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RESUMEN:

Se reportan {1 casos de pacientes con digondstico de SIDA
que Fueron atendidos =n ]! Hespital de Espec:aslidades del
CMN SXXI. v que falleciercon en el periodoc de Ensro de 1992 ¥y
Diciembre de 1993.

El &4 U da los pacientes contrajeran el virys de
inmunodeficiencia humana por contacto homosexuwal, =1 18 %
por cantacto con prostitetas infectades, 7% por drogadiccién
y % % por transfusidn. Le duracidn gpromedic del cuadro
neuroiogrocr Tue de 43 dias y al de estancia hospitalaria de
23 dias con lgo que ex:stié un periodo de ausencia de
tratamiento de 20 dias. Se detectaron an todos los paciantss
ilesionaes ocupantes de espacio con caracteristicas Mhipodensas
por taomografia y con reforzamiento anmular en 9 ca=sos. Se
diagnosticd toxoplasmosis en S casos, linfoma en 3,
criptococosis en 2, tuberculosis en 2 y un paciente
parmanaci16é sin diragnéstice definitivo. En 2 casos coexigtid
la toxoplasmosis con linfoma. Fueron biopsiados 2 pacientes
und a clelo abierto y otro por aspiracidn y se realizaron &
estudios de necropsia. Los 2 pacientes de criptococosis vy
ung de los pacientes con tuberculosis fueron diagnosticados

por medio de estudioc citoldégico de liquido cefalorraguideo.



Antecadentes:

En 1981, se realiza el reporte inicial de un cuadro de
asociacién de sarcoma de Kaposi, neumonia por Pneumocystis
carinii y otras infecciones oportunistas en homosexuales y

draogadictos. (1)

A partir de entonces, s& inicia una bisqueda mundial masiva
del germen, sus células blanco, forma de replicacidn,
manifestaciones clinmicas y formas de tratamiento, dado su
impacto gpidemiclégico. Para 1992 se calculaban i1 millones
de persconas infectadas mund:almente; En Maxico se habian
diagnosticado 10,000 Ccasos Vs se estimaban 180, 000

poritadores. (2)

82 1dentifica Ffinpalmente al conocido actualmente como Virus
de inmunodeficiencia humana o @ VIH 1 (antes virus

linfotrdpico pumano JIII - HTLY III- vairus asociade con

linfadenopatia — LAY— o virus asociado a SIDA- ARV). (3

Se trata de un lentivirus (velocidad de replicacidén lenta)l

no oncogénico que manelja RNA gendmico que se incorpord al

DNA del huéspad para su replicacién. (4}

Bus celulas blancoe son los ilinfocitos, macréfagos y las
constituyentes del sigtema nervioso distribuyendose

ampliamente en el orgamismo.  Se encuentran canticades



significatives de virus {indoculol en sangre y liguido
cefalorraguides (LCR':; sS1in smbdarge aunque la cantidad de
indculo por sesmen v sscreciones vaginales as kalic, la forma
da transmisidén méds coman s la venz=rea, seguido por
transfusidn, drogadicecidén y transmisidén materno—+<etal, (i,

2, 5, &)

EL VIH | produce varias patoleogias entre las gue se ircluye

1

2l SIDA y se clasifican en:

1.~ Infeccidn aguda.
2.- Infeccidn asintomatica.
3.~ Linfadenopatia persistente gengralizada.
4.~ Otra Enfarmedad:
a} Enfermedad Constitucional.
b} Enfermedad Neuroldgica.
c) Enfermedad por infacciones secundarias.

d) Cancer Secundario.
e) Otras condiciones,

Se calcula que adlo 10% de los pacientes infectados por

VIH 1 desarollan §IDA. (3}

Aproximadamente 10% de los pacientes con SIDA debutan con
manifestaciones neuroldgicas; 40% sufren, durante el curso
de su enfermedad, de afeccidn al sistema nervioso y hasta
75 % tienen datos de compromisa del sistema nervioso en
necropsiase siendo frecuente la asociacién de 2 o mas

patolagias (30 % aproximadamente.). (i, 3}



lLas patolog:as neuroldgicas en pacientes con SIDA son las

siguientes:

1.— Viral Praimario
a) Encefalopatia por VIH 1.
b) Meningitis Aséptica Atipica.

c) Mielopatia Vacuolar.

