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La anatomia patoldgica de la cisti-
cercosis cerebral, enfermedad muy fre-
cuente en nuestro medio, plantea una
doble problemdtica, parasitologica y
neuropatolégica en cuanto a la identi-
ficacidén del parasito y a la demostra-
cidon de las lesiones producidas por el
mismo. Por lo tanto, su estudio abarca:
19 La identificacién del o de los para-
sitos; 29: Su localizacién y niimero y 3¢:
La relacién huésped-parasito.

1. LA IDENTIFICACION DEL
- PARASITO.

Esta primera parte, objetivo sobre
todo del parasitélogo, prevee la iden-
tificacién del parasito y su clasificacion
en cisticercum celulosae o cisticercum
racemoso, el hallazgo de la cabeza con
la tipica figura de la Tenia solium, con
ganchos y ventosas, la identificacién de
la membrana con sus tres capas igual-
mente tipicas, y la mas dificil, a veces
sélo presuntiva, cuando el parasito esta
muerto o calcificado.

II. NUMERO Y LOCALIZACION -
DE LOS PARASITOS

En la especie humana, la cisticercosis
cerebral es una de las localizaciones de
eleccidn de esta parasitosis, en contras-
te con otras localizaciones frecuentes
en animales; hallazgos extracerebrales
son menecs comunss y menos frecuen-
tes. En el cerebro mismo el numero y
localizacién de los parasitos también
son muy variables. En lo que atafie al
ntmmero, éste depende de la magnitud
de la infestacién y puede variar desde
un solo parésito, silencioso 0 no clini-
camente, a parasitos mas o0 menos nu-
Merosos como ocurre en la mayor parte
de los casos, hasta el extremo de la
«pisticercosis mildar” de Costero 0 “cisti-
corcosis en queso swizo~ como la deno-
minan Hellmeister y Lépez de Faria,
on las cuales los parasitos se cuentan
por miles. 3 A

En relacién a la localizacién cerebral
de los parasitos, la cisticercosis puede

clasificarse en:
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A) Cisticercosis Meningea:

Los cisticercos se situan en la lepto-
meninge, en los espacios laxos que es-
tan entre la sercosa y la corteza cere-
bral; con frecuencia se incrustan en las
cisuras cerebrales, aunque también
pueden estar relativamente libres en el
tejido laxo leptomeningeo, lo que pue-
de permitir su desplazamiento. De esta
posibilidad leptomeningea pueden dar-
se las siguientes localizaciones:

1) Meningea basal, en la cual los
parasitos pueden permanecer silencio-
sos, aungue otros, situados en la emer-
gencia de los diversos pares craneanos,
pueden dar una sintomatologia com-
pleja por el trastorno mecanico;

'2) Meningea de la convexidad, en la
cual la mayor parte de veces la evo-
lucién es silenciosa, salvo en los casos
en los que el crecimiento del parésito
dentro de una cisura, provoque trastor-
nos compresivos;

3) Meningea interhemisférica en la
que, por la topografia misma de la re-
gion, los parasitos determinarin sinto-
matologia compresiva.

Como se ve, en la localizacién me-
ningea, junto a parasitos silenciosos,
otros pueden dar la més abigarrada
sintomzatologia compresiva, e inclusive,

si el nimero de parésitos es muy gran-
de pueden determinar sintomatologia
de hipertensién endocraneana.

B) Cisticercosis Encefdlica:

El parasito puede alojarse también
en el espesor del parénquima nervioso-

——

las posibilidades topograficas como se
comprende, pueden ser sumamente va-
riables y se podra tener una sintoma-
tologia dependiente de compresiones
corticales, capsulares, basales, etc., a
las mas diversas alturas y con los maés
complejos compromisos. Colateralmen-
te podra haber sintomatologia hiper-
tensiva y aun hidrocefalia interna o ex-
terna, si los parasitos estan obstruyen-
do crénicamente cavidades o conductos
intraencefalicos

C) Cisticerdosis Intraventricular:

Los ventriculos también pueden ser
asiento de la cisticercosis, con parasitos
sésiles sobre las paredes o con parasitos
libres, flotantes en el liquido czfalora-
quideo. En la mayor parte de casos esta
localizacion es completamente silencic-
sa y puede ser un hallazgo de autopsia;
en otros, como en uno de Guarderas,
puede ser hallazgo de puncién intraca-
vitaria; sin embargo, en otras ocasiones,
el parasito libre puede ser causa de
muerte subita por fenémenos mecanico
-embdlicos que determinan un acciden-
te apoplético con obturacién siibita de
conductos; la mayor parte de localiza-
ciones de este tipo son potencialmente
letales, sobre todo en lo que se refiere
al IV ventriculo.

