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Neurocisticercosis raquidea diagnosticada por puncién lumbar
Spinal neurocysticercosis diagnosed by lumbar puncture
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Resumen

La neurocisticercosis es una enfermedad frecuente, su principal ubicacion es en el parénquima cerebral;
sin embargo, menos del 5% de los casos son de ubicacion espinal donde producen cuadros clinicos
pseudotumorales u obstructivos. Presentamos el caso de un paciente que ingresa por cefalea cronica con
signos de hipertension endrocraneana, sin clinica medular, y en quien se obtuvo durante el estudio de
puncion lumbar una membrana cisticercotica y liquido cefalorraquideo con gran consumo de glucosa (3mg/
dL). El hallazgo de un cisticerco de ubicacion intradural-extramedular durante una puncion lumbar es un
hallazgo muy raro, solo descrito en pacientes con clinica evidente. Recomendamos sospecharla cuando no
haya evidencia clinica de compromiso medular pero se tenga sugerencia de cisticercosis cerebral y liquido
cefalorraquideo alterado, ampliando el estudio con neuroimagenes.
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Abstract

Neurocysticercosis is a frequent disease, its main location is in the brain parenchyma; however, less than
5% of cases are of spinal location where they produce pseudotumoral or obstructive clinical manifestations.
We present the case of a patient admitted due to chronic headache with signs of endrocranial hypertension,
without clinical symptoms, and in whom a cysticercotic membrane and cerebrospinal fluid with high glucose
consumption (3mg/dL) was obtained during the lumbar puncture study. The finding of a cysticercus of
intradural-extramedullary location, during a lumbar puncture is a very rare finding, only described in patients
with evident clinical signs. We recommend suspecting it when there is no clinical evidence of spinal cord
involvement but there is a suggestion of cerebral cysticercosis and altered cerebrospinal fluid, expanding the
study with neuroimaging.
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INTRODUCCION

La neurocisticercosis (NCC) es una en-
fermedad frecuente en el Perd, con zo-
nas endémicas en las que la prevalencia
de NCC es de hasta 18,8%*". La ubicacion
del cisticerco en el sistema nervioso cen-
tral condiciona el sindrome clinico que
lleva al paciente a buscar atencién médi-
ca, siendo la mas frecuente la epilepsia
en adultos jévenes previamente sanos y
sin mayores antecedentes, producto de
la degeneracion del cisticerco ubicado en
el parénquima cerebral?. También se des-
criben cuadros de cefalea que se intensi-
fican con cambios de postura, producido
por la ubicacion del cisticerco en los es-
pacios subaracnoideos o ventriculares, o
cefalea crdnica debido a hidrocefalia por
obstruccion a nivel del tercer ventricu-
lo®. Cuadros clinicos menos frecuentes
son los producidos por la ubicacién del
cisticerco a nivel espinal, sea intra o ex-
tramedular, que van desde sindromes
compresivos pseudotumorales hasta
otros obstructivos, siendo estas presen-
taciones infrecuentes pues representan
aproximadamente del 1 a 5% del total de
casos de NCC**.

Es comUn encontrar los cisticercos de
localizacion parenquimal en todos sus
estadios evolutivos (cisticos, coloidales,
calcificados)?;, ademas se describen una
mixtura con los de ubicacién subarac-
noidea o intraventricular que son de cre-
cimiento lento y pasan desapercibidos
en los exdmenes de rutina pues pueden
desaparecer al completar el tratamiento
antiparasitario instalado para la forma
parenguimal. No se han encontrado pro-
tocolos de busqueda de cisticercos de
ubicaciéon espinal al identificar un cisti-
cerco supratentorial (sea parenquimal o
intraventricular), debido a que no se es-
pera que un cisticerco espinal no genere
clinica adicional. Con ese propdsito, pre-
sentamos el caso clinico de un paciente
adulto con cisticercosis cerebral en quien
se identificd incidentalmente durante
una puncion lumbar un cisticerco espinal,
intradural-extramedular.

REPORTE DE CASO

Paciente varén de 51 afios, diestro,
con cuadro clinico de 6 meses de evolu-

324 | AnFac med. 2018;79(4):323-6

cion caracterizado por cefalea holocranea
opresiva matutina, inicialmente de inten-
sidad 3/10, que progresd las semanas
previas a su hospitalizacion a intensidad
7/10. El dia del ingreso por emergencia
la cefalea tenia una intensidad de 9/10,
asociada a vomitos y desorientacion. En
el examen neuroldgico el paciente se en-
contraba despierto, orientado en perso-
nay espacio, desorientado en tiempo, no
focalizacién motora ni sensitiva, pruebas
de coordinacién sin alteraciones, sin sig-
nos meningeos, el examen de fondo de
0jo mostré signos de papiledema bilate-
ral crénico.

