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PALABRAS CLAVE Resumen Presentamos el caso de un varén de 60 afos, con antecedentes de nefrectomia
Metastasis radical izquierda por carcinoma renal, en grado nuclear Il de Fuhrman, 8 afios atras. Por trau-
pancreatica; matismo abdominal cerrado se solicito una TC abdominal en la que se observo una lesion sélida,
Carcinoma hipervascular en la cabeza pancreatica de 4cm de diametro. Con la sospecha diagndstica de
renal; metastasis pancreatica de carcinoma renal se realizd6 duodenopancreatectomia cefalica con
Neoplasias preservacion pilorica. El estudio anatomopatoldgico confirmé la presuncion diagnodstica. A los

pancreaticas
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Introduccion

23 meses de seguimiento el paciente esta libre de enfermedad.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Solitary pancreatic metastasis from renal carcinoma

Abstract We present the case of a 60-year-old man with a history of left radical nephrectomy
due to Fuhrman nuclear grade Il renal carcinoma 8 years previously. Abdominal computed tomo-
graphy was performed due to a closed abdominal injury, revealing a solid, 4-cm hypervascular
mass in the head of the pancreas. The suspected diagnosis was pancreatic metastasis from renal
carcinoma. Cephalic duodenopancreatectomy was performed. The diagnosis was confirmed by
histopathological analysis. At 23 months of follow-up, the patient remains disease free.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

variable, y llega incluso a mas de 20 anos. Sin embargo,
hasta el 85% de las recidivas se produce en los primeros

Aproximadamente entre el 20 y el 30% de los pacientes
que han recibido una nefrectomia radical por carcinoma
renal sin extension regional pueden presentar recidiva de
la enfermedad. El tiempo de aparicion de la misma es muy

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: robinrivera_i@hotmail.com
(R. Rivera Irigoin).

3 afos’.

Las metastasis constituyen menos del 5% de todas las
neoplasias pancreaticas. Se han comunicado metastasis pan-
credticas de neoplasias de colon, pulmon, mama, utero o
rindn, entre otros. El carcinoma renal presenta metasta-
sis frecuentemente por via hematégena en pulmén, huesos
e higado, siendo las metastasis pancreaticas poco frecuen-
tes y representan Unicamente el 0,25-3% de todas las piezas
resecadas®>.
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Figura1 TC abdominal que muestra un nodulo sélido de bor-
des definidos de 4cm, hipervascular en fase arterial en cabeza
pancreatica que no afecta a estructuras vasculares.

Presentamos el caso de un paciente de 60 anos con ante-
cedentes de nefrectomia radical izquierda 8 afos atras por
carcinoma renal, al que se le realiz6 una duodenopancrea-
tectomia cefalica por metastasis Unica de carcinoma de
células claras.

Caso clinico

Varon de 60 afos, con antecedentes de nefrectomia radical
izquierda por carcinoma de células claras, en grado nuclear
Il de Fuhrman, con patron de crecimiento de tipo sélido,
sin invasion de la vena renal, tumor confinado a la cap-
sula renal (pT2), con margenes no afectados, que precisd
durante la intervencion una esplenectomia de necesidad.
Colecistectomia por colecistitis aguda gangrenosa en 2006.

El paciente sufre accidente de trafico, motivo por el
cual se realizé tomografia computarizada (TC) abdominal
con contraste oral e intravenoso, en la que se observa en
cabeza pancreatica una lesion sélida, de bordes definidos,
hipervascular, de 4cm de didametro maximo (fig. 1).

La exploracion fisica denotaba un paciente con buen
estado general, normocoloreado, sin ictericia escleral y
sin hallazgos patoldgicos en la exploracion cardiopulmonar,
cicatriz de colecistectomia previa, siendo el abdomen a la
palpacion blando, depresible e indoloro.

En la analitica destacaba un discreto aumento de la crea-
tinina (1,40 mg/dl) e hiperuricemia (7,6 mg/dl); el resto de
los parametros bioquimicos eran normales. La serie blanca,
eritrocitaria y plaquetaria estaban dentro de rangos norma-
les, asi como la ferritina. Los marcadores tumorales: CEA,
Ca 19.9 y AFP fueron normales. Las concentraciones sangui-
neas de beta-2- microglobulina, glucagon, somatostatina y
los valores en orina de acido 5 hidroxiindolacético y acido
vanilmandélico estaban dentro de la normalidad.

