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INTRODUCCIOH 

La cisticercosis cerebral es un padecimiento frecuente y endCmico en Mi?x!. 

co. Comparten esta situaciOn todos los paises donde hay condiciones higiCni

co-sanitarias deficientes e ignorancia.Esta es una enfermedad que presento 

gran diversidad de manif'estaciones clinicas (1) 1 y debido a ello, en muchas 

ocasiones es dificil llegar a un diagnOstlco correcto. 

I.a ~ ~ es un parñsi to que en forma adulta vi ve en el intestino 

del hombre, sus huevei:illos son arrojados con las heces fecales humanas, las 

cuales, al ser ingeridas por el cerdo, le provocan la infestaciOn conocida e~ 

mo cisticercosis. El hombre desarrolla la tenia en su intestino al comer la 

carne de cerdo con cisticercos. En esta forma se lleva a cabo el ciclo bio!O 

gico normal de este parasito, en el cual el hombre es el huesped definitivo 

y el cerdo el huesped intermediario. 

Se supone que la infestaciOn se adquiere al ingerir alimentos contaminados 

con heces fecales. Los huevecillos de la tenia pierden su cubierta quitinosa 

al llegar al intestino, por efecto de la digestiPn, liberB.ndose asi el embriOn, 

el cual pasa a traves de la mucosa intestinal, y entra a la circulaciOn, dis! 

minO.ndose a los diversos Organos y tejidos. Una vez que estos embriones llegan 

a su destino, siguen un proceso para transformarse en estructuras vesiculares, 

conocidas como cisticercos celulosas. Estos parB.sitos pueden aparecer en cua! 

quiera de los tejidos blandos, y, aparentemente, en el cerebro encuentran un 

excelente medio para desarrollarse. Llegan a e1 atravesando las paredes de -

los capilares, para ubicarse en los espacios subaracnoideos, en el sistema -

ventricular, y en el parenquima cerebral. 
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En relaciOn con la frecuencia de es la parasi tos is, ne han hechc- diversos 

estudios para eetnbleccrla. En pacientes fallecidos en hospitales generales, 

por cualquier causa. y sin ninguna selecciOn, autopsiados, se encontrO cis.!!_ 

cercoaia cerebral en el 3$. En un estudio de tres mil autopsias en el Inst.!, 

tuto Nocional de Pediatría, se encontró cisticercosis cerebral en el 0.6% de 

los caeos. Estos resultados permiten afirmar que la cisticercosis cerebral 

es menos frecuente en niftos que en adultos. (¡5,22 116 , 1 ) • 

Existen varios métodos inmunológicos que se han empleado para la detec

ción de anticuerpos específicos contra el cisticerco (? ) • El ELISA (ensayo 

inmunoenzJmático) tiene alta sensibilidad y especificidad en la identificación 

de anticuerpos en enfermos con neurocisticerc:osia (29). En un estudio seroep! 

demiológil.C:o, de muestres obtenidas en toda la república, en población clínic!!, 

mente sana, se demostró que hay áreas geográficas de alto riesgo, en las que 

la positividad de las pruebas llegó hasta 6~, como en las zonas del Bajío y 

centro de la República Mexicana y otrao fl'ás bajas. El estudio reveló que en 

forme global, el 1% de la población tiene anticuerpos contra cisticerco. (29). 

Las diversas manifestaciones clínicas de la neurocisticercosis dependen 

de la localizaciPn y extensión de los quistes, el volumen de los mismos, el 

edema perilesional, la actividad inflamatoria parenquimatosa y vascular, la 

cicatriz glial, la obstrucción dr.l sistema ventricular y la .o.racnoiditis ba

sal, con trastornos en la circulación del líquido céfalo raquídeo.(13,23) .• 

La cisticercosis ataca preferentemente nl sistema nervioso central, por lo 

que la neuroradiología desempeña un papel muy importante en el diagnóstico y 

enfoque terapéutico de esta enfermedad. Actualmente la imagen de resonancia 

magnética y la tom::igrafía computuda son los métodos más confiables para expl~ 

rar enfermos con sospecha clínica de neurocisticercosis. 

