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RESUMEN

La rabdomiólisis es una entidad de etiología variada. Aunque el síndrome de aplastamiento es la causa más típica, otras 
presentaciones pueden cursar con rabdomiólisis, como las infecciones, ya sean virales o bacterianas.
Se presenta el caso de un varón de 47 años, jornalero, en quien, tras 2 días de sintomatología constitucional, se detecta 
en urgencias un cuadro compatible con rabdomiólisis y fracaso renal agudo grave. Durante su ingreso, el paciente pre-
senta fiebre vespertina y dolor abdominal, por lo que se amplía el estudio para descartar posibles causas. En los hemo-
cultivos crece Brucella melitensis. Desde la instauración de tratamiento con doxiciclina y gentamicina, los parámetros de 
función renal y las enzimas musculares relacionadas con la rabdomiólisis presentan recuperación de cifras previas.
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INTRODUCCIÓN

La brucelosis es una infección zoonótica 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 últimos años debido al 
crecimiento del turismo y la migración internacional. Se estima 
que el número 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 declaración obligatoria (EDO).

Se transmite a los humanos por inoculación directa a través de 
cortes o abrasiones cutáneas, inoculación conjuntival, inhala-
ción de aerosoles infectados o ingestión de alimentos contami-
nados.

Los síntomas más comunes incluyen fiebre, sudoración noctur-
na, fatiga, pérdida de peso y malestar general, aunque puede 

existir fiebre en ausencia de las demás. La afectación genitouri-
naria ocurre en el 2-20% de los casos (orquitis y/o epididimitis). 
Menos comúnmente se ha descrito afectación en forma de ne-
fritis intersticial o pielonefritis1-3.

La rabdomiólisis es un cuadro de etiología multifactorial que 
cursa con destrucción muscular liberando mioglobina a la san-
gre, así como otras toxinas y enzimas musculares como la crea-
tincinasa (CK), la transaminasa glutámico-oxalacética (GOT), la 
transaminasa glutámico-pirúvica (GPT), la lactatodeshidrogena-
sa, etc. La CK define la gravedad del cuadro y la probabilidad 
de instauración de fracaso renal agudo.

El fracaso renal agudo ocurre por precipitación de la mioglobina 
en los túbulos renales causando su obstrucción y necrosis tubu-
lar aguda. El ácido úrico puede contribuir a la formación de ci-
lindros tubulares y al agravamiento del fracaso renal. Su preven-
ción consiste en hidratación abundante y alcalinización de la 
orina4,5.

Sobre la asociación de estas 2 entidades, se encuentra en la lite-
ratura la publicación de Wasserheit et al en 1984, que describía 
el caso de una mujer de 39 años con una infección por Brucella 
que se presentó en forma de rabdomiólisis y fracaso renal agudo, 
y que respondió a tratamiento con ciprofloxacino6. En 1995, Ca-
minal Montero et al reportaron el caso de un varón de 48 años, 
ganadero y bebedor importante, que presentó rabdomiólisis y 
fracaso renal leve, concomitantes a brucelosis aguda, y que fue 
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tratado con doxiciclina y rifampicina con buena respuesta7. Por 
último, Davutoglu et al en 2013 describen una brucelosis aguda 
en un niño de 13 años, que debutó con fiebre y coxalgia, hallán-
dose datos de rabdomiólisis, que evolucionó de forma igualmen-
te favorable con tratamiento con doxiciclina y rifampi cina8.

Se presenta el caso clínico de un paciente jornalero de profe-
sión, que debuta con rabdomiólisis y fracaso renal establecido, 
con signos clínicos y analíticos de infección bacteriana desde su 
ingreso.

CASO CLÍNICO

Se trata de un varón de 47 años, jornalero y exfumador, con 
antecedente de cólicos nefríticos de repetición e intervenido de 
apendicitis. Refiere un viaje al Sáhara hace 2 semanas. No refie-
re antecedentes nefrológicos personales ni familiares.

