Casos clinicos prototipo
de diagndstico
| tratamento

FLISSER © MADRAZO ® DELGADO’

continuacién se presenta un conjunto de casos clinicos que incluyen formas
frecuentes y casos que, aunque inusuales, son demostrativos del tratamiento de un enfermo
con neurocisticercosis. Estos casos se ilustran con imégenes de TC y RM. Finalmente, se
incluyen casos en los que la cisticercosis aparecié como diagnostico diferencial, pero cuya
etiologia final fue otra. El propésito es presentar lo multifacético del diagnéstico y del
tratamiento de estos enfermos, lo cual lleva a resolver algunos casos de manera muy
_simple; sin embargo, existen otros que requieren metodologias muy complejas.

Caso 1. Sujeto masculino de 31 afos de edad que cursé con sintomas neurolégicos
menores, como cefalea discreta y alteraciones de la memoria, que no interferian con
su vida diaria. En la RM se demostr6 invasién masiva de cisticercos en localizacio-
nes parenquimatosa y subaracnoidea, algunos con reaccién inflamatoria circun-
dante y otros sin ésta (figura 6-1a). Las formas subaracnoideas tuvieron un franco
predominio en las cisternas periquiasmaticas, insulares y perimesencefalica (figura
6-1b). El caso es muy rico en informacién y permite, entre otros aspectos, ejempli-
ficar como los parasitos subaracnoideos corticales que se desarrollan en la profundi-
dad de los surcos pueden confundirse con quistes parenquimatosos. Es interesante
observar también la coexistencia de cisticercos con manifestaciones inflamatorias
representadas por la rotura de la barrera hematoencefalica, lo que se evidencia al
aplicar medio de contraste (gadolinio), con cisticercos en los que no se aprecia
ninguna actividad cerebral en su entorno (figura 6-1a); lo anterior sugiere que cada
relacion huésped-parasito, aun dentro del mismo cerebro, tiene un comportamiento
diferente. Otro aspecto importante de este caso es que muestra multiples quistes
en los que se observa €l escélex dentro de cada vesicula (figura 6-1b,c,d), lo que, en
un medio en donde la enfermedad es endémica, puede considerarse como carac-
teristica concluyente del diagnéstico. La imagen de RM con tiempo de relajacion en
T2 no permite observar a los escélices (figura 6-1¢). El enfermo recibié tratamiento
con prazicuantel a dosis de 50 mg/kg durante dos periodos de 15 dias cada uno.
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44 e Cisticercosis humana (Capitulo 6)

Figura 6-1. a) Imégenes de RM (T1) del cerebro del caso 1, que muestran siete cisticercos
subaracnoideos superficiales o profundos sin reaccion inflamatoria a su alrededor, asi como dos
cisticercos en los que se observa con claridad reaccioén inflamatoria en anillo'y otras des imagenes
con inflamacién que probablemente también se deban a cisticercos. b) Imagenes de RM (T1) del
caso 1, que muestran cisticercos cisternales de franco predominio en las cisternas pontina, mesence-
falica, periquiasmatica e insulares. En dos cisticercos localizados en la opércula derecha y en uno
de la convexidad derecha, se observa en el interior el escolex. Da la impresion de que los cisticercos
basales son de tipo racemoso. (Contintia.)
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Figura 6-1. (Cont.) c¢) Iméagenes de RM (T1) del caso 1 que muestran varios Cisticercos pequefios
en los que se cbserva el escolex, lo que sugiere una infeccion relativamente reciente. d) Imagenes de
RM (T1) del caso 1 en corte axil. La imagen superior es poco frecuente, ya que muestra la presencia
de cisticercos en el cerebelo. En la imagen inferior se observa predominio de Cisticercos en las
cisternas basales anteriores. Los cisticercos localizados en el cerebelo y los insulares del lado derecho
permiten apreciar claramente-jos escdlices. e) Imagenes en RM det caso 1 en corte sagital, -que
corresponden al mismo corte de la figura d) pero-en tiempo de relajacién T2. En este caso no.es
posible observar los escélices 'y, a diferencia de la.imagen en'T1 y ia TC, el contenido liquido se
aprecia de color blanco. ) .
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Desde el primer dia se present6 un cuadro de cefalea intensa, confusién mental y
crisis convulsivas generalizadas que se prolongaron durante tres dias, lo que hizo
necesario agregar esteroides a su tratamiento. Estos signos y sintomas se deben a
que durante el proceso de muerte del parasito se liberan componentes que exacer-
ban una respuesta inmunolégica transitoria de! huésped. Sorprendentemente en la
resonancia magnética de control realizada un afio después no se encontré ninguna
evidencia de cisticercosis excepto por algunas calcificaciones puntiformes. El
paciente estaba totalmente asintomatico.

