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CASO CLINICO

Rabdomidlisis intraoperatoria en cirugia
de reseccion de osteosarcoma de fémur:

Reporte de caso y discusion

Case report: Intraoperative rhabdomyolisis after femur

osteosarcoma resection

Luis Pablo Masco', Silvina Longo'

ABSTRACT

Rhabdomyolysis is a pathology that rarely has causes in the perioperative
period, where it has been commonly related as a complication of malignant
hyperthermia, prolonged patient positioning with intraoperative muscle com-
pression, in the postoperative period of bariatric surgery and in children. The
purpose of this review is to present the case of a 49 year-old male patient, who
underwent limb salvage surgery for treatment of a left femur osteosarcoma,
with reconstruction via bone transplant and joint prosthesis. During the proce-
dure hyperkalemia and elevation of Creatine-Phosphokinase (CPK) enzyme levels
where detected, without changes compatible with renal failure, which required
repeated treatment to normalize and that, after ruling out other causes, it was
attributed to skeletal muscle destruction during the procedure. Rhabdomyolysis
is a phenomenon inherent to this sort of procedures and may manifest initially as
laboratory findings and that, if not diagnosed in time, may lead to fatal arrhyth-
mias and acute renal failure.

RESUMEN

La rabdomidlisis es una patologia que rara vez tiene origen en el periodo
perioperatorio, donde comidnmente se le ha relacionado como complicacion de
la hipertermia maligna, de decubitos prolongados con compresiéon muscular in-
traoperatoria, del posoperatorio de la cirugia bariatrica y en nifios. El objetivo de
este trabajo es presentar el caso de un hombre de 49 afos, sometido a reseccién
de un osteosarcoma de fémur izquierdo con reconstruccion mediante trasplante
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6seo y protesis articular, durante el cual se detectan hiperpotasemia y aumento
de la Creatin-Fosfokinasa (CPK), sin alteraciones compatibles con fallo renal, que
requirio reiterados tratamientos para la normalizacion de los valores de kalemia,
y que tras descartar otras causas se atribuyé a la destruccién de musculoesquelé-
tico durante el procedimiento. La rabdomidlisis es un fenémeno inherente a este
tipo de procedimientos y puede manifestarse inicialmente con alteraciones anali-
ticas que, de no ser diagnosticadas en tiempo y forma, pueden llevar a arritmias

fatales y fallo renal agudo.

Reporte de Caso

omunicamos el caso de un hombre de 49

anos, caucasico, guardabosques de profesion,

peso 100 kg, estatura 1,87 m, con actividad
fisica regular, con antecedente de hipotiroidismo en
tratamiento y control, que sufre caida de propia altura
tras lo cual queda con dolor persistente en el muslo
izquierdo, que se fue intensificando a lo largo de un
ano. Por lo anterior, se le realizan estudios de ima-
genes que identifican lesiones en diafisis proximal de
fémur izquierdo por lo que se programa biopsia. En
los dias previos a la intervencion sufre caida de propia
altura presentando una fractura en hueso patolégico
del fémur izquierdo. Tres meses después de la rea-
gudizacion se llega al diagnéstico de osteosarcoma
fibroelastico grado Il en fémur izquierdo.

El paciente recibe seis ciclos de quimioterapia
neoadyuvante (durante la cual el paciente sufre fallo
renal agudo que revierte casi en su totalidad, quedan-
do con deterioro leve de la funcién renal) y se progra-
ma reseccion quirdrgica con reconstrucciéon mediante
trasplante 6seo y protesis de cadera, por lo cual el
paciente fue evaluado por el Servicio de Cardiologia
y se realizaron estudios prequirtrgicos que resultaron
normales (Tabla 1).

Se realiz6 anestesia general y epidural (para anal-
gesia intra y posoperatoria), se colocd catéter central
en vena yugular interna derecha (para infusion de
drogas, hidratacién y control de presion venosa cen-
tral) y catéter en arteria radial izquierda para monito-
reo invasivo de la presion arterial. El procedimiento
tuvo una duracién de 10 horas, durante el cual se de-
tecté hiperkalemia de 5,2 mEg/L y luego de 5,4 mEg/L
(Figura 1), por lo cual se decide comenzar con manio-
bras de redistribucion de potasio (gluconato de calcio
EV 1.000 mg y salbutamol via inhalatoria 400 mcg).
En nuevo control se constata persistencia y aumento

de hiperkalemia (5,6 mEg/L) y se realizan nuevas ma-
niobras (Insulina corriente 10 Ul diluida en 500 ml de
dextrosa 10% en agua, y 100 mEq de bicarbonato de
sodio) con lo que se logra normalizar los valores.

En la sala de recuperacion postanestésica (SRPA),
un nuevo control revela hiperpotasemia, por lo cual se
repite tratamiento con bicarbonato de sodio e insuli-
na.

Durante el procedimiento el paciente tuvo una
diuresis promedio de 5 ml/kg/h, sin mioglobulinuria
macroscopica. La uremiay creatininemia se mantuvie-
ron en valores habituales durante toda la internacion,
manifestados por un clearence de creatinina estable.

La enzima CPK demostré elevacion leve durante el
procedimiento (llegando a 857 U/L en el intraoperato-
rio) y luego se constatd aumento progresivo con pico
alas 24 h (5.305 U/L) y tendencia a la normalizaciéon
hacia el 5% dia posoperatorio. Los siguientes controles
mostraron continua correccion de todos los valores de
laboratorio.

