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Resumen

Introduccion: la rabdomidlisis (RML) es una entidad que puede cursar como complicacién pos-
operatoria de baja incidencia, caracterizada por mionecrosis con liberacion de toxinas al torrente
sanguineo. Existen factores predisponentes y la mayoria de RML posquirurgicas tienen etiologia
multifactorial, ademas, cursa generalmente con lesion renal aguda y necesidad de dialisis, lo que
aumenta los dias de estancia hospitalaria y mortalidad.

Objetivo: este articulo tiene el propdsito de informar sobre el caso clinico de un paciente que
cursa con diagnostico de rabdomidlisis posterior a una intervencion quirdrgica, ademas de pro-
porcionar informacion relevante sobre el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno.
Presentacion del caso: paciente masculino de 69 afios que ingresa a cirugia para artroscopia
de hombro, reparo del manguito del rotador por lesién anterior y superior, mas tenotomia con
suspension de biceps y descompresion acromioclavicular subdeltoidea; durante el posquirtrgico
presenta astenia, nausea y 12 horas de anuria, ademas, se evidencia elevaciéon de azoados y en-
zimas musculares (creatina fosfocinasa (CPK): 10.519 U/1), por lo que se establece el diagnostico
de rabdomidlisis. El paciente permanece hospitalizado con infusion de cristaloides y furosemida,
ademas de esteroides (metilprednisolona), N-acetilcisteina y bicarbonato, sin presentar mejoria,
por lo cual requiere hemodialisis. Posteriormente, evoluciona de manera favorable con disminu-
cion paulatina de azoados y enzimas musculares, otorgandole el alta médica luego de 14 dias de
hospitalizacién.

Discusion y conclusion: la RML posquirtrgica es con frecuencia una patologia multifactorial,
donde influyen elementos predisponentes relacionados directamente con el paciente, el proceso
quirurgico, el manejo farmacologico y posibles complicaciones posquirurgicas. Se presenta un
caso poco frecuente de RML posquirdrgica multifactorial, en un paciente masculino de la tercera
edad, considerados como factores de riesgo, que requirié terapia de reemplazo renal y, por lo
tanto, se incrementaron sus dias de estancia hospitalaria.

Palabras clave: rabdomidlisis, miopatias, complicaciones posoperatorias, artroscopia, hombro.

1

9 Correspondencia: Jessica Cecilia Robles Pérez, Hospital del Rio, Cuenca, Ecuador. Correo-e: jeroblespe@uide.edu.ec

OISIO)
E-ISSN: 2500-5006/L-ISSN: 2389-7708


http://doi.org/10.22265/acnef.11.2.758
https://orcid.org/0000-0003-2207-1603
https://orcid.org/0009-0002-6473-7178
https://orcid.org/0009-0003-0377-1345
https://doi.org/10.22265/acnef.11.2.758
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Postsurgical rhabdomyolysis

Abstract

Introduction: Rhabdomyolysis is an entity that can present as a low-incidence postoperative complica-
tion characterized by myonecrosis with release of toxins into the bloodstream. There are predisposing
factors and the majority of post-surgical rhabdomyolysis have a multifactorial etiology. It generally
presents with acute kidney injury and the need for dialysis, which increases the days of hospital stay
and mortality.

Purpose: The purpose of this article is to report on the clinical case of a patient diagnosed with rhab-
domyolysis after a surgical intervention, in addition to providing relevant information on early diag-
nosis and timely treatment.

Case presentation: It is about a 69-year-old male patient who undergoes surgery for shoulder arth-
roscopy, repair of the rotator cuff due to previous and superior injury, plus biceps tenotomy with sub-
deltoideal acromioclavicular decompression. During the postoperative period, he presents asthenia,
nausea, and 12 hours of anuria. There is evidence of elevation in azotemia and muscle enzymes (Crea-
tine phosphokinase (CPK): 10,519U/L), and the diagnosis of rhabdomyolysis is established. He remains
hospitalized with an infusion of crystalloids and furosemide, in addition to steroids (methylpredniso-
lone), N-acetylcysteine, and bicarbonate, without improvement, requiring hemodialysis. Subsequently,
he evolves favorably with a gradual decrease in azotemia and muscle enzymes, and is discharged after
14 days of hospitalization.

