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INTRODUCCION

Los Linfomas del Sistema Nervioso Central ocurren cosmo una
necplasia primaria o secundaria. Existe discusién intre
algunos autores sobre la forma primaria, vya que consideran
que dichas lesiones frecuentemente se asocian con focos

extracraneales silenciosos u ocultos de formas sistémicas.

Los Linfomas del Gistema Nervioso Central originalsente
fueron conocidos como microgliomas o sarcomas de cé@lulas
del reticulo, pero marcadores linfociticos establecieron
posteriormente la presencia de. células linfaociticas tipo
"B* similares a las encontradas en linfomas extracraneales
(excepto por la ausencia de linfomas nodulares y enfermsedad

de Hodgkin en lesiones intracranmales).

tLos Linfomas del Sistema Nervioso Central aocurren en todas
las edades y en todos 10s sitios del parénquima cersbral,
pero es ads frecuente en los hemisferios cerebrales dd los
adultos, por lo que frecuentemente es confundido
tmoqréfi:a_nente can gliomas malignos. Sin embargo, existen
hallazgos tomugréficos que ayudan a diferenciar entre ambas
lesjones, como son: t.a simetria de suchos linfomas en el
cuerpo calloso, ganglios basales y regiones subependimarias
y a que generalmente son lesiones muy homogéneas y no

existen calcificaciones.
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Los Linfomas primarios del Sistema Nervioso Central pueden
ocurrir posterior a trasplantes renales en pacientes
inmunosuprimidos; sin embargo, debido a las actuales ﬁrogas
y dosis terapéuticas utilizadas, ésta incidencia ha
disminuida. Asi mismo, existe una clara tendencia a la
presencia de linFoﬁas primarios del sistema nervioso
central asociados con el Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida.

En dichos casos, es frecuente la presencia de legiones
miltiples intracerebrales. €1 pronéstico de éstos pacientes
suele ser muy variable; la recurrencia rdpida suele ser” la
regla y muchos pacientes fallecen en un corto periodo de
tiempo. La terapéutica empleada (Radioterapia '~ vy
Guimioterapia), pueden dar una evolucién clinica . mds

prolongada, cuando se lleva a cabo adecuadamente.

En resumen, es de suma importancia la relacién entre el
tipo histoldgico, la localizacidon, edad del paciente y la
terapéutica empleada para lograr una mayor sobrevida, en

comparacién con otros tumores del sistema nervioso central.

Debido al incremento de cases de Sindrome de
Inmuriodeficiencia Adquirida y su asociacidén con linfomas
primarios del sistema hnervioso central en los tiempos

actuales, la importancia clinica y epidemioldgica de ambas
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patologias, €1 pronéstico de &stos pacientes vy las
conductas y protocolos de manejo de los mismos, adan
controversial, se presenta este trabajo, con el Gnico
propdésito de revisar lo hecho en afos pasados hasta la
fecha, en espera de que pueda servir de guia para normar
una conducta terapéutica y un c;'itcrlu quirdrgico en

aguellos pacientes que lo requieran.
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OBJETIVOS

Conacer adecuadamente la patologia descrita y el aumento en
su incidencia, ya no tan rara en los tiempos actuales, dada
la relacidén cada ver mas estrecha con pacientes con

sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Diferenciar entre otros tipos de tumores cerebrales,
tomande en cuenta antecedente y hallazgos tomograficos y a

su vez...

Normar criterios de terapéutica adecuada, considerando 1la
impartancia que en afios recientes a tomado la biopsia por
estereotdaxia como recurso diagnéstico invasivo, pera con

minimo riesgo para el paciente y el cirujano.
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DEFINICION -

E£1 Linfoma Primario del Sistema Nervioso Central,
antiguamente conocido como microglioma o sarcoma de células
del reticulo, es wun tumor rara formado por células
linfociticas del tipo "B" predominantemente, similares al
tejido linfoide observado en lesiones localizadas en otras
partes del organismo. Estos tumores pueden hallarse solo en
el cerebro o acompafarse de linfomas histiociticos en

cualquier otra parte del cuerpo.

