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Resumen

Introducción: La Neurocisticercosis es la parasitosis más frecuente del sistema nervioso

central y es resultado de la infección de la forma larvaria de Taenia solium. La infección se

suele adquirir por la ingestión de alimentos o agua contaminada con huevos de Taenia solium

procedentes de un humano portador (vía fecal-oral). Es una enfermedad endémica en países

en vías de desarrollo y excepcional en países desarrollados. Objetivo: Describir las

características epidemiológicas, clínicas y paraclínicas de los pacientes con Neurocisticercosis

de dos hospitales de Lambayeque durante el período 2015-2019.Materiales y métodos: Fue

un estudio descriptivo, retrospectivo, y transversal. Se revisaron 139 historias clínicas, con

diagnóstico definitivo o probable de Neurocisticercosis según los criterios de Del Brutto

2017. Resultados: El promedio de edad fue de 44.5 +/- 18.7 años, el 51.8 % correspondieron

al sexo femenino y el 48.2% al sexo masculino. La mayoría procedente del distrito de

Chiclayo. Las dos manifestaciones clínicas más frecuentes fueron la cefalea (51.7%) y las

crisis epilépticas (48.9). Por hallazgos de neuroimagen, la localización más frecuente fue la

parenquimatosa en un 64%, en su mayoría se visualizaron lesiones múltiples y el estadio más

frecuentemente encontrado fue el calcificado en un 53.2%. En cuanto a los hallazgos

serológicos, el Western Blot fue positivo en el 57.4% de los pacientes. En el 79.1% se optó

por un manejo sintomático, el 47.4% recibió tratamiento antiparasitario y en 10 pacientes fue

indicada la cirugía. Conclusiones: Se encontró un promedio de edad de 44.5 años, sin

predilección por un sexo en específico; la mayoría procedente de la ciudad de Chiclayo;

teniendo como manifestaciones más frecuentes a la cefalea y la crisis epiléptica. Además; por

hallazgos de neuroimagen, la mayoría fueron lesiones múltiples, localizadas en el parénquima

cerebral y del estadio calcificado. Además, la mayoría de pacientes tuvo un resultado positivo

en las pruebas serológicas.

Palabras clave: Neurocisticercosis, clínica, neuroimagen, serología
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Abstract

Introduction: Neurocysticercosis is the most frequent parasite of the central nervous system

and is the result of infection of the larval form of Taenia solium.The infection is usually

acquired by ingesting food or water contaminated with Taenia solium eggs from a human

carrier (fecal-oral route).It is an endemic disease in developing countries and exceptional in

developed countries. Objective: Describe the epidemiological, clinical and paraclinical

characteristics of patients with Neurocysticercosis from two hospitals in Lambayeque during

the period 2015-2019. Materials and methods: It was a descriptive, retrospective, and

cross-sectional study. Consult 139 clinical histories, with a definitive or probable diagnosis of

Neurocysticercosis according to the Del Brutto 2017 criteria. Results: The average age was

44.5 +/- 18.7 years, 51.8% were female and 48.2% male.The majority coming from the

Chiclayo district.The two most frequent clinical manifestations were headache (51.7%) and

epileptic seizures (48.9). Based on neuroimaging findings, the most frequent location was

parenchymal in 64%, most of them showed multiple lesions and the most frequently found

stage was calcified in 53.2%. Regarding the serological findings, the Western Blot was

positive in 57.4% of the patients. Symptomatic management was chosen in 79.1%, 47.4%

received antiparasitic treatment and surgery was indicated in 10 patients. Conclusions: An

average age of 44.5 years was found, with no predilection for a specific sex; the majority

coming from the city of Chiclayo; having as most frequent manifestations headache and

epileptic crisis. In addition, based on neuroimaging findings, most were multiple lesions,

located in the brain parenchyma and of the calcified stage. In addition, most patients had a

positive result in serological tests.

Keywords: Neurocysticercosis, clinical, neuroimaging, serology
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Introducción

La Neurocisticercosis (NCC) es la parasitosis más frecuente del sistema nervioso central y

es causada por la forma larval de Taenia solium (cisticerco), se suele adquirir por la ingestión

de huevos de T. Solium que suelen estar presentes en alimentos o agua contaminados. Es una

enfermedad endémica en países en vías de desarrollo y excepcional en países desarrollados.

(1,2) Además es la principal causa prevenible de epilepsia a nivel mundial. La OMS estima

que de los 40 millones de personas que padecen epilepsia, la NCC es responsable del 30% en

zonas endémicas. (3)

El cálculo de su prevalencia a nivel mundial es un todo un reto; esto debido a la

variabilidad clínica, los cursos asintomáticos y el alcance de las pruebas diagnósticas a la

población general. En regiones endémicas afecta aproximadamente al 15% de la población. El

movimiento migratorio en países desarrollados como USA hace que la NCC sea un

diagnóstico esporádico, con alrededor de 1000 casos reportados al año (1,4)

En Latinoamérica estudios estiman una prevalencia del 26% con 14.9 millones de personas

infectadas por NCC. (5) Además, está presente en aproximadamente el 32% de las personas

que tienen epilepsia. Valores similares a los reportados en Latinoamérica, han sido

encontrados en el Perú, con porcentajes cercanos al 35%. (6)

En el Perú es más frecuente en zonas alto andinas pero se ha registrado un aumento de la

frecuencia en la costa norte probablemente asociado al movimiento migratorio. (7) Moyano

et.al realizaron un estudio sobre prevalencia de NCC asintomática en una comunidad rural del

