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Resumen

La neurocisticercosis es la parasitosis mds frecuen-
te del sistema nervioso central. Se produce cuando
el hombre se convierte en el huésped intermediario
de la Taenia solium. Es una enfermedad pleomor-
fica debido a diferencias en el numero, tamafio y
localizacidn de los pardsitos en el sistema nervioso,
asi como la respuesta del huésped. Para un enfo-
que diagnéstico correcto, es necesaria una adecuada
interpretacion de las manifestaciones clinicas, las
neuroimagenes y el inmunodiagndstico. Las carac-
teristicas clinicas mds frecuentes son la epilepsia,
crisis focales motoras, hipertensiéon intracraneal
y deterioro cognitivo. Estudios de neuroimagenes
muestran signos patognomodnicos como escolex vy
otros no especificos. Pruebas Inmunoldgicas en san-
gre vy liquido cefalorraquideo presentan baja sen-
sibilidad y especificidad. El albendazol es el anti-
parasitario mds eficaz, la cirugia es la eleccion en
algunas formas de la enfermedad como hidrocefalia
y quistes intraventriculares. En el presente articulo
se hace la presentacion de un caso, ademds se revisa
la patogenia, diagnostico y tratamiento de la neuro-
cisticercosis

Palabras clave: neurocisticercosis, albenzadol, in-
munodiagnéstico, convulsion.
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Abstract

Neurocysticercosis is the most frequent parasitic
disease of the central nervous system. It’s produced
when the man becomes the intermediary host of the
Taenia solium. It’s a pleomorfic disease due to the
differences between the number, size and localiza-
tion of parasites on the nervous system, and in the
response of the host. An adequate interpretation of
the clinical manifestations, brain images and immu-
nodiagnostic are necessary for a correct diagnostic
approach. The most frequent clinical characteristics
are epilepsy, focal deficit, intracraneal hypertension
and cognitive deterioration. Brain images studies
show patognomonic signs like scolex and other not
specific. Immunological blood and cerebrospinal flu-
id tests have low sensibility and specificity. Alben-
dazol is the most efficacious anti parasitic drug, the
surgery is preferred for some forms of the disease
like hydrocephalia and interventricular cysts. This
article presents a case and reviews the pathogeny,
diagnosis and treatment of the neurocysticercosis.
Key words: neurocysticercosis, albendazol, immuno-
diagnostic, seizures.
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Aceptado para publicacion: 21-08-2009

Introduccion

La neurocisticercosis (NCC) es la parasitosis mas fre-
cuente del sistema nervioso central (SNC), y consti-
tuye un problema de salud pUblica en muchos pai-
ses en vias de desarrollo especialmente en América
Latina, Asia y Africa Subsahariana (figura1) (1, 2).
Ultimamente se ha presentado un aumento en la fre-
cuencia de la neurocisticercosis en paises desarrolla-
dos debido a la migracion masiva de personas pro-
venientes de areas endémicas, ademas del aumento
del turismo a dichas areas (1, 2). Constituye una de
las principales causas de epilepsia adquirida, y se-
gln datos de la Organizacion Mundial de la Salud se
calcula que anualmente se presentan mas de 50.000
muertes por NCC (2, 3).

Figura 1. Distribucion geografica estimada de neurocisticercosis. Adaptado de Roman G. y colaboradores
(Bull World Health Organ; 2000) (Referencia 4).

B 45 prevsioncis (3ress endemicss)
B Wederads prevaiznciz
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La enfermedad se adquiere tras la ingestion de huevos de Taenia solium (figura 2), los cuales gracias a la accion
de los acidos gastricos, liberan oncosferas capaces de atravesar el intestino y entrar en el torrente sanguineo,
por donde viajan para asentarse en el sistema nervioso central, el musculo esquelético, el tejido subcutaneo y los
ojos (5). En un periodo de semanas a meses, desarrollan dos tipos de formas larvarias quisticas (cisticercos): C.
cellulosae (intraparenquimatosas) y C. racemosae (subaracnoideas) produciendo convulsiones, cefaleas, déficit
focales y alteraciones cognitivas (5). La afectacion medular es rara, y no sobrepasa el 2% de los casos.
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Figura 2. Ciclo de vida de la T. solium. Adaptado del original de James Pillco.

