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NOTAS CLINICAS 

CISTICERC8 SOLITARIO DEL CUARTO 
ｙｅｾｔｒｉｃｕｌｏ＠

S. ÜBRADOR y E. LA:\IAS. 

ｉｮｾｴｩｴｵｴｯ＠ de "'eurocirugia. 
)Jadrid. 

Xuestro material de cisticercosis encefálicas 
oreradas y comprotadas corresponde a 26 ca­
fOS y en un trabajo r eciente analizaba uno de 
nosotros los primeros 22 ejemplos insistiendo 
e_l sus rasgos clínicos y diagnósticos (S. 0BRA­
:c:R: "Parasitosis del encéfalo", Acta Ncu.roló­
gica Lrztinocu,¡ rricana, vol. l. pág. 25, 1955). 
Gividíamos mtonces la cisticercosis, desde un 
¡:.unto de vista clínico-patológico y práctico, en 
dos gwpos principales: 

I. CISTICERCOSIS P.\REXQüL\IATOSA con tlo::; \'a­
riedaues: 

a¡ Variedad p!"eudot\lmoral con múlt1ples vesículas 
que originan un gran edema cer<>bral y unos vrn­
triculos pequeños, simétricos y sm desptazamJen­
lo lateral. 

b) Variedad rpiléptica-focal, que puecl<> presentar igual 
imagen ventricular que la variedad anterior o ､･Ａｏｾ＠
plazamiento de los ventrículos en las raras loca­
lizaciones únicas y solitarias. 

II. CISTIC'ERCOSIS HIDROCEFALICA con diferentes 
localizaciones : 

a) Localización basilar (cisticercosis racemo!Oa). 

b l Localización en los ventrículos (múltiples o único). 

e) Localización en e l acueducto. 

En nuestra casuística, la forma más frecuen­
te de cisticercosis ha sido la parenquimatosa, 
variedad pseudotumoral, con signos de hiper­
tensión intracraneal secundaria al gran edema 
cerebral que producían las múltiples vesículas 
diseminadas en el tejido nervioso. Sigue en fre­
cuencia a este grupo la cisticercosis hidrocefá­
lica con localización basilar racemosa. El resto 
de las variedades era mucho más rara; así, de 
la variedad epiléptica-focal encontrábamos cua­
tro ejemplos, y ds las localizaciones hidrocefá­
licas en los ventrícul.os (laterales) y acueducto 
sólo un caso de cada grupo. 

Insistíamos en dicho artículo en que en algu­
nas formas hidrocefálicas basilares y racemosas 
habíamos extirpado también vesículas del cuar­
to ventrículo; pero, sin embargo, no teníamos 
ningún ejemplo de las localizaciones únicas y 

solitarias de ci!:ticcrcos del cuarto ventrículo 
que habían sido descritas recientemente por 
AsENJO, ARA:\fA y otros neurocirujanos. 

El caso que resumimos a continuación parece 
corresponder al cuadro clínico de cisticerco so­
litario del cuarto ventrículo. 

M. G. V., enfermo de vrintísiele añoc;, emplrado de 
Banco. Enviado por el doctor P(IRTll LO al Instituto de 
ｾ･ｵｲｯ｣Ｑｲｵｧｩ｡＠ el 22 de abril dt> 19.>3 

Los antecrdenl<'S familian·s y ｰ･ｲｳｯｮ｡ｬ＼ﾷｾ＠ no ti!'n<'n in­
terés patológ1co c!"pecial. Xo tiene hi.-.trria el<' parasi­
tosis. 

