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Se revisa la historia clínica de 96 pacientes diagnostica-
dos de carcinoma broncogénico con objeto de analizar la
rentabilidad de la tomografía axial cerebral en el «esta-
diaje» inicial del carcinoma broncogénico. La incidencia
de metástasis cerebrales fue elevada (22 %). Un 8 % de
los pacientes neurológicamente asintomáticos presenta-
ron metástasis cerebrales silentes. Se hace referencia a la
falta de unanimidad existente en la literatura con res-
pecto a su utilización sistemática en el «estadiaje» del
carcinoma pulmonar. Se concluye, por parte de los auto-
res, en la rentabilidad de su empleo en todos aquellos pa-
cientes portadores de un carcinoma broncogénico en
estadio operable o que estén diagnosticados de un
carcinoma de células pequeñas.
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Usefulness of cerebral computed tomography
in the initial stage of bronchogenic carcinoma.

In an attempt to determine the usefulness of cerebral
computed tomography during the initial stages of bron-
chogenic carcinoma the clinical histories of 96 patients
with bronchogenic carcinoma were reviewed. There was
a high Índex of cerebral metástasis (22 %); 8 % of pa-
tients without neurological symptoms presented silent
cerebral metástasis. The lack of consensúa in the litera-
ture on systematic CT for the staging of pulmonary car-
cinoma is discussed. The authors conclude that CT is a
useful method in patients with operable bronchogenic
carcinoma or small cell carcinoma.

Introducción

Cuando se confirma en un enfermo la existencia
de un carcinoma broncogénico, el principal pro-
blema que se le plantea al clínico es establecer, con
los medios diagnósticos a su alcance y en el menor
tiempo posible, el estadio clínico en que se encuentra
dicho enfermo. Todo ello, con objeto de poderle in-
cluir en una de esas dos opciones que constituye el
binomio operabilidad/inoperabilidad.

Es conocido que el sistema nervioso central, y fun-
damentalmente el cerebro, constituye uno de los lu-
gares en que con más frecuencia metastatiza el carci-
noma de pulmón. En series autópsicas, de un 20 a un
40 % de los pacientes con cáncer de pulmón presen-
taron metástasis cerebrales.* De todas ellas, aproxi-
madamente, un 40 % fueron evidenciadas en el
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momento del diagnóstico inicial del carcinoma
broncogénico. Por otra parte, no es infrecuente que
la aparición de síntomas neurológicos constituya la
primera manifestación del carcinoma de pulmón.

Si bien hoy en día nadie pone en duda que la tomo-
grafía axial computarizada (TAC) cerebral se ha
constituido en la principal exploración para detectar
la existencia de metástasis cerebrales2, incluso en pa-
cientes asintomáticos, su papel en el «estadiaje» ini-
cial del carcinoma broncogénico aún no está clara-
mente establecido.

Por dicho motivo, nos propusimos analizar nues-
tra experiencia en la utilización del TAC cerebral de
forma sistemática en el «estadiaje» inicial del carci-
noma de pulmón.

Material y métodos

Revisamos las historias clínicas de 96 pacientes con diagnóstico
histológico positivo de carcinoma broncogénico, bien por biopsia o
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TABLA I
Factores sugestivos metástasis

TABLA III
Factores indicativos de metástasis y TAC cerebral

Historia clínica
Pérdida de peso mayor de cinco kilos.
Dolor óseo espontáneo.
Sintomatología neurológica.

Exploración física.
Adenopatías periféricas.
Hepatomegalia.
Síndrome de vena cava superior.
Dolor óseo a la palpación selectiva
Semiología neurológica.

Analítica.
Hipercalcemia.
Fosfatasa alcalina y GGT elevada.

por punción-aspiración, a los que se aplicaba un protocolo de «es-
tadiaje» que incluía, entre otras exploraciones, la realización de un
estudio tomográfico cerebral computarizado de forma sistemática.
El aparato utilizado correspondía a un equipo de segunda genera-
ción. Para nuestro estudio sólo consideramos como TAC patoló-
gico la presencia de metástasis cerebrales, no teniendo en conside-
ración ningún otro tipo de patología. Dentro del protocolo de
«estadiaje» se incluía la realización de un electro-encefalograma
(EEG), si bien solamente en nuestro estudio hemos podido recoger
los correspondientes a 81 enfermos.

En todos los pacientes se valoró la existencia de datos clínicos,
con especial referencia a la sintomatología neurológica, explotato-
rios y analíticos, indicativos de metástasis a distancia (tabla I, modi-
ficada de Hooper et al13), con objeto de valorar si la existencia de
uno, dos o más de tres de estos parámetros nos iba a permitir prede-
cir con cierta probabilidad la existencia de metástasis cerebrales.

