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El linfoma del SNC representa un desafío diagnóstico.1-9 La RM típicamente muestra un nódulo único o múl-

tiples nódulos en la profundidad del parénquima que realzan con el contraste EV.5,9-11 Desafortunadamente, el 

LPSNC imita a otras enfermedades en las imágenes de rutina, entre las que se incluyen las metástasis en el SNC 

de un cáncer sistémico, los gliomas y la desmielinización, y esto lleva frecuentemente a conductas quirúrgicas 

agresivas y/o retraso en el diagnóstico tisular y el tratamiento.12-14 La obtención de un diagnóstico tisular de la 

forma menos invasiva es de importancia crítica, ya que el LPSNC es típicamente quimiosensible, in'ltrativo y, 

con frecuencia, de localización profunda en el parénquima cerebral.15,16

El uso de un agente de contraste basado en gadolinio (ACBG) permite realizar la secuencia de RM de T1 con 

contraste, ya que el ACBG penetra a través de la barrera hematoencefálica incompetente. Por el contrario, las na-

nopartículas superparamagnéticas ultra pequeñas de óxido de hierro (SPUOH) actúan como agentes de acumula-

ción de sangre inmediatamente luego de su administración, para luego ser recaptadas por las células in+amatorias 

(por ej., macrófagos), actuando como un agente de contraste intracelular, con realce parenquimatoso anormal, 

con un pico a las 24 horas después de su administración.17 En este estudio evaluamos tanto los bene'cios como 
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la administración del agente SPUOH todos los pacientes fueron 

monitoreados de cerca durante 2 horas. Al tercer día, al menos 

22 horas después de la administración del agente SPUOH, se re-

pitieron las secuencias de T1 y T2 para detectar cambios de señal 

tardíos inducidos por SPUOH. Todos los pacientes tuvieron un 

seguimiento de 1 mes para buscar posibles reacciones adversas.

Análisis de imagen. Las imágenes de cada paciente fueron eva-

luadas de manera apareada por el mismo neurorradiólogo. La 

evaluación de las imágenes consistió de los siguientes pasos: 1) 

cuanti'cación del número total de lesiones cerebrales con realce 

en T1 en comparación con el T1 sin contraste; 2) cuanti'cación 

de las lesiones cerebrales en T1 y T2, 24 horas después de la 

administración de SPUOH en comparación con el T1 y el T2 

sin contraste y 3) evaluación de las imágenes post-contraste con 

SPUOH y ACBG buscando enfermedad leptomeníngea.

Todos los datos iniciales de RM-PDC fueron procesados 

usando el software de análisis de imágenes de perfusión Lupe 

(Lund University Perfusion Evaluation, Suecia), el método sim-

ple de cálculo basado en la descomposición del valor singular, 

descripto por Ostergaard et al.,20 no corregido para la pérdida de 

contraste. La función arterial fue calculada a través de la arteria 

cerebral media contralateral a la lesión con realce. Se crearon ma-

pas del volumen sanguíneo cerebral relativo (VSCr) con códigos 

a color sobre la base de voxeles. La sustancia blanca normal en 

el hemisferio contralateral fue utilizada como referencia interna 

estándar; los valores de VSCr fueron calculados dividiendo el 

VSCr máximo en la lesión con realce por el de la sustancia blan-

ca contralateral de apariencia normal.

RESULTADOS El resumen de los datos (tabla 1) 

muestra los resultados comparativos de la RMs con 

SPUOH y con ACBG. Dos pacientes con insu'cien-

cia renal recibieron solamente contraste basado en 

SPUOH por el riesgo conocido de 'brosis sistémica 

nefrogénica (FSN) con ACBG.17 Nueve de 18 pa-

cientes (50%) que recibieron ambos agentes de con-

traste mostraron igual número de lesiones con realce 

en las imágenes de T1 post-contraste al comparar las 

RMs con ACBG y con SPUOH. Dos de 18 pacientes 

(11%) que recibieron contraste basado en SPUOH 

mostraron realce adicional no visible con ACBG. Tres 

de 18 pacientes (17%) demostraron áreas de realce al 

recibir ACBG que no se vieron en las imágenes con 

SPUOH. Cuatro de 18 pacientes (22%) no mostraron 

realce con ningún agente. 

