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UN PACIENTE CON...
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RESUMEN

La neurocisticercosis es la enfermedad parasitaria mas frecuente del sistema nervioso central.
Su frecuencia en nuestro pais ha ido aumentando por los movimientos migratorios. Presenta-
mos el caso de una mujer de 58 afos, natural de Ecuador, con antecedentes personales de
cefalea recurrente, que acude al Servicio de Urgencias por cefalea hemicraneal diaria que no
cede con analgésicos habituales. El diagnodstico de presuncion se determina en Urgencias
tras una correcta anamnesis y pruebas complementarias, siendo confirmado en el Servicio de
Neurologia.

Palabras Clave: Eosinofilia. Neurocisticercosis. Cefalea.

ABSTRACT
Headache as clinical presentation of neurocysticercosis

Neurocysticercosis is the most common parasitic disease of the central nervous system. Its
frequency in our country has increased due to migratory movements. We report the case of
a 58-year-old woman from Ecuador, with a history of recurrent headache, presented to the
Emergency Department with daily hemicranial headache that does not respond to common
analgesics. The presumptive diagnosis is determined in the emergency room after a correct
anamnesis and laboratory tests, being confirmed in the Neurology Department.

Key words: Eosinophilia. Neurocysticercosis. Headache.

INTRODUCCION

La cefalea se puede clasificar en primaria y secundaria segun las caracte-
risticas clinicas, analiticas y radioldgicas. Nuestra paciente presenta cefalea
con caracteristicas tipicamente migranosas, pero hay que descartar un po-
sible secundarismo debido a la evolucion del proceso y las caracteristicas
epidemioldgicas’.

La cisticercosis es una enfermedad endémica de América del Sur y Central,
Asia y Africa Subsahariana. En los Gltimos 20 afios, en Espafia ha pasado
de ser una enfermedad de caracter autéctono a ser una infeccion casi ex-
clusivamente importada. Debido al fendmeno migratorio y al ser la enferme-
dad parasitaria mas importante del sistema nervioso central y causa mas
frecuente de epilepsia adquirida en paises en vias de desarrollo, debemos
tenerla en cuenta dentro del diagnéstico diferencial de cefalea croénica, es-
pecialmente en pacientes procedentes de areas endémicas’.
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CASO CLIiNICO

Paciente de 58 afios, con historia de cefalea recu-
rrente, motivo por el que fue vista en tres ocasiones
en los ultimos 4 meses en el Servicio de Urgen-
cias. Con un primer diagndstico de cefalea tensio-
nal recurrente y sucesivos de cefalea migrafosa,
se inicié tratamiento analgésico de primer escalén
y como adyuvantes benzodiacepinas y triptanes.
Acude de nuevo por cuadro de 7 dias de evolucion
de cefalea hemicraneal pulsatil que no cede con
el tratamiento anterior. Se acompana de fotofobia,
nauseas y vomitos. La paciente es natural de Ecua-
dor, reside en Espafa desde hace 7 afios y viajé a
su pais hace unos meses. Actualmente trabaja en
la agricultura y no ha tenido contacto con animales.
Niega consumo de toxicos.

Como antecedentes personales destaca tubercu-
losis hace 20 afos, que fue tratada en su pais, y
cefalea tipo mixta de afios de evolucion en trata-
miento con analgésicos, antidepresivos, triptanes
y ansioliticos.

La exploraciéon neurolégica completa no mostré
ninguna alteracion. Se realizé un fondo de ojo, que
era normal, y la campimetria no presentaba alte-
raciones significativas. El resto de exploracién fue
normal. En la analitica de urgencia destaca una dis-
creta eosinofilia (9,3 %). Dada la clinica se realiza
una tomografia axial computarizada (TAC) craneal®
con resultado de hidrocefalia moderada de predo-
minio triventricular, con IV ventriculo permeable y
discretos signos de exudado transependimario. Di-
latacién quistica extraaxial en el espacio subarac-
noideo silviano derecho y supraselar (figuras 1y 2).

Figuras 1y 2. Tomografia axial computerizada craneal. Hidrocefalia moderada de predominio triventricular, con IV ven-
triculo permeable y discretos signos de exudado transependimario. Dilatacion quistica extraaxial en el espacio suba-

racnoideo silviano derecho y supraselar.

