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ABSTRACT

Secondary involvement of the pachymeninges is an 
uncommon form of presentation of intracranial me-
tastatic disease in cancer patients.

Its diagnosis through imaging is often complex due to 
the similarity between these lesions and meningiomas, 
the most frequent intracranial tumors in adults.

The therapeutic approach to both lesions is diffe-
rent, as well as their prognostic implications, making 
it essential to suspect the diagnosis before making 
decisions.

The aim of this paper is to analyze the forms of 
presentation of dural metastases and identify key 
elements that allow for the diagnosis through the 
retrospective analysis of a series of cases with histo-
logical confirmation.

Keywords: dural metastases, dural carcinomatosis, intracra-
nial tumors, mri.

INTRODUCCIÓN

Las metástasis durales (MD) son una manifestación poco 
frecuente de la enfermedad metastásica intracraneal en 
pacientes con cáncer. 

Habitualmente se presentan con pocos síntomas y signos, 
en pacientes con enfermedad oncológica diseminada, y 
su pronóstico es muy malo.

El diagnóstico por imágenes puede ser complicado debido 
a la similitud con los meningiomas, que son los tumores 
intracraneales más comunes en adultos. 

Las diferencias en el tratamiento y las implicancias pro-
nósticas de estas lesiones resaltan la importancia de un 
diagnóstico preciso previo a la toma de decisiones.

Este trabajo tiene como objetivo analizar las formas de 
presentación de las MD, e identificar los elementos clave 
que faciliten su diagnóstico, basado en el análisis retros-
pectivo de casos estudiados con resonancia magnética 
(RM) y confirmados histológicamente.
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RESUMEN

El compromiso secundario de la duramadre es una 
forma poco frecuente de presentación de enfermedad 
metastásica intra-craneana en el paciente con cáncer.

Su diagnóstico por imágenes suele ser complejo debido 
a la similitud entre estas lesiones y los meningiomas, 
los tumores intra-craneanos más frecuentes del adulto.

El encare terapéutico de ambas lesiones es diferente, 
así como sus implicancias pronósticas por lo que es 
fundamental sospechar el diagnóstico en vistas a una 
correcta toma de decisiones.

El objetivo de este trabajo es analizar las formas de 
presentación de las metástasis durales e identificar 
elementos claves que permitan establecer el diagnós-
tico imagenológico, mediante el análisis retrospectivo 
de una serie de casos con confirmación histológica.

Palabras claves: ,   

MATERIALES Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo, multicéntrico y des-
criptivo en 3 centros de diagnóstico de nuestro medio. 
Para ello se analizaron los estudios de RM de cráneo de 
una serie de pacientes adultos, con diagnóstico cono-
cido de enfermedad oncológica y que en la evolución 
presentaron enfermedad metastásica intracraneana con 
compromiso dural.
De las bases de datos de historia clínica electrónica se 
seleccionaron los pacientes con diagnóstico histopatoló-
gico final de MD, estudiados entre los años 2016 y 2023.
El grupo inicial de pacientes con cáncer y diagnóstico de 
lesión dural incluyó 89 casos.

Se excluyeron 14 pacientes con lesiones durales, de los 
cuáles 9 correspondían a compromiso dural en pacientes 
con linfoma y otros 5 en los que el primario fue un tumor 
cerebral glial.
Tampoco se incluyeron en la serie 22 pacientes con 
lesiones durales que resultaban de una clara extensión 
a partir de una metástasis ósea de la calota (infiltración 
dural secundaria).
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Por lo tanto, el grupo final para análisis incluye un total 
de 53 casos con compromiso exclusivo de la duramadre.
Se tomaron como variables demográficas la edad y sexo 
de los pacientes y variables clínicas como ser el tumor 
primario de origen, la presencia de enfermedad disemi-
nada y los síntomas y signos al momento de realización 
del estudio de imagen.

Las variables por analizar de los estudios de RM fueron: el 
patrón de compromiso (focal, multifocal o difuso), locali-
zación anatómica, tamaño (diámetro máximo expresado 
en mm), características de señal (T1, T2, realce y DWI), 
presencia de edema vasogénico, signo de la “cola dural” 
e invasión ósea.
Finalmente se analizó en historia clínica la confirmación 
histológica y la modalidad de tratamiento elegido.