Son 1lesiones infiltrativas, generalmente sultifocales,
malignas, que tienen predileccidén por las dreas
paraventriculares, principalmente en los nGcleos profundos
{(ganglios basales y tdlamo), tractos profundos de sustancia
blanca (centros semiovales y cuerpo calloso) y en la linea

media del cerebelo.

Dichos tumores se presentan predominantesente en los
varones, teniendo una mayor incidencia de aparicidén entre
la quinta y séptima década de la vida, excepcidén hecha en
pacientes due cursan con sindrome de inmunodeficiencia
adgquirida y en los cuales la incidencia de presentacidn:
mayor es en la tercera y cuarta década de la vida. De entre

las variedades descritas, el linfoma primario No-Hodgkin de
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células "B" es el mds frecuente; sin embargo, los iinfomas
No~Hodgkin de células "T" vy aan 1lios linfomas Hodgkin,
aunque muy raros, han sido descritos en la literatura

mundial,

Es un hecho que la variedad bldastica de estos tumares, al
iqual que en muchas otras lesiones, son consideradas como
variantes de alto grado de malignidad. Laos subtipos de bajo

grado de malignidad son extremadamente raros.
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INCIDENCIA

Los Linfemas Primarios del Sistema Nervioso Central
representan alrededor del 17 de todos los tumores
cerebrales y del 0.1 al 0.7 % de todos los linfomas. Dichas
lesiones tienen una franca tendencia a aumentar,
predominantemente en los grupos de pacientes

inmunocomprometidos.

Aproximadamente el 97 de todos los pacientes que presentan
un linfoma sistémico. tienen secundariamente afeccidén al
sistema nervioso central. En una serie de 105 pacientes con
linfoma intracraneano reportado por Mackintosh, en el afo

de 1982, éste fue primario solo en el 7.6%.

l.a mayoria de Linfomas Primarios del Sistema Nervioso
Central se presentan en el compartimiento supratentarial,
teniendo predileccién por las 4reas paraventriculares y a
nivel de ganglios basales y tdlamo (aproximadamente &0%4) vy

alrededor del 124 en la fosa posterior.

La presentacisn de lesiones aaltiples ocurre en
anroximadamente 30% y generalmente son lesiones secundarias
a un foco primario en otra parte del organismo. Existen
repartes de casos excepcionales en donde dichas lesiones
aparecen como masas retinianas o lesiones paraselares en la

base del craneo.
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€l Linfoma Primario No-Hodgkin del Sistema Nervioso
Central, ha sido objeto de una mayor atencion por parte de
varios especialistas, dado el reciente aumento en su
incidencia, en parte por el incremento visto en pacientes
con sindrome de inmunodeficiencia adquirida y en aguellos
pacientes inmunocomprometidos, principalmente

trasplantados.

La prevalencia de Linfoma Primario del Sistema WNervioso
Central (variedad No—-Haodgkin) en pacientes con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, se reporta en un 774 y el

resto (23%) corresponde a linfomas primarios Hodgkin.
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PREDISPOSICION Y FACTORES DE RIESGO.

La incidencia anual de Linfomas Primarios del Sistema
Nervioso Central (Linfoma No-Hodgkin), es de alrededor de
240 casns por afo en las paises desarrollados, mostrando un
incremento hasta del 300%Z en los Gltimos 5 afos en relacién

al mismo periodo de tiempo en afins pasados.

Tres tipos de poblacidén de pacientes han incrementado el
riesgo de presentar linfoma No-Hodgkin Primario del sistema
nerviouse central: Pacientes trasplantados, pacientes con
SIDA vy pacientes con un sindrome de inmunodeficiencia
congénita. En los grandes Centros Médicos, los reportes de
casos muestran que mas del 30X de los pacientes con Linfoma
No—-Hodgkin del S.N.C. han sido aquellos que han recibido

trasplante renal o cardiaco.

