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INTRODUCCION 

Los Linfa..• del Sistema Nervioso Central ocurren ca.o un. 

neoplasia pri•aria o secundaria. Exi&te discusión entre 

algunos autortts sobre la forma primaria, ya que consid9ran 

que dichas ll!!liiones frecuentemente se asocian con .focos 

extracraneales silenciosos u ocultos de ~armas sist••icas. 

Los Linfomas del Siste•a Nervioso Central orioinal .. nte 

~ueron conocidos como microgliomas o sarcomas de c•lula• 

del retículo, pero marcadores linfociticos establecieron 

posterior111ente la presencia de. células linfociticas tipa 

11 0• •i•ilarl!tl a las encontradas en linf"a.as wxtracraneales 

<•xc•pta por la aus•ncia de linfo•as nodulares y •nfer .. dad 

de Hodgkin en lesione• intracraneales). 

Las Linfa.Ras del Siste~a Nervioso Central ocurren en tadAs 

las adades y en todos lo• sitias del paranqui•a c•r•bral, 

pero es ••s ~recuente en los henisferios cerebral•& de la• 

adultos, por lo que frmcuent .. ente es confundido 

tCN1oqráfica.ente con Qlia~as maligno&. Sin e•bar90, existen 

hallazgos t090gr6ficas que ayudan a dif•renciar entra ambas 

lesiones, CCMKJ son: La simetría de .uchos linfDnlas en el 

cuerpo calloso, ganQlios basales y regiones subependimarias 

y a que generalmente son lesiones muy homooénaas y no 

eKisten calcificaciones. 
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Los Linf011as primarios del Sistema Nervioso Central pueden 

ocurrir posterior a trasplantes renales en pacientes 

inmunosuprimidos; sin embargo, debido a las actuales drogas 

y dosis terapéuticas utilizadas, ésta incidencia ha 

disminuido. Así mismo, eKiste una clara tendencia a la 

presencia de linfom•s primarios del sistema nervioso 

central asociados con el Síndrome de Inmunodeficiencia 

Adquirida. 

En dichos c•sos, es frecuente la presenci• de lesiones 

m~ltiples intracerebrales. El pronóstico de.éstos pacientes 

suele ser muy v•riable; la recurrencia r~pida suele ser' la 

regla y muchos pacientes fallecen en un corto período de 

tiempo. La empleada <Radioterapia y 

Quimioterapia>, pueden dar una evolución ciánica m's 

prolonqada, cuando •e lleva a cabo adecuadamente. 

En r@sumen, es de su•a importancia la relación entre el 

tipo histológico, la localización, edad del paciente y la 

terapéutica empleada para lograr una Mayor sobrevida, en 

comparación con otros tumores del sistema nervioso central. 

Debido al incremento casos de Síndrome 

Inmunodeficiencia Adquirida y su asociación con linfomas 

primarios del sistema nervioso central en los tiempos 

actuales, la importancia clínica y epidemioldgica de ambas 
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patologías, el pronóstico de ._to• paci•nt•• y las 

conductas y protocolos de manejo de los •is.as, aan 

controversial, se presenta este trabaja, con el 6nica 

propósito de revisar lo hecho en años pasadas hasta la 

fecha, en espera de que pueda servir de guia para normar 

una conducta terapéutica y un criterio quirúrgico en 

aquellos pacientes que lo requieran. 



OBJETIVOS 

Conocer adecuadamente la patología descrita y el aumento en 

su incidencia, ya no tan rara en las tiempos actuales, dada 

la relación cada ve: mas estrecha con pacientes con 

síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 

OiTerenciar entre otros tipos de tumores cerebrales, 

tomando en cuenta antecedente y hallazgos tomogr~ficos y a 

su vez ••• 

Normar criterios de terapéutica adecuada, considerando la 

importancia que en años recientes a tomado la biopsia por 

estareotaxia como recu~so diagnóstico invasivo, pero con 

•ánimo ~iesgo para el paciente y el cirujano. 
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DEFINICION 

El Linfoma Primario del Sistema Nervioso Cantral, 

antigua11ente conocido co•o microgliDMa a sarcoma de células 

del retículo, es un tumor raro for~ado por células 

linf'.oc:íticas del tipo "B" predominante.ente, siMilares al 

tejido linfoide observado en lesiones localizadas en otras 

partes del organismo. Estos tumores pueden hallarse solo en 

el cerebro o acompañarse de linfomas histioc{ticos en 

cualquier otra parte del cuerpo. 

