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PALABRAS CLAVE Resumen

Linfoma; Objetivos: El linfoma primario del sistema nervioso central (LPSNC) es una entidad rara con un
Cerebro; pronostico fatal. Dado el aumento en el nimero de casos con inmunosupresion adquirida, nues-
Paciente tros objetivos son estudiar las caracteristicas epidemioldgicas y neurorradioldgicas de aquellos
inmunodeprimido; pacientes inmunodeprimidos con diagndstico de LPSNC con afectacion cerebral e investigar si
Virus de la existen diferencias entre los pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) posi-
inmunodeficiencia tivo y negativo.

humana; Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes inmu-
Neuroimagen; nodeprimidos con afectacion cerebral por LPSNC, diagnosticados durante los Gltimos 13 afios en
Resonancia magnética 2 hospitales de referencia. Se evaluaron multiples variables. El nivel de significacion estadistica

utilizado fue p < 0,05.

Resultados: El grupo VIH-positivo tenia una media de edad de 36,82 + 5,4 afos, frente a los
55,60 + 21,43 anos de los pacientes VIH-negativo (p < 0,022). Los pacientes VIH-positivo tuvie-
ron una media de 1,27 + 0,65 lesiones por paciente, mientras que en el grupo VIH-negativo fue
de 2,60 £ 1,78 (p < 0,039). EL 18,2% (n = 2) del grupo VIH-positivo y el 80% (n = 8) del grupo
VIH-negativo presentaron lesiones homogéneas (p < 0,005). Ningin paciente VIH-positivo tuvo
afectacion del cuerpo calloso, pero el grupo VIH-negativo present6 un 50% (n = 5) de afectacion
(p <0,012).

Conclusiones: ELl LPSNC en pacientes inmunodeprimidos puede presentar multiples caracteristi-
cas en las imagenes. Existen diferencias entre los pacientes VIH positivo y negativo, por lo que
es importante reconocerlas para establecer un manejo y tratamiento diferente entre ambos
grupos.
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Neuroimaging in immunodeficient patients with primary CNS lymphoma of the brain

Abstract

Purposes: Primary central nervous system lymphoma (PCNSL) is a rare tumour with poor
prognosis. Due to the increased number of patients with acquired immunodeficiency, our
purposes are to describe epidemiological and imaging findings in immunodeficient patients with
PCNSL of the brain and to study the differences between HIV-positive and HIV-negative patients
with PCNSL.

Materials and methods: A retrospective, descriptive study was performed with immunodeficient
patients diagnosed of PCNSL of the brain during the last 13 years in two reference hospitals.
Twenty-one patients fulfilled the inclusion criteria. Multiple variables were evaluated.
Significance was defined as p<0.05.

Results: HIV-positive group was a mean age of 36,82+5,4 years and the mean age in HIV-negative
group was 55,60+21,43 years (p<0,022). The mean number of lesions was 1,27+0,65 in
HIV-positive group and 2,60+1,78 in HIV-negative group (p<0,039). The lesions were homogeneous
in 18,2% (n=2) HIV-positive group and 80% (n=8) in HIV-negative group (p<0,005). No HIV-positive
patient and 50% (n=5) of HIV-negative patients showed corpus callosum involvement (p<0,012).
Conclusions: PCNSL in immunodeficient patients is associated with a large spectrum of
radiological findings. There were differences between HIV-positive and HIV-negative patients, is
important recognize these differences as the therapeutic management of these two groups vary.

© 2013 Sociedad Argentina de Radiologia. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El linfoma primario del sistema nervioso central (LPSNC) es
un linfoma no Hodgkin agresivo, de etiopatogenia descono-
cida, que se origina con mayor frecuencia en el cerebro,
pero puede afectar las leptomeninges (12%), los ojos y la
médula espinal (1%)', sin presentar evidencia de infiltracion
linfomatosa en otra localizacion en el momento del diag-
noéstico?3. La mayoria de los LPSNC estan compuestos por
células linfomatosas con fenotipo B.

La enfermedad representa aproximadamente el 5% de
las neoplasias primarias intracraneales®. Si bien su inciden-
cia aumento significativamente en décadas anteriores, en
la actualidad parece haberse estabilizado® o tener solo un
aumento discreto®.