Caso 2. Sujeto femenino de 25 afios de edad con crisis convulsivas parciales que
se controlaron con: difenilhidantoina. La imagen en la RM mostr6 un cisticerco
parenquimatoso unico ubicado en la sustancia blanca, con discreta reaccion infla-
matoria circundante (figura 6-2). Por la apariencia de viabilidad del parasito, se
administré a la paciente albendazol a dosis de 15 mg/kg durante 10 dias, logrando
la completa involucién del quiste segtin'se comprobo en el estudio postratamiento
realizado a los seis meses. Este es un ejemplo de cisticercosis benigna de
tratamiento habitual y buena evolucién, a pesar de que las manifestaciones clinicas
' son notables y suelen generar angustia familiar.

Caso 3. Sujeto masculino de 54 afios de edad.con epilepsia generalizada durante
mas de 20 afios. La TC mostrdé multiples calcificaciones probablemente debidas
a cisticercos (figura 6--3). El paciente recibi6 tratamiento anticonvuisivo y se envié a
la clinica de epllepSIa Este caso destaca el hecho'de que la cisticercosis calcificada
requiere como (nico tratamiento el-control de-las crisis convulsivas; casi siempre
con buenresultado. El'cuadro clinico se establece con el tlempo ya que se trata de
una lesion fibrosa crénica.

Caso 4. Sujeto femenino de 39 afios de edad que ciirsé con epilepsia del 16bulo
temporal de 20 afios de evolucién, caracterizada por crisis psicomotoras y crisis
parciales motoras derechas secundariamente generalizadas, con trastornos de
personalidad, irascibilidad y fenémenos de deja vu, deja senti y deja vivi; este caso
era de muy dificil control, pues requeria mdltiples tratamientos medicamentosos
combinad\os, con resultados insuficientes. La frecuencia de las crisis, la invalidez

Figura 6-2. Imagen en RM (T1) del cerebro

del caso 2 en que se observa con claridad un
. cisticerco parenguimatoso tnico en la sustan-

cia blanca, con ligera reaccién inflamatoria.
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Figura 6-3. Imagen de TC del cerebro del
caso 3 que muestra multiples calcificaciones
puntuales.

que éstas ocasionaban a la enferma y su ineficiente tratamiento obligaron a
profundizar en su estudio. El electroencefalograma demostré un foco epileptogeno
en el lobulo temporal izquierdo. La RM mostré la presencia de una calcificacion
probablemente cisticercosa, ubicada en la parte posterior del uncus temporal
derecho, con gliosis a su alrededor (figura 6-4). Un electroencefalograma con
electrodos nasofaringeos y esofagicos confirmé la presencia de un foco uncal
izquierdo, con fenémeno de kindling en el lébulo temporal derecho.

La paciente se someti6 a cirugia de epilepsia. La corticografia transoperatoria
demostro un franco predominio de los trenes de descarga en el complejo uncoamig-
dalino izquierdo, el cual se resecé y con ello se obtuvo de inmediato la supresion de
la actividad convulsiva. El estudio histopatolégico del tejido resecado mostro
un granuloma calcificado rodeado de gliosis crénica intensa, compatible con un
cisticerco calcificado. La fisiopatogenia de las descargas epilépticas esta en relacion
con el tejido cerebral cicatrizal (gliosis) que se encuentra alrededor del cisticerco
calcificado y que origina alteraciones electroquimicas que conducen a crisis convulsivas.

Figura 6—4. Imagenes de RM del cerebro del
.- caso 4. La imagen superior fue tomada en T1
y muestra una calcificacion con edema a su
alrededor y un proceso de ependimitis seve-
ro. La.imagen inferior fue tomada:en T2 y
muestra:una calcificacion temporal. -
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* La evolucién posoperatoria de la enferma fue excelente, habiéndose logrado la
supresion de la epilepsia y de los farmacos. Este caso pareceria ser contradictorio
enrelacion conla afirmacién presentada en el caso anterior; sin embargo, demuestra
que en medicina no hay verdades absolutas. El cisticerco, por su ubicacion particu-
‘lar, ocasioné sintomas incapacitantes que- obligaron a someter a la paciente a
cirugia, en vez de haber limitado la terapéutica al tratamiento anticonvulsivo.

