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Abstract

La neurocisticercosis, es la principal enfermedad parasitaria del sistema nervioso humano y es la causa más común de epilepsia 
adquirida, sin embargo la transición epidemiológica en México ha causado que miremos más a patologías metabólicas y cardio-
vasculares dejando de lado esta importante enfermedad. El objetico de este artículo es el analizar el tema de neurocisticercosis 
en cuanto a características epidemiológicas, los agentes de la infestación, curso de la enfermedad, las características fisiopatoló-
gicas, clasificación, presentación clínica, hallazgos radiológicos  de diagnóstico y tratamiento. Para tal, se realizó una revisión 
bibliográfica de 16 artículos, 3 de revisión, 11 trabajos originales y 2 meta-análisis del año 2000 al 2010. Se concluye que la 
neurocisticercosis es una entidad endémica en América Latina, principal causa de epilepsia adquirida, actualmente con diversas 
técnicas para diagnóstico, con resultados específicos relacionados a estadio, localización, respuesta inflamatoria y con un trata-
miento establecido.

Palabras Clave: Neurocisticercosis, Cisticerco, Taenia solium.
(Hipoc Rev Med No 23, Nov-Dic, 2010)

Introducción 

En la actualidad, la neurocisticercosis (NCC) representa la 
enfermedad parasitaria más frecuente del sistema nervioso 
central humano, es la causa más común de epilepsia adquirida 
y es un importante problema de salud pública en todo el mundo; 
su prevalencia es dependiente de factores socioculturales y 
económicos (1).

Algunos datos muestran la persistencia de transmisión activa 
en México, en particular, un informe parcial incluyendo sólo los 
pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Neurología 
y Neurocirugía de México (INNN), no mostró ninguna disminu-
ción estadísticamente significativa de NC entre 1995 y 2001 
(del 2,4 al 1,8%). Las encuestas transversales en las zonas 
rurales y comunidades indican la persistencia de NCC en 
humanos (prevalencia. 9%) y cisticercosis  porcina (hasta 30%) 
(2). 

En un estudio realizado en México, se tomaron muestras de 
154 residentes al azar al realizarse una tomografía computada 
cerebral. La prevalencia de la NC se estimó en 9,1% (IC 95%: 
5,1% -14,8%). Ninguno de los sujetos de la muestra tenían 
clínicamente evidentes manifestaciones de NCC. La prevalen-
cia de la NCC fue considerablemente mayor entre niños de 
0-19 años de edad con una prevalencia estimada de 13.2% (IC 
95%: 7,0% -21,9%) que entre los adultos de 20-54 años, con un 
estimado de prevalencia de 3,2% (IC 95%: 0,4% -11,0%) (3).

A pesar de estos datos, la transición epidemiológica que ocurre 
en México, con mayor incidencia de enfermedades del metabo-
lismo, enfermedades neoplásicas y degenerativas, podría 
llevarnos a hacer caso omiso de la importancia de NCC en 

Ciclo Vital 

Las 2 principales fuentes por las que los humanos contraen 
cisticercosis son la ingestión de comida contaminada por Taenia 
solium (huevos) y vía fecal-oral en donde los individuos alber-
gan el cestodo intestinal.

La T. solium tiene un ciclo de vida complejo que requiere de dos 
huéspedes, con el hombre como hospedador definitivo portan-
do la taenia intestinal, y como el cerdo intermedio el cual  alber-
ga las larvas o cisticercos. 

El cerdo ingiere heces humanas infectadas con huevos y 
proglótides de T. solium, una vez dentro del tracto intestinal, los 
huevos se abren liberando oncósferas que cruzan la pared 
intestinal, entrando en el torrente sanguíneo y son dirigidos a 
tejidos del huésped donde los embriones evolucionan a larvas 
(cisticercos). En estas circunstancias, los cerdos se vuelven 
huéspedes intermediarios (4).

Los cisticercos son ingeridos por los seres humanos a través de 
carne mal cocida de cerdo infectada por T. solium, los huevos 
de la taenia se arrojan en las heces y contaminan la comida por 
la higiene pobre. Cuando estos huevos son ingeridos y expues-
tos al acido gástrico del estómago humano, ellos pierden su 
capsula protectora y se vuelven en quistes larváticos llamados 
oncósferas. Estas cruzan  el tracto gastrointestinal y migran por 
vía vascular al cerebro, músculos, ojos y otras estructuras (5). 
Los parásitos se establecen en los tejidos como quistes de 
larvas y llegan a madurar su tamaño en aproximadamente 3 
meses (6).
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Manifestaciones Clínicas
 
La presentación clínica de los pacientes con NCC es muy varia-
ble y no específica y depende del número, localización, tamaño 
y etapa de los parásitos, así como el grado de respuesta 
inflamatoria del huésped (4,9). 

