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Resumen

Introducción: La neurocisticercosis (NCC) es la parasitosis más 
común del sistema nervioso central, siendo una causa muy importante 
de epilepsia. Objetivo: Describir las características de pacientes con 
NCC atendidos en un hospital de alta complejidad de Lambayeque 
durante el período 2016-2018. Pacientes y Métodos: Se revisaron las 
historias clínicas de pacientes con diagnóstico de NCC y se recolectó 
su información en una ficha de datos. Resultados: 46 historias cum-
plieron criterios de inclusión; 23 correspondían a varones, la mediana 
de edad fue 46,5 años (RIC: 26,5-63), el paciente más joven tuvo 7 
años, el más longevo 85 años; 30 procedían de la región Lambayeque. 
Epilepsia se presentó en 24 pacientes, hipertensión endocraneal en 10, 
síndrome psíquico en dos, déficit neurológico focal en 1, síndrome 
visual en 1, un paciente fue asintomático. Siete pacientes tuvieron 
epilepsia y otro síndrome simultáneamente. En las neuroimágenes, 
las calcificaciones cerebrales fueron las lesiones más comunes; 9 tu-
vieron quistes sub-aracnoideos. En 20 pacientes se efectuó serología 
por western blot, siendo positiva en 11; 38 fueron clasificados como 
NCC definitiva y 8 probable. Recibieron solamente tratamiento sinto-
mático18 pacientes, 27 tratamiento antiparasitario y 6 adicionalmente 
tratamiento neuroquirúrgico. Falleció un paciente. Conclusiones: La 
sintomatología y los hallazgos de neuroimágenes fueron proteiformes 
y la mortalidad fue baja. 

Palabras clave: neurocisticercosis; manifestaciones clínicas; 
epilepsia.

Abstract

Backgound: Neurocysticercosis (NCC) is the most common pa-
rasitosis of the central nervous system, and a very important cause of 
epilepsy. Aim: To describe the clinical features of patients with NCC 
attending a high level hospital from Lambayeque during: 2016-2018. 
Methods: The medical records of patients with NCC were reviewed, 
and their information was collected on a data sheet. Results: 46 stories 
met the inclusion criteria; 23 patients were male, the median age was 
46.5 years (IQR: 26.5-63), the youngest patient was 7 years old, and the 
longest 85. Thirty patients were from Lambayeque. Epilepsy occurred 
in 24 patients, intracranial hypertension in 10, psychic syndrome in 2 
and focal neurological deficit and visual syndrome in 1; there was one 
asymptomatic patient and seven had epilepsy and another syndrome. In 
neuroimaging, cerebral calcifications were the most common lesions; 
9 patients had subarachnoid cysts. Serology (western blot) was perfor-
med in 20 patients being positive in 11; 38 were definitive NCC and 
8 probable. Eighteen patients received only symptomatic treatment, 
27 antiparasitic treatment and 6, additionally neurosurgical treatment. 
Only one patient died. Conclusions: The symptoms and neuroimaging 
findings were proteiform and the mortality found was low.
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Introducción

La neurocisticercosis (NCC) es la infección del sis-
tema nervioso central (SNC) por la larva de Taenia 
solium. Es una de las parasitosis más comunes del 

SNC en países en desarrollo1. La infección se produce 
por la ingestión de huevos del parásito (contaminación 
fecal-oral), el parásito ingresa por el sistema digestivo 
para luego localizarse en distintos órganos; generalmente 
ocasiona síntomas si se localiza en el SNC o en el ojo2. En 
el cerebro el parásito puede permanecer inalterado como 
una vesícula o quiste o puede entrar en contacto con el 
sistema inmunológico y pasar por las fases coloidal, gra-
nulomatosa y calcificada3. La localización dentro del SNC 
puede ser: intra-parenquimatosa, intra-ventricular, sub-
aracnoidea e intra-medular1. La sintomatología depende 
de la localización, el estadio y el número de parásitos. El 
síndrome clínico más frecuente es la epilepsia; en zonas 
endémicas, entre 30 y 50 % de pacientes con epilepsia 
corresponden a casos de NCC4. 

Se han propuesto diversos criterios diagnósticos para 
NCC, basados en las manifestaciones clínicas, los estudios 
de neuroimágenes y los estudios inmunológicos en suero5.

El tratamiento es variable, pues depende de la locali-
zación, número y estadio de los parásitos; puede ser sólo 
sintomático o requerir el uso de antiparasitarios y, en 
algunos casos, pueden realizarse procedimientos neuro-
quirúrgicos como la exéresis de quistes o la colocación 
de sistemas de derivación ventricular1.

No hemos encontrado un estudio en nuestro país que 
describa integralmente las características epidemiológi-
cas, clínicas y los hallazgos de los resultados de exámenes 
auxiliares de pacientes con esta enfermedad. El presente 
trabajo buscar describir estas características en pacientes 
atendidos en un hospital referencial del norte del Perú, 
durante un período de tres años.