Se han descrito diversas formas y localizaciones de cisticercosis, de:!_ 

de el punto de vista neuroradiológico. Se considera a la loc<il ización intra-



FRECUENCIA DE LA CISTICERCOSIS CEREBRAL EN MATERIAL 
---- - - ~ AUTOPSIAS ___ - ---

AÑO AUTOR NUMERO DE AUTOPSIAS HOSPITAL NUMERO DE CASOS FRECUENCIA (%) 

1946 Costero, I (4 ) 3 000 Hospital General, s.s. !.OB 3.6 

1958 Macias, V \J.2l BB4 Hospital de Enfermedades 
Maqueo, M de la Nutrición 25 2.e 

1961 Briseño C (3 l 
Biagi, F 
Martínez B 2 657 Hospital General, S.S. 97 3.5 

1969 Márquez, M (15} 
Austria, B 7 206 Hospital General, s.s. 155 2.4 

1971 Flores B ( 9) Hospital General 
Velasco A 1 000 C.M.N. I.M.s.s. 26 2.6 

1972 Rabiela M (16) 
Lombardo L Hospital General 
Flores B 2 600 C.M.N. !.M.S.S. 66 2.6' 

1979 Rabiela M (17) 
Rivas H 
Rodríguez I 4 250 C.M.N. !.M.S.S. 135 3.2 

Total 21 597 614 2.95 
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parenquimatosa. como lo más !'recuente, mnnifeetándaae como quistes, que pueden 

eer únicoa,oo-ailúltiplea, de tamallo v11riable, predominando a eu vez la locali

zaci6n en el compartimionto eupratt1ntorh1.l. Algunas veces estos quietes vnn

aeo::iados con calcificacionee o lesiones aranulomatoeaa, que ee refUerznn con 

13:1 contraste, indicando dif'erentes estadios evolutivoo de lo. enfermedad. 

La denomint\da encetaliti!I cieticertoaa puede ser única o múltiple (f'ocnl 

y mul ti focal). En estos caeos los hallazaoe se caracterizan por cambios infl! 

matorioe 1 infiltrativoe, importante&, m6e pronunciados en las eatructUJ"'BB P! 

rivaacularea, rodeando a loe ciaticercoa j6venea y pequeftoe. Cuando lua lesi2 

ne• aon dif\laa111 y bUateralea, aeneralmenta se acompai'tan de edema marcado, -

produciendo compresión aim6trica de loa ventrículos supratantoriales. En esta 

forma de cisticercoaia el eatudio simple demuestra edema dif\J.ao importante,m.! 

nitestado como 6reaa de densidad baja, de contornos irreaulares, principalme!! 

te en la oustancia blanca periventricular y en los centroa aeraiovalea. En la 

fase contrastada ae demuestran lesiones únicas o múltiples, como im6aenea no

dulares, o en forma de anillos pequei\os, irreaularmente dil!ltribuidos, rodea

dos de a.rendes 6reaa hipodenaaa, predominando en loa hemiDferioa cerebrales, 

aunque tambiln se pueden encontrar en el puente y en el cerebelo. (10). 

La forwa meninaea de cieticercosia ea la fauaa m.&s común de hidrocefalia, 

ca.o resultado de la invaai6n de loe espacios subaracnoideoe por loe cistice!. 

cos, y la reacción inflamatoria en las meninges, ocasionando bloqueo en la ci!. 

culaci6n del liquidó c'.falo raquídeo. Esta localización de cisticercosis P!;!! 

de atacar las paredes de los vasos quP forman el polígono de Willis, produ-

ciendo vasculitis, con oclusión de laa arterias y producción de un infarto. 

La 1'ase contrastada demuestra áreas de captación del radio-opaco en las meni!! 

ges, principalmente en la base del Cl'.?rebro, en las cisuras de Silvia y en las 

cisternas perimesencefólicas. 

La localización intraventricular de la cisticercosis, cuandc;> obstruye la 
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circulaciOn del líquido céfalo raquídeo, se mani.fiesta por dilatación del 

eistcma ventricular. El mismo fenómeno ocurre cuando existe ependimi tia, 

que bloquea los agujeros de Monro, de Luschka y Magendie, as! como el 

acueducto de Silvia, En estos caeos se requiere la realización de ventri

culograf'!a, con rAdio-opaco hidrosoluble. 

El objetivo del presente trabajo es moatrar las características clíni

cas y radiológicas de la cisticercosis cerebral en un grupo de niños es!U 

diado en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional del Insti tu

to Mexicano del Seguro Social, 

Se hizo un estudio retrospectivo de 72 pacientes atendidos en el servi 

cio de Neurología del Hospital de Pediatría del !."M.S.S. de noviembre de 

1986 a marzo de 1992. La edad comprendida ·f'ue de cero a quince af'los. 

