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RESUMEN
Introducción: la neurocisticercosis (NCC) es una enfermedad caracterizada por una 
infestación parasitaria que atraviesa diferentes estadios en el sistema nervioso central, 
causando reacciones específicas que se reflejan con manifestaciones clínicas diversas, 
entre las cuales resalta la cefalea. La NCC es una enfermedad pleomórfica. Para su 
diagnóstico se deben tener en cuenta ayudas clínicas y paraclínicas. 
Objetivo: estudiar el comportamiento de la cefalea en pacientes con diagnóstico previo 
de NCC.
Materiales y métodos: estudio descriptivo, tipo serie de casos, para determinación 
de la incidencia de cefalea en pacientes pediátricos con NCC, realizado en el Hospital 
Infantil Napoleón Franco Pareja en Cartagena-Colombia. 
Resultados: se identificaron 30 casos de NCC, de los cuales 18 pacientes (60%) in-
formaron haber presentado cefalea entre la sintomatología clínica. Predominó el grupo 
etario entre 12-14 años con 50% y el sexo femenino con 55%. Los niños en su mayoría 
provenientes del área urbana 66.6%. Con respecto a la presentación de la cefalea, to-
dos los eventos fueron similares, donde el 66.6% tuvo inicio espontáneo (94.4%), con 
presentación de 2-3 veces por semana (55.5%). En todos los estadios de la NCC puede 
presentarse cefalea. El estadio que más frecuentemente se acompañó de cefalea fue la 
calcificación (72.2%) y no debe interpretarse con agravamiento de la entidad o falta de 
respuesta terapéutica. 
Conclusión: se encontró cefalea en seis de cada diez pacientes, por lo cual es un 
síntoma importante que acompañó a la NCC. La cefalea debe tenerse en cuenta en la 
evaluación de pacientes pediátricos y debe sugerir la búsqueda de esta patología para-
sitaria cerebral. Rev.cienc.biomed. 2016;7(1):62-67.
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SUMMARY    

Introduction: the neurocysticercosis (NCC) is a disease characterized by a parasitic 
infestation that goes through different phases in the Central Nervous System, causing 
specific reactions reflected with diverse clinic symptoms, among them jut out headache.   
The neurocysticercosis is a pleomorphic disease. It must be taken into account for its 
diagnosis clinical and paraclinical aid. 
Objective: to study the headache performance in patients with previous diagnosis of 
NCC. 
Methods: it was carried out a descriptive study, case record to determine the headache 
incidence in pediatric patients with NCC, made in the Hospital Infantil Napoleón Franco 
Pareja, Cartagena-Colombia. 
Results: thirty cases were indentified with NCC, of which 18 patiens (60%) informed 
that they have felt headache as a clinic symptomatology. It predominated  the group of 
age between 12-14 with 50%, and female with 55%. Most of the children came from ur-
ban areas 66.6 %. All the events were similar regarding the headache presence, where 
the 66.6% had spontaneous beginning (94.4%), presence between 2-3 days per week 
(55.5%). Hedache can be present in every phases of NCC. The most frequent phase 
associated with headache was calcification (72.2%), and this must not be interpretated 
with worsening of the entity or lack of therapeutic response. 
Conclusion: headache was found in six out of ten patients, because of it is an impor-
tant sypmtom that accompanied the NCC. Headache must be taken into account in the 
evaluation of pediatric patiens; it must suggest the search for this parasitic brain pato-
logy. Rev.cienc.biomed. 2016;7(1):62-67.
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INTRODUCCIÓN

Las cisticercosis es una enfermedad zoonó-
tica por infestación parasitaria con predispo-
sición genética, provocada por larvas de la 
Taenia solium. Se produce cuando el hom-
bre se convierte accidentalmente en hués-
ped intermediario de dicho cestodo. Cuando 
los cisticercos invaden el sistema nervioso 
central condicionan el establecimiento de 
una enfermedad pleomórfica que ha sido 
denominada neurocisticercosis (NCC); en la 
actualidad representa un serio problema de 
salud pública, sobre todo en países en desa-
rrollo (1,2).