Discussion and conclusion: Post-surgical rhabdomyolysis is frequently a multifactorial pathology,
influenced by predisposing elements directly related to the patient, the surgical process, and drugs. A
rare case of multifactorial postsurgical RML is presented in an elderly male patient, considered as risk
factors, who required RRT and therefore, it increased hospitalization “s days.

Keywords: rhabdomyolysis, myopathies, post-surgical complications, arthroscopy, shoulder.

Introduccion

La rabdomidlisis (RML) es un sindrome clinico caracterizado por lesion de los miocitos
o mionecrosis, con la consecuente eliminacion de sustancias como creatinina cinasa (CK)
y mioglobina al torrente sanguineo [1]. La incidencia de RML es relativamente baja, pues,
de acuerdo con Mckenna et al, esta representa el 1,7 % del total de ingresos hospitalarios vy,
de estos, el 18 % corresponde a una etiologia posquirurgica [2]. Ademas, existen factores de
riesgo que predisponen al desarrollo de RML como obesidad grado III, sexo masculino, adulto

mayor, deshidratacion, entre otros [3,4].

En la etiologia de la RML participan entidades traumaticas y atraumaticas; de acuerdo con
la literatura, la RML posquirtrgica puede ser de causa: farmacoldgica (anestésicos, antiinfla-
matorios no esteroideos (Aines) y estatinas), infecciosa, secundaria al traumatismo quirurgico,

de alteraciones hidroelectroliticas o multifactorial (tabla 1) [5, 6].
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Tabla 1. Diagnostico etiologico de rabdomiolisis

Sindrome de aplastamiento, sindrome compartimental,

Trauma . e,
inmovilizacién prolongada, quemaduras

Esfuerzo Ejercicio extenuante, convulsiones

Farmaco-inducida: sindrome serotoninérgico, hipertermia
Temperatura corporal extrema | maligna, sindrome neuroléptico maligno
Ambiental: hipotermina e hipertermia

Trasto,rr%os Hipokalemia, hipofosfatemia, hipocalcemia, hiperglucemia
metabdlicos
Isquemia muscular Oclusién arterial
Farmacos: estatinas, fibratos, inhibidores de la bomba de
Drogas y toxinas protones, psicofarmacos, salicilatos, antihistaminicos,
propofol, azatioprina, succinilcolina, tiazidas
Virus: influenza, virus de Epstein Barr, virus de la
., inmunodeficiencia humana
Infeccién

Bacterias: Clostridium difficile, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes

Alteraciones de la glucolisis, glucogenolisis, en el metabolismo
mitocondrial de las purinas, de los lipidos, en la contractura y
relajacion de los musculos esqueléticos, enfermedad de células
falciformes

Autoinmune Dermatomiositis, polimiositis, lupus eritematosos sistémico.

Desordenes genéticos

Fuente: elaboracion propia.

Independientemente de la etiologia, clinicamente la RML puede cursar como un cuadro
inespecifico con nauseas, vomitos, fiebre, edema, malestar general, oliguria o manifestarse
con la triada clasica que comprende: mialgia, debilidad muscular y orina oscura (color del té);
cuya probabilidad de presentacion es inferior al 10 % de los casos [7, 8]. Dato que se confirma

en la cuantificacion de CK sérica >1000 Ul/l o CK >5 veces el limite superior normal [4].

La RML es una entidad con afeccion multisistémica que se ve reflejada en las diversas
alteraciones bioquimicas. El compromiso renal secundario es frecuente, generalmente cuando
la CPK alcanza valores mayores a 5000 UI/l, con una incidencia del 43 %, y es una de las
complicaciones mas importantes de esta patologia, puesto que puede ser tan grave como
para requerir terapia de reemplazo renal (TRR) [2, 9]. Esta lesion se explica por tres posibles
mecanismos: toxicidad directa de la mioglobina sobre los tibulos contorneados proximales del
rifén, formacion de cilindros granulares por los tibulos contorneados distales o, finalmente,
por la vasoconstriccion con posterior isquemia renal [7]. Por otro lado, puede cursar con

elevacion de deshidrogenasa lactica, alteraciones electroliticas y hepatopatia (tabla 2) [10-12].

