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Exposicion del caso

Masa paravesical




Antecedentes personales

Varoén de 54 arios.

No AMC.

Exfumador desde hace 3 afios, no bebe.
Trabaja en una oficina.

Psoriasis, Liquen plano, dermatitis seborreica.
Apendicectomia en la juventud.

No tratamientos crénicos.

No antecedentes familiares de interés, salvo
hermano dislipemia.




Enfermedad actual

e Remitido a nuestra consulta por dolor en
flanco derecho, sin fiebre o sindrome
general.

o No otra sintomatologia en la anamnesis por

aparatos.
e Buena dindmica miccional.




Exploracion fisica

TA 130/ 81, FC: 56, Peso: 92,7, Talla: 174, IMC:
30,618 kg/m2.

BEG, eupneico, no adenopatias periféricas
ACP: normal.

Abdomen: blando, no doloroso, no se palpan

masas, no megalias.
EEIl: sin edemas ni flebitis.
Tacto rectal: prostata pétrea en apex ‘t

irregular. I;q"l—'.‘.




Pruebas complementarias: A/S

e HEMOGRAMA: Leuc 5.4 (FN), Hb 15, plaq 182.0, VSG 2, TP
100%. )
e BIOQUIMICA: rigurosamente normal.

o TSHO.8

o Marcadores tumorales:
m CA72.4:18 (0-6)

m PSA118
m CEA B2MG, AFP, SCC negativos.
o Proteinograma: normal.
o Metanefrina y normetanefrina en plasma y orina
de 24h: normales.




Pruebas complementarias: imagen
ECO ABDOMINAL

e Préstata aumentada de tamano (39,7 cc).

e No se identifica liquido libre peritoneal.

e EnlaFID se identifica una lesién sélida hipoecoicay
homogénea de morfologia redondeada y contorno bien
definido, de 2,9 x 2,4 x 3,8 cm, con moderada

vascularizacion central y periférica, inespecifica mediante
esta técnica.
No posible establecer dependencia orgénica de la lesion.




Pruebas complementarias: imagen
TAC TORACO-ABDOMINO-PELVICO:

e No se ven nédulos pulmonares sugestivos de metdastasis.

e Pequeno quiste aéreo en |6bulo superior izquierdo.

e Imagenes lineales densas en I6bulo medio y lingula, que sugieren lesiones cicatriciales
y/o atelectasias subsegmentarias.
No se ven adenopatias axilares, mediastinicas ni hiliares aumentadas de tamario ni

tampoco derrames pleurales.
Pequefios ganglios hiliares e interlobares bilaterales, inespecificos.
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Pruebas complementarias: imagen

TAC TORACO-ABDOMINO-PELVICO:

Discreto aumento de tamafio de la glandula prostatica, con contorno posterior algo irregular,
identificandose lesidn sélida intraglandular, de contornos imprecisos y mal definidos, de
aspecto infiltrante, con un area central hipodensa por posible componente quistico-
necrético, que parece infiltrar ambas vesiculas seminales e incluso el suelo vesical,
sugerente de lesién neopldsica (TUMOR PRIMARIO O BIEN METASTASIS).

Se identifican ademas dos masas sélidas muy vascularizadas, de contornos polilobulados y
mal definidos, localizadas, una en la fosa iliaca derecha (entre la pared derecha de la vejiga,
a la que impronta y desplaza contralateralmente y los vasos iliacos), de aproximadamente 4
x 3 cm y la otra, en la cadena iliaca interna izquierda (3,3 x 4 cm), compatibles con
CONGLOMERADOS ADENOPATICOS Y/O IMPLANTES PERITONEALES; se acomparian de
alteracion en la atenuacion y reticulacion de la grasa adyacente, asi como de dilataciones
varicosas vasculares/circulacién colateral-neovascularizacién.

Se observa otra pequefia adenopatia (8,5 mm de eje corto) en la cadena obturadora
izquierda. No se identifica liquido libre intraabdominal.

Lesion blastica nodular milimétrica en cabeza femoral izquierda, inespecifica.










Pruebas complementarias: imagen

TAC TORACO-ABDOMINO-PELVICO - CONCLUSION
e Estudio muy sugestivo de neoplasia de préstata localmente
avanzada, con probable infiltraciéon de vesiculas seminales y suelo

vesical e implantes-adenopatias tumorales en fosa iliaca derecha
y cadena iliaca interna izquierda.
e La masa paravesical derecha es independiente de la préstata y

de la vejiga. Hiperintensa. ! !
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Pruebas complementarias: imagen

GAMMAGRAFIA OSEA:

e No hallazgos patolégicos compatibles con metastasis oseas.

