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Metastasis pancreatica metacronica de carcinoma renal
Metachronous pancreatic metastasis from renal cell carcinoma
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RESUMEN

Las metastasis pancreaticas por carcinoma renal de células claras son excepcionales; en general, se
presentan como tumores asintomaticos de diagndstico incidental. Caso clinico: hombre de 61 afios,
nefrectomizado hace 10 afos; durante el seguimiento se detecta una masa pancreatica distal de 3 cm,
hipervascular. Se realiza pancreatectomia corporocaudal laparoscépica, confirmandose la presencia
de una metastasis de carcinoma renal. Las metastasis pancreaticas del carcinoma renal suelen apare-
cer en forma asintomatica y metacronica. La reseccidon quirurgica logra buenos resultados oncolégicos
y debe intentarse siempre que sea posible. En este caso destacamos que se pudo realizar una exéresis
radical mediante abordaje minimamente invasivo.
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ABSTRACT

Pancreatic metastases from clear cell renal carcinoma are very rare, and generally present as incidental
asymptomatic tumors. Case report: a 61-year-old male patient with a history of nephrectomy 10 years
before presented a 3-cm hypervascular mass in the distal pancreas during follow-up. A laparoscopic
distal pancreatectomy was performed, confirming the presence of metastasis from a renal cell carci-
noma. Pancreatic metastases from renal cell carcinoma are usually metachronous and asymptomatic.
Surgical resection is associated with favorable oncological results and, if possible, should be attempted.
In our case, a successful oncological resection could be performed through a minimally invasive ap-
proach..
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Entre los tumores pancredticos, las metastasis
son relativamente raras (2 a 5% del total) y suelen tener
origen en el cancer de pulmoén (40%) y los tumores diges-
tivos (25%), entre otros. Sin embargo, el carcinoma re-
nal es una causa por demds infrecuente, correspondien-
do tan solo al 1- 2,8% de las metastasis pancreaticas?.

Habitualmente se diagnostican en forma me-
tacrénica durante el seguimiento de los pacientes ope-
rados, incluso varios afios después de la cirugia, y hasta
un 50% se presentan de forma asintomatica?.

La reseccion quirurgica constituye el tratamien-
to de eleccidn, ya que practicamente no responden a
otras modalidades terapéuticas como la quimioterapia.

El objetivo de este trabajo es comunicar un
caso clinico tratado mediante pancreatectomia corpo-
rocaudal y esplenectomia por abordaje laparoscépico.

Paciente de sexo masculino, 61 afios. Antece-
dentes: nefrectomia derecha hace 10 afos por carci-
noma de células claras; 9 afios después, reseccion de
metdstasis a nivel de fosas nasales y pardtida. Duran-
te el seguimiento, en ecografia abdominal se detecta
imagen nodular sdlida de 27 mm adyacente al hilio
esplénico. La tomografia computarizada (TC) muestra

una masa hipodensa a nivel de la cola del pancreas, con
realce periférico (Fig. 1.A). La resonancia magnética
(RM) evidencia un intenso realce con contraste en fase
arterial, sin trombosis de vasos esplénicos (Fig. 1.B). La
tomografia por emision de positrones (PET/TC) utilizan-
do somatostatina como radiotrazador no mostré hiper-
captacion a nivel del tumor ni expresion anormal de re-
ceptores de somatostatina. Los marcadores tumorales
(CEA, CA 19-9, 5HIA) se encuentran dentro del rango de
normalidad.

Se realiza una pancreatectomia corporocaudal
izquierda anterdgrada y esplenectomia laparoscopica
con buena evolucidn posoperatoria. La Ultima se asocid
con el objetivo de facilitar la técnica. Se colocé al pa-
ciente en posicion anti-Trendelenburg, el cirujano en-
tre las piernas y los ayudantes a los lados del paciente.
Los trocares se colocaron de la siguiente forma: 10 mm
supraumbilical, 5 mm entre este y el xifoides y 2 de 12
mm en ambos hipocondrios. Se realizé una minilaparo-
tomia transversa subcostal izquierda para la extraccién
de la pieza operatoria y se dejé un drenaje enfrentado a
la transeccién pancreatica (Fig. 2). El tiempo operatorio
fue 150 minutos.
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La pieza de reseccidén contiene un tumor no-
dular pardo amarillento de 25 x 25 x 20 mm (Fig. 3).
La microscopia muestra un carcinoma de células claras,
con patrdén soélido-alveolar con necrosis y hemorragia,
grado nuclear 2, escasas mitosis; la inmunohistoquimi-
ca (IHQ) fue positiva para PAX-8 (Fig. 4.A) y RCC (renal
cell carcinoma) (Fig. 4.B).

