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Introduccién

En los paises nordicos, en el resto de Europa y en los Estados Unidos
abunda una forma de enfermedad desmielinizante cuya causa ain no
se determina con precision: la esclerosis miltiple. En nuestro pais,
por razones tampoco bien explicadas, la esclerosis maltiple aparece
tan esporddicamente que puede considerarse pricticamente
inexistente. En cambio, tenemos abundantes casos de cisticercosis
cerebral.

Se ha encontrado que la cisticercosis cerebral constituye el 11 por
ciento del total de pacientes vistos en la consulta externa del Hospital
General de la Cd. de México (Lombardo y Mateos, 1961), y se le
encontré en el 3.6 por ciento de todas las autopsias efectuadas en ese
Hospital General (Costero, 1946). Esta tltima cifra ha sido confirma-
da por estudios posteriores (Zenteno, 1966). De los estudios més
recientes en el aspecto epidemiol6gico debe sefalarse el de Escalante
(1975) que encontro el 1.15 por ciento en cincuenta mil autopsias en
Lima. Es obvio mencionar que esta parasitosis se ve raramente en los
Estados Unidos; 36 casos en el periodo comprendido entre 1940 y
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1967. Sin embargo, en la literatura reciente parece haber aumentado
el nimero de casos tanto por los inmigrantes mexicanos, legales e
ilegales, como por la contaminacién sufrida por los turistas y militares
estadounidenses que han viajado al Oriente en los dltimos veinte
anos. Desde luego México no es el tnico pais afectado, la cisticercosis
se encuentra también en la América Central y América del Sur, en la
India, Vietnam, Camboya, en donde constituye un problema tan
grave como en México. En cambio, en Polonia las medidas preventi-
vas han evitado que la cisticercosis se desarrolle como ocurria antes
delaSegunda Guerra Mundial. Enla urss sigue habiendo cisticercosis.

La cisticercosis se adquiere por la ingestion de huevecillos de
Taenia solium en alimentos contaminados, sobre todo vegetales como
la lechuga y las fresas. Se dice, aunque sin confirmacién oficial, que
eneléreafresera de Michoacan aparecen muchos casos de cisticercosis
cerebral. Cuando se ingieren cisticercos con la carne de puerco mal
cocida, se adquiere teniasis. En México el estudio de Mazzotti (1954)
comprobé que sélo el 4.6 por ciento de las muestras de carne de
puerco contenian cisticercos.

1. Biologta del pardsito

Elagente causal de lacisticercosis humanay porcina es el metacéstodo
o cisticerco de la Taenia solium. El cisticerco es una forma intermedia
en el desarrollo que sigue el embrién hexacanto para convertirse en
el gusano adulto o solitaria. Puesto que el hombre es el inico huésped
definitivo natural de la Taenia solium, la prevalencia de la teniasis/
cisticercosis depende exclusivamente del vinculo que el hombre
establece con los animales y, en particular, con el cerdo.

Ciclo de vida. En condiciones naturales, la Taenia solium o
solitaria habita Ginicamente en el intestino delgado del ser humano,
en donde logra sobrevivir hasta 25 anos. Esta constituida por un
escolex o cabeza, que en su parte inferior se adelgaza para formar un
cuello, a partir del cual se reproducen los proglétidos o segmentos.

El conjunto de proglétidos unidos entre si en forma de cadena se
denomina estrébilo. Los proglétidos mas cercanos al cuello son los
mas jovenes e indiferenciados. A su vez los mas distantes estin

400



NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL

totalmente diferenciados y contienen un gran nimero de huevecillos
(50 000 c/u), por lo que se dice que se encuentran gravidos. Los
proglétidos gravidos, desprendidos espontdneamente por el gusano
adulto (promedio de 4-5/dia) son evacuados hacia el exterior en las
heces fecales del huésped. La primera expulsién de proglétidos de la
Taenia solium generalmente ocurre entre 62 y 72 dias después de la
infeccion, cuando la tenia mide alrededor de 220 cm. de largo.
Después de la quimioterapia, que no produce la expulsién del escélex,
la evacuacién de los proglétidos reaparece entre los 57 y los 61 dias.
La putrefaccién de los proglétidos gravidos en el medio ambiente
permite la liberacion de los huevecillos que pueden alcanzar al
huésped intermediario por distintos medios.

Generalmente se acepta que la cisticercosis se adquiere al ingerir
alimentos y liquidos contaminados con huevecillos, pero es posible
que existan otros vehiculos y mecanismos de transmision.

En el tubo digestivo del huésped intermediario las enzimas
proteoliticas y las sales biliares proveen la sefal para la activacién de
la oncosfera (también llamada embrién hexacanto) contenida en el
huevecillo. Una vez activadas, las oncosferas penetran la pared
intestinal del huésped hasta alcanzar capilares linfaticos y sanguineos
que las distribuyen a una gran variedad de 6rganos y tejidos (tejido
subcutdneo, misculo esquelético y cardiaco, cerebro, 0jos, etc.) aun-
que se desconocen muchos eventos que ocurren después de la pene-
tracion de las oncosferas, lo que si se sabe es que el embrion requiere
de cuando menos 10 semanas para convertirse en un cisticerco. Este
puede sobrevivir por varios afios en los tejidos del huésped interme-
diario.

El ciclo se cierra cuando el ser humano ingiere carne cruda o
insuficientemente cocida proveniente de un cerdo cisticercoso. Nue-
vamente, las enzimas gastricas e intestinales, asi como las sales
biliares, activan al cisticerco para que se fije en la pared intestinal
donde crece y se diferencia hasta convertirse en una tenia adulta
productora de proglétidos gravidos.

Aunque el cerdo es el principal huésped intermediario de la
Taenia solium, algunas otras especies (perro, jabali, mono, etc.)
incluyendo al hombre, también pueden alojar cisticercos.

