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RESUMEN 
 

Introducción: La infección parasitaria más común del sistema nervioso central es la neurocisticercosis la cual en el 20% de los casos es 
intraventricular, siendo el cuarto ventrículo una de las localizaciones más frecuentes. Estas lesiones causan hidrocefalia obstructiva que 
requiere la colocación de una derivación ventrículo-peritoneal (DVP) cuya tasa de disfunción es elevada debido a la presencia de 
adherencias y la formación de múltiples compartimentos siendo el quiste aislado del IV ventrículo uno de los de más difícil tratamiento.  
Caso Clínico: Presentamos el caso de un paciente de 34 años con antecedente de neurocisticercosis que recibió tratamiento 
antiparasitario y la colocación de una DVP, presentando disfunción en múltiples ocasiones con severa dilatación del IV ventrículo. Se 
decidió realizar una acueductoplastía y la colocación de un stent en el acueducto de Silvio seguido por la colocación de una nueva DVP 
frontal izquierda, luego de retirar la DVP con conector en “Y” parietooccipital y de fosa posterior izqu ierda. En el control tomográfico a la 
semana se evidenció disminución del tamaño ventricular, catéteres en posición adecuada, mejoría clínica y buena evolución del paciente.  
Conclusión: La acueductoplastía endoscópica con la colocación de stent en el acueducto de Silvio es una medida eficaz en casos de 
quiste aislado en el cuarto ventrículo, logrando una buena evolución clínica y de imágenes en comparación con otras opciones 
terapéuticas. 
 
     Palabras Clave: Neurocisticercosis, Hidrocefalia, Cuarto Ventrículo, Acueducto Cerebral, Stents. (fuente: DeCS Bireme) 

 
 
    ABSTRACT 
 
Introduction: The most common parasitic infection of the central nervous system is neurocysticercosis which in 20% of cases is 
intraventricular, the fourth ventricle being one of the most frequent locations. These lesions cause obstructive hydrocephalus that requires 
the placement of a ventricle-peritoneal shunt (DVP) whose dysfunction rate is high due to the presence of adhesions and the formation of 
multiple compartments being the cyst isolated from the IV ventricle one of the most difficult treatment. 
Clinical Case: We present the case of a 34-year-old patient with a history of neurocysticercosis who received antiparasitic treatment and 
the placement of a DVP, presenting multiple dysfunction with severe dilatation of the IV ventricle. It was decided to perform an 
aqueductoplasty and the placement of a stent in the Silvio aqueduct followed by the placement of a new left frontal DVP, after removing 
the DVP with parietooccipital “Y” connector and left posterior fossa. Tomographic control at week showed a decrease in ventricular size, 
catheters in an adequate position, clinical improvement and good patient evolution. 
Conclusion: Endoscopic aqueductoplasty with stent placement in the Silvio aqueduct is an effective measure in cases of isolated cyst in 
the fourth ventricle, achieving good clinical and imaging evolution compared to other therapeutic options. 
 
     Keywords:  Neurocysticercosis, Hydrocephalus, Fourth Ventricle, Cerebral Aqueduct, Stents. (source: MeSH NLM) 
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La neurocisticercosis es la infección parasitaria más 

común del sistema nervioso central y e ha estimado que hay 
cerca de cincuenta millones de personas infectadas en el 
mundo. De estos casos, el 15 a 20% corresponden a 

compromiso intraventricular y están asociados con altas 
tasas de morbilidad y mortalidad. La mayoría de los quistes 
intraventriculares se encuentran en el cuarto ventrículo, lo 
que trae consigo más riesgo de herniación cerebral y el 
desarrollo de meningitis basilar. 1  
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Las lesiones quísticas intraventriculares pueden causar 
hidrocefalia no comunicante y comprimir el tejido cerebral 
adyacente. Se necesita realizar una resonancia magnética 
nuclear (RMN) de encéfalo porque es difícil distinguir la 
delicada pared del quiste y puede ser interpretado como una 
dilatación del cuarto ventrículo si es que el quiste ocupa 
todo el espacio ventricular. Además, la adecuada 
identificación del quiste es necesaria para escoger el 
apropiado tratamiento.2  

 

Aunque no existe acuerdo sobre un tratamiento óptimo del 
quiste del IV ventrículo, este puede consistir en la colocación 
de un sistema de derivación ventrículo peritoneal (DVP), la 
realización de una acueductoplastía por neuroendoscopía o 
ambas. 
 
