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RESUMEN

principal causa de epilepsia adquirida.

de nifios y adolescentes con diagndstico de neurocisticercosis.

Cartagena, Colombia, desde junio 2006 hasta junio 2011.

adquirida (59%).

ambiental son indispensables. Rev.cienc.biomed. 2012;3(2): 217-225
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Introducciéon: la neurocisticercosis es una infecciéon del sistema nervioso central
causada por el parasito Taenia Solium, la parasitosis mas comun de este sistema y la

Objetivo: conocer cuales son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en una serie

Metodologia: estudio retrospectivo, observacional, de historias clinicas, tipo serie
de casos, de pacientes pediatricos con diagndstico de neurocisticercosis, evaluados y
seguidos entre tres y diez meses en el Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja, en

Resultados: 201 historias clinicas fueron estudiadas, 112 (55.7%) de pacientes de
procedencia rural y 89 (44.3%) urbana. Cuarenta casos nuevos anuales en promedio
fueron observados en los ultimos cinco afios. Se revisaron varios casos en nifios por
debajo de los dos afios de edad, lo cual es un comportamiento inusual. Todos los
pacientes procedian del departamento de Bolivar en el Caribe colombiano. La poblacion
estudiada pertenece a barrios urbanos y poblaciones rurales, que no cuentan con la
infraestructura adecuada de servicios que garanticen un buen manejo de basuras y
excretas. El sintoma clinico mas frecuente fue la crisis epiléptica focal, seguido de las
crisis epilépticas generalizadas y en tercer lugar el estatus convulsivo generalizado.
Segun el estadio clinico, la enfermedad se presenté de la siguiente manera: 29 (14.4%)
tenian estadio clinico coloidal, 66 (32.8%) estadio clinico vesicular, 98 (48.8%) estadio
clinico granular y 8 (4.0%) estadio clinico calcificado. En la gran mayoria de los casos
(97.5%) se utilizé tratamiento antihelmintico. Control de las crisis epilépticas se
consiguieron en el 100% de los casos. El 84.6% recibié un anticonvulsivante. En el
seguimiento de los casos se identific6 como primera secuela neurolédgica: la epilepsia

Conclusidén: la neurocisticercosis es una importante patologia que afecta desde
edades tempranas, a niflos de zonas subnormales urbanas y rurales del Departamento
de Bolivar, Colombia. Acciones preventivas, incluido mejoria en el saneamiento basico



INTRODUCCION
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SUMMARY

Introduction: Neurocysticercosis is an infection of the central nervous system caused by
the parasitic Taenia Solium, the most common parasites of this system and the principal
cause of adquired epilepsy.

Objective: To know which are the epidemiological and clinical characteristics in a series
of children and adolescents with neurocysticercosis diagnosis.

Methods: Retrospective, observational study of medical histories, case series type of
pediatric patients with neurocysticercosis diagnosis that were evaluated and followed
between three and ten months at Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja, in Cartagena,
Colombia, since June 2006 to June 2011.

Results: 201 medical histories were studied, 112 (55.7%) were from rural areas and 89
(44.3%) were from urban areas. Fourty new cases per year on average were observed
in the last five years. There were observed various cases in children of two years old or
less, which is an unusual behavior. All patients were from Bolivar’s department in the
Colombian Caribbean. The most frequent clinical symptom was focal epileptic crisis, fo-
llowed by generalized epileptic crisis and in the third place, generalized convulsive status.
The disease appeared of the following way according to the clinical stadium: 29 (14.4%)
had colloidal clinical stadium, 66 (32.8%) vesicular clinical stadium, 98 (48.8%) granu-
lar clinical stadium and 8 (4.0%) calcified clinical stadium. In the majority of the cases
(97.5%) anthelmintic treatment was used. Epileptic crisis control was obtained in 100%
of the cases. 84.6% received an anticolvulsivant. In the monitoring of the cases there
was identified as the first neurologic consequence: The acquired epilepsy (59%). Studied
population belongs to urban neighborhoods and rural populations, who don 't have an
adequate infrastructure of services that guarantees a good management of garbage and
output.

