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

Enfermedad actual yantecedentes. Remitido de Neiva por
aparici6n de masaen maxilar izquierdo decrecimiento progresi VO,

indolora de consistencia dura y sin signos inflarnatorios. Una
semanaantesde ingresar aI hospital presentoedemasen miembros
inferiores, disminucion del volumen urinario y aumento progresivo
del perimetro abdominal. En el Hospital de Neiva Iepracticaron
biopsia de Ia masa maxilar y 10remiten para tratamiento.

AI ingreso se encuentra en regulares condiciones generales, con
anasarca y signos de desnutricion. Peso: 20 Kg. Masa dura en
maxilarsuperiorizquierdo, sin signos inflamatorios. Dentrode la
bocaseencontr6movilidaddental. Signosdedificultadrespiratoria
leve,sin agregados pulmonares, aumentodel perirnetroabdominal
con ascitis y masa abdominal lobulada, m6vil en hipogastrio,
hfgado con ocho centfmetros de altura total y polo esplenico
palpable. Edema de miembros inferiores. No lesiones en la piel
y no alteraciones neurol6gicas.

Examenes fisicos y de laboratorio: se inicia estudio con cuadro
hernatico encontrandose: Hb: 8.4 gr%, leucocitos: 6500,
diferencial: neutrofilos: 54%, linfocitos: 35%, rnielocitos: 6%,
eosmofilos: 5%. Plaquetas: 150.000. Creatinina: 1.4 mg 5, N.
ureico: 25 mg %, acido iirico: 8mg %. Sodio 137 mEgllt, K 3.5
mEg!lt. Parcial de orina: pH 6.0, Densidad 1010, glucosa: (-),
protefnas: (-), sangre: (-), nitritos: (-), celulas: (-), hematies: (-),
cristales: (-), levaduras: (-).

Se inicia tratamientocon Iiguidosendovenosos a 1500ccporm2
dia, oxigenoterapia, cuantificaci6n de la diuresis y de liguidos
administrados y control de tensi6n arterial. Se Ie solicitaron Rx
de t6rax: normales, se Ie practic6 ecograffa abdominal hallando
multiples masas dependientes de intestino, rinones aumentados
detamano yesplenomegalia. Se revisaron las placas histol6gicas
de la biopsia maxilar y diagn6stico Iinfoma de Burkitt.

Un nuevo control de 1aqufmica sangufnea mostro aumento de la
creatinina a 2 mg%, Ac. urico; 17 mg/dl, Potasio: 4.8 mE.
F6sforo: 7.5 mg!dJ y caleio: 5.3 mg/dl.

Se hizo diagncstico de Linfomade Burkitt con infiltraci6n renal
y/ocompromisorenal por lisis tumoral. Secontinu6tratamiento
con liquidos parenterales tipo soluci6n salina al medio con
bicarbonatoaun volumen de 1200 ml!m2!diay alopurinol lOOmg
cada ocho horas por via oral.

EI paciente no present6 mejoriade los parametres de laboratorio
y a las 48 horas se Ie inicio quimioterapia con vincristina y
prednisona a 60 mg/m2!dia. EInino present6 deterioro clfnicocon
oliguria, hipertension, aumento de la creatinina a 3.5 mg!dl, N.
ureico: 100 mg/dl, Ac. urico: 20 mg!dl. Se Ie adicionaron
diureticos tipo furosemida y manitol y como no mejor6 la
insuficiencia rena] se instauro una dialisis peritoneal, con
correccion de los nitrogenados en 72 horas. Al quinto dfa se retir6
la dialisis peritoneal, se normaliz61a diuresis, disminuyeron los
valores de la creatinina, N. ureico y acido iirico y el paciente
evolucion6 satisfactoriamente, con desaparici6n de las masas
abdominales y compromiso renal que progreso a insuficiencia
renal aguda.

DISCUSION

!.Cual seria el diagnostico probable?

Dr, Fabio Restrepo A.(ProfesordeClitedra): ante un paciente
pediatricoque tiene una masa maxilar asociado amasa abdomi nal,
debe considerarse inicialmente Ia posibilidad de un linfoma No
Hodgkin, especificamente de tipo Burkitt (Figura I).

iCud1 seria el plan. para Iwcer diagnoslico en este niiio?