RESULTADOS

La serie incluyó a un grupo de 53 pacientes con diagnós-
tico definitivo de MD, 36 de sexo femenino y 17 mascu-
linos, con un rango etario de 27 a 74 años.

En relación con las neoplasias primarias que dieron origen 
a las MD se encontraron: 26 pacientes con cáncer de 

mama, 14 casos de cáncer de pulmón y el grupo restante 
(13) incluye cáncer de riñón (5), próstata (3), melanoma 
(2), estómago (2), y sarcoma de partes blandas (1). Tabla 1.

Del total de pacientes solo 4 (7,5%) no tenían enferme-
dad diseminada, siendo la MD la manifestación única de 
compromiso secundario.
En el grupo de pacientes con metástasis (49 casos) el com-
promiso pulmonar fue el más frecuente (38 casos/77,5%).

En 6 pacientes con cáncer diseminado la o las lesiones 
durales coexisten con metástasis cerebrales y 2 con dise-
minación leptomeníngea adicional.
El diagnóstico se realizó como parte de evaluación del 
cráneo, sin síntomas ni signos neurológicos, en 39 casos 
(73,6%) mientras que en los restantes la cefalea estuvo 
presente en todos.
En 3 pacientes se diagnostica el compromiso dural en 
conjunto con hemorragia subdural.
Uno de estos casos, portador de cáncer de próstata, se 
presentó con cefalea y vómitos y déficit motor de instala-
ción brusca (sospecha de stroke).
En todos los casos la RM fue positiva, con hallazgos su-
gerentes de probable compromiso dural secundario, y el 
estudio histológico confirmó el diagnóstico final por lo que 
la tasa de veracidad diagnóstica fue del 100%.
Con respecto a los hallazgos en los estudios de RM el 
compromiso dural se sistematizó en 3 tipos: focal, cuando 
se identifica un sector específico, único, de afectación de 
la duramadre; multifocal cuando se observan dos o más 
sectores de afectación sectorial sin continuidad entre ellos; 
y difuso cuando el patrón involucra a toda la duramadre 
con continuidad y sin sectores predominantes. Figura 1.

Tabla 1. Tumores primaries en los pacientes de la serie analizada

Cáncer primario de origen Cantidad de casos

Mama 26 (49%)

Pulmón 14 (26,4%)

Riñón 5

Próstata 3

Melanoma 2

Estómago 2

Sarcoma de partes blandas 1

Figura 1 
Clasificación de las formas de 
presentación de las MD.
Se muestran las formas de presentación 
de las MD y su clasificación en focal (a), 
multifocal (b) y difuso (c).

1a 1b 1c
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Siguiendo estas definiciones 25 casos (47%) mostraron 
compromiso focal, 15 multifocal y los 13 restantes se 
definieron como patrón difuso. Gráfico 1.

La convexidad supratentorial fue el sector más frecuente-
mente afectado de diversa manera, observándose com-

promiso de fosa posterior en sólo 8 casos (15%) y del piso 
medio de la base de cráneo en 2. Figura 2 y 3.
El tamaño de las lesiones fue variable, desde pequeños 
focos nodulares de 10mm hasta lesiones masa más vo-
luminosas, siendo la más grande de 12cm de diámetro 
ántero posterior máximo.

Las características de señal de las lesiones fueron muy 
variables predominando la isointensidad de señal en 
secuencia T1 (37 casos), hiperintensidad de señal en T2 
(24 casos) con intenso realce post-contraste en todos los 
casos. Figura 4.

Figura 2
Compromiso metastásico dural difuso.
Se muestran imágenes seleccionadas de RM de 
un caso de cáncer de mama con MD con patrón 
difuso que afecta la convexidad de forma bilateral a 
predominio del lado izquierdo (flechas). En secuencia 
T2 (a) y T1 (c) el engrosamiento dural es isointenso, 
con alta señal en difusión (b) y un patrón de realce 
intenso y homogéneo de todo el sector afectado. 