Para los pacientes renales, el riesgo de linfoma sistémico
es de 2.2 casos por 1000 pacientes trasplantados
anualmente. En los pacientes con trasplante cardiaco., éste
riesgo es éiqnificativamente mds alto, llegando a 3 casos
por 200 pacientes. Para ambos grupos, el riesgo es el
resultado de io agresivo b4 prolongada terapia

inmunosupresara.
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Efh promedio. existe un periodo de tiempo de aproximadamente
7 meses a2ntre la realizacidn del trasplante y el desarrollo
del tumor intracraneal. No existen reportes que apoyen el
hecho de riesgo asociado entre la presencia de antigeno de

histocompatibilidad HLA, con el desarrollo del tumor.

Drogas y enfermedades inductoras de inmunosupresidn han
sido asopciadas con el desarrollo del linfoma primario No-
Hodgkin del sistema nervioso central. Estas patologias
incluyen: SARCOIDDS1S, LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO,
SINDROME DE SJOGREN, VASCULITIS, ARTRITIS. REUMATOIDE, Y
PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA.

Dtras enfermedades adquiridas han sido asociadas a. la
presencia de linfoma No-Hodgkin del S.N.C., aun en ausencia
de inmunosupresidn o terapia inmunosupresora, tales camot
TUBERCULOS1S, ESCLEROSIS MULTIPLE. CARCINOMA DE COLON Y
GLIOBL-ASTOMA MULTIFORME (Tumor Maliqno del Sistema Nervioso

Central de origen astrocitico).

El Linfoma Primario No-Hodgkin del S.N.C. ha sido reportado
en aproximadamente 37 de pacientes con S.1.D.A. La mayoria
son hombres jdévenes con edades comprendidas entre los 35 vy
40 afos de vida, vy generalmente presentan otros datos
clinicas del S.1.D.A., incluyendo infecciones por
citomegalovirus o virus de Esptein-Barr, asi comng

infecciones par toxoplasma.
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Los Linfomas Primarios No-Hodgkin del Sistema Nervioso
Central, han sido reportados en aproximadamente 4% de los
paciente que presentan algin sindrome de inmunodeficiencia
congénita, entre las que se encuentran el Sindrome de

Wiskott~Aldrich y la inmunodeficiencia combinada severa.

Menos comunes son las anormalidades inherentes a la
produccidén de inmunoglobulinas <(deficiencia de IgA [
incremento de IgE}. Asi mismo, es de importancia mencianar
la clara asociacién entre 1la Ataxia Telangiectasia y 1la
aparicién de linfomas sistémicas, aungue no existen
reportes relacionandola con la presencia de linfoma

primario de sistema nervioso central.
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PATOLOGIA

Las Linfomas Primarios del Sistema Nervioso Central son
morfolégicamente similares a aquellos que Ase ariginan en
otras partes del organismo. Estos tumores pueden manifestarse
como lesiones de masa. como procesos infiltrativos difusos o

camo meningitis carcinomatosa.

La apariencia macroscépica es referida :oﬁo tumores de una
qran variedad vy 1la gran maynria de las veces ipvolucra la
sustancia blanca paraventricular. Estos tumores son
frecuentemente granulares y con un halo menos iﬁtanso.
Algunas veces se dificulta diferenciarlos del parénquima
cerebral y pueden envolver a los ganglios basales y las areas

hipotalamicas e infundibular.

Microscdpicamente son tumores que siguen trayectos de vasos
sanguinegs con una reaccidn perivascular e infiltracidén de
los espacios de Virchow-Robin. A 1a tincidn, las manchas de
reticulina revelan el incremento del tejido conectivo
perivascular. Las células tumorales son caracteristicamente
argyrofilicas. Las mitosis pueden ser abundantes y pueden

encantrarse células gigantes multinucleadas.
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Centralmente, el tumor es densamente hipercelular con dreas
de necrosis variable. Burggr y Vogel deFinierén tres
caracteristicas de los linfomas :e}ebrales: la presencia de
células neopldsicas dentro de las paredes de los vasos
sanguineos, pequefos linfocitos adheridos a los vasos
sanguineos o penetrando al parénquima cerebral y una malla
reticular. La gliosis reactiva observada nace del centro
tumoral y se extiende hascia la periferia de la lesidn. Los
cambios encontrados con el microscopio electrdnico son
inespecificos ¥y son similares a los hallados en los linfomas

sistémicos.

