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Introducción

El cáncer de pulmón (CP) se diagnostica a menudo en
estadios avanzados, debido a su elevada propensión a

producir metástasis. Entre los lugares de destino de las
metástasis del CP, el encéfalo es una localización común1

y, entre todas las metástasis encefálicas, el CP es la fuen-
te primaria más habitual2. La detección de metástasis ce-
rebrales (MC) suele alterar el plan terapéutico, salvo
cuando el estado general del paciente está tan deteriora-
do que sólo cabe considerar medidas paliativas. Por lo
general hay acuerdo en recomendar pruebas diagnósticas
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OBJETIVO: Las metástasis cerebrales (MC) son frecuentes
en el cáncer de pulmón (CP) y tienen influencia pronóstica y
terapéutica. El objetivo del trabajo ha sido evaluar la inci-
dencia de MC silentes en la estadificación inicial del CP me-
diante tomografía axial computarizada y resonancia magné-
tica craneales (TACC y RMC).

PACIENTES Y MÉTODOS: Análisis retrospectivo de los pa-
cientes con CP que tenían un estudio craneal mediante
TACC y/o RMC en ausencia de síntomas/signos neurológi-
cos en el momento del diagnóstico. Para verificar los resul-
tados se usó como criterio la evolución mediante un segui-
miento frecuente. Se comparó la incidencia de MC según
sexo, edad, histología y estadio TNM.

RESULTADOS: Se detectaron MC silentes en el 8,3% de 169
pacientes con CP: un 7,9% en el grupo de TACC y un
11,3%, en el de RMC. La tasa de resultados falsos positivos
fue del 0% y la de falsos negativos, del 1,9%. La RMC de-
tectó más MC múltiples (un 72,8 frente a un 50%) y meno-
res de 1 cm (un 36,3 frente a un 16,7%) que la TACC. La in-
cidencia de MC fue menor en mayores de 70 años y superior
en adenocarcinomas (un 20 frente a un 5,3-5,9%; p = 0,01).
No hubo relación con el grado de extensión.

CONCLUSIONES: En pacientes menores de 70 años y espe-
cialmente en adenocarcinomas, la incidencia de MC silentes
es elevada, incluso en estadios iniciales, lo que debería consi-
derarse al planificar las pruebas de estadificación. La RMC
parece más exacta para detectar MC múltiples y de pequeño
tamaño.
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Silent Brain Metastasis in the Initial Staging of Lung
Cancer: Evaluation by Computed Tomography and
Magnetic Resonance Imaging

OBJECTIVE: Brain metastases are common in patients with
lung cancer and influence both prognosis and treatment
decisions. The aim of this study was to evaluate the incidence
of silent brain metastasis during the initial staging of lung
cancer using cranial computed tomography (CT) and
magnetic resonance imaging (MRI). 

PATIENTS AND METHODS: We performed a retrospective
analysis of lung cancer patients with no neurologic signs or
symptoms who were evaluated by cranial CT, MRI, or both
at the time of diagnosis. Results were checked using data
obtained during systematic monitoring of progression. The
incidence of brain metastasis was analyzed by sex, age,
histology, and TNM stage. 

RESULTS: Silent brain metastasis was detected in 8.3% of
the 169 patients with lung cancer. The detection rate was
7.9% in the cranial CT group and 11.3% in the cranial MRI
group. The percentage of false positives and false negatives
was 0% and 1.9%, respectively. Cranial MRI performed
better than CT in detecting multiple brain metastases (72.8%
vs 50%) and metastases smaller than 1 cm (36.3% vs 16.7%).
The incidence of brain metastasis was lower in patients aged
over 70 years and higher in patients with adenocarcinoma
(20% compared to 5.3% to 5.9% for other histologic subtypes,
P=.01). No association was found with TNM stage.

CONCLUSIONS: The incidence of silent brain metastasis is
high in patients under 70 years of age, particularly in patients
with adenocarcinomas, even in initial stages. This should be
taken into consideration when planning staging procedures.
Cranial MRI seems to be more accurate than cranial CT for
detecting multiple metastases and small metastases.