Conclusion: Neurocysticercosis is an important disease that affects since early ages
to children from subnormal urban and rural areas of Bolivar’s department. Preventive
actions, included improvement in the environmental reorganization are indispensable.
Rev.cienc.biomed. 2012;3(2): 217-225
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donde la neurocisticercosis es la principal
causa de convulsiones (1).

La neurocisticercosis es la invasion del

parasito TaenniaSolium en estado larvario
al sistema nervioso central, presentacion
mas frecuente de la cisticercosis (1). Su
distribucion es endémica afectando tanto a
la poblacién pediatrica como adulta en paises
en via de desarrollo, donde las condiciones de
saneamiento basico y manutencion porcina
son precarias. La neurocisticercosis es una
enfermedad que no presenta notificacion
obligatoria a los organismos de control,
su frecuencia no da lugar a emergencias
epidemioldgicas, por lo que se desconoce el
numero exacto de casos y sus caracteristicas
epidemioldgicas.

En América Latina, hasta el 2005, unos 75
millones de personas (incluyendo nifios y
adultos) vivian en zonas donde la cisticercosis
es endémica; aproximadamente 400.000
padecian enfermedad sintomatica en zonas

En Colombia no hay certeza en el nimero de
casos, siendo distintos los informes guberna-
mentales de lo reportado por investigadores
independientes. El Instituto Nacional de Salud
(INS), para el periodo 1995-2005, notifica
sero-prevalencia del 14.9%, que corresponde
a 438 casos (nifios y adultos) de 2.931 casos
evaluados, habiéndose presentado el 43.3%
en el departamento de Bolivar. Por otra par-
te el Ministerio de Salud reporta cuatro casos
para el periodo de 1990 -1995 (2).

Losreportesde prevalenciaeninvestigaciones
no gubernamentales sefialan una prevalencia
mayor: del 52.9% (211/399 casos) en el
departamentos del Cauca para el afio 2004
y del 36% para el 2005 (3). En Antioquia
es seflalada prevalencia del 2.0%, en el
intervalo de 1965-1980 (4).Esta prevalencia
no se discrimina por grupo etario.



ISSN: 2215-7840, 3(2), julio-diciembre 2012, Gonzalez-Velasquez Tania, Barbosa-Ubarnes Myriam

También existen reportes de casos que a
pesar de no tener una relaciéon epidemioldgica
permiten realizar una aproximacion a la
problematica. 300 casos en el departamento
del Valle del Cauca (5) y 35 en el de Antioquia.
Ademas se corroborala correspondencia entre
estados convulsivos y neurocisticercosis. En
el departamento de Narifio, para el afio de
1991, se encontrd prevalencia del 23.30%
de neurocisticercosis en pacientes epilépticos
y en el reporte del INS se sefala el 26.2%
para las convulsiones, como manifestacion
clinicas de la entidad (2).

En la poblacion pediatrica la frecuencia
de presentacion es variable. En India se
seflala 0.89%, en zonas del continente
americano como México 0.5% (6) y en
Perd la neurocisticercosis es la primera
causa de crisis focales en pediatria (7). Se
observa que la frecuencia de presentacion
de las crisis focales son menores que en
la poblacion adulta, sin embargo estudios
epidemioldgicos indican que las crisis focales
en pediatria son mas frecuentes en paises
en via desarrollo que en desarrollados (8),
probablemente debido a causas infecciosas
como la neurocisticercosis (9).

La neurocisticercosis presenta una diver-
sidad en la presentacién clinica y no es
facilmente identificable solo con criterios
clinicos, por lo que para su diagndstico se han
agrupado elementos clinicos, imagenoldgicos
y anatomo-patoldgicos, en un test que incluye
criterios mayores y menores, estableciendo
la posibilidad de diagndstico definitivo o
probable de neurocisticercosis (10). Aunque
este test fue disefiado por Del Brutto et al
para adultos, suele también ser aplicado en
nifos.