Son lesiones 

1nal ignas, que 

infiltrativas, generalmente 

tienen predilección por 

-.iltifocal•a, 

las 6raas 

paraventriculares, principalmente en los nOcl1tOs profundos 

<ganglios basales y tálamo>, tractos prott.Jndas dw sustancia 

blanca Ccentro5 semiovales y cuerpo calloso) y en la línea 

media del cerebelo. 

Dichos tumores se presentan predominante.ente en los 

varones, teniendo una mayor 

la quinta y séptima tHtcada 

incidencia de aparición entre 

de la vida, excepción hecha en 

pacientes que cur$an con sindrDlfte de inmunodeficiencia 

adquirida y en los cuales la incidencia de presentación 

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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c6lulas 11 8 11 es el m4s frecuente; sin embargo, los 1 infoma:s 

No-Hodgldn de células "T" y aún los 1 infom.;i.s Hodgkin, 

:1.unque muy raros, han sido descritos en la literatura 

mundial. 

Es un hecho Que la variedad blástica de estos tumores, al 

igual que en muchas otras lesiones, son consideradas como 

vciriantes de alto grado de malignidad. Los subtipos de bajo 

grado de malignidad son extremadamente raros. 
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INCIDENCIA 

Los Linfomas Primarios del Sistema Nervioso Central 

representan alrededor del 17. de todos los tumores 

cerebrales y del 0.1 al 0.7 Y. de todos las !infamas. Dichas 

lesiones tienen una franca 

predominantemente en los 

inmunocomprometidos. 

tendencia 

grupos de 

aumentar, 

pacientes 

Aproximadamente el 9'l. de todos los pacientes que presentan 

un linfoma sistémico. tienen secundariamente afeccidn al 

sistema nervioso central. En una serie de 105 pacientes con 

linfoma intracraneano reportado por Mackintosh, en el año 

de 1982, éste fue primario solo en el 7.6'l.. 

La mayoría de Linf'omas Prirwarios del Sistema Nervioso 

Central se presentan en el compartimiento supratentorial, 

teniendo predilección por las ~reas paraventriculares y a 

nivel de gan;lios ba5ales y tálamo (aproximada~ente 60X> y 

alrededor del 12X en la ~osa posterior. 

La presentación de lesiones múltiples ocurre en 

aoro:.;imadamente 30X y generalmente son lesiones secundarias 

a un Toco primario en otra parte del organismo. Existen 

reportes de casos excepcionales en donde dichas lesiones 

aparecen como masas retinianas o lesiones paraselares en la 

base del cráneo. 
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El Linfoma Primario No-Hodgkin del Sist•ma Nervio•c 

Central, ha sido objeto de una mayor atención por parte dlt 

varios especialistas, dado el reciente aumento en •u 

incidencia, en parte por el incremento visto en pacient•• 

con síndrome de inmunodeficiencia adquirida y en aquello• 

pacientes 

trasplantados. 

inmunocomprometidos, principalmente 

La prevalencia de Lin~oma Primaria del Sistema Nervioso 

Central <variedad No-Hodgkin> en pacientes con síndrome d• 

in~unodeficiencia adquirida, se reporta en un 777. y el 

resto (23%) corresponde a lin~omas primarios Hodgkin. 



PREDISPDSICION Y FACTORES DE RIESGO. 

La incidencia anual de Linfomas Prh1arios del Si'ste11a 

Nervioso Central <Linfoma No-Hodgkin>, es de alrededor de 

240 casos por año en los paises desarrollados, mostrando un 

incremento hasta del 300X en los Qlti1M>s 5 años en relación 

al mismo período de tiempo en años pasados. 

Tres tipos de población de pacientes han incrententado el 

rie&go de presentar linfoma No-Hodgkin Primario del sistema 

nerviosa central: Pacientes trasplantados, pacientes con 

SIDA y pacientes con un stndrome de inmunode~iciencia 

congénita. En los grandes Centros Médicos, los reportes de 

caeos flM.lestran que •6• del 30~ de las pacientea con Linfoma 

No-Hodgkin del S.N.C. han sido aquellos que han recibido 

trasplante renal o cardíaco. 

