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Caso clinico

Un paciente de 17 afios, sin antecedentes médicos,
comenz6 con dolor y debilidad de los miembros inferio-
res acompaflado de cianosis e hipoperfusion periférica.
Horas antes habfa ingerido alcohol (neg6 haber tomado
drogas de abuso), sumado a exposicién a bajas tempera-
turas. El cuadro continué con fiebre, mialgias, nduseas y
vémitos. Fue asistido en un hospital del interior de la pro-
vincia por el intenso dolor y debilidad de los miembros
inferiores. Se constat6 hipotension arterial de 90/60 mm
Hg, sin alteracién del sensorio. Los estudios de laborato-
rio solicitados arrojaron los siguientes resultados: CPK
5213; LDH 421; plaquetas 153.600/mm?; hematocrito
37%, Hb 13,1; glébulos blancos 11.600/mm?3, urea 0,85;
creatinina 0,32; TGO 325; TGP 184; GGT 889. La eco-
grafia y el eco-Doppler de los miembros inferiores infor-
maron: alteracion de la ecoestructura con edema del teji-
do celular subcutineo y el miisculo, arterias de los miem-
bros inferiores con flujo presente y alteracién de la velo-
cidad de flujo relativo a la hipoperfusién. Se tomaron cul-
tivos, se indicaron medidas de soporte vital y se instaur6d
un tratamiento antibidtico con clindamicina, vancomicina
y ciprofloxacina por una probable etiologia infecciosa. El
servicio de ortopedia valor6 el compromiso comparti-
mental bilateral de las piernas y se realizé una fascioto-
mia bilateral.

Tras 18 horas de evolucidn, se decidio su traslado a un
centro de mayor complejidad. Ingresé en terapia intensi-
va de nuestra institucion, sin compromiso del sensorio,
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con insuficiencia renal, insuficiencia hepdtica y trastornos
de la coagulacién (falla multiorganica). Se tomaron culti-
vos y serologia. Se realizé la reanimacién con volumen e
inotrépicos, y se transfundieron multiples unidades de
hemoderivados. En el servicio de ortopedia se constaté el
compromiso neurovascular de ambos miembros superio-
res e inferiores, sugestivo de un sindrome compartimental
extenso secundario a rabdomidlisis masiva, que se confir-
mo con la medicién de las presiones intracompartimenta-
les (> 30 mm Hg) segin el método de Whitesides y cols.'®
Se efectué una fasciotomia extensa de los miembros
superiores que incluy6 brazo, antebrazo, mufieca y mano,
y de los miembros inferiores, que abarc6é muslo, pierna y
pie (Figs. 1 a 5).

Ante la evidencia de una necrosis muscular avanzada,
se debid eliminar gran cantidad de tejido muscular desvi-
talizado y se envid material para su estudio bacteriol6gi-
co e histopatolégico. El paciente permanecié febril y
requirié multiples reintervenciones, presentando aumen-

Figura 1. Fasciotomia externa. Pierna izquierda.
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Figura 2. Fasciotomia externa. Pierna derecha.

to de la necrosis muscular en los miembros inferiores,
con predominio en las piernas. Los cultivos fueron posi-
tivos para Acinetobacter baumannii en las muestras de
tejido muscular, por lo que se comenzé el tratamiento
antibiético con tigerciclina en dosis de 50 mg cada 12
horas. La evolucién fue favorable, con mejorfa significa-
tiva de la funcién renal. No requirié hemodidlisis.
También mejoraron la funcién hepdtica y la coagulacion.
A los 16 dias de internaciéon logr6 deambular con la
ayuda de un fisioterapeuta. Requirié numerosas cirugias
para brindar cobertura en las piernas. A los 48 dias de
internacidn se le otorgé el alta hospitalaria. Transcurridos
3 meses de evolucién caminaba sin asistencia. En la
actualidad (a los 18 meses) no presenta secuelas funcio-
nales en los miembros superiores ni en el miembro infe-
rior derecho. En el miembro inferior izquierdo presenta
un déficit neurolégico del cidtico popliteo externo y se
niega a una cirugia reconstructiva.

