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RESUMEN:

La cisticercosis es la parasitosis que mas comun-
mente afecta el sistema nervioso central. En el
sistema ocular puede llevar a la pérdida visual.

Eldiagnéstico actual de la cisticercosis cuentacon
laclinica, examenes de laboratorio, estudios radio-
légicos e histopatolégicos. El diagnéstico de la
cisticercosis que en el pasado se fundamentaba en
la sospecha clinica y en la confirmacioén quirurgica
se ha revolucionado en los ultimos afios con el ad-
venimiento de nuevas técnicas serologicas como
la prueba inmunoenzimatica (ELISA) e imagenolo-
gicas como la tomografia axial computarizada
(T.A.C.) y la resonancia magnética (R.H.).

Un paciente proveniente de zona endémica como
Colombia, con presentacion clinica sugestiva,
acompafiado de deteccion de anticuerpos y una
T.A.C. caracteristica son confirmacion casi segura
del diagnéstico dé la cisticercosis.

INTRODUCCION:

La cisticercosis es la invasion de los tejidos por la larva
de la Taenia Solium o tenia del cerdo. De amplia
difusion geogréafica, predomina en zonas tropicales y
areas de bajas condiciones de salubridad, especial-
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mente donde el manejo de las excretas humanas es
inadecuado y permite la contaminacién de las fuentes
de aguay sembrados de hortalizas (1). La cisticercosis
es la parasitosis mas comin que afecta el sistema
nerviso central (S.N.V.), siendo mas frecuente en
adultos que en nifnos y presente tanto en zonas urbanas
como rurales (2,3).

El diagndstico de la cisticercosis que en el pasado se
fundamentaba en la sospecha clinica y en la confir-
macién quirtrgica se ha revolucionado en los Ultimos
afios con el advenimiento de nuevas técnicas serold-
gicas como la prueba inmunoenzimatica (ELISA) e
imagenolégicas como la tomografia axial computari-
zada (T.A.C.) y la resonancia magnética (R.M.).

El diagnéstico actual de la cisticercosis cuenta con la
clinica, examenes de laboratorio, estudios radiolégicos
e histopatolégicos. A continuacion se hara un analisis
de los diferentes métodos disponibles haciéndose én-
fasis en el aporte que ellos tienen en establecer la
certeza diagnéstica.

HISTORIA CLINICA:

Su importancia radica en dos aspectos: la procedencia
y el sindrome clinico del paciente. La procedencia por
la distribucién endémica que tiene esta enfermedad a
nivel mundial. Los sindromes clinicos que se manifies-
tan principalmente a nivel neurolégico y oftalmolégico.

Enfoque Epidemiolégico: En el mundo las areas endé-
micas son latino América, China, Indonesia, Pakistan,
India, Europa del Este y Africa (5,6,7,8). En latinoame-
rica se estima que 1 por cada 1000 habitantes esta
afectado por estaenfermedad (11). Lafrecuenciaenel
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material de necropsia del Instituto de Anatomia Pato-
logica del Hospital San Vicente de Paul es del 0,5% (2).
En Colombia se ha encontrado que el 50% de los
pacientes oscilan entre los 20 y 40 afios. Lamayoriade
ellos provienen del area rural (11).

Sindromes: La neurocisticercosis debe ser sospecha-
da en cualquier paciente que provenga de regién en-
démica con signos o sintomas de un desorden del
S.N.C. (10). Lalocalizacion mas frecuente e importante
es el S.N.C., en el cual puede invadir los hemisferios, el
sistema ventricular, las meninges y en menor escala la
médula produciendo alli una gran variedad de sindro-
mes neurolégicos que pueden aparecer solos o com-
binados (7,11,12,13). Unacaracteristicaimportante de
la enfermedad son sus remisiones y recurrencias (7).

Sindrome Convulsivo: La mayoria de los autores coin-
ciden en que es el cuadro clinico preponderante y de
estas las convulsiones mas frecuentes son de tipo crisis
ténico clénicas generalizadas (11,12,13,14,17).

También se pueden manifestar como convulsiones
focales sensitivas y motoras (12,13,17). En adultos la
frecuencia oscila entre 30 y 92% segun la serie repor-
taday en nifios en el 43% de los pacientes (8,11,12,13,
14,15).