Perú y encontraron que el 36% de los pobladores estuvieron expuestos el parásito alguna vez

en su vida, además 1 de cada 5 tenían calcificaciones compatibles con NCC. (8) La

enfermedad se diagnostica en el 10-12% de las consultas del área de Neurología. (9)

En el Perú la alta prevalencia de NCC en zonas rurales se relaciona principalmente con la

pobreza, la poca educación sanitaria, la falta de higiene, el consumo de agua no potable y la

crianza clandestina de cerdos y su consumo sin evaluación veterinaria previa. (9) La

erradicación de estos factores de riesgo son el principal objetivo de los programas de control,

ya que la NCC ha sido descrita por expertos como una infección potencialmente erradicable.
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Así lo demostró un programa de eliminación a gran escala llevado a cabo en el departamento

de Tumbes. (10)

Las manifestaciones clínicas son muy variables y están en relación con el número, tamaño

y localización de los quistes e intensidad de la respuesta inmune del huésped. Las

convulsiones, hipertensión craneal, déficit focal y alteraciones cognitivas constituyen las

manifestaciones más frecuentes. Para la ayuda diagnóstica se emplean las Neuroimágenes

(TAC y RM) y se complementa con las pruebas serológicas. El tratamiento consiste en

sintomáticos y antiparasitarios, la cirugía está reservada para casos especiales. (4,11)

Finalmente, es un hecho que la NCC es la parasitosis más frecuente del SNC y es

endémica en nuestro país. Así mismo conlleva una morbimortalidad considerablemente

significativa, sumado al impacto socioeconómico en países en vías de desarrollo como el

Perú. Esta parasitosis es un problema de salud pública, aun cuando es considerada una

enfermedad erradicable. (1,7,10)

Las razones por las cuales se llevó a cabo un estudio sobre las características clínicas y

paraclínicas de NCC en nuestra regiòn son: La variabilidad de las manifestaciones clínicas y

paraclínicas en las zonas endémicas de NCC; las seroprevalencias cercanas al 22% en el

departamento de Lambayeque; el aumento del movimiento migratorio desde la sierra norte

peruana, quienes en un gran porcentaje se dedican a la crianza de cerdos, no necesariamente

en las mejores condiciones sanitarias; y por último, los pocos estudios y breves periodos de

tiempo en la elaboración de los mismos.(12)

Lo que pretende esta investigación de manera general es describir las características

epidemiológicas, clínicas y paraclínicas de los pacientes con Neurocisticercosis de dos

hospitales de Lambayeque durante el período 2015-2019; mientras que de manera específica

se pretende describir características epidemiológicas de los pacientes con NCC, describir

características clínicas de los pacientes con NCC y describir características paraclínicas de los

pacientes con NCC.

Este estudio beneficiará al personal de salud de todos los niveles para la correcta

identificación y manejo de la NCC y servirá de base para líneas de investigación futuras

orientadas a disminuir la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad. Además de mejorar y

fortalecer las medidas de prevención y control de la NCC por el personal de salud.



10

Revisión de literatura

La NCC es la infección parasitaria más frecuente del sistema nervioso central y es

endémica en Latinoamérica, Asia y África. Es el resultado del enquistamiento en el sistema

nervioso central de la forma larvaria del T. Solium (llamada cisticerco). (1,13) La NCC no

debe confundirse con teniasis, la cual es resultante de la infección por T. Solium que se suele

adquirir por el consumo de carne de cerdo mal cocida. (2)

Por otro lado, la Cisticercosis se adquiere por la ingestión de alimentos o agua

contaminada con huevos de T. Solium procedente de un humano portador (vía fecal-oral). Sin

embargo, el humano portador de T. Solium también puede auto infectarse, a través de la vía

fecal-oral, por ejemplo, al realizar un incorrecto lavado de manos (2,14)

El ciclo biológico de T. Solium es un tanto complejo y abarca un espectro de patologías

que afectan tanto a los humanos como a los cerdos. El ser humano es el único huésped

definitivo, y es aquí donde T. Solium completa su ciclo biológico y madura hasta su forma

adulta. Sin embargo, tanto los humanos como los cerdos pueden volverse huéspedes

intermedios, en los cuales T. Solium madura hasta su forma larval (Cisticerco). (14,15)

Una vez ingeridos los huevos, procedentes de un humano portador con T. Solium, estos

penetran la pared intestinal para luego diseminarse por vía hematógena hacia varios tejidos y

órganos (cerebro, ojos, piel y músculos) donde se depositan y maduran hasta volverse

cisticercos en un lapso de 60 a 70 días. Cuando los cisticercos migran al SNC generan NCC.