2.~ Enfermedad Viral Oporiunista.
a) Herpes.
b} Papovavirus.
3.~ Infecciones no Virales.
a) Encefalitis por Toxoplasma BGondii.
b) Meningitis por criptococo neoformans.

c) Otras: Tuberculosis, Histoplasmosis,
Candidiasis, etc.

4.- Neoplasias.
ay Linfoma primario de SNC
b Otros.

S.~ Complicaciones Cerebrovasculares.

a) Infarto.

b) Hemorragia.

&.- Secundarias al Tratamiento.

El diagndsticeo preciso por medio de la clinica es dificil de
obtener dado que, como fue mencionado previamente, las
patologias coexisten con frecuancia o tiene un cuadro

clinico inespecifico. Los datos clinicos mds comunes son:



demancia (&8 4., cgefalga (5% %, aircoordinacidn (18 %o,

hemiparesia (18 %!, cr:isis convulsivas (17 %) vy la afasia

(12 %y, 1, 3, 7!

Los estudios de laboratorio y gabinete son de gran ayuda
para determinar el ti1po v localizacién de la Iesién en
sistema nervioso central (8NC)Y asi como su causa, con 1o que
puede dirigirse =1 man2jo. Entre elles, la tomograftia
computada de crdnec (TCC) simple y contrastada e 1magen por
resonancia magnética C(IRM} tienen predominio por =)

sensibilidad para detectar tipo v sitio de lesiones.

Les lesiones ocupantes de espacio constituyen mas de la

tercera parte del total de los hallazgos de TCC o IRM (8,
). Su etiologia varia segan las revisiones del 22 al 28 Y
para tpxoplasma, 8 a 19 % para linfoma, vy raramente otras
lesi1anes (leucoencefalopatia multifocal progresiva,
candidiasis, tuberculosis, metdstasis, absceso bacteriano)

(1, 3, 8,

En la tomografia son raras las lesiocrnes 1sodensas, casi
tnexistentes las hiperdensas (a menos que exista sangrado,
lo que es raro) y se detectan mas comunmente lesiones
hipodensas con reforzamiento al administrar medio de
contraste. EL patrén de reforzamiento sugiere el tipo de

lesidn siendo mds frecuente la toxoplasmosis gque el linfoma

Cuando g] raforzamiento es anular, con refgrzam:ento



homogénec existe la misma posibilidad de tratarse de l:nfoma
o toxpplasmosis y s=in  reforzamiento es  méds comin la
ipucoencefalopatia multifocal progresiva ague el linfoma. (1,
8,

La IRM aporta pocos o ningdn deto adicional sobre la causa
de la lesidén v solo precisa la localizacidn 2 el namero de

lesiones abservados por TCC. (1, 3, 8, 9)

Se han utilizado otros métodos para 1dentificar a los
germenes causales de lesiones neuroldgicas, siendo los méas
importantes los de citologia {(Tinta china, bacilo acido
alcohol resistente o BAAR) en LCR vy los seroldgicos
(toxpoplasma, tuberculosis o TB) teniendo altas sensibilidad

y especificgidad. (1, 3, 10, 11}

8in embargo, la manera mias certera de diagnosticar la causa
de la lesidn ocupante de espacio es la toma de biopsia © el

estudio postmortem del encéfaleo. (1, 3, 12}

Durante las fases iniciales de estudic del peurosida, se
recomandaba la toma de biopsia indiscriminada de lesiones
parenguimatosas a Ccilelo abierto o por esterectaxia, sin
embargo, dada la alta frecuencia de toxoplasmosis, se 1nicié
el manejo de pacientes con tratamiento empirico a base de
pirimetamina v sulfamidas o clindamicina por 10 a 14 dias

antes de regalizar una maniobra invasiva, ¢ 1, 3, 12, 13



£ LIPY de igs:cnes gue afectan a ios pacientes con SIDA en
Maxico no han =51d0 estudradas hasta el mosmepte y dado gue
algunas enfermnedagdes 1nfecciosas oportunistas { gque afmctan
a los pacientez coen SIDA) son endémicas en €1 pais v
diferentes a las de Ips paises desarrcilados, se hace
necesarie investigar su etiologia gpgra orientar #eipr su

mansio.



Problemay; & Cuales son 125 lesiones encefdlicas ocupanrntss ds

espacio mas frecuentes en pacientes gue fallecen

con diagnéstico de SIDA7.

Objetivo: Conocer cuales son las lesiones encefdlicas
ocupantes de espacio mas frecugntes en pacientes

que falleciergn con diagndstico de SIDA.