BIOPSIA PROSTATICA:

Cilindros de préstata sin sighos de malignidad. Presencia de
lesién vascular en uno de los cilindros (hemangioma capilar)

Biopsia aguja gruesa, con guia ecografica de masa
paravesical derecha
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Resumen

Hallazgos radioldgicos

Masa intraprostatica
Masa paravesical

Marcadores tumorales Biopsia prostatica

PSA
Ca724

Varon

Sin hallazgos malignidad
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Empecemos
por lo obvio...

El paciente es un VARON

Mayoria de bibliografia de masas
pélvicas hace referencia a tumores
ovaéricos, endometrio...

No se van a mencionar en el
diferencial




World Health Organization classification

—

Category/Tumor

of tumors of the prostate

Epithelial tumors

Glandular neoplasms

Acinar adenocarcinoma

Prostatic intraepithelial neoplasia, high-grade
Intraductal carcinomac

Ductal adenocarcinoma

Urothelial carcinoma

Squamous neoplasms

Adenosquamous carcinoma

Squamous cell carcinoma

Basal cell carcinoma

Neuroendocrine tumors

Adenocarcinoma with neuroendocrine
differentiation

Well-differentiated neuroendocrine tumor

Small cell neuroendocrine carcinoma

Large cell neuroendocrine carcinoma

Han C, Zhu L, Liu X, Ma S, Liu Y, Wang X. Differential diagnosis of uncommon prOStatW

combining mpMRI and clinical information. Insights into Imaging. 16 de junio de 2021;12(1:79.

Category/Tumor
Mesenchymal tumors
Stromal tumor of uncertain malignant potential
Stromal sarcoma
Leiomyosarcoma
Rhabdomyosarcoma
Leiomyoma

Angiosarcoma

Synovial sarcoma

Inflammatory myofibroblastic tumor
Osteosarcoma

Undifferentiated pleomorphic sarcoma
Solitary fibrous tumor

Solitary fibrous tumor, malignant

Hemangioma

Granular cell tu ¥

RESULTADO DE BIOPSIA




World Health Organization classification

\

of tumors of the prostate

Category/Tumor
Hematolymphoid tumors Category/Tumor

Diffuse large B-cell ymphoma Miscellaneous tumors

Chronic lymphocytic lymphoma/small

: Cystadenoma
lymphocytic lymphoma

Nephroblastoma
Rhabdoid tumor

Germ cell tumor

Follicular lymphoma
Mantle cell ymphoma

Acute myeloid leukemia -
Clear cell adenocarcinoma

B lymphoblastic leukemia/lymphoma

: Melanoma
Hematolymphoid tumors -
: Paraganglioma
Diffuse large B-cell ymphoma

: : Neuroblastoma
Chronic lymphocytic lymphoma/small

lymphocytic lymphoma Metastatic tumors

Follicular lymphoma

Han C, Zhu L, Liu X, Ma S, Liu Y, Wang X. Differential diagnosis of uncommon prostate diseases:
/ combining mpMRI and clinical information. Insights into Imaging. 16 de junio de 2021;12(1:79.



VI/
/ Caracteristicas radiologicas

%

e La gran mayoria de quistes pélvicos en varones son benignos y se
consideran lesiones de "no tocar’.
En ocasiones sintomatologia: ITU; hemospermia; infertilidad

Rara vez malignidad - estas si requieren mas estudio y tratamiento.

o Reconocer caracteristicas radiolégicas asociadas a complicaciones y
malignidad.

Importante también historia de intervenciones quirurgicas previas

Localizacién:
o Extraprostatica: ¢de qué 6rgano depende?
o Intraprostatica: Lateral o medial
Morfologia de la lesidn
o Multiloculado, calcificaciones, hemorragia, infeccidn, célculos, malignidad...
o Comunica o no con uretra, con conductos eyaculatorios
o Asociacién con otras malformaciones genitourinarias




Location

Figure. Workflow proposed for differential diagnoses of MPCs.
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Pacheco EO, Houat AP, Velloni FG, Blasbalg R, Yamauchi Fl, Bittencourt LK, et al. Male Pelvic
Cysts: A Didactic Diagnostic Approach. RadioGraphics. 1 de octubre de 2021;41(6):E179-80.

