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HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE CRANEO EN
VIH/SIDA.

ANTECEDENTES

El 28 de diciembre de 1895, el profesor Wilhelm Roetgen, dio a conocer su
descubrimiento cientifico cuya importancia le confiri6 el premio Nobel en una de sus cinco
modalidades, 1a de la fisica en 1901.

En la década de los setenta se implementa la tomografia axial computarizada (TAC
O TC) es un método de diagnéstico por imagen de uso cada vez mas extendido en la
practica clinica diaria. Las secciones axiales que proporciona esta técnica son una ventana
abierta a través de la cual el radiélogo contempla las diferentes estructuras anatémicas y
aborda el desafio del diagndstico.

Hoy por hoy, l2a TAC es una herramienta de trabajo cotidiano con aplicaciones ¢
indicaciones de estudio en todas las especialidades clinicas sin excepcion.

TAC RECORDATORIO HISTORICO.

El fisico Inglés Godfrey N. Hounsfield explico el principio de la tomografia
computada en su patente de 1968.

Tercera Generacidn;
Consiste en tubo de Rayos X rotatorio y 300 a 600 detectores alineados con el haz de

radiacién, no efectiin movimiento traslacional, los tiempos de exploracion son de solo 3-10
segundos. Los tomégrafos tienen los dispositivos que exploran y recogen la informacion




primaria. En cuanto se inicia el estudio un haz colimador de radiacion se le envia al
paciente, pasa a través de éste como en los Rayos X convencionales y la radiacién que
atraviesa ¢s captada por los detectores en sus diferentes perfiles de densidad, estos
detectores son transductores que cambian la informacién que reciben en forma de fotones a
una sefial electronica que envian al sistema de procesamiento de datos. Poseen un
preamplificador que intensifica la sefial eléctrica analégica enviada por los detectores, un
convertidor analégico/digital el cual transforma la sefial analégica a niimeros los cuales son
enviados a la computadora para su proceso. La imagen se reconstruye en base a no menos
de 250,000 ecuaciones, se configuran en una cuadricula llamada matriz, a cada cuadrito se
le lama PIXEL (picture element) que representa a su vez un punto en la pantalla del
monitor, cada pixel representa un punto del paciente que tiene no solo dos dimensiones,
sino un espesor, a estas unidades se les denomina VOXEL (volumen element). La
resolucién de los equipos es mayor entre menor sea el tamaiio del voxel y que esté por lo
mismo representado en la pantalla por mayor nimero de Pixel.

Toda la informacién que se guarda en la computadora se puede analizar de
diferentes maneras, para lo cual se le pide que la muestre en la pantalla del monitor de TV
con que cuenta. La imagen se forma gracias a que cada valor de atenuaci6n tiene un tono de
gris diferente en una escala preestablecida. El valor de atenuacion es la representacion en
una escala de la capacidad que tiene cada voxel de absorber (atenuar) la radiacién, se le
conoce también como coeficiente de atenuacion vy en honor a su descubridor se le
denominan UNIDADES HOUNSFIELD las cuales se abrevian UH y se representan en
nimeros enteros. El total de la escala es variable de acuerdo a las diferentes marcas de
aparatos pero se acepta en general que es una escala que va de —1000 a + 1000 unidades
representando el —1000 al aire y €1 +1000 al metal , pasando por el 0 (cero) que es el agua,
toda esta escala se le puede asignar un tono de gris en la pantalla del monitor, €l aire es
representado en negro y el hueso en blanco. Desde el blanco al negro hay una escala de 16
tonos (escala de grises) que el ojo humano es capaz de distinguir.




VIH/SIDA

El SIDA est4 producido por el VIH un retrovirus humano del grupo de los lentiviros,
VIH-1 y VIH-2 , siendo la causa mas frecuente el primero en un 60 %. El denominador
comun del SIDA es una profunda inmunosupresion de la inmunidad humoral pero sobre
todo de la inmunidad celular, al producirse déficit cualitativo y cuantitativo en el subgrupo
de linfocitos timicos (T) denominado poblacién T4 este subgrupo de células se define a
nivel fenotipico por la presencia de moléculas de superficie, que es el receptor celular para
el VIH. Hallazgo comun es la absoluta linfopenia en individuos infectados por VIH ,
usualmente debido a una diminucién de linfocitos circulantes T-ayudadores (CD4). Esto
también puede ser precedido por un incremento en el numero de células T-supresoras
(CD8), invirtiéndose el rango CD4/CDS.