1. Hospedero final
| | Taeniasias humana |

Hospedero intermedia
Cisticercosis Humana

1) El parasito adulto habita en el intestino delgado del humano; 2) los huevos de T. solium son excretados en
las heces; 3) los huevos se diseminan en medio ambiente; 4) los cerdos se infectan al ingerir heces contami-
nadas excretadas por el hombre infectado con T. solium; 5) el humano adquiere la infeccion tras la ingestion
de carne de cerdo infectada contiene quistes larvarios; 6) la personas adquieren la infeccion tras la ingestion
de huevos de T. solium en alimentos contaminados.

Caso clinico Figura 3. Resonancia cerebral en T2 simple,

corte coronal, donde se observa la lesion quistica
Mujer de 19 afos, estudiante universitaria, consulta hiperintensa con edema perilesional por ruptura
al servicio de urgencias por haber presentado 1 hora del quiste.

antes movimientos de miembro superior e inferior
izquierdo, precedidos de parestesias en miembro in-
ferior izquierdo con generalizacion secundaria. En el
examen fisico practicado al ingreso se encontro con-
ciente y con focalizacion motora del lado izquierdo,
fondo de ojo normal, sin evidencia de signos menin-
geos.

Se realizaron diversas Resonancias Magnéticas (RM)
(figuras 3 a 6), las cuales evidencian lesion hiperin-
tensa en lobulo parietal derecho con edema hasta
la region frontal, obteniendo diagndstico presuntivo
de NCC, el cual se manejoé con Fenitoina, Albenda-
zol (ABZ) y esteroides. La paciente presento buena
evolucion; se realizé TAC de control (figura 7) en el
cual se evidencio desaparicion de la mayor parte de
la lesion quistica tras el tratamiento. Evoluciond fa-
vorablemente con control de las convulsiones y en
el momento actual no quedaba déficit focal motor
ni sensitivo, continuando con carbamazepina a 400
mgr/dia.
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Figura 4. Resonancia magnética en corte axial T2 Figura 5. TAC cerebral contrastado donde se
donde se observa la lesién quistica, el escolex y observa realce de la lesion por el medio de
edema perilesional ubicada en el lébulo parietal contraste parieto-frontal, imagen muy clasica de
con extension a la parte posterior del l6bulo neurocisticercosis intraparenquimatosa.
frontal.

Figura 6. Resonancia cerebral, corte axial en Figura 7. Imagen de TAC postratamiento. Notese
T1 simple, con zona hipointensa (quiste) y zona la desaparicion de la mayor parte de la lesién
hiperintensa perilesional por edema. quistica tras el tratamiento

@l __ l !
! ,_I_'..!l

Manifestaciones clinicas: son diversas y dependen del nimero y localizacion de los parasitos, asi como de la
respuesta inmunitaria del individuo ante el parasito (6). La forma parenquimatosa es la mas prevalente, su
frecuencia oscila entre el 30 al 60% de los casos; en general se presenta un quiste celuloso que evoluciona en
diferentes estadios (8), en su interior se encuentra una larva, que permanece viva durante largo periodo de
tiempo. La mayoria de los sintomas ocurren por efecto de masa o después de que el quiste inicia su proceso de
degeneracion y muerte de la larva, debido a la respuesta inflamatoria que se induce, ademas del edema cerebral.
La epilepsia es la caracteristica mas comun, se produce entre el 70-90% de los casos, principalmente en pacientes
con compromiso del parénquima cerebral (1). La evolucion a largo plazo es hacia una calcificacion del quiste
(8). Los quistes en el espacio subaracnoideo son la segunda forma mas frecuente (27-56%). Se suelen localizar en
las cisternas supraselar y cuadrigémina (6), se denominan cisticercosis en racimo y pueden obstruir el libre flujo
del LCR causando hipertension intracraneal, e hidrocefalia. También pueden desarrollar signos de meningitis,
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paralisis de nervios craneanos, sindrome del quiasma
optico, e infarto cerebral secundario a vasculitis. Es
por esto que las cisternas basales y los ventriculos
son lugares considerados formas malignas de NCC;
estos quistes tienen predominio del cuarto ventricu-
lo, aunque se pueden ubicar en cualquier parte del
sistema ventricular.

