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RESUMEN 
Objetivo: Determinar las características clínicas de los pacientes fallecidos por metástasis encefálica en La Habana. 
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo longitudinal y retrospectivo desde el primero de enero de 2006 al 31 de 
diciembre del 2008 según variables demográficas y otras relacionadas con la neoplasia primaria. Se revisaron los 
certificados de defunción en mayores de 18 años con metástasis encefálica en cualquiera de las causas de muerte. Esta 
información se pareó con las bases de datos del Registro Nacional de Cáncer (RNC) para buscar información del momento 
del diagnóstico. Se analizaron las distribuciones de frecuencias para describir las variables cualitativas y para las 
cuantitativas la mediana y el rango. 
Resultados: Se encontraron 359 casos reportados al RNC, de los cuales se obtuvo información en 245 historias clínicas. 
Se identificaron 945 fallecidos por metástasis encefálica. La mediana de edad fue 65 años. Las localizaciones más 
frecuentes fueron: pulmón (41 %), mama (12 %) y próstata (11,3 %). La metástasis encefálica única se presentó en el 50,6 
% de la muestra. Los tratamientos empleados fueron: radioterapia holocraneal (48,2 %), solo esteroides (38,4 %), cirugía 
(11 %) y quimioterapia (2,4 %). La supervivencia global fue de 5,6 meses. La confirmación de la causa de muerte por 
necropsia se realizó en un 29,4 % de los casos. 
Conclusiones: Las metástasis encefálicas se presentaron de forma similar a lo reportado en otros estudios. Existió la 
particularidad de presentarse un mayor número de estas en los casos con diagnóstico de cáncer de cabeza y cuello.  

Palabras clave. Cáncer. Metástasis encefálica. Mortalidad. Neurocirugía. Resonancia magnética. Radioterapia. 
Radiocirugía. Supervivencia global. 

 

INTRODUCCIÓN 

Según el informe de la Agencia Internacional para 
la Investigación del Cáncer (IARC) perteneciente a 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) se 
prevé que el cáncer causará 13,2 millones de 
muertes en el año 2030, un 72 por ciento más que 
en 2008, y se diagnosticarán 21,4 millones de 
nuevos casos (1). 

En Cuba esto ya constituye un hecho 
recientemente publicado en el Anuario Estadístico 

de Salud del 2012 (2), encontrándose el cáncer 
como la primera causa de muerte para todos los 
grupos de edades, con 22 532 personas fallecidas 
lo que representa el 25,2 % del total de 
defunciones. Además del incremento en la 
mortalidad por cáncer se ha observado un 
incremento en la incidencia según las cifras que 
emite el Registro Nacional de Cáncer.  

Las causas de la alta mortalidad por cáncer son 
muy complejas y se mantienen en estudio a nivel 
internacional. Un punto importante constituye la 
aparición de la metástasis encefálica ya que 
aparece entre un 20 y 40 % de los pacientes con 
cáncer (3) y constituye la forma de presentación 
más frecuente de muchas lesiones malignas (4).  

A diferencia de otras localizaciones del cáncer, 
donde la comunidad médica principalmente 
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formada por oncólogos reporta los casos de 
tumores primarios, en el caso de la metástasis 
encefálica se hace más complejo ya que solo se 
reporta cuando se trata de una enfermedad 
metastásica en el momento del diagnóstico. Los 
registros poblacionales de cáncer, cuyo objetivo 
principal es describir este problema de salud en una 
población determinada, no poseen este dato, ya 
que solo recolectan información del diagnóstico de 
la enfermedad y no del curso de la misma.  

En nuestro país no existen registros hospitalarios 
de cáncer y por lo tanto la incidencia de metástasis 
encefálica es desconocida. Solo se encontraron 
tres publicaciones relacionadas con el estudio de 
este problema de salud; dos de ellas basadas en 
series de necropsias (5,6) y otra que consistió en un 
estudio clínico, quirúrgico y anatomopatológico (7).  