La radiografia de térax no mostraba alteraciones signifi-
cativas. En la TC abdominal con contraste oral e intravenoso
se observo nefrectomia izquierda y la lesion previamente
descrita, por lo que se realiz6 una ecoendoscopia en la
que se puso de manifiesto una lesion de bordes definidos,
hipoisoecoica de 38 x 32 mm de diametro en la cabeza pan-
creatica, sin afectacion de estructuras vasculares ni de la via
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Figura 2 El examen microscdpico de la pieza quirirgica mos-
tro: A) Tincion H-E, 4x: pancreas normal, a la izquierda y nddulo
metastasico, bien delimitado en la derecha. B) Tincion H-E, 20x:
nidos de células claras propios de una metastasis de carcinoma
de células renales. Algunas células tienen globulos hialinos en
el citoplasma (flecha negra).

biliar. No presentaba adenopatias locorregionales de tamaiio
significativo.

Con la presuncion diagnodstica de metastasis pancreatica
se realizd duodenopancreatectomia cefalica (DPC) con pre-
servacion pildrica, en la que se observo una tumoracion de
cabeza de pancreas de consistencia blanda y aspecto cere-
briforme. El post-operatorio fue torpido presentando fistula
pancreatica sin formar abscesos, evisceracion cubierta,
infeccion de la herida quirtrgica y cuadro suboclusivo que
preciso relaparotomia con lavado exhaustivo y colocacion de
drenajes, con buena evolucion posterior.

El estudio de la pieza quirdrgica revel6 una tumoracion de
5cm de diametro, que no afectaba a la mucosa intestinal con
células metastasicas de carcinoma de células claras renal
(fig. 2A y B). La inmunohistoquimica revelé positividad para
AE1/AE3, CD 10, PASS y negatividad para CK20, CK7, vimen-
tina, passdiastasa. Los ganglios resecados estaban libres de
enfermedad neoplasica.
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Al paciente le fue dada el alta a los 45 dias de su ingreso
y desde entonces esta en seguimiento en oncologia. A los
23 meses de la cirugia esta libre de enfermedad.

Discusion

La mayoria de los tumores pancreaticos son primarios,
siendo los tumores metastasicos de pancreas poco fre-
cuentes. En una serie de 4.955 autopsias y 973 piezas de
reseccion pancreatica la prevalencia de los diferentes tumo-
res metastasicos fue del 1,6% de las autopsias y del 3,9%
de las resecciones quirtrgicas*>. Sin embargo, en una serie
de autopsias que analiza pacientes con un tumor primario
previo diferente al carcinoma de pancreas, las metastasis
pancreaticas fueron del 15%, lo cual indica que hasta en
uno de cada 6 de estos casos se pueden encontrar lesiones
metastasicas en el pancreas®.

En cuanto al origen, los 6rganos afectados primaria-
mente con mas frecuencia son el rindn y el pulmon. No
obstante, parece haber diferencias importantes entre las
series de autopsias y quirurgicas. Asi, cuando se analizan
las autopsias el origen primario mas frecuente es el pulmon,
seguido del tracto gastrointestinal, 6rganos hematopoyéti-
cos, via biliar y solo en quinto lugar aparece el rifién. Sin
embargo, en las series quirdrgicas el carcinoma renal cons-
tituye el mas frecuente seguido del pulmén, el colon, la
mama y el melanoma®. También parece haber diferencias
dependiendo del lugar de procedencia de las series; asi, en
una serie japonesa el origen primario mas frecuente fue el
estomago, seguido del pulmén y de las neoplasias de vias
biliares, sin embargo en esta serie en un nimero consi-
derable de casos se trataba de invasion directa del tumor
primario’.

El carcinoma renal es un tumor agresivo. Hasta una
cuarta parte de los casos puede presentar metastasis en el
momento del diagnostico y la frecuencia de metastasis a dis-
tancia tras una nefrectomia radical puede llegar al 11%%°
y, segln algunos autores, hasta el 20-30%'. El carcinoma
renal presenta metastasis con mas frecuencia en pulmon,
hueso, higado, cerebro y glandulas suprarrenales y son raras
las metéastasis en piel, tiroides o pancreas'®'!.