Tipo de Estudio: Retrospectivo, descriptivo, trensversal y

observacional (serie de2 casos).

Universo de Trabajo: Todos los pacientes con SIDA y lesiones
ancefdlicas ocupantes de aspacio
confirmadas con TCC y/a IRM atend:idos
en el Mospital de Especialidades del
CMN  SXXI y qgue fallecieron en el
periode compreandido desde Enero de 1992

rHasta Diciembre de 1993.

Vartables:

- Independiante:

- L.esiones encefdlicas ocupantes de espacio.



- Dependientes:

Resultados de citclogia de LOR.
- Biopsia enceftilica.

- Cortes de cersbro.

Serologia positiva para toxoplasmosis.

Se entendidé ctomo lesidn encefélice pcupante de espacio toda
aquella gue se encontré incluida dentro del tejido
encefalico, produciendo o no desplazamiente de estructuras
advacentes y dando diferentes manifestaciones clinicas
depandiendoc del sitio de localizacidén, demostrada con los
estudios de TCC e IRM, mismos gue fueron interpretados por

el médico radidédlogo.

Se definié como citologia de LCR a los estudios de
laboratorio en los que medianta Ffrotis directo o con
tinciones especiales (Tinta china o BAAR) peraitieron la
identificacidn de un germen o células tumorales,

gstableciendose un diagndstico inequivoco.

88 considerd biopsia encefaligca a la toma de tejido

encefialico por medio de puncidn—aspiracién o a cielo

abierto.



Los

cortes de encéfalo correspondieron al examen por

necropsia del contenido endocraneal ern fresco y con

tinciones en cortes finos al microscopio.

Se

consideréd como serologia positiva a toxoplasmosis a

aquellas en gue fuera positiva para IgM a dilucidén mayor o

igual a 1:1000 o de Igh mayor o igual a 1:80,

Criterios de inclusién:

l.~—

pacientes que fallecieron con diagnéstico de SIDA vy en
los gque se identificaron lesiones ocupantes de espacio

por medio de TCC o IRM previoc a la defuncidn.

Criterios de exclusidn:

1.-

pacientes sin datos neuroldgicos vy por 1l tanto sin

estudio de imagan confirmatorio.

paciantes con lesiones encefdlicas no ocupantes de

espacio.

Aquellos en los que no se dispusiera del expediente o en
los que los datos fueran insuficientes (No confirmacidn

seroldgica de VIH, na raporte de eerologia para

ToxQplasma, etc.:



Procedimientos:

1.- Exdmenes de laboratorio.

- Qitogquimica de LCR.
- BAAR vy Tinta China

- Determinacién gde anticuerpos antitoxoplasma.

2.— Examenes de Gabinete.
- Tomografia axial computarizada y/o IRM a criterico

del médico tratante, interpretandose por radidlogo.

3.~ Procedimientos invasivos.
Biopsia cerebral por puncidén o a cielo abierto, a
criterio del cirujano en los casos de tratamiento

antitoxoplasma fallido después de 10 o 14 dias,

previa acvtorizacidén del paciemte o familiar.

4.— Estudio histopatplégico.
~ Se realizd examen macroscdépico en fresco de encéfalo
gn caso de defuncidn y revisidn de laminilfas can
tincién dg¢ Hematoxilina-Eosina al microscopio por
neuropatélogoe en los casos de biopsia y/0 necropsia
festa wltima solo cuando fue autorizado por el

familiar).



Resul tados:

be snero de 1992 a diciembre de 1993 existieron 209 i1ngresos

de pacientes con SIDA en el Hospital de Especialidades del
Centro Medico Nacional Si:glo XXI de los cuales 39 (19 %)
fallecieron; 33 varones vy 4 mujeres, con promedio de edad de
36 +/—- 10,5 afios.

