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Se han revisado para este trabajo todos los 
casos de meta tas is intracraneanas involucradas 
en los ultimos 24 anos y correspondientes a en­
fermos atendidos e internados en el ambito del 
Servicio de Neurocirugfa del Hospital Interzo­
nal de Agudos Prof. Dr. Ricardo Finochietto. 

Hemos dividido el trabajo en dos series, Ia 
primera desde 1962 a 1974, habiendose estu­
diado 302 tumores, de los cuales 70 fueron me­
tastasis, es decir un 23%, y Ia segunda serie que 
va desde 1974 hasta Junio de 1986, comprende 
290 tumores con 71 metastasis, es decir un 25%. 
Se registr6 un notable predominio del sexo 
masculino en ambas series (Tabla: No. 1). 

Tabla 1 
DISTRIBUCION POR SEXO DE 141 METASTASIS 

l a. Serie 2a. Se.rie 

Tumores 302 290 
Metastasis 70 (23%) 71 (25%) 
Masculino~ 60 (85%) 58 (82%) 
Femeninos 10 (15%) 13 (18%) 

En cuanto a Ia edad de aparici6n, en su mayo­
ria se producen entre los 40 y 70 anos, haciendo 
un pico maximo entre los 50 y 59 anos, coinci-

diendo esto con estadfsticas pu blicadas por 
otros autores (Tabla No. 2) . 

Tabla 2 
FRECUENCIA POR EDADES 

la. Serie 

20 - 29 anos 1 
30 - 39 anos 3 
40 - 49 anos 23 
50 - 59 anos 25 
60 - 69 anos 14 
70 - 79 anos 4 

Tot a I 70 

2a. Serie 

-
1 

14 
23 
24 

9 

71 

Con gran frecuencia, el tumor metastisico in­
tracraneano constituy6 Ia primera manifestaci6n 
de su enfermedad, es as! que en nuestra seguda 
serie, de los 71 casos en solo 3 0 se conod a el 
tumor primit ivo antes de Ia manifestaci6n neu­
rol6gica, es decir un 42.25%. 

En 41 casos (57. 75%) Ia manifestaci6n neuro-
16gica fue el primer sfntoma y no se encontr6 
tumor primit ivo en 21 casos (29.57 %). 
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Dada la elevada incidencia del cancer de pul­
m6n asintomatico en sus primeros estadios, es 
absolutamente valida la obligaci6n de efectuar 
en forma rutinaria un examen radiognifico de 
t6rax frente a todo paciente con hipertensi6n 
endocraneana. 

Es notorio el predominio del cancer pulmo­
nar como productor de metastasis en ambas se-

ries, ocupando el segundo lugar el cancer de ma­
ma y notindose una diferencia con las estad1s­
ticas de otros autores en lo que se refiere a las 
metastasis de melanomas, que en nuestra serie 
representan el 6% de los casos, proporci6n muy 
baja en comparaci6n con otras series, como la 
de Ransohoff 14% o la de Nathanson 16% (8) 
(Tabla o. 3 ). 

Tabla 3 
ORIGEN DE LAS METASTASIS EN 141 CASOS 

Pulm6n 
Mama 

Pie! [Melanoma 
Otros 

Rifi6n 
Hueso 
Est6mago 
Es6fago 
Colon 
Placenta 
Pr6stata 
Pene 
Desconocido 

Tot a I 

En cuanto a la localizaci6n y tipo de lesion 
((mica o multiple), en ambas series no hubo di­
ferencias significativas, salvo en nuestra primera 
serie donde predominan ampliamente las lesio­
nes unicas, pero hemos de tener en cuenta que 
estos casas corresponden al pedodo pretomo­
grifico (Tabla o. 4 ). 

Tabla 4 
DISTRIBUCION DE 141 METASTASIS 

1a. Serie 2a. Serie 

Unicas 60 49 

Multiples 10 22 

Tot a I 70 71 

1a. Serie 2a. Serie Total 

44 31 75 
3 6 9 
2 2 4 
- 1 1 
1 3 4 
- 2 2 
- 1 1 
1 - 1 
- 2 2 
1 - 1 
- 1 1 
- 1 1 

18 21 39 

70 71 141 

Tabla S 

LOCALIZACION DE 141 METASTASIS 

1a. Serie 2a. Serie 

Supratentoriales 52 56 
Infratentoriales 10 7 
Mixtas 8 8 

Tot a 1 70 71 

Cuadro clinico 

El tumor metastasico no tierre caractensn­
cas particulares que permitan diferenciarlo de 
los demas tumores encefilicos. 

