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Capítulo 71. Parasitosis del sistema nervioso central

Camilo Arriagada / Jorge Nogales

Rodrigo Salinas / Werner Apt

Caso 1
Paciente de 30 años, de sexo masculino, que consulta por presentar cefalea que no cede a los analgésicos corrientes, fiebre y vómitos explosivos. La sintomatología inició hace una semana y se ha ido acentuando. Al examen de ingreso se observa rigidez de nuca, Kernig, Brudzinsky, fiebre y compromiso del estado general. Entre sus antecedentes destaca un viaje tipo safari realizado al norte del Ecuador hace un mes. TAC y RNM cerebral no demuestran alteraciones, excepto un engrosamiento meníngeo. No está tomando ningún medicamento, excepto analgésicos comunes. Tampoco reporta enfermedades importantes ni ha sido intervenido quirúrgicamente.  

Es hospitalizado y al ingreso se observa edema papilar, alteración de los reflejos rotulianos y aquilianos, sin detectar otras alteraciones neurológicas. El hemograma revela discreta anemia e hipereosinofilia (800 eosinófilos/mm3). El perfil bioquímico, orina, ECG y Rx de tórax son normales. La punción raquídea demuestra un líquido claro a presión, con un aumento de la celularidad a expensas de eosinófilos. Hay discreta disociación albúmino-citológica. El cultivo del LCR fue negativo. El electroencefalograma es compatible con lo que se observa en cuadros meníngeos. Las reacciones serológicas para cisticercosis, paragonimiasis, angiostrongilosis (A. cantonensis) y gnastostomiasis fueron negativas.

Con estos antecedentes, ¿cuál de los siguientes diagnósticos deben ser planteados? Fundamente su respuesta.

1) Síndrome meníngeo

2) Meningitis eosinofílica
Caso 2
Hombre de 30 años, cuidador de ovejas en el Sur de Argentina, que consulta por dolor en la región lumbar que ocasionalmente se irradia a las piernas. La sintomatología se ha acrecentado en los últimos meses dificultando la marcha. Entre sus antecedentes destaca haber sido operado hace 15 años por un quiste hidatídico pulmonar. No tiene otros antecedentes mórbidos. Tampoco está ingiriendo algún medicamento, excepto analgésicos y AINES (antiinflamatorios no esteroides) para el dolor.

Al examen se constata buen estado general: peso 70 kg; estatura 1.70 m; PA: 130/70: pulso regular de 72 por minuto, cicatriz de toracotomía. Intenso dolor al comprimir la columna vertebral a nivel de L2 y L3, Babinski (+), reflejos rotulianos alterados. Los exámenes de orina y perfil bioquímico son normales. En la radiografía de tórax se observa cicatriz en pulmón derecho. La radiografía de columna demuestra destrucción casi completa de las vértebras L2 y L3 con cartílago interdiscal conservado. La TAC con medio de contraste confirma lo anterior y demuestra que no existe compromiso medular, pero sí compromiso parcial de nervio ciático derecho. Las reacciones de ELISA, DD, ES e IEF para hidatidosis fueron negativas. Con estos antecedentes se plantearon los siguientes diagnósticos.

1) Síndrome lumbociático

2) Hidatidosis pulmonar operada ¿Curada?

3) ¿Hidatidosis de la columna vertebral?

¿Son correctos?  Fundamente su respuesta.
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