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Varon de 58 anos que ingresa por fiebre y dolor abdominal

ANTECEDENTES PERSONALES

NAMC

AL: trabaja en una fabrica de conservas

FRCV:no HTA, no DL, no DM2

Habitos toxicos: exfumador de 40 paquetes/ano desde hace 15 afos
No viajes recientes, no vive en medio rural. No contacto con animales

Ingreso hace 2 anos por Neumonia LII adquirida en la comunidad.

Sindrome toxico por aceite de Colza en 1981, sin secuelas.
No IQ.

Sindrome ansioso-depresivo de larga evolucion. Tratamiento: Seroxat (0-1-0), Alapryl (0-1-1)



ENEERMEDAD
ACTUAL

Cuadro de 1 mes de evolucion de dolor abdominal
localizado en HCI, irradiado difusamente al resto del
abdomen, progresivo, se incrementa con el decibito
lateral izdo. Se acompana de sensacion de distension
abdominal y plenitud postprandial, sin nauseas ni
vomitos. No alteracion del habito intestinal. Heces
de aspecto normal.

Fiebre en la G1ltima semana, hasta 38°C, de
predominio vespertino, con sudoracion, no prurito,
no tiritona.

Disnea de moderados esfuerzos, sin ortopnea ni
DPN, no dolor toracico. Tos seca.

No cefalea ni mareo.

Hiporexia, astenia y debilidad generalizada.

No ha perdido peso subjetivamente
+




EXPLORACION
FISICA

TA 125/75 mmHg, FC:90 lpm, T* 37.8°C,
SatO2 basal: 95% .

Buen estado general. Bien nutrido e hidratado.
Normocoloreado y bien perfundido. Eupneico
basal. PVY normal. Boca y faringe sin hallazgos.
No adenopatias. COC.

Cardiaca: ritmico a 100 Ipm, no soplos.

Pulmonar: Abolicién de MV y vibraciones
vocales en base y campo medio izquierdos,

resto MVC.

Abdomen: globuloso, no distendido, blando y
depresible, doloroso en HCI sin peritonismo, se
palpa esplenomegalia de 10 cm bajo reborde
costal, dolorosa, no hepatomegalia. RHA
presentes.

EEIl: No edemas ni signos de TVP.
+




LABORA.

LORITO

Serie roja: Hb 14,VCM 77, HCM 25, Hto 42%

Serie blanca: Leucos 20.300 (79%N, 7% lintos, 7%
cayados, 8% Mo, 1% Eosin),

Coag: plaquetas 255.000, VSG 42, TP 64%, INR
1.38, FD 839,

BQ general: glucosa 124, Cr 0.98, urea 26, AU 2.6,
FG 71, PT 6.1, Calcio 8.1, sodio 134, potasio 5.32,
PCR 243, COL 138, TG 120

PFH: GOT 58, GPT 93, GGT 398, FA 980, Bi total
1.6, Bi directa 0.8, LDH 1325,

Perfil térrico: Fe 16, ferritina 301, TF 174, IST 9%

+




IMAGEN: ecografia

abdominal

Esplenomegalia, el bazo mide 21.7
cm en su eje longitudinal. Se

aprecian areas periféricas de

disminucion de ecogenicidad,
compatibles con infartos o areas

abscesificadas, sin poder especificar.

No liquido libre.

Higado de tamano normal.
Via biliar no dilatada.

Vesicula normal




IMAGEN: Rx torax




EN RESUMEN

Clinica: dolor HCI + sd constitucional + fiebre 38°C con sudoracion

EF: abolicién de MV hasta campos medios 1izquierdo + dolor en HCI y
esplenomegalia 10 cm

Analitica: elevacion RFA + Leucocitosis con neutrofilia + alteracion PFH (patron
mixto) + alteracion pertil férrico.

