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RESUMEN 

 

Fundamento: las metástasis cerebrales a partir de un cáncer pulmonar son las 

más frecuentes en la práctica médica. Aunque no existe una imagen patognomónica 

de estas lesiones, cabe mencionar lo infrecuente de su apariencia quística. En estos 

casos, es imprescindible realizar el diagnóstico diferencial con otras enfermedades 

cuya apariencia quística es la típica.  

Caso clínico: paciente en la quinta década de vida que dos años atrás se le 

diagnosticó un cáncer de pulmón de células grandes, se había sometido de forma 

exitosa a una resección quirúrgica de la lesión, seguida de radioterapia y 

quimioterapia. La consulta neuroquirúrgica se lleva a cabo por la instalación 

progresiva de defecto visual bilateral. En la campimetría por confrontación se 

detecta hemianopsia homónima a la izquierda. La Resonancia Magnética craneal 

detectó una lesión tumoral de aspecto quístico en región occipital derecha, rodeada 

de un área hiperintensa en T2 y FLAIR. La lesión fue escindida con éxito y se 

comprobó histológicamente la presencia de una metástasis de cáncer pulmonar de 

células grandes.  

Conclusiones: la detección de una lesión tumoral quística en el cerebro obliga a 

considerar la posibilidad de neoplasias primarias, infecciones, infestaciones, 



afecciones congénitas, etcétera. Aunque no es lo más típico, también es posible la 

presentación de metástasis cerebrales con esta característica.  

 

DeCS: METÁSTASIS DE LA NEOPLASIA; SISTEMA NERVIOSO CENTRAL; 
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ABSTRACT 

 

Background: cerebral metastases beginning from a lung cancer are the most 

frequent in the medical practice. Although a pathognomonic image of these lesions 

doesn't exist, it is necessary to mention the uncommon of its cystic appearance. In 

these cases, it is indispensable to carry out differential diagnosis with other 

diseases which cystic appearance is the typical one.  

Clinical case: a patient in the fifth decade of life who two years behind was 

diagnosed a lung cancer of large cells; he had underwent in a successful way a 

surgical resection of the lesion, followed by radiotherapy and chemotherapy. The 

neurosurgical consultation is carried out by the progressive installation of bilateral 

visual defect. In the confrontation campimetry is detected homonymous 

hemianopsia to the left. The cranial magnetic resonance detected a tumoral lesion 

of cystic aspect in the right occipital region, surrounded by a hyperintense area in 

T2 and FLAIR. The lesion was successfully excised and it was histologically proven 

the presence of a metastasis of lung cancer of large cells.  

Conclusions: the detection of a cystic tumoral lesion in the brain forces to consider 

the possibility of primary neoplasia, infections, infestations, congenital affections, 

etc. Although it is not the most typical, it is also possible the cerebral metastasis 

presentation with this characteristic.  
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INTRODUCCIÓN 

 

El aumento de la incidencia del cáncer en general, el logro de una sobrevida mayor 

en estos enfermos y la disponibilidad de técnicas imagenológicas con excelente 



sensibilidad para la detección de neoplasias intracraneales, como la Tomografía 

Computadorizada (TC) y sobre todo la Resonancia Magnética (RM), nos posibilita 

que cada vez se diagnostiquen más enfermos con metástasis cerebrales. 1 Aunque 

prácticamente cualquier variedad dentro de las neoplasias malignas en el ser 

humano tiene la probabilidad de diseminarse al encéfalo, dos de ellas merecen 

mención especial. En primer lugar el Melanoma es la que muestra la mayor 

predisposición a dichas metástasis; en segundo lugar la neoplasia de pulmón que al 

constituir la localización más frecuente de estos tumores en el hombre, es la 

responsable de más del 60 % de las metástasis cerebrales. 2 Se dice que no existe 

una presentación imagenológica patognomónica de las metástasis cerebrales, sin 

embargo varias características se relacionan en mayor medida con este diagnóstico, 

tal es el caso de las siguientes: localización periférica (zona de unión entre la 

corteza y la sustancia blanca subcortical), forma esférica, realce anular con la 

administración de contraste endovenoso y edema peritumoral prominente. 3  

 

 

CASO CLÍNICO 

 

Paciente de 42 años de edad, masculino, con antecedentes de hipertensión arterial 

tratada. Dos años antes se le diagnóstico neoplasia de pulmón de células grandes, 

por lo que fue sometido a lobectomía inferior del pulmón derecho, seguido de 

radioterapia y quimioterapia, con buena evolución favorable hasta ese momento. 

Se remitió a valoración neuroquirúrgica por instalación progresiva, durante dos 

meses, de un defecto visual bilateral. Refería cefalea global ocasional, de carácter 

continuo y de poca intensidad, sin otros síntomas acompañantes. Mostraba nivel de 

conciencia normal, hemianopsia horizontal homónima a la izquierda en la 

campimetría por confrontación y examen fundoscópico normal. No se registraron 

otras anormalidades al examen físico.  

Se llevaron a cabo estudios hematológicos, hemoquímicos, ultrasonografía 

abdominal, así como Rx y TC de pulmón. Los mismos confirmaron un estado 

humoral normal, sin evidencia de recidiva de la neoplasia o metástasis 

extracerebrales. La RM de cráneo mostró imagen de aspecto quístico (hipointensa 

en T1 e hiperintensa en T2, rodeada de zona hiperintensa en T2 y FLAIR) en región 

occipital derecha con efecto de masa. (Figuras 1y 2) 



  

Fig. 1. Resonancia magnética 

preoperatorio (FLAIR) 

 Fig. 2. Resonancia magnética 

preoperatorio (T2) 

 

Se sometió a cirugía mediante una craneotomía occipital derecha con evacuación 

del quiste que contenía un líquido de aspecto cetrino y exéresis radical de las 

paredes con aspecto neoplásico. El examen histopatológico confirmó la existencia 

de una metástasis de neoplasia de pulmón. La evolución postoperatoria fue 

satisfactoria. A los seis meses de operado mantenía un índice de Karnoffki de 90. 

