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NUNCA SOLO VOY,
Siatravés del ciclon tuve yue pasar,
Fui siempre dispuesto a trinnfar,
Al final encontré clavo ¢l cielo azul,
y el cantar de las aves escuché,
No importd el furnr del cruel vendava,
Mis sueios siempre valar podrin.
Sepuirv, seguir, jamas desmayar,
Porygue wuuca selo vaoy,
No desmayaré jamis, firme ¢l corazan,
poniendo siempre la vista en lo ideal.
Stutiendo wua fuerza en mi ser vibrar,
que me impulsa sin tregua a luchar,
viendo convertir tras vudo hregar
mis suefios en realidad,
padré ganar Ta felicidad
porque DIOS canmigo va.

Si... Dios conmigo va.... nunca sdlo voy,
GRACIAS

Carlos Holpuin R.



A mis padres:

Guillermo Holguin y Concepeion Rodriguez,porque con su
ejemplo y amor, me han mostrado el camino honesto y sencillo
de entender la vida con valentia yoptimismo, GRACIAS.

A mi Esposa:

Sonia Carrillo, por gne la privé mucho tiempo de mi
presencia fisica, mis no de mi amor, Y por que con alegrin y
comprension . siempre me manifesté  su apoyo, GRACIAS
FLACA,

A mis Hermanos:

Ignacio, Kelo, Nicolds, Concepcion, Bernardo, Guillermo ¥
Miriam, asi como a cada una de sns Jamilias, por demostrarme
siempre su confianza p fé en mi. GRACIAS.

Al resto de mi familia; la Sra. Nicolasa, las tias Jovita,
Socorre p Lilia, de quienes sn apoyo incondicional siempre lo

tnre, GRACIAS,

A todas aquellas personas que es tmposlhle seiialarlas o
que puedan omitirse por error y que estuvieron junto a mi en
momentos dificiles regalando patabras Hewas de calor liemano
asi como comparticron mis momentos de alegria y de prandes
satisfucciones, incluyendote a ti Lupita, GRACIAS,



AL Dr, José A, Garcia Renteria,

Jefe de Servicio y prolesor titular del curso por su amistad
y apoyo manifestado en todo wi momento le  residente.
GRACIAS.

A mis macstros:

Dr. José 4. Maldonado Ledn.

Dr. Miguel A, Sandoval Balauzario.

Dr. Miguel A, Celis Lipez,

Dr. Jaime A, Lein Raupel.

Dr. Victor Hugo Rosas Peralta.

Par compartiv sy experiencia, por sus consejos de |y
neeesidad de awmentar nuestros conacimientos, y en algunos de
cllos por su amistad, GRACIAS.

A mis  compaficros  Residentes en  general, por que
compartimos ¢l trabajo. la angustin y tos desvelos de las
guardias asi como las ratos de alegria, porque de ellos aprendi
infinidad de cosas asi como cncantvaren ellos a grandes amigos.

A tos pacientes por que de nmanera sitenciosn Tweron los

instrumentos pars que nuestros conocimientos- cnseiianzy se
ltevara a cabo. GRACIAS.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Los metastasis cerebrales como la complicacion neurologica
estructural mas comin del cancer sistémico'. comprenden wna
amplia varicdad de neoplasias con cevolucion ¢ implicacion
quirdrgica diversa. Representando el 10% del total de fos
4

tnmores intracraneales, 2% alpo comin como padecimiento

grave quizia sea su prondstico pobre a pesar del diagnéstico
tempranc y su tratamiento opertuno, haciendo necesarin. fa
integracion de equipo multidisciplinario para el manejo de estas

lesiones tbdo 7 d

IEn pacientes con historia clinfca sistémicor un 20-10%
[tegan o presentar metastasis  cerchralest™ y aunque en
mayoria de los casos se logra identificar et primaria, en otro
nomere no menos importante wo se lopra descubrir el sitio del
primarie.'  La  forma de diseminacion de  Jas  metistasis
cerebrales es por via hematogena, aungue tamhién lo hacen por
continuidad®™' 'y los organas gue can mayor frecuencia dan
matastasis o cerebro son: pulmaon, mama, rifdn. intestino, picel y
atros, sin Hegar a descubrir el primario en un $5%. 141012

La localizacion de Ia metastasis: ¢l 80% cn hemisferiores
cerelirales, el 15% a cerebelo y 2-3% a tallo cerebral.b*v La
presentacian clinica no ¢s suigéneris y son sintomaticos, siendo
similar ¢l cuadro celinico presentado, al de ntras lesiones
tumorales intracrancales, su sintoma cardinal es fa cefalen de
farga  evolucion, aungue salo el 25% llegan a  presentar
papiledema, en el 10% su primer sintoma son crisis convulsivas,
el 5-10% con déficit neurnlopico apudo como resultade de
sangrado intratumoral y expansion de las metastatis y el 2%

presentan camo fnico dato o encefalopatin difusa.’

Los estudios de neuroimigen ofrecen maxima apnyo en el

diagnostico de metistasis cerebral, yn que logran deteetar el 70-



90% de las lesiones metastisicas sintomiticas; a través de la
tomografia axial de crinco y la resanancia magnética ¢l hollazgo
de lesiones multiples hacen el dingnostico, aungue cn el 50% sc
presentan como lesiones dnicas, sus caracteristicas cn imfigenes
no contrastadas pueden mostyar un componente hipodensa, can
edema perilesional importante, pecrosis o quiste, asi como la
infusion de contraste endovenoso veflejan patrén heterogénco,
debido o las dreas de necrosis en su intevior, asi como mostrar
desde un principio imdpen hiperdensa de heworragia reciente,
como resultado de crecimiento tumoral rapido asi como Ia
vasenlaridad de la neoplasia. Siendo necesario hacer diagnostico
diterencial con abscesos cerchrales, infarto o hemorragins

cerebrales o algunos tumores primarios del cerebro, frrttm

Asi ¢l diagnostico  de melastasis  cerehrales  se
complementard de manera importante mediante los hallazgos
tomograficos y de resonancia magnética de crineo, siendo
pecesavio ¢l nso de otrns estudios como EEG, panangiogralia,
cte. asi como otros estudios complementarios y encaminados a la
bivsqueda identificacion del primario.ttesn