(16) En el SNC, el cisticerco puede alojarse en cualquier parte (cerebro principalmente), así

como en cualquier compartimento (intraventricular, parenquimatoso, subaracnoideo). (13)

Una vez ya depositados atraviesan por cuatro estadios o fases las cuales pueden confluir

unas con otras, así mismo, presentarse en más de una localización al mismo tiempo. La fase

vesicular inicia al cabo de pocas semanas de haber penetrado el SNC, y se caracteriza por una

única o múltiples lesiones quísticas. En esta fase el líquido es claro, existe escasa reacción

inflamatoria y se logra visualizar la cabeza (escólex) del parásito en las paredes quísticas. Los

quistes pueden permanecer por años hasta su degeneración. (13,17,18)
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Después de la formación del quiste, este involuciona dando paso a la fase coloidal. La cual

se caracteriza por la desaparición del escólex, turbidez del líquido y la formación de una

cápsula con la mayor respuesta inflamatoria. Luego en la fase granulosa o nodular se lleva a

cabo un engrosamiento de la pared quística y se logra visualizar un quiste sólido con ausencia

de líquido. En la fase final o fase calcificada se forman calcificaciones incapaces de captar

contraste y que suponen el final del proceso de degeneración quística. (13,17)

La NCC puede seguir un curso asintomático, así como también puede presentarse en el

contexto de una enfermedad grave y potencialmente mortal. Las manifestaciones clínicas son

muy variables y están en relación con el número, tamaño y localización de los quistes e

intensidad de la respuesta inmune del huésped. El factor más importante es la localización del

quiste. (1)

La localización parenquimatosa es la más frecuente y su manifestación más común son las

convulsiones con buena respuesta a los antiepilépticos, pero también son frecuentes la cefalea

y los déficits focales. Sin embargo, como ya se había comentado, la fase vesicular puede

prolongarse hasta por varios años y manifestarse con clínica intermitente. Por otro lado, la

NCC extra parenquimatosa suele cursar con síndrome de hipertensión intracraneal, aunque

también se pueden presentar convulsiones y focalidad neurológica. (11,14,19)

Dentro las formas extra parenquimatosas, se incluye: Subaracnoidea, intraventricular,

espinal y ocular. La presentación del síndrome de hipertensión intracraneal es más frecuente

en la localización intraventricular. En el caso de la forma subaracnoidea, esta también puede

cursar con síndrome de hipertensión intracraneal, pero también asocia otras manifestaciones

como focalidad neurológica, trastornos visuales y meningitis. Por el lado de las formas

espinales, estas suelen cursar con síndrome medular, asociado a parestesias y relajación de

esfínteres. Por último, en las formas oculares son frecuente la disminución de la agudeza

visual y la diplopía. (20,21,22)

La NCC presenta un amplio pleomorfismo clínico en zonas endémicas, ya que puede

manifestarse como cualquiera signo/síntoma o síndrome neurológico, siendo los más

frecuentes: Epilepsia, cefalea, hipertensión endocraneana, signos de focalización,

manifestaciones psiquiátricas, síndrome meníngeo, compromiso de nervios craneales, etc.

(9,14)
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Las manifestaciones clínicas más frecuentes son las convulsiones y la cefalea; pero

también son frecuentes los déficits motores, deterioro cognitivo y, en ocasiones, los trastornos

mentales. (20,23,24). La NCC constituye la principal causa de epilepsia de inicio tardío en

zonas endémicas, se presenta como convulsiones tónico-clónicas generalizadas, focales y

parciales. (9) Cabe resaltar que la cefalea ha sido reportada en algunos estudios peruanos

como la manifestación más frecuente, y se caracteriza por ser una cefalea intensa sin respuesta

a analgésicos comunes. (25,26)

Para el diagnóstico de NCC se tienen en cuenta el antecedente epidemiológico, así como,

las manifestaciones clínicas sugestivas, pero fundamentalmente se basa en estudios de

neuroimagen y se complementa con estudios serológicos específicos. La Tomografía Axial

Computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética (RM) constituyen las pruebas de

neuroimagen de mayor ayuda diagnóstica y permiten observar la morfología y localización de

los quistes, carga parasitaria, el estadio o fase larvario y la presencia de inflamación. (4,27)

Idealmente en un paciente con sospecha de NCC debe realizarse tanto una TAC como una

RM, ya que ambas aportan datos sobre el número, tamaño y localización de los quistes e

intensidad de la respuesta inmune. La RM proporciona mejores imágenes de lesiones

pequeñas y localizadas en espacio subaracnoideo e intraventricular, además brinda mayor

información sobre la inflamación del parénquima. La TAC es mucho mejor para detectar

calcificaciones y formas parenquimatosas. La visualización del escólex (cabeza del parásito)

se considera patognomónica para NCC. (1,4,28)

Dentro de las pruebas serológicas, las de elección corresponden a las pruebas que se basan

en anticuerpos. Como es el caso de la prueba de inmunoelectrotransferencia ligada a enzimas

(EITB) o Western Blot (WB), que utiliza antígenos de glicoproteína purificados con lectina de

lentejas (LLGP) para detectar anticuerpos contra T. Solium en suero. Tiene una sensibilidad

del 100% para lesiones múltiples parenquimatosas o quistes en estadios iniciales, por lo cual

podrían confirmar el diagnóstico en pacientes con hallazgos de neuroimagen sugestivos, pero

no diagnósticos. (1,11,28,29)

Sin embargo, su sensibilidad cae al 50% en lesiones únicas o calcificadas, por lo cual un

resultado negativo no excluye la enfermedad, sobre todo en pacientes con hallazgos de

neuroimagen y clínica sugestiva. Además, otra de las limitaciones de esta prueba, y que cobra
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relevancia sobre todo en zonas endémicas, es que el 5-36% de la población puede presentar

reacciones de anticuerpos específicos, no sólo en aquellos con NCC en estadio inicial, sino

también, en NCC fuera del SNC. Ya sea por transferencia pasiva de sus madres, exposición

sin infección o infección que se resolvió espontáneamente. (4,8,28,29)