Hemos sido testigos de como el LPSNC ha modificado su
historia natural (y, por ende, su expresion macro/microsco-
pica e imagenoldgica). En las Gltimas décadas, su incidencia
tuvo un aumento significativo, mientras se incrementaba el
numero de pacientes inmunodeprimidos, fundamentalmen-
te debido a la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). En la actualidad, junto a una tendencia a la
disminucion de la incidencia del sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida, se mantienen e incluso aumentan otros
factores de inmunodepresion (como trasplantes o farmaco-
terapia diversa), por lo que nuevamente se plantean ciertos
cambios en el devenir de la enfermedad.

EL LPSNC puede afectar tanto a pacientes inmunocompe-
tentes como inmunodeprimidos, pero determinadas condi-
ciones asociadas a la inmunosupresion (ya sea congénita o
adquirida) conllevan un mayor riesgo de padecer un LPSNC>.
Estas han llegado a ser consideradas complicaciones oportu-
nistas frecuentes en un estado de inmunosupresion’.

El método de referencia para el diagnostico del LPSNC es
la biopsia cerebral guiada por estereotaxia o neuronavega-
cion®®. La radiologia, desde esta perspectiva, representa un

papel fundamental, tanto en el diagndstico como en la valo-
racion de la respuesta al tratamiento y recidiva’®". De hecho,
se ha evaluado la opcion de reducir la necesidad de realizar
biopsias cerebrales mediante la combinacion de diferentes
herramientas diagnosticas™.

Ciertamente la prueba imagendlogica idonea es la reso-
nancia magnética (RM) por su gran precision en la visualiza-
cion de estructuras anatémicas. Si no es posible hacerla o
esta contraindicada, hay que realizar una tomografia compu-
tada (TC) con contraste.

Dada la rareza de este tipo de tumor, todavia no se ha
determinado el mejor tratamiento para los pacientes VIH
positivo y negativo®.

Varios estudios sefalan las caracteristicas neuroimage-
nologicas del LPSNC de los pacientes inmunocompetentes
y VIH-positivo, pero no se han encontrado trabajos exhaus-
tivos que describan dichas caracteristicas en los pacientes
con inmunosupresion adquirida VIH-negativo. En el presente,
este grupo ha incrementado significativamente su nimeroy,
por todo ello, hemos decidido estudiar las caracteristicas
epidemioldgicas y neuroimagenoldgicas en RMy TC de todos
los pacientes inmunodeprimidos a los que se les diagnos-
tico linfoma cerebral primario durante los Gltimos 13 afios
en 2 hospitales de referencia neuroldgica, neuroquirdrgica y
oncoldgica. El objetivo fue establecer ciertas caracteristicas
que sirviesen de guia para un diagnostico rapido y preciso.
A su vez, se estudio si existian diferencias entre los pacien-
tes VIH positivo y negativo, ya que, en ese caso, el trata-
miento y manejo de ambos grupos seria diferente.

Materiales y métodos

Se realizo un estudio descriptivo y retrospectivo de los pacien-
tes inmunodeprimidos con linfoma no Hodgkin difuso de células
grandes B del sistema nervioso central con afectacion cerebral,
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que fueron diagnosticados por el servicio de Anatomia Patolo-
gica de 2 hospitales de referencia neurologica, neuroquirlrgica
y oncoldgica, desde enero de 1997 hasta diciembre de 2010,
tras la realizacidon de una biopsia cerebral. Solo se incluy6 a
aquellos que disponian de un estudio de RM en el momento del
diagnostico, obteniendo un total de 21 casos.

Todos los pacientes presentaban una estadificacion ex-
traneural negativa, condicion necesaria para diferenciar el
linfoma primario del secundario.

El estudio de RM se llevd a cabo, en ambos hospitales, con
un equipamiento similar de 1,5 T; mientras que la investi-
gacion de TC se realizd con varios equipos que se fueron
modernizando a medida que el método evolucionaba: de 2
(1997) a 64 detectores (2011). Todos los pacientes tuvieron
imagenes en ponderacion T2, T1y T1 poscontraste (tras la
administracion de 0,1 mmol/kg de gadodiamida o acido gado-
térico). Debido a que se traté de un estudio multicéntrico, el
tiempo de eco y el tiempo de repeticion variaron levemente.

