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CISTICERCOSIS EN HONDURAS

Trabajo presentado en la Il Jornada Médica de San Pedro Sula

Dr. J. ABAN CUEVA (*)

Hemos creido oportuno traer a este Congreso Cientifico Nacio-
nal, la revisiéon de 7 casos de Cisticercosis Humana que en un perio-
do de 4 afos se han coleccionado en el Instituto Patoldgico anexo al
Hospital General de Tegucigalpa. Al traer un trabajo de esta indole
no nos lleva el simple espiritu de curiosidad, sino la afirmacion ca-
tegdérica que en nuestro pais existe en forma frecuente el padeci-
miento de la Cisticercosis. Es ésta la primera vez que se presenta un
trabajo de esta indole, ya que al revisar las publicaciones médicas
nacionales no encontramos ningun estudio de la Cisticercosis ni
desde el punto de vista clinico ni histopatolégico.

Cuando tuvimos por primera vez la oportunidad de observar
este parasito incrustado en los tejidos, fue tan clara y convincente
la imagen que en forma permanente se nos fijaron sus caracteris-
ticas inconfundibles, al grado que en los sucesivos casos se nos
volvié facil su identificacion. Debo advertir que la primera biopsia
con fines a investigar la Cistisercosis nos fue remitida por el apre-
ciable colega Dr. Napoleén Bogran, quien deseaba confirmar el diag-
noéstico clinico de Cisticercosis, ante la presencia de nodulos sub-
cutédneos. A continuacion damos un informe breve de cada caso con
las anotaciones clinico-patolégicas que nos ha sido posible recavar.
De los siete casos en los que se verific6 examen histopatolégico,
tres toc6é diagnosticar al Dr. Raul Durén Martinez y cuatro a este
servidor de Uds.

CASO N?1.—]. B., 40 afios, soltero, obrero, de Tegucigalpa, D. C.

Biopsia N 51.

Historia: El 20 de diciembre de 1949 consulta en clinica privada
porque ese afio se le han presentado por primera vez 8 ataques, en
algunos con pérdida de conocimiento y sacudidas clénicas en mano
izquierda. Que hace 4 afios (1945) estuvo con paralisis (segun su
propia expresion), habiendo tenido una reaccion de KAHN + + + +,
recibiendo un tratamiento irregular. En julio del 49, consult6 en el
Hospital General en el servicio de Oftalmologia por enrojecimiento
y dolor del ojo izquierdo, encontrandole KAHN + + +, haciéndosele

(*) Patélogo. Departamento de Anatomia Patolégica. Hospital San Felipe,
Tegucigalpa, Honduras.
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tratamiento con bismuto y arsénico por tres meses. Aproximada-
mente por esos dias habia notado la apariciéon de nodulos en el
miembro superior izquierdo y cuello. El paciente cree que el trata-
miento antiluético no le dio resultado. En enero y febrero de 1950
se le aplica estabizol, y se le prescribe fenobarbital, posteriormente
la reaccion de KAHN se volvié negativa, pero se ve obligado a in-
gerir fenobarbital diariamente por temor a que se presenten nueva-
mente los ataques. En repetidas ocasiones ha ingerido bebidas alco-
hélicas usando como complemento «para boca» chorizo crudo.
ANATOMIA PATOLOGICA.—Macroscopia: Tumorcito quistico
de 1 cm. de diametro que contiene en su interior un liquido acuoso,
de paredes blanquecinas y que visto por la cara interna muestra una
zona mas condensada que parece contener una vesicula tamafio mijo.
Microscopia (Figs. 1 y 2): Pequefio tumorcito quistico con una

Fig. No. 1 (35X) Hy E

pared fibrosa e infiltrados linfocitarios Y plasmocelulares; por su
parte externa se continta con fibras musculares estriadas, entre las
cuales hay algunos acumulos de linfocitos; por su parte interna hay
una banda de tejido fibroso con ausencia de nucleos que limitan
una pequefia cavidad en la cual se encuentra adherido a uno de los
extremos una formacién papilar parasitaria en la que es posible
reconocer la presencia de ganchos y una ventosa.

DIAGNOSTICO: Cisticerco subcutaneo.

