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INTRODUCCION

El ambiente inmunogénico de los tumores colorrectales con inestabilidad de microsatélites (MSI) supuso el racional para el estudio
del tratamiento con inhibidores de checkpoints inmunitarios. En pacientes metatasicos (CCRm), los tumores con alteraciéon de la
expresion de proteinas reparadoras (dMMR) o MSI constituyen entorno al 2-4% (1), y el tratamiento inmunoterapico se ha
introducido progresivamente en el algoritmo terapéutico, constituyendo actualmente uno de los pilares fundamentales.

TASO CLINICO
—

Hombre de 64 anos con antecedentes de isquemia de miembro superior derecho con trombectomia transhumeral, intervenido en
diciembre de 2017 mediante hemicolectomia derecha por carcinoma medular de colon estadio A (pT3pNOcMO LvO Pn0), dMMR
(pérdida de expresion de MLH1 y PMS2), BRAF wild type (wt). Reintervenido en febrero de 2018 por isquemia intestinal, acudio a

revision donde se evidencio una tumoracion en pared abdominal de reciente aparicion.
|
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Performance Status 1. A nivel hipogastrico se palpaba una gran tumoracion

de pared abdominal, con componente necrotico y signos de sobreinfeccion.

- Analitica sanguinea: elevacion de antigeno carcinoembrionario.

- TC toraco-abdomino-pelvico: tumoracion de pared abdominal con
componente necrotico y recidiva tumoral a nivel ganglionar y de la
anastomosis con importante componente adenopatico e infiltracion de
duodeno.

- Biopsia de la pared abdominal: compatible con carcinoma conocido.

' /
Carcinoma medular de colon estadio IIA, dMMR, RAS wt, BRAF wt, en recaida

peritoneal, ganglionar y de pared abdominal.
/ Figura 1, TC: masa anterior a la cabeza del pancreas de 11 cm con

i I g I I o ’i ‘ centro necrotico, que engloba a la anastomosis ileocalica.

Debido a los antecedentes isquémicos, se inicio irinotecan y raltitrexed.
Tras 3 ciclos, se objetivd progresion iconografica (figura 1, TC: aumento
de la masa que engloba la anastomosis ileocélica (11 cm) con infiltracion
duodenal, progresion ganglionar, aumento de los implantes peritoneales,
subcutaneos, y de la masa abdominal).

Ante progresion precoz a la quimioterapia en un tumor dMMR, se inicio
pembrolizumab en monoterapia. Después de 4 ciclos se evidencio
respuesta parcial, con disminuciéon de |la masa que afectaba a la
anastomosis ileocdlica (3.5 cm), y del resto de lesiones. Tras 2 anos con
respuesta mantenida (figura 2, TC: lesion subcentimétrica en la zona de la
anastomosis y dos adenopatias retroperitoneales de 2 cm), el paciente
presento un cuadro de poliartritis polimialgica grado 3, siendo necesaria la
interrupcion del tratamiento.

Dado el tiempo de tratamiento, la respuesta alcanzada y toxicidad referida,
se mantiene suspension del mismo hasta la actualidad.

NHCUSION

Los estudios iniciales de inmunoterapia en CCRm objetivaron tasas de respuesta de hasta el 50% en poblacion MSI/dMMR
politratada, un control de enfermedad hasta en el 89% de los pacientes y supervivencias globales a 24 meses del 66%, sin
evidencia de respuesta en pacientes sin alteracion de las proteinas reparadoras (1,2). Actualmente se han incorporado al arsenal
terapéutico del CCRm MSI/dMMR los farmacos anti-PD1 en pacientes en progresion a quimioterapia y, mas recientemente tras los
resultados del KEYNOTE-177 (3), en primera linea.

El caso expuesto pone de relevancia la escasa respuesta al tratamiento quimioterapico en este contexto y la eficacia y duracion de
la respuesta de la inmunoterapia, con un perfil de efectos secundarios inmunomediados diferente al de los quimioterapicos
clasicos, favorable en pacientes con comorbilidades que limitan el uso de la terapia tradicional.

Figura 2, TC: practica resolucion de la masa abdominal previa.
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