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interno falso positivo en paciente VIH

False-positive magnetic resonance imaging of internal auditory canal tumor in

hiv patient.

Resumen: La RNM se considera la prueba gold standar en
el diagnéstico de los tumores intracanaliculares menores
2mm. Presentamos el caso de un paciente VIH positivo
con pérdida brusca de audicién, actifenos y paralisis facial
izugierda con una lesién en el conducto auditivo interno
izquierdo con realce postcontraste en la RNM. La imagen
de la lesion desaparecié un afo después de la primera
prueba. Por ello, tras realizarse un estudio exhaustivo y
descartar otras infecciones oportunistas se llegé a la con-
clusion de que el cuadro correspondia con una polineuritis
asociada a la infeccién por VIH.
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Paciente de 43 afios, VIH positivo, en tratamiento con
antiretrovirales desde hacia 3 afios, que acudié a nuestras
consultas por cuadro de hipoacusia brusca de oido derecho,
acompanado de tinnitus. Cinco dias después de estas mani-
festaciones clinicas se afiade un cuadro de paralisis facial
periférica en hemifacies izquierda (contralateral). En el exa-
men médico se realizé otoscopia, que resulté normal, audio-
metria, observando hipoacusia neurosensorial bilateral con
una afectacién del OD del 33,75% y del Ol del 11,25% vy
Weber lateralizado al lado izquierdo. Tras rechazar ingreso
para tratamiento intravenoso,siguiendo el protocolo esta-
blecido en nuestro servicio para sorderas bruscas, recibio la
pauta via oral con farmacos vasoactivos (Pentoxifilina 1/8h
durante 10 dias y Piracetam durante 20 dias) y corticoides
(Deflazacort en dosis descendentes).Cuatro semanas des-
pués no se aprecido mejoria del cuadro pese al tratamiento
recibido y en la RNM solicitada se observaba imagen de
lesion intracanalicular del octavo par craneal izquierdo de 8
x 5 mm realzada intensamente tras inyecciéon de gadolinio
sospechosa de neurinoma del acustico. En el lado derecho
no se apreciaban lesiones. El ENG demostraba neuropatia
axonal en el nervio facial izquierdo.

Tras ser presentado en el Comité de Base de Craneo se
decide remitir a la Unidad de Infecciosos para descartar uns
posible polineuritis en relacién con su infeccion VIH. Alli se
llevo a cabo estudio microbiolégico con pruebas en LCR de
sifilis, Herpes Simple, VVZ, CMV, VHS6, VEB siendo todas
negativas. Por otra parte, las pruebas seroldgicas de toxo-
plasma, Lyme salieron negativas, dando un resultado posi-

SUMMARY

Abstract:MRI is considered the gold standard for diagno-
sing of internal auditory canal tumors as small as 2mm.
We report a case of a patient HIV positive with sudden
right hearing loss, tinnitus and left facial palsy with a con-
trast-enhancing mass in the left internal auditory canal
on MRI.The tumour image disappeared one year after the
first test. Therefore, after a meticulous study and exclude
other opportunistic infections it was concluded that this
case was a polyneuritis associated with infection by HIV.
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tivo en la prueba de Lues (1/256). Dada la negatividad en
la deteccion de sifilis en LCR se desestimé tratamiento de
neurolues e inicia tratamiento con penicilina benzatina 2,4
millones de Ul por diagnostico de sifilis secundaria remi-
tiendo para control posterior en nuestras consultas ORL.

En las sucesivas revisiones llevadas a cabo en ORL, se
observaba ligera mejoria de la paralisis facial, persistencia
del acufeno y audiogramas superponibles a los previos.

En la RNM de control un afo después de realizar la
primera, no se objetivan lesiones ocupantes de espacio en
los angulos pontocerebelosos. No se identificaba el neuri-
noma acustico izquierdo al que se hacia referencia en estu-
dios previos, sin realce postgadolinio significativo intraca-
nalicular ni en la cisterna del &ngulo pontocerebeloso.

Actualmente el paciente no ha experimentado cam-
bios en estudios audiométricos y persisten los acufenos
para los cuales presenta tratamiento con Gingko biloba y
melatonina.

Discusion

La mayor parte de los schwannomas vestibulares se ori-
ginan en el conducto auditivo interno (CAl) creciendo hacia
el dngulo pontocerebeloso (APC). El patrén de crecimiento
del neurinoma del acustico es bastante predecible aceptan-
dose un crecimiento medio de 1-2 mm anuales, aunque esta
entidad puede debutar como una sordera brusca o crecer
mas rapidamente en pacientes jovenes, siendo las formas
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Figuras 1y 2: Se observan un corte axial y otro coronal en secuencias
potenciadas en T1 en donde existe un defecto de replecidon que objetiva
una lesion intracanalicular.

malignas muy poco frecuentes''. La utilizacion como prue-
ba diagnéstica de la RMN 6tico-craneal con contraste de
gadolinio permite diagnosticar tumores intracanaliculares
muy pequefios, por lo que se ha incrementado el nUmero de
casos de schwannomas del VIII par registrados en estadios
muy precoces o asintomaticos. La RNM, por tanto, se ha
convertido en la prueba gold estandar en el diagnéstico del
schwannoma vestibular con una alta sensibilidad cercana al
100% y una alta especificidad?.

