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Casoclinico

Cisticercosis subaracnoideo en cauda equina.
Reportedeun caso y revision delaliteratura
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RESUMEN
La cisticercosis es una infeccion originada por el Cysticercus
cellulosae, etapa de metacéstodo de Taenia solium. En Latinoamé-
ricalacisticercosis esendémica, particularmenteen Méxicoy Bra-
sil. El sistema nervioso central (SNC) es el sitio més afectado se-
guido del neurocisticercosis (NCC) espinal, €l cual representa de
0.7 a5-8% del total de casos.

Palabrasclave: Cisticercosis, sistemanervioso central, neuro-
cisticercosisespinal .

Introduccién

Lacisticercosis es una parasitosis causada por Cysticer-
cus cellulosae, el cual eslaetapa de metacéstodo de Taenia
solium.!

Lacisticercosis es endémicaen Africa, Asiay Latino-
américa; en particular México y Brasil.? El sitio mas fre-
cuentemente af ectado es el sistemanervioso central o neu-
rocisticercosis (NCC).*5 Sin embargo, la NCC espinal es
una entidad rara 'y poco descrita que se presenta en 0.7 a
5.8% del total de casos.2%% El interés de nuestro caso es la
localizacion subaracnoidea, que aun cuando esla presentacion
mas comun de laNCC espinal, no encontramos casos reporta
dosenregionlumbar anivel de coladecaballo. Esto representa
un reto diagnostico clinico y radiolégico por su similitud con
lesiones quisticas.

Subarachnoid cysticercosisin cauda equina.
A casereport and literaturereview

SUMMARY
Cysticercosisisan infection caused by Cysticercus cellulosae,
the metacestode stage of Taenia solium. In Latin Americacysticer-
cosis is endemic, particularly in Mexico and Brazil. The central
nervous system (CNS) isthe most affected followed by neurocys-
ticercosis (NCC) cord, which represents 0.7 to 5-8% of all cases.
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Reporteded caso

Setratade pacientefemenino de 31 afiosde edad originaria
y residente del estado de Sinal oa, M éxico, de ocupacién pedi-
curista. Habitos higiénicos y dietéticos adecuados en canti-
dad y calidad, especificando consumo reducido de productos
cérnicos. Cursa con un afio de evolucién, manifestado con
dolor punzante en espaldabaja, areagliteay miembroinferior
derecho, desencadenado por € esfuerzo al levantar un objeto
pesado, se exacerbaba con laactividad fisicahastallegar ala
incapacidad funcional y mejorando con €l calor local. Setraté
i nicial mente con antiinflamatorios no esteroideostipo diclofe-
naco durante seis meses, sin respuesta favorable, con persis-
tencia e incremento en laintensidad del dolor, por lo que se
decide € uso de esteroides tipo dexametasona por via paren-
teral, conlo que selogradisminucion parcial del dolor. Poste-
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riormentefuereferido a servicio deterapiafisicay rehabilita
cién con lo que se logra mejoria transitoria en su capacidad
funcional, evolucionando con exacerbacién del dolor y pérdi-
da de la movilidad. Sin embargo, contindio con aumento del
dolor, pérdidade movilidad e hiperalgesiade miembroinferior
derecho, disuria'y constipacion rectal, asi como parestesias
en silla de montar agregandose sindrome de cola de caballo,
por lo que se le administré Deflazacort y Dextropropoxifeno,
con lo que mgjord su sintomatol ogia.

Figura 1. IRMN de columna toracolumbar observandose compresion
dorsal de cono medular y cola de caballo.

Figura 2. IRMN de columna dorsal con desplazamiento anterior y
lateral de raices de cola de caballo.
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Figura 3. Quistes de cisticerco celuloso con escolex.

Figura 4. Laminectomia, con apertura dural y quiste cisticercoso
subaracnoideo a tension.

Seenvio a Servicio de Neurocirugiadonde se encontré a
la exploracion fisica paciente tranquila, consciente, marcha
independiente, Lasegue positivo derecho, con paresia dere-
chay afeccion dedermatomasy miotomasmasL4, L5y Sle
hipoestesia en region glUtea derecha con hiporreflexia pate-
lar y aquilea. Por lo queserealizaRMN enlacual se observa
lesién quisticalumbar que se extiende a partir del segmento
vertebral L1 con compresion dorsal del cono medular y rai-
cesnerviosas delacaudaequina(Figuras1y 2). Se progra-
maparacirugia, con diagndstico de quiste subaracnoideo de
lacoladecaballo, enlacual seencuentracomo hallazgo tres
cisticercos celulosos (Figuras 3-6).

