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:Ul'l'RODtlCCJ:ON 

La enfermedad mati.stasica al sistema nervioso central, es 

una da la• complicaciones ll&s agresivas del cincer, menos conoci

da y menos investiqada. Las series mis extensas marcan frecuen

cias. del 40% para ca. da pulm6n, 51% da malla, 65% aelanoma, 48% 

leucemias, 24% tiroides, 22% sarcomas y linfomas, 21% tracto 

urinario, 18% cabeza y cuello, 17% prOstata, gnstrointestinal y 

qinita1 feaenino de 10 a 26%. 

Las medianas de tiempo de apariciOn de mati.staaia (Meta.) 

entra el diagn6atico primario y diagnostico de ca. HetAsta.sico 

son: 

El mi.a corto con aediana d• 11 meses para el ca. de pulmón, 

de 51 meses para mama, tasticulo, malanoma y otros de 20 a 36 

•••••· El trataaiento a• ba establecido con asteroide•, cirugia 

mis radiot"rapia en Katlstasis ünica; radi~terepia en aetlstasis 

mü1tip1e Y en caso de carcinoaatoais ••ninqea, radioterapia ala 

quimioterapia intrataca1. 

En nueatro paia no •• b• becbo una revisiOn extensa 4••4• •l 

punto de vista Keuro-onco16gico, conaideraaos prioritario rea1i

aar un eatu4io retrospectivo •n foraa conjunta entre al Znatituto 

Racional de cancaro1oqia y el :i:natituto Nacional de Neuro1oqia y 

Keurociruqia, que consiati6 en 1a raviaion de 1os expedientes da 

pacientes con Kets. a1 abt ... nervioso de 1985 a 1990, para 

detarainar: 
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1.- Frecuencia de lo• tumor•• primarios qua metastati1an al 

Sisteaa Nervioso central. 

2.- Definir el grupo de pacientes mia efectados. 

3.- Batablecer distribuci6n topogrifica de las metistasis. 

4.- Bveluar la influencia del tretamiento (cirugia,Rt,Qt), en la 

la cali~ad de vida y sobrevida de los paciente•. 

s.- Establecer causas de sobrevida en una poblaci6n mezicana. 

6.- Buscar factores pron6aticos en enfermedad aetast6sica a 

cerebro. 
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OBJETIVO 

La enfermedad metistasica en cincer sistémico a nivel del 

sistema Nervioso, es una de las complicaciones mis aqresivas del 

cincer, menos conocidas y menos investigadas. Los de mayor fre

cuencia oon ca.de pulmOn, mama, melanoma, ca. e.u, prOstata, 

linfoma, etc. 

Basados en una revisiOn extensa desde el punto de vista 

Neuro-oncolOgico, consideramos primordial establecer 

par6matros siquiantaa: 

1.- Frecuencia de loa tumores primarios que metastatizan al 

sistema Nervioso central. 

2.- Definir al grupo de pacientes mis afectados. 

3.- Establecer diatribuci6n topogrifica de las metiataRis. 

los 

4.- Evaluar la inf 1uancia del trat .. ianto (ciruc¡ia,Rt,Qt), en la 

la calidad da vida y aobrevida de los pacientes. 

5.- Establecer causas de sobr•vida en una poblaci6n ••xioana. 

s.- Buscar factores pron6aticoa en enfermedad metastisica a 

cerebro. 



lUiTECEDEllTES 

Biolo9ia Molecular. 

La invasión del tumor y las metistasis son las mayores causas de 

talla del tratamiento en pacientes con cincer,aproximadamante el 

30% de los pacientea cuando se hace el diagn6stico de tumor 

primario (excepto los tumores de la pi•l),ya tienen clinicamente 

detectable la met:istasis, del 70% restante que esta libre de 

met6stasis, la mitad puede ser curado con tratamiento local 

6nicamente. El 30% restante tienen meta ocultas que posteriormen

te se manifiestan. se considera que el fi0% de los pacientes 

desarrollan micromet~stasis durante el tratamiento del primario 

(1). La torr.aaci6n de colonias metastisicas as un proceso continuo 

qua inicia tempranaaente durante el crecimiento del tumor 

primario y se incrementa con el tiempo (2,9). El tamaño, su 

localisaci6n anat6mica, su heterogenicida4 y el tipo histológico, 

son limitantea para un buen trataaiento incluyendo cirugía, 

quimiot•rapia y radioterapia (2,3). El potencial mataatáaico del 

tumor no esta en relaci6n a su ta.mafia, mis bien 4epen4e 4• la 

a9r•aividad iL~rísica y de la extirpe hiatoió9ica (3,5), En los 

tumor•• epitelial••, la dise11inaci6n de la c6l.ula tumoral se 

inicia tan pronto como al t\lllor primario se vascularisa. Ha sido 

calculado que la mayoria 4e las matastiai• 4•1 cincer de mama se 

inician cuando el tumor primario es menor de 0.125 cms (3, 

6,8,9). 
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En los últimos 10 años la betaroqeneidad biolOqica de las 

neoplasias ha sido ampliamente reconocida. Las neoplasias tienen 

poblaciones celulares con diversas caracteristicas bio16qicas, 

subpoblaciones diferentes en: inmunoqenicidad, velocidad de 

crecimiento, cariotipo, producción de piqmentos, pro4ucci6n de 

hormonas, receptores tumorales, y susceptibilidad a drogas 

citot6xicas. Pidler y Hart han enfatizado que las neoplasias 

puedan ser h•taroganeas en su capacidad para invadir y metastisar 

y que la subpoblaci6n agresiva as especificar en el contexto 

tumoral, la coexistencia de subpoblaciones celulares creciendo en 

el mismo tumor, as lo que la da a la neoplasia el potencial 

metaatisico haterogenao (1). El proceso de metástasis no es un 

fenómeno casual, consiste en una cascada de eventos en forma 

secuencial por lo que debe atravesar la cilula tumoral para que 

se desarrolle la matAstasia. Primero el tumor primario debe 

desarrollarse en forma exitosa, debe invadir el tejido local, 

alcanzar el lecho vascular, extravasar en el intersticio y 

par6nquiaa del órgano, múltiplicaroe e iniciar la formaci6n de 

colonias metastisicas, la interrupoi6n d• esta cascada puede 

prevenir la producción da metistasia. DaVita, William G.Stetler

Btevanson, resumen asta cascada en a pasea. 1.- Tumor inicial 

(primario) , 2. -Promoción y progresión, 3. -proliferación 

incontrolable, 4.-anqioq6nesis, s.-invasión del tejido local, 

vasos sanquinaos y linf4ticos, 6.-la cilula tumoral circulante se 

estaciona y oa extravasa, adhiriéndose al endotelio, 
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retracci6n del endotelio, adherencia a la membrana basal, 

cSisoluci6n de la membrana basal, lacomoci6n, 7. -f'orn:aci6n de 

colonia (sitio secundario), e.-evasión de la resistencia del 

huésped y resistencia a la terapia. 

Las células tumorales circulantes utilizan una variedad de medios 

para detenerse en el 6rqano blanco, en donde inician las colo

nias metast6sicas. Aproximadamente el 80% de las células tumora

les circulantes son únicas, y se acShieren directamente a la 

superricie endotelial. La aqrupaci6n de células tumorales circu

lantes 6 la agregaci6n de las células tll.!llorales, con leucocitos, 

fibrina, plaquetas, pueden directamente emboli1ar en las vinulas 

precapilares por impactaci6n mec6nica. Las células tumorales 

adheridas en •l endotelio de v6nula 6 capiliaraa rApidamente (1 a 

4 hrs), inducen la retracoi6n activa de las células endoteliales 

(3,1s,11). Las células tumorales entonces se adhieren avidamante 

en la membrana basal expuesta, una vez que la cilula tumoral se 

ha adherido, la célula endotelial adyacente se extiende sobre la 

c6lula twnoral y lo separa de la sangra circulante.La disolución 

local de la membrana basal ocurre en asooi~ci6n con loa 

pseudopodos da las células tumorales que atraviezan la membrana 

basal, laa cilulas tumorales pueden permanecer estacionarias en 

lecho vascular por 2 a 3 semanas. Para que se lleve a cabo la 

cascada metastisica de las oilulaa tumorales, deben reaistir laa 

defensas del huésped, aunque la antigeniaidad especifica para 

cada tumor no ea del todo claro en al control de las 

metistasi11(3, 5, 12). 
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Las células"killer11 naturales son importantes en controlar la 

poblaci6n de célula11 tumoral•• beterogáneas. Y por tanto son 

funda.mentales en el control de la actividad tumoral metastisica. 

La di•tribuoi6n de las metiatasis varia ampliamente,dependiendo 

sobre •l tipo histol6qico y la localizaci6n anat6mica d•l tumor 

primario,aunque algunos mencionan que e11ta en relación al primer 

lecho vascular que encuentran las cilulas tumorales circulantes, 

pero e11 conocido también que existen tumores primarios que tienen 

mayor predilecci6n sobre algunos 6rgano11 en relaci6n a otros 4•1 

cuerpo. un ejemplo incluye los •arcomas que •• mis frecuente que 

den metástasis a pulm6n, el ca.de pulm6n y el ca.de mama ha 

cerebro y los tumores de colon y recto se diseminan hacia bigado. 

sin embargo muchos sitios de met,stasis no pueden prea.ecir11e, 

tlnic-•nte por consideraciones anatómicas y m6.s bien está en 

relaci6n al trofismo del 6rqano. Por ejemplo el carcino•a da 

c6lulaa claras del riñón matastatiza a hueso y tiroidea, melanoaa 

ocular a blgado. 

Bl ••caniaao te6rico para el trofismo .Sel 6rqano incluye los 

•iquienta• paso•(3,11?. 

1.- L&• c6lula• tumoral•• •• diae•in&n iqual en todos loa 6r9a

no•, pero crecen eapeoificamente en un 6rqano, esa preferencia 

puede ••r in.Sucida por f actoree .Se crecimiento local o da 

boraonaa preaent•• en el 6rgano blanco para aet6atasia. 2.- Laa 

cilula• tumorales circulantes pueden adherir•• preferencial•anta 

en la superficie lwainal andot•lial, 

blanco. 
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Bata bip6tesis predica determinantes andotaliales especifico 

del 6rgano. 3.- Las c6lulas tU11orales circulantes pueden 

responder a ractores solUblea localizados difusamente en el. 

6rgano blanco. Tales factores pueden actuar en forma de 

quimiotaxis que atraen a la c6lula tumoral a extravaaarca. Estos 

factores pueden ocasionar que las células circulantes se agregen 

y eJll:>olizen a diversos órganos blancos(1a). 

Inveatigacionea en modelos animales indican que todos estos 

•ecaniaao• juegan un papel •n grado variable, 

tipo histo16gico d• la naoplasia(3,11). 

dependiendo del. 

La motilidad celular es necesaria para las células tumorales que 

atraviesan por muchas fases en la compleja cascada da invasión. 

Tales fases pueden incluir la separación y subsecuente infiltra

ci6n da las células del tWl!or primario dentro del tejido adyac•n

te, la migraci6n 4e la cilula hacia el interior de la parad 

vascular (intravasaci6n), y la extravasación de las células hacia 

aitioa secundarios. La mobilisaci6n 4e las c6lulas hacia barreras 

blo16gicaa tales como: la aeabrana basal endotelial da la vascu

latura pue4e bien ocurrir por medio 4e mecani~mos quimiot•cticos. 

Diver•o• compueato• coao material 4erive~o del coapl .. ento, 

prote1na• 4e la col•CJ•na y ciertos coapueatos de loa tejidos 

conectivos, pueden actuar coao . factores quiaiot6cticoa. Con 

eataa con•i4eraeione• en aente y •stiaula4o• por eatu4ioa d.e 

Ansano et al;(13), demo•traron factor•• de creciaiento aut6crino 

para c61ulaa n•opllaicaa, poaibl .. •nt• la• c61ulas pu•dan 

•laborar f•ctor•• de aotilidad aut6crinas , 
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la acción de estas sustancias pueden en parte explicar ambos; el 

marcado carácter invasivo y la propie4ad metastisica de las 

c6lulaa naopl~sicas malignas, estos factores pu•den atraer 

células fibroblisticas del huéspe4, resul tan4o el ten6m.eno de 

dasmoplasia, característico da tumores invasivos. Las lineas 

celulares de malanoma y ca.da mama, han mostrado in vitrio que 

producen un material con su propia motilidad. El proceso de 

migración celular indudablemente requiere adher•ncia y 

separaai6n, que da como resultado tracción y propulai6n, al 

factor da motilidad aut6crina (AMF), ha revelado una función 

importante en la producción de pseud6podos en las cilulas 

neoplAaicaa necesarias para invasión tumoral y el potencial 

metaatAaico da las neoplasias. La qen6tica molecular de las 

matistaaia en modelos experimentales, han demostrado qua algunas 

clases de oncogenea le dan el fenotipo de metástasico a al.qunas 

neoplasias. Por ejemplo en el ca. de Vejiga, al oncogen a-ras 

asti en relaci6n con la capacidad m•tistasica de la célula 

tumoral, los oncoqen•s HER-2/neu con •l ca. da maaa, los 

oncoqenea c-myc y H-myc (14,15) con ca. de Pulmón. Batas aon 

alqunas da las familias de oncoqenes qua en foraa esp•cifica se 

ha d-o•trado estA relacionado con la capacidad r:a8t&ataaica de 

laa neoplaaiaa. Existen otraa que se encuentran en varios tipos 

de neoplaaias como los encogen•• (aos, raf, are), que por no ser 

••p•cirico su significancia es 4• poco valor. 
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Ha pesar de que en loa últimos años los avances en biología 

molecular han sido importantes, en el campo de la oncología, aún 

falta mucho por esclarecer, caracterizar el comportamiento 

biol69ico de los tumores es una tarea dificil, m6s aún cuando loa 

tumores est6n locali••dos en el sistema nervioso central como ea 

el caso de las met6atasis cerebrales. 