401



LLAS REALIDADES REGIONALES DE LA CRISIS NACIONAL

La presencia de cisticercos con rostelo armado, que presumi-
blemente pertenecen a la especie Taenia solium, ha sidoreportada en
varias especies de mamiferos, incluyendo camellos, conejos, liebres,
osos pardos, gatos domésticos y silvestres, zorros, coaties, ratas y
ratones. Sin embargo la identificacion de estos cisticercos no siempre
se ha basado en criterios taxonémicos estrictos, por lo que su identi-
dad es dudosa en muchos casos.

Morfologia del desarrollo. Las tenias solitarias, como otras
especies del género Taenia (familia Taenidae, orden Cyclophyllidea,
clase Cestoda), son gusanos aplanados, excepcionalmente largos. La
Taenia solium normalmente mide entre 1.5y 5 m. de longitud, aunque
en ocasiones puede alcanzar los 8 m. El escOlex posee cuatro ventosas
y un rostelo coronado por dos hileras de ganchos. El nimero de
ganchos rostelares puede variar entre 22 y 32, y su tamano entre 159
y 173 (media 165.7 + - 5.0); tanto las ventosas como el rostelo son
estructuras de fijacién que capacitan a la solitaria para mantenerse
anclada en la pared del yeyuno.

El proceso de estrobilacién (produccién de progl6tidos) ocurre
en la regi6n distal del cuello. Los progl6tidos inmaduros cercanos al
cuello son de tamaiio variable. Los proglétidos maduros, incluyendo
los gravidos, generalmente miden de 7a 12 mm. de largo por 5a 6 mm.
de ancho. Cada progl6tido maduro puede considerarse como una
unidad reproductora independiente, puesto que posee Organos
genitales masculinos y femeninos. Los genitales masculinos estan
constituidos por un gran nimero (275 a 575) de testiculos que
confluyen en unducto genital que, a suvez, desemboca por un costado
del proglétido en el atrio genital. Los genitales femeninos estan
constituidos por un ovario trilobulado situado en la base del Gtero, en
el extremo posterior del proglétido. El ovario desemboca a través de
la vagina en el mismo atrio genital. El atero en los proglétidos
gravidos consta de 7 a 15 ramas laterales hacia cada lado repletas de
huevecillos. Cada una de las ramas puede presentar ramificaciones
ademés.

Los huevecillos contenidos en los proglétidos gravidos se en-
cuentran en distintos grados de madurez, alrededor del 50% contie-
nen oncosferas invasivas totalmente desarrolladas. Los huevecillos
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inmaduros pueden madurar fuera del huésped y permanecer viables
e infectantes en aguas negras, rios o pasturas por semanas 0 meses.
Los huevecillos de la Taenia solium son morfolégicamente similares
a los de otras especies de ténidos e idénticos a los de Taenia saginata.
Poseen varias envolturas que posibilitan la sobrevivencia de la
oncosfera en el medio. La envoltura mas externa es el vitelo o capsula,
constituida por un grupo de c€lulas formando un sincicio. La siguiente
envolturaes el embrioforo, formado por pequeiios bloques proteinicos
unidos entre si por un material cementante. Esta envoltura, ademas
de ser la més importante en la proteccion de la oncosfera, confiere a
los huevecillos su apariencia estriada caracteristica. A su vez el
embri6foro es producido por una envoltura celular méas profunda
llamada célula embrioforal. Finalmente la membrana oncosferal
rodea directamente a la oncosfera o embrién hexacanto que posee
tres partes de ganchos.

El cisticerco de la Taenia solium esta formado por una vesicula
ovalada y translicida llena de liquido (de 0.5 a 2 cm. de didmetro
mayor), con un pequeiio escélex invaginado. Al igual que la tenia
adulta, el escélex del cisticerco posee cuatro ventosas y un rostelo
armado con dos hileras de ganchos. Cuando un cisticerco viable es
ingerido por el ser humano, el contenido del tubo digestivo activa al
escélex que envagina y posteriormente se fija a la pared intestinal.

La superficie que presenta el cisticerco a su huésped humano o
porcino es un tegumento citoplasmico, sincicial y continuo en toda la
cara externa de la pared vesicular. Puesto que los céstodos carecen de
tracto digestivo, obtiene sus nutrientes y excretan sus desechos a
través de la superficie tegumental. En congruencia con su funcién de
absorcion, la superficie externa del tegumento aparece aumentada
por proyecciones digitiformes designadas como micréticas. Estas
proyecciones son similares a las microvellosidades que constituyen
los ribetes de cepillo en diversos epitelios de vertebrados e
invertebrados.

A diferencia de los paréasitos neméatodos que poseen laminas o
cuticulas fibrosas, la superficie del cisticerco en contacto con el
huésped es una membrana plasmatica que, como tal debiera ser
susceptible al dafio por los diversos mecanismos defensivos del hués-
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ped, como son el complemento, las células efectoras, los compuestos
toxicos, etc. Sin embargo, a pesar de que el huésped desarrolla una
respuesta inmunolégica especifica, la superficie del parasito no sufre
dafio aparente, al menos durante ciertos periodos.

Por debajo del tegumento se encuentran varias capas de tejido
muscular liso, asi como las llamadas células subtegumentales. Estas
c€lulas sintetizan activamente proteinas y otros componentes que
posteriormente son transportados hacia el tegumento a través de
puentes citoplasmicos. A mayor distancia de la superficie se encuen-
tra una serie de conductos o canales, aparentemente relacionados con
células ciliadas, llamadas células flama, que constituyen un sistema
protonefridial. Cabe hacer notar que todos los elementos celulares
por debajo del tegumento se distribuyen en forma poco organizada en
medio de un abundante tejido conectivo parasitario.

