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CARTAS AL EDITOR

Otras causas de dolor abdominal:
rabdomiolisis aguda en relaciéon con el
ejercicio fisico

Other causes of abdominal pain: acute
rhabdomyolysis associated with physical
exercise

Sr. Editor:

La rabdomiolisis aguda es un sindrome clinico-analitico con-
sistente en la destruccion del musculo estriado que lleva a
la liberacion de productos de las células musculares danadas
(CK, mioglobina, potasio, fosforo, tromboplastina...) al
torrente sanguineo!, dando lugar a complicaciones tan
importantes como el fallo renal agudo. La clinica es varia-
ble, encontrando pacientes asintomaticos, con afectacién
local (mialgias, debilidad muscular...) o sistémica (fiebre,
mal estado general, nauseas, orinas oscuras).

Se presenta el caso de una nina de 14 ainos de edad que
acude a Urgencias por dolor abdominal intenso de 3 dias de
evolucion, de localizacion difusa y caracteristicas mecani-
cas. Esta afebril y no tiene vomitos, clinica miccional ni otra
sintomatologia. El dia previo al inicio del dolor habia reali-
zado mas de 150 abdominales tras un periodo de 3 meses de
inactividad.

Los antecedentes personales y familiares no son relevan-
tes.

Exploracion fisica: T2 37 °C, FC 65 lpm, PA 104/72 mm Hg.
Peso: 52 kg. Buen estado general. Dolor abdominal difuso a
la palpacion profunda, sin signos de irritacion peritoneal. La
exploracion neurolodgica, asi como el resto de la exploracion
por aparatos, es normal.

Se realiza una analitica sanguinea que demuestra
aumento de CK de 19.775 U/l (26-192), LDH 649 U/l
(120-300), GOT 165 U/l (10-31), GPT 66 U/l (5-31) y
leve afectacion renal: creatinina 0,95mg/dl (0,57-0,87),
con urea y acido Urico normales. Tira reactiva de orina
positiva para hemoglobina, con sedimento normal. En la
ecografia abdominal se objetivan hallazgos compatibles con
rotura fibrilar en ambos musculos rectos anteriores y rifones
normales.

Tras descartar otras causas, y ante la sospecha diag-
nostica de rabdomidlisis aguda de localizacion abdominal
en relacion con el ejercicio fisico, se instaura tratamiento
con sueroterapia por via intravenosa. Se alcaliniza la orina
durante las primeras 24 horas. Durante su evolucion pre-
senta mejoria clinica y analitica con descenso de los valores
de CK, enzimas hepaticas y creatinina (fig. 1).

La etiologia de la rabdomidlisis es diversa. Las infecciones
(sobre todo virales), los traumatismos y las enfermedades
metabodlicas (p. ej., deficiencia carnitina palmitoil trans-
ferasa) o reumatoldgicas (p. ej., dermatomiositis) son las
causas mas frecuentes en nifios?™#. También puede ser
producida por esfuerzo muscular intenso (convulsiones,
ejercicio fisico), farmacos o toxicos.

En cuanto a su fisiopatologia, la lesion muscular genera
una serie de procesos que conducen a la entrada de calcio
al espacio intracelular, provocando una interaccion patolo-
gica entre la actina y la miosina con la destruccion final del
musculo®.
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Figura 1  Evolucion de los valores de CK, GOT y creatinina
sérica. El cuarto dia se produce el alta hospitalaria de la
paciente.

Una de sus complicaciones mas graves es el dafo renal
agudo. El riesgo de presentarlo segln las series varia entre
el 5y el 45%%4. Se produce por diferentes mecanismos: hipo-
volemia por disminucion de la perfusion renal, obstruccion
tubular, asi como daiio renal directo por mioglobina. El pH
urinario bajo y los niveles altos de acido urico favorecen la
precipitacién de la mioglobina®®.

También podemos encontrar: hiperpotasemia, hiperfos-
foremia, hipocalcemia o hipercalcemia, sindrome compar-
timental o coagulacion intravascular diseminada®.