TUMOR PRIMARIO 

ca. de vajiqa 

ca. mama 

Ca. Pulm6n 

Inespec1fico 
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B-raa 

HER-2/neu 

c-ayc. N-myc 

aos,raf,src 



!lPID!HIOLOOIA 

Las series m6.s extensas con 122 pacientes ( 17 ) marcan las 

•iguient•• frecuencias. 

TUMOR PRIMARIO 
"' 

ca. Pulm6n 40% 

ca. Mama 51% 

Kelanoma 65% 

Leuo-ia 48% 

Tiroides 24% 

sarcoma, linfoma 22% 

Tracto-urinario 21% 

Cabema y cuello 18% 

Prostata 21% 

Gastrointestinal y 9inital fea. 10-26% 

En esta ••ria el CA. da maaa y ••lanoma son loa mis frecuentes, 

ain allbar90 ancontruoa la uparianoia da la clinica lll&yo (17), 

con la aic¡uianta frecuencia, qua coapara Matiataaia W.ica y 

Matiataaia a6ltipla. 
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ME:TS SNC UNICO MULTIPLE 

CA. Pulm6n 46% 54% 

Melanoma 41% 59% 

Daaoonocido 32" 68'11 

CA. maaa 56'15 "" 
Pelvis-Al>d6men 69\ 31% 

Laa medianas d• ti ~mpo y aparici6n de la Metistasis entre el 

diaqn6atico primario y el diaqn6stico de ca. Metistasico son: el 

als corto tiene una media da 11 meses y corresponde al ca. da 

Pulm6n y de 51 mases para ca. de mama. otro ca. como de Test1cu

lo, Malanoma, Renal, Fluctuan entre 20-36 meses.(16). 

Otro punto a considerar es al tratamiento ~al tumor priml!.Tio, 

cuando el diagn6stico se realiza lo más temprano posible, la 

tarap6utica •• oportuna~ y el tumor se encuentra localizado, lo 

cual 4isainuya en forma considerable la frecuencia de aetlstas.i.s 

(16). sin emharqo otroa autores consideran que algunos tumores 

como el Kalanoaa y el ca. da maaa, no cumplan con estos parama

tro•, ya que bacan met6staois auy teapranas, incluso cuando •1 

tumor •• d••••iado pequefto. Por este oomportaai•nto 4• a1gunos 

tuaores ae considera que la invasividad del tumor y al caricter 

de aqre11ividad y vaacularisaci6n teJllprana eat6n en relaci6n al 

potencial aetiata•ico del tumor (1,9). Al parecer influyen auchoa 

factora• que dateraina •l potencial de met6•tasis del tumor 

pri-rio: 
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aspectos que ya .ruaron comentados en el apartado de Biologia 

Kol•cular. 

La sociedad Americana de cancerologia en 1986, público la 

incidencia de met6stasia intraoraneal y a cerebro (par6nquima), 

correlacionando porcentaje aon nW.eroa d• pacientes y 

defunciones. Ea ta comparaci6n estima que 10, 200 pacientes 

~allel.ieron da tumor primario d•l SNC durante 1986 y 124,000 

pacientes fsllecieron 4• metiataaia intracranaal de estos ültimos 

82, ooo correspondieron a parinquima cerebral (la). Estas 

consideraciones estadísticas ilustran la c.aqnitud del problema 

del c4ncer metast6sico en el campo de J.a Neuro-Oncoloqia (1, 20). 
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Frecuencia y número de casos estimad.os d.e Meta intracranoal y 

parénquima cerebral. (Estad.os unidos) 

TUMOR PRIMARIO D E F U N C I O N E B 

Tumor primario Detunciones 

PUlm6n 130,000 

Tract. Gastroin-

testinal 84 1 000 

Mama 40, ooo 

Hiqado-pancreas 36 1 000 

Pro•tata 2a,ooo 

Genital femanino 22,000 

Tract.urinario 20,000 

Leuceaia 11,000 

Lintoma 1s,ooo 

cabe•• y oue1lo 13 1 000 

M•l•noaa 6,ooo 

aarooaa ,,ooo 

Tiroides 2,000 

Otro• 57. ooo 

TOTlllLES 472,000 

Kets.Intracraneal 

Frac. 

8'ls 

51% 

6% 

17\ 

7!\; 

21% 

48% 

22% 

18% 

65% 

22'11 

24% 

25% 

No. 

53,000 

6,500 

20,soo 

2,000 

t,ooo 

1,soo 

4,000 

a,ooo 

3,000 

2,500 

t,ooo 

800 

240 

14,000 

124, 000 

l'reouencia Trae. Tracto •• 1s2 

19 

Kets. Enceta lo 

Frac. 

35% 

6% 

21% 

5% 

6% 

2% 

17% 

8% 

5% 

7\ 

49% 

15% 

17% 

10 

No. 

45,500 

s,ooo 

e,soo 

2,000 

1,500 

500 

3,500 

1,500 

500 

1,000 

3,000 

'ºº 
170 

9,000 

82,000 



Ya bemoa entatizado que la invaaividad del tumor, el 

crecimiento, la agresividad y vascularisaci6n influyen en el 

potencial metaat&aico de loa tumores primarios, caraateriatiaas 

que no se cumplen en el ca. de tubo diqestivo, sobre todo al de 

colon, da abi una baja incidencia en aeta. cerebrales (1,20). 

CARACTBRISTICAB DB LA HETASTABIS EN EL SISTEMA NERVIOSO 

La distribuci6n da las Mata. en las diversas regiones del 

siateaa nervioso central (17) es la siguiente. 

BITJ:OB 
"' 

Prontal 21\ 

Parietal 19"' 

l'ariatal-Teaporal 19% 

Cerebelo 15% 

Tuporal 10.5% 

Occipital s.s% 

~rontal-Te•poral 7% 

Occipital-T811poral 3% 

columna vertebral 1-2% 

A bueso cr6neo 27"' 

Tallo cerebral 13% 

Kaninqeo -1% 
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Las aet6stasis a hueso de cr6neo qeneralmente astan acompaftado 

con aet6stasis a otros sitios del sistema nervioso central o bien 

la col~a vertebral. La carcinomatosis meningea se considera que 

es secundaria a las metistasis de la fosa posterior o mejor dicho 

una complicaci6n da 6sta. El 70% de las Hets. son 

aupratantoriales y el 30% infratentorialas. El 60% de las Hets. 

de f'osa posterior se origina de primario en pelvis (prootata, 

útero) solamente ol 10\ proceden del primario en otros sitios 

(17). Bl 48\ de las Mata se encuentra localizada en el hemisferio 

darecbo 46% en el isquierdo y el 6\ lo refieren como central 

(17,19,20). 

Algunos han relacionado la frecuencia de las Meta. en diversas 

ireaa 4•1 sistema nervioso central con al flujo sanquinao de cada 

sona, a aayor flujo •anguineo aayor frecuencia de aeti•tasia 

(17). B•to se deauestra en las sonas limitro.fes de cada ragion 

del SHC tienen una frecuencia mayor de metAstasis( 29%). 

En ralaci6n al número da Hetistasis al 50% son únicas y el 50% 

restante son m6ltiples (17), series diversas le dan a la 

aatistasis aúltipla una mayor frecuencia paro que fluctuan entra 

50-60% (17,20), 

La• aet6stasis durales y 6seaa son más comunes en paciente• 

con carainoaa de aaaa y pr6atata, ••guido por el neuroblaatoaa y 

linroaa (20). Postner y Chernik reportan una incidencia del 9% en 

autopaiaa, localizados solamente an la duramadre 4% (21) • La• 

Ket.•. llural•• dentro del' cr6neo qeneralment.e no penetran a la 

dura. y producen un d6ficit neurol6qico por comprasi6n, el dolor 
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•• produ~ido por el efecto compresivo, lo miaao que puede involu

crar diversos parea craneales, senos venosos y ocasionalmente el 

encif'alc. 

La aayoria de astas mata. son radiosensibles y la ciruc¡ia as 

infrecuente, sol-ente en caso d.e severa compreai6n o cuando no 

puede aer distinquido 4• tuaor priaario de or6neo o dural por 

e•tudio• radiol6qicoa. Las metlstasia locali•adaa en la 

auperf'icie interna de la dura puede ocasionar hematoma subdural 

que requieren evacuaci6n quirdrqica (20). 

Las ••ta. a la qlindula hip6tisis es rara, ocurre en •l &% de 

loa pacientes con c'ncer en general y en el 20% d• ca. m .. a (22). 

La• •et&stasis a leptoaeninqes, la mayoria de las veces es una 

coaplicaci6n de tU11oraa •6lid.os, leuceaias, y se di•••inan hacia 

eapacio aubaracnoidea y siateaa ventricular, a tr,vea 4•1 liquido 

cafalorraquideo (LCR), ocasionando meninqitis carcinomatoaa, que 

puede producir bloqueo de la ciroulaci6n a nivel espinal con la 

hidrocefalia consecuente (20,21). 

La invaai6n inicial de la Leptoa•ninqes por el twaor es ma• 

frecuente, reaultando de meta. 6aeas, pero puede reaultar de 

ezt:ensi6n directa de meti•ta•i• cerebral existente. La carcinca

toeia aeninqea puede •er ••cundaria a cualquier necplaeia ••liq

na. S• encontr6 en el 8% 4• lo• paciente• que fal1ecieron de 

cincer eietbicc (21). Bata ccmplicaci6n ocurre con mayor f'r•

cuenci•" •D les tuaoree siquient•• (23). 
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CARCIHOHATOBIB HEHIHGEA 

Priaario \ 

Haaa 22-64\ 

Pula6n 10-U\ 

Hdanoma 10-19\ 

Ga•trointe•tinal 1-s % 

Ganitourinario 1-4 \ 

La aobr•vida ea pobre, •• e•tima en proa•dio de 2 a 3 aesea, 

la• leuceaiaa son laa que tienen la mayor aobrevida y menor para 

el melanoaa, sacromaa y ca. pulm6n (21,23). 

SOBRl!!VIDA DE PACIENTES COH CARCIHOHATOBIS HEHIHGEA 

Tullor Primario No.Pacientes Mediana sobravida 

••sea 1 allo ('I;) 

PUla6n 45 2.0 7'I; 

Jlelanoaa 18 2.7 11% - 88 3.2 10% 

otro• tuaor•• •6lido1116 2.3 13% 

Linf oaa 17 3.4 15' 

Leuc-ias, linfoo1-

tioa ac¡uda 13 10.0 43'1< 

otra• leuoaaia• 11 4.8 31'1s 
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SIGNOS Y SINTOMAB 

Las metástasis cerebrales no presenta síntomas o siqnos que 

permiten diferenciar de otras masas intraoranaalea. El diagn6sti

co presuntivo de metástasis cerebral, puede ser beobo sobre un 

grupo 4e pacientes con historia de cincar en otros sitios. El 

r6pido crecimiento y la frecuenta m6ltiplicaci6n da la neoplasia 

matiatasica, contribuyen da manera determinante en la formación 

de edema importante, qua se extiende alrededor del tumor, produ

ciendo compresi6n y aumento de la presión intracreneana (20), 

6ato explica al porqué la cefalea es el sintoma inicial en el 50% 

cogd•tlva pacientes, la nausea, el d6ficit y el v6mito son 

manifestaciones menos treacuentea de bipertensi6n intracraneana. 

