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DIAGNÓSTICO POR IMAGEN DE 
LAS METÁSTASIS EN EL APARATO 
DIGESTIVO DE ORIGEN UROLÓGICO

Andrea González Pino, Virginia Esparza Rivera, Mª Inmaculada Pérez Ama-

rilla, Carmen Poves Francés, Mª José Devesa Medina, Cristina Alba López, 

Manuel Díaz-Rubio García.

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

INTRODUCCIÓN 
El diagnóstico por imagen es una herramienta principal en la estadifi cación de los tumores; 

entre ellos, los de origen urológico.

Se usa para la determinación de afectación linfática, extensión tumoral y presencia de 

metástasis a distancia.

La localización metastásica de las neoplasias urológicas en el aparato digestivo y su diagnóstico 

mediante técnicas radiológicas, es el tema que nos ocupa en la siguiente revisión.
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CÁNCER RENAL 

Introducción

A nivel mundial, la incidencia del adenocarcinoma renal oscila alrededor de 209.000 personas/

año, con una mortalidad estimada en torno a 100.000 personas/año1,2.

El carcinoma de células renales (CR) es el tercer tumor mas frecuente de origen urológico; 

constituye el 3 % del total de tumores malignos y el 90 % de los tumores malignos del riñón. 

Tiene una incidencia del 2,5 % de las neoplasias malignas en el varón y del 1,6 % en la mujer.

El adenocarcinoma de células renales presenta un gran potencial metastático. 

Aproximadamente, el 20-30 % de los pacientes afectados presentan metástasis al momento 

del diagnóstico (metástasis síncronas), y, hasta un 50 % de los tumores inicialmente limitados a 

dicho órgano, presentarán metástasis a lo largo de su evolución (metástasis metacronas)3,4. 

La mayoría de las metástasis (84 %) ocurren durante los primeros 5 años tras la nefrectomía. 

El 11 % sucede en los primeros 10 años; el periodo más largo que se conoce de aparición de 

metástasis tras el diagnóstico inicial de CR, es de 31 años2.

El diagnóstico inicial suele realizarse mediante ecografía, mientras que, la tomografía 

computerizada (TC) o la resonancia magnética (RMN), aportan el diagnóstico más preciso de 

la enfermedad, definiendo si existe afectación extrarrenal, presencia de ganglios afectados y 

tamaño y delimitación exacta del tumor. No se aconseja de entrada la punción de biopsia de 

la masa renal por ser poco específica.

La ecografía es una herramienta sensible a la hora de diferenciar lesiones quísticas, sólidas 

o masas renales complejas. Las masas sólidas muestran una ecogenicidad aumentada o 

disminuida, pero siempre diferenciable de las masas quísticas.
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La TC es el método de elección en la detección y, sobre todo, el estadiaje del cáncer renal.

La RMN puede ser de ayuda en la evaluación de la invasión neoplásica de la vena renal o de 

la vena cava inferior, sin necesidad de contraste.

Metástasis gástricas

Las metástasis gástricas del CR constituyen una patología excepcional, con una frecuencia 

que oscila entre 0,2- 0,7%5. En pacientes vivos, se han publicado 11 casos de metástasis 

gástricas de CCR hasta el momento.

Las metástasis de CR a nivel gástrico se producen, fundamentalmente, vía linfática y vía 

hematógena-venosa.

Suelen localizarse en la submucosa gástrica con crecimiento lento, infi ltrando la mucosa y 

ulcerándola6, lo que explicaría el largo intervalo de tiempo existente entre el diagnóstico de 

CR y la detección de dichas lesiones a nivel gástrico con un periodo medio de presentación 

de 24 años7,8.

Por lo tanto, en la mayoría de los casos, se trata de metástasis metacronas que debutan, 

clínicamente, con dolor abdominal inespecífi co y hemorragia digestiva alta o baja.

Las técnicas diagnósticas más rentables, en este caso, serían la endoscopia y ultrasonografía 

endoscópica. Endoscópicamente, se puede apreciar la presencia de lesiones polipoideas, 

pediculadas o planas, únicas o múltiples, generalmente, de pequeño tamaño y de aspecto 

submucoso, sobreelevadas en su centro y con una ulceración en el vértice6.
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Metástasis hepáticas

El 20 % de los pacientes con CR presentan metástasis hepáticas. En la mayoría de los casos, 

dichas lesiones son múltiples y se asocian a metástasis en otras localizaciones. Sólo el 2-4 

% de las metástasis hepáticas de CR son solitarias9, realizándose el diagnóstico mediante 

TC y RMN. 

