ISSN: 2320-5407 Int. J. Adv. Res. 6(10), 569-572

7

Journal Homepage: - Www.journalijar.com INTERNATIONAL JOURNAL OF

ADVANCED RESEARCH (IJAR)
ISSN 2005407

INTERNATIONAL JOURNAL OF
ADVANCED RESEARCH (IJAR)

Article DOI: 10.21474/1JAR01/7840
ISSN NO. 2320-5407 DOI URL.: http://dx.doi.org/10.21474/1JAR01/7840

RESEARCH ARTICLE

PANCREATIC METASTASIS OF RENAL ADENOCARCINOMA.

Malika Amarir, Omar Jellouli and Laila Jroundi.
Emergency radiology Department, UH avicenne ,university Mohammed V ,Rabat .Morocco.

Manuscript Info Abstract

Manuscript History Pancreatic metastasis of kidney cancer is very rare, accounting for less
Received: 8 August 2018 than 0.25 to 3% of cases. The detection of metastasis is often fortuitous
Final Accepted: 10 September 2018 in surveillance after renal cancer resection. We report a case of

Published: October 2018 pancreatic metastases of renal adenocarcinoma. This observation

Keywords: emphasizes the advantage of the radiological assessment for early
Pancreatic metastasis; Kidney cancer: diagnosis, which allows to discuss a curative surgical act which seems
radiological monitoring to be the only treatment able to prolong the survival of the patients

Copy Right, IJAR, 2018,. All rights reserved.

.................................................................................................................. LYYy

Introduction:-

Les localisations secondaires des cancers du rein sont le plus souvent de siége pulmonaire, hépatique ou osseux. Les
métastases pancréatiques sont exceptionnelles et ne représentent que 2 a 4% des lésions malignes pancréatiques.
Nous rapportons une nouvelle observation de deux métastases pancréatiques tardive d'un adénocarcinome a cellules
claires rénales.

Observation:-

Il s’agit d’une femme de 60 ans opérée 10 ans auparavant pour une néphrectomie droite élargie pour
adénocarcinome rénal a cellules clairs, ayant été perdue de vue, qui consulte pour douleur abdominale diffuse,
I’interrogatoire révele des douleurs périodiques,l’examen clinique est sans particularité en dehors de la cicatrice de
la néphrectomie, une TDM abdominale sans et avec injection de PCI est réalisée ayant objectivé la présence au
niveau du corps et de la queue du pancréas de deux nodules tissulaires arrondies hypervasculaires aprés injection
figure 1,2
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Figure 1:-TDM abdominale coupe axiale avec injection de PCI : lésion au niveau du corps du pancréas (fleche)
rehaussée apres injection de PCI
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Figure 2:-TDM abdominale coupe axiale avec injection : présence d’une lésion grossiérement arrondie au niveau de
la queue du pancréas (fleche) rehaussée aprés injection du PCI