CASO N° 2.—G.E.T., 21 afos, casado, labrador de Valle de An-
geles, Francisco Morazan.
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Fig. No. 2 (450X) Hy E

Biopsia N* 8. Ficha clinica N° 52-362. Sanatorio Nacional.

Historia: Ingresa el 28 de julio de 1952 y refiere que su mal data
de hace un mes en que se presentd un ataque gripal, con tos seca,
pirexias ligeras, luego tos productiva con expectoraciéon mucopuru-
lenta, después hemoptisis, anorexia, insomnio y debilidad general.
Signos positivos: Aumento de las vibraciones vocales en vértice de-
recho, submacicez y respiraciéon ruda en vértice derecho. Radiogra-
ficamente se observa zona de infiltracion- diseminada desde vértice
hasta el tercer espacio intercostal anterior derecho. DIAGNOSTICO:
T.B.C. pulmonar moderadamente avanzado tipo exudativo. La ultima
baciloscopia positiva se registro el 25 de febrero de 1953 y después
de todos los examenes reglamentarios fue operado el 12 de enero
de 1954. Operacioén: Excisiéon local primer segmento apical derecho
y segundo segmento lateral del I6bulo medio.

ANATOMIA PATOLOGICA.—En la hoja de remisién se indica:
1) Excision local del segmento apical derecho- 2) Quiste del I6bulo
medio segmento lateral y nddulo linfatico del segmento lateral del
I6bulo medio.

Macroscopia: Envio en dos frascos: 1) Fragmento de tejido com-
pacto tamafio avellana, el cual se incinde Y no presenta particulari-
dades. 2) Nodulito de tejido pulmonar tamafio pimienta y grisaceo
y formacién quistica de contornos regulares, blanquecino, encapsu-
lado con substancia semi-liquida en el interior, midiendo 0.7 cms-
de diametro.
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Microscopia: 1) Observamos que numerosos alveolos contienen
substancia serosa y que entre las paredes de éstos hay tejido conec-
tivo esclerosado. Domina en iodos los sitios la esclerosis con zonas
francamente hialinas, encontrandose algunos islotes linfocitarios e
histiocitarios. No se pone de manifiesto una lesion tipica tuberculosa,
sin embargo, su morfologia indica la posibilidad de lesiones cica-
trizadas. 2) EIl quiste del 16bulo medio se presenta con una delgada
pared histiocitaria y escasos linfocitos, siguiendo hacia dentro se
encuentra otra delgada membrana con poca selectividad tintoreal,
que limita una formacién de papilas concéntricas rodeadas por cé-
lulas que forman un rodete hialino muy eosinoéfilo. El otro nddulo del
mismo sitio presenta islotes redondeados de tejido conjuntivo ro-
deados por una reaccién histiocitaria con abundantes células car-
gadas de pigmentos negruzcos.

DIAGNOSTICO: 1) Probables lesiones tuberculosas cicatrizadas.
2) Cisticerco del I6bulo medio. N6dulo linfohistiocitario y antra-
cotico.

CASO N* 3.—E. D. M., 35 afios, casada, de oficios domésticos, de
La Lima, Cortés.

Biopsia N° 906. Ficha clinica Centro Médico Hondurefio, N° 1130.

Historia: Paciente que ingresa él dia 11 de marzo de 1953, por-
que hace tres afios sufre cefalalgia continua (fronto-occipital), que
se acentla por la mafana al levantarse y que al principio se acom-
pafiaba de nauseas, vomitos y mareos. Que hace 8 meses sufrié con-
vulsiones, posteriormente a las cuales quedé con hemiparesia dere-
cha. Se practican dos neumo-encelografias con resultados negativos.
Se trata de hacer ventriculografia y después de la puncién del ven-
triculo, por la aguja de puncién se obtiene un espécimen membra-
noso que es enviado para examen anatomopatolégico. En vista que
la paciente continta con su cefalalgia, se decide sedarla con demerol
y zetalcaloide; diez minutos después de las inyecciones, presenta
periodos de apnea entrecortadas por inspiraciones profundas, se re-
curre al oxigeno y maés tarde es llevada al pulmén de hierro, donde
fallece 4 horas después, el dia 19 de mayo de 1953.

