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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico—patolégicas y de neuroimagen de los pacientes con metastasis encefalica.
Métodos: Se realizé un estudio descriptivo correlacional retrospectivo desde el 1.01.2012 al 1.01.2014 de las variables
clinicas, anatomopatolégicas y de neuroimagen. Se revisaron las historias clinicas de los pacientes atendidos en consulta de
neurocirugia del Hospital Dr. Luis Diaz Soto y del Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia. Se analizaron las
distribuciones de frecuencias para describir las variables cualitativas y para las cuantitativas la mediana y el rango. Para
correlacionar variables cualitativas se utilizé el test exacto de Fisher con un intervalo de confianza del 95 %.

Resultados: Se identificaron 32 pacientes con metastasis encefalica y 70 lesiones. El promedio de edad fue de 53,9 afios.
Las localizaciones mas frecuentes de la neoplasia primaria fueron: pulmén (44 %), mama (22 %), colorrectal (10 %) y
prostata (6 %). Predominaron las lesiones Unicas en un 60 % de los casos. La presentacién con una sola metastasis fue
mas frecuente en las localizaciones en mamas, colorrectal y prostata (p=0,007). El volumen promedio de las metastasis fue
de 8 cm® (0,146 cm3). El 88 % fueron lesiones sdlidas. El 76 % presento escaso edema cerebral asociado. Predominaron
las lesiones con menos de 5 cm® originadas en pulmén y mamas (p=0,004), y el edema local fue mas frecuente en relacion
con estos sitios primarios (p=0,000).

Conclusiones: Se encontré una fuerte asociacion del sitio primario con: la forma de presentacion, el sexo, el nimero de
lesiones, el volumen y el edema asociado.

Palabras clave. Céncer. Metastasis encefdlica. Mortalidad. Neurocirugia. Resonancia magnética. Radioterapia.
Radiocirugia.

INTRODUCCION Aproximadamente del 10 al 40% de estos pacientes
desarrollan una metastasis encefalica (ME) (2),
lesion constituye la neoplasia mas frecuente del
Sistema Nervioso Central (1) pues supera a las
neoplasias primarias 10:1 segln series de
autopsias (2). Su presentacion clinica ofrece la
particularidad de concomitar con manifestaciones
de otros sistemas organicos relacionadas con la
neoplasia primaria 0 con metastasis extracraneales.

Cada afio se diagnostican 12,7 millones de nuevos
casos con cancer en el mundo y se prevé que para
el afio 2030 esta cifra se elevara a 21,3 millones de
casos. Los pobladores de América Latina y la
region del Caribe presentan un 60 % mas de
probabilidad de padecer esta enfermedad que los
norteamericanos y europeos. Se estima que para el
2030 se diagnosticaran 1,7 millones de casos de
cancer y que mas de 1 millén de muertes por esta Aunque sus caracteristicas de neuroimagen no son
causa tendra lugar cada afio en esta region (1). patognomoénicas, se puede afirmar que poseen

rasgos distintivos (3). Histologicamente se

diferencian del resto de las neoplasias encefélicas

porque constituyen lesiones heterogéneas que
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Con el objetivo de determinar las caracteristicas
clinico—patolégicas y de neuroimagen de los
pacientes con ME se realiz6 el presente estudio.

METODOS
Disefio, contexto y participantes

Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional retrospectivo.
Se design6é como universo el total de pacientes con ME
atendidos en consulta de neurocirugia. La muestra estuvo
conformada por los pacientes con estas caracteristicas
durante el periodo comprendido desde el 1.01.2012 hasta el
1.01.2014 en los centros: Hospital Dr. Luis Diaz Soto y en el
Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia.

Se incluyeron los pacientes con confirmacién histopatolégica
de la lesiébn primaria y caracteristicas clinicas y de
neuroimagen altamente sugestivas de ME. Se excluyeron los
pacientes con metastasis de neoplasias malignas
hematopoyéticas pues presentan un comportamiento
biolégico diferente. Fueron excluidos los pacientes en los
gue durante la valoracién inicial no se realiz6 una
Tomografia Computarizada (TC) contrastada con cortes de 3
mm o menos en fase tardia (a los 5 minutos de la
administracion del contraste), o una Resonancia Magnética
por Imégenes (IRM) con gadolinio (si existia historia
conocida de alergia al iodo).

