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Enfoque diagnóstico y terapéutico 
de las metástasis cerebrales 
Camilo E. Fadul 

INTRODUCCION 
Las metástasis cerebrales intraparenquimatosas son 

las complicaciones neurológicas más frecuentes del 
cáncer sistémico. En el Instituto Nacional de Cancero-
logia (INC) se diagnostican metástasis cerebrales en 
aproximadamente el 2% de los pacientes que consultan. 
Al prolongar la sobrevida de los pacientes con nuevas y 
mejores formas de tratamiento, la incidencia de metás-
tasis cerebrales aumenta. 

Los tumores primarios que con mayor frecuencia son 
el origen de metástasis cerebrales varían de acuerdo con 
su prevalencia en el lugar de donde proviene la serie 
pero; en general, son neoplasias primarias o metastási-
cas de pulmón. El carcinoma de seno ocupa el segundo 
lugar en frecuencia. Cualquier neoplasia puede dar siem-
bras al cerebro, incluyendo las de tracto gastrointestinal 
y cuello uterino que son tan frecuentes en nuestro país. 

En esta revisión vamos a enfocar tres aspectos de las 
metástasis cerebrales: 1. Biología tumoral y clínica; 2. 
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Diagnóstico, y 3. Enfoque terapéutico racional de acuer-
do con los conocimientos actuales. 

Biología tumoral 
Las metástasis cerebrales se originan en émbolos 

tumorales que viajan por vía hematógena. Las metás-
tasis cerebrales pueden tener cualquier localización pero 
su distribución es proporcional al volumen y la suplen-
cia vascular de cada región. Los tumores de pelvis y 
tracto gastointestinal se localizan con mayor frecuencia 
en la fosa posterior. El límite entre la sustancia gris y la 
blanca es el sitio más comprometido. Entre el 50 y el 
60% de las metástasis cerebrales son múltiples. Entre 
nosotros encontramos que el 65% de los pacientes tie-
nen metástasis cerebrales múltiples en la escanografía. 

Clínica 
Los síntomas y signos de las metástasis cerebrales 

están relacionados con la destrucción e irritación que 
ocasionan sobre el tejido sano y con la hipertensión in-
tracraneana por edema, masa tumoral e hidrocefalia 
obstructiva. El intervalo entre el inicio de los síntomas y 
el diagnóstico es menor de 6 meses en el 80% de los 
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pacientes. La queja más frecuente es cefalea, que suele 
preceder a otros síntomas. Los síntomas neurológicos 
focales son lentamente progresivos; en ocasiones el 
paciente no los percibe y son un hallazgo al examen. La 
sintomatologia está relacionada con la localización de 
la lesión y es multifocal cuando existen varias lesiones. 
Aproximadamente el 15% de los pacientes tienen con-
vulsiones como primera manifestación de metástasis 
cerebrales; son más frecuentes con lesiones que se loca-
lizan en la corteza como el melanoma. Las metástasis 
localizadas en el cerebelo pueden ser difíciles de diag-
nosticar ya que el cuadro clínico es inespecífico, carac-
terizado por cefalea e inestabilidad en la marcha. 

Hay formas de presentación poco usual. La hemo-
rragia intratumoral puede producir un trastorno neuro-
lógico de inicio súbito. Las metástasis que tienden a 
sangrar son las más vascularizadas: el melanoma, el 
coriocarcinoma y el hipernefroma. Las lesiones múlti-
ples pueden ocasionar un cuadro confusional sin signos 
focales. 

Diagnóstico 
La escanografía cerebral es el método ideal para de-

tectar en forma temprana y precisa lesiones metastási-
cas en pacientes con cáncer. Usualmente se observan 
múltiples lesiones hipodensas que toman el medio de 
contraste. Hay marcado edema digitiforme perilesional 
fuera de proporción al tamaño de la metástasis. Las 
metástasis con calcificaciones son raras; ocurren en 
pacientes con sarcoma osteogénico. La presencia de 
múltiples lesiones es muy sugestiva de metástasis, sin 
embargo, se debe considerar que se puede tratar de otras 
entidades como abscesos, cisticercosis o gliomas multi-
céntricos. Al administrar el doble de la dosis regular de 
medio de contraste se visualizan lesiones que no se ob-
servaban en el estudio inicial. 

Las imágenes por resonancia magnética (RM) pue-
den detectar lesiones metastásicas que no se observan 
en la escanografía. La RM es más útil para el diagnós-
tico de metástasis cerebrales en la fosa posterior que la 
escanografía por el artificio óseo. El empleo de medio 
de contraste intravenoso (gadolinio) mejora la sensibi-
lidad de la RM. 

