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. RESUMEN

Con la finalidad de conocer el perfil de la Neurocisticercosis Cerebral (NCC) en la
poblacion policial, se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, en donde se evaluaron
un total de 110 historias clinicas correspondientes a todos los pacientes atendidos en el
periodo 01Enero 1992 al 31Diciembre 2000 (09 afos).Se anotaron todos los factores
sociodemograficos, cuadro clinico y examenes de apoyo al diagnéstico.

La presentacién de NCC en la poblacién de suboficiales fue notoriamente mas

frecuente (81.5%) que en oficiales, en el personal procedente de Lima y Callao, y con
marcado predominio en el género masculino, con una media de edad de 39.14 afnos. De
los diez sintomas clinicos consignados fueron de mayor frecuencia de presentacion:
Epiléptico (73.9 %) cefalea (40%) e Hipertension Endocraneana (9.2%). La prueba
Western Blot en suero fue positivo en el 52.1% de los casos. En cuanto a las
neuroimagenes se requirio de TAC cerebral y/o Resonancia Magnética Cerebral para el
diagnéstico de los casos.
El 50% de las lesiones encontradas en las neuroimagenes (tomografia y/o resonancia
cerebral) correspondieron a lesiones activas. Las calcificaciones fueron las lesiones mas
frecuentes en la TAC cerebral y las lesiones quisticas en la Resonancia Cerebral .La
localizacion de la lesiones mas comun fue la parenquimatosa en ambas neuroimagenes.
El numero de lesiones varié en relacién al tipo de neuroimagen y la complicacién por
neurocicticercosis mas frecuente fue la hidrocefalia.

Palabras Clave: Neurocisticercosis, Cisticercosis Cerebral, epilepsia
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Il. INTRODUCCION

La neurocisticercosis cerebral humana es la infestacién parasitaria del Sistema Nervioso
Central mas comun en paises de América Latinay es una causa comun de morbilidad y
mortalidad en paises en desarrollo como el nuestro. Su prevalencia presenta grandes
variaciones de acuerdo a la regidén y no es conocida con precision.

Esta enfermedad puede desarrollar secuelas permanentes como epilepsia, hidrocefalia y
demencia. La repercusion social de estas secuelas sobre la poblacion de paises en
desarrollo como el Perl, podria ser devastadora. No existen estudios previos en la
Sanidad de la Policia Nacional que valoren el perfil de la cisticercosis cerebral por lo que
la presente investigacién servird de base para estudios futuros orientados a disminuir la
morbilidad por esta causa y optimizar los protocolos de manejo de esta patologia en la
Institucion.

MARCO TEORICO:

La Neurocisticercosis cerebral (NCC) es la enfermedad resultante de la
infestacion de la forma larvaria de la Taenia Solium en el sistema nervioso central, su
localizacidon puede ser intra-parenquimatosa, en el espacio sub-aracnoideo, sistema
ventricular o una combinacién de estos, asi como extra-cerebral a nivel del tejido
muscular, cardiaco, tejido subcutaneo y globo ocular. Se adquiere por la ingestion de los
huevos de la Taenia solium que son expulsados con las heces de un portador. En los
seres humanos la exposicion a los huevos se facilita por convivir con un portador de
Taenia Solium, estudios recientes han demostrado que este es el principal factor de
riesgo para adquirir la cisticercosis o indirectamente por la ingestién de alimentos o agua
contaminados con excremento humano. La prevalencia exacta es desconocida debido a
que el diagnéstico solo puede ser confirmado usando estudios de imagen, del liquido
cefalorraquideo o en sangre, haciendo que los estudios epidemiolégicos sean muy
costosos. Después de la introduccion de la Tomografia Computada (TC) y la Imagen por
Resonancia Magnética (IRM) se ha incrementado la cantidad de casos de NCC
diagnosticados. La neurocisticercosis causa una variedad de sintomas neurolégicos,
mayormente crisis epilépticas, cefalea y déficits neurolégicos debido a quistes en el
parénquima cerebral. Los quistes subaracnoideos o intra ventriculares pueden causar
hipertensién intracraneal (2,8) Puede desarrollar secuelas permanentes como epilepsias,
hidrocefalia y demencia. Este pleomorfismo puede llevar a confusion diagndstica cuando
criterios clinicos, radiolégicos o inmunoldgicos son utilizados aisladamente para la
deteccidn da casos.En el Perl, como en otros paises en vias de desarrollo, la
neurocisticercosis es la patologia a tener en cuenta cuando enfrentamos un paciente con
cualgquier manifestacion neuroldégica. El personal policial, por la naturaleza de sus
funciones, requiere con relativa frecuencia, cambios de residencia en diversos puntos
del pais, incluyendo las zonas de deficiente salubridad, que son precisamente
endémicas de cisticercosis.
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Epidemiologia

La neurocisticercosis cerebral es la enfermedad parasitaria humana mas frecuente
del sistema nervioso central, representando una patologia neurolégica comun, asi como
un serio problema de salud publica en diferentes paises de América Latina, Africa y Asia
[5-12]. Por otra parte, el aumento reciente en el turismo, los grandes movimientos de
refugiados y la inmigracion masiva de individuos provenientes de &reas endémicas, ha
condicionado un aumento en la frecuencia de la neurocisticercosis en paises
desarrollados, donde esta entidad era considerada una rareza en las ultimas décadas
[13-17]. La prevalencia exacta de la neurocisticercosis es dificil de determinar en vista de
la in especificidad de sus manifestaciones clinicas y de la falta de recursos para pruebas
completamente confiables y seguras en algunas poblaciones, que pueda ser utilizada en
estudios epidemiolégicos a gran escala.

La cisticercosis era una enfermedad rara en Los Estados Unidos de América, con
menos de 150 casos reportados hasta 1979. En la Ultima década, la entrada masiva de
inmigrantes provenientes de América Latina ha condicionado un incremento importante
de casos en dicho pais, especialmente en los estados del suroeste, incluyendo Texas y
California [15-17]. Por otra parte, también se han reportado casos de neurocisticercosis
en ciudadanos estadounidenses que nunca han estado en areas endémicas [28-30]; en
la mayoria de esos casos la fuente de infeccion ha sido un contacto portador
asintomatico de T. Solium [29,30]. Se han reportado también casos endémicos en
paises de Europa del este (24,25), asi como en Espana (26) y Portugal (27)

La cisticercosis también es endémica en Sudamérica, principalmente en Brasil
[41,42], Colombia [8], Ecuador [6] y Peru [7,43]; en dichos paises, la cisticercosis
cerebral es causa importante de epilepsia de inicio tardio [44-46]. Al igual que en Asia y
Africa, la endemia de la teniasis/cisticercosis en América Latina se debe a las pobres
condiciones socio-economicas de la mayoria de sus habitantes, asi como al
desconocimiento de la naturaleza de esta enfermedad y de su forma de adquisicion [47].

