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¿QUÉ OS INTERESA SABER DE LA 

NEOADYUVANCIA? 

 

 ¿Qué es mejor cirugía + adyuvancia vs 

Neoadyuvancia? 

 

 ¿Cuántos pacientes va a responder y cuanto van 

a responder? 

 

 ¿Qué tratamiento les vamos a poner? 



INTRODUCCION SOBRE NEOADYUVANCIA 

 

 No hay un estándar 

 

 Estudios para decidir resecabilidad: TAC, RM, 

EUS +/-laparoscopia 

 

 Diferenciar entre borderline y localmente 

avanzados/irresecables 



  
Tumores resecables - Ausencia de enfermedad extrapancreática. 

- No evidencia de afectación en AMS, TC ó AH 

- La afectación de la confluencia entre VMS-VP, si la 

resección y reconstrucción son posibles.  

- No hay evidencia de contacto, distorsión, trombo 

o englobamiento de VMS o VP. 

ADYUVANCIA 

Borderline resecables - Afectación venosa de VMS/VP, con o sin contacto y 

estrechamiento de la luz, englobamiento de VMS/VP 

pero sin afectar las arterias, ó segmento corto ocluido 

por trombo o infiltración. 

- Afectación de arteria gastroduodenal ó hepática en 

un segmento corto sin extensión al tronco celíaco. 

- Afectación de AMS que no exceda > 180º de su 

circunferencia. 

- Tumores de cola-cuerpo con menos de 180º de 

afectación de la circunferencia de tronco celíaco ó 

AMS. 

NEOADYUVANCIA 

Irresecables/localmente 

avanzados 

- Infiltración extrapancreática incluyendo téjido 

linfático, ganglios y téjidos peripancreáticos y/o 

metástasis a distancia. 

- Afectación de más de la mitad de la circunferencia u 

oclusión/trombosis de VMS o la confluencia con vena 

porta, sin posibilidades de reconstrucción 

- Afectación de AMS, cava inferior, aorta, tronco 

celíaco ó arteria hepática 

PALIATIVO (?) 

Radiología 

Cirugía 
Oncología 

DESDE EL COMITÉ:  



 Disponer de AP 

 

 Necesidad previa de resolver ictericia si existe  

 

 Recomendación “estándar”: si hay opción: ENSAYO 

CLINICO 

 

 Valorar laparoscopia diagnóstica (?) 

 

 Cirugía entre 4 y 8 semanas 

 

RECOMENDACIONES BÁSICAS 

A. Patológica 

Digestivo 



 

 Mejor selección de pacientes 

 

 Aumento de cirugías con márgenes negativos (R0) 

 

 Tratamiento precoz de la micrometastasis 

 

 Mayor importancia desde apararicion de esquemas 

más activos, con mayor tasa de respuestas: 

FOLFIRINOX (39%), Gemcitabina-Nab-paclitaxel 

(23%) frente a Gemcitabina (10%) 

 

JUSTIFICACIÓN DE LA NEOADYUVANCIA 



Boderline resecables 



 
 

 Indicación de neoadyuvancia por alto riesgo de R1-2.  

 

 No está claro el esquema óptimo, ni número de ciclos 

 

 Uso de RDT: se ha visto mayor fibrosis y más R0, y 

menor tasa de recaída local. Igual supervivencia 

GENERALIDADES 



CIFRAS  GENERALES 

 

 

 

 Tratamiento neoadyuvante recomendado en base a estudios retrospectivos:  

• Respuestas 10-30% 

• Resecabilidad 30-60% 

• R0 80-90% 

 

 

 Estudios retrospectivos mas actuales (FOLFIRINOX o esquemas con nab-

paclitaxel): Resecabilidad 60-80% 

 
 Datos en base a Meta-analisis y series de casos 

J Am Coll Surg 2008; 206:833  

Surgery 2011;150:466 



¿Mejor cirugía o neoadyuvancia? 

