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CISTICERCOSIS SUBCUTANEA
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RESUMEN

La Cisticercosis humana se produce cuando el hombre se comporta como huésped
intermediario de la Taenia solium. Las manifestaciones clinicas y la evolucion de la
enfermedad estin condicionadas por el nlimero de cisticercos en los tejidos invadi-
dos, asi como también por la reaccion de los mismos ante la presencia del parasito
y su localizacién.

En este estudio se presentan dos casos con localizacién subcutinea, diagnosti-
cados en la consulta de Medicina Interna del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales en la region zuliana, haciendo una descripcion de los hallazgos anatomo-
clinicos, conjuntamente con un analisis epidemiolégico y algunas consideraciones
sobre los métodos de diagnéstico de la enfermedad. Ambos enfermos fueron estu-
diados con el propésito de descartar otras localizaciones del pardsito, especialmente
en el sistema nervioso central y en el globo ocular.

La biopsia de los nédulos confirmé el diagnéstico por hallazgo de Cysticercus
cellulosae.. La intradermorreacibn resultd positiva. La radiografia simple no evxden—
¢ib la presencia de calcificaciones. El cmtﬂograma cerebral fue normal.

La tomografia computada de craneo, practicada en ambos pacientes varios
afios después de haberse establecido el diagnéstico histopatolégico, mostrd en un
caso multiples y pequefias imigenes densas, distribuidas irregularmente en los 16bu-
los occipital, frontal y parietal, sin evidencias de edema periférico. El estudio resul-
t6 normal en el otro caso.

* Profesor de la Cétedra de Clinica Médica. Escuela de Medicina - Fac. de Medicina
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ABSTRACT

Human cysticercosis is produced by infection with Taenia solium and when the hu-
man being becomes its intermediate host. The clinical picture and the evolution of
the disease are conditioned by the nomber of cysticerca in the involved tissues, the
tissues reaction to the parasite and their localization.

In the present study two cases of subcutaneous localization are reported, ob-
tained from the Ambulatory Service of the Venezuelan Institute of Social Security,
Internal Medicine Clinic in the Zulia region. An epidemiological, anatomoclinical
and some diagnostic considerations are made. Both patients were studied in order
to rule out the possibility of another parasite’s localization specially the central ner-
vous system and the ocular globe.

Biopsy obtained from nodules confirmed the diagnosis in both cases by the
demonstration of Cysticercus cellulosae; intradermoreaction was positive and
x-ray studied did not show any evidence of calificacions. Brain scan was normal.
Skull’s axial computarized tomography in both cases performed several years after
the diagnosis showed several small dense images in one case, distribuited irregularly
through occipital, frontal and parietal lobules without evidence of peripheral ede-

ma; the other case was normal.

INTRODUCCION

La Cisticercosis es la infeccién producida por los cisticercos. En patologia hu--
mana la enfermedad es producida por la larva infestante (Cisticercus cellulosae)
de Taenia solium ya que, la larva de Taenia saginata o Cysticercus bovis excep-
cionalmente parasita al hombre (29).

La enfermedad es conocida desde la mis remota sntigiiedad; Aristéfones la
menciona en el siglo V antes de Jesucristo (2).

El conocimimiento de la relacion existente entre Cysticercus cellulosae del cer-
do y Taenia solium del hombre se debe a Kuchenmeister y Leuckart (6), quienes en
1855 y 1856 respectivamente, demostraron experimentalmente el desarrollo de
Taenia solium en el hombre, al hacer ingerir cisticercos vivos a delincuentes que se-
rian ajusticiados.

La incidencia de la Cisticercosis en el mundo es variable, se considera en gene-
ral como una enfermedad rara, especialmente, en los paises desarrollados hasta el
punto de calificarse como un tributo pagado al subdesarrollo (26).

En Norte América es muy poco frecuente, generalmente la incidencia es en
extranjeros, usualmente latinoamericanos. Algunas publicaciones asi lo confirman
(5, 18, 22, 27, 31, 36, 39).
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En América Latina es frecuente, entre los paises donde mas se puede conse-
guir se citan: Méjico, Brasil, Chile y Colombia, los casos provienen, predominante-
mente de ireas rurales (34).

Esta parasitosis tiene importancia clinica tanto por su evolucién como por su
prondstico, especialmente cuando se localiza en el sistema nervioso central. La lo-
calizacion en el tejido celular subcutineo es excepcional en el hombre, razén porla
cual es considerada como una rara enfermedad. Hémez Chacin y Pons (16) la califi-
can como una enfermedad de baja incidencia en nuestra patologia.

La bibliografia sobre casos de cisticercosis humana es relativamente abundan-
te, especialmente la relacionada con la neurocisticercosis {2, 23, 28), pero escasa en
cuanto a la localizacion subcutinea. La literatura nacional apenas nos informa de un
caso publicado en Maracaibo en 1964 por Homez Chacin y Pons (16) y otro en
1968 descrito por Faverola y Mondolfi en Barquisimeto (13).

La alta incidencia de la neurocisticercosis (mas del 90%) en algunas series re-
portadas (7, 23 ) y por otra parte, el hallazgo de nédulos subcutineos en varios ca-
sos de una serie con localizacién en el sistema nervioso central (14), condujo al res-
pectivo estudio de los casos incluidos en el presente trabajo a fin de descartar la par-
ticipacion del sistema nervioso central, entre otras, especialmente porque unc de
ellos presentaba parestesias en el miembro superior derecho y el otro, habia sido re-
ferido a la consulta por presentar cefalea.

El objeto del presente trabajo, es presentar dos casos de cisticercosis con loca-
lizacion miltiple en el tejido celular subcutineo, los cuales fueron diagnosticados en
la consulta de Medicina Interna, Centro Sur, del Instituto Venezolano de los Segu-
ros Sociales en la regi6n zuliana, durante un periodo de observacidn de 10 afios
(1973-1982).

