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INTRODUCCION

Lacisticercosis(CC)eslainfecciónparasitariamás
comúnqueafectaelsistemanerviosocentraly que
involucro.típicamenteelparénquimacerebral,el
espaciosubaracnoideoo elsistemaventricular.La
formaespinalesrara(0,7-3,2%)inclusoen regiones
endémicasy puederequerirunmanejomásagresivo
debidoa losconfinesnaturalesdelcanalespinal.La
situacióndelalesión,sutamaño,y larespuesta
inflamatorio.generadaporladegeneracióndelquiste
sonlosfactoresimportantesparaelmanejodelaCC
espinal.NosotrosreportamosdoscasosdeCCespinal
enquelospacientesfueronsometidosatratamiento
quirúrgico.

CASOSClINICOS
Estetrabajopresentauna revisiónretrospectivade
pacientesquefuerontratadosquirúrgicamenteen el
DepartamentodeNeurocirugíadelInstitutoNacionalde
CienciasNeurológicasenel2007.Enamboscasosel
estudio clínico se complementocon estudios
serológicosydeneuroimagenes.

CASO1
Setratadeunvarónde20años,procedentedeCerrode
Pasco,queingresatransferidocontrastornoprogresivo
delamarchaypérdidadefuerzaenmiembrosinferiores,
asociadoa lumbociatalgiabilateral,disestesiasen
ambosmuslosy pantorrillas,trastornosesfinterianosde
2mesesdeevolución.Alexamendeingreso:Paraparesia
flácidaasimétrica3/5 a predominiodistal,hipotrofia
crurala predominioizquierdo.Hipoestesiaperinealde
distribuciónasimétrica.Lasegue(+) a 40° bilaterala
predominioizquierdo.Ausenciade reflejospatelary
aquileodeformabilateral.Westernblotparacisticercosis
(suero):5b. Westernblot para hidatidosis(suero):
negativo.EnIRMmuestralesiónexpansivo.denaturaleza
quística,enel canalespinallumbarelqueseextiende
desdeel nivel L2 hastaL4; presentabordesbien
definidose intensidaddeseñalsimilara la delliquido
cefalorraquídeoentodaslassecuenciasdepulso,con

reforzamientoperiféricotras la administraciónde
contraste paramagnético,compatiblecon quiste
aracnoideointradural.

Se abordó quirúrgicamenteen decúbito ventral,
efectuándoseLaminectomiaL3-L4.A posterioride la
aperturadural, se observóuna intensaaracnoiditis
reaccional,queseextiendedesdeL2aL4.Seidentificóy
resecó una estructurapiriforme llena de líquido
opalescente,que fue removidade maneratotal. Su
examenulteriorrevelóquesetratabadeunquistepropio
de la enfermedad.Se obtuvo una satisfactoria
descompresiónradicular,revirtiendoprogresivamenteel
déficitmotor.

CASO2
Setratabade unamujerde 33 añosprocedentede
Moquegua,quieningresacon lumbociatalgiaizquierda
de presentaciónnocturnaasociadoa disestesiasen
pantorrillasy pie predominantementeizquierdode 3
añosdeevolucióny quedíasantes desuingresose
hacen más frecuentese intensos, limitando la
deambulaciónnormal.Al examende ingreso:dextro
escoliosislumbar,paresiaa la dorsiflexióny flexión
plantardelpieizquierdo(4/5), hipoestesiaenL5,S1
izquierday perinealasimétricaLasegue(+) 20°
izquierdo,Laseguecruzado(+). Arreflexiaaquilea
izquierda.Westernblot/Cisticercosis(suero):7b.ELlSA