ANATOMIA PATOLOGICA.—Macroscépico; Pequefia membrana
blanquecina ligeramente desgarrada, con 1 cm, en su diametro ma-
yor, forma irregular, con una zona blanquecina que da la apariencia
de una condensacién de la misma, la cual en su mayor parte es
transparente con aspecto de encaje por algunas bridas blanquecinas
que las surcan. En la hoja de remision se indica que dicha muestra
se evacu6 detras de la canula, después de puncionar el ventriculo
abordandose por el 16bulo occipital derecho.

Microscopia: Dentro de una capsula, observamos dilataciones
quisticas en niumero de 4; dos de ellas sin contenido, solamente en
algunos sitios presenta una pared hialina, en otra hay una substan-
cia amorfa, necroética ligeramente basoéfila, y en la mayor, formacio-
nes papilares revestidas por una banda de substancia hialina. EI
estroma en todos estos sitios estd representado por un tejido fibrilar
fino con nudcleos ligeramente alargados y separados por la presencia
de ligero edema del tejido histiocitario. Hay, ademas, extensas zonas
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donde la arquitectura ha sido destruida por la formacion de concre-
ciones calcicas. Se observa la cabeza del scolex invaginada con dos
ventosas y algunos ganchos.

DIAGNOSTICO: Cisticerco cerebral en via de calcificacion.

Caso N° 4,-—E. P. B, 35 afios. soltero, raza negra, aplanchador,
nacido en Balfate, Atlantida, procedente de Comayaguela, D. C.

BiopsiaN® 1888. Ficha clinica 2992. Hospital General.

Historias Ingresa el 1° de febrero del 54. Refiere qu. desde hace
tres afios padece de una ulcera en la pierna derecha de forma cro6-
nica y sin repercusion general, que tiene periodos de cicatrizacion y
de exacervacion. Al examen general se aprecia una serie de nodulos
subcutaneos, movibles, de consistencia cartilaginosa, distribuidos
por el cuerpo en escaso numero; se aprecian, ademas, trastornos car-
diovasculares. La radiografie, en su conclusion dice: Probable T.B.C.
pulmonar min'ma; 2° Aneurisma de la aorta ascendente con hiper-
trofia ventricular izquierda 70% del didmetro transtorécico.

Macroscopia: La muestra consiste en un nédulo de consistencia
semidura que mide 1.3 por 1 por 0.4 cms. Al corte obsérvase pequefa
cavidad quistica.

Microscopia: Observamos fragmento muscular estriado que se
continla por una banda de tejido fibroso colageno entre el cual hay
un infiltrado inflama-torio representado por linfocitos, células plas-
maticas y polinucleares, hay edemas regular cantidad de vasos de
nueva formacioén; adherida a esta zona se observan papilar con un
ribete bastante baséfilo y con un estroma donde las células presen-
tan, algunas, ausencia de nucleo, y otras, cariorrexis. En algunos si-
tios hay procesos de franca calcificacion.

DIAGNOSTICO: Cisticerco muscular en vias de calcificacion.

CASO N'5,—N. M. U., 26 afios, mestizo, jornalero, de Guaimaca,
Departamento Francisco Morazan.

Biopsia N° 33. Ficha méadica 701.1 Sala Neuropsiquiatria de Hon-
bres. Hospital General.

Historia: Paciente que ingresa a la Sala de Otorrinolaringologia
el 27 de julio de 1954, por cefalalgia de causa indeterminada: De
esta sala es trasladado al Servicio de Neuropsiquiatria el 1° de agosto
por la mafiana, donde fallecié este mismo dia a las 9 p. m. Informes
obtenidos: A la Sala de Otorrinolaringologia hizo su ingreso enviado
por la consulta externa; se pensé en una sinusitis frontal, él Jefe del
Servicio ordend su traslado a Neuropsiquiatria por no encontrar nada
de particular y con el fin de que en este servicio fuera estudiado; al
momento de su ingreso desarrollé un cuadro subito y profuso de
diarrea, muriendo sin dar tiempo a ningun tipo de examen. El Jefe de
Neuropsiquiatria no creydé que la manifestacion gastrointestinal fuera
causa de muerte' sino que sospechd la presencia de un tumor
cerebral, posiblemente del ventriculo medio, que hubiera obstruido
por mecanismo de valvula el acueducto de Silvio, causando rapida
hidrocefalia con repercusién sobre los centros vitales del bulbo.
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La hoja de pedido anatomopatolégico después de las mismas ge-
nerales antes apuntadas, dice: Material enviado: Masa encefélica y
tumor aspecto quistico, tamafio guisante. Sitio preciso de la toma:
ventriculo lateral. Sintoma predominante: Cefalalgia con sindrome
de hipertensién endocraneal. Tiempo de evolucién: 8 dias. Diagnoés-
tico clinico: Tumor cerebral?