A todos los pacientes se les realizaron los siguientes estudios: hist~ 

ria clínica, biometría hemática, química sanguínea, examen de orina, el~ 

trolitos si§ricos, radiografías simples del cráneo, en proyecciones ántero 

posterior y lateral, tomograf'ía computada del cráneo, simple y contrastada 

y electroencefalograma. A cincuenta y dos pacientes se les hizo punción 

lumbar, con estudio citoquímico del líquido céf'alo raquídeo. En treinta y 

ocho pacientes se buscaron anticuerpos anti-cisticerco en el líquido céf!!_ 

lo raquídeo, ya sea por el método de f'ijación de complemento (20 casos), 

o por el método de ELISA ( 18 casos). 

En base a los hallazgos radiológicos en la tomografía computada, los 

pacientes se clasi!'iceron de la siguiente manera; 
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l.- Calcificaciones: a} Unico 
b) Múltiples 

2.- Encefalitis: a) Focal 
b) Multifocal 

3.- Quietes parenquimatosos y eubaracnoideoa 

4.- Hidrocefalia: a) por bloqueo basal 
b) por quistes intraventriculares 

5.- Formas mixtas: a) Calci fico.ciones y encerali tis 
b) Colci.ficacionee y quistes 
e) Calcif'icaciones e hidrocefalia 

En once pacientes se realiz6 imagen de resonancia megn6tica del crAneo, 

con !'ases T-1, T-2 y contrastadas con gadolinio. 

Se analizaron loa electroencefalogrBl'MlB y se clasificaron en baee a si 

presentaban actividad irritativa, actividad lesional, o anormalidad dif"usa. 

!ri alaunoa pacieritea se analiz6 su evolución, de acuerdo con los tra~ 

mientes utilizados. 

De los 72 pacientes, el 46.2% (33 casos)f'ueron del sexo femenino y -

53.8" (39 casos) fueron del sexo masculino. El paciente de menor edad Cue 

de 26 meses y el de mayor fue de 15 años. Lo enfermedad fue más común en 

el grupo de edad comprendido entre ·10 y 15 affos. 

El tiempo de evolución entre el inic~o 
1
de los síntomas y el diagnósti-
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co de la enfcrmedo.d fue variable, oscilando entre 16 mee es y 3 días, 

siendo con mayor frecuencia de O a 30 días. 

El cuadro clínico fue variable, dependiendo del tipo de cisticercosis 

con que cursaron los pacientes. La manifestación más común, al igual que 

en otras series reportadas, fueron las crisis epilépticas (80. 5%). Las 

crisis más frecuentes fueron parciales simples, con sintomatología motora 

(50.1%) 1 seguidas de las crisis parciales con generalización secundaria 

(3'Z. 7%}, y luego las parciales complejas (15. 5%). 

Dos pacientes cursaron con estado epiléptico, de tipo parcial simple, 

con sintomAtologia motora, en repetidas ocasiones, con síntomas localiza,-

dos a .uno de los miembros pélvicos, secundario a cisticercosis localizada 

en el lóbulo peracentral contralateral. Uno de ellos requirió resección 

quirúrgica de la cicatriz glial. posterior a la cual las crisis se contr2 

laron. 

La cefalea se presentó en el 58.6% de los pacientes, y tuvo relación 

sobre todo con la forma de encefalitis multifocal. 

La hipertensión intracraneal se presentó en 20 pacientes (27. 7%). sobre 

todo fue debida a encefalitis multifocal, siendo esta forma de cisticerc.2 

sis responsable del síndrome en el 65% de los casos. 

Una paciente desarrolló atrofia 6ptica secundaria a hipertensión intr! 

:'..;·. craneal de larga evolución, debida a encefalitis multifocal. 

Una paciente curs6 con hipeertensión intracraneal, inicialmente catal2. 

gada como "benigna", dOOa la normalidad de la imagen de resonancia magnética 

en dos ocasiones, con intervalo de tres meses. 

Se realizó estudio del líquido céfalo-raquídeo a 52 pacientes. En 31 ca

sos el estudio citoquímico fue normal y en 21 anor~al.Las alteraciones en 

el líquido céfalo-raquídeo se observaron predominantemente en los casos de 

encefalitis multifocal, habiendo existido anormalidad en todos ellos, ca--
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MANIFESTACIONES ~ 

SIGNOS Y SINTOMAS N'i DE CASOS " 
Crisis epilépticas se eo,5 

Cefalea 43 se.e 

Vómitos 22 35.5 

Papiledema 15 20.e 

Hipertensión intracraneal 20 27.7 

Signos piramidales 14 19.4 

Alteraciones de la conciencia e.3 

Alteraciones de la conducta 10 13.e 

Ataxia 5 6.9 

Vértigo 7 9.7 

Diplopia B 11.1 

Disminución de ln agudeza visual 3 4,1 

Atrofia óptica 1.3 
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de los proteínas fue de hasta 110 mg, Ln. cdularidad mostró fl·nnco prcdom_!. 

nio mononuclcar, con un promedio de '12 célulns por campo. Sólo en Q casos 

se obtrnrvó ligera hipoglucorrnquia. 