Para los pacientes renales, el ri•sgo de lin~oma sist*tlico 

es de 2.2 casos por 1000 pacientes traspl&ntado• 

anualmente. En los pacientes con trasplante cardíaco. •ste 

riesoo es siQni~icativamente •~s alto, lleg&ndo a 3 casos 

por 200 pacientes. Para ambos grupos, el riesgo es el 

resultado de lo agresivo y prolongada terapia 

inmunosupresor¡¡. 
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En promedio. existe un periodo de tiempo de aproximadamen~e 

9 meses entre la reali:aciOn del trasplante y el desarrollo 

del tumor intracraneal. No existen reportes que apoyen el 

he.::ho de rie~go asociado entre la presencia de antígeno de 

hi~t:ücompatibilidad HLA, con el desa1·rollo del tumor. 

Drogas y enfermedades inductoras de i nmunosupr·esi ón han 

sido asociadas con el desarrollo del linfoma primario No

Hodgkin del sistema nervioso central. Estas patologías 

incluyen: SARCOIDOSIS, LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, 

SINDROME DE SJOGREN, VASCULITIS, ARTRITIS. REUMATOlDE, Y 

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA. 

Otras enfermedades adquiridas han sido asociadas a. la 

presencia de l1nfoma No-Hodgkin del S.N.c., aun en ausencia 

de inmunosupresidn o terapia inmunosupresora, tales comos 

TUBERCULOSIS, ESCLEROSIS MULTlPLE. CARCINOMA DE COLON Y 

GLlOBLASTOMA MULTIFORME <Tumor Maligno del Sistema Nervioso 

Central de origen astrocitico). 

El Linfoma Primario No-Hodgkin del S.N.C. ha sido reportado 

en aproximadamente 3Y. de pacientes con S.I.D.A. La mayoría 

son hombres Jóvenes con edades comprendidas entre los 35 y 

40 años de vida, y generalmente presentan otros datos 

clínicos del S. I.D.A., incluyendo infecciones por 

citomegalovirus o virus de Esptein-Barr. asi como 

infecciones por toxoplasma. 
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Los Linfo•as Primarias No-Hadgkin del Sistel\& Nmrviasa 

Central, h•n sido report•dos en apra><i•adamente 4X et. las 

paciente que presentan algún síndrome de in.unadeTiciencia 

congénita. entre las que se encuentran el Síndrome de 

Wiskott-Aldrich y la inmunode~iciencia combinada severa. 

Henos comunes son las anormalidades inherentes a la 

producción de inmunoglobulinas <deTiciencia de IgA e 

incremento de lgE>. Así mis•a, es da i~portancia mencionar 

la clara asociación entre la Ataxia Telangiectasia y la 

aparición de linTomas sistémicos, aunque no 

reportes relacianandola con la presencia de 

primario de sistema nervioso central. 
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PATOLOGIA 

Las Lin.f:omas Primarios del Sistema Nervioso Central son 

mor-fológicamente similares a aquel los que se originan en 

otras partes del organismo. Estos tumores pueden manifestarse 

como lesiones de masa. como procesos in-f iltrativos difusos o 

como meningitis carcinomatosa. 

La apariencia macroscópica es re-ferida como tumores de una 

gran variedad v la gran mayoría de las veces involucra la 

sustancia blanca para.ventricular. Estos tumores son 

-frecuentemente oranulares y con un halo menos intenso. 

Algunas veces se dificulta diferenciarlos del parénquima 

cerebral y pueden envolver a los ganglios basales y las iireas 

hipatal•mtcas e infundibular. 