Bl tratamicnto de cleceion es la radioterapia®*'s, estando
aiin en discusion su dosimetrfa y campos poy los diferentes
centros  oncologicos experimentados, recomendindose  de
acnerdo a la severidad del caso dosis promedio de 250 -300 ¢Gy

.

por Iraccion w(sesion) por 7 a 3semanas hasta un total de 2000 a
5000 cGy, ya que wna dosis por debajo del primer vango puede
resultar inclicaz, asi como en olras acasiones la dosis total
(rango superior alto) deberi ser reducida por la presencia de
peurotoxicidad y 1o respuesta del paciente a la misma. Liegando
a dejar como secuela el uso de radioterapin ta demencin

postradiacion cutre otras.'
Sin cmbargo, ain en nuestros tiempos ¢l tratamicnto dplinto
es controversial habiendo miltiples alternativas para ¢l mancjo

de éstos pacicnies como: esteroides, quimiolerapia (aungque solo
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para algunas lesiones que puedan ser quimiosensibles), asi como
la cirngia como procedimiento opcional en ¢l mancjo de Ias
metastasis  cerebrales, siendo algnnas de  sus indicaciones
precisas como

¥ Lesiones anicas.
*Ouwe hava duda diagnostica o primariv desconocido,

¥ La o radiocivagia  estercolatica  en lesiones profundas,
siendo importante su participacion para el tratamicnto de éstas

fesiones.t?

Il manejo yuirurpico como apeion en el
Lratamicnta, -5 %1 g combinacion con la radioterapia legan o

modificar en  lo  posible Tla evolucion  patural  de s

enfermedad.r-%.1307

Sin embargo, independientemente del mancjo olrecido, s
pronastico ¢s pobre a los 2 meses del dingnodstico, lToprandose
modificar  hasta 3 a6 wmeses medignte el empleo  de
radioterapia,’-2" asi como el déficil neurologico y demis sceuelas
estard en acuerdo con la localizacion de las lesiones y con
cambios postradiacion o posquirirgicos, annque ¢l 50% de los

pracientes fallecen conscenencia del cancer sistémico, 20



OBIETIVOS '

Seialar la  caswistica en la incidencia de metistasis
cerebrales, demostrar fa experiencia y evaluar los resnltados en
el tratamiento quinirgica, asi como el seguimiento posoperatorio
de  pacientes intervenidos qguirdrgicamente por  metastasis
cercbral en ¢l Servicio de Newrociragin del Hospital de
Especialidades del Centro Médica La Raz del IMSS, en periodo
de tiempo comprendido de enero 1991 agasto de 1995,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Las metiastasis  cerebrales  representan  un  reto muy
impartante para el neurocirujano tanto en ¢l diagnastico precoz
como cen el tratamiento optimo. ya que en nuestro medio es
recuente el retraso en el diagnastico, haciendo Hegar a nuestra
unidad hospitalaria pacientes con ¢l padecimiento avanzado,
diagnosticados Irecuentemente  paor sus  complicaciones,
provocande mayar dificultad en el manejo y haciendo mis pobre
el prondstico pava el tiempo de vida y la catidad del vida en el
paciente. El presente trabajo pretende describiv jCudl sera I
incidencia de metistasis cerchrales e¢n nuestro grupo de
poblacion?  asi como oCoales serin los resultdos
postoperatorios? y jeuidl ha sido la evolucion posnperatoria de
estos pacientes? Todo ello cu pacicutes atendidos en ¢l Servicia
de Newrocirugin del Centro Médico La Raza, del IMSS.

(&3]



MATERIAL ¥ METODOS DE ESTUDIO.

il presente  Arabajo es retrospectivo,  longitudinal,
descriptivo Y observacional, basiandose en fa toma de datos
incluidos en fos expedientes de pacientes operados  por
wetastasis cercbrales, siendo demostrativos y aplicables en
nuestro medio ya que representa la experiencin del Servicio de
Neurocirugia del HHECMR, en nuestro grupo de poblucion. Asi se
revisaron expedientes clinicos de pacientes operados  por
metdstasis cerbrales con corroboracion del diagnostico por
histopatologia en ¢l periodo de tiempo comprendido entre el 1°
de Encro de 1991 a agosto de 1995,

Bl seguimicnto se hizo a partir de fa fecha de cirugia hasta
el 31 de Diciembre de 1995 y en caso de fallecimiento, a la

fecha de su muerte.

I's conveniente seilar que desde su ingreso los pacientes
fueron monitorizados con cateter central, control de liquidos asi
como reeibicron manejo médico para el control de los datos de
su hipertensian itracrancal a base de esteroides (dexametasona),
diuréticos  (furoscmide), anticomiciales (DFH, GBZ) vy

analgésicos a dosis estandar, asi como todos cllos recibieron
antibioticoterapia profilictics (dicloxaciling, amikacina), y en
eada caso cn particular se agregaron antibhipertensivos e
hipogluceminntes segin ¢l caso. Todos fueron intervenidos
quirdrgicamente y algunos enviados al Hospital de Oncologia del
CMN Siglo XX para su tratamiento con radioterapia.

La estuneia hospitalaria calculada a partiv del ingreso del
paciente en el Servicio de Neurocirugia hastay su cpgreso del
hospital.



ESPECIFICACION DE VARIABLES.
Variable Independicente,

* Metastasis cerebeales; sus tipos histolapicos,
Variables independientes.

-ldad

-Sexo

-Cuadro clinico: cefalea, sindrome convulsivo, y Sindrome
piramidal,

~lallazpos  pro neurimagen: nimero de lesiones.,
localizacion, demas caracteristing de Ias lesiones y I presencis
de cdemn de acuerdo a su grado;

o gprado | la presencin de edema perilesional.

o prado I con desviacion de la linea media menas de 10 mm
(edema hemistérico).

& grado M1 con desvincion de linea media mayor de 10 mm.,
-Cirugias realizadas: paveinl, completa y/o toma de biopsia,

-Datos de radioternpin:dosimetria y campos de aplicacion
total al encélnlo.



CRITERIOS DE INCLUSION,

* Mayores de 16 aiios,

* Ambos sexos.

* Que hayan sido intervenidos quirirgicamente,

* Con diagnostica histopatolégico de Metistasis cerebrales.