Key words: Lung cancer. Silent brain metastasis. Computed

tomography. Magnetic resonance imaging.
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en pacientes que presentan signos o síntomas sospecho-
sos de MC, debido al bajo valor predictivo positivo de la
evaluación clínica (alrededor del 50%)3. Las sociedades
de neumología europea y norteamericana (European
Respiratory Society y American Thoracic Society) reco-
mendaron hace años la tomografía axial computarizada
craneal (TACC) en presencia de síntomas neurológicos4,
pero hay dudas sobre la utilidad de esta prueba en ausen-
cia de dichos síntomas o signos5,6. Por su parte, la Ameri-
can Society of Clinical Oncology ha modificado leve-
mente sus recomendaciones previas y en la actualidad
afirma: “Se recomienda TACC o resonancia magnética
craneal (RMC), con y sin infusión de contraste, en pa-
cientes con síntomas o signos de afectación del sistema
nervioso central, así como en pacientes con estadio III
asintomáticos en los que se considere la posibilidad de
tratamiento local agresivo (cirugía o radioterapia torá-
cicas)”7 (la cursiva es nuestra). El American College of
Chest Physicians también ha coincidido recientemente
en esta recomendación y excluye de ella a los pacientes
con estadios I y II y una evaluación clínica negativa5. En
estas guías relevantes, no hay recomendaciones específi-
cas para considerar otras circunstancias (estirpe tumoral,
sexo, edad, etc.) con vistas a practicar o no estudios de
imagen craneal (TACC o RMC). La mayor parte de la
evidencia previa para sustentar estas guías se basaba en
estudios con TACC y, como señalan Silvestri et al5, el
uso sistemático de la RMC en la estadificación del CP no
microcítico todavía no ha sido suficientemente estudia-
do. No obstante, algunos trabajos, casi siempre con
muestras pequeñas, señalan la utilidad de la RMC para
detectar MC ocultas, en especial cuando se plantea la po-
sibilidad de aplicar tratamientos agresivos8-11.

El objetivo del presente estudio ha sido evaluar el
rendimiento de la TACC y la RMC para detectar MC si-
lentes durante la estadificación inicial de pacientes con
CP, así como su valor en función de otras características
tales como la edad, el sexo, la estirpe histológica y el
estadio TNM.

Pacientes y métodos

En este estudio retrospectivo se han analizado las historias
de los pacientes con CP a quienes se realizó TACC o RMC
durante la estadificación inicial, desde enero de 2000 hasta ju-
nio de 2005. Se excluyó del análisis a los pacientes con sínto-
mas o signos neurológicos sospechosos de MC, de modo que
se incluyó finalmente a 169. Todos ellos tenían CP confirma-
do mediante muestra citohistológica. En 72 se efectuó TACC;
en 93, RMC, y en 4, ambos procedimientos.

La TACC se efectuó con una Tomoscan AV (Philips Medi-
cal Systems, Best, Holanda). Se estudió el encéfalo mediante
cortes contiguos de 5 a 10 mm. El contraste usado fue Iopra-
mida (Larograf, Juste, España), 50 ml en inyección intraveno-
sa. La RMC se realizó con un Gyroscan NT (1T) (Philips,
Medical Systems, Holanda). Se emplearon secuencias T1 pre-
contraste (tiempo de repetición: 600 ms; tiempo de eco: 17
ms) y T2 (tiempro de repetición: 4.900 ms; tiempo de eco:
120). El campo de visión fue de 20 � 20 cm y la matriz, de
256 � 256 mm. Las secciones fueron de 6 mm, y los puentes
intersección, de 1 mm. Las secuencias T1 se repitieron des-
pués de administrar contraste paramagnético (gadolinio-
DTPA, 0,2 ml/kg; Magnograph, Juste, España).