Se repitió una TC de control, la cual no mostró ninguna evidencia de recidiva 

neoplásica, por lo que en ese momento se remitió a su médico de asistencia.  

 

 

DISCUSIÓN  

 

Las posibilidades de neoplasias secundarias relacionadas con el encéfalo o sus 

cubiertas son varias. Las localizadas en el cuero cabelludo, el cráneo y la 

duramadre son raras y se relacionan fundamentalmente con el carcinoma de 

mama, adenocarcinoma pulmonar y carcinoma de células renales, la hemorragia 

subdural puede estar presente, sobre todo en las durales. Aquellas que asientan en 

el espacio subaracnoideo se relacionan fundamentalmente con neoplasias 

hematológicas, de pulmón (sobre todo las de células pequeñas), mama y 

melanoma, en estos casos se observa un realce en la RM de forma curvilínea o 

nodular en las cisternas de la base craneal y surcos de la convexidad. Las más 

frecuentes son aquellas que se localizan en el encéfalo, y dentro de éste el 80% se 

detecta en el compartimiento supratentorial. 3  

El advenimiento de nuevas técnicas imagenológicas revoluciona el diagnóstico. La 

TC (doble y triple contraste) y RM (T1, T2 y FLAIR) representan los estudios 

estándares en estos casos, los cuales deben ser indicados en todo paciente con 

cáncer conocido, en el que se presentan signos neurológicos sugerentes de lesión 



craneoencefálica, o como despistaje en lesiones con alta probabilidad de dichas 

metástasis cerebrales. También pueden ser de ayuda otras técnicas como la 

tomografía de emisión de fotón simple (SPET), tomografía de emisión de 

positrones, RM funcional, difusión por RM o espectroscopia por RM. 2 En relación a 

las metástasis cerebrales no existe imagen patognomónica, sin embargo el más 

frecuente es el patrón anular, seguido por el nodular. 5 Pueden detectarse indicios 

de hemorragia tumoral en las neoplasias secundarias a melanoma, cáncer de 

tiroides, renal, mama o pulmón. 6 Se reconoce la posibilidad del patrón quístico 

pero es reportado mayormente secundario a melanoma, neoplasia de tiroides y 

mixoma atrial. 7 

La detección de una lesión intracraneal de aspecto quístico en un paciente con 

cáncer en otra localización, previamente detectado (metástasis con debut 

metacrónico), lleva a varias consideraciones diagnósticas. Aunque la posibilidad de 

metástasis es evidente, se conoce que del 10 al 15 % de estos enfermos la lesión 

cerebral no se corresponde con metástasis, 8 además en las mismas, como ya se 

comentó, no se detecta asiduamente un patrón quístico.  

El diagnóstico diferencial en estos casos comprende las siguientes posibilidades: 

neoplasias primarias del sistema nervioso central (astrocitomas quísticos o 

necróticos, hemangioblatoma, meningioma quístico o con contenido graso, linfoma, 

tumores embrionarios como dermoides y epidermoides, quiste coloides, 

craneofaringiona o quiste de la bolsa de Ranque), infecciones (Abceso cerebral, 

Tuberculoma), infestaciones (neurocistercosis, quiste hidatídico, equinococosis, 

coenurosis, paragonimiasis, toxoplasmosis), enfermedades congénitas (quistes 

aracnoideos, leptomeníngeos, neuroepitelial, glio ependimario, neuroentéricos) y 

secuelares (encefalomalacia quística secundaria a lesiones cerebrales de variada 

índole). 9-13 La terapéutica actual de las metástasis cerebrales dejó de ser nihilista 

para utilizar varias modalidades encaminadas a prolongar la sobrevida y mejorar la 

calidad de vida de estos pacientes; las mismas incluyen varias posibilidades, 

habitualmente engranadas en protocolos que buscan optimizar las mismas. 14 La 

resección quirúrgica, frecuentemente apoyada por estereotaccia o 

neuronavegación, se preconiza en enfermos con Karnoffki mayor de 70, metástasis 

única o dos contiguas, lesiones accesibles quirúrgicamente y lesión primaria 

controlada (es decir que no halla evidencia de recidiva local y sin metástasis en otra 

localización). En los enfermos que no cumplen con los anteriores criterios debe 

plantarse la biopsia estereotáctica, seguida de radioterapia.  

En los pacientes con índice de Karnoffki menor a 70 y pobre estado clínico se 

mantienen el tratamiento con esteroides y eventualmente deshidratantes 

cerebrales. La radiocirugía es eficaz en el control tumoral; se emplea 



preferiblemente en pacientes con lesiones múltiples, las de acceso difícil o como 

terapia de rescate en las recidivas después de la resección quirúrgica.  

 

 

CONCLUSIONES  

 

La detección de una lesión tumoral quística en el cerebro obliga a considerar la 

posibilidad de neoplasias primarias, infecciones, infestaciones, afecciones 

congénitas, etcétera. Aunque no es lo más típico, también es posible la 

presentación de metástasis cerebrales con esta característica. 
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