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INTRODUCCION

El diagndstico por imagen es una herramienta principal en la estadificacion de los tumores;
entre ellos, los de origen uroldgico.

Se usa para la determinacion de afectacion linfatica, extensién tumoral y presencia de

metastasis a distancia.

Lalocalizacién metastésica de las neoplasias urolégicas en el aparato digestivo y su diagndstico
mediante técnicas radioldgicas, es el tema que nos ocupa en la siguiente revision.
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CANCER RENAL

Introduccion

Anivel mundial, la incidencia del adenocarcinoma renal oscila alrededor de 209.000 personas/
afo, con una mortalidad estimada en torno a 100.000 personas/afio’2.

El carcinoma de células renales (CR) es el tercer tumor mas frecuente de origen uroldgico;
constituye el 3 % del total de tumores malignos y el 90 % de los tumores malignos del rifidn.
Tiene una incidencia del 2,5 % de las neoplasias malignas en el varén y del 1,6 % en la mujer.

El adenocarcinoma de células renales presenta un gran potencial metastatico.
Aproximadamente, el 20-30 % de los pacientes afectados presentan metastasis al momento
del diagnéstico (metastasis sincronas), y, hasta un 50 % de los tumores inicialmente limitados a
dicho 6rgano, presentaran metastasis a lo largo de su evolucion (metastasis metacronas)®“.

La mayoria de las metastasis (84 %) ocurren durante los primeros 5 afios tras la nefrectomia.
El 11 % sucede en los primeros 10 afios; el periodo mas largo que se conoce de aparicion de
metastasis tras el diagndstico inicial de CR, es de 31 afios?.

El diagnéstico inicial suele realizarse mediante ecografia, mientras que, la tomografia
computerizada (TC) o la resonancia magnética (RMN), aportan el diagnéstico mas preciso de
la enfermedad, definiendo si existe afectacion extrarrenal, presencia de ganglios afectados y
tamano y delimitacion exacta del tumor. No se aconseja de entrada la puncion de biopsia de
la masa renal por ser poco especifica.

La ecografia es una herramienta sensible a la hora de diferenciar lesiones quisticas, sélidas
0 masas renales complejas. Las masas sdlidas muestran una ecogenicidad aumentada o
disminuida, pero siempre diferenciable de las masas quisticas.
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La TC es el método de eleccion en la deteccion y, sobre todo, el estadiaje del cancer renal.

La RMN puede ser de ayuda en la evaluacién de la invasion neoplasica de la vena renal o de
la vena cava inferior, sin necesidad de contraste.

Metastasis gastricas

Las metastasis gastricas del CR constituyen una patologia excepcional, con una frecuencia
que oscila entre 0,2- 0,7%°. En pacientes vivos, se han publicado 11 casos de metastasis
gastricas de CCR hasta el momento.

Las metastasis de CR a nivel gastrico se producen, fundamentalmente, via linfatica y via
hematdgena-venosa.

Suelen localizarse en la submucosa gastrica con crecimiento lento, infiltrando la mucosa y
ulcerandola®, lo que explicaria el largo intervalo de tiempo existente entre el diagndstico de
CR y la deteccién de dichas lesiones a nivel gastrico con un periodo medio de presentacion
de 24 afios’®.

Por lo tanto, en la mayoria de los casos, se trata de metastasis metacronas que debutan,
clinicamente, con dolor abdominal inespecifico y hemorragia digestiva alta o baja.

Las técnicas diagnosticas mas rentables, en este caso, serian la endoscopia y ultrasonografia
endoscopica. Endoscopicamente, se puede apreciar la presencia de lesiones polipoideas,
pediculadas o planas, Unicas o multiples, generalmente, de pequefno tamafio y de aspecto
submucoso, sobreelevadas en su centro y con una ulceracion en el vértice®.
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Metastasis hepaticas

El 20 % de los pacientes con CR presentan metastasis hepaticas. En la mayoria de los casos,
dichas lesiones son multiples y se asocian a metastasis en otras localizaciones. Sélo el 2-4
% de las metastasis hepaticas de CR son solitarias®, realizandose el diagnoéstico mediante
TC y RMN.

La afectacion hepatica se produce por diseminacion hematégena o por extension directa del
tumor, siendo mas frecuente la primera via de diseminacion®°.

Estos pacientes asocian alto riesgo de recurrencia de la enfermedad con tasas que oscilan
entre el 50-85 %.

La supervivencia, cuando existe afectacion hepatica, es del 11 % a los 3 afios®2.

