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Caso clínico

Un paciente de 17 años, sin antecedentes médicos,
comenzó con dolor y debilidad de los miembros inferio-
res acompañado de cianosis e hipoperfusión periférica.
Horas antes había ingerido alcohol (negó haber tomado
drogas de abuso), sumado a exposición a bajas tempera-
turas. El cuadro continuó con fiebre, mialgias, náuseas y
vómitos. Fue asistido en un hospital del interior de la pro-
vincia por el intenso dolor y debilidad de los miembros
inferiores. Se constató hipotensión arterial de 90/60 mm
Hg, sin alteración del sensorio. Los estudios de laborato-
rio solicitados arrojaron los siguientes resultados: CPK
5213; LDH 421; plaquetas 153.600/mm3; hematocrito
37%, Hb 13,1; glóbulos blancos 11.600/mm3, urea 0,85;
creatinina 0,32; TGO 325; TGP 184; GGT 889. La eco-
grafía y el eco-Doppler de los miembros inferiores infor-
maron: alteración de la ecoestructura con edema del teji-
do celular subcutáneo y el músculo, arterias de los miem-
bros inferiores con flujo presente y alteración de la velo-
cidad de flujo relativo a la hipoperfusión. Se tomaron cul-
tivos, se indicaron medidas de soporte vital y se instauró
un tratamiento antibiótico con clindamicina, vancomicina
y ciprofloxacina por una probable etiología infecciosa. El
servicio de ortopedia valoró el compromiso comparti-
mental bilateral de las piernas y se realizó una fascioto-
mía bilateral.
Tras 18 horas de evolución, se decidió su traslado a un

centro de mayor complejidad. Ingresó en terapia intensi-
va de nuestra institución, sin compromiso del sensorio,

con insuficiencia renal, insuficiencia hepática y trastornos
de la coagulación (falla multiorgánica). Se tomaron culti-
vos y serología. Se realizó la reanimación con volumen e
inotrópicos, y se transfundieron múltiples unidades de
hemoderivados. En el servicio de ortopedia se constató el
compromiso neurovascular de ambos miembros superio-
res e inferiores, sugestivo de un síndrome compartimental
extenso secundario a rabdomiólisis masiva, que se confir-
mó con la medición de las presiones intracompartimenta-
les (> 30 mm Hg) según el método deWhitesides y cols.16

Se efectuó una fasciotomía extensa de los miembros
superiores que incluyó brazo, antebrazo, muñeca y mano,
y de los miembros inferiores, que abarcó muslo, pierna y
pie (Figs. 1 a 5).
Ante la evidencia de una necrosis muscular avanzada,

se debió eliminar gran cantidad de tejido muscular desvi-
talizado y se envió material para su estudio bacteriológi-
co e histopatológico. El paciente permaneció febril y
requirió múltiples reintervenciones, presentando aumen-
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Figura 1. Fasciotomía externa. Pierna izquierda.
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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 comenzó el tratamiento
antibiótico con tigerciclina en dosis de 50 mg cada 12
horas. La evolución fue favorable, con mejoría significa-
tiva de la función renal. No requirió hemodiálisis.
También mejoraron la función hepática y la coagulación.
A los 16 días de internación logró deambular con la
ayuda de un fisioterapeuta. Requirió numerosas cirugías
para brindar cobertura en las piernas. A los 48 días de
internación se le otorgó el alta hospitalaria. Transcurridos
3 meses de evolución 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 neurológico del ciático poplíteo externo y se
niega a una cirugía reconstructiva.

