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NUNCA SOLO VON'. 

Si através del ciclón tuve que pasar, 

Fui siempre dispuesto a triunfar. 

Al Final encontré claro el cielo azúl, 

y el cantar de las aves escuché. 

No importó el furor del cruel \,endava, 

Mis sueños siempre volar podrán. 

Seguir. seguir. jamás desmayar. 

Porque nunca solo voy. 

NO desmayaré jamás, Firme el corazón, 

poniendo siempre la vista en lo ideal. 

Sintiendo una Fuerza en mi ser vibrar, 

que me impulsa sin tregua a luchar, 

viendo convertir tras rudo bregar 

mis sueños en realidad, 

podré ganar la Felicidad 

porque DIOS conmigo va 

Si... Dios conmigo va.... nunca sólo voy. 

GRACIAS 

Carlos llolguín R. 



A mis padres: 

Guillermo llolguín y Concepción Rodríguez,porque con su 

ejemplo y amor, me han mostrado el cansino honesto y sencillo 

de entender la vida con valentía y optimismo. GRACIAS. 

/1 mi Esposa: 

Sonia Carrillo, por que la privé mucho tiempo de mi 

presencia física, más no de mi amor, y por que con alegría y 

comprensión siempre me manifestó su apoyo. GRAL'IAS 
FLACA. 

A mis Hermanos: 

Ignacio, líelo, Nicolás, Concepción, Bernardo, Guillermo y 
Miriam, así como a cada una de sus familias, por demostrarme 

siempre su confianza y fé en mí. GRACIAS. 

Al resto de mi familia; la Sra. Nicolasa, las tías Joyita, 

Socorro y Lilia, de quienes su apoyo incondicional siempre lo 
tuve.GRACIAS. 

rl todás aquellas personas que es imposible señalarlas o 

que puedan omitirse por error y que estuvieron junto a mí en 

momentos difíciles regalando palabras llenas de calor humano 
así com o compartieron mis momentos de alegría y de grandes 
satisfacciones, incluyendote a ti Lupita, GRACIAS. 



Al Dr. José A. García Rentería. 

Jefe de Servicio y profesor titular del curso por su amistad 

y apoyo manifestado en todo mi momento de residente. 

(MAC IAS. 

A mis maestros: 

Dr. José A, Maldonado León. 

Dr. Aliguel uI. Sandoval Ralanzario. 

Dr. Miguel A. Celis López. 

Dr. Jaime A. León Rangel. 

Dr. Víctor llago Rosas Peralta, 

Por compartir su experiencia, por sus consejos de la 

necesidad de aumentar nuestros conocimientos, y en algunos de 

ellos por su amistad, GRACIAS. 

A Mis compañeros Residentes en general, por que 

compartimos el trabajo, la angustia y los desvelos de las 

guardias así como los ratos de alegría, porque de ellos aprendí 

infinidad de cosas así como encontrar en ellos a grandes amigos. 

A los pacientes por que de nulttera silenciosa fueron los 

instrumentos para que nuestros conocimientos- enseñanza se 

llevara a cabo. GRACIAS. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Las metástasis cerebrales como la complicación neurológica 

estructural más común del cáncer sistémico', comprenden una 

amplia variedad de neoplasias con evolución e implicación 

quirúrgica diversa. Representando el 10% del total de los 

tumores intracrancales,1 ' 2 	algo colono como padecimiento 

grave quizá sea su pronóstico pobre a pesar del diagnóstico 

temprano y su tratamiento oportuno, haciendo necesaria la 

integración de equipo multidisciplinario para el manejo de estas 

lesiones. 1 • 1 • 1•"•" 

En pacientes con historia clínica sistémico; un 20-10% 

llegan a presentar metástasis cerebrales" y aunque en la 

mayoría de los casos se logra identificar el primario, en otro 

número no menos importante no se logra descubrir el sitio del 

primario.'" I.a forma de diseminación de las metástasis 

cerebrales es por vía hematogena, aunque también lo hacen por 

continuidad" y los órganos que con mayor frecuencia dan 

matástasis a cerebro son: pulmón, mama, riñón, intestino, piel y 

otros, sin llegar a descubrir el primario en un 15%."•11 • 12  

La loealización de la metástasis: el 80% en hetnisferiores 

cerebrales, el 15% a cerebelo y 2-3% a tallo cerebral.'.'." La 

presentación clínica no es suigéneris y son sintomáticos, siendo 

similar el cuadro clínico presentado, al de otras lesiones 

tumorales intracrancales, su síntoma cardinal es la cefalea de 

larga evolución, aunque sólo el 25% llegan a presentar 

papiledema, en el 10% su primer síntoma son crisis convulsivas, 

el 5-10% con déficit neurológico agudo como resultado de 

sangrado intratumoral y expansión de las metástatis y el 2% 

presentan como único dato la encefalopatía difusa.' 

Los estudios de neuroimágen ofrecen máximo apoyo en el 

diagnóstico de metástasis cerebral, ya que logran detectar el 70- 



90% de las lesiones metastásicas sintomáticas; a través de la 

tomografia axial de cráneo y la resonancia magnética el hallazgo 

de lesiones múltiples hacen el diagnóstico, aunque en el 50% se 

presentan como lesiones únicas, sus características en imágenes 

no contrastadas pueden mostrar un componente hipodensa, con 

edema perilesional importante. necrosis o quiste, así como la 

infusión de contraste endovenoso reflejan patrón heterogéneo, 

debido a las áreas de necrosis en su interior, así como mostrar 

desde un principio imagen hiperdensa de hemorragia reciente, 

como resultado de crecimiento tumoral rápido así como la 

vascularidad de la neoplasia. Siendo necesario hacer diagnóstico 

diferencial con abscesos cerebrales, infarto o hemorragias 

cerebrales o algunos tumores primarios del cerebro.'."."." 