Es sabido que desarrollan importante edema 
cerebral, presentando muchos de ellos, signos 
de hipertensi6n endocraneana. 



Habitualmente, la sintomatologfa focal suele 
ser clara, a excepci6n de los cuadros de metas­
tasis multiples en los cuales los s!ntomas neuro-
16gicos pueden ser incongruentes. 

Entre las manifestaciones irritativas mas 
frecuentes, se encuentran las crisis convulsivas. 

Cuando se presentan en forma generalizada, 
no tienen valor localizador. No obstante, en es­
tos casos, una anamnesis detallada o la observa­
ci6n directa de la crisis, puede revelar el origen 
focal. 

En algunos casos, el comienzo brusco de la 
enfermedad puede hacer pensar en un acciden­
te cerebrovascular. 

Ex is ten realm en te, algunos tum ores cuya 
primera manifestaci6n se debe a una hemorra­
gia, teniendo dos casos en nuestra estadlstica. 

Uno corresponde a la primera serie, y es el 
de un a enferma con un cuadro clfnico de hemo­
rragia intraparenquimatosa espontanea, confir­
mado por arteriografia, y que falleci6 a muy 
corto plazo encontrandose en la autopsia un 
enorme hematoma ubicado en la lfnea media, 
con destrucci6n del cuerpo calloso e invasion 
de ambos hemisferios, secundario a una metas­
tasis de un coriocarcinoma. 

Este es uno de los tumores metastasicos que 
sangran con mayor frecuencia en su localiza­
ci6n cerebral , siendo ficil el diagn6stico cuando 
se conoce Ia existencia del tumor primitivo. 

Figura 1. Metastasis multiples con 
captaci6n uniforme del contras· 
te I. V. 
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Curiosamente, es muy baja Ia incidencia de es­
tos tumores en nuestro medio, si se compara con 
otras estadfsticas, sobre todo de pafses orien­
tales. 

Una de las series mas numerosas, es Ia publi­
cada por Kobayashi y colaboradores, que 
comprende 24 casos verificados histol6gica­
mente, predominando las metastasis unicas y 
siendo en su mayor parte, hemord.gicas (5). 
El 66% de los coriocarcinomas, provoca me­
tastasis, siendo de valor Ia medici6n de gonado­
trofina cori6nica urinaria como complemento 
diagn6stico. 

Se desconoce Ia causa de Ia alta incidencia 
del coriocarcinoma en las mujeres orientales. 

El otro caso de comienzo hemorra.gico corres­
ponde a una metastasis de melanoma en un hom­
bre de 60 anos, que ingresa a nuestro Servicio 
con un cuadro de obnubilaci6n y deficit motor 
de instalaci6n brusca, con el antecedentes de 
un melanoma cutineo en el hombro derecho 
ya conocido y diagn6sticado, en el cual el es­
tudio tomogrifico mostr6 una imagen expansi­
va hiperdensa e histol6gicamente correspondi6 
a una metastasis de su tumor primitivo que ha­
bfa sangrado. 

Otros enfermos presentan un cuadro pseudo­
hemorragico con un comienzo brusco, que no 
corresponde a una lesion vascular. Como ejem­
plo citaremos el caso de una paciente de 50 anos 
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Figura 2. Cortes complementarios del mismo caso de Ia Figura 1. 



sin antecedentes patol6gicos conocidos que in­
gresa con un cuadro cl!nico de hemiplej ia de­
recha y afasia mixta de instalaci6n aguda que hi­
zo pensar en un accidente cerebrovascular y en 
el cual el estudio tomografico mostr6 imagenes 
metastisicas multiples supra e infratentoriales. 
(Figs. 1 y 2). 
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En la Tabla No. 6 se enumeran los signos y 
sintomas iniciales que motivaron la consulta 
en los 141 pacientes. 

En muchos casas, en el cuadro inicial parti­
ciparon varios sintomas asociadas, siendo lo 
mas frecuente la concomitancia de cefalea con 
deficit motor o convulsiones (Tabla No. 6). 