Presentamos el caso de un paciente con neurocisticercosis 
ventricular que tenía múltiples disfunciones del DVP y que 
fue tratado mediante acueductoplastía y Stent por 
neuroendoscopía, lográndose una buena evolución clínica e 
imagenológica y con un abordaje mínimamente invasivo, lo 
cual demuestra la utilidad de la cirugía endoscópica como 
tratamiento de primera elección. 
 

 
CASO CLÍNICO 
 

Historia y examen: Paciente varón de 34 años, natural de 
Junín, procedente de Lima, con antecedente médico de 
neurocisticercosis ventricular hace 1 año con tratamiento 
con albenzadol y corticoterapia por 8 semanas, además de 
epilepsia estructural en tratamiento con fenitoína. El 
paciente tenía múltiples antecedentes quirúrgicos de 
colocación de DVP con revisiones por disfunción y usos 
prolongados de derivación ventricular externa por 
ventriculitis como complicación de los procedimientos 
neuroquirúrgicos. Previa a la cirugía actual, el paciente tenía 
un catéter ventricular frontal derecho enterrado y un quiste 
del IV ventrículo, el mismo que se intentó retirar mediante 
craneotomía suboccipital siendo este intento fallido por las 
múltiples adherencias presentes, por lo que se colocó una 
DVP parietooccipital izquierda y otra de fosa posterior 
izquierda con conector en “Y” (Fig. 1). Al alta salió con un 
Rankin modificado de 4 debido a secuela de diplopía y 
cuadriparesia leve indicándose terapia física y rehabilitación 
 
Luego de dicha hospitalización, el paciente retornó a su 
trabajo y a sus actividades cotidianas, regresando a un 

 

Fig 1. (A y B) Tomografía axial computarizada (TAC) cerebral previa (luego de última cirugía de DVP hace 10m) en corte axial a nivel de 

ventrículos laterales y el cuarto ventrículo que evidencia aún dilatación ventricular, con el catéter ventricular frontal derecho enterrado y los 

catéteres ventriculares parietooccipital y de fosa posterior izquierdo funcionantes. (C y D) TAC cerebral en corte axial a nivel de ventrículos 

laterales y el cuarto ventrículo (1 mes después de la última) que evidencia colapso ventricular, con el catéter ventricular frontal derecho 

enterrado, el catéter ventricular parietooccipital y de fosa posterior izquierdo funcionantes. 

 

 

Fig 2.  (A y B) TAC cerebral al ingreso, en corte axial, a nivel de ventrículos laterales y del cuarto ventrículo que muestra dilatación ventricular 
marcada con edema transependimario además de edema cerebral difuso. (C y D) TAC cerebral en corte sagital y corte coronal donde se 
evidencia dilatación ventricular y se aprecian los catéteres parietooccipitales y de fosa posterior izquierdos. 
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Rankin modificado de 1. Dos semanas antes de ingreso,  
paciente inicia con cefalea global, opresiva, de moderada 
intensidad, asociada a alteración de la marcha, náuseas y 
vómitos no explosivos, sin presentar alteración de la 
agudeza visual, por lo cual acudió a emergencia de nuestro 
Hospital donde se le realizó una TAC cerebral sin contraste 
evidenciando dilatación tetraventricular con índice de Evans 
de 0.38, edema transependimario moderado,  catéter de 
fosa posterior adherido al epéndimo del lado izquierdo, 
cisternas basales parcialmente colapsadas y catéter 
parietooccipital izquierdo en adecuada posición (Fig. 2). 
 