Las RMs post-contraste de 15 pacientes con neo-

plasia linfoide del SNC, ya sea enfermedad linfopro-

liferativa post trasplante (ELPT) o LSNC, también 

fueron revisadas buscando enfermedad leptomenín-

gea. Dos pacientes mostraron realce leptomeníngeo 

localizado en las imágenes post-SPUOH alrededor 

del sitio del tumor primario, pero solo uno de ellos 

mostró realce leptomeníngeo comparable con ACBG. 

No observamos realce leptomeníngeo difuso en nin-

gún caso.

 Nueve pacientes que recibieron ferumoxitol pu-

dieron realizar RM de perfusión y se les determinó 

el valor de VSCr. Ocho de estos 9 pacientes tuvieron 

lesiones con realce aptas para calcular VSCr, mientras 

que 1 paciente post-terapia no las tuvo. Los valores de 

VSCr en el LSNC y la ELPT fueron variables y se en-

contraron en un rango de entre 1,3 y 4,1 mientras que 

las lesiones desmielinizantes demostraron bajo VSCr 

por debajo de 1,0.
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las limitaciones de la utilización de nanopartículas 

SPUOH como agentes de contraste en la RM anató-

mica y de perfusión en el diagnóstico de enfermedades 

in+amatorias del SNC y LPSNC. Postulamos que es-

tos agentes pueden mejorar la visualización por RM 

del LSNC y la enfermedad in+amatoria del SNC, y 

ayudar a establecer el blanco más informativo en el 

caso de una biopsia. A diferencia de los ACBG, las 

SPUOH también pueden ser usadas de forma segura 

en pacientes con insu'ciencia renal.

MÉTODOS Aprobaciones estándar de protocolo, registros y 

consentimiento de pacientes. El estudio fue registrado y apro-

bado por el comité de revisión institucional de la Oregon Health 

& Science University (eIRB no. 1562). El estudio fue apoyado 

'nancieramente por el NIH y se obtuvo un consentimiento in-

formado por escrito de todos los participantes.

Población del estudio. Se incluyeron 20 pacientes con LSNC 

o enfermedad in+amatoria del SNC como parte de un estudio 

prospectivo que se estaba llevando a cabo. Entre noviembre del 

2002 y mayo del 2011 los pacientes elegibles con sospecha de tu-

mor del SNC, enfermedad desmielinizante o cualquier lesión del 

SNC con un componente in+amatorio, fueron estudiados con 

RM luego de la administración de SPUOH. Los diagnósticos 

fueron con'rmados histológicamente (n = 19) o por caracterís-

ticas clínicas y hallazgos radiológicos y posterior mejoría en el 

seguimiento (n = 1). Los criterios de exclusión fueron reporta-

dos previamente.18,19 Los pacientes VIH positivos que se encon-

traban recibiendo terapia antirretroviral combinada no fueron 

incluidos debido a las potenciales interacciones farmacocinéticas 

con los agentes SPUOH.

Evaluación por RM. Todos los estudios de RM fueron reali-

zados en un sistema de RM corporal total 3-tesla (TIM TRIO; 

