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Rabdomidlisis recurrente en un nino. Presentacion de un caso
Recurrent rhabdomyolysis in a child. Case presentation
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RESUMEN

La miositis viral asociada a infecciones raramente produce
rabdomidlisis. En las publicaciones cientificas no se
describe ningtin caso pedidtrico de rabdomidlisis grave
recurrente inducida por infecciones. En este articulo
presentamos el caso de un nifio de sexo masculino de
dos afos de edad hospitalizado en tres ocasiones debido
a rabdomidlisis grave asociada a miositis viral durante el
invierno. Esta es la primera presentacién de un caso pediatrico
de rabdomiflisis grave inducida por infecciones. En este
paciente, el tratamiento con prednisolona e inmunoglobulinas
por via iv. fue ineficaz.
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INTRODUCCION

La miositis viral asociada a infecciones, tales
como virus sincicial respiratorio, adenovirus, herpes
simple, virus de Epstein-Barr, citomegalovirus,
micoplasma y rotavirus, raramente se relaciona
con rabdomidlisis.! Asimismo, los traumatismos,
el ejercicio intenso, las reacciones a los farmacos,
los trastornos metabélicos y el estado epiléptico
causan rabdomidlisis. La rabdomidlisis se
caracteriza por la aparicién repentina de mialgia,
incapacidad o dificultad para caminar y aumento
de la concentracién sérica de creatina-fosfocinasa
(CF). Las manifestaciones clinicas y de laboratorio
se resuelven espontaneamente dentro de una
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semana.>?® Debido a los signos clinicos de la
rabdomidlisis, es necesario realizar el diagndstico
diferencial con respecto a piomiositis, distrofia
muscular, sindrome de Guillain-Barré, mielitis
transversa, meningitis y otras enfermedades, como
la cerebelitis postinfecciosa.* En la rabdomidlisis,
la necrosis aguda de las fibras musculares y la
consecuente liberacién del contenido celular hacia
el entorno extracelular podrian causar insuficiencia
renal aguda grave.>®

Sin embargo, muchos médicos atin no
reconocen la rabdomiélisis como una importante
complicacion asociada a miositis viral.
Recientemente se han notificado varios casos de
rabdomidlisis grave asociada a miositis viral.> En
las publicaciones cientificas no hallamos ningtin
caso pediatrico de rabdomidlisis grave recurrente
asociada a miositis viral. Nuestro objetivo es
presentar los resultados clinicos del primer caso
pediatrico de rabdomidlisis grave recurrente
inducida por infecciones.

A PROPOSITO DE UN CASO

Nifo de sexo masculino de dos afios de edad
sin antecedentes médicos significativos ni uso
de farmacos (por ejemplo, antihistaminicos)
hospitalizado tres veces, con un intervalo de 1 a
2 meses, debido a rabdomidlisis grave inducida por
infecciones durante el otofio.

El paciente fue derivado por su pediatra
debido a diarrea durante 10 dias en la primera
ocasién, y por dolor de garganta y fiebre en las
otras dos. En las tres ocasiones, el paciente tenia
mialgia generalizada y debilidad en el cuello y las
extremidades superiores e inferiores, e incapacidad
para caminar y permanecer de pie. El recuento
de linfocitos, la concentraciéon de hemoglobina y
el recuento de trombocitos estaban dentro de los
intervalos normales en las tres hospitalizaciones.
También en las tres ocasiones se buscaron células
de Downey en los frotis de sangre periférica, pero
no se identificaron.

Durante la primera hospitalizacién, las
siguientes pruebas fueron normales: radiografia
de térax, marcadores de hepatitis, panel TORCH,
anticuerpos antinucleares (AAN), anticuerpos
anti-ADN-dc, analisis de VIH, electrocardiografia,
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electromiografia, tomografia computada del
sistema nervioso central y andlisis del liquido
cefalorraquideo. No se realiz6 una prueba de
deteccion de virus sincicial respiratorio porque
no estaba disponible en nuestro hospital. No
se aislaron microorganismos patégenos en el
hemocultivo, el urocultivo ni el coprocultivo. Los
resultados de los antigenos O y H de la Salmonella
typhi fueron negativos.