Resultados

En nuestra serie de 96 enfermos hubo un claro
predominio de varones (95 %), siendo la edad me-
dia de 63 años, existiendo un amplio margen de va-
riabilidad (41-83 años).

De 96 estudios tomográfícos cerebrales realizados
se evidenció en 21 la existencia de metástasis cere-
brales, lo que supone un porcentaje del 22 %, siendo
el resto de los TAC realizados negativos. En dos ter-
cios de los enfermos portadores de metástasis, éstas
fueron de localización única.

Desde un punto de vista histológico el carcinoma
de células pequeñas fue el que más frecuentemente
dio metástasis cerebrales, presentando una inciden-
cia del 28 % (8/29), sucediéndole en orden de fre-
cuencia el carcinoma epidermoide con 21 % (II/

TABLA II

Sintomatología neurológica y TAC cerebral

Total 96 21 22%

Síntomas
neurológicos 22 15 68%

No síntomas
neurológicos 74 6 8 %

Pacientes TAC palológioo Porcentaje

Cero 32 2 6,2%
Uno 31 10 32,-%
Dos 26 7 26,-%
Tres o más 7 2 28,— %

Pacientes TAC patológico Porcentaje

TABLA IV

TAC cerebral y biopsia ósea

TAC patológ. 6 4 66 %
TAC normal 13 3 23%

Pacientes Biopsia positiva Porcentaje

52) y el adenocarcinoma con un 17 % (2/12). En
tres enfermos se confirmó la existencia de un carci-
noma de células grandes, siendo en ellos el TAC ce-
rebral normal.

Respecto a la presencia de sintomatología neuro-
lógica, de 22 pacientes que presentaban semiología
neurológica, en 15 de ellos se confirmó la existencia
de metástasis cerebral (68 %), mientras que en 74
pacientes que se encontraban neurológicamente
asintomáticos, la realización de un TAC cerebral
permitió comprobar en 6 de ellos (8 7o) la existencia
de metástasis cerebrales (tabla II). Así mismo, es de
destacar que de los 15 pacientes con semiología neu-
rológica y TAC patológico, en un tercio de los mis-
mos fue precisamente la aparición de manifestacio-
nes neurológicas el principal motivo por el que
precisaron una consulta médica, y en dos enfermos
su déficit neurológico se manifestó en el transcurso
de su ingreso hospitalario.

En la tabla III se relaciona la presencia de metásta-
sis cerebrales y la existencia de uno, dos o más de tres
factores sugestivos de metástasis, de acuerdo a lo an-
teriormente indicado. En el grupo de enfermos que
no presentó ningún factor indicativo de metástasis,
en dos de ellos se evidenció metástasis cerebral
(6,25 7o). El resto de los grupos establecidos pre-
sentó una incidencia de metástasis cerebral muy si-
milar entre sí.

Refiriéndonos específicamente al grupo de carci-
nomas de células pequeñas, el porcentaje de metás-
tasis cerebrales en pacientes neurológicamente asin-
tomáticos fue del 5 7o (1/19).

Por otra parte en el estadiaje de este grupo de car-
cinomas de 13 pacientes con TAC normal, en tres de
ellos existía además infiltración de médula ósea
(23 7o), mientras que en seis pacientes con metásta-
sis cerebral en cuatro de ellos se encontraba infil-
trada la médula ósea (66 7o) (tabla IV).

De 81 estudios electroencefalográficos realizados,
en 33 se obtuvo un trazado patológico. Tan sólo en
15 enfermos se encontró metástasis cerebrales. Un
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6 % de los enfermos que presentaban un EEG nor-
mal, presentaron metástasis cerebrales (tabla V).

TABLA V

TAC cerebral y EEG

Discusión

Si bien se acepta, en general, que la afectación me-
tástásica cerebral es alta en el carcinoma de pulmón y
que incluso la ausencia de sintomatología neuroló-
gica no excluye la posibilidad de metástasis cerebral,
sin embargo éstos dos hechos no son interpretados
de la misma forma por los diversos autores. Nadie
pone en duda la indicación de realizar un estudio to-
mográfico cerebral cuando el paciente presenta sin-
tomatología neurológica; ahora bien, su utilización
de forma sistemática en el estadiaje inicial del carci-
noma broncogénico no es compartida unánime-
mente.

La incidencia real de metástasis cerebral en pa-
cientes con carcinoma broncogénico no está clara-
mente establecida. Así Jacobs4 en 1977 sobre cin-
cuenta pacientes neurológicamente asintomáticos,
encontró que un 6 % eran portadores de metástasis
cerebrales. Butler5 sobre un estudio de 55 enfermos
encuentra la existencia de metástasis cerebrales si-
lentes en un 5 % de sus enfermos. Jhonson6 constata
metástasis silentes en un 3,3 % sobre 60 pacientes
diagnosticados de carcinomas de células pequeñas.