El tratamiento de la neurocisticercosis
parenquimatosa activa, comprende el uso
de agentes antiparasitarios, asociados a
esteroides para el manejo de la inflamacién
secundaria debida a la reaccion del huésped
a la presencia del cisticerco en la corteza
cerebral o a la reaccion por la muerte del
cisticerco por la terapia antihelmintica(11).
El manejo de las crisis convulsivas se
realiza segln la semiologia de las crisis:
carbamazepina para las crisis focales,

acido valproico para las crisis generalizadas
o fenitoina para el manejo del estatus
convulsivo (12).

Existe controversia sobre si el tratamiento
antiparasitario modifica el curso natural de
la enfermedad. Los estudios que evallan el
beneficio clinico de esta terapia permiten
observar datos contradictorios (13).

El objetivo es identificar y describir las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en
una serie de casos de neurocisticercosis en
edad pediatrica.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo observacional en histo-
riasclinicas de una serie de casos pediatricos con
diagnéstico de neurocisticercosis. Se revisaron
todos los libros de registro de diagnodsticos
de egreso, para identificar historias clinicas
de pacientes con diagndstico nuevo de
neurocisticercosis, en el archivo médico del
Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja en
Cartagena de Indias, Colombia, institucién
asistencial pediatrica que recibe pacientes de
estratos socioecondmicos bajos de Cartagena
y de todos los municipios del departamento de
Bolivar, en el Caribe colombiano. Se escogié
como lapso de tiempo el comprendido entre
los afios 2006 y 2011.

Los parametros que se evaluaron fueron
edad, sexo, procedencia, sintoma clinico
al ingreso hospitalario, resultados de
estudios de imagen, terapia antihelmintica
administrada, terapia antiepiléptica utilizada
y seguimiento clinico. Toda esa informacién
fue sentada en un formulario especialmente
disefiado.

La Tabla N° 1 presenta las consideraciones
para establecer los criterios de diagndsticos
de neurocisticercosis y la Tabla N° 2 presenta
como se conjugan los diferentes criterios para
llegar a un diagndstico definitivo o probable
de neurocisticercosis. Ambos conceptos son
aplicados en el Hospital Infantil Napoledn
Franco Pareja en Cartagena, Colombia, y
fueron tenidos en cuenta para identificar los
casos y corroborar los diagndsticos al definir
las historias a incluir en el estudio.
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Paraevaluarlaactividad delaenfermedad,

o 7
s LY se utilizaron la clasificacion de Sotelo

CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS DE

NEUROCISTICERCOSIS (14) y el estudio de Carp_io (1_5), c!t,!ienes
describen cuatro estadios identificable
CRITERIO DESCRIPCION en los estudios de neuroimagen, que
reflejan los cambios subyacentes al
1. Cb(_)nﬁr_rn?jcio'n hti)stoléglgica %el| paréjsitol proceso de la enfermedad y la respuesta
Or DIOpSIa de cerepro o0 la medula espina . : .
g. Las [I)esiones quisticas que muestrapn el del hue§p_ed. LA] Estadio veSI_cular, _fase
Absoluto |escélex en la TAC o una resonancia mag-| ~ COn parasito viable. [B] Estadio coloidal,
nética primer estadio de degeneracion y muerte
3. Visualizacion directa de parasitos sub- del parasito.[C] Estadio transicional
retiniano por el fondo de ojo o granular, donde existe respuesta

) . 5 I rasi
1. Lesiones altamente  sugestiva del huesped a la muerte .de_ parasito
de neurocisticercosis en imagenes reflejada por el edema perilesional. [D]

como: lesiones quisticas sin escolex, Estadio calcificado, donde el parésito se
lesiones que realzan y calcificacién encuentra muerto e inactivo sin repuesta
parenquimatosa. _ " ni edema perilesional.