L.a mayoria de los Linfomas del Sistema Nervioso Central se
compaones de ceélulas largas perivasculares y son catalogadas
como Linfoma Histiociticos difusos dentro de la clasificacidn
de Rappaport. Esta clasificacion solo se basa en la
morfologia y por lo tanto, es dificil correlacionarla con los

fenotipos inmunoldgicos.

La categoria morfolégica llamada “Linfoma Histiocitico
Difuso", comprende un grupo de linfomas inmunologicamente
heterogénea, con células de origen "B", células "T" y mas
raramente histiocitos verdaderos. Hoy en dia, las celulas “B"
son las que dan origen a la mayoria de Linfomas Primarios del

Sistema Nervioso Central.
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Las reacciones con inmupoperoxidasa, utilizando anticuerpos
de componentes inmunoglobulina, ayudan a confirmar el

diagndstico, al demostrar la existencia de celulas '"B".
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CLINICA

El concepto de "Linfoma Primario" del Sistema Nervioso
Central enfatiza la importancia de descartar la existencia
de enfermedad sistémica y los focos maltiples de la misma,
asi como los hallazgos clinicos en la presentacidn de 1la
lesidn que involucran exclusivamente ai sistema nervioso

central.

€1 cuadro clinico mas frecuente que presentan los pacientes
con Linfoma Primario del S.N.C. es el que conlleva un
deficit neurolegico focalizado, existiendo tambirén datos
provocados por un  aumento de la presién intracraneal vy
alteraciones de las funciones mentales superiores. También
pueden presentar datos de encefalitis, incluyendo cefalea,
fiebre, malestar general Y. sighos cerebelosos Y

pseudobulbares.

Otros sintomas de presentacidén incluyen aquellos cuando se
encuentran comprometidas las meninges y los que harian
pensar en enfermedad cerebrovascular o enfermedades

desmielinizantes.
Un aspecto importante de la presentacién clinica del

Linfoma del Sistema Nervioso Central es el que ocurre en

los pacientes inmunosuprimidos. En una serie de 249
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pacientes, repartata por Parekh y Sharma en 1992, el
hallazgo clinico predominante en 16 de estos pacientes
consistié en datos de cr&neo hipertensivo provocados por el
efecto de masa que producia la lesidén (cefalea, vimitos vy

edema de papila).

Asi mismo y con menos frecuencia. se pueden presentar
crisis convulsivas como sintoma inicial del padecimienta,
lo cual debe bhacer sospechar la existencia de una lesidn
tumaral, sobretodo si se trata de una persona adulta.

Los Linfomas Metastdsicos generalmente son leptomeningeos y
en menot incidencia, intraparenquimatosos. También se han
reportado casos de Linfoma del Sistema Nerviaoso CentEal‘que
invalucran los elementos de la 6rbita. Una variedad de
manifestaciones oculares se han reportado, incluyendeo las
gue comprometen al humor vitreo y la retina. fAsi mismo, se

ha asociado con la presencia de glaucoma.
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DIAGNOSTICO

Los Linfomas Primarios del Sistema Nerviosa Central se
localizan generalmente en las regiones paraventriculQres,
ganglios basales, tdlamo vy cuerpo callasa, pero pueden
originarse en cualquier otro sito del parénquima cerebral,
incluyendo la médula espinal (Reporte de Hautzer y Cols.

1983) .

En orden de importancia, el diagndstico de Linfoma del
Sistema Nervioso Central, requiere una evaluacidn y examen
clinico inicial, extenso Yy general., Apoyando a dicho
examen, s tuenta actualmente cton técnicas radiolégicas y
de laboratorio que coadyuvan a identificar la presencia de
lesiones intracraneales. Mas recientemente, la toma de
material tumoral por medio de cirugia estereotdxica ha ;ido

fundamental para el diagndstico preciso y oportuno.

