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Neurocisticercosis cerebral gigante. Reporte de un caso
Giant cerebral neurocysticercosis. Report of a case
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Resumen

La neurocisticercosis es la enfermedad resultante de la infestación de la forma larvaria del helminto intestinal Taenia solium 
(cisticercos) en el sistema nervioso central, clínicamente se manifiesta con convulsiones y signos focalización neurológica, 
alteraciones sensitivas, del lenguaje, la coordinación, cefalea, vómito y papiledema. El diagnóstico se realiza a través de 
criterios epidemiológicos, clínicos, histológicos y de neuroimagen. Se reporta un caso de paciente de 49 años de edad, con 
antecedentes de neurocisticercosis hace 14 años, quien presenta sintomatología de focalización neurológica, deterioro del 
estado de conciencia y del habla, signos característicos de LOE cerebral, cuyo estudio de imagen demostró presencia de quiste 
intraparenquimatoso parietal izquierdo de 6 cm, con compresión de parénquima cerebral adyacente y edema cerebral perile-
sional. El quiste fue removido por técnica de hidrodisección y exéresis, con mejoría clínica, cuyo resultado histológico mostró 
la presencia del cisticerco; observándose en este caso características poco frecuentes que lo hacen importante de conocer.
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Abstract

Neurocysticercosis is the disease resulting from the infestation of the larval form of the intestinal helminth Taenia solium 
(cysticerci) in the central nervous system, manifests with seizures and signs of neurological focalization, sensory alterations, 
language, coordination, headache, vomiting and papilledema may occur. The diagnosis is made through epidemiological, 
clinical, histological and neuroimaging criteria. We report a case of 49-year-old patient with a history of neurocysticercosis 14 
years ago is exposed, who presents symptoms of neurological focalization, deterioration of the state of consciousness and 
speech, characteristic signs of cerebral LOE, whose image study showed the presence of left parietal intraparenchymal cyst 
of 6 cm, with compression of adjacent cerebral parenchyma and perilesional cerebral edema. The cyst was removed using 
a combination of hydrodissection and excision, with clinical improvement, whose histological result showed the presence of 
cysticercus; observing in this case unusual features that make it important to know.
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Introducción

La neurocosticercosis cerebral es 
una infección parasitaria del sistema 
nervioso central (SNC)1-3, es la causa 
más frecuente de epilepsia adquirida 
en los países de bajos ingresos1, la 
cisticercosis es endémica en zonas de 
México, Europa Oriental, Asia, Centro y 
Sudamérica y África1,3; la incidencia de 

la neurocisticercosis alcanza el 4% en 
algunas zonas, el período de incubación  
puede ser de meses a decenios, pero 
83% de los casos presentan síntomas 
al cabo de 7 años de la exposición; se 
caracteriza por la formación de quistes 
intracraneales a partir de la larva de la 
Taenia solium y clínicamente por crisis 
epilépticas e hipertensión intracraneal 
progresiva, la cual se adquiere al ingerir 

los huevos del parasito1.
La T. solium tiene 3 fases en su ciclo 
de vida: Larvaria, embrionaria y adulta; 
siendo en su fase larvaria que provo-
ca la infección cerebral, ya en el tejido 
del huésped intermediario el embrión 
forma una pared quística a los 2 me-
ses, luego a los 4 meses se convierte 
en larva, las larvas mueren de forma 
natural dentro de los 5-7 años o como 
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consecuencia del tratamiento cestoci-
da, en cuyo caso generan una reacción 
inflamatoria en la que el quiste se abre 
(etapa nodular glandular) y a veces se 
calcifica (etapa calcificada nodular)1; 
estos quistes de acuerdo a la ubicación 
pueden ser clasificados según Del Bru-
to3 en subaracnoideos, parenquimato-
sos, ventriculares, y espinales y según 
la fase evolutiva y  hallazgos radioló-
gicos, Imirizaldu et al4 divide la neuro-
cisticercosis en 5 estadios: No quístico, 
vesicular, vesicular-coloidal, nodular-
granulomatoso y nodular-calcificado2.
Se trata farmacológicamente es su 
fase activa con corticoesteroides y fár-
macos antihelmínticos (albendazol o 
Praziquantel)1,2,4, sin embargo, en caso 
de necesidad de extirpar los quistes 
medulares, intraventriculares o suba-
racnoideos, o quistes gigantes de más 
de 50 mm1 con persistencia de hiper-
tensión endocraneana a pesar de tra-
tamiento médico se realiza tratamiento 
quirúrgico1,4.
El objetivo del trabajo es reportar un 
caso clínico de neurocisticercosis cere-
bral gigante. El presente caso se con-
sidera importante en vista de la poca 
frecuencia de quistes intraparenquima-
tosos cerebrales por neurocisticercosis 
gigantes en estadio vesicular.