Las complicaciones neurolégicas de  HIV/SIDA son comunes y variadas,
contribuyendo importantemente en la morbilidad y mortalidad de los pacientes. Ambas
producen desordenes del sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP). Las
manifestaciones neuroldgicas clinicas y/o sintomas psiquidtricos esta presenta en 35-40%
de los casos, y estos sintomas son el primer signo de SIDA en 10% de los pacientes . Esta
frecuencia se incrementa en la autopsia con mas de 75-88% de lesiones cerebrales de
variada etiologia y con maultiples lesiones en el 30% de los casos. Las complicaciones
neurolégicas pueden clasificarse en un numero diferente de vias. De acuerdo a su
localizacion anatémica , en relacion a el estado sistemico de la infeccion en el cual puede
ocurrir y en relacién a la subyacente patofisiologia del proceso en particular. Con énfasis en
el complejo demencial , infecciones y neoplasias oportunistas del SNC,| as enfermedades
oportunistas det SNC pueden presentarse con rasgos focales o como disfuncién
neurolégica difusa. De las lesiones cerebrales focales 90% son debidas a toxoplasma,
tuberculosis, linfoma primario del SNC,0 progresiva leucoencefalopatia multifocal
etc. Todas estas enfermedades pueden presentarse con sintomas focales similares. De las
disfunciones cerebrales difusas la més frecuente enfermedad es la encefalitis por VIH y
citomegalovirus, complejo demencial de SIDA, encefalépatia metabolica,y meningitis
criptocococica en un 5-10 %. Los hallazgos clinicos varian dependiendo de el lugar de
lesion localizado en el cerebro.



ENCEFALITIS POR VIH

El VIH es el germen patogeno que infecta con mayor frecuencia el cerebro de los
pacientes con SIDA. Este virus neurotrépo puede atacar las células de la glia y a las
neuronas en cualquier parte del SNC. La substancia blanca del cerebro es la afectada con
mayor frecuencia , seguida de Ia substancia gris subcortical y Ja corteza cerebral. El signo
mas frecuente en TAC en los pacientes con encefalitis por VIH/SIDA en general es una
atrofia del cerebro, aunque puede existir una infeccién difusa del cerebro por VIH en
ausencia de atrofia. El siguiente hallazgo mas frecuente son lesiones bilaterales y simétricas
de la substancia blanca; se observan en forma de regiones hipodensas sin realce en la TAC,
a menudo, las Jesiones estdn restringidas a las regiones periventriculares, pero en casos
avanzados puede verse una afectacion de la substancia blanca difusa y distribuida de forma
homogénea (regién supratentorial), y la substancia gris subcortical (ganglios basales y
talamos).

ENCEFALITIS POR TOXOPLASMA

Infeccién del cerebro producida por el parasito T. Gondii, es la forma mas frecuente
de afectacion focal del cerebro en pacientes con SIDA, suele encontrarse en personas
inmunocompetentes, en las que provoca una infeccidn benigna de corta duracién y
subclinica, aunque en personas inmunocompetentes puede causar un grave proceso
inflamatorio caracterizado por una encefalitis necrotizante asociada con cefalea, fiebre,
convulsiones y encefalopatia con una frecuencia de 28%. La encefalitis por Toxoplasma es
facilmente tratable ya que corresponde a la terapia antibiética en dos semanas desde el
inicio del tratamiento. Por este motivo es importante el diagnostico precoz. Existen tres
tipos de infeccion por SNC por T.gondii. El primero es un absceso necrotizante
caracterizado por reaccidn vascular inflamacién y hemorragias petequiales. El segundo es
una lesién con centro quistico y necrético, rodeado por una cipsula fibrosa y suele verse
entre 2-4 semanas de la infeccion del SNC, el tercero es un absceso cronico que suele
localizarse en el tejido cerebral pero puede extenderse a las leptomeninges, en caso de
afectacién cortical, aunque puede producirse una meningitis diseminada. Determinadas
regiones del cerebro se encuentran afectadas con mayor frecuencia como la unién
corticomedular, ganglios basales, y el tdlamo. Las lesiones normalmente son
supratentoriales, aunque también se encuentran lesiones cerebelosas, y en ocasiones tallo
cerebral, hipotdlamo, regién subtalamica, rara vez se encuentran lesiones intraventriculares.
Es frecuente el ensanchamiento ventricular que puede ser causado por la atrofia 0 a la
hidrocefalia debida a la meningitis infecciosa o a la obstruccién parcial de los orificios




