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INTRODUCAO

O linfoma intracraniano pode se apresentar essencialmente como
linfoma primario do sistema nervoso central (LPSNC) nao Hodgkin de células B,
linfoma metastatico do SNC, linfomatose intravascular, LPSNC de células T e
linfoma Hodgkin intracraniano'”. O tumor tem uma natureza infiltrativa e o
diagnodstico precoce € importante para orientar o tratamento adequado. A
remocao cirdrgica tem um papel limitado, pois ndo melhora o prognéstico™. As
imagens de ressonancia magnética (RM) podem fornecer informacoes
relevantes para os pacientes com suspeita de linfoma do SNC®. Aapresentacao
radiologica pode ter um padrao de acometimento parenquimatoso, meningeo
ou de nervos cranianos e muitas condi¢cdes inflamatorias ou neoplasicas podem
Imitar estes padroes, de modo que os radiologistas devem estar cientes das
diversas caracteristicas do linfoma do SNC as imagens de RM**°. Apesar disso,
ha poucos estudos especificamente dedicados a descrever as anormalidades
da doenca as imagens de RM***""'. Por isso, apresentamos uma descrigéo
detalhada das caracteristicas das imagens de RM com correlagao
histopatoldgica em uma série de pacientes brasileiros com linfoma do SNC.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados os achados das imagens de RM a apresentacao de
17 pacientes imunocompetentes ou nao (5 homens e 12 mulheres), com idade
media de 41 anos (19-77 anos) e diagnostico confirmado de linfoma primario ou
secundario de SNC. As imagens foram obtidas no HC-Unicamp entre janeiro de
1999 e marco de 2011. Todos os pacientes foram submetidos a bidpsia cirurgica
ou excisdo do tumor de acordo com indicacdes clinicas. Os espécimes
cirurgicos foram processados para estudo histopatologico de rotina e a
classificagcao do tumor seguiu as diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS).

As imagens provém de um aparelho Elscint Prestige® (Haifa, Israel),
operando em campo magnético de 2T. Foram analisadas as seguintes
variaveis: localizacdo da lesao, unicidade/multiplicidade da lesao,
acometimento meningeo, sinal em T1, sinal em T2, realce pelo contraste,
presenca de necrose, disseminacao subependimaria, alteracao da substancia
branca adjacente, subtipo/classificacao do linfoma e infecgao pelo HIV.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dezesseis dos 17 pacientes eram soronegativos para o HIV.
Encontramos multiplas lesdes parenquimatosas (intra-axiais) nas imagens de
oito pacientes (47%), o que é um achado comum em pacientes
imunodeprimidos (fig. 1)*'"'. Lesdes unicas foram identificados em nove
pacientes (53%). Na literatura, essa relacao varia de 33% em uma série
analisando grupos mistos de imunocompetentes e imunodeficientes para 81%
em uma série que analisou apenas pacientes imunocompetentes*>""". Destes 9

pacientes com lesdo unica, seis tinham lesdes intra-axiais e trés tiveram lesoes
extra-axiais (fig.2).

Figura 1 - T1 coronal apds contraste (A e B) e axial T1 apds contraste (C), apresentando lesées multiplas e
profndas, corticais e subcorticais que envolvem o joelho do corpo caloso. A segunda imagem (B) mostra
nodulos que realgcam com o contraste no parénquima cerebelar e impregnacao leptomeningea. Ha também
disseminacao subependimaria.

Figura 2 - T1 coronal (A) mostra uma extra-axial lesdo frontal esquerda com realce difuso apés a
administracao de contraste. Na imagem axial ponderada em T2 (B), a lesao € hipointensa. Ha uma alteracao
de sinal pronunciada na substancia branca adjacente.

LesbOes supratentoriais foram encontradas em todos os pacientes. A
regido supratentorial € geralmente mais afetada do que a infratentorial**>".
Encontramos 14 casos com lesOes intra-axiais, 10 tinham lesdes lobares
corticais ou subcorticais e 11 tiveram lesdes profundas envolvendo o corpo
caloso (fig. 3), a regiao centroencefalica, o hipotalamo ou na glandula pineal.
Houve 4 pacientes com lesdes infra e supratentoriais concomitantes: trés
tinham lesbes de tronco encefalico, especificamente envolvendo o
mesencéfalo, e um tinha uma lesdo cerebelar. Estes sao dois locais
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incomumente afetados pelo linforna no SNC™'~.

Figura 3 - T1 axial apos contraste (A) mostra lesdes no joelho e esplénio do corpo caloso. O realce de
contraste € intenso e ha disseminacao subependimaria. A imagem ponderada em T2 (B) mostra uma lesao
heterogénea com predominancia de iso/hipossinal. Ha um sinal hiperintenso na substancia branca adjacente.

Nao foi encontrado envolvimento infratentorial isolado (sem lesao
supratentorial concomitante). De fato, este tipo de apresentacao € raro e ocorre
em aproximadamente 4% dos casos apenas’. Também n&o houve nenhum
paciente com comprometimento da medula espinhal, mas foram detectadas
dois pacientes imunocompetentes com lesdes no hipotalamo: um deles com
lesbes concomitantes em ambos os nervos Opticos, o outro com lesdes
concomitantes na glandula pineal.