Por lo tanto, casi cualquier síntoma neurológico se ha notificado 
y una presentación clínica muy pleomórfica  puede ocurrir, con 
epilepsia (52% de los casos) que puede ser generalizada o parcial, 
simple o compleja, las crisis parciales pueden estar asociadas con 
la presencia de una lesión única. Las convulsiones tónico-clónico 
generalizadas, lo que se cree que está relacionado con la presen-
cia de múltiples lesiones y dolor de cabeza (43%) siendo más 
comunes los síntomas, causados por la obstrucción de LCR  (hasta 
un tercio de los casos). Por el contrario, los signos de irritación 
meníngea son poco frecuentes (<2% de los casos). Los síntomas 
pueden retrasarse por varios años o pueden permanecer de 
manera subclínica (4,9).

La presentación clínica más común son las convulsiones como 
resultado de la inflamación perilesional en los quistes, a pesar 
del infarto y vasculitis que también pueden actuar como facto-
res predisponentes, e incluso granulomas calcificados han sido 
implicados en esta presentación clínica. Aproximadamente 
50%-70% de los pacientes experimentan  convulsiones recu-
rrentes (4,9).

La hipertensión intracraneal y la encefalitis se explican por dos 
mecanismos: (a) la obstrucción del flujo  debido a los quistes 
intraventriculares, aracnoiditis, o secundaria a ependimitis 
inflamatoria masiva en respuesta a una pesada carga de pará-
sitos y (b) efecto de masa en los casos de quistes muy grandes. 
Este escenario es más común en  mujeres jóvenes, en los niños 
o después de tratamiento antihelmíntico. Los pacientes presen-
tan alteración de la conciencia, convulsiones, pérdida de visión 
o disturbios, dolor de cabeza, vómitos y edema de papila (4,9).  

Los pacientes con NCC ventricular pueden desarrollar el 
síndrome de Bruns caracterizado por dolor de cabeza, edema 
de papila e incluso pérdida del conocimiento, con una recupera-
ción rápida provocada por quistes en el cuarto ventrículo (4,9). 

Criterios Diagnós�cos  

 Demostración histológica del parásito en una biopsia cerebral o medular 
Lesiones quísticas que muestren el scolex en la TC o IRM 
Visualización directa de los parásitos subretinianos  
Lesiones altamente sugestivas de NCC en estudios de imagen  
Suero positivo para anticuerpos anticisticerco en inmunoblot  
Resolución de las lesiones quísticas intracraneales tras el tratamiento (albendazol o praziquantel) 
Resolución espontánea de lesiones únicas pequeñas captantes 
Lesiones compatibles con NCC en estudios de imagen  
Manifestaciones clínicas sugestivas de NCC 
LCR positivo en ELISA para la detección de anticuerpos anticisticerco 
Cisticercosis fuera del sistema nervioso central 

 Evidencia de contacto con un huésped infectado con T. Solium 
Individuos procedentes de un área donde la cisticercosis es endémica 
Historia de viajes frecuentes  

 

NCC espinal, representa sólo el 1,5% de los casos. La forma 
intradural-extramedular es la más común y la presentación 
clínica incluye a menudo para o cuadriparesia asociadas a 
déficit sensorial, aracnoiditis y meningitis crónica, subaguda o 
enfermedad crónica subaracnoidea causada por el engrosa-
miento de las meninges (4,9).

En general, pacientes con NCC no suelen cursar con fiebre o 
signos de cualquier respuesta inflamatoria o irritación menín-
gea. El engrosamiento anormal de las leptomeninges a lo largo 
de la base del cráneo y la cara ventral del tronco cerebral puede 
atrapar el quiasma óptico y los nervios craneales, lo que da 
lugar a alteraciones visuales y parálisis de pares craneales o 
disfunción de los mismos; Esta última es responsable de los 
síntomas de disfunción espinal. (4,9)

Diagnóstico 

Un conjunto de criterios de diagnóstico se propuso  en 1996 por 
O.R. Del Brutto, sobre la base de objetivos clínica, imágenes, 
inmunológicos, epidemiológicos y datos; estos criterios consis-
ten en cuatro categorías que son estratificados en función de su 
importancia diagnóstica (9).

Estos criterios proporcionan dos grados de certeza diagnóstica:  

Diagnóstico definitivo, en pacientes que tienen un criterio abso-
luto o en aquellos que tienen dos mayores, uno menor y un 
criterio epidemiológico.