ventriculares. Pueden verse multiples lesiones bilaterales o solitarias. En la TAC sin
contraste las lesiones suelen presentarse en forma de masas redondeadas relativamente
isodensas en comparacién con la substancia gris, pueden presentarse edema adyacente y
efecto de masa, también se encuentran lesiones hiperdensas probablemente debido a
necrosis hemorrdgica. Las lesiones suelen realzar con contraste de forma nodular
homogénea o anular, aunque a veces el realce suele ser leve o ausente cuando no existe
proceso inflamatorio. Las lesiones pueden ser muy pequefias o hasta de varios centimetros
de didmetro, tras la terapia las lesiones son substituidas por dreas de encefalomalacia y
cicatrices de la glia que se ven a menudo en la TAC con focos de calcificacidn. La
diferenciacion entre la encefalitis por Toxoplasma y el linfoma cerebral es el problema
diagndstico més frecuente que se encuentra en el estudio con imagen del paciente VIH-
Positivo. El problema surge de que ambas entidades pueden ser solitarias o multiples
nodulares o con realce anular y asociarse con diversos grados de edema. La diseminacién
subependimaria a partir de [a lesién periventricular, que se ve en el linfoma pero no en la
encefalitis por Toxoplasma, es un signo que puede ser util para distinguir entre estas dos
entidades. La falta de respuesta a la terapia antitoxopldsmica empirica es otro signo
sugestivo de linfoma, pero no es definitivo y por ello suele considerarse como una
indicacion para hacer biopsia.

LPM

La LPM es el resultado de la infeccién por papovirus, La infeccidn afecta
directamente a los oligodendrocitos, que son las células responsables de la produccién de la
mielina. En consecuencia, la infeccidn por estos gérmenes causa desmielinizacién de la
substancia blanca y gliosis reactiva. Los sintomas asociados son cefalea, disfuncion motora
y perdida visual. El virus afecta al principio a fa substancia blanca subcortical, sobre todo
de los lobulos parietal y occipital, posteriormente se afecta la substancia blanca profunda,
en ocasiones puede presentarse necrosis dentro de estos focos. En cerca del 10 % de los
casos se encuentran también lesiones cerebelosas y del tronco encefdlico. También se
pueden encontrar lesiones en la substancia gris. En la TAC aparece como una o mas
regiones hipodensas sin realce ni efecto asociado.




TUBERCULOSIS

Se reconocen dos formas principales de desarrollo de TB activa: 1) Reactivacién de
una infeccion anterior, y 2) inicio rapido de una enfermedad de adquisicion reciente. La
reactivacién de la TB latente suele ocurrir pronto en el curso de una infeccién sintomdtica
por VIH (TB meningea) que es la forma mas frecuente de afectaciéon del SNC por
diseminacién hematdgena a las leptomemeninges (o al parenquima cerebral) o la rotura de
un granuloma pial o subependimario en el espacio subaracnoideo. Se reconocen cuatro
formas principales de TB:

Meningitis tuberculosa: Debida a Micobacterium tuberculosis, ¢s una infeccidn
granulomatosa caracterizada por un exudado leptomeningeo que afecta sobre todo a las
partes bésales del cerebro , se produce hidrocefalia comunicante por obstruccion al flujo. El
espeso exudado gelatinoso y la hidrocefalia se observa en la meningitis tuberculosa ,
también puede observarse arteritis que afecta a los vasos de pequefio calibre dentro de los
espacios subaracnoideos basales, con infarto de los ganglios basales y la cara inferior del
Iobulo frontal. En la TAC sin contraste se observa obliteracién de las cisternas basales e
hidrocefalia, tras la administracién de contraste, se observa un realce difuso tipico de las
cistemas subaracnoideas basales v en ocasiones de los surcos Silvianos y del tentorio,
signos asociados pueden ser realce leptomeningeo en la convexidad del cerebro , epéndima
ventricular.