A continuacion, presentamos un caso de rabdomiolisis posquirurgica mediata por artros-

copia de hombro.
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Tabla 2. Marcadores bioquimicos

Marcador Modificacién Observacion
Mioglobina T Pico maximo a las 8-12 h de la injuria
CPK T Inicia elevacién a las 12 h y pico alas 72 h
P?tasm T Pico en las primeras 18 h
Fosforo T
Calcio ! Descenso in%cial, pero se incrementa a partir
del octavo dia
Acido trico T Elevacion dentro de las primeras dos horas
TGO T Pico maximo al cuarto dia
TGP T Pico maximo al quinto dia
Bilirrubinas - No suele afectarse
Albuimina 1 Marcador de severidad
pH { Acidosis metabolica con brecha anidnica elevado
Brecha anionica T por uremia e hiperlactatemia
Creatinina T Elevacion en las primeras 24-48 horas
Tiempo de protrombina )
Plaquetas 1 .
—— Excepcionalmente
Fibrinégeno {
Productos de degradacion del
fibrinégeno T

Presentacion del caso

Paciente masculino de 69 afios funcionalmente independiente (ECOG 0), de 69 kg de
peso, sin antecedentes clinicos ni quirargicos, quien consume bebidas alcohédlicas de manera
ocasional y fuma cinco tabacos al dia aproximadamente. No refiere alergias ni ingesta crénica

de fairmacos.

Ocho semanas previo a su ingreso hospitalario tuvo una caida desde 50 cm de altura,
impactando directamente el miembro superior derecho y presentando dolor e impotencia
funcional del mismo, sufriendo una lesiéon severa del manguito del rotador anterosuperior,
tenosinovitis con luxacion de cabeza del biceps y lesion del tercio superior del musculo
subescapular, por lo que acude a fisioterapia por cuenta propia y se automedica paracetamol
para el dolor, sin embargo, el cuadro no cede, por lo que es valorado por un especialista, quien

le programa una reparacioén quirurgica.

Se realiza artroscopia de hombro mas reparo del manguito rotador por lesion anterior
y superior, tenotomia con suspension de biceps, mas descompresion acromio subdeltoidea;
ademas, recibe profilaxis antibidtica con cefazolina de 2 g de forma intravenosa (iv) cada
ocho horas (tres dosis). Durante el procedimiento, el paciente recibi6 la siguiente medicacion:

propofol en dosis de 1 mg/kg/h, remifentanilo de 70 mcg, rocuronio de 50 mg, ketorolaco
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de 30 mg, ondansetrén de 8 mg, omeprazol de 40 mg y morfina de 5 mg (dosis tnica), con
una duracioén de anestesia de 3 horas y 20 minutos y un tiempo quirtrgico de 2 horas y 35
minutos. En el transoperatorio, con el paciente en posicion semi-Fowler, se utiliza una bomba
para artroscopia a una presion de 18 mmHg y el paciente presenta crisis hipertensiva (200/100
mmHg), por lo que requiere nitroglicerina de 3 mg, mas tarde, pasa a sala de recuperacion
y se administran 50 mg de captopril, en las siguientes horas evoluciona favorablemente y se

logra el control de la tension arterial, por lo que se decide pasar a sala general.