Tabla 6 
SINTOMAS DE COMIENZO EN 141 METASTASIS 

Cefalea 
Signos deficitarjos motores 
Convulsiones 
Slndrome Hipertensi6n Endocraneana 
Sfndrome cerebeloso 
Forma Seudovascular 
Asociados 

Diagnostico Radiologico 

Al paciente sospechoso de tumor encefalico 
se lo somete primeramente a pruebas sencillas 
como E.E.G. y radiografias simples de craneo, 
muchas veces muy elocuentes para identificar 
lesiones osteoliticas de la calota craneana. 

El estudio angiografico, fundamental has ta ha­
ce algunos aiios, llevaba a cometer errores, sa­
bre todo en lo que se referia a localizar tumores 
pequeiios, ya que los desplazamientos arteriales 
observados eran debidos no solo a la masa del 
tumor, sino a la presencia del edema cerebral. 

Esto ha podido ser corregido con el uso de la 
T.A.C. disponible en nuestro pais en la ultima 
dec ada. 

Como en todos los casas de tumores intra­
craneanos, en el momenta actual la T.C. consti­
tuye un elemento de diagn6stico indispensable. 

No obstante las caracteristicas radiol6gicas 
de la imagen tumoral que puedan hacer sospe­
char la naturaleza metastisica de la lesion, en 
determinados casas es muy arriesgado asegurar­
lo, pues podrian cometerse errores. 

La existencia de un tumor primitivo conoci­
do, hace presumir la naturaleza secundaria del 
hallazgo tomografico intracraneano, pero aun 
as{, no se debe olvidar la posibilidad de que se 

1a. Serie 2a. Serie Total 

51 40 91 
26 32 58 
12 14 36 
15 11 26 
4 6 10 
2 3 5 
8 7 15 

trate de otra etiologfa. Ban, Kuwamura y cola­
boradores (1) describen un tumor cerebral pro­
fun do de tipo nodular, bien delimitado, captan­
do intensa y regularmente el contraste, desarro­
llado en un nino con un gran melanoma cutaneo 
y que a pesar de su aparente origen metastisico 
resulto un astrocitoma pilodtico. 

La coexistencia de imagenes multiples tampa­
co autoriza al diagnostico de metastasis, pues 
puede tratarse de glioblastomas multicentricos, 
(Figura 3 ). abscesos multiples, linfomas, tu­
berculomas o Ia coexistencia de varios tumores 
primitivos, como lo destacaran Butti y col. al 
presentar un caso de asociaci6n de astrocitoma 
anaplasico con un neurinoma acustico (2). 

Sabre 86 casas registrados en la revision bi­
bliogrHica, 50 correspondfan a gliomas asocia­
das con meningiomas. 

Por otra parte, cuando existen metastasis 
multiples estas pueden presentar aspecto muy 
distinto entre ellas. Generalmente las mas pe­
queiias dan imagenes nodulares con refuerzo 
homogeneo, mientras que las de mayor tama­
iio muestran un refuerzo anular por necrosis 
central. 

En cuanto a Ia naturaleza histol6gica, las ima­
genes de refuerzo anular predominan en los car-
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Figura 3. Refuerzo en anillo en abscesos multiples que pueden confundirse con mecistasis. 



cinomas bronc6genos, estimando que se presen­
tan as! en el 70% de los casos. 

Por su parte, en las siembras del carcinoma 
mamario, predominan las imagenes nodulares. 

Las metastasis de melanoma ocupan un Iugar 
importante en casi todas las estadlsticas, consi­
derandolas en tercer termino despues de las de 
pulm6n y las de mama. 

Estos tumores son en su mayor parte, llama­
tivamente hiperdensos y refuerzan aun mas 
con el contraste endovenoso. Pero es muy co­
mun que se compliquen con hemorragias (en 1/3 
de los casos), en cuyo caso la hiperdensidad que 
registra Ia sangre extravasada, no refuerza con 
el contraste. Si se tratara de una metastasis uni­
ca de melanoma que ha sangrado, con un cuadro 
cllnico de comienzo brusco, de tipo vascular, 
debe investigarse el tumor subyacente a la ima­
gen del hematoma mediante un seguimiento 
tomogrifico adecuado o un estudio angiogri­
fico complementario. 

Tambien la metastasis del coriocarcinoma, 
como ya hemos dicho, debuta frecuentemente 
con hemorragia y debe investigarse en Ia misma 
forma, sobre todo cuando existe el antecedente 
conocido de un embarazo con mola hidatiforme. 