Siemens, Erlangen, Alemania) con una bobina transmisora de 

radiofrecuencia corporal y un receptor de señal con una bobina 

matriz de 12 canales para la cabeza. Los parámetros especí'cos 

de adquisición de la RM se encuentran en la tabla e-1 en el sitio 

web de Neurology® en www.neurology.org. El protocolo de ima-

gen consistió en 3 días consecutivos de estudios de RM. El pri-

mer día se adquirieron secuencias T1 y T2 pre y post-contraste 

con gadolinio gadoteridol (III) quelar (ProHance; Bracco Diag-

nostics Inc., Princeton, NJ), con la excepción de 2 sujetos con 

insu'ciencia renal (tasa de 'ltración glomerular estimada < 30 

mL/min./1,73 m2) que no recibieron gadoteridol y en cambio 

realizaron un protocolo de solo 2 días con el agente de contraste 

SPUOH. El gadoteridol fue inyectado a través de un bolo EV 

a una dosis de 0,1 mmol/kg de peso corporal. Al día siguiente 

se obtuvieron las mismas secuencias de RM usando ferumoxitol 

(n = 9) (AMAG Pharmaceuticals, Inc., Cambridge, MA) o feru-

moxtran-10 (n = 11) (AMAG Pharmaceuticals, Inc.). El feru-

moxtran-10 es previo al ferumoxitol, con similares propiedades 

en la RM. La manufactura de ferumoxtran-10 fue discontinua-

da cuando el ferumoxitol estuvo disponible. El ferumoxtran-10 

(2.6 mg/kg) fue diluido en 90 mL de solución salina e infundido 

a 4 mL/min. Todas las dosis de contraste habían sido utilizadas 

en estudios pre clínicos y en humanos previamente. 

A los pacientes que recibieron ferumoxitol también se les 

realizó RM con perfusión dinámica con contraste (PDC) (n = 

9) porque el ferumoxitol puede ser administrado en bolo EV 

rápido. A los 11 pacientes que recibieron ferumoxtran-10 no se 

les pudo realizar secuencia de perfusión (PWI) porque este agen-

te de contraste no puede ser administrado en bolo EV rápido 

debido al riesgo de reacciones ana'lactoides. La dosis total de 

ferumoxitol (510 mg) fue diluida en 17 mL de solución salina. 

Primero, se administraron 75 mg de ferumoxitol como bolo EV 

durante la adquisición de RM-PDC. Luego los pacientes reci-

bieron la dosis restante (435 mg) durante 15 minutos. Luego de 



Neurology Edición Argentina Octubre, 2013 23

Abreviaturas: ACBG = agente de contraste basado en gadolinio; ELPT = enfermedad linfoproliferativa post-trasplante; EM = esclerosis múltiple; LPSNC = linfoma 

a

Los números separados por comas representan el número de lesiones con realce con contraste luego de las imágenes consecutivas. La última columna muestra el 

b

Varias observaciones resaltan la utilización potencial de 

estudios de contraste basados en SPUOH. Escenario 1: Me-

joría en el objetivo de una biopsia quirúrgica. Caso 1. Como 

ejemplo de la intensa marcación con hierro usando el 

contraste basado en SPUOH comparado con el ACBG, 

evaluamos una mujer de 59 años de edad que presentó 

deterioro progresivo de la memoria y confusión (tabla 

1, paciente 1). Una RM inicial con ACBG mostró le-

siones profundas en sustancia blanca multifocales con 

intenso realce, consistente con enfermedad desmieli-

nizante o LPSNC ('gura 1B). Estudios citológicos no 

diagnósticos impulsaron la realización de RM basada 

en SPUOH. Las imágenes de T1 mostraron patrones 

similares de realce con contraste entre las imágenes de 

ACBG y SPUOH ('gura 1, B y C). Las imágenes de 

T2 ('gura 1, D y E) resaltan diferencias clave entre el 

contraste basado en SPUOH y el ACBG. Luego de la 

administración de SPUOH, la captación de hierro por 

las células in+amatorias se observa como una imagen 

hipointensa en los centros de las lesiones ('gura 1E), 

que de otra manera serían hiperintensas en la secuencia 

de T2 sin contraste ('gura 1D). La paciente fue some-

tida a una biopsia estereotáxica con aguja de la lesión 

hipointensa frontal derecha observada en la secuencia 

de T2 post-ferumoxitol, lo que con'rma la sospecha 

diagnóstica de linfoma difuso de células B grandes.
Caso 2. Una mujer de 30 años de edad con his-

toria de varias semanas de fatiga fue referida con un 

diagnóstico provisional de LSNC (tabla 1, paciente 

2). El examen neurológico mostró inestabilidad en 

la marcha. La RM mostró un área de señal anormal 

en T2 y realce en la sustancia blanca profunda frontal 

derecha y los ganglios basales, extendiéndose al hipo-

tálamo, en las secuencias de T1 post-ACBG ('gura 2, 

A y B). Luego de una punción lumbar no diagnósti-

ca, se realizó una biopsia estereotáxica con aguja en 

la zona de realce de la secuencia de T1 post-ACBG. 

