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RESUMEN

Las complicaciones en los pacientes postrasplantados son
multiples, siendo las neoplésicas una de las méas importantes.
Se presenta el caso de un paciente femenino con insuficiencia
renal crénicapor glomerulonefritis primaria. Sellevo acabo tras-
plante renal de donador cadavérico, presentando buena evolu-
cion. Sellevd acabo inmunosupresion mediante ciclosporina A,
micofenolato de mofetilo y prednisona. Cursd posteriormente con
cuadro de gastroenterocolitis y leucopenia, disminuyéndose do-
sis de ciclosporina e inicidndose ganciclovir por sospecha de in-
feccion por citomegalovirus. Durante una revision de rutina se
encuentran tres masas en €l aloinjerto renal, se tomabiopsiarenal
y €l reporte histopatol 6gico muestra linfoma no Hodgkin. Ante el
reporte histopatol 4gico se hace a onefrectomiasiendo el reporte defi-
nitivo: sarcomagranulocitico. Esde particular interésque estetipo de
tumores son de origen mieloide.

Palabrasclave: insuficienciarenal crénica, glomerulonefritis,
ciclosporina, sarcoma.

Presentacion del caso

Paciente del sexo femenino de 47 afios de edad, origina-
ria del Distrito Federal, con antecedente de hipertension
arterial sistémicadiagnosticadaen 1998, insuficienciarenal
crénica diagnosticada en 1999 en una valoracion preopera-
toriapararealizar histerectomiapor miomatosis uterina. Ante
la ausencia de otros marcadores crénicos como retinopa-
tia se sospecha como etiologia glomerulonefritis crénica
primaria. Inicia tratamiento sustitutivo con hemodialisis

47 years old female with postransplant renal neoplasia

SUMMARY

There are multiple complications in postransplantat patients,
being the neoplasic complications the most important. We present
the case of afemal e patient with end stage renal disease secondary
to primary glomerulonephritis. The renal transplant is done with
cadaveric donator, presenting good evol ution, inmunnosupression
is done with cyclosporine, prednosine and mycophenolate mofe-
til. The patient presents gastroentherocolitis and leukopenia, we
decideto reduce the cyclosporine dose and started ganciclovir sus-
pecting citomegal ovirusinfection. In one of her visitsto the servi-
ce, we found 3 tumorsin the post transplanted kidney, we decided
to take a byopsy sample, with the histopatol ogic report of granul-
cytic sarcoma. It’'sof particular interest that thistype of tumor has
amyeloid origin.

K ey words: End stagerena disease, glomerolonephritis, cyclos-
porine, sarcoma.

con dos sesiones por semana eingresaa protocolo detras-
plante renal. Permanece en tratamiento sustitutivo renal
durante 27 meses. En sus estudi os pretraspl ante se encuen-
tracitomegalovirus 1gG positivoy virus Epstein-Barr 1gG
positivo.

Se lleva a cabo trasplante renal de donador cadavérico,
siendo la procuracion de 6rgano (pinzamiento adrtico) el dia
5 deagosto de 2002y el trasplanteiniciando alas 8:00 horas
del dia siguiente. El tiempo de isquemia fria es de 10:00
horas y total de 10:30 horas. Se lleva a cabo inmunosupre-
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Cuadro 1. Estudios postrasplante del receptor.

Fecha Creatinina Urea Volumen Leucocitos Hemoglobina
(MGIDL) (MGIDL) Urinario (mL) (103MM3) (103/MM3)
07-08-02 6.8 26.6 11690 12.7 76*
(6.9)**
08-08-02 33 20 5900 5.2 9.5
09-08-02 2.3 17.7 6640 5.7 9.0
10-08-02 2.0 17.0 6670 6.7 8.3
11-08-02 13 17.0 5620 5.2 9.3
(43.3)**

* Hemotransfusion. ** Tasa de filtracion glomerular por formulaM.D.R.D.

sién con basiliximab 20 mg y metilprednisolona 1 g intrave-
noso. Serealizabiopsiarenal atiempo 0 (Q-4156-02) repor-
tandose como normal .13

Laevolucion postrasplante es satisfactoria (Cuadro 1), la
inmunosupresiéon es mediante micofenolato de mofetilo
(MMF) 1 g ¢/12 horas, ciclosporina A 125 mg ¢/12 horas,
basiliximab (dia4) y se vadisminuyendo ladosis de esteroi-
des hasta pasar a viaoral con prednisona 50 mgs al dia (dia
6). El ultrasonido Doppler de control se realiza a segundo
dia donde se aprecia vascularidad intrarrenal normal sin de-
mostrarse colecciones. Egreso hospitalario al sexto diapos-
trasplante. Sus citas de control sin presentarse complicacio-
nes.