Sin embargo el realce postcontraste en RNM no es
especifico de este tipo de tumores ya que inflamaciones e
infecciones pueden generar una imagen similar (sindrome
de Ramsay Hunt, neuritis vestibulococlear, aracnoiditis,...).No
obstante, estas lesiones tipicamente muestran un realce lineal
y débilmente definido, en contraposicion al patrén globular
y de realce mas marcado, caracteristico de procesos neo-
plasicas. Ademas, discrepancias en cuanto al tamafo entre
secuencias T1y T2 hace sospechar un proceso no neoplasico.
No obstante no existe un patréon claro que permita diferen-
ciar claramente cuadros tumorales de otros inflamatorios23.

De acuerdo a los datos ofrecidos por la publicacion de
Arriaga et al, en las cirugias realizadas en tumores que
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Figuras 3 y 4: Se observan los mismos cortes tras administracion de con-
traste que revela un realce lineal intracanalicular izquierdo.

rodean al conducto auditivo interno se observaba una inci-
dencia del 3.5% de falsos positivos mientras que en los que
presentan una disposicion intracanalicular ascendia al 20%8.
Por tanto es de suponer la dificultad que supone discriminar
tumores intracanaliculares de procesos inflamatorios.

Por otra parte, las manifestaciones otorrinolaringolo-
gicas en pacientes afectados por el virus de la inmunode-
ficiencia humana presentan una alta prevalencia ya que
practicamente todas las personas con infeccion por el VIH
mostraran a lo largo de su enfermedad algin proceso
patolégico localizado en estructuras de cabeza y cuello.
Son frecuentes las manifestaciones orales y laringeas
(candidiasis, Ulceras orales, leucoplasia vellosa oral,...),
las rinosinusales (sinusitis crénicas, hipertrofia adenoidea,
rinitis alérgica...), las masas cervicales y las manifestaciones
otologicas (otitis serosas, sorderas neurosensoriales,...). Sin
embargo una forma no tan frecuente de presentacion es la
neuritis de pares craneales por el VIH.

La pardlisis facial ocurre con mayor frecuencia en
pacientes VIH que en la poblacion general. La neuro-
patia del VIl par craneal es la mas frecuente en el VIH.
Generalmente suele manifestarse en etapas tempranas
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Figuras 5y 6: RNM realizada un afio después de la primera prueba en
donde se objetiva corte coronal y axial respectivamente sin objetivar
realce postgadolinio intracanalicular.

de la enfermedad, dado su conocido neurotropismo, se
baraja la hipotesis de una lesion directa del virus VIH?. De
este modo, pese a que la barrera hematoencefalica suele
ser resistente a infecciones de la periferia, el VIH, por su
tropismo por células como el CD4, linfocitos y macréfagos
pasa mediante un mecanismo indirecto a través de ésta,
danando asi a las neuronas'®. Otras causas de neuritis facial
en pacientes infectados por el virus pueden ser el sindrome
de Ramsay Hunt, sifilis, herpes simples tipo 2, mononeuritis
multiple,...etc infecciones oportunistas que deberian con-
siderarse en estadios mas avanzados de la enfermedad?.

Aunque hasta hoy se han descrito principalmente casos
de afectacién del Il y VII par craneal en el contexto de una
infeccién por VIH, no es la primera vez que se contempla la
neuritis por el virus de la inmunodeficiencia humana como
causa de lesion del VIII par craneal. Tal y como describiera
Grimaldi et al” en el estudio de un paciente VIH con pér-
dida brusca de audicion en el contexto de una infeccién
primaria del virus, la patogénesis de las neuropatias aso-
ciadas al VIH son desconocidas. No obstante, en el estudio
anatomopatoldgico realizado tras la biopsia del nervio se
comprobaba la evidencia de células inflamatorias a nivel
de epineuro, lo que sugiere que la vasculitis podria ser
responsable de dicha neuropatia.

Conclusiones

Aunque la RMN sigue siendo la prueba gold Standard
en el diagndstico de neurinomas, existe dificultad en dife-
renciar tumores de pequefio tamafio de problemas infla-
matorios de los nervios que ocupan el CAl (VIl y VIII). Por
ello debe realizarse un seguimiento del paciente y repetir
la prueba de imagen durante un periodo de tiempo ade-
cuado (intervalo comprendido entre los 6 meses y el afio)
para asi poder detectar posibles falsos positivos.

Por otra parte en el curso clinico de la infeccion VIH
existe una alta prevalencia de afectacion en el area ORL
por: adenopatias, lesiones orales y faringeas, micosis, etc...
Sin embargo una forma poco frecuente de afectacién es
la neuritis de pares craneales por accidon del virus (en este
caso se trataba de los pares VIl y VIII). No obstante debe ser
tenido en cuenta dicho cuadro en un estadio avanzado de
la enfermedad, ante la presencia de una clinica sugestiva
y la exclusion de otras posibles infecciones oportunistas.
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