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RESUMEN

La presentacion espinal de la Neurocisticercosis INCC)
no es frecuente, a continuacion se presenta un caso de
NCC espinal como agente causal de un cuadro
radicular en una paciente con neurofibromatosis. Se
le realizo el diagndstico mediante mielografia, se le
practicé laminectomia y descompresion evacuando
los quistes intrarraquideos. Posteriormente desarrolld
una hidrocefalia que tuvo que ser derivada.

Palabras Clave: Neurocisticercosis espinal, Quistes
intrarragquideos.

SUMMARY

The spinal presentation of neurocysticercosis (NCC)
is not frecuent. We present a case of spinal NCC as a
causative agent of radicular pain in a patient with
neurofibromatosis. The diagnosis was made by
mielografy, laminectomy was performed and the
decompression was made by removal of the
intrarraquideal cyst. Posteriorly the patient
developed hydrocephalus that had to be shunted.
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INTRODUCCION:

Las manifestaciones clinicas de la Neurocisticercosis
(NCC) son variadas, inespecificas y relacionadas al
nimero y la topografia de las lesiones, asi como la
respuesta inmunoldgica al parésito.”) Desde el punto
de vista anatomopatoldgico la NCC se clasifica en:

1)  NCC Parenguimatosa
2)  NCC Subaracnoidea.
3) NCC Intraventricular.
4)  NCC Espinal.

5 NCC Mixta.?

Mas de un 50% de los casos tienen presentacién mixta y
uno de cada cuatro pacientes son asintomatico, siendo
mas frecuentes las formas parenquimatosas y
subaracnoideas ya sea activa o inactivas."”)

La presentacion espinal no es comin y en una serie de
Sotelo et al de 753 casos fue de un 0.7%.

A continuacion presentamos un caso de NCC Espinal
como agente causal de un cuadro radicular lumbar en
un paciente de raza mestiza con Neurofibromatosis
diagnosticada.
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HISTORIA CLINICA DEL CASO

Paciente femenina de 53 afios de edad, con
antecedentes de Neurofibromatosis con 15 meses de
evolucion de lumbociética izquierda con incapacidad
parcial para deambular. Al examen fisico se
encontraron multiples manchas "café u lait" de varios
tamafos.

Con signologia cidtica en miembro inferior izquierdo,
con hipoestesia en dermatoma L-5 a izquierdo. Se le
realizé electromiografia que revelé denervacién en
musculatura correspondiente a L4, L5, Sl.

Se le realizé una puncién lumbar saliendo escasa
cantidad de liquido cefalorraquideo (LCR), se le realizé
Mielografia observandose defectos de llenado por
formaciones ovoideas hipodensas consideradas como
Neurofibromas versus quistes de cisticerco. Figs No.
ly2.

Figs. No. 1y 2. Mielografia realizada a la paciente, observandose
defecto de llenado de la columna de medio de contraste en forma
ovoidea.

Se le practica cirugia laminectomia total de L3-L4,
encontradndose salida espontanea de quistes lobulados
de color amarillo al incidir la duramadre, un total de 17
lesiones quisticas, unidas como racimos de uvas algunas, y
otras salieron posteriormente por arrastre con lavado.
Sin adherencias de raices, observandose movimientos
amiboideos de los quistes y del parasito dentro del
quiste.

El LCR report6 proteinas 240 mg/dl, glucosa 37mg/dl,
y 10 células.

Siete dias después inicia cuadro de cefalea
holocraneana opresiva, y un dia después presentd
salida de LCR profusamente por la herida quirdrgica
gue no cedi6 con medidas conservadoras.

La tomografia axial computada (TAC) de cerebro reportd
hidrocefalia cuadriventricular con signos de actividad
y mdltiples granulomas cisticercésicos y probable
aracnoiditis de 1V ventriculo. Fig. No. 3

La prueba de ELISA por NCC report6 1/1024.

El reporte anatomopatol6gico confirmd que se trataba
de un quiste de Cisticerco.

Fig. No, 3, Tomografia realizada dias después adonde se observa
dilatacion cuadriventricular con reabsorcion transependimaria.

DISCUSION

En América Latina y otros paises sub-desarrollados
como el nuestro la NCC ha sido endémica y representa
un problema de salud publica ©® siendo méas frecuentes
las formas parenquimatosas subaracnoideas.?

Las formas espinales pueden tener variadas
presentaciones clinicas dependiendo del segmento
medular o raices afectadas. ® Las formas
leptomeningeas son mé&s comunes que los casos
intramedulares o epidurales. '®-’-® En general se
caracterizan por una combinacién de dolor radicular y
debilidad de los miembros inferiores con curso
subagudo y progresivo, incluyendo generalmente
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manifestaciones de déficit motor, con un nivel sensitivo
y trastornos esfinterianos. -2 Son los segmentos
torécicos los mas frecuentemente afectados por la NCC
espinal "' aunque también puede encontrarse en
segmentos lumbosacros, ©-1*

De Sousa Quiroz et al. postulan que los cisticercos
espinales extramedulares son el resultado de la
migracion de larvas desde el cerebro por el espacio
subaracnoideo, mientras que las formas intramedulares
son consecuencia de diseminacion hematégena.™

Para el diagndstico de la NCC la TAC cerebral es el
mas importante combinado con el analisis del LCR
tanto las pruebas inmunoldgicas como estudios
citoquimicos. Las radiografias de craneo, la
electroencefalografia y los estudios angiograficos
pueden dar informacion adicional. La imagen por
resonancia magnética (1RM) es de gran valor
particularmente en los casos inconclusos, tales como
quistes intraventriculares, lesiones de la base del
craneo, quistes del tallo cerebral y lesiones espinales
intramedulares o quistes leptomeningeos aunque en
éstas Ultimas la mielografia es el procedimiento

diagndstico de eleccion.’-®

De las manifestaciones comunes de esta patologia tales
como Epilepsia, aumento en la presién intracraneana,
hidrocefalia, meningitis y calcificaciones intracraneales,
nuestra paciente solamente cursé con hidrocefalia leve
diagnosticada por tomografia después de la cirugia de
columna y el desarrollo de la fistula de LCR a través
de la herida quirdrgica lo cual desperté la sospecha de
un cuadro de craneo hipertensivo ante la resistencia
de cierre de la misma con manejo conservador.
Respondi6 adecuadamente de la signologia radicular
a la remocion quirdrgica mediante laminectomia de
los quistes que ocasionaban compresién a nivel lumbar,
y fue necesario la instalacién de un sistema derivativo
de LCR por la hidrocefalia diagnosticada
posteriormente, cerrando asi la fistula de LCR a nivel
de herida lumbar.

Ademas del tratamiento quirtrgico que fue necesario
en éste caso también se administré albendazole 15 mg/
kg/dia en 3 dosis por 14 dias en combinacion con
esteroides ya que se ha demostrado que la forma
subaracnoidea si tiene respuesta favorable al
anticisticida " aunque otros autores hablan de un
curso desfavorable y prondstico malo en los casos de
aracnoiditis lo cual sugiere la necesidad de nuevos

disefios de sistemas derivativos para hidrocefalia
secundario a desordenes inflamatorios del espacio
subaracnoijdeo. %
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