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Metástasis dural como manifestación inicial de cáncer de próstata

Dural metastasis as the first manifestation of prostate cancer

G. alcalá-cerra1, J.J. Gutiérrez-Paternina2, l.M. niño-Hernández3, 
R. sabogal-Barrios1, l.R. Moscote-salazar2, K. suárez-Jaramillo4

REsUMEn
Las metástasis del cáncer de próstata en las me-

ninges intracraneales son raras y con frecuencia son 
confundidas con meningiomas, hematomas epidurales 
o subdurales crónicos. Usualmente se presentan en 
pacientes con diagnóstico oncológico conocido en es-
tadios avanzados de la enfermedad y solo en algunos 
raros casos sus manifestaciones han precedido a la 
detección del tumor primario. La presentación clínica 
es inespecífica, sin embargo, por la afinidad de estos 
tumores por la base del cráneo, constituye un diagnós-
tico diferencial del compromiso de pares craneales en 
varones mayores de 70 años.

El tratamiento de estas lesiones no ha sido estan-
darizado y dentro de las opciones terapéuticas están 
la resección quirúrgica, quimioterapia, radioterapia o 
la combinación de estas medidas y aún así la supervi-
vencia es corta.

Se presenta el caso de un varón de 77 años cuya 
manifestación inicial del cáncer de próstata fue la sin-
tomatología producida por una lesión metastásica en la 
duramadre, confirmada por histopatología. Se revisan 
los aspectos epidemiológicos, clínicos y de imagen más 
sobresalientes de las metástasis meníngeas del cáncer 
de próstata.

Palabras clave. Cáncer de próstata. Metástasis durales. 
Metástasis intracraneales. Hematoma subdural. Metás-
tasis leptomeníngeas.

aBstRact
Metastases of prostate cancer to intracranial me-

ninges are rare and often confused with meningiomas 
or chronic subdural hematomas. These usually occur 
in patients with a known cancer diagnosis in advanced 
stages of the disease, and only in some rare cases do 
its manifestations precede the detection of the primary 
tumour. The clinical presentation is unspecific. Howe-
ver, due to the affinity of this tumour for the base of the 
skull, it must be included in the differential diagnosis of 
men over 70 years of age with cranial nerve palsy.

The treatment of these lesions has not been stan-
dardized. Within the therapeutic options we find surgi-
cal resection, chemotherapy, radiotherapy or a combi-
nation of these measures, and yet survival is poor.

We present the case of a 77 year old male patient 
whose initial symptoms of prostate cancer were caused 
by a metastatic lesion to the dura, confirmed by histo-
pathology. We also review the epidemiological, clinical 
and imaging highlights of this condition.

Key words. Prostate carcinoma. Dural metastases. In-
tracranial metastases. Subdural hematoma. Leptome-
ningeal metastasis.
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intRodUcciÓn
Las lesiones metastásicas intracra-

neales del cáncer de próstata son raras. 
En diferentes estudios post-mortem se ha 
encontrado una prevalencia de 1 a 6%, es-
pecialmente en pacientes portadores de 
tumores pobremente diferenciados y con 
enfermedad avanzada1,2.

Las metástasis en la duramadre pue-
den simular otras lesiones más frecuentes 
como meningiomas o hematomas subdura-
les2,3. Existen varios trabajos sobre casos, 
refiriendo pacientes que han sido someti-
dos a procedimientos quirúrgicos para dre-
naje de hematomas epidurales o subdura-
les crónicos; en los cuales los hallazgos su-
gestivos de una lesión tumoral solo fueron 
evidentes durante el acto quirúrgico2,4,5. La 
mayoría de casos corresponden a pacien-
tes con diagnóstico oncológico conocido. 
En la revisión de la literatura comentada, 
sólo en tres casos las manifestaciones clíni-
cas de las metástasis meníngeas precedie-
ron al diagnóstico de cáncer de próstata1.

Se presenta el caso de un paciente cu-
yas manifestaciones iniciales del cáncer de 
próstata correspondieron a los síntomas 
producidos por una metástasis en la dura-
madre.

caso clínico
Paciente masculino de 77 años que ingresa 

en el servicio de Urgencias por disartria, disfasia 
expresiva, hemiparesia derecha y deterioro pro-
gresivo del estado de conciencia. Fue informado 
por familiares de antecedentes de hipertensión 
arterial esencial en tratamiento con 50 miligra-
mos de captopril cada 12 horas y aspirina 100 
miligramos diarios. Adicionalmente, informaron 
que dos semanas antes a su ingreso presentó 
trauma occipital cerrado con pérdida transitoria 
del estado de conciencia, tras tropezar y caer; 
sin embargo, en aquel momento no acudió por 
atención médica.

