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Paciente de sexo masculino, de ocho afios, natural y procedente
de Pitalito (Huila), de raza mestiza.

Enfermedad actual y antecedentes. Remitido de Neiva por
aparicién de masaenmaxilarizquierdo de crecimiento progresivo,
indolora de consistencia dura y sin signos inflamatorios. Una
semanaantes de ingresaral hospital presentéedemas en miembros
inferiores, disminuciéndel volumenurinario y aumento progresivo
del perimetro abdominal. En el Hospital de Neiva le practicaron
biopsia de la masa maxilar y lo remiten para tratamiento.

Alingreso se encuentra en regulares condiciones generales, con
anasarca y signos de desnutricién. Peso: 20 Kg. Masa dura en
maxilarsuperiorizquierdo, sinsignos inflamatorios. Dentrode la
bocaseencontrémovilidad dental. Signosdedificultad respiratoria
leve, sinagregados pulmonares, aumentodel perimetroabdominal
con ascitis y masa abdominal lobulada, mévil en hipogastrio,
higado con ocho centimetros de altura total y polo esplénico
palpable. Edema de miembros inferiores. No lesiones en la piel
y no alteraciones neuroldgicas.

Exdmenes fisicos y delaboratorio: se iniciaestudio con cuadro
hemdtico encontrdndose: Hb: 8.4 gr%, leucocitos: 6500,
diferencial; neutréfilos: 54%, linfocitos: 35%, mielocitos: 6%,
eosmofilos: 5%. Plaquetas: 150.000. Creatinina: 1.4 mg 5, N.
ureico: 25 mg %, 4cido trico: 8mg %. Sodio 137 mEg/lt, K3.5
mEq/lt. Parcial de orina: pH 6.0, Densidad 1010, glucosa: (-),
proteinas: (-), sangre: (-), nitritos: (-), c€lulas: (-), hematies: (-),
cristales: (-), levaduras: (-).

Seiniciatratamiento con liquidos endovenosos a 1500 cc porm2
dia, oxigenoterapia, cuantificacion de la diuresis y de liquidos
administrados y control de tension arterial. Se le solicitaron Rx
de térax: normales, se le practico ecografia abdominal hallando
multiples masas dependientes de intestino, rifiones aumentados
detamaiioy esplenomegalia. Se revisaron las placas histologicas
de la biopsia maxilar y diagnéstico linfoma de Burkitt.

Un nuevo control de laquimica sanguinea mostré aumentode la
creatinina a 2 mg%, Ac. drico; 17 mg/dl, Potasio: 4.8 mE.
Fésforo: 7.5 mg/dl y calcio: 5.3 mg/dl.

Se hizo diagndstico de Linfoma de Burkitt con infiltracion renal
y/ocompromiso renal por lisis tumoral. Se continu¢ tratamiento
con liquidos parenterales tipo solucion salina al medio con
bicarbonatoaun volumende 1200 ml/m2/diay alopurinol 100 mg
cada ocho horas por via oral.

El paciente no presentd mejorfade los parametros de laboratorio
y a las 48 horas se le inicié quimioterapia con vincristina y
prednisonaa60 mg/m2/dia. Elnifio presentd deterioroclinicocon
oliguria, hipertension, aumento de la creatinina a 3.5 mg/dl, N.
uréico: 100 mg/dl, Ac. urico: 20 mg/dl. Se le adicionaron
diuréticos tipo furosemida y manitol y como no mejord la
insuficiencia renal se instauré una didlisis peritoneal, con
correcciénde los nitrogenados en 72 horas. Al quintodiase retiré
ladidlisis peritoneal, se normalizé la diuresis, disminuyeron los
valores de la creatinina, N. uréico y dcido urico y el paciente
evoluciond satisfactoriamente, con desaparicion de las masas
abdominales y compromiso renal que progreso a insuficiencia
renal aguda.

DISCUSION
¢ Cudl seria el diagndstico probable?

Dr. Fabio Restrepo A. (Profesor de Catedra): ante un paciente
pedidtricoquetiene unamasamaxilarasociadoamasa abdominal,
debe considerarse inicialmente la posibilidad de un linfoma No
Hodgkin, especificamente de tipo Burkitt (Figura 1).

¢ Cudl seria el plan para hacer diagndstico en este nifio?

Dr. Alberto Martinez V. (Maestro Universitario de
Pediatria): pensando en el diagnésticoantes mencionado, el cual
es necesario descartar o confirmar lo mds pronto posible, debe
iniciarse estudio con cuadro hematico buscando la presencia de
anemiay leucopenia y trombocitopenia y la presencia de células
blasticas; Rx detérax paraevaluarlaexistenciade adenomegalias,
aspirado de médula 6sea donde puede haber infiltracion de
célulasblisticasde tipo Burkitt (tipoL 3enlaclasificacion FAB).
Sino hay infiltracion de la médula 6sea se practica biopsiade un
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Figura 1. Paciente con linfoma no Hodgkin, tipo Burkitt.

ganglio patolégico silohay obiopsiade lalesién maxilar, donde
el patélogo encontrard el cuadro histolégico de esta entidad.
Adicionalmente debe hacerse ecogratiay TACabdominales para
evaluar la extension de la enfermedad, el compromiso hepatico,
esplénico y renal. Deben tomarse pruebas de funcién renal,
electrélitos y deshidrogenasa lctica.