Metastasis pancreaticas

Entre el 1,9-3 % de los casos de CR, presentan metastasis en el pancreas®. Las metastasis
pueden aparecer de forma sincronica (15 %), pero lo normal es que aparezcan tardiamente,
con un periodo de latencia que oscile entre 3 meses y 24 afios con una media de 8,5 afios'". El
mecanismo de afectacion pancreatica, al igual que en el estémago, puede ser via hematégena
o linfatica, pero no por extensién directa.

La clinica aparece en el 50 % de los casos, dependiendo los sintomas de su localizacion,
siendo éstos similares a los producidos por un tumor primario pancreatico.

El 20 % de los casos de las metastasis pancreaticas se diagnostican en el seguimiento
rutinario de la neoplasia primaria®''. En la mayoria de los casos, se trata de una lesion Unica,
que suele localizarse en la cabeza del pancreas (41 %) y menos frecuentemente ser multifocal
(22 %)™
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Las metastasis pancreaticas pueden diagnosticarse mediante ecografia, TC, RMN y PET-TC
(Figura 1, Figura 2 y Figura 3).

Figuras 1y 2. TAC. Metastasis en cabeza de pancreas en paciente con carcinoma renal.

Figura 3. PET-CT. Metastasis en cabeza de pancreas de carcinoma renal.
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En la ecografia, se aprecian nédulos hipoecoicos bien delimitados. En la TC y RMN, se
presentan como lesiones muy vascularizadas, habitualmente de gran tamafio con margenes
bien definidos sin infiltracion retroperitoneal, ganglionar o vascular. La multifocalidad o la
afectacion tumoral difusa es mas frecuente en las metastasis pancreaticas que en los tumores
primarios (Figura 4)% "3,

Figura 4. Multiples metastasis pancreaticas de carcinoma renal.

Pueden confundirse, radiolégicamente, por su alta vascularizacion con un tumor

neuroendocrino, realizandose, entonces, el diagndstico en la pieza quirurgica.

Metastasis intestinal y colon

Las metastasis en intestino delgado, secundarias a carcinoma de células renales, son muy
raras, produciéndose en, tan sélo, un 2 % de los casos, de los cuales, el 7 % se localiza en el
duodeno, produciéndose, generalmente, por extension directa de tumor renal derecho'1°,
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La localizacion mas frecuente es periampular, seguida por la afectaciéon del bulbo duodenal®.
Respecto a las metastasis coldnicas el conocimiento es escaso, pues solo se han publicado
7 casos hasta el 20102,

Conclusiones

Dada la baja incidencia de metastasis en el aparato digestivo secundarias a tumores de
origen renal, no esta justificado el estudio especifico de éstas de forma rutinaria en pacientes
asintomaticos, por lo que debera iniciarse la consiguiente bateria de pruebas, una vez se
presente clinica compatible, siendo, las técnicas diagnosticas indicadas, en cada ocasion, las
mismas que si el origen de la clinica fuese una patologia primaria.

En el caso concreto de pacientes con enfermedad tumoral diseminada y hemorragia
digestiva, el abordaje endoscopico debe individualizarse en funcién de las caracteristicas
de la enfermedad y el paciente, ya que puede proporcionar informacion etiolégica acerca
del origen de la hemorragia, asi como posibilidad de examen histolégico de las lesiones y
terapéutica, si fuera preciso.

CANCER VESICAL

El cancer vesical es la cuarta causa de cancer en hombres y la novena en mujeres, siendo
el tipo histoldgico mas frecuente, el carcinoma de células transicionales (90 %). La Sociedad
Americana de Cancer estima cerca de 68.000 casos nuevos anuales y 14.000 defunciones
por esta enfermedad durante el afio 2007"S.

La incidencia de metastasis del carcinoma de células transicionales de vejiga ha sido
objeto de multiples estudios, tanto clinicos como postmortem. Segun un estudio de Babaian
et al'”, aproximadamente dos terceras partes de los individuos con carcinoma de células
transicionales de vejiga a los que se les practica autopsia, hayan sido tratados o no, presentan
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enfermedad metastatica. Distintos estudios han demostrado que el riesgo de invasion de
vasos sanguineos y linfaticos se incrementa con el aumento del grado de malignidad tumoral,
aumentando, asi, la probabilidad de diseminacién metastatica y empeorando el prondstico.