Sindrome de Hipertension Endocraneana: Es el se-
gundo cuadro clinico mas frecuente (11). Generalmen-
te ocurre por hidrocefalia causada por quistes ventri-
culares o cisternales, y por meningitis cronica. Estudios
en Colombia muestran una frecuencia de 22,5% (2) y
20% (11). En nifios se ha encontrado en el 34% de los
pacientes (14).

Sindrome Psicético: Mas frecuentemente de tipo para-
noide y esquizofrénico. En algunos pacientes estos
cuadros llevan al deterioro mental (11,12,13, 17). En
Colombia Ramirez y Col. describieron cambios men-
tales en cuatrode 50 pacientes, 8%, (11).

Sindrome meningeo: Corresponde a cuadro de menin-
gitis asépticay cronica (1,3). Ramirezy Col. mencionan
cuatro de 50 pacientes, 8%, con cuadro de meningitis
como manifestacion inicial (11). Se ha reportado como
una de las causas mas comunes de muerte (15).

Sindrome de los pares craneanos: los principales afec-
tados son el 6ptico, oculomotor y auditivo. (2,17).

Sindrome raquimedulares: Produce dafno medular
manifestandose con cambios motores y sensitivos en
extremidades inferiores (2,17,18).

Otros Sindromes: También se han descrito cuadros de
lesiones de masas focales (7,19), hemicorea (20),

demencia progresiva (21,22) y accidente cerebrovas-
cular por oclusion carotidea (23).

Sistema Ocular: La cisticercosis ocular generalmente
no se manifiesta con signos de compromiso sistémico
(27). En este sistema producen dolor intraorbital,
escotomas, vision borrosay finalmente pueden llevar a
la pérdida visual por compromiso a nivel retiniano o de
la cavidad vitrea (12,13,24). Con el oftalmoscopio
generalmente se puede visualizar el parasito dentro del
quiste (25). También se han descrito casos de cisticer-
cosis en el masculo oblicuo superior con manifestacio-
nes de diplopia vertical, edema parpebral y leve prop-
tosis (26).

Oftros: También afecta el musculo estriado esquelético
y cardiaco; y el tejido celular subcutaneo donde pro-
ducen poca sintomatologia (2,17). Se ha reportado
casos de cisticercosis a nivel de los senos (28)

Como se puede observar los cuadros clinicos de cisti-
cercosis a nivel del SNC y ocular son severos. Esto
amerita, complementar la clinica con estudios paracli-
nicos ya que existe un amplio rango de manifestaciones
que va desde pacientes asintomaticos, que pasan
desapercibidos hasta cuadros sindromicos con gran
polimorfismo sintomatico (8,29).

ESTUDIOS PARACLINICOS:

Coprolégico: El coprolégico como evidencia de parasi-
tosis intestinal sélo es positivo del 5 al 25% de los
pacientes ya que la mayoria lo adquieren como hete-
roinfestacion (1,12,13).

Leucograma: La sangre periférica puede mostrar una
elevacion de los globulos blancos circulantes (12,13).
La eosinofilia se presenta en el 5-12% de los pacientes,
pero no se especifica de esta parasitosis (1).

El liquido Cefalorraquideo (L.C.R.): Es de gran valor,
pero no es confirmatorio. Se observa disminucion de la
glucosa y aumento de presion, de proteinas (principal-
mente gamaglobulinas), de linfocitos y de eosindfilos.
En la meningitis las proteinas pueden acercarse a 1000
mg/dl. La pleocitosis es predominantemente de linfo-
citos (8). La eosinofilorraquia esta presente en el 20-
50% de los casos segun la serie y da seguridad diag-
nostica cuando mas del 20% de las celulas totales son
eosindfilos, pero su ausencia no lo descarta. La eosi-
nofilorraquia se relaciona estrechamente con la activi-
dad de la enfermedad (1,11,12,13,29). gg'ﬁb
b