El paciente fue dado de alta al 62 dia posope-
ratorio sin complicaciones. En el momento actual se
encuentra en el 3* mes posoperatorio, sin elementos
clinicos de recaida, estando pendiente la dosificacidn
de marcadores tumorales.

La metastasis pancreatica del carcinoma renal
de células claras (que supone el 80% de los canceres re-
nales, predominando durante la 62 década de la vida) es
muy poco frecuente. Si bien varias series de autopsias
informan que los tumores que metastatizan con mayor
frecuencia que el pancreas son los de pulmoén y digesti-
vos (42 'y 24,7%, respectivamente), en las casuisticas de
resecciones quirurgicas, la neoplasia hallada con mayor
frecuencia es el carcinoma renal metastasico®.

La diseminacion se produce por via hematoge-
na o linfatica, y las células del carcinoma renal presentan
afinidad por el parénquima pancreatico, lo que explica
que puedan metastatizar en él sin hacerlo a otros érga-
nos. No obstante, una caracteristica adicional del carci-
noma de células claras es su capacidad de metastatizar
cualquier 6rgano y en cualquier momento. De hecho,
se han descripto metdastasis pancredticas hasta 27 afios

m FIGURA 1

Aspecto macroscopico de la pieza de reseccién.
Tumor en la cola del pancreas.

después de resecado el tumor primitivo®. En este caso,
el tumor metastasico se presenté en forma alejada, me-
tacrénica, 10 afios después de la nefrectomia, si bien
un afio antes también se habian resecado metastasis
en topografias muy distantes (rinofaringe y pardtida).

La forma de presentacion clinica es asintoma-
tica hasta en el 50% de los casos, tal como en nuestro
paciente en quien fue un hallazgo incidental durante el
seguimiento imagenoldgico, lo que resulta esperable
tratandose de un tumor pequefio ubicado en la cola del
pancreas.

Los estudios de imagen (TC, RM) mostraran
lesiones hipervasculares en fases tempranas de la ad-
ministracion de contraste intravenoso, a diferencia de
los tumores primitivos pancreaticos que suelen verse
hipovasculares®. El papel de la PET/TC aln no esta bien
definido, aunque en este caso permite excluir en prin-
cipio que se trate de un tumor neuroendocrino. Por ul-
timo, la biopsia por puncién con aguja fina (PAAF) no
suele utilizarse por el riesgo de sangrado.

Con respecto a la conducta terapéutica, debera
intentarse la reseccién siempre que el terreno del pa-
ciente lo permita y en ausencia de enfermedad metas-
tasica extrapancredtica o tumor primario irresecables.
Esto ha demostrado aumentar la supervivencia y mejo-
rar la calidad de vida, sobre todo en aquellos pacientes
con un periodo libre de enfermedad mayor de 2 afios®.
De hecho, el antecedente de metastasectomia previa,
Unica o multiple, aun en localizaciones distantes como

m FIGURA 2

Abordaje laparoscépico. Disposicion de
los trocares y mini-laparotomia

Mlcroscopla con |nmunoh|stqu|m|ca T|nC|on posmva para PAX-8 (4.A, flecha negra
corta) y RCC (4.B, flecha negra larga). Aumento 40 x.
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fue el caso analizado, no es un factor que contraindique
la reseccidn quirdrgica pancreatica. Esto se debe a las
tasas relativamente altas de supervivencia informadas
tras la reseccion (entre 29 y 88%), en contraposicién al
mal prondstico que tienen las metdstasis pancreaticas
de carcinomas distintos del de cancer renal. La resec-
cién debe ser radical, con margenes libres de tumor mi-
croscopico. Las lesiones suelen ser inmunorreactivas al
CD10 y vimentina en la inmunohistoquimica, compro-
bandose en este caso la positividad al PAX-8 y el marca-
dor RCC (renal cell carcinoma).

La importancia del tratamiento quirdrgi-

co radica en la ausencia de respuesta a la quimio-
terapia, radioterapia y hormonoterapia, si bien hay
ensayos en fase lll que estudian la eficacia de la in-
munoterapia con agentes como el sunitinib y el
bevacizumab.

La metastasis pancreatica del carcinoma renal
de células claras es excepcional. Sin embargo, la resec-
cién quirurgica —de ser factible- logra una alta tasa de
curacion, por lo que siempre deberd intentarse. En el
presente caso se pudo llevar a cabo una exéresis onco-
l6gicamente satisfactoria a través de un abordaje mini-
mamente invasivo.

= ENGLISH VERSION

Pancreatic metastases are rare (2-5% of
pancreatic cancers) and the most frequent primary
locations of tumor are lung cancer (40%) and
gastrointestinal cancer (25%), among others. However,
pancreatic metastases from renal cell carcinoma are
very rare, accounting for only 1-2.8% of pancreatic
metastases®.

They wusually present as metachronous
metastases during the follow-up of patients who
underwent surgery, even several years after surgery,
and up to 50% are asymptomatic?.