En el año 2017 aparecieron los criterios actualizados de Del Brutto et.al para un mayor

grado de certeza diagnóstica, estos incluyen: criterios absolutos, de neuroimagen y clínicos /

de exposición. Se optó por usar estos criterios por proponer definiciones más simples y por

uso alta tasa de éxito en el diagnóstico. Se ha reportado una sensibilidad del 93.6% y una

especificidad del 81.4% para el diagnóstico. (Anexo 1) (30)

Con respecto al pronóstico, las formas parenquimatosas parecen tener un curso más

benigno con buena respuesta al tratamiento sintomático y buena resolución de las

convulsiones y cefaleas. Por el contrario, las formas extra parenquimatosas son de mal

pronóstico, con escasa respuesta al tratamiento sintomático y con mayor número de

complicaciones, en algunos casos puede asociar hidrocefalia obstructiva que puede llevar a la

muerte del paciente. (20,28,31)

El tratamiento debe estar enfocado en el perfil clínico del paciente, esto debido a la

heterogeneidad en las manifestaciones clínicas y los hallazgos de neuroimagen. Debe basarse

en un tratamiento sintomático, antiparasitario y quirúrgico de ser necesario. Aún existen

controversias respecto al momento y duración del manejo, pero han aparecido guías de

práctica clínica con una buena evidencia como las publicadas por la Sociedad de

Enfermedades Infecciosas de América y la Sociedad Americana de Medicina Tropical e

Higiene. Sin embargo, la principal limitación para la aplicabilidad en nuestro medio, es la

falta de recursos. (23,28)

El manejo sintomático consiste en anticonvulsivantes, siendo los más usados la Fenitoína y

Carbamazepina; analgésicos para la cefalea; y corticoides cuando se asocia a un síndrome de

hipertensión endocraneana. En el caso que se demuestre la presencia de hidrocefalia

obstructiva no comunicante, está indicado el abordaje quirúrgico. (28,32)

El tratamiento antiparasitario permite una resolución de los quistes, con la menor

recurrencia de convulsiones y cefalea, sin embargo, también se ha reportado una exacerbación
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de los síntomas a pesar del tratamiento. Está sobre todo indicado en los estadios iniciales o en

degeneración y se puede optar por usar Albendazol o Praziquantel, siendo el de elección

Albendazol por un tiempo de 10-14 días. A la terapia antiparasitaria debe agregarse

corticoides antes y después de iniciado el tratamiento para una mejor resolución de los quistes

y prevenir recaídas. Además, se debe solicitar TAC o RM a los 6 meses post tratamiento para

control y seguimiento. (28.32)

Materiales y métodos

El diseño y tipo de estudio fue descriptivo, retrospectivo y transversal.

La población diana fueron los pacientes con diagnóstico de Neurocisticercosis atendidos en

Lambayeque durante los años 2015-2019.

La población accesible fueron los pacientes con diagnóstico de Neurocisticercosis atendidos

en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo y Hospital Regional De Lambayeque durante los

años 2015-2019.

Como población elegible se incluyeron a pacientes con diagnóstico definitivo o probable de

NCC según los criterios de del Brutto atendidos en ambos hospitales de Lambayeque durante

el período 2015-2019 de las áreas de Neurología, Infectología, Pediatría, Geriatría y Medicina

interna; así como pacientes que cuenten con datos en la historia clínica sobre estudios de

neuroimagen y/o serología. Se excluyó a pacientes que no contaban con criterios diagnósticos

definitivos o probables según Del Brutto o contaban con una historia clínica con datos

incompletos o con letra ininteligible.

En la presente investigación se calculó un tamaño muestral para un estudio descriptivo. Se

consideró un tamaño poblacional (N) de 1000000, frecuencia anticipada (p) del 10%, teniendo

en cuenta los estudios de prevalencia de NCC, un límite de confianza (d) del 5% y un efecto

de diseño (EDFF) de 1.0.

n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z2
1-α/2*(N-1) + p*(1-p)]
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Obteniendo un tamaño muestral mínimo de 139 pacientes con un intervalo de confianza del

95%. Se realizó como técnica el análisis documental , ya que se recolectó información de las

Historias Clínicas, basándose en los criterios de inclusión y exclusión, de los hospitales

Almanzor Aguinaga Asenjo y Regional de Lambayeque. Como instrumento se empleó una

ficha de recolección de datos elaborada por los investigadores. Los datos fueron extraídos de

las historias clínicas de los pacientes atendidos por diagnóstico de NCC (CIE 10: B69.0)

durante los años 2015-2019 de ambos hospitales.

Para acceder a dicha información y proceder a la recolección de la misma se realizó la

solicitud del permiso a los Comités de ética de ambos hospitales, quienes aceptaron y

brindaron las facilidades para realizar la recolección de datos, la cual se realizó de manera

presencial a cargo de los asesores , debido a la actual coyuntura por la pandemia del

COVID-19.Se creo una base de datos en Excel, la cual fue codificada y luego depurada,

quedándose con los datos necesarios para la realización de la investigación.

Se hizo uso de la estadística descriptiva e inferencial. Se determinó la normalidad de las

variables a través de la prueba de Shapiro Wilk. Para las variables cuantitativas se calculó

medidas de tendencia central y medidas de dispersión, y para las variables cualitativas,

frecuencias y porcentajes de cada una de estas variables. Las variables cualitativas se

presentaron a través de tablas de frecuencias y las variables cuantitativas a través de gráficos

de barras.

Resultados y discusión

De las 164 historias clínicas revisadas con diagnóstico de Neurocisticercosis (CIE 10:

B69.0), de ambos hospitales, se excluyeron 25 por no cumplir con los criterios de Del Brutto.