En 20 pacientes se realizó búsqueda de anticuerpos contrn cisticerco en 

el liquido céfalo raquídeo, por el método de fijación de complemento, con 

resultados positivos en el 60% de loa casos. En 18 pacientes se utilizó el 

método de ELISA, habiendo positividad en el 83% de los casos. La presencia 

de anticuerpos ocurrió sobre todo en la forma de encefalitis cisticercosa, 

y fue positiva en todos los caeos de ln variedad multifocal. 

A 65 pacientes se les tomaron radiografías simples del cráneo, habiendo 

resultado normales el 79% de cosos. Hubieron calcificaciones en 11 pacien-

tes, y manifestaciones de hipertensión intracraneal en 4 casos. 

En la tomografía computada los hallazgos fueron los siguientes: La fo!: 

ma de presentación má.s frecuente fue la encef"alitis focal, encontrándose -

29 casos (40.2%} 1 sin predominio por algún hemisferio, pero sí con franca 

predominancia en el compartimiento supratentorial. La siguiente forma más 

frecuente f'ue la encefolitis multifocal, con 13 cosos ( 18%). Hubieron só-

lo 7 casos (9.7%) con hidrocefalia, uno de ellos con cisticercosis intra-

ventricular (IV ventrículo). Todos los pacientes con hidrocefalia tenían -

más de doce años de edad. La forma más rara fueron los quistes parenquimato 

sos, sin edema perilesional. 

Los estudios de resonancia magnética, al igual que los de tomografía, 

mostraron imágenes compatibles con encefalitis focal y multifocal. En estos 

casos se observaron imágenes quísticas, redondas 1 que en la secuencia T-2 

aparecieron rc:ó:sla$ de áreas de aumento en la intensidad de la señal. Con la 

administración de gadolinio se demostró reforzamiento en la periferia de -

dichas imágenes, lo que les dio aspecto anular. 
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Loa resultados clectrmmccfnlogrñficos fueron los siguientes: 55 pncie!! 

tes (76.3%) mostraron actividad irritativa, con predominio en lea regiones 

frontalcs 1 ueguida eota localización por len regiones temporales. En 2~ e~ 

soa se observó actividad leatonal, manifestada por ln presencia de activi

dad lenta, de tipo tetn o delta, que ne rer,istró en forma continua durante 

Ql traz.0 1 tamhi~n con predominio en las regiones Crontales y centrales. En 

15 pacientes (20.8%) apareció anormalidad difusa. Estos casos correspondi! 

ron a loe pacientes con encefalitis multifocal (el 100% de ellos presentó 

este anormalidad). La actividad leoional localizada correspondió a los ca

sos de encefali tia focal. En 5 de los 7 pacientes con hidrocef'alia se pre

sentaron brotes de ondas teta y delta monomórf'icas, de alto voltaje, que 

aparecieron en forma intermitente, sobre las regiones anteriores del cere-

bro. 

De los 42 pacientes con enecfali tis cisticercosa, recibieron tratamien

to 31. Lo recibieron todos los que cursaban con la variedad mul ti focal, y 

18 con la variedad focal. Lo terapéutica consistió en prazicuantcl, a 50 

mg/kg/día durante quince d!as, asociado a prednisona l mg/kg/día. 

En todos los cas9e con encefali tia focal tratados con prazicuantel y 

eeteroides las lesiones desaparecieron en un período de tiempo que varió 

de uno a cinco meses. Los pacientes con encefalitis multifocal tuvieron 

una evolución más tórpida, tardando hasta ocho meses en desaparecer las 

lesiones; como consecuencia de esto, cursaron con el sindrome de hiperte!!_ 

si6n intracraneal durante meses, presentándose en algunos casos exacerba

ciones y remisiones. 

En once pacientes no se administró el tratamiento mencionado. Se siguió 

la evolución radiológica en cinco casos, los cuales también presentaron -

desaparición de las lesiones, en un plazo de hnsta once meses. 

La epilepsia secundaria a la cisticercosis• en la gran mayoría de los C_!! 

sos fue de fácil control, habiéndose usado dif'enilhidanto!na o carbamazepina. 
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Sólo dou pacientea cursaron con epilepsia de muy difícil control, prese~ 

tando estado epiléptico, de tipo parcial motor. Uno di:" ellos fue someti

do a cirugía, reaccándose la cicatriz p.lial. Fue el único caso de la serie 

con comprobación por patología. 