El primero de los casos resultd una verdadera sorpresa histopatolégica, en un
paciente enviado a la consulta por presentar varias tumoraciones en la superficie
corporal. El hallazgo motivd curiosidad por tratarse de una enfermedad rara en
nuestro medio. En consecuencia, a partir de ese momento se propuso realizar un es-
tudio dirigido y se logrd seleccionar cuatro nuevos casos con lesiones nodulares mil-
tiples, sospechosas de cisticercosis tanto desde el punto de vista clinico como epi-
demiolédgico. Entre esos nuevos casos, uno de ellos resultd también con diagnostico
de cisticercosis subcutinea.

En este estudio, se hace una descripcién de los hallazgos anatomoclinicos en
la cisticercosis, conjuntamente con un anilisis epidemiologico y algunas considera-
ciones sobre los métodos de diagnostico de la enfermedad, presentando ademis una
revision de la literatura sobre el tema y contribuir asf a incrementar la escasa publi-
cacibn existente en el pais.
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1. Antecedentes historicos de la enfermedad en Venezuela:

La enfermedad es conocida en Venezuela desde 1940, cuando Basterrechea (4) pu-
blica un estudio sobre la cisticercosis porcina en nuestro pais y le concede funda-
mental importancia a esta parasitosis por su elevada frecuencia y el peligro que re-
presenta para la salud pablica. En 1943 Potenza y Vogelsand (30) describen el pri-
mer caso de cisticercosis humana comprobado por autopsia (localizacion miocirdi-
ca). Pons (29) publicé en 1958 el primer caso autéctono diagnosticado clinicamen-
te en el pais, basado en los hallazgos radiolégicos encontrados en un paciente indi-
gena, procedente de Dabajuro (Estado Falcon), referido a la ciudad de Maracaibo
(Estado Zulia) con un sindrome doloroso abdominal. La primera publicacién en
Venezuela sobre la cisticercosis humana con localizacion en el tejido celular sub-
cutineo corresponde a Homez Chacin y Pons {16) quienes relacionan en 1964 un
caso con miltiples lesiones en el cuello y la cara de una paciente de 44 afios de edad,
raza negra, procedente de Cartagena {(Colombia) con ocho meses de residencia en la
ciudad de Maracaibo. Otras publicaciones en el pais (23, 28) contribuyen de manera
fundamental al conocimiento de esta enfermedad como alternativa importante para
lograr resultados satisfactorios en las campafias de prevencién y tratamiento.

Los casos sefialados en esta publicacién, corresponden a dos pacientes nacidos
y residenciados en la ciudad de Maracaibo, lo cual obliga a prestarle mayor atencién
al conocimiento de esta helmintiasis

ESQUEMA
CESTODOS
Clasificacién: La clase Cestoda pertenece al Phylum Platyhelminthes y comprende dos Ordenes:

1. Orden Cyclophillidea.

Familia 1.1. Taenidae: Géneros: A. Taenia Bspecies: a. Taeniasolium
b.  Taenia saginata
B. Echinococcus, Especie:  Echinococcus Granulosus
1.2, Hymenolepidae:  Género: Hymenolepis. Especies: a. Hymenolepis nana

b. Hymenolepis diminuta
1.3. Dilepididae: Género: Diphylidium, Especie: Diphylidium Caninum
2. Orden Pseudophillidea.

Familia: Diphyllobothriidae. Género:  Diphyllobothrium. Especie: Diphyllobothrium latum

2, Cestodos.

2.1 Clasificacion: (Ver esquema)

2.2 Generalidades (10): Parisitos aplanados, pertenecientes al Phylum Platy-
helminthes, desprovistos de tubo digestivo y constituidos por una cadena de seg-
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mentos o unidades productoras de huevos, en niimero variable, denominadas pro-
glotides o anillos. Los adultos parasitan el tubo digestivo de los vertebrados y las
formas larvarias son encontradas en los vertebrados e invertebrados. Su tamafio va-
ria desde algunos milimetros como Echinococcus granulosus (3 a 6 mm. ) hasta va-
rios metros como Taenia saginata (12 metros). Morfologicamente, el gusano adulto
consta de tres partes: el escolex, el cuello y el cuerpo o estrobilo. El escélex que es
la porcién fijadora, es de forma més o menos cuadrangular o globular y presenta en
su superficie una serie de estructuras que le permiten fijarse a la pared intestinal del
huésped, entre ellas podemos mencionar las ventosas, pseudobotridias, el rostelo y
los ganchos. Las ventosas, son formaciones redondeadas de naturaleza muscular, ge-
neralmente en nimero de cuatro, situadas en la circunsferencia mayor del escélex,
las mismas son propias del orden Cyclophyllidea. Las pseudobotridias o hendiduras
de succi6n son fosetas alargadas, no musculares, situadas en las regiones medio dor-
sal y medio ventral, en nimero de 2 a 4, propias del orden Pseudophyllidea. El ros-
telo o rostro es el espacio situado entre las ventosas, puede ser rudimentario o no
existir. Los ganchos son formaciones cuya forma, nimero y disposicién son carac-
teristicos de la especie y se encuentran situados en las ventosas, en el vértice del es-
colex o bien coronando el rostelo.