En relaci6n con el grado de absorci6n radio-
16gica, los tumores metastasicos pueden ser hi­
podensos, isodensos o hiperdensos. 

Estad{sticamente, los hipodensos o isodensos 
constituyen solo 1/6 del total. Curiosamente, 
las metastasis a nivel del cerebelo suelen ser iso­
densas lo mismo que en las regiones corticales 
del 16bulo parietal. 

Lo mas frecuente es la imagen hiperdensa, 
que puede oscilar entre una tenue hiperdensi­
dad a un elevado valor densitometrico, como se 
suele ver en los melanomas. 

Puede darse el caso de metastasis con calci­
ficaciones, pero esto constituye un hallazgo 
muy poco frecuente. 

Cuando Ia hiperdensidad es muy marcada, 
esto sugiere Ia posibilidad de una hemorragia. 

Ya hemos anticipado que cuando se estudia 
una posible metastasis, el registro tomogrifico 
con contraste endovenoso es imprescindible. 

La captaci6n puede ser uniform e como en 
los tumores nodulares y macizos o irregular 
con o sin la formaci6n de un anillo, debido 
a la existencia de areas necroticas que no re­
fuerzan. 
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Los nodulos isodensos pueden pasar inadver­
tidos en el estudio sin contraste, haciendose 
francamente visibles con el refuerzo (Figuras 4 
y 5). 

En lo que se refiere al tamaiio, este es suma­
mente variable. Generalmente cuando existen 
metastasis multiples, son de diverso tamaiio, 
lo que esta indicando distinto tiempo de evo­
luci6n y por lo tanto siembras sucesivas. Difl­
cilmente alguna de elias alcance gran tamaiio. 

Cuando son unicas pueden llegar a desarro­
llar un tamaiio enorme, sobre todo si se locali­
zan en el lobulo frontal , donde la sintomato­
logla cllnica puede pasar inadvertida. Tenemos 
en nuestras observaciones dos casos con tumo­
res metastasicos gigantes en esta localizacion. 
(Figura 6). 

Cuando el diametro es menor de 5 mm , 
diflcilmente puedan verse en las tomograflas 
convencionales, aunque a veces pueden evi­
denciarse a traves del contraste endovenoso. 

Pero lo que tiene gran valor diagnostico en 
estos casos es el edema perilesional. Se ha esta­
blecido que el 87% de los tumores metastasi­
cos desarrollan edema perifocal franco y que el 
94% de los mismos capta el contraste, refor­
zando significativamente la imagen. 

Un tumor de 15 o 20 mm de diametro pue­
de provocar un extenso edema que invade todo 
un hemisferio, dandose casos en que solo se 
ve el edema y no aparece el tumor en los cor­
tes obtenidos, debido al pequefio tamaiio del 
mismo (Figuras 4 y 5). 

A veces se visualiza una metastasis {mica, 
con una distribucion del edema que no pare­
ce corresponder a Ia misma, pudiendo tratar­
se de otras metastasis pequefias no visibles 
en la T.A.C. 

Debido a la isodencidad con que frecuen­
temente se presentan en Ia fosa posterior, de­
be estudiarse esta region minuciosamente con 
cortes con overlapping y siempre con contraste. 

La busqueda debe extremarse cuando coexis­
te dilatacion ventricular como indicador indi­
recto de la lesion en Ia fosa posterior. 

Otro aspecto vital de la T.A.C. es para de­
terminar las lesiones oseas, mostrando la inva­
sion y la destruccion del hueso, sea en la calo­
ta o en las estructuras de Ia base. 

Las imagenes tomogr:ificas pueden facilitar 
el examen biopsico, que puede realizarse tan-
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Figura 5. El con traste I. V. revel a 
las me tastasis. 

Figura 4. Imagen sin contraste 
en Ia quc .s~ ve solo el edema. 



Figura 6. Metastasis frontal de 
gran tamaiio. 

to con procedimientos estereotixicos, como me­
diante la gula tomografica. 

Tratamiento 

No existe acuerdo entre los diversos autores 
obre la conducta terapeutica a adoptar frente 

a las metastasis cerebrales. 
Aun cuando se trate tan solo de medidas pa­

liativas, se puede realizar un tratamiento medi­
co, quirurgico, radiante o quimioterapico . 

Solo nos vamos a referir en forma sintetica 
al cri terio sus ten tado por nosotros para el tra­
tamiento de los casas del presente trabajo y subs­
tancialmente para la indicacion quirurgica. 