Em T1, foram observados 4 casos (24%) com sinal hipointenso, 9 (563%)
com sinal isointenso, um (6%) com sinal hiperintenso e 3 casos (18%) com
sinais mistos. Em T2, houve 9 casos (53%) com sinal hipointenso, 3 (18%) com
sinal isointenso, um (6%) com sinal hiperintenso e 4 (24%) com sinais mistos.
As caracteristicas do sinal nas sequéncias convencionais de imagens de RM
dependem das caracteristicas do tecido. Lesdes mais solidas, com pouca ou
nenhuma necrose aparecem como imagens hipo ou isointensas em T2 e com
sinal isointenso em T1. Estas costumam apresentar forte realce apds a injegcao
de contraste (fig. 4)". Aauséncia de necrose em uma lesdo volumosa, infiltrativa
e hipointensa em T2 no corpo caloso ndo € um achado frequente, mas é
bastante especifica e, portanto, altamente sugestiva de linfoma’. Ao contrario,
se a lesdao tem uma grande componente de necrose - como foi observado em 6
pacientes (35%) e € geralmente descrito em pacientes imunocomprometidos -,
este componente mais liquefeito tende a ter um sinal hipointenso em T1, um
sinal hiperintenso em T2 e um anel de realce em sua periferia®***""".

Figura 4 - T1 sagital apds contraste (A) e T2 axial (B) mostrando uma lesao unica no corpo caloso e giro do
cingulo, com realce difuso e homogéneo apods a administracio de contraste. Naimagem ponderadaem T2, a
les&o € hipointensa. Ha uma alteragao de sinal pronunciada na substancia branca adjacente.

Realce pelo contraste foi observado em 16 pacientes (94%), em 8 dos
quais, foi homogéneo. Alguns estudos relatam que o realce homogéneo pelo
contraste € um achado frequente e que a auséncia de realce, como observado
em um paciente, é raro no linfoma intracraniano®”"". Necrose foi observada em 6
pacientes (35%). A alteracao de sinal da substancia branca perilesional
(ASSBP) foi pronunciada em 5, moderada em 5 e leve em 5 casos. Em um
paciente, ndo encontramos nenhuma ASSBP. AASSBP é comum no linfoma do
SNC, variando de 77% a mais de 90% em outras séries**>"°. Envolvimento
meningeo foi identificado em 10 pacientes (59%): leptomeningeo em 5 (29%),
paquimeningeo em 6 (35%), um paciente teve o envolvimento tanto lepto
quanto paquimeningeo. Em 3 casos de lesao paquimeningea unica, o tumor
imitou um meningioma radiologicamente. Outros autores encontraram um
numero menor de casos com envolvimento meningeo a apresentacao”. Foi
detectada disseminacao subependimaria em 5 pacientes (29%).

Houve oito pacientes (47%) com LPSNC. O envolvimento do SNC foi
secundario em 6 pacientes (35%). o sistema reticulo-endotelial foi
primeiramente envolvido em trés pacientes, os bronquios em um, a medula
O0ssea em um € o seio maxilar em outro (fig. 5). Em 3 pacientes (18%), nao foi
possivel determinar o sitio primario porque o SNC estava simultaneamente
envolvido com outros orgaos a apresentacao: a medula 6ssea em 2 pacientes,
e os testiculos em outro.

Figura 5 - T1 coronal apds contraste mostra lesao extra-axial unica na fossa temporal direita com realce
homogéneo.

Trés pacientes (18%) tinham linfoma de Hodgkin, dos quais apenas um
foi devido ao envolvimento primario do SNC (fig. 6)""". Também observamos
um individuo com linfoma nao Hodgkin de células B de zona marginal
extranodal envolvendo principalmente a dura-mater, outro tipo histologico
extremamente raro™'. Houve também um paciente com envolvimento
secundario do SNC apos fibrose da medula 6ssea por linfoma nao Hodgkin de
celulas B e outro com linfoma nao Hodgkin de baixo grau.

Figura 6 - T1 axial apds contraste (A) mostrando lesao intra-axial no giro frontal superior esquerdo, com
realce periférico. Em T2 (B), a les&o € predominantemente hiperintensa. As imagens também mostram uma
lesdo extra-axial sélida na convexidade parietal esquerda, com realce intenso e isointensaem T2.

CONCLUSAO

A apresentacao do linfoma no SNC € muito pleomorfica, mas alguns
achados (simples ou associados) devem apontar para essa possibilidade
diagnostica. O diagnostico diferencial de linfoma do SNC inclui gliomas,
metastases e doencas inflamatodrias. Caracteristicas radioldogicas como a
localizacdo da lesao, hipointensidade em T2 (resultante da celularidade
aumentada), realce pelo contraste (na lesao, ou em regides subependimarias
ou meningeas, que podem ser potenciais indicios de disseminacao
linfomatosa) podem ajudar nessa diferenciacao.
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