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Resumen

Las metastasis en la glindula pancredtica de otros tumores primarios son poco frecuentes, el origen puede ser renal, colorrectal,
pulmonar, ginecolégico, mamario o sarcomatoide. Se diagnostican durante el seguimiento del tumor primario, y en casos de
metdstasis unicas metacrdnicas, sin mas enfermedad a distancia, puede estar indicado el tratamiento quirtrgico. Presentamos cuatro
casos de pacientes intervenidos de metdstasis en pancreas en la Fundacién Instituto Valenciano de Oncologfa, con datos
epidemioldgicos y de seguimiento. En tres de los casos el tumor primario fue renal, y en uno, pulmonar. En los cuatro pacientes se
realiz6 una reseccién de cuerpo y/o cola de pdncreas con margenes libres. Uno de los pacientes tuvo una recaida de la enfermedad a
los 95 meses de la cirugfa pancredtica, y los otros tres estan libres de enfermedad. En la revision bibliografica, las metdstasis de origen
renal e intervalo libre de enfermedad prolongado desde la cirugfa del primario, son las que tienen mejor prondstico.

Palabras clave: Caso clinico, metéstasis pancredticas, reseccién pancreitica, cincer renal de células claras, adenocarcinoma
pulmonar.

Abstract

Pancreatic metastases of other primary tumors are rare, the origin may be renal, colorectal, lung, gynecologic, breast or sarcoma
tumors. They are diagnosed during follow-up, and in cases of single metachronous metastases, with no further distant disease,
surgical treatment may be indicated. We present four patients who underwent surgery for pancreatic metastases at Fundacién
Instituto Valenciano de Oncologfa, with epidemiological and follow-up data. In three of them, the primary tumor was renal cell
carcinoma, and in the other one, lung adenocarcinoma. All four patients underwent an RO resection of the body and/or tail of the
pancreas. One of the patients had a disease relapse 95 months after pancreatic surgery, and the other three are disease-free. In the
literature review, solitary pancreatic metastases of renal origin and prolonged disease-free interval since surgery of the primary tumor
have the best long-term survival outcomes.

Keywords: Case report, pancreatic metastases, pancreatic resection, renal cell carcinoma, lung adenocarcinoma.
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INTRODUCCION

Las metdstasis en la glandula pancreatica de otros tumores primarios pueden presentarse de manera aislada o
como parte de una enfermedad metastdsica multiple. Se han descrito diferentes origenes de las metastasis,

/ 14 . / . (1 2)‘
como cancer de colon, pulmén, renal, ginecoldgico, de mama y sarcomas'*

Las metastasis aisladas en pancreas suelen ser asintomaticas en més del 50 % de los casos (2) y se diagnostican
durante el seguimiento del tumor primario o como hallazgo casual en pruebas de imagen que se realizan por
otro motivo.

El estudio de las metéstasis se realiza con tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM), y en

algunos casos tomografia por emisién de positrones (PET) para descartar otras lesiones a distancia (2),

La indicacién de reseccién pancredtica por metdstasis de otros tumores primarios debe establecerse en un
comité multidisciplinario, evaluando cada caso de manera individual. En la mayoria de casos publicados, el
tratamiento quirtrgico se realiza en pacientes con una tnica lesion pancredtica, sin mis enfermedad tumoral a
distancia, e intervalo libre de enfermedad prolongado tras la reseccion del primario, lo que sugiere una biologia
tumoral poco agresiva. En este subgrupo de pacientes, la reseccién quirtrgica de la metéstasis puede contribuir

a prolongar la supervivencia global (12),

METODO

Se revisaron los 100 pacientes intervenidos en nuestro centro por neoplasias pancreéticas entre enero de
2015 y diciembre de 2024, encontrando cuatro casos de resecciones pancredticas por metdstasis, que
presentamos a continuacion. Las caracteristicas clinicas de los pacientes se resumen en el Cuadrol.

