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RESUMEN

La rabdomiélisis es una entidad de etiologia variada. Aunque el sindrome de aplastamiento es la causa mas tipica, otras
presentaciones pueden cursar con rabdomidlisis, como las infecciones, ya sean virales o bacterianas.

Se presenta el caso de un varén de 47 afios, jornalero, en quien, tras 2 dias de sintomatologia constitucional, se detecta
en urgencias un cuadro compatible con rabdomiélisis y fracaso renal agudo grave. Durante su ingreso, el paciente pre-
senta fiebre vespertina y dolor abdominal, por lo que se amplia el estudio para descartar posibles causas. En los hemo-
cultivos crece Brucella melitensis. Desde la instauracion de tratamiento con doxiciclina y gentamicina, los pardmetros de
funcion renal y las enzimas musculares relacionadas con la rabdomidlisis presentan recuperacion de cifras previas.
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INTRODUCCION

La brucelosis es una infecciéon zoondtica transmitida a los hu-
manos por contacto con fluidos de animales infectados (ovejas,
cerdos, vacas, cabras, etc.) o derivado de productos alimenticios
como leche y queso no pasteurizados.

La prevalencia se ha incrementado en los Ultimos anos debido al
crecimiento del turismo y la migracién internacional. Se estima
gue el numero de individuos infectados por Brucella puede ser
26 veces mayor que los 500.000 casos reportados anualmente.
La tasa de incidencia es de 0,22 casos/100.000 habitantes. Se
trata de una enfermedad de declaracién obligatoria (EDO).

Se transmite a los humanos por inoculaciéon directa a través de
cortes o abrasiones cutaneas, inoculacién conjuntival, inhala-
cion de aerosoles infectados o ingestion de alimentos contami-
nados.

Los sintomas mds comunes incluyen fiebre, sudoracién noctur-
na, fatiga, pérdida de peso y malestar general, aunque puede
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existir fiebre en ausencia de las demas. La afectacion genitouri-
naria ocurre en el 2-20% de los casos (orquitis y/o epididimitis).
Menos comUnmente se ha descrito afectacion en forma de ne-
fritis intersticial o pielonefritis'=3.

La rabdomidlisis es un cuadro de etiologia multifactorial que
cursa con destruccién muscular liberando mioglobina a la san-
gre, asi como otras toxinas y enzimas musculares como la crea-
tincinasa (CK), la transaminasa glutamico-oxalacética (GOT), la
transaminasa glutamico-pirdvica (GPT), la lactatodeshidrogena-
sa, etc. La CK define la gravedad del cuadro y la probabilidad
de instauracion de fracaso renal agudo.

El fracaso renal agudo ocurre por precipitacion de la mioglobina
en los tubulos renales causando su obstruccion y necrosis tubu-
lar aguda. El acido urico puede contribuir a la formacién de ci-
lindros tubulares y al agravamiento del fracaso renal. Su preven-
cion consiste en hidratacion abundante y alcalinizaciéon de la
orina**.

Sobre la asociacion de estas 2 entidades, se encuentra en la lite-
ratura la publicacion de Wasserheit et al en 1984, que describia
el caso de una mujer de 39 afios con una infeccion por Brucella
que se presento en forma de rabdomidlisis y fracaso renal agudo,
y que respondié a tratamiento con ciprofloxacino®. En 1995, Ca-
minal Montero et al reportaron el caso de un varén de 48 afnos,
ganadero y bebedor importante, que presentd rabdomidlisis y
fracaso renal leve, concomitantes a brucelosis aguda, y que fue
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tratado con doxiciclina y rifampicina con buena respuesta’. Por
ultimo, Davutoglu et al en 2013 describen una brucelosis aguda
en un nifo de 13 afnos, que debutod con fiebre y coxalgia, hallan-
dose datos de rabdomidlisis, que evolucioné de forma igualmen-
te favorable con tratamiento con doxiciclina y rifampicina®.