Se realizó una resonancia magnética nuclear (RMN) 
cerebral con contraste la cual también mostró dilatación 
tetraventricular y edema transependimario, sin evidencia de 
cisticercos intraparenquimales ni intraventriculares. En el 
IV ventrículo se evidenció una cavidad quística de 
4x3.6x3.4cm (CC x AP x T) sin tabiques intralesionales ni 
captación de contraste (Fig. 3) 
 
Asimismo, se realizó un estudio de líquido cefalorraquídeo 
(LCR) cuyos valores de conteo celular, estudio bioquímico y 
cultivo fueron normales. Al examen físico el paciente se 
encontraba con escala de Glasgow de 14 puntos, sin signos 
meníngeos, sin déficit sensitivo, con paresia del VI par 

craneal izquierdo, cuadriparesia leve 4+/5, con alteración de 
la marcha, con el resto de los pares craneales conservados.  
 

Tratamiento: Se decide llevar a cabo una neuroendoscopía 
encontrando múltiples adherencias en el agujero de Monroe 
derecho asociado a catéter frontal adherido los mismos que 
se intentan liberar sin éxito. Se realiza fenestración del 
Septum pellucidum, retiro de DVP con conector en Y 
seguido por la colocación de DVP frontal izquierda.  
 
Se aspira el quiste del cuarto ventrículo bajo la sospecha de 
que hubiera cisticercos en dicha cavidad, siendo infructuosa 
esta maniobra, por lo cual se procede a realizar una 
acueductoplastía y la colocación de un stent intraacueductal 
(Fig. 4). Se realiza una TAC cerebral sin contraste control 
en el posoperatorio inmediato, donde se evidencia leve 
disminución del tamaño ventricular y stent en posición 
adecuada (Fig. 5). 
 

Evolución: Luego del procedimiento, paciente comenzó a 
tolerar la vía oral y la cefalea remitió por lo cual se le 
suspendió medicación analgésica. Una TAC cerebral a la 
semana logra evidenciar colapso ventricular adecuado, con 
mejoría de la clínica e inicio de la deambulación, ayudado 
por terapia física y rehabilitación. (Fig. 6) 

Fig 3.  (A y B) RMN cerebral al ingreso, con contraste, en corte axial a nivel de ventrículos laterales y el IV ventrículo.  (C y D) RMN de 
encéfalo con contraste en corte sagital y en corte coronal que muestra dilatación severa del IV ventrículo sin evidencia de quistes de cisticercos 
 

Fig 4.  Imágenes intraoperatorias de la Neuroendoscopía. (A) Se aprecia el tercer ventrículo y en la parte inferior se visualiza el acueducto de 

Silvio (flecha amarilla). (B) Se observa el stent intraventricular en manos del neurocirujano, quien le está colocando un catéter de 

embolectomía 2 Fr dentro del stent para transportarlo hasta el acueducto de Silvio y una vez colocado retirar el catéter de embolectomía. (C) 

Se observa el catéter Fogarty con stent al final de este (flecha celeste), que está siendo colocado en el acueducto de Silvio. 
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 A los 4 meses luego de la cirugía, la TAC cerebral de control  
evidenciaba colapso ventricular y adecuada posición de 
catéteres ventriculares. El paciente se encontraba realizando 
su actividad laboral, no presentaba cefalea, náuseas ni 
vómitos (Rankin 1); tenía una escala de Glasgow de 15 
puntos, mínima secuela de cuadriparesia leve y leve paresia 
del VI par craneal izquierdo, sin alteración significativa de la 
marcha ni alteración de la agudeza visual. 
 

 
DISCUSIÓN 
 
El manejo de los quistes intraventriculares asociados a 
neurocisticercosis no es fácil, por lo que usualmente 
requiere asociar el tratamiento antiparasitario a un 
tratamiento quirúrgico para remover los quistes o realizar 
una derivación ventrículo-peritoneal (DVP). El abordaje por 
vía endoscópica es uno de los procedimientos menos 
invasivos, logrando remover los quistes intraventriculares y 
tratar la hidrocefalia.6 También puede ser usada para tratar 
los casos de quistes aislado del IV ventrículo. En la literatura 
no existe un consenso sobre cuál tratamiento es el óptimo, 
pero como opciones terapéuticas se considera el colocar una 
DVP, fenestración endoscópica, exéresis del quiste 
intraventricular, e inclusive el manejo conservador en 
pacientes asintomáticos. 3 
 
