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Supervivencia prolongada tras reseccion de metastasis
hepaticas de adenocarcinoma de pancreas

Increased survival after resection of pancreatic cancer liver

metastases

El pronéstico del adenocarcinoma de pancreas ha cambiado
poco en las Ultimas décadas y ain hoy sigue siendo sombrio.
La reseccién quirtrgica ha demostrado ser la dnica opcién
terapéutica capaz de lograr una mayor supervivencia a largo
plazo (18% a los 5 aflos después de la duodenopancreatectomia
[DP], reduciéndose al 12% cuando existen metastasis en los
ganglios linfaticos regionales)' . Con estos datos, cuando hay
metdstasis hepdticas sincrénicas en el momento de la cirugia,
tradicionalmente la reseccién pancredtica se considera con-
traindicada.

Se presenta un caso de supervivencia a largo plazo después
de DP con reseccidén simultidnea de metdstasis hepaticas
sincrénicas y cirugia diferida para multiples metdastasis
hepaticas metacrénicas.

Vardn de 38 anos de edad, sin antecedentes de interés,
que acudié a urgencias en diciembre de 2006 con sindrome
constitucional, ictericia y dolor abdominal localizado en el
cuadrante superior derecho. En una tomografia computari-
zada (TC) se detecté una lesiéon ocupante de espacio de
15 X 9 mm en la cabeza del pancreas sin datos de enferme-
dad extrapancredtica. Ante la alta sospecha de lesién
maligna, se propuso realizar una DP. Durante la cirugia se
biopsié una lesién superficial inica en el higado. Dado que el
estudio histopatolégico intraoperatorio descarté malignidad,
se procedié a la realizacién de una técnica de Whipple
estandar. El postoperatorio transcurri6 sin incidencias, y el
andlisis anatomopatolégico definitivo fue de adenocarci-
noma ductal de la cabeza del pancreas de 25 mm con una
diferenciacién moderada (pT2), y ausencia de ganglios
linfaticos patolégicos (pNO). Sin embargo, el estudio diferido
del nédulo hepatico biopsiado revel6 la presencia de células
tumorales metastasicas pancredticas. En un control en junio
de 2007 se detectaron 7 metastasis hepaticas en los
segmentos 1 (X1), m (X3), v (X1), v (X1) y vir (X1) (fig. 1)
por lo que se decidié comenzar un tratamiento quimiotera-
pico con gemcitabina y capecitabina como uso compasivo.

El paciente presenté buena respuesta al protocolo, con
regresiéon parcial de las metastasis hepaticas y persistencia
de solo 2 lesiones en una TC realizada en noviembre de 2008.
Ante esta situacidn se replanted la estrategia terapéutica y se
propuso una cirugia de rescate. Tras la laparotomia se
identificaron y resecaron 6 metdstasis subcentimétricas
(segmentos 1, m, v, v, vin). Ademas se detectdé una lesién
de mayor tamano en el segmento wb-v que fue tratada
mediante ablacién por radiofrecuencia. El estudio anatomo-
patolégico demostré la presencia de adenocarcinoma pan-
credtico en todas las lesiones resecadas. El paciente ha
permanecido libre de enfermedad 50 meses después de la
reseccién pancredtica, 28 meses después de la segunda
cirugia hepdtica (fig. 2). En abril de 2011, en una TC de control,

Figura 1 - Tomografia computarizada de abdomen tras
duodenopancreatectomia cefalica mostrando metastasis
hepatica de adenocarcinoma de pancreas (flecha).
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Figura 2 - Resonancia magnética realizada 2 afios después
de la reseccion hepatica mostrando ausencia de
enfermedad metastasica.

se detectaron multiples metastasis hepdticas subcentrimé-
tricas bilaterales. Desde entonces se encuentra con un
esquema de gemcitabina y cisplatino quincenal que man-
tiene estable la enfermedad.

Elestado actual de la reseccién hepatica por metastasis de
origen colorrectal o neuroendocrino esta bien definido. Por el
contrario, la eficacia de la cirugia hepatica para metdstasis
hepéticas cuyo origen primario procede de otras localizacio-
nes o diferente origen histolégico, no esta claro. A pesar de
que la reseccién hepdtica por metdstasis de origen no
colorrectal ni neuroendocrino estd ganando adeptos y el
nimero de pacientes resecados estd aumentando®?, son pocos
los estudios que apoyan la cirugia de metastasis hepaticas del
cancer de pancreas. Basandonos en los datos actualmente
publicados, la supervivencia global observada varia entre 5,9
y 8,3 meses después de lareseccién de metéstasis sincrénicas
y de 58 a 20 meses para la resecciéon de metdstasis
metacrénicas®®. Ademas, la quimioterapia para el cancer
de pancreas avanzado ha sufrido pocos cambios desde la
aprobacién de la gemcitabina®. A pesar de los multiples
ensayos llevados a cabo con gemcitabina y otros quimiote-
rapicos, solo 2 combinaciones, erlotinib + gemcitabina y
gemcitabina + capecitabina, han demostrado aumentar la
supervivencia’®. La eleccién de una u otra combinacién
de medicamentos se basa principalmente en el balance entre
toxicidad y beneficios. En nuestro caso, la edad y la ausencia
de comorbilidad permitieron la eleccién de una combinacién
de gemcitabina y capecitabina, que logré la estabilizacién de
la enfermedad metastdsica, mejorando significativamente la
supervivencia.