Caso 5. Sujeto femenino de 32 afios de edad. La paciente cursé con cuadro clinico
de 18 meses de evolucion, caracterizado por cefalea cronica y vértigo ocasional que
se interpretd como vértigo postural paroxistico. Una RM mostro hidrocefalia supra-
tentorial e infratentorial obstructiva crénica (con minimo infiltrado periventricular). El
IV ventriculo se encontré dilatado y ocupado por un cisticerco racemoso contraido,
relacionado con una grave reaccién ependimaria que fijaba al parasito y obstruia el
acueducto de Silvio (figura 6-5). Dada la existencia del fenomeno. ependimario
crénico y la ausencia de datos de viabilidad del parasito, €sta paciente se trato
exitosamente con la instalacién de una derivacion ventriculoperitoneal. La ex-
ploracion de la cavidad ventricular con la intencién de extraer al parasito no es
conveniente, debido a que puéde lesionarse el piso del IV ventriculo, o que dafaria
esta delicada estructura donde se encuentra el origen de los pares craneales;
ademas, no se logra liberar la circulacion del LCR debido a la gravedad y cronicidad
del proceso inflamatorio cicatrizal.

Caso 6. Sujeto femenino de 13 afios de edad con cuadro clinico que se inicié de
manera subita con crisis convulsivas parciales en el hemicuerpo derecho. La RM
mostrd un cisticerco Gnico, cortical, parietal derecho, con edema perilesional evi-
dente después de la administracion de gadolinio (figura 6-6a). De inmediato se inicio
tratamiento con difenilhidantoina (100 mg x 3), dexametasona (8 mg x 3, 15 dias) y
prazicuantel (50 mg/kg, 15 dias). Al inicio de la terapéutica, la paciente present¢ otra
crisis convulsiva. A partir de entonces ha estado asintomatica. La RM de control

realizada seis meses después del tratamiento mostré involucion del quiste, con
N

Figura 6-5. Imagen de RM (T1) del cerebro del caso
5 que muestra. ependimitis grave y"un- cisticerco
dentro del IV.-ventriculo, fijado al epéndimo por el
mismo-proceso inflamatorio. v




Casos clinicos prototipo de diagndstico y tratamiento & 49

desaparicion de la reaccion edematosa y de fa actividad patégena del parasito y sin
lesion cerebral visible (figura 6-6b). La justificacion de tratar estas lesiones agudas’
con cestocidas radica en que se puede evitar el desarrollo posterior de calcificacio-
nesy cicatrices y, por tanto, de secuelas convulsivas. Se sabe que la historia natural
de este tipo de cisticercosis inflamatoria aguda evoluciona hacia la curacién espon-
tanea por el predominio de la reaccion de défensa del huésped, aunque aparente-
mente deja una huella calcificada de su presencia y:gliosis cerebral generadora de
epilepsia, que parece ser posible de evitar con tratamiento cestocida durante la fase’
aguda. -

Caso 7. Sujeto masculino de 38 afios de’edad con cefalea progresiva de tipo
expansivo de siete meses de evolucion, a la que se agregaron vomitos tres meses
después vy, ocho dias antes de su ingreso, diplopia por paresia bilateral del VI par
craneal. Ese mismo dia aparecieron estado confusional y somnolencia, que moti-
varon el ingreso hospitalario urgente del enfermo. La TC mostré hidrocefalia global
grave de tipo comunicante, supratentorial e infratentorial, con. infiltrado periependi-
mario (figura 6=7). El mismo dia se le instalé'un sistema de derivacién ventriculope-
ritoneal que hizo remitir la sintomatologia en los siguientes cinco dias. Enel LCR se
demostré la presencia de anticuerpos anticisticerco por medio de ELISA. El tipo
grave mas frecuente de neurocisticercosis en México es la aracnoiditis basal con
hidrocefalia secundaria. Se. trata de un proceso crénico cicatrizal que bloquea la
circulaciéon del LCR a nivel de las cisternas de la base del craneo, ocasionando
hidrocefalia comunicante que, de no tratarse oportunamente, puede originar la
muerte del enfermo. El diagnéstico oportuno y la colocacion de un sistema de
derivacion de LCR c¢asi siempre resuelve de manera satisfactoria el problema agudo.
Sin embargo, estos casos a menudo tienen una mala evolucion alargo plazo debido
a disfunciones valvulares multiples o atrapamiento de nervios, arterias y parénquima
del tallo cerebral en las cisternas de la base del craneo, o bien ambos. A la fecha

Figura 6-6. Imagen de TC del cerebro del caso 6 que muestra un cisticerco parenquimatoso Linico
con edema perilesional (a) y sus vestigios (b) después de haber sido tratado con prazicuantel siete
meses antes.
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' 'Figura 6-7. Imagende TC del cerebro del caso 7,
que muestra hidrocefalia muy importante. Notese
la salida de LCR en los bordes de los ventriculos.

no se ha definido si el tratamiento cestocida concomitante es ventajoso, excepto
cuando se demuestra la existencia de cisticercos en los estudios de imagen.