La supervivencia de estos pacientes varía de 2,3 a 
13,5 meses en dependencia de la edad del 
paciente, el estado funcional, la magnitud de la 
enfermedad sistémica y el número de metástasis 
(8,9). La mayoría de los pacientes que no reciben 
tratamiento tras el diagnóstico fallecen por 
compromiso neurológico (muerte neurológica). En 
ausencia de tratamiento se estima una 
supervivencia media de 1 mes, la que aumenta a 2 
meses con tratamiento esteroideo, mientras que 
con radioterapia holocraneal se alcanzan de 3 a 6 
meses (10). Por otra parte, la supervivencia media 
es de 13 meses en pacientes tratados con 
radiocirugía y de 18 meses en los tratados con 
cirugía seguida de radioterapia holocraneal según 
un metaanálisis realizado en tres instituciones de 
Alemania y Noruega (11).  

A pesar de los adelantos en oncología, el 
tratamiento de la metástasis encefálica continúa 
siendo un reto para la medicina actual. La 
estrategia de tratamiento óptima se establece de 
forma individual según el estado clínico y después 
de la discusión por un equipo interdisciplinario.  

Desafortunadamente la presencia de la metástasis 
encefálica aporta un número considerable de 
fallecidos a nivel mundial. Esta información es 
necesaria para la planificación estratégica de 
diagnósticos, tratamiento, investigación e iniciativas 
de apoyo en los hospitales, centros médicos y 
universidades del país. 

Cuba no queda exenta a este problema de salud y 
es por ello que se decidió realizar la presente 
investigación que propone determinar las 
características clínicas de pacientes fallecidos por 
metástasis encefálica en diferentes centros, lo cual 
servirá de referencia para establecer estrategias 
futuras respecto a la conductaa seguir ante estos 
enfermos. 

MÉTODOS 

Diseño, contexto y participantes 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo. El universo consistió en todos los pacientes 
fallecidos mayores de 18 años en los que la metástasis 

encefálica se encontró entre las causas de muerte en los 
certificados de defunción. 

La muestra estuvo conformada por los pacientes con estas 
características durante el período comprendido desde el 1 de 
enero de 2006 al 31 de diciembre de 2008 en los centros: 
Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología, Instituto 
Nacional de Neurología y Neurocirugía, Hospital Clínico 
Quirúrgico Comandante Manuel Fajardo, Hospital Clínico 

Quirúrgico Calixto García y Hospital Clínico Quirúrgico 
Hermanos Ameijeiras. Estos cinco centros se seleccionaron 
por concentrar el mayor número de casos atendidos en la 
Habana. Se incluyeron los casos con diagnóstico clínico– 
neuro–imagen de metástasis encefálica y confirmación 
histopatológica de la neoplasia primaria. 

Variables e intervenciones 

A partir de la base de datos de mortalidad por todas las 
causas ofrecida por la Dirección Nacional de Estadística del 
Ministerio de Salud Pública (MINSAP) se conformó una 
nueva base de datos con todos los fallecidos por metástasis 
encefálica que incluyó el número del carné de identidad, la 
edad, el sexo y color de la piel. Para identificar cual fue la 
neoplasia primaria que provocó las metástasis se realizó un 
pareamiento de esta base de datos con la base de datos 

general de incidencia de cáncer correspondiente al período 
1998–2008 para lo cual se utilizó el carnet de identidad como 
elemento de enlace. Se confeccionó una nueva base de 
datos con los casos pareados. 

Se añadieron las siguientes variables: edad (años cumplidos 
en el momento de la defunción); sexo (según sexo biológico 
de pertenencia); color de piel; localización de la neoplasia 
primaria (según órgano afectado); presencia de metástasis 

extracraneal; fecha de diagnóstico de la neoplasia primaria, 
fecha de diagnóstico de la metástasis encefálica, el número 
de metástasis encefálica, metástasis extra–craneal, 
tratamiento recibido y tiempo transcurrido entre el 
diagnóstico de la metástasis y la muerte a partir de la 
revisión de las historias clínicas. 

