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La rabdomiólisis por actividad física es un trastorno poco frecuente que se presente como motivo de internación y entidad única. Sin embargo, el porcentaje de rabdomiólisis aumenta cuando se encuentra secundariamente asociada a variados procesos (infecciones, hiponatremia, convulsiones, etc), sin representar, mayor riesgo que la patología de base. Sin embargo este trastorno puede presentarse en individuos previamente sanos, con un alto riesgo de morbi-mortalidad si no se realiza diagnóstico y tratamiento precoz.


Presentamos a continuación un estudio retrospectivo y prospectivo, de un grupo de pacientes ingresados en el Servicio de Clínica Médica, en el período que abarca entre junio de 1988 y junio de 2007. La muestra incluyó pacientes sanos, que ingresaron con diagnóstico de rabdiomiólisis por esfuerzo fìsico, destacando sus principales características, propias de la entidad.

Se evaluaron 50 pacientes internados, 37 hombres (74%) y 13 mujeres (26%), con edad media 26 años y 21,28 años para hombres y mujeres respectivamente. El período de internación fue en promedio de 9 días.


Como motivo de consulta se determinó: dolores musculares generalizados (100%) y emisión de orinas oscuras (87,5%). Como antecedentes causal: el 100% de la muestra, presentó el antecedente de esfuerzo fìsico intenso.


Los síntomas más destacados fueron: astenia y debilidad muscular (100%), edemas localizados (90%), mialgias (87,5%), orinas oscuras (87,55), oliguria (26%).


Todos presentaron aumento de los valores la enzima creatinfosfoquinasa (CPK) entre 5700u/l y 54500u/l. Elevación de transaminasas (TGO, TGP). 


El examen de la orina fue patológico en el 100% de los casos, como hallazgo más frecuente y característico de la entidad, fue la mioglobinuria. 


En cuatro pacientes presentaron un cuadro de insuficiencia renal agudo, tres de los cuales recuperaron la función renal con tratamiento médico (hidratación, reposo y alcalinización de la orina), solo uno requirió diálisis por dos sesiones (al mes con alta nefrológica).


Con el presente trabajo queremos destacar la importancia de reconocer esta entidad, debido a la frecuencia elevada de individuos jóvenes sanos que se dedican a la actividad física y el exceso de esfuerzo físico como desencadenante. Estos pacientes deben ser internados, implementar las medidas de tratamiento en forma precoz, prevenir así las complicaciones, entre las que se encuentra la insuficiencia renal aguda.

INTRODUCCIÓN.

La rabdomiólisis es una situación poco frecuente, que se presenta como entidad única y primaria, su frecuencia es mayor en los casos que se encuentra secundariamente asociada a diversos trastornos. 
En cuanto a su fisiopatología, la rabdomiólisis es el resultado de daño muscular directo o bien de un disbalance energético en el músculo que interfiere en la homeostasis del calcio así como en el correcto funcionamiento

Hay varias clasificaciones de rabdomiólisis referidas a su etiología. Podemos dividir las causas de rabdomiólisis en traumáticas y no traumáticas, endógena y exógena o formas hereditarias y adquiridas. Preferimos esta última clasificación por resultar más sencilla. En cuanto a las formas hereditarias tenemos las enfermedades metabólicas del glucóneno y de los lípidos, la hipertermia maligna e idiopáticas. En las formas no hereditarias el paciente ha sido sometido a circunstancias extremas: ejercicio traumatismos, isquemia muscular, enfermedades infecciosas, drogas y toxinas. 

Ejercicio y rabdomiólisis pueden estar relacionados por diferentes motivos. El ejercicio es el principal factor precipitante de rabdomiólisis en le caso de las enfermedades metabólicas. 

El cuadro clínico aparece en individuos jóvenes, que presentan episodios recurrentes de rabdomiólisis y mantienen una elevación persistente de la CPK (creatinin fosfo-kinasa).
MATERIAL Y MÉTODOS.