A través de los datos obtenidos de las historias clinicas, se
analizaron las siguientes variables:

e Edad.

e Sexo.

e Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta
el diagnostico.

e Tiempo transcurrido desde que el paciente acudio al
hospital hasta el diagnostico.

e Localizacion de las lesiones: lobulos frontal, temporal,
parietal y/o occipital, cerebelo o estructuras profundas
(englobando afectacion intraventricular, cuerpo calloso y
ganglios basales).

e Localizacion de las lesiones, segln su ubicacion derecha,
izquierda y/o central.

e Numero de lesiones: 1, 2, 3,4y > 5.

e Caracteristicas por RM de la lesion principal (entendién-
dola como aquella capaz de ser biopsiada):

o Patron general: homogéneo/heterogéneo.

o Degeneracion necrdtica (definiendo necrosis como un
area hiperintensa en secuencias ponderadas en T2,
que no realza en secuencias en ponderacion T1 tras la
administracion de contraste)/degeneracion hemorra-
gica subaguda (definida como un area hiperintensa en
ponderacion T1y T2).

o Tamafno (medido en centimetros en la secuencia pon-

derada en T1 con contraste).

Contorno: bien/mal definido.

Intensidad de senal (respecto a la sustancia gris) en se-

cuencias ponderadas en T1y T2.

o Presencia, intensidad y morfologia del patron de

realce: predominantemente homogéneo, heterogéneo

o realce en anillo.

Presencia y grado del edema, considerandolo: impor-

tante, si excede el tamafo de la lesion en la secuencia

ponderada en T1 con contraste; moderado, si es > 25%

del tamano de la lesion; leve, si es < 25%.

Presencia y grado del efecto masa: ausente, leve cuan-

do no hay repercusion sobre estructuras adyacentes,

e importante cuando si hay repercusion significativa

(como desplazamiento de estructuras de la linea me-

dia, hidrocefalia secundaria o herniacion cerebral).

Presencia de afectacion dural y 6sea.

o

o

o

o

o

e Caracteristicas por TC:

o Patron general: homogéneo/heterogéneo.

o Densidad de las lesiones (respecto a la sustancia gris).

o Presencia, intensidad y morfologia del realce: predo-
minantemente homogéneo, heterogéneo o realce en
anillo.

Los estudios fueron valorados por 2 radidlogos de forma
independiente e intervino un tercer radiologo en casos de
discordancia. Se realizo un analisis descriptivo de todas las
variables recogidas en el estudio, teniendo en cuenta sus
caracteristicas.

Para valorar la asociacion de las variables cualitativas, se
emplearon los analisis estadisticos Chi-cuadrado y de Fisher,
segln correspondiese, y para determinar la asociacion entre
variables cuantitativas y cualitativas se utilizaron los exa-
menes t de Student o ANOVA, seglin se analizase 1 variable
de 2 o mas categorias, cuando la variable cuantitativa era
normal. En los casos de variables no normales, se uso la es-
tadistica no paramétrica (Mann-Whitney o Kruskal-Wallis). El
nivel de significacion estadistica utilizado fue p < 0,05, y el
analisis de los datos se llevd a cabo con el programa infor-
matico SPSS-17.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de Inves-
tigacion Clinica de Galicia.

Resultados

Resultados del grupo general de pacientes
inmunodeprimidos

Obtuvimos un total de 21 pacientes inmunodeprimidos
(figs. 1y 2) (13 de sexo masculino —61,9%— y 8 de sexo feme-
nino —38,1%—). La media de edad fue de 45,76 anos + 17,71
(rango: 7-78).

Respecto al tiempo transcurrido desde el inicio de los sin-
tomas hasta la confirmacion del diagnostico histologico, la

Figura 1

Linfoma primario del sistema nervioso central en un
paciente inmunodeprimido, cuya lesion se localiza en el tadlamo
izquierdo y el tercer ventriculo (flecha blanca). (a) Es hiper-
densa en la tomografia computada sin contraste. (b) Realza ho-
mogéneamente poscontraste.
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Figura 2 Afectacion del lobulo frontal izquierdo por linfoma primario del sistema nervioso central en un paciente inmunodeprimi-
do. Se visualiza una lesion (flecha blanca). (a) Hipointensa en ponderacion T2. (b) Isointensa en secuencia ponderada en T1, que (c)

realza intensamente tras la administracion de contraste.

media fue de 29,29 + 14,39 dias (rango: 8-60), y entre que el
paciente acudio6 al hospital y hubo un diagnéstico histologi-
co, la media fue de 26,67 + 13,82 dias (rango 8-60).

