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I. Dolor 6seo de origen no oncolégico
INTRODUCCION riesgo de fractura. En 1994, el panel de

La IASP define al dolor como una
experiencia neurosensorial y emocional
desagradable asociada a una lesion presente,
potencial o descrita en los términos de la
misma.

Los avances en el estudio de la
fisiopatologia del dolor han permitido
comprender mejor el dolor 6seo de origen
oncoldgico asi como del origen no
oncologico.

El dolor cronico secundario a patologia
6sea engloba principalmente dos problemas
de salud publica, la osteoporosis y el
secundario a metastasis dseas, por lo que en
esta revision se analizara estas dos entidades
patologicas.

I.DOLOR DE ORIGEN NO
ONCOLOGICO

OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es una enfermedad
esquelética sistémica, caracterizada por
disminucion en la masa 6sea y deterioro en
la microarquitectura del tejido 6seo, que
ocasiona fragilidad 6sea aumentada, con

expertos de la Organizaciéon Mundial de la
Salud, establecido los siguientes criterios
densitométircos para el diagnoéstico de la
osteoporosis. Densitometria (DMO) normal
entre +1y-1, desviaciones estandar (DE) del
promedio de poblacion adulta joven.

Osteopenia: DMO entre -1 y 2,5 DE del
promedio de poblacion adulta joven.
Osteoporosis: DMO bajo 2,5 DE del
promedio de la poblacion adulta joven, y
Osteoporosis grave: adulto con
densitometria 6sea por debajo -2.5 DE del
promedio de la poblacion adulta joven
asociada a una o mas fracturas secundarias a

0steoporosis.

Con el objetivo de determinar la prevalencia
de la osteoporosis en Latinoamérica, se
realizé el estudio LAVOS, por sus siglas en
inglés, correspondiente a Latin American
Vertebral Osteoporosis Study, basado en una
muestra aleatoria en diversas ciudades de
Latinoamérica (Argentina, Brasil,
Colombia, México, Argentina y Puerto
Rico); se determind la prevalencia de esta
entidad, asi como de fracturas vertebrales en
mujeres de 50 a 89 afios. En los cinco paises,
la prevalencia fue similar, un 11.8%, sin
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embargo, entre los 50a59 afos se increment6a27.8%

En México, especificamente en un grupo de varones, la
prevalencia de fracturas vertebrales en hombres es de 9.7%,
observandose alta prevalencia a partir de los 80 afios. La
prevalencia estandarizada por 1,000 hombres mayores de 50
aflos en 2005 fue de 65.8, similar a los resultados publicados
en varones estadounidenses en 2000: 68.6

Los huesos largos también se ven afectados por osteoporosis;
la incidencia de fracturas de cadera en los Estados Unidos al
parecer ha disminuido debido a los tratamientos instaurados.
Sin embargo, los cambios en la densidad mineral Osea,
estudiados en adultos mayores de 50 afios, permanecen como
un problema de salud publica. En esta misma poblacion se
determino, entre los afios 2005 a 2006, que un 49% de mujeres
presentd osteopenia y 10% osteoporosis a nivel del cuello
femoral, sitio de mayor suceptibilidad de fractura. En los
hombres, un 30% presentd osteopenia y un 2% osteoporosis
del cuello femoral. Aun ajustando la prevalencia por edad, los
resultados indican alta prevalencia.

Otro grupo susceptible a esta enfermedad lo conforman los
pacientes que reciben tratamiento cronico con
glucocorticoides, como es el caso de los que padecen
enfermedades autoinmunes, y en este grupo de pacientes la
masa Osea no puede ser utilizada como unica prueba
diagnostica, dado que una fractura patologica en estos
pacientes, se puede presentar independientemente de haber
disminuido su densidad dsea.

Desde el afio 2008, se utiliza una herramienta llamada FRAX
(Fracture Risk Assessment Tool) para determinar el riesgo de
fractura de cadera y de fracturas mayores por osteoporosis
(vertebral, brazo y hombro) a 10 afios, propuesta por la
Fundacion Nacional de Osteoporosis (OMS), siendo
estudiada en poblacion europea, estadounidense, asiatica y
australiana.