ANATOMIA PATOLOGICA —Macroscopia: Cerebro pesa 1010
grms. Se recibié por separado una tumoracion quistica de forma ovoi-
dea, de 0.8 cms., el cual viene fijado en solucién de formol al 10%.
La préctica de distintos cortes en cerebro, cerebelo, protuberancia y
bulbo, no revelan anormalidades.

Microscopia: En la zona més exterior se aprecia una pequefia
porcioén de tejido nervioso, luego una especie de capsula fibrosa en
la que apreciamos algunas masas hialinas. Hacia la parte interna
de esta posible capsula, se ven células de forma redondeada o poli-
gonal con un citoplasma transparente algunas veces ligeramente ba-
sofilo. La superposicion de estas células termina formando hacia el
interior de la cavidad una serie de formaciones papilares con una
capa de células basales de ndcleo ligeramente ovoideo y picnético.
Hacia la porcion libre quedan recubiertos por una substancia muy
eosinofila, a veces con algunas hendiduras que le dan el aspecto ser-
piginoso. Hacia uno de los extremos se observan dos formaciones
redondeadas de estructura distinta a la de las papilas, que repre-
sentan la cabeza del scolex.

DIAGNOSTICO: Cisticerco del ventriculo lateral.

CASO W 6.—T.P.G., 26 aiios, soltero, labrador de Goascoran,
Valle.

Biopsia 1846 y 1864. Servicio de Ortopedia y Dermatologia.
Ficha 8999, Hospital General.

Histeria: Ingresa al Servicio de Ortopedia el dia 10 de octubre
de 1954, por haber sufrido un traumatismo en el brazo derecho, el
cual se presenta deformado, muy doloroso, hinchado y con incapa-
cidad a los movimientos. Se diagnostica fractura simple del tercio
superior del radio y conminuta del tercio medio del cubito. Al ser
operado y verificar el enclavijamiento de ambos huesos en el mudsculo
flexor propio del pulgar, se encuentra una pequefia vesicula quistica,
la cual es enviada al Servicio de Anatomia Patol6gica. Con fecha 7
de noviembre se hace interconsulta al Servicio de Dermatologia de
Hombres, por la presencia de nodulos subcutaneos en cuello y muslo
derecho. De ambos sitios en dicho servicio se toman nuevas biopsias,
las cuales son remitidas al Servicio de Anatomia Patoldgica.

ANATOMIA PATOLOGICA. —Macroscopia (Describe el Dr. R.
Durén): Biopsia 1846. La muestra consiste en una tumoracion quistica
en forma de grano de arroz, midiendo 0.3 cm. El quiste es transpa-
rente y en una zona se observa un nodulo blanquecino adherido a la
superficie interna que mide 0.2. B. 1864. N6dulo duro que mide 1.5
cm. por 1 cm. por 0.3 cm. Al corte se observa una zona lineal ne-
gruzca en el centro, rodeada de parenquima homogéneo blanco ama-
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rillento. También se ha recibido una vesicula transparente que mide
0.5 cm. de didmetro.

Microscopia: B, 1846. DIAGNOSTICO: Se trata de un cisticerco.
B. 1864. DIAGNOSTICO: Obsérvase un parasito central que no se
ha podido clasificar aan; en la periferia hay un tejido granuloma-
toso con abundantes células gigantes y células de tipo xantomatoso.
El otro corte muestra un cisticerco tipico.