Acude a urgencias por cuadro de 2 días de evolución de dolor 
abdominal y lumbar, vómitos sin productos patológicos e into-
lerancia oral, acompañado de recorte de diuresis y sensación 
distérmica no termometrada.

A la exploración presenta presión arterial de 130/80 mmHg, sin 
signos de deshidratación, consciente, orientado y eupneico. La 
auscultación no revela alteraciones y se aprecia dolor leve y di-
fuso a la palpación abdominal. Ausencia de edemas maleolares. 
En análisis 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; fósforo, 5,6 mg/dl; GOT, 
1.115 U/l; GPT, 591,3 U/l; CK, 58.700 U/l; proteína C reactiva 
(PCR), 168,4 mg/l. Orina con 25 leucocitos y 250 eritrocitos por 
microlitro, respectivamente, y 150 mg/dl de proteínas. Se solici-
ta una ecografía abdominal urgente que no reveló hallazgos de 
interés.

Se inicia tratamiento mediante sueroterapia intensiva con solu-
ción salina al 0,9% y alcalinización urinaria con bicarbonato 
1/6 M, y se indica hemodiálisis de urgencia tras canalización de 
catéter venoso central femoral derecho. 

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

Debido a la persistencia de febrícula/fiebre vespertina y dolor 
abdominal, y presencia de monocitosis significativa en el hemo-
grama, se solicitan serologías de Leishmania, Leptospira, VEB 
(virus de Epstein-Barr), Coxiella, Brucella y Toxoplasma, así como 
hemocultivos. Se inicia de forma empírica prednisona oral 
30 mg/día (día 6), por sospecha de nefritis tubulointersticial 
concomitante debida a la coexistencia de insuficiencia renal es-
tablecida, fiebre y sedimento activo.

Se aísla en hemocultivos Brucella melitensis, y se confirma el 
diagnóstico mediante serología con título de 1/8 y prueba de 
seroaglutinación rápida (Rosa de Bengala) (fig. 1) positiva. La se-
rología restante resultó negativa.

Se suspende el tratamiento con corticoides y se inicia tratamien-
to antibiótico (día 7) con doxiciclina oral 100 mg cada 12 h 
durante 6 semanas, unido a gentamicina ajustado a peso en 
kilogramos y a función renal (160 mg/día, vía intramuscular) 
durante 2 semanas (realizándose monitorización semanal de 
valores plasmáticos de gentamicina).

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

Tras 11 días de evolución del cuadro clínico y 5 de tratamiento 
antibiótico (iniciado el día 7), se observó resolución completa de 
la alteración de enzimas musculares relacionadas con la rabdo-
miólisis (fig. 2). Asimismo, la función renal presentaba mejoría 
significativa, con Cr de 4,21 mg/dl y urea de 105 mg/dl (fig. 3), 
y descenso importante de PCR (tabla 1).

DISCUSIÓN

La hemoglobina y la mioglobina son proteínas que contienen 
pigmento hemo. La hemoglobina se libera a la sangre tras un 
fenómeno hemolítico, mientras que la mioglobina es liberada 
por el músculo cuando acontece un cuadro de rabdomiólisis. 
Ambas son filtradas por el glomérulo y pasan al espacio urinario, 
donde son degradadas, liberando así el pigmento hemo.

Este pigmento puede causar insuficiencia renal por obstrucción 
tubular (al precipitar unido al ácido úrico), por daño directo de 
las células epiteliales del túbulo proximal o por vasoconstricción.

La afectación de la función renal en casos de rabdomiólisis va 
del 15 al 50% de los casos y en ocasiones se acompaña de si-
tuaciones predisponentes, entre las que se incluyen pacientes 
con depleción de volumen, acidosis metabólica o isquemia9,10.

Figura 1. Prueba de seroaglutinación rápida (Rosa 
de Bengala). 

