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Resumen

Presentamos un paciente con Linfoma no Hodgkin con oftalmoparesia aislada del I1I par craneal.
Describimos las caracteristicas clinicas, radioldégicas y analiticas del liquido cefalorraquideo que
dificult6 el diagnéstico, en un hombre de 55 afos con portacién de virus C, hepatocarcinoma en
remisién y de etilismo. Presentaba una paralisis aislada del ITI par craneal derecho, con afectacién
pupilar. La resonancia magnética inicial mostr6 aumento del espesor y realce de dicho nervio. El
analisis del liquido cefalorraquideo no mostré hallazgos patolégicos. En los meses subsiguientes
por progresion clinica se repite resonancia que evidencia extensién de la lesién. En nuevas mues-
tras de LCR se observa pleocitosis e hiperproteinorraquia, con citologia, cultivos y citometria de
flujo negativas. Se decide biopsia que revela Linfoma no Hodgkin tipo B. Realizamos una basque-
da bibliografica donde encontramos a la fecha 12 casos de paralisis aislada del III par como pre-
sentacién clinica de este tipo de Linfoma, siendo una forma rara y a pensar en ciertos pacientes.
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Abstract

We report a case of non-Hodgkin’s lymphoma presenting as isolated ophthalmoparesis of the
third cranial nerve. A 55-year-old male with a history of hepatitis C virus carriage, hepatocellular
carcinoma in remission, and chronic alcohol use presented with isolated right third cranial nerve
palsy with pupillary involvement. Initial magnetic resonance imaging (MRI) revealed thicken-
ing and enhancement of the affected nerve. Cerebrospinal fluid (CSF) analysis showed no patho-
logical findings at the time. Over subsequent months, clinical progression prompted repeat MRI,
which demonstrated lesion extension. Follow-up CSF analysis revealed pleocytosis and elevated
protein levels but negative results for cytology, cultures, and flow cytometry. A biopsy ultimately
confirmed the diagnosis of B-cell non-Hodgkin’s lymphoma. A literature review identified 12 pre-
viously reported cases of isolated third cranial nerve palsy as the initial presentation of this lym-
phoma subtype, underscoring its rarity and the importance of considering it in selected patients.

Introduccién

El linfoma de sistema nervioso central (SNC) puede manifestarse como una entidad primaria
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o como extensién de un linfoma sistémico, generalmente del subtipo Linfoma no Hodgkin. En
las ultimas décadas, se ha observado un aumento en su incidencia en adultos mayores y una dis-
minucién en pacientes con VIH, atribuida a la efectividad del tratamiento antirretroviral (1,2).

Los linfomas primarios del SNC (LPSNC) afectan con mayor frecuencia a hombresy pueden com-
prometer diversas estructuras, como el parénquima cerebral, cerebelo, leptomeninges, médula
espinal, presentandose como lesiones tinicas o multiples. Su localizacién determina la mani-
festacion clinica, siendo las mas comunes los sindromes focales, crisis epilépticas, trastornos
neuropsiquiatricos, hipertensiéon endocraneana, afectacion ocular (uveitis, linfoma vitreo), sin-
dromes medulares por compromiso leptomeningeo y neuropatias craneales (2,3).

Dentro de estas, las neuropatias craneales constituyen una forma de presentacién poco fre-
cuente, en especialmente como lesiones aisladas, siendo el séptimo par craneal el nervio mas
comunmente afectado (4). La neuropatia craneal Ginica del III par es aiin mas infrecuente, con
escasos reportes previos en la literatura (4,5).

Por este motivo se presenta el caso de un paciente que ingresé6 en nuestro efector en el afio 2023,
con una neuropatia del III par craneal asociada a una lesién infratentorial de dificil diagnéstico.

Caso Clinico

Se trata de un vardn de 55 afnos con antecedentes de hipotiroidismo, virus de hepatitis C (VHC),
hepatocarcinoma en remision, tratado con Pembrolizumab (Gltima infusién hace un afno) en se-
guimiento clinico. Ademas, tenia antecedes de etilismo y tabaquismo.

Consulta en la guardia de emergencias por un cuadro de inicio subito de 72 horas de evolucién,
caracterizado por diplopia binoculary ptosis palpebralincompleta derecha. Al examen fisico, pre-
sentaba agudeza visual 10/10 en ambos ojos y oftalmoparesia del I1I par craneal derecho con pupila
midriatica arreactiva. La motilidad ocular del ojo izquierdo y su pupila eran normales. El resto de
la exploracién de los pares craneales y del examen neuroldgico no mostraron alteraciones.

Serealizé angioresonancia de craneo con gadolinio, que evidencié engrosamiento del III par cra-
neal derecho en su segmento cisternal e intracavernoso, con refuerzo post contraste.

Imagen 1: Se observa en secuencia T2 flair hiperintensidad de la sefial y aumento del espesor del tercer
par craneal derecho.
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Imagen 2: Secuencia T1con contraste se observa incremento del espesor del tercer par craneal derecho
en su segmento cisternal e intracavernoso con refuerzo post contraste.

