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RESUMEN

La neurocisticercosis (NCC) es la enfermedad parasitaria mds comin del sistema nervioso central. Varios medicamentos, como el praziquantel o albendazol
asociado a los corticosteroides se han probado para el tratamiento de esta afeccion. Aunque algunos han reportado la reduccion o la involucion de las lesiones
quisticas o granulomatosas, no hay consenso acerca de la eficacia de estos tratamientos. La evolucion natural de la enfermedad no estd claray esto dificulta la
evaluacion de los efectos del tratamiento. Por otra parte, no hay buenos resultados o indicadores clinicos que pueden predecir la progresion o la resolucion
espontdnea de las lesiones, especialmente en el comportamiento meningeo o ventricular. Por lo tanto, la medicina basada en la evidencia no tiene una
respuesta definitiva sobre el tratamiento, la variada manifestacion de la NCC'y su compleja implicancia meningeay ventricular. Esta revision incluye la toma
de decisiones en el tratamiento de la NCC.
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ABSTRACT

Neurocysticercosis (NCC) is the most common parasitic disease of the central nervous system. Several drugs, such as drugs against tapeworms, praziquantel or
albendazole associated to corticosteroids, have been tested for the treatment of this condition. Although some have claimed the reduction or involution of cystic

or granulomatous lesions, there is no consensus about the efficacy of these treatments. The natural evolution of the disease is not clear and this hampers the

assessment of treatment effects. Moreover, there are no good imagings or clinical indicators that can predict the progression or spontaneous resolution of
lesions, especially at the meningeal or ventricular compartment. Therefore, evidence based medicine does not have a definitive answer about the treatment,

neither of seizures, the most common manifestation of NCC, or the varied and complex meningeal and ventricular involvement. This review includes for
decision making in the treatment of NCC.
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INTRODUCCION derecha con efecto de masa e imagen hiperdensa pegada a la linea
media, con la sustancia de contraste se realza levemente, esto es

La neurocisticercosis (NCC), la parasitosis mas frecuente del compatible con NEUROCISTICERCOSIS, la imagen quistica

sistema nervioso central (SNC), consiste en la localizacion de la gigante de 6 por 5 cm con un volumen aproximado de 70 cc.

forma larvaria de la Taenia solium en el neuroeje propiamente tal
o en los compartimientos ventriculo-meningo-licuorales del
SNC.

Respecto del tratamiento, a pesar que durante estos ultimos 25
aflos se ha atribuido a farmacos cesticidas, generalmente
asociados a corticoides, el generar o favorecer la reduccion del
numero o volumen de las lesiones quisticas y granulomatosas, no
existe una conclusion definitiva de la efectividad de estos
tratamientos (1-11).

CASO CLINICO

Paciente mujer de 56 aflos de edad, ama de casa, natural de Puno
procedente de Tacna-Puno, casada, grado de instruccion iletrada
con un tiempo de enfermedad de dos afios presentando cefalea
progresiva y global, disminucion de la fuerza muscular de
hemicuerpo izquierdo, alteracion de lamarcha y vomitos.

Al examen paciente somnolienta marcha espastica con ayuda,
edema de papila bilateral, sensibilidad conservada, con
hemiparesia braquio crural izquierda, hipertonica, hiperreflexica
a predominio braquial, Babinsky + izquierdo, no signos
meningeos.

Se le realizo Western blot para cistecercosis con resultado
positivo. El hemograma y pruebas hepaticas resultaron normales,
sin demostrarse la presencia de lesiones quisticas en la
radiografia (Rx) de térax ni en la ecografia abdominal.

TAC cerebral presenta imagen quistica hipodensa a nivel frontal
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Se procede a mandar la muestra a anatomia patoldgica la cual se
corrobora el diagnostico obteniéndose la siguiente imagen.