El 38,1% (n = 8) presentd una forma multifocal, mientras
que el 61,9% (n = 13) tuvo una Unica lesién, con una media
de 1,90 + 1,45 lesiones por paciente. La localizacion de las
lesiones se muestra en la tabla 1.

Caracteristicas en resonancia magnética

Las lesiones fueron heterogéneas en el 52,4% (n = 11) de
los pacientes. En un 23,8% (n = 5) de los casos hubo de-
generacion necrdtica y en un 23,8% (n = 5), degeneracion
hemorragica. Las lesiones tuvieron un tamano medio de
3,18 £ 1,29 cm (rango: 1,6-6) y, mientras el 57,1% (n = 12)
evidenci6 un contorno bien definido, el 42,9% (n = 9) mostro
limites imprecisos. Se comportaron como lesiones hipoin-
tensas en secuencias ponderadas en T1 en el 57,1% (n = 12)
de los pacientes, isointensas en el 28,6% (n = 6) e hiperinten-

Tabla 1 Localizacion de las lesiones

sas en el 14,3% (n = 3). En las secuencias en ponderacion T2,
fueron hipointensas en el 19% (n = 4), isointensas en el 4,8%
(n = 1) e hiperintensas en el 76,2% (n = 16). Las caracteristi-
cas del patron y grado del realce se muestran en la tabla 2,
y las caracteristicas del edema, efecto masa y afectacion
dural y 6sea se muestran en la tabla 3.

Caracteristicas en tomografia computada

Un 81,58% de los pacientes (n = 15) disponia de un estudio de
TC. De ellos, en el 60% (n =9) las lesiones se comportaron hi-
podensas, en el 20% (n = 3) isodensas y en el 20% (n = 3) hiper-
densas. De los pacientes que contaban con un estudio de TC,
a 12 (80%) se les realiz6 un estudio poscontraste, en el cual se
observaba, en un 91,66% (n = 11), realce de la lesion. De las
lesiones que realzaron, el 90,90% (n = 10) evidenci6 un realce
intenso, mientras que en el 9,09% (n = 1) fue leve. Este realce
en el 63,63% (n = 7) se mostré6 homogéneo, en el 9,09% (n = 1)
heterogéneo y en el 27,27% (n = 3) hubo realce en anillo.

Localizacion Inmunodeprimidos VIH-positivo VIH-negativo ()
Supratentorial 85,7% (n =18) 72,7% (n = 8) 100% (n = 10) (p=0,21)
Fosa posterior 33,3% (n=7) 36,4% (n = 4) 30% (n =3) (p = 1,00)
Lobulo frontal 47,6% (n = 10) 54,5% (n = 6) 40% (n = 4) (p=0,51)
Lobulo parietal 47,6% (n = 10) 45,5% (n =5) 50% (n = 5) (p=0,84)
Lobulo temporal 14,3% (n = 3) 9,1% (n=1) 20% (n=2) (p=0,59)
Lobulo occipital 9,5% (n=2) 0% (n=0) 20% (n=2) (p=0,21)
Periventricular 38,1% (n = 8) 18,2% (n=2) 60% (n = 6) (p =0,80)
Cuerpo calloso 23,8% (n =5) 0% (n=0) 50% (n =5) (p<0,012)
Estructuras profundas 47,6% (n =10) 27,3% (n = 3) 70% (n=7) (p =0,50)
Cerebelo 14,3% (n = 3) 27,3% (n = 3) 0% (p=0,21)
Derecha 42,9% (n =9) 36,4% (n =4) 50% (n = 5) (p=0,67)
Central 38,1% (n=8) 9,1% (n=1) 70% (n=7) (p < 0,008)
Izquierda 81% (n=17) 72,7% (n = 8) 90% (n=9) (p=0,586)
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Tabla 2 Caracteristicas del patron y grado de realce en resonancia magnética