Granuloma tuberculoso: los tuberculomas parenquimatosos del SNC son el
resultado de una diseminacién hematégena, se presentan con mayor frecuencia en el
compartimento supratentorial en las regiones corticomedulares, por TAC se observan como
imagenes isodensas con la substancia gris y heterogéneas, con un centro hipodenso y
periferia isodensa, a la administracidn de contraste no se observa realce en un estadio
inicial al madurar se observa un realce nodular homogéneo y posteriormente se encuentra
realce anular, y calcificacion en las lesiones cronicas.El grado de edema es variable y es
inversamente proporcional a la madurez de la lesion.

Absceso tuberculoso: Estas lesiones se ven en un 10 % de los pacientes con TR del
SNC. Difieren de los tuberculomas en los estudios con imagen por su tamafio,
generalmente mayor {arriba de los 3 ¢cm de didmetro), su curso mds rapido, su estructura
multiquistica y su naturaleza a menudo solitaria.

Infarto: El secundario a TB intracraneana se debe casi siempre a vasculitis, por lo
general se ven en los ganglios basales, ¢l temritorio arterial mas afectado es el de la arteria
cerebral media.



CRIPTOCOCOSIS DEL SNC

Es el hongo mas frecuente de los que afectan al cerebro en pacientes con SIDA (5-10
%). La forma mas frecuente es la meningitis, que se produce por presencia de material
mucoide y engrosamiento de las leptomeninges, conglomerados de criptococos y material
mucoide pueden producir lesiones en masa que reciben el nombre de pseudoquistes
gelatinosos o criptococomas, los cuales varian mucho de tamafio, y se observan con
predominio en ganglios basales, tdlamo y mesencéfalo. En la TAC es dificil diagnosticar la
criptococosis en la mitad se encuentra como un estudio normal, en un tercio se observa
atrofia , pueden verse espacios perivasculares dilatados en forma de pequefas
hipodensidades no realzadas, que se localizan en los ganglios basales con escaso o nulo
efecto de masa. Los criptococomas s¢ ven como masas solidas, que normalmente no
realzan con el contraste. Los datos de LCR (tinta china positiva) asi como la respuesta
positiva a la terapia anticriptocdcica pueden apoyar el diagnostico de criptococosis del
SNC.

NEOPLASIAS

LINFOMAS

Es la neoplasia mds frecuente de los pacientes con SIDA se registra en el SNC en un
2-5 %, la forma primaria de este tumor es casi siempre el linfoma no Hodkin de células B,
las localizaciones mas frecuentes son la substancia blanca periventricular, el cuerpo calloso,
la corteza cerebral y los ganglios basates, con menor frecuencia se encuentra en la unién
corticomedular y el cerebelo aunque puede presentarse en cualquier lugar. En la TAC sin
contraste el linfoma suele ser ligeramente hipodenso en relacién con la substancia gris ,
existe un realce anular debido a la necrosis central con cantidades variables de edema
peritumoral. En ocasiones puede verse un patrén giriforme de realce por contraste en la
corteza cerebral. La afectacion del cuerpo calloso y su extensién a través del mismo es
sugestivo de linfoma asi como la afectacion exclusiva de las estructuras de sustancia
blanca, ademas una localizacion periventricular 50 % , una diseminacién subependimaria
38 %, y un gran tamafio {mayor de 4 cm), son también frecuentes en el linfoma .