En nuestra sección de neumología, a los pacientes con sos-
pecha de CP, además de la anamnesis y exploración física ge-
neral, en una primera etapa se les realizan pruebas básicas (ra-
diografía de tórax, electrocardiograma, espirometría, análisis
hematológico y bioquímico básico); en una segunda etapa, se
les programa habitualmente para efectuar una tomografía
axial computarizada (TAC) de tórax y abdomen superior y fi-
brobroncoscopia. Además, en esa misma fase del estudio (an-
tes, por tanto, de disponer de la TAC torácica y resultados ci-
tohistológicos), si tras la evaluación inicial se considera que
los pacientes podrían ser candidatos a tratamientos radicales,
como cirugía o radioterapia torácicas, se programa un estudio
de imagen craneal aun cuando no haya síntomas o signos neu-
rológicos detectados en la evaluación clínica. No se efectúa
sistemáticamente una evaluación por un neurólogo. Otras
pruebas, como la gammagrafía, la radiografía ósea o la pun-
ción aspirativa transtorácica, se indican en función de los sín-
tomas o tipo y localización de la lesión observada en la radio-
grafía. Durante el período comprendido en este estudio (años
2000 a 2005), pudimos emplear TACC y RMC, y la elección
de una u otra prueba dependió de la disponiblidad de los equi-
pos en cada momento. En 4 pacientes se realizaron las 2, con
la finalidad de precisar mejor mediante RMC algunas imáge-
nes dudosas observadas en la TACC. Para conocer la frecuen-
cia de MC en función del grado de extensión, al final del pro-
ceso de estadificación se clasificó a los pacientes según la
clasificación TNM12, excluyendo la posible afectación encefá-
lica.

En nuestra sección de neumología se realiza sistemática-
mente el seguimiento de los pacientes con CP, lo cual nos ha
permitido repetir TACC o RMC en: a) en pacientes sin MC
iniciales que desarrollaron posteriormente síntomas o signos
neurológicos sospechosos de MC, y b) pacientes con MC ini-
ciales que fueron tratados, para evaluar la eficacia del trata-
miento. Los datos observados durante este seguimiento nos
sirvieron como referencia para verificar los resultados positi-
vos o negativos de la prueba inicial.

Además de obtener la autorización del comité ético de
nuestro centro, a todos los pacientes se les solicitó el consen-
timiento informado antes de la realización de las pruebas.

Las comparaciones entre proporciones se analizaron me-
diante la prueba de la �2 o el test exacto de Fisher.

Resultados

De un total de 596 pacientes diagnosticados de CP en
el período analizado (desde enero de 2000 hasta junio
de 2005), se revisaron las historias clínicas de 226 que
disponían de estudio craneal. De éstos, 57 presentaban
síntomas y/o signos neurológicos en la evaluación clíni-
ca, motivo de solicitud de la prueba, y por tanto se ex-
cluyeron del presente estudio. En los 169 restantes, sin
síntomas ni signos neurológicos, se solicitó un estudio
craneal ante la posibilidad de que estuviesen indicadas
la cirugía o la radioterapia torácica con intención radi-
cal. Las características de estos 169 pacientes finalmen-
te incluidos se presentan en la tabla I. El subgrupo de
otros CP no microcíticos incluye 5 indiferenciados de
células grandes, 3 adenoescamosos, uno bronquioloal-
veolar y 36 diagnosticados de “no microcíticos” sin ma-
yor especificación.

Presentaron MC silentes un total de 14 pacientes
(8,3%): un 7,9% de los 76 con TACC y un 11,3% de los
97 con RMC. La suma de casos de ambos grupos, 17,
no coincide con el total, 14, porque en 4 casos se reali-
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zaron ambas pruebas. Entre estos 4, la TACC y la RMC
dieron resultados similares en 3 pacientes y diferentes
en uno (tabla II).

Se observó mayor proporción de metástasis múltiples
(� 2) en los casos con RMC (72,8%) que en aquéllos
con TACC (50%). Aunque todas las lesiones fueron pe-
queñas (� 2,5 cm), el porcentaje de muy pequeñas (< 1
cm) fue mayor en el grupo de RMC (tabla II).