La afectación hepática se produce por diseminación hematógena o por extensión directa del 

tumor, siendo más frecuente la primera vía de diseminación9,10.

Estos pacientes asocian alto riesgo de recurrencia de la enfermedad con tasas que oscilan 

entre el 50-85 %. 

La supervivencia, cuando existe afectación hepática, es del 11 % a los 3 años9,12.

Metástasis pancreáticas

Entre el 1,9-3 % de los casos de CR, presentan metástasis en el páncreas3. Las metástasis 

pueden aparecer de forma sincrónica (15 %), pero lo normal es que aparezcan tardíamente, 

con un periodo de latencia que oscile entre 3 meses y 24 años con una media de 8,5 años11. El 

mecanismo de afectación pancreática, al igual que en el estómago, puede ser vía hematógena 

o linfática, pero no por extensión directa.

La clínica aparece en el 50 % de los casos, dependiendo los síntomas de su localización, 

siendo éstos similares a los producidos por un tumor primario pancreático.

El 20 % de los casos de las metástasis pancreáticas se diagnostican en el seguimiento 

rutinario de la neoplasia primaria3,11. En la mayoría de los casos, se trata de una lesión única, 

que suele localizarse en la cabeza del páncreas (41 %) y menos frecuentemente ser multifocal 

(22 %)12. 
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Las metástasis pancreáticas pueden diagnosticarse mediante ecografía, TC, RMN y PET-TC 

(Figura 1, Figura 2 y Figura 3).

Figuras 1 y 2. TAC. Metástasis en cabeza de páncreas en paciente con carcinoma renal.

Figura 3. PET-CT. Metástasis en cabeza de páncreas de carcinoma renal.
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En la ecografía, se aprecian nódulos hipoecoicos bien delimitados. En la TC y RMN, se 

presentan como lesiones muy vascularizadas, habitualmente de gran tamaño con márgenes 

bien definidos sin infiltración retroperitoneal, ganglionar o vascular. La multifocalidad o la 

afectación tumoral difusa es más frecuente en las metástasis pancreáticas que en los tumores 

primarios (Figura 4)3, 11,13.

Pueden confundirse, radiológicamente, por su alta vascularización con un tumor 

neuroendocrino, realizándose, entonces, el diagnóstico en la pieza quirúrgica.

Metástasis intestinal y colon

Las metástasis en intestino delgado, secundarias a carcinoma de células renales, son muy 

raras, produciéndose en, tan sólo, un 2 % de los casos, de los cuales, el 7 % se localiza en el 

duodeno, produciéndose, generalmente, por extensión directa de tumor renal derecho14,15.

Figura 4. Múltiples metástasis pancreáticas de carcinoma renal.
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La localización más frecuente es periampular, seguida por la afectación del bulbo duodenal3. 

Respecto a las metástasis colónicas el conocimiento es escaso, pues sólo se han publicado 

7 casos hasta el 20102. 

Conclusiones

Dada la baja incidencia de metástasis en el aparato digestivo secundarias a tumores de 

origen renal, no está justifi cado el estudio específi co de éstas de forma rutinaria en pacientes 

asintomáticos, por lo que deberá iniciarse la consiguiente batería de pruebas, una vez se 

presente clínica compatible, siendo, las técnicas diagnosticas indicadas, en cada ocasión, las 

mismas que si el origen de la clínica fuese una patología primaria.

En el caso concreto de pacientes con enfermedad tumoral diseminada y hemorragia 

digestiva, el abordaje endoscópico debe individualizarse en función de las características 

de la enfermedad y el paciente, ya que puede proporcionar información etiológica acerca 

del origen de la hemorragia, así como posibilidad de examen histológico de las lesiones y 

terapéutica, si fuera preciso.

CÁNCER VESICAL
El cáncer vesical es la cuarta causa de cáncer en hombres y la novena en mujeres, siendo 

el tipo histológico más frecuente, el carcinoma de células transicionales (90 %). La Sociedad 

Americana de Cáncer estima cerca de 68.000 casos nuevos anuales y 14.000 defunciones 

por esta enfermedad durante el año 200716. 

La incidencia de metástasis del carcinoma de células transicionales de vejiga ha sido 

objeto de múltiples estudios, tanto clínicos como postmortem. Según un estudio de Babaian 

et al17, 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 metastática. Distintos estudios han demostrado que el riesgo de invasión de 

vasos sanguíneos y linfáticos se incrementa con el aumento del grado de malignidad tumoral, 

aumentando, así, la probabilidad de diseminación metastática y empeorando el pronóstico.