* Periodo de tiempo comprendido entre Encro de 1991 y

agosto de 1995,

CRITERI();? DE NO INCLUSION.

* Mcenares de 16 afios.

* Que no hayan sido operados.

* Que estén fuera de los rangos de tiempo seialados,

* Que mo  tengan  corroboracion  histopatolégica  del

diagnostico,

CRITERIOS DE EXCLUSION.

* Que no se tenpa expediente,



AMBITO GEOGRAFICO.

Se incluyeron pacientes caprados y operados por el Servicia

de Neurocirugin del Hospital de Especinlidades del Centro
Mcédico 1y Raza,

LIMITE DE TIEMPO.

Se¢ captaron paientes desde el 1° de Enero a Agosto de 1995,



METODOLOGIA DEIL ESTUDI0!

I.-Revision de expedientes clinicos del archivo del Hospital
de Especialidades del Centro Médico 1a Raza,

2.« Recopitacion de datos del archivo clinico del Tospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI1, en donde son
revisados nuevamente ¢l expediente radiologico asi como las
laminitlas  de  histopatologin  para  determinar  su manejo
oncoldgico,

J.-Bitsqueda de pacientes en sus domicilios particulares y en

todos ellvs, 1a biisqueda de informacion de acuerdo a las

variantes que se incluyeron en cf presente estudio a partir de la
fecha de cirugin hasta la fecha de dic 1995 y/o de faliecimiento
del paciente,
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RESULTADOS.

En el periodo de tiempo de enero de 1997 agosto de 19935
fweron recibidos en ¢l Servicio de Neurocirngia del Centro
Médico la Raza cn total de 87 pacicntes con diagnéstico de
metistasis  cerehrales.  siendo  localizados unicamente 69

expedientes (79.45%),arrojando los siguientes resultados.

EDAD:;

Lo edad de los pacientes quedd comprendida entre los 23 y
los 80 aiios de edad con promedin de 54.8 afos, media avitmética
de 55-50 y mediana de 56 anos. Siendo en el sexo femenino el
timite inferior de 34 afias y el limite superior de 68 afos y en el
sexo mnasculine el timite inferior de 23 y su limite superior de
80.

SEXO:

Del total de 69 pacientes, 39 de ellos correspandicron al
sexo masculino y los 30 vestantes al sexa femenino, Con una
discreta-minima predominancia en sexa masculino en proporeion
de 1.3:1.

CUADRO CLINICO.

En su mayor porcentaje (80%), tos pacientes eitalaran como
primera manifestacion datas cinicos de ipertensiGn intracrancal,
en donde la cefalea fue el sintoma cardinal. En otro 10% de ltos
casas los pacientes debutaran can sindrome convulsiva como
primera manifestacian de su enfermedad asi como el resta (10%)
presentd datas de focalizacion caracterizado por el sindrome

. .

piramidal con o sin alteracion en su expresion verbal,

11



| ses%

Frecuencia de Metastasis cerebrales
por Primario

43.5%

39 Hombres
30 Mujeres




NUMERO DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD.

No. de pacientes

28-32
33-37
38-42
43-47
48-52
5357
58-62

2327}

Grupos de Edad.

63-67|

68-72

73-77)

78-82




GRUPO DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO

No. de pacientes

IO

] HOMBRES
[ ] MUIERES

27

28-32

43-47—1

48-52
53-57
58-62

Grupos de Edad.

6367 —0J

73-771 1
7882 1




De su totalidad 3 pacientes cursaron con datos de
Werniacion y sdlo en 7 paciente se tenia conocimiento de chncer
sistémico.

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

Siendo ingresados u través del servicio de urgencias:
pacientes se presentaron con hemorragia parenguimatosa, | con
absceso cerebral v 3 con diagnostico de tumor primario del
Sistema Nervioso, los restanges inchiyeron a los diagnéstico
difevencial a las metastasis, ‘

ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN.

Todos c¢llos eontaron can estudios de tamogralia computada
de crinco a sn ingreso, asi como en 5 de ellos fucron estudiados
con resonancia magndtica y solo | paciente con panangiogralia
cerebral, encontrando lus siguientes variables tomando en cuenta
el estudio tomogrifico;

* Localizacion de ln Tesion: 8§3% supratentorial

F7% infratentorial.
* Nimero de lesiones: 83% lesinnes Guicas
1 7% lesiones maltiples,
En una paciente con niimera miximo de lesiones de 17

*Caracteristicas de tas lesiones.

En 7 pacientes con imigenes hiperdensas en su fase simple
de tomagralia computada de c¢rdnco y relorzamiento con g

)

administracion de medio cantraste, ¢l resto de los estudios con

12



comportamiento iso ¢ hipo denso en la fase simple del estudio y
reforzamiento importante heterogéneo, cbn la administracidn de
medio de contraste: de los cuales en 5 pacientes mostraron
pateon de imiagen sugestiva de cavidad quistica de absceso

contra astrocitoms anaplisico.
il cdema reportado en los expedientes fue:
GRADO | 16 pacientes.
GRADO 1 45 pacientes.
GRADO Il 8 pacientes,
CIRUGIAS REALIZADAS:

En un total de 76 intervenciones quiricgicas en los 69
pacicntes en los que en 51 peientes fueron sometidos a rescceion
completa de la lesiéon, IS pacicntes a reseccion parcial y 3
pacicutes inicamente a biopsin.

De su total de pacientes: 8 de ellos, entraron a quiréfano de
manera urgente por deterioro rostrocandal en ¢l paciente y los

restantes en forma clectiva,

Cuatro pacientes fueron reintervenidos por diferente causa:
I par reformacion del absceso en 3 ocasiones, otro en dos
ecasiones por hematoma posquirirgico y descompresion externn
y atras 2 pacientes (1 ¢/u) parn descompresion externa ¢ interaa

en el manejo del edema cerebral,
MORBILIDAD:

En un total de 19 pacientes presentaron complicciones que

ameritacan correccion médico-quirirgica:
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4 pacientes presentavon complicacion que ameritavon mancjo
quiriirgico:

* | pacientes con recurrencin en el absceso,

I opaciente con hematoma posyuiriirgico, y

* 2 pacientes can edema crebral,
LS pacientes presentaron complicaciones de tipo médico:

* 8 pacicutes con infeccion de vias vespivatorias; 2 de los
cuales evoltucionaron a atelectasia pubmonar, y 4 requirieron de
traqueotomia parn el manejo de seereciones. De su total 5 se
resolvieron de mancera Favorable y las 3 vestantes Tallecieron,

¥ 6 pacientes cursaron con inleccion de vias uwrinarias
dehido al emplea de cateterismo vesical, pava su monitorizacion,
también resueltos F'nvorablemente.