Cuadro clinico

La sintomatologia de la neurocisticercosis cerebral depende del numero, localizacion y
estado evolutivo del parasito y segun el estado anatémico (quistico o racemoso) Lo mas
frecuente es el sindrome de hipertension intracraneal y la crisis convulsivas (1, 6, 11, 12,
16, 17, 18). La sintomatologia comienza entre 1-35 arfios después de la exposicién inicial
al parasito. Las manifestaciones clinicas son muy variables y es frecuente encontrar una
combinacidn de sindromes que en orden de frecuencia son:

e Epilepsia: la NCC es la principal causa de epilepsia tardia. Puede presentarse
como convulsiones tdnico-clénicas generalizadas, focales y parciales o sensitivas
y motoras (NCC parenquimal) .
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e C(Cefalea: no presenta caracteristicas clinicas especiales. Aumenta con los
esfuerzos y no cede con los analgésicos comunes (NCC parenquimal +
racemoso).

e Hipertensién Endocraneana: ademas de la cefalea se presentan nauseas, vomito
y sintomas visuales acompafnados de papiledema. Este sindrome es debido a
quistes intraventriculares o a quistes multiples en parénquima, que causan edema
cerebral (encefalitis cisticercosica: frecuente en nifos, deterioro del estado
neuropsicologico, CC recidivantes, HIC y coma). Ocasionalmente se puede
presentar Sindrome de Bruns, desencadenado por cambios de posicion y
caracterizado por cefalea, vértigo, vomito, alteraciones cerebelosas, pérdida del
conocimiento y ocasionalmente muerte. Este sindrome se debe a quistes en el
cuarto ventriculo o formas racemosas de la cisterna magna que causan
obstruccién del LCR y compresiones venosas.

e Sindrome Psiquico: pueden ser de tipo sicético, confuso demencial, neurosis,
alucinaciones, etc. (NCC racemosa).

e Meningeo: se presenta cuando hay aracnoiditis y fibrosis, principalmente en
estados avanzados de NCC racemosa.

e Compromiso de Nervios Craneales: los mas afectados son el Oéptico, los
oculomotores, el auditivo y el facial (NCC subaracnoidea-racemosa).

e Medular (rara): se presentan cambios motores y sensitivos de las extremidades
inferiores, a veces con paresias o paralisis; mielitis transversa, mielopatia por
compresion.

e Cisticercosis Ocular: se presentan problemas de agudeza visual progresiva.
Desprendimiento de retina y pérdida de la vision, vitritis, uveitis, oftalmitis,
iridociclitis, proptosis, ptosis, diplopia (forma extraocular).

e Sindrome Optoquiasmatico: por aracnoiditis y estrangulamiento del quiasma
optico por meninges engrosadas. Hay disminucién de la agudeza visual y palidez
con atrofia de papila (NCC racemoso).

Neuroimagenes

Al final de los afos ochenta aparecié entre nosotros la Tomografia Axial
computarizada que es poco invasiva, y se ha convertido con el tiempo en el método de
eleccion para el estudio radiolégico. Segun HERRERA (23) la imagen tipica es la de uno
o varios nédulos con edema facilmente reconocible, con un anillo refringente de
reforzamiento vascular, y una cavidad quistica dentro de la cual, a veces, se percibe el
escélex. Las vesiculas pueden ser muy numerosas, en la forma de cisticercosis
parenquimatosa, y de tamano variable, desde pequeinas hasta gigantes. Otras veces se
aprecian claramente nédulos densos que pueden estar calcificados. En ocasiones los
quistes se localizan dentro de los ventriculos cerebrales o, mas raramente, en la médula
espinal. Las calcificaciones pueden aparecer después del tratamiento en los sitios en que
antes se localizaban las vesiculas, o en otros sitios indicando que ahi habia lesiones que
no se habian visto antes. Por dltimo, radiolégicamente pueden apreciarse los signos
tipicos de la hidrocefalia, generalmente acompafnando a la localizacién en la base del
craneo, cercanas al conducto de Silvio.
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HERRERA (23) encuentra que la Tomografia axial computarizada (TAC) ha
alcanzado una sensibilidad y especificidad de mas del 95% , cuando se efectua con
contraste es un procedimiento util que revela formas activas, en degeneracién e
inactivas del cisticerco. De igual manera la NCC subaracnoidea con hidrocefalia y quistes
intraventriculares, la encefalitis cisticercosica (multiples quistes) son captadores de
contraste en anillo (inflamacién) y edema con ventriculos laterales pequefios. Mientras
que TRELLES y CASTRO (13) hacen referencia que la Resonancia Magnética Nuclear
(IRM) permite observar quistes no identificados por la TAC cerebral, muestra imagenes
mejor definidas (escolex), quistes intraventriculares (lll y 1V) en distintos planos
espaciales, es un examen inocuo pero que tiene un costo elevado .

Examenes sero-inmunologicos

e Hemograma y sedimentacion.- En este analisis se puede encontrar Eosindfilia
periférica en el 12-60% de los casos.

e Coprologico.- que puede detectar Teniasis en el 33% del Coproldgico directo.
ELISA en suero para cisticercosis.- son diagnésticos Titulos superiores a 1:64
Puncion lumbar.: Citoquimico de LCR que puede mostrar pleocitosis linfocitica,
hiperalbuminorraquia, hipoglucorraquia y aumento de las globulinas. ELISA en LCR
para cisticercosis es diagnostica con titulos superiores a 1:8.

ALVARADO (26) en su estudio de granulomas cisticercosicos en LCR refiere que
es mas probable la positividad de este estudio cuando la lesién esté cercana al espacio
sub-aracnoideos o las cavidades ventriculares. La sensibilidad del 87% y especificidad
del 100% inicialmente reforzada (12), ha ido variando, asi en el Congreso Nacional de
Neurologia en Noviembre 2000 se reporté una sensibilidad cercana al 70%.

El examen de Western Blot para cisticercosis es el estudio inmunol6gico mas
importante en la actualidad, con antigenos purificados por cromatografia , teniendo una
sensibilidad del 98 % y una especificidad del 100%. (16) En el Pera considerando que el
proceso de purificacion de antigenos parasitarios es dificil por las limitaciones
tecnolégicas usualmente se efectla una estandarizacion de la técnica de Western blot
usando como fuente de antigenos el fluido vesicular de la larva. (46).

