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01- INTRODUCCION HIV

e Inmunodeficiencia celular: | linfocitos T CD4+ — compromiso del sistema inmunitario —
mejor predictor para desarrollo de infecciones oportunistas (I0).

e Grado inmunosupresién — expresion variable de patologia.

e TARGA (terapia antirretroviral de gran actividad): | incidencia de complicaciones neuroldgicas
(sobre todo 10).

e C(Clasificacion: agente patégeno, patron RM, grado inmunosupresion, accion directa/indirecta...

Complicaciones neurolégicas mas frecuentes:
- Con tratamiento: encefalopatia VIH.
- Sin tratamiento: 10 del SNC (1° Toxoplasma, 2° Criptococo).

RM — potente herramienta para el diagndstico y seguimiento, por lo que es necesario conocer los
hallazgos radiol6égicos de la patologia que afecta al SNC en pacientes con VIH, asi como el impacto
del tratamiento.

> ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
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CLINICA

Meningitis subaguda.
Focalidad neuroldgica - lesion
ocupante de espacio (LOE).

ACTIVACION

Reactivacion infeccién previa.
Infeccién primaria (foco pulmonar).

PRONOSTICO

DIAGNOSTICO

PCR en LCR.

Cultivo Lowenstein-Jensen (lento).
Mantoux/IGRA (puede ser negativo
en VIH).

TC/RX térax.

Meningitis: afectacion mas letal (30%).
TTO anti-TBC + corticoides.

COMPLICACIONES

Déficits motores y cognitivos.
Convulsiones.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- Meningitis (cisternas de la base) + hidrocefalia comunicante.
- Infarto cerebral (GGBB): vasoespasmo y trombosis arterial.
- Tuberculoma: multiples lesiones supratentoriales, subcorticales. Escaso edema vasogénico.
Tamafo <1 cm. Hipointenso T2 (capsula isointensa al madurar).
- No caseificante: realce homogéneo nodular.
- Caseificante: realce en anillo.
- Absceso: lesion >3 cm solitaria, realce en anillo. ERM: 1Lip, tLact, | aminoacidos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Meningitis: criptococo.
- Tuberculoma: linfoma y toxoplasmosis
- Absceso bacteriano: 1 aminoacidos en ERM.




CD4 cel/ulL

Clinica: Varon de 44 anos con infeccion
VIH mal controlada. Acude a urgencias
por cuadro incipiente de inestabilidad y
deterioro general.

RM craneal: realce leptomeningeo de
localizacion central, fundamentalmente en
el IV ventriculo y en cisterna
interpeduncular, que asocia edema en la
protuberancia. El sistema ventricular esta
levemente aumentado de tamafo (indice
Evans 0,32); sin edema transependimario
asociado.  Asimismo, se observa
engrosamiento lineal y nodular
ependimario en astas occipitales, con
hiperintensidad FLAIR asociada, sugestivo
de ventriculitis.

Hallazgos radiolégicos compatibles con
meningitis tuberculosa.
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.................................................. CD4 <100 cel/pL
CLINICA ACTIVACION
- Focalidad neurolégica (efecto masa - Infeccién latente (prevalencia poblacién
- LOE). EEUU 20-70%) — Profilaxis (seropositivo +
- Cefaleas inespecificas y sintomas CD4 <100).
psiquiatricos.
- Otros: convulsiones, paralisis PPCC. )
PRONOSTICO
DIAGNOSTICO - Seguimiento de lesiones hasta resolucion
; (malacia/calcificacion) — 2 sem - 6 meses.
- Serologia IgG+ - Alta recurrencia si mala adherencia al
- PCR de toxoplasma en LCR / sangre tratamiento.
- Respuesta a tratamiento empirico - Tratamiento efectivo para taquizoitos (no
) ) bradizoitos) — tratamiento mantenimiento
*Formas: ovocitos, taquizoitos, bradizoitos. de por vida.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- Multiples lesiones isointensas (T1w) e hiperintensas (T2w) con respecto a sustancia gris (“target
sign”).

- Localizadas en ganglios basales, talamo y regién subcortical. Puede afectar al cuerpo callosoy
cerebelo.

- Tamano 1-3 cm, produciendo efecto de masa, asociando edema vasogénico.

- Presentan realce nodular o en anillo, en ocasiones con nédulo excéntrico (“eccentric target sign”).

- Puede haber asociadas hemorragias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- *Linfoma: lesiones focales con realce y efecto de masa, sin hemorragia.
- Glioblastoma: afectacion del cuerpo calloso.




