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Resumen Presentamos el caso de un varón de 60 años, con antecedentes de nefrectomía
radical izquierda por carcinoma renal, en grado nuclear II de Fuhrman, 8 años atrás. Por trau-
matismo abdominal cerrado se solicitó una TC abdominal en la que se observó una lesión sólida,
hipervascular en la cabeza pancreática de 4 cm de diámetro. Con la sospecha diagnóstica de
metástasis pancreática de carcinoma renal se realizó duodenopancreatectomía cefálica con
preservación pilórica. El estudio anatomopatológico confirmó la presunción diagnóstica. A los
23 meses de seguimiento el paciente está libre de enfermedad.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract We present the case of a 60-year-old man with a history of left radical nephrectomy
due to Fuhrman nuclear grade II 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 España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Aproximadamente entre el 20 y el 30% de los pacientes
que han recibido una nefrectomía radical por carcinoma
renal sin extensión regional pueden presentar recidiva de
la enfermedad. El tiempo de aparición de la misma es muy
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variable, y llega incluso a más de 20 años. Sin embargo,
hasta el 85% de las recidivas se produce en los primeros
3 años1.

Las metástasis constituyen menos del 5% de todas las
neoplasias pancreáticas. Se han comunicado metástasis pan-
creáticas de neoplasias de colon, pulmón, mama, útero o
riñón, entre otros. El carcinoma renal presenta metásta-
sis frecuentemente por vía hematógena en pulmón, huesos
e hígado, siendo las metástasis pancreáticas poco frecuen-
tes y representan únicamente el 0,25-3% de todas las piezas
resecadas2,3.
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Figura 1 TC abdominal que muestra un nódulo sólido de bor-
des definidos de 4 cm, hipervascular en fase arterial en cabeza
pancreática que no afecta a estructuras vasculares.

Presentamos el caso de un paciente de 60 años con ante-
cedentes de nefrectomía radical izquierda 8 años atrás por
carcinoma renal, al que se le realizó una duodenopancrea-
tectomía cefálica por metástasis única de carcinoma de
células claras.

Caso clínico

Varón de 60 años, con antecedentes de nefrectomía radical
izquierda por carcinoma de células claras, en grado nuclear
II de Fuhrman, con patrón de crecimiento de tipo sólido,
sin invasión de la vena renal, tumor confinado a la cáp-
sula renal (pT2), con márgenes no afectados, que precisó
durante la intervención una esplenectomía de necesidad.
Colecistectomía por colecistitis aguda gangrenosa en 2006.

El paciente sufre accidente de tráfico, motivo por el
cual se realizó tomografía computarizada (TC) abdominal
con contraste oral e intravenoso, en la que se observa en
cabeza pancreática una lesión sólida, de bordes definidos,
hipervascular, de 4 cm de diámetro máximo (fig. 1).

La exploración física denotaba un paciente con buen
estado general, normocoloreado, sin ictericia escleral y
sin hallazgos patológicos en la exploración cardiopulmonar,
cicatriz de colecistectomía previa, siendo el abdomen a la
palpación blando, depresible e indoloro.

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

La radiografía de tórax no mostraba alteraciones signifi-
cativas. En la TC abdominal con contraste oral e intravenoso
se observó nefrectomía izquierda y la lesión previamente
descrita, por lo que se realizó una ecoendoscopia en la
que se puso de manifiesto una lesión de bordes definidos,
hipoisoecoica de 38 x 32 mm de diámetro en la cabeza pan-
creática, sin afectación de estructuras vasculares ni de la vía

Figura 2 El examen microscópico de la pieza quirúrgica mos-
tró: A) Tinción H-E, 4x: páncreas normal, a la izquierda y nódulo
metastásico, bien delimitado en la derecha. B) Tinción H-E, 20x:
nidos de células claras propios de una metástasis de carcinoma
de células renales. Algunas células tienen glóbulos hialinos en
el citoplasma (flecha negra).

biliar. No presentaba adenopatías locorregionales de tamaño
significativo.

Con la presunción diagnóstica de metástasis pancreática
se realizó duodenopancreatectomía cefálica (DPC) con pre-
servación pilórica, en la que se observó una tumoración de
cabeza de páncreas de consistencia blanda y aspecto cere-
briforme. El post-operatorio fue tórpido presentando fístula
pancreática sin formar abscesos, evisceración cubierta,
infección de la herida quirúrgica y cuadro suboclusivo que
precisó relaparotomía con lavado exhaustivo y colocación de
drenajes, con buena evolución posterior.

El estudio de la pieza quirúrgica reveló una tumoración de
5 cm de diámetro, que no afectaba a la mucosa intestinal con
células metastásicas de carcinoma de células claras renal
(fig. 2A y B). La inmunohistoquímica reveló positividad para
AE1/AE3, CD 10, PASS y negatividad para CK20, CK7, vimen-
tina, passdiastasa. Los ganglios resecados estaban libres de
enfermedad neoplásica.