Durante la segunda hospitalizacion, no se
observaron manifestaciones anémalas en la
espectrometria de masas en tdndem, el perfil
de 4cidos organicos en orina, los aminoacidos
plasmaticos, la biopsia muscular ni en las demas
pruebas metabdlicas para detectar miopatias
metabdlicas, incluidos los trastornos de la
glucogendlisis del metabolismo de lipidos, el
ciclo de Krebs y el metabolismo de las purinas. Se
detectd virus sincicial respiratorio en secreciones
nasofaringeas mediante la técnica ELISA.

Las concentraciones de CF, lactato
deshidrogenasa (LDH), aspartato aminotransferasa
(AST), alanina aminotransferasa (ALT) eran
altas el primer dia de cada hospitalizacién y se
normalizaron a los siete dias de hospitalizacion
(Tabla 1).

El manejo del paciente fue conservador e
incluy6 reposicion de la volemia, seguida de
la administracion de diuréticos (furosemida)
durante las tres hospitalizaciones. Una vez
establecida la diuresis, se utilizé bicarbonato

de sodio para alcalinizar la orina. También se
administraron prednisolona e inmunoglobulinas
por via i.v. durante la primera hospitalizacién
sobre la base de los sintomas de rabdomidlisis
grave. En las tres ocasiones, el paciente se
recuper¢ totalmente a los siete dias.

DISCUSION

Son pocos los casos de miositis recurrente
asociada a infecciones como micoplasma e
infeccion por hepatitis A.”* Sin embargo, en las
publicaciones cientificas no se describen casos
pediatricos de rabdomidlisis grave recurrente
asociada a infecciones. El nuestro es el primer
caso de rabdomiflisis grave recurrente asociada
a infecciones. Los pacientes con miopatias
metabdlicas, como trastornos oxidativos de
los acidos grasos, podrian tener sintomas
inducidos por infecciones o por otros estados
de estrés metabdlico.” Nuestro paciente no tenia
signos histoquimicos de miopatia metabdlica ni
enfermedades del metabolismo.

En estudios previos se informé que el periodo
prodrémico de la miositis viral dura entre 2 y
31 dias.* En la serie de rabdomidlisis pedidtrica
mas importante, Mannix y col. informaron que
la causa més frecuente era la miositis viral, que
represent6 el 38% de los casos, especialmente
durante la primera década de vida.’ Los virus
comuinmente asociados a la rabdomidlisis son
la influenzaA y B, el VIH, los enterovirus, el

TaBLA 1. Pardmetros de laboratorio del paciente segiin los dias de hospitalizacion

CF ALT AST LDH BUN Cr Na K Ca P
(U1/1) QL) @y o Ui/ (mg/dl) (mg/dl)  (mEq/l) (mEq/l) (mg/dl) (mg/dl)

Primera hospitalizacién

Primer dia 55000 450 3427 >1995 8 0,34 138 4,3 9,7 44

Tercer dia 32000 1032 1253 >1995 18 0,37 136 44 9,3 4,5

Séptimo dia 1599 374 118 1847 12 0,36 137 4,1 9,9 4,4
Segunda hospitalizacion

Primer dia >42 670 1198 4065 >1995 12 0,39 137 43 9,8 4,5

Tercer dia 29 000 810 869 >1995 9 0,34 138 3,7 9,1 4,6

Séptimo dia 2222 481 180 >1995 16 0,41 138 4 10 6,3
Tercera hospitalizacion

Primer dia 45 600 1120 3785 >1995 18 0,33 136 4,1 9,3 41

Tercer dia 27 500 728 618 >1995 12 0,35 134 3,8 9,4 4,6

Séptimo dia 978 376 152 1245 14 0,37 137 4,2 9,7 44

*En suero, creatina-fosfocinasa (CF, intervalo normal: 22-200 UlI/1), alanina aminotransferasa (ALT, intervalo normal: 10-60 UI/1),

aspartato aminotransferasa (AST, intervalo normal: 10-55 UI/1), lactato deshidrogenasa (LDH, intervalo normal: 425-975 UI/1),
nitrégeno ureico en sangre (BUN, intervalo normal: 3,4-7 mg/dl), creatinina (Cr, intervalo normal: 0,3-0,7 mg/dl),

sodio (Na, intervalo normal: 135-145 mEq/1), potasio (K, intervalo normal: 3,4-4,7 mEq/1), calcio (Ca, intervalo normal: 8,6-10,6 mg/dl),

fésforo (P, intervalo normal: 4,5-5,5 mg/dl).
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virus de Epstein-Barr, el citomegalovirus, el
adenovirus, el herpes simple y la varicela.’
En nuestro paciente, la rabdomidlisis estaba
asociada al virus sincicial respiratorio, y la fase
prodrémica duré entre 6 y 10 dias.