En América Latina, según reportes hasta el 
año 2005, alrededor de 75 millones de per-
sonas, incluyendo niños y adultos, viven en 
zonas donde la cisticercosis es endémica (3). 
En Colombia no se ha reportado con exac-
titud la incidencia de NCC, sin embargo, el 
Instituto Nacional de Salud notifica seropre-
valencia del 14.9%, (4,5). En la ciudad de 
Cartagena se ha señalado una media de 40 
casos por año en los últimos cinco años (6).

El hombre desarrolla la NCC al ingerir los 
huevecillos. La principal forma de contagio 
humano es la oral-fecal, a partir de indivi-

duos portadores de Taenia solium, los cua-
les pueden autoinfectarse o infectar a otras 
personas, especialmente a los contactos do-
mésticos (2,7).

Cuando los cisticercos entran en el sistema 
nervioso se encuentran en un estado deno-
minado vesicular, son viables y suelen des-
encadenar mínimos cambios inflamatorios en 
el tejido cerebral adyacente. Los cisticercos 
pueden permanecer durante décadas en ese 
estadio o como resultado del ataque inmu-
nológico del huésped, entrar en proceso de-
generativo que termina con su destrucción. 
Los estadios por los cuales atraviesan los cis-
ticercos hasta su destrucción comprenden: 
coloidal, granular y calcificado. Cada uno de 
estos se caracteriza por cambios específicos 
en el interior de los parásitos, cambios en el 
tejido cerebral vecino y alteraciones especí-
ficas en los estudios de neuroimagen (1,7).

La NCC es una enfermedad con varias for-
mas de expresión debidas a diferencias in-
dividuales en el número y localización de 
las lesiones, así como con la intensidad de 
la respuesta inmunitaria del huésped frente 
al párasito. La convulsión es la manifesta-
ción más frecuente de la NCC, observándose 
en más del 70% de los casos. De hecho, en 
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regiones endémicas, la presencia de convul-
siones de inicio tardío puede ser sugestiva 
de NCC. Entre otras manifestaciones impor-
tantes se señalan: cefalea, ataxia, vómitos, 
alteración del estado de conciencia y pérdida 
de la visión (8). 

El diagnóstico de NCC amerita una interpre-
tación adecuada de los hallazgos clínicos, 
imagenológicos y de la serología, teniendo 
siempre en cuenta el contexto epidemiológi-
co. La presencia de cisticercosis extra cere-
bral facilita el diagnóstico en pacientes con 
manifestaciones neurológicas y hallazgos 
neuroimagenológicos no concluyentes (1-8).

Los hallazgos de neuroimagen en la NCC pa-
renquimatosa dependen de la viabilidad de 
los cisticercos. De estos hallazgos los más 
característicos son las calcificaciones y las 
lesiones quísticas en las que es posible iden-
tificar el escólex en su interior (9,10). Los 
pacientes con quistes viables deben recibir 
tratamiento cesticida, sugiriéndose el prazi-
quantel y/o el albendazol, asociados a este-
roides para el manejo de la inflamación se-
cundaria debida a la reacción del huésped a 
la presencia del cisticerco en la corteza ce-
rebral o a la reacción por la muerte del cisti-
cerco por la terapia antihelmíntica (11-13).

Los informes anecdóticos y una encuesta 
epidemiológica de casos y controles han su-
gerido asociación entre NCC en estadio tar-
dío de calcificación y la presencia de dife-
rentes tipos de cefalea, al igual que ciertas 
características clínicas de esta (14). No exis-
ten observaciones en este medio al respecto. 
El objetivo del estudio fue observar el com-
portamiento de la cefalea en pacientes con 
diagnóstico de NCC que acuden a un hospital 
infantil.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo de una serie de casos en 
pacientes infantes con diagnóstico ya realiza-
do de NCC. Se realizó entrevista semiestruc-
turada donde se tomaron datos referentes a 
las siguientes variables: [A] edad, [B] sexo, 
[C] procedencia, [D] aspectos referentes a la 
cefalea: inicio, tiempo de duración, horario 
de presentación, evolución, localización, sín-
tomas asociados, limitaciones, [E] estudios 

imagenológicos y [F] tratamiento.  Se aplicó 
una escala visual internacional del dolor para 
identificar las características de la severidad 
de la cefalea. 