En la. serie descrita hubo mortalidad de cer-o, 

En los casos descritos no se observ6 predominancia de la enfermedad en 

ningún sexo. Al igual que en otras series reportadas, la frecuencia de la 

enf'ermedad fue mayor conforme aumentó la edad, encontrándose mayor incide~ 

cia entre los 10 y 15 años. En la literatura se han descrito casos de cis

ticercosis cerebral en pacientes menores de un año {11), en la serie des

crita el paciente de menor edad fue de dos ai'ios dos meses. 

La cisticerc.osis cerebral puede provocar cuadros clínicos muy variables, 

dependiendo del número de parásitos, su localización y la reacción inmunol2, 

gica del huésped, variando desde el más grave, como el síndrome de hiperte!! 

sión intracraneal, debido a hidrocefalia secundaria a proceso inflamatorio 

localizado en el espacio suberacnoideo, hasta las formas relativamente be

nignas, manifestadas por trastornos paroxísticos. Es de todos conocido el 

hecho de que con frecuencia existen casos de cisticercosis cerebral sin si!! 

tomatología alguna. 

Las características clínicas de esta en!"ermedad se pueden agrupar en fo! 

mas activas e inactivas (24). 

Las crisis epilépticas pueden presentarse en ambas formas de cisticerco

sis. Los estudios llevados a cabo en el Instituto Nacional r:ie Neurologia y 

Neurocirugía han demostrado que la cisticercosis cerebral es la causa más 
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CLASIFICACION fil! ~ CISTICERCOSIS 

~ 

a) Aracnoidi tis 

b) Hidrocefalia por inflamación meníngea 

e) Quhtes parenquimatosos 

d) Infarto cerebral por vasculi tis 

e) Efecto de masa por quiete (B) 

f') Quistes intraventriculares 

a) Calcificaciones parenquimatosas 

b) Hidrocefalia secundaria a f'ibroeis eubaracnoidea 

Nota: Aproximadamente el 50% de los casos cursan con formas 
activas de ncurocisticcrcoeis ( 24}. 
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com(m de epilepsia tardía (20). En vnrias ::;<:!ries, como en la descritn, í!l t~ 

po ele crisis más frecuentemente obscrvaJo ha :.>ido el parcial simple, con Si!!_ 

tomatologío motora. En nuestros casos no se encontró ningún pacirmte con cr.!_ 

sis primariamente generalizadas. Las crini:.> epilépticos secundaria~ a ncuro

cisticcrconi~, en general responden bien al tratamiento anti-epiléptico¡ -

siendo los medicamentos de elección la carbomazepina, o rUfenilhidantoína. 

Sólo en los casos en que el control de las crisis seo. muy deficiente, que se 

f:tajSn ·agotado todos los recursos médicos, que la lesión sea única y accesi

ble quirúrgicamente, con correlé.cionc9 electrofisiológicns, está indicada -

la extirpación quirúrgica del quiste y/o la cicatriz glial. 

El síndrome de hipertensión intracroneal fue una manifestación frecuen

te, pero se observaron diferencias muy importantes en su etiología, en cua!! 

to a la forma de cisticercosis, en relación con los adultos. En nuestros -

pacientes, como en otras aeries pediátricas reportadas (¡¡), la principal -

causa de este síndrome fue la encefalitis mul ti focal, que produce un edema 

cerebral importante, con colapso del sistema ventricular. Contrasta este -

hallazgo can el hecho de que en los pacientes adultos la principal causa 

de hipertensión intracraneal es la hidrocefalia.El bloqueo en la circulación 

del líquido céfalo raquídeo se presentó en el 30% de casos de una serli: de 

753 pacientes, publicada por Rubio y cols., mientras. que en nuestros pacie_!! 

tes se presentó en el 9.5% de casos. 

La hidrocefalia secundaria a cisticercosis se puede presentar en tres for 

mas: 1.- Asociada a hipertensión intracran!:!al, debida a formas activas de ar~c 

noiditis, que producen trastornos en la absorción del líquido céfalo raquí

deo. 2.- Hidrocefalia sin hipertensión intracraneal (síndrome de Hakim-Adams) 

que se presenta en las formas inactivas de cisticercosis, por fibrosis menín

gea, y que se manifiesta por demencia en grado variable, trastornos en la -

marcha, e incontinencia urinaria. 3.- Hidrocefalia asociada a cisticercos -



- 14 -

intraventriculares, que actúan como mecanismo de oclusión valvular interrn.!_ 

tente, lo que interrumpe en rorma brusca y temporal la circulación del lí

quido céf'alo-raqu!deo, produciendo ce ralea severa, vértigo, v6mi toa, tras

tornos oculares y deprcsi6n del estado de alerta. Estos episodios pueden 

ser precipi tadps y aliviados por ciertos movimientos o posturas cefálicas. 

