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Introduccion

La Taenia solium (cominmente llamada "solitaria") es un
céstodo o gusano plano que causa dos tipos de enfermedades en
el ser humano, dependiendo del estadio en que éste lo parasite;
la teniasis y la cisticercosis, esta Gltima afecta también al cerdo,
ambos son huéspedes intermediarios, pero el hombre es el Ginico
huésped definitivo."”

El hombre desarrolla teniasis por la ingestion de
cisticercos vivos en la carne de cerdo inadecuadamente cocida,
este cisticerco viable sufre activacion por enzimas y sales biliares
del tracto digestivo del hombre, en el intestino le toma cuatro
meses llegar a la forma adulta la cual consta de un escolex (con el
cual se aferra a la pared del intestino), de un cuello y de un
estrobilo (cuerpo) formado por progldtidos. Los proglétidos
contienen en su interior 40 a 50 mil huevecillos, *’ las heces de
una persona con teniasis puede contener proglétidos o
huevecillos libres que son ingeridos por los cerdos,
generalmente esto pasa en dreas rurales donde existe una mala
disposicion de las heces fecales y el cerdo tiene acceso a ellas. =

Cuando los huevecillos ingeridos por el cerdo entran en
contacto con enzimas y sales biliares del animal, eclosionan,
liberando y activando el embrion que permanecia dentro. Los
embriones se fijan provisionalmente a la pared intestinal del
cerdo, luego de liberar enzimas hidroliticas atraviesan la pared
intestinal y migran mediante torrente sanguineo hacia variedad
de tejidos del animal como musculo, cerebro e higado. Este
proceso descrito en el cerdo es el mismo para el hombre, pero en
el hombre el cisticerco tiene una marcada preferencia por el
Sistema Nervioso Central (SNC), provocando de esta manera
neurocisticercosis (NCC)*"*, aunque también puede encontrarse
en otros tejidos como: musculo estriado, tejido celular
subcutineoyojo. *'*"*

El hombre adquiere la cisticercosis (que incluye NCC)
por consumir alimentos como verduras que han sido regados o
lavados con agua contaminada por heces fecales que contienen
huevos de Taenia solium , aunque también puede infectarse via
fémites y por el medio ano-mano-boca, estudios
epidemiologicos refieren que el principal factor de riesgo para
NCC es la convivencia con una persona portadora de Taenia
solium.””

*Estudiante VI afio Medicina y Cirugia, Facultad de Ciencias Médicas

Epidemiologia

La NCC es la infeccion parasitaria mds frecuente del SNC, ha
permanecido durante mucho tiempo como un serio problema de
salud publica en paises en desarrollo de América Latina, Asia y
Africa.”™ Sin embargo, debido a la alta afluencia de inmigrantes
provenientes de paises endémicos y a viajes turisticos a dichos
lugares, naciones de mayor desarrollo especialmente Estados
Unidos en América y Espana en Europa, ven a la NCC como un
importante problema actual en salud publica””, un estudio
hecho en los Estados Unidos por “The Emergency and IDNET
study group” ™, quienes formaron una red de colaboracién de los
servicios de emergencia obteniendo de esta manera una muestra
de 1801 pacientes que acudieron a emergencia  por
convulsiones, encontraron que 30 tenian NCC diagnosticada por
estudio de imagen, aunado a los demis estudios diagndsticos
para NCC se encontr6 que 38 (2.1%) pacientes en total
cumplieron la definicion de caso (NCC), estos tenian mds
probabilidad de ser hispanos, haber nacido fuera de los Estados
Unidos, haber visitado o vivido en una zona endémica, no tener
seguro médico y de tener historia de NCC que los no
diagnosticados con NCC, en zonas como Los Angeles, Californiay
Albuquerque, Nuevo México alcanzaron una prevalencia de hasta
10% coincidiendo esto con la mayor cantidad de personas
hispanas viviendo en estos sitios. En Espana un estudio publicado
en la revista Neurologia (2008) hecho en un Hospital terciario
muestra un marcado aumento de incidencia de NCC, en este
estudio retrospectivo longitudinal se captaron un total de 23
pacientes con diagnéstico de NCC, 20 de ellos resultaron ser
extranjeros, 18 eran de origen ecuatorianoy 2 bolivianos”.

A pesar de los esfuerzos, la prevalencia de la NCC no se
ha podido determinar debido en gran parte al caracteristico
pleomorfismo de la enfermedad y a la inexistencia de una prueba
segura y confiable para su diagndstico que pueda utilizarse para
estudios epidemioldgicos a gran escala; lo evidencian el hecho de
que no ha habido muchos avances para determinar esa prueba
segura (“Gold Estindar”) desde los trabajos realizados en 1988
porVCW Tsangetal, o por GG Baily etal "en 1988.

Los musulmanes, debido a que el Corin prohibe el
consumo de carne de cerdo, se encuentran pricticamente libres
de esta enfermedad, sin embargo en algunos paises
centroafricanos, en la India y el sudeste asidtico™" encuentran
que la enfermedad es endémica ya que no existe un control
higiénico adecuado para la carne de cerdo que se
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consume y por la pobre situacion socioecondmica de las
personas viviendo en estos sitios no se ha logrado disminuir la
incidencia de esta enfermedad que viene siendo reportados
desde hace muchos afos”.