Seguimiento y verificación de resultados

1. Pacientes con resultado positivo. En un paciente
sometido a intervención neuroquirúrgica el examen de
la pieza confirmó el diagnóstico de MC. Recibieron ra-
dioterapia holocraneal (RTH) 11 pacientes. Los otros 2
la rechazaron y sólo recibieron corticoides y quimiote-
rapia. Seis de los 13 no operados experimentaron rápi-
damente (< 3 meses tras la estadificación inicial) la apa-
rición de síntomas neurológicos (los 2 que recibieron
quimioterapia y 4 del grupo de RTH). Además, en 3 de
ellos una nueva TACC o RMC evidenció crecimiento de
las lesiones iniciales. Los otros 7 tratados con RTH pre-

sentaron remisión completa o parcial, comprobada me-
diante un nuevo estudio de imagen craneal. Estos datos
de la evolución nos hicieron concluir que todos los re-
sultados positivos eran verdaderos.

2. Pacientes con resultados negativos. Cuatro pacien-
tes sin evidencia de MC en la evaluación inicial (3 con
TACC y uno con RMC) presentaron más adelante sínto-
mas neurológicos y evidencia de MC en un nuevo exa-
men radiológico. En 3 los síntomas comenzaron menos
de 6 meses después de la evaluación inicial y en el res-
tante, 17 meses después. Los 3 primeros casos se consi-
deraron resultados falsos negativos (FN) de la prueba ini-
cial, lo que da una tasa de FN del 1,9% (3/155) (tabla II).

En la tabla III se muestra la distribución de pacientes
con MC según sexo, edad, estadio TNM y estirpe histoló-
gica. El sexo femenino, la edad menor de 70 años y la es-
tirpe adenocarcinoma se asociaron a mayor porcentaje de
MC, aunque la asociación sólo alcanzó significación es-
tadística para la estirpe: un 20% en adenocarcinomas
frente a un 5,3-5,9% en los restantes tipos. En cuanto al
grado de extensión, no se observó tendencia a una mayor
frecuencia de MC en los estadios TNM más avanzados.
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TABLA I
Características de los pacientes

TACC (n = 72) RMC (n = 93) TACC y RMC (n = 4)

Sexo
Varones 64 90 4
Mujeres 8 3 –

Edad (años)
Media (rango) 67,5 (38-82) 67,8 (37-88) 59,5 (47-67)
< 70 38 58 4
� 70 34 35 –

Estirpe histológica
Adenocarcinoma 12 21 2
Epidermoide 18 19 1
Otros no microcíticos 24 21 –
Microcíticos 18 32 1

Estadio TNM (excluyendo el estudio encefálico)
I y II 12 26 1
IIIA 10 16 1
IIIB 27 27 1
IV 23 24 1

RMC: resonancia magnética craneal; TACC: tomografía axial computarizada de cráneo.

TABLA II
Pacientes asintomáticos con metástasis cerebrales (MC) detectadas mediante tomografía axial computarizada 

y resonancia magnética craneales (TACC y RMC)

TACC RMC Total p

Pacientes examinados 76* 97* 169*
Pacientes con MC 6 (7,9%) 11 (11,3%) 14 (8,3%) NS
Falsos positivos 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Falsos negativos 2 (2,9%) 1 (1,2%) 3 (1,9%)
N.o de MC NS

1 3 (50,0%) 3 (27,2%) 3 (21,4%)
2 1 (16,7%) 7 (63,7%) 8 (57,1%)
> 2 2 (33,3%) 1 (9,1%) 3 (21,4%)

Diámetro mayor de las MC (cm) NS
< 1 1 (16,7%) 4 (36,3%) 5 (35,7%)
1-2,5 cm 5 (83,3%) 7 (63,7%) 9 (64,3%)

NS: no significativo.
*El total (n = 169) y la suma de los grupos (n = 173) no coinciden porque en 4 casos se realizaron las 2 pruebas. En 3 de estos 4 pacientes los resultados de la TACC y la
RMC fueron similares (2 pacientes con una lesión única y el tercero sin lesiones). En el cuarto, la TACC mostró sólo una lesión y la RMC, 2.



