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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 39 arios que cursé con
episodio convulsivo asociado a pérdida de la conciencia por primera
vez sin otro sintoma relevante. La tomografia computada y la
resonancia magnética nuclear cerebral reportaron lesion tumoral frontal
derecha. La tomografia computada toracica informo lesiones nodulares
solidas en ambos pulmones sugestivas de metastasis.

Al correlacionar la historia clinica con las pruebas de imagenologia,
se llega al diagnéstico de tumor metastasico a cerebro.

La paciente se referencia al Instituto Oncolégico Nacional para
radioterapia y tratamiento paliativo. Se hace revision bibliogréafica
pertinente al caso.

Palabras claves: metastasis a cerebro, episodio convulsivo,
meningioma, glioma.

Abstract

We are presenting the case of 39 years old patient with a seizure
episode associated with lost of consciousness for the first time without
any other relevant symptom. The computed tomography and the
nuclear magnetic resonance of the brain show a right frontal tumoral
injury. The thoracic computed tomography revealed multiple solid
nodular injuries in both lungs that suggested metastasis. By relating
the clinic history to the imagenology, we concluded that this patient
has a metastatic brain tumor. This patient is referred to the Instituto
Oncologico Nacional for radiotherapy and palliative treatment. A
blibliographical review of this case is underway. .

Key words: brain metastasis, seizure, meningioma, glioma.

INTRODUCCION

os tumores del sistema nervioso central (SNC)

se presentan en el cinco al 8,5/100 000 habitantes

de la poblacién general. En la actualidad, con el
aumento en la esperanza de vida, el nimero de tumores
principalmente metastasicos, se han incrementado.' Los
tumores metastasicos a cerebro se presentan diez veces
mas frecuentemente que los primarios del mismo
organo.? En Estados Unidos en 1996 hubo 400 000
defunciones por cancer; de éstas, 100 000 defunciones
fueron por canceres con metastasis a cerebro.® Las
lesiones tumorales malignas sistémicas presentan
metastasis al SNC en cerca del 30% de los casos, con
una incidencia semejante para ambos sexos.?

Se ha observado que en cerca del 20% de los casos, la
lesién metastasica precede a la aparicion de la neoplasia
primaria. El intervalo entre la aparicion de la lesion
primaria y la lesion metastasica esta dado por el sitio de
origen del primario. En el caso de térax, el promedio es
de uno a cuatro meses.’

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente femenina de 39 anos de edad, procedente de
Curundu, quien es traida por sus parientes al cuarto de
urgencias del Hospital Santo Tomas el 7 de abril de 2005
por presentar un episodio convulsivo (ténico-clénico) por
primera vez, con caida de sus pies, mordida de lengua
y pérdida de la conciencia. Ademas, la paciente suftio
de cefalea frontal intensa que no se irradiaba y no se
mejoraba con analgésicos (acetaminofén}, ese mismo
dia antes del inicio del episodio convulsivo.

ANTECEDENTES PERSONALES NO -PATOLOGICOS
- Ocupacién: ama de casa, cocina con lena.
- Habitos:  tabaquismo positivo, etilismo negati-
vo, uso de drogas negativo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Hipertension arterial: desde hace aproximadamente
cinco anos
Absceso en mama derecha drenado hace cinco anos.
Medicamentos: - Enalapril, tabletas 20 mg bid.
Cirugias previas: - cesdrea en 1999.

- histerectomia en el 2000.
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Hospitalizaciones - cesarea, durante aproximada-
previas: mente dos dias.
- histerectomia, durante aproxima-
damente tres dias.

Transfusiones: una unidad de sangre por la histe-

rectomia en el 2000.

Antecedentes familiares
Madre viva hipertensa que sufrié una accidente cerebro
vascular.

INTERROGATORIOS POR APARATOS Y SISTEMAS

Cabeza.refiere cefalea frontal, intensa de aproximada-
mente cuatro meses de evolucion que se asocia a vision
borrosa que solamente mejora con medicamentos
(acetaminofén) y que no se irradia.

Ojos. refiere vision borrosa. Niega dolor ocular, dipoplia,
fotofobia, prurito, secreciones.

O/dos: niega dolor, tinitus, otorragia e infecciones.