Se identificaron 24 pacientes con manifestaciones
neurcldgicas previas al fallecimiento ameritando estudio de
imagen (TCC y/o IRM) con objeto de identificar el tipo vy
g1tio de las lesiones encefdlicas. 8e encontraron 11 (46 %)

pacientes con lesiones ocupantes de easpacio, canstituyendo

éste nuestro grupo de trabajo. La siguiente tabla resume los

resul tados de citologia, serologia e 1magen mas impartantes:

T T I
LCR Serol. TCC i
i ‘
Casos Edad T. China BAAR TOX0 HIPDD.; REF .
]

1.- 27 - - L + + + {
— | —

2. - 22 - - - + +
3.~ 38 + - .o

4,- 28 + + +

So" 40 - - + + “*
]
&.- 41 - - + + * J
1
7.- 22 - - - + + AJ
t
8.~ 36 - - + - j
.~ 59 i - - + + - X
T ] I ' i -
; 10, - 28 - + + *
i ; -
g 11.- S8 . - i - -




El modo de adouisicidén del HIV fue an 7 (&4 U) pacientes por
homosexualismo, 2 (18 %) por relaciones hetercosexuales con
prostitutas i1nfectadas, 1 {(? %) por transfusidén y 1 (9 %)

por drogadiccidn.

Los datos de afecc:dn neurnldgica fuereon en orden de

frecuencia?l

- Paresia 8 (72 %)

- Cefale|a 7 (&3 %)

- Afeccidén de estado de alerta 7 (63 4}
- Afagia 3 (27 Z4)

= Meningismo 3 (27 %)

La paresia fue ldzquierda en 4 casos, derecha en 2 vy

bilateral en los restantes.

Las alteraciones del estado de alerta se catalogaron como
somnolencia en 3 casos, estupor an 2 v coma en 2 mis. Saolo

en un caso se presentaron crisis comvulsivas.

La duracion del cuadro de afeccidn neurocldgica hasta el
momento dal fallecimiento fue en promedio de 43 dias; solo 3
pacientes fallecieron por causas independientes al cuadro

nauroldgico {neumonia en uno, trauma en otro y

broncoaspiracion en @l Gltimo!). La duracidén en promedio de



la hospitalizacién fue de 23 dias y solo egresaron del

hospital antes de morir 2 pacientes. (Grdfica 1).

Todas las lesiones identificadas por tomografia fueron
hipodensas v 9 de ellos reforzaron con medic de contraste en
forma anular. Se realizaron 4 estudios de IRM que mostraron
iesiones focales parenguimatosas con comportamiento quistico

[=} inflamator:o an 3 casos, con datos de sangrado

intralesional en otro y 2 pacientes tuvieron hidrocefalia.

El gitio de localizacidn de las lesiones en laos pacientes

fue:

- 4 talamicas.

-~ 4 parietales.

- 3 frontales.

- 2 mesenfdlicas.

-~ 1 ganglios basales.

- 1 cerebelosa.

Cinco pacientes tuviercn lesiones maltiples, 3 fueron

causadas por toxoplasma, 1| por tuberculeosis v 1 por linfoma.

(Grdafica 2)

En el estudio des LCR de estos 11 casos Se encontrd un
promedio de 18 celulas y proteinas de 1432 mg/dl como datos

francamente anormales, los niveles de glucesa solo fueron

angrmalmente bajos en un caso e tuberculosis y dog de



criptococosis y los niveles ge cloro fueron altos en los 2
pacientes con tuberculosis confirmada y un paciente con
linfoma.

82 diagnosticé criptococosis en 2 casos por medie de frotis
con timta china, uno de ellos confirmado por autopsia vy
cultivo.

La serologia para toxoplasma fue positiva en S de 7 (71 %)
pacientes. Este fue el diagnéstico final en el mayor namerc
de casos coexistiendo con linfoma en 2 casos y confirmandose

por patologia solo en 1 espécimen.

Cabe menc:onar que todos los pacientes con serologia
positiva a toxoplasma tuvieron serologia i1gualmente positiva
a cirtomegalovirus vy todos presentaron en el estudio de

tomaografia lesiones con reforzamiento anular.

Los espécirmenes obtenidos por biopsia fueron diagnosticados

finalmente como linfoma después que ambos  tuvieron

diagndstico inicial de toxoplasma por serologia y con

mejoria parcial clinica después de tratamiento con
pirimetamina/clindamicina por 2 semanas, sin embargo, los
estudios de imdgenes de control mostraron persistencia de
lasiones ocupantas da espacio sin modificacidén. Ambos
pacientes fallecieron posteriormente por complicaciones
pulmonares, sin relacidén con el evento neurclégico y sin

recibir radioterapia para manejo de linfoma.



Solo uno de los 2 pacientes can tuberculosis confirmada por
autogpsia tuvo BAAR positive vy en ninguno de los dos existid
sospecha nicial del diagnéstico. Be retrasé el maneso
especifico del paciente con BRAR positivo por 2 semanas dado
que el examen inicial de LCR fue negativo y en el segundo
casg nrunca se  sospechd el diagndstico siendc soleo un

hallazgo de necropsia.

