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RESUMEN

Caso de paciente masculino 41 afios, diabético tipo 1,
trasplantado renal con tratamiento inmunosupresor,
antecedente de carcinoma basocelular y espinocelular
in situ tratado quirdrgicamente. Presenté en 2007 lesién
nodular hiperpigmentada en pectoral izquierdo, se realizé
exéresis con histopatologia junio 2008: melanoma Clark
III, Breslow 4 mm, ganglio centinela negativo. Clasificado
como melanoma pectoral izquierdo Clark III Breslow 4
mm Estadio II (pT4aNOMO). Sintomatologia gdstrica
noviembre 2009 estudios de imagen: higado con lesiones
nodulares miiltiples tipo metastasicas, puncién con aguja
fina de higado: melanoma metastdsico. Reactivacion a
higado miltiples metastasis, y metdstasis pulmoén derecho
endiciembre 2009. Recibié tratamiento con temozolamida
por ser paciente inmunosuprimido, con rifién tnico y baja
depuracion de creatinina, y limitacion de quimioterapia
con platino, recibid6 3 ciclos, con progresion de enfermedad
clinicaeimaginolégica,recibe segunda linea con interferén
alfa-2b dosis modificadas, evolucionando térpidamente,
fallece por insuficiencia hepdtica complicada encefalopatia
e insuficiencia renal crénica reagudizada.
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SUMMARY

Male patient of 41 years, type 1 diabetes, renal transplant
immunosuppressive treatment, history of squamous cell
carcinomaspleen in situ treated by surgery with free margins,
submitted in 2007 hyperpigmented nodular lesion in the
leftchest, was performed exéresis with histopathology June
2008: melanoma Clark III, Breslow 4mm, sentinel node
negative.. Left pectoral classified as Clark III melanoma
Breslow 4mm Stadium II (pT4aNOMO) May 2008 with
multiple liver reactivation metastases, in November 2009
have gastric symptoms with imaging studies reported
multiple nodular liver lesions type metastatic liver biopsy
of metastatic melanoma and in right lung December 2009,
was treated with temozolomide given immunocompromised
patient treated with single kidney and low creatinine
clearance with limited platinum-based chemotherapy
received three cycles, showing progression of clinical
disease and imaging, get second line with interferon alfa-2b
dose modified, evolving torpidamente and died from liver
failure complicated by encephalopathy and exacerbation
of chronic renal failure.
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INTRODUCCION

as neoplasias malignas después
del trasplante renal son una de
las complicaciones tardias mads
graves. La incidencia global de
cancer en este grupo de pacientes
es de tres a cinco veces mayor que
laesperada paralapoblacién general por grupo de
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edad. Siendo las mas frecuentes el cancer de piel
y los linfomas. Hay evidencia retrospectiva en
diferentes series de laasociacion entre el grado de
inmunosupresiony lafrecuenciadel desarrollode
neoplasias, aunque también pudieran intervenir
otros factores. El riesgo acumulativo de cancer
se incrementa conforme aumenta la duracién de
la inmunosupresion, asi, después de 10 anos, el
riesgo es 13,8 veces mayor que en la poblacion
general (-3

CASO CLINICO

Paciente masculino de 41 afios de edad, con
antecedente de diabetes mellitus tipo 1 desde la
infancia, tratado con insulina; trasplantado renal
alos 31 afios (hace 10 anos) con tratamiento con
ciclosporina, present6 carcinoma basocelular in
situ en junio de 2008 y carcinoma espinocelular
en antebrazo derecho in situ en mayo de 2009,
tratados con exéresis con margenes negativos.

Figura 1. Ultrasonido abdominal.