Más recientemente Modini7 et al señalan que, so-
bre 85 enfermos, un 12 % presentaban metástasis si-
lentes. Hooper3 y posteriormente Mintz8 en trabajos
publicados en este año, citan en sus series la existen-
cia de un 9,5 % y 8 % de metástasis silentes respecti-
vamente.

En nuestra serie, la incidencia de metástasis cere-
brales en el momento del diagnóstico del carcinoma
broncogénico es relativamente elevada (22 %),
siendo el carcinoma de células pequeñas el que más
frecuentemente dio metástasis. Es de destacar que
en un tercio de los enfermos que presentaban sinto-
matología neurológica, fue precisamente ésta el
principal motivo por el que acudieron a nuestro ser-
vicio de urgencias, siendo en todos ellos el tiempo de
evolución inferior a dos semanas. Por otra parte no
se confirmó la existencia de metástasis cerebrales en
todos los pacientes con manifestaciones neurológi-
cas; así, en siete pacientes con sintomatología neuro-
lógica, el TAC no evidenció lesiones metastásicas,
atribuyéndose su cuadro neurológico a otro tipo de
patología. En nuestra serie, la incidencia de metásta-
sis cerebral clínicamente silente fue del 6 %

En nuestro estudio no encontramos una correla-
ción lineal entre la presencia de los diversos factores
sugestivos de metástasis y la probabilidad de existen-
cia de metástasis cerebral, no confirmándose en
nuestro grupo de enfermos el que la presentación
clínica sea un indicador sensible de metástasis cere-
bral tal como afirma Hooper Nal en un reciente tra-
bajo3. Así, de los pacientes que no presentaban
ningún factor indicativo de metástasis, en dos de

EEG normal 48 3 6 %
EEG patológ. 33 15 45 %

Pacientes TAC patológico Porcentaje

ellos, sin embargo, se evidenció la existencia de me-
tástasis cerebral. En el resto de los grupos estableci-
dos no encontramos una frecuencia de metástasis ce-
rebral significativamente distinta entre unos y otros.

El hecho de que el carcinoma de células pequeñas
difiera sustancialmente del resto de los tipos histoló-
gicos de carcinoma de pulmón, justifica que sea con-
siderado aparte. Es conocido que en este tipo de cán-
cer en el momento del diagnóstico dos tercios de los
enfermos presentan metástasis clínicamente detec-
tables, de ahí la gran importancia de realizar un «es-
tadiaje» adecuado, ya que el pronóstico, así como la
actitud terapéutica, van a modificarse notable-
mente9.

Estudios postmortem han documentado metásta-
sis cerebrales hasta en un 50 % en este tipo de cánce-
res. Nugent10, en una serie de 209 pacientes con car-
cinoma de células pequeñas, encontró que 102
presentaron metástasis en algún momento de su vida
(49 %), de los cuales un 74 % fueron diagnosticadas
antemortem. Por otra parte, como sugieren New-
man y Hansen', la incidencia de metástasis en el sis-
tema nervioso central parece estar relacionada con el
tiempo de supervivencia, y así la posibilidad de desa-
rrollar metástasis cerebrales se incrementa hasta un
80 % a los dos años. En nuestra serie, la incidencia
de metástasis cerebral en los oatcellfue del 28 %. La
incidencia de metástasis clínicamente asintomática
fue del 5 %.

El electroencefalograma ha sido ampliamente uti-
lizado como método de exploración para detectar le-
siones cerebrales en pacientes portadores de cáncer
de pulmón, especialmente en aquellos que no pre-
sentaban focalidad neurológica, si bien la presencia
de alteraciones electroencefalográficas parece co-
rrelacionarse con el tamaño del tumor, localización y
presencia de sintomatología clínica. En nuestra serie
tan sólo un 45 % de los enfermos con EEG patoló-
gico presentó metástasis cerebral, y por otra parte en
un 6 % de los enfermos con EEG normal se eviden-
ció la existencia de metástasis cerebrales.

Sin entrar en consideraciones económicas, cree-
mos que en todo paciente diagnosticado de carci-
noma broncogénico que se encuentre en estadio
operable o sea portador de un carcinoma de células
pequeñas es altamente rentable la realización de un
estudio tomográfico computarizado cerebral, ya que
su uso en esta situación va a permitir la realización de
un «estadiaje» clínico más adecuado y va a contri-
buir a la eliminación de cirugía innecesaria en un
número significativo de pacientes.
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