Diagnostico: Puesto que las manifestaciones clinicas
de la NCC son inespecificas, llegar a un diagnostico
de una forma eminentemente clinica es muy dificil;
algunos resultados de neuroimagen no son patogno-
monicos y las pruebas seroldgicas tienen baja sensi-
bilidad y especificilidad. La confirmacion patoldgica
por biopsia o autopsia es el Unico gold estandar en
el diagnostico de NCC, aunque este procedimiento
tiene limitaciones evidentes. Del Brutto et al (7)
han propuesto un conjunto de criterios de diagnos-
tico para evaluar objetivamente los datos clinicos,
radiologicos, inmunoldgicos y epidemiologicos, pero
se utilizan mas comUnmente para investigacion.
Aunque hasta la fecha no existen datos fiables so-
bre la especificidad y sensibilidad del diagnostico por
neuroimagenes, la TAC y la RM son las principales
herramientas para el diagndstico y puede tomarse
como un gold estandar. La RM es mas sensible en la
demostracion de quistes intraventriculares y suba-
racnoideos y en la identificacion del escolex, pero
la TAC es mejor en mostrar las calcificaciones (9).
La lesion pasa por diferentes fases evolutivas que se
manifestaran con diferentes caracteristicas de ima-
gen, donde encontramos quistes vesiculares, quistes
coloidales, granuloma y calcificacion (8, 9).

La ELISA (del inglés, enzyme-linked immunoabsor-
bent assay) y el EITB (del inglés, immunoblot o enzy-
me-linked immunoelectrotransfer blot) son las prue-
bas inmunoldgicas mas utilizadas para el diagnostico
de la cisticercosis (10, 11). Son un complemento de
los estudios de neuroimagenes, pero nunca deben
utilizarse aisladamente para confirmar o descartar el
diagnostico (12). Aunque se acepta a EITB como la
mejor prueba de diagnostico inmunolégico disponi-
ble hoy en dia, mostrando 100% de especificidad y
98% de sensibilidad para el diagnostico de NCC, es
importante recordar que los pacientes con teniasis o
aquellos que tienen cisticercos musculares, presen-
tan resultados positivos en sangre, sin que ello signi-
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fique que padezcan NCC (10-12). ELISA sigue siendo
utilizada ampliamente para encuestas epidemiolo-
gicas (10), principalmente porque es técnicamente
mas sencilla que el EITB. Sin embargo, ELISA presen-
ta tasas altas de falsos positivos y falsos negativos,
con una sensibilidad de 50% y un especificidad del
65% para NCC (10).

Tratamiento: El principal sintoma es la epilepsia y se
recomienda los antiepilépticos de primera linea; el
albendazol (ABZ) es considerado el farmaco de pri-
mera eleccion para el tratamiento antiparasitario a
15 mg/kg/dia. La duracion del mismo debe estable-
cerse en funcion de la evolucion clinica y radiologi-
ca. En cualquier caso, la duracion minima del mismo
debe ser de 2-3 semanas, aunque algunos autores
consideran que el tratamiento se puede disminuir
hasta 8 dias (13-15). Algunos estudios recomiendan la
utilizacion de Praziquantel como alternativa al ABZ,
en dosis de 50 a 100 mg/kg por dia dividido en tres
dosis (17-19). Son pocos los estudios que comparan
el ABZ vs Praziquantel, los cuales no han demostrado
diferencia en la eficacia de este Ultimo, por tanto
el equipo de trabajo del presente caso plantea la
necesidad de hacer un estudio prospectivo en donde
se evalle la respuesta comparando el albendazol vs
praziquantel (16-19). Estos medicamentos se indican
cuando hay sintomatologia y cuando presentan lesio-
nes por cisticercos viables en el parénquima cere-
bral, al igual que los esteroides como prednisolona
en dosis de 1 mg/kg/dia 6 0.1 mg/kg/dia de dexa-
metasona por 5 a 10 dias y anticonvulsivantes como
carbamazepina o fenitoina para las crisis convulsivas
o como profilactico (16-19).

Diversos estudios han documentado que en pacientes
tratados con ABZ se obtiene un mejor control de las
convulsiones (13, 14). El tratamiento quirdrgico se
indica como de eleccidon en hipertension intracraneal
grave que habitualmente se encuentra en pacientes
con quistes parenquimatosos, subaracnoideos o in-
traventriculares de grandes dimensiones (14, 15). En
la encefalitis cisticercotica, se usa el ABZ, uso pre-
vio de impregnacion con esteroides por 3 dias para
minimizar el edema cerebral que acompana a esta
forma de la enfermedad. Las formas calcificadas no
se tratan con ABZ.
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Conclusion

Se presentd un caso clinico de una patologia que es frecuente en nuestro pais, por las condiciones sanitarias y del
subdesarrollo de los paises del tercer mundo; el diagndstico es claro por las caracteristicas clinicas, radiologicas
y especialmente por la evolucion con el tratamiento referido. Esto motiva a buscar mas casos no diagnosticados
y a realizar campaias de educacion sobre esta patologia, determinar el diagnostico temprano y lo que es mas
importante: la prevencion.
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