El papiladema se ol:Jsarva en el 10% da los pacientes. La hami 6 

monopare3ia, es el aiqno mis frecuente, 88 observa en al 40% da 

los pacientes. La frecuente locali•aci6n subcortical de las 

mat6stasie cerebrales, eon reaponaablea de las crisis convulsi

vas, a6s frecuentemente focal que ocurre como sintoma inicial en 

el 15 a 20% de los pacientes, cuando l•• met6atasis son a'Olti

ples, la incidencia da cri&i3 •• alta, alcansando un porcentaje 

•illilar al dificit motor 6 incluso •1 de bipertanai6n 

intracranaana (20). 111 dificit naurol6qico permanente ea por 

deatrucci6n tisular Hcundario a invaai6n dal tumor; bemorragia 

intra 6 paritUJ1oral o necroai• del tumor, Hta complicaci6n 

ocurre anal 10% de lo• pacientea (19). 
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BINTOMAS Y SIGNOS 

Cefalea 50% 

Hemi-monopareaia 30-40% 

Crisis convulsivas 15-20% 

Papiledema 10% 

Nauseas-vómitos 10% 

Dificit cognitivo 10% 

En los pacientes con caroinomatosis meninqea, la cefalea y 

el d6ficit cognitivo son los mis frecuentes, otros síntomas y 

aiqno• incluye nauseas, vómito, papiledema, crisis y d6ficit 

motor y sensitivo (19,20). Aunque cualquiera de los nervios 

craneales, pueden ser afectados (6niaa o m6ltiples), los 

oculoaotore• son loa mis frecuent .. ente involucrados, seguido por 

campramiao del nervia facial y al auditivo, pérdida visual (II), 

dolor facial (V), disr•qia y disfania (IX-X)(19,23). Las 

metlsta•i• que afectan loa nervio• espinal••, es frecuente que 

ocaaionen un slndrome 4• neurona motora inferior, con p9r4ida de 

la sensibilidad e incontinencia de esfinteres vesical y rectal 

(23). 
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DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

La sospecha diaqn6stica se establece en base a la bis~oria 

de c6ncer primario en cualquier otro sitio, cuando no •• cuenta 

con este dato, la edad del paciente mayor de so años, el sexo, 

tiempo de evoluci6n (3 meses o ••nos), datos clinicos suqastivos 

de bipertensi6n intracraneana, cef'alea como sintoma principal, 

d6ficit motor o presencia de crisis, principalmente focal. Los 

estudios de iaaqen en la era actual son de suma importancia en el 

diagn611tico, la moderna Tomografia Axial computarizada (TAC), 

permite la detecci6n de lesiones tan peque6as como d• 3 a s am. 

La im.aqen por Resonancia Magnitica (XRH), es de mayor darinici6n 

que la TAC y nos perZ!lite detectar met6stasis minutas no vistas 

por la toaografia. 

Las aeta. cerebrales tipicuenta son vistas como una masa 

esf,rica, localizada en la periferia, con extenso edema en la 

materia l>lanca circundante, la mayoria son hipo o i11oden110, el 

90'4 muestran captación del ••dio de contraste, la captaci6n es 

qeneralllente uniforme en lesiones pequeftaa (1 cm o aenoa), las 

aeta. de -yor taaafio, en su centro es irraqular y no captan el 

aaterial. de contraste por presencia de necrosis. Los meta. de 

pulm6n d• c6lula• aacamosaa 6 de tiroidea, frecuent-ente son 

quiaticaa y con el material de contraste forman imagen en forma 

d• anill.o, que es iaposibl• de diferenciar 4• absceso cerebral o 

de tumor quiatico primario sin diagn6stico bistol6qico, 
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h-orraqias aqudas dentro o alre4edor 4•1 tumor, obscurecen la 

pr••encia del n64ulo twaoral. Las meta. a hueso deben 

diferenciarse con meninqiomas o sarcomas ostiog6nicos primarios, 

aunque en el caso de los meninqiomas, la captaci6n del medio da 

contraste es homo6neo, la anqiogratia ayu4a a esclarecer el 

problema. Alqunos autores recomiendan realizar cortes tardios con 

dobl• dosia de material de contraste, se logra demostrar 

lesiones no encontradas en la tomografia convencionales en un 

15%. 

La l:RK es el estudio de mayor detinici6n que la TAC de 

crAneo, logra d .. ostrar meta. muy pequefios qua no son observados 

en tomogratias, y con la administración de gadolineo, nos permite 

esclarecer el diagn6stico de manera mis precisa y temprana (19). 

Las Rz.de crin•o y el gammagrama 6seo son útiles en aeta. 6seas 6 

bien cuando •• desea saber a i exista extensión del tumor del 

par6nquillia hacia el hueso. 
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TRATAMIENTO 

Loa corticoesteroides han demostrado beneficio considerable, 

son altaa•nte ef9ctivo en la reducci6n 4al edema en la materia 

blanca circundante que es la mayor causa del dlf icit neurol6qico 

en estos pacientes, y ta.abi6n disminuya el edema asociado con 

trauma quirúrgico, radioterapia y quimioterapia (19). 

Desafortunadamente la majoria clinica no influye en la aobrevida 

de los pacientes, mejora la calidad da vida en forma transitoria 

(19), se recoaienda una dosis inicial de 10mg aaquido de 4 ag 

cada 6 hora• por 3 dias, con reducci6n proqresiva en término_ de 2 

a 3 soaana¡¡ (16 1 17,23), en casos especiales puede 4arae por 30 

días; períodos prolonqadoa no son recomendables, por loa efectos 

colaterales que incluye miopatia, diabetes, oateoporoaia, 

sanqrado del tUl>o 

oportunistas (19). 

digestivo, 

CIROGIA 

inf eccione11 por qeraene11 

Bl centro oncol6gico Memorial Sloan-Kattering, tiene la 

serie a&a grande de 226 pacientes que comprenden de (1976-1985) 

(17, 1!1), de paciente• con aet6ataaia única al •iat .. a nervioao 

central, tratado• quirQrgicamente. La sobrevida a un 1 a6o en 

103 paciente• fu6 de (46,), y••• de a a6os en 36 pacientes fu6 

de ( U'l. Todo• loa paciente• tenlan ••t6sta•is 6nicaaente al 

aiat... nervioso central. 
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En el mismo centro oncol6gico otro estudio realizado en 

t6raino de cinco aftos d• (1978-1982), aqrupa los pacientes en 

base al karnotsky en 3 grados: 

Grado I 

Grado II 

Grado :rn 

karnofsky de 80 o mis 

karnofsky de 50 - 70 

Karnofsky de (-50) 

De los 125 pacientes estudiados con tratamiento quirQrgico 

da la matáatasia, 119 pacientes tenian metistaaia 6nica y loa 6 

restante• tenian 2 aettstasis. 31 pacientes recibieron radiotera

pia previo a la ciruqia, 81 daapu6s de la ciruqia y en 13 pacien

tes no recibieron radioterapia. 

Ocho pacientes (6%) fallecieron dentro de loa primeros 30 

diaa, deapuis de la ciruqia y ae considero secundario al procedi

miento quir6rqico(18). 

Zl Karnofaky mejor6 en los tres grupos, en el pri••r mes 

de aobrevida y no encontraron diferencia siqnif icativa entro uno 

y otro grupo, a mayor sobrevida el karnofsky tambiin disainuye 

paro ae mantiene con mejor Karnofaky loa del qrupo :r (20). 
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RADIOTERAPIA 

La radioterapia como tratamiento único no constituye una 

terap6utica adecuada, la sobrevida estimada es de 3 a 6 meses en 

meta. única (19,20). La mayoría de los autores est6n de acuerdo 

que la radioterapia alarga la sobravida, cuando va acompaftada de 

ciruqia. Generalmente primero a• realiza cirugía, aunque alqunos 

pra!ieren radioterapia primero saquido da ciruqia, esta secuencia 

en el tratD.J11ionto esti sujeto a las caraoteristicas de la 

metlstasis (19,25). La cantidad de centiqrey (CGy) que debe 

aplicarse es de 3,ooo a 4,ooo (25,26), con un promedio de 3,600 

cgy, la cantidad por dosis as d• 200-300 cc¡y, a cr6neo total (19) 

e incluso dosis menores (180cqy) en al caso da 2 a 3 meta. han 

demostrado buen resultado (19). Dosis mayores diarias• 300 cqy y 

dosis total mayor a s,ooo, no han demostrado mejores resultado•, 

en cambio ea ba asociado con mayor dificit cognitivo e inolu•o 

con síndrome demencial (25,24). se observa una raourrenoia del 8 

al 12% cuando la radioterapia •• s•quida a la r•aecci6n 

quirQrgiaa y en un 22 a 46% con tratamiento quirQrqico Qnia .. •nt• 

(2B,29).La sobrevida media para los tres qrupoa fui de 12 •••es; 

25% de eatoa pacientes tuvieron una sobrevida de dos a6oa, y 12% 

con sobrevida de 5 6 mla eftos (30,31). 

La sobrevida •n qrupo z, fui de 22 meses 

grupo zz fue de 10 mesas 

qrupo IIX !u• de 6 meses. 
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Estos resultados, los autores lo asocian qua ol déficit 

neurol6gico esti relacionado con el tamafio del tumor,que hace 

dificil da extirpar totalmente y ocasiona baja respuesta a ia 

radioterapia por mayor volumen total. Los pacientes con 

meta.únicas a BNC •• tiene una mayor sobrevida (20-24meaea), que 

loa pacientes con mets.eist6micas( 6 masas), (19,32,34). 

Los ca.d• piel (melanoma), y primario desconocido tienen ma1 

pron6stico y menor sobrevida(17). Las metistasis infratentoria1es 

taml>iin se encuentran dentro del qrupo de menor sobrevida en 

relación a loa supratantorial•s(17,18,38). 

En 1011 casos de recurrencia,doais altas de radiaciones ban 

demostrado ser un tratamiento paliativo adecuado. ~ esta forma da 

tratamiento se le conoce como cuchillo gamma (Gamma ltnif•), 

consiste en la aplicaci6n 4• 4osis eleva4as 4a ra4iaciones (70Gy) 

a campo local central y de 25Gy periferico, ban mostrado en caso 

de meta .6nica• deaaparici6n del tumor en t6rmino de 2 a 4 

meaes,corroborado por tomografia de crineo, y una sobr•vida media 

4e 11 m•••• posterior al tratr .. iento(33). 

otro mitodo terapeútico en caso da recurr•noia ea la 

l>rac¡uiterapia, que consiste en la aplicaci6n 4• ra4iacionea en 

forna 4irecta y conatant• a travis de una cinula, en una araa 

1ocaliaa4a 4elt'lllllor por un tiet1po 4•termina4o. Ea recoaen4al>le 

paaar una do•i• de so rada por hora en un tiempo 4e 4 a 6 

4ias(35 1 36,37). 
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El tratamiento de la carcinomatosis meninqea es con 

radioterapia a dosis total d• 30 a 30 oy en 10 a 15 fracciones a 

cr6neo total. La radiación al aj e cráneo-espinal, no es 

recomendable, excepto para infiltraoi6n leuc6mica, por al efecto 

aieloaupresor que puede sumarse a la quimioterapia del primario. 

Debe acompaiiar a la radioterapia, la aplicaci6n de metrotrexate 

intratecal a dosis de 12 a 20 aqa 2 veces a la semana, basta que 

el liquido oefalorrac¡uideo aajore, posteriormente se continuar6 

la misma dosis pero a intervalo• mayores (23,39,40). 

En resumen al tratamiento de las matiataais al Sistema 

Nervioso central es con corticoeateroides para disminuir el 

edema, ciruqia en loa casos de metA•tasis 6nicas, radioterapia a 

doaia total da 3000 a 4000 Cqy, an fraccionas da 200 a 300 cqy a 

or6neo total. en casos de recidiva tmoral aplicar cuchillo 

q ... a(a ... a Knife), a dosis de 1000 cqy en al centro dal tumor y 

2500 en la periferia de la neoplasia, 6 hién braquitarapia a 

doaia da 50 rada por hora durante 3 a 4 diaa. 
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MATERXJIL Y HETODO 

Estudio retro•pectivo realizado en forma conjunta entra el 

Instituto Nacional c.1a canceroloqia y el Instituto Nacional de 

Maurologia y Heurociruqia, que consiste en la revisiOn de expe

dientes de pacientes con diagnOstico de matlstasis al sistema 

nervioso central, en el tiempo comprendido de 1985-1990 (6 años). 

En virtud de no existir estudios previos, la poblaciOn a analizar 

no se encontraba localizada, ae procediO a revisar las 

solicitudes de radioloqia (TAC da cr&neo), con sospecha 

diagn6a~ica de metiatasis (Meta.); posteriormente se revisaran 

los expedientes de los pacientes con diagnOstioo confirmado. 