El cuello es una regién estrecha y en algunas especies no existe, No tiene ca-
racteristicas anatémicas especiales, pero esla porcién a partir de la cual se originan
las progiétides por multiplicacién de las células embrionarias de la regién, y el cuer-
po o estrdbilo es la parte segmentada, formada por anillos o proglotides. En direc-
cién a la porcién distal del organismo, esas proglotides se diferencian en inmaduras,
maduras y gravidas, Las inmaduras son las més cercanas al cuello y poseen esbozos
de organos sexuales. Mis alejadas, se encuentran las proglétides maduras, las cuales
contienen los érganos genitales completamente desarrollados (son hermafroditas).
Las proglétides gravidas son las que se encuentran a mayor distancia del escélex;en
ellas los 6rganos genitales primarios se han atrofiado y cada segmento sélo contiene
el Gitero lleno de huevos.

El ntimero de anillos varia con la especie, de unos pocos a cientos de unida-
des. En relacidon con su biologfa, estos pardsitos tienen como habitat el intestino
delgado del huésped y raramente se encuentran en el colon. Los gusanos adultos se
alimentan por absorcibn, 2 través de su tegumento o cuticula, de las sustancias nu-
tritivas provenientes del huésped. La reproduccién se hace por autofecundacibn
dentro de un mismo anillo o por fecundacién entre un anillo con otro.

2. 3 Taenia solium (10): Es un helminto perteneciente al Phylum Platyhel-
minthes, Clase cestoda, Orden cyclophyllidea, Familia taenidae.

Morfolbgicamente el gusano adulto mide de 2 a 7 metros de largo. El escélex
es en general cuadrangular, mide un milimetro de didmetro aproximadamente, pre-
senta cuatro ventosas grandes en forma de copa y un rostelo redondeado, armado
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con una doble corona de 22 a 32 ganchos. La regién cervical es corta. El cuerpo o
estrobilo se encuentra formado por unas 800 a 1.000 proglétides. Los Gltimos ani-
Hos (grividos) contienen un {tero lleno de huevos y se reconocen porque son mis
largos que anchos, a diferencia de los anillos inmaduros los cuales son mis anchos |
que largos. Los anillos centrales (maduros) son casi cuadrados.

Los huevos son esféricos o casi esféricos, miden de 31 a 43 micras de diame-
tro, cada uno de ellos contiene un embrién hexacanto u oncdsfera provisto de tres
parés de ganchos y estd rodeado por una cubierta protectora de origen embrionario
llamada embriéforo. Cada anillo grivido puede contener de 30.000 a 50.000 hue-

vOSs,

2. 4 Mecanismos de transmision de la Cisticercosis:

La cisticercosis humana se produce cuando el hombre se comporta como
huésped intermediario de la taenia. Esta forma de la enfermedad puede ocurrir por
varios mecanismos de infestacién (31, 37, 40): 1) ingestibn de agua o alimentos
contaminados con los huevos del parisito (hetero-infestacién); 2) por ingestion de °
huevos o anillos de su propia taenia (auto-infestacién externa) como puede ocurrir |
con los nifios de corta edad y en los pacientes con trastornos mentales; 3) los ani- ;.
llos gravidos pueden romperse en el intestino, dejando en libertad los huevos, los
cuales mediante los movimientos antiperistalticos pasan al estdmago y sufren la ac-
cidén del jugo gastrico. Posteriormente, el jugo intestinal provoca la desintegracidn
del embribforo y la consiguiente liberacién del embrién (auto-infestacion interna).
Este mecanismo parece no tener la correspondiente demostracién experimental
(37).

Por cualquiera de los mecanismos citados, cuando el embrién u oncosfera
queda en libertad, atraviesa por medio de sus ganchos la pared intestinal, pasa a las
venas mesentéricas, circulacidén portal, higado, corazén derecho, circulacién pulmo--
nar y finalmente, pasa a la circulacién general que lo lleva a fijarse en los 6rganos y
tejidos, después de atravesar la fina red capilar (microcirculacién), especialmente en *
el cerebro y en los ojos; en casos raros puede fijarse también en el misculo esquelé-
tico, miocardio, lengua, subcutineo, (19,24,39). Ocasionalmente, pueden estar.
afectados: pulmones, higado y rifiones (6,31). Mediante la ingestién de carne de
cerdo que contenga Cysticercus cellulosae habitualmente procedente de animales
sacrificados clandestinamente y sin ningin control sanitario, el hombre adquiere la
Teniasis al desarrollarse el adulto en el intestino (Fig. 1).

Una vez fijado, el embrién aumenta de tamafio, pierde sus ganchos y desarro-
lla el escélex,.el cual queda invaginado en la vesfcula. En opinién de algunos autores
(25), el embribn pierde sus ganchos en la porcién inicial del intestino delgado, du-
rante el trayecto desde la mucosa hasta los vasos de la tdnica propia y raramente
submucosa y muscular, '
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Fig. 1 Ciclo Evolutivo de Taenia Solium
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Después de 3 a 4 semanas, queda completamente constituida la larva de Tae-
nia solium o Cysticercus cellulosae, forma infestante para el hombre cuando es inge-
rido. Desde el punto de vista estructural, el cisticerco se caracteriza por ser una ve-
sfcula ovoide, mide de 6 a 15 mm. de largo por 5 a 10 mm. de ancho; se encuentra
limitada por una delgada cdpsula de tejido conjuntivo; su aspecto externo lo aseme-
jaauna perla y por transparencia se puede apreciar el escélex.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron dos casos de Cisticercosis subcutdnea, diagnosticados en la consulta
de Medicina Interna, Centro Sur del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
en la regién zuliana, durante un perfodo de observacién de 10 afios y con promedio
anual de 3.000 pacientes atendidos en uno de los tres consultorios (donde se progra-
mo el estudio), destinados para esa consulta especializada.

El estudio propuesto fue dirigido a seleccionar los casos con lesiones nodula-
res miultiples en la superficie corporal, sospechosas de Cisticercosis desde el punto
de vista clfnico y epidemiolégico, a fin de establecer el diagnéstico definitivo y sus
posibles localizaciones en otras regiones del organismo, especialmente en el sistema
nervioso central y en el globo ocular. Durante ese perfodo fueron estudiados cinco
pacientes, cuya investigacién fue realizada conjuntamente con otras Instituciones,
ya que el I.V.S.S. no dispone de todos los procedimientos diagnésticos necesarios.