"icroscdpicamente son tumores que siguen trayectos de vasos 

sanguáneos con una reacción perivascular e infiltración de 

los espacios de Virchow-Robin. A la tinción, las manchas de 

r•ticulina revelan el incremento del tejido conectivo 

perivascular. Las células tumorales son característicamente 

argyrofilicas. Las mitosis pueden ser abundantes y pueden 

encontrarse células gigantes multinucleadas. 
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Centralmente, 

de necrosis 

el tumor es densamente hipercelular can 

variable. Burger y Vogel definieran 

iireas 

tres 

características de los linTomas cerebralesz la presencia de 

células neoplásicas dentro de las paredes de las vasos 

sanguíneos, pequeños linfocitos adheridos a los vasos 

sanguíneos o penetrando al parénquima cerebral y una malla 

reticular. La gliosis reactiva observada nace del centro 

tumoral y se e~tiende hascia la periferia de la lesión. Los 

cambios encontrados con el microscopio electrónico son 

inespeciTicos y son similares a los hallados en los linfomas 

sistémicos. 

La mayoría de los Linfomas del Sistema Nervioso Central se 

compones de c6lulas largas perivasculares y son catalog•das 

como Linfo•a Histiocít1cos difusos dentro de la clasificacidn 

de Rapp~ort. Esta clasif'icaciOn solo se ba&a en 

morfología y por lo tanto, es difícil correlacionarla con los 

fenotipos in•unoldgicos. 

La categoría morfoldgica llamada "Linfoma Histiocítico 

Di-fusa", comprende un grupo de linf'omas inmunologicamente 

heterogéneo, con células de origen 11 B11
, c6lulas 11 T'1 y m.is 

raramente histiocitos verdaderos. Hoy en día, las c•lulas u9n 

son las que dan origen a la mayoría de Linfomas Primar·ios del 

Sistema Nervioso Central. 
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Las reacciones con inmunoperoxidasa, utilizando anticuerpos 

de componentes inmunoglobulina, ayudan a conTit·mar el 

diagnóst 1co, al demostrar la e:nstencia de ce lulas ·"B". 
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CLINICA 

El concepto de "Linf'oma Primarioº del Sistema Nervioso 

Central enfatiza la lmportancia de descartar la existencia 

de enfermedad sistémica y los focos maltiples de la misma, 

así como los halla~gos clínicos en la presentación de la 

lesión que involucran exclusivamente al sistema nervioso 

central. 

El cuadro clínico mas frecuente que presentan los pacientes 

con Linfoma Primario del S.N.C. es el que conlleva un 

déficit neurologico focalizado, existiendo también datos 

provocados por un aumento de la presión intracraneal y 

alteraciones de las funciones mentales superiores. Tambi6n 

pueden presentar datos de encefalitis, incluyendo cefalea, 

fiebre, malestar general y. signos cet·ebelosos y 

pseudobulbares. 

Otros sintCHR•s de presentación incluyen aquellos cuando se 

encuentran comprometidas las meninges y los que hariAn 

pensar en enfermed•d cerebrovascular 

desmielinizantes. 

Un aspecto importante de la pr•sentAcidn clínica del 

Linfoma del Siste~• Nervioso Central es el que ocurre en 

los pacientes inmunosuprimidos. En una serie de 24 
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pacientes, reportada por Parekh y Sharma en 1992. el 

hallazgo clínico predominante en 16 de estos pacientes 

consistió en datos de cr~neo hipertensivo provocados por el 

e~ecto de masa que producía la lesión <ceTalea, vómitos y 

edema de papila>. 

Así mismo y con menos frecuencia. se pueden presentar 

crisis convulsivas como síntoma inicial del padecimiento, 

lo cual debe hacer sospechar la existencia de una lesión 

tumoral, sobretodo si se trata de una persona adulta. 

Los Linfomas Metastásicos generalmente son leptomeníngeos y 

en menor incidencia, intraparenquimatosos. También se han 

reportado casos de LinToma del Sistema Nervioso Central ·que 

involucran los ele•entos de la órbita. Una variedad de 

mani~estaciones oculares se han reportado, incluyendo las 

que comprometen al hu~or vítreo y la retina. Así mismo, se 

ha asociado con la presencia de glaucoma. 
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DIAGNOSTICO 

Los Linfomas Primarios del Sistema Nervioso Central se 

localizan generalmente en las regiones paraventriculares, 

ganglios basales, tálamo y cuerpo calloso, pero pueden 

or1g1narse en cualquier otra sito del parénquima cerebral, 

incluyendo la médula espinal <Reporte de Hautzer y Cols. 