Quedando 139 historias clínicas que contaban con los datos necesarios para llevar a cabo el

estudio. La media de edad fue de 44.5 +/- 18.7 años, siendo el paciente más joven un niño de

6 años y el paciente más anciano un adulto mayor de 85 años.

Resultados que concuerdan con estudios internacionales y nacionales que encuentran

promedios alrededor de los 40 años. (26,33-35) Esto podría explicarse por el propio ciclo

biológico del parásito, el cual tarda años hasta su degeneración, lo que refleja el curso crónico

de esta enfermedad y su manifestación en la mediana edad. Por otro lado, no necesariamente

existe una edad que sea más susceptible a infectarse por NCC, sino, en cambio, existen
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momentos a lo largo de la vida de exposición al parásito. Cabe resaltar que los casos de NCC

en los extremos de la vida han sido reportados como excepcionales. (11,12)

No se encontraron diferencias significativas respecto a la frecuencia por sexo, donde el

51.8 % correspondieron al sexo femenino y el 48.2% al sexo masculino, siendo reportados

también por los diferentes estudios. (26,33,36) Al igual que otros estudios, se encuentra una

ligera diferencia del sexo femenino sobre el masculino, lo que en nuestro contexto se podría

explicar porque en las zonas endémicas de NCC es la mujer la que se encuentra más expuesta

al parásito, por sus actividades diarias, que, en algunos casos, es la crianza de cerdos.

Probablemente la respuesta del sistema inmune sea una de las razones por la cual existen

diferencias entre las frecuencias encontrados en edad y sexo, al mismo tiempo que también es

responsable de la variabilidad en la expresión clínica como se describirá más adelante. (4,11)

Gráfico 1. Histograma de edad de los pacientes

con diagnóstico definitivo y probable de NCC

La mayoría de pacientes procedía del departamento de Lambayeque (56.8%), sobre todo

del distrito de Chiclayo (16.5%), siguiendo en frecuencia los distritos de Incahuasi (9.3%) y
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Cañaris (8.6%). Otros distritos que también reportan casos de NCC son los de Lambayeque,

JLO, Chongoyape, Olmos, Túcume y Mórrope.

Ambos hospitales son referenciales de la zona norte del Perú. Cajamarca (20.8%) y Piura

(16.5%) son los departamentos con mayor número de pacientes atendidos por NCC fuera de

Lambayeque, a su vez, son los distritos de Santa Cruz (7.9%) y Chota (7.1%) los cuales

presentaron más pacientes atendidos en el departamento de Cajamarca, y el distrito de

Huarmaca (15.1%), en Piura. También se reportaron casos de los departamentos de La

Libertad, Lima, Tumbes, Amazonas y San Martín. (Tabla 1)

Llama la atención que después de Chiclayo, la mayoría de distritos corresponden a la

serranía peruana, recordar que Lambayeque corresponde a la costa norte peruana, la cual ha

sido reportada como zona endémica de NCC, con seroprevalencias alrededor del 22-36%.

(7,8)

Probablemente por ser uno de los puntos con mayor tránsito comercial de la zona noroeste,

es atractivo para el movimiento de personas de la sierra y selva peruana, conocidas como

otras zonas endémicas de NCC, quienes se dedican a la crianza y consumo de cerdo no

necesariamente con las correctas medidas de saneamiento las cuales predisponen a la

transmisión del parásito.

Tabla 1. Características Epidemiológicas

n %

Grupo Etario

Niño (0 a 9 años 11 meses) 3 2.1

Adolescente (10 a 19 años 11 meses) 12 8.6

Joven (20 a 29 años 11 meses) 21 15.2

Adulto (30 a 59 años 11 meses) 75 53.9

Adulto mayor (>60 años) 28 20.2

Sexo

Femenino 71 51.8
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Masculino 68 48.2

Lugar de Procedencia

Lambayeque 79 56.8

Chiclayo 23 16.5

Incahuasi 13 9.3

Cañaris 12 8.6

Lambayeque 8 5.7

JLO 8 5.7

Otros 15 10.7

Cajamarca 29 20.8

Santa Cruz 11 7.9

Chota 10 7.1

Otros 8 5.7

Piura 23 16.5

Huarmaca 21 15.1

Otros 2 1.4

Otros 8 5.9

La NCC puede presentarse como cualquier signo/síntoma o síndrome neurológico, dado su

pleomorfismo clínico, sobre todo, en zonas endémicas. El espectro clínico es amplio y como

ya se ha comentado depende de características del parásito (número, tamaño y localización),

así como, de la respuesta inmune. Dentro de los cuales, el más importante es la localización.

(14,23)

En nuestro estudio las manifestaciones clínicas más frecuente fueron la cefalea con 72

pacientes (51.7%), y las crisis epilépticas con 68 (48.9%). La cefalea tenía una causa primaria

en el 62% de los pacientes y 38% secundaria, a consecuencia del parásito. Por el lado de las

crisis epilépticas, 86% presentaron una crisis epiléptica generalizada, siendo la gran mayoría

tónico clónico generalizada. (Gráfico 2 y 3)
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Lo que concuerda con estudios realizados en nuestro país y la literatura internacional.

(26-28) Sin embargo hay algunos autores que describen a las convulsiones/epilepsia como la

manifestación más frecuente. (29) Esto podría explicarse por el impacto sobre la población de

una crisis epiléptica que conlleva de inmediato a recibir atención médica, sin embargo, la

cefalea descrita en la NCC suele ser muy intensa y también se reporta como un motivo de

consulta y urgencia frecuente.