Diagnéstico

Es un hecho de observacién comun entre los patélogos que Unicamente la mitad o
la tercera parte de los portadores de cisticercosis que llegan a descubrirse en la mesa de
necrosis manifestaron algun sintoma clinico en el curso de su vida. Dicho en otras
palabras, la mitad de los casos en que existen cisticercos en el cerebro, no tienen
manifestaciones clinicas.

Autores de reconocido prestigio como el Profesor SPINA FRANCA, de Sao Paulo
Brasil, llegan aun mas lejos y sefala que, mientras los cisticercos estan vivos y no son
capaces por su volumen o situacion especial de originar cuadros de hipertension
intracraneana o de irritacién cortical, los sintomas aparecen hasta que los parasitos
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mueren y dejan en libertad sustancias que desencadenan reacciones de tipo alérgico,
que son las responsables de la sintomatologia clinica.

En general el diagndstico de la cisticercosis se logra formulando diagnésticos de
presuncion separadamente al terminar cada uno de los capitulos del estudio del enfermo:
el clinico, el imagenolégico y el inmunolégico.

Si los diagndsticos presuntivos no son congruentes, se recomienda repetir o ampliar
todas y cada una de las exploraciones hasta lograr la congruencia. Los datos que
ofrecen las imagenes radioldgicas por su objetividad son las mas faciles de interpretar,
pues son tan caracteristicas que el diagnéstico se impone con facilidad.

El diagndéstico diferencial de la neurocisticercosis debe plantearse frente a otros
padecimientos que originan, una hipertension intracraneana, como son los tumores
cerebrales malignos o benignos, primarios del cerebro o metastasicos; los tuberculomas;
abscesos y otros procesos inflamatorios que causan sindromes epilépticos como la
micosis, la toxoplasmosis y de origen vascular, jaquecas, migrafas, o, todavia los
causantes de edema papilar o atrofias 6pticas como la neuritis dptica.

DEL BRUTO y col. (6) para establecer el grado de certeza en el diagnéstico
proponen los siguientes criterios:

Criterios diagnodsticos para la cisticercosis humana
CRITERIO ABSOLUTO.

Cuadro clinico, imagen de granulomas en RMN o TAC.
En estudios positivos de Western Blot para cisticercosis y estudios negativos  para
TBC, y otras patologias tales como neoplasias, micro vabsceso y micosis.

CRITERIOS MAYORES:

1. Evidencia de lesiones sugestivas de neurocisticercosis en la TAC- RM.

2. Positividad de las pruebas inmunolégicos para la deteccion de anticuerpos
anticisticercosis (Western Blot en suero y/o ELISA en LCR).

3. RX que muestren calcificaciones puntiformes en partes blandas (musculos del muslo)

CRITERIOS MENORES:

1. Presencia de nédulos subcutaneos (sin confirmacién histoldgica).
2. Evidencia de calcificaciones intracraneales puntiformes en la RX.

3. Presencia de manifestaciones clinicas sugestivas de neurocisticercosis (epilepsia,
focalizacidn, hipertensién intracraneal, y demencia).

4. Desaparicion de las lesiones intracraneales después de tratamiento con drogas
anticisticercosicas.

CRITERIOS EPIDEMIOLOGICOS:

1. El paciente vive en un area endémica de cisticercosis.
2. Historias de viajes frecuentes a las areas endémicas.
3. Evidencia de un contacto familiar con infeccién de T. Solium.
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GRADOS DE CERTEZA PARA EL DIAGNOSTICO:
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Presencia del criterio absoluto

Presencia de dos criterios mayores.

Presencia de uno mayor mas dos menores y uno epidemiologico
DIAGNOSTICO PROBABLE:

Presencia de uno mayor mas dos criterios menores.

Presencia de uno mayor, mas uno menor y uno epidemiolégico.

Presencia de tres menores méas uno epidemiolégico.
DIAGNOSTICO POSIBLE:

Presencia de un criterio mayor.

Presencia de dos criterios menores.

Presencia de uno menor més uno epidemioldgico.

El objetivo del presente estudio es determinar las caracteristicas clinicas,

imagenologicas e inmunologicas de la cisticercosis cerebral en el Hospital Central de la
Policia Nacional del Peru .
El presente trabajo es un estudio RETROSPECTIVO, OBSERVACIONAL y
DESCRIPTIVO. Como poblacion se tomaron en cuenta todos los casos de
Neurocisticercosis diagnosticados en la poblacién policial y sus familiares con derecho a
atencion, mayores de 14 anos de edad entre los periodos comprendidos entre el 12 de
Enero de 1992 al 31 de Diciembre del 2000.

Para la recoleccion de datos se revisaron las historias clinicas de los casos de
neurocisticercosis cerebral y se procesé la informacion en una ficha disefiada
previamente para tal fin. Los datos fueron trabajados en la oficina de Estadistica del
Hospital de Sanidad de Fuerzas Policiales, y se utilizo para el registro y analisis de
datos los programas de Microsoft Office for Windows.

La edad promedio de pacientes con Neurocisticercosis cerebral fue de 39.14 + 16
anos, con marcado predominio del grupo etareo comprendido entre 20 y 39 afos. , grupo
que corresponde a la poblacion econdémicamente activa, por lo que ésta enfermedad
presenta repercusion a nivel laboral.

La distribucion de pacientes segun sexo mostré6 un mayor porcentaje de incidencia para
los hombres con respecto a las mujeres.

La distribucion de pacientes segun jerarquia mostr6 mayor porcentaje en titulares
suboficiales. De los diez sintomas clinicos consignados fueron de mayor frecuencia de
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presentacion: Epiléptico (73.9 %) cefalea (40%) e Hipertensién Endocraneana (9.2%). La
prueba Western Blot en suero fue positivo en suero en el 56.3% de los casos. En cuanto
a las neuroimagenes se utilizo TAC y RMN cerebral para el diagnéstico de los casos.

Se observdé que las lesiones que con mayor frecuencia fueron detectadas por la
tomografia cerebral fueron de tipo calcificaciones (32.7%). Las lesiones que con mayor
frecuencia fueron detectadas por la resonancia cerebral fueron quisticas (42%).

Respecto a la localizacion de las lesiones en la tomografia cerebral., se observé que en
la mayoria de pacientes fueron soélo intraparenquimales (92%). En el 80% de pacientes
evaluados con resonancia cerebral la lesion se ubicd exclusivamente en el parénquima.
El 50% de las lesiones encontradas en las neuroimagenes (tomografia y/o resonancia
cerebral) correspondieron a lesiones activas.