Por otro lado, hasta la fecha no se ha realizado una validacion
de laherramienta FRAX, en poblacion mexicana.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Osteoporosis

El objetivo del tratamiento de la osteoporosis es la prevencion
de fracturas, a fin de reducir los factores de riesgo y mejorar la
densidad 6seadeun T score mayora-2.5.

Entre las recomendaciones generales de manejo se incluyen:
ingesta de calcio (1200 mg dia), vitamina D 400-800 Ul/dia
(en riesgo de deficiencia), ejercicio regular, medidas de
prevencion de caidas y evitar el tabaco y el alcohol.

Ademas de los cambios en el estilo de vida, existen diversas
opciones farmacologicas.

Tratamiento farmacolégico de la osteoporosis

Calcioy vitamina D
Revisiones sistematicas publicadas, cuyo objetivo ha sido

determinar la eficacia del calcio y la vitamina D en el
tratamiento de la osteoporosis en las que se incluyeron 11
estudios sobre calcio, ocho sobre vitamina D y 12 sobre
calcitriol y otros derivados de la hormona, han concluido que
el tratamiento con calcio es eficaz en poblaciéon con una
ingestion baja de calcio. La vitamina D asociada al calcio, es
util en poblacion deficitaria. La eficacia del calcitrol y otros
derivados de la hormona es controvertida.

Con la evidencia disponible, la adecuada ingesta de calcio y
vitamina D en la dieta, o con suplementos si es necesario, son
esenciales para la prevencion de la osteoporosis. Asi mismo,
se recomienda su empleo en unién de farmacos
antirresortivos, en pacientes que requieren glucocorticoides
por periodos prolongados de tiempo, pero siempre se debe
individualizar la decision.

BIFOSFONATOS

Acido alendroénico

Este medicamento reduce la incidencia de fracturas
vertebrales, no vertebrales y de cadera, en mujeres
postmenopausicas. Reduce la incidencia de fracturas
vertebrales en hombres (aprobado por la FDA) y es de
eleccion junto al risedronato y el acido zoledrénico en el
tratamiento de la osteoporosis secundaria al empleo de
corticoesteroides.

Tomando en cuenta las recomendaciones acerca de su toma en
ayuno, los bifosfonatos de administracion semanal por via oral
deben ser ingeridos con un vaso de agua media hora antes del
desayuno y los de administracion mensual una hora antes del
desayuno, no debiendo el paciente acostarse luego de su
ingesta, por su alto riesgo de gastrolesividad. En caso de haber
documentado intolerancia potencial, o de que se presente
intolerancia digestiva, o bien que el paciente no cumpla
correctamente con los tratamientos por via bucal, se puede
indicar la via endovenosa.

Asi mismo, se deben tener presentes sus efectos adversos
como lo son los digestivos (dolor abdominal, dispepsia, tlcera
esofagica), los metabdlicos como la hipocalcemia, los
neurologicos y los osteomusculares, entre otros.

Otros bifosfonatos ampliamente utilizados son el acido
risedrénico y el 4cido etidronico, siendo ambos capaces de
reducir el riesgo de fractura hasta en un 40%.

MODULADORES SELECTIVOS DEL RECEPTOR DE
ESTROGENOS

Raloxifeno

Esta demostrada la eficacia del raloxifeno en la reduccion de
las fracturas vertebrales, radiograficas y clinicas en mujeres
posmenopausicas con y sin fractura previa, cuando se ha
administrado durante 3 afios.

Calcitonina

Ha sido utilizada en el tratamiento de la osteoporosis. El
criterio principal de valoracidn de estos estudios se basaba en
la mejoria de la densidad 6sea en lugar de su eficacia
antifractura o con otros sesgos.



Una dosis de 200 U/dia, por via nasal, mostro ser eficaz para
reducir en un 33% el riesgo de fracturas vertebrales, no
observandose dicho efecto en otro tipo de fracturas.

Terapia hormonal sustitutoria (THS)

La THS ha demostrado su eficiencia en el control de la
sintomas vasomotores en la postmenopausia, en la atrofia
genitourinaria y en aquellas mujeres en las que el déficit
estrogénico ha afectado su calidad de vida. Su empleo se ha
generalizado excesivamente para controlar la pérdida
acelerada de la masa 6sea que se produce en los primeros afios
después de la menopausia y como tratamiento en la paciente
con osteoporosis postmenopausica.