El cisticerco de la Taenia solium es frecuentemente designado
como Cysticercus cellulosae, a pesar de que este término no tiene
validez taxon6mica. En México frecuentemente se reporta la presen-
cia de otra forma de metacéstodo en pacientes de cisticercosis
cerebral. Esta ha sido designada como Cysticercus racemosus por
poseer una vesicula multilobulada que supuestamente carece de
escoOlex. Algunos autores han mostrado que en un porcentaje conside-
rable de pacientes con cisticercosis cerebral, coexisten ambas formas
del metacéstodo (celuloso y ramoso). Asimismo se han descrito
formas celulosas en las cuales se observan principios de multilo-
bulizacién. Finalmente, una revision microscopica exhaustiva de los
cisticercos racemosos, en muchos casos permite la identificacion del
escOlex armado o de sus restos estructurales. Los hallazgos anteriores
parecen sugerir que los cisticercos celuloso y racemoso son formas
alternativas del mismo parasito. En este documento, se acepta la
identidad entre las dos formas de cisticercos y se sugiere nombrarlas
como forma celulosa y forma racemosa del cisticerco de la Taenia
solium.

Inseminacion y fertilizacion.Se desconoce la fisiologia del proce-
so de inseminacion de la Taenia solium. No existe informaci6n sobre
la participacioén de un sistema enddcrino que controle la actividad
reproductora de los ténidos. Sin embargo, al menos en algunas

404



NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL

especies relacionadas (Schistocephalus solidus), se sabe que la
inseminacién ocurre tanto por autoimpregnacion dentro del mismo
proglétido, como por impregnacién de otro proglétido, incluso de
diferente estrobilo. En ambos casos los espermatozoides son almace-
- nados en el recepticulo seminifero. Los 6vulos liberados peri6dica-
mente por el ovario pasan a través del oviducto hasta el ootipo en
donde ocurre la fecundacion. A su vez, las células vitelinas almacena-
das en un reservorio migran hasta el ootipo para asociarse con los
cigotos. Los cigotos recubiertos por cé€lulas vitelinas reciben una
secrecion mucosa y serosa aportada por la glandula de Mehlis, que
presumiblemente sirve como sustrato para la formacién del
embri6foro. En el ttero, los cigotos se convierten en huevecillos
maduros e infectantes y permanecen almacenados hasta la liberacién
de los proglétidos al medio ambiente.

Los ténidos, como todos los céstodos, tienen caracteristicas
genéticas que los hacen susceptibles de producir cepas adaptables a
otras especies o razas de huéspedes intermediarios y definitivos. Por
ejemplo, puesto que son organismos hermafroditas y que muy proba-
blemente lafertilizacion ocurre por autoinseminaciénde un proglétido
o por inseminacién cruzada entre proglétidos del mismo gusano, es
muy probable que los individuos que se apareen posean genotipos
muy similares. En consecuencia podrian dar origen a individuos
mutantes homocigéticos, en los cuales se expresa la mutacién en la
siguiente generacion. Al respecto, s6lo se dispone de un reporte en el
que se demuestran diferencias en la composicién de antigenos, en
lotes obtenidos de distintas localidades de México.

I1. Diferencias taxondémicas entre Taenia solium y Taenia saginata

El ser humano también sirve como huésped definitivo a otra especie
de Taenia, la Taenia saginata. A diferencia de la T. solium, la T.
saginata utiliza como huésped intermediario principal a los bovinos.
Consecuentemente, la diferenciacion entre pacientes infectados por
el gusano adulto de la Taenia solium y la Taenia saginata es importan-
te, no s6lo desde el punto de vista clinico, sino también desde el
epidemioldgico.
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Las diferencias taxonémicas entre las dos especies estan clara-
mente definidas. Sin embargo, en la préctica, la dificultad para hacer
la distincion depende crucialmente del material disponible. Por
ejemplo, cuando se consigue recuperar el escélex de las heces frescas
del paciente, la presencia de un rostelo armado con ganchos permite
diagnosticar con certeza que se trata de un ejemplar de Taenia solium.
Por otro lado, si el escdlex carece de rostelo armado, se trata de un
ejemplar de Taenia saginata. Desafortunadamente, es muy raro
contar con el escdlex y lo frecuente es que el material disponible para
hacer laidentificacion consista solamente de unos cuantos proglétidos.

II1. Manifestaciones clinicas y formas anatémicas

Losembriones hexacantes aldesprenderse de la cubierta del huevecillo
de la Taenia solium se distribuyen por via hematégena a los tejidos
mas vascularizados y ricos en glucosa, favoreciendo asf la invasi6n de
los miisculos y, sobre todo, del cerebro. En el cerebro las vesiculas se
desarrollan en aproximadamente dos meses y pueden aparecer en el
parénquima, en los ventriculos y/o en las cisternas basales aracnoideas
o en la convexidad. Con cierta frecuencia se ven formas mixtas. Las
vesiculas mas grandes que tienden a confluir se denominan la forma
racemosa y se pueden ver tanto en la base del cerebro, como en la
fisura de Silvio o en los ventriculos.

Es indudable que muchas de las manifestaciones clinicas depen-
den de la localizacién de las vesiculas y debe tenerse en cuenta que,
por lo general, esta parasitosis se manifiesta en forma multiple. Los
clinicos reportan que las manifestaciones mas comunes son las crisis
convulsivas, el sindrome de hipertension intracraneal, los trastornos
mentales y ocasionalmente pardlisis de nervios craneales.’ Esta
sintomatologia es a veces caleidoscopica. Sin embargo aqui debe
decirse que se han encontrado casos de cisticercosis que cursaron
totalmente asintomaticos. La meningitis basal es la que méas comin-
mente produce hidrocefalia obstructivay, por ende, sindrome craneo-
hipertensivo. Ocasionalmente se ven formas de hidrocefalia unilate-
ral en la localizacion ventricular y a veces la hidrocefalia se debe a la
obstruccién del acueducto de Silvio o del IV ventriculo. En esta dltima
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localizacién se ha descrito el Sindrome de Bruns que se debe al
desplazamiento brusco de la vesicula con irrigacion del piso del IV
ventriculo y que se manifiesta por mareo, manifestaciones aut6no-
mas, pérdida del conocimiento con hipotonia. En la localizacién
parenquimatosa se han descrito tanto las crisis convulsivas como los
trastornos mentales. En los hospitales ingresan principalmente aque-
llos casos con hipertensién endocraneana, que simulan tumor cere-
bral.