Así 	el 	diagnóstico 	de 	metástasis 	cerebrales 	se 

complementará de manera importante mediante los hallazgos 

tomográficos y de resonancia magnética de cráneo, siendo 

necesario el uso de otros estudios como FEG, panangiografía, 

etc. así como otros estudios complementarios y encaminados a la 

búsqueda identificación del primario.LL 13 . 15  

El tratamiento de elección es la radioterapiaL"', estando 

aún en discusión su dosimetría y campos por los diferentes 

centros oncológicos experimentados, recomendándose de 

acuerdo a la severidad del caso dosis promedio (le 250 -300 ceiy 

por fracción n(sesión) por 2 a 3semanas hasta un total (le 2000 a 

5000 cliy, ya que una dosis por debajo del primer rango puede 

resultar ineficaz., así como en otras ocasiones la dosis total 

(rango superior alto) deberá ser reducida por la presencia de 

neurotoxicidad y la respuesta del paciente a la misma. Llegando 

a dejar como secuela el uso de radioterapia la demencia 

postradiación entre otras.'" 

Sin embargo, aún en nuestros tiempos el tratamiento óptimo 

es controversia( habiendo múltiples alternativas para el manejo 

de éstos pacientes como: esteroides, quimioterapia (aunque sólo 
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para algunas lesiones que puedan ser quimiusensibles), así Como 

la cirugía como procedimiento opcional en el manejo de las 

metástasis cerebrales, siendo algunas de sus indicaciones 

precisas como 

* Lesiones únicas. 

* ()tie haya duda diagnóstica o primario desconocido. 

l,a radiocirugía estereolática en lesiones profundas, 

siendo importante su participación para el tratamiento de éstas 

lesiones." 

11 	manejo 	quirúrgico 	como 	opción 	en 	el 

tratamiento,'•`-"•"•" en combinación con la radioterapia legan a 

modificar 	en 	lo 	posible 	la 	evolución 	natural 	de 	la 

enfermedad.'•'•Ii•11  

Sin embargo, independientemente del manejo ofrecido, su 

pronóstico es pobre a los 2 meses del diagnóstico, lográndose 

modificar hasta 3 a 6 meses mediante el empleo de 

radioterapia'," así como el déficit neurológico y demás secuelas 

estará en acuerdo con la localización de las lesiones y con 

cambios postradiación o posquirúrgicos, aunque el 50% de los 

pacientes fallecen consecuencia del cáncer sistémico, 1 • 2 " 
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OBJETIVOS 

Señalar la casuística en la incidencia de metástasis 

cerebrales, demostrar la experiencia y evaluar los resultados en 

el tratamiento quirúrgico, así como el seguimiento posoperatorio 

de pacientes intervenidos quirúrgicamente por metastasis 

cerebral en el Servicio de Neurocirugía del hospital de 

Fspecialidades del Centro Médico La Raz del IMSS, en período 

de tiempo comprendido de enero 1991 agosto (le 1995. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las metástasis cerebrales representan un reto muy 

importante para el neurocirujano tanto en el diagnóstico precoz 

como en el tratamiento optimo. ya que en nuestro medio es 

frecuente el retraso en el diagnóstico, haciendo llegar a nuestra 

unidad hospitalaria pacientes con el padecimiento avanzado, 

diagnosticados 
	

frecuentemente 	por 	sus 	complicaciones, 

provocando mayor dificultad en el manejo y haciendo más pobre 

el pronóstico para el tiempo de vida y la calidad del vida en el 

paciente. El presente trabajo pretende describir ¿Cuál será la 

incidencia de metástasis cerebrales en nuestro grupo de 

población'? 	así 	como 	¿Cuales 	serán 	los 	resultdos 
	 ►  

postoperatorios? y ¿cuál ha sido la evolución posoperatoria de 

estos pacientes? Todo ello en pacientes atendidos en el Servicio 

de Neurocirugía del Centro Médico La Raza, del IMSS. 
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Mil l'ERIAL V METODOS DE ESTUDIO. 

FI 	presente 	trabajo 	es 	retrospectivo, 	longitudinal, 

descriptivo y observacional, basándose en la toma de datos 

incluidos en los expedientes de pacientes operados por 

metástasis cerebrales, siendo demostrativos y aplicables en 

nuestro medio ya que representa la experiencia del Servicio (le 

Neurocirugía del 11FCMR, en nuestro grupo de población. Así se 

revisaron expedientes clínicos de pacientes operados por 

metástasis ecrbrales con corroboración del diagnóstico por 

histopatologia en el período de tiempo comprendido entre el 1" 

de Enero de 1901 a agosto de 1995. 

FI seguimiento se hizo a partir de la fecha de cirugía hasta 

el 31 de Diciembre de 1995 y en caso de fallecimiento, a la 

fecha de su muerte, 

Fs conveniente sefilar que desde su ingreso los pacientes 

fueron monitorizados con cateter central, control de líquidos así 

como recibieron manejo médico para el control de los datos de 

su hipertensión itracraneal a base de esteroides (dexametasona), 

diuréticos 	(furosemide), 	anticomiciales 	(DFII, 	GIBZ) 	y 

analgésicos a dosis estándar, así como todos ellos recibieron 

antibioticoterapia profiláctica (dicloxacilina, amikacina), y en 

cada caso en particular se agregaron antihipertensivos e 

hipoglucemiantes según el caso. Todos fueron intervenidos 

quirúrgicamente y algunos enviados al Hospital de Oncología del 

CMN Siglo XXI para su tratamiento con radioterapia. 

La estancia hospitalaria calculada a partir del ingreso del 

paciente en el Servicio de Neurocirugía hasta su egreso del 

hospital. 
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ESPECIFICACION DE VA R1A HL ES. 

Variable Independiente. 

* Metasiasis cerebrales; sus tipos histológicos, 

Variables independientes. 

-Edad 

-Sexo 

-Cuadro clínico: cefalea, síndrome convulsivo, y Síndrome 

piramidal. 

-Hallazgos 	pro 	neurimágen: 	número 	de 	lesiones. 

localización, demás característias de las lesiones y la presencia 

de edema de acuerdo a su grado: 

grado I 	la presencia de edema perilesional. 

44 	grado II 	Con desviación de la línea media menos de 10 mm 

(edema hemisférico). 

44 grado III 	con desviación de línea media mayor de I() mm. 

-Cirugías realizadas: parcial, completa y/o toma de biopsia. 

