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Sindrome del seno cavernoso bilateral
por linfoma no hodgkiniano como
presentacion de infeccioén por VIH

Sr. Editor: El sindrome del seno cavernoso
(SSC) se caracteriza por la afecciéon de al me-
nos dos de los pares craneales Ill, IV, ramas
orbitaria y maxilar del V, VI y fibras oculosim-
péticas ipsolaterales. En la revision de Keane'
en 1996, a excepcién de la etiologia traumati-
ca 0 posquirdrgica, las causas mas frecuentes
fueron tumorales, vasculares e infecciosas-in-
flamatorias, y sus manifestaciones clinicas, en
la mayoria de los casos, unilaterales.

La afeccion bilateral de los senos cavernosos
(SC) es rara y en estos casos predominan las
causas vasculares, concretamente las trombo-
flebitis y las malformaciones arteriovenosas'~.
También puede asociarse a otras enfermeda-



des® pero apenas se han reportado casos en
los que constituyera la primera manifestacion
de sida.

Describimos dos pacientes con afeccion bila-
teral del SC por linfoma no hodgkiniano como
primera manifestacion de infeccion por el VIH.

Paciente 1. Varén de 30 afios, endlico y adicto a dro-
gas por via parenteral (ADVP), que ingresé por inten-
so dolor periorbitario izquierdo de una semana de
evolucién al que se afiadié 4 dias después diplopia.
En el examen fisico presentaba paresia del VI par iz-
quierdo. Cuatro dias después desarrollé una oftalmo-
plejia izquierda completa con hipoestesia en la pri-
mera rama del trigémino izquierdo y, posteriormente,
una oftalmoparesia derecha e hipoestesia de la pri-
mera rama trigeminal derecha. La analitica objetivd
leucocitos 2,9 x 10° con férmula normal y plaquetas
de 88 x 10° con ligero aumento de transaminasas. La
radiografia de térax y la tomografia computarizada
(TC) craneal con contraste fueron normales. Se prac-
tico una resonancia magnética (RM) craneal que re-
vel6 una lesion en el seno cavernoso izquierdo isoin-
tensa en T1 e hipointensa en T2. La serologia para el
VIH (ELISA y Western Blot) fue positiva. El liquido ce-
falorraquideo presenté una ligera hiperproteinorra-
quia (0,48 g/1). La TC abdominal objetivd masas en el
parénquima e hilio hepéticos y en la pared interior
del hemiabdomen izquierdo. Una biopsia de la masa
de la pared abdominal fue diagnéstica para linfoma
no Hodgkin anaplésico de célula grande K-1 positivo
fenotipo B. Se administré tratamiento poliquimiotera-
pico con buena respuesta inicial. A los 2 meses del
inicio del cuadro el paciente ingres6 por empeora-
miento de la clinica con aparicién de paresia facial
periférica y deterioro del estado general, falleciendo
una semana después.

Paciente 2. Mujer de 42 afios, que consultdé por pa-
restesias y dolor en la hemicara izquierda de una se-
mana de evolucion. Se apreciaba una paresia del VI
par y una hiperestesia del territorio correspondiente
al V par izquierdo. La analitica demostré anemia nor-
mocitica con hemoglobina de 11,1 g/l y leucocitos de
3,1 x 10% con férmula normal. La radiografia de to-
rax y la TC craneal fueron normales. La paciente de-
sarrollé durante las 2 semanas siguientes una oftal-
moplejia izquierda progresiva y parestesias en la
hemicara derecha. Se objetivd un incremento de
LDH y la hemoglobina descendié¢ a 8,9 g/l. La RM
craneal objetivé una lesién en SC izquierdo isointensa
al cortex en T1 y T2, con discreto realce tras la admi-
nistracién de gadolinio (fig. 1). En el SC derecho exis-
tia otra lesién de similares caracteristicas, aunque de
menor tamafo. Se practicé TC abdominal, que reveld
la existencia de adenopatias mediastinicas, axilares y
retroperitoneales, una lesion hipodensa en segmento
VI del higado, masas sélidas ovéricas bilaterales, es-
plenomegalia homogénea y nédulos en la mama de-
recha. El test de embarazo y los marcadores tumora-
les (alfafetoproteina, CEA, CA 19,9, CA 12,5) fueron
negativos. La determinacion serolégica para el VIH
(ELISA y Western-Blot) fue positiva. Aparecié més
tarde una adenopatia supraclavicular derecha que
fue biopsiada. El examen anatomopatolégico fue
diagndstico de linfoma de Burkitt.