CASO N° 7.—V. D., 53 afios, soltero, labrador de El Porvenir,
Comayagua.

Historia: Ingresa al Servicio de Oftalmologia el 26 de marzo de
1955, refiere que hace 6 dias observo la presencia de una pelotita
entre el ojo y el parpado, acompafiada de ligero dolor. Acusa, ade-
mas, disminucion de agudeza visual. Examinado el paciente, se hace
diagnéstico de tumoracion quistica en la parte inferior del ojo iz-
quierdo, procediéndose a extirparla el 29 de marzo de 1955.

ANATOMIA PATOLOGICA.—Macroscopia: La muestra consiste
en un quiste que mide 0.7 cm. por 0.5 cm., por 0.4 cm; la capsula es
transparente, viéndose al través de ella un grumo blanquecino in-
terno que mide 0.2 cm. y adherido a la pared. En la hoja de remision
se indica el envio de una tumoracién quistica extirpada de la region
subconjuntival del ojo izquierdo del segmento inferior.

Microscopia: Observamos una capsula fragmentada que por su
parte externa presenta un tejido epitelial pavimentoso ligeramente
edematoso que descansa sobre un corion también edematoso y con
infiltrado de algunos polinucleares, liniocitos y células plasmaticas.
Hacia la parte mas interna, otra pequefia capsula fibrilar en la que
descansan formaciones papilares cuya arquitectura es de células
poligonales y cavidades o hendiduras. En el ribete de las papilas
encontramos algunas células de nlcleo basal recubiertas por una
banda de substancia amorfa y eosinéfila que en algunos sitios pa-
rece tener su limite pigmentado.

DIAGNOSTICO: Cisticerco subconjuntival del ojo izquierdo.

La cisticercosis humana es causada por la presencia de Tenia
Solium o Cysticercus Cellulosea.

Tenia Solium, Linneo, 1758. Sindnimos: T. Curvilinea. T. pe-
llucida, T. Bulgaris o T. Armata humana.

Este parasito fue diferenciado de la Tenia Saginata por Linneo.
Es conocida desde la antigliedad, pues se encuentra citada por Aris-
téfanes y Aristoteles. EI nombre especifico d. Solium se refiere pro-
bablemente a la presencia de un rostelo con doble corona de gan-
chos que hacen una representacion convencional del sol. La tenia
solium esta distribuida en todo el mundo y su distribucién es coex-
tensiva con el huésped intermediario, el cerdo. Es desconocida entre
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los mahometanos, judios y otras razas que no comen cerdo; en cam-
bio, abunda en los paises que consumen carne de cerdo (Alemania,
Francia, etc.)

La T. Solium vive en el tercio superior del intestino delgado del
hombre, insertada en la pared del érgano, alcanza desde dos hasta
ocho m.; su cabeza consta de una corona con doble hilera de ganchos
y cuatro ventosas circulares, después de la cual se desarrollan una
serie de anillos o progldtides, los ultimos, los que maduran, se des-
prenden y son expulsados por las heces. Los huevos son globulares
revestidos de una capsula gruesa dentro de la cual hay un embrion
u oncdésfera que puede permanecer vivo en el suelo durante muchas
semanas. )

CICLO EVOLUTIVO: Al ser ingeridos los huevos por el cerdo
(huésped intermediario), por el hombre mismo y otros mamiferos
mediante el agua o alimentos contaminados o autoinfestacion, pasan
al duodeno y yeyuno, desintegrandose las capsulas, quedando en
libertad las oncosferas; éstas, por medio de sus ganchos, atraviesan
la pared intestinal, caen al torrente circulatorio, de donde son arras-
tradas por las venas mesentéricas; pasan, pues, a la corriente san-
guinea para ir a lijarse en los distintos érganos de la economia:
musculos (lengua, cuello, intercostales, preferentemente), pulmones,
higado, cerebro, corazén, ojo, etc., alli se transforman en cisticercos
a los sesenta dias.

Los cisticercos estan representados por vesiculas redondeadas u
ovoides de color blanco lechoso que miden desde 0.5 hasta 1 cm.,
en cuya pared y en indeterminado sitio puede verse una ligera con-
densacién de la membrana por la presencia a ese nivel de la cabeza
y cuello invaginado del pequefio scolex desarrollado que repre-
senta en miniatura a la tenia adulta.

