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RESUMEN
Se presenta el caso de una mujer de 43 años, quien ingreso por cefalea intensa asociada a episodios de vómito 
bilioso. Inicialmente se enfocó como cefalea de etiología migrañosa y a pesar del tratamiento presentó deterioro 
clínico por lo cual se realizaron estudios  imagenológicos que demostraron lesiones compatibles con evento vascular 
isquémico subagudo cerebeloso superior derecho, con signos de ruptura parcial de la barrera hemantoencefálica. 
La paciente continuó con deterioro clínico y presentó signos de respuesta inflamatoria sistémica e hiperglicemias 
de difícil control con posterior paro cardiorrespiratorio y muerte, se documentó en la patología adenocarcinoma 
de páncreas con metástasis cerebral.
PALABRAS CLAVES: Adenocarcinoma de Páncreas, Metástasis, Cerebro, Hiperglicemia (DeCS). 
(Viviana Parra, Natalia Agudelo, Mauricio Calderón. Adenocarcinoma ductal de páncreas con metástasis 
cerebral. Acta Neurol Colomb 2013;29:118-123).
  
SUMMARY
We present a case of  a 43 year old woman who presented to the emergency department with neurological symp-
toms given by severe headache and vomiting. At the begining the case was interpretated as a migraine but due to 
persistente headache and clinical deterioration neuroimages were performed showing cerebellar lesions sugestive 
of  ischemic infarction with sings of  rupture of  the hematoencephalic barrier. In spite of  medical treatment the 
clinical state deteriorated showing up systemic inflamatory reponse and refractory hyperglycemia. After somedays 
the patient presented cardiorespiratory failure and death. In the necropsy a pancreatic adenocarcinoma metastasic 
to brain was diagnosed. 
KEY WORDS: Pancreatic Adenocarcinoma, Brain, Metastasis, Hyperglicemia (MeSH). 
(Viviana Parra, Natalia Agudelo, Mauricio Calderón. Pancreatic ductal adenocarcinoma with brain metas-
tases. Acta Neurol Colomb 2013;29:118-123).

INTRODUCCIÓN 

El cáncer de páncreas es el quinto más frecuente 
en occidente, con incidencia de 9 casos por cada 
100.000 habitantes. Este tumor es solo superado en 
frecuencia por el cáncer de pulmón, el colorrectal, 

el de mama y de próstata. Se trata de una enferme-
dad en la que a pesar de las múltiples modalidades 
terapéuticas desarrolladas, el pronóstico sigue siendo 
sombrío. Menos de 20 % de los pacientes afectados 
sobrevive 1 año después del diagnóstico y la supervi-
vencia global a 5 años es solo del 3 %. Aproximada-
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mente 95 % de los tumores malignos se originan en 
el páncreas exocrino y generalmente son clasificados 
histológicamente como adenocarcinomas, los que en 
su mayoría provienen del sistema ductal (1,2).

Los adenocarcinomas suelen aparecer en la 
cabeza del páncreas hasta en 2/3 de los casos. Estos 
tumores usualmente se detectan en un estadio más 
temprano que los de cuerpo y la cola, debido a que 
desarrollan síndrome íctero obstructivo precoz-
mente. En las fases tardías se presentan metástasis las 
cuales típicamente se aprecian en hígado, pulmón y 
peritoneo, sin embargo en este caso se describe una 
presentación inusual de adenocarcinoma de páncreas 
sin síndrome biliobstructivo como primera manifes-
tación y si con metástasis cerebral (1).

Presentación de caso
Paciente femenina de 43 años, quien consultó 

por 1 mes de evolución de cefalea holocraneana tipo 
pulsátil, asociada a vértigo, dificultad intermitente 
para hablar y fosfenos. Se automedicaba con aceta-
minofén 2 gramos/día sin mejoría. 

A la revisión por sistemas refirió hemorragia 
vaginal 3 meses antes, diuresis y deposiciones nor-
males. Dentro de los antecedentes presentó cáncer 
de cérvix en el 2008 con citología cervicovaginal del 
2010 con lesión intraepitelial (LEI) de alto grado, 
adicionalmente refirió trombosis venosa yugular 
izquierda hace 3 meses antes.