El tratamiento combinado de estrogenos (E) + progesterona (E
conjugados + acetato de medroxiprogesterona) reduce las
fracturas clinicas vertebrales en 35% y las de cadera un 33%.

Manejo intervencionista

Acorde a la Sociedad Americana de M¢édicos
Intervencionistas en Dolor (ASIPP), el manejo
intervencionista del dolor es una “disciplina de la medicina
dedicada al diagnéstico y tratamiento del dolor y sus

desoérdenes relacionados”.

La medicina intervencionista del dolor emplea un abordaje
multidisciplinario, en el que un equipo de profesionales de la
salud trabajan juntos a fin de proporcionar una gama completa
de tratamientos y servicios para los pacientes que sufren
enfermedades cronicas y/o dolor agudo.

Dentro de sus objetivos se encuentran: aliviar y reducir el
dolor, mejorar la calidad general de vida a través de técnicas
minimamente invasivas, reincorporar al paciente a sus
actividades cotidianas y reducir los requerimientos de
medicamentos para el dolor.

VERTEBROPLASTIA

La vertebroplastia es definida como la administracion
percutanea de polimetil-metacrilato (PMMA) u otro cemento
no acrilico, a través de una aguja colocada dentro del cuerpo
vertebral, bajo imagenes radioldgicas, ya sea introduciendo la
aguja a través del pediculo hasta llegar al cuerpo vertebral o
directamente en el cuerpo vertebral. Fig. 1.1,1.2
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Fig 1.1 Ay C Abordaje transcorporal. B. Abordaje transpedicular

La principal caracteristica terapéutica del cemento o
polimetilmetacrilato consiste en la necrosis térmica,
produciendo alivio del dolor por su accion en las
terminaciones nerviosas, y ocurre a temperaturas que oscilan
entre los 50-90 grados centigrados por mas de un minuto.

VERTEBROPLASTIAEN OSTEOPOROSIS

La vertebroplastia estd indicada en pacientes con osteoporosis
que sufren una fractura subaguda (menor de tres meses de
evolucion), y no obstante una buena analgesia no logra
controlar el dolor. Asi mismo, una fractura crénica (mayor de
tres meses) con solucion de continuidad 6sea, que cursa con
dolor, y en aquellos pacientes con cifosis progresiva (mayor o

igual a 20 grados en fracturas subagudas). A partir del 2007, se
han publicado una serie de articulos enfocados a estudiar la
mejoria del dolor y la funcionalidad de la vertebroplastia
comparada con el manejo médico 6ptimo (VERTOS Study).
El primer estudio aleatorizado clinico controlado con este
objetivo es el VERTOS II. De acuerdo al estudio VERTOS 11
(Vertebroplasty versus Conservative Treatment in Acute
Osteoporotic Vertebral Compression Fractures), los pacientes
con fractura de cuerpo vertebral, con un colapso minimo de
15% de la altura del cuerpo vertebral y con dolor persistente, se
ven beneficiados por una vertebroplastia, siendo este un
procedimiento seguro y efectivo al lograr de inmediato la
disminucién del dolor, manteniéndose asi durante el
seguimiento de un afio.



En la década de los 90s se desarrolld una nueva tecnologia
llamada cifoplastia, existiendo diversos estudios que
comparan la eficacia e incidencia de eventos adversos con
ambas técnicas. Ambas son altamente efectivas, sin embargo
la literatura mas reciente se inclina por la cifoplastia; ésta, al
igual que la vertebroplastia, se aborda introduciendo un balén
en el cuerpo vertebral, insuflandolo con el fin de crear una
cavidad que se rellena a continuacién con
polimetilmetacrilato. Procediendo asi disminuye la incidencia
de fuga de cemento y se logra mejor recuperacion de la altura
del cuerpo vertebral.

CONCLUSIONES

Debido al aumento en la esperanza de vida la osteoporosis se
ha convertido en un problema de salud publica, asi mismo, con
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el avance en el manejo médico de los padecimientos
oncolodgicos, los pacientes con enfermedad metastasica tienen
mayor sobrevida y mejor funcionalidad.

Ambas entidades se han visto beneficiadas de técnicas
intervencionistas, como son las osteocementoplastias en
vértebras y huesos largos como es el caso del fémur, aliviando
el dolor, asi como mejorando la calidad de vida.

