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El carcinoma anaplasico pancredtico (CAP) es infrecuente (2-7% de  Carlos Lorca Tobar 999, Independencia.
los carcinomas pancredticos), con una sobrevida media de 5,7 meses. TG, G
Presentamos el caso de una paciente de 44 afios con hemorragia
digestiva alta, ingresada hemodindmicamente inestable. La TC revelé
una masa del fondo gastrico con infiltracién pancredtica, sugerente
de un GIST. La endoscopia identificé una lesion submucosa géstrica
intratable endoscopicamente. Se realizo una reseccion quirtirgica de
urgencia; la histologia confirmé un CAP. La paciente evoluciono favo-
rablemente, sin recidiva a 5 afios post quimioterapia. El tratamiento
con cirugia y quimioterapia adyuvante fue eficaz.
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ABSTRACT

Pancreatic anaplastic carcinoma (PAC) is a rare entity (2-7% of pan- _
creatic carcinomas), with a mean survival of 5.7 months. We present Zzs,ftiﬁ;es declaran no tener conflictos
the case of a 44-year-old patient who consulted for upper gastroin-
testinal bleeding and was admitted hemodynamically unstable. CT
showed a large mass in the gastric fundus with infiltration to the
pancreas, suggestive of GIST. Esophagogastroduodenoscopy identified
a submucosal ulcerated lesion that was intractable by this means.
An emergency surgical resection was performed, and the histology
confirmed a PAC. The patient evolved favorably, without recurrence
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after 5 years post adjuvant chemotherapy. Treatment with radical
surgery plus adjuvant chemotherapy was effective.
Keywords: Gastrointestinal Hemorrhage; Gastrointestinal Stromal

Tumors; Pancreatic Neoplasms.

El carcinoma anaplasico de pancreas (CAP)
es un subtipo raro y agresivo de cancer de pan-
creas'??, representando entre el 5-7% de todos
los tumores exocrinos pancreaticos?. Suele
tener un mal pronéstico, con una sobrevida
promedio de 5,4 meses desde el diagnosti-
co, el que suele ser tardio*>®. Pese a su mal
prondstico y a los avances actuales, no se ha
logrado obtener mejoras significativas en su
sobrevida en los dltimos 40 afios®.

La reseccion quirdrgica asociada a terapia
sistémica adyuvante, es el tratamiento que
ofrece la mejor posibilidad de sobrevida en
pacientes operados oportunamente?>78,

Se presenta un caso de carcinoma anaplasico
de pancreas de presentacion inusual, pero con
una sobrevida excepcional posterior al manejo
multidisciplinario.

Presentacion del caso

Una paciente femenina de 44 anos ingre-
s6 al servicio de urgencias por un cuadro de
melena y dolor abdominal de 3 semanas de
evolucién. A su ingreso, se encontraba hemo-
dinamicamente inestable con presién arterial
media limite de 60 mmHg, frecuencia cardiaca
en 95 [pm. En el laboratorio destacaba una Hb
de ingreso en 4,8 g/dL. Se iniciaron medidas de
soporte y se realizé una endoscopia digestiva
alta que reveld un tumor gastrico submucoso
sin sangrado activo, pero intratable por este
medio. Se procedio a hospitalizar a la paciente
y se complement6 el estudio con un Angio-TC
abdominal que informé una masa exofitica sélida
dependiente del fondo géstrico de 11,3 cm de
didmetro mayor, de densidad heterogénea y
una Ulcera de 24 mm en la cara anterior, suge-
rente de un tumor del estroma gastrointestinal
gastrico (GIST) (Figura 1).

Una vez estabilizada la paciente, se plani-

fic6 una reseccion quirdrgica. A la exploracion,
el tumor se evidencié como una gran lesion
exofitica del tercio proximal y cara posterior
del estomago de 12 cm de diametro, con un
extenso proceso adherencial e infiltrativo al hilio
esplénico, incluyendo la cola pancreatica y parte
de la fascia de gerota izquierda; sin embargo,
el tejido pancredtico adyacente era de aspecto
normal. No se evidenciaban metdastasis linféticas,
viscerales ni peritoneales (Figura 1).