-Datos de radioterapicdosimetría y campos (le aplicación 

total al encéfalo. 
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CRITERIOS DE INCLUSION, ' 

• Mayores de 16 años. 

* Ambos sexos. 

* Que hayan sido intervenidos quirúrgicamente, 

* Con diagnóstico histopatológico de Metástasis cerebrales, 

* Periodo de tiempo comprendido entre Enero de 1991 y 

agosto de 1995. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

* Menores de 16 años. 

* Que no hayan sido operados. 

* Que estén fuera de los rangos de tiempo señalados. 

Que no tengan corroboración histopatológica del 

diagnóstico. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

1  Que no se tenga expediente. 
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AMBITO GEOGRA PICO. 

Se incluyeron pacientes captados y operados por el Servicio 

de Neurocirugía del Hospital de Fspecialidades del Centro 
Médico la Raza. 

LIMITE DE TIEMPO. 

Se captaron paientes desde el I" de Enero a Agosto de 1995. 
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METODOLOGIA DEL ESTUDIO: 

1.-Revisión de expedientes clínicos del archivo del Hospital 

de Especialidades del Centro Médico la Raza. 

2.- Recopilación de datos del archivo clínico del Ilospital de 

Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en donde son 

revisados nuevamente el expediente radiológico así como las 

laminillas de histopatología para determinar su manejo 
oncológico. 

3.-Ilúsqueda de pacientes en sus domicilios particulares y en 

todos ellos, la búsqueda de información de acuerdo a las 

variantes que se incluyeron en el presente estudio a partir de la 

fecha de cirugía hasta la fecha de dic 1995 y/o de fallecimiento 
del paciente. 
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RESULTADOS. 

En ci período de tiempo de enero de 1991 a agosto de 1995 

fueron recibidos en ci Servicio de Neurocirugía del Centro 

Médico la Raza en total de 87 nacientes con diagnóstico de 
metástasis 	cerebrales, 	siendo 	localizados 	tipicamente 	09 
expedientes (79.45%),arrojando los siguientes resultados. 

EUA D 

La edad de los pacientes quedó comprendida entre los 23 y 

los 80 años de edad con promedio de 54.8 años, media aritmética 

de 55-56 y mediana de 50 años. Siendo en el sexo femenino el 

límite inferior de 34 años y el límite superior de 68 años y en el 

sexo masculino el límite inferior de 23 y su límite superior de 
80. 

SEXO: 

Del total de 69 pacientes, 39 de ellos correspondieron al 

sexo masculino y los 30 restantes al sexo femenino. Con una 

discreta-mínima predominancia en sexo masculino en proporción 
de 1.3:1. 

CUADRO CLINICO. 

En su mayor porcentaje (80%), los pacientes dialaron como 

primera manifestación datos cínicos de hipertensión intracraneal, 

en donde la cefalea fue el síntoma cardinal. En otro 10% de los 

casos los pacientes debutaron con síndrome convulsivo como 

primera manifestación de su enfermedad así como el resto (10%) 

presentó datos de localización caracterizado por el síndrome 

piramidal con o sin alteración en su expresión verbal. 
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Frecuencia de Metástasis cerebrales 
por Primario 

39 Hombres 
30 Mujeres 



NUMERO DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD. 
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GRUPO DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO 
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De su totalidad 3 pacientes cursaron con datos de 

herniación y sólo en 7 paciente se tenia conocimiento de cáncer 
sistémico. 

DIAGNOSTICO DE INGRESO: 

Siendo ingresados a través del servicio de urgencias: ‘I 

pacientes se presentaron con hemorragia pareaquimatosa, I con 

absceso cerebral y 3 con diagnóstico de tumor primario del 

Sistema Nervioso, íos restantes incluyeron a los diagnóstico 
diferencial a las metastasis. 

ESTUDIOS DE NEVROIMAGEN. 

Todos ellos contaron con estudios de tomografía computada 

de cráneo a su ingreso, así como en 5 de ellos fueron estudiados 

con resonancia magnética y sólo I paciente con panangiografía 

cerebral, encontrando las siguientes variables tomando en cuenta 
el estudio tomográfico: 

* Localización de la lesión: 83% supratentorial 

I 7% i n fr atentorial. 

Número de lesiones: 83% lesiones únicas 

17% lesiones múltiples. 

lin una paciente con numero máximo de lesiones de 17 

*Características de las lesiones. 

En 7 pacientes con imágenes hiperdensas en su fase simple 

de tomografía computada de cráneo y reforzamiento con la 

administración de medio contraste, el resto de los estudios con 
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comportamiento iso e hipo denso en la fase simple del estudio y 

reforzamiento importante heterogéneo, cbn la administración de 

medio de contraste: de los cuales en 5 pacientes mostraron 

patrón de imágen sugestiva de cavidad quística de absceso 

contra a st rocit nula anaplá sic o. 

El edema reportado en los expedientes fue: 

GRADO 1 16 pacientes. 

GRADO 11 45 pacientes. 

GRADO 111 8 pacientes. 

CIRUGIAS REALIZADAS: 

En un total de 76 intervenciones quirúrgicas en los 69 

pacientes en los que en 51 pcientes fueron sometidos a resección 

completa de la lesión, 15 pacientes a resección parcial y 3 

pacientes únicamente a biopsia. 

De su total de pacientes: 8 de ellos, entraron a quirófano de 

manera urgente por deterioro rostrocaudal en el paciente y los 

restantes en forma electiva. 

Cuatro pacientes fueron rcintervcnidos por diferente causa: 

I por reformación del absceso en 3 ocasiones, otro en dos 

ocasiones por hematoma posquirúrgico y descompresión externa 

y otros 2 pacientes (1 c/u) para descompresión externa e interna 

en el manejo del edema cerebral. 

MORBILIDAD: 

En un total de 19 pacientes presentaron complicciones que 

amerharon corrección médico-quirúrgica: 
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4 pacientes presentaron complicación que ameritaron manejo 

quirúrgieo: 

* I pacientes con recurrencia en el absceso. 

* I paciente con hematoma posquirúrgico, y 

* 2 pacientes con edema crebral. 

