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RABDOMIOLISIS TRAS NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA; A PROPOSITO DE UN CASO

Casos Clinicos

Arch. Esp. Urol., 61, 7 (823-825), 2008

RABDOMIOLISIS TRAS NEFRECTOMIA
LAPAROSCOPICA; A PROPOSITO DE UN
CASO

M. Fabuel Deltoro, M. Ramos de Campos, . Juan
Escudero, F. Serrano de la Cruz Torrijos, A. Montoliu
Garcia, E. Marqués Vidal y P. Navalén Verdejo.

Servicio de Urologia. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia. Valencia. Espana.

Resumen.- OBJETIVOS: Nos planteamos en este caso
clinico mostrar el manejo de la rabdomiolisis secundaria
a la cirugia laparoscépica y como el tratamiento médico

puede ser suficiente para una correcta resolucién del mis-

mo.

METODOS: la nefrectomia laparoscépica es una técnica
de rutina, no exenta de morbilidad asociada. Presentamos
un caso de rabdomiolisis que debuté como dolor gliteo
e impotencia funcional, junto con alteraciones cuténeas,
insuficiencia renal aguda y enzimas musculares elevadas.

RESULTADOS: En nuestro caso el paciente evolucioné sa-

tistactoriamente con tratamiento médico. Hacemos una

Milagro Fabuel Deltoro
Frigola, 10-10

46980 Valterna-Paterna
Valencia. (Espaiial).
milafabuel@hotmail.com

9
O
3

O
<
Q
Q
(%)
S
O]

@)

Trabaijo recibido: 26 de noviembre 2007.

823

revision de la literatura publicada, donde se identifican
miltiples factores de riesgo, tales como el IMC (indice de
masa corporal), iempo quirdrgico, la posicién durante el
acto quirdrgico en decubito lateral con flexion 40-60°. la
prevencioén es el factor mds importante para evitar la insufi-
ciencia renal aguda por mioglobina.

CONCILUSIONES: la prevencién, la deteccién precoz
y la instauracién inmediata de medidas ferapedticas son
fundamentales para la buena resolucién del cuadro de ro-
bdomiolisis fras cirugia.

Palabras clave: Rabdomiolisis. laparoscopia. Com-
plicaciones.

Summary.- OBJECTIVE: To show the clinical management
of rhabdomyolysis secondary to laparoscopic surgery and
how clinical treatment may be enough for adequate reso-
lution.

METHODS: laparoscopic nephrectomy is a routine techni-
que, which may have associated morbidity. VWe present one
case of rhabdomyolysis which presented as gluteal pain and
functional impotency, together with skin lesions, acute renal
failure and elevated muscle enzymes.

RESULTS: In our case, the patient had a satisfactory outcome
with medical treatment. We perform a bibliographic review
in which we identify multiple risk factors, such as body mass
index, surgical fime, position during operation with lateral
decubitus and 40-60° flexion. Prevention is the most impor-
fant factor to avoid acute renal failure secondary fo myog-

lobin.
CONCILUSIONS: Prevention, early detection, and immedia-

te start of therapeutic measures are essential for the good
resolution of rhabdomyolysis after surgery.

Keywords: Rhabdomyolysis. laparoscopy. Complica-
fions.

INTRODUCCION

Aunque infrecuente, la rabdomiolisis puede ser una
grave complicacién tras la cirugia laparoscédpica. La
nefrectomia laparoscépica se ha convertido en el pro-
cedimiento de eleccién para el tratamiento quirlrgico
tanto de la patologia benigna como maligna de rifién,
siendo un procedimiento no exento de morbilidad aso-
ciada, debida tanto al abordaje como a la técnica en
si. En la nefrectomia laparoscépica, la compresién pro-
longada de los misculos asociada a un elevado indice
de masa corporal (IMC) de los pacientes y la propia
posicién necesaria para la cirugia, provoca isquemia
muscular, que es el mecanismo desencadenante de la
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rabdomiolisis. La deteccién y el fratamiento precoz del
cuadro es el arma que permitird una buena resolucién
del mismo. Esta complicacién se ha descrito también en
cirugia baridtrica.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro centro, la nefrectomia laparoscépica es una
técnica que se realiza de forma habitual, habiendo
realizado durante los Oltimos 18 meses un total de 25
procedimientos. En nuestra casuistica recogemos un 0ni-
co caso de rabdomiolisis secundaria a la técnica, que
debuté como dolor en gliteo derecho e impotencia para
la deambulacién, con alteraciones cutdneas tales como
eritema, induracién y dolor a la palpacién. Esta com-
plicacién surgié en el tercer caso de nuestra serie, (en
un paciente diagnosticado de tumor renal derecho). Se
realizaron exploraciones complementarias tales como
una ecografia de partes blandas que se informé como
aumento del tejido celular subcutaneo, celulitis y proba-
ble miositis; la analitica sanguinea puso de manifiesto
los siguientes pardmetros: creatinina 2.2 mg/dl y crea-
tinkinasa (CK) 11520Ul/L y con estas dos, se llegd al
diagnéstico de rabdomiolisis. Se instauré tratamiento
médico, hidratando al paciente, con 2500ml/24 horas
de suero fisiolégico, forzando la diuresis con manitol,
y alcalinizando la orina. El paciente evolucioné favo-
rablemente; las cifras de creatinina y CK volvieron a la
normalidad en el transcurso de 10 dias, y el paciente
actualmente no presenta incapacidad para la deambu-
lacién ni ningdn tipo de secuela fisica secundaria a este
cuadro. Al alta hospitalaria las cifras de creatinina eran

de 1.63 mg/dl y las de CK de 1459UlI/L.

