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Resumen:
La rabdomiólisis es un síndrome caracterizado por necrosis muscular y
elevación de enzimas musculares. Las formas de presentación son muy va-
riables, desde formas asintomáticas hasta casos graves y muerte. Existen
múltiples causas de rabdomiólisis, constituyendo las causas infecciosas el
5% de los casos. Se presenta un caso de rabdomiólisis secundario a la in-
fección por Virus del Herpes Simple.
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Introducción
La rabdomiólisis es un síndrome

clinicobiológico secundario a la ne-
crosis muscular y liberación plasmá-
tica de sustancias contenidas en el
interior de la célula muscular es-
quelética, de las cuales las más im-
portantes son la creatinin kinasa
(CK) y la mioglobina. El diagnósti-
co de rabdomiólisis se establece por
la elevación de los niveles séricos de
CK (típicamente mayor de 10000
UI/L). La fracción de CK que se
eleva es la del músculo esquelético
MM, aunque también se puede ele-
var discretamente la fracción MB.
La elevación de las enzimas hepáti-
cas también es frecuente. La clínica
varía desde elevaciones asintomáti-
cas hasta casos graves con elevacio-
nes de CK importantes, alteraciones
electrolíticas y fracaso renal agudo.
Las principales manifestaciones son
las mialgias, debilidad muscular y
mioglobinuria1. Describimos el caso
de un paciente con cuadro de rab-
domiólisis secundario a infección
por virus Herpes simple.

Caso Clínico
Paciente varón de 62 años, con

antecedentes personales de Diabe-
tes Mellitus tipo II, en tratamiento
con antidiabéticos orales, que pre-
senta cuadro de un año de evolu-
ción de parestesias en miembros
inferiores sin pérdida de fuerza.
Cinco días antes del ingreso pre-
senta cuadro pseudogripal con fie-
bre, mialgias y debilidad en miem-
bros inferiores con imposibilidad
para la deambulación. En la anam-
nesis por aparatos, el paciente niega
ejercicio violento, inyección intra-
muscular previa, ingesta de medica-
mentos distinto al habitual, contu-
sión previa, agitación psicomotriz o
inmovilización prolongada. En la
exploración física en el momento
del ingreso destacaba fuerza en
miembros inferiores de II/IV sien-
do el resto de la exploración nor-
mal.A las 48 horas del ingreso des-
tacaba lesiones vesiculosas con dis-
posición agrupada sobre fondo eri-
tematoso de localización orofacial,
compatible con el diagnóstico de

Herpes simple labial. Las pruebas
complementarias realizadas mos-
traron CPK de 14320 U/L, CK
MB de 120 U/L, mioglobina de
458 ng/ml, LDH 567 y VSG de 80
mm/h. El hemograma fue normal
así como la función renal y los
electrolitos. La gasometría, lactato y
la aldolasa normales. Los anticuer-
pos ANA,Anti Jo fueron negativos.
La mioglobinuria fue positiva. EL
electrocardiograma y la Rx de tó-
rax no mostraron hallazgos signifi-
cativos.Ante la sospecha de proce-
so infeccioso como causa de la rab-
domiólisis se realizó distintas
muestras serológicas, siendo positi-
va la determinación de ELISA
frente a virus Herpes Virus I.

Legionella, Criptococcus, toxoplas-
ma, Aspergilosis, CMV, VEB, Mico-
plasma pneumonie, Infuenza, Salmo-
nella y Brucella: negativas. Los anti-
cuerpos anti Borrelia burgdorferi y
Leishmania donovani fueron tam-
bién negativos.

Asimismo se realizó electro-
miograma (EMG) mostrando una
polineuropatía axonal desmielini-
zante sensitivo motora compatible
con polineuropatía diabética.

Durante el ingreso y tras trata-
miento con sueroterapia y alcalini-
zación de la orina, el paciente evo-
lucionó favorablemente, disminu-
yendo progresivamente los niveles
de CPK, LDH y mioglobina hasta
su normalización. Las lesiones ve-
siculosas se fueron transformando
en costras hasta desaparecer sin de-
jar cicatriz. Todo ello coincidió
con una mejoría progresiva del
cuadro de debilidad de los miem-
bros inferiores hasta quedarse asin-
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tomático, con fuerza y marcha nor-
mal, persistiendo al alta únicamen-
te el cuadro de parestesia secunda-
rio a la neuropatía diabética.