Nuestro esfuerzo debe encaminarse a la prevencion de
fracturas y al manejo 6ptimo de estas cuando se presenten.

Prevenir y/o controlar el dolor de manera eficaz, mejorara la
calidad de vida de nuestros pacientes.

Il. Dolor 6seo de origen oncolégico

La OMS, en el 2008 determind que en el mundo el 13% de las
muertes, es decir 7.6 millones fueron a causa del cancer, un
13% de todas las muertes, y con base a proyecciones, se estima
que parael afio 2030 la cifra se elevard a 13.1 millones.

La causa mas frecuente de cancer en hueso es de origen
metastasico. Alrededor del 50% de pacientes diagnosticados
con cancer desarrollaran metastasis; después del pulmoén y del
higado, el hueso es el mas afectado por las metastasis.

Debido al incremento en la incidencia de cancer en todo el
mundo y a la expectativa de vida de estos pacientes, se elevara
laincidencia de enfermedad 6sea metastasica.

Cinco carcinomas en concreto producen mas del 80% de
metastasis a hueso, mama, pulmon, prostata, rifion y tiroides.
La columna vertebral, la pelvis, las costillas, el craneo y el
fémur proximal son los sitios en los que mas se presentan.

Las fracturas patoldgicas por esta causa se reportan por arriba
del 65%. Especialmente en el fémur y el cuello hasta en 50%,
en el area subtrocantérica 30% y respecto al darea
intertrocantérica 20%. Las fracturas se asocian aun alto grado
de discapacidad y disminucion en la calidad de vida.

OBJETIVO TEBAPEUTICO
METASTASIS OSEAS

El principal objetivo terapéutico ha sido enfocado en el
control del dolor, sin embargo en los ultimos afios, se han
agregado medidas de manejo en prevencion de fracturas.

Las metastasis espinales pueden ser intramedulares (canal
espinal), extramedulares (espacio subaracnoideo, espacio

peridural y cuerpos vertebrales). La diseminacién tumoral
ocurre via hematdgena o por contigiiidad, como es el caso en
los tumores de leptomeninge.

Las lesiones peridurales y paraespinales se relacionan con
metastasis en cuerpos vertebrales. La resonancia magnética es
el método de eleccidon en pacientes sintomaticos para
diagnosticar y definir las metastasis vertebrales. Ademas,
delimita la extension de la lesion a foramen y/o a canal espinal.
Por resonancia magnética se puede observar las células
tumorales infiltrando la grasa del espacio peridural, como
imagen isohipointensa en T1, e hiperintensa en la sefial de T2
con reforzamiento homogéneo post-contraste. Las lesiones
osteoliticas en T1 se aprecian hipointensas en relacion a hueso
(isointenso), mientras que en T2, aparecen hiperintensas.

La presentacion mas frecuente de un tumor espinal es con
dolor axial. A la exploracion fisica hay dolor a la palpacion,
deformidad, limitacion de la movilidad y, en casos mas
avanzados, compresion espinal, signos clinicos neurolégicos,
proporcionales al grado de lesion y/o dafio.

MANEJODE METASTASIS OSEAS

El manejo se determina por tres factores clave: presencia de
compromiso neuroldgico, inestabilidad espinal y factores
individuales del paciente.

Dentro de las opciones de tratamiento se encuentran:
Radioterapia externa, terapia con radionuclidos, radioterapia
+ quimioterapia sistémica, terapia hormonal, descompresion
quirurgica, radiocirugia y/o estabilizacion seguida de
radiacion.



La radioterapia externa ha sido la piedra angular del
tratamiento durante varias décadas; sin embargo, en un
reciente consenso de expertos, los bifosfonatos han sido
propuestos como tratamiento de primera linea en el cancer de
mama con lesiones metastasicas, aunque no han logrado
demostrar un impacto positivo en la sobrevida.

RADIOTERAPIA

En relacion a la radioterapia, los objetivos del tratamiento son
disminucion del dolor, control local del tumor, y mejoria del
estado funcional del paciente, pudiendo lograrse el control del
dolor dentro de la primera semana.

El esquema mas utilizado en los Estados Unidos es de 30 Gy
en 10 sesiones, aunque también se puede administrar en una
sola sesion de radioterapia. Sin embargo, hasta un 90% de los
médicos prefieren el primer esquema, dado que con €1, se sittia
al paciente en menor riesgo de presentar exacerbacion del
dolor, mediante una sola exposicion a laradiacion.