La evaluación histológica mostró solo gliosis. Luego 

a la paciente se le realizó una RM con SPUOH. Las 

imágenes de secuencia de T1 con ferumoxitol mostra-

ron un patrón de realce similar en comparación al de 

ACBG. Sin embargo, las imágenes de SPUOH revela-

ron un foco hipointenso en las imágenes de T2 que no 

fue observable en las imágenes con ACBG ('gura 2C). 

Luego se le realizó una nueva biopsia estereotáxica del 

área de señal hipointensa observada en la secuencia de 

T2, que reveló desmielinización con axones intactos, 

lo que sugiere el diagnóstico de esclerosis múltiple.

Tabla 1 Resumen de datosa

   Lesiones con realce Lesiones con realce Volumen sanguíneo
Paciente Diagnóstico No. de RMs con ACBG con SPUOH cerebral relativo + SPUOH

 LPSNC 1 3 3 2,3

 EM 1 1 1 0,3

 ELPT 1 1 1 1,3

Encefalomielitis aguda desmielinizante 1 No realizada 1 0,9

 Desmielinización tumefacta 1 3 3 0,4

ELPT 2 6 4,3 2,1

7 b 1 No realizada 0

8 Encefalitis crónica 1 3 5

9 LPSNC 1 5 5

10 LPSNC 1 5 0

11 ELPT 3 2 2 4,1

12 LPSNC 1 1 1

13 LPSNC 1 0 2

14 LSNCb 1 0 0 Sin lesión; post-tto.

15 LPSNC 1 1 1

16 LPSNC 1 0 0

17 LPSNC 1 0 0

18

19 LPSNC 1 0 0

20 LPSNC 1 3 2
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Escenario 2: Evitando la FSN. La FSN es una com-

plicación idiopática y potencialmente fatal que puede 

ocurrir luego de la administración de gadolinio en pa-

cientes con insu'ciencia renal. El mecanismo propues-

to para el desarrollo de la 'brosis involucra el deterioro 

de la 'ltración renal de ACBG, lo que resulta en una 

acumulación en la piel y otros órganos. El resultado 

'nal es la 'brosis multiorgánica que provoca contrac-

turas de piel, prurito intenso y potencial insu'ciencia 

cardíaca y respiratoria.17 El riesgo de FSN llevó a la 

FDA de los EE.UU. a recomendar no dar ACBG a 

ningún paciente con una 'ltración glomerular estima-

da menor a 30 mL/min./1,73 m2 o a ningún trasplan-

tado renal – una política a la que adhieren la mayoría 

de los radiólogos practicantes y que fue adoptada por 

el American College of Radiology.21 Por lo tanto, los 

SPUOH, que ya son utilizados como reemplazo de 

hierro en los pacientes en diálisis, son una alternativa 

atractiva a los ACBG en estos pacientes.

Caso 3. Para evitar las consecuencias potenciales 

de la FSN, incluimos a un paciente de 67 años de 

edad con sospecha de ELPT del SNC en el protoco-

lo de RM basada en SPUOH (tabla 1, paciente 3). 

Las imágenes adquiridas antes del tratamiento ('gura 

2D) mostraron una masa frontal izquierda con realce 

consistente con ELPT, con'rmada por biopsia. Pre-

viamente se había realizado una RM con ACBG (en 

otra institución, a pesar de su antecedente de trasplan-

te renal) y esta mostraba una apariencia similar; sin 

embargo, el uso subsecuente de contraste basado en 

SPUOH, le permitió tener un seguimiento posterior 

sin riesgo de FSN. La RM basada en SPUOH, repeti-

da 1 año después de la biopsia ('gura 2E), mostró una 

excelente respuesta a la monoterapia con rituximab.
Escenario 3: Correlacionando el volumen sanguíneo cere-

bral con la in$amación del SNC. Caso 4. Una mujer de 23 

años de edad se presentó con una hemianopsia homó-

nima derecha y una lesión occipital izquierda de rápida 

expansión en la RM estándar con ACBG (tabla 1, pa-

ciente 5; 'gura 2G). Se planeó una craneotomía para 

resecar la lesión. Antes de la cirugía fue evaluada con 

imágenes basadas en SPUOH con perfusión y estas 

mostraron un bajo volumen sanguíneo (VSCr = 0,4; 