\\_-, >
T1 post-GD

Eccentric target
sign

Target sign

CD4 34 cel/ulL

Clinica: Varén 47 afnos que acude a por paralisis
facial y cambios conductuales en el ultimo mes.

TC urgente sin contraste: se identifican dos
lesiones ocupantes de espacio intraaxiales

supratentoriales con edema vasogénico asociado.

Test rapido de VIH positivo, por lo que ingresa a
cargo de Enfermedades Infecciosas.

RM craneal: multiples lesiones con realce fino
irregular a nivel supratentorial, con centro necrotico
y edema vasogénico circundante. Se localizan en
ganglios basales izquierdos (3 cm de diametro
maximo) con colapso parcial del asta frontal y en
region occipital derecha, en contacto con el asta
occipital y el epéndimo, con focos de necrosis en
su interior y realce leptomeningeo.

Hallazgos radiolégicos que plantean como
primera posibilidad lesiones por toxoplasmosis.
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CLINICA )
, _ PRONOSTICO
- Respuesta inflamatoria escasa . o
(sintomas inespecificos): - Tratamiento antifungico —
- Poca fiebre. - Criptococomas y pseudoquistes:
- Pocairritacion meningea. mejoran.
- - Meningoencefalitis: mortalidad
DIAGNOSTICO 10-30%.

, : , . - Sin tratamiento — enfermedad letal 90%.
- Antigeno Criptococico suero / LCR.

- Tinta china: levaduras encapsuladas.
- Cultivo LCR / hemocultivo.
- TC/RX térax.

COMPLICACIONES

DISEMINACION - Hidrocefalia, convulsiones, demencia.

Via hematdgena (foco pulmonar). - Déficit motor y sensitivo.
Reactivacion de infeccion latente.

N
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Hidrocefalia (muy frecuente, inespecifica).
1. Meningitis/meningoencefalitis: engrosamiento y realce leptomeningeo, cisternas basales.

2. Pseudoquistes gelatinosos (GGBB, talamo y mesencéfalo — dilatacion de espacios perivasculares):
“soap bubble appearance”. Crecen rapido. Realce ausente, escaso edema vasogénico. Unica

expresion en paciente muy inmunocomprometido.
3. Criptococomas (raro, especifico): reaccion granulomatosa crénica intraparenquimatosa (GGBB,
talamo y cerebelo) o intraventricular. Realce nodular, edema perilesional, no restringen en DWI.
> Ma4s frecuente en huéspedes con cierta respuesta inmune (TARGA).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Criptococoma: lesiones realzantes en GGBB (linfoma, toxoplasma y abscesos piégenos).
Criptococoma + realce meningeo: carcinomatosis y enfermedad granulomatosa (TBC, neurosifilis y

sarcoidosis).




Pseudoquiste
gelatinoso

Leptomeningitis

CD4 cel/uL

Clinica: Varon de 50 afos que acude a urgencias
por cefalea de 3 semanas refractaria a analgesia,
con empeoramiento nocturno. Asocia vision
borrosa, nauseas e hiporexia, con pérdida de 8 kg
en el ultimo mes. Debilidad en miembros inferiores
con caidas recurrentes, sin déficit motor evidente.

Infecciéon por VIH conocida con mala adherencia
al tratamiento antirretroviral, habiendo suspendido
la terapia 6 meses antes.

El paciente ingreso en el Servicio de Enfermedades
Infecciosas tras  detectarse  antigeno de
Cryptococcus positivo en LCR. Drenaje lumbar
externo, con débitos abundantes.

RM craneal: multiples lesiones hiperintensas en
T2/FLAIR en nucleo lenticular derecho, con
marcada restriccion de la difusién. Las lesiones no
realzan tras la administracion de contraste; sin
embargo, se observa realce leptomeningeo difuso,
tanto supratentorial como infratentorial.

Hallazgos radiolégicos sugestivos de
criptococosis cerebral como primera posibilidad.




11 dias después de iniciar TARGA

Criptococomas

Tras el diagnostico se inici6 TARGA. Once dias después,
el paciente desarrollé hemiparesia derecha de novo.