La cisticercosis es endémica en México™y es una de las
principales causas de afecciones neuroldgicas al igual que en
otros paises endémicos.

En Latinoamérica debido a las pobres condiciones
socioecondmicas no solo se encuentran paises endémicos sino
también areas hiperendémicas como el caso de Salama, Olancho,
en Honduras, en donde MT Medina, et al** encontraron una tasa
general de epilepsia de 23.3 por 1000 habitantes, 15.4 por 1000
con epilepsia activa de estos 90% participaron en una segunda
fase, en donde se encontrd que 37% tenian epilepsia por NCC
(diagnosticada mediante tomografia computarizada, video
electroencefalograma y serologia para cisticercosis por Western
blot). Sumado a las condiciones socioecondmicas importantes
en la region otro factor que se generaliza en todas las dreas del
mundo donde la enfermedad es endémica es el desconocimiento
de laenfermedad, su forma de adquisicion ysu relevancia.

Diagnostico de NCC

Como ya se menciond anteriormente la NCC es una enfermedad
pleomorfica, si a esto le agregamos que muchos de los hallazgos
de neuroimagen no son patognomonicos y que algunas pruebas
seroldgicas tienen baja sensibilidad y especificidad, obtenemos
una enfermedad de dificil diagndstico. Existe un esquema
diagnodstico para NCC, basado en observacion clinica,
imagenoldgica, inmunoldgica y epidemioldgica que ha sido
modificada a través del tiempo y es actualmente muy bien
aceptado por la comunidad médica aunque no estd oficialmente
aceptado por organismos internacionales por falta de estudios
adecuados con este instrumento (Tabla 1), éste presenta 2 grados
de certeza diagnostica:

Diagnoéstico definitivo:
e paciente con un criterio absoluto
e paciente con dos criterios mayores, uno menor y uno
epidemioldgico

Diagnostico probable:
e  paciente con un criterio mayory dos menores
e paciente con un criterio mayor, uno menor y uno
epidemioldgico
e paciente con tres criterios menores y uno
epidemioldgico

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la NCC dependen de las
diferencias individuales en el nimero y localizacién de las
lesiones en el SNC, asi como de la gravedad de la respuesta
inmunitaria del huésped frente al parasito ya las diferentes fases

Neurocisticercosis

Tabla 1. Criterios diagnosticos para Neurocisticercosis

CRITERIO

Absoluto

e Demostracion histolégica del parasito por biopsia de lesion
cerebral o medular

e lesidn por cisticerco la cual muestra el escolex en Tomografia
Computarizada o Imagen por Resonancia Magnética

e Visualizacion directa de parasitos subretinianos en examen
fundoscopico

Mayor

e lesian altamente sugestiva de NCC en estudios de neurcimagen

e Suero positiva por inmunablot para deteccian de anticuerpos
anticisticercos

e Resolucion de lesiones intracraneales cisticercas después de
terapia con albendazol o prazicuantel

* Resolucion espontanea de lesiones Unicas pequena captantes

Menor

® lesiones compatibles con NCC en estudios de neuroimagen

* Manifestaciones clinicas sugestivas de NCC

e liquido céfalo raquideo positivo en ELISA para deteccion de
anticuerpos anticisticercos o antigenos de cisticercos

e (isticercosis fuera de! Sistema Nervioso Central

Epidemiologico

e Evidencia de contacto con un huésped infectado por 7. so/fitm

e Individuos que regresan de o viven en areas en donde la
cisticercasis es endémica

e Historia de viajes frecuentes a areas en donde la enfermedad es
endémica

evolutivas de este 1ltimo, por todo lo anterior se dice que la
presentacion clinica de la NCC es pleomérfica.”™ Segin la
localizacion del cisticerco en el SNC se habla de NCC
intraparenquimatosa, NCC intraventricular, NCC subaracnoidea,
NCC espinal y NCC mixta.”

Las manifestaciones mds frecuentes de la NCC es la
epilepsia (50-70%) ™, la epilepsia de inicio tardio (epilepsia que
debuta en sujetos mayores de 25 anos) en dreas endémicas de
cisticercosis es altamente alusiva a NCC™ **” MT Medina et al.,
encontraron que en México 50% de 100 pacientes con epilepsia
de inicio tardio tenian epilepsia sintomdtica debido a la
parasitosis.”

La epilepsia causada por cisticercosis es un problema
muy caro en el sentido econémico (los anticonvulsivantes y las
técnicas quirirgicas son sumamente caros), en sufrimiento,
produccién humanay desarrollo.

Los signos neuroldgicos en la NCC dependen del drea
cerebral afectada por el cisticerco, entre los mds frecuentes estd el
déficit motor, signos de liberacién piramidal, ataxia cerebelosa,
signos de disfuncion del tallo y movimientos involuntarios.””