Se presenta el caso clinico de un paciente jornalero de profe-
sion, que debuta con rabdomidlisis y fracaso renal establecido,
con signos clinicos y analiticos de infeccion bacteriana desde su
ingreso.

CASO CLiNICO

Se trata de un varon de 47 afos, jornalero y exfumador, con
antecedente de cdlicos nefriticos de repeticion e intervenido de
apendicitis. Refiere un viaje al Sdhara hace 2 semanas. No refie-
re antecedentes nefroldgicos personales ni familiares.

Acude a urgencias por cuadro de 2 dias de evolucién de dolor
abdominal y lumbar, vomitos sin productos patoldgicos e into-
lerancia oral, acompafado de recorte de diuresis y sensacion
distérmica no termometrada.

A la exploracion presenta presion arterial de 130/80 mmHg, sin
signos de deshidratacion, consciente, orientado y eupneico. La
auscultacion no revela alteraciones y se aprecia dolor leve y di-
fuso a la palpacion abdominal. Ausencia de edemas maleolares.
En andlisis solicitados en urgencias se aprecian los siguientes
valores: urea, 169 mg/dl; creatinina (Cr), 14,18 mg/dl; bilirrubi-
na total, 0,49 mg/dl; Ca, 8 mg/dl; fosforo, 5,6 mg/dl; GOT,
1.115 U/I; GPT, 591,3 U/I; CK, 58.700 U/I; proteina C reactiva
(PCR), 168,4 mg/I. Orina con 25 leucocitos y 250 eritrocitos por
microlitro, respectivamente, y 150 mg/dl de protefnas. Se solici-
ta una ecografia abdominal urgente que no revelé hallazgos de
interés.

Se inicia tratamiento mediante sueroterapia intensiva con solu-
cion salina al 0,9% vy alcalinizacién urinaria con bicarbonato
1/6 M, y se indica hemodidlisis de urgencia tras canalizacién de
catéter venoso central femoral derecho.

Durante su ingreso, el paciente presenta fiebre de predominio
vespertino, asi como molestias abdominales no localizadas que
requieren analgesia, a pesar de su buen estado general y apetito
conservado. Muestra recuperacion de la diuresis y mejoria lenta
de la funcion renal (Cr, 8 mg/dl; urea, 91,2 mg/dl) tras 3 dias
consecutivos de hemodialisis, por lo que se decide la retirada del
catéter central (dia 4). Las enzimas hepéticas y la CK muestran
también un descenso significativo en los dias siguientes.

Debido a la persistencia de febricula/fiebre vespertina y dolor
abdominal, y presencia de monocitosis significativa en el hemo-
grama, se solicitan serologfas de Leishmania, Leptospira, VEB
(virus de Epstein-Barr), Coxiella, Brucella y Toxoplasma, asi como
hemocultivos. Se inicia de forma empirica prednisona oral
30 mg/dia (dia 6), por sospecha de nefritis tubulointersticial
concomitante debida a la coexistencia de insuficiencia renal es-
tablecida, fiebre y sedimento activo.
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Se aisla en hemocultivos Brucella melitensis, y se confirma el
diagnostico mediante serologia con titulo de 1/8 y prueba de
seroaglutinacion rapida (Rosa de Bengala) (fig. 1) positiva. La se-
rologia restante resulté negativa.

Se suspende el tratamiento con corticoides y se inicia tratamien-
to antibidtico (dia 7) con doxiciclina oral 100 mg cada 12 h
durante 6 semanas, unido a gentamicina ajustado a peso en
kilogramos y a funcion renal (160 mg/dia, via intramuscular)
durante 2 semanas (realizdndose monitorizacién semanal de
valores plasmaticos de gentamicina).

Se da parte al servicio de medicina preventiva de caso de bruce-
losis aguda, como EDO, y se establece el diagnéstico de rabdo-
midlisis con fracaso renal agudo asociado a infeccién por Brucella.