La complicacion que con mas frecuencia se encontro fue la hidrocefalia., siendo
generalmente de tipo calcificaciones y de localizacion parénquimal. Como se sabe la
TAc cerebral es el examen de eleccién para el diagndstico de sindrome convulsivo tardio
secundario a neurocisticercosis.

Cuando fueron evaluados pacientes con crisis convulsivas se observo que en las Tac
cerebral la mayoria presentaba de 2 a 10 lesiones

Al comparar los mismos sindromes con las lesiones en la RMN cerebral se encontr6é que
la mayoria de pacientes presentaban lesiones de tipo quistico, de localizacién
parenquimal y lesion Unica., hallazgos que estan acorde a lo referido por los doctores
Trelles y Castro (13, 23).

La mayoria de pacientes presentaron positividad en la prueba de Western Blot en suero,
pero no fue considerado este resultado en forma aislada sino ademas con la evaluacion
clinica y de neuroimagenes para llegar al diagnéstico de neurocisticercosis.
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lll. MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es un estudio RETROSPECTIVO; de acuerdo con el criterio de
interferencia del investigador, un estudio de OBSERVACION ya que no se realizé

manipulacién de variables; y de tipo DESCRIPTIVO porque se trabajé con una sola
poblacién.

POBLACION

Se evaluaron un total de 110 historias clinicas correspondientes a todos los casos
de Neurocisticercosis diagnosticados en la poblacion policial y sus familiares con derecho
a atencién, mayores de 14 anos de edad entre los periodos comprendidos entre el 12 de
Enero del ano 1992 al 31 de Diciembre del afio 2000.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se consideré como casos a todos los pacientes hospitalizados mayores de 14 afos en el
periodo de estudio, con el diagnédstico de neurocisticercosis y que cumplian con los
siguientes criterios:
1. Pacientes con diagndstico de neurocisticercosis cerebral
2. Tomografia axial computarizada (TAC) o Resonancia Magnética

Nuclear (RMN) cerebral con imagenes compatibles con

Neurocisticercosis
3. Examenes inmunoldgicos positivos para neurocisticercosis

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con diagndstico de egreso de neurocisticercosis que fueron dados de
alta mejorados en los que no se hall6 la historia clinica o la informacion fue
incompleta.

2. Pacientes con otra enfermedad que expliqgue o modifique el cuadro clinico.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
Todas las variables se consideraron Intervinientes

VARIABLES DEMOGRAFICAS:

1. Edad : Variable cuantitativa discreta que se consignara en afos
cumplidos

2. Sexo: Variable cualitativa nominal que se consignara como: Masculino y
femenino

3. Jerarquia: Variable cualitativa nominal que se considerara como: Oficial
superior, oficial subalterno, suboficial, y familiares.

4, Procedencia: Variable cualitativa nominal referida al lugar de residencia  en
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el ultimo afno a su ingreso.
5. Condiciones de salubridad: Variable cualitativa nominal referida a la
presencia 0 ausencia de agua potable y desagle en la vivienda del paciente.

VARIABLES DE ESTUDIO

Se han considerado variables intervinientes, ya que se trata de un estudio descriptivo y
se basan en los hallazgos clinicos, imagenologicos e inmunoldgicos.

Se registroé la sintomatologia clinica agrupandola en los siguientes sindromes clinicos:

1. Convulsivo: Manifestaciones clinicas con presencia de movimientos involuntarios,
consideradas de acuerdo a la Clasificacion de Crisis Epilépticas de la Liga
Internacional contra la Epilepsia del afio 1,981.

2. Cefalalgia: Manifestacién Clinica sin acompanarse de papiledema nauseas ni
vomito.

3. Hipertension Endocraneana: Pacientes que tuvieron cefalea intensa, vémito y
papiledema.

4. Meningeo: Manifestaciones de rigidez de nuca Kerning o Brudzinski.
5. Piramidal: Compromiso de vias corticoespinales que se manifiesta como paresia .
6. Cerebeloso:Presencia de vértigo, ataxia nistagmus y adiadococinesia.

7. Psiquico: Manifestaciones de afectacion del rendimiento de la  capacidad
cognoscitiva irritabilidad, agresividad, inatencion o de  Hiperactividad.

8. Pares Craneales: Cualquier alteracién de nervio (S) craneal (es).
9. Sensorial: Manifestacién del compromiso del area sensorial post Rolandica.

10. Encefalitico: Cuando el paciente cursé con cuando menos dos de los siguientes
sindromes:

e Hipertensién Endocraneana.
e Afectacién de los pares craneales en (particular del VI par).
e Sindrome Psiquico.

Se registraron los resultados de la TAC cerebral tanto simple como contrastada y/o de la
RMN cerebral, determinandose en este estudio:

1. Localizacion de las lesiones:
e Parénquima
e Espacio subaracnoideo
e Ventriculos y/o cisternas.
2. Numero de lesiones:
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e Unica
e Multiples (de 2 a 10)
e Miliar (mas de 10)

3. Apariencia de las lesiones:

e Granuloma.- Lesion calcificada que refuerza de manera leve o
moderada con el medio de contraste y que puede 0 no asociarse a edema

cerebral leve.

e  (alificacién.- Lesion de densidad calcica, generalmente con atenuacion

central.

o Nodular.- Lesiones redondeadas, difusas sin contenido liquido en su
interior.

e Quistica.- Lesiones redondeadas y/u ovales con densidad liquida en su

interior y en general con atenuacién central.
4. Datos compatibles con edema y su localizacion:
e Ausente.- Sin edema perilesional o difuso.
Perilesional.- presencia de contenido liquido alrededor de la lesién
5. Imagenes Compatibles con complicaciones intracraneales, tales como:

e |Infarto.- Lesién de baja densidad de forma triangular con base a la corteza
cerebral.

e Hidrocefalia.- Dilatacion del Sistema Ventricular tanto por obstruccion
mecénica como por inflamacion meningea.

6. Actividad de la Lesidon.- Segun la clasificacion de SOTELO (3) modificada para el
presente estudio:

e Formas activas.- Imagenes no calcificadas (quisticas o nodulares) que
refuerzan con el contraste por el edema (perilesional o difuso) y posibilidad que
el parasito se encuentre vivo. Se considerd a su vez de dos tipos:

a) Simples (si desaparecieron en la neuroimagen sin dejar secuelas antes de
06 meses del tratamiento).

b) Complicadas (si dejaron secuelas o no desaparecieron en su totalidad
antes de 06 meses del tratamiento).

e Formas inactivas.-Lesiones calcificadas sin edema ni reforzamiento y
posibilidad que el parasito no esté viable.