* I paciente presentd trombosis venosa profunda en wna de
sus extremidades, vesolvidndose con manejo médico.

MORTALIDAD,

Fuevon vegistvadas 7 defunciones en su posoperatorio
mediato: 3 de clfos con edema cerebral, 1 con hemorragia masiva
proveniente de tnbo digestivo v los 3 restantes con newmonia
fulminante,

ESTANCIA HOSPITALARIA,

Siendn estn vaviable, con promedio de 12 dias con rangos
entre los 4 y 35 dias, con mediana de 11y moda de 9,



RESULTADOS DE PATOLOGIA!
Fuentes ;lc metastasis:
PULMON:

Siendo importante que en el total, 17 pacicntes se
reportaron con metistasis de probable primario en pulmon, 12
con patron de adenocarcinoma y los 5 restantes con patron

epidermoide.
RINON:

T total de |1 pacientes, referido como adenocarcinoma de
célutas claras de rifidn, teniendo conocimicnto en i de los

pacientes de nefrectomia por céncer,
MAMA:

Otro  unmero  importante (10) de pacientes, fucron
diagnosticados con metistasis cerebral con primario en mama,

todvs cllos pacientes femeninos,

MELANOMA:

8 de los pacientes reportados con este diagnosticos, los

estudios no revelaron el primario en 2 de ellos.
NO IDENTIFICADOS.

Siendo nimero importante, 8 pacientes en donde su palrén
histopatolégico no definido, no permitio la identificacion del

patron, y fue imposible su clasificacion,

LINFOMA:

15



En < de tos pacientes, sin tener diferencia alguna en el sexo.

OVARIO:

2 pacientes, una de Has dehutd con hemorragin aguda por

cariocarcinoma, la otra paciente sin conocimiento de cincer.
TIROIDES:

Con  patron de  carcinoma  papilar, corrobor ndose
posteriormente su primario en tiroides, 2 de los pacientes,
fueron la incidencia de nuestra poblacion estudiada.

CANCER CERVICOUTERINO:

Enouna frecuencin de 2 pacientes, también en wun de cllas
con antecedente de canacimiento CaCu, habié¢ndose dado de alta
por mejoria en su Hospital de Ginecologia , reingresa con Lesion
cerehral metastasica inica.

ENDOCRINO:

Tawbién en 2 de los pacicntes, son  referidos  como
metdstasis de carcinoma de tipo enddcrino, sin el logro de
identificacion de su probable primario.

TESTICULO, FEMUR Y GLANDULO SALIVALES:

I paciente con seminoma (con antecedente de orguiectomin),
I paciente con Metistasis de tumor de Ewing, con ant. de
cirngia de Fémur en Hospital de Ortopedia y otro (1) paciente

con carcinoma polimorfo de glindutas salivales menores,

16



Frecuencia de Metastasis cercbrales

por Primario

No. de pacientes

L

STAONIW STTVAITVS
SVINANVTO OLXIN JONNL
(VINONIWAS) OTND1LSAL
(ONIMT VINODUVS) dNNT4
oravAo

ONIMDOANE NOULVd

S3qIoNIL

noeD

VINOANI'T

OdIDONODSIdA

NONVTIN

ONIY

NOWI1d

17

I5

13

9

)
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SEGUIMIENTO:

Siendo variable, también con rangos entre los 4 y 930 dias
con promedio de 196.5 dias, con wmediana de 180 y moda de 120
dias.

De las 62 pacientes, que lueron egresados  vivos  del
hospital, solo 43 de ellos fweron recibidos a valoracion por
radioterapia en el Hospital de Oncologia. los 19 pacientes
restantes no legaron a sn primer entrevista,

Lstos 19 pacientes fallecicron en su domicilio y/o HGZ y
para determinar la causa de muerte  se recibio informacion
directamente de sus Cfamiliares via telefonica y/o telegrifica y
obteniendo ln siguiente informacion:

-Causy de muerte: 9 con progresion del cincer sistémico.

7 mixto (enfermedad sistémica y tumaor
residual).
y en 3 se desconoce.

-stada posoperatoria inmediato:

4 pacientes con traqueotomia y neuroldpicantente
requiricron de apoyo por parte de sus familiares.

b5 restantes en buenas condiciones neurologica, 3 de clos
con hemiparesia corparal que wo les impedian sus labores

personales.

-Nimero de lesiones:

17



14 de éstos pacientes presentabant fesiones anicas y los

restantes lesiones midtiples
-Tipo de cirugia realizada:

Reseccion campleta en 7 de los pacientes ¢ incompletas en

12 restantes,
-Solvevida pramedio de 90 dins con mediana de 94,
-10 de los pacientes ahandanaran el tratamiento sugerido.
Asi solo 43 pacientes Hegarow a ser evaluados  por
Oncologia sienda cansiderndos 9 pacientes fuera de mancjo

Oncalogico:

- 1 por ausencia de  datos clinicos nenyolagicos y

desconocimiento del primario.

I}

- 8§ restantes por progesion del primario hasta estadios no

mancjables.

* 2 con earcinama renal detectandose a través de la

fomogralia de torax matdstasis mitltiples a pulmon.

* 2 con carcinoma mamario can infiltracion a ganglias

axilares diagndsticados por biapsins.

* | melanoma que al ser cvaluado en Oncologia presentaba
Karnofski de 40,

* | Ca broncogénico que presentaba metdstasis a ganglios
linfiticos y nodulas subentineos en region dorsal (espalda).

18



11 CaCn, que tomogriaficamente, nltrasonido abdominal y
pelvis, presentaba pelvis conpelada,

ol ocarcinoma de primario desconocidy, ¢l cnal Hepd ane
malas condiciones en penceral (caguéetico) v enviado a sh HGZ,.