La tomografia cerebral mostrd hidro-
cefalia comunicante (indice Evans 0,31) y
calcificaciones nodulares multiples en el
parénguima cerebral, sugerentes de cis-
ticercos calcificados, ademas de pérdida
de la visualizaciéon de los sucos fisioldgi-
cos sugerentes de edema cerebral difuso,
tal como se aprecia en la figura 1 . Por
ello, luego de las medidas terapéuticas
iniciales y al presentar mejoria clinica, se
decidié realizar una puncion lumbar.

De forma incidental, durante la pun-
cién se obtuvo una membrana pequefia
blanquecina que fue enviada a anatomia
patoldgica que reveld tratarse de un cis-
ticerco (figura 2). En el estudio de liquido
cefalorraquideo (LCR) se obtuvo 16 célu-
las (100% mononucleares), glucosa de 3
mg/dL y proteinas 103 mg/dL, adenosin
desaminasa en 10. Se inici¢ tratamiento
para neurocisticercosis con albendazol y
corticoides, y se realizd otra puncion lum-
bar en una semana, evidenciando nueva-
mente restos de membrana cisticercética
(figura 3), obteniéndose 228 células (98%
mononucleares), glucosa de 13 mg/dL y
proteinas 83 mg/dL; el estudio de Wes-
ter Blot para cisticercosis en LCR fue de
7 bandas.

El estudio de resonancia magnética
(RM) holomedular en secuencias T1y T2
mostré imagenes sugestivas de lesiones
quisticas no muy bien caracterizadas, a
nivel cervical (C4, C6) y lumbar (L1), tal
como se aprecia en la figura 4, sin poder
definirlas como lesiones compatibles con
cisticercosis, inclusive en el drea donde
se realizd la puncién.

Figura 1. Tomografia cerebral con imagenes
sugerentes de cisticercos calcificados e
hidrocefalia comunicante

La evolucidn clinica fue favorable, con
remisién completa de la sintomatologia y
sin ninguna intercurrencia en la hospitali-
zacion. Se decidio el alta a los 20 dias de
internacion para continuar el tratamiento
antiparasitario de forma domiciliaria. Un
afio después el paciente persiste asinto-
matico sin nuevos hallazgos en imagenes.



Neurocisticercosis raquidea diagnosticada por puncion lumbar

Charles Huamani y col.

Figura 2. Membranas degeneradas de cisticerco

DISCUSION

La ubicacién del cisticerco espinal pue-
de ser intradural-intramedular, intradural-
extramedular, y extradural. La forma intra-
dural-intramedular clinicamente es muy
florida, mientras que la extradural ha sido
descrita en muy raros casos. La forma lep-
tomeningea (intradural- extramedular) en
cambio es 6 a 8 veces mas frecuente, debi-
do a la diseminacién del cisticerco desde el
cerebro hacia el espacio subaracnoideo®®,
y se encuentra asociada principalmente a
casos de NCC subaracnoidea basal, cuya
clinica es mds compleja y con la presencia
de hidrocefalia como complicacién, donde
la frecuencia de NCC espinal puede llegar a
ser del 60%° ; en el mismo estudio, en casos
de NCC con quistes cerebrales y sin compro-
miso subaracnoideo, solo se encontré com-
promiso espinal en el 3% de los pacientes (1
de 27 pacientes). Nuestro caso ocurrié en
un paciente con calcificaciones sugerente

Figura 3. Resto de membranas de cisticerco
obtenidas al realizar la puncion lumbar

de NCGC, sin evidencia de quistes viables, en
quien se encontrd restos de membrana de
cisticerco en repetidas punciones lumbares,
lo que nos indicaria de su ubicacién lepto-
meningea. Los quistes a este nivel pueden
migrar, por ello se debe enfatizar en el segui-
miento estricto del paciente®.

Los criterios diagnodsticos de neuro-
cisticercosis van desde los absolutos (de-
mostracion del parasito por biopsia, vi-
sion directa o en neuroimagen), mayores
(lesiones altamente sugestivas, inmuno-
blot, prueba terapéutica), menores (le-
siones sugestivas, ELISA para anticuerpos
de cisticerco, cisticercosis extraneural)
y epidemioldgicos (venir o ser de zonas
endémicas, contacto domiciliario con te-
niasis)?; por ello se puede postular iniciar
el tratamiento con el estudio inmunoldgi-
co (inmunoblot sérico) y una tomografia
con lesiones sugestivas. En nuestro ser-
vicio, a todos los pacientes con sospecha
de NCGC, se les realiza estudios de neuroi-
magenes, LCR, fondo de ojo, estudios in-
munoldgicos y analitica basal. Dado que
la demostracion del parasito por biopsia
0 vision directa es rara, son los estudios
de neuroimagenes los de mayor aporte al
diagnostico.