Se registraron los siguientes datos inmunolégicos encontrados como:

e Positivo

e Negativo
De la determinacion de anticuerpos contra cisticercosis en el LCR y/o suero por medio
de la técnica ELISA y/o WESTERN BLOT.
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RECOLECCION DE DATOS

Se revisaron las historias clinicas de los casos de neurocisticercosis cerebral y se
recolect6 la informacion en una ficha disefiada previamente para tal fin. Los datos fueron
trabajados en la oficina de Estadistica del Hospital de Sanidad de Fuerzas Policiales, y
se utilizé el programa Excel de Microsoft Office for Windows.

para el registro y analisis de datos.

INSTRUMENTO: ]
¢ Se disefd una hoja de recoleccion de datos para cada caso (APENDICE 1).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

¢ Latabulacion se realizé de acuerdo a los resultados obtenidos con la hoja de
recoleccién de datos.

¢ El procedimiento de captacion directa para el estudio fué por OBSERVACION ya que
se observd y registro en el instrumento de trabajo los datos que se obtuvieron
producto de la revisidén de historias clinicas.

+ TIPO DE PRUEBA A UTILIZAR: los resultados se presentan en porcentaje.
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IV. RESULTADOS

Se revisaron un total de 110 historias clinicas correspondientes a todos los
casos de Neurocisticercosis diagnosticados en la poblacién policial y sus familiares con
derecho a atencion, mayores de 14 anos de edad entre los periodos comprendidos entre
el 1° de Enero del afio 1992 al 31 de Diciembre del afio 2000.

La edad promedio de pacientes con Neurocisticercosis cerebral fue de 39.14 + 16 anos,
con marcado predominio del grupo etareo comprendido entre 20 y 39 afos. (Tabla 1).

La distribucion de pacientes segun sexo mostré6 un mayor porcentaje de incidencia para
los hombres con un 91% y mujeres con un 9% (Tabla N° 2)

La distribucion de pacientes segun jerarquia mostr6 mayor porcentaje en titulares
suboficiales con un 86.36%, luego los familiares de titulares con un 8.18% y finalmente
personal oficial con 5.45%. (Tabla 3)

Los sindromes clinicos mas frecuentes fueron el sindrome epiléptico con 73.9%,
cefalalgia con 40 % e hipertension endocraneana con 7.6% (Tabla 4)

Se observé que las lesiones que con mayor frecuencia fueron detectadas por la TAC
cerebral fueron de tipo calcificaciones (32.7%), seguidos por lesiones de tipo quistica
(23.6%) (Tabla 5).

Las lesiones que con mayor frecuencia fueron detectadas por la resonancia cerebral
fueron quisticas (42%), seguidas de las lesiones de tipo granulomas (16.3%). (Tabla 6)

Respecto a la localizacién de las lesiones en la tomografia cerebral, se observé que en la
mayoria de pacientes fueron sélo intraparenquimales (92%) (Tabla 7)

En el 80% de pacientes evaluados con resonancia cerebral la lesibn se ubicd
exclusivamente en el parénquima seguidos de lesiones intraventriculares y cisternales
(9.8%) (Tabla 8)

Con respecto al numero de lesiones halladas en la tomografia cerebral la mayoria de
pacientes presenté mas de una lesion (2 a 10) representando el 56.3%. (Tabla 9)

En la resonancia cerebral la mayoria de pacientes (49.18%) tenian lesién Unica. (Tabla
10).

Cuando se comparo los sindromes clinicos mas frecuentes y el nimero de lesiones en la
TAC Cerebral se encontr6 que en los pacientes con sindrome convulsivo el 51.7%
presentaron de 2 a 10 lesiones, el 42.8% presentaron lesion unica y el 5.35% mas de 10
lesiones. De los pacientes con cefalalgia el 60.4% presentaron de 2 a 10 lesiones, el 37.2
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% lesiéon unica y el 2.32 % mas de 10 lesiones. De los pacientes con hipertension
endocraneal el 60% presentaron lesion Unica y el 40% de 2 a 10 lesiones. (Tabla 11).

Cuando se compararon los mismos sindromes clinicos en la RMN cerebral se encontré
que los pacientes con sindrome convulsivo presentaron lesion Unica en un 52.9%, los
pacientes con cefalalgia presentaron lesidbn Unica en 48% y los pacientes con
hipertension endocraneal el mismo numero de lesiones en un 50%..(Tabla 12).

Se encontr6 que aquellos pacientes con sindrome convulsivo en su mayoria tenian
lesiones de tipo calcificaciones en 22.7% vy lesiones granulomatosas en 12.5%. Los
pacientes con cefalalgia también presentaron preferentemente lesiones de tipo
calcificacién en el 29.1%. (Tabla 13).

Se observo que las lesiones mas frecuentemente encontradas en la RMN cerebral fueron
de tipo quistica en los principales sindromes clinicos , en 14% en los casos de cuadros
convulsivos, en 20 5 en pacientes con cefalalgia y en 33% en los casos de hipertension
endocraneal. (Tabla 14).

El edema cerebral encontrado en los estudios de neuroimagenes (TAC Y RMN) fue
predominantemente perilesional respecto al difuso en mas del 90%. (Tabla 15-16).

La mayoria de pacientes evaluados con TAC cerebral presentaron calcificaciones y de
localizacién parenquimal. (Tabla 17)

De los pacientes evaluados con RMN cerebral la mayoria presento lesiones de tipo
granulomatosas y quisticas de localizacién también parenquimal. (Tabla 18).

De las complicaciones encontradas en las neuroimagenes (TAC/RMN cerebral) éstas
estuvieron presentes en 21% de pacientes y ausentes en 79% del total de pacientes
(Tabla 19).

Con respecto a las complicaciones encontradas en la tomografia cerebral de pacientes
con neurocisticercosis el 74% de pacientes presentaron hidrocefalia, el 22% presento
complicaciones tipo infarto y ambas complicaciones el 4%.(Tabla20).

De las lesiones encontradas en las neuroimagenes (tomografia cerebral) el 50%
correspondieron a lesiones activas (Tabla21).

Segun la distribucién de casos en relacién a los resultados de western blot, se encontré
que la mayoria de pacientes presentaron positividad en el w. blot en suero (tabla 22).

La mayoria de casos W. blot positivos en suero tenian lesiones quisticas en la RMN
cerebral, los pacientes w blot positivo en LCR presento lesiones de tipo granuloma en
la RMN cerebral (Tabla 23).

Los pacientes W. blot positivo tanto en suero como en LCR presentaron lesiones de tipo
calcificaciones en la TAC cerebral. (Tabla 24).
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V.- DISCUSION

Las caracteristicas clinicas, imagenologicas e inmunologicas en la pobalcion policial
atendida en el Servicio de Neurologbéa del Hospital Central de la Policia Nacional del
Peru en el periodo comprendido de Enero 1992 a Diciembre del 2000 fue similar a lo
reportado en otros estudios nacionales e internacionales de Latinoamerica (25).