El protocolo de evaluaci6n de expedientes (Anexo 1) , 

consisti6 en: nombre, edad, sexo, no. de expediente, diaqnOstico 

de tumor primario, asi comola fecha del sintoaa inicial en busca 

de establecer parbetroa pron6sticoa entre •1 tiempo qva 

tranacurre entre el primar s1ntoaa y el diaqn6atico. Estos dos 

6ltiaos datos tambien •• buscaron en las meta. de1 SNC. para ver 

si exista correlaoi6n entra •l primer s1ntoma y al diaqn6atico 

con la aobrevida, se investigo al Karnofeky inicial como 

pariaetro da las condicionas en que acudi6 el paciente, y 

analiaar si influye en la raspuaata al trataaiento y en la 

aobr•vida(Ane&o 2). Posterior al tratamiento sa aplic6 nuavaaente 

la ••cala 4• JtaenofaJty a lo• 3 •••ea, 6 •••••• 9 m•••s y 12 

•••••· De esta foraa nos permite analizar la calid•d de vida del 
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paciente durante ol tiempo de sobravida (Anexo 2). se invaatiq6 

también el nümero de metistasis al cerebro, su distribuci6n 

topoqrAfica, asi como el qrado de edema. Este 6ltimo se clasificó 

en 3 qra4os: qrado I(leve), qrado II(modarado), qrado 

UI (severo). 

adema peritumoral. Grado I 

Grado II adama localiza4o en el hemisferio del 

sitio de la meta. sin efecto de masa. 

Grado III adama severo que involucra ambos hamisf a-

rios, desplazamiento la linea media y con afecto d• masa 

En relmcion al tratamiento se dividió en m6dico, 

quirurqico, radioterapia y quimioterapia, anali•amos el 

porcentaje da paciente• qua recibieron la• rorm•• da 

tratamiento, loa qua recibieron 3, aquellos que recibieron 2 

foraaa da tratamiento y loa qua recibieron una foraa de 

trataaiento o ninq11n tipo da tratamiento, y a su ve• buscar 

correlación con la sobrevida, 6 con la calidad da vida, taabi6n 

•• invaatiq6 el nW.ero de paciente• fallecido•, nilaero d• ca•os 

p6r4i4oa, alta• por mlximo benaficio, altas voluntaria•, para 

qrlficar la aobravida 4• lo• paciente• con curvaa actuarialas da 

Kaplan-11ayar. El anlli•i• aata4i•tico 11• hiso con anlli•i• 4• 

varianza, aplicando la pruaba aatadlatica da Kruakal-Walli•, qua 

•• equivalente a la chi-cua4ra4a, y con prueba 4• Fi•har, 

conai4arlndo•• aiqnificativo ai la p •• menor da o.os. 
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CRXTERXOB DB XNCLUSXON 

1.- Todo• los pacientes con tumor primario extracraneal y 

matlsta•i• al SNC, demostrado por TAC de crñneo. 

2.- Pacientes con metlstasis al SNC, sin evidencia de twnor 

primario; corroborando por .TAC da crlneo. 

CRXTERXOS DB BXCLUSXON 

1.- Paci•ntea con expedientes incompletos. 

2.- Pacientes con cUaqnl>stico 4• a•tistasis, sustenta.So 

~nica:•nte en bases clinicas y no contaban con TAC de cr&neo. 

3. - itaoientea con tumor da cuello 6 cara con extanaiOn a 

cavidad craneal. 
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RllBULTJIDOB 

se reviaaron seo TAC de cr&neo, con sospeoba 4iaqn6atica 48 

metlataais al Sistema Nervioso central (BNC), confiralndosa al 

diaqn6atico en 158 pacientes (indicad• acierto d• 26.8 'l· 
D• loa 158 pacientes incluidos, A •• excluyeron por tenor expe

diente• incompletos, 2 pacientes •• excluyeron por elaborara• el 

diaqn6atico final da tumor primario del Biat .. a Nervioso. 

De los 150 pacientes incluidos en el estudio, 52 fueron del aexo 

aaaculino y 98 mujeres, el promedio de edad fui de 47 a6oa, con 

un miniao da 16 aftos y un alximo da 76. El promedio da adad para 

el sexo masculino fu6 de 48 afios, y para el feaenino de 47 aftoa 

(Anexo 3). 

Bl tuaor primario con mayor frecuencia 4• met&ataaia al SMC, fui 

pa:r;a el ca. de aama (47%), aeguido en orden decreciente por el 

ca. da pula6n (14,), ca. da tasticulo (9.3%), ca. primario daaco

nocido (5.3,), aalano•• (5.3\), ca. renal (4.0\), ca. da tiroides 

(2.0\) 1 aarcomaa, ca. de faringe, ca. de pr6stata y coriocarcino

aa uterino (1. 3\), linforaa polimorfo, ca. da colon, lauc .. ia 

linfobll•tica, aialoma múltipla, ca. d• lengua, y ca. da vejiga 

(O. 6'), (baso 4). 

Ob••rv .. oa qua al ca. da - •• •l ala frecuenta aaguido por al 

ca. pulaonar, teaticulo, primario desconocido y •alanoaa. 

la• 4iv•r••• serie• publicada• colocan al aelano- en el tercer 

sitio, por debajo del ca. da ... a y pulm6n (17,20). 
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Esta diferencia encontrada en nuestro resultado en el cual el 

ca. de testículo, ocupa el tercer lugar, creemos que est6. en 

relaci6n con el buen funcionamiento de la clinica de tumores 

germinal••, a la poblaci6n joven que acu4• al xnstituto Nacional 

de cancerologia, por a•r 6ste un centro de concentraci6n 

nacional, (Anazo 5), 

con respecto al cuadro clinico, hemos comentado previamente que 

no existe un sintoma especifico que nos baga pensar en met,stasis 

cerebral, la sospecha 4iagn6stioa se hace en pacientes que tienen 

factores 4• riesgo, coao tumor primario, tabaquismo, criptorqui

dia, etc. 

Los signos y sintomas que encontramos, en esta serie de 150 

paciente•, eatln en re1aci6n al sin4rome 4e hipertensi6n intra

craneana, ocupando la cefalea el primer sitio (41%), y las crisis 

convulsivas generalizadas (cctcg), compartan con el déficit motor 

(baaiparaaiaJ, al saqurido luqar (10%), istos siqnos clinicos son 

raflajos del carictar aqrasivo a invasivo del tumor, al virtiqo 

•• pr&Hnt6 an un n, iste sintoma as siqnificativo de la baja 

frecuencia de las ••tlata•i• a fosa poaterior. Las criais parcia

les aotoraa ae observaron en un '·''· Los datos focales aon lo• 

que bacan al clinico pensar en una probable neoplasia, como 

podeaoa ver la f'r•cuencia 4• presentaci6n 4e eatoa síntomas 6 

signos, as baja. Bato baca que el diaqn6stico da matistasis 

cerebral sea 116• aollbrlo, (Anexo 6). 
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El poeoentaje de los sintomas y signos encontracSos en nuestro 

estudio con lo refaricSo en la literatura son similares (19,20). 

se refiere el predominio cSe la cefalea como dato cardinal da 

hipertensi6n endocranoana ( 50%), seguido por el déficit motor 

(30-40%) 1 y las cctcg ocupan el 15%. Resultados con las mismas 

características fueron encontrados en el presente eatudioo (Pinexo 

7). 

Las mat6stasis en el Sistema Nervioso central se clasifican en 

base al n'(ímero, en únioao y múltiples, qaneralmente la incidencia 

as similar para ambas (50%) 1 aunC'j\le algunos autores colocan a las 

mets. mi.iltiples ligeramente más frecuenta que las 1.inicas, (50-

60%), (17,18). 

Nosotros encontramos una frecuencia da 47. 2%, para metlataais 

6nica, 37% psra mets. m6ltiple a parénquima cerebral, 13% correa

pondi6 a las meta. m6ltiplas a hueso de crlneo, la carcinometosis 

maninqea ocup6 al 1. o\. Nuestro estudio no se oriento a buscar 

met&stasis 6seas y/o oarcinoaatosis maningea. 

Muchos autores consideran que las mata. a hueso de cr&neo ast6n 

acompafiadas con mata. en otros sitios del Sistuaa Hervioso Cen

tral, y astillan qua como meta. localisada únicamente a bueao au 

frecuencia es baja, (10\ 6 menos), (17,18). En nue•troe paciente• 

ooup6 el 13%, ligeramente •Uperior a lo esperado; creeao• c¡ue 

esta cl.bcr•ta diferencia Ht6 an ralaci6n a la mayor frecuencia 

del ca. de allllla. 

La caroinomato•i• maningea tuvo una frecuencia 4•1 1.0% en nues

tra serie, frecuencia similar•• han sido pUl>licadae por div•r•o• 
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autores (23), nuestros resultados corroboran la baja incidencia 

de esta forma da metAstasis. (Anexo&). 

La distribuci6n de las metástasis únicas en las diversas regiones 

del SNC, en orden decreciente es frontal, parietal, temporal, 

occipital, cerebelo, tallo cerebral, columna vertebral. (17). 

La incidencia qua encontramos corresponde al 16bulo parietal 15%, 

frontal 12%, temporal 7%, occipital 5% 1 vermis 4%, cerebelo 2%, 

paravantricular 1.0\, intraselar y nQcleos grises o.6%. A pasar 

de que encontramos una mayor frecuencia para el lóbulo parietal 

en relación al frontal, esta diferencia no demostr6 ser signifi

cativa, el reato de 1as met6stasis presantaron la frecuencia 

•aparada, (Anexo 9 1 10). 

A continuaci6n analizaremos la distribuci6n de las matistasis en 

loa 5 tumores primarios mAs frecuentas, encontrados en el pre

sente estudio: 

ca. da mama: Las aetlatasis únicas a parinquima cerebral fueron 

la11 ai• fracuantH, (39.5%), las met11. mliltipla• a parenc¡uima 

ocupo al 36.&%, las ••tista11is aultiplas a hueao de cr6.neo, 

ocuparon el 21.1%, las frontales y parietales se encontraron en 

al 9.5%, raapactivamente, en el varmia ocuparon el 7%, 

localisa4aa en •l 16bulo temporal 4.2%, a nivel occipital y 

carab•lo a.e%, la carcinomatosis maninqea ocup6 al 2.e'I<, las 

mata. paraventricular • intra~•lar ea encontraron en •l 1.4%. 

La 4iferencia entre matistasis linicaa y mliltiples a parenquima 

cerebral no a11 •iqniticativo. 
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Es conocido que el ca. de aama tiene una alta frecuencia de 

11.et611tasis a hueso (17), y a 611to se debe que sea el tumor m&a 

frecuente de ocasionar ca.rcinomatosis meninqea por diseminación 

contigua (23). En nuestra serie de 150 pacientes tallbi6n ocup6 al 

lar. lugar en producir carainomatosia meninqea, los dos casos 

encontrados correspondieron a este tumor primario. (Anexo 11). 

ca. da pulmón: Las aetistaais aQltiples fueron las mAs frecuen

tes (59\'), las meta. parietales ae observaron en al 22.7%, al 

16bulo frontal ocup6 el 9%, loa 16buloa temporales y occipitales 

4.5%, respectivamente. Nuevaaenta observaaos que las meta. 

m61tiples a par6nquim.a cerebral ocuparon la mayor frecuencia en 

relaci6n a las meta. únicas (41%), y no existe en forma signifi

cativa pre4ileci6n por alqún 16bulo 4el cerebro. (Anexo 12). 

En loa tumores da testículo, la aayor frecuencia tui las metAsta

aia únicas (79.5%), y para las metiataaia múltiples (21.5%), y no 

existe pr•4ileoi6n por alquna reqi6n del cerebro. Anexo 13). 

Halanoaa Haliqno: Las matistaaia múltiplas a par6nquiaa cerebral 

se encontraron en un (37.5%), las met&stasis únicas ocuparon el 

(50%), y a• obaerv6 en un (12.~%) metiataaia múltiples a bueao 4a 

crAneo. A pesar 4e la• meta. Q.nicas fueron a6a frecuente• por 

ser pocoa aaaoa (2 4• un total 4• 8), no fu6 eata41atic .. ente 

aiqnif icativo, eate tuaor ea el 3ero en frecuencia para ocasionar 

carcino .. tosis maDingea, a pesar 4• lo anterior no tuvimos ninqQn 

caso con eata aomplicaci6n, y 1101 .. ente un paciente (12. 5\), 

pr•••nt6 aet6atasi• a bueso que por au relaci6n estracba con el 

crAneo puede invadir las aeningea.Ea de mencionar que la b6aque4a 
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clinica da carcinomatosis meninqea es poco frecuente y en 

oca•ion•• no aoap•cbada lo que explica la carencia de esta 

entidad en nuestra serie. (Anezo 13. 

ca. pri11ario deaconocido: se observ6 meté•tasis múltiple en el 

,2.5%, las mats. 6nica• ocuparon el 37.5,, en este tipo de tumor 

obaerv-011 que las ••ta. 1lnicaa ae encontraron en oirculaci6n 

posterior, aabaaoa que las met6ataais en qeneral son mla frecuen

te• en circulación anterior qua posterior, ••to eati en relaci6n 

al aayor Uujo •anquineo de la parte anterior del encéfalo 

(17,18). 