La investigacién epidemiolégica se hizo, atendiendo a los siguientes pardéme-
tros: a) lugar de nacimiento y residencia; b) ocupacién u oficio; c) antecedentes
personales y familiares de teniasis y d) antecedentes personales y familiares de con-
vulsiones.

Para el estudio histopatolégico, los especfmenes quirtirgicos fueron fijados en
formol tamponado al 10%. durante 24 horas y procesados segiin las técnicas habitua-
les de deshidratacién en alcoholes, con infiltracién e inclusién posterior en parafina,
Se hicieron secciones de 6 micras de espesor, las cuales fueron tefiidas con la técni-
ca rutinaria de hematoxilina y eosina.

La intradermorreaccién para Cisticercosis (15): es una prueba de hipersensibi-
lidad cuténea, el antfgeno empleado fue un extracto acuoso total de polvo de Cysti-
cercus cellulosae a la concentracién de 1:5000. Este procedimiento fue practicado
en el Departamento de Microbiologfa, Parasitologfa y Patologfa Tropical de la Fa-
cultad de Medicina, Universidad del Zulia.

Técnica: por via intradérmica,

‘Inyectar 0.10 ml. del antfgeno.

Efectuar la lectura a los 30 minutos (reaccién precoz) y a las 24 horas (reac-
cién tardfa).
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Lectura:

Positiva: pipula de 1-2 cms. de didmetro rodeado de eritema.

Negativa: ausencia de pdpula. El eritema que puede rodear el punto de inyec-
cién del antigenaq, debe considerarse negativo, si no se acompafia de pipula.

Interpretacién:

La positividad indica que el paciente estd o estuvo en contacto con el pardsi-
to, no es una prueba diagnéstica, pero resulta ttil cuando existen otros elementos
de juicio que conduzcan al diagnéstico.

Pueden ocutrir falsos positivos en infestaciones por otros cestodes.

Otros procedimientos:

La radiograffa simple de créneo, térax y abdomen fue utilizada para descartar
la presencia de calcificaciones, sugestivas de la presencia del pardsito en dichas dreas.
La participacién del sistema nervioso central y del globo ocular fue excluida me-
diante el cintilograma dindmico y estitico de cerebro y la fluoro-retinograffa. El
electroencefalograma aunque menos ttil, también fue utilizado.

1. Casos reportados:

1.1 Caso 1 (M.P.U.): Historia N°, 288-43-98. Paciente masculino, 30 afios de
edad, técnico en radiadores, natural y procedente de Maracaibo (Estado Zulia}. Re-
ferido a la consulta de Medicina Interna el 24-09-73 por presentar miltiples tumora-
ciones diseminadas en la superficie corporal. La enfermedad actual comenzé 18 me-
ses antes, presentando dos pequefias tumoraciones en el tercio inferior, borde cubi-
tal, del antebrazo derecho, de aspecto redondeado, no dolorosas. Dos meses des-
pués del inicio, observd la aparicién de otras tumoraciones con caracterfsticas simi-
lares en la regién 4ntero-interna de los dos tercios superiores del antebrazo izquier-
do'y posteriormente, en otras regiones de la superficie corporal hasta generalizarse
al término de 7 meses. Dos meses antes de la consulta, presenté parestesias en el
miembro superior izquierdo. Negativos pertinentes: cefalea y convulsiones. Desde
el punto de vista epidemiolégico, la investigacién fue negativa para teniasis y cisti-
cercosis, tanto desde el punto de vista personal como familiar, La exploracién fisica
reveld la presencia de numerosos nédulos en la superficie corporal, especialmente en
las regiones del cuello, 4ntero-lateral del térax y 4ntero-interna de los miembros, de
forma redondeada, consistencia dura y tamafio variable (4 a 10 mm.); algunas, visi-
bles a la simple inspeccién de la piel (Figs. 2 y 3); otras, Gnicamente palpables, no
dolorosas, sin adherencias a los planos superficiales ni profundos y piel de aspecto
normal. El resto de la exploracién fisica no revelé hallazgos patolégicos.
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Figura 2-Caso 1. Nédulos subcutaneos correspondientes al miembro superior.

El estudio histopatolégico de uno de los nédulos (biopsia N° 74-B-77) reveld
la presencia de Cysticercus cellulosae. (Fig 4). La intradermorreaccion resulté positi-
va para cisticercosis. La relacién porcentual de eosinéfilos fue del 1%. Estudios para
descartar otras localizaciones del pardsito (radiograffa simple de crdneo, térax y ab-
domen; electroencefalograma; fluoro-retinograffa) no revelaron hallazgos patolé-
gicos. El cintilograma dindmico y estitico de cerebro no mostré actimulos anorma-
les. El trayecto carotfdeo del lado derecho se encontré hipersegmentado y con per-
fusi6n disminuida en relacién con :l lado izquierdo. La perfusién en territorio de la
cerebral media derecha, se encontr igualmente disminuida en relacién con el lado
izquierdo. La fase de vaciamiento del hemisferio derecho se mostré definitivamente
alargada en relaci6n con el lado izquierdo. Estos hallazgos, obligaron a programar en
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Figura 3-Caso 1. Nodulos subcutineos correspondientes a regién dntero-lateral del
torax.