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Encontrar las complicaciones tomograficas mas frecuentes presentadas en pacientes
con VIH/SIDA del Hospital Juarez de México, la relacion existente entre los hallazgos
tomograficos encontrados y el cuadro clinico presente, asi como el grado de precision
diagnostica en ¢l departamento de imagenologia .

OBIETIVOS

1.- Encontrar los hallazgos presentados por TAC craneal en pacientes con VIH/SIDA y
correlacionar con la clinica.

2.— Buscar las complicaciones craneales mas frecuentes en pacientes con VIH/SIDA del
Hospital Juirez de México (HIM).

3.~ Verificar el grado de precision diagnostica tomogrifica en complicaciones craneales

de "pacientes con VIH/SIDA por el departamento de imagenologia al correlacionar con los
resultados de laboratorio o patologia.

RIPOTESIS
Los pacientes con VIH/SIDA con complicaciones al SNC se pueden diagnosticar con

certeza en tomografia axial, ya que proporciona datos fiables en base a sus alteraciones
anatomopatologicas.

JUSTIFICACION

La mayoria de las complicaciones del SNC en pacientes con VIH/SIDA afectan al
cerebro (hasta en un 88%) y el detectar los hatlazgos tempranos realizando el diagnostico




con TAC correlacionado con la clinica es critico en la practica del manejo de pacientes,
ayudando a especificar Ja terapia con una consecuente reduccion e¢n la morbilidad (mejoria
en la calidad de vida } y mortalidad.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes captados durante el periodo entre el 30 de Noviembre de 1996 al 30 de

Noviembre de 1999

Edades entre 15-50 afios, de ambos sexos con o sin presencia de signos y sintomas

neuroldgicos.

Portadores comprobados de VIH/SIDA,

Pacientes con estudio de TAC de craneo en fase simple y contrastada.

Diagnostico comprobado por patologia o laboratorio en caso de existir complicacion
neurologica (cerebral) observada clinica, radiol6gicamente o ambas.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes a los cuales no se les realize el estudio en fase simple y contrastada por
presentar inestabilidad hemodinamica ,metabélica , respiratoria.

Antecedentes de alergia at medio de contraste.

Pacientes que no aceptaron la realizacion del estudio.

Fallas del equipo. '

CRITERIQS DE ELIMINACION.

Pacientes a los cuales no se les comprobéd por laboratorio o patologia el diagnostico
radiologico emitido, por defuncién o alta voluntaria.




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio, retrospectivo, transversal , no experimental en el servicio de
Radiologia en el Hospital Juirez de México de la Secretaria de Salud, durante el periodo
comprendido del 30 de Octubre de 1996 al 30 de Octubre de 1999.Se estudiaron todos los
casos referidos al servicio de Radiologia con el diagnostico de VIH/SIDA comprobado por
laboratorio con complicaciones neurolégicas, de ambos sexos y con un promedio de edad
entre 15-50 afios.

Total de "pacientes 37.

MATERIAL Y METODOS

TAC de craneo en fase simple y contrastada, en cortes axiales de 10 Mm. De grosor
que van de la base hasta la convexidad, en fase simple y contrastada.

RECURSOS HUMANOS

Meédico Neurorradiologo.
Médico Radiélogo.

Médico Residente de Radiologia.
Técnico Radidlogo.

RECURSOS FISICOS

TAC de tercera generacién General Electric 9800.

Medio de contraste (loditrast, Claritrast, o Conray ) 250 M.
Material de curacién,

Equipo de venoclisis.

Placas radiograficas.

Papeleria.

Archivo clinico (expediente clinico).

Archivo de imagen (TAC de craneo),
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‘RESULTADOS

TABLA 1

PACIENTES CON VIH/SIDA DIVIDIDOS POR GRUPO DEEDAD Y
SEXO.