Discusion

Lacisticercosis es una parasitosis causada por Cysticer-
cus cellulosag, el cual eslaetapa de metacéstodo de Taenia
solium.* Lainfestacion es por viafecal-oral, a ingerir acci-
dentalmente huevos del parasito emitidos con las heces de
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Figura 6. Membrana de cisticerco, ausencia de escolex.

personas infestadas o por autoinfestacion con la ruptura
de los progl étidos gravidos del parésito, llegando alas por-
ciones anteriores del tracto digestivo por mecanismos anti-
peristalticos. Lacisticercosis es una condicién endémicaen
muchos paises en desarrollo. En nuestro pais continliasien-
do un problemade sal ud publica con afeccion principa men-
te de SNC o neurocisticercosis (NCC) con una frecuencia
aproximada de 4%.2*° La NCC se clasifica de la siguiente
manera:

¢ Parenquimatosa.
¢ Subaracnoidea.
* |Intraventricular
» Espina y mixta®

Lalocalizacién intramedul ar se presentaen 0.7 a5.8% del
total de casos.t ¢1°
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Existen mecanismos por los cuales la cisticercosis se es-
tablece en el canal raquideo:

» Migracion gravitacional por los foramenes de Magendie
0 Luschka, através del espacio subaracnoideo.

 Viahematégena.

* Hipertensionintraventricular que permitelamigracion atra-
vésdel canal ependimario dilatado en lamédulaespinal.

Losultimos dos mecanismosexplican lainvasion delafor-
ma intramedular. El primer mecanismo ha sido considerado
como el método de invasion subaracnoideo, de presentacion
mas comun a nivel cervical, pero puede presentarse hasta la
cauda equina, siendo esto |o menos frecuente.’® La presenta-
cién de NCC espinal esrara, yaque se havisto quelamédula
espinal presenta un flujo sanguineo bajo, vasos sanguineos
de pequefio cdibre, bgjapresion, ademasdelas peculiaridades dd
teidomedular (consistenciadura). Del total deNCC espinal la
region toracica tiene mas predileccién ya que recibe mayor
flujo sanguineo que las otras regiones de la columna.

Nuestro reporte es una cisticercosis subaracnoidea sobre la
colade caballo, que es d sitio menos frecuente de la neurocisti-
cercosis espinal .59 L os tres cisticercos se encontraban ubica:
dosen lacaudaequina, larevison delaliteraturamostro un solo
caso reportado a este nivel, pero de presentacion intramedular.®

L as manifestaciones neurol égicas medulares de laNCC
espinal son cominmente paraparesiao cuadriparesia, déficit
sensorial, compromiso de los esfinteres, dolor de distribu-
cion radicular e impotencia sexual .’ Estos dependen de la
localizacion espinal del cisticerco.

En cuanto alos estudios de gabinete generalmente la to-
mografia axial computada (TAC) no es de gran utilidad en
cisticercosis; sin embargo, éstamostré ampliacién simétrica
delamédula, laresonanciamagnéticanuclear (RMN) revel 6
un halo perilesional con un ndédulo excéntrico hiperintenso
que representa el escélex. Cuando los quistes son de locali-
zacion subaracnoidea hay formaciones pseudoreticulares
dentro del canal medular.** Dichos hallazgos en lalocaliza-
cion subaracnoidea de NCC espinal pueden ser confundi-
dos con tumores quisticos que comprimen el canal medular,
como en nuestro caso el diagndstico radiol dgico fue de un
quiste subaracnoideo.

Conclusion

El interés de nuestro reporte es paraque €l clinico consi-
dere el diagndstico de NCC espinal ante la presencia de le-
siones quisticas delacolade caballo. Yaque el tratamiento
quirdrgico esextirpar el quiste paraliberar lasraices|umbo-
sacras y continuar con el tratamiento postoperatorio de la
NCC espinal con cesticidas.
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