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Introducción 

La neurocisticercosis en una enfermedad produ­

cida por el desarrollo de las larvas de tipo cisticerco en 

el sistema nervioso central al ingerir alimentos conta­

minados con huevos de Taenia solium. 

Es endémica en países de Latinoamérica, África 

subsahariana. India, Indonesia, China y Corea, donde 

es la causa más frecuente de epilepsia tardía. 

Se han descrito casos aislados en Europa, Nortea­

mérica y Oceania. 

En España se han comunicado casos autóctonos 

en Galicia, Extremadura, Castilla-La Mancha y Casti­

l la-León 6 , aunque han disminuido en los últimos años 

debido a la mejora de las condiciones higiénicas, de 

m a n e r a q u e la m a y o r í a de c a s o s lo c o n s t i t u y e n 

inmigrantes o viajeros provenientes de América Lati­

na, África y Sudeste Asiático \ 

En las Islas Baleares era una entidad de diagnósti­

co excepcional hasta hace tres años. Desde entonces 

se han diagnosticado en el Hospital Son Dureta siete 

casos. 

Por ello hemos querido realizar un estudio des­

criptivo retrospectivo de casos de neurocisticercosis 

en los diez últimos años. 

Material y métodos 

Se revisaron las historias clínicas de aquellos pacientes 
en los que figuraba neurocisticercosis como diagnóstico al 
alta (proporcionadas por el servicio de codificación de Son 
Dureta) entre enero de 1993 y diciembre de 2002. 

Para los criterios diagnósticos se siguieron las recomen­
daciones del encuentro sobre neurocisticercosis en Lima. 
Perú, en agosto 2000, recogidas en el documento de con­
senso "Current Consensus Guidelines for Treatment of 
Neurocysticercosis" de García et al '. y en el artículo de 
revisión de Del Bruto et a l . 2 . 

El diagnóstico serológico de Taenia solium se realizó 
en el laboratorio de parasitología del Instituto Carlos III por 
una técnica de ELISA. 
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Resultados 

Epidemiología 

Se diagnosticaron de neurocisticercosis siete pa­

cientes: uno en el 2000, dos en el 2001 y cuatro en el 

2002. Cinco eran hombres y dos mujeres con edades 

comprendidas entre 20 y 43 años. 

Se i s c u m p l í a n los c r i t e r i o s d i a g n ó s t i c o s de 

neurocisticercosis definitiva y uno de neurocisticercosis 

probable 

El primer caso era una mujer de Manacor que ha­

bía viajado a Méjico, un año antes del ingreso por cri­

sis comicial . El resto eran inmigrantes procedentes de 

Latinoamérica (cuatro de Ecuador, uno de Bolivià y 

uno de República D o m i n i c a n a ) que llevaban en Espa­

ña entre un mes y dos años. 

Clínica 

El motivo de ingreso fue una crisis comicial gene­

ralizada en todos, tres referían cefalea entre una y dos 

semanas antes, tres presentaban focalidad neurològica 

( e n un caso pérdida de fuerza en extremidades izquier­

das de tres meses de evolución, en otro disartria e 

incoordinación una semana previa, y en el tercero tem­

blores en hemicuerpo izquierdo). Tan sólo un paciente 

refería haber sido tratado en su país por " lombr ices" 

un año antes. 

Diagnóstico 

Las exploraciones complementarias se resumen en 

la tabla I. 

Ninguno presentaba eosinofilia. 

Se realizó estudio del LCR en cuatro pacientes las 

propiedades histoquímicas eran normales con serología 

positiva sólo en un caso. 

En los siete pacientes se realizó serología VIH 

que fue negativa. 

El estudio de parásitos en sangre y heces, también 

resultó negativo. 

Se realizó biòpsia en un caso ante la sospecha ini­

cial de tumor SNC que fue diagnóstica de cisticerco-

sis. 
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Tratamiento 

Todos recibieron tratamiento antiparasitario: seis 

con albendazol durante 28 días, uno con praziquantel 

durante una semana (con corticoides durante los pri­

meros días de tratamiento). 

Seis recibieron tratamiento anticomicial . 

En el seguimiento posterior n inguno ha vuelto a 

p r e s e n t a r c r i s i s c o m i c i a l e s ni o t r a f o c a l i d a d 

neurològica. Se retiró el t ratamiento anticomicial en 

tres de ellos. 

Se realizó R N M de control en cuatro de ellos. En 

dos se apreciaba disminución de las lesiones y del ede­

ma aunque persistía captación periférica, en uno se 

resolvió la lesión, en el úl t imo se persistía la lesión sin 

cambios . 

Discusión 

La neurocisticercosis se produce al ingerir alimen­

tos contaminados con huevos de Taenia solium, que 

contienen oncosferas (embriones) . En el intestino se 

liberan las larvas invasivas que atraviesan la pared in­

testinal y por circulación sanguínea llegan en 2-3 me­

ses a S N C , músculo , ojos y tejido subcutáneo, donde 

forman quistes. La gran mayoría son asintomáticos y 

al cabo de los años todos degeneran y mueren produ­

c i é n d o s e en e s e m o m e n t o u n a g r a n r e a c c i ó n 

inflamatoria alrededor del quiste con reabsorción pro­

gresiva quedando restos calcificados. 