Mayor 2. Anticuerpo anticisticercosis positivo
en suero

3. Resoluciéon de lesiones quisticas
intracraneales después de la terapia con RESULTADOS
albendazol.

4. La resolucion espontanea o eventual

calcificacion de una lesion cerebral En el periodo de estudio se encontraron

272 historias clinicas con diagnéstico de

1. Lesiones compatibles con neurocisti- neurocisticercosis. Fueron excluidas 71
cercosis en estudios de imagen no clasifi- por estar incompletas (por ejemplo sin
cada en el _Cf”te”o_ Ty _ resultados de estudios de imagenologia,
Menor 2. Las mani _estaC|o_nescm|cas sugestivas sin informacién sobre el tratamiento
de neurocisticercosis inicial I d d t bl ’
3.ELISA positivo inicial y aquellas donde no se establecia
4. Cisticercosis fuera del SNC el seguimiento).

1. Evidencia de un contacto en el ho- Se realizd el estudio en 201 historias
_|gar con infeccion por Taeniasolium clinicas. 102 (50.7%) pertenecian
Epidemio- |2. Procedente/residente en area ient d o m lin 99

légico donde la cisticercosis es endémica a page €s de sexo asculino 'y
3. Historia de los viajes frecuentes a &reas (49.2%) a pacientes de sexo femenino.
donde la cisticercosis es endémica La edad en que mas frecuentemente se
presentaron manifestaciones que llevaron
Kalra V, Sethi A (9) al diagndstico fue los cinco afios (16.9%).

Todos los pacientes eran procedentes del

i TABLA N° 2. departamento de Bolivar, drea geogréfica
DIAGNOSTICO NEUROCISTICERCOSIS que hace parte del Caribe colombiano, 112

. pacientes (55.7%) tenian procedencia ru-
PIAGNOSTICO CRITERIO ral y 89 (44.3%) urbana. Todos los casos
Presencia de un criterio absoluto. urbanos provenian de la ciudad de Carta-

Definitivo Presencia de dos criterios mayores + gena. Los barrios que presentaron mayor
uno menor + uno epidemioldgico. numero de casos fueron Olaya Herrera y

. o El Pozdn, zonas cuya poblacién tiene bajos
Presencia de un criterio mayor + dos ivel io- némi forma-
criterios menores. niveles socio-economicos y escasa forma
Presencia de un criterio mayor + cion educativa, con muchas necesidades
Probable un criterio menor + un criterio basicas insatisfechas, marcada deficiencia
epidemiologico. o en salubridad, higiene e insuficiencia en
Presencia de tres criterios menores|  garyicios publicos que garanticen la ade-
+ criterio epidemioldgico. g -7

cuada eliminacion de excretas y basuras.

Kalra V, Sethi A (9)




TABLA N° 3.
DISTRIBUCION SEGUN BARRIOS DE
PROCEDENCIA EN LA CIUDAD DE
CARTAGENA. COLOMBIA

BARRIOS N° %
Altos de San Isidro 2 1.8
Daniel Lemaitre 3 2.8
El Cafion 3 2.8
El Nispero 2 1.8
El Pozén 24 22.4
El Socorro 3 2.8
La Campina 2 1.8
La Candelaria 3 2.8
La Maria 5 4.6
Los Calamares 4 3.7
Nelson Mandela 1 0.9
Olaya Herrera 30 28.0
Policarpa 3 2.8
San José de los Campanos 4 3.7
TOTAL 89 100

TABLA N° 4.
DISTRIBUCION SEGUN MUNICIPIOS
DE PROCEDENCIA. DEPARTAMENTO DE
BOLIVAR. COLOMBIA

MUNICIPIOS Ne° %
Arjona 15 7.5
Arroyo Hondo 3 1.5
Bayunca 7 6.5
Bocachica 7 6.5
Cartagena 89 44.3
Carmen de Bolivar 2 1.0
Clemencia 5 2.5
Mahates 33 16.4
Maria la Baja 7 3.5
Pasacaballos 6 5.6
San Cristobal 3 1.5
San Jacinto 1 0.5
San Juan Nepomuceno 3 1.5
Turbaco 15 7.5
Turbana 2 1.0
Villanueva 2 1.0
Zambrano 1 0.5
TOTAL 201 100

Los municipios con mayor numero de casos
fueron: Cartagena, Mahates y Turbaco.
La Tabla N°. 4 presenta la distribucién de
los casos segun los distintos municipios
de procedencia, todos pertenecientes al
departamento de Bolivar. Colombia. En los
municipios donde se presentaron casos,
las condiciones de vivienda, salubridad,
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disposicion de residuos, nivel educativo y
condiciones ambientales son deficientes y
similares a las existentes en los barrios de
la ciudad de Cartagena donde también se
identificaron casos de cisticercosis.