EDAD FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %

15-25 1 3 6 16 7 19
26-35 4 11 13 35 17 46
36-45 1 3 7 18 8 22
46-55 1 3 4 il 3 13
TOTAL 7 20% 30 80% 37 100%

FUENTE: Interrogatorio directo al paciente.
Archivo clinico {Expediente clinico) det Hospital Juarez de México.
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TABLA 2

EFECTIVIDAD ENTRE DX POR LABORATORIO Y DX POR IMAGEN

VIH
TOXOPLASMOSIS (TOX)
TUBERCULOSIS (TB)
CRIPTOCOCOSIS (CRIPT)

LINFOMA (LINF)

TOTAL

CERTEZA

DX LABORATORIO

17

37

37

% DX IMAGEN
14 3
45 i4
19 5
19 4
3 |
100% 27
100% 27

FUENTE: Laboratorio y archivo de imagen del Hospital Judrez de México.

%

100%

73%

¥



TABLA 3

CORRELACION ENTRE DX POR IMAGEN Y CUADROQ CLINICO PRESENTE.

DXIMAGEN CUADROCLINICO DXIMAGEN CUADRO CLINICO

VIH 3 2 11% ™%
TOX. 14 1 52% 41%
TB. 5 3 19% 1%
CRIPT. 4 3 15% 11%
LINF, | I 4% 4%
TOTAL 27 20 100% 74%

FUENTE: Archivo clinico y de Imagen del Hospital Judrez de México.

NOTA: E! porcentaje reportado en el Dx por imagen y Cuadro Clinico en esta tabla se obtuvo

tomande como 100% el total de los pacientes Dx por imagen.
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TABLA 4

CORRELACION ENTRE DX POR LABORATORIO, DX POR IMAGEN Y CUADRO

CLINICO.
DX LABORATORIO DX IMAGEN CUADRO CLINICO

VIH 5 14% 3 8% 2 5%
TOX. 17 44%, 14 38% 11 30%
TB. 7 19% 5 14% 3 8%
CRIPT. 7 19% 4 1% 3 8%
LINF. i 4% I 3% 1 3%
TOTAL 37 100% 27 3% 20 54%

FUENTE: Interrogatorie Directo.
Laboratorio, Archivo Clinico y de Imagen del Hospital Judrez de México.

NOQOTA: Los porcentajes obtenidos en esta tabla se obtuvieron tomando como 100% al total de los pacientes
Dx por laboratorio.



PACIENTES CON VIH DIVIDIDOS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO.
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PACIENTES CON VIH DIVIDIDOS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
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EFECTIVIDAD ENTRE DX POR LABORATORIO Y DX PCR IMAGEN
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ENCEFALITIS POR VIH

F1G.1 Paciente masculine de 36 afios con SIDA y encefalitis por VIH. TC axial
contrastada, con ensanchamiento de cisuras y circunvoluciones compatible con atrofia
cerebral de inicio rapido.
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ENCEFALITIS POR TOXOPLASMOSIS

F1G.2 Hombre de 33 afios con SIDA y encefalitis por toxoplasma. TC con contraste, con
imagenes redondeadas en ambas regiones de ganglios basales , realce periférico y edema
penlesional.
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ENCEFALITIS POR TOXOPLASMA
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FIG. 3 .Hombre de 38 con SIDA y encefalitis por Toxoplasmosis. TC axial contrastada que
muestra una imagen redondeada en ganglios basales 1zquierdos con realce penférico y una
gran cantidad de edema a su alrededor.
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ENCEFALITIS POR TUBERCULOSIS

o a [ SJUnbLo LB HEs 1Y
Eﬁgml 159 AtigFL DIAZ AR
o 20 OMH
IMHGE 16

i

£136388 A

4]

FI1G. 4. Paciente mascutine de 58 afios de edad con SIDA v encefalitis tuberculosa. TC axial
con contraste con edema cerebral, imagen hipodensa, probable infario en region occipital
derecha, dilatacion de cuernos occipitales de los ventriculos lalerales, e imdgenes
hipodensas con realee anular, locahizadas en region talamica |, penventricular derecha y
temporal tzquierda.
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ENCEFALITES POR CRIPTOCOCOSIS
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FIG.5. Masculino de 3U aios con SIDA y criptococosis. TC axiat con contraste con edema
cerchral e imédgenes hipodensas, de bordes regulares mal definidos, sin realce anular,
localizadas en region frontoparietal izquierda.
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EINFOMA
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F1G.6. Masculino de 30 afios con SIDA v hinfoma . TC axial con contraste e imagen con
realce anular y cdema periférico on regién frontal derecha.
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FIG7. Masculino de 30 aifos con SIDA v linfoma. 1C axial con contraste ¢ imdgenes
redondeadas, de diversos tamaifios, con realce anutar y multilocalizadas.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En el Hospital Juirez de México, en el periodo comprendido entre el 30 de
Noviembre de 1996 al 30 de Noviembre de 1999, se captaron 37 pacientes comprobados
por laboratorio con VIH/SIDA, predominando estas complicaciones en pacientes del sexo
masculino y en el grupo de edad de 26-35afios.

