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NEUROCISTICERCOSIS CON SINTOMAS PSICOTICOS:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.
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Las manifestaciones psiquiatricas de la neurocisticercosis incluyen varios sindromes de acuerdo
con el tipo y el tiempo de evolucion de la lesion. En la forma crénica se presentan cuadros
demenciales, maniformes o esquizofreniformes.

La Historia Clinica hace referencia a un paciente joven, procedente de la selva, con un cuadro
compatible con un cuadro psicoético de instalacion progresiva, con presencia de delusiones de
referencia y dafio, alucinaciones visuales y auditivas, conducta heteroagresiva, que recibe
tratamiento antipsicatico irregular hasta 2 meses antes de su ingreso, en que se agregan episodios
de convulsiones parciales simples secundariamente generalizadas, que ceden al tratamiento con
600mg/dia de carbamazepina, persistiendo sin embargo la sintomatologia psicotica que obliga
areplantear los diagndsticos, considerando el lugar de procedencia del paciente, endémica para
neurocisticercosis, confirmado por la TAC y el Western Blot positivo; la evolucién del cuadro
clinico en el tiempo, y la respuesta adecuada al tratamiento con albendazol en dosis
convencionales, por 30 dias.
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The psychiatric manifestations of the neurocysticercosis include several syndromes in agree with
the type and the time of evolution of the lesion. The chronic form is presented like dementia,
mania or schizophrenia forms.

The Clinical History makes reference to a young patient, coming from the jungle region of Peru,
with psychotic symptomatology of progressive installation, with presence of reference and damage
delusions, visual and auditory hallucinations, heteroagressive behavior. The patient received
irregular antipsychotic treatment up to 2 months before its entrance to the hospital; in that
episodes were reported simple partial seizures secondarily generalized that improved with 600mg/
day of carbamazepine, although the psychotic symptomatology persists , forced to restate the
diagnoses, however considering that the place of the patient’s origin is endemic for
neurocysticercosis, it was confirmed by the TAC and the positive inmunoblot in serum, the
evolution of the clinical symptoms through the time, and the appropriate response to the treatment
with albendazole in conventional dose, for 30 days.
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as manifestaciones clinicas de la neurocis-

ticercosis son multiples y dependen de la
localizacion de la lesion, el nimero de cisticer-
cosy larespuesta inflamatoria asociada. La mas
frecuente es el sindrome convulsivo de apari-
cion tardia (82%), que llega a ser causa del 25%
de todos los sindromes convulsivos en areas
endémicas, principalmente, convulsion focal
(52%) (Medinaetal., 1990; Del Brutto et al.,
1992).

Otros sintomas caracteristicos son el deli-
rium, alucinaciones, crisis parciales complejas,
psicosis postictal o episodio psicético secun-
dario a la ruptura del quiste ( Schmitz et al.,
1995). En Brasil, Forlenza et al estudiaron 38
pacientes con neurocisticercosis y encontraron
sintomas psiquiatricos en el 65,8% y cambios
cognitivos en el 87,5%. La manifestacion mas
frecuente fue la depresion (52%), ademas de
esquizofreniay casos raros de demencia (For-
lenzaetal., 1997). En otro estudio realizado
en Pasto (Narifio), se compararon pacientes
psiquiatricos con controles sanos y se encon-
tro la presencia de anticuerpos para cisticerco
en un 5% de los pacientes psiquiatricos que
presentaban hallazgos neuroldgicos frente a
2,6% en los pacientes sin hallazgos y 2% en
controles sanos. La diferencia no fue de signifi-
cacion estadistica, aunque mostré una tenden-
ciaen ese sentido. En ninguno de los pacientes
se encontrd la presencia de cisticercos en to-
mografia axial computarizada (TAC) contras-
tada (Sanzon etal., 2002).

Con respecto a las psicosis epilépticas, éstas
representan una de las complicaciones de ma-
yor importancia en la psicopatologia de estos
pacientes. Através del tiempo se han efectuado
esfuerzos para delimitarlas de cuadros clinicos
tales como la esquizofrenia, trastornos afectivos,
0 psicosis afectiva entre otras entidades (Sch-
mitz et al.,1995; White, 2000; Bruton, Stevens
y Frith, 1994).