La ingestién de carne de cerdo cruda o insuficientemente cocida
da lugar a la penetracion del scolex, que se fija en el intestino y
da lugar al desarrollo de la tenia en el hombre, que es el Unico
huésped definitivo conocido.

ANATOMIA PATOLOGICA: EI cisticerco al desarrollarse en los
tejidos puede o no acompafiarse de fendmenos inflamatorios locali-
zados y sus lesiones son extremadamente variadas segun el érgano
atacado, si hay concurrencia de polinucleares en exceso, puede lle-
garse a la supuracion. Por lo general, éstos se desarrollan en forma
de quistes que se dilataran segun el sitio donde estan fijados, sea
que se trate de una cavidad (ojo, ventriculos cerebrales), o tejidos
mas consistentes (muasculos, dermis, etc). El Profesor Costero refiere
la observacidon de lesiones granulomatosas de caracter tuberculoide
que supone es debida a la accion irritante del liquido dé quistes
reventados; dice que cuando un quiste se rompe, desencadena reac-
ciones locales de caracter alérgico que en el encéfalo pueden pro-
vocar edema agudo, depdsitos fibrinosos y nddulos tuberculoides;
estas lesiones las denomina meningitis cisticercésicas. Por su accién
mecanica pueden provocar en los sitios donde se fijan atrofias de
compresion, anemias consecutivas a compresiones vasculares que
pueden llegar a la necrobiosis de los tejidos. Si ocluyen comunica-
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ciones interventriculares dan lugar a hidrocefalias o dilataciones del
conducto ependimario. En el ojo pueden causar opacidad del cuerpo
vitrio, desprendimiento de retina, etc., asi también pueden obser-
varse miositis, neuritis, etc., Los cisticercos al cabo de cierto tiempo
mueren dentro de este quiste y tienden a calcificarse, convirtiéndose
en noédulos blanquecinos y duros.

LOCALIZACION: Parece que a diferencia de la localizacién
muscular en el huésped intermediario reconocido, en el hombre no
sucede lo mismo, o si bien aparecen nodulos subcutaneos, al mismo
tiempo es frecuente la localizacién en otros 6érganos. Sobre este par-
ticular citaremos al dato de Y. Vosgien, quien en 807 casos de cisti-
cercosis encontré la frecuencia de localizacion asi: OJO y ANEXOS:
46%,; SISTEMA NERVIOSO: 40.9%; PIEL Y TEJIDOS CELULARES:
6.32%. MUSCULOS: 3.47%; OTROS ORGANOS: 3.92%. De los 372
casos oculares, 120 son de retina, 112 cuerpo vitreo, 84 conjuntivas,
26 camara anterior y 19 intraorbitarios. De los 330 del sistema ner-
vioso, 279 intracerebrales Y meningeos, 41 en ventriculos cerebrales
y 5 en protuberancia anular y 5 medulares.

SINTOMATOLOGIA: La presencia de la Tenia adulta intestinal
puede aglunas veces no dar sintoma alguno en individuos bien nu-
tridos, pero en gente debilitada se presentan trastornos gastro-intes-
tinales, anorexia, vomito, hiperestesia de origen nervioso y anemia
grave. La cisticercosis condiciona su sintomatologia al 6érgano u
6rganos mayormente atacados. Cuando solamente estan localizados
en el tejido celular subcutaneo son tan escasos en sintomas que el
paciente a veces lo descubre accidentalmente. En ojo se presentan
fendmenos dolorosos y de dificultad a la vision, maxime si se acom-
pafian de trastornos inflamatorios. En pulmoén, si se traia de escaso
ndmero, su sintomatologia es escasa, lo mismo que otros 6rganos de
la economia. Pero si su localizacion es cerebral, da fendbmenos seme-
jantes con tumores cerebrales o esclerosis en placas. La epilepsia
por la cisticercosis reviste el tipo jacksoniano, quizd con mas fre-
cuencia que el genuino. Su reconocimiento es dificil en ausencia de
quistes subcutdneos o musculares, ya que no se dispone de reac-
ciones de amplia seguridad. Los ataques epilépticos pueden comen-
zar en el tiempo en que se descubren los quistes, pero lo mas fre-
cuente es que se presenten cuando se produce la calcificacion de
los mismos actuando como cuerpo extrafo irritante. Desde luego,
toda epilepsia que aparece bruscamente, sin antecedentes de nin-
guna clase, debe hacer pensar en cisticercosis.