En abril dt• 195·1 (hacl' aproxi madamcnlP un año l co­
menzó con cefaJeac; dt> pn·domimo frontal y mediana m­
ｴ･ｮｾｩｴｬ｡＼ｬＬ＠ CJU<' solían aparecPr por las maflanas y ｾ＼ﾷ＠

acompañaban de \'Ómitos < n ayunas, hliosos y l.>astantP 
fáciles, que no solían ali\·iar al enfl'!'mo. Estas molC'S· 
tias, que fe pre:wntaban dos o tre-'1 \'!'Ces al mrs, fueron 
interpretadas como dl' origen gasll olwpátH·o y Ｎｾｯｭ｣ﾷｬｩ､ｯ＠
el enfermo a m('(!icación y rég-imen sm que notara con 
ello alivio alguno 

Así continuó h l n<.lu MI nda ordmarm hasta hace 
unos C'Uatro mcst•s, Pn c¡llt· t·on ocas1ón dt uno dr ･ｈｯｾ＠
rpisodios de cefall'a y \'!Ím1tos notó d1plopla transitona 
horizontal. más rnu1carln en la muada tz ¡ulerda, y que 
cesaba al tarar dil'hP oJ" Ast:-tli • rnn los tanullart'S le 
ＧｬｮｬＧＮｵｾｭＮ＠ Ｇｬｬｕｾｶ＠ •ｾｶＧｉｊＮ＠ '",;u; nn1 t u •L • IJ> 1.CI1U• 1 Ir ha 1 
dentro. Por entonces las cefaleas de localización prefe­
rentemente occipital y los vómitos se hacen más inten­
Fos y pertinac<>s, y coincidiendo con <>llo el enfermo nota 
a veces que se taml:::alea al andar, con tendencia a la 
laterapulsión derecha; ｳｾｧ￺ ｮ＠ t efiere el enfermo, "a ve· 
ces camino como si estuviera bebido". 

Diagnostican una colecistopatía calculosa y le inter· 
vienen el día 29 ele marzo, ･ｸｴｩｲｰ￡ ｮ､ ｯ ｬ ｾ＠ la vesícula biliar. 
Pasa posteriormente 8 ó 10 días sin ｡ｰ･＾ｾ｡ｳ＠ ｭｯＺｾｴｩ｡ＮｾＮ＠

pero clespués comienzan cefaleas muy intrnsas y violen­
las ele localización occipital, irradiadas a lodo el cráneo, 
que aumentan con los cambios po:>turales de la cabeza. 
intensificándose sobre lodo con la posición vertical dr 
ésta. Junto a ello. vómitos casi ｣ｯｮｴｩｮｵｯｾＮ＠ Una semana 
antes ele su ingreso, coincidiendo con la cefalea intensa. 
tiene una crisis en la que queda semi-incon:ciente. con 
unas sacudidas clónicas brevrs en los cuatro miembros. 
de ｬ｡ｾ＠ que él f:e <la cuenta, y s<>guidamente queda pálido 
primrro y cianótico ·'espués, con g-1 an re· ajación mus· 
cular. Estas crisis se acompañan de zumbidos de oídos 
y bradicardia y la duración es de uno o dos ｭｩｮｵｴｯｾＮ＠
Desde su presentación hasta la actualidad ha tenido cri­
sis de eEtc tipc varias veces al día y que parecen guat· 
dar una evident<> relación con los cambios pooturales de 
la cabeza. En alguna de las últimas ha ll<•gado a perder 
conciencia. 

En la exploración encontramos un enfrrmo con mal 
estado general. Rigidez ele nuca. Kernig y Lascgu 2 po· 
sitivos. Dolor a la presión <>n región sul'occipital. Al 
movilizar la cabeza se producr una crisis que comienza 
con cefalea intensa y va oeguida ele zumbidos en ambos 
oídos y sacudida<; clónicas breves en los miembros, que 
inmediatamente quedan en ｦ｡ｾﾷ･＠ de relajación muscular. 
El enfermo permanece semi-inconsciente, .sudoroso, cía 
nótico y con un pulso arrítmico y bradicárclico. Se n· 
cupera a los pocos minutos. 