15 pacientes presentaron complicaciones de tipo médico: 

* 8 pacientes con infección de vías respiratorias; 2 de los 

cuales evolucionaron a ateleetasia pulmonar, y 4 requirieron de 

traqueotomía para el manejo de secreciones. De su total 5 se 

resolvieron de manera favorable y los 3 restantes fallecieron. 

* 6 pacientes cursaron con infección de vías urinarias 

debido al empleo de cateterismo vesical, para su monitorización, 

también resueltos favorablemente. 

* 1 paciente presentó trombosis vellosa profunda en una de 

sus extremidades, resolviéndose con manejo médico. 

MORTALIDAD. 

Fueron registradas 7 defunciones en su posoperatorio 

mediato: 3 de ellos con edema cerebral, 1 con hemorragia masiva 

proveniente de tubo digestivo y los 3 restantes con neumonía 

fulminante. 

ES TA NCIA HOSPITALARIA, 

Siendo esta variable, con promedio de 12 días con rangos 

entre los 4 y 35 días, con mediana de 11 y moda (le 9. 
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RESULTADOS DE PATOLOGIA: 

Fuentes (le metástasis: 

PULMON: 

Siendo importante que en el total, 17 pacientes se 

reportaron con metástasis de probable primario en pulmón, 	12 

con patrón de adenocarcinoma y los 5 restantes con patrón 

epidermoide. 

RIÑON: 

En total de I I pacientes, referido como adenocarcinoma de 

células claras de riñón, teniendo conocimiento en I de los 

pacientes (le nefrectomía por cáncer. 

MAMA: 

Otro número importante (10) de pacientes, fueron 

diagnosticados con metástasis cerebral con primario en mama, 

todos ellos pacientes femeninos. 

MELANOMA: 

8 de los pacientes reportados con este diagnósticos, los 

estudios no revelaron el primario en 2 (le ellos. 

NO IDENTIFICADOS. 

Siendo número importante, 8 pacientes en donde su patrón 

bistopatológico no definido, no permitió la identificación del 

patrón, y fue imposible su clasificación. 

LINFOMA: 

15 



En ,1 de los pacientes, sin tener diferencia alguna en el sexo. 

()VARIO: 

2 pacientes, una de Has debutó con hemorragia aguda por 

cariocareinoma, la otra paciente sin conocimiento de cáncer. 

Con 	patrón 	de 	carcinoma 	papilar, 	corrobor adose 

posteriormente su primario en tiroides, 2 (le los pacientes, 

fueron la incidencia de nuestra población estudiada. 	 1 

CÁNCER CERVICOUTERINO: 

En una frecuencia de 2 pacientes, también en una de ellas 

con antecedente de conocimiento CaCo, habiéndose dado de alta 

por mejoría en su Hospital de Ginecología , reingresa con Lesión 

cerebral metastásica única. 

ENDOCRINO: 

También en 2 de los pacientes, son referidos como 

metástasis de carcinoma de tipo endócrino, sin el logro de 

identificación de su probable primario. 

TESTICIILO, t'EMIR Y GLANDULO SALIVALES: 

1 paciente con seminoma (con antecedente de orquiectomía), 

1 paciente con Metástasis de tumor de living, con ant. de 

cirugía de fémur en Hospital de Ortopedia y otro (I) paciente 

con carcinoma polimorfo de glándulas salivales menores. 
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Frecuencia de Metástasis cerebrales 

por Primario 
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SEGUIMIENTO: 

Siendo variable, también con rangos entre los 4 y 93() días 

con promedio de 196.5 días, con mediana de 180 y moda de 120 
días. 

De los (i2 pacientes, que Fueron egresados vivos del 
hospital, sólo ,I3 de ellos Fueron recibidos a valoración por 

radioterapia en el Hospital de Oncología, los 19 pacientes 

restantes no llegaron a su primer entrevista. 

Estos 19 pacientes fallecieron en su domicilio y/o IIGZ y 

para determinar la causa de muerte se recibió información 

directamente de sus familiares vía telefónica y/o telegráfica y 

obteniendo la siguiente información: 

-Causa de muerte: 9 con progresión del cáncer sistémico. 

7 mixto (enfermedad sistémica y tumor 

residual). 

y en 3 se desconoce. 

-Estado posoperatorio inmediato: 

4 	pacientes 	con 	traqueotomía 	y 	neurológicamente 
requirieron de apoyo por parte de sus familiares. 

15 restantes en buenas condiciones neurológica, 3 de dos 

con hemiparesia corporal que no les impedían sus labores 

personales. 

-Número de lesiones: 
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I4 de éstos pacientes presentaban' lesiones únicas y los 

restantes lesiones múltiples 

-Tipo de cirugía realizada: 

Resección completa en 7 de los pacientes e incompletas en 

12 restantes. 

- 	obrev ida promedio (le 90 días con mediana de 94. 

-10 de los pacientes abandonaron el tratamiento sugerido. 

Así solo 43 pacientes llegaron a ser evaluados por 

Oncología siendo considerados 9 pacientes fuera (le manejo 

Oncológico: 

- 1 por ausencia de datos clínicos neurológicos y 

desconocimiento del primario. 

- 8 restantes por progesión del primario hasta estadios no 

manejables. 

* 2 con carcinoma renal detectándose a través de la 

tomografía de tórax matástasis múltiples a pulmón. 

* 2 con carcinoma mamario con infiltración a ganglios 

asilares diagnósticados por biopsias. 

* 1 melanoma que al ser evaluado en Oncología presentaba 

Karnofski de 40. 

* 1 Ca broncogénico que presentaba metástasis a ganglios 

linfáticos y nódulos subcutáneos en región dorsal (espalda). 
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I CaCu, que t °litográfica mente, ultrasonido abdominal y 

pelvis, presentaba pelvis congelada. 

T 1 carcinoma de primario desconocido, el cual llegó ane 

malas condiciones en general (caquéctico) y enviado a sh 11GZ. 

Los restantes 34 pacientes;27 de ellos fueron candidatos a 

radioterapia a la siguiente dosimetría: 

- 12 pacientes recibieron 3000 cCiy 

- 7 pacientes 2500 

- 5 pacientes 3500 ctiy 

- 3 pacientes 2000 ctiy 

Dos de estos pacientes recibieron además manejo con 

quimioterapin. 