La calcificacion comienza por el scolex y puede detenerse en
este punto, calculandose que es necesario un periodo de tres afos
para que llegue a la calcificacion después de muerto. En todos estos
casos la cefalalgia es un signo de gran frecuencia, mas trastornos
nerviosos irritativos.

DIAGNOSTICO: La presencia de cisticercos en distintos érganos
se acompafia con frecuencia de nodulos subcutaneos, de alli que la
presencia de éstos en individuos con trastornos generales o locali-
zados puede ser concluyente para el diagndstico. Si los quistes no
son numerosos, pasan facilmente inadvertidos. La prueba de Casoni
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es positiva aproximadamente en un 50%. La reaccidon de Trawinsky,
precipitacion con antigeno hecho de cisticerco Cellulosae, puede ser
atil. La eosinofilia unida a otros sintomas positivos también ayuda
al diagnéstico. La presencia de tenia o sospechas de contagio deben
tomarse muy en cuenta. Si se ha producido la calcificacion de los
cisticercos, la imagen radioldgica es caracteristica, pues s6lo el cis-
ticerco calcificado da cierto tipo de imagen que todo radiélogo debe

COMENTARIOS SOBKE NUESTBOS CASOS

En el caso N° 1 se trata de un individuo de 40 afios, en quien apa-
recieron los ataques bruscamente a esa edad. Tenia por costumbre
comer carne cruda. El tratamiento antiluético (si bien serolégicamen-
te existia una ldes), nunca disminuyd los trastornos nerviosos, por lo
que deducimos que se trataba de una cisticercosis cerebral. Sus ata-
ques mejoraron al usar fenobarbital. Es posible pensar que los tras-
tornos localizados en un ojo tuvieran que ver con la cisticercosis
comprobada, ademas, subcutaneamente.

CASO N° 2: Se trataba de un tuberculoso que probablemente
en forma accidental haya fijado un cisticerco proximo a las lesiones
pre-existentes pulmonares. No hay datos sobre una revision de piel
u otras investigaciones de cisticercosis.

CASO N 3: Se trata de una paciente de 35 afios que presentd
convulsiones y hemiparesia derecha, que padecia de una cefalalgia
intensa fronto-occipital acompafada de nauseas, vomitos y mareos,
en quien accidentalmente se extrajo el cisticerco, lo que confirmé el
diagnéstico.

CASO N’ 4: En este paciente se encontraron una serie de no-
dulos subcutdneos y radiolégicamente se diagnosticé una T.B.C. pul-
monar minima y gran hipertrofia ventricular izquierdo. Como las
pruebas subsiguientes descartaran una posibilidad de T,B.C, es de
sospecharse que ante el crecido nimero de cisticercos cutaneos Y
musculares, pudieran encontrarse en pulmoén y corazén, dando una
sintomatologia cardiopulmonar.

CASO NF° 5: En éste la autopsia dio el fallo definitivo, pero es
curioso que su sintoma primordial consistiera en cefalalgia intensa.
Sus trastornos bruscos de diarrea y debilidad general tenian relacion
posiblemente con fendmenos comprensivos en los centros vitales.

CASO N° 6: En este caso se trataba de nodulos subcutaneos
asintomaticos que fueron encontrados en el acto operatorio de un
enclavijamiento del cubito y radio, con este dato se pudo constatar
la presencia de nodulos subcutaneos en cuello, muslo y otros sitios.

CASO N’ 7: El diagnéstico de este ultimo caso fue dado por la
histologia que inform¢ tratarse de una cisticercosis de la conjuntiva.
No se encuentran datos sobre exploracion de piel y otros sitios, algo
que sistematicamente debe hacerse porque es muy raro el cisticerco
unico.
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