este enfermo una angiograffa carotfdea para descartar la localizacién intravascular
“del pardsito, pero el paciente rehusé el procedimiento. La radiograffa de columna
cervical mostré disminucién del espacio intervertebral entre C5-C6. Evolucién; El
paciente asistié irregularmente a la consulta; dltimo control fue el 29-03-76 y mani-
festé encontrarse en condiciones satisfactorias. Posteriormente, el dfa 14-07-83 se
le practicé una tomograffa computada de crdneo, la cual mostré miultiples y peque-
fias im4genes densas, de aspecto cdlcico, distribuidas irregularmente en los lébulos
occipital, frontal y parietal; sin evidencias de edema periférico (Figs. 5-8), conclu-
yéndose en Cisticercosis cerebral. Actualmente, el paciente se encuentra asintoma-
tico.
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Figura 4-Caso 1. Escélex invaginado {a), rodeado por tejido hialino (b} y situado en una cavidad
quistica (c). (H.E: 25x),

1. 2 Caso 2 (A.V. de P.): Historia N° 474-54-05, Paciente femenino, 33 afios
de edad, oficios del hogar, natural y procedente de Maracaibo (Estado Zulia). Refe-
rida a la consulta de Medicina Interna el 25-09-76 por presentar cefalea con varios
meses de evolucion, localizacion frontal, moderada intensidad, sin irradiacién ni
concomitantes y frecuencia variable. Negativo pertinente: convulsiones. La invest-
gacién epidemioldgica fue negativa para teniasis y Cisticercosis, tanto desde el pun-
to de vista personal como familiar, La exploracidn fisica reveld la presencia de va-
rios n6dulos en la superficie corporal correspondiente a las regiones dntero-interna
de los miembros superiores y posterior del torax, de forma redondeada, consisten-
cia blanda y tamafio variable (4 a 8 mm. de diimetro), visibles a la simple inspec-
cién de la piel, no dolorosas, sin adherencias a los planos superficiales ni profundos
y piel de aspecto normal. El resto de la exploracién fisica no revel hallazgos pato-:
logicos.

El estudio histopatolégico de uno de los nédulos de la regién escapular infra-
espinosa (Biopsia N° 76-1322) revelo la presencia de Cysticercus cellulosae. (Fig. 9.)
La intradermorreaccion resultd positiva para Cisticercosis. La relacién porcentual
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Figura 5, Tomograffa axial, con corte a nivel de la parte anterior del Tercer
Venwriculo {(a) y de los cuernos frontales {b} que muestra pequesia imagen cil-
cica (¢) (cisticerco) en regién de los nddulos basales izquierdos,

Figura 6-Corte axial a nivel del Tercer Ventriculo {a), cuernos frontales de los
ventriculos laterales (b) y de la cisterna cuadrigeminal (c}, sin infusidn de con-
traste 'y donde se muestran pequefias calcificaciones en region frontal (d), en
los nicleos basales (e) y region parietal péstero-inferior (f) del hemisferio ce-
rebral izquierdo.
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Figura 7-Tomografia axial con un corte basal, a nivel de la regién de 1a cister-
na supraselar (a) y del Cuarto Ventriculo (b), donde se sefials pequedia calci
ficacién (c) en regién media del 16bulo temporal izquierdo, Regién dorso se-
lar (d), Pefiascos {e), 1obulo frontal (f),

Figura B-Corte tomogrifico axial sin contraste, a nivel de la parte més superior
del cuerpo de los ventriculos laterales {a), donde se muestran pequefias calcifi-
caciones {b) correspondientes a cisticercos en regién parietal superior izquier-
da.
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FIGURA 9-Caso 2. Escdlex de aspecto sinuoso (a), hacia cuya parte superior izquierda se apre-
cian varios ganchos del rostro (b); una gruesa capa de tejido fibrohialino (c) rodea el pardsito.
(H.E: 63x).

de eosinéfilos fue del 8% . Estudios para descartar otras localizaciones del parasito
(radiografia simple de craneo, térax y abdomen; electroencefalograma; fluororreti-
nograffa; cintilograma cerebral) no revelaron hallazgos patolégicos.

Evolucién: La paciente asistié irregularmente a la consulta; el Gltimo control
fue el 23-03-77 y refirib cefalea. Posteriormente, el dfa 13-07-83 se le practicd una
tomograffa computada de crineo, la cual no mostrd hallazgos anormales. Actual-
mente, la paciente se encuentra asintomitica.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio se les pueden resumir desde el punto de vis-
ta clinico, epidemiolégico y de procedimientos diagnésticos de la siguiente manera:

En el Cuadro 1 se presenta la distribucién, seglin edad y sexo; ambos casos
estin comprendidos en la tercera década de la vida y su distribucion es igual en los
dos sexos. En relacién con la informacién epidemiologica presentada en el Cuadro
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CUADRO 1. CISTICERCOSIS SUBCUTANEA. SEGUN EDAD Y SEX0O. CENTRO
SUR (1.V.8.5.) MARACAIBO 1973-1982.

Nimero Edad Sexo
(Afios)
1 30 M
1 33 F

F. 1. Archivo Historias Médicas L.V.S.S.

2, se deduce que ninguno de los pacientes desempefiaba actividades con alto riesgo
de exposicién a la enfermedad, tampoco habfan estado residenciados en areas rura-
les ni tenfan antecedentes personales o familiares de teniasis ni de convulsiones.

CUADRO 2. CISTICERCOSIS SUBCUTANEA. DATOS EPIDEMIOLOGICOS.
CENTRO SUR (1.V.8.8.). MARACAIBO 1973-1982.

Nimero Lugar de nacimiento Ocupacion Antecedentes familiares y per-
y residencia u oficio sonales de teniasis y convul-
siones
1 Maracaibo Técnico en No
Radiadores
1 Maracaibo Oficios del No
Hogar

F. I. Archivo Historias Médicas LV,S.8.

En el Cuadro 3 se presentan los caracteres clinicos de los nédulos subcuti-
neos, de tipo miltiple, generalizado en uno de los casos y sdlo en extremidades su-
periores y tbrax en el otro, con un tamafio que varid entre 4 2 10 mm. de didmetro,
consistencia dura en un caso y con aspecto normal de la piel en ambos.