Variables e intervenciones

A partir de los datos obtenidos en las consultas de
Neurocirugia de forma directa se conformé una base de
datos de pacientes que incluyo:

e Edad: en el momento del diagnostico de la ME,
organizada en grupos de edades de 10 afios.

e Sexo: masculino y femenino.

e Forma de presentacion: sincrénica (cuando el tiempo
transcurrido entre el diagndstico de la lesion primaria y el
de la ME fue de menos de 2 meses), metacrénica
(cuando el diagnéstico de la ME se realiz6 luego de 2
meses del diagndstico de la neoplasia primaria) y precoz
(cuando el diagnéstico de la ME precedié en mas de 2
meses al diagnodstico de la neoplasia primaria)

e Manifestaciones clinicas neuroldgicas: segun sintomas o
sindromes de presentacion.

e Localizacion de la lesiébn primaria (segin 6rgano
afectado).

e Clasificacion segun la Escala de Capacidad de
Rendimiento de Karnoftky y el nUmero de metastasis
(Gnica, multiple, se especificé el numero).

Se conformé una base de datos para las metastasis que
incluyo:

e Localizacion segun estructura afectada: supratentoriales
e infratentoriales.

e Localizacion segun relacion con la corteza: cortico—
subcortical o profunda.

« Volumen (en cm®).

e Clasificacion segun solidez: solida, quistica o
heterogénea (cuando presentd ambos componentes).

e Extensién del edema cerebral: local, lobar (cuando se
extendié a un lébulo), hemisférico (cuando se extendié a
mas de un Iébulo).

Procesamiento estadistico

Se utilizaron como variables estadisticas descriptivas el
nimero y el porcentaje. Para determinar si existié asociacion
entre las variables cualitativas se utilizé el test exacto de
Fisher con un intervalo de confianza del 95 %. Los
resultados se presentaron en tablas y gréficos. Los datos
fueron procesados en Microsoft Excel de Windows 7 y en el
paquete estadistico SPSS versién 3.0.

RESULTADOS

Se recluté un total de 32 pacientes los cuales en
conjunto presentaron un total de 70 ME. El
promedio de edad fue de 53,9 afios (Tabla 1). La
proporcion masculino—femenino fue 1:1,21. La
presentacion metacrénica se observdo en 19
enfermos (59 %). Los individuos con enfermedad
primaria controlada predominaron. Todos los
pacientes presentaron una puntuacion seguin la
Escala de Capacidad de Rendimiento de Karnoftky

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Variables clinicas Resultado
Edad (promedio) 53,9
Grupos de edades

30-39 2 (6%)
40-49 9 (28%)
50-59 14 (44%)
60-69 5 (16%)
70-79 2 (6%)
Sexo

Masculino 14 (44 %)
Femenino 18 (56 %)
Presentacion

Precoz 5 (16 %)
Sincrénica 8 (25 %)
Metacroénica 19 (59 %)
Estado de la neoplasia primaria

Controlada 19 (59 %)
No controlada 13 (41 %)
Escala de Karnoftky

100 3 (9 %)
90 11 (35 %)
80 18 (53 %)
Manifestaciones clinicas iniciales

Cefalea 18 (56 %)
Hemiparesia 10 (31 %)
Sindrome de hipertensién endocraneana 6 (19 %)
Convulsiones 5 (15 %)
Sindrome cerebeloso 4 (13 %)
Cambios conductuales 3(9 %)
Ataxia frontal 2 (6 %)
Pseudovascular 1(3 %)
Disfasia 1 (3 %)
Total 32 (100 %)
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>70. La cefalea como sintoma de presentacion se
observé en el 56 %.

Dentro de los sitios primarios de las metastasis el
pulmén ocupd el 44 % seguido de la mama (22 %)
y la localizacion colorrectal (10 %). El 81 %
correspondié al adenocarcinoma dentro de las
variantes histoldgicas (Figura).

