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Las metastasis sobre la glandula pancredtica
representan menos del 2% de todas las resecciones del
pancreas; su primera causa: son secundarias a los car-
cinomas de células claras renales. Las metdstasis aisla-
das en pancreas de otros drganos son excepcionales y
anecdoticas, como lo muestra la serie publicada, por lo
que limitaré los comentarios a las primeras.

La via de diseminacién se reconoce hematoge-
na y raramente linfatica. No hay registros de disemina-
cion a partir de la lesion pancredtica, por lo que una
reseccion de la lesion con margenes libres y sin linfa-
denectomia resulta suficiente y oncoldgicamente ade-
cuada®.

Hay varios puntos interesantes mencionados
en el trabajo de Brossuti y col. sobre este tema publica-
do en este nimero de la Revista que merecen su ana-
lisis2.

La ausencia de enfermedad extrapancredtica
resulta fundamental, ya que el objetivo es dejar al pa-
ciente libre de enfermedad mediante una cirugia con
morbilidad y riesgo de vida. Existe un trabajo espafiol
multicéntrico reciente que muestra beneficios en la
supervivencia con la reseccién pancredtica incluso en
una segunda recurrencia®. Actualmente, el desarrollo
de medicamentos inhibidores de la tirosin kinasa o los
bioldgicos (pembrolizumab, nivolumab, ipilimumab)
ofrecen resultados prometedores en pacientes con en-
fermedad extrapancreatica, o que no son candidatos a
la cirugia®.

Otra condicion que se debe tener en cuenta
es la multicentricidad pancreatica de estas metastasis,
que se observa en casi el 40% de los casos®. La condi-
cion bioldgica de estos tumores permite un abordaje
con técnicas conservadoras, pero la coexistencia de
multiples lesiones puede atentar contra este precepto.
Es probable que la recurrencia local de la enfermedad
posterior a la pancreatectomia guarde relacién con
este punto®. Puede resultar complejo demostrar si es
una persistencia o una nueva metastasis, ya que la apa-
ricion tardia de estas lesiones (hasta mas de 25 afios’)
admite ambas posibilidades.

Es importante contar con estudios de image-
nes de alta calidad para determinar, con la mayor pre-
cision posible, el nimero y la ubicacion de las lesiones.

Las tomografias multislice de mas de 16 pistas con
protocolo pancreatico, al presentar captacion del con-
traste en fase arterial suelen ser eficaces. La resonancia
magnética a partir de 1,5 teslas, con la restriccion a la
difusién de moléculas de agua, también puede ser de
utilidad. Lamentablemente, las lesiones secundarias de
tumores de células claras no suelen tener avidez por los
radiotrazadores en estudios metabdlicos como la PET
Scan®. La endoendoscopia tiene una alta sensibilidad
y permite realizar toma de biopsias en casos dudosos,
pero es dependiente del operador y sus imdgenes no
permiten una planificacién preoperatoria acorde. Final-
mente, en este contexto, la ecografia intraoperatoria
podria ayudar a la deteccion de lesiones identificadas o
inadvertidas en los estudios preoperatorios.

La cirugia puede ser una reseccion anatdmica
clasica como una duodenopancreatectomia cefdlica, o
una pancreatectomia corporocaudal, idealmente sin
esplenectomia (técnica de Kimura). Pueden ser cirugias
extendidas, como la duodenopancreatectomia total o
casi total. O pueden ser resecciones atipicas, conserva-
doras de parénquima (enucleaciones, resecciones cen-
trales, caudales no anatémicas o uncinectomias), o la
combinacidén de algunas ellas.

En cuanto al abordaje, por tratarse de lesiones
que no suelen comprometer estructuras vasculares y
no requieren margenes quirurgicos amplios, reseccio-
nes de otros drganos ni linfadenectomias extensas, la
cirugia minimamente invasiva es factible. Para las re-
secciones del pancreas izquierdo y las enucleaciones,
la complejidad técnica no resulta una limitante. Pero
para las cirugias que requieran anastomosis pancrea-
ticoyeyunales (duodenopancreatectomias cefalicas y
pancreatectomias centrales), el problema radica en
una reconstruccion compleja, en glandulas pancreati-
cas de textura blanda, y conductos pancreaticos finos,
cuya correcta confeccion resulta el punto mas alto de la
curva de aprendizaje, que se correlaciona con la mayor
morbimortalidad de estas cirugias.

En nuestra experiencia, a partir de 2013, todas
las cirugias fueron realizadas por via laparoscépica, los
pacientes fueron estudiados con tomografia computa-
rizada, resonancia magnética y centellograma éseo.