En los casos en los que se encontró información del 
diagnóstico se realizó un análisis de la distribución de 
frecuencias según la neoplasia primaria, año del diagnóstico, 
edad al diagnóstico, número de metástasis, metástasis 
extracraneal y modalidades terapéuticas. Se definió como 
muerte neurológica la defunción debida a progresión de la 
enfermedad cerebral (síndrome de hipertensión 
endocraneana y edema cerebral) y como muerte no 
neurológica el resto de las causas. 

Procesamiento estadístico 

Se calculó la media, la mediana, el mínimo y el máximo del 
tiempo entre la fecha de aparición de la metástasis 
encefálica y la fecha de la muerte para cada localización. 
Para determinar si existió asociación entre el tumor primario 
y las variables estudiadas se utilizó el análisis de tablas de 
contingencia mediante el test exacto de Fisher con un 
intervalo de confianza del 95 %. Los resultados se 
presentaron en tablas y gráficos. Los datos fueron 

procesados en Microsoft Excel y en el paquete estadístico 
SPSS versión 3.0. 
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RESULTADOS 

Se identificaron 945 pacientes 
fallecidos en La Habana con 
diagnóstico de metástasis encefálica y 
edad mayor de 18 años a partir de la 
información obtenida del 
Departamento Nacional de Estadística 
en el periodo del 1ro de enero de 2006 
al 31 de diciembre de 2008. 

Al parear la base de datos de 
mortalidad con la base de datos del 
Registro Nacional de Cáncer por el 
número de carné de identidad solo se 
encontraron 359 fallecidos (38 %). De 
esos se revisaron 300 historias 
clínicas (83,6 %). Fueron excluidas 55 
historias clínicas ya que 47 
presentaban solo diagnóstico clínico, 
sin estudios de imágenes que 
corroboraran el diagnóstico de la 
metástasis encefálica y en 8 pacientes 
no existió correspondencia entre el 
nombre y el número de historia clínica lo que 
resultó un total de 245 (26 %) del total de fallecidos 
(Figura). 

De un total de 245 fallecidos el rango de edad fue 
de 18 a 89 años. El 50,7 % presentó 65 o más años 
y el 51,8 % correspondió al sexo masculino (Tabla 
1). La mediana de edad fue 65 años. 

Las localizaciones más frecuentes del sitio primario 
de la metástasis encefálica fueron: pulmón (41 %), 
mama (12 %) y próstata (11,3 %). En 13 pacientes 
el sitio primario fue desconocido. La metástasis 
encefálica única se presentó en el 50,6 % de la 
muestra (Tablas 2–4). 

Los tratamientos empleados fueron: radioterapia 
holocraneal (48,2 %), solo esteroides (38,4 %), 
cirugía (11 %) y quimioterapia (2,4 %). La 
supervivencia global fue de 5,6 meses (Tabla 5). El 
74,6% falleció en el área de salud y el resto en los 
diferentes centros participantes. En el 65,3 % de los 
pacientes no se reportaron metástasis 
extracraneales. La confirmación de la causa de 

muerte por necropsia se realizó en un 29,4 % de 
los casos. La media del tiempo del diagnóstico 
de la metástasis encefálica a la muerte fue de 
5,6 meses (Tabla 6). 