¿Qué esquema? 

 
 ASCO 2020: 2 presentaciones orales de 2 estudios 

Fase II, estudios negativos: 

 

 ESPAC-5F:   
 90 pacientes 

 Gem-Cape vs FOLFIRINOX vs QMT-RDT vs 
Cirugía 

 Objetivo es cirugía R0/R1. Es un estudio negativo 
para su objetivo primario. Sin diferencias. Algo más 
de R0 

 Parece mejor la supervivencia al año en aquellos 
que recibieron neoadyuvancia y parece mejor el 
triplete 

 

 SWOG S0505: QMT perioperatoria con 
mFOLFIRINOX o  Gem-Abraxane Comparación 
con datos historicos, sin superarlo  

 
JCO 2020;38S 

Ann Surg 2020; 272(3): 481-486 



PREOPANC (ASCO 2018):  

 

Cirugía y adyuvancia con Gemcitabina x 

6 meses vs Gemcitabina (esquema dia 1 y 

8 cada 21) + RDT  seguido de cirugía y 

después 4 ciclos 

 

Objetivo 1º: SG: 13,7 vs 17,1 (p 0,074) 

Beneficio en tasa de RO: 31 vs 63% 

(significativo) 

 

Beneficio estadísticamente significativo 

en recaída local y a distancia 

J Clin Oncol 2015;33 (suppl; abstr 4008) 

J Clin Oncol 39, 2021 (Supl3;abstr 377) 

RESPECTO A LA RADIOTERAPIA 

La RDT sola es inferior a la QMT-RDT 

Destacar 2 estudios (Fase III y Fase II) 

Se compara frente a 

adyuvancia con Gemcitabina 

(no estandar) Datos SG  

peores que  adyuvancia: 

ESPAC 4 (28 m) y PRODIGE 

(54 meses), que incluyen 

cirugías R1 

ALLIANCE 021501 (Oral ASCO GI 2021):  

 

Compara 8 ciclos de FOLFIRINOX, seguido 

de Cx y 4 ciclos en adyuvancia vs 7 ciclos de 

FOLFIRINOX, seguido de RDT, seguido de 

Cx y 4 ciclos de FOLFIRINOX adyuvantes.  

 

Cirugía 57 y 33%  

 

Se compara cada brazo con resultados 

históricos, no entre ellos.  

 

Objetivos 1º vivos a los 18 meses 

 

Analisis interino: tras los 30 primeros 

pacientes si no se operan el 37% cierre del 

brazo, por lo que se cerró el brazo de la RDT 



Localmente avanzados 

irresecables 



 

Iniciar quimioterapia (3 ciclos) y después quimio-radio (5FU-

Cape) vs seguir quimioterapia 

 

No establecido régimen  estándar ni número de ciclos 

 

Preferencia por ensayo clínico 

 

Opciones de quimioterapia:  

Gemcitabina monoterapia 

Gemcitabina-nabpaclitaxel 

FOLFIRNOX (PS0) 

GUIAS: RECOMENDACIONES GENERALES 



EVIDENCIA  QMT EN L.A. 

 

 

 

  

Ann Surg Oncol. 2015 Oct;22(11):3512-21 

 Lancet Oncol. 2016 Jun;17(6):801-10 

Estudio observacional 

 

 101 pacientes con LA irresecables tratados 

con FOLFRINOX 

 20% sin quimio-radio 

 Reducción del tumor 30% 

 En los resecados (55% son R0) 

Metaanálisis (11 estudios) 

 

 315 pacientes localmente avanzados tratado 

con FOLFIRINOX 

 Mediana supervivencia: 24 meses 

 

Serie casos (SEER) 

 

 1700 pacientes ancianos 

 La supervivencia QMT/QMT-

RDT/RDT/BSC: 27/47/29/15 semanas 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26065868
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27160474


Lancet Oncol 2016; 17: 801–10 

 
•Se incluyen 13 estudios retrospectivos (689 pacientes LA), estudios publicados entre 
julio 1994 y julio 2015 
 
• Mediana de SG: 24 meses (varía entre 10 y 32 meses) 
 
•SLP: 15 meses 
 
•Posibilidad de cirugía tras tratamiento: Media 26% (entre 0-43%) 
•Cirugias de las cuales: 74% son R0 
•64% Radioterapia o quimio-radioterapia previa 
•¿Papel de Radioterapia?  