En SNC, cuando dan síntomas lo más frecuente 

son las crisis comiciales (parciales o general izadas) , 

siendo la causa más frecuente de epilepsia tardía de 

países pobres. En segundo lugar puede aparecer cefa­

lea, signos de hipertensión intracraneal (los de espacio 

suba racno ideo y ven t r í cu los ) , y m e n o s , focal idad 

neurològica o encefalitis. 

En músculo y tejido subcutáneo producen peque­

ños nodulos superficiales o profundos que acaban pro­

duciendo calcificaciones residuales y en el ojo pueden 

p roduc i r cor ior re t in i t i s , i r idocic l i t i s , e s t r ab i smo y 

exoftalmos. 

Existe gran discusión en cuanto al t r a t a m i e n t o 4 5 . 

Parece claro que las lesiones calcificadas (quistes muer­

tos) no deben tratarse, y que las lesiones parenqui-

matosas únicas tampoco se benefician del tratamiento 

antiparasitario. 

Más polémica es la indicación de tratamiento en 

el resto (parece que se reduce el riesgo de epilepsia 

residual en los tratados con antihelmínticos) y el fár­

maco y duración (praziquantel dosis única, praziquantel 

1 semana, albendazol 28 días, a lbendazol 7 días) aun­

que según las últ imas recomendaciones parece que el 

albendazol penetra mejor le barrera hematoencefál ica 

y sus niveles no se ven afectados por cort icoides o 

antiepilépticos y que el régimen de 7 días de albendazol 

sería igual de eficaz que el de 14 o 28 días '. 

La clínica más frecuente en este grupo fueron las 

crisis comiciales generalizadas (a diferencia de otras 

series en que fueron la crisis parciales), seguido de 

cefalea y focalidad neurològica. Tan sólo un paciente 

presentaba cisticercosis en otros órganos, objetivada 

por calcificaciones en TAC de muslos . 

La R N M fue diagnóstica en un caso (con escolex 

en el interior del quiste) y al tamente sugestiva en el 

resto, aunque hay que tener en cuenta que una lesión 

quística con realce periférico y edema perilesional pue­

de co r r e sponde r a metás tas i s , ab sce so cerebra l , o 

tuberculoma. 

La serología de Taenia solium fue positiva sólo 

en tres pacientes (43%) siendo en otras series positivo 

en el 6 0 % - 7 5 % 1 ' 2- 3 aunque el número de pacientes es 

muy pequeño c o m o para establecer conclusiones so­

bre su sensibilidad. 

Aunque según las úl t imas recomendaciones las 

lesiones calcificadas, y las pequeñas y únicas no pre­

cisan tratamiento, se trataron todos los casos, sin que 

se describieran complicaciones del tratamiento, encon­

t rándose as intomát icos todos los pacientes hasta el 

m o m e n t o , t r a s h a b e r r e t i r a d o el t r a t a m i e n t o 

anticomicial en tres de ellos 

Hasta hace tres años la neurocist icercosis era una 

enfermedad poco conocida en el Archipiélago Balear. 

En este periodo de t iempo se diagnosticaron siete 

casos, n inguno autóctono, uno de una mujer con es­

tanc ia p rev i a en un país e n d é m i c o y el r e s to , de 

inmigrantes de Latinoamérica, ello refleja el incremento 

de movimientos migratorios en los úl t imos años en 

nuestras islas, tanto de personas autóctonas que viajan 

a países de riesgo como de inmigrantes de zonas endé­

micas que viven en Baleares. 

Los grandes movimientos poblacionales actuales 

también afectan a nuestras Islas, lo que obligará, entre 

otras medidas , a incluir en los diagnósticos diferencia­

les enfermedades tropicales o "exót icas" que antes no 

se tenían en cuenta, una de ellas la cisticercosis. 

El haber diagnosticado siete casos en los tres últi­

mos años indica que es una enfermedad emergente que 

hay que tener en mente ante pacientes que debuten con 

crisis comiciales, y en aquellos con cefalea de inicio 

reciente o que presenten focalidad neurològica y que 

hayan e s t ado en pa íses e n d é m i c o s sobre todo de 

Latinoamérica. 
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RNM EEG Serología Comentario 

1 Lesión lOmm cortical frontal izquierda 
con anillo hipercaptante, edema perilesional 
sin desplazamiento línea media 

2 Lesión parietal derecha 19*17*13mm con 
realce periférico y edema perilesional 

3 Llesión calcificada subcortical 
prerrolándica derecha 

4 Lesión 13mm sustancia blanca temporal 
izquierda captación periférica, edema 

alrededor, quiste interno 

5 Lesión temporal derecha sugestiva 
neurocisticercosis granular-nodular 

6 Lesión 8mm en cortex frontal, captación 
periférica, edema perilesional 

7 4 lesiones en sustancia blanca subfrontal 
derecha y cortex parietal izquierdo, 
2 sustancia blanca parietal izquierda 

Signos lesivos focales en 
región frontal izquierda 

No alteración clara (tto 
con fenitoina) 

No signos irritativos 

Ritmo Theta en lóbulo 
temporal izquierdo 

Signos irritativos 
temporales derechos 

No realizado 

Ritmo Theta en regiones 
anteriores 

Positiva 

Negativa Biòpsia diagnóstica 

Negativa 

Positiva 

Positiva 

Negativa 

Negativa 

Antecedente de teniasis 
intestinal 

Calcificaciones múlti­
ples en muslo izquierdo 

Serología + en LCR 

Tabla I. Resultado de las exploraciones complementarias efectuadas a los pacientes. 
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