Un estudio conformado por 1157 pacientes con expectativa de
vida de 12 semanas, mostrd reduccion del dolor en pacientes
que respon a la radioterapia (45%) sostenida hasta su
sobrevida.

Sin embargo, se debe tomar en cuenta, que existe un grupo de
pacientes que dejan de ser candidatos a este tipo de
procedimientos por diversos factores adversos, como re-
irradiacion de las metastasis, tolerancia de 6rganos vecinos,
radio resistenciay factores individuales del paciente.

MODULADORES OSEOS

Asimismo, el desarrollo de agentes moduladores 6seos como
el radio 223, un emisor de radiacion tipo alfa, ha demostrado
mejoria en la sobrevida de pacientes con cancer de prostata, asi
como del dolor 6seo.

Diversos tratamientos para el cancer de mama han sido
asociados a un aumento de riesgo de fracturas patoldogicas,
principalmente entre pacientes que se encontraban
premenopéausicas cuando fueron diagnosticadas con cancer de
mama. Sin embargo, actualmente se sabe que el cancer de
mama no aumenta ni disminuye el riesgo de fracturas a pesar
de determinados factores que el cancer de mama y la masa
Osea pudieran tener en comun.

OTROS

La terapia farmacologica, incluyendo el manejo de opioides
en caso de dolor, puede producir mejoriay control del dolor en
80% de pacientes con cancer en etapas avanzadas, pero estos
farmacos producen efectos adversos por su accidn sistémica.

VERTEBROPLASTIA EN METASTASIS OSEAS

La vertebroplastia, en combinacioén con la ablacion térmica
por radiofrecuencia, también ha sido de utilidad para aliviar
por completo el dolor, en pacientes con metastasis en cuerpos
vertebrales.

En la figura 2 se observan lesiones liticas por metastasis en un
paciente con mieloma multiple, realizandose un abordaje
transpedicular lumbar para cementar cuerpos vertebrales de
Ll1yL3.

Figura 1.
Paciente con mieloma multiple. A. Colapso vertebral L1y L3. B
Vertebroplastia L1 y L3. C IRM con lesiones cementadas a 1 afo de seguimiento



La cifoplastia es similar a la vertebroplastia, sin embargo,
previo a la administracion de PMMA, se coloca un balon
ortopédico dentro de la vértebra con el objetivo de restablecer
su estructura, produciendo una cavidad dentro de la vértebra
colapsada que posteriormente es rellenado con PMMA.

Asimismo, se han desarrollado nuevas técnicas para cementar
otros huesos susceptibles a metastasis, como es el caso del
sacro y, recientemente, a nivel del tercio proximal del fémur.

Las primeras publicaciones en 2004, reportaban la inyeccion
percutanea de PMMA en fémures de cadaveres, con
volumenes promedio de 36 ml.

La primera femoroplastia realizada en humanos fue publicada
en 2012 por el grupo de Plancarte y colaboradores, en
pacientes con lesiones metastasicas a nivel de fémur proximal
y en riesgo de fractura, demostrando disminucion del dolor.
Ver figura 2

Figura 2.
Aplicacion de cemento percutaneo a nivel de tercio proximal del fémur. A.
Insercion transtrocantérica de una aguja de biopsia B. FéEmur cementado.

Conclusiones

El dolor 6seo de origen metastasico ha sido abordado en los
ultimos afios farmacoldgicamente, mediante uso de
antiinflamatorios no esteroideos, paraminofenol y mas
recientemente bifosfonatos. Asimismo, el empleo de

radioterapia externa, ¢ incluso radiofarmacos han mostrado
ser altamente efectivos en la paliacion del dolor por metastasis
oOseas. En relacion a las cementoplastias Oseas, estas ofrecen
como ventaja no solo el alivio del dolor, practicamente de
manera inmediata, sino un refuerzo en la citoestructura interna
dela estructura cementada.

Neurocisticercosis

La neurocisticercosis (NCC) sigue siendo la parasitosis que
con mayor frecuencia afecta al sistema nervioso central
(SNC). Esta se produce por las larvas de la Taenia sollium,
cuyo huésped definitivo es el ser humano mientras que, tanto
el cerdo como el ser humano, pueden ser huéspedes
intermediarios.