La población diana fueron todos los pacien-
tes con diagnóstico de NCC que acudieron 
o estaban ingresados en el  Hospital Infan-
til Napoleón Franco Pareja, en Cartagena-
Colombia, durante el período comprendido 
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 
año 2014. Los pacientes fueron identificados 
en el servicio de urgencias, hospitalizados o 
en consulta externa, y debían estar acom-
pañados de un acudiente quien autorizó el 
ingreso al estudio. Se excluyeron los pacien-
tes con discapacidades cognitivas, ingre-
sados por haber presentado traumas, o los 
que tuviesen diagnóstico de sinusitis u otra 
alteración causal de cefalea. Se excluyeron 
todos los pacientes con otras morbilidades 
neurológicas o neuroquirúrgicas. 

RESULTADOS 

Se identificaron 30 pacientes con diagnóstico 
de NCC, de los cuales 18 (60%) manifesta-
ron presentar cefalea. De estos, 10 (55.5%) 
eran mujeres y 8 (44.5%) eran hombres.

El grupo etario en el cual se observó mayor 
frecuencia de cefalea fue el de 12-14 años 
(50%), seguido de 9-11 años (27.7%). To-
dos, con excepción de un paciente que resi-
día en el departamento de Córdoba, proce-
dían del departamento de Bolívar. En total el 
66.6% residían en áreas urbanas y el 33.3% 
en el área rural. De los residentes en Carta-
gena, los barrios de mayor procedencia fue-
ron Olaya Herrera y El Pozón; todas las áreas 
urbanas y rurales de donde procedieron los 
pacientes pertenecen a zonas marginadas o 
del cinturón de pobreza.

En cuanto a la presentación clínica de la ce-
falea, el 94.4% informó que se iniciaba de 
forma espontánea y se iba incrementando. 
El 55.5% informó que presentaba cefalea 
dos o tres veces por semana, el 33.3% una 
vez semanal y el 11.1% más de tres veces 
a la semana. El dolor duraba en promedio 
entre 1-3 horas. En el 55.5% de los casos se 
extendía más allá de tres horas mientras que 
en el 16.6% demoraba menos de una hora. 
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El factor desencadenante que mayormen-
te fue identificado fue la exposición al sol, 
(44.4%). El horario de presentación fue va-
riable, predominando la presencia a cual-
quier hora del día (60.0%), en horas vesper-
tinas 33% y matutinas 16%.

El 83.3% negó presentar alguna sintomato-
logía clínica previa al inicio de la cefalea, el 
16.6% sí manifestó la presencia de síntomas 
previos, aunque todos eran muy diversos y 
al parecer sin relación semiológica. El 50% 
de los pacientes describieron la localización 
como hemicránea, el 38% generalizada y el 
11% en región frontal. La intensidad del do-
lor fue considerada de acuerdo con la escala 
de dolor de 9-10 por el 38% de los casos es-
tudiados, de 6-7 por el 22% de los pacientes 
y por debajo de 5 por el 38%. Entre los pa-
cientes estudiados que presentaban cefalea, 
el 72.2% tenían la NCC en estadio calcifica-
do, el 11.1% vesicular y el 16.6% coloidal.

DISCUSIÓN

Son pocos los estudios que correlacionan la 
NCC con el síntoma de cefalea (14,15). Por 
lo que para países que presentan una preva-
lencia alta y condiciones dietéticas e higié-
nicas favorables para su presencia es fácil 
identificar, tempranamente, la presencia re-
petida de cefalea en posibles infantes afec-
tados, lo cual puede ser de especial interés. 

La NCC es una entidad relevante, no so-
lamente en países en desarrollo, sino en 
aquellos que han superado brechas de po-
breza y necesidades básicas insatisfechas. 
En Colombia se notifica seroprevalencia del 
14.9%, que corresponde a 438 casos (niños 
y adultos) de 2.931 casos evaluados, de los 
cuales el 43.3% se presentó en el departa-
mento de Bolívar.  En Cartagena se observa 
una media de cuarenta casos por año en los 
últimos cinco años, donde el rango de 4-6 
años presenta mayor frecuencia de casos, 
con una prevalencia del 39.7% (6).

Todos los pacientes estudiados residían en 
poblaciones o barriadas conformadas por in-
dividuos de niveles socioeconómicos bajos, 
con muchas necesidades básicas insatisfe-
chas y envueltos en niveles inadecuados de 
salubridad. Lo que los hace una población 

vulnerable a NCC y otras entidades que tie-
nen impacto, y, propensas por las condicio-
nes deficitarias en términos de vivienda, hi-
giene, etc. Situación que ha sido señalada en 
diversos estudios (16-20).