Paree craneales: Eslasis papila t' mcipienle ｢ｩｬ｡ｴ･ｬｾ＠
Pupilas isocóricas y normonractivas. Musculatura rx· 
trínseca: Paresia del VI par en O. I N islagmus en ffil· 
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radas verticales y ｬ｡ｴ･ｾ｡ｬ･ｳＬ＠ más acusado hacia la dere-
cha. Resto de par?s, b1en: . . . . 

Miemtwos supenores c mfenores: H1potoma b1latcral. 
Fuerza bastante bien. Prueba de brazos extendidos sin 
claudicación, pero se observa un ligero temblor, más 
｡ｲｵｾ｡､ｯ＠ en el lado derecho. Reflejos iguales. No signos 
patológicos. Srnsihilidades normales. 

Pruebas crreh.rlosas: Indicr dedo-nariz, biC'n; drdo­
dedo-nat"iz, bien; diadococinesia, bien. Indicación de Ba­
rany: DNvía ligera.mrntc hacia ｾｦｵ･ｾ｡＠ con la dC'rrcha. 
Talón-rodilla, con 1 1gera d1smrtna b!latrral, más acu­
sada rn lado derecho. Marcha: Apenas puede mantener­
se en pir por la ,eran inestabilidad r inseguridad. 

En los exámC'nes complementarios las radiografía!'l 
simples dr cránro eran normales. Fórmulas y recuentos 
hcmatológicos normales. Velocidad de ｾｃＧｃｬｩｭ｣ｮｴ｡｣ｩ￳ｮＬ＠ li­
"eramrntc aumentada. No eosinofilia. 
" Intrrvrnción : l3ajo anestesia gC'n<'ral se practican tré­
panos occipitales y Ntimación ventricular previa que 
pone de manifiesto la existencia de unos ventrículos 
grandrs, sin marcado desplazamiento y buena comuni­
cación intervcntricular. Craniectomia de fosa posterior. 
Sr abrr la dura y r l cereb"lo aparece a tensión y con 
un cono de prrsión de las amígdalas, por lo que se co­
loca una >onda intravrntricular que se deja "in situ" 
durantC' la intC'rvenc ;ón. Sl punciona a través de ambos 
hemisfe>rios Cl•n•b!'lo:;os sin encontrar nada anormal y 
se> deciclr l'ntoncrs la rxploraeión de la linea media. Una 
vez incindiclo el v,•rmis, y al penrtrar en el IV ventricu­
lo, se afpira una formación vesiculosa drl tamaño ele 
una nurz, qu0 lleva adherido un pequeño fragmento de 
tejido blanqurrino y granuloso. La vesícula se rompe 
en la maniobra de aspiración. Se explora entonces el 
IV ventrículo, qup es <Ir gran tamaño, y en cuyo suelo 
(mitad inferior l aparre e' una superficie rugosa, como si 
allí hubiC'>C' estado implantado el quistr. El liquido cefa­
lorraquídeo fluye perfrctamente a través del acueducto 
y el cat('trrismo de ést(' es normal, por lo quC' se da 
ror terminada la intervención después de dejar una am­
plia descompn•sión. La oprración fué bien tolerada. 

El rstudio clr trozos dl'l quist(' por el doctor MOR ｜ｌｅｾ＠
PLEGUEzm;Lo da el siguiente resultado: "En los cortes 
examinados pr('via inclusión se comprueba tratarse de 
un quiste de pat·rd ｲ｣ｶ･ｾｴｩ､｡＠ de una cutícula estriada 
en sentido 1adial, coexistiendo en otros lugares imáge­
nes scmC'jant('s dr tipo tubular. No existe tejido conrc­
tivo reconociblt'. Aunque no se ha comprobado la pre­
sencia de ｨｵｃＧｶｯｾＮ＠ ganchos o ventosas. la disposición gr­
neral es la de un cisticerco alterado." 