Cuando las personas ingieren carne de cerdo contaminada con
cisticercos, adquieren la forma intestinal de la enfermedad
conocida como teniasis, donde la lombriz puede permanecer
viva por afios y en muchos casos, sin ocasionar signos o
sintomas. El huésped constantemente libera los huevecillos de
latenia, mismos que son excretados en las heces fecales.



Cuando un individuo (que puede ser el mismo portador)
ingiere alimentos contaminados, al llegar los parasitos a la luz
intestinal se transforman en oncosferas que son capaces de
cruzar la pared del intestino y llegar asi al torrente circulatorio,
por el que viajan por todo el cuerpo hasta alojarse en ciertos
tejidos como el musculo, el ojo y el SNC, estableciéndose
entonces la entidad conocida como NCC.

Los cisticercos son vesiculas que contienen en su interior un
escolex invaginado que presenta una estructura similar a la
Taenia sollium adulta. Sin embargo, algunos cisticercos estan
formados solamente por membranas adheridas entre si. En el
SNC, los parasitos viajan predominantemente por el espacio
subaracnoideo, en especial en las cisternas basales donde, por
la presencia del liquido cefalorraquideo (LCR), el escolex
generalmente desaparece, debido a una degeneracion
hidropica condicionada por la entrada de este liquido a la
vesicula. Antiguamente se consideraba que el parasito podria
presentar dos variedades a saber: el celuloso, cuando se trataba
de vesiculas, habitualmente unicas, donde se podia identificar
el escolex y el racemoso, cuando se trataba de miultiples
vesiculas adheridas entre siy el escélex no era identificado. En
la actualidad se conoce que ambas representan variedades
larvarias de un mismo cisticerco adulto.

Los cisticercos pueden también penetrar hacia el parénquima
cerebral , donde tienen preferencia por las areas que presentan
mayor circulacién sanguinea, como lo son: la corteza cerebral,
la sustancia blanca subcortical y los niicleos basales. También
pueden viajar hasta las cavidades ventriculares y encontrarse
adheridos a la pared ependimaria o flotar libremente en su
interior y, seguramente secundario a la direccion del flujo del
LCR, tienden a alojarse en el cuarto ventriculo, donde
obstruyen la libre circulacion de este liquido, generando
hidrocefalia.

Cuando los cisticercos estan vivos, se puede identificar
claramente su forma quistica, lo que se conoce como fase
vesicular del ciclo vital del parasito. Una vez que despiertan
una respuesta inmunoldgica en el huésped, el liquido del
interior del quiste se vuelve méas denso, que lo transforma en la
denominada fase coloidal. Con el paso del tiempo y la
presencia de unareaccion inflamatoria persistente, se llega a la
etapa granulomatosa, y finalmente cuando el parésito muere,
se reduce el tamafio del granuloma y se promueve el deposito
de calcio, lo que constituye la fase calcificada e inactiva del
parasito.

Las manifestaciones clinicas de la NCC dependen de varios
factores a saber: el nimero y localizacion de los parésitos, la
fase del ciclo vital en el que estos se encuentran, el grado de
respuesta inflamatoria por parte del huésped y los cambios
secundarios al manejo médico. Indudablemente, las
manifestaciones mas frecuentes de esta enfermedad son las
crisis convulsivas, mismas que se presentan en un promedio
del 70% de los casos. De hecho, todavia puede afirmarse que
en los paises en desarrollo la NCC es la causa ntimero uno de
crisis convulsivas de reciente inicio. La cefalea es el siguiente
sintoma en frecuencia y puede tener practicamente cualquier
variedad de presentacion, pero tiende a ser holocraneal, de
predominio vespertino, progresiva y rebelde al manejo

