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Resumen

Atn siendo raras, las metdstasis pancredticas aisladas han aumentado su frecuencia en los tltimos afos, especialmente en cen-
tros de referencia para la cirugfa pancredtica. Las lesiones metastdsicas pancredticas suponen el 2% de toda la patologfa maligna
de este drgano, siendo el carcinoma de células renales el tumor primario mds comdn. Las razones que pueden explicar este hecho
son, entre otras, la sensibilidad de las diferentes exploraciones complementarias, la definicién de programas de seguimiento onco-
légico y el manejo de una terapéutica médico-quirtirgica mds agresiva.

En el cdncer colo-rectal, la enfermedad metastdsica pancredtica debe considerarse como enfermedad resecable, al igual que
ocurre en las metdstasis hepdticas y pulmonares. En la actualidad, diferentes estudios con cardcter retrospectivo, han puesto de
manifiesto el beneficio para estos pacientes tras la realizacidn de la metastasectomfa. No debemos olvidar la necesidad de una
adecuada seleccién de pacientes y unos éptimos mdrgenes de reseccién con una preservacién de remanente pancredtico suficien-

te, sin olvidar que toda esta cirugfa de alta complejidad debe realizarse en centros de referencia.

PALABRAS CLAVE: cdncer colorrectal, metdstasis pancredtica.

Introduccion

Es objeto de nuestro articulo poner de manifiesto que la enfer-
medad metastdsica pancredtica debe considerarse como enfer-
medad resecable, ya que la evidencia cientifica manifiesta un
claro beneficio siempre que se realice una seleccidn adecuada
de pacientes.

Métodos

Describimos el caso de un varén de 65 afios de edad con ante-
cedentes personales de hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2, sobrepeso y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
junto a hdbitos téxicos de enolismo moderado y exfumador
de 80 paquetes/afio desde hace 5 afios. Como antecedentes
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quirdrgicos resaltar tlcera duodenal perforada hace treinta
afios con realizacién de cierre simple. En la actualidad en tra-
tamiento domiciliario con losartdn, metformina, bromuro de
tiotropio y acido acetilsalicilico.

El paciente es estudiado por el Servicio de Digestivo por
presentar desde hace tres meses cuadro de dolor abdominal
difuso de cardcter continuo con exacerbaciones tras la ingesta
acompanado de deposiciones diarreicas acuosas sin productos
patolégicos. No aparicién de nduseas ni vomitos. Pérdida de
quince kilogramos de peso durante este periodo. Eccema facial
pruriginoso con edema palpebral. No fiebre.

A la exploracién fisica paciente con sensacién de enfer-
medad y caquexia, consciente y orientado junto a palidez
cutdnea. No tiente ictérico. Eccema facial. Abdomen blando,
depresible, dolor leve difuso sin signos de peritonismo, sin
palpacién de masas ni hernias, cicatriz de laparotomia media
supraumbilical.

Analiticamente destaca hemoglobina 9,1 g/dL Hto 28%
creatinina 1,4 mg/dL y albdmina 2,5 g/dL junto a unos mar-
cadores tumorales CEA 6,3 mg/ml, resto de pardmetros dentro
de la normalidad. Se realiza tomografia computorizada de
térax, abdomen y pelvis donde se aprecia higado sin eviden-
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Tabla1

Incidencia de neoplasias primarias
asociadas a metastasectomias pancreaticas

O Ca renal

B Ca colon

L Melanoma
[ Sarcoma

B Ca pulmdn
[ Otros

Fig. 1.— Metdstasis cuerpo pdncreas de adenocarcinoma colénico
(afectacion vena esplénica).

cia de LOES y engrosamiento de la pared coldnica en dngulo
hepético de unos 22 mm. Lesién sélida en cuerpo pancredtico
de 35 mm, de contornos irreguales, que engloba la vena es-
plénica; sospecha de posible metdstasis. Adenopatias locales e
interaortocavas. Posteriormente la colonoscopia evidencia que
a nivel de dngulo hepdtico existe lesion mamelonada, friable
y estenosante que impide el paso. Se realiza toma de biopsias
que nos informan de adenocarcinoma de tipo intestinal mo-
deradamente diferenciado, infiltrante.