La edad promedio de presentacion (39.14 afnos) correspondié a la poblacion policial
activa. Por ser la poblacién policial predominantemente masculina se evidencia la
predominnancia por el sexo masculino lo cual no sucede en series representadas en
otras poblaciones como la reportada po H. Garcia (31). Respecto a la jerarquia son los
suboficlaes los que por su condicion son sometidos a frecuentes cambios de residencia
incluyendo zonas de deficiente educacion sanitaria.

Las condiciones de salubridad no pudieron se evaluadas en su totalidad ya que no
fueron consignadas en la ficha de recoleccion de datos por estar ausente la informacion
en algunas historias clinicas.

Dentro de los sindromes clinicos mas frecuentes se encontro a las crisis convulsivas,
hallazgo similar al encontrado en el Instituto de Ciencias Neuroldgicas as6 como en otras
zonas de latinoamerica (1, 4, 6, 11, 18).Asi Del Bruto menciona que en regiojnes en
donde la cisticercosis en endémica ésta entidad es responsable del 30 a 50% de los
casos de epilepsia tardia en adultos jévenes.

Cuando fueron evaluados los pacientes con neuroimagenes se observé que las lesiones
mas frecuentes en la tomografia fueron las calcificaciones y la localizacion
preferentemente parenquimal , con Resonancia cerebral las lesiones mas detectadas
fueron los quistes tambien de localizacion parenquimal. Estos hallazgos estan de
acuerdo a lo referido por Trelles M y Castro M (13).

La Resonancia cerebral a pesar de ser altamente sensible muestra menor porcentaje de
deteccidn parenquimatosa que la Tac cerebral por lo que probablemente no fue realizado
en la totalidad de pacientes del estudio. Las localizaciones ventriculares y cisternales
fueron detectadas mejor con la Resonancia cerebral lo cual concuerda con la literatura
internacional.
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VI.- CONCLUSIONES

1. La edad de presentacion mas frecuente de neurocisticercosis en la poblacién
policial fue entre 20 y 40 afos, grupo que corresponde a la poblacion
econdmicamente activa, por lo que ésta enfermedad presenta repercusion a
nivel laboral.

2. Los estudios por neuroimagenes fueron examenes auxiliares de ayuda para el
diagnostico de pacientes con neurocisticercosis cerebral en el presente
estudio..

3. El estudio de Western Blot en suero mostro ser igual de especifico y sensible
en relacion al Western Blot en liquido cefaloraquideo
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Vil .-RECOMENDACIONES

1. Implementar medidas de control nacional para alcanzar la prevencion y control
de la teniasis-cisticercosis.

2. Elaborar un protocolo Unico de atencion para el diagndstico y tratamiento de la
neurocicticercosis a nivel nacional a fin de evitar complicaciones y secuelas por
ésta enfermedad.

3. Realizar campanas preventivo-promocionales de medidas higienico-sanitarias
para disminuir la incidencia.

4. Todo paciente con sospecha de Neurocisticercosis Cerebral debe contar con
estudios de neuroimagenes, quiza en nuestro medio por su menor costo la
TAC cerebral como de primera eleccién.
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IX .- ANEXOS

TABLAN®1 : DISTRIBUCION DE PACIENTES CON NEUROCISTICERCOSIS
CEREBRAL SEGUN GRUPOS ETAREOS HCPNP, 1992 - 2000.

GRUPO ETAREO NUMERO _ PORCENTAJE
| 14-19 ANOS 5 4,55
Il 20 -39 ANOS 65 59,09
Il 40 -59 ANOS 22 20,00
IV_60 a+ ANOS 18 16,36
TOTAL 110 100,00

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON NCC SEGUN
GRUPOS ETAREOS HCPNP, 1992 - 2000.

14-19

60 a mas
5%

16%

40-59

20%
20-39

59%

MEDIA | DESVIACION | MEDIANA | MODA | V MAX. | V. MIN
39.14 16.44 34 24 84 14
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TABLA N°2 : DISTRIBUCION DE PACIENTES CON NCC SEGUN SEXO
HCPNP, 1992 —2000.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
masculino 100 91
femenino 10 9

total 110 100

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON NCC SEGUN
SEXO HCPNP 1992 - 2000.

femenino
9%

masculino
91%
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TABLA N<%3: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON NEUROCISTICERCOSIS

CEREBRAL SEGUN JERARQUIA. HCPNP 1992 - 2000
JERARQUIA N° PORCENTAJE
OFICIAL 6 5,45
SUB - OFICIAL 95 86,36
FAMILIARES 9 8,18
TOTAL 110 100

DISTRIBUCION DE NCC SEGUN JERARQUIA
HCPNP 1992-2000
Familiares

8% Oficial

J— 5%
e

Sub-oficial
87%
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TABLA N24  SINDROMES CLINICOS EN PACIENTES CON NEUROCISTICERCOSIS.
CEREBRAL HCPNP 1992.2000

SINDROMES CLINICOS N2 PORCENTAJE
Epilepsia 88 74.7
cefalalgia 55 40
Piramidal 9 7.6
Meningeo - -
Hipertensién endocraneal 11 9.2
cerebeloso 5 4.2
Psiquico 8 6.7
Pares craneales 6 5
Sensorial 8 6.7

SINDROMES CLINICOS EN PACIENTES CON
NEUROCISTICERSOSIS CEREBRAL HCPNP 1992-2000

80

PORCENTAJE

e

-2

Epilepsia
Cefalalgia
Piramidal
Meningeo
Hipertension
endocraneal
Cerebeloso
Psiquico
Pares
Craneales
Sensorial

SINDROMES CLINICOS
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TABLA N°5: TIPO DE LESIONES DE NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL EN LA
TAC CEREBRAL. HCPNP 1992- 2000.

TIPO DE LESIONES EN LA TAC TOTAL PORCENTAJE
Granuloma 15 13,64
Granuloma + Calcificacion 4 3,64
Granuloma + Calcificacion + Quiste 3 2,73
Granuloma + Quiste 3 2,73
Calcificacién 36 32,73
Calcificacién + Quiste 13 11,82
Quiste 26 23,64
Nédulo 10 9,09
TOTAL 110 100,00

TIPO DE LESION EN LA TAC CEREBRAL-NCC EN EL HCPNP

1992-2000
35+
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TABLAN® : TIPO DE LESIONES DE NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL (NCC)
EN LA RMN CEREBRAL HCPNP 1992 —2000.