DISCUSIÓN 

Del total de pacientes fallecidos en los centros 
hospitalarios declarados durante el periodo 2006–

Tabla 2. Distribución de los fallecidos por metástasis 
encefálica según localización de la neoplasia primaria 

Localización Número % 

Pulmón 389 41 

Mama 113 12 

Próstata 107 11,3 

Digestivo 151 16 

 Colon–recto 75 7,9 

 Estomago 46 4,8 

 Esófago 30 3,2 

Ginecológico 58 6,1 

 Endometrio 34 3,5 

 Cérvix 24 2,5 

Genito–urinario 35 3,7 

 Riñón 20 2,1 

 Vejiga 12 1,3 

 Testículo 3 0,3 

Cabeza y cuello 34 3,5 

 Laringe 24 2.5 

 Base de la lengua 10 1,1 

Linfoma 19 2,0 

Melanoma 16 1,6 

Sitio primario desconocido 13 1,4 

Sarcomas 10 1,1 

Total 945 100 

 

Tabla 1. Distribución por grupos de edad, sexo y color 

de la piel de los fallecidos por metástasis encefálica 

Características Número % 

Edad Mediana (rango) 65 (18–89)  

18–64 años 465 49,3 

≥65 años 480 50,7 

Sexo Masculino 490 51,8 

Femenino 455 48,2 

Color de la 
piel 

Blanco 412 43,5 

Mestizo 336 35,5 

Negro 197 20,8 

 

Figura. Datos del proceso de selección de la muestra. 
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2008, a 945 se les diagnosticó metástasis 
encefálica dentro de las causas de muerte. Esto 
representó un 10 % de todos los fallecidos mayores 
de 18 años por cáncer en la Habana (2). En la 
mayoría de los estudios se reporta una incidencia 
entre 20 % y el 40 % (3) pero existen reportes en la 
literatura de cifras menores que coinciden con este 
resultado (5,6). 

En cuanto a la distribución de los pacientes 
menores y mayores de 65 años se encontró una 
relación con la edad al diagnóstico similar a otros 
estudios (12). La edad constituye un indicador 
importante en varios índices pronósticos que 
ayudan a estratificar a los pacientes y definir la 
conducta terapéutica (12).  

En esta serie fue muy ligero el predominio del sexo 
masculino (51,8 %) en el total de muertes por 
metástasis encefálica. Esto no resultó significativo a 
pesar de que en Cuba existe un franco predominio 
del cáncer en el sexo masculino en cuanto a 

mortalidad se refiere (2). Este resultado podría 
deberse a que las lesiones con poca propensión a 
la metástasis al encéfalo contribuyen con la 
mortalidad en hombres y a que el cáncer de 
mamas, más frecuente en mujeres, constituye la 
segunda causa de metástasis encefálica. 

Otros autores han encontrado un predominio del 
sexo masculino (5). Un estudio descriptivo de 15 
517 pacientes con diagnóstico de metástasis 
encefálica realizado por el Departamento de 
Medicina de Solna en Suecia durante el periodo de 
1987 al 2006 informó resultados demográficos 
similares a los de la presente investigación, con 
solo un discreto predominio del sexo masculino 
(53,9 %) (13). 

Localización de la neoplasia primaria y 
metástasis encefálica 

En sentido general las localizaciones de la 
neoplasia primaria coinciden con lo reportado (6) ya 
que se mantiene pulmón en primer lugar y el cáncer 
de mama en segundo. La metástasis encefálica se 
observó en el 12,7 % del total de fallecidos por 
cáncer de pulmón, por debajo de lo encontrado en 
la literatura donde se reporta que un 30 % de estos 
pacientes desarrolla esta complicación durante la 
evolución de la enfermedad y aproximadamente el 
10 % la presenta en el momento del diagnóstico (4).  

La metástasis encefálica por cáncer de mama 
representó el 10,9 % del total de fallecidos por esta 
causa. En la literatura se reporta que del 10 al 30 % 
de las pacientes con cáncer de mama desarrollan 
metástasis encefálica durante el curso de la 
enfermedad (14). Dawood et al (15) en un estudio 
realizado con 2448 pacientes, diagnosticados con 
cáncer de mama entre los años 1990 y 2010, 
identificaron una probabilidad de desarrollar esta 
complicación en los primeros 5 años del diagnóstico 
de un 5,4 % respectivamente como primer sitio de 
metástasis. 