En nuestr<?a pacientes sólo hubo un coso de cisticercosis intraventricu

lar1 en et IV ventrículo, en el que se realizó extirpación quirúrgica, con 

buena evolución poetoperatoria. 

La ciaticercoaiB cerebral puede provocar daf'lo vascular inflamatorio a~ 

do ( 25), i&ata1:arteritie puede ser responsable de isquemia o inf'arto cerebral 

!"ocal. También pueden ocurrir infartos cerebrales múltiples, que semejan -

eventos emb6lico111, o trombosis repetidas, que llevan al paciente a la llam! 

da demencia multi-inf'arto, con trastornos para la marcha, incontinencia ur,! 

naria y síndrome pseudo-bulbar <2a>. En nuestros casos, ningún paciente cu!. 

s6 con inf'arto cerebral, aunque sí se ha reportado esta forma de presenta-

ci6n en los nii\0111. 

El líquido c6falo raquídeo puede ser de características normales en los 

casos de cisticercoeia del eistema nervioso central. En nuestros pacientes 

esto ocurrió sobre todo en los casos de encefalitis f'ocal. Cuando la encer! 

litis fue multifocal, el líquido fue anormal en el 100% da los pacientes, 

coincidiendo las anormalidades con lo reportado en la literatura: hiperpro-

teinorraquia y pleoci tos is moderadas, y en algunos pacientes hipoglucorra-

quia (11). 

Existen varios métodos inmunológicos que se han empleado para la detec

ción de anticuerpos especificas contra cisticerco. El ELISA (ensayo inmune 

enzimático) tiene alta sensibilidad y especificidad en la detección de es-

tos anticuerpos, en enfermos con neurocisticercoais.( 7 ), 
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El estudio da la respuasta inmune humoral de oeres humano6 y cerdo:; 

cisticercosos, indica que es heterogénea, tanto en el tipo y número de 

los antígenos del cisticerco, reconocidos por el suero del huésped, 

en las clases de las inmunoglobulinos que son anticuerpos anti-cisticer

co. 

La respuesta inmune está dada principalmente por IgG, la cual se de

tecta tanto en suero, como en LCR. También se detectan IgA e IgM espec! 

f'icas, con dit"erente frecuencia, en ambas muestras, Prácticamente no se 

ha encontrado IgE. La búsqueda de más de una clase de inmunoglobulina en 

:Uquido;·céfalo raquídeo y suero, permite detectar anticuerpos anticisti

ccrco en el 100% de los cnf"ermos con neurocisticercosis. 

La búsqueda de anticuerpos anticisticerco, tipo IgG, en el I!quido c! 

ralo raquídeo, por el método de ELISA, tiene una sensibilidad del 80%, -

ésta se eleva al 92% cuando se buscan también en suero y al 100% cuando 

se buscan IgG, IgM e IgA en suero y líquido cé:falo raquídeo. 

En los pacientes con ncurocisticercosls se han encontrado alteraciones 

en la inmunidad celular: la reactividad ol PPD y la trans:formación blas

toide estñn disminuidos, y hay elevación de los linfocitos T supresores 

Ce ). 

En la actualidad la imagen de resonancia magnética y la tomograf"íe 

craneal computada son los métodos más confiables para explorar e los en

fermos con neurocisticercosis. Estos métodos permiten una certeza diagn6:! 

tica del 97% (4 ) , 

Se he encontrado que la localización lntraparenquimatosa es la más fr~ 

cuente, manifestada como quistes, únicos o múltiples, de tamaño variable, 

predominando la localización supratentorial. Algunas veces estos quistes 

van asociados con calcificaciones. En nuestros casos la f"orma de cistlcer 

cosis más frecuente fue la encefalitis focal, seguida por la encefalitis 

multifocal, hidrocefalia, quistes parenquimatosos y suberacnoideos y, fi-
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nalmente por calcificaciones. 

Na existe explicaci6n actualmente al hecha de que las formas encefal!-

tiesa Don las mti.s frecuentes en la infancia, y relativamente raras entre 

loa pacientes adultos. Tampoco hay explicnci6n para la diferente forma de 

evolucionar de la encefalitis, hacia focal o multifocal. Seguramente esto 

depende de las características del sistema inmunol6gico del huésped. 

Loe grandes quietes cieticercosos, localizados en el espacio subarac

noideo, tan frecuentes en loa adul toa, son relativamente raros en loa n! 

f'los. En nuestra serie sólo el a.3% de casos fueron quistes perenquimato-

sos, o subaracnoideos, de tamai'lo pequei'lo, sin mostrar reforzamiento peri

férico con el material de contraste. 