El estudio inicial de LCR mostrd un im-
portante consumo de glucosa lo que nos
permitié plantear el diagndstico diferen-
cial entre carcinomatosis, micosis, y tu-
berculosis, entre los casos mas comunes.
En NCC lo habitual es incremento de pro-
teinas, consumo de glucosa y aumento
de leucocitos; el alto consumo de glucosa

Figura 4. Resonancia magnética lumbar
(secuencia T1) con imagen quistica
intraraquidea extramedular a nivel de L1.

en LCR ha sido descritoen el 12y 18% de
los pacientes con cisticercosis espinal’.
En una serie de casos mexicana que in-
cluyd 14 pacientes con NCC espinal y es-
tudio de LCR, en 4 de ellos los valores de
glucosa fueron <11mg/dl; los rangos para
proteinas y celularidad fueron muy varia-
bles, de 12 a 299mg/dL para proteinas y
de 3 a 400 cel/mL®. Los cisticercos suba-
racnoideos solo tienen como fuente de
glucosa el LCR del cual estdn rodeados;
los de ubicacion espinal podrian acentuar
la baja glucosa, ademas de sugerir la pre-
sencia de mas cisticercos o uno de gran
tamafio, lo cual podria explicar la obten-
cién de restos de membranas cisticercoti-
cas en repetidas muestras de LCR.

En nuestro paciente, aln con la sos-
pecha inicial de NCC, la desorientacion
y la sugerencia en tomografia de edema
cerebral difuso llevaron a realizar la pun-
cién lumbar para investigar los diagnods-
ticos diferenciales de una encefalitis. El
hallazgo de la membrana cisticercética
fue incidental, este hallazgo es extrema-
damente raro, descrito solo en dos casos
previos con clinica medular evidente,
uno con clinica de paraparesia y otro con
paraplejia®. La busqueda de cisticerco-
sis espinal no forma parte del algoritmo
diagnostico en NCC si no hay clinica aso-

An Fac med. 2018;79(4):323-6 | 325




Neurocisticercosis raquidea diagnosticada por puncion lumbar

Charles Huamani'y col.

ciada, aunque su asociacion a NCC suba-
racnoidea basal es alta®. Se han descrito
casos de meningitis en pacientes con
NCC espinal Unico?®, siendo probable que
pueda ser por la presencia de mas cisti-
cercos no evidenciados en los estudios
de imagenes, o que los quistes calcifica-
dos hayan contribuido a generar la res-
puesta inflamatoria debido a la liberacion
de antigenos al degradarse su contenido
mineral™

Sobre la evaluacién de imdagenes en
NCC, se inicia siempre con tomografia
computarizada (TC) y luego resonancia
magnética (RM) del cerebro. La TC per-
mite la identificacion de calcificaciones
y a menudo es suficiente para diagnos-
ticar cisticercos parenquimatosos. Sin
embargo, la RM es mejor que la TC para
la deteccion de quistes en base del cere-
bro, en tronco, intraventriculares o es-
pinales®?. Los hallazgos imagenoldgicos
dependen de la localizacién, estadio de la
lesidon y de la respuesta inmune del hués-
ped. En nuestro caso la RM lumbar mos-
tré imagenes sugerentes de cisticercosis,
aungue sin lograr definirlas con claridad.
Ello podria deberse a que este paciente
tenia un cisticerco Unico que fue lacera-
do en la primera puncion lumbar y en las
siguientes solo se encontraron restos que
ya no serian visibles en la RM; ademas,
las secuencias convencionales de RM con
resolucion de 1,5T no son optimas para la
identificacion de quistes. Nuevos proto-
colos de RM como FIESTA (Fast Imaging
Employing  Steady-State  Acquisition),
CISS (Constructive Interference In Steady
State), o BFFE (Balanced Fast Field Echo)
mejoran la sensibilidad de la deteccidn
de quistes subaracnoideos y ventricu-
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lares>, ello porque los cisticercos son
isodensos con el LCR y estos protoco-
los permiten su visualizacion 3D3. Se ha
comprobado que el protocolo FIESTA es
mucho mas efectivo para la visualizacion
de quistes viables que otras secuencias
como FLAIR o T1 y SPGR (Spoiled Gra-
dient Recalled Echo) (87,2%, FLAIR en
38,3%, SPGR en 23,4%, y T2 en 17%)%,
aungue no se ha descrito su validez para
quistes espinales.

En conclusion, el hallazgo de un cisti-
cerco espinal sin clinica medular, de ubi-
cacion intradural-extramedular, obtenido
tras una puncion lumbar es extremada-
mente raro, incidental. En todos los ca-
sos donde no es posible conseguir una
membrana, la presencia de alto consumo
de glucosa con en un paciente con NCC
por inmunoblot positivo e imagenes su-
gerentes con hidrocefalia o sindrome de
hipertensién endocraneana, debe hacer-
nos sospechar también de cisticercosis
de ubicacion espinal alin en ausencia de
sintomas medulares.
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