Radiologia: Laimagenologia dispone de lastécnicas de
placa simple, tomografia axial computarizada (T.A.C.)
y resonanciamagnética (R.M.). Estas ultimas dos, han
revolucionado el diagnéstico de la cisticercosis.
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La placa simple de Craneo: Esta revela calcificaciones,
las cuales aparecen de 6 a 12 meses luego de comen-
zarlaenfermedad (31,32). Ramirezy Col. encontraron
un 57% de pacientes con calcificaciones en la placa
simple de craneo (11). Las calcificaciones aparecen
generalmente como masas punteadas de 2 a4 mm de
diametro. También puede haber signos radiolégicos de
hipertension endocraneana (31,32). Estos cambios se
observan principalmente en los nifios como diastasis de
las suturas (33). Estudios en nifos han demostrado
avidencia de calcificaciones y/o presion intracraneana
aumentada en un 60% de los pacientes (14).

Radiografias de los tejidos blandos: los muslos pueden
mostrar multiples calcificaciones lo cual se considera
un hallazgo caracteristico de la cisticercosis (5).

La tomografia axial computarizada: Se ha convertido
en una importante herramienta diagndstica desde su
aparicion ya que permite ver muchos casos gue ante-
riormente pasaban desapercibidos. Inclusive algunos
autores lo consideran el mejor método diagnastico (10).
La gran dificultad radica en la gran variedad de lesiones
que la larva del parasito causa en el SNC y la similitud
que lienen estas lesiones con otras patologias. Pueden
estar en el parengquima, 80%, ventriculo-cisternales 0/
y ependimomeningeales. Algunas lesiones solo pue-
den ser demostradas con medio de contraste (8). Un
estudio heeho por Minguetti y Ferreira en el Brasil en
171 pacientes mostro la distribucion que se puede ver
en latabla1 (31). Como se observa las calcificaciones
(inicas o mas quistes son las lesiones mas comunmen-
te vistas ala T.A.C.

TABLA No. 1
HALLAZGOS A LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
EN 171 PACIENTES CON CISTICERCOSIS SEGUN
MINGUETTI ¥ FERREIRA (31)

[ TIPOS DE LESIONES Ho. de Casos Porcentaje 3
Caleificacidn Unlca a8z 48
Calcificacién més quiste a 18
Calcificacién mas hidrocefalia 12 T
CQuistes cerabrales 10 &
Quistes fosa postarior 4 2
Lesiones agudas difusas 19 11
Leskones agudas solitarias & 4

kLulﬂms “tumarales” 7 4 2

Las principales diferancias enire los hallazgos al TAC
entre los adultos y los nifos son las calcificaciones.
Estas son mas comunmente vistas en el adulto. Porel
contrario el paciente pediatrico tiende a mostrar lesio-
nes difusas homogeneas que tienden a ser captantes
del medio de contraste (31). Ramirez y Col. en 58
pacientes colombianos encontro 98% con cambios ala
TA.C. (11). Un estudio realizado en nifos mostro al
93% con T.A.C. anormmal (14). Lacisticercosis intfraven-
tricular y subaracnoidea dificil de diagnosticar se vi-
sualiza mejor con la ventriculografia T.A.C. con metri-
zamida, la cual es una técnica invasiva (8,34).

En algunos casos de hidrocetfalia pura, sin alla sospe-
cha escanogréfica de neurocisticercosis, la presencia
de niveles altos de anticuerpos séricos confra el para-
sito orientan al diagnostico (11). Susinconvenientes en
nuestro medio son la poca disponibilidad para el pa-
ciente por los altos coslos y que solo se encuentran en
centros muy especializados (1).

Sistemna Nervioso Central: estudios preliminares pare-
cen mostrar que la R.M. es superior ala T.A.C. porque
permite la deteccion mas precoz de la enfermedad, una
definicion mas exacta de su extension y una represen-
tacion mas detallada del complejo proceso inflamatorio
(35,36). Inclusive ha demosirado ser superior al me-
todo invasive de la ventriculografia TAC con metriza-
mida, en detectar quistes intraventriculares (34,36).
También es util en delerminar la viabilidad del quiste y
su respuesta al tratamiento (36).

Extracraneal: La R.M. ha demostrado cisticercosis
diseminada comprometiendo la érbita, lengua, pardti-
da, grasa epicardiaca, musculo y tejido celular subcu-
taneo (38).

Desafortunadamente en Colombia no se dispone de
este método y su costo es superiorala TA.C.