1-2 cm, smooth-
walled, in any
zone and position

In any position of
the TZ, along with
BPH nodules

Diffusion
restriction with
thickened
enhancing wall

Big complex with
mass/infiltrating
effect, may be in
any position

Laterally, close to
midline, posterior
to urethra

Posterolateral
mid/distal
urethra, wrapping
around urethra

Small pear shape,
communicating
with urethra

Bigger, teardrop
shape, extending
above prostate
base
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VI/
/ Masas pelvicas en RMN

Indicada cuando otras técnicas no son diagnésticas o es necesaria

mas informacidn para estadificacion o planificar cirugia.

Diagndstico diferencial de masas pélvicas es amplio:
o Tumores benignos y malignos de origen genitourinario,
gastrointestinal, vascular, linfatico, peritoneal o retroperitoneal.
Signos mas utiles: analisis de relacién e interaccidn con estructuras

anatémicas adyacentes

Identificar el origen de una masa pélvica es uno de los criterios mas

importantes para poder establecer su diagndstico
o Cuando el 6rgano de origen de una masa pélvica es indeterminado, el
diagndstico es dificil
m Problema frecuente en la practica clinica
Las masas pélvicas intraperitoneales mas frecuentes se originan en el ovario o en las
trompas uterinas




%

VI/
/ Masas pelvicas en RMN

Dificil identificar referencias anatdmicas en pacientes postoperados o
en desplazamiento por masas de gran tamano.
En nuestro paciente: espacio perivesical
o Uraco y arterias umbilicales obliteradas, vejiga y Utero en mujeres y la
prostata y vesiculas seminales en hombres.

Organos extraperitoneales: pueden ser retro o subperitoneales
o Subperitoneales: por debajo de peritoneo visceral
o Vejiga, el Gtero, la vagina, la prostata, las vesiculas seminales y el
tercio inferior del recto
Falsos positivos: las masas extraperitoneales grandes o muy
exofiticas pueden comportarse como una masa intraperitoneal con
respecto a las relaciones con los érganos vecinos




ey
/, Masas pélvicas en RMN

e 3Signos en todas técnicas de imagen para identificar érgano de origen:
o Signo del pico, signo del érgano integrado o englobado, signo del pediculo,
signo del 6érgano fantasma o invisible...

Hiperintensa T1 e hipointensas con supresién grasa: contenido graso
o Teratoma maduro o inmaduro. Degeneracion maligna excepcional.
Inmaduros pueden invadir estructuras.
Hipointensas T2 (<musculo): masas benignas con contenido hematico
por sangrado repetido o tumores con estroma de estirpe fibroso
Hipointensas T2 (>musculo): diferencial amplio. Probabilidad de
benignidad menor que lesiones previas. Sdlidas o quisticas con
contenido hematico, proteinaceo, mucinoso o fibroso:
o Metdéstasis (tumor de Krukenberg): en hombres epididimo o
testiculo. Origen: estémago (70%), colon o apéndice. Bilaterales (80%)




ey
/, Masas pélvicas en RMN

e MASAS EXTRAPERITONEALES:
o Linfangioma quistico, linfocele

o Lipoma con sus variantes, liposarcoma y teratoma
o ANGIOMIXOMA AGRESIVO: Tumor mesenquimal raro, de crecimiento lento

MASAS HIPERVASCULARIZADAS:
m  TUMOR FIBROSO SOLITARIO: tumor mesenquimal de origen fibroblastico
o miofibroblastico

e Raro en la pelvis. En peritoneo o retroperitoneo

e Hemangiopericitomas considerados variantes

e Adultos de mediana edad, habitualmente asintomaticos. Benigno.

e Bien delimitado. Areas de vacio de sefial por vasos prominentes y
areas de necrosis central.
Realce intenso y heterogéneo en fase arterial con lavado lento




PSA

Alta especificidad para patologia prostatica

Nuestro paciente lo tiene en niveles normales.