Cardiopulmonar: niega tos, hemoptisis, expectoracion,
sibilancias, disnea, niega historia de enfermedad
pulmonar activa. Niega palpitaciones, dolor precordial,
cianosis, edema de extremidades.

Neuromuscuiar: refiere episodio convulsivo Unico (ver
enfermedad actual). Niega pardlisis en las extremidades,
edema, dolor, trauma, vértigo, alteraciones de la marcha,
atrofia de las extremidades.

EXAMEN FiSICO

Pa: 130/90 mmHg
Fc: 66¢cpm

Pulso: 66cpm
Fr: 20cpm

Estado General: paciente conciente, orientada en las
tres esferas, cooperadora, atenta, edad aparente mayor
gue la edad cronolégica.

Cabeza:normoceéfala, sin hundimientos ni deformidades,
no se auscultan soplos.

Ojos. pupila isométricas normorreactivas a la luz.
Escleras anictéricas, sin hemorragias. Fondo de ojo sin
alteraciones.

Orejas. conducto auditivo externo permeable, sin
secreciones evidentes.

Nariz:fosas nasales permeables, tabique central. No se
observa rinorrea ni rinorragia.

Boca: mucosa oral hidratada. Diente de oro en incisivo
superior derecho. Regular higiene oral.

Cueljo:cilindrico, simétrico, flexible, no se palpan masas.
Sin signos meningeos.

Torax: simétrico, sin tiraje ni retraccion intercostal.

Cardiorrespiratorio; pulmones con buena entrada y salida
de aire, sin ruidos agregados. Ruidos cardiacos ritmicos,
sin soplo ni galope.

Mamas. se palpa masa en radio tres de mama izquierda
de un centimetro de diametro, no adherida a planos
profundos y no dolorosa.

Abdomen: abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo, blando, depresible, no doloroso a la palpacion.
No se palpan adenopatias ni visceromegalias. Ruidos
hidroaéreos presentes en los cuatro cuadrantes.

Examen Neuroldgico
- Glasgow: 15/15.
. Pares craneales conservados.
- Pruebas cerebelares sin alteraciones.
- Sisterma Motor:
Tono muscular normal.
Fuerza muscular:
Extremidades superiores 5/5, extremidades
inferiores 5/5.
- Sensibilidad superficial y profunda conservada.
- Reflejos bicipitales, tricipitales, patelary aquilia-
no 2/4. No presenta reflejos patolégicos (no
Babinsky, no clonus, no Hoffman).

PRUEBAS DE LABORATORIOS

La biometria hematica y quimica que se le realizaron
durante su hospitalizacion estaban dentro de los limites
normales.

Urindlisis (7/4/05) sin alteraciones.
Examenes de Gabinete

Radiografia AP y lateral de torax 7/4/05
Silueta cardiaca conservada. Opacidad mal definida en
regién hiliar izquierda. Opacidad pseudonodular
paracardiaca izquierda.

Tomografia computada

(TC) cerebral simple 9/4/05 (figura 1)
Lesion extensa hipodensa con edema circundante y
aumento de la densidad meningea a nivel fronto-parietal
derecho que condiciona leve desplazamiento transce-
falico de la linea media.

TC cerebral contrastado 12/4/05
Lesion nodular que refuerza en forma significativa en
area frontal derecha, que como primera posibilidad se
relaciona a meningioma con edema importante.

Resonancia magnética (RMN) 13/4/05 (figura 2)
Masa parenquimatosa frontal del lado derecho que se
comporta isointensa en T1, hipointensa en T2 y capta
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(Figura 1)

(Figura 2)

homogéneamente el contraste. Se concluye lesion
tumoral frontal del lado derecho.

TC de torax 19/4/05 (figura 3)
Lesiones nodulares solidas en ambos campos pulmo-
nares, las cuales como primera impresion se consideran
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(Figura 3)

correspondiente a enfermedad metastasica. Masa soélida
hiliar izquierda, aumento de la densidad en tejidos
blandos de mama izquierda.

Mamografia 19/4/05
Patron mamario mixto, asimétrico, masa no bien definida
en cuadrante inferior izquierdo. No lesiones espiculadas,
ni calcificaciones. No ganglios, ni retraccion de pezon.

Ultrasonido mamario 20/4/05
Asimetria del tejido fibroglandular mamario que abarca
los cuadrantes superiores e inferiores externos de la
mama izquierda.