Los resultados qua encontramos son inverso a lo públicado, 

oreeaoa que esta discrepancia eatl en relación a que el tumor 

primario ea desconocido. 

Los tuaores primario• localizados en abd6aen y pelvis dan metls

taaia con aayor frecuencia a fosa posterior, en un 60 a 80'6 

(17), solamente en un 10 a 15% proceden de tumor priaario en otro 

sitio. En nuestra aeri• al analizar el ca. 4• pr6atata, el CA. 

cu, coriocarcinoma uterino, ca. 4• vajiqa, ca. de teaticulo, ca. 

qaatrointeatinal, no encontraaoa asta correlaci6n. creeaoa que 

la no concordancia de nuestros reaulta4oa con la literatura 

internacional esté en relaci6n • que el número de paciente• con 

e•ta• necpla•iae ful baja, (20%), a excepci6n del ca. de testicu

lo que •a encontr6 con 9.3\ da frecuencia, ocupando éste último 

el 50\ de los tusores priaario• de pelvis y abd6men, siendo menos 

aqreai~o• qua otroa (Ca. cu, coriocarcinoma). 
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cuando describimos material y mitodos, mencionamos que el edema 

cerebral lo valoraaos en 3 qradoa d• acuerdo a su severidad. De 

los 150 pacientes estudiados, 103 tuvieron edema qrado IIX, 34 

aon edema grado XI y 13 pacientes presentaron edema grado I. 

Los pacientes con edema grado l'. tuvieron una aobrevida de 221 

dias, los que tuvieron edema qrado XI la sobrevida fui de 212 

dias y loa pacientes con edema qrado III con sobrevida de 166 

dias. A pesar de observar que los pacientes con edema grado III, 

tienen menor sobrevida que los que tienen edema qrado II y x. Los 

pacientes con qrado XI menos que los de grado x. 

El anllisis astadi11tico no fui significativo p>0.05 para 

sobrevida a largo pla•o (mayor de 6 mases), pero si encontramos 

correlaci6n con la aobrevida a corto plazo (3 meses), ya qua el 

50\ de los pacianta11 fallecidos y /o perdidos de vista tenian 

edema grado III. Tampoco axisti6 correlaci6n con el n(imero da 

met6•tasis, 6.nicamente las meta. a hueso de crineo se 

correlaciono con edema qrado I, p<o.oos, y las aeta. oseas tienen 

aayor •obr•vida qua loa mat11. únicos 6 múltiplas a parlnquiaa 

cerebral y que la carcinoaatosis meninqaa. Datos que 

menoionaraaos po•teriorm•nte. Consideramos que la mayor aobrevida 

de las ••t•. 6•••• no ••ti en raalci6n al edeaa, si no mi• bien a 

la localizaoi6n da la metl•tasia (hueso). El grado da edema III 

(severo), se asocia con Ca. de mama, ca. pulmón y melanoma con 

v6lid•• ••tadbtica (p<0.005), craamo11 qua la agraaividad del 

tumor asta en ralaci6n al grado de edema (AD••o 14). 
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A todos los pacientes se valor6 la calidad de vida a su inqraso 

en base a la escala de ~arnofsky que que va de 100 a 10%, entre 

mayor esel porcentaje mejor es la calidad de vida. 

De los 150 pacientes estudiados, 6 tuvieron un karnor•ky de 80%, 

20 pacientes el Karnotsky tui de 70% 1 en 70 p~cientes con 

karnotsky de 60%, en 15 pacientes se calificó con JcarnofsJcy de 

50% y en 27 paci•ntes al Karnofaky fui 40%. 

Al hacer el anAlisia estadiatico encontramos que el karnofsky no 

sa correlaciono con •l número de metAstasis, tampoco con la 

localización de la netlstaaia, 

pacientes con meta. si•t6mica, 

validez estadiatica ( PS 0.005). 

ni con el grado 

tuvier6n menor 

de edema; 

Karnof aky 

loo 

con 

El Karnofsky postratamiento no se correlaciono con la sobrovida. 

los pacientes con Karnofaky inicial de 70% 6 mayor, mejoraron au 

karnofsky postratramiento 6 •e mantuvieron con al mismo, pero sin 

validez estadistica. Poaterior al tratamiento de la metáat~sia, 

73 pacientes tuvieron un Karnofaky igual o mayor de 70%, 35 

paciente• con Karnofaky de 60% y en 34 pacientes tuvieron un 

Karnofaky da 50% o manos. Al evaluar al Karnofaky de loa 

paciente• a los trea ••••• enoontramoa que 66 paciente• babian 

fellecido y/o perdido• de viata(Pdv), en loa primeros 31 díea; 

15 pacientes con Karnofaky de 50 o menos, 17 paciente• con 60\ y 

H pacientes con Karnofsky de igual o mayor a 70%. A loa aeia 

meses 24 paciente• habimn fallecido, 11 pacientes tenían 

Karnofaky de 50% o menos, en 13 pacientaa el Karnofaky fue de 60\ 

y en 28 pacientes tenían Karnofaky de 70%. 
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A los nueve meses, 11 pacientes babian fallecido; tuvieron un 

1tarnofaky da 50% 6 menos 11 pacientes, 10 pacientes con Rarnofsky 

de 60% y en 20 pacientes el Jtarnofsky fue de iqual 6 mayor de 

70%. A los doce mes•• 10 pacientes m's babian desaparecido, 11 

pacientes presentaban un 1tarnofsky iqual. o menor de 50%, 10 

pacientes con ltarnof•ky da 60%, y en otros 10 pacientes el 

ltarnofaky fue de iqual o mayor de 70%. Al tratar de correl.acionar 

el ltarnofaky y la sobrevida encontramos que el Jtarnofsky post

tratamiento no es indicativo de mejoria y tampoco es 6til para 

pron6stico de sobrevida ya que encontramos que 66 pacientes (52%) 

desaparecieron en loa primeros 31 dias post-tratamiento. Esto 

indica que pacientes con ltarnofsky post-tratamiento de 60%, de 

iqual o aayor del 70% se deterioraron, que incluso fall.aciaron. 

sin eabargo observamos qua paciente• con Karnof sky de 60% 6 mis 

4eapu6s de loa ••i• ••••a tienen una~sobrevida pron6stica de 459 

diaa. Lo anterior 4 .. ueatra que a aayor tiempo de aobrevida el 

Karnof sky quarda mayor relaci6n con la calidad de vida del 

paciente. A mayor Jtarnofsky mayor probabilidad de aobrevida. 

(anexo 15). 

HUestroa reaultadoa son aiailares a lo encontrado en el centro 

oncol69ico de JIUeva York ( s1oan-1tetterrin9), ellos encontraron 

que el Karnof•kY poat-tratamiento no •• indicativo de mejoria y 

t .. poco quarda relaci6n con la sobrevida. 

Zn relaci6n al tratamiento de los 150 pacientes estudiados, 128 

recibieron radioter•pia (85.3%), 6 pacienates se le reali•o 

cirugia (4%), 2 pacientes se lee administro quillioterapia intra 
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arterial (l.3%), con carboplatino y carmustina,2 pacientes (l.3%) 

recibieron quimioterapia intratecal a base de metrotexate estos 

dos 6ltimos pacientes cursaron con carcinomatosis meningea. 

Dividimos a los pacientes en cinco grupos, con la finalidad de 

buscar correlaci6n la cantidad de radiación con la sobrevida. 

En •l qrupo 1; pacientes que recibieron 3, ooo ccy, a cr6neo 

total (93 pacientes), 62%. 

En •l qrupo 2; pacientes que recibieron m6s de 3,ooo coy, (17 

pacientes), 11.3%. 

En el grupo 3; pacientes que recibieron menos de 3,000 coy, (12 

pacientes), 8%. 

En 1'11 qrupo •; pacientes que no recibieron radioterapia (22 

pacientes). 14.6%. 

En el grupo s: paciente• que se les realizo cirugía, más 

radioterapia 6 pacientes), 4%. 

En el qrupo 1 la sobravida fue en promedio 210 diaa .en el qrupo 

2 de 246 dias, en al qrupo 3 fue de 22 dias y en el qrupo 4 fue 

da 100 dias. como puecle obaervarse en el grupo 2 presenta la 

aayor •obrevida aunque el n6mero ea pequefto y al compararlo con 

•1 reato del qrupo no ••i•te correlaci6n esta41atica, en el qrupo 

4 ea aayor la aobrevida que en el qrupo 3; resultado no esperado, 

ya que la mayoria da loa pacientes qua no recibieron radioterapia 

fue por·conai4erado un eata4io avan•a4o, 

aunque deaconocemoa ai loa paciente• tallecieron a conaecuencia 

de la aet6ataai• cerebra1 6 bien por la neoplasia primaria, en al 

qrupo 3, a pacientes (11.5%) al>an4onaron el tratamiento, y en 
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los S restantes cursaban con metistasis sistémica. 

Los 6 pacientes que se les prictico cirugía recibieron radiote

rapia y tuvieron una sobrevida 2.40 dias que no tuvo v&lidez 

eata.Sistica, los pacientes que recibieron quimioterapia intra

arterial tuvieron una sobravida de 226 dias,en un paciente la 

met6stasis fue secundaria da ca. de mama y el otro da ca. do 

primario 4eaconoci4o, tampoco encontramos significancia esta4is

tioa con la sobrevida Oal resto 4el grupo, los dos pacientes con 

carcinomatosis menin9ea ~alleoiaron en los primeros 4 4iaa. 

(Anexo 1lli). 

Para analizar mejor la sobrevida de los pacientes, realisaaos 

curvas actuariales .Se Xaplan-Meyer (anexo 17). En el grupo total 

de pacientes estudiados, encontramos; 58 defunciones, 72 perdidos 

.Se vista (PDV), 2 vivos. La sobravi.sa me4ia fue 4e 227 4ias. 

(Anexo 18). 

En loa pacientes con metlatasia al parénquima cerebral eecun.sa

rio al ca. 4e mama encontr-oa 53 como total, 23 lalleoieron, 29. 

pdv. y 1 vivo, con una sobrevi4e media de 328 diaa (Anexo 19). 

En loa p&Gientas con met,staais a hueso de crineo aecun4ario a 

ca. de aaaa, encontramos Uh grupo da 16 paciente•: • fall•cieron, 

10 per4i4oa 4e vista y 2 vivos. La aobrevi4a media tu• 4e 1085 

4ia• (Anexo 20). 

14 Paoientea con Ca. testiculo, 6 4e loa cuales fallecieron, 7 

p4v. y uno se encuentra vivo. La aobrevi4a ma4ie tu6 4e 240 4iaa. 

(AD-O U). 

Los pacientes con melanoma ru•ron a; 4 fallecieron y 4 p4v. con 
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una sobrevida media de 224 días (Anexo 22). 

8 pacientes fueron de ca. primario desconocido,. 4 de ellos 

tallecieron y 4 pdv. La sobrevida media fue de 327 dias. (Anexo 

23). 

En lo que respecta al ca. de Pulm6n encontramos 22 pacientes, 

10 fallecieron, 12 pdv. y la sol>revida media f'u6 da 195 días. 

(Anexo 24). 

Analizando la aobrevida de los pacientes estudiados, encontra

mos que la qlobal es de 227 dias, que incluye todos los tumores 

primario•. Tuvimoa se defunciones, 72 pdv. y dos vivos. Es impor

tante hacer notar que el 48% de los pacientes fueron perdidos de 

vista, que representa un alto indice 4• pacientes que ea descono

ce au evolución y por lo tanto no podemos valorar en forma satis

ractoria la respueata terapaútica y poder caracterizar en forma 

contundente •l comportamiento biolóqico d• las met6staais. 

La aobravicSa qanaral cSe loa pacientes estucSiados fuá cSe 7. s 

meaes, resultado que es similar a lo ref'arido en la literatura 

(17,.20), ti .. po estimado da 7 a e meses, cifra que creemos poder 

mejorar aiquiancSo un protocolo da aatucSio en forma orcSanacSa qua 

incluya oiruqía, radioterapia, quimioterapia. Ya qua paaa al. 

nQaaro bajo cSa pacientes operado• (&pacientes), la sobravicSa cS• 

nuestro• paaientes •• encuentran en el rango esperado para pa

cientes con un proqrema cSa estudio y tratamiento qua siquen el 

protocolo ante• mencionado. 

El qrupo cS• pacientes con ca. cS• mama tuvieron una aobravicSa cSe 

10.t mes•• superior a la aebrevida general, esto nos demuestra 
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que la ••tAstasis al sistema nervioso central procedente• del ca. 

d• mama tienen mejor pron6atico qua las qu• prooe4on 4• cualquier 

otro tuaor primario, no importando si las mat6staaia aon únicas o 

múltiplas. 

