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Secundarias

Varon, 46 anos, AP de sindrome Lynch, MSH-2, en
07/2021 diagnodstico de carcinoma neuroendocrino de
cabeza pancreatica estadio IV con metastasis hepaticas
y metastasis 0sea unica en 52 costilla izquierda; en 22
linea de tratamiento sisttmico PRRT (terapia con
radionuclidos para receptores de péptidos)-Nivolumab
con respuesta parcial mantenida, que acude al Servicio
de Urgencias por:

= Occipital opresiva de alta intensidad )

= 2 meses de evolucion con empeoramiento
en la ultima semana

* Interfiere con el sueno y no disminuye a
pesar de analgesia (oxicodona/naloxona) /

» |nestabilidad de la marcha en la ultima
semana

= Sin sensacion de giro de objetos

= 3 vOmitos en ese mismo dia

= De contenido alimentario sin productos
patoldgicos

No otra focalidad neurologica (no alteraciones visuales,
no pérdida nivel de consciencia, no crisis comicial). No
fiebre termometrada.

Exploracion fisica cardiopulmonar,
neuroldgica sin alteraciones resenables

abdominal vy

Analitica sanguinea sin
elevacion de  RFA,
hemograma con anemia
con Hb 11,6 g/dL (similar
a previa).

TAC craneal (Imagen 1):
lesion hemisférica
cerebelosa izquierda de
4 cm con areas de
degeneracion  quistica
con edema vasogeénico,
efecto masa sobre el 4°
ventriculo y compromiso
cisternal con signos de
herniacion transtentorial
ascendente, que sugiere
metastasis como
primera posibilidad.

Tras el diagnostico de lesion ocupante de espacio sugestiva
de metastasis cerebral como primera posibilidad, se inicia
corticoterapia, se interconsulta a Oncologia Médica, Oncologia
Radioterapica y Neurocirugia decidiéndose conjuntamente
ingreso hospitalario para control sintomatico, completar estudio
locorregional con RM craneal (Imagen 2), reestadificacion y toma
de decision terapéutica en comité multidisciplinar, optando
finalmente por reseccion quirurgica al tratarse de una unica
lesion voluminosa sintomatica; con evolucion clinica satisfactoria.

Imagen 2

= En la anamnesis es clave centrarnos en sintomas de alarma (interfiere en descanso
nocturno, focalidad neurologica, datos de HTIC, antecedente de neoplasia...)
= En caso de lesion cerebral sugerente de metastasis unica, puede optarse por

tratamiento quirdrgico inicial.
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