 Al examen físico: TA 130/70 mmHg, FR 16 por 
minuto, FC 78 por minuto, T 36,6 °C Hidratada, 
cuello normal, cardiopulmonar y abdomen normal, 
Neurológico: alerta, orientada, dislálica, isocoria 
normoreactiva a la luz, movilizaba las 4 extremida-
des, no tenía dismetría, ni disdiadocinesia, Romberg 
negativo, reflejos musculo tendinosos ++/++++.

Se consideró inicialmente por historia com-
patible con migraña con aura y se inició manejo 
con antiinflamatorios no esteroideos (AINES); sin 
embargo, por ser el primer episodio de difícil control 
y alteración del habla se decidió tomar TAC el cual 
no mostró hallazgos significativos.

La paciente persistió con cefalea, se inició ami-
triptilina, haloperidol y dexametasona sin mejoría. Se 
realiza punción lumbar la cual no mostró alteración, 
pero por la persistencia de los síntomas se sospechó 

trombosis de senos venosos y se inició anticoagu-
lación terapéutica, se realizó doppler carotídeo sin 
alteraciones.

Fue valorada por el servicio de ginecología 
por antecedente de neoplasia cervicouterina. Sin 
embargo ellos descartaron recaída y consideraron 
que el cuadro de la paciente no se explicaba por 
patología ginecológica.

Al 4 día de estancia hospitalaria la paciente 
presentó deterioro neurológico razón por la cual se 
realizó resonancia magnética cerebral que evidenció 
hipo e hiperintensidad focal cerebelosa superior 
derecha en las secuencia T1 – T2, con aumento de 
intensidad en las secuencias de FLAIR y T2 con 
captaciones aisladas en la fase contrastada con leve 
efecto compresivo local (Figura 1). Estos hallazgos 
plantearon evento vascular isquémico subagdo 
cerebeloso superior derecho con signos de ruptura 
parcial de la barrera hemantoencefálica versus pre-
sencia de masa. 

Figura 1. 

Resonancia magnética nuclear cerebral 
simple en corte axial secuencia T2. Se evi-
dencia hiperintesidad cerebelosa superior 
derecho. 

La paciente continuó con deterioro neurológico, 
estuporosa, con rigidez nucal y alteración los pares 
III, VI, VII, IX y X, reflejo plantar extensor derecho, 
con signos de respuesta inflamatoria sistémica. Se 
reportó ELISA para VIH negativo y glucometrías 
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persistentemente elevadas. Se realizó panangiografía 
que evidenció placa ateromatosa de paredes lisas en 
segmento V3 derecho con disminución de la luz en 
un 40%, sin repercusión hemodinámica. Ausencia de 
opacificación de la arteria cerebelosa ínfero-anterior 
(AICA) derecha con espectroscopia que confirmó 
evento isquémico. La paciente continuó con evolu-
ción tórpida requiriendo intubación orotraqueal y 
soporte vasopresor, realización de venticulostomía 
por hidrocefalia no comunicante y progresión del 
edema cerebral con posterior hernia encefálica irre-
versible y muerte.

Se realizó autopsia en la cual se documentó ade-
nocarcinoma de páncreas con metástasis cerebral 
(Figuras 2 y 3).

DISCUSIÓN

El adenocarcinoma de páncreas es la neoplasia 
maligna más frecuente del páncreas, se origina de las 
células epiteliales ductales del páncreas exocrino con 
un pronóstico ominoso dado que la gran mayoría 
de los casos se presentan en estadios avanzados (1). 
En el 2008 en Estados Unidos se estimó un número 
de 37680 nuevos casos de cáncer pancreático (2), 
reportándose una supervivencia de solo el 4 % a los 5 
años después del diagnóstico (3). Este tipo de cáncer 
reúne los dos tercios de cánceres originados en el 
páncreas es prevalente en hombres y si reporta como 
la cuarta causa de muerte relacionada con neopla-
sias en americanos. Su alta mortalidad se determina 
básicamente por 3 factores; el difícil diagnóstico, la 
gran agresividad y la resección quirúrgica difícil que 
es el único tratamiento curativo (4).