Discussion:-

Les métastases des cancers du rein au niveau du pancréas sont peu fréquentes et se voient de facon tardive ;
représentant 0,25 & 3 % [1.2.3]. Le sex ratio est de 1,7 en faveur du sexe masculin, comparable a celui de
I'épidémiologie du cancer du rein.Lors du diagnostic, I’Age moyen est de 61 ans avec des extrémes allant de 39 a 76
ans dans la littérature [4]. Le délai moyen séparant la néphrectomie et la survenue des métastases est long avec une
moyenne de 10 ans (comme dans notre cas) mais elles peuvent apparaitre plus précocement voire conjointement a la
tumeur rénale [5]. La détection des métastases survient de facon fortuite lors des examens de surveillance apres la
résection du cancer rénal [7]. La symptomatologie des métastases pancréatiques est peu spécifiques [5]. Elles
peuvent se manifester par des algies abdominales, une pancréatite aigué, une insuffisance pancréatique exo ou
endocrine ,une altération de I'état général , un ictére par compression du cholédoque ou une hémorragie digestive par
I’envahissement pariétale du duodénum sont les symptoémes les plus fréquemment rapportés [6]. Ces métastases sont
le plus souvent de localisation corporéo-caudale [8]. Elles sont le plus souvent uniques 85 % des cas
[9].contrairement a une double localisation chez notre patiente.Les métastases pancréatiques des cancers du rein
peuvent poser des difficultés de diagnostic radiologique. la glande pancréatique est mal explorée par I'échographie
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abdominale qui n'a aucune spécificité pour le diagnostic des lésions secondaires [10] une hétérogénéité de la glande
peut étre décrite [11]. L'écho-doppler a une meilleure sensibilité puisqu'il montre le profil hyper vasculaire de la
Iésion [12]. Le scanner abdominale révéle une Iésion hypervasculaire, parfois hétérogéne, aux dépens du pancréas. le
caracteére hyper vascularisé de ces métastases se manifeste par une Iésion qui se rehausse aprés injection du produit
de contraste, contrairement a I’hypovascularisation des tumeurs primitives du pancréas [1,2,13,14]..L'IRM donne les
mémes informations que la TDM mais avec une meilleur sensibilité de la 1ésion avant I’injection de contraste du fait
du signal nettement différent de celui du parenchyme pancréatique hypointense en T1 et hyper intense en T2 ,avec
un caractere hyper vasculaire au temps artériel ou hétérogéne en fonction de sa taille [21]. L'artériographie coelio-
mésentérique n'est plus réalisée de nos jours en raison de la qualité des examens scannographiques actuellement
disponibles. En écho-endoscopie, la métastase apparait sous forme dune masse solide homogéne avec souvent une
plage centrale hypoéchogéne traduisant la nécrose. Cet examen est difficile a interpréter lorsque la métastase est
volumineuse ou occupe la queue du pancréas [11]. le diagnostic de certitude reste histologique aprés ponction
biopsie de la lésion ou résection chirurgicale cependant cet examen n'est pas réalisable en raison du caractére
éventuellement hémorragique de ces métastases [7, 11]. Néanmoins, la ponction n’est justifie que si aucune tumeur
primitive n'est retrouvée, si l'aspect de la lésion pancréatique oriente vers un autre type histologique (en cas de
masse pancréatique hypervasculaire, une tumeur endocrine représente le principal diagnostic différentiel) , si
I’exérése de la 1ésion n'est pas faisable [7, 11, 15]. ou si le délai entre le diagnostic de la Iésion pancréatique et la
néphrectomie est important et rend le diagnostic de métastase moins plausible [16,17].Le traitement des métastases
pancréatiques est chirurgical [18]. L’exérése pancréatique est le plus souvent élargie en fonction du si¢ge de la
Iésion [7, 19]. Une duodénopancréatectomie céphalique ou une splénopancréatectomie sont le plus souvent
inévitables [15]. La chimiothérapie par vinblastine ou l'immunothérapie par interféron alpha n'ont pas montré leur
efficacité dans le traitement de ces métastases, mais elles peuvent étre utiles aprés une chirurgie d'exérése avec
localisation ganglionnaire ou residu tumoral minime [11, 20].La survie aprés résection chirurgicale des métastases
pancréatiques est satisfaisante avec une médiane de survie de 30 mois. Les facteurs de bon pronostic de ces
métastases pancréatiques sont; la survenue tardive, une forme asymptomatique, une Iésion pancréatique unique
et/ou a centre nécrotique [11].

Conclusion:-

Les localisations pancréatiques secondaires des cancers du rein sont de survenue rarissime et souvent tardive. Elles
sont décelées habituellement au cours du bilan de surveillance du cancer du rein. Le diagnostic précoce permet de
discuter un acte chirurgical curatif qui parait étre le seul traitement capable de prolonger la survie des patients.

Pas de conflits d’intéréts.
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