Ante estos hallazgos y tras plantear caso en Comité Onco-
16gico Multidisciplinar se decide actitud quirdrgica. Se pauta,
previo a cirugfa, suplementacién oral para mejorar perfil nu-
tricional y grado de anemia.

Entre los hallazgos intraoperatorios se encuentran tumo-
racién a nivel de dngulo hepdtico de colon, con retraccién de
mesocolon e importante conglomerado adenopdtico a nivel
de vasos mesentéricos superiores. En cuerpo de pdncreas se
aprecia lesién de unos 3,5 cm de didmetro de consistencia
dura, compatible con metdstasis, que engloba vena esplénica
y en {ntimo contacto con cara posterior gédstrica. Higado y
resto de cavidad abdominal sin evidencia de lesién neopldsica
macroscopica. Mediante ecografia intraoperatoria se confirma
la existencia de una tnica lesién pancredtica. Se realiza hemi-
colectomia derecha ampliada oncolégica junto a linfadenec-
tomia extensa de vasos mesentéricos superiores. Seccién de
pancreas a nivel de istmo con sutura mecdnica y realizacién
de pancreatectomia corporocaudal junto a esplenectomia y
reseccién pared gdstrica posterior a nivel de curvatura menor.
Colocacién de drenaje a nivel de celda pancredtica.

El resultado de la anatomfa patolégica nos informa de:

a. Adenocarcinoma de colon tipo comin modera-
damente diferenciado que infiltra tejido adiposo
periintestinal y metastatiza en 4 de los 16 ganglios
aislados. Mdrgenes de reseccién proximal y distal sin
afectaciéon neopldsica.

b. Adenopatia mesentérica superior con metdstasis
masiva de adenocarcinoma con infiltracién y per-
meacién vascular linfética del tejido adiposo peri-
ganglionar.

c. Pieza de pancreatectomia coroporocaudal con
adenocarcinoma moderadamente diferenciado par-
cialmente necrosado, compatible con metdstasis de
origen colénico, localizado en cuerpo pancredtico
que afecta al tejido adiposo peripancredtico. Borde
de reseccién pancredtico no afecto. Dos ganglios
linféticos con cambios reactivos inespecificos. Bazo
sin afectacién de neoplasia.

En el postoperatorio, el paciente presenta a las cuarenta y
ocho horas cuadro compatible con sepsis grave y abdomen
agudo. Se realiza laparotomia exploradora donde se aprecia
peritonitis quilosa realizando lavado de cavidad y colocacién
de drenajes. Tras cuarenta y ocho horas en Unidad de Cuida-
dos Intensivos se traslada a planta con identificacién de fistula
pancredtica que se autolimita con medidas conservadoras.
Presenta infeccién profunda del sitio quirdrgico con necesidad
de aplicacién de sistema VAC durante dos semanas. Siendo
dado de alta al vigésimo primer difa con adecuada evolucién
digestiva e infecciosa y pendiente de ser valorado por Servicio

de Oncologfa.
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Discusion

Las metdstasis pancredticas son asintomdticas en mds del 50%,
siendo diagnosticadas bien en el seguimiento tras reseccién del
tumor primario o de manera incidental durante el estudio de
extension previo al acto quirtirgico. Siendo el dolor, la pérdida
de peso o las nduseas los sintomas que més se asocian a estas
lesiones. Lo habitual es que estas metdstasis aparezcan tras un
periodo largo tras la cirugfa.

La efectividad de la metastasectomia pancredtica depende
de la biologfa del cdncer primario, siendo el mejor predictor
de supervivencia a largo plazo. Los mejores resultados se aso-
cian al carcinoma de células renales, frente a los peores que
se han obtenido en el cdncer de pulmén y el melanoma. El
tumor primario mds comdn es el de células renales, seguido
del cdncer colorrectal, melanoma, sarcoma y cdncer de pul-
mon.