Ecografia abd: esplenomegalia 21.7 cm + areas periféricas compatibles con infartos vs
abscesos

Rx térax: derrame pleural unilateral izquierdo



ALTERACIONES DE LAS PFH

TRASTORNO

Hemolisis/ sindrome de Gilbert

Necrosis hepatocelular aguda (viral, isquémica, y hepatitis

inducida por farmacos o téxinas)

Trastornos hepatocelulares cronicos

Hepatitis alcohdlica, cirrosis

Colestasis intrahepatica y extrahepdtica (ictericia

obstructiva)

Enfermedades infiltrativas (tumor, granulomas)

BILIRRUBINA

Normal hasta 86 pmol/L (5 mg/100
mL)
85% por fracciones indirectas

Sin bilirrubinuria

Ambas fracciones pueden estar
aumentadas

El pico habitualmente sigue a las
aminotransferasas

Bilirrubinuria

Ambas tracciones pueden estar altas

Bilirrubinuria

Ambas fracciones pueden estar altas

Bilirrubinuria

Ambas fracciones pueden estar altas

Bilirrubinuria

Habitualmente normal

AMINOTRANSFERASAS

Normales

Aumentadas, a menudo > 500 |U ALT >
AST

Aumentada, pero en general <300 IU

AST:ALT > 2 sugiere hepatitis

alcohélica o cirrosis

Incremento normal a moderado
Rara vez =500 |U

Normal o un poco alta

FOSFATASA ALCALINA

Normal

Normal a < 3x aumento normal

Normal a < 3x aumento normal

Normal a < 3x aumento normal

Alta, con frecuencia > 4x incremento normal

Alta, a menudo > 4x aumento normal

Fraccionar o confirmar el origen hepético con

5'-nucleotidasa o glutamiltranspeptidasa y



ALTERACIONES DE LAS PFH
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DERRAME PLEURAL

CRITERIOS DE LIGHT

Proteinas <0.6 >0.5
plasma/suero

LDH <0.5 >0.5
plasma/suero

LDH total <2/3 niveles >2/3 niveles

normales de LDH
sérica

normales de
LDH sérica




DERRAME PLEURAL

Derrames pleurales exudativos

1. Enfermedades neoplasicas . o, L, i .
. Posterior a cirugia de derivacion arterial coronaria

a. Enfermedad metastasica or
. Exposicion al asbesto

b. Mesotelioma

6

7

8. Sarcoidosis
2. Enfermedades infecciosas .

9. Uremia
) a. Infecciones bacterianas
Derrames pleurales trasudativos 10. Sindrome de Meigs
b. Tuberculosis

11. Sindrome de las ufias amarillas

1. Insuficiencia cardiaca congestiva c. Micosis

2. Cirrosis d. Infecciones virales 12. Pleuropatia generada por farmacos
3. Sindrome nefrético e. Parasitosis a. Nitrofurantoina

4. Dialisis peritoneal 3. Embolia pulmonar b. Dantroleno

5. Obstruccion de la vena cava superior 4. Enfermedad del aparato digestivo c. Metisergida

6. Mixedema a. Perforacion esofdgica d. Bromocriptina

7. Urinotérax b. Enfermedad pancreatica e. Procarbazina

c. Abscesos intraabdominales f. Amiodarona

d. Hernia diafragmatica g Dasatinib
e. Tras la cirugia abdominal 13. Pulmén atrapado
f. Tratamiento endoscépico de las varices por escleroterapia | = 14. Radioterapia
g. Luego de trasplante hepatico 15. Sindrome posterior a lesion cardiaca
5. Colagenopatias vasculares 16. Hemotorax
a. Pleuritis reumatoide 17. Lesion yatrogena
b. Lupus eritematoso sistémico 18. Sindrome de hiperestimulacion ovarica
c. Lupus inducido por farmacos 19. Enfermedad pericardica
d. Sindrome de Sjogren 20. Quilotorax

e. Granulomatosis con poliangitis (de Wegener)

f. Sindrome de Churg-Strauss
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CAUSAS
ESPLENOMEGALTIA

Major causes of splenomegaly

Congestive

Cirrhosis

Heart failure

Thrombosis of portal, hepatic, or splenic veins
Malignancy

Lymphoma, usually indolent variants

Acute and chronic leukemias

Polycythemia vera

Multiple myeloma and its variants

Essential thrombocythemia

Primary myelofibrosis

Primary splenic tumors

Metastatic solid tumors

Infection

Viral - Hepatitis, infectious mononucleosis, cytomegalovirus
Bacterial - Salmonella, Brucelia, tuberculosis
Parasitic - Malaria, schistosomiasis, toxoplasmosis, leishmaniasis
Infective endocarditis

Fungal

Inflammation

Sarcoid

Serum sickness

Systemic lupus erythematosus

Rheumatoid arthritis (Felty syndrome)
Infiltrative, nonmalignant

Gaucher disease

Niemann-Pick disease

Amyloid

Other lysosomal storage diseases (eg, mucopolysaccharidoses)
Langerhans cell histiocytosis