Presentación del caso

Se trata de paciente masculino de 49 
años de edad, con antecedente desde 
hace 14 años de neurocisticercosis tra-
tada con antihelmínticos y esteroides, 
quien presenta con un mes de evolu-
ción disartria, disminución progresiva 
de la fuerza muscular de hemicuer-
po derecho, trastorno de la memoria 
e inestabilidad para la marcha, por lo 
que acude a centro asistencial don-
de se realizan estudios de imagen,  
al examen físico se observa pacien-
te desorientado en tiempo y espacio, 
Glasgow de ingreso: 13/15 puntos, con 
apertura ocular al llamado, disartria, 
memoria reciente alterada y hemipare-
sia derecha. En Resonancia Magnética 
(RM) cerebral se evidencia en ponde-
ración T1 imagen hipointensa bien de-
finida en región fronto-parieto-temporal 
izquierda redondeada, multilobulada, 
bien definida, de 5x6 cm de diámetro 
aproximadamente que en ponderación 
T2 se observa hiperintensa, compri-
me estructuras cerebrales adyacentes 
y colapsa asta posterior de ventrículo 

lateral ipsilateral, con edema cerebral 
perilesional, desplazamiento de línea 
media 0,3 mm, además con compo-
nente mural pequeño hipointenso en 
T1 y T2, correspondiente a Lesión 
Ocupante de Espacio (LOE) intra-axial 
quístico cerebral (Figura 1). Se decide 
llevar a mesa operatoria donde se reali-
za craneotomía fronto-parieto-temporal 
izquierda en el transoperatorio se ob-
servó que el parénquima cerebral en 
región cortical que sobresale hacia el 
exterior vesícula de 2x2 cm, redondea-
da, lisa, de color transparente con con-
tenido líquido blanco, viscoso (Figura 
2A), que emerge del quiste contiguo 

que se encontraba en el interior del pa-
rénquima cerebral; se bordea la lesión 
evidenciándose su extensión al interior 
del parénquima cerebral y se extrae 
la totalidad del quiste con técnica de 
hidrodisección (Figura 2B) y exéresis, 
siendo aproximadamente de 6x5 cm 
(Figuras 2C y 2D).
En el postoperatorio inmediato se ob-
serva mejoría clínica del paciente, con 
recuperación total de la fuerza muscu-
lar de hemicuerpo derecho, lenguaje 
fluido, y marcha sin dificultad, se ob-
servó recuperación de la memoria re-
ciente; inicia tratamiento médico con 
praziquantel, en control de imagen 

Figura 2. Transoperatorio. A: Quiste intraparenquimatoso; B. Exéresis por técnica 
de hidrodisección; C. Observe el espacio post-exéresis de quiste; D. Muestra 
obtenida.

Figura 1. Resonancia Magnética cerebral. A) Corte axial en ponderación T1, obser-
ve la cavidad quística y dentro, el escólex del parásito (flecha); B) Corte axial en T2. 
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postoperatoria (Figura 3) se observó la 
exéresis total de la lesión descrita en 
estudio de ingreso, teniendo el pacien-
te buena evolución clínica postoperato-
ria, sin secuela neurológica. La biopsia 
reportó presencia de parásitos de cis-
ticerco, lo que confirmó el diagnóstico; 
aunado a los criterios de diagnósticos 
epidemiológicos y clínicos del paciente.

Discusión

La neurocisticercosis es una entidad in-
fecciosa que implica uno de los grandes 
problemas epidemiológicos en países 
en desarrollo4 como el nuestro, en vista 
de la falta de control epidemiológico de 
la misma, y que ha incrementado de-
bido al deterioro socioeconómico que 
ha sufrido nuestro país en los últimos 
años, teniendo además una alta pre-
valencia, mayor en regiones centro oc-
cidental del país5. En el presente caso 
clínico se trae a colación un paciente 
con antecedente de neurocisticercosis 
cerebral de 14 años de evolución, trata-
da medicamente con mejoría temporal 
de los síntomas, quien presenta clínica 
de focalización neurológica dado por 
convulsiones, sin embargo, en casos 