Se acepta, en general, que las localizaciones de mayor afectación, en orden decreciente de 

frecuencia, son: nódulos linfáticos, hígado, pulmón, hueso y glándula suprarrenal. Lugares 

menos frecuentes serían: corazón, cerebro, páncreas, bazo, riñón y meninges. Se consideran 

localizaciones inusuales: ovario, útero, testículo y estómago. 

La afectación del tracto gastrointestinal es infrecuente. La mayoría de los casos revisados 

en la bibliografía se trata de estudios postmortem, y un número limitado de casos publicados 

diagnosticados en vivos.

Respecto a la afectación gastrointestinal, el hígado y el colon, son los lugares de asiento 

más frecuentemente afectados, si nos referimos a la presentación silente. Así, en el estudio 

publicado en 1980 por Babaian et al17, en el que se revisó a 107 pacientes con metástasis 

de carcinoma de células transicionales de vejiga, el 38 % presentó metástasis en hígado, y 

el 13 % presentó afectación intestinal, proponiéndose la diseminación hematógena como el 

mecanismo metastático más habitual.

En el caso de las metástasis hepáticas, su presentación típica son múltiples imágenes 

nodulares, habiéndose descrito dos casos de infiltración difusa de células tumorales en los 

sinusoides hepáticos e invasión venosa18,19. 

En el caso de afectación del recto, existen varios casos aislados publicados de obstrucción 

intestinal a dicho nivel, debidos a invasión por contigüidad de tumores vesicales de localización 

trigonal, siendo, éste mecanismo poco frecuente debido al recubrimiento peritoneal de la 

vejiga. 
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Se han descrito, además, formas de afectación gastrointestinal mediante diseminación 

peritoneal por perforación tumoral, espontánea o yatrogénica. Las perforaciones vesicales 

intraperitoneales20,21 serían las que en realidad lograrían una rápida siembra peritoneal. 

Se ha descrito un único caso en la literatura de afectación metastásica de colon (afectación de 

ángulo esplénico), presentándose, clínicamente, como hemorragia digestiva baja16. En estos 

casos, está indicada la realización de colonoscopia para identifi cación de lesiones orgánicas, 

si existen, y toma de biopsias que confi rmen histológicamente la estirpe celular. 

Las metástasis en duodeno y esófago son muy raras, y se han descrito tras estudios de autopsia 

en individuos con neoplasia vesical, como manifestación de enfermedad recurrente. En 2009, 

se publicó un caso en el que mediante radiología e histología se confi rmó el diagnóstico de 

neoplasia vesical metastatizada a retroperitoneo que originaba una obstrucción duodenal. El 

estudio baritado, en estos casos, y el TC abdominal, son las técnicas radiológicas más útiles 

en el diagnóstico. 

Extremadamente infrecuentes son las metástasis gástricas secundarias a neoplasia vesical22. 

Se han descrito varios casos tras estudios de autopsias de individuos con cáncer vesical: 

6 en una serie de 367 pacientes23, y uno publicado por Pak et al24. En 2009, se publicó el 

único caso hasta la fecha descrito de un paciente con cáncer vesical que debutó como linitis 

plástica, simulando una neoplasia gástrica primaria25. El diagnóstico radiológico se realizó 

mediante TC, y endoscopia, que mostró una infi ltración submucosa difusa, no ulcerada.

De lo anteriormente expuesto, se deduce que las metástasis de origen vesical con asiento 

digestivo son muy infrecuentes, predominando la afectación del hígado y colon, siendo lo 

habitual su hallazgo en autopsias de individuos, con estadios muy avanzados de la enfermedad, 

y en casos recurrentes. Clínicamente, pueden manifestarse, en ocasiones, como cuadros 

obstructivos del tubo digestivo y, más raramente, como hemorragia digestiva.
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Según las principales guías para la estadificación preoperatoria tumoral, y estudios 

realizados, recomiendan estudio analítico y TC, o RMN abdomino-pélvica, para el estudio de 

las neoplasias vesicales invasivas26,27, y en ocasiones técnicas endoscópicas, que confirman 

la lesión y permiten la toma de biopsia para el estudio anatomopatológico, pues de ello 

dependerá la actuación terapéutica.