El presente trabajo se basó en casos de rabdomiólisis por actividad física, como único motivo de ingreso en el servicio de Clínica Médica del Complejo Médico de la Policía Federal Argentina Churruca-Visca.  Por ser la población de nuestro Hospital de características particulares, la frecuencia de presentación de ésta entidad, rabdomiólisis por esfuerzo físico, es mayor que en otros centros asistenciales.
Se realizó este estudió retro y prospectivo, en un grupo de pacientes ingresados en el Servicio de Clínica Médica, entre los meses de junio de 1988 y junio de 2007, con el diagnóstico clínico y humoral de Rabdomiólisis por esfuerzo físico. 

Se recopilaron 50 casos, con edades comprendidas entre 18 y 32 años una edad media de 25 años (+ 7 años). Según la dispersión de la muestra teniendo la variable de sexo: fueron 74% hombres (n=37), 26% mujeres (n=13). 
El cuadro puede desarrollarse en individuos previamente sanos, secundariamente a la realización de ejercitación física intensa sobre grupos musculares no entrenados o por exceso de actividad física, con los mecanismos fisiopatológicos que compromete la bomba Na-K ATPasa, produciendo isquemia muscular hasta la destrucción de fibras musculares.

RESULTADOS:

El motivo de consulta que motivó la internación fueron: dolores musculares generalizados (100%), debilidad muscular (90%), fatiga (90%), cefalea (10%), orinas oscuras (de rojizas a color caoba) (26%).

Como antecedentes causales predisponentes en la muestra fue la realización de actividad física intensa, teniendo como características:

1) Exposición de 2 a 7 días previos a la consulta. (100% de los casos).
2) Tiempo de exposición al esfuerzo físico: más de 4 horas/día y hasta tres días.

3) Golpe de calor. (en relación al aumento de pérdidas insensibles por perspiración, falta de ingesta, transpiración, etc.)

4) Hidratación inadecuada.

Como antecedentes relevantes de tabaquismo en el  75% de los hombres y el 54% del grupo de mujeres.
Los síntomas encontrados en la internación fueron: astenia (100%), debilidad muscular (100%), edemas localizados (90%), mialgias (87,5%), Orinas oscuras (87,5%), oliguria (26%). (Tabla)

Los hallazgos en el examen físico fueron: edema en miembros superiores en el 100% de los casos, Aumento de la temperatura local, dolor a la palpación de masa musculares (hipersensibilidad localizada), como a la compresión de las mismas. En los pacientes que presentaban signos humorales de alteración en la función renal se encontraron hipertermia (hasta 38°), taquipnea, además de otros signos de mayor compromiso de la falla renal como exudados en fondo de ojo, rales crepitantes húmedos en campos pulmonares y derrame pleural (sobre todo en un paciente que evolucionó ya en su ingreso con signos de insuficiencia renal aguda, requiriendo diálisis).
En cuanto a los datos del laboratorio se hallaron los siguientes valores al ingreso del paciente: Elevación de la creatinin fosfoquinasa (CPK), aumento de transaminasa glútámico-oxalacética (TGO), aumento de las dos transaminasas glutámico-oxalacética y pirúvica (TGO y TGP), Mioglobinuria + (determinada por tiras reactivas para hemoglobinuria) ( no se dosó mioglobinemia que en todos los casos sería positiva). Ionogramas normales. En pacientes que evolucionaron con Insuficiencia renal aguda (IRA): se determinó al ingreso un hematocrito de 31%, con elevación de urea de 160mg% y una creatininemia elevada de hasta 12,5mg% (este es el caso que requirió tratamiento sustitutivo de diálisis). 

La CPK en los paciente ingresados al estudio presentaron una media de 9654,36 (DS: + 9485U/L. Los valores máximos fueron de 54.500u/. y valores mínimos de 5700u/l.

La enzimas hepáticas y musculares como la TGO y TGP se evidenció elevación: TGO con una media de 253,26 (+ 235). TGP= media de 234 (+206).
Del total de pacientes ingresados al trabajo (n=50), solo el 8 por ciento (n=4) evolucionó con deterioro de la función renal.
En cuanto al hematocrito en pacientes sin falla renal presentaron valores normales. En el grupo de cuatro paciente (8%), evolucionó con falla renal aguda, con valores de hematocrito de 31%.