pocos frecuentes en que se presentan 
en forma de quiste gigante intraparen-
quimatoso como el presente caso se 
observan en el paciente síntomas de 
focalización neurológica como hemipa-
resia y trastorno del estado de concien-
cia, lo cual es poco frecuente; además 
se observa en este caso que el tamaño 
del quiste es mayor a lo registrado en 
literaturas anteriores que lo limitan a 
5cm siendo este de 5-6 cm de diáme-
tro, presentándose como lesión quísti-
ca fronto-parieto-temporal multilobula-
da, que desplaza elementos cerebrales 
adyacentes a la misma, desplaza línea 
media y colapsa ventrículo lateral ipsi-
lateral, muy poco característico de le-
siones de etología de cisticercosis ce-
rebral, se decide tratamiento quirúrgico 
y cuyo hallazgo fue un quiste cerebral 
gigante que se extrae con técnica de 
hidrodisección y exéresis, observándo-
se mejoría total de los síntomas en el 
postoperatorio inmediato.
El presente caso se considera impor-
tante en vista de la poca frecuencia de 
quistes cerebrales por neurocisticerco-
sis gigantes, intraparenquimatosos, en 
estadio vesicular, con características 
radiológicas no habituales y que a pe-
sar de encontrarse cronológicamente 
en fase de calcificación, se presenta 
como quiste gigante en fase vesicular 
coloidal, y cuyos síntomas que por lo 
general inician a los 7 años1, presen-
tándose en esta oportunidad a los 14 
años de realizado el diagnóstico; sien-
do la finalidad de este estudio ampliar 
el conocimiento médico, y tomar en 
cuenta dicho diagnóstico, a la hora de 
realizar diagnósticos diferencial ante 
futuros casos de quistes intraparenqui-
matosos cerebrales.
Es de resaltar que con lesiones pare-
cidas a la del presente caso realizar 
diagnósticos diferenciales de etiología 
tumoral e infecciosa, tales como astro-
citoma, hidatidosis, quiste porencefáli-
co o más raramente metástasis quís-
ticas6; así también cabe destacar que 
esta patología presenta clínica aproxi-
madamente a los 5-7 años de adquirida 
la infección1, lo cual no ocurrió en este 
caso, si no que, a los 14 años después 

de realizado el diagnóstico es cuando 
se observa la presencia de síntomas 
asociados a dicha enfermedad, secun-
dario a formación del quiste de neu-
rocisticerco intraparenquimatoso que 
provocó compresión cerebral eviden-
ciándose signos de focalización neuro-
lógica en el paciente; así mismo la téc-
nica de hidrodisección ha sido utilizada 
por diferentes autores con excelentes 
resultados como lo refiere Junaid et al 
20147, quien reporta un caso donde se 
realizó exéresis total de un quiste neu-
roenterico gigante, y no se evidencio 
recurrencia ni enfermedad residual en 
controles postoperatorios durante tres 
meses. Locatelli et al 20108, también 
reporto buenos resultados con el uso 
de esta técnica en patologías del área 
sellar y de la base del cráneo; siendo 
esta técnica la utilizada para el caso 
presentado, con buenos resultados ya 
que permitió la exéresis total del quiste 
sin causar daño en parénquima cere-
bral ni en su corteza en vista de que 
presentaba ubicación cortical en su 
porción más superior, y que evito la 
ruptura del quiste, evitando así el de-
rrame del contenido quístico en el pa-
rénquima cerebral adyacente, es por 
ello que se recomienda la técnica de 
hidrodisección y exéresis cirugías de 
exéresis de neurocisticercosis cerebral. 
Por todo esto es importante el estudio 
adecuado de muestras obtenidas en 
cirugía de quistes cerebrales tomando 
en cuenta la posibilidad de su etiolo-
gía parasitaria a pesar de que image-
nológicamente no sea lo más común, 
es importante destacar que además 
este caso representa un aporte cientí-
fico y práctico para los neurocirujanos 
en general, que servirá de guía clínica 
con respecto al correcto diagnóstico y 
tratamiento de pacientes con esta pa-
tología, con excelente resultado en la 
evolución clínica postoperatoria del pa-
ciente. 
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Figura 3. TC cerebral posoperatoria corte axial. 
Observe la ausencia de la lesión quística vista 
en la primera figura, y la presencia de múltiples 
lesiones hiperdensas de otros cisticercos.

Reporte de Caso
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