Detalles interpretacion:
o Ratio de PSA libre/PSA total
o Velocidad de aumento (seguimiento)

o Densidad de PSA (medir con eco volumen prostatico)
o Dependiente de la edad: 50 a 59 arios: 0-3.5 ng/mL

Tumores mesenquimales intraprostaticos generalmente no
elevan PSA

o Origen en tejidos conectivos, no relacionados con células epiteliales
o Enalgunos casos raros, pueden coexistir con cadncer de prdostata, y
por lo tanto elevarse PSA sin ser por el tumor mesenquimal.

Han C, Zhu L, Liu X, Ma S, Liu Y, Wang X. Differential diagnosis of uncommon prostate diseases:
combining mpMRI and clinical information. Insights into Imaging. 16 de junio de 2021;12(1):79.




e

/ Ca'72.4

e Carcinomas géastricos, de mama, ovario o
gastrointestinales (colon, pancreas)
Otros procesos benignos: Ell, pancreatitis,
hepatopatias, EAS, FPI...
Muy alta especificidad en canceres colorrectales,

gastricos y ovaricos
o Mejoria de sensibilidad en combinacion con otros
marcadores segun patologia




e
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Biopsia prostatica

e Indicaciones:

1.
2.

PSA sérico elevado (algunos matices)
Tacto rectal alterado: asimetria, nodulos, induracion

e Indicaciones de REPETICION de biopsia prostatica:

(@]

o

e Método de biopsia:

©)
©)
O

Biopsia inadecuada, hallazgos atipicos, alta sospecha clinica
de cédncer a pesar de biopsia negativa (PSA en elevacién...)

Vigilancia activa de carcinoma prostatico localizado

TRUS: transrectal ultrasound es la primera opcion.
10-12 cilindros es lo recomendado.
No recomendada RMN guiado de rutina. Situaciones
especificas:
m TRUS negativo a pesar de alta sospecha
e RMN aumenta sensibilidad sobre todo en
pacientes con biopsia negativa previa.
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:Qué puede ser?

Tumor de estirpe mesenquimal:

- Angiomixoma
« Reportes similares [3,4]
* Pueden ser multifocales

 Gran vascularizacion
«  Tumor fibroso solitario/
hemangiopericitoma

« Reportes similares|[1,2]
+ Clinica (dolor...)
* No impronta vejiga = no STUI
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Biopsia masa Repetir biopsia ¢Otras pruebas _ “
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Diagnéstico :

BIOPSIAS POR CILINDRO DE MASA PARAVESICAL DERECHA: TUMOR NEUROENDOCRINO DE BAJO GRADO COMPATIBLE CON PARAGANGLIOMA.




Destino : A NO INFORMADO
Servicio Peticionario - CONSULTA EXTERNA Servicio/C.Salud:NO INFORMADO

Cama - Habitaci6n : Dr./Dra NO INFORMADO Fecha solicitud 19/03/2021
OBSERVACIONES:

PRUEBA RESULTADO UNIDADES VALOR REFERENCIA

LABORATORIO EXTERNO

METANEFRINA EN ORINA 24H pg/24h
NORMETANEFRINA EN ORINA 24H pg/24h
Metanefrina Hasta 341 mcg/24 h

Normetanefrina Hasta 444 mca/24 h




Cromatografia liquida de alta eficacia
(HPLC) y detector electroquimico

Andlisis bioquimico por HPLC de los metabolitos de las catecolaminas

Metabolito en orina de 24 h (nmol/24 h)

HPLC: cromatografia liquida de alta eficacia; MN: metanefrina; NMN: normetane-
frina; 3MT: 3-metoxitiramina.




=
N° Peticion : 31943025272 Destino : A NO INFORMADO
Servicio Peticionario : CONSULTA EXTERNA Servicio/C.Salud:NO INFORMADO
Cama - Habitacion : Dr Mra NO INFORMADO
OBSERVACIONES: 3 METOXITIRAMIDA EN ORINA 24 HORAS
PRUEBA RESULTADO UNIDADES VALOR REFERENCIA

LABORATORIO EXTERNO

GENERICO

VALORACION DE 3-METOXITIRAMINA EN ORINA POR CROMATOGRAFIA LIQUIDA DE ALTA RESOLUCION/
DETECCION ELECTROQUIMICA:

Resultado: 1903 pg/24h

Valores de referencia indicativos: 100-300 ug/24h




[17-225]

[121-855]
[1-498]




-El estudio de tumotres neuroendocrinos secretores se realiza, de
acuerdo con las guias de practica clinica, con la medicion de
metanefrinas fraccionadas en orina de 24 h, producto del
metabolismo intratumoral de las catecolaminas.