En la tabla IV se indica la distribución del total de pa-
cientes examinados y de los que presentaron MC, según
la estirpe y el estadio. Salvo los microcíticos, la distribu-
ción de estadios fue similar en los distintos grupos histo-
lógicos. En cuanto a los casos con MC, sólo en la varie-
dad microcítica hubo asociación entre estadio IV y
frecuencia de MC, aunque el pequeño tamaño de estos
subgrupos impide efectuar comparaciones al respecto.

Además de las lesiones características de MC, se ob-
servaron otro tipo de lesiones –isquemia punteada (n =
16), pequeños infartos lacunares (n = 5), hematoma in-
traparenquimatoso (n = 1) y leucoaraiosis (n = 2)– que
suelen ser fáciles de diferenciar de las MC.

Discusión

La incidencia de MC en la evaluación inicial de pa-
cientes con CP es elevada. En un registro europeo de ám-
bito poblacional, la incidencia de MC en el momento del

diagnóstico y durante el primer mes siguiente fue del
7,8%2. Usando TACC sistemáticamente en la estadifica-
ción inicial del CP Salbeck et al13 y Ferrigno y Buccheri14

observaron MC en el 14 y el 13,6%, respectivamente. En
esos trabajos, los porcentajes observados en los subgru-
pos de pacientes sin síntomas neurológicos fueron del
10,8%13 y del 8,7%14. Yokoi et al9, también en pacientes
asintomáticos y operables del CP primario, detectaron un
3,4% de MC antes de la cirugía y un 3,4% adicional du-
rante los 12 meses siguientes, mediante el uso sistemáti-
co de RMC. Nosotros hemos registrado un porcentaje de
MC silentes más elevado, del 8,3%, pero nuestros pa-
cientes, a diferencia de los de Yokoi et al9, no eran exclu-
sivamente quirúrgicos y muchos de ellos tenían estadios
TNM avanzados. En nuestro hospital, carente de servicio
de cirugía torácica, es una prioridad obtener lo más rápi-
damente posible resultados de estadificación del CP me-
diante pruebas no invasivas, para evitar procedimientos o
intervenciones (mediastinoscopia, toracoscopia, etc.) qui-
rúrgicos innecesarios. Por ello se efectuaron estudios in-
tracraneales (mediante TACC o RMC) a pacientes cuya
evaluación inicial provisional (antes de disponer de TAC
torácica) indicaba un estadio TNM III o menor, pero que
finalmente tenían estadio IV, con independencia del esta-
do del sistema nervioso central. Aunque la alternativa de
solicitar la prueba de imagen craneal al final del estudio
de extensión, una vez conocidos los resultados de todas
las otras pruebas, habría ahorrado algunos de tales estu-
dios y puede parecer más racional, en nuestras circuns-
tancias implica prolongar, a menudo excesivamente, el
proceso diagnóstico.

Al igual que en otros trabajos9,13-15, tampoco se solici-
tó en el presente una evaluación neurológica especiali-
zada en pacientes asintomáticos, evaluación que aumen-
ta el valor predictivo negativo del examen clínico5. Por
ello no podemos descartar del todo la presencia de algu-
na anormalidad clínica sutil (detectable sólo mediante
una exploración neurológica exhaustiva) en los clasifi-
cados como portadores de MC silentes. Sin embargo, la
evolución observada durante el seguimiento posterior
de nuestros pacientes invita a considerar improbable di-
cha posibilidad.
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TABLA III
Distribución de las metástasis cerebrales según edad, 
sexo, histología y estadio TNM12, excluida la posible

afectación encefálica

Total Pacientes con metástasis p

Sexo NS
Mujeres 11 2 (18,2%)
Varones 158 12 (7,6%)