Inmunodeprimidos VIH-positivo VIH-negativo
Patron de las lesiones ~ Homogéneo 35% (n=7) 9,1% (n=1) 60% (n = 6)
que realzan Heterogéneo 35% (n=7) 27,3% (n = 3) 40% (n = 4)
(p=0,51) Anillo 30% (n=6) 54,5% (n = 6) 0% (n=0)
Grado No realce 4,8% (n=1) 9% (n=1) 0% (n=0)
(p <0,01)* Leve 15% (n = 3) 9% (n=1) 20% (n=2)
Intenso 85% (n=17) 82% (n=9) 80% (n = 8)
*Frecuencia esperada < 5 para el 100% de celdas.
Tabla 3 Caracteristicas en resonancia magnética del edema, afectacion dural y 6sea, y efecto masa
Inmunodeprimidos VIH-positivo VIH-negativo
Edema (p = 0,48)

Si edema 95,2% (n = 20) 100% (n = 11) 90% (n=9)
Leve 25% (n =5) 18,2% (n=2) 30% (n=3)
Moderado 25% (n =5) 18,2% (n = 2) 30% (n=3)
Importante 50% (n = 10) 63,6% (n=17) 30% (n = 3)

Si afectacion dural (p = 1,00) 14,3% (n = 3) 18,2% (n = 2) 10% (n=1)

Si afectacion 6sea 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0)

Efecto masa (p = 0,31)

Si efecto masa 81% (n=17) 90,9% (n = 10) 70% (n=7)
Leve 52,4% (n = 11) 70% (n=7) 57,1% (n = 4)
Significativo 28,6% (n = 6) 30% (n=3) 42,9% (n = 3)

Pacientes con virus de la inmunodeficiencia
humana positivo vs. virus de la
inmunodeficiencia humana negativo

De los 21 pacientes de nuestra muestra, un 52,4% (n = 11)
era portador del VIH y un 47,6% (n = 10) presentaba otros
tipos de inmunodeficiencia: 4 pacientes por tratamiento
inmunosupresor postrasplante, 4 pacientes oncologicos por
otro tumor primario y 2 pacientes sometidos a tratamien-
to inmunosupresor por diversas causas (tratamiento cronico
por el virus de la hepatitis B o artritis reumatoide).

EL 81,8% (n=9) de los pacientes VIH-positivo y el 40% (n =4)
VIH-negativo eran de sexo masculino (p = 0,08). La media de
edad del grupo VIH-positivo fue de 36,82 + 5,4 afos (rango:
30-46), mientras que la de los pacientes VIH-negativo fue de
55,60 + 21,43 anos (rango: 7-78; p < 0,022).

Con respecto al tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta la confirmacion del diagnéstico histologico,
la media fue de 31,73 £ 15,05 dias (rango: 9-60) para el gru-
po VIH-positivo, y de 26,60 + 13,89 (rango: 8-53) para el
grupo VIH-negativo (p = 0,43).

Desde que el paciente acudio al hospital hasta la con-
firmacion del diagndstico histologico, la media del tiempo
transcurrido fue de 31,73 + 15,05 dias (rango: 9-60) para el
grupo VIH-positivo y de 21,10 + 10,35 dias (rango: 8-35) para
los pacientes VIH-negativo (p = 0,08).

El 18,2% (n = 2) de los pacientes VIH-positivo y el 60%
(n = 6) de los VIH-negativo presentaron lesiones multifoca-
les (p = 0,08). La media de lesiones por paciente fue de
1,27 £+ 0,65 para los VIH-positivo, mientras que en el grupo

VIH-negativo fue de 2,60 + 1,78 (p < 0,039). La localizacion
de las lesiones se muestra en la tabla 1.

Caracteristicas en resonancia magnética

El 18,2% (n = 2) del grupo VIH-positivo y el 80% (n = 8)
del grupo VIH-negativo presentaron lesiones homogé-
neas (p < 0,005). En el caso de las lesiones heterogéneas,
hubo necrosis (p = 0,15) en un 45,5% (n = 5) y hemorragia
(p =0,31) en un 36,4% (n = 4) de los pacientes VIH-positivo,
frente al 10% (n = 1) de necrosis y 10% (n = 1) de hemorragia
del grupo VIH-negativo. El tamafo medio de la lesion en el
grupo VIH-positivo fue de 3,54 + 0,86 cm (rango: 2,3-5 cm),
mientras que en el VIH-negativo fue de 2,82 + 1,58 cm (ran-
go: 1,6-6 cm) (p = 0,08). EL 63,6% (n =7) de los pacientes
VIH-positivo y el 50% de los pacientes VIH-negativo tuvieron
un contorno de la lesion bien delimitado (p = 0,67).

