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Varón de 75 años, diagnosticado en 2005 de carcinoma de 
próstata avanzado con evidencia de metástasis óseas múl-
tiples. Fue tratado inicialmente con bloqueo androgénico 
(goserelina y bicalutamida), con lo que alcanzó respuesta 
con normalización de los niveles de PSA. Cuando se detec-
tó progresión se retiró el antiandrógeno (bicalutamida). En 
2015 recibió radioterapia paliativa lumbar y comenzó tra-
tamiento con abiraterona y prednisona, con estabilización 
transitoria de la enfermedad. En marzo de 2016 se evidenció 
progresión, pero el paciente descartó recibir quimioterapia. 
Se administró de nuevo radioterapia paliativa, en esta oca-
sión dorsal, se retiró entonces la abiraterona y se mantuvo 
la prednisona, lo que se asoció a un descenso inesperado y 
mantenido de PSA.

En septiembre de 2017 fue valorado en Urgencias por 
padecer diplopia sin otras manifestaciones neurológicas. Se 
le realizó una TAC craneal. 

La TAC craneal evidenció afectación ósea de la base del 
cráneo, el clivus y el ala mayor del esfenoides derecho 
extendida a la pared lateral de la órbita con afectación de 
partes blandas (Figura 1) y exoftalmos secundario (Figura 2). 
Estos datos justificaban la clínica de diplopia. Como hallazgo 
inesperado se encontró un hematoma subdural frontoparie-
tal derecho que alcanzaba un grosor de 1,5 cm (Figura 3) y 

que provocaba desplazamiento de la línea media y compre-
sión del sistema ventricular adyacente (Figura 4). El diag-
nóstico fue de hematoma subdural subagudo en el contexto 
de carcinoma de próstata metastásico con diseminación en 
huesos del cráneo y probable afectación dural.

Tres días más tarde ingresó por episodios de pérdida de 
conocimiento y relajación de esfínteres. En una nueva TAC 
craneal no se encontró evidencia de nuevo sangrado. La 
situación neurológica se fue deteriorando y falleció tras cua-
tro días del ingreso.

Desde una perspectiva didáctica se podría decir que las 
metástasis en la duramadre (la capa meníngea más externa y 
adherida a la pared craneal) se encuentran en una situación 
intermedia y comparten características de las metástasis 
en los huesos craneales y de la diseminación leptomenín-
gea clásica, la carcinomatosis meníngea1.  Esta afectación 
dural puede presentarse tanto por diseminación hemató-
gena meníngea como por progresión local desde los huesos 
craneales e incluso desde metástasis cerebrales2. Si en las 
necropsias de pacientes con tumores sólidos avanzados se 
describe una incidencia cercana al 20 % de metástasis lep-
tomeníngeas3, la probabilidad de encontrar afectación dural 
es menor, por debajo del 10 %4. Y si el cáncer de mama es 
el tumor que se encuentra con más frecuencia en caso de 
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Figura 1. Afectación ósea de aspecto blástico del ala mayor 
del esfenoides derecho extendida a la pared lateral de la órbi-

ta (flecha negra) y exoftalmos secundario (flecha blanca).

Figura 3. TAC craneal: hematoma subdural frontoparietal 
derecho (flecha).

Figura 4. Desplazamiento de la línea media y compresión 
del sistema ventricular (flecha) secundario al efecto masa 

producido por el hematoma subdural.

Figura 2. Infiltración de partes blandas de la región poste-
rior de la órbita derecha (flecha negra) con una probable 

infiltración dural (flecha blanca).
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diseminación leptomeníngea3, en la afectación en durama-
dre es el de próstata4. La metástasis dural es asintomática 
en la mayor parte de los casos, ya que solo se describe 
una incidencia clínica cercana al 1 % en cáncer de prósta-
ta avanzado5. Los síntomas pueden deberse a la afectación 
del hueso subyacente o a manifestaciones neurológicas por 
infiltración meníngea o por sangrado subdural no traumá-
tico, un fenómeno descrito desde hace más de cien años6. 
La probabilidad de que las metástasis durales provoquen un 
hematoma subdural (por sangrado del tumor y/o infiltración 
de la trama venosa de la duramadre7) es muy escasa6,8 y se 
ha estimado en torno al 0,1 % en hematomas crónicos2. En 
ocasiones puede haber dificultades diagnósticas, ya que los 
estudios de imagen no siempre permiten discriminar entre 
sangrado y metástasis dural9.

La actuación clínica en pacientes con hematoma subdural 
secundario a metástasis dural debe adaptarse a la situación 
clínica, la expectativa de mejoría y la diseminación, evolu-
ción y posibilidades de tratamiento de la neoplasia de base10. 
Cuando es factible, se plantea un drenaje quirúrgico del 
hematoma para administrar secundariamente radioterapia 
y/o tratamiento sistémico de las metástasis. En pacientes 
con mayor deterioro hay que ser prudente en la toma de 
decisiones, ya que a la situación de cáncer avanzado y al 
daño neurológico debido al hematoma se pueden añadir las 
complicaciones quirúrgicas o postquirúrgicas (locales o sis-
témicas) y el riesgo de un nuevo sangrado, sobre todo si se 
asocian alteraciones de la coagulación2.


