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DERRAME PERICARDICO TRAS ADYUVANCIA CON NIVOLUMAB EN PACIENTE CON
CANCER DE ESOFAGO. A PROPOSITO DE UN CASO EN NUESTRO CENTRO.
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INTRODUCCION
La reciente aprobacion de la inmunoterapia adyuvante en el tratamiento del cancer de es6fago ha demostrado aumentar la supervivencia libre de progresion

frente al placebo. Esto ha supuesto una nueva secuencia de tratamiento, qgue ademas tiene una intencion curativa. Aungue en los estudios la mayoria de los
efectos adversos son los esperados para la inmunoterapia y grado 1-2, como clinicos debemos estar preparados para diagnosticar y manejar cualquier tipo de
toxicidad asociada a este nuevo escenario de tratamiento.

DESCRIPCION DEL CASO

Anamnesis: Paciente de 46 anos, bebedor de 20-30gr/dia de alcohol. Acude para estudio por disfagia a solidos de 6 meses de evolucion, que en los ultimos 2-
3 meses empeora considerablemente y se asocia a perdida ponderal de 5 kilos.

Exploracion fisica: ECOG 0. Buen estado general. Abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacion en epigastrio.

Pruebas complementarias:

o Gastroscopia:. Neoformacion a 25cms de arcada dentaria, gue condiciona moderada estenosis y se extiende 35cms.

o Biopsia: Adenocarcinoma escasamente diferenciado, ulcerado, infiltrante.

o TC toracoabdominopélvico: Neoplasia esofagica en tercio medio y distal, con moderada estenosis de su luz. Afectacion ganglionar mediastinica y
perigastrica, sin evidencia de enfermedad metastasica a distancia.

o PET-TC: masa neoplasica esofagica con multiples adenopatias metastasicas mediastinicas, en el ligamento gastrohepatico y junto al tronco celiaco. No
se evidencian otras lesiones hipermetabdlicas sugerentes de afectacidon tumoral macroscopica.

Diagnostico: Adenocarcinoma de tercio medio esofagico cT3N3MO. Estadio IVA.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se Inicia neoadyuvancia con QT mediante esquema CDDP + 5-Fluoruracilo (2 ciclos) y RT concomitante a
50.4Gy en 25 fracciones. Tras completar QT-RT se

solicita PET-TC de reevaluacion donde se observa respuesta metabolica casi completa. Se programa entonces
esofaguectomia obteniendose como resultado histopatologico un estadiaje ypTOpN1 (1/34).

En base al estudio CHECKMATE 577, se solicita a Comision de Farmacia la aprobacion de Nivolumab
adyuvante para esta indicacion. Se acepta el tratamiento y se programa el primer ciclo de nivolumab a 240mg
cada 2 semanas.

A los 4 dias del primer ciclo, el paciente acude a urgencias por dolor toracico opresivo y disnea. ECG con
elevacion del ST “en guirnalda” en las derivaciones |, Il, V2-V6 y sin elevacion de troponinas. Se diagnostica de
pericarditis aguda grado 2 y se deriva al alta con AINES y colchicina. Acude una semana despuées con cuadro
similar de menor intensidad, porque lo que se administra una dosis de urbason 80mg im, y se prescribe pauta
descendente de corticoides. Se deriva para valoracion urgente por Cardiologia, realizandose ecocardiograma
urgente donde se observa derrame pericardico ligero-moderado sin signos de taponamiento, por lo que se
mantiene mismo tratamiento.

Ante la sospecha de toxicidad inmunomediada, por el momento se mantiene la suspension de Nivolumab en Figura 1. Derrame pericdrdico tras inicio de
espera de una nueva reevaluacion cardiologica y de presentar el caso en comité de oncocardiologia. Nivolumab
DISCUSION

Nivolumab, como inhibidor de PD-1 esta asociado a una serie de efectos adversos inmunomediados. De ellos, |la toxicidad cardiologica es un efecto adverso
poco comun y concretamente el derrame pericardico es uno de los menos comunes, con una incidencia del 0.69%?*. Es fundamental realizar el diagnoéstico
diferencial del derrame, lo cual puede ser complejo?. En nuestro caso la aparicién del derrame pericardico tiene una clara secuencia temporal con el inicio de
nivolumab, ya que, aungque en la literatura suele aparecer habitualmente tras 5 ciclos, también puede hacerlo tras un ciclo o ser tardio3~.

Con respecto a reintroducir nivolumab, habria qgue considerar el beneficio que se aporta con la adyuvancia (SLE de 22,4 meses respecto a 11 con placebo)>,
con el riesgo de volver a sufrir un efecto adverso que comprometa la vida del paciente. Esta decision debe ser tomada en un comité multidisciplinar, teniendo en
cuenta otras opciones de tratamiento oncoldgico y el riesgo de nuevos efectos adversos inmunomediados.
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