TIPO DES LESIONES EN LA RMN TOTAL PORCENTAJE

Granuloma 10 16,39
Granuloma + Calcificacion 4 6,56
Granuloma + Calcificacion + 3 4,92
Quiste

Granuloma + Quiste 2 3,28
Calcificaciéon 7 11,48
Calcificacién + Quiste 4 6,56
Quiste 26 42,62
Nédulo + Quiste 2 3,28
Nédulo 3 4,92
TOTAL 61 100,00

TIPO DE LESIONES DE NEUROCISTICERCOSIS EN LA RMN
CEREBRAL HCPNP 1992 - 2000.

4
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TABLA N®7: LOCALIZACION DE LAS LESIONES EN LA TAC CEREBRAL EN
PACIENTES CON NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL-HCPNP1992 —

2000

LOCALIZACION DE LESION N°  PORCENTAJE

Parenquimal 101 92
Parenquimal y subaracnoideo 3 2,7
Parenquimal y ventricular 4 3,6
Ventricular y Sistemas 2 1,8
TOTAL 110 100

LOCALIZACION DE LAS LESIONES EN LA TAC
CEREBRAL EN PACIENTES CON NEUROCICTICERCOSIS
CEREBRAL HCPNP 1992-2000

Parenquimal y
ventricular
4%
Parenquimal y L
subaracnoideo
3%

Ventricular y
Sistemas
2%

Parenquimal
91%
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TABLAN®8 LOCALIZACION DE LAS LESIONES EN LA RMN CEREBRAL EN
PACIENTES CON NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL - HCPNP 1992 -

2000

LOCALIZACION DE LAS NUMERO PORCENTAJE
LESIONES

Parenquimal 49 80,3
Parenquimal y subaracnoideo 2 3,2
Parenquimal y ventricular 4 6,5
Ventricular y cisternas 6 9,8
TOTAL 61 100

LOCALIZACION DE LAS LESIONES EN LA RMN
CEREBRAL EN PACIENTES CON NCC - HCPNP 1992 -
2000

Parenquimal y
ventricular
7%

Ventricular y
Sistemas
10%

Parenquimal y
subaracnoideo
3% Parenquimal

80%
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TABLA N°09 : NUMERO DE LESIONES EN LA TAC CEREBRAL EN PACIENTES
CON NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL HCPNP 1992-2000

NUMERO DE LESIONES NUMERO PORCENTAJE
EN PACIENTES CON NCC DE
PACIENTES
1 44 40,00
2-10 62 56,36
> 10 4 3,64
TOTAL 110 100,00

NUMERO DE LESIONES EN PACIENTES CON NCC EN
TAC HCPNP 1992-2000

> 10
4%
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TABLA N2 10: NUMERO DE LESIONES POR NEUROCISTICERCOSIS EN LA RMN
CEREBRAL HCPNP. 1992-2000.

NUMERO DE LESIONES NUMERO PORCENTAJE

EN PACIENTES CON NCC DE
(RMN) PACIENTES
1 30 49,18
2-10 23 37,70
> 10 8 13,11
TOTAL 61 100,00

NUMERO DE LESIONES POR NEUROCISTICERCOSIS EN
RMN CEREBRAL HCPNP 1992-2000

> 10
13%

1

. ’ 49%

38%
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TABLA N°11: PORCENTAJE DE SINDROMES CLINICOS Y NUMERO DE
LESIONES EN LA TAC CEREBRAL HCPNP 1992 — 2000.

SIND. LESION 2-10 > 10
CLINICOS UNICA LESIONES LESIONES
EPOLEPSIA 24(42.8%) 29(51.7%) 3(5.3%)
CEFALALGIA 16(37.2%) 26(60.4%) 1(2.3%)
HTE 3(60%) 2(40%) 0(-%)

SINDROMES CLINICOS Y NUMERO DE LESIONES EN LA
TAC CEREBRAL HCPNP 1992 — 2000.
60 60
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TABLA N2 12:  PORCENTAJE DE SINDROMES CLINICOS Y NUMERO DE

LESIONES EN LA RMN CEREBRAL. HCPNP. 1992 - 2000.
SD. CLINICOS LESION UNICA 2-10 >10
LESIONES  LESIONES
EPILEPSIA 18 (52%) 11(32%) 5 (14%)
CEFALALGIA 10 (48%) 8 (38%) 3 (14%)
HTE 2(50%) 2(50%) 0 (0%)

SINDROMES CLINICOS Y NUMERO DE LESIONES EN LA
RMN CEREBRAL. HCPNP.1992-2000.

_—53
sor” %% 48 g 50
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32

40
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TABLA N2 13: SINDROMES CLINICOS Y APARIENCIA DE LESIONES

(NCC) EN LA TAC CEREBRAL HCPNP 1992 —2000.
SINDROME APARIENCIA DE LAS LESIONES (PORCENTAJES)
EN LA TAC CEREBRAL
G GfC GHQiIC GHQ C CHQ Q N
EPILEPSIA 125 34 1.1 23 227 57 114 45
CEFALALGIA 55 1.8 1.1 1.8 291 127 182 3.6
H.T.E. 1.1 0 1.1 0 0 1.1 222 0
SINDROMES CLINICOS Y APARIENCIA DE LESIONES  (NCC)

EN LA TAC CEREBRAL HCPNP 1992 —2000.
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G = Granuloma
C = Calcificacion
Q = Quiste

N = Nodular
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TABLA N°14: SINDROMES CLINICOS Y APARIENCIA DE LESIONES DE
NEUROCISTICERCOSIS (NCC) EN LA RMN CEREBRAL EN
PACIENTES CON NCC HCPNP 1992 — 2000.

SINDROME APARIENCIA DE LAS LESIONES DE NCC EN LA RMN CEREBRAL

CLINICO

G G+C G+Q+C G+Q C C+N Q N+Q N
EPILEPSIA 91 2.3 L1 11 57 23 136 1.1 34
CEFALALGIA 36 36 18 18 36 36 200 18 0
H.T.E. 1.8 333

SINDROMES CLINICOS Y APARIENCIA DE LESIONES DE

NEUROCISTICERCOSIS EN LA RMN CEREBRAL HCPNP 1992-2000
%

N\

35-
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TABLA N215: PRINCIPALES SINDROMES CLINICOS Y DETECCION DE EDEMA
POR TAC CEREBRAL. EN "PACIENTES CON NCC HCPNP. 1992-

2000.
SINDROME TIPO DE LESION (%)
PERILESIONAL DIFUSO
EPILEPSIA 96 4
CEFALALGIA 85 15
HTE 25 75

PRINCIPALES SINDROMES CLINICOS Y DETECCION DE
EDEMA POR TAC CEREBRAL HCPNP. 1992-2000
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% 100- 0o
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TABLA N216: PRINCIPALES SINDROMES CLINICOS Y DETECCION DE EDEMA
POR RMN EN "PACIENTES CON NCC HCPNP. 1992-2000.