Figura 3
MD única localizada en fosa 
posterior.
Imágenes seleccionadas de RM de 
un paciente con cáncer de pulmón 
y MD en fosa cerebelosa del lado 
derecho.
En secuencias FLAIR axial (a) 
y coronal T2 (b) se destaca la 
presencia de edema vasogénico 
(estrella) en el hemisferio cerebeloso 
derecho con moderado efecto de 
masa local.
La lesión (flecha sólida) es 
discretamemte hiperintensa en T2 
(B), con intenso y homogéneo realce 
en secuencia T1 postgadolinio 
(c plano coronal y d plano sagital).
Se observa el signo de la “cola 
dural” en este caso (flechas 
punteadas).

Figura 4
MD única de la convexidad.
Imágenes seleccionadas de RM de 
paciente con cáncer de mama, 
secuencias FLAIR axial (a), T2 
coronal (b), y SE T1 postgadolinio 
en los planos axial (c) y coronal (d).  
Se observa una lesión única en la 
convexidad frontal del lado derecho 
(flechas sólidas), heterogénea, con 
edema asociado y sin signo de la 
“hendidura”.
El realce es intenso y también 
heterogéneo y presenta signo de la 
“cola dural” (flechas punteadas).

2a 2b

2c 2d

4a 4b

4c 4d

3a 3b

3c 3d
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Gráfico 1. Frecuencia de las distintas formas 
de presentación de las MD.

25%
Difuso

28%
Multifocal

47%
Focal
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El patrón de realce fue variable, definido como homogé-
neo en 29 casos y heterogéneo en 24.
Con respecto al comportamiento en difusión (DWI) y 
mapa de coeficiente de difusión aparente (ADC) en 16 
casos (30%) se definió restricción como sucede en casos 
de tumores hipercelulares. Figura 5.

Una de las lesiones, con señal mixta en secuencia T1 y T2, 
con sectores de alta intensidad y baja respectivamente, 
sugerentes de hemorragia, se presentó en un paciente con 
cáncer de riñón (confirmado en el estudio histológico).
En un caso la lesión fue hiperintensa en T1 y el primario 
de origen era un melanoma.

El signo de la hendidura, típico de las 
lesiones extra-axiales, solamente se iden-
tificó en un caso, mientras que la “cola” 
dural se observó en 41 casos (77.3%).
El 79,2% de los estudios analizados mos-
traron edema vasogénico en el cerebro 
vecino, con grados variables de efecto de 
masa y sin clara relación directa con el 
tamaño de las lesiones. Figura 6.
Se detectó invasión de hueso subyacen-
te en 6 casos, todos confirmados por 
el estudio histológico, mientras que se 
observó hiperostosis en un único caso. 

Finalmente cabe destacar que no encon-
tramos una correlación entre el tumor 
primario de origen de las metástasis y el 
aspecto de estas por lo que en esta serie 
no podemos establecer hallazgos suge-
rentes o específicos del cáncer original.

Figura 5
Diferentes formas de MD 
supratentoriales, comportamiento 
en difusión.
En las imágenes seleccionadas de 
diferentes pacientes se observan 
distintos patrones de MD pero que 
muestran todos alta señal en difusión 
y un patrón de realce intenso y 
homogéneo.
Secuencia difusión axial (a, b y c) y SE 
T1 axial postgadolinio (d, e, f).

Figura 6
MD única supratentorial en la hoz 
cerebral con edema vasogénico.
Imágenes seleccionadas de secuencias 
de RM: FLAIR axial (a), T2 coronal (b), 
SE T1 sin contraste (c) y postcontraste 
(d) en el plano axial.
Se observa una lesión nodular única, 
sólida, en el sector posterior de la hoz 
cerebral (flechas sólidas), isointensa 
en T1 y T2 con intenso realce, 
heterogéneo, postgadolinio.
La lesión es pequeña pero asocia 
extenso edema vasogénico en ambos 
hemisferios cerebrales (flechas 
punteadas) sin identificarse interfase 
entre la lesión y el tejido cerebral 
(ausencia de hendidura).