El paciente permanecié internado por tres dias en

Tabla 1. Valores de laboratorio prequirargico

Examen Valor Unidad
Hemoglobina 10,5 g/dL
Hematocrito 30,1 %
Sodio 138 mMol/L
Potasio 4,7 mMol/L
Cloro 101 mMol/L
Fosforo 4,1 mg/dL
Calcio 9,9 mg/dL
Clearence de creatinina 60 ml/min
Lactacidemia 1,1 mMol/L

* Las horas de cirugia se expresan desde el inicio de la anestesia (p. ej. H2 son dos horas desde el comienzo. +1, +2, etc. Se
refieren a dias de internacién posprocedimiento. Abreviaturas: PR: Prequirtrgico; S.R.P.A.: Sala de Recuperacion Posanesté-

sica.
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Tabla 2. Alteraciones analiticas mas frecuentes en rabdomioélisis

- Hiperkalemia (que puede llevar a arritmias letales)

- Hiperfosfatemia

- Hipocalcemia temprana e hipercalcemia tardia (arritmias, contracciones musculares y convulsiones)

- Hiperuricemia

- Hipoalbuminemia

- Elevacién de creatininemia y uremia (como expresion de fallo renal agudo -FRA-)

- Trombocitopenia, alteracion del tiempo de tromboplastina parcial activada (como expresion de coagulacién intravascular

diseminada)

- Aumento de enzima CPK (> 6.000 a 15.000 U/L es predictivo de fallo renal y el pico ocurre a las 24-36 h de la lesion

muscular)

- Mioglobinemia y mioglobinuria

la Unidad de Cuidados Intermedios, y luego en sala de
intervenciéon comun donde evolucion6 favorablemente
y fue dado de alta en el séptimo dia del posoperatorio.

Discusion

La rabdomidlisis es un fenémeno patoldgico ca-
racterizado por la destruccién de células de musculo
esquelético, que lleva a la liberacion de componentes
intracelulares (principalmente potasio, fésforo, tratos,
CPK y mioglobina) al torrente sanguineo que pueden
ser detectadas mediante andlisis sanguineo y urinario
y que pueden conducir a severos trastornos, como
arritmias cardiacas por alteraciones electroliticas y
lesién renal aguda por nefrotoxicidad secundaria al
exceso de mioglobina.

Sus principales etiologias se pueden dividir en
hipoxicas, fisicas, quimicas, bioldgicas e idiopati-
cas[11], siendo las causas mas comunes en el adulto
las drogas ilegales, abuso de alcohol, medicamentos,
distrofias musculares, trauma, convulsiones, postra-
cién y el sindrome neuroléptico maligno[12]. La cau-
sa quirurgica por manipulacion, disecciéon o reseccion
muscular en el transcurso de un procedimiento es
poco o no mencionada, y quedaria incluida en la
etiologfa fisica.

La presentacion clasica (50%) en el paciente cons-
ciente estd dada por la triada de: mialgias, debilidad
generalizada y orina oscura. Los sintomas no especifi-
cos incluyen fiebre, palpitaciones, nduseas y vomitos.
Generalmente, la anamnesis directa o indirecta revela
un agente causal.

Este sindrome, asi como los datos provenientes del
examen fisico, son poco Utiles en el diagndstico en un
paciente bajo sedacidn/anestesia general, excepto por

la hipertermia y diuresis oscura en un paciente con

sondaje vesical, lo que obliga al diagnéstico mediante

una alta sospecha clinica en base al tipo de procedi-
miento, el monitoreo y los analisis de laboratorio intra

y posoperatorios. En la Tabla 2, podemos observar las

alteraciones analiticas mas frecuentes incluyen.

El tratamiento esta dirigido a corregir las alteracio-
nes de laboratorio, antes que el paciente se encuentre
en una situacion de riesgo vital:

e Monitoreo (control de signos vitales basicos, diu-
resis, electrocardiografia).

e Fluidoterapia agresiva.

e Correccion de alteraciones electroliticas (princi-
palmente Hiperkalemia y/o hiperfosfatemia), del
estado acido/base y metabdlicas.

e Prevencion/tratamiento de FRA (sobre todo segun
factores de riesgo: Pico de CPK mayor a 6.000
Uln).

e Tratamiento de deshidratacion (expresada analiti-
camente como hematocrito > 50%, sodio sérico
> 150 mEqg/L, ortostatismo, presién de enclava-
miento pulmonar < 5 mm Hg, fraccién excretada
de sodio en orina < 1%).

e Tratamiento de sepsis e hipoalbuminemia.

Una vez que se sospecha y diagnostica la rabdo-
midlisis se debe aumentar la administracion de liqui-
dos y lograr una diuresis forzada, inclusive recurrien-
do a diuréticos, medidas para evitar consecuencias
fatales, dado que los niveles de CPK reflejan la seve-
ridad de la lisis de las células musculares y se ha rela-
cionado con mayor riesgo de desarrollar insuficiencia
renal aguda. Por esta razén es necesaria su medicion
temprana en pacientes de riesgo para iniciar una tera-
péutica eficaz.

La cirugfa oncolégica de resecciéon de osteosarco-
ma con intencion de evitar la amputacion del miem-
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bro afectado es considerada actualmente el procedi-
miento de elecciéon en el tratamiento de esta patolo-
gia[14],[15], dado su pico de incidencia en pacientes
en la segunda década de vida y la notable mejoria de
sobrevida con técnicas combinadas de quimioterapia
y cirugfa[13].

La manipulacién, diseccion, reseccidn, compre-
sién e isquemia del tejido muscular es un hecho in-
herente al procedimiento, y produce rabdomidlisis

en distintos grados, incluso sin existir momentos de
clampeo arterial y el riesgo de lesidon por isquemia/
reperfusion.

Por eso consideramos que el reconocimiento tem-
prano de esta complicacion puede mejorar la morbi-
mortalidad en estos pacientes, que suelen ser jovenes
y sin comorbilidades de importancia, y es algo que
el equipo quirurgico y sobre todo el anestesiélogo a
cargo deben tener presente.
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