Los restantes 34 pacientes;27 de ellos fueron candidatos a
radioterapia o la signiente dosimetria:

- 12 pacientes recihieron 3000 ¢Gy
- 7 pacientes 2500 ¢Gy
- 5 pacientes 3500 ¢Gy

- 3 pacientes 2000 cGy

Dos de estos pacientes recibicron ademdas manecjo cuan
quimioterapia,

Cabe scitalar gue la sobrevida promedia de los 27 pacientes
que recibicron radioterapia ¢s de 290,00 dias,

Estos pacientes son referidos de Ja siguicnte forma:

3 pacientes sin actividad tumoral (sobrevida promedio de
2550 dias)

24 restantes con actividad tumoral (sobrevida de 209
dids).

de cllos 18 con actividad tumoral sistémica y 6 can enf,
mixta,
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Los restantes 7 pacientes  redibicron  quimioterapia
Gnicamente, con tos siguiewtes primarios: coriecarcinoma (2},
melanoma (2) y 3 pacientes con linfoma, reportandose sobrevida
de 2715 dias de promedio.

SEGUIMIENTO TOMOGRAFICO,

En revision de  expedientes de los 27 pacientes  que
recibievon radioterapia, solo en 16 pacientes se tiene contyol
tomogrilico, en donde en 6 pacientes se reportn nl recurrencia
de 1a lesion y en 10 se determiua con datos negativos para
recidiva tumoral y en os Pl restantes se desconoce.

De los pacientes que fuevon veportados con recnrrencia (6)
can los siguientes primarios, 1 en fémur (Sarcoma de Ewing),
pulmaon en 3 pacicntes, | en glindunlas salivales y | de primavio
desconocido, De los enales solo o | se dio yeradiacion y los
restantes se dilirio nuevo mancjo por progresion del sistémico
con diseminacion del mismo.

ESTADO DE LOS PACIENTES AL FINAL DEL
ESTUDIO:

Al término del estudio con seguimicnto promedio de 196, 5

dias. s0lo 17 pacientes viven, los otros 52 ya fatlecidos.
De Yos 17 pacientes vivos; 3 de cllos son reportados sin

actividad tumoral, I'l con propgresion del céincer sistémico y 3
can enl. mixta,
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DISCUSION,

Lus metastasis cerchrales representan una causa mayor de
morbi-mortatidad del paciente con cincer, esta complicaion
ocure en un 15% a 20% de todos lps pacientes can ciancer
sistémico. Mds ain la incidencia de estas lesiones tienden a
incrementarse cn los ultimos tiempos, complicanda mis ¢l cursa
de T enlermedad sistémica, ohligando a Tos médicos a continuar
en la bisqueda del tratamiento adecuwado para ofrecer mayar
sobrevida en tiempo y catidad. Con et advenimienta de tos
pragresas en las ténicas de ncuroimigen, se ba ido avanzando

en ta deteccian y locatizacion mis precisa de éstas lesiones.

1 tratamiento de las metistasis cerebrales, ain considerado
paliative, ya gque su manejo optimo continua en nuestros dins
siendo  controversial.  La  terapin a  base de esteroides,
radioterapia y al cirugia, tienen un lugar hien preciso en el
manejo de estas tesiones y reduciendu el uso de Ia quimioterapia
solo a aguellos tumores quimiosensibles. Asi el tratamiento de
eleccion estard en acuerdo o cada caso en particulay, tomando cn
cuenta el estadio det primario y el nimera y tocatizacion de las
metdstasis (1,30,31).

Independientemente la radioterapia es el tratamiento de
cleceion (1), sin Hegar a modificar su mal prondstico logrando
aumentar ba sobrevida de 3 a 6 meses (1,30,31).

Aungue ya desde Cushing y Dandy se mostvaba et pesimismo
qune concierne al resultado del tratamiento quiriegico de estas
lesiones, con ¢l pasa de! tiempo y con el pragresn en las
téenicas de nmeurvimagen. asi caomo en I diversidad de
procedimicentos wuirirgicos, atpunos pneurocirujanos intentan
mostrar  optimismo en los resuttados de los tratamientos
quirirgicos. Asi el tratamiento guivirgico camo una opeivn mis,
ofrece otra alternativa en ta intencion de meorar su prondstico
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malo por uaturaleza, Sus indicaciones precisas segun Patchell
(30.31) uNurayan (4), Wronski (32) san:’

*lesiones unicas.

*Duda dingnostica con desconocimiento dle primario.
*Lesiones superficiales (de facil acceso)

“Herniacion cerebral que pone en peligro In vida.
*Que la enfermedad sistémica no esté avanzada,

Algunos reportes en la literatura establecen diferencins
significativas en sus resoltados de sobrevida, en pacientes que
ademas de ser operados por metastasis cerebrales reciben
también radioterapia;

En nn estudio retrospectivo o de Smalley (18), en donde a
un grupo de pacientes con metdstasis cerebral nicas que se
sometieron a reseccion completa de la lesion, con radioterapia
posoperatoria encontrando una diferencia de sobrevida de 41% y
25% a1y 5 ados contra 9% y 4% sin el empleo  de
radioterapia, asi como otro grupo de pacientes que se somele a
reseceidn incompleta con y sin radioterapia  posoperatoria,
cucontrando  sobrevida  de  30%  al a0 contra 0%
respectivamente. Claro esta teniendo las limitaciones de todo
estudio retraspectivo como es la seleceion de los pacienes sin
ser incluidos al azar, en este caso aportando grandes evidencias
de que la radioterapia posterior a la cirugin ofrece mejores
resultados en su prondstico de vida en comparacion al grupo que
no recibio radioterapia,

En otro analisis prospectivo de Patchell (30,31) en donde se

establece una comparncion demostrativa entre 2 grupos de

pacientes, en donde uno de los grupos ademas de la cirugin
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recibicron radioterapia contra ntra grupo qaue solo recibio
radioterapin, cn donde la diferencia de 10 2 15 semanas
respectivamente. También Ta recurrencia de Ia lesion fne menor
en los pacientes gue se someten a I rescecion caompleta de la
lesian, Lste estudio demuestya que la civugin asociada a
radioterapin para el manejo de lesiones metastasicas anicns
ofrece  mayor  sohrevida que aquellos  en donde  solo  se
mawejaron a base de radinterapin. que independientemente de
esto es ¢l tratamiento de eleceion en metiastasis cercbrales.
Siendn bueno este reporte yn gue como s mencivnd es un
estudio prospectivo, aleatarin 'y randomizado, mostrando la
diferencia significativa e las resultados obtenidas con la

asociacion de cirngia mias vadiaterapin cantra agquel grupo que

s0lo veciio radioterapia en pacientes con metastusis cerehrales
nnicns.