E1 examen del liquido cefalorraquideo reconociendo
histulaoicanente la presencia de células anormales y
utilizando técnicas de inmunofluorescencia para identificar
cepas munuélnnales e inmunoglobulinas de superficie, han
;yudado a establecer un diagndstico mds precito. 8in
embargo, esta celularidad anormal no siempre se encuentra
presente en el L.C.R. de los paciente con Linfoma Primario

del Sistema Nervioso Central.
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Helle y Cols. repartaron en 9 series revisadas, que solo en
el 297 de 115 pacientes con Linfoma Primario del Sistema
Nervioso Central, fueron halladas celulas malignas,
predominando una pleocitosis en todas ellas. Asi mismo. los
niveles de microglobulina beta pueden elevarse en el suero
de &éstos pacientes. Al mismo tiempo. los niveles en suero y
en L.C.R., de ésta proteina tienen como propdsito evaluar la
eficacia de la terapia instituida. Los niveles elevados de
microglobul ina_beta en suero y en L.C.R. fueron hallados en
el S52% de una serie de 21 pacientes; sin embargo, fueron
mas sensibles los indicadores en el 1iquido

cefalorragquideo.

La identificacidén de la proteina bdsica de la mielina en
liquido cefalorraguideo, ha sido considerada como marcador
en las leucoencefalopatias. Esta enfermedad se observa
principalmente en nifos con leucemia linfocitica aguda,
despu#s de hater recibido tratamiento con radioterapia vy
quimioterapia intratecal con methotrexate. Sin embargo,
esta proteina puede ser hallada en pacientes gque cursan con

Linfoma Primario del S.N.C. durante e1 tratamiento.

En consecuencia, gamapatias monoclonales han sido descritas

en éstos pacientes, que tienden a reducir los niveles

séricos de inmunaglobulina "A%.
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EVALUACION NEURGRADIOLOGICA

Los hallazgas tomogrdficos en el Linfoma Primario del
Sistema Nervioso Central, se presentan como lesiones
solitarias en aproximadamente 40% de los pacientes y coma
lesiones maltiples en ptro 40%. Hang y Cols. recientemente
reportaron Qque los tumores muiltiples ocurren solo en
pacientes con Linfoma del Sistema Nervioso Central

secundario a enfermedad sistemica.

El 58%Z de las lesiones tomograficas, se encontraraon
alrededor del sistema ventricular y el resto en otros
sitios del parénquima cerebral, tncluyendo 1a fosa
posterior. El 754 de dichas lesiones, se visualizaron como
zonas isodensas durante la fase simple de la TAC realizada,
y el mismo porcentaje presentd un reforzamiento con el
msedico de contraste en forma homogénea, con minimo edema

perilesional.

Variantes en la densidad del tumor son abservadas
tomogréficamente en agquellos pacientes inmunocomspetentes
con los ﬁacientcs inmunosuprimidos, principalmente los
trasplantados renales y cardiacos. Las lesiones en estos
pacientes, comdnmente se asemejan a abscesos cerebrales,
presentando una zona hipodensa central rodeada de un halo

hiperdensao.
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Tambien estos tumores pueden ser mds extensos; se han
determinado por estudiens de autopsias, que la lesidn puede
abarcar mas extensién intraparenquimatosa que la observada
en los hallazgos tomograficos. Thomas vy Hacpherson
reportaron 95 pacientes, en Ios cuales 1la extensidn
infiltrante del tumar en la autopsia fue mayor que los
hallazgos tomograficos observados en estudios previos al
deceso de los mismos. Esta discrepancia se explica por las
caracteristicas de infiltracién difusa que algunos Linfomas

del S.N.C. presentan.