Las matAstasia a hua•o 4• crineo proce4entaa del ca. da •aaa 

son las que tienen ••jor aobrevida, en •l pr•••Dt& estudio rui 4• 

1085 4ia11 qua equivalan a 3 afio• (51\1, tie•po c¡ue rebasa lo 

rafari4o en la literatura, ya qua •a aatiaa la aobrevi4a a 3 afioa 

en UD 15-25%, consideraao• que lo anterior eat& en relaoion a la 

radioterapia aplicada en roraa te•prana. 

El ca. de teat.1culo tuvo una aobrevida 4• a mes•• ligeramente 

superior a la poblaci6n qeneral pero que no tiene aignif icancia 

eata4iatioa. 

Para el melanoma la sobrevida media fue da 7.5 ••••• similar a 

la poblaoi6n general, aunque •• refiere una menor •obravida por 

ser UD tuaor d• car6.ct.er auy agresivo. En nuestro eatudio no 

pudiaoa corroborar aata diferencia. Lo aiaao pueda deair•• para 

el ca. primario d••conocido que tuvo una aobrevida ••dia do 7.5 

••••• aiailar al ca. de .... , aobrevida no •aperada para estos 

do• tumor••· B• probable qua lo anterior ••t• relaoionado con un 

trat .. ianto temprano y no evidencia da ••t'•taaia a otro nival. 

Bato confirma una va• -'• que al adama cerebral no influye an 

la aobravi4a, ya qua aab•• neoplaaiaa, ••i como al ca. da .... 

ruaron lo• qua tuviaron ••Yor grado da ade ... 

Por último el ca. da pula6n ful el que tuvo la aanor aobrevida 

(&.5 •••••> que no tuvo diferancia aignificative con la poblaoi6n 
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general ••tudiada. 

En resum6n •l trataaiento ideal para •atoa pacientes consiste 

en radioterapia con un total de 3,ooo ccy a crin•o total dividido 

en 10 tracciones, con cirugia previa a la radioterapia, apesar de 

que no enoontraaoa aignificancia con la sobrevic1a coneic1eramoa 

necesario realizar primero ciru9ia en pacientes con m.et6eta11ia 

ünicas, la no significancia de la sobrevida en paciente• operados 

cra .. o• que aat6 en relaci6n a que •• un núaero muy pequefto y a 

qua daaconocaaoa •i loa pacientes fallecieron a consecuencia da 

la ••tlatasis o bien secundario a la neoplasia primaria. La 

utili4ad de la quiaioteraplia intra-art•rial d•b• valorara• con 

••tudio• posterior••• ya qua los anfaraoa inoluidoa fueron muy 

pocos (a peci•nt•al, adaai• d•b• d• evaluar•• la a4ainiatraci6n 

de otro• faraacos en relaci6n al tipo d•l tumor primario. Esto 

obliga a realizar estudios proop•ctivos, que consideramos deben 

dividirse en 3 grupos; 1.- paci•nt•• que r•ciban ilnicaaente 

radioterapia. a.- paci•nt•• que reciban cirugía ais radioterapia. 

3.- paoi•nt•• que se l•• practiqu• cirugía, radioterapia y qui

aiotarapia. ~ara aatablecar en basa a los reaultados, factores 

pron6aticoa d• aobrevida y definir la conducta tarapailtica mis 

adecuada. 
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( ANEXO l ) 

PROTOCOLO METASTASIS 

EDAD:------- SEXO: ------- EXPEDIENTE: -----

DX. TUMOR PRIMARIO: ------------------- TMN 

PECDA Dx. PRIMARIO: ------ PECllA ler. SINTOMA: ------

Tx. TUMOR PRIMARIO: ---------------------
(QX - RT - QT - Mixto) 

PECHA ler. SINTOMA NEUROLOGICO: PECHA Dx • MTS: 

lit - Ox. INICIAL:--------- Nº. MTS: 

SITIOS MTS: 

GRJ\DO DE EDEMA: 1, 2, J, TIEMPO ENTRE Dx. y Tx. MTS: 

CIRUGIA: ------------------------~ 
RT FRACCIONES: cGy TOTAL: CAMPO: ------

QT: ---------- DOSIS: --------------

IS POST-Tx: ACLARACIONES: __________ _ 

Tx. MEDICO: ------------------------

TIEMPO SOBREVIDA POST-Tx: 

IK A 3 MESES:-------

IK A 9 MESES:-------

PBCIU\ DCD: ---------

IK A 6 MESES: --------

IR A 12 MESES: -------
\ 

NECROPSIA: ----------

OBSERVACIONES: -----------------------

so 



PUH'rUACIOH 

( ~NEXO 2 ) 

ESCALA DE lltARllOFBKY 

100. Normal. aaintom6tico 

90. Actividad normal , con signos y sintoma9 

aenorea. 

eo. Actividad normal con esfuerzo, tiene siq-

noa y eintoaas de enfermedad. 

70. cuida da ai mismo , incapaz da actividades 

normal•• o de trabajar. 

60. Requiere aaietencia ocasional de otros, 

es capaz de cuidar la mayoria de sus n•c•

aidadaa. 

so. Requiere considerattl• asistencia de otros 

y cuidados mldicos fracuentea. 

40, Incapacitado, raquiera cuidados y asiaten

cia eapecial. 

30. Grav .. ente incapacitado, requiere da hoa-

pitali•aci6n. Bin auarte i1111inente. 

ao. Huy enfermo, requiere da hoapitalisaci6n, 

y tratamiento de aoaten activo para con-

tinuar con vide. 

10. Moribundo 

o. Muerto. 



METASTASIS CEREBRAL 
EDADES 

o 
10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 

GRUPO DE EDADES 

( ANEXO l ) 

-PACIENTES 

+PORCENTAJES 

52 



l\llEJ:O 4 

FRECUENCIA DE TUMORES PRI~IOS E INCIDENCIA DE METASTASIS 
(INCAll - INllNMVS) 

TUMOR PRIMARIO NO. DE PACIENTES 

ca. 4• mama 71 
ca. Pulm6n 22 
ca. Ta•t.iculo 14 
ca. Primario Desconocido 8 
Malanoaa 8 
ca. ••nal 6 
ca. e.u. 4 
ca. Tiroi4aa 3 
sarcoaa 2 
C;s. Faringe 2 
ca. Proat.lt.a 2 
cariocarcinoma uterino 2 
Linfoma polimor~o 1 
ca. Colon 1 
Laucaaia linfcbll•t.ica 1 
Kialoaa a6lt.ipla 1 
ca. Lanqua 1 
ca. Vajiqa 1 

TOTALE 8 150 

IKCAJI = Inat.it.ut.o Nacional 4a cancaroloqia. 
IllllJIKVS = Inat.it.ut.o Nacional 4a Bauroloqia 

Haurociruqia.xanual V•l••co Sulr•• 
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47% 
14'1; 

9.3'1; 
5.3'1; 
5.3'1; 

4% 
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2% 
1.3'1; 
1.3'1; 
1.3'1¡ 
1.3'1; 
o.6% 
0.6% 
o.n 
o.6% 
o.6% 
o.6% 
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ANEXO 5 

TUMOR PRIMARIO Y HETABTASIS AL SISTEMA NERVIOSO CEHTRAL 
COMPARACION CON OTRAS SERIES 

TUMOR PRIMARIO SLOAN-KETTERING INCAN-:nmmws 
No.Pte. '11 No.Pte. '11 

ca. d• Pu1m6n 144 50'11 22 14'11 
ca. d• mama 43 15'11 71 º"' Me1ano::ta 30 10.n 8 5.3"' 
P•lvia-abdcmen 27 !lo5's 30 20'11 
Primario Dasconocido 32 11% 8 5.3'11 
ca. Tiroides 3 2'11 
sarco- 2 1.3'11 
ca. J'arin;• 2 1.3"' 
otro•• 

Linfo11a polimorfo 1 º·"" Leuc..,ia linfoblastica 1 º·'"' Mieloma m6ltipl• 1 º·'"' ca. Lengua 1 o.o 
TO TAL ES 288 100% 150 100'11 

No.Pt•·= Níiílero da Pacientes. 
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l\!IEXO 6 

Kl\!IIFESTACIONES CLINICAS DE METS. A SNC. 
(INCJUl-INNl<"MVS) 

SIGNOS Y SINTOMAS NO. PACIENTES % 

cefalea 70 40 
CCTCG 15 10% 
a-iparasia 15 10% 
vertiqo 12 8\ 
C.P.H 7 4.6% 
Diplopia 6 o 
Deficit Coqnitivo 5 3.3% 
Afaeia 4 2.n 
Alt.sensitiva 4 2.n 
Paraparesia 3 2% 
vcaito 2 1.3% 
Viai6n borrosa 2 1.3% 
Ptoeie 1 o.n 
XII izq. 1 o.n 
Luabalqia 1 o.n 
Ataxia 1 o.n 
Amaurosis 1 o.n 
TO T AL B B 150 100% 

Heta. = Hatietada SNC. S{steaa Nervioso central. 
Alt. = Alteraciones uq. Izquierda. 
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METASTASIS CEREBRAL 
SIGNOS Y SINTOMAS 

CEFALEA 
CCTCG 

HEMIPARESIA 
VERTIGO 

CPM 
DIPLOPIA 

COGNITIVO 
AFASIA 

SENSITIVA 
PARAPARESIA 

VOMITO 
VISION BORROSA'B¡ 

OTROS 

o 10 20 30 
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40 50 % 



lllll!llO 7 

llllJIIPBBTACIOHBB CLIHICAB D• KBTABTABIB AL BIBTBKA llBRVIOSO 
CIDl'rRAL 

surrone 

Cefalea 
u .. 1-aonoparesia 
CCTCG 
Papile4 ... 
llau••••-v6aito 
Defloit coqnitivo 
Vert:i90 
C,P.K 
Diplopia 
Afa8ia 
Alt:. sen•it:iva 
Parapare•ia 
Vi•i6n borro•a 
otro• 

SLOAll-ltBTTIRIHG 

' 
50, 

30-40, 
15-20, 

10, 
10, 
10, 

IllCJlll-IllllllKVS 

' 
46' 
1n 

u.n 
1,3, 
3.3' 

n 
t.n 

o 
2.6, 
z.n 

2' 
1.n 
o.n 

c.P.K = crisis Paralal•• Motoras Alt. = Alteraolone•. 
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AJIElliO 8 

CLABJ:l'J:CAC J: o 11 D E LA 8 H B TASTAB J: 8 

TJ:PO DB HBTABTAllJ:S 110. PACJ:EllTBB 
"' 

Mete. ñica 70 ,7.2 
"' Mete. a6ltiple peren-

quia• cerebral 51 37 "' H6ltipl•• a bueao 4• 
cr6n•o 20 13 

"' cercinoaatoah ••nin-
CJ••· 2 1 

"' 

AJIElliO 9 

DJ:BTJlJ:BOCJ:Oll DE LAS llBTB. UNJ:CAB EH EL BJ:BTEHA llllRVJ:OBO CEllTRAL 

8J:TJ:08 DB HBTABTASJ:B 110. PACIENTE "' 
T-poral 10 7 

"' rrontal 18 12 "' Parietal Z2 15 "' Ocoipital • 5 "' cerebelo 3 2 "' veraia 6 ' "' Pareventricular 2 1 "' Jnt:reaelar 1 º·' "' 11. Griaea 1 º·' "' TOTALB B 71 ,7.2 "' 
•· • 11\1Cleo•. 
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METASTASIS CEREBRAL 
CLASIFICACION l ANEXO 8 l 

UNICA ' 

MULTIPLE~---------<-

CARCINOMATOSIS 

o 10 20 30 40 50 % 
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AllBXO 10 

DISTRIBDCION DE KETABTASIB ll!IICAB EN EL BIBTEHA NERVIOSO CENTRAL 
CUADRO COMPARATIVO CON LA BERIB DE LA CLINICA MAYO 

SITIOS DE METABTABIB INCAH-INHHKVB CLINICA MAYO 

Tempora1 14.4 
"' 

10.s 
"' rronta1 25.3 ' 21 ' Parieta1 41 

"' 
11 \ 

occipit•1 11.2 ' s.s ' car•be1o 12.s ' 15 "' Paravantricu1ar 2.e ' Intrase1ar 1.4 ' ... Griaea 1.4 
"' rronta1-Parieta1 7 ' Parieta1-T .. poral 3 

"' Parieta1-occipita1 1t ' 11. = aruc1eoa. 
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A!IEllO 11 

DIBTRIBUCION DE KETABTABID AL BNC. DE CA. DE MAMA 
INCA!! - IllllNMVB 

SITIOS DE KBTABTABIB 
"' 

Ket•. miiltiplH 36.6 "' Kets. aiiltipl .. a hueso 
4• or6neo 21.1 "' Carcinomato•i• meninqea 2.a "' Meta. úniaa11: 
Prontal 10.s "' Parietal 10.s 

"' cerebelo 9.8 "' Temporal 5.2 "' occipital 2.1 "' 
T OTAL 100 "' 
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AJIBJ:O 12 

DIBTRIBUCIOH DB KETllBTllBIB AL SHC. DE CA. DB PULllOH 
IHCAJl-IllllllllVS 

SITIOS DB ICBTABT.MJIB 

K6ltiplea a pareuquiaa 
Unioaa a parenquilla 
Pariatal 
rrontal 
T-poral 
Occipital 

T O T A L 

8MC. = siatema Harv{o8o Central. 
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59 ' 
41 ' 

za.7 ' 
!I ' 4.• ' 

4.5 ' 

100 ' 



AJIBXO 13 

DISTRIBUCIOM DB llETS. AL axe. DB CA. DB TBSTICULO, HBLJUIOllJI 
Y PRillARIO DBBCOHOCIDO 

INCAH•IJlllllllVS 

SITIOS HllTS. CA. TllBTICULO HBLJUIOHA PRIH. DBSC. 