< Cudl seria la explicacion de otros hallazgos del examen fisico
como la ascitis y los edemas de miembros inferiores?

Dr. Fabio Restrepo A. (Profesor de Catedra): esta es una
pregunta muy importante ya que una de las complicaciones del
linfomade Bukittes el compromiso renal que puede ser parte del
cuadro clinicoinicial, comoen este nifio, ounacomplicacion del
tratamiento oncoldgico como es el sindrome de lisis tumoral
aguda.

¢ Cudl es el tratamiento médico inicial indicado en estos casos?

Dr. Eduardo Beltran D. (Instructor Asociado de Pediatria):
Cuando se estd ante la sospecha clinica de una enfermedad
tumoral, y mds exactamente de una leucemia o un linfoma, debe
evaluarse al paciente con cuadro hemdtico para conocer el
recuentode leucocitos y buscar blastos, tomar pruebas de funcién
renal: N. uréico, creatinina, Ac. trico, sodio potasio, fésforo y
calcio, y niveles de deshidrogenasa lictica. Si el paciente tiene
leucocitosis, conun porcentaje altode células bldsticas (mayorde
25% )ensangre periférica, elevacion de ladeshidrogenasalictica
o alteracion de las pruebas de funcién renal, tiene factores
adicionales de riesgo (masas y/o adenomegalias y/o
visceromegalias) para desarrollar un sindrome de lisis tumoral
aguda. Por ello debe iniciarse el manejo profildctico de esta
complicacién con: hidratacion con liquidos endovenosos en
formade solucién salinaal medio aun volumende 2.000a 3.000
cc/m2/dia, teniendo en cuenta que si el paciente tiene oliguriael
volumen debe ser menor. Debe agregarse bicarbonato de sodio
endosisde40a50mEg/m2/diadisueltoenlos liquidos ainfundir,
no debe agregarse potasio a la mezcla de liquidos intravenosos.
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Ustedes han mencionado el sindrome de Lisis tumoral aguda.
¢ Podrian decirnos en qué consiste esta entidad?

Dr. Eduardo Beltrin D. (Instructor Asociado de Pediatria):
el sindrome de lisis tumoral aguda es una entidad que puede
presentarse como parte del cuadro clinico inicial o mas
frecuentemente como complicacion del tratamiento oncolégico
inicial de enfermedades comoellinfomade Burkitty lasleucemias
linfobldsticas agudas. Es el resultado de la lisis de células
tumorales que llevan a una elevacién del potasio, el fosforo, el
dcidorico, situacién que puede desencadenarunainsuficiencia
renal aguda por la precipitacién de los cristales de dcido urico y
fésforo en los tiibulos renales, con compromiso cardiovascular
por la hiperkalemia. Una vez instalado el sindrome tiene una
morbilidad y mortalidad muy elevadas por el manejo y las
complicaciones derivadas del mismo. Consideramos porlotanto,
que lo mas importante en el sindrome de lisis tumoral aguda es
identificar los factores de riesgo y prevenirlo con el tratamiento
mencionado anteriormente y que nuevamente recalcamos:
hidratacién, alcalinizacién e inhibicién de la xantina oxidasa
(Figura 2).
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Figura 2. Fisiopatologia: hidratacion, alcalinizacion e inhibicion de la xantina

oxidasa.



A. LINARES

CONCLUSION

Presentamos la historia de un paciente de edad pedidtrica, quien
presenta masa maxilar asociada a masas abdominales y que a
pesar de las medidas profildcticas desarrolla una insuficiencia
renal aguda como consecuencia de un sindrome de lisis tumoral
aguda.

Esimportante, ante la posibilidad diagndstica de un linfoma con
masas multiples o una leucemia linfoblastica, determinar la
presencia de factores de riesgo para el sindrome de lisis tumoral
va que la profilaxis de esta entidad es el objetivo inicial de
tratamiento. Cuando se mencionan los factores de riesgo, nos
referimos a: leucocitos mayor a 50.000, porcentaje de blastosen
sangre periféricamayorde25%, adenomegalias, visceromegalias,
grandes masas abdominales, elevacion de nitrogenados, del

potasio y del fésforo. El tratamiento profildctico va encaminado
a permitir la excrecién de una carga renal elevada de solutos del
de fosforo, potasio y dcido dirico que se generan como productos
finales de la muerte de las células malignas. El tratamiento
profildctico, insistimos, es lo mds importante en el manejo inicial
de un nifio con una neoplasia de las ya mencionadas.
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