El paciente es trasladado a hospitalizacion, donde permanece durante 12 horas de
posoperatorio con signos vitales en parametros normales (temperatura de 36,5 °C, frecuencia
cardiaca de 83 lpm, tension arterial de 138/80 mmHg, saturacion de oxigeno al 94 % y FiO,
del 21 %) y uso de ketorolaco a dosis de 30 mg via venosa cada 8 horas para manejo del
dolor, sin embargo, presenta posteriormente 12 horas de anuria, astenia, nausea y vomito;
de manera que se realiza ecografia a pie de cama, observandose volumen urinario de 350 cc
y agrandamiento prostatico, sospechando de obstruccién de via urinaria, por esta razon, se
realiza ecografia renal y prostatica de manera formal, la cual reporta prostata aumentada de
tamarfio, sugerente de hipertrofia prostatica de grado II con abundante residuo miccional y
riflones de aspecto y tamafio normal, relaciéon corticomedular conservada y sin dilatacion
de la via urinaria, lo cual descarta un cuadro obstructivo, sin embargo, ante la evidencia de
crecimiento prostatico se solicita antigeno prostatico especifico (PSA, segun sus siglas en
inglés). Posteriormente, se coloca sonda vesical, obteniendo 350 cc de orina de aspecto oscuro
con gran cantidad de sedimento (figura 1), por lo que se realizan analisis de sangre reportando

los hallazgos que se observan en la tabla 3, dia 1.

Luego de 24 horas del procedimiento quirdrgico y con los analisis mostrados en el dia 1
(tablas 3 y 4), se establece el diagnostico de rabdomidlisis y la sospecha de nefritis tubuloin-
tersticial aguda asociada al uso de IECA y Aines, y se inicia fluidoterapia, metilprednisolona
de 125 mg por via venosa a diario, N-acetilcisteina de 1200 mg también venosa dos veces al
dia y bicarbonato de 1 m en infusion intravenosa a 1,4 mEq/kg para 10 horas, hasta este punto

la diuresis horaria se mantuvo menor a 0,3 mg/kg/h.

El paciente permaneci6 en dias posteriores con buen ritmo diurético, promedio de 1500 ml
diarios, sin embargo, persistio con elevacion progresiva de urea y creatinina (tabla 3, dias 2,
3y 4), por lo que se decidi6 realizar hemodialisis, con una duracién de cuatro horas, QD 500
ml/min y QB 300 ml/min por cada sesion, realizadas a través de catéter venoso central femoral
derecho, las cuales toler6 adecuadamente y sin complicaciones. Luego de su tercera sesion de

dialisis, se evidenci6 una mejoria de la funcion renal (tabla 3, dia 8).
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Tabla 3. Evolucion de los anélisis de sangre del paciente, quien en los dias 5, 6 y 7 recibe terapia de reemplazo renal

Dias desde | Inicial Dialisis Control | Alta | Control
el ingreso
0 1 2 3 4 5 6 7 8 14 23 Unidad Valor
referencial
Urea 31.00 70.90 98.00 148.10 183.90 206.30 170.80 123.20 85.00 152.50 29.9 mg/dl 16.60 - 48.50
Creatinina 0.9 3.19 4.98 7.00 8.18 9.31 8.64 7.45 6.08 6.54 1.22 mg/dl 0.70 - 1.20
Hemoglobina 14.91 13.40 10.90 10.80 10.40 10.90 10.20 11.30 14.60 g/dl 13.50 - 17.30
Leucocitos 6.79 10.73 13.32 15.61 15.72 13.08 13.69 15.45 6.77 10x3/UL 4.40 - 10.00
Neutroéfilos 68.73 76.80 85.70 87.40 82.20 77.90 79.00 76.50 49.9 % 50.00 - 70.00
-8 Plaquetas 193.00 157.00 183.00 179.00 166.00 163.00 144.00 196.00 204.00 10x3/UL | 150.00 - 450.00
£ | PSA total 95.39 172 | ng/ml |  0.00-4.00
:-S PSA libre 48.87 0.22 ng/ml 0.30 - 0.50
=~ | CK 10517.00 | 8299.00 | 9120.00 | 6745.00 | 4603.00 | 2171.00 | 1138.00 22.00 U/L 0.00 - 195.00
LDH 640.00 901.00 862.00 252.00 U/L 135.00 - 225.00
Sodio 137.70 130.30 133.50 135.80 135.40 134.10 135.20 132.60 135.50 139.00 mEq/L | 134.00 - 150.00
Potasio 4.21 3.87 4.70 4.44 4.76 4.39 4.29 3.77 3.55 3.91 mEq/L 3.90 - 5.10
Cloro 97.00 96.50 99.40 98.40 100.00 99.70 100.80 98.70 99.00 98.80 mEq/L 95.00 - 110.00
Calcio 9.2 7.92 8.14 8.37 8.00 8.12 8.94 9.50 10.38 10.38 9.73 mg/dl 8.80 - 10.60
Magnesio 1.95 1.49 2.20 2.33 2.34 2.34 2.19 2.11 2.06 2.11 mg/dl 1.90 - 2.50
Fosforo 6.24 6.69 6.60 8.13 6.27 5.24 3.94 mg/dl 2.50 - 4.50
Albimina 4.34 3.43 3.91 g/dl
pH 7.36 7.41 7.45 7.42 7.41 7.47 7.35-7.45
pO2 43.20 55.60 166.80 49.80 108.40 128.30 mmHg 83.0 - 108.0
pCO2 34.00 31.30 30.50 29.50 27.90 27.70 mmHg 32.0 - 48.0
HCO3 18.90 19.70 20.60 18.70 17.40 19.60 mmol/L 18.0 - 28.0