El mecanismo fisiopatológico de ambas manifestaciones ha sido bien estudiado. En el caso

de la crisis epiléptica se ha demostrado que en los primeros estadios del parásito se debe a una

mayor respuesta inflamatoria al nivel cerebral, en cambio, en los estadios finales se explica

mejor por la respuesta inmune que generan los cisticercos encapsulados y que a su vez serían

focos epileptógenos. Es sobre todo más frecuente en las formas parenquimatosas y estadio

calcificado y suele ser de tipo tónico-clónico generalizado. (1,29)

Por otro lado, en el caso de la cefalea también se ha descrito una respuesta inmune contra

los cisticercos, pero la vía es diferente, ya que existiría mayor contacto con estructuras

cerebrales vecinas por la ruptura de la barrera hematoencefálica que generaría edema y estrés

oxidativo, lo que a su vez activaría un reflejo trigémino-vascular. Lo que explica la intensidad

de la cefalea, que no siempre está asociada a un síndrome de hipertensión endocraneana, es

más, es mucho más frecuente que no se encuentre asociada a este síndrome, sino más bien, a

veces descrita como una cefalea sin respuesta a analgésicos comunes. (1,29)

También fueron frecuentes: náuseas/vómitos (20.1%), trastorno de conciencia (10.7%),

alteraciones visuales (9.3%), de las cuales la disminución de la agudeza visual fue la más

frecuente, y manifestaciones psiquiátricas (8.6%) en forma de agitación psicomotriz y

trastornos de conducta. También hubo reportes de casos de: Paresias, ataxia, amnesia, signo

de Babinski, parestesias, relajación de esfínteres, fiebre y delirio.

En relación al enfoque sindrómico, fue el síndrome epiléptico el que más se presentó

(48.9%), resultados similares a los reportados por otras investigaciones, seguido del síndrome

de hipertensión endocraneana (12.9%), déficit neurológico focal (10.7%) y del síndrome

psíquico (8.6%). Este último cada vez más reportado por diferentes estudios, sin embargo, son

los trastornos de ansiedad y depresión los más reportados por la literatura internacional, lo
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que difiere de nuestro estudio donde los trastornos de conducta y la agitación psicomotriz

fueron los más frecuentes. (4,24,33)

En 42 pacientes el síndrome epiléptico se asoció a otro síndrome, siendo la más frecuente la

asociación con síndrome de hipertensión endocraneana. Probablemente por compartir

mecanismos fisiopatológicos muy parecidos, sobre todo en su relación con la respuesta

inflamatoria y la respuesta inmune frente a los cisticercos. (Tabla 2)

Tabla 2. Características Clínicas

n %

Signos y síntomas

Cefalea 72 51.7

Crisis Epiléptica 68 48.9

Náuseas/Vómitos 28 20.1

Trastorno de conciencia 18 12.9

Alteraciones visuales 13 9.3

Mareos 10 7.1

Trastorno de conducta/emociones 6 4.3

Agitación Psicomotriz 5 3.5

Otros* 15 10.7

Síndrome

Epiléptico 68 48.9

Hipertensión endocraneana 18 12.9

Focalidad neurológica 15 10.7

Psíquico 12 8.6

*Otros: Paresias, ataxia, amnesia, signo de Babinski, parestesias, relajación de esfínteres,

fiebre y delirio.
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Gráfico 2. Tipos de Cefalea según fueron reportados en los pacientes con diagnóstico

probable o definitivo de NCC

Gráfico 3. Tipos de Crisis Epilépticas según fueron reportados en los pacientes con

diagnóstico probable o definitivo de NCC
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Gráfico 4. Tipos de Crisis Generalizadas según fueron reportados en los pacientes con

diagnóstico probable o definitivo de NCC

Por el momento, y hasta que exista nueva evidencia, los criterios propuestos por Del

Brutto en el 2017 permiten realizar un diagnóstico oportuno con una alta tasa de éxito. Estos

criterios fueron utilizados en nuestro estudio, e incluyen criterios de neuroimagen y clínicos o

de exposición. (30) Dentro de los estudios de neuroimagen los más útiles son la TAC y la

RMN, los cuales deberían pedirse en conjunto, ya que proporcionan una mayor exactitud en el

diagnóstico. (37)

A todos los pacientes del estudio se les realizó al menos un estudio de neuroimagen,

siendo el más utilizado la TAC, solicitado en 112 pacientes, y solo en 35 pacientes se pudo

realizar TAC y RMN. Esto probablemente se podría explicar por el criterio clínico usado por

algunos médicos y por la limitación y disponibilidad de ambos estudios en nuestro medio. Por

hallazgos de Neuroimagen la localización más frecuente fue la parenquimatosa (64%), y con

respecto a las formas extra parenquimatosas, fue la subaracnoidea la más frecuente (25.1%),

lo que concuerda con resultados de otros estudios. (14,26,33)

Además, se reportaron 10 casos de NCC racemosa, reportada por la literatura como una

forma extra parenquimatosa de alta mortalidad, que se caracteriza por ser de gran tamaño (>
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50 mm), alojarse en cisternas amplias, generar complicaciones graves y que debe su nombre a

la semejanza con los “racimos de uvas”. (38,39)

Respecto al estadio evolutivo, fueron los estadios finales los más frecuentemente

encontrados, siendo el primer lugar la calcificación (53.2%) seguido del Nodular-Granular

(30.2%), datos muy similares a los descritos por otros estudios nacionales y regionales.