Una vez que se desarrolla la vesicula del parasito, éste desenca-
dena reaccién inflamatoria a su alrededor con la consecuente forma-
cién de una cépsula conectiva, infiltrada de células monocitarias
(linfocitos y células plasmaticas) y eosinofilos; inmediatamente se
halla una zona de gliosis reactiva con edema intersticial y movilizacion
microglial de intensidad variable.

La reaccién inflamatoria al cisticerco es puramente localy tiende
a confluir cuando hay vesiculas miiltiples en los vasos cercanos al
parasito. No se han establecido con precision cuanto tiempo vive el
parésito; de nuestras observaciones podemos decir que la reaccion
inflamatoria enlos cisticercos aislados y parenquimatososy meningeos
tiende a disminuir cuando el parasito muere y se hialiniza. En cambio
la reaccién inflamatoria en los casos de menirgitis basal se mantiene
constante aunque el parasito muera. Los cisticercos finalmente
terminan por mineralizarse y se calcifican.

IV. Diagnéstico de la cisticercosis cerebral
1. Métodos bioldgicos

Obviamente la mejor posibilidad de tener informacién sobre la
presencia de parasitosis cisticercosa en el tejido nervioso o en sus
envolturas es a través del examen del liquido cefalorraquideo (Lcr).

En la mayoria de los casos el parasito desencadena una reaccién
inflamatoria fundamentalmente por pleocitosis, aumento de las pro-
teinas y descenso de la glucosa. Estas alteraciones en €l Lcr son
variables de caso a caso y estan relacionadas con el nimero de
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parasitos, localizacién --parenquimatosa, ventricular, subaracnoidea--y
tiempo de evolucion.

La pleocitosis oscila entre 10y 1 000 células; esta variabilidad no
ha podido ser explicada adecuadamente pero si se ha establecido por
estudios de necropsia que no esta relacionada con el nimero ni la
localizacién de los parésitos. La pleocitosis estd constituida casi
siempre por linfocitos a los que se mezclan regularmente un niimero
variable de cosinéfilos; la cosinofilia en el Lcr es también muy varia-
ble, por lo general escasa de 0.5 a 6 por ciento y muy raramente hemos
visto hasta treinta o treinta y cinco cosindfilos en el Lcr.

Las cifras de proteina tienden a elevarse, sobre todo en aquellos
casos de meningitis basal que se acompanan de hidrocefalia obstructiva
clinicamente manifestada por un sindrome crianeo hipertensivo y
desde luego cuando existen vesiculas en el espacio subaracnoideo
espinal.

La hipoglucorraquia es la menos confiable ya que a veces se ha
observado que el descenso es considerable y en presencia de un
nimero moderado de vesiculas alojadas en las leptomeninges, mien-
tras que en otros casos el descenso de la cifra de glucosa es moderado
cuando existen abundantes vesiculas.

Desde un principio y cuando la enfermedad se hizo conocida se
traté de aplicar métodos diagnésticos en el Lcr para identificar la
parasitosis en forma semejante a la identificacion de las cifras. La
primera reaccion que tuvo aplicacion clinica fue la disefiada por
Weinberg que tuvo cierta popularidad a principios de este siglo (cit.
por Nieto, 1948).

En México, en cuanto se hizo obvio que la cisticercosis constituia
uno de los principales problemas neurolégicos a enfrentar, Nieto
(1948) disefi6 una reaccion de fijacién del complemento siguiendo la
técnica de Kohlmer en la preparacién del antigeno, aunque debe
sefialarse que el antigeno se preparé exclusivamente con vesiculas
libres de tejido muscular y de tejido conectivo extraidas de puercos
parasitados. Esta reaccién, conocida como la reaccién de Nieto,
comprobo su eficacia y se populariz6 su uso en los diversos hospitales
del pais luego de que fue aceptado internacionalmente (1956). Hasta
la fecha es la reacci6n que se sigue utilizando. Debe sefialarse que la
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positividad de la reaccion esta en razdn directa a la localizacion de los
parésitos; esto es, si los cisticercos se encuentran en el espacio
subaracnoideo, el Lcr obtenido por funcién lumbar tendra positividad
mas alta que el Lcr ventricular que puede resultar negativo y sin
alteraciones inflamatorias.

En el caso de localizacién ventricular de los cisticercos, el liquido
obtenido por funcién directa de los ventriculos mostrara las mayores
alteraciones y positividad a la reaccién en comparacion con el liquido
lumbar en el cual los cambios tienden a “diluirse”.

La prueba de Nieto, cuando se aplica al suero sanguineo da
resultados erraticos y se ha podido comprobar que en casos de
cisticercosis comprobada puede resultar positiva o negativa, y esto es
cierto también para casos en los que no se pudo comprobar que
tuviesen la enfermedad. Por esta razén la reaccién no es vilida
cuando s6lo se tiene el resultado en el suero sanguineo. La prueba de
fijacién del complemento para cisticercosis ha resultado Gtil y precisa
como procedimiento diagndstico en un ochenta y cinco por ciento de
los casos. En los casos de larga evolucion la reaccién tiende a hacerse
de positividad débil y eventualmente se ha visto que se negativiza. Se
ha observado también que en casos de neurosifilis la reaccién da
resultado positivo falso.