CÁNCER DE PRÓSTATA
La detección precoz del cáncer de próstata, mediante determinación del antígeno específico 

prostático (PSA) y tacto rectal como método de cribado poblacional, ha permitido un aumento 

del diagnóstico de la enfermedad en estadios localizados, siendo menor el volumen de 

pacientes que se presentan con enfermedad metastásica. Así, según una revisión, 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 proporción de un 5 %29.

En estos estadios localizados de la enfermedad, existe un alto porcentaje de curación tras 

cirugía o radioterapia. En cambio, el cáncer de próstata avanzado tiene un mal pronóstico, 

con una estimación de supervivencia de 1-3 años tras el diagnóstico30.

La progresión tumoral tiene lugar por extensión directa o metástasis por vía hematógena 

o linfática. Las localizaciones más frecuentes de metástasis a distancia son los ganglios 

linfáticos y los huesos, fundamentalmente, el esqueleto axial.

Las metástasis viscerales son muy raras, habiéndose descrito casos aislados en la literatura 

de afectación de la glándula parótida, esófago, cuerdas vocales, laringe, pulmón, estómago, 

hígado, piel, intracraneales, etc31. 

En cuanto a la enfermedad metastásica del cáncer de próstata y la afectación del aparato 

digestivo, cabe resaltar que tiene una baja incidencia, habiendo casos publicados aislados 

en la literatura.
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Metástasis esofágica 

La presencia de lesión metastásica en el esófago es extremadamente rara (sólo existen 4 

casos publicados). En uno de ellos32, donde el paciente presentaba clínica de anorexia y dolor 

dorsal derecho, el diagnóstico se realizó mediante un tránsito esófago-gastrointestinal con 

contraste donde se describía una mucosa irregular con pliegues convergentes en esófago 

distal, y se completó el estudio con una gastroscopia donde se visualizaba una úlcera 

superfi cial esofágica y, a nivel de esófago distal, pliegues convergentes. 

Metástasis estómago 

Existen 4 casos publicados en la literatura, revelándose en dos de ellos realizados en 

necropsias33,34, una incidencia de metástasis gástricas en el 1-4 % de los casos.

Clínicamente, se manifi estan como náuseas y vómitos, por lo que debe plantearse inicialmente 

el diagnóstico diferencial con las metástasis intracraneales, que producen dicha sintomatología 

por aumento de la presión intracraneal. Una vez descartado este origen mediante TC o RMN 

cerebral, está indicado realizar una gastroscopia, donde, si existe afectación gástrica, suele 

manifestarse con múltiples pequeñas lesiones mucosas sobreelevadas, siendo la biopsia la 

herramienta para llegar al diagnóstico defi nitivo35. 

Metástasis en intestino delgado 

La afectación metastásica del intestino delgado es excepcional. En la revisión de la literatura, 

únicamente se ha descrito un caso36 en el que, a un paciente con clínica sospechosa de 

enteropatía, pierde proteínas. Se le realizó una gastroscopia sin apreciarse lesiones 

macroscópicas mucosas en el tracto digestivo explorado, pero las biopsias múltiples 

demostraron la infi ltración submucosa de adenocarcinoma. 
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Metástasis en colon 

Se han publicado escasos casos de lesiones metastásicas de cáncer de próstata con 

afectación de colon, localizándose en colon distal, región recto-sigma y un caso aislado en 

ciego.

Es importante realizar el diagnostico diferencial entre tumor primario colorrectal y metástasis 

colorrectales, puesto que el abordaje terapéutico es diferente.

La afectación de recto o recto-sigma en el cáncer de próstata suele producirse por extensión 

tumoral por contigüidad y, sólo en un caso publicado por Winter38, presentaba implantes 

tumorales subserosos comprobados en la pieza quirúrgica. 

Existe un único caso recogido en la literatura31 de localización metastásica en ciego, objetivada 

mediante TC de abdomen.

En estos casos, la colonoscopia, además, resulta útil como método de diagnóstico diferencial, 

tanto para identificar la lesión como para toma de biopsias que confirmen el origen 

histológico. 

Metástasis hepáticas

La afectación hepática es posible en el contexto de enfermedad avanzada. Clínicamente, se 

puede manifestar como insuficiencia hepática aguda o ictericia obstructiva. 

En la primera forma de presentación existen casos publicados donde el diagnóstico se realizó 

mediante TC de abdomen, objetivando múltiples lesiones hepáticas de pequeño tamaño. 