Cabe señalar que la sobrevida promedio de los 27 pacientes 

que recibieron radioterapia es de 290.66 días. 

Estos pacientes son referidos de la siguiente forma: 

ll 3 pacientes sin actividad inmoral (sobrevida promedio de 

550 días) 

ll 24 restantes con actividad tumoral (sobrevida de 209 

días). 

de ellos 18 con actividad tumoral sistémica y 6 con cuí. 

mixta. 
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Los 	restantes 	7 	pacientes 	recibieron 	quimioterapia 

únicamente, con los siguientes primarios: coriocarcinoma (2), 

melanoma (2) y 3 pacientes con linfoma, reportándose sobrevida 

de 271.5 días de promedio. 

SEGUIMIENTO 7'0MOGRAFICO. 

Fic revisión de expedientes de los 27 pacientes que 

recibieron radioterapia, sólo en 16 pacientes se tiene control 

tomográfico, en donde en 6 pacientes se reporta al recurrencia 

de la lesión y en 10 se determina con datos negativos para 

recidiva tuntoral y en os II restantes se desconoce. 

De los pacientes que Fueron reportados con recurrencia (6) 

con los siguientes primarios, 1 en fémur (Sarcoma de Ewing), 

pulmón en 3 pacientes, I en glándulas salivales y 1 de primario 

desconocido. De los cuales sólo a I se dió reradiación y los 

restantes se difirió nuevo manejo por progresión del sistémico 

con diseminación del mismo. 

ESTADO DE LOS PACIENTES AL FINAL DEL 
ESTUDIO: 

Al término del estudio con seguimiento promedio de 106 5 

dios. sólo 17 pacientes viven, los otros 52 ya fallecidos. 

De los 17 pacientes vivos; 3 de ellos son reportados sin 

actividad tumoral, 11 con progresión del cáncer sistémico y 3 

con cid'. mixta. 
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DISCUSION, 

Las metástasis cerebrales representan una causa mayor de 

morbi-mortalidad del paciente con cáncer, esta complicaión 

ocure en un 15% a 20% de todos los pacientes con cáncer 

sistémico. Más aún la incidencia de estas lesiones tienden a 

incrementarse en los últimos tiempos, complicando más el curso 

de la enfermedad sistémica, obligando a los médicos a continuar 

en la búsqueda del tratamiento adecuado para ofrecer mayor 

sobrevida en tiempo y calidad. ton el advenimiento de los 

progresos en las ténicas de neuroimágen, se ha ido avanzando 

en la detección y localización más precisa de éstas lesiones. 

El tratamiento de las metástasis cerebrales, aún considerado 

paliativo, ya que su manejo óptimo continua en nuestros días 

siendo controversial. 1,a terapia a base de esteroides, 

radioterapia y al cirugía, tienen un lugar bien preciso en el 

manejo de estas lesiones y reduciendo el uso de la quimioterapia 

solo a aquellos tumores quimiosensibles. Así el tratamiento de 

elección estará en acuerdo a cada caso en particular, tomando en 

cuenta el estadio del primario y el número y localización de las 

metástasis (1,30,31). 

Independientemente la radioterapia es el tratamiento de 

elección (1), sin llegar a modificar su mal pronóstico logrando 

aumentar la sobrevida de 3 a 6 meses (1,30,31). 

Aunque ya desde Cushing y Dandy se mostraba el pesimismo 

que concierne al resultado del tratamiento quirúrgico de estas 

lesiones, con el paso del tiempo y con el progreso en las 

técnicas de neuroimagen, así como en la diversidad de 

procedimientos quirúrgicos, algunos neurocirujanos intentan 

mostrar optimismo en los resultados de los tratamientos 

quirúrgicos. Así el tratamiento quirúrgico como una opción más, 

ofrece otra alternativa en la intención de meorar su pronóstico 
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malo por naturaleza. Sus indicaciones precisas según Patebell 

(30,31) nNurayan (4), Wronski (32) son:' 

*Lesiones únicas. 

*1)utla diagnóstica con desconocimiento dle primario. 

*Lesiones superficiales (de fácil acceso) 

*Ilerniación cerebral que pone en peligro la vida. 

*Que la enfermedad sistémica no esté avanzada. 

Algunos reportes en la literatura establecen diferencias 

significativas en sus resultados de sobrevida, en pacientes que 

además de ser operados por metastasis cerebrales reciben 
también radioterapia: 

En un estudio retrospectivo o de Smalley (18), en donde a 

un grupo de pacientes con metástasis cerebral únicas que se 

sometieron a resección completa de la lesión, con radioterapia 

posoperatoria encontrando una diferencia de sobrevida de 41% y 
25% 	a I y 5 años contra 1 9 % y 4.% sin el empleo de 
radioterapia, así como otro grupo de pacientes que se somete a 

resección incompleta con y sin radioterapia posoperatoria, 
encontrando 	sobrevida 	de 	30% 	al 	a ►io 	contra 	0% 
respectivamente. Claro esta teniendo las limitaciones de todo 

estudio retrospectivo como es la selección de los pacienes sin 

ser incluidos al azar, en este caso aportando grandes evidencias 

de que la radioterapia posterior a la cirugía ofrece mejores 

resultados en su pronóstico de vida en comparación al grupo que 

no recibió radioterapia. 

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

establece una comparación demostrativa entre 2 grupos de 

pacientes, en donde uno de los grupos además de la cirugía 
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recibieron radioterapia contra otro grupo gane sólo recibió 

radioterapia, en donde la diferencia de .10 a 15 semanas 

respectivamente. También la recurrencia de la lesión fue menor 

en los pacientes que se someten a la resección completa de la 

lesión. Este estudio demuestra que la eirugia asociada a 

radioterapia para el manejo de lesiones metastásicas onicas 

ofrece mayor sobrevida que aquellos en donde solo se 

manejaron a base de radioterapia. que independientemente de 

esto es el tratamiento de elección en metástasis cerebrales. 