= Pulmén
= Mama
» Colorrectal
Sitios =Proetata
5 2 LA ON  w Nasofaringe
primarios = Rifién
Laringe
Piel
Cérvix

= Adenocarcinoma
0
Al = Carcinoma de células
claras
= Carcinoma indiferenciado

Variantes

P 26 (81%)
histolégicas

m Carcinoma epidermoide
m Estesioneuroblastoma

¥ Melanoma amelanético

Figura. Caracteristicas anatomopatolégicas de las
metéastasis encefélicas.

Acorde a las caracteristicas de neuroimagen
predominaron las lesiones Unicas en un 60 % de los
casos. El 70 % de las localizaciones correspondié a
los I6bulos parietal y frontal, mientras que la
localizacion cortico—subcortical correspondié a un
76 %. Las lesiones presentaron un volumen entre
0,1y 46 cm®. El 88 % se presentd en la forma
sélida y el 76 % presentd edema localizado sin
extension lobar o hemisférica (Tabla 2).

La presentacién metacrénica se correlacion6 con la
localizacién en mama, colorrectal y préstata con
una p=0,007. El pulmén como sitio primario se
encontré en 11 pacientes de sexo masculinoy 3 de
sexo femenino (Tabla 3). La presentacion con una
sola metéstasis fue mas frecuente en las
localizaciones en mamas, colorrectal y prostata
(p=0,007).

Predominaron las lesiones con menos de 5 cm®
originadas en pulmén y mamas (p=0,004), y el
edema local fue mas frecuente en relacién con
estos sitios primarios (p=0,000) (Tabla 4).
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Tabla 2. Caracteristicas de neuroimagen de las
metéstasis encefalicas

Variables de neuroimagen Resultados
NUmero de lesiones
1 19 (60 %)
2as5s 10 (31 %)
6al0 2 (6 %)
Mas de 10 1(3 %)
Localizacion segln estructura
Parietal 24 (34 %)
Frontal 18 (26 %)
Hemisferio cerebeloso 12 (17 %)
Temporal 9 (13 %)
Occipital 6 (9 %)
Tronco encefélico 1(1 %)
Localizacién segun relacion cortical
Cortico subcortical 53 (76 %)
Profunda 17 (24 %)
Volumen promedio 8 cm® (0,1-46
cm?)
Volumen (cm®)
<5 38 (54 %)
5a15 19 (27 %)
16 a 25 8 (11 %)
26 a35 2 (3%)
36 a 45 2 (3%)
46 a 55 1(2 %)
Solidez
Solida 62 (88 %)
Quistica 6 (9 %)
Heterogénea 2 (3 %)
Edema asociado
Local 53 (76 %)
Lobar 13 (18 %)
Hemisférico 4 (6 %)
Total 70 (100 %)
DISCUSION

En Cuba son escasos los reportes acerca de las
caracteristicas clinicas, de neuroimagen vy
patolégicas de la ME. La mayoria consiste en
estudios de fallecidos y no en series hospitalarias
(5.6). En estos estudios no se report6 el volumen de
las lesiones debido a su disefio. Por otra parte, en
el UOnico reporte encontrado que sobre
caracteristicas clinicas (4) no se describié la forma
de presentacion atendiendo a la lesion primaria ni
los hallazgos de neuroimagen en términos de
lateralidad, grado de edema cerebral y solidez.
Pero, estos aspectos son importantes para valorar
las ME. La novedad del presente estudio radica en
la inclusion de estos factores.

Se ha planteado que los pacientes con ME
usualmente se presentan con edad avanzada, con
un pico de incidencia entre los 50 y 60 afios, en
relacion con la mayor frecuencia del cancer en
estos grupos de edades (7). Estos datos se
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Tabla 3. Correlacién entre los principales sitios primarios y caracteristicas

clinicas de los pacientes con metéstasis encefalicas

embargo, la edad no constituy6 un
factor asociado significativamente
al sitio primario (Tabla 4).