-Sin embargo, este abordaje no permite detectar aquellos tumores
que secretan exclusivamente dopamina (DA): utilidad de la
medicion de su metabolito (3MT).

-Los tumores secretores de 3MT solo se han documentado en una
serie limitada de casos, debido, en parte, a que la 3MT no se mide
de manera rutinaria en todos los centros y a que, por otro lado, los
pacientes con PGL secretores de DA no suelen presentar clinica
catecolaminérgica.

-Prevalencia de PGL puede estar infraestimada.
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Alta:

= Incidentaloma adrenal.

= Antec. familiares de feocromocitoma/
paraganglioma.

» Sindrome hereditario conocido.

= Feocromocitoma previo.

!

= Excluir falsos positivos

Catecolaminas y _meianefr’nas

fraccionadas gnorina 2 24 horas

(farmacos, etc.).
= Repetir metanefrinas plasmaticas
o catecolaminas y metanefrinas

Localizacion tumor: TC/RM abdominal

|

}

orina 24 horas.

= No localizacion.

= Hallazgos no concluyentes.
= Tumor adrenal =10 cm.

= Paraganglioma.

Tumor adrenal
<10 cm

v

Gammagrafia MIBG

A

con yodo 123

Ty

FDG-PET

l-

FDG-PET, Octreoscan,
RM corporal total

| Octreoscan, RM corporal total

Gammagrafia MIBG 1123,




ESTUDIO REALIZADO

RASTREO GAMMAGRAFICO CON OCTREC | )
202103159 26/07/2021
HYNIC(OCTREOTIDO)-TC99M 806,60 MBqg

CONCLUSION:
Lesion pélvica compatible con actividad tumoral que expresa receptores de somatostatina.

Hipercaptacion en glandula suprarrenal 1zquierda (posible adenoma?).
No hay evidencia de lesiones metastasicas con actividad tumoral que exprese receptores de somatostatina.




Imagenes radioisotdpicas (funcionales).

los paragangliomas, al igual que otros tumores neuroendocrinos, tienen una alta densidad de receptores de
somatostatina tipo 2 en su superficie celular y se pueden obtener imagenes utilizando in-111 pentetreotida

(OctreoScan)

El enfoque de la localizacion del tumor varia : Generalmente, la MIBG es la prueba de eleccion para la
localizacion del tumor cuando la TC de abdomen/pelvis es negativa, o en un paciente con un paraganglioma
conocido para buscar enfermedad metacronica. Sin embargo, se prefieren FDG-PET o Galio Ga-68
DOTATATE PET/CT para identificar y seguir los sitios de enfermedad metastasica (variante patogénica SDHB

I




FDG-PET
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g Gammagrafia MIBG 1123,
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ESTUDIO GENETICO

Portador de mutacién de SDHB variante NM_003000.3:¢c.540G>A p.(Leul80Leu)




PARAGANGLIOMA. 1

- Paraganglioma indistinguible a nivel celular de feocromocitoma ( paraganglioma intrasuprarrenal ). Implicaciones para
las neoplasias asociadas, el riesgo de malignidad y las pruebas genéticas.

- Paragangliomas simpaticos generalmente secretan catecolaminas y se localizan en los ganglios paravertebrales de torax,
abdomen y pelvis ( 5% en vejigay 10% en proéstata )

- Paragangliomas parasimpaticos no suelen ser funcionantes y se localizan en cabeza y cuello.

Aproximadamente entre un tercio y la mitad (en series recientes) se relacionan con un sindrome hereditario ; cuatro
sindromes genéticos :
neoplasia endocrina multiple tipos 2A y 2B (NEM2),

neurofibromatosis tipo 1 (NF1),
von Hippel Lindau (VHL) y
diada de Carney-Stratakis

- la mayoria de los casos de paraganglioma hereditario se explican por variantes patogénicas en SDHD, SDHB y SDHC,
BVS y NF1 (diferentes subunidades del complejo enzimatico succinato deshidrogenasa SDH )




Figura 5. Grupos bioquimicos y genéticos de paragangliomas.
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Edad media 47 afios

La mayoria de los paragangliomas simpaticos son funcionales. Una minoria presenta dolor u otros sintomas
relacionados con el efecto de masa. Menos comun : hemorragia gastrointestinal superior (retroperitoneal no funcionante
), 0 una presentaciéon con enfermedad metastasica (que mas comunmente involucra los ganglios regionales, pulmon,

hueso e higado)