Asi ambos autores confirman que la radioterapia posterior al
manejo quirirgico es efectiva en ¢l mancjo inicial de los

pacientes seleccionados con metistasis cercbrales.

En nuestro trahajo  vealizado con  periodo de tiempo
camprendido entre enera de 19910 a agasto de 1995, lograndose
la vecopilacion de inTarmacian de 09 expedientes de un tntal de
87 (79.5%). de pacicentes intervenidos por patolagia de
metastnsis cerebrales.

De acuerdo ¢ o los estudios realizndos por Smalley (18),
Wranski (32) y Patchell (30,31), se demuestri una frecuencein
mayor en ¢l sexo masculino de L.7:1 en yealeidn con pacientes

del sexo Temenino,

Nuestro reporte seiala una discreta temdencia mayor de
estas lesianes en pacientes del sexo wmasculino que en el sexo
femenino (1.3:1). Encontrando promedio de sobrevida maynr en
fa mujer de 245.2 dins contra 186.7 dias en cl hombre.
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De acuerido también con Smalley UB), patchell {30,31).
wronski (32)y colaboradores con cdades promedio entre los 33

y 60 anos de los pacicnies inclnidos ¢ SUS estudios.

Nuestros estudios seiala edad promedio en los pacientes de
54.8 ailos, mediana de¢ 56 aftos y moda de 62 aios, teniendo
limite inferior en ¢l hombre de 23 afios y limite superior de 80
afins, ch tanto que cn el sexo femenino los r:\'ugus entre los 34y

68 anos.

Asi como la sobrevida general de ltos pacientes mayores de
60 atos, €N relacion o aquelfos menores de 00 apos fue de 4.6
meses: o 7.0 pespectivamente cn uh seguimicnto pramedio de
196.5 dias, ¢en confrontacidn a fo reportado por Patchelt (1, 30,
31), Y wronski (32) cu dounde la sabrevida promedio jrara los
pacientes de 60 afos 0 mas fue de 5 meses contra 1.6 meses ¢

jos pacientes menores de 00 aifos.

Como puede verse nuestros resultados pov debajo por fo
reportado cn {a literatura de los citados autores, tomandose ch
cucniy algunos de tos factores que intervienen de  manerd
definitiva cn este peeho cama To s el retardo en el diagnastico
y canalizacion de [os pacientes y pov fg tanto cn el manejo del

pacicnte.

Cabe seiialar como obsecvacion que solo el 10% de nuestro
grupo de pacicntes se¢ tenin ant, de cinees sistémico, cifra o
poca por deliajo de las series reportadas por Bindall (33),
Sundaresan (4) Y colaboradores en que S¢ gefiala un |)orcen(aje
de un 15% @ 20% hablando quizd también cono uno de los

factores que intervienen it ¢l pronéstico del paciente, ya que

las lacilidades que 8¢ ticnen cn nuestro estudio para el gstudio

integral del pacicnte no sol las ideales.
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En cuanto a la presentacion clinica, lo celales como sintomy
mas frecuente en los pacientes (80%), muy en acuerdo a los
referidos por Patchell (1), Torre (9) y colatoradores en donde Va
cefalen tambidén neupa el primer lugar en el cuadro clinico del
paciente , pasando a segundo término el sindrome convulsivo y
el sindrome piramidal, que también en nuestro estudio se
hicicron prescutes de esa manera,

De acuerdo a lo yelerido por Weisberg (13), Tarver (11) vy
colaboradores fos hallnzgos descritos por newroimigen y en
particular por ln tomogrvalia de crinco en que sc seiala In
frecuencia de presentacion de lTesiones dnicas en et 50% y ¢n su
mayuwr porcentaje (80%) con localizacion supratentorial,

Nuestro estudio rellejo una incidencia de lesiones nunicas del
82.6% y con 83% de lesinues localizadas supratentorinlmente.
Tawbidn es conveniente sefialar que wediante ¢l andlisis de la
tomogralia como estudio de neuroimagen disponible de manera
innvediata, se loprd en el V0% de los casos cerleza en sy

probabilidad diagnosticn,

Las variantes analizadas tambi¢n como determinantes en cl
prondstico, ya que Yardeni (5), Wronski,,Sharr y Garlield (32)
que repartan sobrevida promedia de 3.1 meses en las lesiones de
tocalizacion inlratentorial comparada a 6.3 meses a las lesianes
supratentorinles.

Nuestro trabajo veporta sohrevida de 4.3 jueses a las
lesiones infratentoriales contra 6.4 meses en conlrontacion a las
que vcurren en el compartimienta supratentorial,

En cuanta al nimero de ftesiones tambidn Smalley (18),
Wronski (32) y calabaradores reportan sobre vida de 4.4, meses,
en caso de metdstasis maltiple contra 9 meses de sobrevida cn
caso de fesiones hnicas,
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lin confrontacion con nuestros estudios arrojundo sobrevida
promedio de 4.5 meses en caso de lesiones miltiples contra 6.87

meses en caso de lesiones anicas,

Estando claro que nuestros vesultados de sobrevida estin

por debajo de los reportes de la literatura mencionada,

In estudios de Yardeui (5), Smalley (18) y otro autores que
sefinlan una sobrevida en pacientes con reseccion completa de |a
lesion, ambos grupoes manejados con vadioterapia postoperatoria,
Eu nuestro trabajo Ia sobreviila promedio de pacientes con
reseccion incompleta de la Jesion fue de 7.28 meses contra 10,8
meses de sobrevida en pacientes con reseccion completa de la
lesion, tombién ambos prupos mauncjados con  radioterapia
posoperatoriamente,

Tambidn nuestros resultados muy por debajo de los reportes
referidos. Adn asi la sobrevida peneral de pacientes incluidos en
puestro estudio asociando la radioterapin posoperatoria Tue de
290,00 dias (9.88 meses) en confrontacion al grupn de pacientes
que solo recibieron manejo quirirgico que fue de 4.97 meses
(149.28 dias).