Hemophagocytic lymphohistiocytosis
Rosai-Dorfman disease

Hematologic (hypersplenic) states

Acute and chronic hemolytic anemias, all etiologies
Sickle cell disease (children)

Following use of recombinant human granulocyte colony-stimulating factor



CAUSAS
ESPLENOMEGALTIA
MASIVA

Neoplasias mieloproliferativas

Linfoma esplénico

Tricoleucemia

Leucemia linfatica cronica

Talasemia mayor

Enfermedad de Gaucher

Leishmaniasis visceral

Sd. Paltdico con esplenomegalia




CAUSAS
ESPLENOMEGALTIA
MASIVA

Neoplasias mieloproliferativas
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- Clinica compatible (astenia, MEG, saciedad precoz,
dolor en HCI por esplenomegalia)
* Fase cronica: fatiga, anorexia, molestias

abdominales y sensacion de plenitud

LEUCEMIA (relacionados con la esplenomegalia)

e Fase de aceleracion: aumento de leucocitosis,

MIELOIDE progresion de la esplenomegalia.

* Transformacidén blastica: fiebre, pérdida de peso y

CR C) NICA sudoracion

- Causa de esplenomegalia gigante

- A/S:leucocitosis con predominio de neutrofilos,

C elevacion de LDH

- Hepatomegalia por infiltracion (alteracion en las PFH)
- Derrame pleural paraneoplasico???

- Edad Dx 55-65 anos



LEUCEMIA
LINFATICA
CRONICA

Clinica compatible (astenia, MEG, saciedad precoz,
dolor en HCI por esplenomegalia)

Causa de esplenomegalia gigante

A/S:leucocitosis (aunque con predominio de
LINFOCITOS), elevaciéon de LDH

Hepatomegalia por infiltracion (alteracion en las PFH)
Aumento del riesgo de infecciones (sobre todo

bacterianas y de foco pulmonar) = Derrame pleural
paraneumonico



CAUSAS
INFECCIOSAS

BACTERIANAS: endocarditis, brucelosis, TBC,
fiebre tiroidea, sifilis

VIRICAS:VEB, CMYV, virus hepatitis, VIH

FUNGICAS: histoplasmosis

PAR ASITARIAS: leishmania visceral, paludismo




ENDOCARDITIS

Esplenomegalia y abscesos vs infarto

esplénicos por émbolos sépticos. Dolor
en HCI

A/S: leucocitosis con neutrofilia y
elevacion de RFA

Cuadro compatible: clinica
constitucional, fiebre vespertina,
sudoracion.

No lesiones cardiacas previas ni soplos

No estigmas cutaneos
;Alteraciones hepaticas?
;Derrame pleural?



AMPLIACION DEL ESTUDIO

Microbiologia: descartar etiologia infecciosa

« Serologias:VIH, virus hepatotrépos,VEB y CMV

« Recogida HC x2

« PCR Coxiella burnetii, Bartonella spp, Chlamydia spp, Legionella spp, Mycoplasma y Brucella

Imagen:
« TC toracoabdominopélvico: definir esplenomegalia y derrame, valorar existencia de lesiones hepaticas.

« ETT: estudiar posibles lesiones cardiacas previas y existencia de vegetaciones

Toracocentesis: caracterizacion del derrame pleural (Bioquimica, micro, citologia)

Biopsia de MO: estudio citogenético (gen Phliladelphia...)

En caso de no obtener resultados = valorar biopsia esplénica
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...EN RESUMEN

e Varon de 58 anos.
* Neumonia LIl hace 2 anos, Sindrome depresivo, Sindrome téxico por aceite Colza sin secuelas

CUADRO CLINICO

Dolor en HCI progresivo, 1 mes de evolucion.
Plenitud postprandial y sensaciéon de distension
abdominal

Fiebrey sudoracion

Disnea de moderados esfuerzos con tos seca

Sindrome general (hiporexia, astenia, debilidad)

ESPLENOMEGALIA gigante papable, dolorosa

Semiologia de Derrame pleural izquierdo

ANALITICA
LEUCOCITOSIS con DI: L 20.300 con 79N y 7% cay

ELEVACION RFA: VSG 42, PCR 243

COLESTASIS: FA 980, GGT 398, Bi D 0.8
(VB, vesicula biliare higado normales en ECO)

LDH elevada: 1325
Coagulopatia: TP 64%. INR 1.38

Ferropenia

RADIOLOGIA

ESPLENOMEGALIA 21.7 cm
Lesiones esplénicas: Infartos vs abscesos

DP izdo, posible atelectasia y/o condensacion LII.