Aunque hasta el 85% de los pacientes con carcinoma renal
presentan metastasis en los primeros 3 anos de seguimiento,
puede recurrir pasados muchos afos tras la nefrectomia
radical, siendo la media de diagndstico de metastasis pan-
credticas de carcinoma renal de 11 afnos'', encontrando
también casos de diagnostico de metastasis pancreaticas
28 anos después de la cirugia del tumor primario'?'3. Este
hecho podria justificar protocolos de seguimiento a largo
plazo en este grupo de pacientes.

La via de diseminacion del carcinoma renal es controver-
tida, proponiéndose la via hematdgena, a través de shunts
portorrenales desde un tumor renal hipervascularizado o
desde trombos tumorales renales que podrian migrar hacia
el pancreas. También se ha postulado la via linfatica a través
de los ganglios retroperitoneales®'%-14,

El cuadro clinico no difiere de los tumores pancrea-
ticos primarios y depende del lugar donde asienta la
tumoracion. Pueden presentar dolor abdominal, ictericia,
sindrome constitucional, masa abdominal, obstruccion duo-
denal o hemorragia digestiva alta (como consecuencia de la

afectacion de la pared duodenal). No obstante, es impor-
tante senalar que -como en nuestro caso- hasta la mitad
de los pacientes pueden estar asintomaticos en el momento
del diagnostico y las metastasis pancreaticas pueden ser un
hallazgo en las exploraciones radioldgicas realizadas'®, bien
en el contexto de su seguimiento, bien, como en nuestro
caso, por otro motivo.

Aunque la ecografia abdominal puede visualizar estas
lesiones, el diagnostico por imagenes se basa en el estudio
mediante tomografia computarizada (TC) con contraste vy,
en los Ultimos afos, la resonancia magnética nuclear (RMN)
y la ecoendoscopia con puncién-aspiracion con aguja fina
(PAAF) ocupan un lugar importante en el diagndstico de estas
lesiones. Las metastasis pancreaticas pueden presentarse
como tumores solidos, lesiones quisticas o lesiones hiper-
densas o hipodensas en la TC®'¢. Generalmente son lesiones
bien delimitadas, redondeadas y que tras la inyeccion
de contraste presentan un comportamiento hipervascular
con realce intenso y homogéneo (en lesiones pequefas)
o realce periférico (en las de mayor tamafo)'. No obs-
tante, segun algunos autores, el realce puede ser intenso
y heterogéneo'®. Las metéstasis pancreéticas de carcinoma
renal en la RMN suelen ser hipointensas en las secuencias
T1 e hiperintensas en las secuencias T2"7.

El comportamiento de las metastasis pancreaticas del
carcinoma renal es muy parecido al de los tumores neu-
roendocrinos, siendo el diagnostico diferencial dificil y
muy importante porque se trata de 2 entidades total-
mente diferentes en cuanto a su tratamiento y prondstico.
Cabe destacar que los tumores neuroendocrinos habitual-
mente no afectan al conducto pancreatico principal, se
pueden acompanar de sintomatologia derivada de las alte-
raciones endocrinas y valores hormonales elevados en el
caso de tumores funcionantes, mientras que el antece-
dente tumoral, asi como el hallazgo de lesiones mdltiples,
nos pueden ayudar a considerar que se trata de lesiones
metastasicas'® .

La ecoendoscopia ha experimentado un gran auge en
los Ultimos anos y se ha mostrado como una técnica eficaz
en el diagndstico de los tumores pancreaticos. El aspecto
ecoendoscopico de las metastasis pancreaticas es de una
lesion redondeada, solida, bien delimitada, homogénea, que
puede ser hipoecoica, isoecoica y excepcionalmente hiper-
ecoica. Presenta realce periférico o sin atenuacion del haz
del ultrasonido, que indican el caracter hipervascular de
la lesion. Las caracteristicas clinicas y los hallazgos en las
pruebas de imagen con frecuencia no permiten diferenciar
adecuadamente la naturaleza de la lesion, en este sentido
la PAAF guiada por ecoendoscopia permite obtener material
para estudio citoldgico y en algunos casos técnicas de inmu-
nocitoquimica que nos permitira tener un diagnostico mas
certero?®22 hecho muy relevante sobre todo si se trata de
lesiones irresecables. En el caso que presentamos ante la
sospecha diagndstica de metastasis pancreatica se planted
tratamiento quirdrgico, que acepto.