Acude ala Consulta Externa (ocho meses postrasplante)
debido a sindrome diarreico y fiebre no cuantificada, con
datos clinicos de deshidratacion. En sus estudios se detecta
leucopenia (3,800 leucocitos) por o que se decide su hospi-
talizacion. Se suspende ciclosporinay micofenolato. Se deja
manejo mediante hidratacion oral eintravenosa, prednisona,
ceftazidima, filgastrim 300 mg subcutaneo en dos dosis y
ante la sospecha de infeccion por citomegalovirus seinicia
ganciclovir 250 mg cada 12 horas. La evolucion es satisfac-
toriay se egresa con ciclosporina 75 mgs, prednisona 10 mg
y ganciclovir 250 mg durante dos meses més.

Ingresa un mes después por el Servicio de Urgencias
debido a sindrome ulceroso, se realiza panendoscopia (16-
06-03) reportandose como normal. Se realiza ultrasonido
de rifidn trasplantado, €l cua se reporta con adecuada dife-
renciacion corticomedular, sin imagenes ocupativas e indi-
ces de resistencia normales. Se egresa con mismo esquema
de inmunosupresion.

En abril del 2005 acude ala Consulta Externacon cuadro
de dolor abdominal, se realiza tomografia axial computari-
zada donde se encuentra rifién trasplantado con dos image-
nes de atenuacién liquidaen relacién con quistesrenalessim-
ples, no hay adenomegalias.

En mayo del 2005 ingresa por el Servicio de Urgen-
cias debido a cuadro de coledocolitiasis, realizandose
colecistectomia laparoscopica y CPRE. El ultrasonido
de control del rifién trasplantado se reporta como nor-
mal. Se deja inmunosupresion con MFM 500 mg c¢/12
horas, prednisona 7.5 mg c¢/24 horas y ciclosporina 75
mg ¢/12 horas.
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En noviembre de 2005 (40 meses postrasplante) acude
asintométicaalaConsulta Externadonde se encuentracrea-
tininaséricade 2.0 mg/dL. Serealiza USG renal encontran-
dose datos sugestivos de rechazo, aunado a tres masas, dos
de ellas de menor ecogenicidad y con lobul aciones, laterce-
rasugestiva de absceso. Setomabiopsiarenal. Se suspende
el micofenolato y se dgjasirolimus 1 mg ¢/24 horas. Se rea-
liza tomografia que confirma la presencia de | as tres masas
renales (Figura 1).

El reporte histopatol 6gico (Q-7865-05 29-NOV-05) mues-
tra“biopsias renales con extensainfiltracion por linfomano
Hodgkin difuso de células grandes”, se solicitainmunohis-
toquimica.

Ante el reporte histopatol 6gico, se decide realizar alone-
frectomiay seiniciatratamiento sustitutivo con hemodidlisis.

Debido a la naturaleza de la patologia se lleva a cabo
biopsia de médula ésea (Q-7991-05 30-NOV-05) “médula
Gsea con celularidad de 30%, presenciay maduracion delas
tres series, relacion mieloide:eritroide de 3:1, sin evidencia
deinfiltracion neoplasica’

Lainmunohistoquimicacon CD45 (LCA) y mieloperoxi-
dasa positivos; PAN T, PAN B, CD3 y CD38 negativos. El
reporte histopatol 6gico de pieza quirdrgica (Q-090-05 06-
ENERO-2006) “Producto de nefrectomia: Sarcoma granu-
locitico, que sustituye la totalidad del parénquima renal, e
infiltraal tejido adiposo, observando deformafocal infiltra-
cion a musculo estriado perirrenal extendiéndose al borde
quirdrgico ureteral” (Figura 2).

Inicia radioterapia durante 25 sesiones por tumoracion
residual sobre lecho quirdrgico. Una vez estabilizada se
cambia a didlisis peritoneal automatizada en virtud de no
tener una via de acceso venoso permanente. Actualmente
contindia en dialisis peritoneal sin datos de actividad tu-
moral.

Comentario clinico

La particularidad de esta neoplasia estriba en que no se
encontrd reporte similar en lasbases de datos revisadas: Med
Liney Ovid. El sarcomagranulocitico (SG) esun tumor mie-
loide extramedular y es un infiltrado de granulocitos inma-
duros el cual puede asemejarse clinicamente a un sarcoma.
Fue Burns, en 1811, quien lo describi6 por primeravez; sin
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Figura 1. Hallazgos en la tomografia axial computarizada de abdomen.

embargo, fueKing quienlo nombré*“ cloroma’, en 1853, por
su coloracion verdosa, la cual es debida a la presencia de
mieloperoxidasaen las célulasmiel oidesinmaduras.* En 1983
Dock reviso laliteraturadel siglo XI1X y acredité aVon Rec-
klinghausen la asociacion de SG con leucemiamieloide. La
sinonimiade este padecimiento es: sarcomamieloide, tumor
mieloide extramedular, tumor mielobléstico extramedular,
miel osarcoma, mieloblastomay cloroma.