En el caso de presentación en forma de ictericia obstructiva, las técnicas radiológicas indicadas 

serían la TC abdominal y Colangio-RMN y, en ocasiones, la ultrasonografía endoscópica y 

la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), ya que, la afectación en este 
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caso, se produce a nivel de conductos biliares intra y/o extrahepáticos. Existe un caso 

publicado38 de un paciente, previamente tratado con prostatectomía radical por cáncer de 

próstata, con ictericia asociada a elevación de transaminasas, en el que la TC de abdomen y 

colangiorresonancia describían hallazgos sugerentes de infi ltración metastásica difusa, y la 

CPRE confi rmaba la existencia de conductos biliares intra y extrahepáticos, irregulares, sin 

evidencia de obstrucción. Finalmente, el estudio histológico demostró el origen prostático de 

las lesiones.

TUMOR TESTICULAR
Los tumores testiculares, aunque relativamente raros, son los más comunes en varones 

jóvenes siendo la primera enfermedad maligna en pacientes entre los 25 y los 35 años. 

Además, un 20 % de los casos puede presentarse con metástasis en el momento del 

diagnóstico.

Si las metástasis afectan al aparato digestivo, pueden manifestarse, clínicamente, como:

- Hemorragia intraabdominal. Poco frecuente, tanto en lesiones benignas como malignas, 

y más habitual en lesiones primarias que en las metastásicas39. El hemoperitoneo es más 

frecuente en coriocarcinomas y seminomas de testículos criptorquídicos intraabdominales40. 

Se han publicado algunos casos de hemorragia pélvica o retroperitoneal tras orquiectomía 

radical41 por ligadura inefi caz y retracción de las venas del cordón.

 El hemoperitoneo se produce por rotura hepática de hígado metastatizado, de forma 

espontánea, por afectación e invasión vascular42 o inducida por la quimioterapia43. Mas 

frecuente en tumores con alta tasa de proliferación, como los coriocarcinomas, carcinomas 

embrionarios o en los mixtos44,45. 

- Hemorragia digestiva. Las metástasis tumorales del tubo digestivo aunque infrecuentes, 

pueden producir hemorragia digestiva. El diagnóstico suele realizarse durante 
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autopsias, estudios radiológicos o intervenciones quirúrgicas, siendo rara su detección 

en exploraciones endoscópicas. El coriocarcinoma metastásico presenta una marcada 

tendencia hemorrágica debido a su origen trofoblástico.

 La invasión del tubo digestivo ocurre en menos del 5 % de los casos46, y la presencia 

de hemorragia digestiva es de mal pronóstico. El estómago es el órgano más afectado 

(especialmente, fundus y cuerpo alto), aunque existen casos publicados de metástasis en 

intestino delgado y colon. Independientemente de la estirpe histológica del tumor primario 

y la vía 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 compresión y ulceración de mucosas 

de órganos vecinos y la reducción de vascularización. Es por esto que la presentación 

típica de las lesiones metastáticas del tubo digestivo son formaciones submucosas y 

masas polipoideas ulceradas47. El diagnóstico se realiza mediante estudio endoscópico, 

laparoscopia o angiografía.

 Existen pocas comunicaciones sobre resección quirúrgica de lesiones gástricas, de 

intestino delgado o embolización por angiografía de las mismas. En caso de hemorragia 

digestiva, es aconsejable llevar a cabo la correspondiente exploración endoscópica en 

busca de metástasis gastrointestinales; si no es posible, o la endoscopia es negativa, 

la angiografía terapéutica y la cirugía pueden ser de utilidad para el control de la 

hemorragia.

- Obstrucción / perforación intestinal. También es una forma rara de presentación de 

metástasis de tumores testiculares. En una revisión bibliográfica de 2008 de un grupo 

italiano48, sólo se han recogido 30 casos de afectación intestinal por lesiones metastásicas 

de coriocarcinoma y, de éstos, únicamente en 4 casos se manifestó como cuadro de 

invaginación y/o oclusión intestinal. En otros 5 casos, fue como perforación intestinal.
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CONCLUSIONES
De lo anteriormente expuesto, se deduce que las metástasis extralinfáticas de tumores 

primarios testiculares, afectan raramente a órganos de aparato digestivo, y que si esto 

ocurre, la localización más frecuente es el hígado y, secundariamente, el tubo digestivo 

(fundamentalmente, estómago); más excepcionalmente, bazo y páncreas.

El diagnóstico radiológico de dichas lesiones se realiza, fundamentalmente, con ecografía 

abdominal y TAC abdomino-pélvica, precisando, según la forma de presentación clínica, 

realización de angiografía. Las técnicas endoscópicas resultan muy útiles en determinados 

casos de presentación clínica (como la hemorragia digestiva).
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