(26,33) Sin embargo hay estudios en otras partes del mundo y en otras zonas endémicas del

Perú que reportan al estadio vesicular como el más frecuente. (20,40)

Tanto la crisis epiléptica como la cefalea fueron más frecuentes en los estadios evolutivos

finales, así como también, fueron los adultos y los adultos mayores la población con mayores

hallazgos de estos estadios. Teóricamente los estadios iniciales corresponden al mayor grado

de inflamación, lo que conlleva a una mayor expresión clínica, sin embargo, en nuestro

estudio no hubo mayor frecuencia de estos estadios (23,41)

Por otro lado, la mayor frecuencia de estadios evolutivos finales, se podría explicar por el

hecho de que la población suele acudir a los establecimientos de salud cuando los síntomas se

vuelven incapacitantes, y en muchos casos ya para este momento el parásito ha pasado por

todo su proceso de degeneración quística. (23)

De igual forma que otro estudio regional, mientras más avanzado era el estadio evolutivo,

mayor era la edad del paciente. (26) Ya que como es bien conocido, el proceso de

degeneración del quiste puede tardar de 10-30 años, lo que retrasa la aparición de los

síntomas, sin embargo, como ya se ha comentado, esto está influenciado además por la

localización del parásito y la respuesta inmune. (1,37,42)

Adicionalmente 16 pacientes presentaron cisticercos en localizaciones distintas y 19

presentaron quistes en estadios diferentes, siendo lo más frecuente encontrar cisticercos en el

parénquima cerebral al mismo tiempo que en el espacio subaracnoideo, por el lado de los

estadios, fue más común hallar quistes en estadio vesicular y calcificado.

Estos datos sugieren que se puede tener más de una localización del parásito y además

distintos estadios evolutivos, lo cual es respaldado por la literatura. (19,29) Además llama la
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atención la combinación del estadio vesicular y calcificado, lo que probablemente se podría

explicar por una probable reinfección en varios de estos pacientes.

En el caso del número de parásitos, fueron más frecuentes las lesiones múltiples (66.1%).

Se ha reportado que en países como India y USA lo más frecuente es encontrar quistes únicos,

sin embargo, en Latinoamérica y otras zonas endémicas es más frecuente encontrar lesiones

múltiples. (20,28,40) Estas lesiones múltiples también es otro factor que condiciona a la

heterogeneidad en las manifestaciones clínicas, probablemente por haber más cisticercos que

activen más respuesta antígeno-anticuerpo, lo que a su vez predisponga a una mayor respuesta

inflamatoria. (4)

En 87 pacientes se realizó Western-Blot en suero , sin embargo , este fue positivo en

57.4% de los pacientes, resultados similares a los descritos por autores nacionales.(33,40)

Como es bien sabido esta prueba es complementaria a los hallazgos de Neuroimagen según

los criterios de Del Brutto 2017, por lo cual es muy útil cuando hay hallazgos de neuroimagen

sugestivos pero no diagnósticos o se plantean diagnósticos diferenciales , como por ejemplo:

Tumores del SNC, TBC, equinococosis, etc.(19,28,30).

En nuestro medio se solicita con elevada frecuencia, siempre y cuando el criterio clínico

así lo disponga. Sin embargo, hay que recordar que puede haber falsos negativos, sobre todo

cuando se tratan de lesiones calcificadas o quistes únicos. Así también lo reporta nuestro

estudio donde el 39% de las formas calcificadas y el 40% de las lesiones únicas dieron

positivo al Western-Blot. (30). Además, recordar que estas pruebas en zonas endémicas

presentan ciertas limitaciones por el elevado porcentaje de pacientes que presentan reacciones

de anticuerpos específicos, por una exposición previa o infección con resolución espontánea.

(4)

Tabla 3. Características Paraclínicas

n %

Ayuda diagnóstica

TAC 112 80.5

RMN 27 19.4
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TAC + WB 68 48.9

RMN + WB 19 13.6

Localización

Parenquimatoso 89 64

Extra parenquimatoso 56 40.2

Subaracnoideo 35 25.1

Ventricular 15 10.7

Espinal 6 4.3

Racemosa 10 7.1

Estadio evolutivo

Vesicular 25 17.9

Coloidal 17 12.2

Nodular-Granular 42 30.2

Calcificación 74 53.2

Número

Único 47 33.9

Múltiple 92 66.1

Western Blot

Positivo 50 57.4

Negativo 37 42.6

Tratamiento

Sintomáticos 110 79.1

Antiparasitarios 66 47.4

Quirúrgico 10 7.1
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Tabla 4.Características epidemiológicas

y clínicas según estadio evolutivo

Estadios evolutivos Vesicular Coloidal Nodular Calcificado

Grupo etario

Niños (0 a 9 años 11 meses) 2 1 0 0

Adolescente (10 a 19 años 11 meses) 3 6 1 1

Joven (20 a 29 años 11 meses) 6 8 1 6

Adulto (30 a 59 años 11 meses) 11 1 38 35

Adulto mayor (>60 años) 3 1 2 32

Clínica más frecuente

Crisis Epiléptica 2 6 19 41

Cefalea 9 7 24 32

Como información adicional 110 pacientes recibieron tratamiento sintomático con

analgésicos y/o anticonvulsivantes, y en 60 de ellos se agregó la terapia corticoide. Con

respecto al tratamiento antiparasitario este fue indicado en 64 pacientes, y el fármaco más

usado fue el albendazol. Además 10 pacientes fueron sometidos a tratamiento quirúrgico, 7 de

ellos a derivación ventrículo-peritoneal por presentar una localización subaracnoidea, de los

cuales uno de ellos perdió la vida posterior al procedimiento; y en 3 de ellos se realizó

craniectomía descompresiva por presentar hipertensión endocraneana.