Algunos centros sugieren la realizacién de una DP como
procedimiento paliativo, dado que la reduccién del tumor
puede mejorar la calidad de vida de los pacientes resecados®.
Sin embargo, la mayoria de los estudios revelan tasas
similares de supervivencia en pacientes sometidos a DP
con margenes microscépicos positivos (R1) frente a los que
recibieron tratamiento no quirtrgico'®. Por otro lado, la
extensién al higado puede representar una enfermedad

sistémica, incurable con cirugia, ademas de ser un procedi-
miento con tasas de morbilidad muy altas, por lo que la
mayoria de los cirujanos coinciden en que tiene pocos
beneficios. A pesar de esto, nuestro caso demuestra que a
veces es posible una supervivencia prolongada (actualmente
con una supervivencia de 58 meses después de la primera
cirugia, 38 meses después de la reseccién de metastasis
hepéticas metacrénicas). Estamos de acuerdo en que la
cirugia no puede ser la regla en estos casos, pero una
estrategia que combine quimioterapia y cirugia puede ser
empleada con éxito en casos seleccionados. Aunque no se
puede hablar de curacién en el cancer de pancreas metasta-
sico, debe tenerse en cuenta que un enfoque quirdrgico
agresivo puede ofrecer a un paciente joven con baja
comorbilidad la oportunidad de una supervivencia prolon-
gada, especialmente si la enfermedad metastésica se esta-
biliza después de la quimioterapia.
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Sindrome de Paget-Schroetter

Paget-Schroetter syndrome

El sindrome de Paget-Schroetter es una enfermedad relativa-
mente infrecuente pero de especial importancia por afectar a
sujetos jévenes y sanos’. Su manejo es controvertivo y suele
precisar tratamiento médico, quirirgico y endovascular.

Presentamos un caso de una mujer de 48 aflos, fumadora
(20 paquetes/afio), sin otros antecedentes de interés, que
acude a urgencias por dolor y edema en miembro superior
derecho subito, de menos de 24 h de evolucién. La exploracién
fisica general fue normal. En el miembro superior derecho
presentaba ingurgitacién venosa, asi como en la parte anterior
del pecho. Se realiz6 ecografia venosa en la que no se aprecié
flujo en la vena subclavia derecha.

Ante el diagnéstico de trombosis venosa profunda de
miembro superior derecho, se decide realizar flebografia con
guia hueca de fibrinélisis 0,035 mm y en el mismo acto se inicia
fibrindlisis intratrombo con urocinasa a dosis iniciales de
250.000 U y posteriormente 60.000 U/hora. Realizamos con-
troles radioldgicos seriados para ver evolucién y asi poder
recolocar el catéter. A las 48 h del inicio, tras comprobar la lisis

Figura 1 - Flebografia inicial a las 48 h del inicio, tras
fibrindlisis y angioplastia con maniobras de provocacion.

del trombo, se decide suspender la fibrindlisis, realizar
angioplastia con balén 8 X 40 mm e iniciar anticoagulacién
hasta la cirugia (fig. 1). Tras 4 semanas, se realiza cirugia
descompresiva mediante reseccién transaxilar de la primera
costilla. En el control flebogréfico posquirtrgico se observa una
estenosis residual significativa y presencia de abundantes
colaterales, por lo que se coloca stent 8 X 40 mm para
correccién de dicha estenosis (fig. 2). Actualmente, tras un
afio de evolucién, la paciente estd asintomatica.

El sindrome de Paget-Schroetter es una trombosis primaria
de la vena subclavia en la unién subclavio-axilar. Se produce
por compresién de la vena subclavia al pasar por el tridngulo
formado por el musculo escaleno anterior, la primera costillay
el tendén y musculo subclavios?.

Su incidencia es de 2 por 100.000 habitantes y afecta a
jévenes (edad media 32 afios) principalmente varones (2:1), en
la extremidad superior dominante. Hasta el 80% de los
pacientes refieren actividad fisica importante con movimien-
tos de separacién y rotacién externa.

La clinica clasica consiste en dolor, edema y sensacién de
pesadez en el miembro afectado®. El inicio es brusco, en el
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Figura 2 - Resultado final tras reseccién de la primera
costilla y colocacién de stent.
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