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RESUMEN
La cisticercosis es una infección originada por el Cysticercus

cellulosae, etapa de metacéstodo de Taenia solium. En Latinoamé-
rica la cisticercosis es endémica, particularmente en México y Bra-
sil. El sistema nervioso central (SNC) es el sitio más afectado se-
guido del neurocisticercosis (NCC) espinal, el cual representa de
0.7 a 5-8% del total de casos.

Palabras clave: Cisticercosis, sistema nervioso central, neuro-
cisticercosis espinal.

Introducción

La cisticercosis es una parasitosis causada por Cysticer-
cus cellulosae, el cual es la etapa de metacéstodo de Taenia
solium.1

La cisticercosis es endémica en África, Asia y Latino-
américa; en particular México y Brasil.2 El sitio más fre-
cuentemente afectado es el sistema nervioso central o neu-
rocisticercosis (NCC).1,3-5 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.2,5-13 El interés de nuestro caso es la
localización subaracnoidea, que aun cuando es la presentación
más común de la NCC espinal, no encontramos casos reporta-
dos en región lumbar a nivel de cola de caballo. Esto representa
un reto diagnóstico clínico y radiológico por su similitud con
lesiones quísticas.

Subarachnoid cysticercosis in cauda equina.
A case report and literature review

SUMMARY
Cysticercosis is an infection caused by Cysticercus cellulosae,

the metacestode stage of Taenia solium. In Latin America cysticer-
cosis is endemic, particularly in Mexico and Brazil. The central
nervous system (CNS) is the most affected followed by neurocys-
ticercosis (NCC) cord, which represents 0.7 to 5-8% of all cases.
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Reporte del caso

Se trata de paciente femenino de 31 años de edad originaria
y residente del estado de Sinaloa, México, de ocupación pedi-
curista. Hábitos higiénicos y dietéticos adecuados en canti-
dad y calidad, especificando consumo reducido de productos
cárnicos. Cursa con un año de evolución, manifestado con
dolor punzante en espalda baja, área glútea y miembro inferior
derecho, desencadenado por el esfuerzo al levantar un objeto
pesado, se exacerbaba con la actividad física hasta llegar a la
incapacidad funcional y mejorando con el calor local. Se trató
inicialmente con antiinflamatorios no esteroideos tipo diclofe-
naco durante seis meses, sin respuesta favorable, con persis-
tencia e incremento en la intensidad del dolor, por lo que se
decide el uso de esteroides tipo dexametasona por vía paren-
teral, con lo que se logra disminución parcial del dolor. Poste-
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riormente fue referido al servicio de terapia física y rehabilita-
ción con lo que se logra mejoría transitoria en su capacidad
funcional, evolucionando con exacerbación del dolor y pérdi-
da de la movilidad. Sin embargo, continúo con aumento del
dolor, pérdida de movilidad e hiperalgesia de miembro inferior
derecho, disuria y constipación rectal, así como parestesias
en silla de montar agregándose síndrome de cola de caballo,
por lo que se le administró Deflazacort y Dextropropoxifeno,
con lo que mejoró su sintomatología.

Se envió al Servicio de Neurocirugía donde se encontró a
la exploración física paciente tranquila, consciente, marcha
independiente, Lasegue positivo derecho, con paresia dere-
cha y afección de dermatomas y miotomas más L4, L5 y S1 e
hipoestesia en región glútea derecha con hiporreflexia pate-
lar y aquilea. Por lo que se realiza RMN en la cual se observa
lesión quística lumbar que se extiende a partir del segmento
vertebral L1 con compresión dorsal del cono medular y raí-
ces nerviosas de la cauda equina (Figuras 1 y 2). Se progra-
ma para cirugía, con diagnóstico de quiste subaracnoideo de
la cola de caballo, en la cual se encuentra como hallazgo tres
cisticercos celulosos (Figuras 3-6).