La función renal fue valorada y controlada, presentado una urea elevada en cuatro de los pacientes, presentando   elevación de uremia entre 10mg% y 160mg% con media de 56.7 mg (+  20.3), la creatinina entre1,3 y 12,5mg% con una media de 1.9 mg (+ 5.4). 

El tratamiento que fue implementado en este grupo de pacientes fueron: Hidratación abundante de 200ml/hora, alcalinización de la orina (ph=7), manteniendo un balance diario y positivo en los tres primeros días, y dependiendo de la evolución de cada caso en particular, sobre todo hasta confirmar el descenso de la CPK a valores casi normales.

En cuanto a los cuatro pacientes que presentaron IRA, a tres de ellos mejoró la función renal con tratamiento médico. Un solo paciente requirió tratamiento dialítico por dos sesiones. 

El promedio de días de internación de éste grupo de pacientes fueron de nueve días promedio, siendo el de mayor internación de 19 días.

Las cifras de CPK disminuyeron progresivamente, desaparece la clínica muscular, negativizándose la presencia de mioglobina en orina, condiciones especialmente la última, necesaria para dar de alta a los pacientes.

Los pacientes que evolucionaron con falla renal aguda, fueron dados de alta nefrológica con cifras de urea de 90mg%, y de creatinina de 1,9mg%. En controles a los 30 días, normalizaron completamente la función renal.
CONCLUSIONES:

Es importante mencionar que los pacientes que ingresaron a nuestro servicio con el diagnóstico de rabdomiólisis secundaria a esfuerzo físico, provienen de un grupo cerrado con igual factor de riesgo en canto a al exigencia física; siendo una baja proporción de éstos los que realizan el cuadro agudo, lo que hace suponer que existe un predisposición individual a realizar el cuadro descripto.

El diagnóstico de rabdomiólisis se realiza basado en: los antecedentes, síntomas, examen físico y laboratorio (TGO, CPK (mm), Mioglobinuria).

El cuadro requiere de internación, sobre todo cuando los valores de CPK son elevados (por encima de 15000), para iniciar un tratamiento precoz, prevenir así las complicaciones como insuficiencia renal aguda, CID entre otras.

En nuestra serie los pacientes que evolucionaron con IRA, presentaron hipertermia y descenso del hematocrito.

Tener en cuenta que con el auge actual de actividades deportivas intensas, en individuos jóvenes, con buen estado de salud previo, se requiere de prevención en cuanto a la hidratación previa al ejercicio y posterior al mismo.
Cabe destacar que la rabdomiólisis presenta dos problemas importantes: a) rabdomiólisis severa con complicaciones secundarias de riesgo vital y b) rabdomiólisis leve-moderada de repetición, que precisa estudio para determinar posibles defectos metabólicos subyacentes.

Cuando el cuadro clínico aparece en individuos jóvenes, que presentan episodios recurrentes de rabdomiólisis y mantienen una elevación persistente de la CPK. En estos pacientes está indicada la realización de biopsia muscular.

El entrenamiento disminuye el riesgo de desarrollar rabdomiólisis, pero en ausencia del aclimatación al calor, sudoración profusa, falta de reposición hidroelectrolitica adecuada y elevada temperatura ambiental, puede afectara incluso a personas entrenadas como en nuestro caso.

Cualquier persona sana sometida a un ejercicio extremo y extenuante puede presentar un episodio de rabdomiólisis. En una serie de 35 casos de rabdomiólisis inducida por ejercicio no se describió fallo renal en ninguno de los casos, lo que hace pensar que es necesario la presencia añadida de cofactores nefróticos (hipovolemia marcada y/o acidosis/aciduria, isquemia renal) para desencadenar el fracaso renal, como pudimos observar en nuestra experiencia.
La elevación de mioglobina es a las 6 horas de presentar daño muscular, coincidente con los hallazgos del presente trabajo. Con un pico entre el día 1 y día 3, disminuyendo sus valores entre el día 3 y día 5.
La rabdomiólisis es un cuadro clínico poco frecuente pero que nos podemos encontrar en la práctica habitual. Los síntomas pueden variar desde leve mialgia a debilidad muscular severa e implicar situaciones de riesgo vital, hay que actuar con precaución. 
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