La efectividad diagnostica de laboratorio para VIH es de 14% en relacion a un 11%
en el diagnostico por imagen , para Toxoplasmosis por laboratorio es de 45% en relacion a
un 52% por imagen, En Tuberculosis es de 19% para un 19% de diagnostico por imagen,
Para la Criptococosis es de 19% y por imagen es de 15%. En linfoma es de 3% y por
imagen es de 4%, con estos resultados nosotros podemos notar que el diagnostico por
imagen tiene un porcentaje de efectividad similar a el obtenido por el diagnostico por
laboratorio, El porcentaje de Certeza en el diagnostico por imagen es de un 73 %
comparado con el 100% obtenido por el diagnostico por laboratorio. Con estos resultados
nosotros observamos que el diagnostico por imagen tiene un buen porcentaje de
efectividad y de certeza.

En {a correlacion realizada entre los hallazgos encontrados por tomogratia de craneo
y ¢l cuadro clinico presente relacionado con estas alteraciones anatomopatologicas
encontramos que solo en el 54% existe esta correlacion, por lo que el cuadro clinico
presente en estos pacientes no es un dato fidedigno a tomar en cuenta en el diagnostico de
estos pacientes.

Los hallazgos mas frecuentes encontrados en tomografia de craneo en pacientes con
encefalitis por VIH son atrofia cerebral e imagenes hipodensas sin realce. En pacientes con
encefalits por Toxoplasmosis se encontraron imagenes hipodensas con realce anular y
edema perilesional con localizacién predominante en ganglios basales. En la encefalitis por
Tuberculosis €NCONtranios predominantemente granulomas tubereutosos
{tuberculoma),edema cerebral e infartos. En la criptococosis se encontrd imagen hipodensa
bien definida, sin realce, localizadas en ganglios basales y talamos . En el linfoma imagenes
redondeadas u ovales con realce periférico, multilocalizadas,con edema perilesional
variable, en lodas las patologias se encontraron casos que no presertaban aleraciones
visibles por tomografia , también se comprobd que estos hallazgos se presentan con las
mismas caracteristicas v frecuencia referida por estudios anteriores.
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CONCLUSION

Al correlacionar el Dx por Laboratorio con el Dx emitido por el departamento de
imagen del Hospial Judrez de México, el resultado obtenido de 73% comprueba que la
TAC de craneo es uttl para encontrar v diagnosticar las complicaciones mas frecuentes
presentadas en pacientes en VIH/SIDA |, ya que proporciona datos fiables en base a las
alteraciones anatomopatologicas presentadas.

El porcentaje obtenido entre el Dx por imagen (73%) y la clinica neurologica
presente (54%) que corresponde con los hallazgos anatomopatologicos encontrados por
TAC de craneo no es fiable va que personas con Dx por laboratorio de complicacion por
VIH/SIDA, y con alteraciones clinicas neurologicas, aun no presentan alteraciones visibles
por TAC de craneo, o presentan alteraciones anatomopatologicas no correspondientes con
la severidad de clinica neurologica presentada por el paciente.
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GLOSARIO

Criptococosis:CRIPT.

Diagnostico:Dx.

Laboratorio:Lab.

Linfoma:LINF.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida: SIDA.
Tomografia axial computarizada ;TC, TAC.
Toxoplasmosis: TOX.

Tubercuiosis: TB.

Virus de Inmunodeficiencia Adquirida: VIH.
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