El curso ｰｯｾｴｯｰ･ｲ｡ｴｯｲｩｯ＠ es normal, sin incidencia al­
guna, y fué da<lo de alta el 11 de mayo de 1955 con la 
siguiente exploración de salida: Se encuentra subjetiva­
mente b ien, sin molestia alguna; solamente nos refiere 
que en alguna ocasión, y al fijar la mirada en la posi­
ción extr('ma izquierda, ha tenido diplopía horizontal, 
que desapareció al poco tiempo. La herida operatoria 
está en perfecto estado y sin tensión alguna. Pares cra­
n.eales : Agudeza visual, campo y fondo, normales. Per­
SISte el nistagmus ('n ambas miradas laterales, más acu 
sado en la derecha. g¡ recto de la exploración ('S prác­
ticamente negativo. 

Unos exámenes rspccíficos de sangre y líquido cefa­
lorraquídeo, efectuados durante el curso postoperatorio, 
a. ｬＮｯｾ＠ quince días de la operación, han ､･ｭｯｾｴｲ｡､ｯ＠ po­
ｳｾ｢ｶｬ､｡､＠ en sangr(' a las reacciones con antígenos de 
Clsbcercos, antígenos dr mrmbrana de quiste y d(' li­
ｱｵｾ､ｯ＠ hidatídico (doctot· ALf;s). En el liquido ccfalorra­
qU!d<:o se encuentran: 36 3 células (90 po1· 100 linfoci­
ｾｯｳ＠ .Y 10 por 100 células endoteliales); reacciones de glo-
ubnas, fuertcmentr positivas; 67 mg-. por 100 ele pro­

teína; oro coloidal, 2222344210; reacción de Wass('r­
ｲｮ｡ｾｮ＠ negativa y reacción específica con antígeno de 
Clsbcerco positiva con 0,5 c. c. y fuertemente positiva 
con 1 c. c. (doctor ALf:S). 

A los dos m eses de la intervención sigue en perfecto 
･ｳｴ｡､ｯｾ＠ general y muy recuperado. Sólo quedan algunas 
tequenas molestias subjetivas (marco ligero postura!). 
ｾｲ･ｧｲ･ｳ｡､ｯ＠ el estasis papilar y la pruebas de C('rcbelo 

Y OrnbE>rg son n,•g-ativas. 

COMENTARIOS. 

La historia clínica ､ｾ＠ nuestro enfermo tiene 
gran interés, pues enseña, una vez más, la con­
fusión y el diagnóstico erróneo que pueden plan­
tear los procEsos expansivos de la fosa poste­
rior. La aparición de vómitos fué interpretada 
desde el comienzo como de origen digestivo e 
incluso se :¡:;racticó al enfermo una extirpación 
de la vesícula biliar, a pesar de que la evolu­
ción clínica señalal::a claramente un proceso ex­
pansivo intracraneal por la presencia de cefa­
leas, diplopía y trastornos en la marcha. 

Finalmente, y después de la colEcistectomía, 
el cuadro empeoró y además de las intensas ce­
falalgias aparecen crisis graves de hipertensión 
intracraneal con trastornos de conciencia, alte­
raciones vasomotoras, bradicardia, cianosis y 
movimientos convulsivos Es interesante que es­
tos accesos de hipertensión intracraneal ocu­
rrían sobre todo con los cambios posturales, al 
incorporarse o movilizar la cabeza. Aparcctn 
estas crisis posturales en algunos tumores del 
tercero o cuarto ventrículo y más especialmente 
en aquellos quistes móviles como los cisticer­
cos del cuarto ventrículo (síndrome clásico de 
Bruns). La exploración neurológica demostraba 
fundamentalmente un ligero edema papilar, nis­
tagmus, hipotonía y dificultad en la marcha y 
estación de pie. 

Por el mal estado del enfermo y la gravedad 
de las crisis de hipertensión intracraneal que 
amenazaban su vida, decidimos una interven­
ción de urgencia, que se practicó al día siguien­
te del ingreso en el Instituto de Neurocirugía. 
El hallazgo de un quiste libre y solitario en la 
cavidad del cuarto ventrículo, que se aspiró des­
pués de incindir el vermis, explicaba pzrfecta­
mente el cuadro clínico, y tanto la exploración 
del resto de la fosa posterior como el cateteris­
mo del acueducto fueron negativos. 

