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Caso Quiz.
Resonancia magnética

Norberto C Chéavez Tapia,** Maria Teresa Facha Garcia,* Roberto Corona Cedillo,* Ingrid Vivas Bonilla,*
Francisco Avila Suarez,* Maritza Angulo Flores,* José Luis Castillo Lasosé,* C Marques Caraveo, Jorge

Vazquez Lamadrid,* Manuel Martinez Lopez*

Resumen

Mujer de 53 afios de edad, que fue sometida a mastectomia seg-
mentaria bilateral 8 semanas antes con diagnostico final de fibroade-
noma hialinizado derecho y carcinoma ductal infiltrante izquierdo
con compromiso del plano de seccidn; y posteriormente mastecto-
mia radical y linfadenectomia izquierda hace 5 semanas encontran-
do foco residual de carcinoma ductal infiltrante, sin tumor en planos
de seccion, ni infiltracion vascular, perineural o a piel.

Palabras clave: Cancer de mama, rifién, higado.

Abstract

Fifty-three year-old woman, that 8 weeks before had a segmentary
bilateral mastectomy carried out due to a right fibrous-adenoma and
left ductal breast carcinoma compromising surgical borders; then
has a radical left mastectomy with limphadenectomy performed 5
weeks before residual ductal breast carcinoma was found, without
infiltration of the surgical borders, vascular structures, perineural or
adjacent skin.

Key words: Breast carcinoma, kidney, liver.

Figura 1.

¢Cual es su diagndstico?

* Resonancia Magnética.
** Departamento de Medicina Interna.
Fundacion Clinica Médica Sur. México, D.F
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Figura 2.
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Respuesta: Enfermedad metastasica a higado y ri-
fion trasplantado.

La paciente fue trasplantada hace 6 afios recibien-
do desde entonces terapia inmunosupresora, sin da-
tos de rechazo hasta el momento.

Enfermedad metastasica

El cancer de mama es una de las primeras causas
de muerte en mujeres. La diseminacion hematdgena
y linfatica ocurre en etapas muy tempranas de la en-
fermedad; uno de los principales factores prondésticos
de enfermedad metastésica es el tamafio del tumor
primario y el estado de los nédulos linfaticos axila-
res.! Los sitios mas comunes de metastasis incluyen
la pared toracica y ganglios linfaticos (20-40%), hueso
(60%) e higado (Figura 3) (14-25%).2

Desde el punto de vista de imagen los tumores renales
en pacientes con falla crénica (Figura 4) son hipovascu-
lares, y por lo tanto presentan un realce subdptimo a la
administracion de contraste iodado por tomografia com-
putada (TC) que dificulta diferenciarlos del resto del pa-
rénquima renal; la resonancia magnética (RM) puede
evidenciar, con menor volumen de contraste no-iodado,
el realce tenue y heterogéneo de los tumores renales di-
ferenciando la lesion del resto del parénquima, con me-
joria de la sensibilidad diagnéstica (Figura 2);3* por lo
tanto es el estudio de eleccidn en estos pacientes. Se debe
tener presente que los pacientes con funcion renal com-

Figura 3. RM secuencia T2 axial con multiples nédulos metasta-
sicos de mayor sefial en relacién al higado.

138

Figura 4. RM secuencia T1 con gadolinio en el plano coronal,
muestra al rifién pélvico trasplantado (flecha) con lesiéon nodular,
rifiones nativos de tamafio pequefio.

prometida ante una lesién maligna tienen una mayor
incidencia de hemorragia.®

Las metastasis y los tumores primarios de rifion
son practicamente indistinguibles;® sin embargo, las
lesiones metastasicas suelen ser pequefias y no alte-
ran el contorno renal ni afectan el sistema colector
(Figura 1). Las metastasis renales generalmente son
de tipo nodular (Figuras 1y 2), multiples y bilatera-
les, es menos frecuente encontrar lesiones Unicas, las
cuales suelen tener intensidad de sefial variable y com-
portamiento similar a la administracion de contraste
al tumor primario. Los primarios mas comunes son:
pulmoén y glandula mamaria.