RM control: tres grandes lesiones nodulares
intraparenquimatosas localizadas en ambos I6bulos
frontales, la mayor de 2,2 cm en lado izquierdo, y las
otras dos de menor tamano en el derecho. Estas
lesiones, ya presentes en RM previa, mostraban aumento
en tamano y del edema perilesional, sin producir efecto
de masa significativo. Las lesiones eran hipointensas en
secuencias T1 y T2/FLAIR, sin restriccion de la difusion,
con realce en anillo y marcada caida de sefial en
secuencias SWI.

Ademas, se identificaron pequenas lesiones hiperintensas
en T2 en los ganglios basales derechos, compatibles con
espacios perivasculares dilatados o pequefias cavidades
quisticas, probablemente secundarias a la afectacion por
una lesidon nodular previamente descrita en esa
localizacion.

En las secuencias con contraste se observd realce
paquimeningeo lineal difuso.

Hallazgos radiolégicos sugestivos, dados los
antecedentes clinicos y en comparacion con la RM
previa, con progresion de la infeccion por Cryptococcus
en el contexto de sindrome de reconstitucion inmune
(IRIS).
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. - (LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESIVA) i CD4 50-100 cel/pL
S (tipico<50) ...
) DIAGNOSTICO
CLINICA
- PCRdevirus JC en LCR
- Encefalitis subaguda: deterioro
neurologico (localizacion de lesién PRONOSTICO
desmielinizante).
- Inicio insidioso, progresion subaguda - Sin tratamiento (2-4 meses).
constante. - Revertir inmunosupresion — diagndstico y
- No fiebre ni cefalea. tratamiento precoz (TARGA) mejora
prondstico (afios).
ACTIVACION COMORBILIDADES
¥ : - 70% Discapacidad neuroldgica residual
- Infeccion latente de virus JC — e e o
portador crénico asintomatico — gﬁggglrgrc?ao-tsoerv}é/rg sensitivo) — 25-50%
reactivacion en inmunodeficiencia ~ Convulsiones (44%)
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS

e Desmielinizacion: afectacion asimétrica de sustancia blanca, frecuente bilateral y multiple.
o  Subcortical (fibras U) y periventricular (I6bulo parietal y centros semiovales).
o  “Barbell sign”: afectacion del esplenio del cuerpo calloso.
o  “Milky way appearance”: sutil hiperintensidad difusa + multiples puntos hipertensos.
® Grado de desmielinizacidén asimétrico.
NO ES TIPICO el efecto de masa, las hemorragias ni el realce.
® TARGA: puede observarse efecto de masa y realce (IRIS).
O  Nota: realce y restriccion periférica sutil — mejor respuesta inflamatoria (tasa supervivencia).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Encefalopatia VIH: afectacion simétrica, atrofia.
- Glioma difuso y esclerosis multiple.
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Clinica RM PCRvirus JC  Alternativas
compatible compatible (LCR) excluidas
Definitiva + + +
Probable N ) ¥
- +
+
- /No
Posible + + disponible
+
Excluida + . - .
- +

*Adaptacion de: Sakai, M. et al. Japanese Journal of Radiology (2021) 39:1023-1038



Desmielinizacion
asimétrica

Barbell sign

Milky way
appearance

CD4

Clinica: Varon de 48 anos, residente en Guinea, que
presenta hemiparesia derecha de 2 meses de evolucion.
En el ultimo mes experimentd deterioro clinico progresivo,
incluyendo afagia (colocacion SNG), caquexia progresiva
y coma.

Trasladado a Espafia para valoracion, llegando a
urgencias con marcado deterioro del nivel de conciencia
(Glasgow 4) y fiebre.

Test rapido de VIH positivo.

RM craneal: extensas areas hiperintensas en T2/FLAIR
de sustancia blanca, bilaterales y asimétricas, sin efecto
de masa, que se extendian desde el pedunculo cerebral
izquierdo hacia el troncoencéfalo. Hiperintensidad en el
esplenio del cuerpo calloso (“barbell sign”).

Area de restriccion de la difusién en corona radiada
izquierda y a nivel periférico en los margenes de la
sustancia blanca afectada, especialmente en la region
parietal derecha. Ademas, multiples lesiones puntiformes
hiperintensas en FLAIR en la protuberancia.

Artefactos metalicos por sensor de PIC frontal derecho.

Hallazgos radiolégicos que plantean como primera
posibilidad una leucoencefalopatia multifocal

progresiva (LMP).

Posteriormente, la PCR para virus JC en LCR resultd
positiva.
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® Tres patrones:
O Lesiones multiples
corticales/subcorticales: hipodensas
(TC) e hiperintensas (T2W).
o Multiples lesiones con realce en anillo
(depende del estado inmune).
O Realce dural adyacente a la
afectacion de los senos paranasales.
*Si las lesiones descritas_asocian
hemorragia + hemorragias
intraparengquimatosas — alta sospecha en
paciente inmunocomprometido.