SINDROME TIPO DE LESION (%
PERILESIONAL DIFUSO
EPILEPSIA 21(95.4%) 01(4.6%)
CEFALALGIA 13(100%) 0(0%)
HTE 02(50%) 02(50%)

PRINCIPALES SINDROMES CLINICOS Y DETECCION DE EDEMA
POR RMN HCPNP. 1992-2000.
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TABLA N®17: LOCALIZACION DE LAS LESIONES Y APARIENCIA DE LAS
MISMAS EN LA TAC CEREBRAL. DE PACIENTES CON NCC
HCPNP. 1992-2000.

LOCALIZACION G G+C GH+C+Q GHQ C c+Q (0] N
ENLATAC

PARENQUIMA 11 4 1 2 28 6 14 5
P+SUBA 0 0 0 1 1 0 0 0
P+V

0 0 0 0 1 1 1 0
VyloC

0 0 0 0 0 1 0 0

LOCALIZACION DE LAS LESIONES Y APARIENCIA DE LAS
MISMAS EN EL TAC CEREBRAL. HCPNP. 1992-2000.
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TABLA N®18: LOCALIZACION DE LAS LESIONES Y APARIENCIA DE LAS
MISMAS EN LA RMN CEREBRAL. HCPNP. ENE92-DIC2000.

LOCALIZACIONEN G G+C G+C+Q C C+N QO O+N N

LA RMN
PARENQUIMA 8 4 1 5 1 8 1 1
P+SUBA 0 0 0 0 1 0 0 0
P+V 0 0 0 0 0 3 0 0
VyloC 0 0 0 0 0 3 0 0

LOCALIZACION DE LAS LESIONES Y APARIENCIA DE LAS
MISMAS EN LA RMN CEREBRAL. HCPNP. ENE92-DIC2000.

8 8
8{"™
7-
6- 5
51 4 =
% 44 | 3 3
3-
2 1
1- ' l
0- T T T
PARENQ P+SUBA P+V ViC
LOCALIZACION

Z“GHEHG+C G+ C+Q UC EC+tN " Q EQ+N ON

G = Granuloma
C = Calcificacion
Q = Quiste

N = Nodular
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TABLA N¢19: PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
NEUROCISTICERCOSIS. HCPNP — 1992-2000

COMPLICACION NUMERO  PORCENTAJE

presente 23 21
ausente 87 79
TOTAL 110 100

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN PACIENTES
CON NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL -HCPNP
1992-2000

presente
21%

ausente
79%
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TABLA N¢ 20: COMPLICACIONES POR NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL

EN LA TAC. HCPNP 1992 - 2000.
LESIONES POR N2 CASOS PORCENTAJE
COMPLICACIONES
Infarto 1 4
Hidrocefalia 17 74
Ambos 5 22
TOTAL 23 100

COMPLICACIONES POR NCC EN LA
TAC CEREBRAL HCPNP 1991-2000

Infarto
4%

Ambos
22%

Hidrocefalia
74%
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TABLA N#21 : ACTIVIDAD DE LA LESION EN LA TAC CEREBRAL
PACIENTES CON NEUROCISTICERCOSIS. HCPNP 1992-2000

ACTIVIDAD DE LESION NUMERO PORCENTAJE
Lesiones activas 56 50,91
Lesiones inactivas 43 39,09
Ambas 11 10,00
TOTAL 110 100,00

60
50+
40

PORCENTAJE 30-

EL HCPNP 1992- 2000

ACTIVIDAD DE LA LESION EN PACIENTES ATENDIDOS EN

50,99

39,09

10

20+
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0 ‘
Lesiones activas Lesiones
inactivas
ACTIVIDAD

Ambas

EN
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TABLA N¢ 22 PACIENTES CON NEUROCICTICERCOSIS CEREBRAL Y
RESULTADOS DE WESTERN BLOT EN SUERO Y LCR.
HCPNP 1992-2000

W.Blot en suero W Blot en LCR
Ne % Ne %
Positivo 62 36 32 29.09
Negativo 33 30 38 34.54
No se 15 13.63 40 36.36
realizo
TOTAL 110 100 110 100

PACIENTES CON NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL Y
RESULTADOS DE W. BLOT EN SUERO Y LCR, HCPNP 1992-
2000

56,36

607 4

36,36
50+ 34,54

40- 29,09 30

o
o 30

20

10+

Positivo Negativo No se realizo
Western blot

OwWB SUERO ™ WB LCR
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TABLA 23: RESULTADOS DE W.BLOT EN SUERO Y LCR SEGUN TIPO DE LESION
EN LA RMN CEREBRAL. HCPNP 1992-2000

W BLOT APARIENCIA DE LAS LESIONES

G G+C C Q
SUERO 3 3 2 11

4.8 % 4.8 % 3.2 % 17.7 %
LCR 3 1 3 2

9.3 % 3.1 % 9.3 % 6.2

RESULTADOS DE W. BLOT EN SUERO Y LCR SEGUN TIPO
DE LESION EN LA RMN CEREBRAL. HCPNP 1992-2000

17,7
18; —
0/0 16.
14- 9,3
12

oON B~ O

9,3
104 4.8 6!2
| ’ 4,8
EPE
G ' G+C ' C ' Q '

TIPO DE LESION

= SUERO " LCR

G = Granuloma
C = Calcificacion
Q = Quiste
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TABLA N¢ 24 : RESULTADOS DE W.BLOT EN SUERO Y LCR SEGUN TIPO DE
LESION EN LA TAC CEREBRAL. HCPNP 1992-2000

W BLOT APARIENCIA DE LAS LESIONES

G G+Q C Q N
SUERO 7 2 12 10 4

112 % 3.2 % 19.3 % 16.4 % 6.4 %
LCR 2 2 4 1 3

6.2 % 6.2 % 12.5 % 3.1 % 9.3 %

RESULTADOS DE W.BLOT EN SUERO Y LCR SEGUN TIPO
DE LESION EN LA TAC CEREBRAL. HCPNP 1992-2000

101
/ ;
o 20+
18_/ 16,1
164"
14-/ 11,2 ’
124"
10-
84 ’
N 324w
ndg = B
7 =y =
0 : :
G G+Q C
TIPO DE LESION
| SUERO uLCR |

G = Granuloma
C = Calcificacion
Q = Quiste

N = Nédulo
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