La manifestacion clinica mas frecuente fue la
crisis convulsiva, presente en el 99% de los
pacientes. Un paciente (0.5%) consultd por
cefalea persistente y otro por trastornos de
aprendizaje.

De los 201 pacientes, se considerd diag-
nostico definitivo en: 4 (2%) y probable en
197 (98%). En consideracion con el estadio
clinico: 29 (14.4%) tenian estadio clinico
coloidal, 66 (32.8%) estadio clinico vesicu-
lar, 98 (48.8%) estadio clinico granular y 8
(4.0%) estadio clinico calcificado.

Todos los 95 pacientes con estadios clinico-
radioldgicos viables (coloidal mas vesicular)
presentaron crisis convulsiva. 96 de los
106 (90.5%) de los pacientes con estadios
clinicos-radiolégicos no viables (granular
mas calcificado) presentaron como sintoma
inicial crisis convulsiva.

Crisis convulsiva Unica se presenté en el 32%
de los pacientes. Presentaron crisis epiléptica
parciales el 49.7% vy crisis generalizadas el
40.7%. Solo el 9.5% presentaron estatus
convulsivos generalizado en la primera
convulsion a consecuencia de la enfermedad.

Todos los pacientes de las historias clinicas
consideradas tenian realizada tomografia axial
computarizada cerebral. En 114 pacientes
(94.5%) contribuyé adecuadamente para
el diagnostico, no obstante en 11 pacientes
(5.5%) el estudio no mostraba claramente
la lesidn, por lo que se requirid la utilizacion
de resonancia magnética cerebral para la
caracterizacién adecuada. En el 86.6% la
lesién era Unica, en el 6% se encontraron
dos lesiones y en el 7.5% multiples lesiones.

El 84.6% de los pacientes recibieron terapia
triple: el antihelmintico albendazol (15 mg/
kg/dia durante cinco dias), terapia anticon-
vulsivante y corticoterapia con dexametasona
0,6mg/kg/dia por tres dias. En el 42,8% de
los pacientes la terapia antihelmintica estuvo
asociada a 15 mg/kg/dia de carbamazepina,
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en el 31.8% a 30 mg/kg/dia de acido valproico
y en el 10% a fenitoina realizando impregna-
cién con 15 mg/kg/dosis y posterior dosis de
mantenimiento 4mg/kg/dia. La duracién de
la terapia anticonvulsivante fue dada segun
la evolucion en los seguimientos clinicos am-
bulatorios. Un 12.9% de los pacientes recibid
solo terapia antihelmintico mas corticoide a las
dosis ya descritas. El 2.5% de los pacientes no
recibié terapia especifica antihelmintica, solo
terapia anticonvulsivante, con control total de
los episodios convulsivos. No se documentd
efecto adverso a la terapia antihelmintica.

El promedio de dias de estancia hospitalaria
fue de seis. Todos los pacientes egresaron
con terapia anticonvulsivante. En ninguno de
estos se realizd estudio de imagen de control,
en el tiempo de seguimiento de estudio.
En el seguimiento durante diez meses se
consideré como secuela neurologica a la
epilepsia en un 59% de los pacientes, en los
demas (41%), la terapia anticonvulsivante
fue retirada en promedio tres a seis meses
posterior al diagnéstico de neurocisticercosis.
No se documentaron muertes durante el
tiempo del estudio.