Las caracteristicas de intensidad de sefal de las lesiones
en secuencias ponderadas en T1y T2 se muestran en las fi-
guras 3y 4, respectivamente. El 90,9% (n = 10) de los pacien-
tes con VIH-positivo y el 100% (n = 10) de los VIH-negativo
presentaron realce de sus lesiones (p = 1,00). Sus caracte-
risticas se muestran en la tabla 2 y las caracteristicas del
edema, efecto masa y afectacion dural y 6sea se muestran
en la tabla 3.

Caracteristicas en tomografia computada

Las caracteristicas de atenuacién de las lesiones en la TC se
muestran en la figura 5. De los 15 pacientes que disponian
de una TC, a 12 se les realiz6 una adquisicion con contraste:
el grupo VIH-positivo tuvo un 100% (n = 5) de realce y el
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Figura 3 Caracteristicas de las lesiones en secuencias ponde-
radas en T1, segln el grupo VIH.
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Figura 4 Caracteristicas de las lesiones en secuencias ponde-
radas en T2, segun el grupo VIH.
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Figura 5 Caracteristicas de las lesiones en tomografia compu-
tada, segun el grupo VIH.

VIH-negativo un 85,7% (n = 6). Todos los pacientes VIH-posi-
tivo realzaron de forma intensa (n = 5), mientras que den-
tro del grupo VIH-negativo, el 71,4% (n = 5) realzo de forma
intensa, el 14,3% (n = 1) de forma leve y el 14,3% (n = 1) no
realzo (p = 0,42). En el grupo VIH-positivo, el 40% (n = 2)
mostré un realce homogéneo y el 60% un realce en anillo,
frente al grupo VIH-negativo que tuvo un realce homogéneo
en el 71,4% (n = 5) y heterogéneo en el 14,3% (n = 1), sin evi-
denciar realce en anillo (p = 0,11).

Discusion

De acuerdo con otras series que hacen la comparacion con
la poblacion inmunocompetente®, hemos encontrado que
los pacientes VIH-positivo son significativamente mas jove-
nes (casi 2 décadas menos). Esto podria estar justificado por
la probable mayor agresividad del VIH que ocasiona un desa-
rrollo mas rapido de la inmunosupresion.

En nuestra serie, el tiempo transcurrido entre el comien-
zo de los sintomas y el diagnostico fue menor que el descrito
en otras series publicadas (incluso llegd a ser menos de la
mitad en algunos casos). Este dato quiza se deba a la mayor
accesibilidad al sistema sanitario que hay en nuestro pais, si
la comparamos con otros paises europeos o asiaticos™.

En lo que respecta a nuestra poblacion inmunodeprimi-
da, hasta el diagnostico transcurrié una cantidad de tiem-
po similar entre el comienzo de los sintomas y la primera
consulta. Es posible que, debido a la probable agudeza e
intensidad de la sintomatologia, los pacientes hayan acudido
rapidamente al centro hospitalario.

En general, el linfoma afecta preferentemente al parén-
quima profundo y, en particular, a los ganglios de la base™.
De hecho, en nuestro estudio practicamente la mitad de las
lesiones fueron localizadas en las estructuras profundas, a
excepcion del grupo de pacientes VIH-positivo que tuvo una
afectacion significativamente menor (dato ya registrado en
la bibliografia sobre el tema).

Segln la literatura, la localizacion en la fosa posterior es
rara". Sin embargo, en nuestra serie encontramos hasta un
tercio de afectacion. Dado que en nuestro caso todos los
pacientes fueron estudiados por RM, esta diferencia puede
deberse a la dificultad de visualizar adecuadamente la fosa
posterior en los estudios de TC (Unico método de imagen
usado en algunas de las series revisadas).

Las lesiones se localizaron preferentemente en el lado
izquierdo, quiza porque este es el hemisferio mas activo
y, por tanto, puede favorecer la potenciacion de posibles
factores etioldgicos (alteraciones en genes supresores tumo-
rales, actividad viral, etc.). Los pacientes VIH-positivo tam-
bién presentaron significativamente poca afectacion en el
ambito central, sin que hayamos encontrado estudios que
detallasen exhaustivamente distinciones entre la localiza-
cion derecha, izquierda o central.