médico. La cefalea no necesariamente esta asociada a un
aumento de la presion intracraneal, dado que la sola respuesta
inflamatoria en contra del pardsito puede ocasionarla. Los
signos y sintomas neuroldgicos secundarios a un dafio focal
son las manifestaciones siguientes en orden de frecuencia. La
variedad especifica de estos sindromes neuroldégicos
dependeran de la localizacion y tamaifio de los quistes. Con
mayor frecuencia se refieren afecciones en las vias motoras,
que son las que mas alteran la vida diaria de los pacientes y los
obligan a acudir a recibir atencion médica inmediata.
Manifestaciones secundarias a hipertension endocraneal, tales
como papiledema, vomito en proyectil, irritabilidad, diplopia
o alteraciones en el estado de alerta, en general sugieren la
presencia de hidrocefalia. Sin embargo, también pueden ser
debidas a parasitos que alcanzan grandes dimensiones, en
especial cuando estos se localizan en areas cerebrales
conocidas como no elocuentes, es decir, aquellas que no tienen
una correlacion funcional definida. En estos casos el
tratamiento, generalmente quirdrgico, se vuelve una urgencia.

La fase cronica de la enfermedad tiene una amplia gama de
manifestaciones clinicas, que incluyen: alteraciones en los
nervios craneales, sindromes demenciales, depresion y déficit
funcional global que obliga a los pacientes a requerir de una
asistencia permanente. En estas fases avanzadas, no es raro
que ya no se observen las formas viables del parasito en el
encéfalo, sino solamente huellas de la respuesta inflamatoria
cronica generada en su contra. Estos procesos pueden ser muy
variados, dentro de los que se incluyen: aracnoiditis,
vasculitis, ependimitis y encefalitis, los que afortunadamente
se observan cada vez con menor frecuencia.

El diagnostico de la NCC inicia con la sospecha clinica ante la
presencia de las manifestaciones ya mencionadas, en
pacientes que viven en areas endémicas. Los estudios de
imagen juegan un papel predominante, tanto que en muchos de
los casos el diagndstico se basa solamente en una tomografia
computada sugestiva, en conjuncion con el cuadro clinico. La
resonancia magnética es mas util que la tomografia en las
formas cronicas de la enfermedad, dado que puede mostrar con
mayor detalle la fase granulomatosa o la presencia de
aracnoiditis, vasculitis o ependimitis. Existen otros casos
donde el diagndstico no es tan sencillo de establecerse,
basandose so6lo en los estudios de imagen y las
manifestaciones clinicas, por lo que se tiene que recurrir a
otras pruebas, siendo las mas importantes las inmunologicas,
como ELISA (enzime-linked immunosorbent assay) y PCR
(polymerase chain reaction). Estos analisis pueden hacerse en
sangre, pero son mas sensibles y especificos si se efectian en
el LCR, dado que la forma intestinal de la enfermedad puede
generar un resultado sérico falsamente positivo. Por otro lado,
se debe también tener en cuenta que si el paciente ha sido
tratado con esteroides, presenta un solo quiste, o bien padece la
fase cronica de la enfermedad (especialmente la calcificada),
estas pruebas pueden resultar falsamente negativas.

El tratamiento actual de la NCC puede clasificarse en: medidas
generales, agentes cisticidas y cirugia. Las medidas generales
incluyen a los medicamentos dirigidos para tratar las crisis
convulsivas y la cefalea. Dependiendo del patron de crisis,
sera el medicamento anticonvulsivo seleccionado, tomando en



cuenta que en la mayoria de los casos los pacientes presentan
crisis generalizadas (ya sea con inicio parcial o no), se prefiere
indicar fenitoina, levetiracetam, topiramato, gabapentina o
valproato. Por otro lado, cuando la cefalea no esta relacionada
con hipertension endocraneal, responde favorablemente al uso
de antiinflamatorios no esteroideos, en especial si se combinan
con antidepresivos triciclicos.

Son dos los agentes cisticidas que mas se han empleado para el
manejo de esta enfermedad, el praziquantel y el albendazol. El
praziquantel fue inicialmente usado para tratar la cisticercosis
en animales y posteriormente se refind para poder ser
administrado en seres humanos. Aunque su exacto mecanismo
de accion se desconoce, se cree que produce una paralisis
espastica en el escolex del parasito, que lo inmoviliza y lo deja
a merced de la respuesta inmunoldgica. Si bien este
medicamento ha demostrado ser efectivo para eliminar entre el
60y el 70% de los quistes, su costo relativamente alto, pero en
especial la elevada frecuencia con la que genera efectos
secundarios indeseables, han limitado su uso. El albendazol,
un derivado del benzimidazol se ha empleado con mayor
efectividad, dado que es mejor tolerado y es capaz de eliminar
entre el 80y el 90% de los cisticercos. Sumecanismo de accion
es mediante el bloqueo de la captacion de glucosa por la
membrana parasitaria, ocasionandole una deplecién de su
reserva energética.