Pacientes y Métodos

El Hospital Regional Lambayeque (HLR) es un recinto 
referencial de alta complejidad, ubicado en la región 
costera al noroeste del Perú. Atiende, principalmente, a 
población procedente de la región de Lambayeque y de 
las regiones vecinas de Piura y Cajamarca. 

Para la recolección de datos, se recopilaron las historias 
clínicas registradas con el CIE10 B69.0 correspondiente 
a NCC. Se revisaron las historias clínicas de pacientes 
atendidos durante el período comprendido entre los años 
2016 y 2018. Se incluyeron pacientes con historia clínica 
completa, con estudios de neuroimágenes (tomografía 
de cráneo y/o resonancia magnética [RM] de encéfalo) 
y que cumplían los criterios diagnósticos actualmente 
recomendados para NCC. Se recolectó la información en 

una ficha con datos epidemiológicos, clínicos, hallazgos 
de neuroimágenes, resultados de exámenes serológicos, 
tipo de diagnóstico y tratamiento recibido por el paciente. 
Las características clínicas se agruparon en síndromes 
clínicos; los pacientes que presentaban cefalea como 
síntoma aislado, se incluyeron dentro del síndrome de hi-
pertensión endocraneal. En las neuroimágenes, se definió 
NCC múltiple si existían más de 50 lesiones quísticas y 
NCC gigante si el quiste medía más de 3 cm.

Resultados

Del total de 75 historias; sólo 46 cumplían con los 
criterios de inclusión; 23 fueron varones, mediana de 
edad: 46,5 años (RIC: 26,5-63), el paciente más joven 
tuvo 7 años, y el más longevo 85 años. Treinta procedían 
de la región Lambayeque, ocho de la región Cajamarca, 
siete de la región Piura y uno de Lima.

El síndrome epiléptico se presentó en 24 pacientes, el 
síndrome de hipertensión endocraneal en 10, síndrome 
psíquico en dos y los síndromes de déficit neurológico 
focal y visual en uno; un paciente fue asintomático. 
Siete pacientes tuvieron un síndrome epiléptico asociado 
simultáneamente a otro síndrome. El paciente que fue 
asintomático ingresó a emergencia por traumatismo 
craneal, e incidentalmente se encontró quistes viables en 
la tomografía.

A 27 pacientes se les realizó tomografía de cráneo 
y RM de encéfalo, a 15 tomografía y a 4 sólo RM. Los 
hallazgos de neuroimágenes se describen en la Tabla 1; 10 
tuvieron más de un estadio y/o localización del parásito; 
nueve cursaron con quistes sub-aracnoideos.

Sólo a 20/46 se les tomó western blot para NCC: fueron 
positivos 11 y negativos 9.

Tabla 1. Hallazgos de neuroimágenes de los pacientes con 
neurocisticercosis (NCC). Hospital Regional Lambayeque 
2016-2018 (n: 46)

Tipo de lesión y localización n

Calcificaciones y otro tipo de lesiones* 10

Sub-aracnoidea   9

Calcificaciones parenquimatosas   8

Granulomas parenquimatosos   7

Quiste parenquimatoso   4

Quiste intra-ventricular   3

NCC múltiple   3

Quiste gigante parenquimatoso   2

*Quiste o granuloma.
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Según los criterios diagnósticos de NNC actualmente 
propuestos, 38 pacientes tuvieron diagnóstico de NCC 
definitiva y 8 pacientes de NCC probable. Sólo un pa-
ciente tuvo hallazgo de NCC por microscopia luego de 
la exéresis quirúrgica de un quiste gigante.

En 18 pacientes se administró tratamiento sintomático 
solamente, siendo el más común el uso de antiepilépticos, 
27 requirieron tratamiento antiparasitario con albendazol 
y 6 requirieron adicionalmente tratamiento neuroquirúr-
gico, principalmente con la colocación de sistemas de 
derivación ventrículo-peritoneal.  Uno de los pacientes 
falleció, este paciente presentaba NCC sub-aracanoidea. 

Discusión y conclusiones

Describimos las principales características epidemioló-
gicas, manifestaciones clínicas, y resultados de exámenes 
auxiliares en pacientes con NCC atendidos en el HLR.

La mayoría de los pacientes han sido adultos jóvenes, 
con una mediana de 46,5 años, hallazgo similar a otros 
reportes1,6; la NCC es inusual en los extremos de la vida. 
Se especula que existen factores inmunológicos relacio-
nados con la edad y el sexo que afectan el desarrollo del 
parásito en los diversos grupos etarios. De igual manera 
a lo descrito en otras instituciones, no se halló una fre-
cuencia diferente según sexo6. 

La mayoría de los pacientes provinieron de la región 
Lambayeque, pero también hubo un número importante 
de las regiones vecinas de Piura y Cajamarca; nuestro 
hospital es un centro referencial que cuenta con equipos 
de tomografía y RM, los que no están disponibles en 
otras regiones. Este factor hace que pacientes de regiones 
vecinas acudan al HRL para su diagnóstico y tratamiento. 