Consulta en el 2007, al presentar lesiéon nodular
de color negro en region antero superior de
pectoral izquierdo con aumento de volumen,
intervenido quirdrgicamente el 30/05/2008 con
exéresis de lesion, cuya biopsia del 16/06/2008
reportd: melanoma Clark III, Breslow 4 mm,
margenes libres, infiltrado inflamatorio presente,
ganglio centinelaizquierdo (5) negativo, ganglio
centineladerecho (2) negativo,clasificado como:
(pT4aNOMO) estadio II, permaneciendo en
observacion cada 3 meses. Para noviembre de
2009 refiere epigastralgia,distensiéon abdominal,
acidez, no cediendo a inhibidores de la bomba
de protones, se le realiza ultrasonido abdominal
19/11/2009 que reportd: higado con lesiones
nodulares multiples, sugestivo de metastasis
(Figura 1), no dilatacién de vias biliares, rifiéon
trasplantado de caracteristicas normales, puncion
con aguja fina (PAF) de higado 03/12/2009,
biopsia: melanoma metastasico, 03/11/2009
Laboratorio: WBC: 5 800, segmentados:
54 %, linfocitos: 30 %, hemoglobina: 14,8 g/
dL, hematocrito: 44,5 %, plaquetas: 341 000,
calcio: 9.8, fosforo: 3.8, glicemia: 103, BUN:
23, bilirrubina total: 0,32, fosfatasa alcalina:
82, LDH: 244, TGO: 31, TGP: 57, acido urico:
3,5, VDRL: no reactivo. EIl 21/11/2009 se le
realiza video gastroscopiay video colonoscopia:
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negativo para neoplasia, 26/11/2009 TAC de
térax, abdomen, pelvis: imagen nodular, de
densidad de partes blandas,redondeada,de 8 mm
de didmetro, ubicada en el segmento superior
del I6bulo inferior derecho, para vertebral sin
calcificaciones en su interior que a pesar de ser
Unica, no se excluye lesién secundaria, higado
de formay tamafio conservado,con evidenciade
multiples imagenes hipodensas,redondeadas,de
tamafo variable, siendo la de mayor didmetro la
ubicada en el segmento VIII hepatico, midiendo
7 cmde didametro maximo, resto dentro de limites
normales (Figura 2). EIl 03/12/2009 se realiza
depuracion de creatinina de 24 horas: 66,34 mL/
min (VN:97-137), volumen de orina 24 h: 3 600
mL, proteinas en orina: 6,2, proteinas totales:
223,20. Se concluye como: melanoma pectoral
izquierdo Clark III, Breslow 4 mm, estadio II
(pT4aNOMO). Enmayo de 2008, conreactivacion
a higado multiples metastasis, y metdstasis en
pulmén derecho. En diciembre de 2009 el
caso fue discutido en reunién de Departamento
de Terapéutica Oncolégica donde se plantea
tratamiento paliativo con temozolamida 200

Figura 2. Imagen metastdsica en higado.
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mg/mEBC d1—d5 c/4 semanas. Hasta toxicidad
y/o mas evidencia de progresiéon. Se plante6
dicho tratamiento por tratarse de un paciente
inmunosuprimido, trasplantado renal con tinico
rinén secundario a diabetes tipo 1, con valores
bajos de depuracién de creatinina donde se
limita el uso de quimioterapia basada en platino
con otras combinaciones. Acudid a control el
09/03/2010, cumplié 3 ciclos de temozolamida,
presentando dolor leve en hipocondrio derecho,
con dolor a la palpacion profunda. Se realizé
perfil hepdtico en marzo de 2009 que reporto:
elevacion de enzimas hepaticas, TGO: 68,
TGP: 70, LDH: 756, fosfatasa alcalinas: 110;
ultrasonido hepatico con evidencia de mas
lesiones con respecto a control anterior. Se
evidenci6é progresion de enfermedad. Caso
fue discutido el 16/03/2010, donde se plante6
tratamiento con: interferon alfa-2b a dosis
altas: 20 millones UI/m[He lunes a viernes, via
intravenoso por 4 semanas (induccién), seguido
de una segunda fase de mantenimiento a 10
millones Ul/mClunes, miércoles y viernes por
11 meses, con monitorizacién semanal de perfil
hepdtico y renal, para manejar toxicidades y/o
reduccion de dosis segin respuesta y tolerancia
del paciente. Inici6 tratamiento el 22/03/2010
hasta el 12/04/2010, con reduccion de dosis
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del 50 % en la tercera semana por insuficiencia
hepatica leve e insuficiencia renal aguda,
evolucionando térpidamente, sin respuesta al
tratamiento y el paciente fallece el 07/05/2010
por encefalopatia hepatica complicada con
insuficiencia renal aguda reagudizada por
patologia de base.

DISCUSION

Toda la evidencia retrospectiva apoya
el concepto de que el incremento en la
incidencia de neoplasias malignas resulta de
la inmunosupresion, esto sugiere que la sola
inmunosupresion no es suficiente para el
desarrollo del tumor y que se requieren factores
deriesgo adicionales como son: historia familiar,
infeccion viral, exposicién a luz solar, etc.,

lo que debe tomarse en consideracién para
decidir el seguimiento mdas apropiado para la
deteccion temprana en estos pacientes “. En
nuestra institucion fue el segundo caso de cancer
relacionado a la terapia de inmunosupresion por
trasplante renal, de dificil manejo. EI primero
fue un linfoma no Hodking localizado en el
rinén trasplantado La frecuencia de neoplasias
en trasplantados renales es de 40 % a 50 % a los
10 afios, siendo las neoplasias mas frecuentes:
cancerde piel y linfomas. Eldesarrollo de cancer
en pacientes trasplantados renales es un problema
que va cobrando cada vez mayor importancia
desde la introduccién de los nuevos regimenes
inmunosupresores a base de ciclosporina, por lo
que su sustitucion debe ser uno de los objetivos
de las futuras terapias inmunosupresoras,
recomendamos un seguimiento estrecho en los

pacientes que reciben inmunosupresores ©.
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