Variable Pulmén Mama Colorrectal Prostata p* L. . o

Forma de presentacion 0.007 La incidencia es similar entre
Precoz 5 0 0 0 hombres y mujeres. No obstante,
Sincrénica 6 0 0 0 se ha reportado un ligero
Metacrénica 3 7 3 5 predominio en hombres excepto
Grupos de edades en pacientes con cancer de
30-39 1 0 0 0 0515 pulmén y de mamas en los que la
40-49 3 3 1 1 incidencia es mayor en mujeres
50-59 6 3 1 0 (8). En la muestra estudiada existio
60-69 4 1 0 0 un ligero predominio del sexo
70-79 0 0 1 1 femenino lo cual responde a la
Sexo mayor incidencia del cancer de
M 11 0 0 5 0,000 pulmén y de mamas y a la baja
= 3 7 3 0 incidencia de lesiones mas

*Test exacto de Fisher. IC 95 %.

Tabla 4. Correlacién entre los principales sitios primarios y las caracteristicas de
neuroimagen de las metastasis encefalicas

frecuentes en hombres como las
de prostata y del sistema digestivo
(Tabla 1). De forma esperada por
estos elementos se encontro

Variable Pulmoén Mama Colorrectal Préstata p* >, . . :
Numero de relacion entre el sitio primario y el
lesiones sexo (p=0,000).
1 5 4 3 2 0,007 Incluso con los actuales avances
2-5 8 1 0 0 en el diagnéstico por imagenes, la
SIZL)O 2 3 g g presentacion  metacrénica  se
— plantea que ocurre en el 80 % de
Localizacion 0,442 los pacientes con ME. El 20 %
Frontal 1 4 1 0 restante incluye la presentacion
Parietal 10 8 2 1 precoz y la sincrénica (9). Dichos
Leern:f)s(;:::o i ; g é resultados publicados se
cerebeloso encuentran en concordancia con
Occipital 5 1 0 0 el presente estudio. Se ha
Tallo 0 1 0 0 planteado que la forma de
Relacion cortical presentacion constituye un factor
Cortico— 27 15 3 2 0,815 prondstico en los pacientes con
subcortical ME porque la presentacion
Profunda 9 7 0 0 metacronica es més favorable al
Volumen (cm®) asociarse a una mayor
<5 21 17 0 0,004 supervivencia global (7). Se ha
5-15 9 2 2 1 reportado que esta presentacién
16-25 3 3 1 1 es méas frecuente en pacientes
26-35 1 0 0 0 con céancer de mamas y de colon
36-45 1 0 0 0 (10).
‘:;Tizsez L ¢ 0 2 En el presgljte estudio se confirmo
Solida 30 1 3 5 0,530 esta relaqlon entre Ia_forr_ng de
Quistica 5 1 0 0 presentampn y la .Iocallzacm_n de
Heterogénea 1 0 0 0 la neoplaga primaria. Las lesiones
Cdermna de pulmoén fuerolrl mas propensas
asociado a la presentaciéon sincronica y
Local 28 21 > 0 0,000 precoz, en tanto las lesiones de
Lobar 5 1 1 2 mamas Yy colorrectales a la
Hemisférico 3 0 0 0 presentacion metacrénica

*Test exacto de Fisher. IC 95%.

(p=0,007). Estos resultados se
encuentran en concordancia con

encuentran en correspondencia con la presente
serie (promedio de edad de 53,9 afios). Sin

lo planteado en la literatura (11-12),
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Mas del 40 % de los pacientes presentd una
enfermedad primaria no controlada lo cual afecta
sustancialmente el prondstico. La ME en muchas
ocasiones constituye una urgencia oncoldgica y su
tratamiento puede retardar el tratamiento local y
sistémico destinado a la lesion primaria. Por otra
parte, una lesién primaria no controlada limita las
modalidades de tratamiento especifico para la ME
(13), Este elemento no se ha reportado en estudios
nacionales previos (4-6).