Diagnóstico probable, en pacientes que  tiene uno mayor más 
dos criterios menores, en aquellos que tienen uno mayor, uno 
menor, y un criterio epidemiológico, y en  aquellos que tienen 
tres criterios menores más uno de los criterios epidemiológicos 
(9).

Tabla 1. Criterios Diagnósticos de NCC (9)

Epidemiológico

Menor

Mayor

Absoluto 
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A menudo, los primeros días después de la administración de 
agentes antiparasitarios, existe una descompensación de la 
presión intracraneal y la aparición de convulsiones o empeora-
miento de las preexistentes, debido a la inflamación peri-
lesional por la degeneración del parásito, esta afección puede 
ser potencialmente mortal.

La severidad de la inflamación es proporcional a la carga para-
sitaria lo que resulta en manifestaciones más graves en perso-
nas con mayores cargas de quiste. Un enfoque común para 
mejorar este problema es la administración concomitante de 
corticoides para reducir el edema, la respuesta inflamatoria, e 
hipertensión intracraneal arterial. Se debe prestar especial 
atención a los pacientes con cargas altas de quistes. En tales 
casos, los corticosteroides deben ser administrados antes de 
los agentes antiparasitarios. Los antihelmínticos son efectivos 
contra los quistes viables, pero no sobre los restos, granulo-
mas, quistes y calcificaciones de los muertos (12).

Después de las primeras descripciones del uso exitoso de 
praziquantel  y albendazol en la neurocisticercosis, varias 
series de casos señalaron que algunos tipos de neurocisticer-
cosis del parénquima se pueden resolver sin ser tratados con 
drogas antiparasitarias; porque la cisticercosis del parénquima 
cerebral  sigue un curso benigno y los quistes se degeneran y  
sanan por la evolución natural de la enfermedad.

Tratamiento Quirúrgico
El papel de la terapia quirúrgica en el manejo de la NCC se ha 
reducido considerablemente con el tiempo y ahora es principal-
mente  restringida a la colocación de derivaciones ventriculares 
para la hidrocefalia secundaria a neurocisticercosis (4).

El prolongado curso clínico de estos pacientes y su alta tasa de 
mortalidad (hasta el 50% en dos años) se relacionan directa-
mente con el  número de intervenciones quirúrgicas para cam-
biar la derivación. Según un informe, el mantenimiento de este-
roides puede  disminuir la frecuencia de bloqueos de la deriva-
ción. Muchos autores defienden las maniobras combinadas con 
fármacos antiparasitarios para reducir la incidencia de fracaso 
de la derivación (4).

Recientemente, procedimientos invasivos se han descrito, 
específicamente el uso de resección neuroendoscopica de 
quistes ventriculares. Los resultados totales han sido excelen-
tes, con una menor morbilidad que con la cirugía abierta (4).

Medicación Sintomática y Antiinflamatoria
Los corticosteroides con frecuencia se utilizan en pacientes con 
neurocisticercosis. El régimen más frecuente es la dexametaso-
na en dosis de entre 4,5 y 12 mg/día. La prednisona a 1 
mg/kg/día puede sustituir dexametasona cuando un tratamiento 
a largo plazo de esteroides es obligatorio. Los corticosteroides 
se utilizan con frecuencia para disminuir síntomas neurológicos 
debido a la muerte del parásito y son el manejo primario para la 
aracnoiditis de la cisticercosis crónica o encefalitis, donde hasta 
32 mg de dexametasona por día es necesario para reducir el 
edema cerebral que acompaña a esta condición. El manitol, a 
dosis de 2 g/kg/día, también se utiliza para hipertensión intra-
craneal aguda secundaria a neurocisticercosis. 

Otros medicamentos comúnmente utilizados para tratar los 
síntomas en  pacientes con neurocisticercosis son los fármacos 
antiepilépticos y analgésicos. La retirada de drogas antiepilépti-
cas se puede lograr, aunque las calcificaciones residuales en la 
TAC marca,  que el riesgo de convulsiones recurrentes es  alto 
para los pacientes (4).

Tratamiento para la Taeniasis
El tratamiento adecuado de los huéspedes de gusanos es 
crucial para interrumpir la transmisión de cisticercosis. La 
Taenia Solium puede ser curada con una dosis única de niclo-
samide (2 g) o praziquantel (5 mg/kg). Niclosamide es el medi-
camento de elección porque no es absorbido en el intestino, así 
evitando el riesgo de desarrollar síntomas neurológicos si el 
paciente además tiene NCC. El tratamiento con niclosamide o 
praziquantel es supuestamente efectivo en un 95% o más, pero 
no existe ningún estudio de seguimiento (10).
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