Dr. Alberto Martinez V. (Maestro Universitario de
Pediatrfa): pensando en el diagn6stico anles mencionado, el cual
es necesario descartar 0 confinnar 10mas pronto posible. debe
iniciarse estudio con cuadra hematico buscando la presencia de
anemia y leucopenia y trombocitopenia y 1apresencia de celulas
blasticas; Rx de torax paraevaluru- laexistenciadeadenomegaLias,
aspirado de medula 6sea donde puede haber infiltraci6n de
celulas blasticasdetipo Burkitt (tipo L3 en laclasilicaci6n FAB).
Si no hay infiltracion de la medula 6sea se practica biopsia de lin
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SINDROME DE LISIS TUMORAL

Figura 1.Paciente CUll tinfomo 110 Hodgkin. upa Burkitt.

ganglia patol6gico si 10hay 0 biopsiade 1alesion maxilar, donde
el patologo encontrara el cuadro histol6gico de esta entidad.
Adicionalmente debe hacerseecograffa y TAC abdominales para
evaluar la extensi6n de la enfermedad, el compromiso hepatico,
csplenico y renal, Deben tomarse pruebas de funci6n renal,
electr6litos y deshidrogenasa lactica.

i Cual seria fa explicacion de otros hallazgos del examen fisico
como fa asci/is 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
linfoma de Bukitt es el cornprorniso renal que puede ser parte del
cuadro clfnico inicial, como en este nino, 0 una complicaci6n del
tratamiento onco16gico como es el sfndrome de lisis tumoral
aguda.

G" Cudl es el tratamiento medico inicial indicado en estos casos?

Dr. Eduardo Beltran D. (Instructor Asociado de Pediatria):
Cuando se esta ante la sospecha clinica de una enfermedad
tumoral, y mas exactarnente de una leucemia 0 un linfoma, debe
eva]uarse al paciente con cuadra hematico para callacer el
recuentode lellcocitos y buscarblastos, tomarpruebasde funci6n
renal: N. ureico, creatinina, Ac. urico, sodio potasio, fosforo y
caleio, y niveles de deshidrogenasa lactica. Si el paciente tiene
leucocitosis, con un porcentajealtodecelulas blasticas (mayorde
25%) en sangre periferica, elevaci6n de la deshidrogenasa lactica
o alteracion de las pruebas de funcion renal, tiene factores
adicionales de riesgo (masas y/o adenomegalias y/o
visceromegalias) para desarrollar un sindrome de Iisis tumoral
aguda. Por ello debe iniciarse el manejo profilactico de esta
complicacion con: hidratacion con Iiquidos endovenosos en
forma de soluci6n salina a1medio a un volumen de 2.()()()a 3.()()()
cc/m2/dia, teniendo en cuenta que si el paciente tiene oliguria el
voilimen debe ser menor. Debe agregarse bicarbonato de sodio
en dosisde40a50 mEq/m2/dfadisueitoen los Ifquidos a infundir,
no debe agregarse potasio ala mezcla de Ifquidos intravenosos.
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Ustedes han mencionado el sindrome de Lists tumoral aguda.
t:Podrian decirnos en que consiste esta entidad?

Dr. Eduardo Beltran D. (Instructor AsociadodePediatria):
el sindrome de Iisis tumoral aguda es una entidad que puede
presentarse como parte del cuadro clfnico inicial 0 mas
frecuentemente como complicacion del tratamiento oncologico
inicial deenfermedadescomoellinfomade Burkitty las Ieucemias
linfoblasticas agudas. Es el resultado de la lisis de celulas
tumorales que lIevan a una elevacion del potasio, el fosforo, el
acido urico, situacion que puede desencadenar una insuficiencia
renal aguda por la precipitacion de los cristales de acido iirico y
fosforo en los tubules renales, con compromiso cardiovascular
por la hiperkalemia. Una vez instal ado el sfndrome tiene una
rnorbilidad y mortalidad muy elevadas por el manejo y las
complicaciones derivadas delmismo. Consideramos por 10 tanto,
que 10 mas importante en el sfndrome de lisis tumoral aguda es
identificar los factores de riesgo y prevenirlo con el tratamiento
mencionado anterionnente y que nuevamente recalcamos:
hidrataci6n, alcalinizaci6n e innibicion de la xantina oxidasa
(Figura 2).
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Figura 2. FisiopQfologfa: hidrataci6n, (/!calillizaci611 e inh;hicion de 1(/x(/III;I/a

oxidasa.
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CONCLUSION

Presentamos la historia de un paciente de edad pediatrica, quien
presenta masa maxilar asociada a masas abdorninales y que a
pesar de las medidas profilacticas desarrolla una insuficiencia
renal aguda como consecuencia de un sfndrome de lisis tumoral
aguda.

Es importante, ante la posibilidaddiagn6sticade un Iinfomacon
masas multiples 0 una leucemia linfoblastica, detenninar la
presencia de factores de riesgo para el sindrome de Iisis tumoral
ya que la profilaxis de esta entidad es el objetivo inicial de
tratamiento. Cuando se mencionan los factores de riesgo, nos
referirnos a: leucocitos mayor a 50.000, porcentajede blastos en
sangre perifericamayorde25%,adenomegalias, visceromegalias,
grandes masas abdominales, elevaci6n de nitrogenados, del

potasio y del fosforo, EI tratamiento profilactico va encarninado
a permitir la excreci6n de una carga renal elevada de solutos del
de f6sforo, potasio y acido iirico que se generan como productos
fmales de la muerte de las celulas malignas. EI tratamicnto
profilactico, insistimos, es 10 mas importanteen el manejo inicial
de un nifio con una neoplasia de las ya mencionadas.
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