Presentacion del Caso

Paciente varon, 18 afios, diestro, soltero,
con secundaria completa, natural de Ambo
(Huanuco), procedente de Tingo Maria. In-
gresa al Servicio de Hospitalizacion del Insti-
tuto de Ciencias Neurologicas, por presentar
desde hace aproximadamente lafio conducta
de aislamiento, alucinaciones auditivas y visua-
les, disminucion de su rendimiento escolar,
delusiones de referenciay de dafio, y desde
hace aproximadamente 6 meses episodios re-
pentinos de heteroagresividad, Ilegando a gol-
pear a sus familiares, romper las cosas de la
casa, tirar piedras a los vecinos, por lo que es
visto en dicho Hospital y le indicaron trata-
miento con diazepam 10mg/dia, haloperidol 5
gotas condicional a agresividad. En los ulti-
mos 2 meses se agregan 2 episodios de con-
vulsiones parciales simples secundariamente
generalizadas, por lo que se le adiciona en su
tratamiento carbamazepina 400mg/ dia, lo cual
toma de forma irregular, sin embargo no vuel-
ve a presentar episodios convulsivos, pero
persiste la sintomatologia psiquiatrica por lo
que es trasladado por sus familiares para re-
cibir tratamiento especializado.

Al examen mental: paciente suspicaz, algo
irritable y negativista por momentos, no miraal
entrevistador, con delusiones de referenciay dafio
con respecto a familiares. Refiere actualmente
alucinaciones auditivas de tipo peyorativo. Nie-
gaalucinaciones visuales desde hace aproxima-
damente 2 meses.

- Refiere animo disférico, afecto embotado.

- Funciones biologicas: suefio fraccionado;
apetito, normal.

- Examenfisicoy neuroldgico: normal.
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Historia Personal - Nacido de parto eutocico
domiciliario, sin complicaciones. Desarrollo psi-
comotriz acorde con la edad.

Antecedentes epidemioldgicos: Criay consu-
me carne de cerdo. Tiene los servicios de agua,
luz y desag(ie.

Antecedentes familiares: no relevantes.

Antecedentes patologicos: presencia de cefa-
lea migrafiosa desde los 8 afios de edad, que se
alivia con AINES. Niega consumo de sustan-
cias psicoactivas, alcohol o cigarrillos.

Examenes Auxiliares

Hma: eosinofilia (4%), plaquetas: 195000/mm3,
LCR: células: 56/mm3, linfocitos:100%, albumi-
na, glucosa, cloruros, normales, Glucosa, Urea
y creatinina serica: normales, TGO, TGP: nor-
males, dosaje de carbamazepina: 5.72ug/ml.
ESH: ascaris lumbricoides, endolimax nana, tri-
churis trichura, EOC: normal, VDRL no reacti-
vo. VIH no reactivo. Fondo de ojo: normal.
TAC: (09-08-04): neurocisticercosis miliar.
Western blot para Neurocisticercosis: positivo
7 bandas.

Diagnostico
- Seplantearon los siguientes diagnosticos:
Diagnostico de Sindromes:

1.- Sindrome Epiléptico.
2.- Sindrome Psicotico

Diagnéstico Topografico:
1.- Encefalico difuso
Diagnostico Etiologico:

1.- Parasitario: Taenia Solium.

Diagnostico Nosografico:

1.- Neurocisticercosis
2.- Psicosis organica por neurocisticercosis.

Evolucién de cuadro clinico

Paciente que fue hospitalizado por 30 dias
para recibir tratamiento con albendazol 800mg/
dia, dexametasona 6mg/dia, carbamazepina
600mg/dia, seguin protocolo de tratamiento, pre-
sentando remision de sintomas psiquiatricos, per-
sistiendo algunas ideas de referenciay de dafio
no bien estructuradas, y no presenta nuevos epi-
sodios convulsivos.

Discusién del Caso Clinico

En nuestro medio la neurocisticercosis es una
de las causas mas frecuentes de patologia neuro-
I6gica asociada a sintomas psiquiatricos, cuyas
manifestaciones clinicas van a depender de la lo-
calizacion del parasito; asi la presencia simulta-
nea de vesiculas en diversos lugares del sistema
nervioso central (SNC) puede dar origen a cual-
quier sintoma o sindrome neurolégico conoci-
do, que varia desde cuadros convulsivos foca-
les o generalizados hasta migrafas, cefaleas ati-
picas, trastornos emocionales discretos, o cua-
dros psicoticos esquizofreniformes (Atias et
al.,1990; Garciaetal.,1993; Gemell etal., 1983).