Si bien la literatura generalmente cita un indice alto de
lesiones multiples en pacientes inmunodeprimidos®'#2!, exis-
te algln estudio en concordancia con nuestra serie?>? en el
que también hubo un predominio de la forma unifocal. Si
tomamos en cuenta la menor cantidad de tiempo transcu-
rrido entre el comienzo de los sintomas y el diagnodstico en
nuestros pacientes, el hallazgo probablemente se explique
por una clinica mas aguda y/o un control clinico rutinario
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exhaustivo. Los pacientes inmunodeprimidos, al estar some-
tidos a tratamientos antirretrovirales e inmunosupresores
(pacientes oncologicos, trasplantados, etc.), requieren de
una actuacion mas rapida.

Caracteristicas en resonancia magnética

La mayoria de los pacientes VIH-positivo presentaron una
lesion heterogénea. Si bien para la literatura la hemorragia
y la degeneracion necroético-quistica son poco frecuentes
en lesiones que no han recibido tratamiento'?3, en nues-
tra serie obtuvimos numerosos casos. Este hallazgo podria
estar asociado al mayor tamano de las lesiones, ya que el
aumento de la dimension traduce una escasa irrigacion de
la lesion tumoral. Esta, al alcanzar un tamafno determinado,
ve reducida su irrigacion en la porcion central, necrosan-
dose y aumentando su volumen. Dado que estos hallazgos
no se consideran los mas caracteristicos, cuando aparecen,
en el diagndstico diferencial deben incluirse el glioblastoma
y las metastasis que frecuentemente sangran o presentan
necrosis.

El tamano medio de las lesiones fue aproximadamente
de 3 cm (mayor que el de otras series revisadas)', proba-
blemente porque, en el caso de la enfermedad multifocal,
tomamos la lesion susceptible de ser biopsiada y esta, en
alguna ocasion, también era la de mayor tamanio.

Los pacientes VIH-positivo presentaron una media de le-
siones de mayor tamano (al contrario de lo reportado por
otras series®). Este hallazgo, una vez mas, podria relacio-
narse con la agresividad tumoral en este grupo de pacien-
tes: lesiones de mayor tamafo con degeneracion necrotica.

Respecto a las secuencias ponderadas en T2, en gene-
ral las lesiones fueron hiperintensas. Nuestros resultados
mantienen su concordancia con algunos estudios'”%?¢ pero
otros autores han observado lesiones mayoritariamente iso-
hipointensas’. Analizando este hecho, es posible que nuestra
serie haya estado influida por el alto porcentaje de necrosis
que observamos.

A su vez, tras la administracion de gadolinio, en nuestro
caso se evidencio un realce intenso en la gran mayoria de
pacientes. Este dato (también presente en la literatura)
expresa la rotura de la barrera hematoencefalica como re-
flejo de la agresividad de este tipo de tumor?.

Respecto al patrén de realce, tanto en nuestro estudio
como en otros anteriores*'>71827  gbservamos un predomi-
nio del realce heterogéneo. Si bien este hallazgo resulta lla-
mativo en los pacientes VIH-positivo, esta justificado por el
alto porcentaje de degeneracion en este grupo (relacionan-
do la degeneracion necrotica con la presencia de un realce
en anillo).

A pesar de que en algunas series el efecto masa y el ede-
ma se han registrado como hallazgos no demasiado frecuen-
tes’, en publicaciones mas recientes el edema se reporta
como un signo comUn, generalmente leve?® o moderado®.
La presencia de un edema importante es raro debido a la
naturaleza infiltrativa del tumor (hecho que justificaria
también un efecto masa leve). Sin embargo, en los pacien-
tes VIH-positivo, el edema si es de grado importante (otro
hallazgo indicativo mas de la agresividad tumoral en este
grupo).

