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RESUMEN

Paciente de 35 afios, previamente sano, provenien-
te de medio rural, que refiere episodio de cefalea
orbitaria derecha precediendo al inicio de una crisis
ténico dénica generalizada acompaiada de pérdi-
da de conocimiento.

Tanto el examen fisico como el neurolégico fueron
normales.

La RM de cerebro con gadolinio y espectroscopia
demuestra lesién calcarina izquierda de aparien-
cia quistica multiloculada con edema perilesional
y sectores de refuerzo anular postcontraste. En la
difusion no hay signos restrictivos y como hallazgo
relevante de la espectroscopia se registra presencia
anormal de lipidos y macromoléculas.

Se realiza exéresis de la misma con biopsia intraqui-
rirgica que evidencia cambios anatomopatoldgicos
compatibles con citicercosis de tipo racemosa.

Palabras Clave: Crisis ténico - clonica -
Neurocisticercosis - RM cerebral

INTRODUCCION

La cisticercosis es la parasitosis més frecuente a nivel
del sistema nervioso central. Si bien puede localizar-
se en diferentes compartimientos del neuroeje, tiene
alta prevalencia parenquimatosa cerebral con crisis co-
miciales de reciente inicio como manifestacion clinica
mas usual.

CASO CLINICO

Paciente de 35 afios, previamente sano, proveniente
de medio rural, que refiere dolor orbitario derecho
precediendo al inicio de una crisis ténicoclénica gene-
ralizada acompanada de pérdida de conocimiento.
Tanto el examen fisico como el neuroldgico fueron
normales.

Como tiicos datos positivos de los examenes comple-
mentarios realizados se observa Arco 5 de Caprén en
el proteinograma y hematocrito de 32,6%.

Tanto la RX de Térax como la ecografia abdominal re-
sultaron normales.

También fue negativa la serologia para HIV.

Lugar:
(1)servicio de Resonancia Magnética
()servicio de Neurocirugia
(3)senvicio de Anatomia Patol
FLEN.I Montaneses 2325 CP 1428 Buenos Aires
E-Mail: cromero@fleniorg.ar

18| diagnosticojournal.com

gentina. - Mayo 2008

SUMMARY

Apreviously healthy 35 year-old man presented with
headache and generalized tonic-clonic seizure.
Physical and neurologic examinations were normal.
Brain MRI with DWI and Spectroscopy revealed a
cystic and multiloculated left calcarina lesion with
vasogenic edema and areas of ring enhancement
after gadolinium. Any restriction of molecular
‘water mouvement was seen in DWI and abnormal
presence of lipid and macromolecules was found in
MRS.

A total excision with biopsy were performed and
pathological examination of the surgical specimens
revealed typical findings of racemous cysticercosis.
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Se realizé RM cerebral con gadolinio (Dotarem) difu-
sion y espectroscopia en un equipo Excite 1.5T (GE He-
lathcare - Milwaukee - Wisc - USA), segun el protocolo
que sigue:

*Cortes axiales T1 memp 5mm con 2mm de intervalo
siny con gadolinio.

TR:420 FOV:24x18  TE:14 MTX:320x160
NEX :2

*Cortes axiales T2 FSE 5mm con 2mm de intervalo.
TR4240  TE:10Tef  NEX:2 MTX:320x224
FOV:24x18

*Cortes axiales FLAIR de 5Smm con 2mm de intervalo.
TR:8002 TE:94,6ef  T:2000  NEX:1
MTX:288x192 FOV:24x24

*Cortes axiales GRE de 5mm con 2mm deintervalo.
TR:400 TES NEX:1 MTX:256x192
FOV:24x18

*Cortes axiales en DWI-EPI de 5mm sin intervalo.
TR:8000  TE:959ef  NEX:1 MTX:128x128
FOV:26x26

*Espectroscopia en modalidad multivoxel segin pro-
colo

TRA500  TE:36

Del analisis de todas las secuencias se concluye lo si-
guiente:

Se trata de una lesién focal cérticosubcortical en re-
gion calcarina izquierda la cual presenta aspecto quis-
tico multilocular y de contenido parcialmente liquido
sin restriccion en la difusion. Se asocia discreto efec-
to de masa y edema perilesional de tipo vasogénico,



constatando sectores de refuerzo anular luego de
inyectado el contraste. En GRE no se observan areas
célcicas o hemorragicas. La espectroscopia demuetra
presencia anormal de macromoléculas y lipidos con
niveles descendidos de n-acetylaspartato, ausencia de
acido lactico; creatina-colina en rangos normales.

En sintesis, los hallazgos morfolégicos y metabdlicos
son compatibles con una lesion pseudotumoral de
etiologia a determinar.

Por medio de abordaje parietooccipital interhemisfé-
rico se procede a la exéresis de ésta lesion con biopsia
intraquiragica, encontrando en la macroscopia una es-
tructura quistica multilocular de capsula gruesa.

Una extensa reaccion gigantocelular a cuerpo extrafio
no viable es observada en la microscopia individuali-
zando un quiste conteniendo cisticerco viable con es-

Los hall i i i bral

de localizaciones musculo-cutaneas. (2 - 6 - 13)

Estudios serologicos y en LCR permiten detectar mar-

cadores especificos que si bien confirman el diagnés-

tico en un alto porcentaje de casos; parecen perder
ibili en izaci i cere-

brales aisladas.

(2-4-5-6-9-14)

La presentacion en TC y RM de cerebro no siempre es

patognoménica y varia en funcion de la topografia de

las lesiones y de su estadio evolutivo. (5 -

Los quistes formados a partir de la larva pueden asen-

tar a lo largo del eje craneoespinal a nivel parenqui-

matoso y/o meningeo en hasta 80% de casos.