En la muestra presentada las metástasis 
encefálicas por melanoma fueron poco frecuentes. 
Pero, es importante señalar que en la muestra 
estudiada en este periodo fallecieron 41 pacientes 
por esta enfermedad y de ellos el 39 % (16 
personas) falleció por metástasis encefálica. Esto 
indica que la proporción de pacientes con riesgo de 
padecer metástasis encefálica fue mayor en esta 
afección, lo que coincide con la literatura revisada 
donde se reporta una proporción del 10 al 60 % en 
series clínicas y más del 70 % en estudios de 
autopsias (16). 

Tabla 3. Defunciones por neoplasias malignas según 

localización y presencia de metástasis encefálica 

Localización Fallecidos 

por cáncer 

Metástasis 

encefálica 

% con 

metástasis 
encefálica 

Pulmón 3062 389 12,7 

Colon 1048 75 7,2 

Estomago 468 46 9,8 

Esófago 331 30 9,1 

Mama 1041 113 10,9 

Próstata 1409 107 7,6 

Endometrio 149 34 22,8 

Cérvix 214 24 1,2 

Riñón 203 20 9,9 

Vejiga 377 12 3,2 

Testículo 10 3 30 

Laringe 506 24 4,7 

Base de la 
lengua 

51 10 20 

Linfoma 397 19 4,8 

Melanoma 41 16 39 

Sitio primario 

desconocido 

46 13 28,3 

Sarcomas 95 10 10,5 

Total 9448 945 10,0 

Tabla 4. Distribución de los fallecidos con metástasis 
encefálica según el número de metástasis 

Número de 

metástasis 

Número % 

Única 124 50,6 

Múltiples 2 56 22,9 

3 o más 65 26,5 

Total 121 49,4 

Total 245 100 
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El cáncer de cérvix y endometrio mostró una 
proporción muy elevada con respecto a la literatura. 
En particular, la metástasis encefálica por cáncer 
de endometrio apareció en el 3,5 %, cifra muy 
superior a la incidencia reportada del 0,6 % (17). En 
el cáncer de cérvix la metástasis encefálica 
apareció en el 11 %. Esta complicación es 
sumamente inusual (0,7 %) (18). No obstante, en los 
últimos años se ha mostrado un aumento en la 
incidencia (2) que pudiera relacionarse con la mejor 
respuesta al tratamiento de las lesiones primarias y 
por tanto, un aumento en la supervivencia. Las 
neoplasias de cabeza y cuello, específicamente de 
laringe y base de la lengua representaron en total el 
3,6 %. Dicho dato nos resulta muy significativo y no 
se corresponde con lo planteado en la literatura 
publicada. 

La distribución por número de metástasis 
encefálicas se mostró muy similar en cuanto a las 
metástasis múltiples con respecto a las únicas (49,4 
% versus 50,6 %). Estos resultados tienen 

correspondencia con lo reportado en la literatura 
revisada (6). 

La presencia de metástasis extra–craneal 
constituye un dato de vital importancia al planificar 
la conducta terapéutica. La mayoría de los 
pacientes no presentaron metástasis en otros 
niveles u órganos. Esto nos indica que con el 
control de las metástasis encefálicas (por ej.: 
aplicando la radiocirugía) un gran número de 
pacientes pudiera aumentar la supervivencia 
porque con dicha terapéutica la mayor parte de los 
pacientes fallecen por progresión de la enfermedad 
extracraneal (19).  