En el Servicio de Urgencias se pautdé gastropro-
teccién y analgésicos de primer, segundo y tercer
escalon con leve mejoria clinica. Tras el resultado
del TAC vy el tratamiento refractario, se realiza in-
terconsulta a Neurologia, que indica traslado de la
paciente al Hospital de referencia e ingreso en su
servicio. Se le realiza una bateria de pruebas:

¢ Resonancia Magnética (RM): hallazgos com-
patibles con neurocisticercosis racemosa lo-
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calizada en cisura de Silvio derecha, temporal
anterior, que se extiende a las cisternas por
delante del tronco del encéfalo y perimesence-
falica. Aumento de tamafio del tercer ventricu-
lo y laterales, con exudados periventriculares,
compatible con hidrocefalia activa (figura 3).

e Doppler orbitario: se objetivan signos de hiper-
tensién intracraneal.
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e Radiografia simple de ambos muslos (para
descartar presencia de cisticercos a nivel mus-
cular y subcutaneo): no se aprecian calcifica-
ciones musculares.

e Serologia/PCR cisticerco positivo, con lo que

se confirma el diagndstico.

Se inicié tratamiento con corticoides en pauta des-
cendente y albendazol, con buena respuesta. No
preciso realizar derivacion de liquido cefalorraqui-
deo.

Figura 3. Resonancia magnética craneal. Hallazgos compatibles con neurocisticercosis racemosa localizada en cisura
de Silvio derecha, temporal anterior, que se extiende a las cisternas por delante del tronco del encéfalo y perimesence-
falica. Aumento de tamario del tercer ventriculo y laterales, con exudados periventriculares, compatible con hidrocefalia

activa.
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DISCUSION

La neurocisticercosis (NC) es una parasitosis hu-
mana causada por las larvas de la Taenia solium,
que es la que con mayor frecuencia afecta al Sis-
tema Nerviosos Central (SNC). En la infeccion
humana por T. solium se distingue la teniasis y la
cisticercosis. El ser humano, que es el Unico hués-
ped definitivo, adquiere la teniasis cuando come
carne de cerdo cruda o poco cocinada, que con-
tiene cisticercos (larvas enquistadas). La cisticer-
cosis y, por tanto, la NC, la adquieren tanto el ser
humano como el cerdo, que pueden actuar como
huéspedes intermediarios, cuando ingieren huevos
de T. solium (contaminacién feco-oral). Los hue-
vos atraviesan la pared intestinal y a través de la
sangre se depositan en su forma larvaria o cisti-
cercos en los distintos tejidos. Las localizaciones
mas frecuentes son el SNC, los ojos, los musculos
y el tejido subcutaneo, y se pueden diagnosticar
biopsiando los nédulos que se palpan o mediante
radiografia si las lesiones estan calcificadas y no
son palpables?.

Centrandonos en la NC, cuando los cisticercos se
establecen en el SNC pueden permanecer viables
durante décadas, cursando de forma asintomatica
o desencadenando una reaccién inflamatoria que
condiciona cambios en el interior del parasito y el
tejido nervioso adyacente; esta reaccion inflamato-
ria propicia la muerte del cisticerco y su posterior
trasformacion a nédulo calcificado. La manifesta-
cion clinica es muy variable y depende de la apari-
cion de la respuesta inmunolégica del huésped, de
la localizacién de quistes (formas parenquimatosas
y extraparenquimatosas — subaracnoidea, ventri-
cular, espinal y mixta -) y del estadio y el nUmero
de éstos®. El motivo de consulta mas frecuente es
la aparicién de una crisis convulsiva, seguida de
cefalea y otros sintomas de hipertensién intracra-
neal (aunque poco frecuentes). La exploracion neu-
rolégica habitualmente es normal.

El diagnostico de NC se basa en pruebas de ima-
gen (TAC y RM), que muestran lesiones quisticas
localizadas en el parénquima cerebral, espacios
subaracnoideos, ventriculos o canal espinal; y por
técnicas serolégicas como ELISA e inmunobilot.
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El tratamiento se basa en albendazol a dosis de 15
mg/kg/dia durante 7-30 dias o praziquantel 50-75
mg/kg/dia durante 14 dias y corticoides en pauta
descendente de forma conjunta para disminuir la
inflamacién producida por la muerte del parasito.
Se recurre a la cirugia en casos con hidrocefalia o
quistes intraventriculares. La NC, si es intraparen-
quimatosa, con una carga de cisticercos baja, tie-
ne buen prondstico. El tratamiento antiparasitario
disminuye la recurrencia de convulsiones. Pero si
se trata de la forma extraparenquimatosa presenta
un mal prondstico, porque los quistes subaracnoi-
deos racimosos basales se asocian a una intensa
inflamacién, hidrocefalia, pérdida de visién e infar-
tos cerebrales. El riesgo de muerte es mayor en
pacientes con hipertensién endocraneana y con
carga parasitaria elevada. Es primordial la educa-
cién para la salud cuando se tiene un paciente con
cisticercosis y la busqueda de nuevos casos fami-
liares™*7,
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