DISCUSION

En la literatura revisada (la mayor serie de 700 nefrecto-
mias laparoscépicas), hemos encontrado una prevalen-
cia de un 1% aproximadamente; muchos factores han
sido identificados como potenciales desencadenantes de
este cuadro: el factor de riesgo principal, la obesidad,
un IMC = 28Kg/m? aumenta significativamente el ries-
go. Como segundo factor en importancia encontramos
el tiempo de duracién del acto quirtrgico, tiempos ma-
yores de 240 minutos favoreceran también el desarrollo
del cuadro, si bien la sintomatologia no comienza a
manifestarse hasta el postoperatorio, cuando el misculo
hipoperfundido recupera el aporte sanguineo normal.

El tercer factor de riesgo, seria la posicién en decibito
lateral con flexion de 40-60°, necesaria para abordar
la cirugia renal laparoscépica. Otros factores asocia-
dos serian la hipertensién arterial, la diabetes mellitus
descompensada, la obesidad mérbida, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y las dislipemias.

La prevencién es el factor mas importante para evitar el
desarrollo de la insuficiencia renal aguda por mioglobi-

na. Para ello tenemos que valorar el riesgo prequirir-
gico de los pacientes, minimizar el tiempo operatorio en
la medida de lo posible, y adoptar medidas para pro-
teger las zonas de apoyo de los pacientes en la mesa
de quiréfano. Destacar la importancia de una buena
hidratacién previa a la cirugia ya que los estados de
hipovolemia repercuten negativamente en la perfusién
muscular.

En su evolucién clinica el paciente comienza con do-
lor que muchas veces es enmascarado por la analgesia
postoperatoria recibida. La impotencia funcional, total 6
parcial para la deambulacién en el caso de afectacion
glotea-cuadriceps, es ofro sintoma, junto a los cambios
cutdneos, tales como el eritema, la induracién-tumefac-
cién, el hematoma, calor local. En ocasiones el paciente
refiere coluria. Todo ello nos hace sospechar en una
rabdomiolisis. Se pueden realizar pruebas de imagen
que nos aportaran datos para un correcto diagnéstico,
las de eleccién son la ecografia y la resonancia magné-
tica nuclear (RNM). La analitica sanguinea, con movili-
zacién de enzimas musculares y la alteracién de la fun-
cién renal, pone de manifiesto que el cuadro ya se ha
instaurado, debiendo poner en marcha todos los proce-
dimientos terapéuticos que tenemos a nuestro alcance.
Analiticamente se puede detectar hipocalcemia, hiper-
kaliemia e hiperfosfatemia por la destruccioén tisular; es-
tas anormalidades electroliticas pueden desencadenar
graves arritmias cardiacas. La rabdomiolisis se define
cuando la CK se eleva por encima de 5000U/litro, du-
rante el postoperatorio inmediato, porque este nivel ha
demostrado que aumenta el riesgo de fallo renal agudo.
La CK es el marcador de la rabdomiolisis que perma-
nece mds tiempo elevado en sangre; Hiratsuka y cols.
afirman que los niveles méaximos de CK secundarios al
abordaje quirirgico y al corte de los mdsculos no debe
superar las 2200U/litro. La creatinina se incrementa un
50% por encima de sus valores basales.

Una vez se ha desencadenado la insuficiencia renal agu-
da (IRA) se puede llegar a requerir hemodidlisis, pero
debemos poner en marcha las medidas terapetticas de
hidratacién agresiva y de forzar al méximo la diuresis,
para contrarrestar el dafo renal. La alcalinizacién de la
orina con bicarbonato, facilita la eliminacién de mioglo-
bina por la orina, ya que el pH alcalino favorece su ex-
crecion, eliminando un 2% con un pH de 5 y pasando a
eliminar un 80% con un pH de 8. Forzaremos la diuresis
mediante la administracién de diuréticos de asa, como
la furosemida, y diuréticos osméticos, como el manitol.

Se recomienda para el tratamiento el siguiente protoco-
lo: bolo inicial de manitol 0.5g/Kg y 100mg de bicar-
bonato sédico diluido en 1000ml de suero fisiolégico;
seguido de infusién continua de manitol 0.1g/Kg/hora
y 100mg de bicarbonato sédico en 1000 de suero fisio-
légico a ritmo de 2-10 ml/Kg/hora. En los casos més
graves, se precisa la hemodidlisis, incluso las fascioto-
mias de los masculos afectos, debido a las grandes pre-
siones que se alcanzan.
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CONCLUSIONES

La prevencién, la deteccion precoz y la instauracién
inmediata de medidas terapelticas son fundamentales
para la buena resolucién del cuadro de rabdomiolisis
tras cirugia. Una vez desencadenada dicha lisis mus-
cular esquelética, la hidratacién, la diuresis forzada y
la alcalinizacién de la orina son las pautas a seguir. En
los casos de mayor gravedad, las fasciotomias y la he-
modidlisis han de ser consideradas como herramientas
fundamentales para el tratamiento de esta infrecuente
entidad.
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