Se realiz6 una gastrectomia vertical en cufa
asociada a pancreatectomia corporodistal y
esplenectomia en bloc. El estudio histolégico
arroj6é un tumor con proliferacion neoplasica
maligna, anaplasica, pobremente diferenciada,
con células dispuestas en un patrén sélido con
relacion nuclear-citoplasmdtica aumentada,
nlcleos hipercromaticos, pleomérficos, anisoca-
ridticos con numerosas mitosis y algunas células
gigantes multinucleadas de tipo osteoclasto,
margenes quirdrgicos circunferenciales y un
margen pancredtico de 0.5 cm. No se evidencio
invasion perineural ni linfovascular. La inmuno-
histoquimica para vimentina, queratinay CD68
fueron positivas. La inmunohistoquimica para
DOG, S100, CD34 y DOGT1 fue negativa. Estos
hallazgos fueron concordantes con un cancer
anaplasico de pancreas (Figura 2).

La paciente evolucioné en el postoperatorio
inmediato de buena manera. La Gnica compli-
cacion destacable fue una filtracién bioquimica
pancreatica (fistula tipo A) sin repercusion clinica,
por lo que se mantuvo con drenaje por 6 sema-
nas y luego se retird sin incidentes. Evolucion6
posteriormente de manera favorable, recibiendo
quimioterapia de manera efectiva con Oxali-
platino, 5-Fluorouracilo y Leucovorina, con un
seguimiento seriado con PET/CT sin metdstasis a
5 afios, en buenas condiciones generales y con
una buena calidad de vida.
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Figura 1: Corte axial de tomografia
computada con contraste endovenoso
y hallazgos intraoperatorios. A: Se
evidencia una gran masa exofitica
dependiente del fondo gastrico,
ulcerada, sugerente de un GIST
gastrico (flecha blanca). B'y C: Pieza
operatoria (cola del pancreas, fondo y
parte de la curvatura mayor gastrica,
bazo y porcion de fascia de gerota).
A su apertura se evidencia una gran
ulceracién de la pared gastrica
como la causante del sangrado. D:
Lecho quirdrgico post operatorio
con gastrectomia vertical, fascia de
gerota y diafragma.

Figura 2: Andlisis histopatoldgico
consistente con cancer anapldsico
de pédncreas. A: Hematoxilina y
eosina, 10 x: Proliferacion neopldsica
maligna dispuesta en patrén sélido,
con células grandes y pleomdrficas,
con focos de necrosis marcadas
con flechas.B 'y C: Hematoxilina
y eosina, 100 x: Proliferacion de
células neopldsicas grandes, con
acentuado pleomorfismo, algunas
multinucleadas, con células de
ndcleos vesiculosos, hipercromaticos,
con nucléolo prominente, mitosis y
amplio citoplasma eosindfilo palido,
bien delimitado.

D: Tincién inmunohistoquimica de
panqueratina, 100 x: Positiva difusa
e intensa en citoplasma de células
neopldsicas.
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Discusion

El cancer anaplasico de pancreas, subclasifi-
cado en subtipo fusiforme, de células gigantes y
pleomérfico es un tipo de tumor poco frecuente,
pero muy agresivo, de cancer de pancreas®. La
presentacion clinica incluye sintomatologia poco
especifica como dolor abdominal, fatiga, baja
de peso, dolor dorsal o ictericia; similares al
adenocarcinoma ductal de pancreas®. El consenso
actual establece el estudio con imagenes (RMN,
TC, PET) como indispensable para su diagnéstico,
destacando la tomografia computada con fase
angiogréafica como estudio indispensable para
evaluar su resecabilidad®.