 1835 pacientes 

 52%LA; 29% Borderline; 19 resecables 

 Mediana nº ciclos: 6 

 Radioterapia 49% 

 Resección 38%. R0 55% 

 Mediana de Supervivencia 18.7 meses 



¿QUÉ ESQUEMA DE QMT ES MEJOR? 

 

Estudio Fase II (NEOLAP) 

 

 2 CICLOS GEM-ABRAXANE seguido de otros 2 

ciclos vs 4 ciclos de FOLFIRINOX 

 168 pacientes 

 Sin diferencias en número de resecciones ni 

cirugías R0, pero sin mejor estadiaje patológico 

Lancet Gastroenterol Hepatol.  2021 Feb;6(2):128-138 



¿QUÉ ES MEJOR QMT VS QMT-RDT? 

4 estudios Fase III y al menos 2 metaanalisis 

 

Fase III: LAP07 

Fase III Estudio francés: FFCD-SERO:  

 RDT + QMT (5FU y cisplatino) seguido de 

Gemcitabina hasta progresión vs solo 

Gemcitabina hasta progresión 

 109 pacientes 

 Gemcitabina sola mejor: 13 vs 8.6 meses 

 Resultados controvertidos por mayor tox dado 

que usan cisplatino y RDT con mas dosis (60 

vs 54 Gys) 

 Probablemente baje la SG por toxicidad 

Fase III: ECOG 4201:  

Gem vs Gemc-RDT 

Cerrado por bajo 

reclutamiento   

2 meta-analisis que no 

demuestran beneficio de 

la QMT-RDT .  

Estudios muy heterogeneos 

Fase III:  CONKO 007 

ASCO 2022 



•Estudio randomizado 2 x 2 

 

•442 pacientes, tratamiento durante 4 meses con Gemcitabina +/- Erlotinib y los que no 

progresan se randomizan a seguir QMT x 2 meses mas vs Quimio-radioterapia 

 

•Seguimiento durante 36 meses, quimio-radio no fue superior a seguir solo con quimio 

 

•Sin diferencia en SG (15.2 vs 16.5 meses) 

 

•Sin diferencias en respuesta para posterior cirugía 

 

•Quimio-radio disminución no significativa de riesgo de recidiva loco-regional (32 vs 46%) 

 
JAMA 2016; 315:1844 



JAMA 2016; 315:1844 



 



RESULTADOS 

 

 

 Misma supervivencia 

y SLP 

 

 Pero en los operados 

mas supervivencia en 

los R0 



CONCLUSIONES 

 
 Los datos en SG de estudios en adyuvancia son superiores, si son 

resecables hay que operar 

 Lo importante para la supervivencia es un R0 y la neoadyuvancia es el 

camino para conseguirlo en los Borderline 

 

 
 Tasa Respuestas: 25-40% 

 Resecabilidad: 60-80% 

 Cirugías R0: 50-75% 

 
 

 QMT de entrada:  

 FOLFIRINOX: para buen PS con datos de mejor respuestas, pero igual SG 

 Gemcitabina-Abraxane 

 RDT: 

 En los LA como consolidación, con igual SG 

 Como parte de la neoadyuvncia con datos de más cirugías R0 

¿Qué es mejor cirugía + adyuvancia vs Neoadyuvancia? 

¿Cuántos pacientes va a responder y cuanto van a responder? 

¿Qué tratamiento les vamos a poner? 