Discusion

La rabdomiflisis es el resultado de la necrosis del
musculo esquelético con liberacién de su contenido celu-
lar al torrente circulatorio. Presenta un amplio espectro
de manifestaciones clinicas, que dependen fundamental-
mente del grado de compromiso muscular y de la etiolo-
gia implicada: desde escasos sintomas musculares hasta
situaciones potencialmente mortales.3>1315

Informamos sobre un caso clinico de rabdomidlisis que
desencadené un sindrome compartimental en los cuatro
miembros. Esta inusual forma de presentaciéon conlleva
una elevada mortalidad por el compromiso renal y la falla
multiorganica.

Esta entidad tradicionalmente se describi6 secundaria
al trauma por compresién muscular y posterior reperfu-
sién (crush syndrome)."'° También tiene otras etiologfas,
entre ellas: drogas, toxinas, endocrinopatias, deficiencias
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Figura 4. Fasciotomia. Muslo derecho
(se observa gran volumen de miisculo cuddriceps).

Figura 5. Fasciotomia. Miembro superior derecho
(liberacién del tinel carpiano).
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enzimaticas, infecciones graves, enfermedades autoinmu-
nitarias, hipotermia, alcohol, anestésicos, etc.!!-1?

El hallazgo bioquimico més frecuente es la elevacion
de la CPK; otra enzima muscular que aumenta es la mio-
globina; tras el dafio muscular excede la capacidad de
transporte en la sangre y provoca necrosis tubular con
insuficiencia renal (50% de los pacientes requieren
hemodialisis). La mortalidad ocasionada por esta compli-
cacion es cercana al 20% y es mayor cuando se asocia a
disfuncién multiorgdnica.>® La presencia de mioglobina
en la orina es la causa del color oscuro (color té cargado
o ro0jo). En cuanto a las alteraciones electroliticas acom-
pafiantes, la hiperpotasemia es la manifestacién de mayor
gravedad, ya que puede generar asistolia.

La base de la estrategia terapéutica es combatir la insu-
ficiencia renal y corregir las alteraciones electroliticas.
Las sustancias alcalinizantes y los diuréticos osmoéticos,
si bien se emplean habitualmente, no han mostrado un
beneficio adicional en la rabdomi6lisis no traumatica.”

En el caso expuesto, el cuadro clinico es secundario al
consumo de alcohol sumado a la exposicién a bajas tem-
peraturas. Si bien la causa infecciosa es una variable por
evaluar, comprobamos que los cultivos remitidos del hos-
pital donde el paciente fue asistido en primera instancia,
junto con los que obtuvimos en el momento del ingreso y
en la primera cirugia, fueron negativos. Por lo tanto, se
establecié que la aparicién posterior de cultivos positivos
para Acinetobacter baumannii se corresponde con una
infeccion sobreagregada. Los estudios serolégicos y endo-
crinometabdlicos no evidenciaron alteraciones. La biopsia
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muscular no mostré alteraciones compatibles con trastor-
nos musculares previos (enfermedades neuromusculares).

En la bibliograffa se informan pocos casos de rabdo-
midlisis masiva que presenten compromiso compartimen-
tal en los cuatro miembros, ya que habitualmente sélo se
presenta en uno o en ambos miembros inferiores. De
Francesco Daher y cols.,* en el Hospital de Fortaleza,
Brasil, informaron el caso de un paciente de 38 afios con
antecedentes de consumo de cocaina y de alcohol que, tras
un esfuerzo fisico no habitual, presenté un cuadro de rab-
domidlisis masiva con compromiso de ambos miembros
superiores e inferiores, y de la funcién renal. Requiri6
hemodialisis miiltiples y evolucioné favorablemente tras
un tratamiento enérgico. Kuklo y cols.® publicaron, en Am
J Sports Med, el informe de un paciente de 33 afios que,
tras una actividad fisica intensa en un entrenamiento habi-
tual de la Armada de los Estados Unidos, sufrié un cuadro
de rabdomidlisis en ambas piernas, muslos y regién gld-
tea, que le causé la muerte por arritmia secundaria al com-
promiso renal. Swaringen y cols.'* publicaron, en Clinical
Orthopeadics and Related Research, un caso de rabdo-
midlisis masiva en un paciente de 10 afios, secundaria a la
infeccién por gripe A. Destacan que una vez realizada la
fasciotomia el misculo todavia seguia edematizado y fue-
ron necesarias multiples intervenciones para lograr la des-
compresion del compartimiento afectado.

Presentamos este caso clinico debido a su baja inciden-
cia, y destacamos el diagnéstico precoz y la terapéutica
intensa a fin de instrumentar medidas tendientes a evitar
sus complicaciones.
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