El grado de desempefio, determinado por la Escala
de Capacidad de Rendimiento de Karnoftky
constituye el factor prondstico mas importante para
algunos autores (814). En sentido general se
considera mal prondéstico cuando sus valores de
encuentran <70 puntos (14). El 100 % de los
pacientes de la serie presentd entre 80 y 100
puntos. Estos resultados podrian deberse a que
muchos pacientes ingresados con un pobre estado
de desempefio no son remitidos al neurocirujano
por su pronéstico desfavorable, siendo manejados
por los médicos de asistencia. No obstante, resulta
importante seflalar que en un subgrupo de
pacientes la baja puntuacién puede estar
relacionada con el efecto de masa o el edema de la
lesion cerebral, parametros que pueden modificarse
con la cirugia (sobre todo si se trata de pacientes
con lesiones Unicas) y consecuentemente mejorar
la capacidad de rendimiento y la calidad de vida. Es
por ello que la valoracion debe realizarse de forma
integral sin una valoracion individual de dicho
factor.

Dentro de las manifestaciones clinicas mas
frecuentes se encuentran la cefalea (40-50 %), las
crisis convulsivas (15-25 %) y el déficit neurolégico
focal (40 %) (7.15), La ME también puede ser
asintomética y descubierta en el control del
paciente con enfermedad neoplasica. Sin embargo,
usualmente constituyen los sintomas neuroldgicos
los desencadenantes del proceso diagnéstico de la
lesion cerebral (11). Quizas sea por este motivo el
100 % de los pacientes presentaban algun sintoma
neurolégico, lo cual se encuentra en
correspondencia con la literatura (7.11,15), En el
estudio de Lacerda et al (4) predominaron los
sintomas de focalizacién neurolégica a diferencia
de los resultados del presente estudio en el que la
cefalea constituyd la presentacién clinica mas
frecuente. Es importante tener en cuenta la
presentacion clinica al evaluar a los pacientes con
lesiones malignas porque la cefalea se impone al
realizar estudios de neuroimagen buscando ME con
el objetivo de diagnosticarlas en fase inicial antes
de que aparezcan las manifestaciones deficitarias
gue afectan la calidad de vida.

En adultos el origen mas frecuente de ME incluye:
el cancer de pulmon (50-60 %), el de mama (15-20
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%), el de piel (5-10 %) y el del tracto
gastrointestinal (4—6 %) (5.6). Algunas neoplasias
tienden a producir metastasis méas que otras lo cual
se encuentra en relacibn con mecanismos
biolégicos (11). En orden de frecuencia se
encuentran: cancer testicular, seguido del
melanoma, pulmoén y carcinoma de células renales.
Se ha planteado que otras lesiones como el cancer
de préstata y de estomago rara vez hacen
metastasis al encéfalo (16-18). Estos resultados
discrepan en parte con los de la presente
investigacion (Figura). Si bien los sitios primarios
més frecuentes fueron la mama y el pulmén, el
cancer colorrectal ocupo el tercer lugar, seguido de
la prostata. Esta interpretacion debe manejarse con
cierta reserva debido a que puede constituir un
sesgo de seleccion al tratarse de pacientes
atendidos en la consulta de neurocirugia. Resulta
asimismo llamativa la presencia de ME de lesiones
de nasofaringe (2 pacientes), aunque podria
deberse también a un sesgo de seleccion pues se
trataban de 2 pacientes atendidos en el INOR,
centro que lidera la cirugia craneofacial oncologica.
Otras lesiones inusuales constituyeron un caso con
ME de melanoma amelanético y otro con ME de
cancer cervicouterino. Atendiendo a estos
resultados se podria afirmar que en la poblacién en
cuestién, debe sospecharse la presencia de ME
incluso en lesiones malignas ubicadas entre las
causas inusuales (5.6,11),