Una vez que el albendazol se ingiere, es transformado en los
microsomas hepaticos a su forma activa, es decir el sulfoxido
de albendazol, que atraviesa facilmente la barrera
hematoencefalica y tiene una vida media de entre 6 y 15 horas.
En algunos pacientes, entre el segundo y el quinto dia de haber
iniciado el tratamiento médico, se presenta una exacerbacion
de los sintomas neurologicos, predominantemente cefalea,
nausea, vomito y crisis convulsivas. La causa de esta reaccion
es una respuesta inflamatoria exagerada, generada por la
muerte del parasito, misma que puede reducirse notablemente
con el empleo de esteroides en forma simultanea al
albendazol. Ademas, se ha demostrado que esta
administracion concomitante de esteroides incrementa los
niveles plasmaticos de sulfoxido de albendazol, lo que
potencia por ende, la capacidad cisticida del medicamento. La
dosis del albendazol es de 15 mg/kg/dia y el tiempo de
duracién es atn motivo de controversia. Inicialmente se
indicaba por un periodo de 30 dias, pero estudios posteriores
demostraron que el tiempo podia reducirse a una semana, con
iguales resultados. En general, hoy se acepta que la duracion
del tratamiento debe ser por quince dias, pero se puede repetir
el ciclo de acuerdo a la respuesta clinico/radiologica del
paciente.

El tratamiento médico se aplica en practicamente todas las
formas parenquimatosas de la parasitosis, excepto en la fase
calcificada. La controversia existe en el manejo de los quistes
localizados en el espacio subaracnoideo o en las cavidades
ventriculares. Esta controversia se genera porque es en estas
localizaciones donde se ha encontrado mayor respuesta
inflamatoria ante la muerte de los parasitos. Se recomienda por
ello, en estos casos, que se inicie el manejo médico con
albendazol por via oral, simultaneamente con esteroides por
via intravenosa y preferentemente en forma intrahospitalaria,
con el objeto de tener un control mas estricto de esta respuesta
inflamatoria y poder modificar de inmediato el esquema
terapéutico de acuerdo a los primeros resultados.

La cirugia cada vez se emplea con menor frecuencia en la
NCC, dado que la gran mayoria de los casos responden al
tratamiento médico. Las medidas quirargicas incluyen sobre
todo a dos modalidades: el manejo de la hidrocefalia y la
extirpacion de los quistes activos. Para la hidrocefalia se
efecttia la colocacion de un sistema interno de derivacion de
LCR, mientras que la extirpacion quirdrgica se indica en casos
de quistes sintomaticos persistentes, en especial los que se
localizan dentro de los ventriculos. Es indudable que la
endoscopia cerebral desempefia un papel preponderante en
este manejo, dado que se puede realizar una exploracion de
todo el sistema ventricular, incluyendo parte del espacio
subaracnoideo, mediante un procedimiento de minima
invasion a través de un solo trépano.

El prondstico de la NCC en la actualidad es altamente
favorable, dado que la mayoria de los casos, como ya se
menciond, responden al manejo médico, pudiendo
reincorporarse a sus actividades habituales al finalizar o atin
durante el tratamiento. Cada vez se observan con menor
frecuencia las complicaciones cronicas, como la encefalitis y
la vasculitis, que solian generar severas secuelas neurologicas
e incluso la muerte en los pacientes. Es evidente que los
mejores resultados se obtienen con el diagnostico temprano,
iniciando el tratamiento cuando los quistes son aun pequefios y
escasos. Finalmente, es muy importante mencionar que como
en todas las enfermedades, para lograr el mejor control es
necesario enfatizar en las medidas de prevencion. Si
analizamos el mecanismo de adquisicion de la NCC, es muy
facil deducir que el control absoluto de este problema se
reduce a mejorar las condiciones de higiene, sobre todo en la
preparacion y consumo de alimentos, asi como en la deteccion
oportuna de los pacientes que padecen la fase intestinal de la
parasitosis, con el fin de indicar un oportuno y sencillo
tratamiento, que evite su propagacion.
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