Bergsneider et al en su estudio menciona que no hay 
evidencia suficiente, estadísticamente probada, para 
mencionar que el tratamiento médico con albendazol y 
praziquantel con la administración concomitante de 
corticoides genere un cambio en la historia natural de la 
neurocisticercosis ventricular. Además, menciona que las 
DVP tienen una alta tasa de obstrucción y disfunción por la 
migración de los quistes, por lo que sugiere que sería mejor 
el manejo quirúrgico con la exéresis de los quistes. 1 

 

Tiwari et al refiere en su estudio que los pacientes con 
neurocisticercosis ventricular deberían ser tratados con 
albenzadol a dosis de 15mg/kg/día por 3 a 4 semanas, 
inclusive luego de cirugía, con o sin praziquantel a 
100mg/kg/día por 3 a 4 semanas, ya que se ha observado 
una rápida regresión con este medicamento, en los pacientes 
con quistes grandes. Pero plantea que la mejor opción es la 
quirúrgica, y dentro de ellas menciona que la exéresis por 
craneotomía suboccipital es mucho mejor que las DVP, 
debido a que este último tiene alta tasa de disfunción. Pero 
menciona que la neuroendoscopía es una técnica 
mínimamente invasiva y que sirve muy bien para remover 
los quistes intraventriculares de todas las localizaciónes, 
disminuyendo la comorbilidad asociada a la cirugía. 8 
 
En este caso en específico, se evidencia un paciente que 
recibió tratamiento médico con antiparasitarios, a dosis 
adecuadas, con negativización de marcadores, pero que 
como la mayoría de literatura presentaba disfunción 
continua de la DVP. Por ello se decidió realizar una 
neuroendoscopía de forma tal que bajo visión directa se 
realizó una acueductoplastía y se colocó un stent para 
comunicar el IV ventrículo con III ventrículo, convirtiendo 
todos los ventrículos en una sola cavidad, buscando el 
drenaje del IV al III ventrículo y luego a la cavidad 
peritoneal a través del sistema DVP frontal.  
 
Todo este abordaje se logró simplemente con una incisión 
frontal de 3cm de longitud, lo cual demuestra que la 
acueductoplastía endoscópica con la colocación de stent es 
una opción quirúrgica que permite disminuír la tasa de 
disfunción de la DVP, logrando una rápida recuperación 
posquirúrgica, menor estancia hospitalaria y una precoz 
reincorporación a la actividad laboral. 
 
 

 

Fig 5.  TAC cerebral sin contraste en corte sagital (A) y en corte coronal (B) en el postoperatorio inmediato, donde se observa Stent en 
acueducto de Silvio en adecuada posición (flecha celeste) y leve disminución de hidrocefalia, así como catéter ventricular frontal izquierdo en 
cuerno frontal (flecha verde). Se aprecia también extremo de antiguo catéter proximal en III ventrículo, no funcionante (flecha negra) 
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CONCLUSIÓN 
 
La acueductoplastía y la colocación de Stent por 
neuroendoscopía para el manejo de quiste aislado del IV 
ventrículo asociado a neurocisticercosis constituye una 
alternativa quirúrgica eficaz y mínimamente invasiva, 
logrando una mejoría clínico-radiológica de manera precoz, 
en comparación con otras opciones terapéuticas. Este 
reporte de caso sirve como antecedente para futuras 
investigaciones comparativas entre manejo médico, manejo 
microquirúrgico y el manejo endoscópico, y así poder 
implementar políticas de salud más efectivas con respecto a 
esta patología. 
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Fig 6. (A y B) TAC cerebral sin contraste a 1 sem de la cirugía, en corte axial a nivel de ventrículos laterales y el IV ventrículo que muestra 

disminución notable del tamaño ventricular.  (C y D) TAC cerebral sin contraste en corte sagital y en corte coronal a 4 meses de la cirugía que 

muestra colapso del IV ventrículo y del ventrículo lateral con catéter DVP y stent funcionantes. 
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