Terapia oncológica y pronóstico en la 
metástasis encefálica 

El avance en la terapia oncológica ha hecho del 
tratamiento de las metástasis encefálicas un factor 
primordial para aumentar el tiempo de 
supervivencia y la calidad de vida de los pacientes 
con cáncer. A pesar de que existen numerosas 

Tabla 5. Modalidad de tratamiento según la localización de la neoplasia primaria 

Localización Radioterapia holocraneal Solo esteroides Cirugía más radioterapia Quimioterapia Total 

No % No % No % No % 

Ginecológica 12 50,0 8 33,3 2 8,2 2 8,3 24 

Cabeza y cuello 13 48,1 11 40,7 3 11,1 0 0 27 

Genito–urinario 3 33,3 5 55,6 1 11,1 0 0 9 

Digestiva 10 37,0 13 48,1 3 11,1 1 3,7 27 

Melanoma 1 12,5 6 75,0 1 12,5 0 0 8 

Mama 26 55,3 14 29,8 7 14,9 0 0 47 

Primario desconocido 1 25,0 3 75,0 0 0 0 0 4 

Linfoma 2 28,6 2 28,6 1 14,3 2 28,6 7 

Osteosarcoma 2 66,7 1 33,3 0 0 0 0 3 

Pulmón 34 50,0 26 38,2 7 10,3 1 1,5 68 

Próstata 14 66,7 5 23,8 2 9,5 0 0 21 

Total 118 48,7 94 38,4 27 11.0 6 2,4 245 

Tabla 6. Relación entre localización primaria, momento del diagnóstico de la metástasis y el tiempo de supervivencia 

Localización N Mediana 

(meses) 

Desviación 

típica 

IC (95%) Mínimo Máximo 

Próstata 21 6,67 13,5 4,81 17,1 0,92 59,7 

Cabeza y 
cuello 

27 6,42 5,98 5,38 10,1 0,92 26 

Mama 47 6,17 11,5 6,88 13,7 0,25 50,8 

Ginecológico 24 5,42 3,39 4,36 7,23 0,08 13,4 

Genito–urinario 9 5,17 6,12 1,75 11,2 0,50 20,4 

Linfoma 7 5,17 2,07 3,96 7,78 3,17 8,75 

Pulmón 68 5,04 6,44 4,96 8,08 0,25 40,1 

Digestivo 27 4,33 7,60 3,41 9,42 0,67 40,7 

Melanoma 8 3,96 2,44 2,56 6,65 1,42 7,8 

Primario 

desconocido 

4 3,33 1,13 1,79 5,38 2,50 5,17 

Osteosarcoma 3 3,00 2,49 2,05 10,3 2,42 7 

Total 245 5,58 8,24 6,47 8,55 0,08 59,7 

IC: Intervalo de confianza, F= 1,453, p= 0,158 (mediana calculada en meses). 
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publicaciones sobre el tema, no existe todavía un 
consenso sobre la mejor estrategia terapéutica, 
probablemente por la heterogeneidad de la 
población en términos de estado funcional, tipo de 
neoplasia, control sistémico de la enfermedad, 
número y localización de las lesiones. 

La modalidad terapéutica más empleada fue la 
radioterapia holocraneal. Esto podría deberse a que 
continúa siendo el estándar en Cuba pues la 
radiocirugía aún no ha podido implementarse en la 
práctica cotidiana de forma estable. También al 
hecho de indicarse como modalidad primaria y 
como complementaria luego de la cirugía. 

Para indicar la cirugía no se tuvo como requisito la 
confirmación histopatológica de la lesión encefálica, 
basándose los médicos de asistencia en la 
confirmación histológica de la neoplasia primaria y 
en la evidencia clínico–imágenes de lesiones 
encefálicas altamente sugestivas. Aunque esta 
conducta se encuentra justificada por muchos 
autores (19–21), es necesario señalar que puede 
conducir a un posible sesgo, pues es conocido que 
entre del 5 al 11 % de estos pacientes pueden 
presentar lesiones no metastásicas (22). 