' ' ' Het•• dnicem1 
l'rontel 37,5 ' Tuporal 14,3 ' 12.5 "' 12.5 ' Parietal 28.5 ' 12.5 ' Cerell8l0 12.5 ' oocipital 28.5 "' .. Orbe• 7.2 "' Hat•. Hilltiple 21.5 "' 37.5 "' u.5 

"' Xet•. a bue•o 4e 
crineo 12.5 "' T O T A L B 8 100 "' 100 "' 100 "' 

BMC. = slmtua Mervio•o central .. = xucleo. 
PRIX. DBSC. = Prieario De•conoci4o 
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METASTASIS CEREBRAL 
EDEMA CEREBRAL Y SOBREVIDA 

SOBREVIOA 

50 

o ........ ,, ., ...... ,,,..... . ... , ... . 
11 111 

( ANEXO 14 ) 

~GRADO 1 

0GRADO 2 

fli.JGRADO 3 

64 •PORCENTAJE DE PACIENTES Y GRADO DE EDEMA 



Record# 
1 
2 
3 • 5 
6 
7 
s 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
lS 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
2S 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
3S 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
4S 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
S6 
S7 
SS 
S9 
60 
61 
62 
63 
64 
6S 
66 
67 
6S 
69 
70 
71 
72 
73 
74 
7S 
76 

SOBREVIDA DXPRIM EDEMA KARINIC KARPOSTX 
462 l. 3 70 80 

. 75 1. J 40 60 
640 l. J 50 50 

30 1. J 60 40 
730 1. 2 90 90 

JO l. J 60 SO 
60 l. J 60 80 
23 1. 2 80 90 

126 1. J 60 80 
730 l. J 60 40 

90 1. 3 70 so 
140 1. 2 40 90 
70 1. 3 60 70 
20 1.1 3 60 40 

385 1.1 J 40 90 
15 1.1 J 60 60 
62 1.1 2 40 60 

730 1.1 J 60 60 
193 1.1 3 60 70 

30 1.1 3 40 40 
30 1.1 J 60 60 
451.1 3 60 70 
15 1.1 3 60 60 

300 1.2 J 60 60 
21 1.2 3 60 60 
12 1.2 l. 60 o 
30 1.2 1 70 60 

120 1.2 3 60 60 
386 1.2 3 60 70 

10 1.2 J 40 o 
12 1.2 l 90 70 

<132 1.2 3 60 80 
730 1.2 2 40 60 

60 1.2 3 60 60 
76 l. 2 2 60 80 
90 1. 2 2 70 so 

4 1.2 2 60 60 
301.2 3 70 60 

730 1.2 J 80 80 
270 1.2 2 60 80 
730 1.2 2 70 90 

90 1. 2 3 70 90 
240 1.2 2 60 90 
365 1.2 J 60 60 

60 l. J 2 50 50 
60 l. J J 40 60 
471.3 J 40 60 

128 1.3 3 70 40 
365 1.3 3 so 70 
120 l..J 1 60 60 

1085 1.3 2 60 80 
10 1.3 3 40 40 
42 1.3 2 90 80 

6 l. 3 J 40 60 
19 1.3 2 60 80 

4 1. J 3 60 60 
251.J 2 60 80 
601.3 3 70 70 
90 1.J 3 60 80 
90 l. 3 J 50 40 

730 1.3 1 60 70 
4 1.3 2 60 60 

395 l. J 1 40 60 
485 1.3 3 60 80 
164 1.3 J 60 90 

4 1. 3 3 60 o 
365 1.3 J 60 60 
150 1.4 3 60 40 

45 1.4 1 70 80 
35 1.4 J 60 80 

545 1.5 1 80 80 
77 10.1 3 40 40 

210 10.2 2 60 70 
240 10.3 2 60 70 
164 10.4 3 60 70 

40 10.4 3 70 70 

KARTREMES 
so 

o 
so 

o 
90 o 

o 
o 

so 
40 
so 
60 
o 
o 

so 
o o 

60 
60 
o 
o o 
o 

70 
o 
o 
o 

60 
so 
o 
o 

so 
so 

o 
40 
so 

o 
o 

so 
so 
so 
o 

90 
60 
o o 

40 
40 
70 
60 
so 
o o 
o 
o o 
o o 

so 
40 
so 
o 

60 
so 
so 
o 

40 
30 
o o 

so 
o 

70 
so 
70 
o 

VER ANEXO 2 5 ) 

C l\NEXO 15 ) 
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77 730 10.4 3 70 00 00 
( ANEXO 15 ) 

78 20 10.s 3 70 50 o 
79 30 10.7 3 90 50 o 
80 1050 12 3 50 90 90 
81 240 13 3 60 00 90 
82 20 14 l 60 60 o 
83 20 14 2 40 o o 
84 25 14 3 80 70 o 
85 30 14 3 50 60 o 
86 60 15 2 40 60 o 
87 10 15 3 50 o o 
88 50 15 l 80 70 o 
89 270 16 3 70 50 so 
90 20 16 3 50 o o 
91 285 18 3 50 60 50 
92 15 18 3 60 50 o 
93 730 19 l 60 60 60 
94 240 2. - l 60 90 90 
95 15 2. 3 40 40 o 
96 5 20 l 40 30 o 
97 120 21 3 70 80 90 
98 18 3. 3 60 40 o 
99 10 3. 3 60 40 o 

100 95 3. 2 40 40 60 
101 730 3. 2 70 90 90 
102 240 3. 3 60 00 80 
103 180 3. 3 50 00 80 
104 730 3, 3 80 90 80 
105 90 3. 3 70 80 90 
106 120 3. 3 50 60 60 
107 95 3. 2 40 40 60 
108 120 3, 2 80 60 60 
109 20 3. 3 60 40 o 
llO 120 3. 3 60 70 50 
111 10 3, 2 60 80 o 
112 l .. 2 60 60 o 
113 425 5, 3 90 90 90 
114 30 5, 3 40 
115 180 6. 2 80 60 70 
116 20 6. 3 40 o o 
117 240 6, 3 40 40 80 
llB 30 6. 3 40 40 o 
119 50 6. 3 60 80 o 
120 2 .. 2 00 80 o 
121 240 6. 3 60 00 60 
122 80 6.1 2 60 00 90 
123 365 6.2 3 40 70 60 
12' 210 6.2 3 40 00 60 
125 97 6.3 3 60 70 70 
126 20 6.3 3 50 50 o 
127 25 6.3 3 60 70 o 
128 210 6,3 3 40 50 60 
129 30 6.3 3 00 50 o 
130 23 6.3 3 60 70 o 
131 15 6.3 3 40 40 o 
132 20 6.4 2 80 00 o 
133 6 6.4 3 60 40 o 
134 150 6.4 3 50 40 40 
135 15 6.5 3 60 40 o 
136 125 6.6 3 60 40 40 
137 42 7. 3 60 90 o 
138 150 7. 3 50 00 00 
139 

( VER ANRXO 25 ) 
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( ANEXO 15 

14~ 7.1 3 50 40 o 
240 7.1 40 100 90 

141 118 7.2 60 60 40 
142 505 7.2 3 60 80 80 
143 300 9. 2 60 70 70 
144 20 9. 3 70 70 o 
145 77 9. 3 50 60 o 
146 365 9. 3 60 80 80 
147 160 9. 3 60 80 60 
148 1 9. 2 90 o o 
149 730 9. 2 60 80 80 
150 60 9. 3 60 60 o 

( VER ANEXO 25 ) 
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METASTASIS CEREBRAL 
TRATAMIENTO 

SOBREVIDA 

300 

O ... . ll 111 IV V 

RADIO TERAPIA 

68 

( ANEXO 16 I 

D= 3000 

D> sooo 
[] < 3000 

•s/RT 

•RT +ax 

•PORCENTAJE DE PACIENTES 



( J\HEXO 17 

Record# SOBREVIDA DXPRIM StTMETS CASPERDIDO OBSERVACIO 
1 462 l. fion¡al der n DCD 
2 75 l. m lt ples s 
3 640 1. m lt ples s 
4 30 1. frontal der s 
5 730 1. ~~~r¡~¡1 d~¡r. Pg~~t~t~a~eáér. s 
6 30 1. s 
7 .60 l. ~:~'f~~¡y A~~· e izq 

s 
8 23 l. s 

DCD 9 126 l. m!~~Í~le~er n 
10 730 1. s 
11 90 1. tem~¡ral izq s 

DCD 12 140 l. ~~it ~l:: n 
13 70 1. s 

alt-mb 14 20 1.1 frontdl izq n 
15 385 1.1 ~e~i~al izq 

n DCD 
16 15 1.1 s 

DCD 17 62 1.1 ml1tfp1es a hueso craneo n 
18 730 1.1 m l Í ~les a hueso Ir neo s 
19 193 1.1 ºle ~ tal der. par etal der. n DCD 
20 30 1.1 m lt ples a hueso cr neo s 
21 30 1.1 m lti~les n DCD 
22 45 1.1 occip tal izq s 
23 15 1.1 par yta.l izq. s 

alt. vol. 24 300 1. 2 =~tt.i.pt:: n 
25 21 1.2 pirÍe~al der. mosoncofalo 

s 
DCD 26 12 1.2 n 

27 30 1.2 : lfi~l:: a hueso cr neo s 
28 120 1.2 s 
29 386 1. 2 ~IT~~~~~s izq n DCD 
30 10 1.2 s alt-mb 
31 12 1.2 m i¡1~1es a hueso cr neo s 
32 432 1.2 par ~ al izq. frontal der s 

DCD 33 730 1.2 mul t ples a hueso era neo n 
34 60 1.2 i~íi~ºl~s i~qhGe~~r cr neo s 
35 76 1.2 s 
36 90 1.2 p~rie~al izq. cerebelo izq n DCD 
37 • 1.2 m ltiples n alt.vol 
38 30 1.2 T .. i. s 
39 730 1.2 m lt oles a hueso cr neo s 
40 270 1.2 m a~Í~~!Yª d~r hueso cr neo n v~~g 41 730 l. 2 ~rontal izq. 

n 
42 90 1.2 s 
43 240 1.2 Intrasela:r; s 
44 365 l. 2 temporal lzq n DCD 
45 60 1.3 prayentr culor der s 
46 60 1.3 m lt ples a hueso s 
47 47 1.3 : lff Pl:: n DCD 
48 128 1.3 n DCD 
49 365 1.3 p~r r~•l io'\ s 
50 120 1. 3 m ft rles a ueso cr neo s 
51 1085 1.3 m 1 t ~les a hueso cr neo n vivo 
52 10 1. 3 ;~~fÍª1eger n DCD 
53 42 1.3 n DCD 
54 6 1.3 o~c p~tal der. e izq. n DCD 
55 19 1.3 m ljiplos a hueso craneo s 
56 4 1.3 men ngea n al t. vol 
57 25 1.3 

ve~r· 
n DCD 

58 60 1.3 par atal zq s 
59 90 1,.3 par eJ:•l l:zq. n DCD 
60 90 1.3 n 
61 730 1.3 g¡¡Í~pi:~ ge~ueso cr neo n vivo 
62 • 1.3 s alt-vol 
63 395 ·1.3 ~~~-E1eª n DCD 
64 485 1.3 frontal ifq s 
65 164 1.3 ii~f iº~:¡ etal der s 
66 4 1.3 n DCD 
67 365 1.3 pr tal izq. s 
68 150 1.4 m lt ples s 
69 45 1.4 I!l lt ples a hueso cr neo s 
70 35 1.4 ~ ~j ~t:~ der hueso 

s 
71 545 1.5 mil tiples 

n DCD 
72 77 10.1 s 
73 210 10.2 mflt ples a hueso cr neo s 
74 240 10.3 m lt ples n DCD 
75 164 l.0.4 frontal der s 
76 40 l.0.4 frontal der. s 

69 VER ANEXO 25 



( ANEXO 17 l 

77 730 10.4 temporal izq s oco 
78 20 10.5 frontal dtr n oco 
79 30 ig.1 ~líjTtf!s zq,occipital izq n oco 
80 1050 B 
81 240 13 Par e~al der. t lamo der. B oco 82 20 14 i~Y~I~le!z~ R~::g cr neo 

n 
83 20 14 n alt-vol. 
84 25 14 m~Y~~!sdor n OCD 
85 30 14 n alt-mb 
86 60 15 ~~gY~TEa~ºíz • 

B 
vol. 87 10 15 s alt. 