1983). 

En orden de importancia, el diagndstico de LinToma del 

Sistema Nervioso Central, requiere una evaluación v examen 

clínico inicial, extenso y general. Apoyando a dicho 

examen, se cuenta actualmente con técnicas radiológicas y 

de laboratorio que coadyuvan a identiTicar la presencia de 

lesiones intracraneales. Mas recienta1tente, 1• ta.a de 

material tumoral por medio de cirugía astereot•xic• ha sido 

.fundamental para el diagndstico preciso y oportuno. 

El ex•men del líquido cefalorraquídeo r•conociendo 

histoldoica•ente la presencia de células anormales y 

utilizando técnicas de inmunofluorescencia para identiTicar 

cepas ~onoclanales e in11KJnoglobulinas de super~icie, han 

ayudado a establecer un diagndstico m4s preciso. Sin 

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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H~lle y Cols. reportaron en 9 series revisadas, que solo en 

el 29Y. de 115 pacientes con Linfoma Primario del Sistema 

Nervioso Central, fueron halladas células malignas~ 

predominando una pleocitosis en todas ellas. Así mismo. los 

niveles de microglobul1na beta pueden elevarse en el suero 

de éstos pacientes. Al mismo tiempo. los niveles en suero "I 

en L.C.R. de ésta proteína tienen como propósito evaluar la 

eficacia de la terapia instituida. Los niveles elevados de 

microglobulina_beta en suero y en L.C.R. fueron hallados en 

el 52Y. de una serie de 21 pacientes; sin embargo, fueron 

m.is sensibles los indicadores en el líquido 

La identificación de la proteína básica de la mielina· en 

líquido cefalorraquídeo, ha sido considerada como marcador 

en las leucoenc•~alopatías. Esta enfermedad se observa 

principalmente en ni~os con leucemia linfocítica aguda, 

de9pu•s de haber recibido tratamiento con radioterapia y 

qui~iaterapia intratecal con methotrexate. Sin etnbargo, 

•sta proteína puede ser hallada en pacientes que cursan con 

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

En consecuencia, gamapatías monoclonales han sido descritas 

•n éstos pacientes, que tienden a reducir los niveles 

séricos de inmunoglobulina 11 A11
• 
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EVALUACION NEURORADIOLOGICA 

Los halla::?gos tomográficos en el Linfoma Primario del 

Sistema Nervioso Central. se presentan como lesiones 

sol i ta1·1as en apro:·: imadamente 40Y. de los pacientes Y como 

lesiones múltiples en otro 40%. Hang y Cols. recientemente 

reportaron que los tumores múltiples ocurren solo en 

pacientes con Linfoma del Sistema Nervioso Central 

secundario a enfermedad s1stem1ca. 

El 581. de la5 lesiones tomogr~fic•s, se encontraron 

alrededor del sistema ventr icul•r y el resto en otros 

sitios del parénquima cerebral, incluyendo la fosa 

posterior. El 75'l. de dichas lesiones, se visual izaron como 

zonas isadensas durante la fase simple de la TAC realizada, 

y el mismo porcentaje presentó un reforzami•nto con el 

IM!dio d• contraste en forma homogén•a, con Mínimo •dema 

perilesional. 

Variantes en la densidad del tumor son observados 

tomoQr•~icamente en aqu•llos pacientes innMJnocOAtpetante5 

can los pacientes inmunosuprimidas, principaln1ente la• 

trasplantados renal•s y cardíacos. Lils lesionms en .. tos 

pacientes, com6nment• se asemejan a abscesos cerebrales, 

presentando una zona hipodensa central rodeada de un halo 

hiperdenso. 
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También estos tumores pueden ser más extensos; se han 

determinado por estudios de autopsias, que la lesión puede 

abarcar mas extensión intraparenquimatosa que la observada 

en los hallazgos tomográficos. Thomas y Macpherson 

reportaron S pacientes, en los cuales la extensión 

infiltrante del tumor en la autopsia fue mayor que los 

hallazgos tomográficos observados en estudios previos al 

deceso de los mismos. Esta discrepancia se explica por las 

características de infiltración difusa que algunos Linfomas 

del S.N.C. presentan. 