'gura 2I). Debido a que la imagen basada en ACBG 

sugería que la masa era una neoplasia de alto grado, 

pero se encontró un bajo volumen sanguíneo en las 

imágenes de perfusión, se tomó la decisión se realizar 

una biopsia con aguja. La biopsia reveló destrucción de 

la mielina con axones intactos y los estudios de LCR 

mostraron bandas oligoclonales con aumento de la tasa 

de síntesis de inmunoglobulina G. El equipo neuroló-

gico trató su desmielinización tumefacta.
Caso 5. Un hombre de 30 años de edad con enfer-

medad renal terminal debido a diabetes tipo 1 no con-

trolada (creatinina sérica = 3,0 mg/dL) se presentó con 

cefaleas episódicas y alteración de la conciencia, pero 

estaba neurológicamente intacto al momento de su 

presentación (taba 1, paciente 4). La RM sin contraste 

reveló una lesión expansiva en la protuberancia. La RM 

con ACBG fue contraindicada por el riesgo de FSN. Se 

le realizó una RM antes y 24 horas después de la admi-

nistración de ferumoxitol ('gura 3, A y B); las imágenes 

de contraste SPUOH mostraron intensa captación en 

la protuberancia, que se correlaciona con la hiperinten-

sidad en la secuencia de T2 de las imágenes previas a la 

administración de contraste ('gura 3C). Las imágenes 

de T2 luego de la administración de SPUOH mostraron 

un foco hiperintenso ('gura 3D). La RM de perfusión 

basada en SPUOH demostró bajo volumen sanguíneo 

(VSCr = 0,9) ('gura 3E), cuya interpretación favoreció 

el diagnóstico de una patología no neoplásica. Para no 

realizar una biopsia con su potencial morbilidad, se rea-

lizó un seguimiento por RM a las 6 semanas y a los 6 

meses, mostrando que la lesión había involucionado. El 

diagnóstico presuntivo realizado por los neurólogos con-

sultados fue una encefalomielitis aguda desmielinizante.
Escenario 4: Limitaciones potenciales de las imágenes 

luego de la administración de SPUOH—LSNC y tromboem-

bolismo venoso. Caso 6. Una mujer de 63 años de edad 

se realizó una RM basada en SPUOH como parte de 

la evaluación de una ELPT en tronco cerebral (tabla 

1, paciente 6). Las imágenes de T2 24 horas después 

de la administración de SPUOH mostraron una señal 

marcadamente hipointensa, sugiriendo una intensa 

captación de hierro por las células linfoides ('gura 4B) 

Figura 1 RM del paciente con LPSNC

RM del caso 1. (A) Secuencia de T1 sin agente de contraste. (B) Secuencia de T1 luego de la 

basado en gadolinio; LPSNC = linfoma primario del SNC; SPUOH = nanopartícula superparamag-
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y el diagnóstico fue con'rmado por biopsia. La pacien-

te toleró bien el tratamiento de la ELPT y se mantuvo 

neurológicamente estable. Un mes después del trata-

miento desarrolló una trombosis venosa profunda; se 

realizó una RM (sin contraste) antes de iniciar la an-

ticoagulación. La secuencia de T2 mostró una hipoin-

tensidad focal ('gura 4C) compatible con hemorragia 

de tronco. Esto llevó a la colocación de un 'ltro EV en 

lugar de iniciar la terapia anticoagulante. Sin embargo, 

es importante reconocer que la hemorragia de tronco 

era altamente improbable basado en el examen neuro-

lógico de la paciente. Estos hallazgos se interpretaron 

como contraste SPUOH residual, debido a que el pa-

trón de señal era similar, aunque relativamente dismi-

nuido, al de la RM previa al ferumoxitol, con un efecto 

de masa global reducido. La TC sin contraste realizada 

en menos de 24 horas no mostró hiperdensidad en el 

tronco que sugiriera hemorragia. La RM (sin contras-

te) realizada a los 3 meses mostró mayor decremento 

en la hipointensidad en la secuencia de T2 ('gura 4D).