Las complicaciones de las metastasis pancreaticas son
raras. Se ha descrito la rotura espontanea de una metastasis
pancreatica en una paciente hipertensa, intervenida 9 anos
antes por un carcinoma renal. En este caso se consider6 que
probablemente la hipertension arterial tuvo algin papel en
la rotura de la lesion, ya que no habia tenido antecedentes
ni de pancreatitis ni de traumatismo abdominal?3.
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En el momento actual existe consenso en el tratamiento
de eleccion de las metastasis pancreaticas Unicas y se reco-
mienda la extirpacion de la metastasis, dependiendo la
técnica de la localizacion de la lesion?*. La técnica sera duo-
denopancreatectomia cefalica para los tumores de cabeza,
cuello y proceso uncinado y pancreatoctomia distal con o
sin esplenectomia para las lesiones de cuerpo o cola. Las
resecciones atipicas de pancreas se desaconsejan en gene-
ral debido a las altas tasas de morbilidad y recurrencia'*?¢.
En los casos de metastasis multiples existe controversia.
Representan hasta un tercio de los casos y, si la situacion cli-
nica no lo contraindica, se practicara una pancreatectomia
total?>?7.

En el momento actual disponemos de informacion sufi-
ciente que avala esta estrategia. La supervivencia de los
pacientes con metastasis pancreaticas no resecadas es sig-
nificativamente menor que la de los pacientes que han reci-
bido tratamiento quirdrgico®. En la serie de McNicholson la
supervivencia oscilé entre 1,5y 19 afos®. Estudios recientes
sefalan que el tratamiento quirirgico es de eleccion en las
metastasis solitarias con una supervivencia aproximada del
75% a los 5 afos?>282%, En este mismo sentido, Sellner et al.?
encuentra una supervivencia actuarial a los 3 y 5 anos de
78 y 78% para las lesiones multiples y del 75 y 64% para
las lesiones solitarias, concluyendo que la reseccion qui-
rdrgica sera beneficiosa tanto para pacientes con lesiones
Unicas como multiples. Segun la mayoria de autores la lin-
fadenectomia asociada a la reseccion pancreatica no es
necesaria por la muy baja frecuencia de afectacion linfa-
tica (solo en un caso de 58 en la serie de Sellner et al.?).
Koide et al.' informan de un caso de afectacién de gan-
glios paraadrticos (de un total de 5 pacientes) detectada
en la TC abdominal que fue confirmada en la pieza quirur-
gica, por lo que si en la TC existe evidencia de afectacion
ganglionar se debe tener en cuenta en el momento de la
cirugia.

A pesar de que la cirugia es el tratamiento de eleccion
de estos pacientes, en casos seleccionados se ha informado
que la ablacion por radiofrecuencia guiada por TC puede
constituir una opcion valida®.

En conclusion, debemos senalar que las metastasis pan-
credticas de carcinoma renal son poco frecuentes. El
intervalo de tiempo entre la nefrectomia y la deteccion
de la lesion pancreatica puede ser muy largo (8 afos en
nuestro caso). El diagnostico se basa en las pruebas de ima-
gen. La principal dificultad en el diagnostico diferencial es
con los tumores neuroendocrinos, aunque Ultimamente el
estudio citoldgico e inmunocitolégico del material obtenido
mediante PAAF guiada por ecoendoscopia nos puede ayudar.
La historia previa de un carcinoma renal, aunque lejana,
nos debe hacer pensar siempre en la posibilidad que una
lesion focal pancreatica pueda tratarse de una metastasis.
El tratamiento quirurgico es de eleccion mejorando la super-
vivencia e incluso la calidad de vida. La técnica quirdrgica
dependera de la localizacion de la lesion y si es Unica o
multiple.
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