Trasplante y neoformacion maligna

En los pacientes trasplantados el riesgo de neopla-
sias se incrementa 13.8 veces mas que en el resto de la
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poblacién,” encontrando que con frecuencia desarro-
llan cancer de piel no melanomatoso;® sin tomar en
cuenta este tipo de neoplasias cutaneas, la incidencia
acumulada de cancer en pacientes trasplantados al-
canza un 10-20% a los 10 afios y el 40% a los 20 afios
de haberse realizado el trasplante.?

En pacientes que tienen una neoplasia y son recep-
tores de trasplante el tumor primario no suele cam-
biar su agresividad;” sin embargo la enfermedad me-
tastasica si tiende a ser mas agresiva observando una
tasa de recurrencia hasta del 7%.8

El riesgo de desarrollar cancer en los pacientes
con insuficiencia renal (Figura 4) es mayor para
los trasplantados que en aquellos que se encuen-
tran en didlisis.” A diferencia de la poblacion gene-
ral los pacientes que reciben un trasplante tienen
mayor incidencia de cancer de piel (cancer de célu-
las escamosas), enfermedades linfoproliferativas,
sarcoma de Kaposi, cancer de cérvix y vulva, asi
como cancer de células renales, carcinoma hepato-
biliar y sarcomas.®

En los pacientes con trasplante renal (Figura 4) las
neoplasias que se presentan tienen 3 origenes princi-
palmente: de novo, recurrencia después del trasplan-
te y derivado del 6rgano donado.® La gran inmunosu-
presion es el principal y mas fuerte factor de riesgo
para el desarrollo de neoplasia a largo plazo, esto au-
nado a las infecciones con virus oncogénicos son con-
siderados factores predisponentes.®

El tiempo de evolucion pos-trasplante presenta
relacion con la incidencia de diferentes neoplasias:
durante el primer afio se incrementa la incidencia de
enfermedades linfoproliferativas pos-trasplante; den-
tro de los primeros 2 afos el desarrollo de cancer de
células renales, carcinomas in-situ, enfermedades
malignas pequefias y focales, carcinoma de vejiga de
bajo grado y carcinoma de células basales; después
de 2 afios del trasplante se vuelve a incrementar la
incidencia de enfermedades linfoproliferativas pos-
trasplante.

Los melanomas, cdncer de mama, cancer colorrec-
tal, y cancer de endometrio se pueden desarrollar
después de afios de haber recibido el trasplante,® en
particular se ha observado que el cancer de mama
se desarrolla en promedio después de 8.8 afios pos-
trasplante,’ la incidencia de cancer en este punto
se incrementa en general para todas las neoplasias
primarias, excepto para el cancer de estémago que
por lo general se presenta después del 10.75 afios
del trasplante.!
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En los pacientes sometidos a trasplante renal se debe
vigilar constantemente la presencia de neoplasia en el
rifidn nativo, ya que el riesgo de desarrollar cancer de
células renales es 30-40 veces mas alto que en la pobla-
cion general .®

Paradojicamente algunos autores reportan que la
incidencia de cAncer de mama se ha visto disminuida
en mujeres que tienen trasplante renal, comparado
con la poblacién general.'? Se han observado inter-
valos prolongados entre la aparicion de una metéas-
tasis renal y la mastectomia radical por cancer, en-
contrando casos con periodos hasta de 16 afios en
promedio;® debido a que estos resultados no son con-
sistentes, se recomienda que los pacientes con can-
cer de mama sean tratados antes del trasplante, re-
duciendo asi la incidencia pos-trasplante.®

Para aquellos pacientes que tienen historia de can-
cer y van a ser sometidos a trasplante, se recomienda
gue primero sean tratados y trasplantados después
de un periodo de 2 afnos; el periodo de espera debe
prolongarse cuando se trata de cancer de mama, can-
cer colo-rectal y melanoma.®

En los pacientes que desarrollan una neoplasia
maligna de-novo, la reduccion de la terapia inmuno-
supresora debe ser considerada con objeto de mejorar
la respuesta anti-tumoral; sin embargo, esta estrate-
gia no es tan eficiente para tumores sélidos e incluso
se recomienda que sean tratados de la misma manera
gue en los pacientes no inmunosuprimidos.®

En los pacientes trasplantados se debe realizar una
evaluacion anual, para deteccion temprana de neopla-
sias malignas.'!
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