Métodos serolagicos en suero y liquido cefalorragui-
deo: Son de gran ufilidad en el diagnéstico de la
cisticercosis. En los Ulimos afios ha tenido un desa-
rrollo vertiginoso y han aparecido muchas técnicas de
las cuales sdlo se veran las mas importanies.

Prueba Inmuncenzimatica (ELISA): Método cuantitati-
vo, practico y rapido que presenta buena sensibilidad,
especificidad y consistencia en los resultados (11,39).
Ramirez y Col. en Bucaramanga, Colombia encontra-
ron positividad en el 89% de los pacientes (11). Otras
series han mosirado una sensibilidad del 75-80% y una
especificidad del 99% (6). Algunos autores recomien-
dan analizar tanto el L.C.R. como el suero porque




aumenta su sensibilidad (40) Reportes preliminares
con antigenos purificadoes con anticuerpes meneclona-
les parecen mejorar alin mas su especificidad y sensi-
bilidad (30).

Hemaglutinacién indirecta (HAI): Es una prueba cuan-
titativa que se considerasignificativacuando es positiva
adiluciones de 1:128 o mayores, aunque la negatividad
no descarta la cisticercosis (1,3). LaHAIl parece serun
método sensitivo porque detecta concentraciones ba-
jas de anticuerpos pero presenta falsos positivos por
reacciones cruzadas con el equinococo (4). En la serie
de Ramirezy Col. (Colombia) mostraron positividad en
el 56% de los pacientes. Ellos obtuvieron titulos
menores en el LCR y no encontraron correlacion muy
estrecha entre los titulos y la severidad de la enferme-
dad (11). Enel Centro de Enfermedades Infecciosas de
Atlanta se han detectado con este método anticuerpos
en el 73 a 91% de los sueros y del 60 al 100% en LCR
de pacientes con Neurocisticercosis (11).

Inmunofluorescencia indirecta: Estudios realizados en
México muestran titulos positivos entre el 80-89% en
pacientes con cisticercosis confirmada y falsos positi-
vos entre el 0-4%. Como inconvenientes es que su
lectura es subjetiva y variable (9).

Inmunoelectroforesis (IEF): Es una técnica poco utili-
zada en el presente debido a la superioridad de las
otras.

Histopatologia: La biopsia del tejido comprometido
muestra un escolex con cuatro ventosas el cual ge-
neralmente esta rodeado por una capsula fibrosa del
huesped (5,16). En una larga serie se encontré que el
25% de los pacientes tienen quistes subcutaneos antes
o durante la manifestacién de sintomas neurologicos y
|a biopsia de los mismos puede sugerir fuertemente el
diagnéstico (8). La biopsia estereotaxica ha demostra-
do buenos resultados en el diagnéstico de la cisticerco-
sis.

CONCLUSIONES V RECOMENDACIONES:

La neurocisticercocie debe ser cospechada en cual-
quier paciente que proviene de areas endemicas con
signos o sintomas de un desorden del S.N.C. (10).
Como Colombia es una zona endémica ésto debe ser
tenido muy en cuenta (5,6,7,8).

El diagnéstico de la cisticercosis se ha revolucionado
con el advenimiento de nuevas técnicas imagenologi-
cas como la T.A.C. y la R.M. y serolégicas como la
prueba inmunoenzimatica (ELISA). Su inconveniente
en nuestro medio son la poca disponibilidad para el
paciente por los altos costos y que solo se encuentran
en centros muy especializados (1).

Aunque los adelantos en las ayudas paraclinicas han
sido grandes en los Ultimos afos, esta enfermedad
todavia requiere para su diagnéstico certero de los
elementos clinicos, radiolégicos y serolégicos (37). Un
paciente proveniente de zona endémica, con presen-
tacién clinica sugestiva acompanado de deteccion de
anticuerpos y una T.A.C. caracteristica, son confirma-
cién casi segura del diagnéstico de cisticercosis (8,11).

No debemos olvidar que con el advenimiento de sofis-
ticadas técnicas de diagnéstico y el desarrollo de nue-
vas drogas para el tratamiento de la cisticercosis, la
introduccion de simples formas preventivas en areas
endémicas serian mas efectivas y econémicas en el
control de esta enfermedad (8).
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