Dentro de los subtipos histoldgicos, la elevada
proporcién del adenocarcinoma responde a las
primeras 3 causas mas frecuentes encontradas.
Atendiendo al niumero de lesiones, se ha planteado
que mas de la mitad son Unicas (15). EI
adenocarcinoma de mamas y colon, el carcinoma
de células renales y de tiroides tienden a producir
metastasis Unicas mientras el melanoma y el
cancer de pulmén tienden a producir metastasis
multiples (16). De forma similar, el 60 % de los
pacientes presentd lesiones Unicas y se demostré
asociacion entre la presencia de lesiones Unicas
con la localizacién en mamas y cancer colorrectal
(p=0,007), mientras que casi el 50 % de las
neoplasias de pulmén fueron multiples. Las 2
pacientes con cancer de mamas que se
presentaron con lesiones mdltiples constituyen una
tendencia reportada en la literatura pues si bien
antiguamente eran mas frecuentes las metastasis
Unicas de mama, con el incremento en la
supervivencia de estas pacientes también se
incrementa el riesgo de exposicibn a nuevas
metastasis. A ello se suma el hecho de que el
encéfalo constituye un “santuario” a las ME de
mamas porgue los agentes quimioterapéuticos y los
anticuerpos monoclonales carecen de efecto sobre
las ME debido entre otros factores, a la presencia
de la barrera hemato—encefélica. Constituye un
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hecho conocido que las pacientes con cancer de
mamas positivas a HER-2 y triple negativas tienen
incremento del riesgo de ME. Se ha demostrado
que el tratamiento con trastuzumab al actuar sobre
las metéstasis extracraneales y no sobre las

intracraneales ayuda a “desenmascarar” las ultimas
(19).

Un grupo importante de pacientes presentd de 2 a 5
ME. Se define la oligo—-metastasis por la presencia
de 1 a 5 metéstasis sincrénicas con lesiones
primarias activas excluyendo las metéastasis de
aparicion metacronica. Estas formas pueden
asociarse a mejor prondstico que un mayor nidmero
de lesiones si se logra controlar la lesion primaria y
tratar las metastasis desde el punto de vista focal
(20). Algunos autores definen de forma arbitraria el
término de metastasis extensiva a la presencia de
10 o mas metastasis (21). En la presente serie se
encontro solo un paciente con mas de 10 lesiones.

En cuanto a la localizacion, el 80 % de las
metastasis intracraneales son supratentoriales y el
20 % infratentoriales. De éstas, el 15 %
corresponden al cerebelo y el 5 % al tronco
encefalico. La localizacién cortico—subcortical es la
mas frecuente. Estos elementos se explican por
factores vasculares y moleculares (22). Los
hallazgos del presente estudio se encuentran en
concordancia con estos hechos. Sin embargo, la
localizaciéon en la fosa posterior fue mayor que la
reportada (25 %).

Atendiendo al volumen, con el advenimiento de las
novedosas técnicas de imégenes son
diagnosticadas cada vez méas las lesiones
pequefias (15.23), lo cual pudiera justificar el elevado
porcentaje de estas en el presente estudio. Existi6
una fuerte asociacion entre las lesiones pequenas
de menos de 5 cm®y la el sitio primario en mama 'y
pulmén (0,004). En este hecho pudiera jugar un
papel determinante el incremento en la
supervivencia de estos pacientes con la terapia
sistémica y fundamentalmente a la elevada
exigencia técnica de los estudios de imagenes
(cortes finos, contrastados en fase tardia). La
ausencia de tales requisitos hace que muchas
metastasis pequefias puedan escapar al
diagndéstico. Por otra parte, debido a los problemas
con el manejo de recursos, la mayoria de los
pacientes fueron estudiados con TC contrastada y
constituye un hecho conocido que la IRM constituye
el estudio de eleccion. En el 30 % de los casos las
ME son multiples en la TC contrastada, cifras que
ascienden al 50 % si se realiza IRM contrastada (3).
Esto permite inferir que podrian diagnosticarse un
mayor nimero de lesiones pequefias. Nieder et al
aclaran que la TC contrastada posee mayor
sensibilidad para el diagndstico de las ME que la
IRM sin gadolinio siempre que se realice con los

requisitos adecuados (ver métodos) (9). Este criterio
hay que valorarlo al indicar los complementarios a
estos pacientes principalmente cuando son
limitados los recursos y el tiempo para el
diagnéstico y el comienzo del tratamiento.

