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RESUMEN

La neurocisticercosis es una patologia que nos estamos encontrando
actualmente en la poblacion inmigrante. La produce el parasito Taenia
solium cuando se enquista en el sistema nervioso central. La clinica mas
frecuente es la crisis focal aunque se puede presentar como crisis genera-
lizada; pueden aparecer también hidrocefalia, hipertension intracraneal e
incluso encefalitis. Su diagndstico se basa en estudios de neuroimagen
fundamentalmente. El tratamiento atin es controvertido y se ha de indivi-
dualizar. La indicacion de antiparasitarios como el albendazol y el prazi-
cuantel ha de considerarse segtin la viabilidad del parasito, el nimero de
lesiones y su localizacion. Si un quiste crece siempre estd indicado su tra-
tamiento. En el caso de aparecer hipertension intracraneal, ésta debe ser
tratada antes de tomar ninguna otra medida contra la enfermedad parasi-
taria. Los antiepilépticos son necesarios para tratar los sintomas. En oca-
siones también esta recomendado el uso de esteroides antes y durante la
administracion de antiparasitarios e incluso de forma individual.

PALABRAS CLAVE: Cisticercosis. Neurocisticercosis. Cestodo. Tae-
nia solium. Epilepsia. Antiparasitarios. Albendazol. Prazicuantel.
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ABSTRACT

Neurocysticercosis is a pathology that we are finding nowadays over
the immigrant population. It is produced by the Taenia solium parasite
when it encyst into the central nervous system. The most frequent clinic is
the focal crisis though it can come up as a general crisis; hydrocephalus,
intracranial hypertension and even encephalitis can also happen. Its
diagnosis is mainly based on imaging methods. The treatment is still con-
troversial and must be individualized. The indication of antiparasitic
drugs like albendazole and praziquantel has to be considered depending
on the viability of the parasite, the number of cysts and their localization.
If a cyst grows up the treatment is always recommended. In the case of
an intracranial hypertension arises, this has to be treated before initia-
ting any other action against the parasitic disease. Antiepileptic drugs
are necessary to treat the symptoms. In some cases it is also recommen-
ded the use of steroids before and during the administration of antipara-
sitic therapy and even independently on their own.
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INTRODUCCION

La cisticercosis es la enfermedad parasitaria mas frecuente
del sistema nervioso central (SNC) (1-3). De hecho, en paises
endémicos, sobre todo América latina, Africa y Asia, se con-
sidera la primera causa de epilepsia por delante de tumores
cerebrales, anomalias vasculares y traumatismos. En los pai-
ses europeos como en Espaiia, no es una enfermedad endémi-
ca pero se ven casos incidentes con cada vez mds frecuencia
en la poblacion inmigrante, lo que hace necesaria alguna pun-
tualizacion sobre la patologia, sobre todo en lo que concierne
al tratamiento, ya que existe una gran confusién en la literatu-
ra (en su mayoria latinoamericana).
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CASOS APORTADOS

Caso 1. Var6n ecuatoriano de 27 afios que habia presentado tres
afios atrds una primera crisis convulsiva en su pafs, siendo diagnosti-
cado de neurocisticercosis. Fue tratado con albendazol 600 mg/dia
durante 48 dias y con antiepilépticos quedando asintomadtico.
Comienza ahora con nuevas crisis consistentes en pérdida de fuerza
en brazo derecho por lo que se cambia su medicaciéon anticonvulsi-
vante y se realiza resonancia magnética nuclear (RM) cerebral en
busca de actividad de la enfermedad. Se observan cinco lesiones: tres
hipointensas en T, en relacién con calcificacion y con realce anular
tras la administracién de contraste paramagnético, otra lesion sin cal-
cificar y otra en asta occipital del ventriculo lateral izquierdo sin cal-
cificacion ni realce con contraste. No se observan signos de hidroce-
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falia. El paciente se encuentra sin focalidad neuroldgica en la explo-
racién y con buen aspecto general.