Es importante resaltar el hecho de que, en algunos casos, al inicio 

de la enfermedad, cuando el cisticerco i•ccién ha invadido el sistema ne!. 

vioso central, le imagen por tomografía computada o resonancia magnética, 

puede conaistir sólo en edema cerebral difuso, con colapso ventricular, -

semejando estos hallazgos los encontrados en los casos de pseudotumor ce-

rebri. Tal como lo< ha afirmado L6pez y cole. , en un medio con unn al ta 

prevalencia de cist~cercosis cerebral, la ausencia de imágenes quísticas 

en la tomografía o resonancia. magnética, no descarta completamente la pos! 

bilidad de esta enfermedad. Este fenómeno se corroboró~con la evoluci6n 

de una de nuestras pacientes, quien durante meses cursó e6lo con manifeat! 

cienes de hipertensión intracrancal, evidenciándose imágenes quisticns 1 -

compatibles con cisticercosis cerebral hasta la tercera imagen de resana!! 

cia magnética que se le practicó. 

A pesar de la alta sensibilidad de los métodos neuro-rndiológicos para 

el diagnóstico de esta enfermedad, en algunos casos las imágenes no pue

den considerarse totalmente concluyentes, debido a que otras entidades PU!:, 

den dar imágenes tomográficas similares. En estos casos el diagnóstico -
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desconaa en la identi:ficación d~ anticuerpos específicos contra cisticerco. 

El electroencefalograma fue anorrnnl en una alta proporción de pacientes, 

sin embargo, las alteraciones observadas fueron inespecíficas y nólo tu

vieron, en algunos casos, valor localizador y en otros fue una ayuda im

portante en la clasif'icación de las crisis. 

En la actualidad existen diversos fármacos paras! tic idas que se emplean 

con éxito en el tratamiento de la cisticercosis cerebral, destacando el -

prazicuantel y el albendazol. Se reporta una efectividad terapéutica de -

alrededor° del 80% para ambos. Su uso está indicado ante la presencia de -

parásitos vivos, y no se deben emplear en casos de cisticercosis en etapa 

de calcificación, con secuelas de vasculitis, o en casos de aracnoiditis. 

A niveles terapéuticos en el suero, el prazicuantel produce en breve -

tiempo, contracción de la musculatura de los paré.si tos y vacuolización de 

sus tegumentos, debido a modif'icaciones en la permeabilidad de las membr! 

nas, además, se presenta una despolarización del potencial de reposo del 

tegumento, e interfiere con el metabolismo de los carbohidratos del pará

sito. 

Los resul tadoo actuales indican que el prazicuantel y el albendazol 

son eficaces para lograr la desaparición, o reducción de la imagen en la 

tomografía computada de un al to porcentaje de quistes parenquimatosos y 

aubaracnoideos. ( 25, 26, 27 1 18 ) 

En los padentes reportados hubo buena respuesta al uso del prazicua!! 

tel, sobre todo en los casos de encefalitis focal. Sin embargo, algunos 

casos que no recibieron este medicamento, también evolucionaron a la des

aparición de la imagen del parásito en la tomografía computada, Estos -

hallazgos indican que es necesario realizar estudios controlados para de

terminar la utilidad del uso del prazicuantel en los casos de encefo.li tis 

focal. 
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La encefalitis multifocal tuvo uno evolución diferente, máa agresiva, 

y, aunque la mayoría de loa pncienteo tuvieron buena evolución, cursaron 

con manif'eetaciones de hipertensión intracrnneal durante varios meses, lo 

cual siempre lleve implícito el riesgo de dai'io permanente a los nervios -

ópticos. La respuesta al prazicuantel f'ue menos rápida, y en varios pacie_!! 

tea hubleron efectos secundarios a la muerte de los parásitos, consisten

tes en exacerbo.ci6n de las 1nanirestaciones de h1pertenei6n intracrancal y 

fiebre. 

Se atendieron •launoa pacientee, vistos previamente en otras institu

ciones, con esta f'OrmA de cisticercosis, con meses de evolución, a quienes 

sólo se les habían presc:-ito esteroides. Se lea 1natal6 tratamiento con 

prazicuantel, obteniéndose desaparición de las iml¡enea tOfltOarAf'icas, y, 

en algunaa ocasionea 1 flierdn eustituidas por calcificaciones. 

Nuestra i11preai6n ea qua el uso de paras! ticidaa a{ está indicado en 

loa casos delencafalitfa multffc!lc&l·.: a•t!!Ciádo ton··el ·flm¡:ileo'de esteroides. 