Centelleo dseo 20/4/05
Cambios degenerativos, elevada posibilidad de
metastasis dsea en craneo y hueso iliaco.

Interconsultas
15/4/05 Cirugia general. evaluada por el nodulo de
la mama izquierda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Glioma: tumor maligno de las células de la glia
caracterizado por sintomatologia dependiente de su
localizacién en el cerebro y su tasa de crecimiento.
Entre los sintomas mas comunes estan: cefaleas,
convulsiones, alteraciones del lenguaje, paresias/
paralisis en una parte del cuerpo o de la cara, altera-
ciones de la vision, parestesias, nausea, vomitos,
alteraciones del comportamiento. La edad de mayor
incidencia es entre 45 a 55 anos y es mas frecuente
en hombres. En la TC se presenta como una
estructura heterogénea con un area de necrosis
intensa. Lo excluimos como diagnostico porque: -
frecuentemente los pacientes con gliomas se
presentan con uno 0 mas sintomas y nuestra pacien-
te solo ha presentado como sintoma un episodio
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convulsivo y -las imagenes de la TC no son compa-
tible con un glioma.

2. Meningioma: es un tumor benigno que tiene su
origen en las células aracnoides de las meninges
caracterizado por sintomas variables que dependen
de su localizacion. Su localizacion mas frecuente
es la parasagital con sintomas gue incluyen vémitos
en proyectil, cefaleas, convulsiones, alteraciones de
la conducta, entre;?a:s. El pico de incidencia esta
entre la cuarta y quinta década y es mas frecuente
en mujeres. Estos tumores aparecen paralelos a la
aracnoides (parasagital, lateral, alas del esfenoide,
supraselar). La TC muestra una estructura homogé-
nea con leve edema y sin necrosis. No lo seleccio-
namos como diagnostico ya que la TC de nuestra
paciente muestra gran edema y areas de necrosis.
La resonancia magnética revela este tumor no se
encuentra adherido a las meninges.

3. Metastasis a cerebro: este tumor es secundario a
otra fuente primaria. Los sintomas varian segun la
localizacion y presentacién. La TC y la RMN son
muy variables. En nuestra paciente la TC de térax
revela multiples ganglios sospechosos en medias-
tino y campos pulmonares, sugestivo de metastasis.

TRATAMIENTO

Referencia al Instituto Oncologico Nacional para radio-
terapia. Tratamiento paliativo, no es candidata para
cirugia por los multiples tumores metastasicos.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Generalidades
La mayoria de los tumores del SNC en el adulto se
originan en los hemisferios cerebrales por encima del
tentorio.*7 Los tumores del SNC se clasifican en nueve
tipos segun la OMS:
- Tumores de tejido neuroepitelial.
- Tumores de las meninges.
- Tumores de los pares craneales y nervios raqui-
deos.
Neoplasias hematicas.
- Tumores de células germinales.
Lesiones quisticas y pseudotumorales,
. Tumores de la regién selar.
Extensiones locales de tumores regionales.
- Tumores metastaticos.

Las metastasis cerebrales son los tumores cerebrales
que se observan con mas frecuencia en la clinica y
constituyen mas de la mitad de los tumores cerebrales.
En Estados Unidos la incidencia anual de nuevos casos
de metastasis es mayor de 100 mil, en comparacién con

la de tumores cerebrales primarios que alcanza a 19,1
por 100 mil.3¢ Entre 15y 30% de los casos de cancer
presentan metastasis.®

Etiologia

Cualquier cancer puede dar metastasis al cerebro, pero
los principales son el cancer de pulmén, de mama y el
melanoma.'"'? Los tumores primarios del pulmén com-
prenden del 30 a 60 por ciento de todas las metastasis
a cerebro."

El cancer de pulmén es el origen mas frecuente de
metastasis cerebrales. A pesar de que sélo el 10% de
los pacientes con carcinoma de células pequefias tiene
metéastasis cerebrales al momento del diagnéstico, la
incidencia acumulativa a dos afos es del 50%.'* Se
encuentran metastasis cerebrales hasta en 50% de las
autopsias de los pacientes que padecieron cancer de
pulmoén de células pequenas, tumores indiferenciados
de células grandes y adenocarcinomas.'s El 20-30 % de
pacientes con cancer de mama desarrollaran metastasis
cerebral.