Con la neuroimagen y el western blot + se propone el diagnostico

de NEUROCISTECERCOSIS GIGANTE ARACNOIDAL que Después de 1o mencionado se le realiza TAC cerebral de control
requiere tratamiento quirtirgico por lo que es sometida al mismo post quirurgica obteniéndose las siguientes imagenes.
obteniéndose capsula quistica de color amarilla transparente. i - :

La paciente evoluciond favorablemente, con recuperacion
completa de la movilidad del hemicuerpo izquierdo, cabe
mencionar que luego del tratamiento quirtirgico se procedio a dar
tratamiento antiparasitario con Albendazol a dosis de
15mg/kg/dia vo repartida en tres dosis por 15 dias y
dexametasona 4 mg ¢/ 8 horas ev por 05 dias.

DISCUSION

En general, la NCC se presenta como formas intraparenquimales,
asociadas con cuadros convulsivos, o formas
extraparenquimales, estando estas ultimas asociadas con
hipertensién endocraneana. Los quistes intraparenquimales
pasan por las siguientes fases de evolucion (9):
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Fase vesicular: quistes viables, provocan una respuesta
inflamatoria minima.

Fase coloidal: presencia de inflamacion provocada por la
respuesta inflamatoria celular alrededor del quiste.

Fase nodulo granular: sustitucion gradual por tejido fibrdtico y
colapso progresivo de la pared del quiste.

Fase de calcificaciéon: incorporacion de calcio sobre el tejido
fibrético del parasito.

La NCC extraparenquimal incluye quistes subaracnoideos o
intraventriculares. Los quistes subaracnoideos pueden alcanzan
gran tamafio y forman lobulaciones (aspecto de racimo de uvas),
pierden el escolex y se ubican por lo general en la base del cerebro
o en la fisura de Silvio, mas raramente en la convexidad. Los
quistes subaracnoideos de la base llevan a hidrocefalia, mientras
que los de la fisura de Silvio o de la convexidad causan efecto de
masa. La NCC intraventricular provoca elevacion transitoria o
persistente de la presion intracraneal (PIC) secundaria a bloqueo
del acueducto de Silvio o del orificio de Lushka y Magendie. La
inflamacion de estos quistes produce ependimitis y aracnoiditis,
lo que a su vez provoca también hidrocefalia o vasculitis con
accidente cerebro vascular (7).

Las manifestaciones clinicas son muy variables y es frecuente
encontrar una combinacién de sindromes que en orden de
frecuencia son (Tabla 1 Tabla 2)

TABLA 1
SINDROMES ANATOMOCLINICOS DE LANCC

1. Forma hemisférica o coticomeningea (de tipo celuloso)
Forma quistica viable: asintomatica o con expresion de proceso expansivo
Forma encefaltica focal
Forma encefalitica polfocal
masiva sincrénica, aguda y grave (tipo encefalitis difusa)
asincronica, cronica y benigna (tipo epilepsia polifocab)
Forma pseudotumor cerebri
Forma granulomatosa calcificada, tinica o miliple
2. Forma ventricular con sindrome de hidrocéfelo obstructivo (por quiste o ependimitis)
Hidrocefalia mantenida progresiva
Hidrocefala transitoria
3. Formas meningeas propiamente tales
Aguda o subaguda, meningiica o meningoencefalitica
Subaguda recurrencial
Cronica
Cronica pseudotumoral (focal persistente y progresiva)
4, Forma meningea cerebrovascular
5. Formas espinales (meningeas y parenquimatosas)