Siendo bueno este reporte ya que como se mencionó es un 

estudio prospectivo, aleatorio y randomizado, mostrando la 

diferencia significativa en los resultados obtenidos con la 

asociación de cirugía más radioterapia contra aquel grupo que 

sólo recibió radioterapia en pacientes con metastasis cerebrales 

unieas. 

Asi ambos autores confirman.que la radioterapia posterior al 

manejo quirúrgico es efectiva en el manejo inicial de los 

pacientes seleccionados con metástasis cerebrales. 

Vil nuestro trabajo realizado con periódo de tiempo 

comprendido entre enero de 1991 a agosto de 1095, lográndose 

la recopilación de información de 69 expedientes de un total de 

87 (79,5%), de pacientes intervenidos por patologua (le 

metástasis cerebrales. 

De acuerdo e a los estudios realizados por Smalley (18), 

Wrónski (32) y Patcliell (30,31), se demuestra una frecuencia 

mayor en el sexo masculino de 1.7:1 en realción con pacientes 

del sexo femenino. 

Nuestro reporte señala una discreta tendencia mayor de 

estas lesiones en pacientes del sexo masculino que en el sexo 

femenino (1.3:1). Encontrando promedio de sobrevida mayor en 

la mujer de 245.2 Bias contra 186.7 días en el hombre. 
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De acuerdo también con Smalley 08), Patchell (30,31). 

Wrónski (32) y colaboradores con edades promedio entre los 53 

y 60 años de los pacientes incluidos en sus estudios. 

Nuestros estudios señala. edad promedio en los pa
s Merienda 

ntes de 

51.8 años, mediana (le 56 años y moda de 62 año, 
límite inferior en el hombre de 23 años y limite superior de 80 

años, en tanto que en el sexo femenino los rangos entre los 3 4 y 

68 años. 

Así como la sobrevida general de los pacientes mayores de 

60 años, en relación a .aquellos menores de 60 años fue de 4.6 

meses: a 7,6 respectivamente en un seguimiento promedio de 

196.5 días, en confrontación a lo reportado por l'atad; (I, 30, 

31), y Wrónski (32) en donde la sobrevida promedio para los 

pacientes de 60 años o más fue de 5 meses contra 11.6 meses en 

los pacientes menores de 60 años. 

Como puede verse nuestros resultados por debajo por lo 

reportado CO la literatura (le los citados autorienen
es, tomde

ándmanera 

ose en 

cuenta algunos de los factores que interv  

definitiva en este hecho como lo es el retardo en en el dma 

iagnóstico 

y canalización de los pacientes y,  por lo tanto 	el 	nejo del 

paciente. 

Cabe señalar como observación que sólo el 10% (le nuestro
.  

grupo de pacientes se tenia ant. de cáncer sisté,mlli n 
ico, c 

dall (33) 

ifra un 

poco por debajo de las series reportadas por 
	 , 

Sundaresan (4) y colaboradores en que se señala un porcentaje 

de un 15% a 20% l'ablando quizá también como
cient 

un
e, ya que 

o de los 

factores que intervienen en el pronóstico del pa  
las facilidades que se tienen en nuestro estudio para el estudio 

integral del paciente no son las ideales. 
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En cuanto a la presentación clínica, la cefalea como síntoma 

más frecuente en los pacientes (80%), muy en acuerdo a los 

referidos por Patch:II (1), Torre (9) y colaboradores en donde la 

cefalea también ocupa el primer lugar en el cuadro clínico del 

paciente , pasando a segundo término el síndrome convulsivo y 

el síndrome piramidal, que también en nuestro estudio se 

hicieron presentes de esa manera. 

De acuerdo a lo referido por Weisberg (13), Tarver (I I) y 

colaboradores los hallazgos descritos por neuroimágen y en 

particular por la tomografía de, cráneo en que se señala la 

frecuencia de presentación de lesiones únicas en el 50% y en su 

mayor porcentaje (80%) con localización supratentorial. 

Nuestro estudio reflejo una incidencia de lesiones únicas del 

82.6% y con 83% de lesiones localizadas supratentorialmente. 

También es conveniente señalar que mediante el análisis de la 

tomogra fía como estudio de neuroilongen disponible de manera 

inmediata, se logró en el 90% de los casos certeza en su 

probabilidad diagnóstica. 

Las variantes analizadas también como determinantes en el 

pronóstico, ya que Yardeni (5), Wrónski.,Sbarr y Garfield (32) 

que reportan sobrevida promedio de 3.1 meses en las lesiones de 

localización infratentorial comparada a 6.3 meses a las lesiones 

supratentoriales, 

Nuestro trabajo reporta sobrevida de 4.3 meses a las 

lesiones infratentoriales contra 6.4 meses en confrontación a las 

que ocurren en el compartimiento supratentorial. 

En cuanto al número de lesiones también Smalley (18), 

Wronski (32) y colaboradores reportan sobre vida de 4.4. meses, 

en caso de metástasis múltiple contra 9 meses de sobrevida en 

caso de lesiones únicas. 
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Fu confrontación con nuestros estudios arrojando sobrevida 

promedio de 4.5 meses en caso de lesiones múltiples contra 6.87 

meses en caso de lesiones únicas. 

Estando claro que nuestros resultados de sobrevida están 

por debajo de los reportes de la literatura mencionada. 

En estudios de Yardeni (5), Smalley (18) y otro autores que 

señalan una sobrevida en pacientes con resección completa de la 

lesión. ambos grupos manejados con radioterapia postoperatoria. 

En nuestro trabajo la sobrevitla promedio de pacientes con 

resección incompleta de la lesión fue de 7.28 meses contra 10.8 

meses de sobrevida en pacientes con resección completa de la 

lesión, también ambos grupos manejados con radioterapia 

p o so p e ra t o rí a men t e. 

También nuestros resultados muy por debajo de los reportes 

referidos. Aún así la sobrevida general de pacientes incluidos en 

nuestro estudio asociando la radioterapia posoperatoria fue de 

296.66 días (9.88 meses) en confrontación al grupo de pacientes 

que sólo recibieron u► anejo quirúrgico que fue de 4.97 meses 

(149.28 días). 

Según reportes de Patchell (30,31) en donde la sobrevida 

promedio de 8 meses para los pacientes que sólo fueron 

intervenidos quirúrgicamente contra 11 meses en aquellos que 

además recibieron radioterapia posoperatoria. 

'También las diferencias en nuestros estudios son evidentes 

señalando una sobrevida inferior en nuestro reporte en relación 

a los reportados por la literatura. 

En reporte de Itindall (34) en aproximadamente del 31% al 

48% de los pacientes manejados con cirugía más radioterapia, 

presentaron recidiva de la lesión, en contraposición a Smalley 
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(18), y cols, quienes señalan recidiva entre el 8% y 12% de 

pacientes con resección completa de la lesión y radioterapia 
posterior. 

En nuestro estudio no fue posible determinar la recurrencia 

de la lesión debido a que no se contó con un seguimiento 
tomográfico posterior adecuado. 

Los resultados de bistopatología incluidos en el estudio, con 

un porcentaje muy elevado en la certeza diagnóstica ya que en 

sólo 2 pacientes se tuvo error en el diagnóstico, los cuales 
fueron excluidos del presente trabajo. 

Nuestro trabajo coloca al pulmón, como fuente de metástasis 

cerebral más frecuente, en 17 pacientes (25.2%), en 

confrontación a lo reportado por Patebell (1,30,31), Nurayan (5) 

que reflejan hasta 30% en sus series reportadas. 

Así como los autores mencionados revelan sobrevida para 

los pacientes con primario en pulmón y metástasis cerebral 

manejadas con cirugía más radioterapia (Torré 9) con rangos 

entre los .1 y 16 meses, contra lo reportado por Ilankins (10), 

que señala sobrevida de 5 meses en pacientes con manejo 
quirúrgico. 

LI reporte de nuestro trabajo de metástasis cerebales con 

primario en pulmón fue de 3.8 meses de sobrevida en los 

pacientes que tuvieron manejo quirúrgico contra 6.8 meses en 

los pacientes que además fueron manejados con radioterapia 
posoperatoria. 

No se logró el análisis completo ya que se desconoce el 

manejo del primario, que también es factor determiante en el 
pronóstico. 
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Como se observa la diferencia imbortante en tiempo de 

sobrevida de los pacientes incluidos en nuestro trabajo en 

relación a la reportada por los otros autores, muy por debajo, 

sin embargo, debe de tomarse en cuenta algunas otras variantes 

que son importantes en el factor pronóstico como lo son los 

retardos en el diagnóstico, en los estudios de gabinete, en la 

canalización del paciente así como las limitaciones existentes en 

nuestro medio para recibir su tratamiento ideal. 

Otro número importante de p acicates con diagnóstico 

bistopatológico de carcinoma de células claras de riñón, II 

pacientes del total (15.9%) reportando sobrevida de 7.5 meses 

en pacientes con radioterapia posoperatoria en confrontación a 

4.1 meses en pacientes que solo tuvieron manejo quirúrgico de 

la lesión. 

Sin encontrar datos claros sobre el reporte de otros autores 

en cuanto a la sobrevida de pacientes con estas lesiones. 

carcinoma mamario como otra fuente importante (le 

metástasis cerebrales, en reporte de Kbansur (14), referida con 

incidencia del 9 al 30% de los casos, así como reconocer la 

mejor respuesta de estas lesiones ante la radioterapia posterior a 

la cirugía, Patelsell (30.31) y cols. refieren sobrevida de 5.5. 

meses a aquellos pacientes sin radioterapia posoperatoria contra 

los que si la recibieron que llegó presentar hasta 18 meses de 

sobrevida promedio. 

Nuestro trabajo señala una frecuencia de presentación de 

14.1% (It) pacientes) correspondieron a metástasis con primario 

en mama, así como tener reporte (le sobrevida de 4.67 meses al 

grupo que no recibió radioterapia posoperatoria contra II meses 

del grupo que si la recibió. 
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ESTA TESIS 
SALIR 	LA 

Mostrando tina vez más, sobrevida inferior en nuestro grupo 

de pacientes en confrontación a lo reportado por los autores 

mencionados. 

En el trabajo realizado por nosotros se reportan 8 pacientes 

con 	metástasis 	cerebral 	de 	primario 	desconocido 

correspondiendo al 11.5% de los casos, con sobrevida promedio 

de 4.62 meses, 

En estudios de Pateltell (30) y Nurayan (34), la frecuencia 

de presentación es muy similar a nuestro reporre (10%), sin 

embargo, la sobrevida promedio es de 6 meses. 

Siendo evidente una vez más la sobrevida inferior que se 

reporta en nuestra serie de pacientes, nuevamente es importante 

señalar como factores que intervienen en el pronóstico de los 

pacientes, las pocas facilidades que se tienen en nuestro medio 

para el estudio del primario así como la indisponibilidad de los 

estudios de gabinete que pueden ayudar en su protocolo de 

estudio. 

En reportes de.Yardeni (5), Paiebell (30,31) en donde se 

señala 3% de frecuencia de metástasis cerebral por melanoma, 

a ►Iemás de referirse al incremento con que se ha observado estas 

lesiones en su frecuencia de los últimos tiempos, así como 

describir sobrevida promedio de 6 a II meses. 

Para melanoma los resultados de nuestro trabajo señalan una 

frecuencia de presentación del 11.5% así como sobrevida de 3.3 

meses. 

Hablando ello de la alta malignidad de la lesión y su mal 

pronóstico sin embargo nuestra serie vuelve a presentar una 

sobrevida inferior a la ya reportada. 
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En reporte de Frick (35), se señala la frecuencia del 5% al 

29% en casos de metastasis por linfoma, aunque en los últimos 

tiempos se ba observado este incremento en la presentación de 

estas lesiones, como es sabido su buena respuesta a la 

quimioterapia mejorando su pronóstico de vida. 

Fu confrontación con nuestro trabajo en el que se reportan 

4 casos 5.7% teniendo los pacientes el primario en: 1 en tórax 

(con antecedentes de resección de linfoma torácico), otro de 

ellos en clavícula, otro en mediastino y otro en intestino. 

Reportando sobrevida de 8.5 meses con el empleo de 
quimioterapia. 

En nuestro trabajo reportes de 'carcinoma de patrón 
endOcrino, 	otros 	con 	primario 	en 	ovario, 	tiroides 	y 
cervicouterino presentaron frecuentemente de 2 pacientes para 
c/u de los mencionados. 

seminotua presentó en un paciente, y como algo 

extraordinariamente raro fue la presencia de lesiones como 

turnio mixto de glándulas salivales menores en el paciente y en 
otro con sarcoma de Ewing. 

Sin ser menos importante referir que es necesario en su 

seguimiento oncológico la existencia de protocolos de estudio 

estandarizados con la finalidad de la estadificación del primario, 

Con todo y esto el pronóstico de vida para los pacientes con 

metastasis cerebrales es muypobre, ya que al final de nuestro 

trabajo y con seguimiento promedio de 196.5 días se tienen 17 

pacientes vivos y 52 restantes ya fallecieron. 
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CONCLUSIONES. 

I.-La incidencia de las neoplasias descritas como Metástasis 

cerebrales se ha ido incrementando en los últimos tiempos y 

aquí en nuestro medio. 

2.-La patología de metástasis cerebrales continuará siendo un 

reto muy importante para el neurocirujano, haciendo 

necesario la participación de otras ramas de la medicina 

encaminadas al diagnóstico precoz para  ofrecer un 

tratamiento oportuno y así intentar ofrecer un mejor 

pronóstico a los paciente. 

3.-De manera global, nuestro resultado de sobrevida están muy 

por debajo a los analizados en la literatura universal. 

4.-11 carcinoma de pulmón como fuente principal de metástasis 

continua siendo de control difícil y su pronóstico 110 menos 

fatal. 

5.-La incidencia por metástasis por melanoma se ha ido 

incrementando paulativantente en forma retadora, lo que 

obliga a tomar consideraciones necesarias encaminadas a 

ofecer un mejor manejo de estas lesiones. 

6.-La cefalea como síntoma más frecuente., en el cuadro clínico. 

7.- Los estudios de neuroimagen y de ellos la tomografía 

computada de cráneo ofrece datos suficientes para establecer 

probabilidades diagnósticas, además de su disponibilidad 

inmediata, que da información suficiente y determinantes en 

sus factores pronósticos. 

8.-La Radioterapia sigue siendo el tratamiento de elección para 

la mayoría de los pacientes con metastasis cerebrales. 
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9.- La cirugía como tratamiento opcional de las metastasis 

cerebrales con las siguientes indicaciones: 

* Lesiones únicas. 

* Duda diagnóstica, con desconocimiento del primario. 

* Lesiones superficiales (de fácil acceso). 

* Que la enfermedad sistémica no esté avanzada. 

• Ilerninción del parénquima cerebral estando en peligro la vida 

del paciente. 

10.- La asociación de cirugía más radioterapia para el manejo de 

paciente con metástasis - cerebral únicas, ofrecen mejor 

pronóstico. 

II.- La resección completa de la lesión ofrece beneficios 

superiores a los pacientes sobre la resección incompleta de 

la lesión. 

12.- Otras variables que intervienen en el pronóstico son: Edad 

(menores de 60 arios), sexo, lesiones únicas, así como las 

lesiones supratentoriales. 

13.-Otro factor determinante en el pronóstico del paciente es 

también el tiempo empledo entre el diagnóstico y el empleo 

del tratamiento ideal. 

14.,-Definitivamente el estado neurológico del paciente en etapa 

preoperatoria, es otro de los factores determinantes en su 

pronóstico. 
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15.- Independientemente de todo, su pronóstico continua siendo 
fatal. 
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SOBREVID 	 •Al ViV 

SEXO 

__ 	... 

No, DE 

PACIENTES 
PROMEDIO 

SOI1REVIDA EN 

D1AS 	 

M _ 

l' 

30 

30 

186.7 

215.2 

SOBRE / ) 

11)AD No. DE PROMEDIO DE 
PACIENTES SOBRE VIDA EN 

DIAS 

-60 44 227  

+60 25 138 

SORRErlD 

No. DE LESIONES 

_ 	_....• •• 	• • •• 	i 7 1.• III (ir 

No. DE 

PACIENTES 

• 11.1 	110 ..: 	Enastnrsia  

PROMEDIO DE 

SOI1REVIDA EN 

D1AS 

1 57 206.3 	 

2 8 158 

3-I-  4 112.5 



 LA LOCALIZACION A CUE R DO 
I, 3 1, LI • I. • /I I“.. • • ...- ..-.. . 	..., .... - -- - 

1.0CALIZACION 	 No. DE 	 PROMEDIO DE 

PACIENTES 	SOBREVIDA EN 

DIAS 	 

SUPR,NTENTORIAL 	 57 	 190.73 

INFRATENTORIAL 	 10 	136.1 

AMBOS 	  2 	 130.3  

SORREVIDA DE ACUERDO AL GRADO DE 
DE LA LFSION 

RESECCION No. DE 

PACIENTES 

PROMEDIO DE 

SOBREVIDA EN 

D1AS 

COMPLETA 51 230 

INCOMPLETA 18 120.22 



SORREVIDA DE ACUERDO /11, PRIMARIO, 

PRIMARIO PROMEDIO DE SOBREVIDA 

EN DIAS, 

PULMON 150 

RIÑON 120 

MAMÁ 270 

MELANOMA 90 

DESCONOCIDO 138.7 

LINFOMA 232.5 

OVARIO 510 

TIROIDES 120 

O 
CaCti 315 

ENDOCRINO 180 

MING 300 

SEMINOMA 720 

GLANDULA SALIVAL 540 



SOBREVIDA DE ACUERDO A ESTADO NEUROLOGICO 
'Rror<RA TIVO DF. LOS PACIENTES 

KARNOISKI 

,10 

PROM EDIO DE SOD REV IDA 

EN I)IAS 

-I 	1 . 3 3  

50 I O O 

60 1 4 1 . 9 2 

70 170 

80 183 

90 450 
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