El diagndstico de esta entidad es clinico y analitico.
Encontramos una elevacion de CK superior a 5 veces su valor
normal en ausencia de elevacion de la fraccion cardiaca (CK-
MB). También un incremento de las enzimas presentes en
el musculo: GOT, GPT, LDH, aldolasa. Puede objetivarse un
aumento de mioglobina en sangre y en orina. Hay que deter-
minar siempre iones y funcion renal para detectar posibles
complicaciones. Otras pruebas complementarias se solicita-
ran segln la sospecha etiolodgica.

Se ha visto que ciertos individuos son mas susceptibles
al dano muscular en respuesta al ejercicio. Las razones no



CARTAS AL EDITOR

353

estan claras, aunque se han implicado factores predispo-
nentes, como baja forma fisica, medicacion anticolinérgica,
alta humedad ambiental y factores genéticos®. Se ha obser-
vado una menor incidencia de dano renal agudo en pacientes
con rabdomiolisis inducida por el ejercicio comparado con
el resto de etiologias’2.

El tratamiento va dirigido a tratar la causa desencade-
nante y prevenir el dafo renal con hiperhidratacion. Parece
razonable la alcalinizacion de la orina con bicarbonato
sodico para evitar la precipitacion tubular de la mioglobina,
aunque no hay consenso®. En algunos casos son necesarias
técnicas de depuracioén extrarrenal.

Nuestra paciente realiz6 seguimiento en consultas de
nefrologia, con normalizacion completa de CK y transamina-
sas. No ha vuelto a presentar elevacion de la CK a pesar de
reiniciar de forma progresiva ejercicio fisico. El estudio car-
dioldgico, asi como la exploracion neuromuscular realizada
por el servicio Neuropediatria, resulté normal.

En resumen, la rabdomidlisis aguda es una patologia poco
frecuente en pediatria. Su diagnostico precoz es importante
para prevenir complicaciones graves como el fallo renal
agudo.
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Esofagitis herpética en paciente con
enfermedad de Darier.

Herpes oesophagitis in a patient with Darier’s
disease.

Sr. Editor:

La esofagitis por virus herpes simple (VHS) es una enti-
dad bien conocida en inmunodeprimidos, pero infrecuente
en pacientes inmunocompetentes, en los que suele ser
una infecciéon autolimitada'. Los pacientes con ciertos
trastornos de la queratinizacion conforman un subgrupo que
presenta dificultad para el manejo de las infecciones her-
péticas. Se describe el caso de una adolescente afecta de
enfermedad de Darier en la que se diagnosticé una esofagitis
herpética confirmada desde el punto de vista microbioldgico
y anatomopatologico.

Adolescente de 16 anos con antecedentes familiares de
primer grado de enfermedad de Darier, hallandose también
afectada, en tratamiento con acitretina y acido fusidico
topico. Antecedente de doble arco aortico que precisd
correccion quirdrgica en las primeras semanas de vida.

Consulta por disfagia a liquidos y solidos, sialorrea, odino-
fagia, dolor retroesternal y fiebre de 5 dias de evolucion. En
la exploracion fisica presenta lesiones cutaneas compatibles
con brote de su enfermedad a nivel cérvico-facial (fig. 1) y
faringe hiperémica con exudado puntiforme (fig. 2). En la
analitica destaca PCR 99mg/l, con el resto de los valores
dentro de la normalidad.

Ante la sintomatologia sugestiva de afectacion esofagica
se realiza un amplio diagnédstico diferencial, en el que se
descartan las siguientes entidades por la edad, la ausencia
de antecedentes sugestivos y/o la forma de presenta-
cion aguda: enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE),
trastornos de la motilidad esofagica (acalasia y espasmo eso-
fagico difuso), estenosis esofagica, esofagitis eosinofilica
y enfermedad de Crohn. A pesar de que no se identi-
ficaron por anamnesis rasgos o condiciones que hiciesen
sospechar inmunosupresion, no se descartd que pudiese tra-
tarse de una esofagitis de origen infeccioso.

Figura 1  Aspecto de las lesiones faciales que presentaba la
paciente, en forma de placas costrosas erosionadas.
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