En la gréafica 3 se observa la distribucién +Final de la

frecuencia de las causas de lesiones gcupantes de espacio.



Oiscusidn:

Como parte del Sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida, se
recongcen miltinles patologiras del sistemza nervicso gue
afectan en vida al 40 % de los pacientes =n Feorma

sintom&tica.

Un alto porcentale de estos casos estd constituida por
lesianes gue ocupan un lugar dentro de il=s cavidad
endograneal desplazando o destruyendo el parénguima
encefidlice. Dado que la mayoria de las lesicnes tienen ia
posibilidad de ser tratadas en mayor o mensr grado de manesra
especifica, s2 hace relevante el determinar con precisidn su
origen (etiologia) de la marnera mds rapida, ordenada vy
Rrecisa pgra optimizar la atencidn al paciente y mejorar su
calidad y expectativa de wvida.

A pesar de la tendencia mundial a la disminucion de 1la
proporcidn de homosaxuales como aruno prevalente de
infeccidén (1,5,6), la gran mayoria de nuestros pacientes se
contagiaron por esta via (63 %) observandose ya una alevada
incidencia de transmisitn heterosexual (18 %) sin que éstos
datos sean concluyentes dado el tamafo de nuestra muestra.
La mam@ra en gue SeE presentan clinicamente los pacientes no
difigre de manera significativa respecto a lo reportado en
la literatura (ly 3 mundial, si1n embargo, el parcentaje de
afeccidn ge algunos parametros es sustancialmente mayor al
conocido hasta el momento. Az tenemos que con respecto a la

Paresia gupante el examen fFigico tuvimEs wna i1ncidencia de



del LECR, lo que coincide con su falta de especificidad en
los estudios previos, sin embargo, se diagnosticé de manera
definitiva a los 2 pacientes con criptococosis al aplicar
examen con tinta chima v a uno de los 2 pacientes con
tuberculosis al realizar el BAAR. Lon estos datos se dabe
resaltar la importancia de realizar estos examenss <omo
parte del armamentario diagnéstico de estos pacientes (no se
realizé BAAR a 3 pacientes y también faltd tinmnta china en
uno de ellos).

Con respecto a la serologia solo cabe agregar la ausenc:a de
determinacionas de anticuerpos antituberculosis a pesar de
conocerse la existencia de amplias zonas endémicas en el
rais (los 2 pacientes con diagndstico final de tuberculos:s
tuvieron un retrasc i1mportante en el establecimiento de la
etiologia de su cuadro con el mayor lapso para el inicio de
tratamiento especifico 1o que candicrong, al menos
parcialmenta, su muerte tempranal.

El diagndstico de linfoma fue establecido solo por exclusién
dado gue los estudios de LCR, serclégicos y de imagen, no
fueron capaces de anticiparlo sin la aplicacidén de
metodologia invasiva, esto condiciond a su vez, un retraso
an al esstablecimiento del diagnéstico que parmitié el
desarrolle de gtras complicaciones que llevaron al paciente
a la muerte antes de recibir tratamiento complementario que
pudo aumentar la sobrevida en alguna medida (radioterapla)’,

o i1ngluseo antes de regali1zar l!a biopsia cerebral.



72 % en nuestros casos contra 20 a 30 % v la cefalea en 2
tercios de nuestra poblacidén contra un tercio de los casos
de la literatura. De modo mas impactante, s& encuentra un
namero elevado de casos con afeccidn del estado de alerta
(63 %) cuando su frecuencia en otros estudios es baja (1,
3). Solo McArthur (3} reporta datos cercanos a los gue
encontramos en lo referente a déficit focal.

lLa supervivencia promedio desce el inicie del cuadro
neuroldgico hasta el momento de la defuncidn es
extramadamente corta aan para los casos de toxoplasmosis (en
los gue se espera una sobrevida superior a & meses en al
menos 50 % de los casos —ver ref. 3, 13-) como consecuencia
dal retrasc en el inicio de proceso de diagnédstico, las
sacuelas funcionales mayoreaes por la gravedad y multiplicidad
de las lesiones, la baja respuesta del germen al manejo
(habitualmante tardio) y la +alta de implementacién de
tratamiento complamentar:io.