Las formas meningeas frecuentemente racemosas

comprometen las cisternas de la base siendo inusuales

anivel raquideo extramedular.

La Io(al\xa(lon ventricular se estima inferior al 20% y

las

tipo racemosa.

DISCUSION
La cisticercosis es la parasitosis mas frecuente a nivel
del sistema nervioso central observando, en la forma
parenquimatosa cerebral, crisis convulsivas de inicio
reciente en hasta 90% de los adultos sintomaticos.
(1-3-5-6-14-20)

Considerada como una infestacién endémica en Amé-
rica Latina, Africa y Asia, actualmente, y en razon de
los constantes movimientos mlgra(orlos, se registran
casos en otras regiones del mundo. (5 - 6 - 14)

El agente causal es el cisticercus (ellulcsae, es decir la
larva de la tenia solium, que alcanza el tracto digestivo
de los humanos por la ingestion de alimentos conta-
minados con los huevos de éste parasito cuyo huésped
intermediario es el cerdo. Via hemética ocurre disemi-
nacién de la larva que se deposita en tejido nervioso,
globo ocular, piel y musculos. (2 - 6

Su desarrollo tisular ocurre en cuatro fases con reac-
cién inflamatoria condicionada por la viabilidad del
escolex, cuya muerte marca el inicio de la fase termi-
nal con calcificacion residual como unico indicio de la
lesion pre-existente.

Clinicamente se considera una infestacion pleomorfi-
ca, y a excepcion de la forma de presentacién clasica
en el adulto con crisis convulsivas de inicio reciente;
pueden observarse otros sintomas y signos condiciona-
dos por factores tales como: topografia, carga lesional,
estado evolutivo del parasito y respuesta inmunolégi-
ca del huésped. (6 - 12 - 13)

Desde un indeterminado numero de casos asintom-
(ICOS has(a musuales (rastcrncs de suefio en raras lo-
y cuadros de

tia secundaria a forma miliar, pasando por neuralgia
trigeminal o diplopia por trastornos oculomotores en
formas cisternales de la infancia.
(2-3-4-6-8-11-18-21-2
En lo referente al compromiso sistémico pueden obser-
varse por examen oftalmolégico lesiones parasitarias
oculares y/o palparse formaciones nodulares en caso

(175 10-15-17-20)

Cuando el parénquima cerebral resulta afectado las
caracteristicas morfolégicas de la lesion varian a lo lar-
go de cinco fases evolutivas.

En el estadio | se observa una lesion quistica cuya den-
sidad /senal es similar a la del LCR y en cuyo interior se
percibe el escolex bajo la forma de un nédulo mural.
El mismo puede reforzar post-contraste y la apariencia
del complejo nédulo-quistico en FLAIR, y ocasional-
mente en difusién, se considera, en el contexto clinico
adecuado, altamente sugestiva de cisticercosis. En esta
fase no hay edema perilesional ni efecto de masa. La
carencia de nodulo mural y el eventual refuerzo anu-
lar, con edema nulo o escaso caracterizan al estadio Il

La involucién vesicular por muerte del parasito marca
el inicio del estadio Iil donde la densidad / sefial del
contenido es superior a la del LCR

El refuerzo anular marca la formacion de una capsula
cuyas sefial suele ser baja en T2 debido a la presencia
de radicales libres producto de la actividad macrofagi-
ca. Resulta significativa la magnitud del edema vaso-
génico y en ciertos casos se asocia efecto de masa.

La espectroscopia demuestra presencia anormal de li-
pidos y macromoléculas, asociando descenso de creati-
nay n-acetylaspartato.

La colina normal facilita el diagnéstico diferencial con
lesiones tumorales.

Enla RM del caso que ilustra la presentacion los hallaz-
6 6 resultan il

gos gicos y.
con ésta fase evolutiva.

Es franca la regresion lesional en los estadios IV y V.
donde progresivamente involuciona el edema dejan-
do paso a una lesion predominantemente nodular en
la fase IV, con calcificacion de la misma en la fase V
facilmente detectable en TC o secuencia GRE de RM.
(7-14-16-19-20)

Es oportuno mencionar que, a partir de 1996, y en base
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ala presentacién clinica, el resultado de tests inmuno-

logicos, a\(eracvcnes en TCy RM, y evidencias anato-
criterios

absolutos, mayoras, menores, y también epidemiolé-

gicos modificados por Del Brutto y cols. en 2001.

Por imagenes se plantea diagnéstico diferencial con
lesiones proliferativas gliales o ependimarias; en tal
sentido la espectroscopia y el uso de los criterios diag-
nésticos mencionados precedentemente resultan criti-
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“Neurocysticercosis: detection of taenia solium DNA in
human CSF using a semi-nested PCR based on HDP2"
Ann Trop Med Parasitol 2008 un; 102 (4): 317 - 323

10). lzci. Y., Moftakhar. R., Salamat. MS., Baskaya. MK.
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la indicacion rutinaria de antiparasitarios, se adiciona-
ra tratamiento anticomicial en aquelllos casos que lo
ameriten. El abordaje quirdrgico para biopsia-exéresis
queda restringido a lesiones con significativo efecto
de masa y/o cuyo diagnéstico resulte incierto, tal como
en el caso aqui presentado. (2-4-6- 7

‘CONCLUSION

Cuando la RM cerebral detecta una lesion Gnica paren-
quimatosa con edema perilesional y escaso efecto de
masa, en un contexto de crisis comiciales del adulto de
inicio reciente; la cisticerosis debe incluirse entre uno
de los diagnésticos diferenciales a considerar.
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