Discusión

La cisticercosis es una parasitosis causada por Cysticer-
cus cellulosae, el cual es la etapa de metacéstodo de Taenia
solium.1 La infestación es por vía fecal-oral, al ingerir acci-
dentalmente huevos del parásito emitidos con las heces de

Figura 1. IRMN de columna toracolumbar observándose compresión
dorsal de cono medular y cola de caballo.

Figura 2. IRMN de columna dorsal con desplazamiento anterior y
lateral de raíces de cola de caballo.

Figura 4. Laminectomía, con apertura dural y quiste cisticercoso
subaracnoideo a tensión.

Figura 3. Quistes de cisticerco celuloso con escólex.
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personas infestadas o por autoinfestación con la ruptura
de los proglótidos grávidos del parásito, llegando a las por-
ciones anteriores del tracto digestivo por mecanismos anti-
peristálticos. La cisticercosis es una condición endémica en
muchos países en desarrollo. En nuestro país continúa sien-
do un problema de salud pública con afección principalmen-
te de SNC o neurocisticercosis (NCC) con una frecuencia
aproximada de 4%.1.3-5 La NCC se clasifica de la siguiente
manera:

• Parenquimatosa.
• Subaracnoidea.
• Intraventricular
• Espinal y mixta.8

La localización intramedular se presenta en 0.7 a 5.8% del
total de casos.1, 6-13

Figura 5. Microvellosidades en cara externa de membrana de cisticerco.

Figura 6. Membrana de cisticerco, ausencia de escólex.

Existen mecanismos por los cuales la cisticercosis se es-
tablece en el canal raquídeo:

• Migración gravitacional por los forámenes de Magendie
o Luschka, a través del espacio subaracnoideo.

• Vía hematógena.
• Hipertensión intraventricular que permite la migración a tra-

vés del canal ependimario dilatado en la médula espinal.

Los últimos dos mecanismos explican la invasión de la for-
ma intramedular. El primer mecanismo ha sido considerado
como el método de invasión subaracnoideo, de presentación
más común a nivel cervical, pero puede presentarse hasta la
cauda equina, siendo esto lo menos frecuente.10 La presenta-
ción de NCC espinal es rara, ya que se ha visto que la médula
espinal presenta un flujo sanguíneo bajo, vasos sanguíneos
de pequeño calibre, baja presión, además de las peculiaridades del
tejido medular (consistencia dura). Del total de NCC espinal la
región torácica tiene más predilección ya que recibe mayor
flujo sanguíneo que las otras regiones de la columna.

Nuestro reporte es una cisticercosis subaracnoidea sobre la
cola de caballo, que es el sitio menos frecuente de la neurocisti-
cercosis espinal.6,9,14 Los tres cisticercos se encontraban ubica-
dos en la cauda equina, la revisión de la literatura mostró un solo
caso reportado a este nivel, pero de presentación intramedular.8

Las manifestaciones neurológicas medulares de la NCC
espinal son comúnmente paraparesia o cuadriparesia, déficit
sensorial, compromiso de los esfínteres, dolor de distribu-
ción radicular e impotencia sexual.15 Éstos dependen de la
localización espinal del cisticerco.

En cuanto a los estudios de gabinete generalmente la to-
mografía axial computada (TAC) no es de gran utilidad en
cisticercosis; sin embargo, ésta mostró ampliación simétrica
de la médula, la resonancia magnética nuclear (RMN) reveló
un halo perilesional con un nódulo excéntrico hiperintenso
que representa el escólex. Cuando los quistes son de locali-
zación subaracnoidea hay formaciones pseudoreticulares
dentro del canal medular.14 Dichos hallazgos en la localiza-
ción subaracnoidea de NCC espinal pueden ser confundi-
dos con tumores quísticos que comprimen el canal medular,
como en nuestro caso el diagnóstico radiológico fue de un
quiste subaracnoideo.

Conclusión

El interés de nuestro reporte es para que el clínico consi-
dere el diagnóstico de NCC espinal ante la presencia de le-
siones quísticas de la cola de caballo. Ya que el tratamiento
quirúrgico es extirpar el quiste para liberar las raíces lumbo-
sacras y continuar con el tratamiento postoperatorio de la
NCC espinal con cesticidas.
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