Caso 2. Vardn de 20 afios de nacionalidad ecuatoriana que, a los
7 meses de residir en Espafia, presenta una crisis convulsiva generali-
zada. En la RM cerebral se descubre una lesion nodular de 1 cm en
corteza occipital izquierda con una zona central hiperintensa en T, y
edema perilesional con realce en anillo, todo ello tipico de neurocis-
ticercosis. El paciente presenta una exploracién fisica y neuroldgica
normal.

Caso 3. Mujer ecuatoriana de 29 afios que a los pocos meses de
estar en Espafia debuta con tres episodios de crisis convulsiva gene-
ralizada. Se le realiza RM cerebral en la que se encuentra una lesién
en lobulo parietal izquierdo con realce en anillo muy sugerente de
neurocisticercosis. La exploracién fisica y neuroldgica es normal.

Evolucion: en los tres casos, se mantuvo el antiepiléptico y se
inici6 tratamiento con albendazol 15 mg/kg/dia durante una semana,
prazicuantel 100 mg/kg en dosis tnica, dexametasona y cimetidina.
Los tres desarrollaron leucocitosis con desviacién izquierda e hiper-
glucemia con el tratamiento esteroideo. El resto de parametros anali-
ticos y bioquimicos fueron normales. No presentaron mds crisis epi-
Iépticas.

DISCUSION

El pardsito: la enfermedad estd producida por el cestodo
Taenia solium. El gusano adulto vive en el intestino delgado
del hombre. Estd compuesto por una cabeza o escélex con
organos de fijacién y varios anillos o proglétides que liberan
huevos fertilizados a las heces. El huésped intermediario natu-
ral es el cerdo que ingiere estos huevos, se liberan las larvas en
su estomago y éstas pasan via hematégena hacia tejidos propi-
cios (habitualmente musculo estriado, ojos y SNC) donde se
enquistan. Los hombres desarrollan cisticercosis por la ingesta
accidental de los huevos fertilizados mediante contaminacién
feco-oral (Fig. 1). Otro mecanismo de transmisién poco fre-
cuente y no totalmente aceptado es la autoinfestacion. Consiste
en el paso mediante movimientos antiperistilticos de huevos
fertilizados desde el intestino delgado humano infectado con la
teniasis hacia el estomago, donde se liberarian las larvas.

Clinica de la neurocisticercosis: la sintomatologia de la
cisticercosis cerebral depende de la localizacién de la lesion.
En lesiones parenquimatosas suele debutar con crisis epilépti-
cas e incluso con sintomas focales debidos a un efecto de
masa. La inflamacién que los rodea puede ser causa de infar-
tos cerebrales al ocluir pequefias arterias perforantes (1). Las
lesiones extraparenquimatosas pueden causar hidrocefalia,
bien por obstruccién mecdnica del sistema ventricular, o bien
por aracnoiditis al localizarse en el espacio subaracnoideo. En
muchos casos, los sintomas aparecen afios después de la inva-
sién del SNC por la inflamacion, el efecto de masa o por cal-
cificaciones residuales. De hecho, cuando los cisticercos estan
ya muertos o han degenerado, habitualmente calcifican e
incluso forman una inflamacién granulomatosa a su alrededor
que puede ser igualmente la causa de muchos de los sintomas
de los pacientes. Una manifestacion grave pero poco frecuen-
te es la encefalitis, cuando existen multiples lesiones con una
importante reaccion inflamatoria.

Diagnostico de la neurocisticercosis: el diagndstico se
basa en estudios de neuroimagen, datos clinicos, y sobre todo
datos epidemioldgicos. En los andlisis rutinarios ocasional-
mente podemos encontrar eosinofilia. Los huevos del parasito
caracteristicamente no se encuentran en las heces ya que el
huésped intermediario no tiene habitualmente 7. solium viable
en su intestino. En cuanto a las técnicas de imagen, la reso-
nancia magnética nuclear (RM) es mds sensible que la tomo-
grafia axial computarizada (CT) para pequefias lesiones y
también para las intraventriculares o medulares, pero la CT,
ademds de mds barata, detecta mejor pequefias dreas de calci-
ficacién. El parésito pasa por distintas fases. Al principio
podemos observar una vesicula con un contenido liquido de
intensidad de sefial similar a la del liquido cefalorraquideo
(LCR). La visualizaciéon de un nédulo mural de alta densidad
corresponderia al escélex y es patognomoénico de la neurocis-
ticercosis activa (2,4,5). El cisticerco vivo produce sélo una
leve reaccion inflamatoria dando pocos sintomas. Cuando se
produce su muerte, bien espontdneamente, bien tras el trata-
miento o bien gracias a la respuesta inmune del huésped, se
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Fig. 1. Ciclo de la Taenia solium.
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Fig. 2.