Edad Sexo  Tumerprimario Intervalo  Biogsia Tipo Estancia  Complicacioness SLE  SG Recaida,
meses e de (dias) meses meses  fratamiento
operatoria  CINER
A M Carcinoma 60 Si PCCHE 13 Fistula 95 120 Osea, SBRT
remal de pancredtica
células claras grado A
pD3
6 M Carcinoma 156 St PCCE 7 No 57 57 -
renal de
células claras
pD3
65 F Adenocarcinoma 4 Si PCCiE 7 Fistula 6 6 -
pulmonar pancreatica
pTIND grado A
7 F Carcinoma renal 120 No Reseccion V) Fistula 6 6 -
células claras colade pancredtica
pTl pancreas grado A,
hemormgia
grado B
Cuadro 1

Resumen de las caracteristicas clinicas de los pacientes.
SLE: supervivencia libre de enfermedad tras la reseccién pancredtica, SG: supervivencia global tras la reseccién pancredtica, M:
masculino, F: femenino, PCC+E: pancreatectomia corporocaudal con esplenectomia, SBRT: radiocirugfa estercotéctica.

CASO 1
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Paciente var6én de 54 afos, con antecedente de carcinoma renal de células claras G2 pT3 intervenido de
nefrectomia radical derecha laparoscépica. En el seguimiento, 5 afios después de la nefrectomia, se observé en
la TC y RM un nédulo de 14 mm en cuerpo pancredtico con progresivo crecimiento (Figura 1). Se realizd
ecoendoscopia identificando dos nédulos hipoecoicos en cuerpo de pancreas, el mayor de 15 mm. La PAAF
por ecoendoscopia informé de grupos celulares sugestivos de carcinoma renal por técnicas de
inmunohistoquimica. Se completé el estudio con un PET que fue negativo para otras metdstasis a distancia,
por lo que en comité multidisciplinario se decidié tratamiento quirtrgico. Se realizé pancreatectomia
corporocaudal con esplenectomia laparoscépica, en el posoperatorio present6 una fistula pancredtica grado A
del ISGPS (International Study Group of Pancreatic Surgery), la estancia hospitalaria fue de 13 dias. El informe
anatomopatoldgico confirmé dos metdstasis de carcinoma renal de células claras (de 7 mm y 11 mm) y 10
ganglios aislados libres de enfermedad, con mérgenes libres. El paciente presenté a los 95 meses de la cirugia
una metdstasis dsea tnica en el hueso iliaco, que se traté con radioterapia con respuesta completa, estando
actualmente vivo libre de enfermedad (supervivencia global de 120 meses desde la reseccién pancredtica).

Figura 1

Caso 1, imagen de la RM (A) y TC (B) en las que se observa el nédulo sospechoso en el cuerpo pancredtico
CASO2

Paciente var6n de 69 afios, con antecedente de carcinoma renal de células claras pT3 intervenido de
nefrectomia radical derecha. En el seguimiento, a los 10 anos de la cirugfa del primario, se diagnosticé en la TC
de metéstasis suprarrenal derecha, y se realizé suprarrenalectomia derecha. Tres afios después (13 afios tras la
cirugfa del tumor primario), se diagnosticé en la TC de control de un nédulo de 16 mm sospechoso en cuello
de pancreas (Figura 2). Se realizé ecoendoscopia con hallazgo de un nédulo de 14 mm hipoecogénico y zona
central de necrosis en cuello de pdncreas (Figura 2), que se biopsia con resultado de citologia sospechosa, pero
no concluyente de malignidad. En comité multidisciplinario se decidi6, dada la alta sospecha de metastasis,
tratamiento quirdrgico. Se realizé pancreatectomia corporocaudal y esplenectomia abiertas. La estancia
posoperatoria fue de 7 dias, sin complicaciones. El informe anatomopatoldgico informé de una metéstasis por
carcinoma renal de células claras de 12 mm, sin invasién linfética ni vascular y mérgenes libres. La
supervivencia global desde la cirugfa pancredtica es de 57 meses, estando el paciente libre de enfermedad.
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Figura 2.