Nota: PSA: antigeno prostatico especifico, CPK: creatina fosfocinasa, LDH: lactato deshidrogenasa, pH: potencial de hidrogeno, pO»: presiéon

parcial de oxigeno, pCOy: presion parcial del CO2 en sangre, HCOj3: bicarbonato.
Fuente: elaboracion propia.
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Figura 1. Orina oscura (color del té)

Fuente: elaboracién propia.

Finalmente, el paciente evolucion6 de manera favorable, asintomatico y hemodinamica-
mente estable, por lo que se decidi6 otorgar el alta médica luego de 14 dias de estancia hospi-

talaria.

Discusion

El presente caso se traté de un adulto mayor, normopeso, sin antecedentes clinicos perso-
nales y familiares de importancia, sin consumo de drogas, quién segin analitica prequirdrgica
reportd azoados en parametros normales, intervenido aproximadamente durante tres horas
con sedacion general con propofol, remifentanilo y rocuronio por artroscopia de hombro (ci-
rugia traumatologica no prolongada) por una caida hace ocho semanas, manejado con anal-
gesia a base de Aines, quién durante su posquirurgico mediato present6 inicialmente anuria,
seguido de orina oscura. A nivel del sitio quirurgico hubo ausencia de eritema, dolor, calor o
tumefacciéon que pudieran orientar hacia infeccion o sindrome compartimental, asi también,
sin signos de deshidratacion y ausencia de equimosis o lesiones musculares en otras partes del

cuerpo, por lo demas, asintomatico con paraclinicos diagnosticos para RML.
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Tabla 4. Citoquimico y bacteriologico de orina

Determinacion Valor
Volumen 2
Color Rojizo
Aspecto Ligeramente turbio
Densidad 1025
pH 5
Nitritos Negativo
Glucosa Negativo
Proteinas Negativo
Cuerpos cetodnicos Negativo
Urobilinégeno Normal
Bilirrubinas Negativo
Sangre +++
Leucocitos Negativo
Hematies 28-30
Crenocitos 8-10
Células epiteliales 4-6
Bacterias Escasas
Filamentos de mucina | Escasos
Sodio en orina 87,60 mEq/1

Fuente: elaboracion propia.

Al tomar en consideracion que el acto traumatico derivado por la caida fue hace dos meses
y que a su ingreso hospitalario, tanto el valor de urea y creatinina fueron normales para su
edad, se descarto6 la caida como factor causal de la RML, dato que concuerda con lo reportado
por Gutiérrez et al., quienes afirmaron que la lesion renal es identificable durante las 24-48
horas tras el traumatismo, por lo que se establecieron situaciones trans o posquirdrgicas que

explicaron la elevacién de azoados [13].