La gamagrafía cerebral tiene una menor sensibilidad 
y especificidad que la escanografía, aunque es útil cuan-
do no se dispone de otro método de diagnóstico. La 
radiografía de tórax se debe realizar en todo paciente 
con metástasis cerebrales, ya que ayuda a determinar la 
extensión de la enfermedad y la etiología cuando el tumor 
primario es desconocido. 

Tratamiento 
El tratamiento actual de las metástasis cerebrales dista 

de ser curativo; se consideran como un factor de mal 
pronóstico, siendo con frecuencia la causa de muerte. 

Independientemente del tratamiento que se administre, 
hay diferencias significativas en la sobrevida de pacien-
tes con metástasis cerebrales, posiblemente debido a 
diferencias en la agresividad y la rapidez de crecimiento 
de la lesión. El tratamiento y la evolución varían de 
acuerdo con la histología del tumor primario, la exten-
sión del cáncer, el número y la localización de las metás-
tasis cerebrales y el estado funcional e inmunológico 
del paciente. Los esteroides, la cirugía, la radioterapia y 
la quimioterapia son las modalidades de tratamiento 
disponibles. 

Esteroides. La mediana de la sobrevida sin trata-
miento es de un mes, que se prolonga a dos con el uso de 
esteroides. Los esteroides se deben administrar 48 a 72 
horas antes de iniciar la RT cuando las lesiones están 
localizadas en la fosa posterior o antes de la cirugía. La 
RT aumenta el edema perilesional con deterioro del es-
tado neurológico, lo que se evita con los esteroides. 

Cirugía. Existen numerosos estudios que tratan de 
determinar las indicaciones de cirugía en el manejo de 
las metástasis cerebrales, pero todos habían sido retros-
pectivos. El único estudio prospectivo al azar, aunque 
es pequeño, sugiere que la extirpación quirúrgica de la 
metástasis cerebral única seguida por RT prolonga y 
mejora la calidad de la sobrevida y disminuye la posibi-
lidad de recurrencia cerebral y de muerte por causa 
neurológica. Las indicaciones para cirugía son: lesión 
única confirmada por escanografía con doble infusión 
de medio de contraste o RM, expectativa de vida mayor 
de 6 meses, ausencia de compromiso leptomeníngeo, 
enfermedad primaria controlada y sin evidencia de 
compromiso metastásico fuera del cerebral. Pacientes 
con lesiones múltiples sin diagnóstico previo de cáncer 
y aquellos en los que no sea posible hacer diagnóstico 
histológico de otra forma, también serían candidatos 
para cirugía. Siguiendo estos parámetros, menos del 10% 
de los pacientes con metástasis cerebrales tendrían una 
indicación quirúrgica. 

Radioterapia. La administración de RT a todo el 
encéfalo, prolonga la mediana de la sobrevida a cuatro 
meses y mejora los síntomas neurológicos en un 60 a 
70% de los pacientes, aunque la dosis y el fracciona-
miento ideal no se han establecido. Gelber y cols, con-
cluyen que la dosis total de RT no parece tener influen-
cia en la sobrevida. Algunos sugieren que entre mayor 
sea la dosis total de radiación más se prolonga la sobre-
vida, pero los sobrevivientes, a largo plazo, tienen evi-
dencia de severa neurotoxicidad. En el tratamiento de la 
metástasis solitaria no se ha determinado si el tratamiento 
holoencefálico es mejor que la RT focal sobre la lesión. 
La administración de RT en combinación con 
metronidazol, un radiosensibilizador, no demostró nin-
gún beneficio cuando se comparó a solo RT. 

Quimioterapia. Un alto porcentaje de pacientes con 
metástasis cerebrales fallece por progresión de la enfer-
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medad sistémica. La quimioterapia es útil cuando está 
indicada para el control extraneural del tumor primario. 
Las metástasis cerebrales de algunos tumores sensibles 
a la quimioterapia, como los tumores de células germi-
nales, responden a esta forma de tratamiento. 

Recurrencia. Hay varias opciones que se pueden 
ofrecer al paciente con metástasis cerebrales recurren-
tes: cirugía, radiocirugía, radioterapia, quimioterapia y 
braquiterapia. A los pacientes a quienes no se puede 
ofrecer más tratamiento, la terapia con esteroides pro-
porciona una paliación significativa al mejorar la cefa-
lea y otros síntomas neurológicos. 
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