A su ingreso presentaba intensa agitación 
motora, con tensión arterial 175/98 mm de Hg, 
frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria de 20/minuto y temperatura 
de 36,4 grados centígrados. Se encontró una pe-
queña excoriación superficial en fase de cicatriza-
ción en la región parieto-occipital izquierda. Las 
pupilas eran iguales y reaccionaban simétrica-
mente al reflejo foto-motor directo y consensual. 

Al realizar estímulos dolorosos, realizaba apertu-
ra ocular, emitía palabras y localizaba el sitio es-
timulado, sin embargo, con hemiparesia derecha 
(Escala de coma de Glasgow: 10/15). El signo de 
Babinski estaba presente de forma bilateral.

Fue realizado un escáner cerebral de urgen-
cia, previa administración de haloperidol para 
disminuir la agitación, la cual tuvo pobre calidad 
técnica dada la persistencia de los movimientos 
del paciente. En dicho estudio, fue observada 
una imagen extra-axial, hiperdensa en relación 
al parénquima cerebral, con forma semilunar de 
concavidad medial de 17 milímetros de espesor, 
localizada en la región frontal, parietal y occipi-
tal izquierda, la cual desviaba las estructuras de 
la línea media en 14 milímetros, la cual parecía 
corresponder con un hematoma subdural (Fig. 
1). La magnitud desproporcionada del efecto de 
masa y el edema adyacente a la lesión alertaron 
sobre las posibles características neoplásicas de 
la lesión.

figura 1. Tomografía axial computarizada cere-
bral simple que presenta imagen hiperdensa, se-
milunar hemisférica izquierda (se observan ade-
más artefactos por movimientos del paciente).

La tomografía cerebral con contraste de-
mostró una imagen, extra-axial, hiperdensa en 
relación al parénquima cerebral, que ocupaba la 
superficie dorso-lateral fronto-temporo-parietal 
izquierda, con intensa captación del medio de 
contraste endovenoso, la cual infiltraba la pro-
fundidad de los surcos cerebrales frontales. 
Adicionalmente, en la ventana ósea se demostró 
adelgazamiento del cráneo en la región temporo-
parietal izquierda a causa de la lesión (Fig. 2).
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figura. 2. A: Tomografía axial computarizada cerebral contrastada donde se observa la intensa cap-
tación del medio de contraste y la infiltración a los surcos cerebrales. B: La tabla interna del hueso 
temporal y parietal izquierdo estaba invadida (flecha).

Se realizó una craneotomía fronto-parietal 
izquierda durante la cual se encontró el hueso 
erosionado e infiltrado por una lesión violácea, 
firme, muy vascularizada, la cual se extendía a 
través de la duramadre, llegando a las leptome-
ninges, infiltrándolas y más profundamente al 
parénquima cerebral de la región frontal, tem-
poral y parietal. Se realizó resección parcial, de-
jando material anormal adherido a la superficie 
cerebral.

El paciente presentó mejoría del estado de 
conciencia, alcanzando a estar alerta, con no-
table mejoría de la fuerza muscular en el lado 
derecho, aunque con persistencia de la disfasia 
sensitiva.

Ante la impresión clínica de una metástasis 
meníngea de un tumor primario desconocido 
fueron solicitadas tomografía con contraste de 
tórax, abdomen y pelvis, en los cuales solo se 
documento aumento del tamaño de la próstata. 
Al tacto rectal se encontró un nódulo prostático 
pétreo de bordes indefinidos a la palpación. El 
antígeno prostático específico sérico obtenido 
fue de 588 ng/dL, por lo cual se realizó biopsia 
de próstata la cual demostró un adenocarcino-
ma pobremente diferenciado. El estudio histo-
patológico de la lesión intracraneal también 

correspondió a un adenocarcinoma metastásico 
pobremente diferenciado.

