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Caso Radiológico del Mes

Quiste subaracnoideo gigante 
por neurocisticercosis
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Introducción
La teniasis o cisticercosis (enfermedades causadas por la 
Tenia solium), son un problema global de salud pública,  
se trata de una parasitosis relacionada con la pobreza y 
condiciones sanitarias deficientes, por lo que se consi-
dera como un marcador biológico de subdesarrollo so-
cioeconómico.

La neurocisticercosis es una enfermedad parasitaria del 
sistema nervioso humano, puede ser detectada en pruebas 
inmunológicas hasta en un 12% de la población, sin que 
ésta sea necesariamente su forma activa1.

La única herramienta para el diagnóstico de neurocis-
ticercosis es el estudio mediante tomografía computada o 
resonancia magnética nuclear.

En esta ocasión presentamos un caso de una formación 
de quiste gigante de neurocisticercosis, así como su evolu-
ción y tratamiento.

Caso Clínico
Paciente masculino de 57 años de edad que acude al servicio 
de urgencias del Hospital General de Culiacán por presen-
tar cefalea fronto-occipital intensa de 10 días de evolución, 

con fosfenos y acúfenos, que no cede con analgésicos.  Ésta 
se acompaña de náuseas, mareos, hiporexia e insomnio.  No 
hay antecedentes patológicos o heredo-familiares de consi-
deración.

A la exploración física no se observan datos relevantes, 
se realizó resonancia magnética de cráneo en fase simple y 
contrastada, en donde se observa una lesión quística multi-
lobulada, con presencia de algunos septos internos, locali-
zada en región fronto-parietal izquierda, que desplaza el ro-
dete del cuerpo calloso y la línea media a la derecha.  No se 
observan nódulos o lesiones internas ni hay reforzamiento 
anormal con la aplicación del material de contraste intrave-
noso paramagnético (Figura 1a, 1b, 1c, 1d.)

Se realiza resección de la lesión descrita mediante inci-
sión bicoronal y craneotomía frontal izquierda.  Se procede 
a su resección obteniendo una lesión quística de membra-
nas blanquecinas, que mide 6 cm aproximadamente (Fig. 2). 
Mediante estudio histopatológico se logran identificar tres 
capas bien delimitadas de la membrana del quiste, siendo 
éstas la externa, la media celular e interna cuticular (Fig. 3). 
No se logra identificar escólex.  Se realiza diagnóstico de 
neurocisticercosis de tipo racemosa.
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Fig. 1a. Lesión quística frontoparietal condicionando 
compresión al cuerpo calloso.

Fig. 1b. Se observan las lobulaciones y septos internos de la 
lesión quística con desplazamiento de la línea media.
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Discusión
Se han descrito cuatro fases de la enfermedad: vesicular, 
vesículo-coloidal, granular nodular y nodular calcificada.

Estas cuatro fases presentan características distintas en 
los estudios de imagen que nos permiten diferenciar la eta-
pa de la enfermedad2.

En la fase vesicular de la enfermedad, la larva vive en 
una estructura quística, translúcida, llena de líquido y ro-
deada por una membrana delgada, en donde puede perma-
necer viable por unos meses hasta varios años.  El tamaño 
de los quistes  es de 8 a 10 mm aunque se han reportado 
casos de hasta 20 mm.

Al estar inmersos en un entorno rico en LCR, los cis-
ticercos pueden evolucionar hacia una forma racemosa, la 
cual constituye un cambio hidrópico que lleva a la forma-
ción de vesículas gigantes, sin escólex, de hasta 100 mm de 
diámetro, se cree que esta forma de cisticerco es producido 
por otra tenia distinta a la Tenia solium 3.

Fig. 1d. Compresión al cuerpo calloso, vista en un corte coronal.Fig. 1c. Se aprecia compresión y desplazamiento de 
la línea media.

Clínicamente se pueden manifestar con crisis convulsivas, 
cefalea refractaria a tratamiento e hidrocefalia.

Aun cuando el diagnóstico de esta patología se realiza 
mediante tomografía computada o resonancia magnética, 
es difícil en ocasiones realizar un diagnóstico de certeza, 
ya que de acuerdo con su etapa de evolución, pueden ser 
fácilmente confundidos con abscesos, tuberculosis, neo-
plasias, quistes aracnoideos simples o grandes espacios 
perivasculares.

El tratamiento de elección es el albendazol vía oral, que 
reduce el tamaño del parásito, pudiendo ser necesario en oca-
siones el uso de esteroides para reducción del edema cerebral.

En ocasiones y de acuerdo con el tamaño o localización 
de las lesiones, es necesaria la excisión quirúrgica o drenaje 
de las mismas4.

En el exámen microscópico se observan tres distintas 
capas de la pared del quiste: una capa externa (cuticular), 
capa media celular (pseudoepitelial) y una capa interna re-
ticular (fibrilar).

Se puede observar un grado variable de reacción infla-

Figura 2. Quiste de cisticerco roto, con membranas café 
amarillentas, brillantes, con presencia de algunas vesículas 
semejantes a racimos de uvas.

Figura 3. Se observan las tres capas de las que se compone la 
membrana del cisticerco.
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matoria aguda y crónica3.
El pronóstico de la enfermedad en general es favorable, 

sobre todo en la forma parenquimatosa, sin embargo ésta 
es menos favorable en su forma subaracnoidea, sobre todo 
si se complica con un cuadro de aracnoiditis.

En caso de crisis convulsivas, el riesgo de recurrencia 
es alto después de una primera crisis sintomática aguda, 
aunque este riesgo se relaciona con la presencia de lesión 
activa.  El riesgo de recurrencia es bajo en los pacientes en 
los que el tratamiento antihelmíntico es efectivo1, 4.
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