Caso 8. Sujeto masculino de 40 afios de edad con cuadro clinico de tres meses.de
evolucion, caracterizado por vértigo intenso, alteraciones del equilibrio, diplopia y
cefalea. La RM mostro hidrocefalia supratentorial e infratentorial de tipo obstructivo.
El IV ventriculo se encontré ocupado por un cisticerco celuloso. Este caso es muy
interesante, ya que se observa con claridad el escolex evaginado (figura 6-8). Hace
afos, se evidencié en una fotografia la capacidad de evaginacién de los cisticercos

P

Figura 6-8. Imagen de TC del cerebro
del caso 8 en la que se observa un
cisticerco. dentro del V. ventriculo que
tiene el escolex evaginado. Reproducido .
de Flisser y Madrazo. '
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en el ojo (figura 2-15b); sin embargo, este hecho nunca se habia demostrado en el
sistema nervioso central. Por tanto, la imagen de este caso es Gnica. El paciente se.
operé exitosamente para extraer al parasito, dado que en la imagen éste no
mostraba huellas de fijacion al tejido ependimario, con lo que se confirmé el
diagndstico. Aunque no se encontré reaccién inflamatoria, para protecciéon del
paciente se dejo instalada una ventriculostomia que se retiré cinco dias después,
pues no existian datos de hipertension: intracraneal. No. obstante, tres meses
después, en el control posquirurgico, se aprecio hidrocefalia hipertensiva modérada
que obligé a instalar una derivacién ventriculoperitoneal.

Figura 6-9. Imagenes de TC y RM de casos de neoplasias gliales que, por su apariencia quistica,
se diagnosticaron como cisticercosis. El diagndstico final se realizé durante la cirugia-mediante una
biopsia después de que fracasé el tratamiento cestocida. o
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Figura 6-10. Iméagenes de TC y RM de lesiones quisticas. a) Quiste aracnoideo en el angulo
pontocerebeloso. b) Quiste dermoide parietal izquierdo. Ambos casos se abordaron quirirgicamente
para su aclaracién diagnéstica y tratamiento, dado su volumen y-el efecto compresivo sobre las
estructuras vecinas. . ' :

El diagnéstico clinico de la neurocisticercosis, como se ha comentado de manera
reiterada, es polimérfico, por lo que antes de que existieran los recursos diagndsticos
modernos, se confundia pricticamente con cualquier otro tipo de enfermedad neurolégica.

El desarrollo tecnolégico del diagnéstico por imagenes de la neurocisticercosis se ha
afinado de modo tal, que casi siempre es confirmatorio para quienes son imagenodlogos
expertos.
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Figura’'6-11. Imagenes de tomografia computadorizada (TC) y resonancia magnética (RM) de
procesos infecciosos. a) Abcesos cerebrales miltiples que generan imagenes dificilimente diferencia-
bles de cisticercosis quistica multiple. El diagnéstico se aclaré mediante cirugia estereotaxica y se
inicié el tratamiento especifico correspondiente. b) Granuloma tuberculoso. Las infecciones crénicas
requieren siempre diferenciarse de un granuloma cisticercoso con Ia finalidad de proporcionarle al
enfermo el tratamiento adecuado.

s

Sin embargo, existen imagenes tanto en TC como en RM que pueden dar lugar a
confusién con otras enfermedades e incluso, en ocasiones poco frecuentes, tiene- que
llegarse a la exploraci6n quirtirgica y biopsia para aclarar la etiologia, ya que el diagnéstico
diferencial a menudo incluye procesos neopldsicos malignos a los que no se puede
proporcionar tiempo para que evolucionen, ni es posible efectuarles pruebas terapéuticas.
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Figura 6-12. Imagen de TC de pequefias malformacio-

.. nes'vasculares cripticas que, por su tendencia a calcifi-

' carsey originar crisis. convulsivas, se confunden a
trienudo con cisticercos calcificados. La densidad hete-
rogénea de la calcificacion y sus bordes irregulares
hacen sospechar que no corresponde a un cisticerco y
obligan a_aclarar el diagnéstico. Es importante esta
dlferenc1a0|6n ya que. las malformaciones arte-

: rlovenosas son- lesiones. que potenCIaImente pueden
sangrar, por lo. qué réquieren tratamiento quirtrgico o
radloquwurglco :

En las figuras 6-9, 6-10, 611y 612 se ejemplifican algunos casos en los que existi6
esta duda, y result6 que no correspondian a casos de neurocisticercosis. ll