Anadido a estos datos, Espina-Franca report6 en 1960, que la 166
aumenta proporcionalmente con la intensidad de la positividad de la
reaccion; estos datos han sido comprobados por este mismo autor
(1975) en 30 casos.

La prueba de precipitacién disefiada por Biagi (1961) resultd
poco util por la cantidad de falsas positivas obtenidas.

Mas recientemente Flisser y Col (1975) han disenado un proce-
dimiento de inmunoelectroforesis y doble inmunodifusiéon para el
diagnéstico de la cisticercosis cerebral humana, aplicada en el suero
sanguineo; los resultados obtenidos en 17 casos comprobados de
cisticercosis asi como en otros casos de padecimientos, no por
cisticercosis, hizo el diagndstico preciso s6lo en aproximadamente el
50 por ciento.

La reacci6n de inmunofluorescencia indirecta de acuerdo con el
diseiio de Gonzalez-Barranco (1978) y aplicable al suero sanguineo
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ha dado resultados positivos en el 100 por ciento de treinta y cinco
casos comprobados de cisticercosis cerebral; sin embargo, esta reac-
cion todavia requiere de comprobacion ulterior.

2. Diagnéstico por otros métodos

El mas cominmente empleado es el método radioldgico. Las radio-
grafias simples, sin embargo, han fallado en miltiples ocasiones en
detectar la presencia de quistes calcificados en el cerebro. Dorfman
en México describid con precision las alteraciones que se observan en
las arteriografias, fenémenos de “vasculitis” con irregularidad en el
llenado y en el trayecto de los vasos intracraneanos; esta imagen es
interpretable cuando se tiene informacion clinica asociada, ya que es
muy semejante a la que se observa en la miningitis tuberculosa y en
otras meningitis cronicas. Asimismo la deteccion de dilataci6n
ventricular s6lo indica la presencia de hidrocefalia como puede
ocurrir por el bloqueo del acueducto por una vesicula o por la
meningitis basal. Ocasionalmente se ven imagenes compatibles con
vesiculas en el interior de los ventriculos (Rodriguez-Carbajal, 1978).
El advenimiento de la tomografia axial computarizada (Tac) permite
ahora “visualizar” zonas de densidad cero o de densidad elevada, de
forma nodular, Gnicas o miltiples, o bien, en forma de “quistes” de
tamaiio variable, a veces muy grandes, que por la experiencia adqui-
rida, con los hallazgos de autopsia, se interpretan correctamente
como cisticercos (Rodriguez-Carbajal, 1978). La meningitis basal
cisticercosa con la aplicacion de métodos de contraste al Tac puede
también visualizarse.

V. Tratamiento de teniasis/cisticercosis humana

El enfoque terapéutico est4 condicionado por el diagnéstico preciso
en los siguientes aspectos: a) la variabilidad que presente el cuadro
clinico de la neurocisticercosis; b) las diferentes etapas biolégicas en
la historia natural de la enfermedad (encefalitis, quistes, racimos,
calcificaciény otras); c) los cuadros patoldgicos secundarios (meningitis,
aracnoiditis, hidrocefalia, vasculitis y otros).
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Eltratamiento puede ser sintomatico, quirdrgico o farmacolégico
con antiparasitarios.

A. Tratamiento sintomdtico. Enfocado al control de:

a) Crisis convulsivas: antiepilépticos.

b) Cefalea: analgésicos.

c) Hipertensi6n intracraneana: esteroides y diuréticos.

d) Alteraciones de la conducta: psicodrogas.

B. Tratamiento quiridrgico. El enfoque del tratamiento quirdrgi-
covaria segiinlalocalizaciény las caracteristicas anatomopatolégicas
de la cisticercosis del sistema nervioso. Asi pues, la cirugia de la
cisticercosis es diferente si la patologia es cortical, parenquimatosa,
intraventricular, subaracnoidea o mixta; si se trata de un cisticerco
Unico, de cisticercos miltiples o racemosos o si existe hidrocefalia
secundaria. Por ello, los procedimientos quirdrgicos en la
neurocisticercosis pueden ser diversos:

a) Extirpacién de cisticercos corticales, racemosos o quistes
gigantes de cisticercos que actilan como masa tumoral a través de una
craneotomia.

b) Extirpacién de cisticercos que bloquean el sistema ventricular,
particularmente el IV ventriculo.

¢) Extirpacion del cisticerco y/o liberacién de adherencias
aracnoideas en la regién de los nervios Opticos.

d) Derivacién del Lcr en casos de hidrocefalia, ya sea con
hipertension intracraneal o con presién normal intracraneana.

e) Craneoctomias descompresivas de la regién temporal, con
neurocisticercosis en casos de cisticercosis parenquimatosa difusa
con hipertensién intracraneana.

f) Extirpacion de cisticercos espinales, con liberacién de médula
y raices, dado el caso.

La cirugia para la neurocisticercosis no siempre es la solucién del
problema. Si la cirugia soluciona a veces un aspecto del problema de
la neurocisticercosis, no soluciona otros como el de los cisticercos
localizados en zonas inaccesibles o miiltiples, o el de la reaccién
inflamatoria ocicatricial enlas 4reas precisticercéticas con aracnoiditis
adherenciales, el de la arteritis y hasta el de oclusiones vasculares que
complican el cuadro neurolégico con sintomas secundarios. La ciru-
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gia puede aliviar parcial o temporalmente la hipertensién
intracraneana, o puede mejorar una epilepsia focal causada por un
cisticerco cortical extirpAndolo, pero esto no es lo frecuente.

En el caso de la derivacion del liquido cefalorraquideo que, hoy
por hoy, es el procedimiento mas empleado y con aparentes buenos
resultados iniciales, la experiencia indica que en la mayoria de los
casos, tarde o temprano el tubo de derivacién deja de estar permeable,
llega a ocluirse parcial o totalmente y es necesaria una nueva
intervencién.