Es importante señalar que en pacientes con 
neoplasia primaria controlada, sin presencia de 
otras metástasis y con metástasis única, la 
modalidad de tratamiento que se prefiere es la 
cirugía o la radiocirugía porque se logra mejor 
control local y supervivencia (19). Por otra parte, la 
resección quirúrgica seguida por radioterapia 
holocraneal ha mostrado mejorar la supervivencia 
global y la calidad de vida de los pacientes 
comparada con la radioterapia holocraneal sola (20). 

Los beneficios de aquellos que apoyan la 
radioterapia holocraneal postoperatoria incluyen la 
reducción de la recurrencia en el sitio de la 
resección como en otras áreas del cerebro. Sin 
embargo, su utilización es controvertida por los 
potenciales efectos tardíos como la 
leucoencefalopatía y la demencia, lo que es más 
temido mientras mayor es la supervivencia como 
ocurre en los pacientes con una sola metástasis 
quienes pueden sobrevivir más de 2 años (21). 

El uso concurrente de los esteroides con la 
radioterapia holocraneal logra un alivio más rápido 
los síntomas pero no tiene impacto en la 
supervivencia libre de enfermedad ni en la 
supervivencia global (21). Llama la atención que un 
alto número de pacientes solo recibieron 
tratamiento esteroideo, lo cual puede deberse a las 
preferencias del paciente y sus cuidadores o al mal 
estado general que impidió el uso de radioterapia 
holocraneal. 

Del total de pacientes que presentaron metástasis 
única, fueron operados solo 27 lo cual sugiere que 
esta opción no se está aplicando en la mayoría de 
los pacientes con criterio para ello. Los resultados 
del presente estudio muestran que es necesario 
considerar el tratamiento a estas lesiones únicas 
dado que el porcentaje reportado es inferior en 
comparación con series revisadas en la literatura 
(23,24). Por otra parte, el desarrollo de nuevas 
técnicas quirúrgicas en neurocirugía como las 
técnicas de mínimo acceso, la neuro–navegación y 
en el futuro la nanotecnología entre otras debe 
permitir acceder a mayor número de lesiones con 
menor daño neurológico.  

En general, la quimioterapia sistémica posee un 
papel limitado en el tratamiento de las metástasis 
encefálicas (25) debido probablemente a la dificultad 
de penetración de la mayoría de estos fármacos a 
través de la barrera hematoencefálica y a la 
habitual quimio–resistencia de la enfermedad 
neoplásica diseminada que ha recibido múltiples 
tratamientos previos (26). Suele reservarse como 
última opción terapéutica cuando han fallado o no 
pueden aplicarse otras modalidades de tratamiento 
(cirugía, radiocirugía, radioterapia holocraneal). 

También puede emplearse como tratamiento inicial 
en pacientes con neoplasias quimiosensibles 
(tumores de células germinales, linfomas, cáncer de 
pulmón de células pequeñas, cáncer de mama), 
especialmente si el paciente no ha recibido nunca 
quimioterapia o si no se ha usado todavía una 
opción eficaz (25). La adición de quimioterapia 
sistémica a la radioterapia holocraneal como 
tratamiento de primera línea no ha demostrado 
mejorar la supervivencia frente a radioterapia 
holocraneal sola, aunque sí una prolongación del 
tiempo a la recurrencia en algunos estudios al 
asociarse con la temozolomida, particularmente en 
los pacientes con metástasis de melanoma (27). 

La media del tiempo del diagnóstico de la 
metástasis encefálica a la muerte fue mayor en las 
neoplasias de próstata, cabeza y cuello y de mama. 
Por el contrario, fue menor en melanoma y en las 
neoplasias del sistema digestivo. Orazio et al (28) en 
un estudio de 18 años en pacientes con cáncer de 
próstata (n=490) encontró que todos los pacientes 
después de volverse resistente a la castración 
desarrollaron metástasis encefálica con una 
supervivencia media de 8 semanas. 

