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carta al Editor

¿Cuándo es necesario 
realizar confirmación 
histológica en un paciente 
con sospecha de metástasis 
encefálica?
 

Estimado Editor:
La confirmación histopatológica constituye un 

tópico controvertido en pacientes con sospecha 
de metástasis encefálica. La obtención de material 
puede realizarse a través de resección quirúrgica de 
una de las lesiones o mediante una biopsia estereo-
táxica. Para algunos autores la primera constituye 
el proceder preferido porque facilita en un solo 
tiempo el diagnóstico y el tratamiento, es recomen-
dada en enfermos sin neoplasia primaria conocida 
y lesión única resecable1. La biopsia estereotáxica se 
reserva para aquellos pacientes con lesiones inac-
cesibles, mal estado general o comorbilidad severa 
y lesión única no resecable sin neoplasia primaria 
conocida. Si la lesión intracraneal es asintomática, 
carece de efecto de masa y la lesión extracraneal 
permite realizar la biopsia, debe procederse a esto 
último2. Si no es posible realizar biopsia de las 
lesiones extracraneales, la biopsia estereotáxica o 
resección quirúrgica de la lesión intracraneal está 
indicada1.

Un grupo de facultativos respalda la toma de 
muestra sustentados en que, cuando existen una 
o más lesiones cerebrales y un cáncer sistémico 
conocido, del 5 al 11% de los casos las lesiones 
cerebrales no son metastásicas, correspondiendo a 
abscesos cerebrales, neoplasias primarias, granulo-
mas o hemorragias1,3. Otros plantean que la biopsia 
estereotáxica cerebral presenta mayor índice diag-
nóstico que la biopsia de la lesión primaria pero 
mayor mortalidad y evitan este proceder basados 
en la evidencia de un cáncer conocido1,4,5. Esta con-
ducta conlleva un posible sesgo, que incluso podría 
justificar ciertos casos reportados con elevada 
supervivencia. Por otra parte, constituyen proce-
deres menos invasivos, reduciendo la morbilidad 
y complicaciones asociadas.

En pacientes con lesiones múltiples sin neo-
plasia primaria conocida se ha recomendado la 
realización de biopsia estereotáxica de una de las 
lesiones o cirugía de la lesión más accesible, de 
la que presente efecto de masa, mayor tamaño o 
localizaciones de riesgo como región temporal. En 
ocasiones pueden ser resecadas en conjunto lesio-
nes muy cercanas. Por otra parte, si existen otras 
lesiones extracraneales sospechosas de ser me-
tastásicas el diagnóstico se realizará a través de la 
biopsia de la lesión extraneural más accesible y de 
menor riesgo con el fin de evitar la biopsia o ciru-
gía cerebral2. Condición especial constituye la pre-
sencia de una lesión quística, donde debe tenerse 
en consideración el grosor de la cápsula y el domo 
de la misma para optimar las posibilidades de lo-
grar tomar una muestra útil6, si no, quizás sea más 
conveniente la planificación de una remoción total 
de la lesión. Para algunos autores, la excepción 
para realizar procedimientos invasivos diagnósticos 
serían las situaciones como: neoplasia primaria co-
nocida (lo cual se contrapone al planteamiento de 
que podrían no ser lesiones metastásicas), clínica 
compatible con la evolución neoplásica y lesiones 
múltiples de neoplasias primarias como melanoma 
o cáncer de pulmón2.

¿Se debe tener en cuenta al tomar la decisión 
el diagnóstico histopatológico de la neoplasia 
primaria? Algunos tumores primarios tienden a 
metastatizar más que otros. En orden de frecuencia 
se encuentran el melanoma, pulmón y carcinoma 
de células renales. Otras lesiones como el cáncer de 
próstata y de estómago rara vez metastatizan a en-
céfalo. Para otros autores el tumor con mayor pro-
pensión es el cáncer testicular. Aunque el cáncer de 
mamas no posee esta elevada propensión a metas-
tatizar a encéfalo, su elevada incidencia hace que 
sea la segunda causa de metástasis cerebral después 
del cáncer de pulmón7. Dados estos elementos, po-
dría sugerirse la biopsia en casos de neoplasias con 
baja frecuencia de metástasis a encéfalo.

De gran utilidad sería el diseño de estudios de 
autopsias a pacientes previamente tratados con 
modalidades de radioterapia, con el objetivo de 
confirmar el diagnóstico presuntivo en la mesa de 
Morgagni.
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Por el momento, cabe a buen juicio del profe-
sional actuante mediante una valoración indivi-
dualizada, proceder en beneficio del paciente.
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