El diagnéstico definitivo se establecié mediante el estudio histopatolégico de
uno o varios de los nédulos palpables. La intradermorreaccion resultd positiva. Los
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CUADRO 3. CISTICERCOSIS SUBCUTANEA. NODULOS. CARACTERES CLINICOS. CENTRO SUR
(LV.8.8.}. MARACAIBO 1973 - 1982,

Namero Localiza- Tipo Forma Tamafio Consisten-  Dolor Adheren- Aspecto de
cién cia. cias 8 planos  la piel
1 Generali- Maltiple Redon-  4-10mm. Dura No No Normal
zada deada
1 Extremida- Miltiple Redon- 4.8 m.um. Blanda No No Normal
des Sup. deada
y Térax

F. I Archivo Historias Médicas 1.V.8.5.

resultados se presentan en el Cuadro 4. En las Figs. 4 y 9 tomadas de las muestras
de los nédulos, se observa la presencia de Cysticercus cellulosae.

CUADROQO 4, CISTICERCOSIS SUBCUTANEA. ESTUDIOS ESPECIALES. CEN-
TRO SUR (1.V.S.5.}, MARACAIBO 1973-1982.

Namero Intradermorreaccion Biopsia de Nodulos
1 Positiva Cysticercus Cellulosae
1 Positiva Cysticercus Cellulosae

F.I. Archivo Historias Médicas .V.S.8.

Los exidmenes complementarios presentados en el Cuadro 5, revelaron que
ninguno de los enfermos tuvo resultados positivos para taenias en la investigacion
practicada en heces y sélo uno de ellos, presentd eosinofilia del 8%.

Los estudios complementarios, practicados para descartar otras localizaciones
del paridsito, se relacionan en el Cuadro 6, presentando la informacién del cintilo-
grama dindmico y estitico, el cual mostrd en uno de los casos el trayecto carotfdeo
derecho hipersegmentado con disminucién de perfusién y sin acttmulos anormales.
La tomograffa computada de crineo practicada varios afios después a ambos enfer-
mos, mostrd en ese mismo caso miltiples imégenes pequefias distribuidas irregular-
mente en los lébulos occipital, frontal y parietal, sugestivas de Cisticercosis cerebral
(Fig. 5 - 8),
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CUADRO 5. CISTICERCOSIS SUBCUTANEA EXAMENES DE LABORATO-
RIO CENTRO SUR (1.V.5.8.) MARACAIBO: 1973-1982.

Nemero Heces Eosinofilos
1 Negativo para Taenias 1%
Quistes de Chilomastix
1 Negativo para Taenias 8%
Quistes de Amiba Colia

F.1, Archivo Historias Médicas 1.V.S.S.

CUADRO 6. CISTICERCOSIS SUBCUTANEA, ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.CENTRO SUR (1.V.5.8.}. MARACAL

BO:1973- 1982,

Namero  Radiogrsfis de crineo, EEG Cintilograma Tac.* FRG
torax-abdomen y extre- cerebral
midades.
1 Sin calcificaciones Normal  Carbtida derecha Hiper- Maltiples y pequefias Sin hallaz-
segmentada, imagenes en l6bulos oc- gos  anor-
Perfusidon disminuida en cipital, frontal y parie- males.
territorios de cerebral tal; sin edema periférico.
media derecha,
Sin actimulos anormales,
1 Sin calificaciones Normal SIN HALLAZGOS ANORMALES
F.L. Archivo Historias Médicas L¥.8.8.
{*) Estudio de conwol.
DISCUSION

La Cisticercosis hurnana con localizacién en el tejido celular subcutdneo es una afec-
ciébn poco frecuente, algunas publicaciones lo conﬁrman (3, 7, 14, 31) y autores
como Hoémez Chacin y Pons R. (16) la sefialan como una enfermedad de baja inciden-

cia en nuestra patologfa.

La neurocisticercosis representa la més alta incidencia de esta entidad, hasta el
punto de considerarla como la més comiin de las enfermedades parasitarias que afec-
tan el sistema nervioso central (40).
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La asociacién de Cisticercosis subcutinea con neurocisticercosis es poco co-
mfin. El 2% de los pacientes con Cisticercosis en el sistema nervioso central tienen
simultineamente parasitos en otras localizaciones (2).

La enfermedad se distribuye por igual en ambos sexos. Bricefio, Biagi y Mar-
tinez (7), en un estudio de 97 casos con localizaciones diferentes, pero con franco
predominio en el sistema nervioso central, no encuentran diferencias. Algunos estu-
dios publicados en el pais, informan resultados distintos; mientras Picado (28) afir-
ma haber encontrado un claro predominio del sexo masculino (75%en una serie de
28 casos), Muci y Flores (23) no consiguieron diferencias entre ambos sexos en una
serie de 44 casos.