626 R. Rivera Irigoin et al

Al paciente le fue dada el alta a los 45 días de su ingreso
y desde entonces está en seguimiento en oncología. A los
23 meses de la cirugía está libre de enfermedad.

Discusión

La mayoría de los tumores pancreáticos son primarios,
siendo los tumores metastásicos de páncreas poco fre-
cuentes. En una serie de 4.955 autopsias y 973 piezas de
resección pancreática la prevalencia de los diferentes tumo-
res metastásicos fue del 1,6% de las autopsias y del 3,9%
de las resecciones quirúrgicas4,5. Sin embargo, en una serie
de autopsias que analiza pacientes con un tumor primario
previo diferente al carcinoma de páncreas, las metástasis
pancreáticas fueron del 15%, lo cual indica que hasta en
uno de cada 6 de estos casos se pueden encontrar lesiones
metastásicas en el páncreas6.

En cuanto al origen, los órganos afectados primaria-
mente con más frecuencia son el riñón y el pulmón. No
obstante, parece haber diferencias importantes entre las
series de autopsias y quirúrgicas. Así, cuando se analizan
las autopsias el origen primario más frecuente es el pulmón,
seguido del tracto gastrointestinal, órganos hematopoyéti-
cos, vía biliar y solo en quinto lugar aparece el riñón. Sin
embargo, en las series quirúrgicas el carcinoma renal cons-
tituye el más frecuente seguido del pulmón, el colon, la
mama y el melanoma6. También parece haber diferencias
dependiendo del lugar de procedencia de las series; así, en
una serie japonesa el origen primario más frecuente fue el
estómago, seguido del pulmón y de las neoplasias de vías
biliares, sin embargo en esta serie en un número consi-
derable de casos se trataba de invasión directa del tumor
primario7.

El carcinoma renal es un tumor agresivo. Hasta una
cuarta parte de los casos puede presentar metástasis en el
momento del diagnóstico y la frecuencia de metástasis a dis-
tancia tras una nefrectomía radical puede llegar al 11%8,9

y, según algunos autores, hasta el 20-30%1. El carcinoma
renal presenta metástasis con más frecuencia en pulmón,
hueso, hígado, cerebro y glándulas suprarrenales y son raras
las metástasis en piel, tiroides o páncreas10,11.

Aunque hasta el 85% de los pacientes con carcinoma renal
presentan metástasis en los primeros 3 años de seguimiento,
puede recurrir pasados muchos años tras la nefrectomía
radical, siendo la media de diagnóstico de metástasis pan-
creáticas de carcinoma renal de 11 años11, encontrando
también casos de diagnóstico de metástasis pancreáticas
28 años después de la cirugía del tumor primario12,13. Este
hecho podría justificar protocolos de seguimiento a largo
plazo en este grupo de pacientes.

La vía de diseminación del carcinoma renal es controver-
tida, proponiéndose la vía hematógena, a través de shunts
portorrenales desde un tumor renal hipervascularizado o
desde trombos tumorales renales que podrían migrar hacia
el páncreas. También se ha postulado la vía linfática a través
de los ganglios retroperitoneales3,10,14.

El cuadro clínico no difiere de los tumores pancreá-
ticos primarios y depende del lugar donde asienta la
tumoración. Pueden presentar dolor abdominal, ictericia,
síndrome constitucional, masa abdominal, obstrucción duo-
denal o hemorragia digestiva alta (como consecuencia de la

afectación de la pared duodenal). No obstante, es impor-
tante señalar que -como en nuestro caso- hasta la mitad
de los pacientes pueden estar asintomáticos en el momento
del diagnóstico y las metástasis pancreáticas pueden ser un
hallazgo en las exploraciones radiológicas realizadas15, bien
en el contexto de su seguimiento, bien, como en nuestro
caso, por otro motivo.

Aunque la ecografía abdominal puede visualizar estas
lesiones, el diagnóstico por imágenes se basa en el estudio
mediante tomografía computarizada (TC) con contraste y,
en los últimos años, la resonancia magnética nuclear (RMN)
y la ecoendoscopia con punción-aspiración con aguja fina
(PAAF) ocupan un lugar importante en el diagnóstico de estas
lesiones. Las metástasis pancreáticas pueden presentarse
como tumores sólidos, lesiones quísticas o lesiones hiper-
densas o hipodensas en la TC6,16. Generalmente son lesiones
bien delimitadas, redondeadas y que tras la inyección
de contraste presentan un comportamiento hipervascular
con realce intenso y homogéneo (en lesiones pequeñas)
o realce periférico (en las de mayor tamaño)17. No obs-
tante, según algunos autores, el realce puede ser intenso
y heterogéneo18. Las metástasis pancreáticas de carcinoma
renal en la RMN suelen ser hipointensas en las secuencias
T1 e hiperintensas en las secuencias T217.