5a 5b 5c

5d 5e 5f

6a 6b

6c 6d
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DISCUSIÓN

Las metástasis craneanas son una forma frecuente de 
presentación del cáncer diseminado pero el compromiso 
dural es raro.
Se señala una incidencia del 9% de pacientes con cáncer 
en fase terminal, siendo la única manifestación en un 5% 
y con un pronóstico muy negativo.(1,2)

Algunos autores señalan que el cáncer de mama y próstata 
son los primarios que más frecuentemente producen MD, 
representando cerca de la mitad del total de casos(3).
En nuestra serie el cáncer de mama fue el más frecuente 
(49%) seguido del cáncer de pulmón (26%).
La forma de compromiso dural puede agruparse en 2 
categorías: extensión a la duarmadre de una metástasis 
ósea o lesión dural propiamente dicha, por extensión 
hematógena de la enfermedad primaria.(4)

Algunos autores señalan que cerca del 60% de casos con 
compromiso dural, el mismo es secundario a una metás-
tasis ósea de la calota, sobre todo en pacientes con cáncer 
de mama y próstata.(5)

En nuestra serie original los pacientes con lesión ósea y 
compromiso dural secundario fue de un 24,7% (22 casos 
en 89 pacientes) pero su análisis en detalle no fue objeto 
de nuestro estudio.
Es frecuente que un porcentaje significativo de pacientes 
con MD tenga enfermedad diseminada, sobre todo pul-
monar, como pudimos confirmar en nuestra serie.
Las MD habitualmente son poco elocuentes en la clínica 
y su diagnóstico se realiza en el contexto de la evaluación 
de diseminación de la enfermedad primaria.
Esto se confirma en nuestra serie en la cual sólo el 26,4% 
presentó síntomas relacionados y que obligaron a la rea-
lización de estudios encefálicos.
Se reporta como complicación típica de este tipo de 
metástasis la hemorragia subdural sobre todo crónica y 
que puede verse en un porcentaje significativo de casos, 
entre 15 a 45%.(4,6)

A diferencia de estos reportes, en nuestra serie sólo en 
3 casos se observó hematoma subdural (5.66%), y con 
presentación aguda en un único paciente con cáncer de 
próstata.
Tanto la tomografía computada (TC) como la RM son 
herramientas fundamentales para el diagnóstico, si bien 
la RM es la modalidad de elección.(7)

Las MD pueden presentarse como lesión focal (masa 
única) múltiples lesiones focales (compromiso multifocal), 
o engrosamiento difuso.(2)

La forma de presentación más común es como masa soli-
taria, en un poco más de la mitad de los casos(5).
La localización es variable siendo la convexidad frontal y 
parietal los sectores más frecuentemente afectados.
El compromiso de la fosa posterior es menos común, alre-
dedor de un 10% del total de casos con masa solitaria.(2)

En nuestra serie un poco menos de la mitad de los casos, 
47%, se presentaron con masa única, solitaria, sin afecta-

ción del resto de la duramadre.
La convexidad fronto parietal fue la localización más 
frecuente, 62%, mientras que la fosa posterior estaba 
afectada en un 15%.
El patrón de realce puede ser variable, aunque en la ma-
yoría de los casos las MD muestran un patrón de realce 
intenso y homogéneo.(8)

En nuestra serie todas las lesiones mostraron realce, con 
un patrón intenso y homogéneo en un 53% de todos los 
casos, siendo heterogéneo con focos centrales de necrosis 
en el porcentaje restante.
Cuando la forma de presentación es como masa única el 
diagnóstico diferencial con los meningiomas es fundamen-
tal pero muy compleja debido a la similitud en la forma 
de presentación.(9,10)

Se ha señalado la importancia del signo de la “cola dural” 
para el diagnóstico de meningioma aunque su especifi-
cidad es baja(11,12).
Este signo se observa en aproximadamente un 60% de 
los meningiomas y también es muy frecuente en las MD, 
alrededor del 45%.(1,5,13)

A pesar de que en el inicio el signo fue descrito como 
específico de los meningiomas, puede verse en un amplio 
espectro de entidades, tumorales y no tumorales.
En nuestra serie el 77% de los casos con lesión focal, mos-
traron signo de la “cola dural” en las imágenes analizadas, 
significativamente mayor a lo reportado.
Otro signo relevante para el diagnóstico de lesiones ex-
tra-axiales es el de la hendidura, que se define como un 
espacio de líquido céfalo raquídeo de extensión variable 
situado entre la lesión y el tejido cerebral vecino.
Este hallazgo se observa en casi todos los casos de menin-
giomas y en nuestra serie sólo se observó en 1 caso por 
lo que lo consideramos como un elemento fundamental 
para la sospecha diagnóstica.
Otro elemento a considerar es la presencia o no de edema 
cerebral asociado.

