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RESCATE QUIRURGICO DE UN COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO IRRESECABLE

TRAS 2° LINEA DE TRATAMIENTO CON GEMOX + BEVACIZUMAB

Lidia Fernandez Cordon, Laura Fernandez Prado, Alfonso Martin Carnicero

Introduccion

Servicio de Oncologia Medica, Hospital San Pedro, Logrofno, La Rioja

El colangiocarcinoma (CCA) es el segundo tumor primario a nivel hepatico después del carcinoma hepatocelular. Por localizaciones, el CCA intrahepatico (CCAI) supone
el 20% de todos los CCA (1) y se asocia a un mal pronostico a corto plazo, por lo que la cirugia es |la mejor alternativa para aumentar la supervivencia (2).

Caso clinico

- Presentamos el caso de una mujer de 59 anos que acude a Urgencias por dolor en flanco derecho irradiado a fosa iliaca izquierda de 3 semanas de evolucion
acompanado de nauseas. Como antecedentes personales relevantes: intolerancia a antiinflamatorios, gastritis y esofagitis.

- En la exploracion fisica resalta abdomen blando con dolor difuso en flanco derecho sin palparse masas ni megalias. ECOG: 0.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

- Analitica: CA 19.9 # 59,9U/mL, resto normal.
- TAC abdominal: Lesion focal hipodensa de 53mm en segmento VIl hepatico con realce tardio de contraste hiperdensidad del parénquima circulante (Imagen 1).
- RM hepatica: Lesion focal en segmento VIl hepatico de 54x54mm de senal heterogénea, hiperintensa en T2 e hipointensa en T1.

- Biopsia hepatica: infiltracion hepatica por carcinoma moderadamente diferenciado.
- Estudio inmunohistoquimico (IHQ): CK19, CK7 y CK20 positivos 100%. CD10, CEA, GATA 3, p63, CDX2, PAX8 y TTF1 negativos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

- El estudio IHQ descarta un origen hepatocitario y orienta a un origen en
tracto digestivo superior incluyendo pancreas, via biliar y estomago con
menos probabilidad en intestino delgado distal/intestino grueso proximal.

- Dada su localizacién y comportamiento radiolégico mmmp CCA..

Tratamiento y evolucion
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Imagen 1: TAC abdominal al diagnostico.

< Cirugia General Reseccion de la lesion objetivandose intraoperatoriamente que la tumoracion hepatica contacta con vena cava =) |rresecabilidad de la lesion.

“+ Oncologia Médica 1°lineade QT: 5

ciclos Cisplatino — Gemcitabina =) No se objetiva respuesta radiolégica.

Estudio del perfil genomico tumoral mediante FoundationOne CDX® mmm) No se obtienen alteraciones potencialmente tratables con terapia dirigida.

2° linea QT: 5 ciclos Gemcitabina + Oxa
¢+ Cirugia General Hepatectomia derec

iplatino (GEMOX) + Bevacizumab quincenal por uso compasivo B Se objetiva respuesta parcial de la lesién (Imagen 2).

na con linfandenectomia hepatica (Imagen 3) =) AP: colangiocarcinoma intrahepatico moderadamente diferenciado (G2) de
5,3x5,1x4cm sin invasion linfovascular ni perineural con margenes libres.

“* Seguimiento: Tras 15 meses desde la cirugia la paciente permanece libre de enfermedad.

Imagen 2: TAC abdominal tras

- EI CCAI es una entidad de mal pronodstico con una incidencia creciente y unas tasas de supervivencia a 1 y 5 anos del 30

y 10% respectivamente (2).

- La primera linea de QT con Cisplatino + Gemcitabina habia reportado en el estudio ABC unas tasas de respuesta del = o
25,5% (4) y un elevado numero de estabilizaciones (55,3%), como en nuestro caso.

2° linea QT (GEMOX + Bevacizumab).
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- Aungque FOLFOX es la segunda linea estandar (3), decidimos utilizar GEMOX + Bevacizumab, en base a un estudio fase - |

| (5) que reportd en 27 linea unas tasas de respuesta del 40% y un aumento de la supervivencia global (Imagen 4).
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- Reproducimos este caso dada la infrecuencia de una respuesta radioldgica y un rescate quirurgico tras una segunda linea Time (months)

de tratamiento en CCA.I.

Imagen 4: Kaplan Meier supervivencia global
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