88 50 15 pariventricu~ar der B 
89 270 16 ~ar etal der. e izq. s 
90 20 16 rontal dir. n alt. vol. 
91 285 18 rriatal zq n OCO 
92 15 18 t rgnt~¡l d7iq n oc o 
93 730 19 B 
94 240 2. mh~Yp1er a hueso cr neo s 

al t. vol. 95 15 2. fÍonial zq. n 
96 5 20 m lt ples a hueso cr neo n oc o 
97 120 21 m lt ples . oco 98 18 3. tem¡o1a1 der n 
99 10 3. occ p tal der. n oco 

100 95 3. par etal izq s 
101 730 3, pa5 etal g~Ítiples n oco 
102 240 
103 180 3. o~~lg~¡!11~qr s ~l~~vol 
104 730 3. n 
105 90 3, ~~gn~~iif~~,parietal izq B 
106 120 3. B 
107 95 3. pari•t•l iJ:q B 
108 120 3. ~~g ~i~: 1~a~~les d r. 

B 

109 20 3, n oco 
110 120 3. parJetal Iq,occip!tal der n oco 
111 10 3. occ pital zq s 
112 1 4. ~arieta! izq s 
113 425 5. !ontal der n oco 
114 30 5, ~a~J!~¡~s der 

n oco 
115 180 6, s 
116 20 6. plr atal der. e izq. n oco 
117 240 6. m ltiplcs B 
118 30 6, : litPl:: n oco 
119 50 6. s 
120 2 6. ~aria~al der n alt.vol 
121 240 6. ml:~nÍªleger • n oco 
122 80 6.1 s 
123 365 6,2 occfpital izq-cerebelo der s 

oco 124 210 6,2 olc I tal der. n 
125 97 6.3 m lt ples s 
126 20 6.3 m lt ples n oco 
127 25 6,3 m lt ples s 
128 210 6.3 {¡g~~~¡ 1 d7iq occipital izq s 
129 30 6.3 s 
130 23 6,3 par .ietal der s 
131 15 6.3 e:~!~!~ ~:ij· occipital izq. n oco 
132 20 6.4 n oco 
133 6 6,4 ~orntal izq s 
134 150 6,4 ~ar letal der n alt.mb 
135 15 6.5 em~ora 1 der, parietal izq n oc o 
136 125 6.6 :H¡iPi:: B 
137 42 7. s 
138 150 7, ~ar e~al der n oc o 
139 7 7, 1 rTl izq 

n alt.vol 
140 240 7.1 m lt ples s 
141 118 7. 2 m lt ples B alt-vol 
142 505 7.2 V rJ:I B s 
143 300 9. mllt ples a hueso cr neo s 
144 20 9. ºftr•lllº izq. s 
145 77 9. 11 lt ;>lea s 
146 365 9. =~ti Pi:: n oco 
147 160 9. n oco 
148 1 9. tem~o~al der n alt-vol 
149 730 9. mul i~les a hueso craneo s 
150 60 9. parie al izq n oco 

70 VER ANEXO 25 ) 
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( ANEXO 18 ) 
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MTS A HUESOS DE C.A DE MAMA 

16 PACIENTES• 4 DEFUNCIONES 
10 PdV 
2 VIVOS 

1 ANF.XO 20 } 

51% 

Sobrevido medio= 1065 dios 
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( ANEXO 22 ) 

MTS DE MELANOMA 

8 PACIENTES • 4 DEFUNCIONES 
4 PdV 

Sobrevida media= 224 dios 
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( ANEXO 23 j 

MTS DE PRIMARIO DESCONOCIDO 

76 

8 PACIENTES• 4 DEFUNCIONES 
4 PdV 

Sobrevida medio= 327 dios 

730 
Dios 



.. N
 

~ 

z o :::!: 
....J 
::> 
a. 

w
 

C
l 

<i. 
c
j 

111 

"' z o ¡; 
z :::1 >

 
...... 
~
a
.
 

g
~
 

111 

"' ... z "' ¡; et 
Q

. 

"' N
 o en 

o a> 
g 

.. e 
'O

 
in

 
en " .5! "C

 
., E

 

o 
o 

"
' 

in
 

o v 
o ..., 

o 

IO
 <n 

tD
.2

 
l<

'lC
 

.... .... 



( ANEXO 25 ) 

CLAVES DE INFORMACION DIAGNOSTICA 

DX. PRIM. 
EDEMA. 
KARINIC. 
KARPOSTX. 
KARTREMES. 
SOBREVIDA. 
SITMETS. 
CASPERDIOO. 
eco. 
ALT-MB. 
ALT.VOL. 
VIVO. 

DX. PRIM. 
J. l..5 
2 
3 
4 
5 
6 6.6 
7 7.2 
9 

J.O - J.O. 7 
J.2 
J.3 
14 
15 
J.6 
18 
19 
20 
2l. 

78 

DIAGNOSTICO DE TUMOR PRIMARIO 
EDEMA CEREBRAL 
KARNOFSKY INICIAL 
KARNOFSKY POST-TRATAMIENTO 
KARNOFSKY A TRES MESES 
SOBREVIDA EN OIAS 
SITIO DE METASTASIS 
CASO PERDIDO DE VISTA 
FALLECIMIENTO 
ALTA POR MAXIMO BENEFICIO 
ALTA VOLUNTARIA 
PACIENTE QUE AUN ESTA VIVO 

CA. DE MAMA 
CA. DE PROSTATA 
CA. DE TESTICULO 
CA. DE VEJIGA 
CORIOCARCINOHA UTERINO 
CA. DE PULHON 
CA. RENAL 
CA. PRIMARIO DESCONOCIDO 
MELANOMA MALIGNO 
LINFOMA 
CA. DE COLON 
CA. CERVICOUTERINO 
CA. DE TIROIDES 
SARCOMA 
CA. DE FARINGE 
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA 
MIELOHA MULTIPLE 
CA. DE LENGUA 



e o N e L u B X o N E B 

1.- La enfermedad metástasica al Sistema Nervioso central es -

a6a frecuente an muj•rea que en hombres. 

2.- El ca. de mama as el mis frecuenta, seguido por el ca. de 

pulm6n, ca. de testiculo, melanoma y ca. de primario desco

nocido entra otros. 

3.- El sindroma de hipertensi6n endocrAneana es el mis frecuen

te, siendo la cefalea al sintoma cardinal. (46%) 

4.- Las met,stasia 6nicas fueron las mls frecuentes, seguido 

por laa múltiple• a parenquima cerebral. 

s.-La carcinomatosis aeninqea asociada a metlstasie 

paranquiaatosa fu6 del 1\ en nuestro estudio. 

6.- La 4iatribuci6n 4e las metlataais en el siateaa Nervioso 

central son en orden decreciente: Parietal, frontal, tempo

ral, occipital y cerebelo. 

7.- Lo• ~um.ores priaarios, localisadoa en abdomen y pelvis -

no tuvieron aayor-frecuencia 4e 4iatribuci6n 

a territorio• vascular•• posteriores. 
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a.- El qrado de ed••• c•r•bral no quarda relación con el na.ero 

de aetástasis, taapoco con la sobravida a larqo pla•o, pero 

•i a corto pla•o (3 •••••>· 

9.- La• aetiataoi• a hueso de crinao cursan oon ed ... lave 

(qrado X).Y la aobravida rebaaa la• espactativea de la 

enfermedad par•nc¡uiaatoaa. 

10.- Bl aayor qrado da edaaa (qrado XXX), •• obaarv6 anca, da -

aaaa, ••lanoaa y ca. priaario dosccnocido. Bin corralaoi6n 

eatadlatica con la eobravida. 

11.- Bl Barnoraky no quardo ralaci~n con la aobravida da loa pa

cientea, paro •i con la calidad da vida. 

12.- Ho esi•t• corralaci6n entra qrado d• edema y porcentaje da 

Barnoraky. 

13.- Lo• paciente• con actividad sitimica tienen aanor 

Barnofaky y ••nor aobravida. 

14.- Daapu6a de loa 6 ••••a de aobravida loa paciente• con 

Barnof aky d• 'º' o ala tian•n aayor aobravida y mejor cali

dad de vida. 
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15.- La cirugia llAis radioterapia •• el tratamiento ideal para 

enferaedad aetl3tasica. 

16.- La radioterepia a do•i• total de 3000 ogy en fracciones de 

300 CIJJ damo•tr6 •er •1 •llqll ... al• •fectivo. 

17.- La radioterapia a dosi• mayor•• de 3000 ogy, augier• ••r 

ala efectiva en ca•o de metistasi• procedente 4• aelanoma. 

1a.- La aobrevida d• lo• pacientes con enfermedad 

aeta•tlsica a pa:enquima cerebral •• de 2'' a 

1050 4ias. 

11.- Loa paciant•• con aatl•ta•is al Bi•te111& N•rvioso Central, -

saoundario al ca. 4• aama tienen aajor sobrevida qu• las 

aetl•ta•i• da otro• twoor•• priaarios. 

zo.- La• aetl•tasi• a huaoo da crlneo, ••oundario a ca. 4e maaa 

a• la qu• ofrece aayor •obravida media(3 aaoa), en un 51\. 

21.- La ••nor •obrevida ••4ia corra•pon4a a ••tlata•i• aecun--

4aria •ca. de pula6n.(115 dia•),7.5 •e•e•. 
zz.- Le sobrevi4a no guarda r•laci6n con el Karnof•kJ, metl•ta-

•i• Qnicaa o aQltipl•• a parenquiaa cerebral, tampoco con -

el grado de edema cerebral, pero •i con la ••tl•taaia a 

hueao. 
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23.- Bl 52\ de los pacientes fallecieron y/o ee perdieron de 

vista, durante loa priaeroa 3 •••••· 

24.- La aaroinomatoais meninge& •• la foraa meno• frecuente d• -

aet6etasis al Bi•teaa Nervioao central, y la que ofrec• ••

no• sobrevida. 

25.- Lo• pacientes con edad igual 6 aayor de 10 afto• tienen ae-

nor aobrevida independient .. ente del tipo de tW11or primario 

y del nOJllero d• aet6•t••i•. 

26.- La quiaioterapia-intre-arterial no aejora la aobrevida 

de loa pacientes, •in ell]:)ar90 estudios proapectivoa con 

pacientes ••leccionado en ba•• a criterio• de· buen pro-

n6atico,podra incorporar•• eate ••ciu• .. terapeQtico. 

27.- En nueatra serie el ca.de .... canalicular y lobulillar 

no d .. oatraron·preferenoia por hueso d• crAneo va 

parenquiaa cerebral. 

za.- La• oonoluaion•• de ••t• eatudio obligan a reali•ar un 

eatudio proapeativo en b8•• a criterio• pron6atiaos y 

utili•ando loa recurao• terape6tiooa de oirugia , 

radioterapia y quiaioterapia en grupo• definido• y 

con aec¡uiaiento eatriato. 

82 



r A c T o R B a p R o H o a T I c o a 

DB lll\L PROHOBTICOI 

1.- Paciant• masculino 6 r .. anino, con •4•4 mayor 4• 60 afios, 

con cualqui•r tipo 4• tuaor primario, con ••tistasis al -

Siatema Hervioso central, 6nicaa o a6ltiple•, con ed .. a -

car•bral qra4o III. Bn los priaaro• 3 aaaaa. 

2.- Paciente •••culino 6 feaenino, 4• cualquier •dad, con 

cualquier tipo 4e tumor pri .. rio, con metistaais al sis-

tema Hervio•o central unicaa 6 mdltiplea, con metista•i• 

•i•tiaica. 

3.- Paciente aaaculino 6 femenino, 4• cualquier edad, con 

•etiataaia dnicaa 6 adltiplaa, con tuaor primario 4e ca. 

4e pula6n 6 ••lanoma, con a4 ... qra4o III. Bn loa prime

ros 3 •••••· 

DB BUBJI PROHOSTICOI 

1.- Mujer 4e cualquier a4a4, con ca. da .... con aatiataai• -

adltipl• a huaao da arinao con cualquier qrado da adema. 
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2.- Paciente masculino 6 femenino, con met,staais al sistema 

Nervioso C•ntral, 6nicas 6 múltiples, con edema grado X, 

sin actividad aiat6mica. 

3.- Paciente con sobrevida poatrataaiento mayor de 3 meses -

con Karnorsky iqual 6 mayor d• 70% sin evidencia du mu--

t••tasis sist6aica. 
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