En la serie de 17 pacientes de Nieder et al (29), la 
mediana de supervivencia máxima fue de 6 meses 
en todas las décadas a pesar de la creciente 
utilización de un tratamiento más agresivo. Si no se 
aplica ningún tratamiento, el pronóstico de estos 
pacientes es muy desfavorable pues la literatura 
describe una mediana de supervivencia de unas 4 a 
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6 semanas. Sin embargo, puede afirmarse que el 
pronóstico de estos pacientes ha mejorado en las 
últimas décadas gracias a los avances en las 
técnicas diagnósticas y terapéuticas. De este modo, 
no es excepcional conseguir estabilización o 
mejoría clínica con el tratamiento, y que el paciente 
fallezca por otras causas (19,20). 

Novedad, limitaciones y proyecciones del 
estudio 

La presente investigación constituye el primer 
reporte sobre mortalidad por metástasis encefálica 
en Cuba, siendo la base para futuras reflexiones y 
establecimiento de estrategias de salud que 
permitan mejorar la calidad de vida y reducir la 
mortalidad de estos pacientes. 

Sus resultados deben interpretarse considerando 
las limitaciones del estudio, como los posibles 
sesgos en el llenado de los certificados de 
defunción y del reporte de cáncer, así como la falta 
del número de carné de identidad o errores en la 
introducción de datos en ambas fuentes de 
información. Otra limitación del estudio está 
relacionada con la falta de información de estudios 
imágenes en los expedientes clínicos, situación que 
limita el análisis del manejo de estos pacientes. En 
algunos pacientes el diagnóstico y tratamiento de la 
metástasis no se realizó en el mismo centro donde 
se trató la neoplasia primaria por lo que no se 
encontraron los datos necesarios en dichas 
historias clínicas. 

Concluimos que la mortalidad metástasis encefálica 
en la Habana durante el período 2006–2008 fue 
similar a lo que reporta la literatura, al igual que sus 
características socio–demográficas. Las neoplasias 
primarias más frecuentes fueron las de pulmón, 
mama y sistema digestivo. Fueron ligeramente más 
frecuentes las metástasis cerebrales únicas 
respecto a las múltiples y predominaron los 
pacientes con ausencia de metástasis extra–
craneales. El tratamiento más utilizado fue la 
radioterapia holocraneal mientras que la cirugía fue 
realizada en menor medida de lo esperado. El 
tiempo promedio entre el diagnóstico de las 
metástasis y la defunción fue menor en esta serie 
que lo reportado en otros estudios. 
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Mortality by encephalic metastasis (La Habana, 2006–2008) 

ABSTRACT 
Objective: To determine the clinical characteristic of brain metastases. 
Methods: It was done a retrospective longitudinal descriptive study from January 1 of 2006 at December 31 the 2008 
according to demographic variables and other related with the primary cancer. All the death certificates were revising in 
bigger than 18 years with brain metastases in anyone of the causes of death. This information was paired with the databases 
of the National Registration of Cancer to look for information of the moment of the diagnosis. They were 359 cases reported, 
of which information was obtained in 245 clinical histories. The distributions of frequencies were analyzed to describe the 
qualitative variables, and average with range for quantitative variables.  
Results: 945 died by brain metastases were identified. The medium age was 65 years. The most frequent localizations were 
lung (41 %), breast (12 %) and prostate (11.3 %). Single brain metastases occurred in 50.6 % of the sample. The applied 
treatments were whole brain radiotherapy (48.2 %), single steroids (38.4 %), surgery (11 %) and chemotherapy (2.4 %). The 
halftime among the diagnosis of them brain metastases and the death was of 5.6 months. Death cause confirmation by 
autopsy was done in 29.4 % of the cases. 
Conclusions: The brain metastases presented from a similar way to that reported in other studies with the particularity of 
being presented a bigger number of these in the cases with diagnosis of head cancer and neck. 

Key words. Cancer. Brain metastasis. Neurosurgery. Magnetic resonance. Mortality. Overall survival. Radiotherapy. 
Radiosurgery. 
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