C. Tratamiento farmacolégico. Actualmente se cuenta con una
serie de tratamientos farmacolégicos especificos anticisticerco que
han logrado buenos resultados, pero la experiencia indica que la
pertinencia de estos datos se halla en relacion directa con la seleccién
adecuada de los enfermos que se basa en un confiable y preciso
diagnoéstico de todos los aspectos de la enfermedad, por lo cual a la
fecha, el empleo de estos fairmacos debe quedar limitado a centros y
grupos médicos especializados.

El tratamiento farmacoldgico especifico a base de parasiticidad
debe emplearse en casos de cisticercosis y neurocisticercosis en los
cuales se suponga que existen parasitos vivos y el medicamento pueda
actuar con eficacia. Tomando en cuenta los resultados que tenemos
en cuanto al empleo racional de parasiticidas, éstos deben excluirse
en enfermos con neurocisticercosis en etapa de calcificacidn, con
secuelas de vasculitis cerebral o con aracnoiditis. Los enfermos con
hipertensién intracraneal susceptible de tratamiento quirdrgico (efecto
de masa o hidrocefalia) serdn motivo de estudio especializado y
decision particular. En los casos de neurocisticercosis asintomatica y
sin déficit neuroldgico, y en los que el diagnéstico se hace por
hallazgos en la Tac con imagen quistica supuestamente de cisticerco
vivo, el empleo del medicamento estara sujeto a indicacién particular,
previa valoracién especializada.

Los medicamentos en uso son:

a) Praziquantel (pzo). Indicaciones. Esta indicado en el trata-
miento de miiltiples parasitosis, en particular, esquistosomiasis y
teniasis por Taenia solium, en el de cisticercos por Taenia solium, en
humanos, y por Taenia saginata y Taenia ovis, en animales.
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Accién. El rza se absorbe por via gastrointestinal, se distribuye .
por todos los tejidos del organismo, pero las concentraciones que
llegan al cerebro son bajas, 1:8, en comparacién al 1:3 que se encuen-
traen el plasma,yal 1:30-1:60 del Lcr. Se ha encontrado que el pzo C14
llega al cisticerco, aunque con més lentitud que en paréasitos sin
membrana. El principio antihelmitico activo es el propio pza y no sus
metabolitos. Se elimina predominantemente por el rindn.

A niveles terapéuticos en suero, produce en cuestion de segun-
dos, contraccién de la musculatura de los parasitos y vacuolizacién de
sus tegumentos, debido a modificaciones en la permeabilidad de la
membranas celulares por los cationes divalentes. Ademas se presenta
una despolarizacion del potencial de reposo del tegumento e interfie-
re con el metabolismo de carbohidratos del paréasito.

Ala fecha, los resultados indican que el pzo es eficaz para lograr
la desaparici6én oreduccién de laimagen enla tacde un alto porcenta-
jede quistes hipodensos parenquimatosos y subaracnoideos norticales
del cerebro, en particular de la forma celulosa del cisticerco en el
cerebro. No tiene efecto sobre cisticercos calcificados.

Toxicidad. El pzo ha sido estudiado ampliamente en animales en
loreferente a toxicidad aguda, subaguda ysubcroénica, teratogenicidad,
embriotoxicidad, toxicidad periy posnataly mutagenicidad. Nose han
reportado efectos nocivos ni efectos clinicos relevantes sobre los
sistemas cardiovasculares, renal, nervioso central, ni sobre la coagu-
lacién de la sangre, ni sobre las concentraciones de aziicary colesterol.
Estudios con voluntarios demuestran que la droga parece no tener
contraindicaciones en personas sanas; no existen estudios a largo
plazo ni en la progenie.

Dasis y modo de empleo. En los reportes con resultados favora-
bles se ha administrado el roz por via oral, a la dosis de 50 mg. por kg.
de peso, diariamente durante 14 dias.

Efectos colaterales. En algunos casos se han registrado molestias
gastrointestinales no severas, Es importante senalar que la accion del
medicamento sobre el parésito desencadena una reaccion en el
huésped, que en general exacerba transitoriamente los sintomas
neuroldgicos, supuestamente como consecuencia del aumento de la
reaccion inflamatoria, que amerita tratamiento complementario con
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esteroides, antihipertensivos intracraneales o tratamiento sintomético
para crisis convulsivas, segin el caso.

b) Albendazol. Accién. El albendazol es un derivado del
venzimidazol que se absorbe por via oral, se distribuye por todo el
organismo y cuya presencia se ha registrado aun en el liquido de
quistes hidatidicos. Es un antihelmintico de amplio espectro que tiene
accion sobre las larvas y las formas adultas de los nemétodos
gastrointestinales y pulmonares, y sobre las formas adultas de los
céstodos y los treméatodos. Tiene también efecto letal sobre los
huevecillos de gusanos redondos (ascaris), gusanos ganchudos
(anquilostomas) y en T. triquiurus. Se supone que la droga ejerce su
efecto antihelmintico bloqueando la captacion de glucosa. Por lo
tanto, abate los niveles energéticos hasta que éstos llegan a ser
insuficientes para la supervivencia del parasito. El albendazol inicial-
mente inmoviliza y después mata a los helmintos susceptibles. Es de
los antihelminticos més potentes y menos tdxicos que existen en la
actualidad y es bien tolerado hasta en dosis de 10 mg. por kg. de peso.

Indicaciones. Esta indicado en el tratamiento de maultiples
parasitosis entre las que se encuentran la teniasis por Taenia solium.
Se ha empleado con eficacia para prevenir y aun destruir el quiste en
la cisticercosis experimental hepatico-peritoneal del conejo (causada
por el cisticerco de la Taenia pisciformis). También se ha reportado
eficacia contra la cisticercosis bovina y porcina.