Se acepta, en general, que las localizaciones de mayor afectacion, en orden decreciente de
frecuencia, son: nodulos linfaticos, higado, pulmoén, hueso y glandula suprarrenal. Lugares
menos frecuentes serian: corazon, cerebro, pancreas, bazo, rifidn y meninges. Se consideran
localizaciones inusuales: ovario, Utero, testiculo y estbmago.

La afectacion del tracto gastrointestinal es infrecuente. La mayoria de los casos revisados
en la bibliografia se trata de estudios postmortem, y un nimero limitado de casos publicados
diagnosticados en vivos.

Respecto a la afectacion gastrointestinal, el higado y el colon, son los lugares de asiento
mas frecuentemente afectados, si nos referimos a la presentacion silente. Asi, en el estudio
publicado en 1980 por Babaian et al'’, en el que se revisé a 107 pacientes con metastasis
de carcinoma de células transicionales de vejiga, el 38 % presenté metastasis en higado, y
el 13 % presentd afectacion intestinal, proponiéndose la diseminacion hematdégena como el
mecanismo metastatico mas habitual.

En el caso de las metastasis hepaticas, su presentacion tipica son mdltiples imagenes
nodulares, habiéndose descrito dos casos de infiltracion difusa de células tumorales en los
sinusoides hepaticos e invasion venosa'®*°,

En el caso de afectacion del recto, existen varios casos aislados publicados de obstruccion
intestinal a dicho nivel, debidos a invasion por contigliidad de tumores vesicales de localizacion
trigonal, siendo, éste mecanismo poco frecuente debido al recubrimiento peritoneal de la
vejiga.
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Se han descrito, ademas, formas de afectacion gastrointestinal mediante diseminacion
peritoneal por perforacion tumoral, espontanea o yatrogénica. Las perforaciones vesicales
intraperitoneales?®?! serian las que en realidad lograrian una rapida siembra peritoneal.

Se ha descrito un Unico caso en la literatura de afectacién metastésica de colon (afectacion de
angulo esplénico), presentandose, clinicamente, como hemorragia digestiva baja'®. En estos
casos, esta indicada la realizacion de colonoscopia para identificaciéon de lesiones organicas,
si existen, y toma de biopsias que confirmen histolégicamente la estirpe celular.

Las metastasis en duodenoy es6fago son muy raras, y se han descrito tras estudios de autopsia
en individuos con neoplasia vesical, como manifestacion de enfermedad recurrente. En 2009,
se publicd un caso en el que mediante radiologia e histologia se confirmé el diagndstico de
neoplasia vesical metastatizada a retroperitoneo que originaba una obstrucciéon duodenal. El
estudio baritado, en estos casos, y el TC abdominal, son las técnicas radioldgicas mas utiles
en el diagndstico.

Extremadamente infrecuentes son las metastasis gastricas secundarias a neoplasia vesical?.
Se han descrito varios casos tras estudios de autopsias de individuos con cancer vesical:
6 en una serie de 367 pacientes?, y uno publicado por Pak et aP*. En 2009, se publico el
Unico caso hasta la fecha descrito de un paciente con cancer vesical que debuté como linitis
plastica, simulando una neoplasia gastrica primaria?. El diagnostico radioldgico se realizd
mediante TC, y endoscopia, que mostré una infiltracion submucosa difusa, no ulcerada.

De lo anteriormente expuesto, se deduce que las metastasis de origen vesical con asiento
digestivo son muy infrecuentes, predominando la afectacion del higado y colon, siendo lo
habitual su hallazgo en autopsias de individuos, con estadios muy avanzados de laenfermedad,
y en casos recurrentes. Clinicamente, pueden manifestarse, en ocasiones, como cuadros
obstructivos del tubo digestivo y, mas raramente, como hemorragia digestiva.
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Segun las principales guias para la estadificacion preoperatoria tumoral, y estudios
realizados, recomiendan estudio analitico y TC, o RMN abdomino-pélvica, para el estudio de
las neoplasias vesicales invasivas®?’, y en ocasiones técnicas endoscopicas, que confirman
la lesion y permiten la toma de biopsia para el estudio anatomopatolégico, pues de ello
dependera la actuacion terapéutica.

CANCER DE PROSTATA

La deteccién precoz del cancer de prostata, mediante determinacion del antigeno especifico
prostatico (PSA) y tacto rectal como método de cribado poblacional, ha permitido un aumento
del diagnoéstico de la enfermedad en estadios localizados, siendo menor el volumen de
pacientes que se presentan con enfermedad metastasica. Asi, segun una revision, entre 1984
y 1991, en el 30-40 % 28 de los casos, se diagnosticaba el tumor en estadios avanzados,
mientras que, en la actualidad, se estima una proporcion de un 5 %?°.