Discusión

La rabdomiólisis es el resultado de la necrosis del
músculo esquelético con liberación de su contenido celu-
lar al torrente circulatorio. Presenta un amplio espectro
de manifestaciones clínicas, que dependen fundamental-
mente del grado de compromiso muscular y de la etiolo-
gía implicada: desde escasos síntomas musculares hasta
situaciones potencialmente mortales.3,5,13,15

Informamos sobre un caso clínico de rabdomiólisis que
desencadenó un síndrome compartimental en los cuatro
miembros. Esta inusual forma de presentación conlleva
una elevada mortalidad por el compromiso renal y la falla
multiorgánica.
Esta entidad tradicionalmente se describió secundaria

al trauma por compresión muscular y posterior reperfu-
sión (crush syndrome).1,10 También tiene otras etiologías,
entre ellas: drogas, toxinas, endocrinopatías, deficiencias

Figura 2. Fasciotomía externa. Pierna derecha. Figura 3. Fasciotomía. Muslo izquierdo.

Figura 4. Fasciotomía. Muslo derecho
(se observa gran volumen de músculo cuádriceps).

Figura 5. Fasciotomía. Miembro superior derecho
(liberación del túnel carpiano).
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enzimáticas, infecciones graves, enfermedades autoinmu-
nitarias, hipotermia, alcohol, anestésicos, etc.11,12

El hallazgo bioquímico más frecuente es la elevación
de la CPK; otra enzima muscular que aumenta es la mio-
globina; tras el daño muscular excede la capacidad de
transporte en la sangre y provoca necrosis tubular con
insuficiencia renal (50% de los pacientes requieren
hemodiálisis). La mortalidad ocasionada por esta compli-
cación es cercana al 20% y es mayor cuando se asocia a
disfunción multiorgánica.2,9 La presencia de mioglobina
en la orina es la causa del color oscuro (color té cargado
o rojo). En cuanto a las alteraciones electrolíticas acom-
pañantes, la hiperpotasemia es la manifestación de mayor
gravedad, ya que puede generar asistolia.
La base de la estrategia terapéutica es combatir la insu-

ficiencia renal y corregir las alteraciones electrolíticas.
Las sustancias alcalinizantes y los diuréticos osmóticos,
si bien se emplean habitualmente, no han mostrado un
beneficio adicional en la rabdomiólisis no traumática.7,8

En el caso expuesto, el cuadro clínico es secundario al
consumo de alcohol sumado a la exposición 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 cirugía, fueron negativos. Por lo tanto, se
estableció que la aparición posterior de cultivos positivos
para Acinetobacter baumannii se corresponde con una
infección sobreagregada. Los estudios serológicos y endo-
crinometabólicos no evidenciaron alteraciones. La biopsia

muscular no mostró alteraciones compatibles con trastor-
nos musculares previos (enfermedades neuromusculares).
En la bibliografía se informan pocos casos de rabdo-

miólisis masiva que presenten compromiso compartimen-
tal en los cuatro miembros, ya que habitualmente sólo se
presenta en uno o en ambos miembros inferiores. De
Francesco Daher y cols.,4 en el Hospital de Fortaleza,
Brasil, informaron el caso de un paciente de 38 años con
antecedentes de consumo de cocaína y de alcohol que, tras
un esfuerzo físico no habitual, presentó un cuadro de rab-
domiólisis masiva con compromiso de ambos miembros
superiores e inferiores, y de la función renal. Requirió
hemodiálisis múltiples y evolucionó favorablemente tras
un tratamiento enérgico. Kuklo y cols.6 publicaron, en Am
J Sports Med, el informe de un paciente de 33 años que,
tras una actividad física intensa en un entrenamiento habi-
tual de la Armada de los Estados Unidos, sufrió un cuadro
de rabdomiólisis en ambas piernas, muslos y región glú-
tea, que le causó la muerte por arritmia secundaria al com-
promiso renal. Swaringen y cols.14 publicaron, en Clinical
Orthopeadics and Related Research, un caso de rabdo-
miólisis masiva en un paciente de 10 años, secundaria a la
infección por gripe A. Destacan que una vez realizada la
fasciotomía el músculo todavía seguía edematizado y fue-
ron necesarias múltiples intervenciones para lograr la des-
compresión del compartimiento afectado.
Presentamos este caso clínico debido a su baja inciden-

cia, y destacamos el diagnóstico precoz y la terapéutica
intensa a fin de instrumentar medidas tendientes a evitar
sus complicaciones.
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