® Abscesos fungico: paredy
proyecciones papilares restringen DWI.

Hallazgos Inespecificos.

Afectacion sustancia blanca
periventricular parcheada,talamoy
ganglios basales.

Realce ependimario lineal (ventriculos
laterales). Puede haber detritus
intraventricular, asi como leve
dilatacion ventricular.

Leve realce leptomeningeo o
parenquimatoso.

Raramente lesion ocupante de espacio
con realce en anillo.

Polirradiculopatia: realce de raices
lumbosacras en contraste espinal, a
menudo simétrico.

Lesiones isquémicas: arteritis
multifocal — arterias perforantes
(GGBB y TE), ACM.

Leptomeningitis.

Gomas cerebrales: masas necréticas
bien delimitadas, corticales, con
realce. Lesiones poco frecuentes).
Lesiones inespecificas de sustancia
blanca.

Atrofia cortical leve-moderada.

Pares craneales (Il y VIII PC).
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CLINICA

- Inicio agudo/subagudo (localizacién) COMPLICACIONES

- Déficit neurolégico focal (hemiparesia,
afasia, ataxia).

- Cambios conductuales o cognitivos.

- Cefalea, vomitos (HTiC).

- Convulsiones.

- Hidrocefalia no comunicante.
- Efecto de masa (herniacién, edema...).

PRONOSTICO

- Malo en pacientes con VIH avanzado y

DIAGNOSTICO sin TARGA (<3 meses).
- Biopsia estereotaxica cerebral. - T'TO.(TAR-GA + QT%RT): mejoria
- LCR: PCR+ VEBy citologia. significativa.

- Imagen: PET-FDG y RM.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- Lesion intraaxial unica/multiples, con efecto de masa.
- Tamano =4 cm.
- **Presenta un realce intenso y homogéneo.

- Cuidado con corticoides.
- Localizacion GGBB y cuerpo calloso — periventricular (supratentorial).

- Necrosis central y hemorragias espontaneas — realce en anillo, irregular.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Toxoplasmosis (*).
- Glioblastoma.




HewvaiceBl P erfusion
DSC

Clinica: Varéon de 70 afios que consulté por
bradipsiquia, sindrome confusional fluctuante
y episodios ocasionales de afasia nominal de
2 semanas de evolucion.

RM craneal: lesion ocupante de espacio que
infiltra y engruesa el esplenio del cuerpo
calloso, con compresiéon del sistema
ventricular, borramiento de los surcos
adyacentes y edema perilesional. La lesidn
presenta restriccion a la difusion (alta
celularidad), asi como focos de sangrado
intralesional y realce homogéneo intenso.
También se observa diseminacion
ependimaria en el ventriculo lateral izquierdo.
No se evidencian signos de hidrocefalia.
Curva de perfusion con ascenso por encima
de la linea base.

PET-TC: lesion hipermetabdlica de alto grado
correspondiente a la descrita en la RM, con
captacion  intensa  (SUVmax: 19,89),
compatible con infiltracion neoplasica de alto
grado.

Hallazgos radiolégicos sugestivos de
linfoma primario del SNC.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Lesiones con efecto de masa y realce.
TOXOPLASMOSIS LINFOMA
Lesiones Multiples (<4 cm) Solitarias, escasas (> 4 cm)
C Ganglios basales, subcortical. Periventricular.
Distribucion . :
No afecta epéndimo ni al cuerpo calloso. Afecta al cuerpo calloso.
Sangre + +/-
Edema y efecto de masa +++ +

Realce En anillo, pared fina En anillo, pared irregular y heterogénea
. L .- , Biopsia
Diagnostico Serologia toxoplasma Asociado con VEB (PCR+ LCR)
PET-FDG y SPECT-TI?" Negativo * Positivo (>2 cm, localizacion)
* tLip y tLact :
ERM INAAy |Cho. TRatio Cho/Cr
RM - PWI No elevacion TVCSr
RM - DWI Variado * Restringe




CD4 12 cel/uL

Clinica: Varén de 47 afios que consulté por dificultad
para el habla e inestabilidad de la marcha, con caida
hacia la izquierda en las ultimas 48 horas. Referia
ademas sintomas constitucionales y sensacion febril.