Modificada de Nogales-Gaete et al',
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TABLA 1
SINDROMES SECUNDARIOS A NEUROCISTICERCOSIS
Sindrome/Signos/Sintomas Caracteristicas Ubicacidn del parasito
Epiepsia Crisis parciales o generalizadas NCC pareniuamal
Cefalea N presenta caracterishcas linicas especiales.  NCC parenquamal y exraparenquimal
Aumenta con s esfuerzos y no cede con s
analgésicos comunes
Hipestensidn endocraneana Ademas de la cefalea se presentan naiseas,  NCC ifravenncudar NCC
vimi ysirlomas visuaes acompaidus e subaranvidea, Custe ggank, NCC
papiedema. mpmw conrespoesta
lamatonia marcada, NCC masiva.
Sindrome psiguico Pueden ser de tipa psicatico, coryso demencal  NCC subaracnoidea basal,
nelrosis, alucnacines, el hidrocefaka, ubicaciin en e Kbulo
frontal et
Sindrome meningen Se presenta cuando hay aracroidits y fbeosis.  Estados avanzados de NCC
subaraenoiea basal.
Compromiso de nenvios craneales  Opbcn, oculomolores, iy facial NCC subaracnoidea basal
hidrocefala
S P s o skt
Cptcn o meninges engrosadas, Hay dsminucidn  hidocelala
fle a agudsza visualy palidez con atofa de papila
Encefalfis eisticercdsica Frecuentz en nifios, detenom del estada NCC mtraparenquimal masiva
neuropsicoldicn, crisis recidivanies, hiperensiin
endocraneana y coma
Medular (ara) Cambios motores y sensitivos de las eremidades, NCC del espacio subaracnoides.
Ve0es con paresias o pardksis; mielés fransversa,
miglopali por compresitn
DIAGNOSTICO

Si bien la informacion clinica y epidemioldgica orientan el
diagndstico, en nuestro pais se debe descartar cisticercosis en la
mayoria de casos de crisis epilépticas, cefaleas cronicas o
hipertension endocraneana. El diagndstico es primariamente por
imagen, con la serologia como herramienta confirmatoria de
acuerdo al tipo de neurocisticercosis (4, 5, 10, 11).

Neuroimagenes

En la actualidad se usa la tomografia axial computarizada (TAC)
(5) y la resonancia magnética (9). En consideracion a su costo y
disponibilidad, la TAC es el procedimiento diagnostico mas util
en NCC. Es importante enfatizar que la TAC debe ser realizada en
equipos de ultima generacion y buena calidad de imagen porque
tomografias de pobre resolucion dificultan el diagndstico y
resultan en pérdida de tiempo y dinero para los pacientes.

La TAC puede revelar formas activas, en degeneracion e
inactivas del cisticerco. Igualmente, NCC subaracnoidea con
hidrocefalia, quistes intraventriculares y encefalitis
cisticercosica (multiples quistes captadores de contraste en anillo
- inflamacion y edema, con ventriculos laterales pequefios).

La RM tiene mayor sensibilidad que la TAC, particularmente
para lesiones pequefias. Muestra imagenes mejor definidas
(escdlex), quistes intraventriculares (I11 y I'V) en distintos planos
espaciales. Sin embargo, no detecta bien las calcificaciones y es
mas costosa que laTAC (5).
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Inmunodiagnéstico

El diagnostico inmunoldgico se realiza mediante la técnica de
inmuno electrotransferencia (EITB), también llamada
inmunoblot o western blot, con antigenos glicoproteicos
purificados. Esta prueba esta disponible a bajo costo en el
Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, gracias a la
colaboracion de muchos afios entre el Grupo de Trabajo en
Cisticercosis en Peru y los Centros para el Control de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos. La sensibilidad de
esta técnica en pacientes con mas de un quiste viable es de
alrededor de 98% y su especificidad es del 100% (10,11).
Recientemente contamos también con la deteccion de antigeno
parasitario tanto en suero como en liquido cefalorraquideo (LCR)
(11,12).

Esta técnica nos permite monitorizar la evolucion de los pacientes
luego de tratamiento o cirugia.

TABLA1
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CISTICERCOSIS

Cntenos

Absoluto
Demostracidn hustoldgica del pardsito en una biopsia de una lesion cerebral o medular
Lestones quisticas que muestren el scolex en la TC o RM
Visualizacidn directa de pardsitos subretinianos en examen fundoscépico

Mayor
Lestones altamente sugestivas de NCC en estudios de nevsommagen
Suero positivo para 1 deteccion de anhicuerpos anticisticerco en mmunoblot
Resolucion de lesiones quisticas mtracraneales tras tratamuento con albendazol o praziquantel
Resolucidn espontinea de lesiones tinicas pequedlas captantes