produce una intensa reaccion inflamatoria alrededor apare-
ciendo un realce en anillo tras la administracién de contraste.
Meses mas tarde degenera, se fibrosa y puede calcificarse (2).
El andlisis del LCR suele estar alterado cuando la enfermedad
estd activa. Puede aparecer pleocitosis mononuclear, aumento
de proteinas y glucosa normal o disminuida si los cisticercos
se localizan cerca o en los ventriculos cerebrales (1,4). Por
otra parte, mediante el método ELISA pueden encontrarse
anticuerpos para cisticercosis en sangre y LCR. Es el método
mds empleado aunque su sensibilidad es menor que el Wes-
tern Blot y existen reacciones cruzadas con antigenos de otros
helmintos. La posibilidad de serologias negativas suele ser
mayor cuanto menor niimero de lesiones aparecen en las prue-
bas de imagen (4,6).

Armas terapéuticas contra la neurocisticercosis: existen
distintos aspectos dentro del tratamiento de una cisticercosis
cerebral. Por un lado el tratamiento antiparasitario y, por otro,
el tratamiento de los sintomas. Ademds, existen complicacio-
nes que pueden requerir la cirugia.

Contamos con antiparasitarios como el albendazol y el
prazicuantel. Cldsicamente el tratamiento de la neurocisticer-
cosis ha consistido en la administraciéon de albendazol 15
mg/kg/dia separado en dos tomas durante 28 dias (aunque hay
autores que defienden terapias de sélo 8 dias y hasta de varios
meses). Y cuando se utiliza el prazicuantel se hace a dosis de
50 mg/kg/dia en tres tomas durante 15 dias, siendo el albenda-
zol mas eficaz en algtin estudio (3,4). Actualmente parece que
la administracién de albendazol 15 mg/kg/dia durante una
semana y prazicuantel 100 mg/kg en dosis Unica es igual o
mds eficaz que las terapias cldsicas (1,3). Se puede asociar
ademds dexametasona de 6 a 12 mg/dia para disminuir la
reaccion inflamatoria que resulta de la destruccion de los quis-
tes y que podria afectar a la pared de los vasos con el consi-
guiente riesgo de infarto (1, 4). Debemos tener en cuenta ade-
mds que la dexametasona puede aumentar los niveles de
albendazol en plasma (4) y sin embargo puede disminuir los
de prazicuantel (3,4). Para obtener mayores niveles plasmati-
cos de albendazol se puede utilizar la cimetidina en dosis de
400 mg dos veces al dia (4).

Otros sintomas de neurocisticercosis han de ser manejados
individualmente. La epilepsia con anticonvulsivantes; la
hidrocefalia con derivacién ventricular antes del tratamiento
con albendazol o prazicuantel; la encefalitis con esteroides y
diuréticos osméticos, antes también de los antiparasitarios.

Indicaciones de tratamiento: sin embargo, el empleo de
antiparasitarios es controvertido. Algunos estudios apuntan
circunstancias concretas en las que estas drogas pueden no
tener beneficio alguno frente a la abstencién del tratamiento o
frente a la administracidén de esteroides unicamente; e incluso
situaciones en las que tratar con farmacos antiparasitarios
puede ser perjudicial para el paciente. El que el tratamiento de