Por deseo de sus familiares, el paciente no 
fue sometido a ningún tratamiento oncológico 
complementario y fue dado de alta con cuidados 
ambulatorios paliativos.

discUsiÓn

Según los estudios basados en trabajos 
de autopsias realizadas entre los años 1950 
y 1976, las metástasis en la duramadre in-
tracraneal ocurren entre el 9 y 10% de los 
pacientes con cualquier tipo de neoplasia 
maligna. Se estima que pueden ser el úni-
co sitio detectable de diseminación hasta 
en el 4% de los casos4. El aumento en la 
incidencia de tumores malignos, aunado al 
incremento en la supervivencia de los pa-
cientes con cáncer, se ha relacionado con 
una mayor frecuencia de metástasis dura-
les; sin embargo, los estudios post-mortem 
más recientes las han detectado entre 8 a 
9% de los casos5.
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El cáncer de próstata usualmente se 
relaciona con metástasis óseas, distribui-
das principalmente a lo largo de la colum-
na vertebral y los huesos ilíacos. Debido a 
que las células neoplásicas se diseminan a 
través del plexo venoso epidural de Batson 
en sentido ascendente, las lesiones en la 
mayoría de los casos se ubican en las vér-
tebras lumbares y sacras, mientras que la 
diseminación hacia estructuras intracra-
neales es rara3,5. En la base de datos de pa-
cientes con cáncer de próstata del Centro 
de Cáncer MD Anderson de los Estados Uni-
dos, tras el análisis de 16.280 pacientes tra-
tados en 54 años consecutivos, se encontró 
una incidencia de 0,63%6. Por su parte, las 
metástasis a las meninges cerebrales se ha 
encontrado con menor frecuencia. En una 
revisión sistemática de la literatura publi-
cada hasta marzo de 2009 Guedes y col 
encontraron tan solo 35 casos, principal-
mente en pacientes con enfermedad metas-
tásica avanzada y solo en 7 casos como la 
primera manifestación de la neoplasia1,7. Su 
presentación clínica es inespecífica y está 
en relación con las estructuras anatómicas 
ubicadas alrededor del tumor. La afección 
de pares craneales es más frecuente que 
en otros tumores metastásicos, ya que el 
cáncer de próstata tiende a invadir la base 
del cráneo donde sus fibras nerviosas en-
cuentran sus agujeros de salida. Por ello, 
algunos autores han sugerido incluir al cán-
cer de próstata metastásico como uno de 
los diagnósticos diferenciales en varones 
mayores de 70 años con lesiones de pares 
craneales1,3,8,9.

En la tomografía computarizada pueden 
encontrarse lesiones hiperdensas, nodula-
res o aplanadas dispuestas en el territorio 
de distribución de la duramadre. Existen 
varios casos simulando hematomas subdu-
rales o epidurales en la tomografía cerebral 
simple, como en el presente caso. Incluso, 
ha sido descrita la presentación simultánea 
de la lesión tumoral con colecciones hemá-
ticas extra-axiales, posiblemente ocasio-
nadas por obstrucción del drenaje venoso 
dural o una respuesta angiodesmoplásica 
de la duramadre a la invasión por las cé-
lulas carcinomatosas3,5,10. Las imágenes de 
resonancia magnética son el método más 

sensible para su demostración, las cuales 
presentan un patrón típico1,4. En las se-
cuencias T1 aparecen engrosamientos difu-
sos de la duramadre que se refuerzan inten-
samente con gadolinio, asociados con múl-
tiples lesiones grandes de aspecto nodular 
y edema cerebral perilesional1. También se 
observan metástasis en el cráneo adyacen-
te (70%), exhibiendo el signo de cola dural 
(44%), edema vasogénico (53%) y en el 34% 
de los casos es posible demostrar invasión 
al parénquima cerebral4,11. Estas caracte-
rísticas explican los múltiples reportes de 
casos en los cuales han sido confundidas 
con meningiomas3,12-14.

El riesgo de diseminación meníngea 
está relacionado con el subtipo histológico. 
A pesar de que la mayoría de los informes 
de metástasis intracraneales corresponden 
a adenocarcinomas, los tumores de células 
pequeñas y cribiformes tienen una proba-
bilidad 20 veces mayor que los adenocarci-
nomas de diseminación intracraneal6.

El tratamiento de estas lesiones no ha 
sido estandarizado. Dentro de las opciones 
terapéuticas están la resección quirúrgica, 
quimioterapia, radioterapia, terapias com-
binadas o solo cuidados de soporte. Con el 
arsenal terapéutico actual, tan solo se ha 
logrado una supervivencia media de 9,5 
meses y un período libre de progresión de 
3,5 meses4.
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