. Ag8158(suero):Positivo.IRM:Procesoexpansivode
naturalezaliquidaintrarraquídeaqueseextiendedesdeel
nivelL4-5hasta S2ocupandopredominantementela
vertiente izquierda del canal raquídeo, de
60mmx40mmx25mmde diámetros,Sugiereser de
naturalezasubaguda-crónicaal habercondicionadola
remodelaciónsin destrucciónde S1 y S2 izquierda,
debiéndoseconsiderardentrodeldiagnosticodiferencial
las loculacionespostinflamatoriasdelLCR.Seabordó
quirúrgicamenteen decúbitoventral,efectuándose
LaminectomíaL5 ampliadaa S1, evidenciándose
extensa lesión expansivo.quística intrarraquídea,
extradural,deaspectobilobuladoqueseextiendedesde
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L4 hastaS2, con una densay compactareacción
meníngea,queseextiendetravésdelaforaminasS1-S2
y L5-S1izquierda,desplazandoel sacoduralhaciala
derecha,conteniendolíquidoopalescente,que fue
resecadaensutotalidad,suexamenulteriorrevelóquese
tratabadeunquistepropiodelaenfermedad.

DlSCUSION

LaCCacometeprincipalmentepersonasdebajoextracto
socioeconómico,problemadesaludpúblicaenpaíses
subdesarrollados,relacionadocon malos hábitos
higiénicos,másfrecuenteen hombresy mujeresen
edadesproductivas,siendoel huéspeddefinitivoel
hombrey el huéspedintermediarioel hombre,cerdos
perrosymonos.

Lalocalizacióndelacisticercosisengeneralcomprende:
Cerebro 60-92%,TCSC 17,8%,Músculo 8,5%,
GloboOcular 5,1 %, Espinal 0,7 - 3,2 %. La
clasificaciónanatomopatológicadelaNCCcomprende:
NCCParenquimatosa(60%),NCCSubaracnoidea(40%),
NCCIntraventricular(10%),NCCEspinal(1%), NCC
mixta(50%).

L a NCCespinaldesdeelpuntodevistadeTopografía
Sagital(DeSouzaQuirozetal)selocalizaanivelcervical
34%,dorsal 44,5%,lumbar 15,5%,sacro 6 %Y
desde el punto de vista de topografía axial:
Subaracnoidea(Leptomeningea)80%,Intramedular:15-
20%,Epidural:Raro.

Laliteraturamédicareportaunaseriereducidadecasos
presentadosde NCC espionalque incluyen los
siguientes:Vosgiendescribe 5 casosde 330 de
localización nerviosa. Guccione: 10 casos de
localizaciónespinaldeuntotalde77.Walton(1881)Y
Pichler(1900):2 casosde localizaciónintramedular.
Barini (1954) 1 caso intramedular 010-011.
Trelles,Caceres,Palomino(1958):2 casos en 50 de
NCC(4%).Cabieses,Vallenasy Landa(1959)2casos;1
en04yotroenC5-C6.Rocca(1959):2casos;1en07y
otro intramedularen C4. Reixach-Granesy Becker
(1963)1casoen06-07.RibePortugalyOliveira(1964)
enC7.Testa(1965):reportóuncasoen08.Canelasetal
(1963):incidencia2,7% CCespinalen 296 casos.
Soteloetal:en753casosreportó0,7%

En cuanto a la patogeniase producepor dos
mecanismos.Porcompresiónmecánica:
Desplazamientodetejidosoestructurasy estodepende
de la localízacióny crecimientodel cisticerco.Y por
procesoInflamatorioque es de tipo celularcrónica;
Presenta numerosos linfocitos, plasmocitos y
eosinófilos;Puedehabernecrosis;Vasculitis,infiltración
perivasculardelinfocitos,fibrosisy estrechamientode
luz.
El cuadroclinico que se puedepresentarincluye:

Síndromede compresiónmedular; Síndromede
compresiónmieloradicular;Síndromedecaudaequina.
Cursandocon: Paraparesia/cuadriparesia;Déficit
sensorial;Compromisode esfínteres;Dolorradicular;
Impotenciasexual.

EldiagnósticodeNCCagrandesrasgosincluye;
Diagnosticodefinitivo

-Tieneuncriterioabsoluto
- Condoso mascriteriosmayoresunmenory un

epidemiológico

Diagnósticoprobable:
- Uncriteriomayor+ dosmenores
- Uncriteriomayor+ unmenor+ unepidemiológico
-Trescriteriosmenores+ unepidemiológico.