Angiográficamente, estos tumores no muestran 

características específicas en relación a otros tumores del 

sistema nervioso central. Los cambios vasculares 

observados, pueden incluir irregularidades focales de los 

vasos, estrechamientos y oclusión de los mismos. La 

hipervascularidad observada de arterias 'i venas "en forma 

de pelambre", ha sido considerada caracterist1ca de los 

linfomas. 

La introducción reciente de la Resonancia Magnética en el 

intracraneales, ha sido de tumores diagnóstico de los 

ayuda. Se reportan imágenes hiper intensas en T1 con 

r·eforzamiento en T2; sin embargo, dichas imágenes también 

se observan en lesiones de otra extirpe tumoral, por lo que 

no son especi~icas. AQn más~ el de material de 
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contraste no ha sido suficiente para di~erenciar las 

Linfomas del Sistema Nervioso Central de otras n•oplasias 

intract·aneales. 

La necesidad de un diagnóstico rápido y preciso en 

pacientes HIV seropositivos con lesiones intracraneales. ha 

hecho de la cirugía estereotAKica un procedi•iento de 

primera elección. Existen reportes que evalaan la eficacia 

del diagnóstico hecho por estereotáxia, y que alcanzan 

hasta un 92% de precisión <Zimmer y Col. en 1992). 
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TRATAHIENTO 

La radioterapia ha sido la primera modalidad terapéutica en 

el manejo e los pacientes con Linfoma del Sistema Nervioso 

Central. Sin embargo, en contraste con la respuesta al 

tratamiento de los LinTomas sistémicos, las remisiones 

largo plazo no han sido observados en los pacientes con 

lesiones intracraneales. 

Son frecuentes las recidivas tumot·ales, en el mismo sitio 

de la lesión • inclusive en otros sitios. del parénquima 

cerebral, incluyendo las metástasis, en un corto período de 

tiempo <Alrededor de 5 meses posteriores al término de la 

radioterapia, utiliza.ndo dosis de 5000 rads). 

En seriea realizadas recientemente, con tratamiento basado 

eKclusivamente en radioterapia, aproximadamente el 57% de 

los P•Cientes tuvieren una sobrevida de hasta año ; el 

28% de e5tos sobrevivieron hasta 2 a~os. Solo el 41. ha 

llegado a sobrevivir hasta 5 años. 

En general, los mejores resultados con radioterapia han 

s1do obtenidos con dosis altas de radiación (de 5000 a 6000 

rads). Sin embargo, las mayores limitaciones para el uso de 

la radiote~apia, son las secuelas neurológicas que ésta 

Qroduce y que incluyen: Encefalcpatías, Mielcpatias y 

franca necrosis postr-adiación. 
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La Ence~alopatia se manifiesta por demencia, labilidad 

emocional y cambios conductales, así como alteraciones de 

la memoria. Este deterioro neurológico es asociado a 

atrofia cerebral postradiación. D:.·.1ersos estudios han 

demostrado la inconveniencia de someter a la médula espinal 

a terapia radioactiva, dado que no se han encontrado datos 

que sugieran una mejor respuesta al tratamiento o una 

mayor sobrevida de los pacientes con Linfomas Primarios de.l 

S.N.C. 

La quimioterapia ha resultado eTicaz en el tratamiento de 

pacientes con LinToma del Sistema Nl!rvioso Central. Los 

esteroides han sido la droga mas comúnmente utilizada, dado 

que producen una disminución del efecto de masa del tumor, 

al reducir el edema perilesional y a que pueden tener un 

efecto directo en las c•lulas linfocíticas. 

Así mismo. el uso de drogas combinadas administradas en 

forma sistémica, ha dado por resultado una disminución en 

las recidivas tumorales, con una mayor sobrevida. 

Estos agentes quimioterapéuticos incluyen: Las nitrosureas, 

la procarbazina, la cytarabina, la ciclcfos-famida, la 

bleomicina, la vincristina y la doxorubicina. Los 

resultadas más consistentes obtenidos, han sido con dosis 

altas de methotrexate. Estudios hechos han demostrado un 
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aumento en la sobrevida de los pacientes con Linfoma 

Primario del Sistema Nervioso Central hasta de 44 meses. 

cuando se utilizó quimioterapia, comparado con 14 meses de 

sobrevida en aquellos pacientes que no la recibieron. 