La RML posquirurgica es una complicacion poco estudiada y generalmente vinculada
con la manipulacion, reseccion e isquemia del tejido muscular, sin embargo, mas alla de la
etiologia fisica, existen otros factores que podrian desencadenar RML, como la presién de la

bomba, farmacos, infeccion del sitio quirargico, sindrome compartimental, etc. [14].

Otros factores que podrian influir son las distrofias musculares y las patologias auto-
inmunes, como las diversas miositis, aunque estas no han sido diagnosticadas en nuestro
paciente [14]. Se han descrito, ademas, alteraciones metabdlicas que juegan un rol importante
en la predisposicion de la RML, como la deficiencia de carnitina palmitoiltransferasa II (CPTII),
la disfuncioén de la glucogendlisis y glicolisis, los defectos mitocondriales, los peroxisomales

y de las purinas [4]. Kaur et al. [15] sefalan que la deficiencia del gen lipina 1 (LPIN 1) es
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comun en la rabdomiodlisis recidivante en nifios, e identifican a los anestésicos halogenados
como principal desencadenante de RML inducida por anestesia en esta poblacion, por lo que
recomiendan el uso combinado de propofol-remifentanilo, cuya nefrotoxicidad es aparente-
mente menor. En nuestro caso, no se realizaron estudios genéticos, pues el paciente cursa su
sexta década de vida y niega cuadro clinico similar previo con algin otro desencadenante

(ejercicio prolongado, ayuno, fiebre), por lo que es poco probable esta etiologia.

En este contexto, tenemos a un paciente con varios factores predisponentes como sexo,
edad, manipulacién traumatica, uso de farmacos trans y posquirdrgicos (en este caso keto-
rolaco, pudiendo causar nefritis tubulointersticial aguda concomitante) o con posible lesion
mitocondrial por propofol, usado como sedante [16]. El sindrome de infusion de propofol pue-
de cursar con RML, acompafiado o no de insuficiencia cardiaca, cambios electrocardiograficos,
alteraciones hidroelectroliticas, hipertransaminasemia, hiperlactatemia, fiebre, dislipidemia
y generalmente ocurre cuando la dosis usada es superior a 5 mg/kg/h o la infusiéon continua
excede las 48 horas [17, 18]; sin embargo, también en la literatura se reportan diagnosticos
de RML posquirtirgica secundaria a induccién con propofol a dosis terapéuticas sin llegar a
desarrollar sindrome de infusion de propofol, sino derivada probablemente de una reaccion
idiosincratica al farmaco, considerando esta posibilidad etiologica, se encontro la explicacion

del desarrollo de RML en el presente caso [19].

Otro farmaco utilizado en el transquirurgico fue morfina endovenosa, que de acuerdo con
Blain et al., también se asocia con rabdomiolisis por precipitaciéon de proteinas musculares en
el tubulo renal o toxicidad directa del farmaco, sin embargo, clinicamente nuestro paciente
no presentaba signos o sintomas de intoxicaciéon por opioides y la dosis usada no justificaba

lesion aguda del tejido muscular [20].

En relacion directa con el acto quirdrgico, varios autores revelaron que la RML posqui-
rurgica puede presentarse en cirugias de mas de cuatro horas de duracion, principalmente
cirugias bariatricas, intracraneales y de columna, donde ademas influye la posicion del
paciente en el transoperatorio, siendo la posicion de dectbito ventral o lateral las que tienen
mayor riesgo para el desarrollo de RML por compresion de grandes vasos o grupos musculares
que predisponen a la isquemia muscular [21, 22]. El presente reporte de caso se traté de una
artroscopia de hombro que tuvo una duracién menor a tres horas, donde el paciente estuvo
en posicion semi-Fowler, asi que no cumplia ninguno de los factores de riesgo directamente
relacionados con el proceso quirdrgico previamente mencionados, lo que quizas hizo pensar

en otra posible etiologia.
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Con énfasis en la artroscopia de hombro, se ha asociado como probable causa de RML
posquirurgica al uso de presiones excesivas de bomba de irrigacion, sin embargo, se sabe que
la articulacion puede soportar hasta presiones transitorias de 120 mmHg y en este paciente
apenas se mantuvo una presion de 18 mmHg, por otro lado, en el periodo posoperatorio

nunca se evidencio extravasacion de liquidos con edema o hematomas locales [9].