Presentacion Clinica
La cefalea es el sintoma inicial en el 54% de los casos y
las convulsiones en el 26%.°

Entre los signos y sintomas de los tumores supraten-
toriales podemos mencionar:

a. Poraumento de la presion intracraneal: cefalea,
nauseas y vomitos, papiledema, trastornos de
la marcha o ataxia, vértigo, diplopia (por
debilidad del sexto par).'s

b. Déficit focales: paresia, disfasia (tumores en
hemisferios dominantes). '¢

c. Cefalea: afecta en igual proporcion a pacientes
con tumores primarios y metastaticos. ''® En
40% de los casos esta asociada a nauseas y
vémitos. 7 Es habitual que se acentte al inclinar
la cabeza hacia delante."”

d. Convulsiones: focales o secundariamente gene-
ralizadas ocurren en un tercio de los pacientes
con un tumor cerebral.'®

e. Trastornos mentales: depresion, letargo, apatia,
confusién.

f. Sintomas que simulen un accidente isquémico
transitorio: pueden deberse a oclusion del vaso
por células tumorales o a hemorragia intratu-
moral y ocurren sélo en el 10% de pacientes
con metastasis.?

Métodos diagnosticos

En los pacientes en los que se sospecha metédstasis
cerebrales la RMN con contraste es el “gold standard”
para el diagnostico.?'?2 Sin embargo las practicas
actuales son investigar inicialmente con TC y sila TC
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muestra multiples metastasis entonces la RMN usual-
mente no aporta mayor informacion. Por otro lado, si la
TC muestra una lesion metastasica solitaria, la RMN
puede utilizarse para excluir la probabilidad de multiples
metastasis antes de un tratamiento.?’

Cuando se desconoce el tumor primario es necesario
realizar radiografias, TC de térax, centelleo dseo,
marcadores tumorales, ultrasonograma (USG) pélvico,
USG abdominal y biopsia de la lesién cerebral

Tratamiento

El tratamiento médicao inicial es con corticosteroides para
tratar el edema peritumoral, principalmente en los
primeros dias. Dexametasona 16 mg/dia ha sido utilizada
desde 1961 y se sabe que actua disminuyendo la
permeabilidad de los capilares del tumor, disminuye la
afeccion cognitiva y tiene menor actividad mineralcor-
ticoide disminuyendo el riesgo de retencion hidrica e
hipocalemia.?'

El tratamiento activo es sélo apropiado en pacientes que
tienen una esperanza de vida razonable.

Entre el tratamiento oncolégico de pacientes con metas-
tasis cerebrales multiples tenemos:

- Radioterapia holoencefdlica, que viene a ser el
tratamiento de eleccién, sin embargo en aquellos
pacientes con dos 0 mas factores de mal pronés-
tico no es paliativo.

- Tratamiento sistémico (quimioterapia). La respues-
ta a la guimioterapia en las metastasis cerebrales
es similar al de las metastasis de la enfermedad
sistémica, por lo que se debe ultilizar en pacientes
con tumores quimiosensibles como el de células
pequenas en el pulmén, mama, linfoma no Hodg-
kin y tumores de células germinales.

Para aquellos pacientes con metastasis cerebrales
solitarias el tratamiento oncoldgico incluye:

- Cirugia, que es la primera opcion terapéutica en

pacientes con RMN, que verifica la presencia de
una metastasis cerebral solitaria accesible, que
seguido de radioterapia muestra mejor sobreviva
en aquellos pacientes, con enfermedad extracra-
neal estable, ?'#?
Radiocirugia estereotactica, que es una alternativa
no invasiva y puede ser considerada en pacientes
con tumores de menor o igual a 3,5 centimetros
de diametro. *'

Pronéstico

Los factores asociados a un mejor pronéstico son: escala
de Kamofsky mayor de 70 (quizas el de mas importan-
cia), edad menor de 60 anos, sélo metastasis cerebrales,

enfermedad primaria controlada o ausente, mas de un
ano desde el diagnostico del tumor primario, cuantas
menos sean las metastasis cerebrales mejor el pronds-
tico, sexo femenino.

En los pacientes no tratados el promedio de supervi-
vencia es de aproximadamente un mes. %32
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