DISCUSION

Hasta hace pocos afios, la neurocisticercosis
se consideraba una entidad rara en nifos,
pero estudios actuales estan mostrando que
esta enfermedad parasitaria no es infrecuente
en esta edad (16). Se considera que la fuente
de infeccidon es un portador asintomatico de
la Tenia Solium que convive con nifios de
bajas condiciones socioecondmicas (17). Se
desconoce el tiempo que transcurre entre
la infeccion y sus manifestaciones clinicas,
porque existen pacientes con sintomas ya en
el primer afo de vida (21). La mayoria de los
estudios publicados sobre neurocisticercosis
afirman que la enfermedad es mas comun en
adultos jovenes, debido a su largo periodo
de incubacién (18).

En el presente estudio, se observa una media
de cuarenta casos por afio en los Ultimos
cinco afos. El rango de edades con mayor
frecuencia de casos fue el de cuatro - seis
afios con el 39,7%, menor a la reportada
en la mayoria de las series de pacientes
pediatricos, donde se sefiala el rango etario

siete — quince afios de edad (19,20). Es de
sefialar que diez de los pacientes del estudio
tenian dos anos y uno era menor de dos afios,
edades muy tempranas para que se hiciese
manifiesta una patologia, de la que se estima
un tiempo de incubaciéon mayor a cinco anos
para que se dé inicio de la sintomatologia.
Se deben estudiar en este medio colombiano
las razones epidemioldgicas, nutricionales y
ambientales, para explicar las razones de la
presencia temprana de las manifestaciones
de la neurocisticercosis.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
son las crisis convulsivas, sobre todo las
focales, como es sefialado en series que
estudian nifios (21), comunicandose en
el 70-90%. Practicamente la totalidad de
los pacientes de las historias estudiadas
presentd crisis convulsivas como parte de
su cuadro. El mecanismo fisiopatogénico de
las crisis convulsivas en esta parasitosis se
relaciona con la reaccion inflamatoria local y
la gliosisperilesional que se genera alrededor
del quiste, asi como algunos casos de
lesiones calcificadas que pueden representar
un foco epileptégeno (22). En la presente
serie de casos, indistintamente del estado
activo o inactivo de la lesién, se presenté
crisis convulsiva como manifestacion clinica.

A diferencia de lo que se ha descrito en
la mayoria de las series pediatricas (23)
en ninguna de las historias evaluadas
se encontré hipertensién endocraneana,
aunque se considera la segunda manifesta-
ciéon clinica mas frecuente en nifilos con
neurocisticercosis (24). Morales (25) des-
cribe datos similares a los presentes, con
respecto a la ausencia de hipertension
endocraneana en sus pacientes. Es posible
que la variabilidad en las manifestaciones
clinicas en poblaciones diferentes, pueda ser
el resultado de mecanismos fisiopatoldgicos
en la interaccion del huésped/parasito aun
no bien comprendidos.

Los cisticercos invaden por lo general el
parénquima de los hemisferios cerebrales
(26) como fue observado en las historias
revisadas. Otras formas de neurocisticercosis,
como quistes aracnoideos o ventriculares,
comunes en los adultos, son muy raros en
nifios (27). De modo similar a lo descrito en la
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literatura, entre los pacientes de la presente
serie predominaron las lesiones Unicas.

El diagndstico de la neurocisticercosis se basa
en la asociacion de diferentes métodos. En
esta evaluacion el diagndstico se apoya en
hallazgos clinicos, estudios de neuroimagen y
epidemioldgicos. En la bibliografia se referencia
eldiagndsticoinmunoldgicoen poblaciénadulta,
con identificacion de anticuerpos especificos
anti-cisticerco realizados por ELISA en liquido
cefalorraquideo como en suero, pero son de
escasa ayuda en el diagndstico de las formas
parenquimatosas, calcificadas o granulares
(28). Se desconoce el comportamiento de
estas pruebas inmunoldgicas en la region,
dado que estas no se realizan. La visualizacién
de una lesidon o varias intraparenquimatosa
en estudios de neuroimagen (tomografia
axial computarizada cerebral o resonancia
magnética cerebral), contribuye a identificar
la entidad. En los adultos, el estadio clinico-
radiolégico mas comun es el estadio calcifica-
do; en los nifios mas frecuentes son los
estadios vesicular y granular (29). En la
presente serie las imagenes eran sugestivas
de granular (48.8%) y vesicular (32.8%).