Test rapido de VIH positivo, por lo que ingresa para
estudio.

RM craneal: multiples lesiones en ganglios basales
bilaterales, con realce en anillo y edema perilesional.
En el contexto clinico descrito, estos hallazgos fueron
sugestivos de toxoplasmosis cerebral.

RM de control (dos semanas después de inicio de
tratamiento empirico para toxoplasmosis): persistencia
de las lesiones conocidas, con tamafo y patrén de
realce similares. En las secuencias ponderadas en T1
se observé aumento de sefial compatible con sangrado
intralesional, asi como incremento del edema
perilesional.

Ante la falta de respuesta al tratamiento empirico, se
realizd biopsia de las lesiones, cuyo resultado AP fue
concluyente para linfoma no Hodgkin.




Clinica: Varon de 54 anos con infeccion por VIH, sin tratamiento ni
seguimiento durante los ultimos 5 afos, que acude a urgencias por
alteracion del comportamiento y sintomas constitucionales. Niega
sintomas infecciosos asociados.

RM craneal: lesién en el talamo izquierdo con realce en anillo, con
edema periférico que se extendia hacia el troncoencéfalo y
pedunculos cerebrales. La lesion presentaba caida de sefal en
secuencias SWI (componente hemorragico). Asimismo, producia
compresion del 11l ventriculo y dilatacion de los ventriculos laterales.

La localizacion de la lesion, el patron de realce en anillo y la presencia
de sangrado previo al tratamiento sugerian como diagndstico mas
probable toxoplasmosis cerebral. No obstante, aunque menos
probable, no se podia descartar linfoma del SNC debido al marcado
edema asociado y la extension hacia los pedunculos cerebrales.

La familia rechaza la realizacion de biopsia cerebral, por lo que se
inicia tratamiento empirico para toxoplasmosis.

RM de control (2 semanas): mejoria radiolégica, con discreta
disminucién del tamafo de la lesién talamica izquierda y reduccion del
grosor de su realce en anillo. La lesion presentaba hiperintensidad en
T1 (hemorragia subaguda). Disminucion del edema perilesional, con
menor efecto de masa. Ante esta buena respuesta al tratamiento, se
confrma que las lesiones son secundarias a infeccion por
Toxoplasma.

Nota: en ocasiones el diagnéstico definitivo es complejo y una buena
respuesta a tratamiento empirico puede ayudarnos a orientar el caso.
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CLINICA

- Sindrome neurodegenerativo croénico.

- Deterioro cognitivo y motor progresivo
- DEMENCIA.

- Encefalitis subaguda.

_______________________________________________________

EPIDEMIOLOGIA

- Prevalencia 15-20% (TARGA).

- FR: larga duracion de infeccién por VIH y edad
mas avanzada de seroconversion.

DIAGNOSTICO

- Clinico — test neuropsicologico
- Carga viral LCR: predice demencia.

PRONOSTICO

- Sin tratamiento: evolucién progresiva (6
meses).

- TARGA: 1 supervivencia, |incidencia —
importante diagndstico precoz.




VALENCIA

= 23 MAYO 2026
X MODECONGRESOS

|

SeRam

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- Atrofia cerebral simétrica y difusa (desproporcionada para la edad).

- Desmielinizacion: afectacion simétrica de sustancia blanca periventricular y profunda
(predominancia frontal, con afectacion de la rodilla del cuerpo calloso).

- NO tiene efecto de masa ni reaice.

- ERM: [NAA, 1Cho, 1Mio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- LMP: afectacidn focal y asimétrica de sustancia blanca. No atrofia.

¢ _ 'CONGRESO
B NACIONAL




Clinica: Paciente de 47 afos con infeccién por VIH
conocida, actualmente en tratamiento
antirretroviral y con carga viral indetectable. Acude
a urgencias por temblor asociado a crisis
epilépticas focales con generalizacién secundaria,
junto con déficits cognitivos y motores asociados.

RM craneal: aumento del tamafo ventricular con
ensanchamiento de los surcos de la convexidad
secundario a atrofia, mas marcada de lo esperado
para la edad del paciente. Asimismo, se identifican
multiples lesiones en la sustancia blanca
subcortical, que afectan al centro semioval,
regiones periventriculares, sustancia blanca
profunda, ganglios basales, talamo y
protuberancia.