Las ME tienden a ser lesiones nodulares bien
circunscritas y generalmente solidas (3). Pero, la
presencia de lesiones quisticas requiere de un
manejo terapéutico individualizado porque la
reseccion quirdrgica de las paredes del quiste que
contienen células malignas no es facil, la
radioterapia holocraneal no produce mejoria en
estos casos y muchas veces su tamafio impide
realizar la radiocirugia (24.25). En la presente serie el
9 % de las lesiones fueron quisticas y el 3 %
heterogéneas con alglin componente quistico, por
lo cual un 12 % de los pacientes presento este
trastornos complejo. Aunque se ha demostrado que
ciertas lesiones producen con mas facilidad
metéastasis quisticas debido a: 1) Necrosis,
depdésitos degenerados de queratina en carcinomas
de células escamosas; 2) Extensa secrecion
mucinosa en los adenocarcinomas; 3) Hemorragias
en las de melanoma, céancer renal, carcinoma
broncogénico o en el coriocarcinoma (26). En este
estudio no se encontrdé correlacion con la lesion
primaria.

Llama la atencion que a pesar de describirse las
ME como lesiones asociadas al edema cerebral en
dedo de guante marcado, en el 76 % de los casos
el edema fue limitado. Solamente se extendi6 al
I6bulo afectado en el 18 % de los casos. El edema
cerebral se correlaciond con la localizacion de la
neoplasia primaria en el sistema digestivo y
préstata, mientras que las lesiones de pulmén y
mamas se asociaron a menos edema (p=0,000).

La presente investigacion tiene ciertas limitaciones.
En primer lugar se trata de una serie pequefia,
prospectiva, durante un periodo de 2 afios por lo
que sus conclusiones deben ser manejadas con
reserva. Por otra parte, por la limitacion de recursos
no todos los pacientes se estudiaron con IRM con
gadolinio, estudio de eleccién en la deteccién de las
metastasis por su mayor sensibilidad vy
especificidad (23). El diagnéstico de la ME se basé
en la evidencia clinico y de neuroimagen y no en
una confirmacién histopatolégica, pero esta
demostrado que en el 11 % de los pacientes con
cancer las imagenes cerebrales revelan lesiones no
neoplasicas (9). No obstante se trata de pacientes
seleccionados con estudios de neuroimagen
rigurosos desde el punto de vista técnico (ver
métodos) que permitieron estudiar las variables de
imagenes y el manejo de estos pacientes fue
realizado por los autores, reduciéndose las
posibilidades de sesgos durante la interpretacion de
las historias clinicas.
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Se puede resumir que las metéstasis de la fosa
posterior y las del cancer de préstata presentaron
una frecuencia mayor a la reportada. Se encontrd
una fuerte asociacion del sitio primario con: la forma
de presentacion, el sexo, el nUmero de lesiones, el
volumen y el edema asociado. Se hace necesaria la
realizacion de estudios prospectivos multicéntricos
con una muestra mayor y criterios de seleccion mas
rigurosos que incluyan la confirmacion histolégica
de la lesion cerebral, ya sea mediante biopsia o
necropsia, y el estudio mediante IRM con gadolinio.
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Clinical-pathologic and neuroimaging characteristics of brain metastases

ABSTRACT

Objective: To determine the clinical-pathologic and neuroimaging characteristics of brain metastases.

Methods: It was done a retrospective longitudinal descriptive study from 1.01.2012 to 1.01.2014 according to clinical,
anatomopathologic and neuroimaging variables from clinical histories of patients from Luis Diaz Soto Hospital and National
Institute of Oncology and Radiobiology. The distributions of frequencies were analyzed to describe the qualitative variables
and for quantitative variables with medium and range. The Fisher exact test was utilized with a confidence interval of 95 %.
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Results: 32 patients and 70 lesions were identified. The age average was 53.9 years. The most frequent localizations were
lung (44 %), breast (22 %), colorectal (10 %) and prostate (6 %). Single lesions were predominant in 60 % of cases. Oligo—
metastasis was more frequent in breast, colorectal and prostate (p=0.007). Average volume of metastasis was 8 cm® (0.1-46
cm®). 88 % were solid lesions and 76 % were lesions with low surrounding edema. Mainly lesions were below de 5 cm®
originated in lung and breast (p=0.004), but local cerebral edema was more frequent in relation with this primary sites
(p=0.000).

Conclusions: It was found a strong association between the primary organ and these variables: form of presentation, sex,
number of lesions, volume and surrounding edema.

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