Con relacién a la edad, Bricefio, Biagi y Martinez (7) no encuentran grupos
mayormente expuestos al padecimiento y sus casos se reparten casi por igual desde
los 10 hasta los 80 afios. En Venezuela, Picado {28) y Avila Mayor (2) consiguen
una mayor incidencia entre la tercera y la quinta década de la vida; mientras Muci y
Flores (23) informan el mas alto niimero de casos entre la segunda y la sexta déca-

da.
1. Aspectos Clinico-Epidemiologicos:

Generalmente en el hombre, los cisticercos se alojan con mayor frecuencia en
el sistema nervioso central (2, 23, 28). Sin embargo, la mayor incidencia de la neu-
rocisticercosis pudiera explicarse porque el sistema nervioso central se estudia minu-
ciosamente, lo que no se hace con las masas musculares, globos oculares ni tejido
celular subcutineo del cadéver (3, 23). Por otra parte, como sefialan algunas publi-
caciones {3, 7,}, existen factores que bien pudieran influir aparentemente en su poco
conocimiento, tales como los siguientes: a) los ndédulos subcutdneos causados por
el Cysticercus cellulosae son generalmente asintomiticos (indoloros), motivo por el
cual no provocan mayores molestias al paciente y éste, en consecuencia, acude po-
cas veces al médico; b) casi nunca se piensa en Cisticercosis, entre otras, como diag-
néstico diferencial y tal vez, por su similitud con tumoraciones benignas como los
quistes epidermoides o lipomas (31), muchas veces no se envia al laboratorio el ma-
terial extirpado para el correspondiente estudio e identificacién; c) habitualmente
se extirpa un solo nédulo ( el de mayor tamaifio por razones estéticas, o el que cause
molestias al paciente), quedando oculto el diagnéstico de Cisticercosis en algunas de
las lesiones nodulares restantes.

Es importante destacar la contribucién, que en este sentido, puede aportar el
médico especialista en dermatologia, as{ como el médico general, procediendo a es-
tudiar exhaustivamente todas las lesiones nodulares con las caracteristicas clinicas

sefialadas.
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2. Manifestaciones Clinicas:

Las manifestaciones clinicas y la evolucién de la enfermedad estdn condicio-
nadas por el nmero de cisticercos en los tejidos invadidos, as{ como también por
la reaccibn de los mismos ante la presencia del pardsito (36).

El nimero de quistes en los tejidos es variable. El pardsito es Gnico en el 57%
de los casos y mas de veinte se observan en el 7% (2).

Mientras los cisticercos sigan vivos en los tejidos solo ocurre una reaccibn
inflamatoria minima, Pons (29) afirma que el cisticerco puede permanecer vivo en
el organismo humano durante 16 afios. Cuando después de un tiempo variable se
produce la muerte del parisito, tiene lugar una reaccién inflamatoria local con for-
macibn de una cipsula y sus cubiertas (2, 17, 31, 37).

Berman (5) informa el hallazgo de un caso de cisticercosis cerebral, cuyo cis-
ticerco med{a 50 mm. de dizmetro con una capacidad de 60 ml,

La localizacién en el tejido celular subcutineo es generalmente asintomaitica,
apenas se manifiesta por la presencia de tumoraciones duras, blandas o renitentes,
de tamafio y forma variable, no dolorosas y sin adherencias a los planos superficia-
les ni profundos.

El dafio més severo, potencialmente mortal, se produce cuando se localiza en
el sistema nervioso central. Picado (28) encuentra signos de hipertensién endocra-
neana en el 100% de los casos y Avila Mayor (2), informa la presencia de convulsio-
nes en el 66% . Se considera que en ireas endémicas, representa la causa mas fre-
cuente de epilepsia entre los adultos jovenes (22).

La localizacién en los ojos y en el miocardio (31), puede traer graves conse-
cuencias. Cuando invade el misculo esquelético, puede producir distrofia muscu-

lar (39).
3. Métodos Diagnésticos:

El diagnéstico clinico es bastante dificil, salvo cuando el cisticerco se locali-
za en el interior del globo ocular, en cuyo caso es posible visualizarlo directamente
en el fondo del ojo. La localizacién subcutinea debe sospecharse ante la presencia
de tumoraciones, habitualmente méltiples, visibles a la simple inspeccién de la su-
perficie corporal y de ficil acceso a la palpacién de la piel. Otras publicaciones lo
confirman (16, 18, 31, 32),

El estudio histopatolégico es de fundamental importancia para el diagnéstico
definitivo (14, 16, 31). La biopsia directa sdlo es posible, sin mayores dificultades,
en los casos de localizacién subcutinea y muscular.

3.1 Meétodos de diagnéstico inmunologico:

Se han usado numerosas pruebas pero sus resultados no han sido satisfactorios

debido ala falta de sensibilidad y/o especificidad.
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3.1.1 Fijacion del complemento (RFC). Segﬁn algunos autores, esta prueba
es de valor indiscutible. Picado (28) considera necesario practicar este examen como
la Ginica gufa de diagnéstico no histolégico, relativamente especifica en la neurocis-
ticercosis ; Escobar (11) informa que la prueba resulta positiva en el 85% de los casos
v que falsas positivos pueden aparecer en casos de neurosifilis. Contrariamente, Rai-
mer (31), afirma que la prueba no es de gran valor debido a los resultados falsos-ne-
gativos frecuentes.

3.1.2 Inmunoelectroforeszs (IEF). Espinoza y cols (12) emplearon esta prueba
en pacientes con diagndstico parasitolbgico comprobado y sélo lograron demostrar
antlcuerpos séricos anti-cisticercos en el 43.7%.

*3.1.3 Ensayo inmunoenzimdtico (ELISA) Para la investigacién de anticuer-
pos en el LCR Costa y cols (9) recomiendan esta prueba por su sensibilidad y espe-
cificidad. Espinoza y cols (12) reportan con ELISA resultados similares a la IEF en
suero sanguineo.

3.1.4 Reaccion de hemaglutinacion indirecta. Martinez y cols (21) utilizan
esta prueba para investigar anticuerpos en LCR concentrado en pacientes con diag-
nostico de Cisticercosis cerebral comprobada quirﬁrgicamente y reportan un 68% de

positividad.
' 3.1.5 Intradermorreaccion (IDER). Algunos autores (31, 38) la consideran co-
mo una prueba Gtil para el diagnbstico, en asociacion con la investigacién de anti-
cuerpos en suero sanguineo y en LCR. Schenone y cols (34) reportan sélo dos casos
con IDR positiva en 13 personas con RFC positiva para Cisticercosis.