En estos estadios localizados de la enfermedad, existe un alto porcentaje de curacion tras
cirugia o radioterapia. En cambio, el cancer de préstata avanzado tiene un mal prondstico,
con una estimacion de supervivencia de 1-3 afios tras el diagnéstico®.

La progresion tumoral tiene lugar por extension directa o metastasis por via hematégena
o linfatica. Las localizaciones mas frecuentes de metastasis a distancia son los ganglios
linfaticos y los huesos, fundamentalmente, el esqueleto axial.

Las metastasis viscerales son muy raras, habiéndose descrito casos aislados en la literatura
de afectacion de la glandula paroétida, eséfago, cuerdas vocales, laringe, pulmon, estébmago,
higado, piel, intracraneales, etc®".

En cuanto a la enfermedad metastasica del cancer de prostata y la afectacion del aparato
digestivo, cabe resaltar que tiene una baja incidencia, habiendo casos publicados aislados
en la literatura.
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Metastasis esofagica

La presencia de lesién metastasica en el es6fago es extremadamente rara (sélo existen 4
casos publicados). En uno de ellos®?, donde el paciente presentaba clinica de anorexia y dolor
dorsal derecho, el diagndstico se realizé mediante un transito eséfago-gastrointestinal con
contraste donde se describia una mucosa irregular con pliegues convergentes en eséfago
distal, y se completé el estudio con una gastroscopia donde se visualizaba una Ulcera
superficial esofagica y, a nivel de eséfago distal, pliegues convergentes.

Metastasis estomago

Existen 4 casos publicados en la literatura, revelandose en dos de ellos realizados en
necropsias®34, una incidencia de metastasis gastricas en el 1-4 % de los casos.

Clinicamente, se manifiestan como nauseas y vomitos, por lo que debe plantearse inicialmente
el diagndstico diferencial con las metastasis intracraneales, que producen dicha sintomatologia
por aumento de la presion intracraneal. Una vez descartado este origen mediante TC o RMN
cerebral, estd indicado realizar una gastroscopia, donde, si existe afectacion gastrica, suele
manifestarse con multiples pequefas lesiones mucosas sobreelevadas, siendo la biopsia la
herramienta para llegar al diagnostico definitivo®.

Metastasis en intestino delgado

La afectacion metastasica del intestino delgado es excepcional. En la revision de la literatura,
Unicamente se ha descrito un caso® en el que, a un paciente con clinica sospechosa de
enteropatia, pierde proteinas. Se le realiz6 una gastroscopia sin apreciarse lesiones
macroscopicas mucosas en el tracto digestivo explorado, pero las biopsias multiples
demostraron la infiltracién submucosa de adenocarcinoma.
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Metastasis en colon

Se han publicado escasos casos de lesiones metastasicas de cancer de préstata con
afectacion de colon, localizandose en colon distal, regién recto-sigma y un caso aislado en
ciego.

Es importante realizar el diagnostico diferencial entre tumor primario colorrectal y metastasis
colorrectales, puesto que el abordaje terapéutico es diferente.

La afectacion de recto o recto-sigma en el cancer de préstata suele producirse por extension
tumoral por contigliidad y, sélo en un caso publicado por Winter®®, presentaba implantes
tumorales subserosos comprobados en la pieza quirurgica.

Existe un unico caso recogido en la literatura®' de localizacion metastasica en ciego, objetivada
mediante TC de abdomen.

En estos casos, la colonoscopia, ademas, resulta util como método de diagnodstico diferencial,
tanto para identificar la lesién como para toma de biopsias que confirmen el origen
histologico.

Metastasis hepaticas
La afectacién hepatica es posible en el contexto de enfermedad avanzada. Clinicamente, se

puede manifestar como insuficiencia hepatica aguda o ictericia obstructiva.

En la primera forma de presentacion existen casos publicados donde el diagnéstico se realizé
mediante TC de abdomen, objetivando multiples lesiones hepaticas de pequefio tamario.

En el caso de presentacion en forma de ictericia obstructiva, las técnicas radioldgicas indicadas
serian la TC abdominal y Colangio-RMN vy, en ocasiones, la ultrasonografia endoscépica y
la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE), ya que, la afectacién en este
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caso, se produce a nivel de conductos biliares intra y/o extrahepaticos. Existe un caso
publicado®® de un paciente, previamente tratado con prostatectomia radical por cancer de
prostata, con ictericia asociada a elevacion de transaminasas, en el que la TC de abdomen y
colangiorresonancia describian hallazgos sugerentes de infiltracion metastasica difusa, y la
CPRE confirmaba la existencia de conductos biliares intra y extrahepaticos, irregulares, sin
evidencia de obstruccion. Finalmente, el estudio histolégico demostré el origen prostatico de
las lesiones.

