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Figura 1. TC craneal con contraste intravenoso. Lesion hipodensa
corticosubcortical parietooccipital derecha, de limites bien definidos que no
muestra captacién significativa del contraste.

Caso clinico

Mujer de 26 anos, natural de Ecuador, residente en
nuestro pais desde hacia 3 afios, sin antecedentes de interés,
que ingresé en nuestro hospital con un cuadro de cefalea
intensa, vomitos incoercibles y fiebre de 38,5 °C.
Recientemente habia viajado a Ecuador donde permaneci6
durante un mes.

La exploracién neuroldgica era normal. El hemograma y
la bioquimica sanguinea no mostraron alteraciones de
interés. Se realiz6 una puncién lumbar con salida de liquido

Correspondencia: Dr. R. Ortega-Herrera.

Arco Oliver, 2. 18600 Motril. Granada. Espaiia.

Correo electrénico: mefsroh@terra.es

Manuscrito recibido el 27-8-2003; aceptado el 29-9-2003.

248  Enferm Infecc Microbiol Clin 2004;22(4):248-9

Figura 2, RM. Secuencia sagital craneal potenciada en T1 con gadolinio
intravenoso. Lesion hipodensa situada en el interior del cuarto ventriculo, de
intensidad de sefial algo superior respecto al LCR y que muestra un nddulo
puntiforme hiperintenso (flecha).

claro, gota a gota y con una determinacion de proteinas de
247 mg/dl.

Evolucion

Se realizé una tomografia computarizada (TC) craneal
(fig. 1) urgente sin y con contraste intravenoso que mostraba
dos lesiones hipodensas, bien definidas, homogéneas, de
densidad similar al liquido cefalorraquideo (LCR), sin realce
tras la administracién de contraste, de 2 cm de didmetro
maximo. Una de ellas, intraparenquimatosa,
corticosubcortical parietooccipital derecha y la otra en el
interior del cuarto ventriculo. Existia igualmente
prominencia de las astas ventriculares frontales. Al dia
siguiente se practic6 una resonancia magnética (RM)
craneal sin y con gadolinio donde se observaban las lesiones
descritas, de apariencia quistica y con un nédulo puntiforme
hiperintenso en T1 (fig. 2). En la secuencia FLAIR
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Figura 3. RM. Secuencia axial craneal con técnica FLAIR. Existe un nivel
liquido-liquido en la lesidn quistica corticosubcortical parietooccipital derecha
con mayor pérdida de la sefial en la porcion no declive. Persiste el nédulo
hiperintenso en su interior.

(fluid-attenuated inversion recovery) (fig. 3) la lesion
parenquimatosa mostraba un nivel liquido-liquido con
pérdida de senal, sin captacién de gadolinio.

La serologia sanguinea para cisticercosis fue positiva
(ELISA IgG).

Se instaur6 tratamiento con albendazol y corticoides. La
paciente presenté una satisfactoria evolucion clinica, con
mejoria de su cefalea y sin efectos adversos a la medicacion.

Diagnéstico

Se estableci6 el diagnéstico de neurocisticercosis
intraparenquimatosa y ventricular.
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Comentario

La neurocisticercosis es la causa maés frecuente de
afectacion parasitaria del sistema nervioso central (SNC).
Su distribucién es universal, y constituye un problema para
la salud publica en los paises de Latinoamérica. Los casos
autéctonos estdn siendo sustituidos por casos importados
por inmigrantes o con antecedentes de viajes a zonas
endémicas, fundamentalmente americanas'*.

La cisticercosis se desarrolla fundamentalmente cuando
el ser humano actia como huésped intermediario en el ciclo
de Taenia solium al ingerir huevecillos en la carne de cerdo
contaminada’*®. Los huevos atraviesan la pared intestinal
y, a través de la sangre, se depositan en su forma larvaria, o
cisticercos, en el SNC, el tejido subcutaneo y los ojos,
constituyendo asi la cisticercosis. Clinicamente, la mayor
parte de las personas con neurocisticercosis permanecen
asintomaéticas*. En lugares endémicos, la epilepsia de inicio
tardio es altamente indicativa de neurocisticercosis (50-80%
de los casos)b48. Puesto que las manifestaciones clinicas no
son tipicas, se deben de realizar exdmenes complementarios
para su diagnéstico. Los estudios de neuroimagen (TC y
RM) muestran lesiones quisticas localizadas en el
parénquima cerebral, espacios subaracnoideos, ventriculos o
canal espinal. Las imdgenes son bastante especificas
especialmente en los quistes activos, identificando tanto el
escolex del parasito como los cambios inflamatorios que se
producen sobre el tejido vecino. Inmunolégicamente se
determinara la presencia de anticuerpos anticisticerco en la
sangre, la saliva y el suero>7.

En cuanto al tratamiento el albendazol y el praziquantel
eliminan la mayor parte de los parasitos intracraneales. Se
recurrira a la cirugia en los casos con hidrocefalia o cuando
los quistes se localicen en el interior ventricular!’.
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