Contraindicaciones. No debe usarse en nifios menores de dos
afos, ni durante el embarazo, debido a los efectos embriotéxicos y
teratogénicos que se han observado experimentalmente en animales.

Dosis y modo de empleo. En neurocisticercosis humana la
posible dosis eficaz esta en etapa de estudio.

¢) Mebenzadol. Accién. En el cisticerco actia alternado el
tegumento: desaparece los microtibulos y acumula sustancias
secretorias en el aparato de Golgi. Entonces se presenta tumefaccion,
vacuolizaciénydegeneracion en las células del tegumento, con necrosis
final de los pseudoprogl6tidos por el completo deterioro del sistema
microtubular citoplasméatico. Ademas, bloquea la captacién en la
absorcion de glucosa exégena.

414



NEUROCISTICERCOSIS CEREBRAL

Dosis y modo de empleo. En neurocisticercosis humana no esta
totalmente probada su eficacia. La dosis no esta definida.

Indicaciones. Esta indicado en el tratamiento de miltiples
parasitosis, entre las que se encuentran las de Taeniasaginatay Taenia
solium. Se ha usado también con eficacia en el quiste hidatidico de los
cerdos, y en cisticercos de Taenia saginata, Taenia taeniaeformis y
Taenia tenuicollis.

Contraindicaciones. No debe usarse en nifios menores de dos
afios, ni durante el embarazo.

d) Metrifonato. Recientemente han aparecido estudios con
resultados alentadores respecto al uso de Metrifonato en los casos de
neurocisticercosis humana; aunque con efectos toxicos de considera-
cién. La informaci6n todavia es insuficiente, por lo cual su empleo no
es recomendable.

Accién. Inhibe las colinesterasas presentes en diferentes estruc-
turas del cisticerco.

e) Flubendazol. Accién. Su accién es debida al bloqueo en la
absorcion de glucosa y a la disminucién de adenosintrifosfato en el
parésito, como ocurre en el Mebendazol. Hay recientes reportes
sobre el efecto letal del Flubendazol en casos de cisticercosis y
neurocisticercosis en cerdos, con ciertas consideraciones sobre la
dificultad del medicamento para cruzar la barrera hematoencefalica,
asi como sobre la dificultad para su absorcién en el tracto
gastrointestinal debido a su relativa insolubilidad. En humanos con
neurocisticercosis se han reportado resultados clinicos favorables,
pero las publicaciones no son todavia tan concluyentes como para
definir una conducta a seguir.

D. Radioinmunotratamiento. Desde hace cerca de 10 afios han
aparecido publicaciones que sefialan el empleo de anticuerpos
anticisticerco, marcados con material radioactivo (Indio 113) para la
busqueda de cisticercos en centellografia diagnoéstica, aunque las
imagenes reportadas como de cisticerco no son convincentes para
nosotros y menos ain al ser comparadas con las imagenes de la Tcde
craneo.

Asimismo, se dice que los anticuerpos anticisticerco, marcados
con radioisétopos (Iodo 131), a dosis terapéuticas mayores que las
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empleadas para el diagnéstico, al ser aplicados al paciente, llegan a
hacer radiolisis del cisticerco. Los enfermos que hemos observado
bajo este tratamiento no han mejorado en su cuadro clinico, y las
imégenes de neurocisticercosis de la Tcno han sufrido modificaciones.

E. Vacunoterapia. Algunas presentaciones orales, informacién
recabada de pacientes con neurocisticercosis y de los medios de
difusi6n masiva, sefialan que el empleo de la vacuna BcG (Bacilo
Calmette Guerin) tiene un efecto favorable sobre los cisticercos
calcificados en el tejido nervioso, con lo que se logra su eliminacién
al “favorecer la formaci6n de anticuerpos (antitoxinas) y estimular |la
actividad de los macréfagos y por lo tanto la fagocitosis”. A la fecha
no hemos encontrado més publicaciones al respecto, y los casos que
personalmente hemos estudiado, no han presentado la mejoria
clinica ni radiolégica sefialada anteriormente.

Tratamiento de teniasis por Taenia solium y Taenia saginata

Los farmacos antes citados son iitiles también para el tratamiento de
la teniasis, y por ello en casos de cisticercosis y, en especial,
neurocisticercosis asintomética, su empleo puede generar alteracion
en la relacién huésped-parésito y producir una reaccién inflamatoria
periquistica con aparicion de sintomas neurolégicos.

a) Niclosamida. Accién. Actiia directamente en los segmentos o
proglétidos de las tenias, haciéndolos susceptibles a la accién de las
enzimas proteoliticas. Después de dosis efectivas, el escélex y los
proglé6tidos pueden estar parcialmente digeridos o irreconocibles. No
tiene accion contra los huevecillos, ni contra los cisticercos.

Indicaciones. Parasitosis intestinal porHymenoIepisnana, Taenia
saginata, Taenia solium y Diphylobotrium latum.

Contraindicaciones. Oclusi6n intestinal, y aunque no se ha de-
mostrado que tenga efectos teratogénicos, no se recomienda su uso
durante el embarazo.

Efectos secundarios. Se trata de un medicamento bien tolerado,
con muy pocos efectos indeseables. Menos del 10% de los pacientes
refieren nuseas, dolor abdominal, vémitos y exantema, que son
transitorios.
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Advertencias. Debido a que la Niclosamida no tiene accion
contra los huevecillos del parasito, la administracién del medicamen-
to puede exponer al paciente al riesgo de cisticercosis, al destruir los
segmentos y liberar los huevecillos dentro de la luz intestinal. Por
tanto es obligada la administracién de un laxante una o dos horas
después del tratamiento.