Edad (años) NS
< 70 100 11 (11,0%)
� 70 69 3 (4,3%)

Histología 0,01
Adenocarcinoma 35 7 (20,0%)
Epidermoide 38 2 (5,3%)
Otros no microcíticos 45 2 (5,9%)
Microcíticos 51 3 (5,9%)

Estadio TNM NS
I y II 39 4 (10,2%)
IIIA 27 2 (7,4%)
IIIB 55 2 (3,6%)
IV 48 6 (12,5%)

Total 169 14 (8,3%)

NS: no significativo.

TABLA IV
Distribución de estadios TNM según la estirpe histológica

Estirpe TNM I y II TNM IIIA y B TNM IV Total

Adenocarcinoma
Pacientes examinados 10 (28,6%) 19 (54,3%) 6 (17,1%) 35 (100%)
Pacientes con MC 2 4 1 7

Epidermoide
Pacientes examinados 11 (28,9%) 18 (47,4%) 9 (23,7%) 38 (100%)
Pacientes con MC 1 – 1 2

Otros no microcíticos
Pacientes examinados 14 (31,1%) 20 (44,4%) 11 (24,4%) 45 (100%)
Pacientes con MC 1 – 1 2

Microcíticos
Pacientes examinados 4 (7,8%) 25 (49,0%) 22 (43,1%) 51 (100%)
Pacientes con MC – – 3 3

Total
Pacientes examinados 39 (23,1%) 82 (48,5%) 48 (28,4%) 169 (100%)
Pacientes con MC 4 4 6 14

MC: metástasis cerebrales.



Al analizar el grado de extensión no pudimos encon-
trar una relación positiva entre el estadio TNM y la pro-
porción de MC (tabla IV), a diferencia de muchos otros
estudios11,13,15,16 que sí han observado más metástasis en
los estadios más avanzados. Es posible que las caracte-
rísticas de nuestro trabajo, que se centra en pacientes
sin síntomas neurológicos y, por tanto, ha excluido a
muchos pacientes con MC sintomáticas en estadios
avanzados, hayan influido en tales resultados.

Con respecto al método radiológico, encontramos
mayor porcentaje de metástasis múltiples con la RMC
que con la TACC, y en el grupo de 4 pacientes a quie-
nes se practicaron ambas pruebas hubo discrepancias
relevantes en uno de ellos, en el que la TACC evidenció
sólo una MC y la RMC, 2 (tabla II). Schellinger et al17

observaron, mediante RMC, MC múltiples en el 31%
de los pacientes con MC aparentemente única mediante
TACC, por lo que proponen que la RMC debe ser la
prueba inicial de cribado de MC en neoplasias de ori-
gen extracraneal. Las series recientes muestran que el
65-80% de las MC, de cualquier origen, detectadas con
RMC son múltiples, lo que contrasta con la experiencia
previa basada en la TACC, según la cual sólo lo era
aproximadamente el 50%18,19. Es probable que esta dife-
rencia se deba a la existencia de lesiones muy pequeñas
y/o de localización infratentorial, que sólo se detectan
con RMC17. A este respecto, de cara a seleccionar la
mejor opción terapéutica, es crucial diferenciar correc-
tamente las lesiones únicas de las múltiples. En nuestro
trabajo encontramos, mediante RMC y TACC, un 36,3
y un 16,7% de lesiones menores de 1 cm, respectiva-
mente, lo que concuerda con la mayor sensibilidad de la
primera para lesiones pequeñas.