D) Localizaciones Mixtas:

Aparte de esta enorme gama de posi-
bilidades topograficas, cabe todavia la
coyuntura, de que varios parésitos ten-
gan localizaciones mixtas: meningeas,
encefalicas e intraventriculares simul-
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téneamente, con lo que se abren las
pomblhdades practicamente infinitas,
para la acciéon mecanica combinada de
todos los parasitos. Se llega asi a lo que
Mello y Mello llaman un “caleidoscopio
neurolégico”, en el cual “lo atipico es
lo tipico”, de acuerdo a la expresion de
Lima Costa.

III. LA RELACION HUESPED-
PARASITO.

Acabamos de ver c6mo la relacion
mecéanica huésped-parasito, puede ir
desde la inocuidad de una localizacion
en tejido laxo, hasta el problema com-
presivo dado por €l crecimiento del pa-
résite, con rechazo y colapso de tejidces
nerviosos y de ahi hasta la muerte su-
bita en el accidente embodlico intraca-
vitario.

Otra fase de la relacién huésped-
parasito es la humoral, inmunitaria:
mientras el parasito est4 vivo se adapta
a la conducta humoral del huésped y
es, por lo tanto, en este sentido, silen-
cioso; de ahi la imposibilidad de de-
mostrar la cisticercosis con especifi-
cidad a través de reacciones inmuni-
tarias de fijaciéon del complemento.

Esta situacion de adaptacion, de equi-
librio inmunolégico se quiebra cuando
muere el parasito (recuérdese que se
estima que la vida media del parésito
puede ser del orden de los 25 afios). En
este momento, el cisticerco pasa a ser
un cuerpo extrano que debe ser fago-
citado, mientras que el liquido, fuera
de su cépsula, provoca en el huésped
una respuesta anafilactica que puede
poner en peligro su vida. Si hay super-

vivencia, se podran desarrollar dos
cuadros igualmente graves que de-
muestran conclusivamente la quiebra
de los mecanismos de defensa y son:

a) La MENINGITIS CISTICERCO-
SICA, en la cual, después de la
reaccion de caracter agudo se desa-
rrolla ulteriormente la reaccién a
cuerpo extrano con la formacion
de células gigantes que pueden
mostrar o no detritus quitinosos
del parasito muerto, mas la conste-
lacion de linfocitos, plasmoeitos,
histiocitos, etc. hasta llegar a la
formacion de tejido fibroso de re-
paracion y a la formacion de zonas
paquimeningiticas, y

b) La CISTICERCOSIS PIIRIHEN

'TA, en la cual la cisticercosis ence-
falica y/o meningea se complican
con pardasitos muertos mas infec-
“ci6n séptica ‘sobreafiadida, trans-
formando a cada cisticerco muerto
en un absceso purulento y a los te-
 jidos circunvecinos en focos de me-
ningitis y/ o encefalitis también
‘purulentas. g

IV. INCIDENCIA.

Aunque el estudio de la incidencia
rebasa los objetivos de este capitulo,
es 1til sefialar que en los paises latino-
americanos la incidencia es mas o me-
nos alta. En México, en material de
autopsias Martinez Béez encontré un
3%, Costero un 3,6% y en anos poste-
riores Bricefio un 1,4% y Marquez
Monter un 2,15%; por otro lado, en en-
fermos neurolégicos Lombardo y Ma-
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teos hallaron un 11% y con reaccion
del complemento, Nieto hall6 en el mis-
mo material humano un 14,8%.

En el Brasil, Pacheco y Silva halia-
ron un 3,6%, Brotto un 0,36% y Hell-
meister y Lépez de Faria un 2,98%.
Datos mas o menos similares se han
obtenido en Colombia y en Centro
Ameérica.

En un trabajo nuestro de anos pasa-
dos, en autopsias de enfermos neuro-
légicos o con diagndstico incierto, ha-
llamos un 11% similar al de Lombardo
v Mateos en México; posteriormente,
en material menos unilateral, Guarde-
ras hallé un todavia muy alto 6%, todo
lo cual enfatiza la extrema gravedad de
esta parasitosis en nuestro medio.
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