Caso 2, imagen del nédulo hipervascular la TC ( A) y en la ecoendoscopia

CASO 3

Paciente mujer de 65 afios, con antecedente de tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
adenocarcinoma de pulmén resecado pT1INO. A los dos anos del seguimiento, aparecié en la TC una lesiéon
solida sospechosa de 10 mm en el cuerpo-cola de pancreas y un quiste de 18 mm en la cola pancredtica (Figura
3). Se realizd ecoendoscopia con hallazgo de una lesidén de 16 mm quistica en cola de pancreas, de paredes finas,
sin componente sélido, y en el cuerpo-cola un nédulo sélido de 12 mm, hipoecoico, que se biopsia, con
resultado de adenocarcinoma con inmunohistoquimica compatible con origen pulmonar. En el PET-TC se
describié captacion patoldgica en la lesidn pancredtica, sin otras lesiones a distancia. Se decidié en comité
tratamiento quirdrgico, realizar pancreatectomia corporocaudal con esplenectomia, robética. La estancia
posoperatoria fue de 7 dias, y presentd una fistula pancredtica grado A del ISGPS como unica complicacion. El
informe anatomopatoldgico confirmé una metdstasis por adenocarcinoma de pulmén de 20 mm, TTF1+, CK
7+, CK19 +, y expresiéon de PDL-1 con CPS (combined positive score) de 30. El margen quirtrgico fue libre y se
aislé 1 ganglio linfético libre de metéstasis. Como hallazgo incidental habia un microadenoma neuroendocrino
de 2,5 mm (cromogranina A + y sinaptofisina +) en la pieza quirtirgica. Recibié tratamiento adyuvante con
carboplatino, pemetrexed y pembrolizumab, siendo la supervivencia global y libre de enfermedad desde la
cirugia de 6 meses.

Figura 3

Caso 3. Imdgenes de la TC de la lesion quistica en cola (A) y de la lesién sélida sospechosa en cuerpo (B).

CASO 4
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Paciente mujer de 74 afios, con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos
orales, nefrectomia radical izquierda hacia 10 afios por carcinoma renal de células claras G2 pT1b y duodeno
pancreatectomia cefélica hacfa 4 anos por neoplasia mucinosa papilar intraductal con sospecha de
malignizacién (estudio anatomopatolégico que confirmé un adenocarcinoma ductal invasor pT1NO, sin
tratamiento adyuvante). En el seguimiento con TC se observé un nédulo de 12 mm hipervascular en cola de
pancreas sospechoso de tumor neuroendocrino (TNE) vs. metéstasis del carcinoma renal (Figura 4).

Dada la localizacién del nédulo, el pequeno tamafo y el antecedente de pancreatogastrostomia se desestimé
realizar biopsia por ecoendoscopia. Ante la sospecha de tumor pancreitico neuroendocrino se determind la
cromogranina A en sangre (elevada, 153,8 ng/mL), se realizé un PET-Galio, en el que aparecié metabolismo
patoldgico de 68Ga- edotredtida en la lesion nodular de la cola de pancreas, compatible con la sospecha de
TNE (Figura 4). En comité multidisciplinario se decidié tratamiento quirtrgico. Se realizé laparotomia
subcostal izquierda sobre previa, adhesiolisis cuidadosa y ecografia intraoperatoria localizando el nédulo en la
cola pancredtica. Dado el antecedente de diabetes, anastomosis pancreatogistrica previa y que el tamano del
tumor era inferior a 2 cm, se decidié reseccién de cola de pancreas con preservacion del bazo y del cuerpo
pancredtico. La estancia posoperatoria fue de 6 dias, present6 una fistula pancredtica grado A del ISGPS y una
hemorragia posoperatoria grado B del ISGPS que requirié transfusion de 2 concentrados de hematies en el
posoperatorio inmediato. A las dos semanas la paciente reingresé por fiebre y dolor en hipocondrio izquierdo,
con hallazgo de hematoma peri-esplénico con sospecha de sobreinfeccion. Se realizé drenaje de coleccién peri-
esplénica, poco productiva al tratarse de un hematoma organizado, y se administré antibiético empirico
intravenoso (meropenem), con mejorfa progresiva y retirada del drenaje. La estancia hospitalaria total
incluyendo el reingreso fue de 12 dias. El estudio anatomopatolégico informé de una metéstasis por carcinoma
renal de células claras de 10 mm, margen quirtrgico libre, y como hallazgo casual, neoplasia intraductal
pancredtica de bajo grado (PanIN) en ducto pancredtico principal y ramas secundarias, sin componente
invasivo. La supervivencia global y libre de enfermedad desde la reseccién de la metastasis es de 6 meses.