Actualmente se encuentra en auge el uso de la terapia 

combinada con radioterapia y quimioterapia como tratamiento 

inicial de los Linfomas del Sistema Nervioso Central, la 

cual ha demostrado signi.ficativamente una regresión parcial 

de la enfermed•d y una ~ayer sobrevida de los pacientes. 

incluyendo aquello5 que cursan con alteraciones 

inmunológicas asociadas. 

En estos pacientes, se realizaron estudios en la 

Univer~idad de California y d9 San Francisco, U.S.A., los 

cuales recibieron radioterapia (5000 rads) seguidos de 

quimioterapia con hidroKiurea, combinada con procarbazina, 

CCNU y vincristina. La toxicidad de la radioterapia y 

quimioterapia .fue tolerada adecuadamente. La 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 vat·ias sedes, 

utilizando modiTicadores de la barrera hemato-enc:eTálica 

para permitir una mejor acción de la quimioterapia, han 

demostrado resultados positivos, dejando enlrever una 

alternativa eficaz en relación a la terapia radioactiva. 
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INDICACIONES DE CIRUGIA 

Los LinTomas Primarios del Sistema Nervioso Central, son 

lesiones alt•mente in~iltrantes, multi~ocales y comúnmente 

localizadas en áreas paraventriculares, oanglios basales y 

tálamo, por lo que una extirpación o resección quirúrgica 

suele ser di~ícil y tener secuelas neurológicas severas. 

En estos casos, el papel de la cirugía se concreta al de 

obtener una cantidad adecuada de tejido tumoral, para el 

diagnóstico de certeza. Pequeñas lesiones son aborc:t.das 

mediante la c~rugía este1·eot.6.xica, principal111ente aquellas 

cuyo dicimetro es menor de 5mm. 

En contraste con otros tu1ROres del sistemil nervioso 

central. lA resección quirúrgica radical no garantiz• una 

mejoría en los pacientes que cursan con Linrama del S.N.C. 
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PRONOSTICO 

La importancia del buen manejo de la lesión primaria y el 

mantenimiento de una adecuada terapia combinada, ha logrado 

aumentar l• sobn1vida de los pacientes 1:1ue cursan con 

Lin~oma Pri~ario del Sistema Nervioso Central. 

Aun así, las en~ermedades agregadas, predominantemente 

aquellas que cursan con alteraciones en el campo 

inmunológico, reducen 

pronóstico de estos 

la scbrevida 

pacientes. 

y empobrecen el 

Dicha.& lesiones, 

consideradas todas ellas como malignas, ya sea de alta o 

baja grado de ealignídad, no o~recen una ~ayer expectativa 

d• vida a estos pacientes, a pes•r de la e~icacia paréial 

del tr•tami•nto ca.binado y el diagnóstico oportuno. 
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CONCLUSIONES 

El Linfoma Primario del Sistema Nervioso Central, es una 

entidad rara, maligna, que en los últimos años v con el 

advenimiento de casos nuevos del Sí.ndrome de 

Inmunode~iciencia Adquirida, se ha incre111entado su 

incidencia, predominando en 6ste grupo de población. 

Es una lesión tumoral que puede ocasionar sintomatologí.a 

vaga y que incluso, puede ser difícil realizar un 

diagnóstico di~erencial con otros tumores del sistema 

nervioso central. 

La importancia de estas lesiones radica en la alta 

incidencia que se observa en pacientes HlV seropositivos y 

aün en Aquellos pacientes sin alteraciones inmunológicas, y 

que es necesario tener presente y c:on~irmar un diagnóstico 

oportuno y preciso, a fin de poder nar•ar cuando ew 

conveniente 're&lizar una resección quirarvica de esta 

lesión .. 

Con el advenimiento de agentes quimiaterapéuticas y 

radioterapia combinados, se ha logrado obtener en años 

recientes mejores resultados, que hablan en favor de una 

mayor sobrevida de éstos pacientes, aunque al correr de los 

años, el pronóstico de vida de los pacientes con Lin~oma 

Primario del Sistema. Nervioso Central continila siendo malo. 
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