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La neurocisticercosis es la enfermedad resultante de la infestacion de la forma larvaria
del helminto intestinal Taenia solium en el sistema nervioso central.(1, 2) Es una
enfermedad de distribucion universal, endémica en paises de bajo nivel socioeconémico,
en los que el cerdo es una fuente importante de alimentacién. No obstante debido a las
frecuentes migraciones humanas por la globalizacion, la incidencia ha incrementado en
forma aislada, en paises industrializados como los de Europa Occidental. La cisticercosis
humana se adquiere por la via fecal-oral. Los embriones infectados, nacidos de la
ingestion de huevos, llegan a la circulacion sistémica después de cruzar activamente la
mucosa intestinal; los quistes se alojan en los capilares del tejido cerebral y muscular,
donde se convierten en quistes inmaduros y, hasta tres meses después, en quistes con
larvas. Estos quistes quedan protegidos frente al sistema sistema inmunitario del huésped
por la barrera hematoencefélica por lo que no se produce respuesta inflamatoria siempre
y cuando la pared del quiste permanezca intacta.(3, 4) Segun la localizacion en el SNC
se distinguen la forma parenquimatosa, subaracnoidea, ventricular y espinal.

Las manifestaciones clinicas méas frecuentes son la epilepsia, signos neurolégicos focales
e hipertension intracraneal.(4) En la actualidad, la neurocisticercosis representa la
enfermedad parasitaria m&s comun del sistema nervioso central humano y es un
importante problema de salud publica en todo el mundo.(5, 6)

En el siguiente reporte de caso describiremos un caso de neurocisticercosis vesicular
unilocular gigante como forma infrecuente de presentacion.

Figura 1. RM craneal:
Arriba corte axial,
secuencias T1y T2; abajo
secuencias FLAIR y ECO
gradiente. Se evidencia
lesion quistica en el 16bulo
frontal izquierdo, que ejerce
efecto de masa generando
colapso del ventriculo
lateral izquierdo y del tercer
ventriculo y
despalazamiento de la linea
media. Discreto edema
vasogénico perilesional.
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Presentacion del Caso: Paciente de sexo masculino, de 58 afios de edad, procedente
de la region rural de Bolivia, que presenta un cuadro de deterioro cognitivo de dos
meses, afasia global, hemiparesia braquiocrural derecha, disfagia para liquidos y
deterioro del sensorio de diez dias de evolucion, motivo por el cual consultd a la
guardia.

En la exploracion fisica se encontraba hemodinamicamente estable, afebril, vigil,
aféasico global, GCS 10/15 (V:0 O:4 M:6), movilizaba espontaneamente hemicuerpo
izquierdo, apertura ocular esponténea, pupilas isocoricas reactivas, no obedecia
ordenes. El hemicuerpo derecho presentaba paresia severa, hipertonia, hiperreflexia,
Hoffman y Babinsky positivos, marcha hemiparética. Sin signos cerebelosos ni
meningeos.

Se le realiz6 estudios complementarios de serologia con resultados dentro de limites
normales.

Figura 2. RM craneal, en las secuencias de Difusion (DWI) y ADC, la lesion
quistica presenta difusion facilitada.

Fue estudiado con tomografia computarizada (TC) de cerebro con contraste iodado no
i6nico endovenoso, en donde se constatd una imagen de aspecto quistico, hipodensa
(14UH), con septos finos en su sector caudal, intraparenquimatosa, ubicada en region
fronto-parietal izquierda, con minimo edema vasogénico periférico, de 71 mm de
didmetro maximo, que genera efecto de masa con colapso parcial del ventriculo lateral
izquierdo y desplazamiento de linea media a derecha (21mm), que no realza luego de la
administracion de contraste endovenoso. Presenta una pequefia calcificacion periférica.

Se le realiz6 una resonancia magnética (RM) de cerebro con difusion y gadolinio,
donde se identifico una lesion quistica hiperintensa en T2 y FLAIR, hipointensa en T1,
con discreto edema vasogénico perilesional, con septos en su interior sobre la regién
inferior izquierda, sin realce post-contraste endovenoso, en la secuencia de difusion no
se evidencia restriccion al movimiento de las moleculas de agua, presentando difusion
facilitada en el mapa de ADC. Entre los diagndsticos diferenciales se tuvo en cuenta la
presencia de quiste parasitario. Serologia (ELISA) en suero y LCR: negativo para
cisticercosis.
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Fue intervenido quirdrgicamente en donde se le realizé la evacuacion y exéresis del
quiste parasitario.

