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Rabdomiolisis aguda
en una neumonia neumococica
no bacteriémica

Sr. Director: La rabdomidlisis aguda
(RA) es un sindrome clinico-biolégico que
resulta de una alteracién del misculo esque-
lético capaz de producir la liberacién del con-
tenido celular al plasma'. Se manifiesta con
debilidad generalizada, mialgias y emision de
orinas rojizas debido a la mioglobinuria y
presenta elevacion sérica de creatinfosfocina-
sa (CPK) al menos 5 veces superior a su va-
lor normal, en ausencia de enfermedad cardi-
aca o cerebral®. Puede suceder en diferentes
situaciones, como trastornos musculares o
hidroelectroliticos, intoxicacién aguda por al-
cohol y drogas, consumo de farmacos (gemfi-
brocilo, lovastatina, etc.), trastornos del equi-
librio dcido-base y de la termorregulacion y,
mds raramente, de procesos infecciosos!. En
este sentido, son excepcionales los casos cli-
nicos de RA asociada a neumonia neumocé-
cica, que sélo se han comunicado en situacio-
nes de bacteriemia. Por ello, presentamos el
caso de un anciano en el cual la RA fue el
motivo de consulta de una neumonia neumo-
cdcica no bacteriémica.

Varén de 79 aiios que ingresé en nuestro servicio
por presentar desde el dia anterior debilidad genera-
lizada con caida al suelo, mialgias, tos, expectora-
cién mucosa y disnea de pequefos esfuerzos. Entre
sus antecedentes destacaba que era ex fumador des-
de hacia 7 afios, con EPOC (FEV, 600 ml, 28% del
tedrico, FEV,%/FVC 38). Asimismo, presentaba un
epitelioma basocelular en la cara operado 3 afios
antes. En la exploracién fisica destacaba un pacien-
te afebril, con debilidad en las extremidades inferio-
res. En la auscultacién se detectaban sibilantes dise-
minados y crepitantes en la region superior del
hemitérax izquierdo. El resto de la exploracién fisi-
ca era normal. La radiografia de térax reveld un in-
filtrado alveolar en el 16bulo superior izquierdo. El
electrocardiograma era normal. En la gasometria ar-
terial se obtuvo: pH 7,39; pCO, 43 mmHg y pO, 54
mmHg, y en la analitica: leucocitos 24.100/ul, crea-
tinina 1,4 mg/dl, CPK 1.576 U/l, mioglobina 800
ng/ml, calcio 7,9 mg/dl, proteinas 5,7 g/dl, resto de
determinaciones incluyendo troponina 1, perfil he-
patico y hormonas tiroideas, dentro de la normali-
dad. En la figura 1 se observa la evolucién de los
pardmetros CPK, mioglobina y creatinina en sangre
durante la hospitalizacion.

En cuanto a las determinaciones microbiolégi-
cas, en la orina el cultivo era negativo, el antigeno
de Streptococcus pneumoniae era positivo y el anti-
geno de Legionella pneumophila serogrupo 1 nega-
tivo. En el esputo no se observaban bacilos resisten-
tes al 4cido-alcohol (BAAR) en diferentes muestras,
incluida la muestra salival. La serologfa viral (In-
fluenza A y B, parainfluenza 1, 2 y 3, adenovirus, vi-
rus respiratorio sincitial), L. pneumophila, Chlamydia
psitacci, Mycoplasma pneumoniae, Coxiella burnetti
y Leptospira, no puso de manifiesto seroconversion
en la fase de convalescencia.

El paciente recibi6 tratamiento con cefotaxima,
liquidos intravenosos, furosemida y bicarbonato s6-
dico, con normalizacion clinica, radiolégica y anali-
tica.

Los factores etiolégicos mds frecuentes de
la RA son traumatismos, consumo de alcohol
o drogas, lesién por compresion, trastornos
electroliticos, convulsiones generalizadas e
infecciones. Las RA de origen infeccioso
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Fig. 1. Evolucién de las
—e— i i ini cifras de creatinfosfoci-
CPK (U/l) —e— Mioglobina (U/l) -# Creatinina (mg/dl) nasa (CPK), mioglobina
y creatinina durante la
hospitalizacion.

constituyen el 5% de las RA2. Generalmente
se trata de una complicacion asociada a in-
fecciones virales y, mas raramente, a infec-
ciones por hongos y bacterias, como M.
pneumoniae® y, sobre todo, L. pneumophila®.
Por lo que se refiere a S. pneumoniae como
causa de RA, son escasos los casos comuni-
cados en la bibliografia desde que Marino et
al® lo hicieran por primera vez en el afio
1986. En todos ellos se trataba de pacientes
con bacteriemia por neumococo. De esta for-
ma, en nuestro conocimiento, el actual es el
primer caso comunicado de RA en un pa-
ciente con neumonia neumocdcica no bacte-
riémica.

La presencia del antigeno de neumococo en
orina resulté positiva en nuestro paciente.
Esta es una prueba disponible en la actualidad
en muchos centros hospitalarios, que permite
el diagndstico etioldgico de las neumonias
neumocdcicas con una elevada sensibilidad y
especificidad®. El hecho de que las restantes
determinaciones microbioldgicas fueran nega-
tivas y que el paciente mejorara con cefalos-
porinas de tercera generacién permite, en
nuestra opinion, atribuir a S. pneumoniae la
etiologia de la neumonia.

La patogenia de la RA en la neumonia
neumocdcica es incierta. Estudios con mode-
los animales de experimentacién han demos-
trado que la streptolisina S y los productos
extracelulares de los estreptococos son toxi-
cos para el musculo estriado. Sin embargo, la
invasion directa de la célula muscular por S.
pneumoniae no ha sido demostrada. La lesién
directa de la membrana celular muscular pue-
de verse facilitada por la deshidratacion, hi-
poxia, acidosis y alteraciones electroliticas
que a menudo se encuentran en pacientes con
enfermedades infecciosas.

En definitiva, la RA es una complicacién
potencial de la neumonia neumocdcica inclu-
so en ausencia de bacteriemia. Dada la eleva-
da frecuencia de este tipo de infeccion en
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nuestro medio, coincidimos con otros autores’
en destacar la importancia de monitorizar los
pardmetros bioquimicos de RA en aquellos
pacientes con neumonia neumocdcica e ins-
taurar el tratamiento precoz y agresivo para
prevenir complicaciones evolutivas graves,
como la insuficiencia renal, y mejorar el pro-
ndstico de los pacientes.
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