En el SNC puede afectar parénquima, me-
ninges, ventriculos y en menor frecuencia ner-
Vios craneanos, y arterias cerebrales. Cuando el
parésito esta vivo se produce una simbiosis con
el huésped sin reaccion inflamatoria, por lo tanto
sin sintomas. Al morir se desencadena unain-
tensa reaccion inflamatoria con edema perilesio-
nal y sintomas neuroldgicos. La larva adquiere
dos formas, la quistica, que es mas comun, que
puede ser Unica, o multiple, como en este pa-
ciente y laforma racemosa. Esta Ultima es mul-
tilocular y corresponderia a una forma frustra del
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parasito, no posee escolex y crece por gema-
cion siendo su prondstico pobre (Del Bruto et
al, 1992; McCornick, Zee y Heiden, 1982).

Los estudios por imagenes facilitan el diag-
nostico. La TAC es el método més utilizado,
revelando el efecto de masa, el estado del sis-
tema ventricular y la presencia de calcificacio-
nes, como se pudo observar en el paciente en
estudio. Requiere menor tiempo de exposicion
y es mas economica que la RMN. Sin embar-
go, esta Ultima nos ofrece mayor sensibilidad al
demostrar alteraciones del parénquima cerebral
y en la deteccidn de los quistes. Los métodos
seroldgicos de diagnostico son la fijacion de
complemento, hemoaglutinacion e inmunofluo-
rescencia indirectos, ELISA e Inmunoblot, es-
pecialmente el tltimo. EI LCR frecuentemente
es normal, pudiendo existir aumento de albu-
mina con pleocitosis de tipo linfocitario, como
pudo observarse en nuestro paciente. La eosi-
nofilia, aunque infrecuente, ayudaria a esclare-
cer el cuadro (Roman G, et al, 2000; Garciay
Gilman, 2002; Sotelo J, 2003).

Considerando lo anteriormente menciona-
do se plantea como primera alternativa diag-
nostica una neurocisticercosis, que hubiera oca-
sionado los episodios convulsivos, ademas de
las alteraciones en el pensamiento y la percep-
cion que se manifesté como cambios conduc-
tuales compatibles con una psicosis organica.

Con respecto a las psicosis epilépticas, és-
tas representan una de las complicaciones de
mayor importancia en la psicopatologia de es-
tos pacientes. A través del tiempo se han efec-
tuado esfuerzos para diferenciarlas de cuadros
clinicos tales como la esquizofrenia, trastornos
afectivos, o psicosis afectiva entre otras enti-
dades (Forlenzaetal., 1997; Font-Puig et al.,
1999).

Las alteraciones psicopatoldgicas presentes

en los pacientes epilépticos pueden clasificarse
en ictales, perictales y postictales segun la rela-
cidn que guardan con la crisis epiléptica. Entre
las primeras destacan las alteraciones de la con-
ciencia, los movimientos automaticos propios
de descargas psicomotoras, algunas descargas
que reproducen pautas tipicas de expresion
emocional, como llanto, risa, colera, etc ( Gar-
ciaetal., 1993; Ramirez et al., 1986).

La psicopatologia pre y postictal mas im-
portante lo constituyen los delirios confusiona-
les, en ocasiones acompafados de serias ma-
nifestaciones de agresividad. Las manifestacio-
nes interictales son las que no guardan relacion
temporal directa con el ictus epiléptico e inclu-
yen psicosis (generalmente esquizofreniformes),
como en el caso de nuestro paciente, y demen-
tiformes (Ramirez G et al., 1986).

Una abundante literatura focalizada a la psi-
cosis interictal sugiere que hay una tnica etio-
logia relacionada entre psicosis y epilepsia. Por
ejemplo, una revision retrospectiva de pacien-
tes, encontro un 9.25 % de pacientes epilépti-
cos con diagnostico de esquizofrenia compa-
rado con 1.6 % de pacientes con migrafia ( Gi-
ménez-Roldan etal., 1990).

A pesar de los datos recogidos de la litera-
tura resulta dificil realizar el diagnostico de los
pacientes que presentan crisis epilépticas y psi-
cosis interictal y para ello una correcta anam-
nesis y una observacion semiolégica minuciosa
puede ser definitiva, como en el caso del pa-
ciente motivo de esta discusion, cuyos sinto-
mas psicoticos de aparicion gradual, sin ante-
cedentes familiares, ni evidencias de persona-
lidad premorbida, orientan nuestro diagnostico
hacia una psicosis interictal secundaria a una
neurocisticercosis, con lesiones de distribucion
amplia a nivel encefalico y con respuesta ade-
cuada a albendazol mas corticoides ( Schantz
etal., 1992).
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Finalmente podemos agregar que las dificulta- historia clinicaadecuada y los examenes de ima-
des halladas inicialmente en el diagndstico dife- genesy serologicos que permitieron definir las
rencial se fueron superando con la ayuda de una pautas de tratamiento a seguir en este paciente.
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