Aunque conviene ser cautos ante la posibilidad de re-
sultados FP en caso de lesión única (Patchell1 comunicó
un 11%), cuando las lesiones son múltiples, y en el con-
texto de un tumor primario confirmado, es fácil estable-
cer el diagnóstico de MC. En nuestra experiencia, el se-
guimiento estrecho de los pacientes permitió descartar
la existencia de FP. En cuanto a la tasa de FN, la repeti-
ción frecuente de pruebas a lo largo de la evolución,
como hicieron Yokoi et al9, permite un cálculo aproxi-
mado, aunque a menudo será difícil distinguir entre un
resultado FN y la detección de una MC de nueva apari-
ción. Nosotros, al igual que Kormas et al15, repetimos
los estudios radiológicos durante el seguimiento sólo si
aparecieron síntomas o signos neurológicos y, usando
los mismos criterios que dichos autores y que Ferrigno
y Buccheri14, definimos como caso FN a cualquier pa-
ciente cuya MC (evidenciada por síntomas recientes y
TACC o RMC positivas) fuese detectada en los 12 me-
ses siguientes a la primera prueba negativa. De este
modo obtuvimos una tasa de FN del 2,9% para la TACC
y del 1,2% para la RMC. Hochstenbag et al11 establecen
como criterio al respecto un intervalo de 6 meses.

Entre las mujeres observamos mayor frecuencia de
MC, aunque no podemos extraer conclusiones, debido
al pequeño número de mujeres de nuestra serie, situa-
ción que está en concordancia con las características
epidemiológicas del CP en nuestro país20. En los mayo-
res de 70 años observamos un porcentaje menor de MC

(el 4,3 frente al 11%) y, aunque la diferencia no alcanzó
la significación estadística, pensamos, al igual que
Schouten et al2, que este dato puede ser reflejo de una
conducta menos agresiva del CP en los ancianos.

En lo que respecta a la estirpe histológica, coincidi-
mos con muchos otros autores3,11,13-16,21 en la mayor inci-
dencia de MC en el adenocarcinoma. Con el uso de la
TACC, Salbeck et al13 y Salvatierra et al16 detectaron en
esa estirpe un 12,1 y un 32% de MC, respectivamente.
Mediante RMC, Hochstenbag et al11 diagnosticaron MC
en el 14% de 91 pacientes sin síntomas neurológicos
que presentaban CP de tipo adenocarcinoma o indife-
renciado de células grandes. El 20% de las MC silentes
observado en nuestros pacientes con adenocarcinoma
fue significativamente superior al 5,6% de los tipos res-
tantes (tabla III), y la diferencia no se debe a variacio-
nes en la distribución de estadios (tabla IV). Por consi-
guiente, opinamos que en la programación de pruebas
para detectar metástasis en los pacientes con CP, ade-
más del TNM provisional, también debería considerarse
la estirpe. La detección de MC probablemente cambiará
la estrategia terapéutica: en los pacientes con buenas
condiciones y posibles candidatos a cirugía del CP, la
neurocirugía debería considerarse en primer lugar para
las lesiones únicas1,19,21. Si las MC son múltiples o irre-
secables, puede recurrirse a la radiocirugía en lesiones
de menos de 3 cm19,22. En la mayoría de los casos, la
RTH será la única opción adecuada1.

En conclusión, la incidencia observada de MC silen-
tes (8,3%) nos parece lo bastante elevada para justificar
su búsqueda mediante pruebas de imagen que, si bien
aumentan el coste, no son invasivas y pueden alterar
sustancialmente el plan terapéutico. Este posible cam-
bio puede ser especialmente relevante en los estadios
TNM inferiores al IV y candidatos a cirugía o trata-
mientos combinados (quimioterapia y radioterapia). Su
mayor frecuencia en menores de 70 años y, sobre todo,
en adenocarcinomas aconseja que estas características
deban tenerse en cuenta al planificar las pruebas de es-
tadificación. La RMC detectó un porcentaje ligeramente
mayor de MC silentes que la TACC y una mayor pro-
porción de lesiones muy pequeñas, y precisó con mayor
exactitud el número de lesiones. Aunque estas diferen-
cias no alcanzaron la significación estadística, todas
juntas apuntan a una mayor exactitud diagnóstica de la
RMC, por lo que debe contemplarse como método de
elección en pacientes candidatos a neurocirugía o radio-
cirugía.
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