3. 2 Otros procedimientos diagnosticos son los siguientes:

3.2.1 -Investigacién del parasito adulto. La infestacidon con Taenia adulta ha
sido descrita entre el 17 y el 25% de los pacientes con Cisticercosis cerebral (37).
Sin embargo, la investigacién de Taenia es necesario realizarla, a fin de descartar
la autoinfestacién como mecanismo de contaminaci6n y al mismo tiempo, para dis-
minuir los riesgos de propagacion de la enfermedad. En este sentido, el antecedente
familiar de teniasis agrega un dato de interés epidemioldgico, especialmente en los
manipuladores de alimentos, a fin de descubrir los portadores sanos y dirigir las me-
didas de prevencidn.

3.2.2 Eosinofilia. Como en otras parasitosis, en la Cisticercosis suele encon-
trarse aumentado el porcentaje de eosinofilos, pero inicamente en el 15% de los ca-
sos {31).

3.2.3 Radiologia. Representa un valioso aporte para el diagnéstico clinico.
Sin embargo, el estudio radiolégico tiene importancia Gnicamente, cuando se trata
de quistes calcificados (parisitos con mis de 6 afios) (27, 30).

La radiologfa simple descubre la presencia de cisticercos calcificados en los
tejidos blandos. Pons (29) afirma haber diagnosticado clinicamente el primer caso
autbctono publicado en el pafs, basado en los hallazgos radiolégicos.
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Picado (28) y Salfelder (33), entre otros, le conceden gran importancia a la
informacibn que brinda la radiografia simple de crineo en el diagnéstico de la Cis-
ticercosis con localizacién en el sistema nervioso central. Shanley (37} afirma que
las calcificaciones cerebrales se ven entre el 10 y 30%de los casos.

La ausencia de cisticercos calcificados conduce a la conclusién de que la en-
fermedad es de adquisicidn reciente y de evolucién aguda (16).

3.2.4 Electroencefalograma. Es de utilidad discutida en el estudio de la neuro-
cisticercosis. Algunos autores (23) le reconocen un valor localizador en relacidén ala
ubicacién anatémica del parisito. Otros contrariamente, le niegan valor al procedi-
miento (28).

3.2.5 Fluororretinografia. La localizacion intraocular del parasito no es hallaz-
go frecuente. Sin embargo, la importancia clinica y el pronéstico de esta afeccion,
asi como también la elevada casuistica publicada por algunos autores (1), obliga a
practicarles a los enfermos la correspondiente evaluacién clinica oftalmologica con
su respectiva fluororretinografia.

3.2.6 Tomografia axial computada. Es la mis reciente de las técnicas diagnés-
ticas, por su alto valor localizador en los procesos patologicos intracraneales o de
otras regiones del organismo, resulta de gran utilidad en el estudio de la Cisticerco-
sis.

Algunas publicaciones (20), comentan acerca de la inocuidad del procedi-
miento, Otras (23), muestran maltiples calcificaciones tipicas, obtenidas en el 64.
7% de los pacientes estudiados.

CONCLUSIONES

La Cisticercosis humana es una rara enfermedad, cuya importancia clinica radica en
su evolucidn y pronbstico, especialmente cuando se localiza en el sistema nervioso
central, La localizacién en el tejido celular subcutineo es quizas la mis benigna y de
menor incidencia,

Después de estudiar dos casos autbctonos con localizacion subcutinea, con-
juntamente con la revisidn de la literatura, se llegd a las siguientes conclusiones:

1) La enfermedad se produce cuando el hombre se comporta como huésped
intermediario de Taenia solium.

2) La ingestion de carne de cerdo parasitada no conduce a la formacién de
cisticercos, sino al desarrollo de la Taenia adulta.

3) El diagnéstico definitivo se establece mediante el estudio histopatolégico
de la lesién, siendo recomendable extirpar mis de un nédulo para mayor seguridad
en la investigacién.
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4) En los casos de localizacién subcutinea, el diagnéstico clinico debe sospe-
charse ante la presencia de tumoraciones habitualmente milltiples, visibles a la sim-
ple inspeccion de la superficie corporal y de ficil acceso a la palpacidn de la piel.

5) Se han usado numerosas pruebas para el diagnéstico inmunolégico de la
Cisticercosis, pero sus resultados no han sido satisfactorios debido a la falta de sen-
sibilidad y/o especificidad, entre ellas se mencionan las siguientes: Reaccidn de Fi-
jacién del Complemento (RFC), Inmunoelectroforesis (IEF), Ensayo Inmunoensi-
mético {ELISA), Reaccién de Hemaglutinacion Indirecta e Intradermorreaccion.

6) Como en otras parasitosis, la relacién porcentual de eosinéfilos tiene un
valor relativo para el diagnéstico de la Cisticercosis.

7) Laradiologia representa un valioso aporte para el diagnéstico, inicamente
cuando se trata de quistes calcificados.

8) La ausencia de quistes calcificados indica que la enfermedad es de adquisi-
cidén reciente y de evolucién aguda.

9) La tomografia computada es la mas reciente de las técnicas diagnésticas
y por su alto valor localizador en los procesos patolégicos intracraneales, unido a la
relativa inocuidad del procedimiento, resulta de gran utilidad en el estudio de la
neurocisticercosis.

10) El examen del fondo de ojo y la fluororretinografia establecen el diagnos-
tico clinico de la enfermedad, cuando se localiza en el interior del globo ocular.

11) Todo paciente con diagndstico clinico o histologico de Cisticercosis, de-
be ser estudiado exhaustivamente a fin de descartar, entre otras, la localizacién en
el sistema nervioso central y en el globo ocular.
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