El grupo de edad más prevalente de NCC 
fue la adolescencia, similar a lo observado 
en otras series donde se ha informado que 
la mayoría se presenta entre los 7-15 años 
de edad (21). No se ha informado mayor 
presencia según géneros (7), aunque en los 
casos estudiados se tuvo predominio feme-
nino.

Las manifestaciones clínicas suelen ser va-
riables, pero la más importante es la convul-
sión, sobre todo en edad pediátrica, donde 
fundamentalmente es el síntoma inicial. La 
expresión de la cefalea por los niños puede 
ser casual y suelen existir dificultades para 
su identificación. Usualmente suele ser inter-
pretada como un evento o una queja aislada, 
no obstante, debe ser motivo de interés si es 
repetitiva o si se acompaña de vómito, tras-
tornos del aprendizaje o cambios conductua-
les (8). En la serie de pacientes identifica-
dos, la cefalea estuvo presente en el 60% de 
los infantes ya diagnosticados con NCC.

La cefalea es un signo común a todas las 
formas. Puede ser hemicraneal o bilateral, a 
menudo confundida con migrañas sin aura 
o con cefaleas tensionales (13). En algunos 
casos puede ser la única manifestación clí-
nica. La cefalea de la NCC puede presen-
tarse en muchas ocasiones como síntoma 
aislado siendo expresión del síndrome de 
hipertensión endocraneana, también puede 
tener comportamiento de tipo vascular, se-
mejante a  cefalea migrañosa, tensional o 
mixta (14). 

Informes anecdóticos y una encuesta epide-
miológica de casos y controles han sugerido 
asociación entre NCC, sobre todo en su es-
tadio tardío de calcificación, con la presen-
cia de diferentes tipos de cefalea (21,22). 
En los casos estudiados no se informó que 
la cefalea se instalara con otros síntomas 
asociados. En la mitad de los casos fue he-
micraneana, moderada o severa y con com-
portamiento similar al de la cefalea de tipo 
tensional (14).
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Para el diagnóstico correcto de NCC se ne-
cesita una interpretación adecuada de los 
hallazgos clínicos, imagenología y serología. 
Los estudios por neuroimágenes permiten 
determinar localización y número de lesio-
nes, así como el estadio evolutivo del pará-
sito (11,17,23,24). En la NCC los hallazgos 
más característicos son las calcificaciones y 
las lesiones quísticas, en las que es posible 
identificar el escólex en su interior, siendo la 
tomografía cerebral un método de diagnósti-
co con especificidad y sensibilidad adecuada 
(8,20).

Es importante señalar que en muchos pa-
cientes que reciben tratamiento para NCC 
persisten las cefaleas, ello guarda relación 
principalmente con las zonas de calcificación 
(8). En un estudio realizado para buscar la 
relación entre estas dos condiciones se en-
contró que la remodelación periódica de 
calcificaciones libera antígenos al parénqui-
ma cerebral que contribuye con la aparición 
repetida de dolor de cabeza (14,25-28). La 
cefalea es un síntoma que no es indicador 
de agravamiento, ni de resistencia al trata-
miento colocado. 

Este estudio cuenta con las limitaciones 
propias de las series de casos con pocos 

pacientes, solo permite identificar cifras 
específicas para la institución donde fue-
ron atendidos los infantes, y es punto ini-
cial para otros estudios de la NCC, patología 
que continúa estando presente por el origen 
socioeconómico de la población a la cual se 
le brinda atención de salud. El estudio no 
permite extrapolar resultados y conclusio-
nes a otras poblaciones, se propone que se 
adelanten diseños de seguimientos para pa-
cientes con NCC en estadio de calcificación 
y profundizar sobre los mecanismos por los 
cuales se puede generar la cefalea. Es im-
portante recomendar que ante un pacien-
te pediátrico con cefalea primaria se debe 
descartar la presencia de esta enfermedad 
parasitaria.

CONCLUSIÓN

La cefalea fue un síntoma que se observó en 
seis de cada diez pacientes pediátricos con 
NCC. La presencia de cefalea en niños debe 
motivar la búsqueda de NCC.
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