Dosis y via de administracion. El medicamento se administra por
via oral de preferencia dos horas antes de un desayuno escaso. Las
tabletas deben ser masticadas o trituradas previamente y deglutidas
con agua u otro liquido. La dosis recomendada es de 2 g. para adultos
y nifios mayores de ocho afios; de 1 g. para nifios de dos a ocho afios,
y de 0.5 g. para los menores de dos afios.

La Niclosamida es, en la actualidad, uno de los medicamentos de
eleccion para el tratamiento de la teniasis, por su gran eficaciay pocos
efectos indeseables.

Conclusiones

La droga que a la fecha ha reportado mejores resultados en el
tratamiento de la neurocisticercosis, en etapa de quiste paren-
quimatoso o subaracnoideocortical, es el pza ya que logra la desapa-
riciébn de la imagen radiolégica y la mejoria sintomética, en un alto
porcentaje de estos casos.

Reportes recientes demuestran que el empleo de Flubendazol,
Albendazol y Mebendazol también brinda resultados favorables en
casos humanos y animales. Sin embargo el nimero de reportes y el
nimero de enfermos tratados no alcanza todavia una cifra confiable,
y los anilisis de resultados no permiten llegar a conclusiones defini-
tivas.

La cisticercosis cerebral sigue constituyendo uno de los proble-
mas mas graves entre los padecimientos neurolégicos de nuestro pais.
Los conocimientos adquiridos en los Gltimos cuarenta afios permiten
ahora identificar un mayor nimero de casos. Poco hemos progresado
en la prevencion y todavia menos en la cura. Dado que la Unica
manera de adquirir la parasitosis es por medio de la ingesti6n de
huevecillos de Taenia solium en los alimentos contaminados, quiza un
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buen remedio seria desparasitar a todos los portadores de la forma
adulta del parésito, a la manera como se ha hecho campaifia de
desparasitacién o de vacunacién masiva contra enfermedades virales,
Es tiempo ya de que sigamos los pasos hacia el progreso haciendo
desaparacer de nuestro medio las llamadas “enfermedades del Ter-
cer Mundo”.
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE T. SOLIUM

Y T. SAGINATA
Gusano adulto Taenia Solium  Taenia saginata
CUERPO ENTERO
Longitud (m.) 1,5-8 4-12
Ancho maximo (mm.) 7-10 12-14
Proglétidos (nimero) 700-1 000 9-2 000
ESCOLEX
Didmetro (mm.) 0, 6-1 1,5-2
Ventosas (niimero) 4 4
Rostelo Presente Ausente
PROGLOTIDOS MADUROS
Testiculos (nimero) 375-575 800-1 200
Ovario (nimero de 16bulos) 3 2
Esfinter vaginal Ausente Presente
PROGLOTIDOS GRAVIDOS
Utero (nimero de ramas
de cada lado) 7-16 14-32
Modo en que son excretados  En grupos Separados
pasivamente reptan activa-
en las heces mente
Metacéstodo o cisticerco T. solium T. saginata
ESCOLEX
Ganchos rosterales Presentes Ausentes
Canal espinal Con vestibulo  Sin vestibulo
Huevecillos No se conocen diferencias
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NEUROLOGICA
COMPLEMENTARIA

RADIOGRAFIAS
SIMPLES DE
CRANEO

REACCION
SEROLOGICA PARA
CISTICERCOSIS

: ANTICONVULSIVO
SINTOMATICO priftridies
TAC Y OTROS POSTIVOA E‘ TRATAMIENTO
POSITIVO A ESTUDIOS 5 OTRA PATOLOGIA S MEDICO FLAMATORI
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2| |reauiere ANTIPARASITARIO
ELECTROENCEFALOGRAMA
: RAM & ] TRATAMIENTO :
MEDICO ESPECIALISTA ESTUDIO DEL 3 DERIVACION
(NEUROLOGIA - NEUROCIRUGIA) [ ] [iauino POSITIVO A S o e DELLCR. MEDICO ESPECIALISTA
CEFALORRAQUIDEQ NEURQCISTICERCOSIS S QUIRURGICO (NEURGLOGO-NEUROCIRUJANO) [
. < , -CONTROL-
NEGATIVO A A) CITOQUIMICO i EXTRACCION DEL T T
NEUROCISTICERCOSIS . < |_J No REQUIERE CISTICERCO -
B) INMUNOLOGICO _4 NEGATIVO O TRATAMIENTO EPIDEMIOLOGO
L] -CONTROL-
MEDICO
NO ESPECIALISTA
EN CIENCIAS NEUROLOGICAS
-CONTROL-
MEDICO DE PRIMER CONTACTO:

Profesionista de la medicina, a quien recurre el paciente en primera instancia. Puede
corresponder al médico del poblada, al medico de confianza de la familia, o

institucionalmente al médico del primer nivel de atencion.

MEDICO NO ESPECIALISTA EN CIENCIAS NEUROLOGICAS:

Generalmente se trata del mismo profesionista considerado en la definician anterior. Es
recomendable su continua interaccion con el epidemislogo y con el especialista, sobre
todo en caso de persistencia de la sintomatologia, recidiva o agravamiento del cuadro

neuroldgica.

Su funcion es fundamental, ya que permite un adecuado control del paciente y evita

congestionar los centros de alta especialidad.

e

ESPECIALISTA EPIDEMIOLOGO-MEDICO NO ESPECIALISTA:
Este aircuito permite mantener un registro de la poblacion infectada con fines de cantrol
clinico, epidemiologo y de investigacion.

No se ha logrado aln conocer plenaments la historia natural de la enfermedad, sobre todo

a largo plazo, por lo que esta interaccion permanents seria de gran utilidad.

En los grupos de poblacién controlados (SSA, ISSSTE, IMSS. etc.) se recomienda la
formacion de “clinicas® de enfermos con neurodisticercosis.
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