Losestudiosdeneuroimagenesempleadosson:TAC
que es poco útil en localizacionesventricularesy
espinalesyRMNMayorsensibilidad(Concontrastepara
edema) pero las calcificacionespueden pasar
desapercibidas.Tenerencuentaque:Areasquísticas
similaraLCRenT1-T2;Imagenhipointensaenanilloque
rodeaalquiste1M;Ocasionalmente:escólexdentrodel
quisteenT1;Escólexesisointensoconparénquimaen
T2; La degeneraciónquistica puede mostrar
reforzamientoperiférico

ElmanejodeCCespionalrequiereterapiaquirúrgica
como primera línea indicado si existe deterioro
neurológicoprogresivoy/osíntomasespinalesagudos.
Losquistesenel parénquimamedularusualmenteson
resecados quirúrgicamente para confirmar el
diagnostico.La resecciónquistica: Laminectomia,
mielotomiaydisecciónmicroquirúrgica

La literatura reporta algunos casos manejados
quirúrgicamente:Mohantyetal:8pacientes7casoscon
mejoríaneurológicatrascirugía1 casoconparaplejia
temporal. .
Scharmaet al: 20 pacientesde loscuales12 mejoría
parcial,5 nomejoraron,3 muerenSecuelas:trastorno
motor,sensitivoy esfinteriano.DeSouzaQuirozetal:11
pacientesde los cuales8 con recuperaciónparcialo
completa,1novario,2murieron.

Algunosautoressugierentratamientocisticidaentodo
pacientecon CCE al considerarlauna infección
sistémica.Sehanpublicadocasosaisladosdequistes
intramedulares tratados satisfactoriamentecon
albendazoly dexametasona.Porejemplo:GargRK,etal:
2 casos (ABZ)1 casocaminoindependientementey 1
casologróestarparadoindependientemente.

Consideracionesa teneren cuentaen el manejocc
espinal:La reaccióninflamatoriapor degeneración
quisticaconusodecisticidasgeneramáspresióndentro
delcanalespinalporlo queelusodecorticoidespara



~~udisminuirlarespuestainflamatoriaesoportuno.
Los quistes leptomenigeostambién pueden ser
resecadosquirúrgicamentesobretodosi sonúnicoso
estánagrupadosen un solo segmentoespinal;Los
quistes pueden migrar desde el momento del
diagnostico;No existeexperienciacon el uso de
fármacoscisticidasen este tipo de lesiones;La
resecciónsehacemáscomplejadebidoa laaracnoiditis
secundaria;LapresenciadearacnoiditisPO:rupturadel
quiste; LairrigaciónconSSy usodecorticoidesPO
reducela reaccióninflamatoria;Enalgunoscasoses
necesarioladuroplastiay restablecerflujoLCR.

CONClUSION

LaCCespinalesmuyraracomparadaconlaintracraneal,
debiendoserconsideradaeneldiagnósticodiferencial
en laspoblacionesdealtoriesgoy enpacientesque
presentensíntomassugestivosde lesiónpor masa
espina!.Lasintomatologiaesvariabley dependedela
localizacióndel quiste,la vitalidaddel mismoy la
respuestadel huésped.La terapiamédicapuedeser
consideradaenlospacientesconlossíntomasestables
peroes improbableque alivielos síntomasde CC
espinalesagudosy progresivos,loscualesdebenser
tratadosdemaneraquirúrgica.
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Figuras 1 Y2: Resonancia magnética de columna del primer caso.

Figura 3: Intraoperatorio del primer caso.

Figuras 4 Y 5: Resonancia magnética de columna del segundo caso. .
Figura 6:
Paciente del segundo
caso en el post operatorio.

Figura 7:
Microscopia de
Cisticerco cellulosae.

Figura 8: Microscopia de
Cisticerco cellulosae.