Figura 4

Caso 4, imdgenes de lesion (flechas) con hipermetabolismo en PET-Galio (A) y comportamiento hipervascular en fase

arterial en la TC (B).

DISCUSION

La incidencia real de las metastasis pancredticas no es bien conocida, aunque en algunas series de pacientes

con tumores pancredticos la prevalencia es del 2 % - 4,5 %(1’2). En nuestro caso la incidencia es del 4 % de los
tumores pancredticos intervenidos. Se han descrito diferentes tumores primarios asociados, como el

adenocarcinoma de colon, tumores de pulmén, sarcomas, carcinoma renal, melanoma, tumores ginecolégicos y

de mama (1.2),
La mayoria de casos de metdstasis pancredticas son asintomaticos, y se diagnostican durante el seguimiento
del tumor primario. En caso de producir sintomas, y segtin su localizacién y tamano, pueden provocar ictericia
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obstructiva por compresion de la via biliar, pancreatitis en caso de obstruccién del ducto pancredtico principal,

dolor y/o sindrome constitucional(V.
El estudio de las metdstasis se realiza con TC, RM, y en algunos casos PET para descartar otras lesiones a
distancia. Las pruebas de imagen nos dan informacién sobre el comportamiento hiper o hipo vascular del

tumor, y sus relaciones anatémicas, pero no pueden distinguir entre origen primario o metastasico (2). En caso
de metéstasis de carcinoma renal, las lesiones suelen ser hipervasculares en fase arterial, al igual que los tumores
neuroendocrinos pancreaticos. Las metdstasis de adenocarcinoma de colon son hipo vasculares, como los
adenocarcinomas ductales.

En pacientes con antecedente de una neoplasia en los que aparece una lesién sélida pancredtica, hay que
plantear un diagnéstico diferencial entre metdstasis y tumor primario pancredtico (adenocarcinoma ductal y
tumor neuroendocrino son los més frecuentes). En aquellos pacientes con tumores de colon, mama, ovario,
estdbmago o prostata y antecedentes familiares de cancer, debe descartarse un sindrome de cancer hereditario

que también predisponga a desarrollar un tumor primario pancrf:éltico(3 ),

La biopsia diagnéstica puede realizarse de manera percutanea o por ecoendoscopia, se recomienda en
lesiones tinicas cuando va a plantearse un tratamiento quirtrgico y sobre todo en aquellos casos en los que la
histologia pueda modificar el tratamiento especifico. En nuestro caso se realizé en tres de los pacientes, no
siendo posible técnicamente en el cuarto caso por la localizacién del tumor. En los casos sin biopsia
preoperatoria y alta sospecha de tumor primario pancredtico, el diagndstico de metastasis puede realizarse tras
el estudio anatomopatoldgico de la pieza quirtrgica, como ocurrié en el caso 4.

La decision de tratamiento quirtrgico o sistémico en este tipo de lesiones metastésicas depende, desde el
punto de vista oncoldgico, de su localizacién unica o asociada a otras metastasis, del momento de aparicién
respecto al tumor primario (sincrénica o metacrénica, temprana o tardfa), y del prondstico oncoldgico del
paciente (histologfa del primario). En la mayorfa de casos publicados, la cirugfa se indica en pacientes con una
tinica lesién pancreatica, sin més enfermedad tumoral a distancia, e intervalo de tiempo libre de enfermedad
prolongado tras la reseccién del primario, lo que sugiere una biologia tumoral poco agresiva. En este subgrupo
de pacientes puede contribuir a prolongar la supervivencia global. Siempre debe tomarse la decisién en un
comité multidisciplinario evaluando cada caso de manera individual teniendo en cuenta el prondstico
oncolégico del paciente y el tipo de reseccion a realizar.