Los sitios de lesidn o su numero (lesiones maltiples) fueron
muy wvariados Yy no mostraron clara correlacién con el
diagnéstico. €l tipo de lesion por tomografia solo mostrd
concordancia respacto al diagndstico de toxoplasmosis ya que
en todos los casos en que la serologia fue positiva
existieron lesiones hipodansas con raforzamiento anular al

administrar medio de contraste en la tomografia.

No existid relacidén entre la etiolog:ia del cuadro

neuronldgico y los datos obtenidos en el examen cirtoquimico



Conclusiaones:

Para meijorar el aprovechamiento de los recursos y el tiempo
ton miras a establecer un diagnistico preciso y rdpideo de
una complicacidén neuroldgica del S5IDA, se requiere de la
sistematizacidén del estudio.

2e deben realizar en todos los pacientes con manifestaciones
neuroldgicas de SIDA estudios citoldégice de LCR (BAAR vy
tinta china}), métodos de imagen (TCC e IRM) vy estudios de
serologia para toxoplasmosis y tuberculosis.

El retraso en =21 inicio de la atencién del paciente con
neurosida parece ser uno de los factores preponderantes dado
que reduce la posibilidad de éxito en el manejo al aumentar
el dafo tisular y por ende las complicaciones funcionales.
Hasta el momento actual, a pesar de un diagnéstico preciso vy
la implementacidén de tratamiento apropiado, la sobrevida en

los pacientes con Neurosida s baja en nuestro medio.



Grafica 1.— Afeccidén Neuroldgica
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NOmero de lesiones

Grafica 2.— Lesiones Encefalicas
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Grafica 3.~ Afeccidn Neuroldgica
Diagnostico Etiolbgico Final

Linfoma 9.1%

Criptococo 18.2%
2
Linf/Toxo 18.2%

-+,
) " i d
I T
A
B e

Sin Dx. 9.1%
}

Toxoplasma 27.3%

TB 18.2%
2

Hospital de Especialidades CMN SXXI




Bibliogratias

i,~— Levy RM, Rosenbium ML. Neurosurgical Aspecis of Human
Immunodeficiency WVirus ( HIV-1) Infect:ion. En Kilkins
R, Rengachary S8. Neurosurgery Update I1. MeGraw—Hill

Uusa 1991: 257-468

2.,- Cruz CG. El SIDA en =21 Hospital de Infectologia. Rev

Med IMS8S 1992; 3I0(3}: 1353-4.

3.- McArthur J. Neurologic Manifestations of AIDS. Medicine

1987; &b(b6): 40737,

4.~ Martinez Zamara R. El virus de Inmunodeficiencia

humana. Rev Med IMSS 1992; 30 (3): 155-6.

S.—- Frati MAC, Aratza ACR. E) riesgo de S5I1DA en el personal
haspitalario. Temores infundados. Rev Med IMS8 (7875

52: 1-4.

&.~ Rubio GAF y Cols. Transmisidn del SIDA en trabajadores
de la salud ¢ Riesgo © pretexto laboral?. Rev Med H

General de México 1992; 55(2): 63-8

7.- Holtzman DM, Kaku DA, So Yt. New-onset seizuvres
Assaciated with Human Immunodefinciency Virus

Infection:Causations and Clinical features 1n 100

cases. Am J Med 1989; 87(2): 173-7.



E.~ Federle Ma., Radiologist Looks at AIDS: Imaging
Evaluation Based on Syntom Complexes. Radiology 1%988;

166(2Y: S17-36.

?.— bLevy RM, Rosenbium 88, Perrett LV. Neuroradiolagic
Findings in AIDS: A Review of 200 Cases. Am J Roesnth

1986; 147: 77-83.

10.~ dWood M, Anderson M. Neuroglogical Infections. Baunders

Great Britain. 1988.: 212-23, 350-4, 384-92.

11.~ @Anderson S. Toxoplasma Gondii. En Mangel vy Cois.
Principles and Practice of Infectious Diseases. Mandel

usa 1290: 2127-37.

12.- Montgomery H. Cerebral mass lesions in patients with

AIDS. Role and timing of cerebral biopsy. Br Med J

19%0; 301i: 226-8.

13.- Cohn JA, McMeeking A, Cohen M y Cols. Evaluation of the
Policy of Empiric Treatmentof Suspect Toxoplasma
Encefalitis in Patients with the Acquired

Immunodeficiency Syndrome. Am J Med 1989; 86(5):
521-7.



	Portada
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