ECOGRAFIA ABDOMINAL
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HEMOCULTIVOS (x3): NEGATIVOS
HORMONAS TIROIDEAS: Normales. VITAMINA B12: 980 FOLICO: normal

PROTEINOGRAMA: Proteinas Totales: 6.1 Albumina:2.72 Perfil EF normal
INMUNOGLOBULINAS: IgG 1996, IgA e IgM normales

AUTOINMUNIDAD: ANA, ANCA, ANTIDNA, ENAS: NEGATIVOS
COMPLEMENTO: Normal

MARCADORES TUMORALES: B-2 MG, CA 72.4, CA 15.3, CA 19.9, CEA, AFP, NSE y SCC: NORMALES. Ca 12.5: 57.9
MANTOUX y CUANTIFERON negativos

SEROLOGIAS: HBs Ag Negativo. ANTI HBS >100.000. Anti HBc Positivo.
VHC negativo.
VIH: negativo.
CMV, VEB, VHS, Toxoplasma: 1gG+/,IgM-
Brucella, Coxiella, Borrelia y LUES: negativo



...por presencia de“fiebre y posibles
abscesos esplénicos (vs infartos):

ECOCARDIOGRAMATT:

-Dilatacion biauricular ligera (Al 25 cm?2, AD 23 cm?2)
-VI normal con funcion sistélica conservada. No ASC
-Valvulas sin alteraciones funcionales

-No se detectan imagenes sugestivas de endocarditis




Ve

* En el téraxno se observan nddulos ni masas pulmonares.

» Adenopatias mediastinicas en compartimento prevascularde 1.3 cmy adenopatia subcarinal de 1.3 cm,
de morfologia conservada.

* Derrame pleural izquierdo moderado junto con atelectasiaen el LIl y pequeia condensacion asociada.
Bronquios permeables.
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 ESPLENOMEGALIA, con un bazo de 21 cm en longitudinal, presenta extensas zonas hipodensas
en la periferia compatibles con INFARTOS ESPLENICOS.

* Liguido libre periesplénico en cantidad escasa.

» Defecto de repleccidon en vena porta y vena esplénica compatible con TROMBOSIS.
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...por presencia de derrame pleural izquierdo

TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA ECOGUIADA: ‘

-Proteinas: 2.8 g/dl. TRASUDADO | EXUDADO
-Glucosa 107 mg/dI Relacién LDH <06 > 0,6
h pleural/suero ' .
-Ph.7.51 " Relacién
-LDH: 610 U/L Proteinas <0,5 >0,5
. pleural/suero .
-ADA: 20 U/L <a2/3del | >De2/3del
-Células: Leucocitos 2730 LDH elen quluidn limite ?;Ipelflit?bil Iimgelsu;i:erior
pleura normal de el valor
95% MN. sérica normal sérico
5%PMN.

Liquido pleural con inflamacidon aguda y crdnica inespecifica
Negativo para malignidad

Cultivo aerobio/anaerobio de LP: NEGATIVO
Tincion Ziehl-Neelsen en LP: NEGATIVO




Broncoscopio

Traquea

Bronquio

Cancer—

)

BRONCOSCOPIA:

- VAS sin alteraciones. Cuerdas vocales normales.

- Traqueay carina principal normales.

- Ambos hemisistemas bronquialescon signos inflamatorios
agudos de mucosa bronquial y secreciones mucopurulentas
en cantidad moderada.

-En LIl estenosis de luces bronquiales sugestivo de compresion
extrinseca.

CITOLOGIA BAS: negativa para malignidad.

* Cultivo aerobio/anaerobio de BAS: NEGATIVO
* Tincion Ziehl-Neelsen en BAS: NEGATIVO




- ESPLENOMEGALIA GIGANTE con infartos esplénicos
- TROMBOSIS venosa portal y esplénica.