Dado su antecedente oncolégico, laimagen fue interpretada en primera instancia como probable
secundarismo. Los estudios de laboratorio no evidenciaron alteraciones patoldgicas. Se realizé
puncién lumbar con anélisis de liquido cefalorraquideo (LCR) dentro de pardmetros normales y
citometria de flujo (CMF) negativa. La tomografia de térax, abdomen y pelvis con contraste no
mostré signos de reactivacion del hepatocarcinoma o metastasis. Se decide control imagenolégico
en un tiempo prudencial y el paciente recibi6 el alta hospitalaria.

Doce semanas después, reingres6 por progresiéon del cuadro clinico, con alteraciones conduc-
tuales, debilidad de miembros inferiores, imposibilidad para deambular y caida de propia altura.

Una nueva resonancia magnética revelé multiples lesiones expansivas, la mayor de ellas com-
prometiendo el III par craneal derecho, extendiéndose a la cisterna supraselar, interpeduncular
y prepontina y lateralmente, con efecto de masa sobre el quiasma 6ptico en sentido cefilico y
afectacion del nervio 6ptico homolateral. La lesioén era isointensa en Flair, con refuerzo poscon-
traste, edema perilesional y aumento de colina en la espectroscopia. Su extensién en sentido ce-
falocaudal era de 30 mm x 35mm x 3lmm.
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Imagen 3: Secuencia T2 flair multiples lesiones expansivas que se extiende a través del tercer par craneal
derecho, ocupa cisterna supraselar, interpeduncular y prepontina a nivel medial y lateral derecho.

Losanalisis de sangre mostraron hiponatremia moderada-severa (117 mEq/1), aumento de creatin
fosfoquinasa(CPK)de3167Ul/lyelevaciéndelactatodeshidrogenasa(LDH)de526UI/1. Lasserologias
para VIH, virus de hepatitis B y pruebas reaginicas (VDRL) fueron negativas. La alfafetoproteina
se encontraba dentro de parametros normales y los estudios reumatolégicos fueron negativos. E1
analisis del LCR mostré 134 elementos/mm3, a predominio monomorfonuclear, proteinorraquia
1,56 g/1, glucorraquia normal, tinta china negativa, VDRL no detectable y citologia negativa.
Ante la sospecha de una causa infecciosa, se tomé una nueva muestra de LCR, que reveld
proteinorraquia de 2,27 mg/dl y 95 elementos con predominio monomorfonuclear. Los cultivos
para gérmenes comunes, micolégico, PCR para Mycobacterium tuberculosis fueron negativos, al
igual que los estudios de citologia y CMF.

Finalmente, se realiz6 biopsia de la lesién, con cultivos para micobacterias, micologia y
GeneXpert. Los estudios de citometria y anatomia patoldgica confirmaron la presencia de células
neoplasicas compatibles con linfoma no Hodgkin tipo B.

Se planificé tratamiento quimioterapico en conjunto con servicio de hematologia, pero no
pudo iniciarse debido a una bacteriemia y evolucion térpida, que culming en el fallecimiento del
paciente 18 semanas después de la consulta inicial.

Discusién

El compromiso de III par craneal como presentacién de un LPSNC es extremadamente
infrecuente, con aproximadamente 12 casos reportados hasta la fecha (4, 6,7).

Su diagnéstico suele retrasarse, ya que consideran primero diagnésticos alternativos mas
frecuentes. En nuestro caso, en primera instancia se debi6 desestimar aneurisma debido a la forma
de instauracién y al compromiso particular del III par craneal. Luego, se evalu6 la posibilidad
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de metastasis, dado el estado inmunolégico del paciente por su antecedente de VHC y carcinoma
hepatico, a pesar que se consideraba curado.

Lasneuroimdagenesllevaron a sospechar patologias infiltrativas como tuberculosis meningea, un
agente frecuente en nuestro medio, pero fue descartada mediante cultivos de LCR y GeneXpert.
Entre los diagnoésticos diferenciales también se consideraron los tumores primarios en SNC, en
particular el linfoma primario, que se investigé exhaustivamente mediante CMF de LCR. Sin
embargo, la CMF fue negativa en reiteradas oportunidades, posiblemente debido a un volumen
de muestra inadecuado y a una demora en su procesamiento, factores que reducen su sensibilidad
(2). Ante la ausencia de un diagnéstico concluyente y dado la progresion del cuadro, se realizo la
biopsia, que permitié confirmar la presencia de un linfoma no Hodgkin tipo B.

Este caso resalta las dificultades en el diagnéstico del LPSNC cuando su presentacién es atipica,
incluso cuando los estudios complementarios se realizan en tiempo y forma. Es fundamental
considerar la biopsia en lesiones en SNC cuando la CMF de LCR es repetidamente negativa, dado
que estos cuadros evolucionan rapidamente y requieren un diagnéstico temprano para optimizar
el tratamiento.
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