Si bien el LPSNC tiende a infiltrar los tejidos subependi-
marios, diseminandose a las meninges a través del liquido
cefalorraquideo®, solo un pequeio porcentaje de nuestros

pacientes presentd afectacion de la duramadre (hallazgos
consecuentes con la literatura)™'. No obstante, hay que te-
ner en cuenta que existe una clara discordancia entre los
resultados radioldgicos y la confirmacion por puncion lum-
bar, ya que solo se visualiza un pequefo porcentaje de la
afectacion meningea que se demuestra en la puncion?. Esta
Ultima es considerada un indicador fiable de afectacion lep-
tomeningea?®.

Caracteristicas en tomografia computada

De acuerdo con otras series®, en el grupo VIH-positivo se
observé un predominio de lesiones hipodensas y realce en
anillo, vinculado a la presencia de degeneracion necrética
en estos pacientes.

Limitaciones del estudio

Nuestros condicionamientos estan relacionados con los li-
mites propios de un disefio observacional y retrospectivo.
Ademas de los posibles sesgos en la informacion, podemos
mencionar la seleccion y el tamaio de la muestra (enferme-
dad rara), asi como también la recoleccion de datos a partir
de historias clinicas. Creemos que el empleo de diferentes
equipos de RM no ha tenido repercusion sobre los resulta-
dos, ya que ambas técnicas son similares. A su vez, tampoco
consideramos que los diferentes detectores de los equipos
de TC hayan tenido alguna influencia significativa sobre las
caracteristicas del realce de las lesiones o la densidad (ya
que la comparacion fue con la sustancia gris).

Tanto la RM como la TC son capaces de determinar las
caracteristicas del LPSNC. Sin embargo, hay que tener pre-
sente que en pacientes inmunodeprimidos existe una difi-
cultad anadida: la distincion entre las lesiones por LPSNC y
toxoplasmosis, dado que ambas pueden ser multiples y te-
ner realce en anillo®.

Actualmente, las técnicas de avanzada por RM (como la
perfusion, espectroscopia o difusion) permiten establecer
un diagndstico mas preciso, acortando el diagndstico dife-
rencial, sobre todo en lesiones con comportamiento atipico.
Respecto a las imagenes de RM por difusion, el grado de
restriccion a la difusion es directamente proporcional a la
celularidad tisular (en la imagen potenciada por difusion,
el LPSNC presenta una difusion restringida con un mapa de
coeficiente de difusion aparente disminuido, mas bajo que
los valores de los gliomas de alto grado y las metastasis)*'.

Por su parte, la perfusion por RM refleja la existencia de
angiogénesis. El LPSNC, en el mapa del volumen sanguineo
cerebral relativo, presenta un valor de perfusion reducido
en comparacion con las neoplasias de alto grado o metasta-
sis, pero es mas elevado que el de los procesos infecciosos
(por ejemplo, el de la toxoplasmosis)?'.

La espectroscopia con RM es un método no invasivo que
ofrece informacion metabdlica sobre el cerebro. La mayoria
de los LPNSC presentan un incremento en los picos de lipidos
y lactato con una relacion colina/creatina elevada (hallazgo
que comparte con el glioblastoma multiforme y las metas-
tasis, pero que ayuda a diferenciarlo de otras entidades)*'.

Como hemos visto, el LPSNC en pacientes inmunodepri-
midos puede presentar multiples caracteristicas por ima-
genes que sirven para establecer un rapido diagndstico. Si
bien hay que tener en cuenta que los pacientes VIH-positivo
son significativamente mas jovenes, tienen un predomi-
nio importante de lesiones heterogéneas, menor nimero
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de lesiones, menor afectacion del cuerpo calloso y menor
afectacion central que los pacientes inmunodeprimidos
VIH-negativo. Es importante reconocer estas diferencias, ya
que el manejo y tratamiento entre ambos grupos de pacien-
tes es diferente.

Conclusiones

Para el diagnostico, la semiologia radiologica mas habitual
en RMy TC de las lesiones en los pacientes inmunodeprimi-
dos con afectacion cerebral del LPSNC fue la forma unifocal,
hipoisointensa en secuencias ponderadas en T1, hiperinten-
sa en secuencias ponderadas en T2 e hipodensa en la TC,
con realce intenso y heterogéneo tras la administracion de
contraste en ambas técnicas de imagen.

Existen diferencias significativas entre los pacientes VIH
negativo y positivo. Dado que este Gltimo grupo es significa-
tivamente mas joven, tiene menor afectacion central y de
las estructuras profundas.
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