Menor
Lestones companbles con NCC en estudios de nemromagen
Mansfestaciones climeas sugestrvas de NCC
LCR positivo en ELISA para Ia deteccion de anticuerpos anticisticerco o antigenns de cisticerco
Cisticescosis fuera del SNC

Epidemuologico
Evidencia de un contacto con un huesped mfectado por T Solium
Individuos procedentes de ua area donde la cisticercosss es endémica
Historia de viajes frecuentes a dreas endémicas

TC: tomografis computanizada. RM: resonancia magnética NCC: seurocisticercosts. LCR: liquido cefalomguideo

TRATAMIENTO

El tratamiento de la NCC involucra medidas sintomaticas
(control de la cefalea, epilepsia e hipertension endocraneana con
anticonvulsivantes, esteroides, diuréticos osmodticos o
analgésicos) y medicamentos antiparasitarios (albendazol o
praziquantel) (13). El uso de medicamentos antiparasitarios debe
hacerse bajo condiciones de hospitalizacion y de preferencia en
centros de tercer nivel para proveer manejo adecuado de
eventuales descompensaciones del cuadro neuroléogico. Nunca
ambulatoriamente.

El manejo sintomatico inicial es de extrema importancia. La
presencia de hipertension endocraneana puede acarrear un mal
pronostico si no es manejada temprano y adecuadamente. El
manejo de las crisis epilépticas debe en general seguir las reglas
delaLiga Internacional

Contra la Epilepsia. Luego del manejo sintomatico y de
emergencia adecuado, el paciente tributario de tiramiento
antiparasitario debe ser referido a un centro de referencia local o
regional.

La NCC inactiva (calcificaciones) no requiere tratamiento
antiparasitario, pero podria ayudar el uso de corticoides en el
control algunas molestias. La hidrocefalia secundaria a NCC
puede ser tributario de valvula de derivacién ventriculo
peritoneal (VDVP). La NCC parenquimatosa activa usualmente
requiere tratamiento antiparasitario con albendazol o
praziquantel. En general, se prefiere albendazol por ser mas
disponible y barato, penetra mejor en quistes subaracnoideos y no
presenta interacciones farmacoldgicas con los corticoesteroides y
anticonvulsivantes. Dosis: 15mg/kg/diapor7a 15 dias.

Se absorbe mejor cuando se toma alimentos grasos.
Alternativamente se puede usar praziquantel a 50 mg/ kg/dia por
15 dias (13).

La NCC extraparenquimal y en particular la subaracnoidea
(racemosa) ceden menos al tratamiento con antiparasitarios, en
estos casos se recomienda terapia de un mes o mas con ABZ. La
terapia antiparasitaria debe ser continuada o repetida hasta
conseguir la eliminacion total de los parasitos vivos. La NCC
intraventricularrequiere tratamiento quirurgico y, actualmente,
con la introduccién de la neuroendoscopia, su extirpacion con
este procedimiento alternativo menos invasivo es alentador
(14,15).

A la fecha, son pocos los casos de NCC quistica gigante
tributarios de manejo quirtrgico. En general, los casos de NCC
deben tener un seguimiento por imagenes. Usualmente, se
recomienda una TAC de control tres meses luego del tratamiento
antiparasitario.

Efectos adversos del tratamiento

Los efectos secundarios, usualmente cefalea, nauseas, vomito,
fiebre, hipertension endocraneana, convulsiones y coma, al
parecer ocurren por una respuesta inflamatoria del huésped
provocada al morir los parasitos debido a la administracion del
antiparasitario (30-80% de los casos y son mayores cuando
existen numerosos quistes) y por ello su uso es contraindicado en
los casos de encefalitis.

Por esta razén no es recomendable el manejo ambulatorio de
medicacion antiparasitaria en NCC. Se presentan mayormente
entre el 2. °Y 4. ° Dia de tratamiento. De presentarse estos
sintomas, el manejo es primariamente con esteroides (prednisona
30 a 60 mg diarios o dexametasona parenteral 4-16 mg/dia). Se
debe poner énfasis en el tratamiento esteroideo concomitante, en
particular en las formas encefaliticas y subaracnoidea (6).
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