Ac LUPICO: POSITIVO. Ac Cardiolipina, Ac B2 Glicoproteina: NEGATIVOS
HOMOCISTEINA: 12.8 mcmol/L

D-Dimero: 5.464 ng/ml

COOMBS directo: NEGATIVO

ESTUDIO HIPERCOAGULABILIDAD (Proteina C, AT-ll, Factor V...etc): NEGATIVO

o
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...ANTE SOSPECHA de Enfermedad Hematologica

BIOPSIA DE MEDULA OSEA:

Marcada hipercelularidad, sin blastos encontrando elementos de las 3 series

Aguja de
Jamshidi

en todos los estadios, con atipia de serie megacariocitica.
No linfocitosis, plasmocitosis ni granulomas

Meduia tsea || ot Hueso te Depdsitos de Hierro medular descendidos.

‘ : Fibrosis reticulinica moderada (grado Il).

Compatible con SMPc, probablemente TE 6 MF,
a correlacionar con clinica y datos de laboratorio




Gen BRC/ABL (Traslocacion 9;22): Cromosoma Philadelphia: NEGATIVO

Mutacidn V617F del exdn 14 del gen JAK2: ﬂ__;;%
POLITEMIA

|

VERA

(También MFy TE)

DETERMINACION DEL VOLUMEN ERITROCITARIO
(Hematies autodlogos Cr-51)

DETERMINACION EPO

Se obtienen 3 muestras de sangre después de la administracion del preparado

“ 5mU/ml

marcado a los 10, 20 y 60 minutos.

PESO 85 Kg TALLA 1.73 m - SUPERFICIE CORPORALESTIMADA 2.02 m2
VOLUMEN ERITROCITARIO TEORICO: 2243 ml

VOLUMEN ERITROCITARIO 5871 ml (262% teorico) f* f
69.1 ml/kg




DIAG

NOSTICOS

SMPc tipo POLICITEMIA VERA JACK 2 + con esplenomegalia gigante e infarto esplénico

TROMBOSIS VENOSA portal y esplénica secundaria a PV.
- Elevacién enzimas hepaticassecundaria (normalizacién al mes)

DERRAME PLEURAL IZQUIERDO (TRASUDADO) con ATELECTASIA de LIl asociada, secundario a

compresion extrinseca por esplenomegalia gigante

Condensacion LIl (estenosis luz bronquial LIl por compresion extrinseca)

- Sindrome febril y elevacion de RFA secundarios. Remision fiebre tras ATB y normalizacién PCR

EVOLUCION

\

Diagnostico
[ ]

!

DIAGNOSTICO:

Inicio de tratamiento con Hydrea

HBPM al ingreso seguido de ACO (Sintrom)
durante 1 aino. Posteriormente AAS

RT esplénica 4Gy (reduccion del bazo a 16 cm)
Precisé tubo tdrax para drenaje por DP
recidivante

- ANEMIA FERROPENICA Y TROMBOPENIA

-Trasfusion CH y hierro iv
-Estudios endoscdépicos normales

- SINDROME GENERAL Y PERDIDA DE 13 Kg
- Aumento del tamaiio bazo (22 cm)

- BMO: TRASFORMACION A MIELOFIBROSIS
- Inicio de Danzol y Ruxolitinib

10 anos (actual)
@

!

- PANCITOPENIA

- SOPORTE TRASFUSIONAL
cada 21 dias

- EPO



POLICITEMIA
VERA
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olicitemia Vera

Neoplasia mieloproliferativa crénica resultado
de la proliferacionandmala CLONAL de un
progenitor mieloide de la médula dsea

Progenitor
mieloide

-Existe una maduracioén celular efectiva que se
traduce en elevacion de células en sangre

periférica / (

- La PV se caracteriza por aumento de la masa :
ritrocitos -’l

Plaqucms r

Monocitos

eritrocitaria

« EPIDEMIOLOGIA:

. * INCIDENCIA: 1.9 casos/100.000 hab/afio
-~ . * Ligero predominio masculino
A@*‘e‘e::& g p

oo e GQrandes variaciones geograficas.
. » Edad media 60 afios (sdlo 10% son <40 afios)

FACTORES DE RIESGO

* Mutaciongen JAK2

* Radiacionesionizantes

* Toxinas (Benceno)

* La gran mayoriade los pacientes no presentan F.R conocidos

. Célula madre
/:clula madre
hematopoyética
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CLINICA PV
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En la mayoria de los casos

| = INESPECIFICOS: |

50%

| = TROMBOTICAS: |

= 40% al Dx
=" 60% a los 10 anos

= INSUFICIENCIA
VASCULAR:

| = HEMORRAGICAS: |
15-30%

| = NEUROLOGICAS: |
60%

(hallazgo casual en laboratorio de elevacién Hb/Hto)

- PRURITO ACUAGENICO (36%)
- Astenia, adelgazamiento, sudoracion.
- Molestias epigastricas, distension abdominal

- ARTERIALES (2/3): ACV, IAM, Claudicacién intermitente.
- VENOSAS (1/3): TVP, trombosis portal, esplénica,
mesentérica, Budd Chiari.