A la izquierda, se observa aglutinación periférica en un control 
positivo. A la derecha, suero del paciente con aglutinación intensa.
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Tabla 1. Evolución de los parámetros analíticos

 Ingreso Día 2 Día 3 Día 4 Día 6 Alta (día 8) Revisión (día 11) Día 18

Leucocitos (×103) 12,16 8,9 — 7,77 10,86 13,95 11,85 11,72

Hb (g/dl) 14,2 12 — 9,7 9,4 9,3 10,7 11,9

Cr (mg/dl) 14,18 10,96 9,27 8 9,02 7,45 4,21 2,23

Urea (mg/dl) 169,8 119,4 113,5 91,2 123,9 140,4 105,5 74

GOT (U/l) 1.115 — 516 351 191,6 72,3 45 42,9

GPT (U/l) 591,3 — 357,8 293 233,8 157,8 100 44,5

CK (U/l) 58.700 31.850 8.038,2 2.430 — — — 540,4

LDH (U/l) — — — — 1.093 — 741 620

PCR (mg/l) 168,4 157 160,9 115,3 92,6 45,7 34 10,5

CK: creatincinasa; Cr: creatinina; GOT: transaminasa glutámico-oxalacética; GPT: transaminasa glutámico-pirúvica; 
Hb: hemoglobina; LDH: lactatodeshidrogenasa; PCR: proteína C reactiva. 
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Figura 2. Gráfico evolutivo de creatincinasa (CK), transaminasa glutámico-oxalacética (GOT) y transaminasa 
glutámico-pirúvica (GPT).
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Figura 3. Gráfico evolutivo de función renal. 

HD: hemodiálisis.
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En nuestro caso, el paciente había presentado cuadro de vó-
mitos persistentes y datos de mal pronóstico en la escala de 
predicción del riesgo de insuficiencia renal aguda grave, como 
Cr sérica inicial > 2,2 mg/dl y CK > 40.000 U/l. Estos hechos 
podrían haber influido en la gravedad de la insuficiencia renal 
aguda, que requirió 3 sesiones de hemodiálisis en días consecu-
tivos, con reinstauración del ritmo de diuresis a partir del día 4 
de evolución11.

El fracaso renal agudo, en este caso, podría estar causado por 
la necrosis tubular aguda producida por la obstrucción tubular, 
debida a la precipitación en forma de cilindros de la mioglobina 
(que contiene el grupo hemo) con la proteína de Tamm Horsfall. 
Esta mioglobina podría haber sido liberada por un daño muscu-
lar causado por la brucelosis. Asimismo, el deterioro agudo de 
la función renal se podría explicar por una acción directa de 
Brucella en forma de nefritis tubulointersticial aguda (NTIA). La 
suspensión del tratamiento corticoide al segundo día de instau-
rarlo y la excelente respuesta de la función renal desde la intro-
ducción de la terapia antibiótica nos orientaron hacia una etio-
logía basada en la primera hipótesis planteada. Sin embargo, no 
se puede descartar el diagnóstico de NTIA debido a la ausencia 
de pruebas histológicas.

El caso presentado pone de manifiesto la necesidad de contem-
plar las infecciones bacterianas, como la brucelosis, como posi-
ble causa de rabdomiólisis y fracaso renal agudo. Establece un 
probable tropismo de Brucella spp. por las células musculares, 
causando la destrucción de estas y el cuadro consecuente.

CONCLUSIONES

El infradiagnóstico de la infección por Brucella dificulta proba-
blemente posicionarla como una de las posibles causas de rab-
domiólisis. Por este motivo es necesario indagar con profundi-
dad en las causas posibles de rabdomiólisis, ya que actuar sobre 
el agente etiológico puede influir sobre la resolución del fracaso 
renal.

La escasez de publicaciones en la literatura relacionadas con 
esta asociación hace que este caso sea excepcional y su presen-
tación, atípica.
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