A nuestro conocimiento, no existen otros
reportes en la literatura en que su sintoma cardi-
nal fuera una hemorragia digestiva alta masiva,
aunque se han descrito cuadros de hemorragia
digestiva alta en adenocarcinoma ductal de pan-
creas y, cuando este sintoma estaba presente, en
aproximadamente la mitad indicaba una invasion
del tubo digestivo por el tumor®. La hemorragia
digestiva alta suele deberse a otras causas (pép-
tica, variceal, erosiva, tumorales, malformaciones
vasculares, entre otras)'°. Dentro de las causas
tumorales, una posibilidad son los tumores GIST
gastricos'"'? siendo en este caso, los hallazgos
endoscépicos e imagenologicos (larga masa
exofitica gastrointestinal sin compromiso signifi-
cativo de linfoadenopatias) altamente sugerentes
de esta entidad®.

Dado el contexto de gravedad de este caso,
intratable por métodos endoscopicos, se realizé
un manejo quirdrgico agresivo excisional. El ana-
lisis histopatolégico finalmente mostré un origen
pancreatico. Si bien una etiologia pancredtica no
es la primera sospecha frente a una neoplasia
de la pared gastrica, no debe olvidarse como
posibilidad™. Las lesiones que comprometen la
pared géstrica tienen caracteristicas comunes,
por lo que se requiere una evaluacion meticulosa
mediante una combinacién de andlisis endosco-
picos, radiol6gicos e histopatolégicos para llegar
a un diagnéstico preciso.

La sobrevida presentada en este caso dista
significativamente de la ampliamente descrita,
con una media de 5,7 meses desde el diagnéstico.

Aunque hay varios factores que podrian haber
influido en este caso, se destaca la agresividad
del abordaje quirtrgico inicial, logrando extraer
el tumor completamente con margenes quirdr-
gicos amplios. En la literatura se describe que en
pacientes candidatos a la resecciéon quirtrgica,
esta terapia aumenta la sobrevida significativamen-
te'27%1> En la cohorte de pacientes mas amplia
reportada de pacientes operados con CAP se
describen sobrevidas a 1, 2 y 5 anos de 13.8%,
6.2% vy 4.1% respectivamente; en este mismo
estudio, se describe que, en pacientes operados,
su sobrevida no muestra diferencias significativas
con respecto a pacientes con adenocarcinoma
pancreatico ductal®. Esto es similar a una cohorte
japonesa, donde la sobrevida a 1 afio desde el
diagnéstico no superd el 15% y ninglin paciente
sobrevivié a los 2 afios'®.

Si bien la ausencia de directrices establecidas
para el manejo quirdrgico del CAP resalta la
necesidad de realizar estudios prospectivos que
evallen la eficacia y seguridad de abordajes qui-
rirgicos agresivos y establecer protocolos, existe
evidencia suficiente para apoyar un abordaje
quirdrgico agresivo con mdrgenes quirirgicos
amplios en los escenarios que sea posible, como
el realizado en este caso'?*”#'>, Lamentablemente,
la baja frecuencia de la neoplasia plantea un reto
a la hora de realizar ensayos a gran escala, por
lo que la colaboracién multicéntrica tiene un rol
crucial para futuras proyecciones clinicas.

Se ha descrito que la quimioterapia adyuvan-
te y/o paliativa, si bien tiene cierto rol, este es
limitado en relacién a la sobrevida®. Esto difiere
de la experiencia expuesta en este caso clinico
y podria sugerir un rol mas protagénico en el
que serd necesario ahondar en futuros estudios
de mayor escala.

En este caso, la sospecha inicial fue un GIST
gastrico. Sin embargo, el estudio anatomopa-
tolégico confirmé el diagnéstico de CAP. Esto
manifiesta la importancia de considerar el origen
pancredtico como un diferencial de los tumores
que comprometen la pared géstrica. La resec-
cion en bloque de manera agresiva con amplios
margenes quirtrgicos, cuando es factible, puede
ser una alternativa eficaz. El manejo agresivo
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descrito en este caso ha logrado una sobrevida
excepcional, mayor incluso que la reportada para
cancer de pancreas en general. Este resultado abre
las puertas a considerar una reseccién quirdrgica
agresiva y amplia de entrada en esta patologia
para lograr mejores sobrevidas globales. Se deben
hacer estudios a mayor escala para confirmar
esta suposicion.
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