El comportamiento de las metástasis pancreáticas del
carcinoma renal es muy parecido al de los tumores neu-
roendocrinos, siendo el diagnóstico diferencial difícil y
muy importante porque se trata de 2 entidades total-
mente diferentes en cuanto a su tratamiento y pronóstico.
Cabe destacar que los tumores neuroendocrinos habitual-
mente no afectan al conducto pancreático principal, se
pueden acompañar de sintomatología derivada de las alte-
raciones endocrinas y valores hormonales elevados en el
caso de tumores funcionantes, mientras que el antece-
dente tumoral, así como el hallazgo de lesiones múltiples,
nos pueden ayudar a considerar que se trata de lesiones
metastásicas18,19.

La ecoendoscopia ha experimentado un gran auge en
los últimos años y se ha mostrado como una técnica eficaz
en el diagnóstico de los tumores pancreáticos. El aspecto
ecoendoscópico de las metástasis pancreáticas es de una
lesión redondeada, sólida, bien delimitada, homogénea, que
puede ser hipoecoica, isoecoica y excepcionalmente hiper-
ecoica. Presenta realce periférico o sin atenuación del haz
del ultrasonido, que indican el carácter hipervascular de
la lesión. Las características clínicas y los hallazgos en las
pruebas de imagen con frecuencia no permiten diferenciar
adecuadamente la naturaleza de la lesión, en este sentido
la PAAF guiada por ecoendoscopia permite obtener material
para estudio citológico y en algunos casos técnicas de inmu-
nocitoquímica que nos permitirá tener un diagnóstico más
certero20---22, hecho muy relevante sobre todo si se trata de
lesiones irresecables. En el caso que presentamos ante la
sospecha diagnóstica de metástasis pancreática se planteó
tratamiento quirúrgico, que aceptó.

Las complicaciones de las metástasis pancreáticas son
raras. Se ha descrito la rotura espontánea de una metástasis
pancreática en una paciente hipertensa, intervenida 9 años
antes por un carcinoma renal. En este caso se consideró que
probablemente la hipertensión arterial tuvo algún papel en
la rotura de la lesión, ya que no había tenido antecedentes
ni de pancreatitis ni de traumatismo abdominal23.



Metástasis pancreática única de carcinoma renal 627

En el momento actual existe consenso en el tratamiento
de elección de las metástasis pancreáticas únicas y se reco-
mienda la extirpación de la metástasis, dependiendo la
técnica de la localización de la lesión24. La técnica será duo-
denopancreatectomía cefálica para los tumores de cabeza,
cuello y proceso uncinado y pancreatoctomía distal con o
sin esplenectomía para las lesiones de cuerpo o cola. Las
resecciones atípicas de páncreas se desaconsejan en gene-
ral debido a las altas tasas de morbilidad y recurrencia14,26.
En los casos de metástasis múltiples existe controversia.
Representan hasta un tercio de los casos y, si la situación clí-
nica no lo contraindica, se practicará una pancreatectomía
total25,27.

En el momento actual disponemos de información sufi-
ciente que avala esta estrategia. La supervivencia de los
pacientes con metástasis pancreáticas no resecadas es sig-
nificativamente menor que la de los pacientes que han reci-
bido tratamiento quirúrgico25. En la serie de McNicholson la
supervivencia osciló entre 1,5 y 19 años8. Estudios recientes
señalan que el tratamiento quirúrgico es de elección en las
metástasis solitarias con una supervivencia aproximada del
75% a los 5 años25,28,29. En este mismo sentido, Sellner et al.25

encuentra una supervivencia actuarial a los 3 y 5 años de
78 y 78% para las lesiones múltiples y del 75 y 64% para
las lesiones solitarias, concluyendo que la resección qui-
rúrgica será beneficiosa tanto para pacientes con lesiones
únicas como múltiples. Según la mayoría de autores la lin-
fadenectomía asociada a la resección pancreática no es
necesaria por la muy baja frecuencia de afectación linfá-
tica (solo en un caso de 58 en la serie de Sellner et al.25).
Koide et al.19 informan de un caso de afectación de gan-
glios paraaórticos (de un total de 5 pacientes) detectada
en la TC abdominal que fue confirmada en la pieza quirúr-
gica, por lo que si en la TC existe evidencia de afectación
ganglionar se debe tener en cuenta en el momento de la
cirugía.

A pesar de que la cirugía es el tratamiento de elección
de estos pacientes, en casos seleccionados se ha informado
que la ablación por radiofrecuencia guiada por TC puede
constituir una opción válida30.

En conclusión, debemos señalar que las metástasis pan-
creáticas de carcinoma renal son poco frecuentes. El
intervalo de tiempo entre la nefrectomía y la detección
de la lesión pancreática puede ser muy largo (8 años en
nuestro caso). El diagnóstico se basa en las pruebas de ima-
gen. La principal dificultad en el diagnóstico diferencial es
con los tumores neuroendocrinos, aunque últimamente el
estudio citológico e inmunocitológico 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
lesión focal pancreática pueda tratarse de una metástasis.
El tratamiento quirúrgico es de elección mejorando la super-
vivencia e incluso la calidad de vida. La técnica quirúrgica
dependerá de la localización de la lesión y si es única o
múltiple.
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