Impresiona en la tabla 3 el descenso agudo de la hemoglobina en el curso de RML,
explicable de acuerdo con Giannoglou et al. por lesion vascular con secuestro de hematies en
el intersticio y, mientras se resuelve el proceso patologico, se observa que para el dia 23 se
normaliza el nivel de hemoglobina sin requerimiento de suplementos eritropoyéticos, hierro

o transfusiones sanguineas [10].

Tras el diagnostico se inicia tratamiento a base de fluidoterapia y bicarbonato, con el
objetivo de alcalinizar la orina y, por lo tanto, el aclaramiento de la mioglobina. El uso de
N-acetilcisteina definitivamente es controvertido, sin embargo, su justificacion es la reduccion
de las especies reactivas de oxigeno [23, 24]. En este paciente se utilizo corticoterapia por la
alta sospecha de nefritis intersticial aguda concomitante [25] y, finalmente, se requiri6 TRR
en cuatro sesiones, tras lo cual, progresivamente se normalizaron los parametros bioquimicos

diagnosticos.

Es caracteristica la hiperkalemia en el curso de RML, sin embargo, en este caso el potasio
se encontraba en parametros normales, explicado por el uso de diurético de asa [10]. Ademas,
en este caso, a pesar de la hidrataciéon como pilar del tratamiento, el paciente presentdé un
incremento progresivo de azoados, resultado inversamente proporcional a los valores de CPK,
llegando la urea y creatinina a mas de 200 mg/dl y 9 mg/dl, respectivamente. Se inicia TRR
con modalidad hemodialisis intermitente por hiperazotemia progresiva, con el objetivo de
disminuir los valores de los azoados mas no de CPK y mioglobina, ya que estas moléculas no

se eliminan correctamente del organismo por técnicas extracorpoéreas convencionales [26].

Por otra parte, Manis et al. refirieron que la RML como complicaciéon posquirurgica
aumenta los dias de estancia hospitalaria con una media de 4,6 dias, pudiendo llegar hasta
un maximo de 30 dias, elevando ademas los costos en salud [4, 7]. Asi también, del 13 al
50 % de los pacientes con diagnoéstico de RML pueden cursar con lesion renal aguda, al
igual que en este paciente puede relacionarse a diversos factores coexistentes como el uso
de farmacos nefrotoxicos (Aines, IECA, opioides), y hasta el hasta el 26 % de ellos puede
requerir TRR, con un riesgo mayor al 7% de presentar enfermedad renal croénica residual vy,

finalmente, alcanzar una mortalidad superior al 10 % [4, 27]. En este paciente, el alta estuvo
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programada para 24 horas después de la cirugia, sin embargo, tras la complicaciéon presenta-

da, requiri6 terapia de reemplazo renal y se mantuvo una estancia hospitalaria de dos semanas.

En este caso fue logico concordar con Terasaki e Ito, quienes recomiendan que para un pa-
ciente con factores de riesgo para RML, que vaya a ser sometido a una intervencién quirargica
con anestesia general, se evite el uso de anestésicos (propofol) que podrian desencadenar esta
complicaciéon y que ademas se preste especial atencion a la fluidoterapia, con la finalidad de

velar por la seguridad del paciente y evitar efectos farmacologicos no deseados [18].

Limitaciones

En el laboratorio de esta institucion no se contaba con electrolitos urinarios, por lo que para
realizarlos se enviaron las muestras a otros prestadores externos y los resultados se obtuvieron
en el transcurso de varias semanas, lo mismo ocurrid con la cuantificacion sérica de farmacos,

retrasando los diagnoésticos y la toma de decisiones del profesional de salud.

Conclusiones

Se present6 un caso poco frecuente de RML posquirtrgica multifactorial, en un paciente
masculino de la tercera edad, considerados como factores de riesgo, que requirié TRR y por lo

que se incrementaron sus dias de estancia hospitalaria.
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