Sin embarao, tambUn hacen falta estudios controlados para demostrar la 

utilidad de estos medicamentos en estas formas graves de encef"ali tia ci! 

ticercosn. 

Se puede concluif. que, aunque existen !'ormas graves de cisticercosis 

que se presentan en la infancia, la evolución de esta enfermedad en los n! 

ftos es mucho más benia;na que en los adultos, en los que con frecuencia ae 

observan secuelas graves permanentes y también con frecuencia se requieren 

procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de esta en.fermedad. 
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Fig-. 1: Tomografía simple. Se observa imagen isodensa 1 redondeada, con hipo 
dendidad en su periferia (edema perilesional). Localizada en la re= 
gi6n parietal derecha. 

Fig. 2: Tomografía contrastada. La imagen isodensa del estudio simple re:fuer 
za con el medio de contraste, de forma nodular, y el edema perilesiO 
nal se hace más evidente. (Encefalitis focal). -



Fig. 3: Tomografía simple. Se ubserva imagen hipodensa, amorfa, localizada 
en la regi6n parietal derecha. 

Fig. 4: Tomografía contrastada: Con la admin1stración del contraste se observa 
una imagen anular, hiperd•msa, c-on centro hipod•!nso, con hipodensidad 
en su peri feria, que corre$pondc il edema. (encefalitis focal}, 



Fig. 5: Tomografía simple. Se observan múltiples imágenes hipodensas, locali 
zada.s en las regiones frontal y occipital derechas y frontal izquier 
da. Hay colapso del cuerno f"rontal izquierdo. -

· Fig. 6: Tomografía contrastada. Se observan múltiples imágenes anulares, loca 
!izadas predominantemente en regiones frontales y occipitales, algu--
nas con edema perilesional. (Encefalitis Multif"ocal). 



Fig.· 7: Imagen de resonancia IT'agnética, secuencia T-1, corte parasagi 
tal medio derecho. Existen múltiples imágenes hipoiñtensas, ¡:e 
dondeadas, parenquimatosas, algunas de ellas con imagen isoin~
tensa en su interior, que corresponden a cisticercos con su es
cólex. 



Fig •. 8: Imagen de resonancia magnética, secuencia Tl, corte coronal, 
con material de contraste (gadolinio), Se observan múltiples 
imágenes hipointensas, redondeadas, parenquimatosas, con re
forzamiento en su periferia, correspondientes a vesículas de 
cisticercos. 



Ftg,g: lm11gen de r•~son11ncia 

r!\:.ign;.ticu, ser:uencia 1'-2, -
¡J1"irr,o~1· r>co. Se observan mtíl 
1 , t' l •··-: 11::-'1,·i>n•·ri, de forina :: 

;·,,d·1ndei1da, 111point.en!i,1s, -
cc:n 1;.1age11 íso1ntensa un au 
lnter10~, <Hh:rn5.s, imágenes 
htpPrintenaua, nmorfas, en 
r•·hum•!s frontnl, parietal 
y cccipi tal dercc:has. 

Fig. 10: Imagen de resanan 
cia magnética, secuencia -: 
T-2, segundo eco. Las imá
genes hlpP.rintensas descri
tn9 en el primer eco, mues
tran mayor hiperintensidad, 
lo cual indica proceso in-
flamatorio activo. (Encefa
litis multifocal). 
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CONCLUSIONF.S 

1.- La cisticercosis cerebral tiene una evolución más benigna en los niños 
que en los adultos. 

2,- La manifestación más común de cisticercosis cerebr<il la constituye la 
epilepsia secundaria. 

3,- La manifestación radiológica más común de cisticercosis cerebral en los 
niños fue la cncefali tis focal. 

4.- La hidrocera!in, por aracnoiditia basal, o cisticercosis intraventri
cular ea rara en los niños, y cuando ocurre, en general se presenta -
después de los diez años 

5,- En los niños la causn más frecuente de hipertensión intracr<meal rela
cionada a cisticercosis es la encefalitis multifocal. 

6.- La tomografía computada y resonancia magnética tienen alta sensibilidad 
para el diagnóstico de cisticercosis cerebral. 

7.- La presencia de quistes de cisticerco, sin áreas de encefalitis, es 
en los nifios. 

8,- La encefalitis focal puede evolucionar a la resolución espontánea. 

9,- La encP.falitis multifocal es una forma agresivfl de cisticercosis cerebral 
y requiere tratamiento con paraciticidas. 

10- Se requieren estudios controlados para establecer el valor del tratamie!! 
to con parasi ticida en los casos de encefalitis focal, 
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