Algunos autores señalan que la mitad de los meningiomas 
asocian edema vasogénico lo que depende de su locali-
zación aunque su mecanismo es discutido.(12,14)

En las MD la incidencia de edema cerebral se reporta en 
un 53% de casos con compresión del cerebro vecino5,8.
En la serie analizada la presencia de edema fue más 
frecuente, 80% del total de casos, sin encontrarse una 
relación estadísticamente significativa con el tamaño 
tumoral o su localización.
Existen numerosos reportes sobre la utilización de técnicas 
avanzadas de RM como la perfusión y la espectroscopía 
en el diagnóstico diferencial entre MDS y meningiomas.
A pesar del difundido uso de las técnicas de perfusión, 
la mayoría de los autores no encuentran diferencias 
estadísticamente significativas en los valores de volumen 
sanguíneo cerebral relativo (rCBV) entre las MD y los 
meningiomas.(15,16)

No contamos con el análisis de esta técnica ya que el 
número de casos con perfusión fue muy bajo en la serie 
(5 casos).

METÁSTASIS DURALES: FORMAS DE PRESENTACIÓN Y HALLAZGOS CLAVES 
EN RESONANCIA MAGNÉTICA
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El patrón de compromiso difuso se señala con una inci-
dencia de alrededor del 25%.(5)

Este hallazgo es concordante en nuestra serie, con sectores 
múltiples de engrosamiento, en continuidad, sin sectores 
claramente predominantes y sin edema asociado.
En este grupo los diagnósticos diferenciales son diversos 
incluyendo algunas enfermedades de tipo granulomatoso 
como la sarcoidosis.(17)

Un poco menos de un tercio de los casos de nuestra 
serie mostraron compromiso multifocal de la duramadre, 
situación que facilita la sospecha diagnóstica.
Como ya fue señalado, el pronóstico de los pacientes con 
MD es globalmente malo, sobre todo teniedo en cuenta 
que la enfermedad oncológica primaria está habitual-

mente diseminada.
Cuando se trata de lesiones únicas, el tratamiento quiúr-
gico de resección es el indicado, buscando mejorar la 
sobrevida global del paciente.(5)

En nuestra serie todos los pacientes con lesiones únicas 
fueron sometidos a cirugía con resecciones completas 
buscando revertir síntomas, confirmar el diagnóstico o 
modificar el estadío de la enfermedad primaria (pacientes 
con lesiones únicas).
En los casos de compromiso multifocal o difuso, la cirugía 
(toma de biopsia) fue realizada con el objetivo primario 
de establecer el diagnóstico de enfermedad secundaria 
por las implicancias pronósticas que esto tiene. 

CONCLUSIONES

• El compromiso metastásico de la duramadre es poco frecuente en comparación con
otras formas de enfermedad oncológica secundaria.
• Los cánceres de mama, pulmón y próstata son los que más comúnmente pueden
acompañarse de MD con un pronóstico globalmente muy negativo.
• En la serie analizada, el patrón de compromiso focal fue el más frecuente, sobre
todo de la convexidad fronto-parietal, con elevada frecuencia de “cola dural” y edema
vasogénico asociado.
• El diagnóstico diferencial es complejo, sobre todo con el meningioma, tumor más
frecuente del adulto, siendo ambas lesiones casi indiferenciables.
• Es fundamental un análisis detallado de las imágenes y sobre todo tomar en con-
sideración los antecedentes clínicos del paciente para poder realizar un diagnóstico
preoperatorio con altos niveles de sospecha.
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