Angiogrdficamente, estos tumores no muestran
caracteristicas especificas en relacidn a otros tumores del
sistema nervioso central. Los cambios vasculares
observadns, pueden incluir irregularidades focales de 10;
vasos, estrechamientos y oclusién de los mismaos. La
hipervascularidad observada de arterias y venas "en forma
de pelambre”, ha sido considerada caracteristica de los

linfomas.

la intreduccion reciente de la Resopancia Magnética en e}
diagnéstico de 1los tumores intracraneales, ha sido de
ayuda. Se reportan imdgenes hiperintensas en T1 con
reforzamiento en T2; sin embargos dichas im&genes también
se observan en lesiones de otra extirpe tumoral, por lo que

ne son especificas. AGn mas, el usc de material de
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cantraste no ha sido suficiente para diferenciar los

Linfomas del Sistema Nervioso Central de otras neoplasias

intracraneales.

La necesidad de un diagnéstico rdpido y preciso en
pacientes HIV seropositivos con lesiones intracraneales. ha
hecho de la cirugia estereotdxica un procedimiento de
primera eleccién. Existen reportes que evaldan la eficacia
del diagndstico hecho por estereotdxia, y que alcanzan

hasta un 92% de precisién {(Zimmer y Col. en 1992).
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TRATAMIENTO

La radioterapia ha sido la primera modalidad terapéutica en
el manejo e los pacientes con Linfoma del Sistema Nervioso
Ceptral. Sin embargo, en contraste con la respuesta al
tratamiento de los Linfamas sistemicos, las remisiones a
largo plazo no ban sido observados en los pacientes con

lesiones intracraneales.

Son frecuentes las recidivas tumorales, en el mismo sitio
de la lesién e inclusive en otros sitios del paréngquima
cerebral, incluyendo las metdstasis, en un corto periodo de
tiempo (Alrededor de S5 meses posteriores al término de la

radioterapia, utilizando dosis de 5000 rads).

En series realizadas recientemente, con tratamiento basado
exclusivamente en radioterapia, aproximadamente el 574 de
los pacientes tuvieron una sobrevida de hasta 1 afo § el
28% de estos sobrevivieron hasta 2 aRes. Solo el 4% ha

llegado a sobrevivir hasta S afops.

En general, 1o0s mejores resultados con radioterapia han
sido obtenidos con dosis altas de radiacidnm (de S000 a 6000
rads). §in embargo, las mayores limitaciones para el usoc de
la radioterapia, son las secuelas neuroldgicas que ésta
produce y que incluyen: Encefalopatfas, Mielopatias vy

franca necrosis pastradiacién.
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ta Encefalopatia se manifiesta por demencia, labilidad
emocional y cambios conductales, asi como alteraciones de
la memoria. Este deterioro neurolégico es asociado a
atrofia cerebral postradiacién. Diversos estudios han
demostrado la inconveniencia de someter a la médula espinal
a terapia radiocactiva, dado que no se han encontrado datos
que sugieran una mejor respuesta al tratamiento o wuna
mayor sobrevida de los pacientes con Linfomas Primarios del

S.N.C.

La quimioterapia ha resultado eficaz en el tratamiento de
pacientes con Linfoma del Sistema Nervioso Central. Los
esteroides han sido la droga mas cominmente utilizada, dado
que producen una disminucién del efecto de masa del tumor,
al reducir el edema perilesional y a que pueden tener un

efecto directo en las ceélulas linfociticas.

Asi mismo, el uso de drogas combinadas administradas en
forma sistémica, ha dado por resultado una disminucidén en

las recidivas tumorales, con una mayor sobrevida,

Estos agentés quimioterapéutices incluyen: Las nitrosureas,
la procarbazina, la cytarabina, la ciclofcosfamida, 1la
bleomicina, la vincristina y 1la doxarubicina. Los
resultados mas consistentes obtenidos, han sido con dosis

altas de methotrexate. Estudios hechos han demostrade un
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aumento en la sobrevida de 1los pacientes con Linfoma
Primario del Sistema Nervioso Central hasta de 44 meses,
cuando se utilizé quimioterapia, comparado con 14 meses de

sobrevida en aquellos pacientes que no la recibieran.