Como los autores del trabajo publicado en este
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numero?, tampoco hemos tenido mortalidad posopera-
toria y hasta la actualidad no observamos recurrencia
en ninguno de nuestros pacientes, algunos con mas de
10 afios de seguimiento.

En resumen, la reseccién quirurgica de las
metdstasis del cancer renal en pancreas es de primera
eleccidén, aun en pacientes con segundas recurrencias,

tiene excelente supervivencia alejada y baja mortalidad
quirdrgica. La identificacion preoperatoria o intrao-
peratoria del numero y la ubicacién de las lesiones es
fundamental para planificar la reseccion, que puede
ser conservadora en muchas oportunidades, y puede
realizarse en forma minimamente invasiva en equipos
entrenados.

= ENGLISH VERSION

Metastases to the pancreas represent less
than 2% of all pancreatic resections; the most common
primary malignancy found in this organ is clear renal
cell carcinoma. Isolated pancreatic metastases from
other organs are exceptional and anecdotal, as
evidenced by the published series. Therefore, | will limit
my comments to this topic.

Dissemination typically occurs through the
hematogenous route and rarely through the lymphatic
system. There is no evidence of dissemination from the
pancreatic lesion, so a resection of the lesion with clear
margins and without lymphadenectomy is sufficient
and oncologically appropriate.

The paper by Brossuti et al. in this issue of
the journal raises several interesting points that merit
discussion?.

The absence of extrapancreatic disease is
crucial because the goal is to leave the patient free
of disease through a high-risk surgery that is not free
of complications. A recent multicenter Spanish study
has shown improvement in survival after pancreatic
resection even after a second surgery due to recurrence
of pancreatic metastasis®. Currently, tyrosine kinase
inhibitors or immunotherapy (pembrolizumab,
nivolumab, ipilimumab) offer promising results in
patients with extrapancreatic disease or who are not
candidates for surgery®.

Another factor to consider is that these
metastases involve several pancreatic regions in
almost 40% of the cases®. The biology of these tumors
permits the use of conservative techniques. However,
the presence of multiple lesions may challenge this
approach. Local recurrence of disease following
pancreatectomy is likely to be related to this issue®. It
can be difficult to prove whether it is a persistent or
a new metastasis since the late presentation of these
lesions (up to more than 25 years)’ allows for both
possibilities.

Todeterminethenumberandlocation oflesions
as accurately as possible, it is important to have high-
quality imaging tests. The use of computed tomography
scanners with more than 16 rows of detectors with
dedicated pancreatic protocol is usually effective
to detect contrast enhancement during the arterial
phase. Magnetic resonance imaging using a 1.5 Tesla
scanner or greater with diffusion-weighted imaging to

visualize the mobility of water molecules can also be
useful. Unfortunately, clear cell renal cell carcinoma
metastases are usually not avid for radiotracers in
metabolic imaging tests such as PET scan. Endoscopic
ultrasound is a highly sensitive technique that allows
for biopsies to be taken in doubtful cases. However, it
is operator dependent and its images do not provide
adequate preoperative planning. Finally, in this context,
intraoperative ultrasound could help to detect lesions
identified or undetected in preoperative tests®.

Surgery can be a classic anatomic resection
such as a cephalic pancreaticoduodenectomy, or a
distal pancreatectomy, ideally without splenectomy
(Kimura technique). Other procedures include extended
surgery as total or subtotal pancreaticoduodenectomy,
atypical resections, parenchyma-sparing resections
(enucleations, central resections, non-anatomic
distal resections or uncinatectomies), or combined
procedures.

Minimally invasive surgery is feasible for these
lesionsastheytypicallydonotinvolvevascularstructures
and do not require wide surgical margins, resection
of other organs, or extensive lymphadenectomy.
The complexity of left pancreatectomies or
enucleations is not a limitation. Performing a
surgery that requires pancreaticojejunostomy, such
as cephalic pancreaticoduodenectomy and central
pancreatectomy, can be challenging due to the
complexity of the reconstruction, soft pancreatic tissue,
and thin pancreatic ducts. The correct preparation of
the anastomosis is the highest point of the learning
curve, which correlates with the highest morbidity and
mortality rates in these surgeries.

In our experience, we have performed all
surgeries using laparoscopy since 2013. Our patients
undergo computed tomography scan, magnetic
resonance imaging and bone scintigraphy.

Like the authors of the paper published in
this issue?, we also had no postoperative mortality. To
date, we have not observed recurrence in any of our
patients, some of whom have been followed for more
than 10 years.

In summary, the preferred treatment for
metastases of clear cell renal cell carcinoma in the
pancreas is surgical resection, even in cases of second
recurrence. This approach has been shown to result in
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excellent long-term survival rates and low operative
mortality. Preoperative or intraoperative identification
of the number and location of lesions is essential for
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