Surgery is the treatment of choice as the lesions
do not respond to other treatments as chemotherapy.

We report the case of a patient treated with
distal pancreatectomy and splenectomy through
laparoscopy.

We report the case of a 61-year-old male
patient with a history of right nephrectomy 10
years before consultation due to clear cell renal cell
carcinoma. Nine years later, he underwent resection
of metastases of the nasal cavity and parotid gland.
An abdominal ultrasound performed during follow-up
revealed the presence of a 27-mm solid nodule adjacent
to the splenic hilum. A computed tomography (CT) scan
showed a hypodense mass at the level of the tail of the
pancreas with peripheral enhancement (Figure 1.A). The
contrast-enhanced magnetic resonance imaging (MRI)
evidenced intense enhancement in the arterial phase
without thrombosis of the splenic vessels (Figure 1.B).
A somatostatin receptor-targeted positron emission
tomography (PET)-CT scan did not show higher uptake
at the level of the tumor or abnormal expression of
somatostatin receptors. The tumor markers (CEA, CA
19-9, 5HHIA) were within normal ranges.

The patient underwent laparoscopic left
antegrade distal pancreatectomy and splenectomy
with favorable postoperative outcome. The latter was
performed to facilitate the technique. The patient was
placed in reverse Trendelenburg position, the surgeon
stood between the legs and the assistant on the sides
of the patient. A 10-mm trocar was inserted above the
umbilicus, a 5-mm trocar between the 10-mm trocar
and the subxiphoid area and two 12-mm trocars in

both hypochondriac regions. A left subcostal transverse
mini-incision was performed to remove the surgical
specimen and a drain was placed close to the pancreatic
stump (Figure 2). Operative time was 150 minutes.

The surgical specimen contained a yellowish-
brown nodular tumor measuring 25 x 25 x 20 mm
(Figure 3). The microscopic examination showed a clear
cell carcinoma with a compact and alveolar pattern
with necrosis and hemorrhage, histological grade 2,
scarce mitosis, and immunohistochemical staining
pattern positive for PAX8 (Figure 4.A) and RCC (renal
cell carcinoma) (Figure 4.B).

The patient was discharged on postoperative
day 6 without complications. At the present time he
has been operated on for three months, with no clinical
signs of recurrence, waiting for the estimation of tumor
markers.

Pancreatic metastases from clear cell renal
carcinoma (which accounts for 80% of renal cancer
during the 6th decade of life) are very rare. Although
many autopsy series reported that the most frequent
primary locations of tumors with pancreatic metastasis
are lung and gastrointestinal tumors (42 and 24.7%,
respectively), in surgical cases metastases of renal cell
carcinoma are more common®.

Metastases occur by hematogenous or
lymphatic spread, and tumor cells of renal cell
carcinoma apparently have a high affinity for the
parenchyma of the pancreas, which would explain
pancreatic metastases and the absence of metastases
to other organs. However, an additional feature of
clear cell carcinoma is its ability to metastasize to any
organ at any time. In fact, pancreatic metastases have
been described up to 27 years after the primary tumor
was resected®. In this case, the pancreatic metastases
developed at long-term follow-up (metachronous
disease), 10 years after the nephrectomy, while a year
earlier metastasis had also been resected in distant
sites (nasopharynx and parotid gland).

The clinical presentation is asymptomatic in up
to 50% of the cases, as in our patient in whom pancreatic
metastases were an incidental finding during follow-up
with imaging tests, an expected situation in the case of
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m FIGURE 1

m FIGURE 3

Gross examination of the surgical specimen. Tu-
mor in the pancreas tail.

= FIGURE 2

Laparoscopic approach. Positioning of the
trocars and mini-laparotomy

-

Microscopic examination with immunohistochemical staining. Immunohistochemical
staining pattern positive for PAX8 (Figure 4.A, short black arrow) and RCC (Figure 4.B, long

black arrow). Magnification x40.

a small tumor located in the tail of the pancreas.
Contrast-enhanced imaging tests (CT scan, MRI)
show hypervascular lesions in the early arterial phase,
as opposed to primary pancreatic tumors that are often
hypovascular®. The role of PET/CT scan is not yet well
defined, although in this case it was useful to exclude
a neuroendocrine tumor. Finally, fine needle aspiration
(FNA) is not usually indicated due to the risk of bleeding.
Resection should be attempted in patients
with favorable clinical status and in the absence of
metastatic extrapancreatic disease or unresectable
primary tumors. Resection increases survival and
improves quality of life, especially in those patients
with disease-free survival > two years®. In fact, the
history of resection of single or multiple metastases,
even in distant sites as in the case analyzed, does not
contraindicate pancreatic resection. This is due to the
relatively high survival rates reported after resection
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