El tratamiento de la NCC debe ser individualizado, teniendo en cuenta un perfil clínico, y

debe incluir un tratamiento sintomático, antiparasitario y quirúrgico de ser necesario. Siendo

el manejo sintomático la piedra angular del tratamiento, el cual consiste en el uso de

anticonvulsivantes, analgésicos, corticoides, etc. Siempre recordando lo complejo del

diagnóstico y tratamiento, aun en los expertos, por eso la necesidad de poder tener un

especialista de cabecera en el contexto de países endémicos. (28,32)



27

Conclusiones

En esta serie de pacientes con diagnóstico de NCC definitiva y probable, se encontró que:

● Era más frecuente en adultos jóvenes de aproximadamente 40 años.

● No se encontró predilección por un sexo en específico.

● La mayoría procedía de la ciudad de Chiclayo.

● Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron la cefalea asociada a cefalea

primaria y la crisis epiléptica tónico clónico generalizada

Además; por hallazgos de neuroimagen,

● La mayoría tuvieron lesiones múltiples.

● La localización más frecuente fue el parénquima cerebral.

● El estadio calcificado fue el más frecuentemente hallado.

● Por último, la mayoría de pacientes tuvo un resultado positivo en las pruebas

serológicas.

Recomendaciones

Ante el incremento de estudios sobre los mecanismos fisiopatológicos de la NCC,

conviene nuevas actualizaciones y estudios prospectivos que pongan especial interés en la

incidencia de las manifestaciones clínicas más frecuentes, como cefalea y crisis epilépticas,

así mismo, investigar sobre factores asociados a mortalidad en las diferentes formas de

presentación clínica, sobre todo en zonas endémicas. Además, se recomienda unificar los

diversos criterios diagnósticos que existen, con el fin de abarcar todas las formas de

presentación de la NCC, así como, identificar correctamente a la población en riesgo.

Se insiste en la necesidad de proponer un perfil clínico idóneo para enfocar el tratamiento

óptimo, dado el pleomorfismo clínico ya comentado de esta entidad en zonas endémicas como

la nuestra, con el fin de prevenir futuras complicaciones y pérdidas económicas, al mismo

tiempo que se sugiere realizar más investigaciones en nuestro medio sobre la eficacia del

tratamiento antiparasitario en pacientes con estadios quísticos finales.
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Anexos

Anexo 01: Criterios diagnósticos según Del Brutto 2017

CRITERIOS DIAGNÓSTICO DE NCC SEGÚN DEL BRUTTO ET.AL (25)

CRITERIOS ABSOLUTOS Confirmación histológica del parásito por biopsia

cerebral o de médula espinal

Presencia de cisticercos subretinianos

Presencia de escólex dentro de una lesión quística

por Neuroimagen

CRITERIOS DE

NEUROIMAGE

N

CONFIRMATIVO

S

Resolución de lesiones quísticas después del

tratamiento antiparasitario

Resolución espontánea de lesiones únicas

Migración de quistes ventriculares demostrada por

estudio secuenciales de Neuroimagen

MAYORES

Lesiones quísticas sin escólex perceptible

Realce de las lesiones

Lesiones quísticas multilobuladas en el espacio

subaracnoideo

Calcificaciones cerebrales parenquimatosas

MENORES Hidrocefalia obstructiva o realce anormal de

leptomeninges basales

CRITERIOS MAYORES Detección de anticuerpos o antígenos específicos
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CLÍNICO /

EXPOSICIÓN

para cisticercos mediante pruebas inmunológicos

bien estandarizadas

Cisticercosis fuera del SNC

Evidencia de contacto doméstico infectado por

T.Solium

MENORES Manifestaciones clínicas sugestivas de NCC

Proceder de zona endémica de NCC

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO

● 1 criterio absoluto
● 2 criterios mayores de neuroimagen +

1 criterio clínico/exposición
● 1 criterios mayor de neuroimagen + 1

criterios confirmatorio + 1 criterio
clínico/exposición

● 1 criterios mayor de neuroimagen + 2
criterios clínico/exposición +
Descartar otras causas

DIAGNÓSTICO PROBABLE

● 1 criterio mayor de neuroimagen + 2
criterios clínicos/exposición

● 1 criterio menor de neuroimagen + 1
criterios clínico/exposición
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Anexo 02: Ficha de recolección de datos

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Historia clínica: Código:

1.- Datos epidemiológicos

a) Edad
b) Sexo
c) Lugar de procedencia

3.- Datos clínicos

a) Signos, síntomas
b) Síndromes

3.- Datos paraclínicos

Western Blot para neurocisticercosis:

a) Resultado: Positivo Negativo

TAC cerebral:

a) Localización del parásito:
b) Estadio larvario :
c) Otros hallazgos:

RM cerebral

a) Localización del parásito:
b) Estadio larvario:
c) Número de parásitos:
d) Otros hallazgos

Tratamiento

a)Sintomáticos: SI /NO
Analgesia/Anticonvulsivantes/Corticoides/Otros
b) Antiparasitarios: Albendazol/Praziquantel
c)Quirúrgicos:


