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INTRODUCCION (MARCO TEORICO)

Aunque es bien sabido que las estadisticas en México no son muy fidedignas no distan
mucho de las cifras referidas en otros paises, se refiere 17 000 casos anuales en los
Estados Unidos (1). Algunos autores consideran las metastasis cerebrales como el tumor
intracerebral mas frecuente, pero la incidencia real es aun desconocida (2,3 4).

Las metéstasis cerebrales ocurren entre el 15 al 40% de los pacientes con cdncer
sistémico, representando aproximadamente 12 pacientes por cada 100,000 habitantes
por afo (5,6,7).

Usualmente se diagnostica entre la 5* y 7* décadas de la vida, esto concuerda con las
estadisticas de la Sociedad Americana de Cancer que muestran que la probabilidad de
desarrollar cdncer invasor es alta entre los 60 a 79 afios (8).

A pesar de realizar un estudio minucioso para identificar el tumor primario, en un 15%
de los pacientes no se logra detectar (9).

Ciertos tipos de cdncer son mas proclives a diseminarse al sistema nervioso central (10).
Los mas comunes en orden de frecuencia son cancer de pulmén, mama, melanoma,
colorectal y renal. Las neoplasias hematoldgicas constituyen solo el 10% de las
metastasis cerebrales y primordialmente afectan a las leptomeninges (11).

Dos estudios recientes intentaron identificar la incidencia de metéstasis cerebrales en
una gran cohorte de pacientes con cdncer, obteniendo los siguientes resultados como se
muestra en la siguiente tabla (12,13).

‘ Tumor Primario ‘ % de metastasis ‘ % de metastasis ‘
Pulmén 11,763/59,038 (19.9%) 156/938 (16.3%)
Mama 2,635/51,898 (5.1%) 42/802 (5.0%)

Rifnén 467/7205 (6.5%) 12/114 (9.8%)

Melanoma 566/8229 (6.9%) 12/150 (7.4%)

Colorectal 779/42 817 (1.8%) 10/720 (1.2%)
Tabla 1. Incidencia de metdstasis cerebrales segin Barnholtz-Sloan JS, Sloan AE, Lai P, et al.
DIAGNOSTICO CLINICO

La mayoria de los pacientes debutan con manifestaciones neuroldgicas, por lo cual es
mas comun que su primer contacto sea con el neurocirujano o el neurélogo antes de ser
referidos a un oncélogo (14).

Se considera que el 15% de los pacientes con tumor primario identificado al momento
del diagnostico y el 45% de estos que ademas presenten sintomas neuroldgicos tendran
enfermedad metastasica cerebral (15).

Los sintomas mas comunes incluyen cefalalgia, debilidad, alteraciones en las funciones
cerebrales superiores, déficit neuroldgico focal y crisis convulsivas, los cuales son
producidos por efecto de masa local, edema cerebral y aumento de la presion
intracraneal (16).



Numero de pacientes
Presentacidn clinica Primario no Primario Total
identificado identificado

Déficit focal 78 108 186
Convulsiones 22 37 59
Créneo hipertensivo 10 23 33
Cefalalgia 7 17 24
Asintomatico 4 29 33

Tabla 2. Manifestaciones clinicas en 342 pacientes con metdstasis cerebrales (Neurosurg. Focus / Volume 22 /
March, 2007)

DIAGNOSTICO POR GABINETE

Se considera la resonancia magnética de craneo como el estudio de eleccién en
pacientes con sospecha clinica de enfermedad metastasica cerebral, ya que tiene una
sensibilidad y especificidad mayor al 90 %(17).

Sin embargo en pacientes con contraindicacién para este estudio, se prefiere la
tomografia de craneo o PET.

La tomografia de craneo se puede realizar de forma simple y contrastada, en la cual se
observan las lesiones metastasicas isodensas al parénquima cerebral (fig. 1), una imagen
hiperdensa sugiere la presencia de hemorragia, lo cual podria suponer el diagnostico de
metéstasis de tumor pulmonar, renal, tiroides, coriocarcinoma o melanoma. Determina
ademas si el paciente cursa con hidrocefalia, edema cerebral y herniacion. Cuando se
administra contraste puede presentar realce de la lesion y hacer visible lesiones
multiples (17,18).

Fig. 1 Tomografia de craneo simple corte axial, se aprecia imagen isodensa al parénquima cerebral frontal izquierda
con edema perilesional.

La resonancia de crianeo cuenta con secuencias basicas T1, T2, FLAIR, difusién y
perfusion, ademas de espectroscopia y tractografia.

La mayoria de las lesiones metastdsicas son hipointensas en T1, cuando se observa
hiperintenso se consideran tres circunstancias: hemorragia, melanina y necrosis (fig. 2).
En el T2 la mayoria de las lesiones se aprecian hiperintensas, cuando se presentan con
sangrado en estado agudo se evidencia hipointenso e hiperintenso cuando es subagudo,
el edema vasogénico se observa hiperintenso (19).

La espectroscopia es una técnica de resonancia magnética que permite evaluar las
caracteristicas metabolicas de la lesion, puede ser representada en 2D o 3D (fig. 3),
detectando los rangos de espectros de tejido cerebral normal, metdstasis, necrosis,
gliosis y edema vasogénico (20,21).




La utilidad del PET y del SPECT para el diagnostico de metéstasis cerebral es limitada,
debido a la baja sensibilidad para lesiones pequenas o tumores potencialmente
recurrentes, el PET es limitado para diferenciar entre necrosis por radiaciéon o
recurrencia (22,23).

Fig. 2 Resonancia magnética de crdneo con contraste en corte axial, a la izquierda secuencia T2 con imagen
hiperintensa frontal izquierda. A la derecha T1 imagen hiperintensa frontal izquierda, con hipointensidad perilesional.

Fig. 3 Espectroscopia de lesion frontal derecha donde se evidencia aumento de la colina lo que representa la
formacidén acelerada de membranas celulares, compatible con lesién metastdsica.

CLASIFICACION RPA

El grupo oncolégico de radioterapia desarrollo un método estadistico para categorizar
los pacientes con cancer, denominado sistema de clasificacion RPA, el cual contempla
diversos factores como la edad del paciente, Karnofsky y control de la enfermedad
sistémica.



CLASIFICACION RPA CARACTERISTICAS

RPA 1 Menores de 65 anos, karnofsky mas de
70% y control o ausencia de enfermedad
sistémica.

RPAII Mayores de 65 afios, karnofsky mayor de
70%, con descontrol de la enfermedad
sistémica.

RPA III Pacientes con Karnofsky menor de 70.

(RPA Recursive partitioning analysis)

Los pacientes con RPA clase I son considerados buenos candidatos para craneotomia y
reseccion, los pacientes con RPA clase III son los peores candidatos para tratamiento
quirdrgico. La seleccion de pacientes con RPA clase II es menos clara y requiere la
consideracion del tiempo de sobrevivencia y factores de riesgo médicos para la cirugia
(24).

TRATAMIENTO

Esta conformado por cirugia, radioterapia, radiocirugia, quimioterapia, ademas de
farmacos como antiepilépticos y corticoides.

Los medicamentos antiepilépticos manejados como DFH 15 a 17 mg/kg y sostén 5 a 7
mg/kg, se ha demostrado el tratamiento profildctico de las crisis no ha resultado
beneficio alguno ( 25).

El corticoide de eleccion en el manejo del edema cerebral de origen vasogénico es la
dexametasona y se recomiendan para sintomas moderados, dosis de 4 a 8 mg dia, para
sintomas severos puede incrementarse la dosis hasta 16 mg al dia, con un tiempo de
duracién no mayor a 2 semanas (26).

CIRUGIA

Muestra distintas ventajas sobre otros tratamientos; primero la completa reseccion
elimina inmediatamente el efecto de masa, la irritacion al cerebro y el edema cerebral
vasogénico. Segundo la cirugia permite la toma de tejido para enviar al estudio
histopatoldgico en caso de tumor primario desconocido y tercero la reseccion quirdrgica
completa puede ofrecer una cura local (27,28).

En ocasiones los riesgos de la cirugia pueden sobrepasar los beneficios, como lo seria
déficit neurolégico secundario en darea elocuente, meningitis, absceso cerebral,
hemorragia intracraneal o muerte. Sin embargo la mortalidad quirurgica ha disminuido
dramaticamente desde los reportes iniciales de craneotomias para enfermedad
metastdsica cerebral, esto debido a modernas técnicas y tecnologia sofisticada, todo esto
ha condicionado un mortalidad menor del 3%, el riesgo de hemorragia o deterioro
neuroldgico asociado a la cirugfa es menor 5%, meningitis y absceso cerebral menor del
1%. Complicaciones no asociadas a la cirugia como infeccion, trombosis venosa
profunda, embolismo pulmonar, neumonia ocurren en 8-10% de los pacientes
(29,30,31,32).

Se han estipulado los manejos en caso de metastasis cerebral tnica y multiple de las
cuales se ha concluido lo siguiente:

En pacientes con enfermedad sistémica y metdstasis cerebral tnica, deben ser tratados




con reseccion quirdrgica mas radioterapia holocraneal, esto ha condicionado aumento
en la sobrevida, menos recurrencias y mejor calidad de vida (33).

Los pacientes con tres o menos lesiones, con buen control sistémico, deben ser tratados
con cirugia y radioterapia holocraneal, ya que tienen el mismo resultado que los
pacientes tratados con metéstasis tnica (34).

A pesar de los avances en la cirugia y la seguridad de la técnica anestésica los pacientes
con mas de tres lesiones tienen particularmente peor pronostico y no son buenos
candidatos para cirugia, los datos obtenidos en los diversos estudios retrospectivos
consideran que para los pacientes con enfermedad sistémica controlada y mas de tres
lesiones accesibles quirurgicamente, la intervencion quirtrgica debe ser discutida con
un buen equipo neuro-oncoldgico (35).

El manejo de metastasis recurrentes debe ser segtin las referencias mas recientes similar
al de la enfermedad cerebral metastdsica de reciente diagnostico, ya que se considera
tienen es el mismo resultado (36).

RADIOTERAPIA

La dosis optima para el manejo de pacientes con enfermedad metastasica cerebral
incluyen 10 sesiones fraccionadas de 3 Gy (30 Gy) en dos semanas o 15 sesiones
fraccionadas de 2.5 Gy (37.5 Gy) en tres semanas, ya que se ha demostrado las
diferentes variaciones en las dosis y tiempo, no han sido superiores los resultados,
ademas de que se demostrd que los incrementos en las dosis y tiempo condicionan mas
efectos adversos.

Las complicaciones producidas por radioterapia se clasifican en agudas (menos de 90
dias) y crénicas (mas 90 dias), dentro de las agudas se presenta alopecia, dermatitis,
otitis externa, hipoacusia, nausea, vomito y somnolencia. Las crénicas implican necrosis
de tejidos, cambios de la personalidad, perdida de la memoria, disfuncién cerebelosa,
catarata y deterioro de las funciones cognitivas (37).

RADIOCIRUGIA

La principales candidatos para este tratamiento son aquellos pacientes que no son
candidatos para tratamiento quirurgico, lesiones menores de 3 cm, ubicacion en dreas
elocuentes, ademds de lesion residual después de la reseccion. Los pardmetros de
tratamiento implican que la dosis maxima tolerada y dependiendo el diametro de la
lesion son para tumores menores 20 mm 15 Gy y tumores entre 31-40 mm 20 Gy
(38,39).

PRONOSTICO

El pronostico de los pacientes con enfermedad metastasica cerebral en las dos décadas
pasadas con el uso de terapias combinadas muestra un aumento en la supervivencia
comparado con los pacientes que recibieron solo radioterapia o cirugia. Se obtuvo como
resultado final de los estudios realizados que la cirugia mas radioterapia presenta un
aumento en la sobrevida de 7-9 meses (40,41 .42).



METASTASIS DURALES

Usualmente son afectados los pacientes con estadios avanzados de su enfermedad y el
mecanismo de diseminacion es por continuidad y via hematégena.

La incidencia de metdstasis durales se ha incrementado en las ultimas décadas como
resultado del desarrollo de nuevas técnicas de neuroimagen y aumento en la sobrevida
de los pacientes con cancer por mejores terapias. La mayoria de los pacientes pueden
cursar asintomaéticos, sin embargo pueden debutar con déficit neuroldgico progresivo
(43,44).

El estudio mas reciente revisado en la literatura es el publicado por Laigle-Donadey de
198 casos publicados del afio 1994 al 2003. La edad rango de los pacientes fue de 4
meses a 84 afios (media de 59 afos), en orden de frecuencia fue prdstata, mama,
pulmoén, y estomago los que constituyeron el 54.5% (108 pacientes), entre otros que se
presentaron en el estudio. La incidencia exacta de metdstasis durales es aun dificil de
establecer con certeza (44).

Cancer Incidencia %
Prostata 19.5
Mama 16.5
Pulmén 11
Gastrico 7.5
Desconocido 95
Hematoldgico 6.3

Tabla 3 Tipos de cdncer diseminados a la duramadre segtin Laigle-Donadey F, et al. (44)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas se presentan usualmente relacionados a la compresion o invasion del
encéfalo, produccién de hematomas subdurales o colecciéon de fluidos y menos
frecuente por oclusion de afluentes a los senos venosos. Aproximadamente 20% de los
pacientes son asintomaticos, identificindose las lesiones durante un estudio de
seguimiento o en la necropsia (44).

Los hematomas subdurales no traumaticos resultado de invasién neopldsica a las
meninges es una complicacion clésica con incidencia observada entre 15-40% de los
casos (45,46).

Sintomas y signos en 89 pacientes con metastasis durales

Aumento de la presion intracraneal 23.5%
Déficit neuroldgico 20%
Coma 10%
Neuropatia craneal 10%
Convulsiones 9%
Cefalalgia 7%
Confusion 4.5%
Asintomético 16%

Tabla 4 Sintomas y signos segtin Laigle-Donadey F, et al. (44)




DIAGNOSTICO

El estudio de eleccion es la resonancia magnética de craneo con contraste (fig. 4), la
imagen clédsica de metéstasis dural es una masa que tiene relace homogéneo con
contraste en el T2, originada en la duramadre, cuando existe cola dural se debe realizar
diagnostico diferencial con meningioma particularmente en los pacientes con cancer de
prostata que también causan efecto hiperostotico (47).

Fig. 4 Resonancia magnética de craneo secuenciada en T1 con contraste. En A se aprecia corte coronal y B corte
axial, con la presencia de imagen hiperintensa a nivel temporoparieto-occipital derecho con infiltracién ésea y
desplazamiento del parénquima cerebral.

TRATAMIENTO

Usualmente consiste en reseccion quirdrgica cuando es lesion tnica bien circunscrita y
accesible quirtirgicamente, con adecuado control de la enfermedad extracraneal, los
pacientes con enfermedad sistémica progresiva pero buena calidad de vida y sintomas
causados por la hipertension endocraneana, la reseccion quirdrgica es recomendada. En
aquellos que presentan hematoma subdural la evacuacion inmediata puede salvar la
vida, especialmente en estos pacientes conocidos con enfermedad primaria sistémica, el
estudio histopatolégico puede establecer el diagnostico (48,49).

Altas dosis de corticoesteroides (dexametasona) pueden producir un alivio transitorio de
los sintomas (50). La radioterapia holocraneal puede usarse como paliativo si las
lesiones durales estan asociadas a metdstasis parenquimatosas y la radiocirugia se
reserva para lesiones aisladas menores de 3 cm de didmetro (51,52).

PRONOSTICO

El pronostico de metastasis durales se puede extrapolar del pronostico de metdstasis
cerebrales el cual es menor de 1 afio de sobrevida, la mayoria de los pacientes muere
por las complicaciones de la enfermedad sistémica antes que las complicaciones
neuroldgicas. El curso es mas favorable para las neoplasias hematoldgicas, cancer de
mama y pulmén con una sobrevida de 365,273 y 120 dias respectivamente (53,54.55).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La decision de realizar este estudio es con la finalidad de identificar los tipo de tumores
metastasicos a encéfalo en nuestro Hospital, ademas de el tratamiento que reciben estos
pacientes, ya que en los ultimos afios se ha presentado un incremento en la sobrevida de
pacientes con cdncer, ya sea por las nuevas modalidades de tratamiento y/o diagndsticos
oportunos. Esto ha venido a modificar y replantearnos una solucion a este problema.

Ha sido una lucha constante para llevar a cabo un manejo multidisciplinario que implica
los servicios como oncologia medica, quirdrgica, radio-oncologia, clinica del dolor y
por supuesto neurocirugia, sin tener resultados satisfactorios.

La pregunta a plantear seria ;Es indispensable la vigilancia epidemioldgica en pacientes
18

ya conocidos con tumor primario para la identificacion precoz de lesiones metastasicas

a cerebro y manejo oportuno?

(Cuando se requiere la intervencion de todas las partes involucradas? ;Quién es el
responsable principal de estos pacientes?, ;Cada cuanto deberia realizarse un estudio de
imagen de crdneo el paciente con tumor primario identificado?

JUSTIFICACION

Ya que la enfermedad metastdsica cerebral constituye a nivel mundial una de las
patologias frecuentes, considerdndose en algunas referencias como el tumor mas
frecuente del SNC, es importante conocer los tipos de tumores que infiltran al encéfalo
en nuestro Hospital, edades de presentacion mas frecuentes y las manifestaciones
iniciales, con la finalidad de realizar diagndsticos y tratamientos mas oportunos.

No se cuenta en el hospital con un protocolo o guia de manejo de estos pacientes y la
necesidad de la realizacion de estudios de monitoreo preventivo (IRM de encéfalo) son
fundamentales en los pacientes con tumores primarios identificados y controlados, para
establecer un manejo oportuno y asi incrementar tanto la sobrevida como la calidad de
vida.
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OBJETIVOS

PRINCIPALES

Identificar si se cuenta en el Hospital General de México con un buen protocolo de
manejo en los pacientes con tumores primarios identificados y no identificados, para
diagnostico y tratamiento oportuno de enfermedad metastésica cerebral.

SECUNDARIOS

Conocer los principales tipos histologicos de los tumores que infiltran al encéfalo.
Identificar grupos de edad mas afectados y género.

Conocer porcentaje de pacientes con enfermedad metastdsica cerebral, que no se
determina tumor primario, ademds la mortalidad de los pacientes que se ingresan en esta
Institucion.

Manifestaciones clinicas que se presentan mas frecuentemente y el tiempo de evolucién
a su ingreso al servicio.

Conocer el manejo que se otorga a los pacientes de acuerdo a la clasificacion de
pacientes con metdstasis cerebrales y compararlo con lo que establecen las guias
internacionales.

METODOLOGIA

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Es un estudio descriptivo en donde se revisaron las libretas de archivo de ingresos y
egresos del servicio de neurologia y neurocirugia de los afios correspondientes del 2001
al 2010, de las cuales se consideraron todos los pacientes con diagnostico de tumor
cerebral maligno de acuerdo a las mismas libretas del archivo, estos sumaron en total
355, de todos estos pacientes, solo se incluyeron aquellos con diagnostico definitivo de
enfermedad metastdsica cerebral de acuerdo al CIE-10, los cuales constituyeron solo 96
expedientes. Cabe aclarar que muchas de las libretas mencionadas se encontraron con
datos incompletos, por tal motivo solo se solicitaron los 96 expedientes, de estos, se
excluyeron 16, ya que se encontraban incompletos, en total solo se contemplaron 80
expedientes; considerando las siguientes variables:

Sexo, edad de presentacion, servicio de procedencia, tiempo de inicio de sintomas,
sintomas presentados, hallazgos a la exploracion, estudios de diagnostico realizados,
localizaciéon de la lesi6én, tumor primario, diagnostico histologico, estudios
complementarios, clasificacion RPA, tratamiento recibido y dias de estancia
hospitalaria.
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ANALISIS DE DATOS

Se utilizo para el anadlisis de los datos estadistica descriptiva , se
obtuvo el promedio para las variables de edad de presentacion,
tiempo de inicio de la sintomatologia y dias de estancia
hospitalaria.

RESULTADOS

Se identificaron del 2001 al 2010, 80 pacientes con enfermedad metastdsica cerebral de
los cuales 49 del sexo femenino y 31 del sexo masculino con un predominio de 1.5 a 1,
24 provenian del servicio de consulta externa y 56 del servicio de urgencias, llama la
atencion que ninguno de estos pacientes fue referido de otro servicio como lo seria
gineco-oncologia en caso de metastasis de cancer de mama o neumologia para el caso
de metastasis de pulmonar. El pico maximo de edad donde se presento la mayor
cantidad de enfermedad metastdsica cerebral fue de 51 a 60 afios, sin embargo se
aprecian picos de los 31 a 40 anos que corresponde a los diagnésticos de linfomas,
ademas a los 61 a 70 afos, se identifico solo un caso de metastasis en menor de 20 afios
en cuyo caso el diagnostico fue seminoma testicular (grafico 1).

DISTRIBUCION POR EDADES
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Grafico 1 distribucién de la enfermedad metastasica cerebral por edades

El promedio de inicio de la sintomatologia fue de un mes, continuando en orden de
concentracion el segundo, tercero y cuarto mes. Tres pacientes presentaron la
sintomatologia 24 meses previos a su ingreso al servicio (grafico 2).
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Tiempo de Evolucion en Meses
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Grafico 2 Promedio de inicio de la sintomatologia

El sintoma que se presento con mayor frecuencia de acuerdo a lo referido en el
interrogatorio de la historia clinica de cada paciente fue cefalalgia, seguido de astenia,
lo que no concuerda con lo reportado en la literatura mundial en la cual se identifica la
focalizacion neurolégica y las crisis epilépticas como los dos sintomas mas
frecuentemente asociados a enfermedad metastasica cerebral. Solo un paciente fue
diagnosticado como un hallazgos en un estudio de imagen (grafico 3).

MANIFESTACIONES CLINICAS
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Grafico 3 Sintomatologia mas frecuente

El signo mas frecuente a la exploracion neuroldgica fue papiledema hasta el 63% de los
casos, lo que explica datos francos de craneo hipertensivo, seguido de paresia-plejia en
22 pacientes, es de llamar a atencién que este dato no fue referido al interrogatorio en la
mayoria de los pacientes y que se obtuvo por la exploracion neuroldgica, lo que pudo
haber modificado los resultados en relacién a la sintomatologia. Solo el 5% de los
pacientes no tenia alteraciones a la exploracion (grafico 4).
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SIGNOS A LA EXPLORACION
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Grafico 4 Hallazgos a la exploracion

Se aplico la clasificacion de RPA a todos los pacientes, con base en el expediente
clinico la mayoria resulto clase I, solo 9 pacientes se estadificaron como RPA III, con la
importancia de la decision de manejo de acuerdo a las guias internacionales (grafico 5).

Clasificacion RPA

RPA III
11%

Grafico 5 clasificacion RPA

A la mayoria de los pacientes se les realizo tomografia de craneo simple ya que es de
esperar que los pacientes que ingresan al servicio de urgencias el estudio de inicio en un
paciente con sintomas neuroldgicos es la tomografia de crdneo, otra explicacion es el
costo de la misma y ya como estudio complementario en los pacientes que se identifico
la lesion tumoral se realizo la resonancia de craneo (88% de los casos), solo un paciente
fue diagnosticado con la IRM de craneo, sin otro estudio de imagen previo, (grafico 6).
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Grafico 6 Estudios de craneo realizados

Se protocolizo a los pacientes con los estudios complementarios para identificar el sitio
del tumor primario, con tomografia toraco-abdomino-pelvica en mas del 39% de los
casos y en el 20% de los pacientes no se realizo ningun estudio adicional a los de crdneo
ya que con el estudio histopatoldgico o algtin antecedente de importancia oncoldgico se
determino el tumor primario. Toma importancia mencionar que a pesar de que el cancer
pulmonar fue el mas frecuente en infiltrar al encéfalo, solo se realizo al 12% de los
pacientes broncoscopia. A un paciente se le realizo PET, aun con el hecho de ser un
estudio muy sensible en la busqueda de la lesién primaria, sin embargo por no contar
con este recurso en el Hospital no se hace mucho uso del mismo (grafico 7).
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Grafico 7 Estudios complementarios para el diagnostico del tumor primario
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La localizacién mas frecuente de las lesiones fue supratentorial y de estos la mayoria
son multiples lesiones hasta el 23% de los casos, de la lesién tnica el sitio mas
frecuente afectado fue el 16bulo frontal derecho, solo se identifico un caso de metastasis
a la region pineal en el que el resultado histopatologico fue seminoma, no se
identificaron lesiones Unicas en tallo cerebral (Tabla 1).

SITIO ANATOMICO NUMERO DE CASOS

Miiltiples lesiones 19

Frontal derecho

Fronto-parietal izquierdo

Parieto-occipital derecho

Hemisférico cerebeloso

Frontal izquierdo

Parietal derecho

Occipital izquierdo

Parietal izquierdo

Temporal derecho

Temporo-parietal izquierdo

Temporal izquierdo

Meninges

Diencéfalo

Parieto-occipital izquierdo

Sellar

=== (RN w|w vk Ao n|o| D

Pineal

Tabla 5. Sitio de localizacion de la metastasis.

El tumor primario mas frecuente asociado a metastasis fue el pulmonar hasta el 29% de
los casos y hasta 20% no se identifico el primario, considerando ademas que la
metastasis de mama ahora como el primer tumor con que infiltra al SNC en mujeres
(grafico 8), en el 54% de los casos el resultado histopatoldgico fue adenocarcinoma,
mas del 27% de los casos no tuvieron resultado histopatoldgico, lo que llama mucho a
atencion y se deduce que probablemente solo con el estudio complementario de
gabinete o el antecedente oncoldgico se establecio el diagnostico. A pesar de que en la
literatura internacional menciona que el cancer del tubo digestivo ha tenido un
incremento en infiltrar al encéfalo, en esta revisidon solo se identificaron dos casos
(grafico 9).
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Grafico 9 Estudio histopatolégico
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En relacion al tratamiento en mas del 20 % de los pacientes se realizo biopsia y 45% de
ellos se refirié a la unidad de tumores mixtos para manejo definitivo complementario
con radioterapia holocraneal o quimioterapia. EL 20% de los pacientes no recibieron
ningun tipo de tratamiento. Solo 13 pacientes (16%) recibieron radioterapia y reseccion
de la lesion, como lo indican las guias de manejo para enfermedad metastasica cerebral
(grafico 10).

SIN TRATAMIENTO

QUIMIO

RADIO Y QUIMIO

RADIOTERAPIA

RESECCION Y RADIOTERAPIA

BIOPSIA

Grafico 10 Tratamiento de los pacientes.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 24.6 dias, cuyo internamiento mas largo fue
de 88 dias y el menor de dos dias. Cabe mencionar que hay un retraso importante en
establecer el diagndstico y tratamiento definitivo de cada paciente debido a la dificultad
para conseguir los estudios de gabinete y el estudio histopatoldgico.

Lo que acorto el tiempo de estancia hospitalaria fue la realizacion de biopsia guiada, ya
que es un procedimiento no tan invasivo que disminuyo mucho la presentacion de
complicaciones, comparado con los procedimientos como la craneotomia y reseccion,
donde la frecuencia de complicaciones fue mayor y esto incremento la estancia
hospitalaria.

El 20% de los pacientes fallecié en el internamiento por causas como infecciones
nosocomiales en su mayorfa y 10% se decidid egreso voluntario sin recibir ningun tipo
de tratamiento por traslado a otro servicio de salud o inconformidad con el tratamiento
mencionado, perdiendo asi su seguimiento (grafico 11).
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos arrojan datos muy importantes para compararlos con lo
reportado en la literatura mundial, curiosamente se identifico mas incidencia de
enfermedad metastdsica cerebral en mujeres con una relacién 1.5-1, las edades de
presentacion concuerdan con lo reportado en la literatura mundial 5* y 7* décadas de la
vida.

El cancer pulmonar sigue siendo el que tiene una frecuencia mayor de infiltrar a SNC
tanto en hombres y mujeres. La enfermedad metastasica cerebral de primario en mama
toma parte muy importante ya que parece ser en mujeres la neoplasia que mas infiltra al
SNC. Hasta el 20 % de los casos no se identifico el tumor primario, comparado al 15%
de la literatura mundial, lo cual nos sugiere un subdiagnostico de esta patologia ya que
no se completa al 100% el estudio de estos pacientes.

A diferencia de lo reportado en la literatura el sintoma que se manifestd inicialmente fue
la cefalalgia y a la revision el signo mas encontrado fue el papiledema, quiza debido a
la progresion de la enfermedad, esto expresa también el hecho de que la mayoria de los
pacientes se ingresa en un estadio avanzado de la enfermedad, sin tener la lesion
primaria identificada, lo que conlleva un mal pronostico a su vez para diagnostico y
tratamiento oportuno.

Se identifico una mortalidad en el internamiento del 20%, explicado por el retraso en el
diagnostico y tratamiento, estancia hospitalaria prolongada que expone a los pacientes a
mayor riesgo de infecciones nosocomiales, aunado al hecho de que se administra en la
mayoria de los pacientes corticoides para el control del edema vasogénico, ya que como
lo apreciamos mas de la mitad de los paciente se ingreso con datos de crdneo
hipertensivo. El 10% de los pacientes se egresaron como alta voluntaria, lo que
establece que 30% de los pacientes se perdieron en el seguimiento por completo, sin
manejo adecuado.

En cuanto al tratamiento la mayoria de estos pacientes (>50%) son referidos a otros
servicios (el mas frecuente oncologia, tumores mixtos) para manejo definitivo
(radioterapia holocraneal), perdiendo por completo su seguimiento. Solo el 16% de los
pacientes recibid el manejo estipulado en la guias de manejo (reseccion y radioterapia),
lo que nos hace pensar en que estamos tratando un porcentaje muy bajo de pacientes
con esta patologia de acuerdo a lo que establecen las guias internacionales.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 24,6 dias debido a retraso en el diagnostico
histopatoldgico y la realizacion de estudios de gabinete para completar su estudio.

Debe de proponerse en el Hospital General de México una metodologia mas adecuada
para el manejo de pacientes con enfermedad metastasica cerebral, asi también un mejor
sistema de archivo, que sea similar para todos los paciente con esta patologia, para que
proporcione informaciéon oportuna y contundente para disminuir los periodos de
estancia hospitalaria.
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Debe de estandarizarse un estudio de monitoreo preventivo en pacientes con tumores
primarios controlados en el Hospital General de México, con la finalidad de realizar
diagnoésticos y tratamientos oportunos para la enfermedad metastasica cerebral,
mejorando a su vez la calidad de vida de estos pacientes.

Se debe establecer en el servicio de Neurocirugia la clinica de tumores de sistema

nervioso central, con la finalidad de realizar sesiones colegiadas y determinar el mejor
manejo para cada paciente en particular.
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