DISCUSIÓN La RM con realce con SPUOH ofrece 

un número de ventajas potenciales por sobre la RM 

convencional con realce con ACBG en el esquema 

Figura 2 Imágenes SPUOH de inflamación del SNC

-

-

tumefacta. ACBG = agente de contraste basado en gadolinio; ELPT = enfermedad linfoproliferativa post-trasplante; SPUOH = nano-

Pre-tratamiento 11 m, post-tratamiento
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diagnóstico del LSNC y lesiones in+amatorias intra-

cranianas similares a las neoplasias. En primer lugar, 

la RM con realce de tipo SPUOH puede ofrecer áreas 

de realce diferentes o adicionales que pueden ofrecer 

mejor localización de objetivos quirúrgicos. Esto pue-

de ser especialmente verdad en el caso de secuencias 

de T2 de RM con SPUOH, que pueden ofrecer un 

sitio alternativo para muestras de biopsia, en compara-

ción con las secuencias T1 post-contraste convencional 

con ACBG. En segundo lugar, la PDC PWI basada en 

ferumoxitol puede ofrecer una diferenciación entre en-

fermedades in+amatorias como las desmielinización de 

los trastornos neoplásicos. En tercer lugar, los SPUOH 

pueden ser utilizados de forma segura en pacientes con 

insu'ciencia renal que no pueden recibir ACBG.

 Basándonos en nuestro trabajo previo, la RM in-

mediata a SPUOH muestra realce parenquimatoso in-

travascular no anormal.22-24 El segundo día de imagen 

a las 24 horas muestra un realce predominantemente 

intracelular (y/o intersticial) más que intravascular, ya 

que el ferumoxitol tiene una vida media intravascular 

de aproximadamente 14 a 20 horas.25 Esto fue de ayu-

da en un paciente de esta serie que requirió una segun-

da biopsia diagnóstica en la cual se eligió un diferente 

objetivo quirúrgico basado en la secuencia de T2 de la 

RM basada en SPUOH.

 Estudios pre clínicos en modelos animales han 

mostrado a través de análisis histológicos que los focos 

hipointensos en la secuencia de T2 tardía de cerebro 

(24 horas) corresponden a la marcación de hierro en 

las células fagocíticas (tales como los macrófagos), y se 

están realizando esfuerzos para con'rmar estos hallaz-

gos en biopsias humanas.25,26 El realce parenquimatoso 

anormal con ACBG, por otro lado, es debido a un au-

mento en la permeabilidad vascular por la ruptura de 

la barrera hematoencefálica.25 Futuros estudios debe-

rán con'rmar la localización de ferumoxitol en tejidos 

humanos. Determinar si la localización se encuentra 

principalmente en las células fagocíticas (intracelular) 

o en el intersticio (debido a una difusión extravascular 

más lenta en comparación a los ACBG) continúa sien-

do un proyecto en curso.

 Los estudios de perfusión del tipo PDC en esta se-

rie estuvieron basados solo en ferumoxitol porque este 

puede administrarse a través de un bolo EV sin riesgo 

de reacciones ana'lactoides debido a la desgranulación 

de mastocitos, que era común en preparados previos 

de nanopartículas de óxido de hierro, tales como el 

ferumoxtran-10. En la literatura, la PWI basada en 

PDC del LSNC ha mostrado diferentes resultados 

usando ACBG, con valores solapados con respecto al 

glioma maligno en estudios publicados.14 Nuestros re-

Figura 3 RM del paciente con cefaleas y estado mental alterado, imposibilitado de recibir ACBG debido a 