Somas partidarios de la reseccion quirurgica 
de la metastasis unica, en principia, en todos los 
casas, salvo aquellos en que las condiciones ge­
nerales del enfermo indiquen claramen te una 
cona sobrevida, o los que por su localizacion 
profunda, impliquen una importante secuela 
neurologica como consecuencia del abordaje. 

Con respecto a la oportunidad de la inter­
v~ncion, pueden presentarse varias circunstan­
Clas: 

1. Tumor cerebral unico, con lesion primitiva 
conocida. 
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2. Tumor cerebral unico, sin lesion primitiva 
conocida o demostrable. 

3. Tum ores cerebrales multiples, con lesion 
primitiva conocida. 

4. Tum ores cerebrales multiples, sm lesion 
primitiva conocida. 

En todos los casas cuando existan signos 
evidentes de hipertension endocraneana, y te­
niendo en cuenta el papel primordial del ede­
ma cerebral, se establece desde un comienzo 
tratamiento antiedema, con mayor energla 
cuando el paciente se presenta descompensado. 

En estas circunstancias, deben tenerse pre-
en tes dos complicaciones posibles, la existen­

cia de una hemorragia o la de una hidrocefalia 
por bloqueo, pues en estos casas la medicaci6n 
antiedema resultara insuficiente. Estas circuns­
tancias pueden plantear la necesidad de una 
intervencion inmediata, ya sea evacuando el 
hematoma, derivando la hidrocefalia o rese­
cando el tumor. 

En nuestra estadfstica no se present6 esta 
oportunidad en ninglin caso, pues los dos en­
fermos con cuadro de comienzo hemorrigico, 
fueron de rapida evoluci6n fatal. 

En el caso del paciente con tumor cerebral 
unico y lesion primitiva conocida, esta puede 
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ser concomitante o previa. Si el tumor primiti­
ve ya ha sido extirpado, no se plantean dudas 
con respecto a la oportunidad quirurgica, que 
se fija en cuanto las condiciones generales del 
enfermo lo autoricen. 

Si el tumor primitive no ha sido intervenido 
puede plantearse la prioridad de su reseccion . 
Nosotros somas partidarios de operar inicial­
mente la metastasis, dejando el tratamiento 
de la lesion primitiva para un segundo tiempo. 

El tumor cerebral unico, con caracterfsticas 
cllnicas y radiologicas de metastasis en el cual no 
s~ pudo demostrar el primitivo fue intervenido 
s1empre. 

En las metastasis multiples relacionadas con 
un tumor primitive conocido, empleamos sola­
mente la radioterapia a menos que surjan dudas 
con respecto a la verdadera naturaleza de las le­
siones cerebrates en cuyo caso efectuamos una 
reseccion bi6psica de la lesion mas ficilmente 
abordable. 

La misma conducta adoptamos con las le­
siones multiples sin tumor primitive demostra­
ble. 

La radioterapia complementaria, despues de 
!a resecci6n la hemos empleado en algunos ca­
sas, sin poder asegurar que esta medida haya 
mejorado realmente el pronostico. 

No hemos empleado la quimioterapia en nin­
g{ln caso, pero las estadlsticas de otros au tores 
no demuestran sus beneficios. 

Conclusiones 

Se analizan dos series de tumores metastasl­
cos de pacientes internados en el Hospital Fi­
nochietto, la primera de 1962 a 1974 y la se­
gunda desde 1974 hasta junio de 1986. 

La naturaleza histol6gica de los tumores en 
ambas series fue similar, predominando como 
causa etiol6gica el cancer de pulm6n. 

Tambien se nota un franco predominio en­
tre los 50 y 59 aii.os, destacindose un mayor 
porcentaje en el sexo masculine. 

La segunda serie muestra una mayor proper­
cion de metastasis multiples, que interpreta­
mos se debe al empleo de la T.A.C. 

Se estudian los slntomas de comienzo, des­
tacindose la cefalea, el deficit motor y las con­
vulsiones en este orden de frecuencia. 

Se llama la atencion sobre la posibilidad 
del comienzo con un cuadro vasculoencef:ili­
co, causado por una hemorragia en la metasta­
sis o por un cuadro pseudovascular. 

Se refieren las caracteristicas tomograficas 
de estas lesiones. 

Se plantean las posibilidades terapeuticas, 
con la indicaci6n quirurgica en cada caso. 
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