Figura 2. Hallazgos en la tomografia axial computarizada.
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En el 2001 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
propuso el término de sarcoma granulocitico, enfatizando
gue estos tumores estan compuestos de blastos, inmaduros o
de células que comienzan ladiferenciacion en unadelastres
lineas celulares hematopoyéticas. L os sitios en donde se pre-
senta més frecuentemente en pacientes no trasplantados son
en cavidad oral, musculo, mediastino y tracto gastrointesti-
nal. La causa de la acumulacion de blastos mieloides no
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ha sido identificada; sin embargo, pudiera ser debido a
expresion anormal de algunas moléculas de adhesion de
los blastos como CD56. El tratamiento es con base en la
erradicacion quirlrgica, ademas de radioterapia asociada
con quimioterapia, para pacientes con tumores masivos o
en sistema nervioso central. El riesgo de progresion aleu-
cemiamiel oblastica es entre dos y nueve afios.

Comentario radiol6gico

Hallazgos en la tomografia computarizada de abdomen
(Figurasl).

Comentario de patologia

La aloneferctomia muestra sarcoma granul ocitico, tam-
bién se observa coloracion verdosa del tumor, por lo que se
denomind “cloroma’ (Figura 2).

Comentario final

L as complicaciones de |los pacientes trasplantados de ri-
fién son multiples, incluyendo las de caracter infeccioso, in-
munol 6gico, quirdrgico y neoplasico. Mucho de lo que co-
nocemos de neoplasias en receptores de aloinjertos renales
deriva de | os estudios pioneros de Penn en la década de los
sesenta (Penn, et al., 1969).

La frecuencia de enfermedades neoplasicas malignas de
novo tiene una prevalencia entre 1 y 6%, en aparente rela-
cion con el empl eo de medicamentos inmunosupresores. La
incidenciade neoplasiasesentretresy cuatro vecesmasalta
entre los receptores de un injerto contrala poblacion en ge-
neral. Los canceres mas frecuentes en los pacientes injerta-
dos son: sarcoma de Kaposi, linfoma No Hodgkin, cancer
depiel y labial, carcinomarenal, vulvar, anal y hepatobiliar.
De acuerdo con Penn (1994, 1996), algunas neoplasias que
son comunes entre la poblacion general (carcinomade prés-
tata, mama, pulmon, colon, recto, vejigay Gtero) tienen una
menor incidencia que la poblacion general.

Mucho de lo que conocemos de neoplasias en receptores
dealoinjertosrenaesderivadelos estudios pioneros de Penn
en la década de los sesenta (Penn, et al., 1969).°

Varios factores pueden favorecer el desarrollo de neo-
plasias en el paciente postrasplantado. Laterapiainmuno-
supresoraes uno de losfactores masimportantes. El riesgo
de tumoracién esta claramente relacionado con la intensi-
dad de lainmunosupresion. Enun estudio (Hojo, et al., 1999)
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se propuso que laciclosporina(CsA) puede promover lapro-
gresién de cancer estimulando el factor de crecimiento
transformante B (TGF-B). Una excepcién en las neopla-
siases el sarcomade Kaposi, €l cual es400-500 veces méas
frecuente, entre los receptores de trasplante tratados con
azatioprinay esteroides, en relacion con la poblacion gene-
ral (Harwood, et a., 1979).

Se reporta €l caso de un sarcoma granulocitico (SG) en
una paciente postrasplantada de donador cadavérico, siendo
la particularidad de este tumor que es de origen mieloide,
pero se origind en un Grgano ajeno alamédula ésea.

Las complicaciones de indole neoplasica pueden ocurrir
en cualquier momento posterior a trasplante, asociada a
multi ples mecanismos como | 0s agentes inmunosupresores,
los cualesdafiaran el &cido desoxirribonucleico (ADN) y lle-
varan alatransformaci én neopl asicacelular. Pocos estudios
han examinado sisteméticamente los factores de riesgo para
desarrollar procesos neoplésicos postrasplante. Muchos in-
vestigadores consideran que los efectos acumulativos de la
inMunosupresion per se, mas que un agente en particular, es
€l principal responsable del incremento en laincidencia de
neoplasias posterior al trasplante.

Los trastornos linfoproliferativos son la segunda causa
mas frecuente de neoplasias, después delos canceresde piel.
Su incidencia varia de acuerdo con €l 6rgano trasplantado.®

Los factores que favorecen la aparicion de neoplasias
postrasplantes son multiples e incluyen estimulacién croni-
caantigénica, infeccionesvirales, edad, uremia, agentes mi-
crobianosy duracion del trasplante.”
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