Debido a las manifestaciones clinicas y de
laboratorio inespecificas, podria confundirse la
miositis viral con otras enfermedades.* Raja Jee y
col. informaron que, en los pacientes con miositis
viral, se observé un 27,5% de leucopenia, 40%
de trombocitopenia y 70% de concentraciones
elevadas de ALT y AST.' Nuestro paciente
también tenia concentraciones altas de CF, LDH,
AST y ALT, y ademas realizamos el diagnoéstico
diferencial entre polimiositis, enfermedades
metabdlicas, distrofia muscular, sindrome de
Guillain-Barré, mielitis transversa y meningitis.

Atn no se ha estudiado adecuadamente
el tratamiento de la rabdomidlisis asociada
a infecciones, y en los estudios actuales no se
describe un tratamiento especifico que permita
lograr una diferencia significativa en el desenlace.
En su mayoria, la mejoria clinica de la miositis
viral se produjo a las 24-36 horas de haber iniciado
el tratamiento.* El manejo se basa en tratar la
causa subyacente, prevenir la rabdomidlisis
en los grupos de alto riesgo, brindar una
rehidratacion intensiva, y administrar diuréticos
y bicarbonato de sodio.'!" Otras opciones
de tratamiento suelen ser la administracion
de prednisolona e inmunoglobulinas por via
i.v.’? En las tres hospitalizaciones tratamos
a nuestro paciente con rehidratacién, diuréticos
y bicarbonato de sodio. Durante la primera
hospitalizacién también se le administraron
prednisolona e inmunoglobulinas por via i.v.
Sin embargo, la recuperacién tardé lo mismo
en todas las ocasiones. La presentacién de
este caso demuestra que este paciente no se

beneficié con la administracién de prednisolona e
inmunoglobulinas por via i.v.

A modo de conclusidén, describimos
un caso infrecuente de rabdomidlisis grave
recurrente asociada a infecciones. Este caso
inusual podria contribuir a comprender atin
mas la rabdomidlisis recurrente asociada a
infecciones. En el futuro debe investigarse la
determinacion de la ineficacia del tratamiento con
prednisolona e inmunoglobulinas por via i.v. para
la rabdomidlisis asociada a infecciones. B

REFERENCIAS

1. RajajeeS, EzhilarasiS, Rajarajan K. Benign acute childhood
myositis. Indian | Pediatr 2005;72(5):399-400.

2. HulJJ, Kao CL, Lee PI, Chen CM, et al. Clinical features of
influenza A and Bin children and association with myositis.
] Microbiol Immunol Infect 2004;37(2):95-8.

3. Mackay MT, Kornberg AJ, Shield LK, Dennett X. Benign
acute childhood myositis: laboratory and clinical features.
Neurology 1999;53(9):2127-31.

4. Saltk S, Surucu M, Ozdemir O. Benign childhood acute
myositis: clinical and laboratory findings of 15 cases. Turk
Pediatr Ars 2012;47(1):52-5.

5. SinghU,Scheld WM.Infectiousetiologiesofrhabdomyolysis:
three casereports and review. Clin Infect Dis 1996,22(4):642-
9.

6. Beetham R. Biochemical investigation of suspected
rhabdomyolysis. Ann Clin Biochem 2000;37(Pt 5):581-7.

7. Wong SH, Lecky BR, Hart IJ, Crooks D, et al. Recurrent
myositis triggered by infections: a case report. ] Med Case
Rep 2008;2:344.

8. Spillane K, Chesner IM. Recurrent myositis with infection.
Postgrad Med ] 1990;66(782):1087.

9. Mannix R, Tan ML, Wright R, Baskin M. Acute pediatric
rhabdomyolysis: causes and rates of renal failure. Pediatrics
2006;118(5):2119-25.

10. Wu CT, Hsia SH, Huang JL. Influenza B-associated
rhabdomyolysis in Taiwanese children. Acta Paediatr
2010;99(11):1701-4.

11. ChenCY,LinYR,ZhaoLL,Yang WC, etal. Clinical spectrum
of rhabdomyolysis presented to pediatric emergency
department. BMC Pediatr 2013;13:134.

12. Ishiwada N, Takada N, Okunushi T, Hishiki H, et al.
Rhabdomyolysis associated with influenza A /H1N1 2009
infection in a pediatric patient. Pediatr Int 2012;54(5):703-5.