Sepin reportes de Patehell (30,31) en donde Ia sobrevida
promedio de 8 meses para los pacientes que solo fueron
intervenidos quirdrgicamente contra T1 meses en aquellos que

ademas yecibicron radivterapia posoperatoria,

También las diferencias en nuestras estudios son evidentes

seivalando una sobrevida inferior en nuestro yeporte en relacidn
a los reportados por la literatura.

Fn reporte de Bindall (34) en aproximadamente del 31% al
48% de los pacientes mancjados con cirngia mis radioterapia,

presentaron vecidiva de fa lesidn, en contraposicidn a Smalley
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(18), y cols. quienes sefialan recidiva cenire el 89 y 12% de
pacientes con reseccion completa de la lesion y radioterapia
Josterior.

En nuestro estudio no fue posible determingr 1q recurrencia
de Ta lesion debido que no - se contd con un seguimienio
tomogrifico posterior adecuado.

Los resultadas de histopatologia incluidos ey ¢l estudio, con
unoporcentaje may elevado en la certeza dingnostica ya (e en
solo 2 pacientes se tuvo error en el diaguiostico, los cuales

fucron excluidos del presente trabajo,

Nuestro trabajo coloey gl pulmon, como fuenge de metistasis
cerebral  mgs frecuente, en (7 pacicntes (25.2%), en
confrontacion o o reportado por Patehell (1,30,31), Nurayaa (5)
que reflejan hasta 30% en sus series reportadys.

Asi comu los autores mencionados revelan sobrevidy para
los pacientes con primario en pulwin y metastasis cerebral
manejadas can cirugio mas radinternpia (Torré 9) cun rangos
entre los 4 y 16 meses, contra fo reportado por Hankins (10),
que sceiala sobrevida de 5 meses e pacientes con manceja
quiriirgica.

El reporte de nnestro trabajo de metistasis cerchales con
primario cn pulman fue de 3.8 meses (e sobrevida en los
pacientes que tuvieran namejo quirirgico contra 6.8 meses en
los pacientes que ademis fweron mancjados con radioterapia
posaperatorin.

No se logro el analisis completo ya que se desconoce el
manejo del primario, que también es factor determiante en el
BHrondstico,
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Como se¢ observa la diferencia importante en tiempo de
sobrevida de los pacientes incluidos en nuestro trabajo cn
relacion a la reportada pov tos olvos autores, muy pov debajo,
sin embargo, debe de tomarse cn cuenta algunas otras variantes
gue son importantes en el factor pronostico como lo son los
retardos en el diagnostico, cn los estudias de gabinete, en Ia
canalizacion del paciente asi como las limitaciones existentes en

puestro medio para recibir su tratamiento ideal.

Otro  niwmero  importante de pacientes con diagnastico
histopatologico de carcinoma de células claras de vinan, 11
pacientes del total (15.9%) reportando sobrevida de 7.5 meses
¢n pacientes con radioterapin posoperatoria en confrontacién a
4.1 meses en pacientes que solo luvieron manejo quirirgico de
a lesion,

Sin encontrar datos claros sobre ¢} reporte de otros autores
en cuanto a la sobrevida de puacicntes con estas lesiones.

E1 carcinoma mamario como otra fuente importante de
metdstasis cerchrales, en reporte de Khaunsur (14), referida con
incidencia del 9 al 30% de los casos, asi como reconocey Ia
mejor respuesta de estas fesiones ante Ia radioterapia posterior a
in cirugia, Patehell (30.31) y cols, reficren sobrevida de 5.5,
meses a aquellos pacientes sin radioterapia posoperatoria contra
los que si la rectbicron que epd presentar hasta 18 meses de

sobrevida promedio,

Nuestro trabajo seitala una frecuencia de presentacion de
14.1% (10 pacientes) correspondicron o metistasis con primario
en mama, asi como tener veporte de sobrevida de 4.67 meses al
grupo (que no recibio radioterapin posoperatoria contra 11 meses

del grupo que si la recibid,
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ESTA TESIS s

Mostrando una vez mis, sobrevida inferior en nuestro grupo
de pacientes en conlvontscion a lo reportado por los autores
mencionados,

En el trabajo realizado por nosotras se reportan 8 pacientes
con melastasis cerchral de primario desconocido
correspoadiendo al 11.5% de Tos casos, con sobrevida pramedio
de 4.02 meses.

En estudios de Patchell (30) y Nurayan (34), Ia frecuencia
de presentacion cs muy similar a wuestro reporte (10%), sin

cmbargo, Ia sobrevida promedio es de 6 meses.

Siendo evidente wna vez mis Ia sobrevida inferior que se
repurta en wwestra serie de pacientes, nuevamente es importante
sefialur como factores que intervienen en ¢l prondstico de los
pacientes, bas pocas facilidades que se ticnen en nuestro medio
para el estudio del primario asi como Ia iudisponibilidad de los

estudias de gabinete que pueden ayudar en su pratocolo de
estudio,

En reportes de Yardeni (5). Patchell (30.31) en donde se
sefala 3% de frecuencin de metistasis cerebral por melanoma,
ademis de referirse al inecremento con que se ha observado estas
lestones en su frecuencia de los diltimos tiempos, asi como
describiv sobrevida promedio de 6 a 1] meses.

Para melanoma las resultados de nuestro trabajo seialan una
frecucncia de presentacion del 11.5% asi como sobrevida de 3.3
meses.,

tablando cllo de Ta abea malignidad de In lesion y su mal

prondstico sin embargo nuestra seric vuelve a presentar una
sobrevida inferior a la ya reportadn,
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En reporte de Frick (35). se seiiala a frecuencia del 5% al
20% en cosos de metastasis por linfoma, avngue en los Glimos
tiempos se ha observado este ineyemento en la presentacion de
estas lesiones, camo es sabido su buena respuesta o la

quimioterapia mejorando su prondstico de vida,
‘

En confrontacion con nuestro trabajo en el que se reportan
4 cusos 5.7% reniendo los pacientes el primario en: I en térax
(con antecedentes de reseceign de linfoma toricico), otro de
ellos en clavicula, otro en mediastino y otro en intestino,
Reportando  sobrevida de 8.5 meses  con el empleo e
yuimioterapia.