Aunque aun existen controversias acerca
de la terapia antihelmintica, debido a des-
cripciones de resolucion espontanea de los
quistes o bien falta de respuesta a la terapia
(30), la mayoria de los pacientes de la serie
recibié albendazol por cinco dias. Se ha
sefialado que los antihelminticos modifican
la evolucidon de las crisis convulsiva (31)
y generan un curso mas favorable (32).
Existen propuestas de solo utilizar corticoides
y tratamiento sintomatico anticonvulsivante
(33). El tratamiento anticonvulsivante se
utiliza con una media de dos afios, aunque
algunos estudios proponen utilizar esta
medicacién solo durante un afio. Como las
crisis habitualmente son focales, se utiliza
carbamazepina. La corticoterapia se emplea
durante periodos cortos con la finalidad
de reducir el edema cerebral y la reaccién
inflamatoria. Ellos fueron utilizados en la
mayoria de los pacientes que confirman la
serie presentada.

No hay consenso sobre el curso de la
enfermedad. Algunos autores (34) comunican
que la neurocisticercosis en nifios es de

un curso benigno y otros 25 informan
complicaciones graves, y evoluciones torpidas.
La evolucién clinica de los pacientes incluidos
en el estudio, con seguimiento clinico de diez
meses, permite definir como primera y Unica
secuela neuroldgica a la epilepsia, por tanto
la necesidad de uso permanente de terapia
anticonvulsivante. La neurocisticercosis genera
alto peso social y econdmico en la comunidad
de donde proceden los pacientes en cuyas
historias clinicas se realizo la evaluacion.

Entre las limitaciones de estudio se puede
sefalar el corto tiempo de seguimiento de diez
meses, que impiden observar ampliamente la
evolucion de la entidad y su impacto clinico.
No se tomaron en consideracion los controles
por imagenologia o electroencefalograma,
lo que impide establecer opiniones sobre
modificaciones morfoldgicas e inferir con
mayor profundidad sobre la evoluciéon de
la entidad y potenciales repercusiones
neuroldgicas.

Las cifras encontradas son la muestra inicial
de la importancia de la neurocisticercosis
pedidtrica en la ciudad de Cartagena, el
departamento de Bolivar y el Caribe de
Colombia. Existe la necesidad de definir si
departamentos vecinos, con poblaciones
culturalmente parecidas tienen cifras similares.
Es importante estudiar el comportamiento
clinico de la entidad e identificar factores
personales o ambientales que expliquen las
razones para la presentacién de cuadros clinicos
e imagenoldgicos en pacientes de temprana
edad lo que supone periodos muy cortos
de incubacién. Proyectos de investigacién
adecuadamente disefiados son necesarios
ademas de la intervencién, tomando en
cuenta factores nutricionales, ambientales,
epidemioldgicos y comportamiento cultural
en cuanto al manejo doméstico de distintas
especies animales, sobre todo porcinas.

Por ser una parasitosis de transmision fecal-
oral, es esencial implementar inmediatamente
acciones para mejorar las condiciones sani-
tarias de la poblacién. La neurocisticercosis es
una enfermedad que potencialmente puede
erradicarse, con la adecuada implementacién
de programas de promocién y conservacién
de la salubridad, compromiso que debe ser
asumido gubernamentalmente.
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CONCLUSION

La neurocisticercosis en nifios es una enfer-
medad frecuente en la region de procedencia
de los pacientes cuyas historias clinicas
fueron incluidas en el estudio. Afecta por
igual a ambos sexos, con predominio de
formas intraparenquimatosas, sobre todo en
I6bulo occipital y parietal. La convulsién es la
principal manifestacién clinica y la tomografia
axial computarizada cerebral un importante
recurso imagenoldgico para el diagndstico. La
neurocisticercosis es una importante causa de
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epilepsia adquirida.
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