“NEOPLASIA DE PANCREAS: EN BUSCA DE LA RESECCION COMPLETA”
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INTRODUCCION: El cancer de pancreas es una patologia de mal prondstico donde mas del 50% de pacientes se diagnostican en etapas
avanzadas. El tratamiento de la enfermedad localmente avanzada y metastasica se basa en la quimioterapia, orientada a aumentar la
supervivencia, obtener control locorregional y mejorar la calidad de vida.

Los tumores borderline (30% de casos al diagnostico) constituyen una entidad especial, en los cuales el tratamiento neoadyuvante juega
un rol importante con la finalidad de reducir el tamano tumoral y permitir el tratamiento quirurgico posterior. Presentamos el caso de una
paciente con cancer de pancreas inicialmente irresecable que consigue reseccion tumoral completa tras quimioterapia neoadyuvante.

ANAMNESIS
Mujer de 72 anos, PSO, sin antecedentes. Consultdo en enero
2012 por dolor abdominal y sindrome constitucional con
pérdida ponderal de 6 kg de peso en 2 meses.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

- TC abdomino pélvico: gran tumoracion de cola de pancreas
solido-quistica de 96 mm de diametro que infiltra bazo e
hilio esplénico contactando con cuerpo gastrico, tronco
celiaco y arteria mesentérica preservada. Sin adenopatias ni
evidencia enfermedad a distancia.

- Analitica con Ca 19.9 normal.

- Ecoendoscopia: Gran masa de 7x8 cm heterogénea, que
desplazaba bazo y englobaba hilio esplénico. Tronco celiaco y
arteria mesentérica superior permeables. Anatomia
patologica: frotis necro-hemorragico con células atipicas que
sugieren carcinoma.
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Imagenes 1,2,3: TC inicial: gran
masa a nivel de cola de pancreas
de 96 mm de diametro maximo
con infiltracion de bazo e hilio
esplénico y preservacion de axis
celiaco.

DIAGNOSTICO

- Adenocarcinoma de Pancreas E-IIA (T3NOMO).
- Comité multidisciplinar: se considera la lesion inicialmente irresecable por imposibilidad de cirugia RO dado el tamano tumoral e
invasion de organos adyacentes.

TRATAMIENTO

- Inicia QT con esquema FOLFIRINOX presentando una reduccion de >50% de la lesion tras 4
ciclos (imagen 4). Reevaluado en Comité se decide intervenir.

- 14/05/2012: pancreatectomia corporo-caudal + esplenectomia + reseccidon gastrica en
cuina + reseccion de epiplon en bloque. AP: infiltracion esplénica por adenocarcinoma de
5x2mm, IHQ CK 7+, CK 20-, CDx 2-. Adenopatias de tronco celiaco (3) y retropancreaticas
(2) libres de tumor. E-I (ypT1, ypNO).

- Completa FOLFIRINOX por 6 ciclos con buena tolerancia, finalizandolo en octubre 2012.

SEGUIMIENTO Imagen 4: TC reevaluacion tras
Continua seguimiento en consultas de oncologia cada 3 meses hasta 2015, posteriormente neoadyuvancia: reduccion de masa
cada 6 meses. Ultima revisién en mayo 2018 (imagen 5) sin evidencia de enfermedad y Ca >50% de 96 a 41mm, persiste
19.9 en rango normal. infiltracion esplénica.

DISCUSION

El cancer de pancreas es una de las principales causas de muerte por cancer, con una SG a 5 anos de 7-8%.
La cirugia RO junto con estrategias de QT o QT/RT constituyen el Unico tratamiento potencialmente
curativo. Sin embargo, solo el 15-20% de los pacientes son candidatos a este tratamiento al momento del
diagnostico. La quimioterapia neoadyuvante representa un concepto emergente para los tumores
borderline y localmente avanzados, y en algunos casos de tumores con factores de alto riesgo. FOLFIRINOX

o A y gemcitabina + nab-paclitaxel son las principales opciones de tratamiento en este escenario, demostrando
Imagen 5: TC 2018: Libre de ' un aumento en SG, SLP y tasa de respuesta frente a la monoterapia. La terapia combinada con QT-RT
enfermedad. constituye otra opcion de tratamiento, en base a los datos de ASCO 2018 del estudio fase Il PREOPANC-1.
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