Los tumores secretores de dopamina tienden a presentarse tarde con efecto de masa en lugar de con sintomas
relacionados con la hipersecrecion de catecolaminas. También son menos propensos a captaci

metayodobencilguanidina (MIBG) y a menudo desarrollan metastasis a distancia

26% son multiples y 20% son malignos (frente al 10 por ciento de los feocromocitomas)
La sensibilidad de las mediciones de orina 24 horas de metanefrinas totales, es de74 %
La biopsia incisional o por aspiracion con aguja fina esta contraindicada a menos que los resultados del cribado

bioquimico para la secrecion de catecolaminas sean primero negativos o el paciente esté preparado con bloqueo alfa-
adrenérgico, porque de lo contrario puede causar hipertension severa por crisis de catecolaminas




Medicamentos que pueden aumentar los niveles medidos de catecolaminas y metanefrinas

Antidepresivos triciclicos

Levodopa

Férmacos que contienen agonistas de los receptores adrenérgicos (p. ej., descongestionantes)

Anfetaminas

Buspirona y la mayoria de los agentes psicoactivos

Proclorperazina

Reserpina

Abstinencia de clonidina y otras drogas

Etanol
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-La terapia médica preoperatoria tiene como objetivo controlar la hipertension, prevenir una crisis hipertensiva durante
la cirugia y proporcionar expansion de volumen para prevenir la hipotension grave después de la extirpacion del tumor:
El BLOQUEO alfa y beta-adrenérgico combinado, los bloqueadores de los canales de calcio y la metirosina se han
utilizado con éxito. Ningun ensayo controlado aleatorio ha comparado los diferentes enfoques.

-Las gufas recomiendan el bloqueo alfa y beta adrenérgico pre quiriargico en caso de tumores secretores de A y NA, sin
embargo, existe controversia en el caso de los tumores secretores de DA

-No hay consenso en cuanto a las indicaciones para la EMBOLIZACION arterial preoperatoria de la base del craneo y
los paragangliomas del cuello. Algunos utilizan criterios de tamafo (tipicamente >3 cm)

-En enero de 2018, el LUTECIO Lu-177 dotatato ( 177 Lu-Dotatato) recibio la aprobacion de la FDA para el

tratamiento de tumores neuroendocrinos gastroenteropancreaticos; la aprobacion no se extendid a
paraganglioma/feocromocitoma. El uso en este entorno sigue en fase de investigacion y solo debe consideratse si el
tumor expresa receptores de somatostatina

-la RADIOTERAPIA :

-paragangliomas benignos secretores de catecolaminas de la base del craneo y el cuello
-tumor recurrente después de una cirugia previa
-paragangliomas malignos
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-Pruebas genéticas de linea germinal para todos los pacientes con paraganglioma.
Un panel de pruebas genéticas estandar esta clinicamente disponible para las variantes patogénicas mas comunes: RET,

VHL, NF-1, SDHD, SDHC, SDHB, SDHA, SDHAF2, TMEM127 y MAX.

-Si se descubre una variante patogénica, a todos los parientes de primer grado se les deben ofrecer pruebas genéticas de

linea germinal para la variante




EVOLUCION

Mayo 2021
Cirugia de la lesion pélvica

Diciembre 2021,

Cromogranina normal, normetanefrina y metanefrinas normales, con 3 metoxitiramia en orina de 24 horas de 1164 (100-300) y
plasmatica de 148 (1-14) )reduccién de 38.8 % , sin normalizar valores

TAC se sigue apreciando en cadena iliaca interna izquierda de 3.9 cm, lesién que capta contraste en el octreoscan

2*cirugia

Mayo 22
3MTX 1116 (100-300) y en plasma de 201 (1-14), valores parecidos a previos a la cirugia.

RESen Qs

Julio 22
Lutecio °?
RDT.

Febrero 23.

Metanefrinas en orina normal. CgA normal.3 MTX en orina 1459 (100-300), 3MTX en plasma 116 (1-14)

TAC : sin cambios la masa hiperdensa en la cadena iliaca interna izquierda sugestiva de recidiva/resto tumoral. Lesion prostatica igual
Pendiente de estudio genético de sus dos hijas.