El SCC plantea un amplio diagnéstico diferen-
cial, tanto si la afeccién es unilateral como
si es bilateral. El diagnostico etiolégico en la
mayoria de los casos es laborioso. Aunque
globalmente la etiologia tumoral es la mas fre-
cuente, como forma de presentacion de linfo-
ma diseminado es rara*®. Por otra parte, en
una extensa revision (MEDLINE, 1967-1999)
hemos encontrado Unicamente 5 casos en los
que la afeccién del SC por linfoma fue bilate-
ral'?®. Desde el punto de vista clinico se ha
sugerido que la ausencia de signos de com-
presion venosa orienta al SSC hacia esta etio-

Fig. 1. Imagen de resonan-
cia magnética de la paciente
2 (corte coronal, imagen po-
tenciada en T1 tras la admi-
nistracién de gadolinio), en
la que se aprecian dos ima-
genes nodulares con débil
captacion de gadolinio, si-
tuadas una en cada seno
cavernoso.

logia®. En los estadios iniciales la TC craneal
puede ser normal hasta en un 80% de los ca-
sos®. La RM, imprescindible en estos pacien-
tes, puede presentar imagenes orientadas, iso
o hipointensas en T1 y T2, que plantean el
diagnostico  diferencial con meningiomas,
adenomas hipofisarios, sarcoidosis y sindro-
me de Tolosa-Hunt’. No obstante, una ima-
gen en esta localizacion isointensa en T1 con
débil captacion de gadolinio es sugestiva de
linfoma?, tal como ocurrié en los dos pacien-
tes que describimos.

En los pacientes con infeccién por el VIH, las
enfermedades que con mas frecuencia cursan
con manifestaciones clinicas neurolégicas son
la toxoplasmosis, el linfoma cerebral primario,
la leucoencefalopatia multifocal progresiva, las
enfermedades cerebrovasculares y la tubercu-
losis del sistema nervioso central. En estos pa-
cientes las etiologias implicadas cuando se
afecta el SC han sido el granuloma eosindfilo,
la aspergilosis y los tumores del musculo liso.
El SSC por linfoma diseminado tan sélo ha
sido descrito en los tres pacientes con sida de
la serie de Keane' y en una mujer de 38 afos
que ya habia sido diagnosticada previamente
de infeccién por el VIH y padecia linfoma de
senos paranasales y que, ademas, constituye
el Unico caso en este grupo de pacientes en el
que la afeccion fue bilateral'®.

En los pacientes que describimos, el dato mas
llamativo fue la afeccion bilateral de los senos
cavernosos por linfoma como manifestacion
inicial de sida, hecho del que no tenemos co-
nocimiento que haya sido descrito con anterio-
ridad. Por otra parte, en ninguno de los pa-
cientes se conocia la infeccion por el VIH en el
momento de la apariciéon de los sintomas, y
sélo en uno existian claros factores de riesgo
de adquisicién de la misma (ADVP). En estos
casos es imprescindible la busqueda de mani-
festaciones extraneurolégicas que permitan
llegar al diagnostico de certeza con procedi-
mientos minimamente invasivos. El diagnosti-
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co de linfoma como causa de SSC obliga a
descartar la infecciéon por el VIH y, a la inver-
sa, el linfoma constituye la causa mas frecuen-
te de SSC en el paciente infectado por el VIH.
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