No existen estudios aleatorizados y de un tamafio mues-
tral suficiente que hayan analizado directamente el papel de
la metastasectomia pancredtica en el cdncer colorrectal. En
la revisién® que hemos aportado nos informa que el cdncer
colorrectal suponia el 8% del total de tumores primarios que
fueron sometidos a reseccién pancredtica, representando dieci-
nueve pacientes. Se encontrd que en los pacientes en los que se
habia realizado metastasectomia pancredtica la supervivencia
a los cinco afios era similar a la metastasectomia hepdtica o
pulmonar, en un rango entre 27 y 58% junto a una mediana de
supervivencia de 54 meses (rango 12-105).

No debemos olvidar que la cirugfa pancredtica se asocia a
una importante morbi-mortalidad. En la revisién senalada
nos informa de una morbilidad entre el 38-48% con una mor-
talidad entre el 2-3%; donde la mayoria de las complicaciones
fueron grado I (62%) requiriendo dGnicamente tratamiento
farmacolégico frente al 6% (grado IV) que necesitaron actitud
quirdrgica por sepsis tras fistula pancredtica postoperatoria.
La distribucién de complicaciones fue similar a la que ocurre
en la reseccién de lesiones primarias pancredticas: retardo de
vaciamiento géstrico (12%), fistula postoperatoria pancredtica
(4%), complicaciones pulmonares (12%) e infecciones (20%).
Podemos obtener la conclusion que los resultados son simila-
res a los obtenidos en cirugfa pancredtica por lesién primaria.

Por todo lo anteriormente mencionado debemos hacer
una adecuada seleccién de pacientes, que serdn sometidos a
cirugia. Esta decisién debe ser consensuada por un equipo
multidisciplinar. Como criterios de seleccién se deben resal-
tar: tumor primario asociado a resultados favorables, la inexis-
tencia de recidiva local, el diagnéstico de una tinica metdstasis
pancredtica, la resecabilidad de la lesién metastdsica y paciente
con capacidad de tolerar una pancreatectomia.

En cuanto a la eleccién del tipo de cirugfa mencionar que
existen autores que preconizan las resecciones pancredticas
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estandares, frente a resecciones atipicas, por el riesgo de re-
currencia. Sin embargo, la tendencia actual es a enfatizar el
adecuado estudio del pdncreas para descartar multiples lesio-
nes mds que la cirugfa a realizar; de ahi el papel importante
de una adecuada movilizacién de todo el pancreas, cuidadosa
palpacién y la realizacién de ecografia intraoperatoria que nos
informard del niimero de lesiones y la relacién respecto al con-
ducto pancredtico principal. La realizacién de linfadenectomia
peripancredtica estd en controversia, existiendo revisiones
con diferentes tumores primarios donde nos informa de la
ausencia de afectacién ganglionar frente al 30% de algunos
estudios.

La indicacién de reseccién simultdnea del tumor primario
y la metastasectomia pancredtica no estd clara, aunque parece
que en todo paciente con capacidad para tolerar el acto qui-
rargico estarfa indicado. En pacientes con importante comor-
bilidad una alternativa seria la reseccién del tumor primario y
posterior tratamiento adyuvante.

Conclusion

Como conclusién sehalar que en el cdncer colo-rectal, la
enfermedad metastdsica pancredtica debe considerarse como
enfermedad resecable, al igual que ocurre en las metdstasis
hepdticas y pulmonares. En la actualidad, diferentes estu-
dios con cardcter retrospectivo, han puesto de manifiesto el
beneficio de la reseccién pancredtica por metdstasis aisladas de
cualquier neoplasia. No debemos olvidar la necesidad de una
adecuada seleccién de pacientes y unos dptimos mdrgenes de
reseccién con una preservacién de un remanente pancredtico
suficiente. Mencionar que toda esta cirugfa de alta compleji-
dad debe realizarse en centros de referencia, ofreciendo asi al
paciente los mejores resultados posibles.
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