En nuestro trabajo reportes  de  carcimoma (e patron
endocrine,  otros  con primario  en  ovario, tiroides y
cervicouterine presentaron frecuentemente de 2 pacientes para
¢/u de los mencionados.

L seminoma presentéd en an paciente, y como algo
extraordinariamente raro fue g presencia de lesiones como
turmo mixto de glindutas salivales menores en el paciente y en
otro con sprecoma de Ewing.

Sin ser menos importante referir que es neecesario en sy
seguimiento oncoligico Ia existeneia de protocolos de estudio

estandarizados con la finalidad de [a estadificacion del primario,

Con todo y esto el prondstico de vida para los pacientes con
metastasis cerebrales ey muypobre, ya que nl final de nuestro
traliajo y con seguimiento promedio de 196.5 dias sc tienen 17
pacientes vivos y 52 restantes ya Fallecieron,
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CONCLUSIONES.
I.-La incidencia de las ncoplasias descritas como wmetistasis
cerchrales se ba ido incrementanda en los dltimos tiempas y
aqui en nuestro medio,

2.-La patologin de metistasis cercbhrales continuard siendo un
reto  muy impartante  para el neurocirujano, haciendo
necesaria ta participacion de otras ramas de ta medicina
encaminadas al diagnistico qprecoz para  ofrecer un
tratamienta  oportuno y asi intentar afrecer un  mejor
prondstico a los paciente,

3.-De manera global, nuestro resultado de sobrevida estdin muy
por debajo a los analizadas en In literatura universal,

4.-E1 carcinoma de pulmdn coma fuente principal de metistasis
continua sicndo de contral dificil y su prondstico no menos
fatal.

5.-La incidencia par metdstasis par melanoma se ha idao
incrementando paulativamente en forma retadara, lo que
obliga a tamar consideraciones necesarias encaminadas a
ofecer un mejor maneja de estas lesiones,

6.-La cefalea coma sintoma mias frecuente,, en el cuadro clinico.

7.- Las estudios de ncuroimagen y de ellos ta tomografia
computada de crinco ofrece datos suficiecntes para establecer
probabilidades diagnosticas, ademis de su dispanibilidad
inmediata, que da infarmacion suliciente y determinantes en
sus factores prondsticos,

8.-La Radiaterapin sigue siendo el tratamiento de eleccidn para

la mayorin de los pacientes con metastasis cerchrales.
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t
9. La cirugia coma tratamicnto opeional de tas metastasis

cerehrates con fas signientes indics ciones:

* pesioncs (nicas.

5>

Duda diagnostica, con desconocimiento del primario.

* pesiones superficiales (de ficil acceso).

*

Que Ja enfermedad sistémica no esté avanzada.

Herniacion del pardnquima cerebral estando en peligro la vida
del paciente.

10.- La asociacion de civnpia mis radioterapia para ¢l manejo de
pacicute con metastasis ~cercbral nicas, ofrecen mejor
pronostico.

I1.- La reseccion completa de la lesion ofrece beneficios
superiores a los pacientes sobre la reseccion incompletn de

Ia fesion.

12.- Otras variables que intervienen en el prandstico son: Edad
{menores de 60 alios), sexo, lesiones fnicas, asi como las
lesiones supratentorinles.

13.-0tro factor determinante cu el pronéstico del pacicnte es
también ¢l ticmpo empledo entre el diagnostico y ¢l cempleo
del tratamiento ideal.

{d.,-Definitivamente el estado neurologico del paciente en ctapa

preoperatoria, ¢s otro de los factores determinantes en su
prondstico.
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I15.- Independientemente de todo, su prondstice continua siendo
futal,
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FRECUENCIA pg METASTASIS POR ANO
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ESCALA DE SOBREVIDA GENERAL
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ESCALA DE PACIENTES QUE RECIBIERON MANEJO
ONCOLOGICO POSTQUIRURGICO CONTRA LOS QUE NO LO

RECIBIERON
No. de pacientes
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SOBREVIDA DE ACUERDO Al SEXO

SEXO

No. DE PROMEDIO
PACIENTES SOBREVIDA EN
DIAS
M 39 1867
§ 30 245.2

SOBREVIDA DE ACUERDO A LA EDAD

EDAD No. DE PROMEDIO DE
PACIENTES SOBREVIDA EN
DIAS
-60 44 227
+60 25 138

SOBREVIDA DE ACUERDO AL NUMERO DE LESIONES

No. DE LESIONES

No. DE
PACIENTIES

PROMEDIO DI
SOBREVIDA EN

DIAS
! 57 206.3
2 8 158
3+ 4 1125




SOBREVIDA DE ACUERDO A LA LOCALIZACION

LOCALIZACION

No. DE
PACIENTES

PROMEDIO DE
SOBREVIDA EN

DIAS

SUPRATENTORIAL 57 190,73
INFRATENTORIAL 10 136.1
AMBOS 2 130.3

SOBREVIDA DE ACUERDO AL GRADO DE
RESECCION DE LA LESION

RESECCION No. DE PROMEDIO DE
PACIENTES SOBREVIDA EN
DIAS
COMPLETA 51 230
INCOMPLETA 14 120.22




SOBREVIDA DE ACUERDO Al PRIMARIOQ,

PRIMARIO PROMEDIO DE SOBREVIDA
EN DIAS,
PULMON 150
RINON 120
MAMA 270
MELANOMA 99
DESCONOCIDO 138.7
LINFOMA 232.5
OVARIO 510
TIROIDES 120
4
CaCu 315
ENDOCRINO 180
EWING 300
SEMINOMA 720

GLANDULA SALIVAL

540




SOBREV”DIDEACUERDO/!ESRHH)NEUROLOGICO
PREOPERATIVO DE LOS PACIENTES

KARNOFSKI

PROMEDIO DE SOBREVIDA

N DIAS
40 41.33
50 100
60 141.92
70 170
80 183
90 150
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