Otra importante manifestacion clinica es el sindrome de
hipertension endocraneana (HIC) que como ya se ha descrito en
la semiologia neuroldgica se manifiesta por cefalea universal,
vomito en forma de proyectil, y papiledema. Este sindrome
puede ir asociado a alteraciones mentales, crisis convulsivas y
signos focales. La HIC es provocada la mayor parte de las veces
por Hidrocefalia debida a quistes ventriculares, ependimitis,
granular o aracnoiditis cisticercosa.” “* La HIC sigue un curso
progresivo y lento en la mayoria de los pacientes. Cuando el
cisticerco se localiza en el IV ventriculo puede causar el Sindrome
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Bruns caracterizado por cefalea stibita e intensa que se acompana
JO) , 7o 63,64
de vomitos, actifenos y vértigos.”"

Tratamiento farmacologico delaNCC
Dos farmacos cisticidas, albendazol y prazicuantel tienen efecto
exitoso probado en la destruccion de cisticercos la bibliografia
revisada es uninime en éste aspecto.”

Los rangos de las dosis de albendazol para cisticercosis
no fueron encontrados en estudios especificos para esta
enfermedad, de hecho la dosis previamente usada en
enfermedad hidatidica (15 mg/kg/dia) fue usada para
cisticercosis. Los tratamientos iniciales con esta dosis duraban un
mes, pero luego estudios demostraron la misma eficacia de la
droga en 15 dias de tratamiento y por dltimo se descubri6 que en
7 dias se tiene el mismo efecto que en 15dias.” " Por lo tanto el
tratamiento recomendado para NCC es albendazol via oral 15
mg/kg/dia por 7 dias o mds, se administra conjuntamente con
dexametazona (esteroide) en dosis de 0.1 mg/kg/dia al menos
durante la primera semana, puesto que entre el segundoy quinto
dia de tratamiento antiparasitario hay una usual exacerbacion de
los sintomas neuroldgicos, atribuido a la inflamacion local y a la
muerte del parisito. El esteroide tiene la funcién de controlar el
edemay la Hipertension Intracraneana que puede ocurrir a causa
del tratamiento.

Si se decide usar prazicuantel la dosis recomendada es
de 25 mg/kg en tres dosis con intervalo de dos horas por un solo
dia, esta droga disminuye los niveles plasmaticos de los
antiinflamatorios (hasta 50%) al usarse simultineamente por lo
que no se recomienda usar los antiinflamatorios con
prazicuantel.

El albendazol es mds barato y mejor cisticida (destruye
60-90% de los cisticercos parenquimatosos) que el prazicuantel,
llevando a que este tltimo sea la droga alternativa.

Tratamiento quirirgico de laNCC

Aunque en un inicio la cirugia era el tratamiento de
eleccion para NCC, después de la aparicion de los firmacos
cisticidas, ésta se reserva para casos como quistes en el
parénquima de la médula espinal o en ocasiones parénquima
cerebral, tratamiento de la hidrocefalia secundaria a NCC
mediante derivacién ventriculo peritoneal y para escision de
quistes intraventriculares mediante endoscopia. El principal
inconveniente en los métodos quirdrgicos es la alta incidencia de
infeccion, y una muy elevada mortalidad especialmente en las
derivaciones.

Tratamiento sintomatico de laNCC

Ya que una de las principales manifestaciones de la NCC es la
epilepsia, es recomendado el tratamiento con drogas
antiepilépticas, analgésicos por las cefaleas y corticosteroides por
la reacci6n inflamatoria, a 1a vez que alivian muchos de los demas
sintomas neurol4gicos que provoca la NCC.

Conclusiones

No existe un método o herramienta adecuado para conocer los
datos epidemiolégicos de gran importancia para el estudio de la
enfermedad.

En Africa y Asia la naturaleza endémica de la Teniasis y
cisticercosis depende de la tendencia religiosa y de los hibitos
alimenticios. En estos continentes mds América Latina las
condiciones socioeconémicas juegan un papel muy importante
en la mayor prevalencia de cisticercosis y teniasis.

Con la adecuada educaciéon poblacional, mds la
implementacion de programas adecuados en el sistema de salud,
se puede llegas a disminuir la incidencia de estas enfermedades.
Existe tratamiento farmacoldgico efectivo (Albendazol) de
primera instancia para la cisticercosis, pero en casos especiales se
utiliza el tratamiento quirdrgico.

Recomendaciones

Unir esfuerzos para desarrollar un método o prueba
que detecte la NCC con alta sensibilidad y especificidad.
Teniendo esta prueba serd mds ficil determinar los datos
epidemioldgicos de los cuales se carece en este momento y que
son importantes para analizar de manera global la enfermedad.

En nuestro pais existen lugares hiperendémicos de
NCC,se deben tomar medidas para investigar cuales son todos
los sitios con hiperendemia y dar tratamiento, ademds de la
informacion necesaria para que ellos mismos puedan prevenir
estaenfermedad.

Crear un grupo de trabajo, estudio e investigacion de la
NCC cuya meta sea buscar soluciones para eliminar [a edemisidad
de la teniasis/cisticercosis en nuestro pais.
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