insuficiencia renal

-

la apariencia de la sustancia blanca normal. ACBG = agente de contraste basado en gadolinio; PDC = perfusión dinámica con con-
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sultados son consistentes con los hallazgos reportados, 

en los cuales las lesiones desmielinizantes o in+ama-

torias muestran bajo VSCr27, mientras que el LSNC 

demuestra VSCr modestamente elevado, y no permite 

una diferenciación con'able del glioma de alto grado.12 

Nuestra experiencia con PDC basada en ferumoxitol 

en gliomas malignos ha mostrado mayor con'abilidad 

que la PDC PWI basada en ACBG. La PDC basada en 

SPUOH no requiere ni algoritmos de software costosos 

de correlación de difusión, ni precargas con dosis adi-

cionales de SPUOH, como puede ser necesario con los 

ACBG.24 Nuestro número limitado de PWI en casos 

de LSNC en esta serie no permite una generalización, 

pero será objeto de un estudio futuro.

 Dos sujetos en esta serie se realizaron RM con realce 

con SPUOH porque no podían recibir ACBG debido al 

riesgo de FSN. Esta situación puede ser particularmente 

problemática para pacientes trasplantados renales, que 

tiene riesgo tanto de FSN como de ELPT, debido a la 

inmunosupresión. La RM con ferumoxitol ofrece una 

oportunidad diagnóstica sin los riesgos previos.

 Las limitaciones de la RM con SPUOH incluyen 

las siguientes: 1) requerimiento de al menos 2 días con-

secutivos de imágenes para obtener secuencias anató-

micas con realce similar a las de la RM con ACBG, 

2) la RM con PDC basada en ferumoxitol, de forma 

similar a la RM PDC basada en ACBG, continúa sin 

poder discriminar entre neoplasias malignas linfoi-

des y gliales, y 3) la persistencia potencial del realce 

de SPUOH por varios meses puede confundirse con 

hemorragia. Sin embargo, el aumento en el uso de imá-

genes con agentes SPUOH a lo largo del tiempo segu-

ramente resulte en un reconocimiento de esta posibili-

dad. Seguramente debido a este efecto poco común, el 

paquete de ferumoxitol advierte a los prescriptores que 

el compuesto puede “alterar estudios de RM” durante 

hasta 3 meses.28 Sin embargo, el gobierno federal de 

los EE.UU. continúa apoyando económicamente múl-

tiples estudios clínicos que investigan las aplicaciones 

de ferumoxitol en imágenes de RM.29 Esta advertencia 

lamentablemente lleva a creer que la administración de 

ferumoxitol está contraindicada, cuando de hecho lo 

deseable puede ser una RM. Sin embargo, los clínicos y 

radiólogos deberían ser advertidos sobre cualquier ad-

ministración previa de SPUOH, para poder interpretar 

correctamente los estudios de RM. La TC de encéfalo 

sin contraste puede también resolver cualquier pregun-

ta sobre hemorragia, como en el caso presentado aquí.

 Nuestra experiencia resalta los bene'cios y limita-

ciones del uso de RM basada en SPUOH, que aporta 

información relevante en la in+amación y las enfer-

medades neoplásicas del SNC.24,30 Nuestros hallazgos 

preliminares de imágenes con realce por SPUOH en 

LSNC requieren mayor evaluación en estudios que in-

volucren el linfoma sistémico. Y de gran importancia, 

las imágenes de SPUOH aportan una alternativa segu-

ra de RM en pacientes con insu'ciencia renal. Sobre 

la base de estos hallazgos, la FDA de los EE.UU. de-

bería apoyar, y no limitar, un mayor uso de los agentes 

SPUOH en la realización de RM.
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Figura 4 Secuencias de T2 del paciente con ELPT que muestran una duración 

prolongada de la marcación con hierro

American Journal of Roentgenology.19 (C) Luego 

de 1 mes, luego del diagnóstico de trombosis venosa profunda, al paciente se le realiza otra RM 

-

trasplante.
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