- ERITROMELALGIA (29%)
-Dolor manos/pies
-Cianosis o eritema con pulsos palpable
-Complicacidon trombaética microvascular

- Epistaxis, gingivorragia. Retinianas.
- Hemorragia Mayor 4% (Digestiva)

- Cefalea, parestesias, vértigo, acufenos
- Alteraciones visuales: amaurosis fugax, escotomas

Principal

Causa de muerte




Quémosis
conjuntival

Eritrosis
malar

HTA
(46%)

Hepatomegalia
20%

Coloracion
rojiza partes
acras
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Esplenomegalia
40%
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= Elevacion recuento ERITROCITOS:

- Hb>18.5 gr/dl (75%)
- Hto medio: 55%
- Microcitosise hipocromia

= Elevacion recuento LEUCOCITOS:
- >10.500 (49%)
- Predominio de neutrdfilos
- Frecuente formas inmaduras

= Elevacionrecuento PLAQUETAS
- >450.000/mm3 (53%)
- Aumento VMP y agregacion

= Elevacion Urico, LDH (60%), B12.
= EPO disminuida (82%)

= Elevacionde la FAG (75%)

® Ferropenia

PUEDE HABER NIVELES
NORMALES de Hto/Hb
si existe:

-Esplenomegalia
-Aumento del volumen

plasmatico
-Ferropenia marcada




Translocacién 9-22
Silenciamiento miR-203

F o

22

B BCR
ABL
Cromosoma
Philadelphia

l

<o

BCR-ABL

= MutacionV617F del exon 14 o exon 12 del gen JAK2.

= Resultado: Aumenta la produccion tirosinasque estimulan la
proliferacion celular.

= Caracteristicode PV 95-97% (NO patognomonico: también MF y TE)

Cromosoma Philadelphia

= Traslocacion (9;22).
= Resultado: gen hibrido BCR-ABL
= Caracteristicode LMC 95%




CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE POLICITEMIA VERA (WHO)

CRITERIOS MAYORES

Al

Hb>16.5 g/dl hombres Hb>16 g/dl MUJERES
0
Hto >49% Hombres Hto>48% mujeres
0
Elevacion >25% de la masa eritrocitaria (51Cr)

A2

Hipercelularidad trilineal en médula ésea (panmielosis)

A3

Presencia de mutacion JAK2 V617F

DIAGNOSTICO
DEFINITIVO:

3 criterios mayores

CRITERIOS MENORES

EPO descendida

2 criterios mayor (Al +A2) y
1 menor (B)




CAUSAS P

POLIGLOBULIA RELATIVA: Hemoconcentracion (diuréticos, vomitos, diarrea...)

POLIGLOBULIA PRIMARIA ErO §

=  ADQUIRIDA: Policitemia Vera (Jak 2 MUTACION)
= MUTACIONES GERMINALES HEREDITARIAS

POLIGLOBULIA SECUNDARIA ero B

=  HIPOXEMIA SISTEMICA:
- Patologia pulmonar: OCFA, Enfisema,...
- Hipoventilacién alveolar: ACV, Parkinson,

miopatias, Obesidad.
P02 § o

- Cardiovascular: Eisenmenger
- Altura

=  DIFICULTAD TRASPORTE/LIBERACION O2: Fumadores

= SECRECION ECTOPICA DE EPO:
-Tumores: Hepatocarcinoma, carcinoma renal, paraganglioma,
ovario, leiomioma, uterino, meningiomas, mixoma auricular,
hemangioblastoma.

=  HIPERPRODUCCION EPO RENAL:
-Poliquistosis renal, estenosis arteria renal, hidronefrosis,
post-trasplante renal

= RARAS: Metahemoglobinopatias congénitas. Mutaciones genéticas
que aumentan EPO