La etiología del cáncer pancreático es descono-
cida, sin embargo, en la mayoría de estos canceres 
se detectan alteraciones genéticas o cromosómicas. 
En 70 % de casos se determinó mutación en el 
oncogen kras aunque existen otras alteraciones 
genéticas como delecciones o mutaciones del gen 
supresor p53, APC o DCC. Los factores de riesgo 
más frecuentes para esta neoplasia son el antecedente 
familiar del cáncer de páncreas, la edad avanzada, el 
tabaquismo, la obesidad, la dieta pobre en  fruta y 
vegetales, la pancreatitis crónica (5-8).

Este cáncer es asintomático en las fases iniciales 
de la enfermedad o se puede presentar con sínto-
mas constitucionales dados por pérdida de peso, 

diaforesis, diabetes, o síntomas relacionados con 
síndrome biliar obstructivo (9). De estos el síntoma 
más frecuente, es el dolor abdominal generalmente 
en hipogastrio irradiado en banda, de predominio 
nocturno que empeora con las comidas. El dolor 
obedece principalmente a invasión perineural del 
plejo celíaco y por obstrucción parcial o total del 
conducto pancreático, lo cual contrasta con las 
manifestaciones presentadas por nuestra paciente, 
ya que su sintomatología fue principalmente secun-
daria a la metástasis en el sistema nervioso central 
nunca presento síntomas abdominales enmascarando 
así la sospecha clínica de una neoplasia de origen 
gastrointestinal.  

Los pacientes con adenocarcinoma pancreático 
rara vez debutan con metástasis al sistema nervioso 
central; generalmente las metástasis del cáncer 
de páncreas se presentan como carcinomatosis 
peritoneal y hepáticas (10), sin embargo, en 1939 
Scheinker reportó el primer caso de un paciente con 
carcinomatosis meníngea cuyo primario era cáncer 
pancreático el cual fue confirmado por autopsia. 
(11). En 1977 Demechuk describió el primer caso 
de metástasis similares cuyo primario era descono-
cido y se determinó de la misma manera que en este 
caso, anatomopatológicamente, que el primario era 
adenocarcinoma de páncreas.

Se realizo una búsqueda sistemática en la cual se 
encontraron 31 artículos en la literatura desde 1939 
al 2011 donde se documentaron 54 casos de cáncer 
de páncreas exocrino que presentaron metástasis 
cerebral, los cuales se presentan en la tabla 1 (10, 11, 
14-41). En los últimos años se ha documentado un 
aumento en la incidencia de las metástasis cerebrales 
pero secundarias a otros carcinomas, ocupando el 
primer lugar el cáncer pulmonar de células no peque-
ñas, quizás secundario a una mejoría en la estrategia 
diagnóstica (12).

En conclusión reportamos un caso inusual, el pri-
mero en Latinoamérica según la literatura, de metás-
tasis cerebrales con adenocarcinoma pancreático 
como tumor primario, el cual se desarrolló inicial-
mente con sintomatología neurológica y teniendo en 
cuenta la literatura que reporta otros casos similares 
hay que recordar que esta neoplasia pertenece a un 
subgrupo de tumores con alta agresividad tanto local 
como metastásica sin patrón definido de siembras 
a distancia, por lo que el paciente que ingrese con 
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síntomas neurológicos y tenga sospecha imagenoló-
gica de cáncer metastásico, debe tenerse en cuenta el 
adenocarcinoma de páncreas como una posibilidad 
de primario no conocido (13).
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Figura 2. 

Cortes macro y microscópicos de cerebelo. Se evidencian lesiones metastásicas.

Figura 3. 

Cortes macro y microscópicos de páncreas. Se evidencia adenocarcinoma ductal moderadamente diferenciado
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Tabla 1. Casos reportados de metástasis cerebrales de adenocarcinoma de páncreas desde 1939 hasta el 2011.
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Minchom (2010)	 1	 pre-mortem	 Hallazgos en imágenes diagnósticas

Go (2011)	 5	 pre-mortem	 Hallazgos en imágenes diagnósticas
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