Desde el punto de vista quirtrgico, en caso de indicarse la reseccién, hay que valorar el tipo de cirugia a
realizar, y el riesgo quirtrgico individual de cada paciente. Las resecciones atipicas pancredticas no se
recomiendan ya que se asocian con mayor porcentaje de recidiva, probablemente en relacién con la
multifocalidad del tumor, por lo que se aconseja resecciones estdndar (duodeno pancreatectomia cefélica,

pancreatectomia corporocaudal o distal)(z). En los tres primeros casos descritos realizamos una
pancreatectomia corporocaudal con esplenectomia. El cuarto caso, se realizé una reseccién atipica para
intentar preservar la mayor parte del parénquima pancredtico porque la paciente era diabética no
insulinodependiente, se habia intervenido de una duodeno pancreatectomia cefalica previamente con una
anastomosis pancreatogastrica y porque la sospecha inicial era de tumor neuroendocrino de menos de 2 cm
(por lo que el riesgo de metéstasis ganglionar es bajo).

La supervivencia de estos pacientes tras la cirugia depende de la histologia tumoral, en las diferentes series se
han descrito medias de supervivencia global de entre 8 - 57 meses segtin el tumor primario, siendo las

metdstasis de origen renal las que tienen un mejor prondstico (12) En los casos que presentamos en esta
publicacién, la media de supervivencia libre de enfermedad tras la reseccién pancredtica es de 41 meses, el caso
3y 4 se intervinieron recientemente y por ello el seguimiento y supervivencia son tan solo de 6 meses.

A continuacién, realizamos una revisién bibliogréfica de las metastasis de cancer renal y pulmonar, al ser la
histologia de los casos intervenidos en nuestro centro.
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El cincer renal es el tumor que mds frecuentemente se asocia a metastasis pancreaticas. En series de autopsias

de pacientes con cdncer primario renal, la incidencia de metéstasis en el pancreas fue del 1,3 % 1,9 % (2), Estas
lesiones son hipervasculares y plantean el diagndstico diferencial con los tumores neuroendocrinos
pancredticos. El estudio con PET-Galio u octreoscan no siempre puede diferenciar entre estos dos tipos de
tumores.

En este subtipo de tumores el intervalo libre de enfermedad desde la cirugfa del primario y la aparicién de las
metdstasis suele ser largo. La mediana de supervivencia libre de enfermedad en una revisién publicada en 2014

fue de 104 meses (2), siendo los casos con intervalo de mas de dos anos los que presentan mejor pronéstico por

(3:4)

el patrén de lento crecimiento 2. Aquellos casos con metéstasis sincrénicas son menos frecuentes (15 % - 27

%) y suponen una enfermedad agresiva en la que no estd indicada la reseccion pancreética(z).
La supervivencia a largo plazo de los pacientes es buena, describiéndose supervivencia global a los 5 anos de

hasta el 72 % en un estudio publicado por Tanisy col®),
Las metastasis de cdncer de pulmén asientan mds frecuentemente en hueso, higado y glindulas
suprarrenales. Las afectacién pancredtica es poco habitual, y suele estar relacionada con metastasis multiples en

(2,6)

otras localizaciones, lo que contraindica la cirugia . El tipo histolégico que miés se relaciona con la

afectacion pancredtica son los tumores de células pequeﬁas(6’7). En el estudio de Sperti y col ) se recogen 13
casos de pacientes intervenidos de reseccién pancredtica por metastasis de cincer pulmonar, siendo la mediana

de supervivencia de 7 meses tras la cirugfa. En el estudio de Akpoviroro y col. 6) se recogen 8 casos de pacientes
con metastasis pancredticas diagnosticadas en una mediana de 20 meses tras el diagnéstico inicial del cdncer de
pulmon, algunos de ellos tratados de manera paliativa con quimioterapia y radioterapia, y otros intervenidos de
reseccién pancredtica, con una supervivencia global de entre 5y 34 meses tras la cirugia. El prondstico tras la
reseccién pancredtica en estos pacientes es peor que en otras histologfas, por lo que debe indicarse tras casos
muy seleccionados (67),

Concluimos en que la incidencia de metéstasis en el pancreas de otros tumores primarios es baja, siendo las
de origen renal las mas frecuentes. El diagnéstico diferencial deber realizarse con tumores primarios
pancredticos (adenocarcinoma ductal y tumor neuroendocrino). El tratamiento quirtrgico se recomienda en
pacientes con una Unica lesién pancredtica, sin més enfermedad tumoral a distancia, e intervalo de tiempo libre
de enfermedad prolongado tras la reseccién del primario, lo que traduce una histologia tumoral menos
agresiva.
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