TUMOR TESTICULAR

Los tumores testiculares, aunque relativamente raros, son los mas comunes en varones
joévenes siendo la primera enfermedad maligna en pacientes entre los 25 y los 35 afios.
Ademas, un 20 % de los casos puede presentarse con metastasis en el momento del
diagnéstico.

Si las metastasis afectan al aparato digestivo, pueden manifestarse, clinicamente, como:

- Hemorragia intraabdominal. Poco frecuente, tanto en lesiones benignas como malignas,
y mas habitual en lesiones primarias que en las metastasicas®. EI hemoperitoneo es mas
frecuenteencoriocarcinomasyseminomasdetesticuloscriptorquidicosintraabdominales.
Se han publicado algunos casos de hemorragia pélvica o retroperitoneal tras orquiectomia
radical*' por ligadura ineficaz y retraccién de las venas del cordén.

El hemoperitoneo se produce por rotura hepatica de higado metastatizado, de forma
espontanea, por afectacion e invasion vascular*? o inducida por la quimioterapia*®. Mas
frecuente en tumores con alta tasa de proliferacion, como los coriocarcinomas, carcinomas
embrionarios o en los mixtos*+45,

- Hemorragia digestiva. Las metastasis tumorales del tubo digestivo aunque infrecuentes,
pueden producir hemorragia digestiva. El diagndstico suele realizarse durante
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autopsias, estudios radioldgicos o intervenciones quirurgicas, siendo rara su deteccion
en exploraciones endoscoépicas. El coriocarcinoma metastasico presenta una marcada
tendencia hemorragica debido a su origen trofoblastico.

La invasion del tubo digestivo ocurre en menos del 5 % de los casos*, y la presencia
de hemorragia digestiva es de mal pronéstico. El estbmago es el 6rgano mas afectado
(especialmente, fundus 'y cuerpo alto), aunque existen casos publicados de metastasis en
intestino delgado y colon. Independientemente de la estirpe histoldgica del tumor primario
y la via de acceso al tubo digestivo, las células tumorales no pueden atravesar la barrera
de la Muscularis mucosae, y se implantan a nivel submucoso, de manera que, a medida
que el tumor crece, aumenta la probabilidad de compresion y ulceracion de mucosas
de 6rganos vecinos y la reduccién de vascularizaciéon. Es por esto que la presentaciéon
tipica de las lesiones metastaticas del tubo digestivo son formaciones submucosas y
masas polipoideas ulceradas*’. El diagnéstico se realiza mediante estudio endoscépico,
laparoscopia o angiografia.

Existen pocas comunicaciones sobre reseccion quirurgica de lesiones gastricas, de
intestino delgado o embolizacidon por angiografia de las mismas. En caso de hemorragia
digestiva, es aconsejable llevar a cabo la correspondiente exploracion endoscoépica en
busca de metastasis gastrointestinales; si no es posible, o la endoscopia es negativa,
la angiografia terapéutica y la cirugia pueden ser de utilidad para el control de la
hemorragia.

- Obstruccién / perforacién intestinal. También es una forma rara de presentacién de
metastasis de tumores testiculares. En una revisiéon bibliografica de 2008 de un grupo
italiano“®, solo se han recogido 30 casos de afectacion intestinal por lesiones metastasicas
de coriocarcinoma vy, de éstos, Unicamente en 4 casos se manifestd como cuadro de
invaginacion y/o oclusion intestinal. En otros 5 casos, fue como perforacion intestinal.
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CONCLUSIONES

De lo anteriormente expuesto, se deduce que las metastasis extralinfaticas de tumores
primarios testiculares, afectan raramente a érganos de aparato digestivo, y que si esto
ocurre, la localizacion mas frecuente es el higado y, secundariamente, el tubo digestivo
(fundamentalmente, estdmago); mas excepcionalmente, bazo y pancreas.

El diagndstico radiolégico de dichas lesiones se realiza, fundamentalmente, con ecografia
abdominal y TAC abdomino-pélvica, precisando, segun la forma de presentacion clinica,
realizacion de angiografia. Las técnicas endoscopicas resultan muy uUtiles en determinados
casos de presentacion clinica (como la hemorragia digestiva).
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