La naturaleza parasitaria del quiste de cisti­
cerco queda demostrada por el estudio histo­
patológico y por la positividad de las reaccio­
nes específicas de desviación del complemento 
en el líquido cefalorraquídeo obtenido después 
de la operación. Naturalmente que el carácter 
único y solitario del quiste sólo puede afirmar­
se en las observaciones de autopsia, pero desde 
el punto de vista clínico y de la evolución d 
cuadro del enfermo corresponde perfectamente 
a la forma de cisticercosis hidrocefálica por lo­
calización única en el cuarto ventrículo. 

RESUMEN. 

Se presenta la historia clínica de un enfermo 
de veintisiete años con un cuadro de vómitos 
y cefaleas interpretado erróneamente como de 
origen digestivo y sometido a una extirpación 
de la vesícula biliar. A las pocas semanas de 
esta intervención encontrábamos un síndrome 
claro de proceso expansivo de la fosa postrrior 
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que producía nistagmus, hipotonía y trastornos 
de la marcha. 

Fué operado urgentemente por la aparición 
de crisis muy graves de hipertensión intracra­
neal secundarias a los movimientos posturales 
de la cabeza y que se acompañaban de trastor­
nos de conciencia, cardiovasculares y respirato· 
rios (compresión del cuarto ventrículo y bulbo). 

En la craniectomía de fosa posterior, y des­
pués de una incisión media del vermis, se extir­
pó con buen éxito un quiste solitario y libre en 
el cuarto ventrículo, que el estudio histológico 
y examen posterior del líquido cefalorraquídeo 
han demostrado que corresponde a un cisti­
cerco. 

E n nuestra casuística personal de 26 casos 
operados de cisticercosis encefálica esta obser­
vación es el único ejemplo que tenemos de cis­
Ucerco solitario del cuarto ventrículo que ori­
gina hidrocefalia y compresión intermitente 
con bloqueo de la cavidad del cuarto ventrículo. 

El resultado t erapéutico logrado con la ope­
ración quirúrgica puede ser muy favorable en 
esta forma de cistircercos solitar ios y curar 
este gravísimo cuadro como en nuestro caso. 

INTOXICACION POit rETRAETILO 
DE PLOMO 

C. P I NTO G R OTE. 

Santa C ruz de Tenerife. 

Instituto de Fisiologia y Patologia Regionales 
de Tenerife. 

Hospital de N uestra Señora de los Desamparados. 
Director : Doctor D. T. Cl!lRVIÁ. 

Estimamos de interés este caso de intoxica­
ción por un compuesto orgánico del plomo, ya 
que es desconocido en nuestra literatura, y tam­
bién por las luces que pueda darnos en el diag­
nóstico diferencial con síndromes a nálogos. 

La literatura norteamericana recoge estos ca­
sos, ya que la industria de los carburantes tiene 
una primordial importancia en esta nación. 

De t odos modos, no son tampoco muy fre­
cuentes, y parece infundado el temor que a lgu­
nos países-Suiza por ejemplo-tenían de uti­
lizar gasolinas con plomo orgánico. No obstan­
te, he a quí est e caso, que tiene pat a nosot ro:; 
una indudable enseñanza. 

El 14 de noviembre vemos al enfermo cuyo 
historia clínica reseñamos a continuación. 

La exploración clínica que anotamos fué la 
hecha en el día de nuestra consulta y sus re ­
sultados son de la misma fech a. No se ha lla 1 

en sus antecedentes familia res anormalidad al­
guna . Padres, viven sanos. Hermanos, sanos. 

Tiene dos hijos sanos. Familia de la clase rne­
dia, sin problemas económicos acuciantes. No 
disturbios familiares ni sociales. En los antece­
dentes personales no hay datos de interés, ex­
cepto uno que reseñamos más abajo. No enfer­
medades venéreas. Hombre de baja estatura 
pero bien dotado físicamente. Deportista. ｔｲ｡ｾ＠
baja como técnico, hace varios años, en Cepsa. 
N o hay otros datos valorables. 