El HRL se ubica en la costa norte del Perú y atiende 
a pacientes de regiones vecinas de la sierra norte. Se ha 
reportado que la NCC es endémica en nuestro país; en 
las regiones de costa norte, sierra y selva alta, la sero-
prevalencia alcanza a 10-20% en la población general7. 

Al igual que otros reportes6,8, la epilepsia fue el sín-
drome clínico más frecuente. También se hallaron otros 
síndromes clínicos reportados como la hipertensión endo-
craneal, déficit neurológico focal o síndromes psíquicos 
como deterioro cognitivo o psicosis1. Notamos con interés 
que un grupo de pacientes presentaban simultáneamente 
más de un síndrome clínico, siendo la asociación de 
síndrome epiléptico con hipertensión endocraneal la 
forma más común. 

Tanto la tomografía como la RM son útiles para el 
diagnóstico9. A la mayoría de los pacientes se les practicó 
ambos estudios; la indicación de los mismos era de acuer-
do al criterio médico y a la disponibilidad del estudio. Los 
hallazgos de neuroimágenes mostraron de manera similar 
a anteriores reportes, que la forma calcificada fue la más 

común10; los pacientes también presentaron otras formas 
descritas como quistes intra-parenquimatosos, quistes 
gigantes, granulomas, quistes intra-ventriculares y quistes 
sub-aracnoideos. Este último se presentó en un importante 
número de casos. Ello pone manifiesto la necesidad de 
un examen neurológico prolijo y la importancia del uso 
de la RM.

Un grupo de pacientes presentaba simultáneamente 
quistes asociados a otras lesiones como granulomas 
o calcificaciones cerebrales. No hemos encontrado 
información de otras investigaciones que reporte cuan-
titativamente la presentación simultánea de lesiones de 
NCC. Estos hallazgos nos indican que el parásito puede 
localizarse simultáneamente en distintas zonas del SNC, 
y que un paciente puede tener múltiples lesiones en 
diferentes estadios. Probablemente ello se deba a que el 
sistema inmunológico sólo ataca a algunos de ellos y sólo 
algunos quistes son eliminados. Por ello, cada caso debe 
ser individualizado y tratado de acuerdo al tipo de lesiones 
halladas, combinando tratamientos médico y quirúrgico. 
También comentaremos que la presencia de más de un 
estadio del parásito facilita el proceso de diagnóstico, 
sobre todo en formas inespecíficas como los granulomas, 
calcificaciones o la hidrocefalia.

En el HRL, según criterio médico, se solicita western 
blot, priorizando aquellos pacientes cuyos estudios de neu-
roimágenes no son concluyentes para el diagnóstico (por 
ejemplo: lesiones granulomatosas intra-parenquimatosas); 
9/20 tuvieron western blot negativo, cifra coincidente con 
otros reportes donde hasta 60% de pacientes con lesiones 
granulomatosas, calcificadas o quistes únicos pueden tener 
un resultado negativo11. Debemos comentar también que 
a ningún paciente sistemáticamente se le solicitó estudios 
en heces que, aunque tienen muy baja sensibilidad, se 
recomiendan para búsqueda de la T. solium (huevos o 
proglótidas) para información epidemiológica. 

De acuerdo a los criterios diagnósticos propuestos, 
38 pacientes tuvieron diagnóstico definitivo y ocho un 
diagnóstico probable. Sólo uno de nuestros pacientes tuvo 
hallazgo de NCC por microscopia luego de la exéresis 
quirúrgica de un quiste gigante; en el resto de pacientes, 
los hallazgos de neuroimágenes fueron la base para hacer 
el diagnóstico de NCC. 

A todos los pacientes se les indicó tratamiento sin-
tomático; se utilizó solamente tratamiento sintomático 
en pacientes que tenían formas calcificadas, granulomas 
o NCC masiva. Adicionalmente a este tratamiento, los 
pacientes con lesiones quísticas intra-parenquimatosas y 
NCC sub-aracnoidea recibieron tratamiento antiparasita-
rio (en el HRL sólo tenemos disponible el antiparasitario 
albendazol). Seis pacientes requirieron, adicionalmente, 
tratamiento neuroquirúrgico. 

Es conocido que la forma sub-aracnoidea de NCC tiene 
un peor pronóstico12, nueve de los pacientes tuvieron la 
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forma sub-aracnoidea y uno de ellos falleció luego de 
la colocación de un sistema de derivación ventrículo-
peritoneal.

Entre las limitaciones del estudio se encuentran los 
sesgos inherentes a todo estudio retrospectivo, la falta 
de información epidemiológica de saneamiento de la vi-

vienda, ocupación del paciente y hábitos de sus contactos. 
En suma, describimos una serie de pacientes con NCC 

atendidos en un hospital referencial, con sus característi-
cas epidemiológicas, clínicas y de exámenes auxiliares. 
Recomendamos realizar estudios prospectivos multicén-
tricos y por períodos de observación más prolongados.
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