Hallazgos  radiolégicos compatibles  con
patologia de pequefio vaso severa, probablemente

en relacién con encefalopatia asociada al VIH.
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CLINICA

- Empeoramiento transitorio o aparicion de nuevos signos, sintomas o manifestaciones
radiolégicas de infecciones oportunistas tras iniciar TARGA.

DIAGNOSTICO

- Complicacion de TARGA — restauracion de respuesta inmune.

PRONOSTICO

- En ocasiones se asocia a un pronostico infausto.
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Clinica: Varon de 55 anos con infeccion por
VIH que acudi6 a urgencias por déficit
neurolégico focal derecho.

RM craneal: areas hiperintensas en T2/FLAIR
localizadas en la sustancia blanca subcortical y
yuxtacortical (fibras U) de los Iébulos parietal
izquierdo y frontal derecho. Ninguna de estas
lesiones presentaba restriccion de la difusion ni
realce de contraste.

RM de control (12 dias después de
reintroducir TARGA): discreto aumento de las
areas hiperintensas en T2/FLAIR, sin
restriccion de la difusion. Las lesiones
mostraron realce con distintos patrones,
predominando el realce en anillo incompleto,
realce lineal, nodular y en anillo completo.

Dada la evolucién radioldgica y el antecedente
de reinicio de TARGA, los hallazgos son
compatibles con sindrome de reconstitucion
inmune (IRIS).
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NO EFECTO DE MASA

NO REALCE ( ) (
; s E-VIH: simétrica, atrofia.
U CMV: parcheada, realce ependimario.
} Afectacion i = ¥
sustancia blanca ( R (
E-VIH: bilateral y simétrica + atrofia.
= — =" LMP: unilateral y asimétrica + no hemorragia.
\_ J \_
(" Toxoplasmosis
Efecto de ; Llr'tfoma SN'C
masa Criptococosis
TBC
Con — -
realce é ) (" Infarto cerebral (silentes): territorio vascular
Siialadis Encefalitits viral: no territorio vascular
- > Toxoplasmosis
LeSI.O g tS NVCI: B —> Lesion focal de masa Cerebritis bacteriabna
paciente VIH+ L LMP
i ( Criptococosis
Sin realce > Toxoplasmosis
3 L Linfoma SNC )
7~ N
Criptococosis
—> Meningitis > TBC
Neurosifilis
\ Y,
2 D,
—> Ventriculitis > CmMV
" >
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Patologia CD4 (cel/pL) Comentarios clave
IRIS Al subir CD4 Empeoramiento paraddjico tras inicio de TARGA. Puede imitar infecciones o masas.
Neurosifilis Cualquier nivel ETS. Fase mas precoz del VIH. Imagen inespecifica (leptomeningitis, infartos).
TBC <200 Meningitis basal, tuberculomas, infartos por vasculitis.
E-VIH <200 Atrofia cerebral difusa, hiperintensidad en sustancia blanca periventricular.
Toxoplasmosis <100 Lesiones multiples en ganglios basales. Realce en anillo.

Criptococosis

<100 (frecuente
<50)

Leptomeningitis. Pseudoquistes en ganglios basales (sin realce). Hidrocefalia.

LMP

<100 (tipico <50)

Leucoencefalopatia asimétrica. No realce ni efecto masa.

Aspergillosis

<100 (frecuente

Poco comun en VIH. Lesién hemorragica con realce irregular. Invasiva.

<50)
CcCMV <50 Ventriculitis/ependimitis. Encefalitis. Leucoencefalopatia parcheada.
Linfoma <50 Lesion unica periventricular. Realce homogéneo o en anillo, restriccion.
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La afectacion del SNC en pacientes con VIH sigue siendo frecuente,
especialmente en fases avanzadas de inmunosupresién (CD4 <200), y
es una causa importante de morbilidad y mortalidad.

La correlacion entre recuento de CD4, clinica y hallazgos radiolégicos
es fundamental para orientar el diagndstico diferencial de las lesiones
cerebrales, en donde toxoplasmosis, criptococosis, LMP, linfomay TBC
son las entidades mas prevalentes.

La RM es la técnica de imagen de eleccidn para caracterizar las
lesiones (patron de realce, efecto de masa, edema y restriccién), lo que
nos ayuda a realizar un adecuado diagndstico diferencial apoyado de
la orientacién clinica y del resto de pruebas complementarias (PCR en
LCR, antigenos y serologia, PET).

El diagndstico precoz y el tratamiento dirigido (junto con Ia
instauracion o ajuste del TARGA) mejoran significativamente el
pronostico de estas patologias.
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