Historia cllnica núm. 1.308. Enfermo E. G. G., de 
treinta y cuatro afios de ('dad, natural de La Laguna, 
sexo masculino. casado, licenciado en Ciencias Químicas 
y trabajando como técnico en Jos laboratorios de Cepsa. 

Exploración clínica. Enfermo con buena constitución. 
Bien nutrido. Picno-atletoide. Cianosis ligera de piel, 
mucosas y extremidades, que Sl' hace más ostensible 
cuando desaparecen las crLc;is subintrantes espá.sticas, 
generalizadas a toda la musculatura del cuerpo y cuan­
do el enfermo se duerme, aunque sea ligeramente. 

Manifiesta hipotonla muscular ('n los intervalos ínter. 
c1 íticos. Las contracciones aparPccn al menor roce con 
el cuerpo de cualquier objeto, son muy dolorosas y el 
enfermo presenta una facies de gran sufrimiento fbico. 
Se suceden con intervalos de di('Z a doce minutos apro­
ximadament(' sin que haya una exacl!tud en los mismos. 

Atrofia de interóseos, palmar('S y plantares. Pérdida 
de fuerzas en ambas extremidades superiores (dmamo­
metría inferior a 30 en individuo musculado y tirador 
de florete) e inferiores. 

Reflejos patelare¡:; normales con lig('ro aumento dt:> 
zona reflexógena. 

N'o existe Babinsky o sucedánC'os. Abdommocutáneos, 
normales. Cremastéricos, poco manitic.c;tos. Sensibilidad 
dolorosa muy aumentada. Térmica y táctil, conservada. 
Táctil, muy dolorosa. 

T ensión arterial IHako1, 12-i Pulso a 100, rítmico 
Exploración por aparatos 
Circulatorio: ｔｯｮｯｾ＠ cardíacos, normales. Taquicardia. 

Pulso tenso y lleno. 
Resp!ratorio: Nada anormal. 
Digestivo: Tre.s o cuatro días antes de aparecer el 

cuadro de crisis había estado durante tres días con de­
posiciones diarreicas muy intensas. 

Termorregulación: Sin anormalidades. Treinta y seis 
con cinco en axila Al iniciarse el cuadro, fiebre de 38,5 
en axila. 

U r inario: Orinas hE"mafeicas, con abundantísimo se­
dimento y "nata" brillante y tornasolada. Hipoelimina­
ción u rinaria, según nos manüiesta el enfermo, durante 
los días de las crisis, que comenzaron el dia 13 de no­
viembre de 1954, por la noche, y concluyeron el día 18 
de noviem bre. Orina m uy abundante el día 18. El en­
fermo manifiest a sentirse muy mejorado a partir de 
este momento. 

Se practicaron análisis de s-angre con extracción en el 
momen to de las cr isis (doctor GOROSTIZA). 

Examen de sangre. 

Reacción de MacLagan, 5 unidades. Reacción de Ta­
kata-Ara, negativo. Reacción de Hanger, negativo. Ban­
da de coagulación de Weltmann, 5. 

Análisis nw1·fológico de s-ang·re. 

H ematíes, 4.000.000 (no hay trastornos en Jos hema· 
tles ). Leucocitos, 8.400. Polinucleares basófilos, 1 por 
100. Polinucleares eosinófi!os, O. Mielocitos . O. Metamie­
locitos., O. Núcleo en cayado, 2 por 100. Núcleo en seg· 
mentado, 85 por 100. L infocitos, 10 por 100. Monocitos, 
2 por 100. H emoglobina (Sahli ), 90. Valor globular, 1,40 
Velocida d de sedimentación : primera hora, 4 mm.; se 
gunda hor a, 1 2 m m. Indice de Katz, 5. 