Actualmente se encuentra en auge el uso de 1a terapia
cembinada con radioterapia y quimioterapia coma tratamiento
inicial de los Linfomas del Sistema Nervioso Central, la
cual ha demostrado significativamente una regresidén parcial
de la enfermedad y una mayor sobrevida de los pacientes,
incluyenda aquellos que cursan con alteraciones

inmunoldgicas asociadas.

En estaos pacientes, se realizaron estudios en ° la
Universidad de California y de San Francisco, U.5,A., 1los
cuales recibieron radioterapia (5000 rads) seguidos de
gquimioterapia con hidroxiurea, caombinada con procarbazina,
CONU y vincristina. La tnxi:idad de la radioterapia vy
quimioterapia fue tolerada adecuadamente. ta sobrevida de
41 a 65 meses de los pacientes tratados, muestran una

eficacia mayor de este protocolo de manejo.

Al mismo tiempo, estudios realizados en varias sedes,
utilizando modificadores de la barrera hemato-encefilica
para permitir una mejor accién de la quimiocterapia, han
demostrade resultados positivos, dejande entrever una

alternativa eficaz en relacidn a la terapia radiocactiva.
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INDICACIONES DE CIRUGIA

tos Linfomas Primarios del Sistema Nervioso Central, son
lesiones altamente infiltrantes, multifocales y cominmente
localizadas en dreas paraventriculares, ganglios basales y
falamn, por lo que una extirpaciéon o reseccién quirdrgica

suele ser dificil y tener secuelas neurcldgicas severas.

En estos casos, el papel de la cirugia se concreta al de
obtener una cantidad adecuada de tejido tumoral, para el
diagnféstico de certeza. Pequefas lesiones son abordadas
mediante la c%rugia estereotdéxica, principalmente aquellas

cuyo didmetro es menor de Smm.
En contraste con otros tumores del sistema nervioso

central, la reseccidn gquirdrgica radical no garantiza una

mejoria en los pacientes que cursan con Linfoma del S.N.C.
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PRONOSTICO

La importancia del buen manajoc de la lesidn primaria y el
mantenimiento de una adecuada terapia cambinada, ha logrado
aumentar la sobrevida de las pacientes gue cursan con

Linfoma Primario del Sistema Nervioso Central.

Aun  asi, las enfermedades agregadas, predominantemente
aquellas que cursan  con alteraciones en el campb
inmunolégico, reducen la sobrevida y ampobrecen el
prondstico de estos pacientes. Di:r;as lesiones,
cansideradas todas ellas como malignas, ya sea de alta o
bajo grado de malignidad, no ofrecen una mayor expectativa
de vida a estos pacientes, a pesar de la eficacia p:réial

del tratamiento combinado y el diagn6éstico oportunc.
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CONCLUSIONES

El Linfoma Primaria del Sistema Nerviosa Central, es una
entidad rara, maligna, que en los ultimos afos y con el
advenimientn de casos nuevos del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirvida, se ha intrementado |U

incidencia, predominando en éste grupo de poblacién,

€s una lesidn tumoral gque puede acasionar sintomatologia
vaga Yy gque incluso, puede ser dificil realizar un
diagnéstico diferencial con otras tumores del sistema

naervioso central.

La importancia de estas lesiones radica en la alta
incidencia que se abserva en pacientes HIV serapositivos y
adn en aquellos pacishtes sin alteracianes inmunolégicas, y
que es necesaria tener presente y confirmar un diagnGstico
opartune y preciso, a fin de paoder normar cuando eas

conveniente realizar una resecci6n quirdrgica de esta

lesién.

Can el advenimiento de agentes quimicterapéuticas Y
radinterapia combinados, se ha logrado obtener en afos
recientes mejores resultados, que hablan en favor de una
maypr cobrevida de éstos pacientes, aunque al carvetr de los
afns, el pronéstico de vida de los pacientes con Linfoma

Primario del Sistema Nerviosa Central continda siendo malg.
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