Los resultados de anatomia patoldgica fueron los siguientes: Pared quistica constituida
por una capa eosindfila acelular, con presencia de microvellosidades (cuticular), capa
celular y capa reticular constituida por tejido conectivo laxo. Compatible con
Neurocisticercosis.

En el control postquirdrgico evolucion6 con leve mejoria de sus sintomas. Se instaurd
tratamiento con albendazol 400mg c/12hs v.o para neurocisticercosis y fenitoina 100mg
c/8hs ev por haber presentado crisis comicial parcial.

Discusion

La neurocisticercosis es la infeccion parasitaria del SNC mas frecuente en America
Latina, constituyendo la causa mas frecuente de epilepsia adquirida en zonas
endémicas.

Es una enfermedad pleomorfica, ya que depende de la respuesta inmune del
huesped, gravedad de la infeccion, localizacion, nimero, tamafo y etapa de los
parésitos en su forma de presentacion. (2, 3, 4, 5, 6)

De acuerdo a la topografia de las lesiones, se pueden clasificar los hallazgos de
neuroimagen en: parenquimatosas, extraparenquimatosas y mixtas, mientras que
respecto al estadio evolutivo se clasifican en vesicular, vesicular coloidal, nodular
granulomatoso y calcificado. Las formas activas cacorresponden a la fase vesicular
del paréasito, las transicionales corresponden a la fase coloidal y granulonodular,
mientras que las lesiones calcificadas son intivas. (7, 8)
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Nuestro paciente presenta una lesion quistica Unica intraparenquimatosa con finos
septos en su interior y edema vasogénico perilesional evidenciados en TAC y RM. El
tenue realce luego de la inyeccion con gadolinio, seria compatible con alteracién de la
barrera hematoencefalica secundario a la reaccion inflamatoria que provoca el cisticerco
vivo. Posterior a la intervencion neuroquirtrgica con el resultado de la anatomia
patologica se confirmé finalmente que el paciente presentaba una neurocisticercosis
vesicular unilocular gigante, por lo que se instauré tratamiento medicamentoso
especifico asociado a glucocorticoides para la patologia, considerando su efectividad y
menores efectos adversos.

Las lesiones anulares en SNC no son especificas de la NCC y representan un problema
diagnostico.(3, 8) De ahi consideramos la importancia de exponer esta forma
infrecuente de presentacion y repasar los criterios diagnosticos de esta enfermedad que
ha dejado de ser excepcional en paises desarrollados, debiendo incluirla en cada vez
mayores algoritmos de diagndstico diferencial.(8, 9)

Tabla 1. Criterios diagndsticos de NCC

CRITERIOS ABSOLUTOS CRITERIOS MENORES

-Demostracion histoldgica del parasito en biopsia de cerebro  -Lesiones compatibles de NCC en estudios de neuroimagen.
o médula espinal. -Manifestaciones clinicas sugestivas de NCC.

-Presencia de lesiones quisticas. mostrando el escélex en TAC  -Presencia de AC anticisticerco en LCR mediante ELISA.
o RM. -Presencia de cisticercos extraneuronal.

-Visualizacion de un cisticerco subretiniano en el fondo del

ojo.

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS EPIDEMIOLOGICOS

-Lesiones sugestivas de NCC en examen de neuroimagen. -Evidencia de contacto familiar con infeccién por Taenia
-Presencia de Ac anticisticercos en inmunoblot. solium.

-Resolucion de lesiones quisticas tras tratamiento cesticida. -Sujetos que habitan en areas endémicas.

-Resolucion espontanea de lesiones anulares tnicas. -Historia de viajes a zonas endémicas.

GRADO DE CERTEZA DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
-Un criterio absoluto
-Dos criterios mayores mas un criterio menor y un epidemiologico.

DIAGNOSTICO PROBABLE

-Un criterio mayor y dos criterios menores

-Un criterio mayor mds un criterio menor y un epidemiolégico
-Tres criterios menores y un epidemioldgico.
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