Tras 11 dias de evolucién del cuadro clinico y 5 de tratamiento
antibidtico (iniciado el dia 7), se observo resolucién completa de
la alteracion de enzimas musculares relacionadas con la rabdo-
midlisis (fig. 2). Asimismo, la funcion renal presentaba mejoria
significativa, con Cr de 4,21 mg/dl y urea de 105 mg/dl (fig. 3),
y descenso importante de PCR (tabla 1).

DISCUSION

La hemoglobina y la mioglobina son proteinas que contienen
pigmento hemo. La hemoglobina se libera a la sangre tras un
fenémeno hemolitico, mientras que la mioglobina es liberada
por el musculo cuando acontece un cuadro de rabdomidlisis.
Ambas son filtradas por el glomérulo y pasan al espacio urinario,
donde son degradadas, liberando asi el pigmento hemo.

Este pigmento puede causar insuficiencia renal por obstruccion
tubular (al precipitar unido al acido Urico), por dafio directo de
las células epiteliales del tubulo proximal o por vasoconstriccion.

La afectacion de la funcion renal en casos de rabdomidlisis va
del 15 al 50% de los casos y en ocasiones se acompafa de si-
tuaciones predisponentes, entre las que se incluyen pacientes
con deplecién de volumen, acidosis metabdlica o isquemia®'°.

Brucelloslide-Test

Figura 1. Prueba de seroaglutinacién rapida (Rosa

de Bengala).

A la izquierda, se observa aglutinacién periférica en un control
positivo. A la derecha, suero del paciente con aglutinacién intensa.
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Figura 2. Grafico evolutivo de creatincinasa (CK), transaminasa glutamico-oxalacética (GOT) y transaminasa
glutamico-piravica (GPT).
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Figura 3. Grafico evolutivo de funcién renal.
HD: hemodialisis.

Tabla 1. Evolucion de los parametros analiticos

Ingreso Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 6 Alta (dia 8) Revision (dia 11) Dia 18

Leucocitos (x103) 12,16 8,9 — 7,77 10,86 13,95 11,85 11,72

Hb(d) 14,2 12 — 07 94 93 07 119
Crimgrd) 1418 1096 927 8 002 745 221 223
Urea (mg/d) 1698 1194 1135 912 1239 1404 055 7
GoTwn s — s16 351 1916 723 s 29
GPTWU 5013 — 378 293 2338 1578 00 s
cwwn 58700 31850 80382 2430 — — —  sa04
DHUY — — — — 1093 — a 620
PCR(mg/) 1684 157 1609 1153 926 457 105

CK: creatincinasa; Cr: creatinina; GOT: transaminasa glutamico-oxalacética; GPT: transaminasa glutamico-pirQvica;
Hb: hemoglobina; LDH: lactatodeshidrogenasa; PCR: proteina C reactiva.
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En nuestro caso, el paciente habia presentado cuadro de vo-
mitos persistentes y datos de mal pronéstico en la escala de
prediccion del riesgo de insuficiencia renal aguda grave, como
Cr sérica inicial > 2,2 mg/dl y CK > 40.000 U/I. Estos hechos
podrian haber influido en la gravedad de la insuficiencia renal
aguda, que requiri6 3 sesiones de hemodidlisis en dias consecu-
tivos, con reinstauracion del ritmo de diuresis a partir del dia 4
de evolucion'.

El fracaso renal agudo, en este caso, podria estar causado por
la necrosis tubular aguda producida por la obstruccion tubular,
debida a la precipitacién en forma de cilindros de la mioglobina
(que contiene el grupo hemo) con la proteina de Tamm Horsfall.
Esta mioglobina podria haber sido liberada por un dafo muscu-
lar causado por la brucelosis. Asimismo, el deterioro agudo de
la funcion renal se podria explicar por una accién directa de
Brucella en forma de nefritis tubulointersticial aguda (NTIA). La
suspension del tratamiento corticoide al segundo dia de instau-
rarlo y la excelente respuesta de la funcién renal desde la intro-
duccion de la terapia antibidtica nos orientaron hacia una etio-
logfa basada en la primera hipotesis planteada. Sin embargo, no
se puede descartar el diagnostico de NTIA debido a la ausencia
de pruebas histolégicas.
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