Fig. 3.
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TABLA |
GUIAS PARA EL USO DE ANTIPARASITARIOS EN NEUROCISTICERCOSIS
Tipo Gravedad Recomendaciones Evidencia
Neurocisticercosis parenquimatosa
Quistes viables Leve (de 1 a5 quistes) (a) Antiparasitarios mds esteroides -3
(b) Antiparasitarios; esteroides solo si aparecen efectos -3
secundarios relacionados con el tratamiento
(c) No antiparasitarios; seguimiento con técnicas de neuroimagen -3
Moderada (més de 5 quistes)  Consenso: antiparasitarios mds esteroides II-3
Grave (més de 100 quistes) (a) Antiparasitarios mds esteroides a altas dosis If
(b) Tratamiento esteroideo crénico y seguimiento con
técnicas de neuroimagen; no antiparasitarios Il
Lesiones con realce (quistes Leve 0 moderada (a) No antiparasitarios; seguimiento con técnicas de neuroimagen l
degenerando) (b) Antiparasitarios més esteroides -3
(c) Antiparasitarios; esteroides sélo si aparecen efectos secundarios -3
Grave (encefalitis) Consenso: no antiparasitarios; altas dosis de esteroides y diuréticos
osmaticos I
Quistes calcificados Cualquier nimero Consenso: no antiparasitarios
Neurocisticercosis extraparenquimatosa
Cisticercosis ventricular Consenso: extirpacion neuroendoscdpica. Si no esta disponible: Il
(a) Derivacion ventricular seguido de antiparasitarios mas esteroides Il
(b) Cirugfa abierta Il
Quistes subaracnoideos, quistes Consenso: antiparasitarios con esteroides, derivacién
gigantes o en crecimiento y ventricular si hay hidrocefalia -3
meningitis cronica
Hidrocefalia con quistes no visibles en neuroimagen Consenso: derivacion ventricular; no antiparasitarios Il
Cisticercosis espinal, intra o extramedular (1) Consenso: cirugfa; algin buen resultado anecdético con
albendazol y esteroides Il
Cisticercosis oftalmolégica (1) Consenso: extirpacion quirdirgica (2) II-3

Traducida de Héctor H Garcia et al. Current consensus guidelines for treatment of neurocysticercosis. Clin Microbiol Rev 2002; 15: 753.

(a, by ¢) son niveles de recomendacion

| evidencia obtenida en al menos un ensayo controlado prospectivo y randomizado

11-1 evidencia obtenida desde ensayos controlados bien disefiados pero sin randomizar

11-2 evidencia obtenida desde cohortes bien disefiadas o estudios de casos-controles, preferentemente por mas de un centro o grupo de investigacion
11-3 evidencia obtenida desde mdltiples series con o sin intervencion, incluyendo malos resultados de experimentos no controlados

Il opiniones de autoridades basadas en la experiencia clinica; estudios descriptivos y casos publicados; publicaciones de comités de expertos

(1) Dada la rareza de estas presentaciones, el tratamiento fue discutido en base a lo publicado

(2) El uso de albendazol con metilprednisolona para el tratamiento de la cisticercosis retiniana de forma preoperatoria ha sido publicado pero aun no

discutido

la neurocisticercosis no esté estandarizado es debido a que es
una enfermedad con multiples presentaciones y clinicas que
requieren un tratamiento especifico, y a que existe una gran
confusion entre los planteamientos de los diversos estudios y
sus resultados. Recientemente, en un esfuerzo por esclarecer
estas dudas, se han establecido unas guias con las recomenda-
ciones propuestas por los expertos y basadas en el andlisis de
la literatura (3). Se presentaron unas nociones bdsicas en las
que hubo total consenso: a) el tratamiento debe individualizar-
se seglin el nimero de lesiones y su localizacion, asi como
segln la viabilidad del parasito; b) el crecimiento de un quiste
parenquimatoso no es muy habitual, pero de darse el caso, es
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una situacion que precisa tratamiento urgente (ya sea median-
te antiparasitarios o cirugia); c) cuando aparece hipertension
intracraneal secundaria a neurocisticercosis, es prioritario el
tratamiento de ésta antes de plantearse ninguna otra medida
contra la enfermedad parasitaria; d) los antiepilépticos son los
farmacos de eleccion para el tratamiento de las crisis si apare-
cieran, y se utilizan de forma semejante a cuando se usan para
cualquier otra enfermedad que produzca esta sintomatologia a
través de un foco orgdnico. Los antiparasitarios no deben
usarse como alternativa a los antiepilépticos. En cuanto a las
situaciones en que estdn indicados los antiparasitarios, se
resumieron en la tabla I (3).
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