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RESUMEN
La nefromegalia en un lactante puede responder a múltiples
causas; las más destacadas son: enfermedad renal poliquística
autosómica recesiva, trombosis venosa renal, tesaurismosis,
tumores renales, síndrome nefrótico congénito e infiltración
tumoral. La infiltración renal es relativamente frecuente en la
leucemia linfoblástica aguda, pero la nefromegalia es una
forma de presentación inusual en esta patología.
Presentamos el caso de una paciente de 4 meses de edad, quien
presenta nefromegalia bilateral y pancitopenia. Se le realiza
diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda e inicia el trata-
miento quimioterápico correspondiente.
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SUMMARY
Nephromegaly in infancy may be due to several causes, being
the most relevant: renal polycystic autosomic recessive dis-
ease, venous renal thrombosis, deposit diseases, kidney tu-
mors, nephrotic congenital syndrome and neoplasic infiltra-
tion. Although renal infiltration is relatively frecuent in acute
lymphoblastic leukemia, nephromegaly is an unusual form of
presentation in this pathology.
The case of a four-year-old patient, who presents bilateral
nephromegaly and pancytopenia, is presented. Acute Lym-
phoblastic Leukemia is diagnosed, initiating the correspond-
ing chemotherapic treatment.
Key words: nephromegaly, acute lymphoblastic leukemia.

INTRODUCCIÓN
En ciertas ocasiones, el pediatra se enfrenta a un

lactante con masas abdominales. Tal cuadro puede
representar el extremo de un espectro de variantes
normales o formar parte de enfermedades sistémi-
cas que involucran al riñón como órgano afectado.1
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Presentamos el caso de una niña con nefrome-
galia simétrica bilateral en la cual se realizó diag-
nóstico de leucemia linfoblástica aguda (LLA).

PRESENTACIÓN DEL CASO
Niña de 4 meses de edad, recién nacida de

término, con peso adecuado para la edad gestacio-
nal, sin antecedentes personales ni familiares de
importancia. Consulta por presentar rechazo del
alimento y fiebre de 48 h de evolución. Es derivada
desde un hospital general con diagnóstico de sos-
pecha de sepsis a foco urinario. Al momento del
examen físico, como datos positivos, la paciente se
encuentra vigil, irritable, febril, hipertensa y se
palpan masas abdominales bilaterales. Resto del
examen físico normal.

Se realiza ecografía abdominal: riñón derecho:
86 x 41 mm; riñón izquierdo: 87 x 44 mm (valores
por encima del límite superior normal); existe au-
mento de la ecogenicidad y del tamaño del parén-
quima, con imágenes hipoecoicas compatibles con
pirámides. Se diferencia bien el área corticomedu-
lar, sin dilatación pielocalicial.

Laboratorio: hematócrito 14%, hemoglobina 5,5
g/dl, plaquetas 36.000/mm3, glóbulos blancos
3.500/mm3 (83% linfocitos), creatinina 0,8 mg/dl,
urea 20 mg/dl, GOT 68 U/l, GPT 29 U/l, Quick
75%, KPTT 25 seg, glucemia 110 mg/dl, orina:
sedimento patológico. Urocultivo negativo.

Se realiza TAC: hígado, bazo y páncreas nor-
males, ambos riñones ortotópicos, marcadamente
aumentados de tamaño, presentan refuerzo con el
contraste y eliminación del mismo (Figura 1). No se
observan adenomegalias retroperitoneales ni lí-
quido libre en cavidad abdominal. Pelvis dentro
de límites normales.

Con sospecha de enfermedad oncohematológica
se decide practicar punción aspiración de médula
ósea que arroja material insuficiente. En ateneo se
decide realizar biopsia renal y, en el mismo acto
quirúrgico, punción de médula ósea, tras la cual se
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diagnostica LLA con 68% de blastos en médula
ósea, sin blastos en sangre periférica. Morfología
FAB: LLA L2. Inmunofenotipo: LLA pro-B: + TdT
y CD19.

Luego del diagnóstico se inicia protocolo de
quimioterapia INTERFAN 2006, con buena res-
puesta en sangre periférica al octavo día, al igual
que en médula ósea al décimoquinto día. Actual-
mente, la ecografía renal y los valores de laborato-
rio son normales y el tiempo de remisión al mo-
mento de la comunicación es de 7 meses.

DISCUSIÓN
La nefromegalia en un lactante puede respon-

der a múltiples causas; las más destacadas son:
enfermedad renal poliquística autosómica recesiva,
trombosis venosa renal, pielonefritis, enfermeda-
des por depósito, tumores renales (tumor de Wilms,

nefroblastomatosis), síndrome nefrótico congéni-
to, síndrome de Beckwith-Wiedemann e infiltra-
ción leucémica o linfomatosa.2 En la leucemia
mieloide aguda (LMA), la nefromegalia bilateral
no es una manifestación frecuente en lactantes.3

La nefromegalia en la LLA puede deberse a la
infiltración por células tumorales y también a cau-
sas relacionadas con la hiperuricemia, hemorragia
y pielonefritis.

La infiltración renal en la LLA es generalmente
asintomática y descubierta al momento del diag-
nóstico como riñones aumentados de tamaño en la
ecografía. Sólo el 1% se manifiesta con insuficiencia
renal. La hipertensión arterial está más frecuente-
mente asociada al tratamiento de la leucemia, espe-
cialmente con el uso prolongado de corticoides,
más que al compromiso renal.4-6

La infiltración leucémica debería ser sospecha-
da en cualquier paciente que presente riñones au-
mentados de tamaño y alteraciones hematológicas.
La punción biopsia renal estaría indicada cuando
no existiera forma de realizar el diagnóstico a tra-
vés de sangre periférica o en médula ósea, como en
el caso de la paciente presentada.7 
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Figura 1. TAC