Discusión
La lesión de las células muscu-

lares estriadas es consecuencia de
un daño directo a la membrana ce-
lular, a hipoxia celular o debido a
alteraciones hidroelectrolíticas que
altere el balance entre la produc-
ción y los requerimientos de ener-
gía de la célula muscular2 (tabla 1).

En la mayoría de las ocasiones
la causa de la rabdomiólisis es evi-
dente tras la realización de la histo-
ria clínica o por las circunstancias
que preceden a esta enfermedad
como traumatismos, cirugía, con-
vulsiones, inmovilización, fármacos
o ejercicio intenso, siendo éstas las
situaciones más frecuentes. No
obstante, las causas de rabdomióli-
sis son variadas (tabla 2) y en oca-
siones el factor precipitante es des-
conocido.

Las miopatías metabólicas re-
presentan un porcentaje pequeño
de casos de rabdomiólisis y suele
deberse a alteraciones hereditarias
de la glucogenólisis, glucólisis o del
metabolismo de las purinas y de los
lípidos. La más frecuente es el défi-
cit de carnitina palmitoiltransfera-
sa, seguido del déficit de miofosfo-
rilasa3. Las distrofias musculares
también cursan con elevación de
enzimas musculares.

Las enfermedades endocrinas
que producen rabdomiólisis son
fundamentalmente el hipotiroidis-
mo que suele estar acompañado de
mialgias y elevaciones moderadas
de la CK y el hipertiroidismo, sien-
do en este caso menos frecuente4.
La rabdomiólisis también puede
ocurrir en los pacientes con
Diabetes Mellitus y con  feocro-
mocitoma5.

Las miopatías inflamatorias
como la dermatomiositis y poli-
miositis cursan con debilidad mus-
cular y elevación de las enzimas
musculares, aunque en raras oca-
siones producen rabdomiólisis ma-
siva con insuficiencia renal aguda6.

Los trastornos hidroelectrolíti-
cos como la hiponatremia, hiper-
natremia, hipocaliemia, la hipofos-
fatemia y la hipocalcemia pueden
estar asociadas a cuadros de rabdo-
miólisis debido a alteraciones de la
bomba de sodio-potasio7.

La hipertermia maligna es un
síndrome caracterizado por con-
tracción muscular, rigidez, acidosis
metabólica y rabdomiólisis gene-
ralmente tras una reacción a los
anestésicos halotanos. Menos gra-
ve, pero similar a este cuadro es el
Síndrome neuroléptico maligno,
desencadenado por neurolépticos
como el haloperidol y la clorpro-
mazina. Ambos procesos producen
rabdomiólisis precozmente. El frío
extremo también puede cursar con
elevación de la enzima CK por is-
quemia tisular y destrucción celu-
lar.

Algunos fármacos, toxinas y
drogas también son causas frecuen-
tes de rabdomiólisis como las esta-
tinas, la colchicina, el alcohol, la
heroína, la cocaína y el monóxido
de carbono entre otros8.

La rabdomiólisis aguda de origen
infeccioso constituye un grupo mi-
noritario dentro de ellas, representan-
do el 5% del total. Hay que sospe-
charla ante todo paciente con un
proceso infeccioso o con un cuadro
de rabdomiólisis acompañado de fie-
bre. Los microorganismos causales
más frecuentes son el Streptococcus
pneumoniae, Staphiloccus aureus,
Salmonella, VIH y el Virus
Influenza9,10 (tabla 3).

Las miositis víricas son más fre-
cuentes en los niños aunque puede
afectar a cualquier edad. Los virus
asociados a rabdomiólisis son el virus
de Influenza A y B, Coxsackievirus,
virus Epstein Barr, virus Herpes
Simple, Parainfluenza, Adenovirus,
Echovirus, Citomegalovirus,
Varicela-Zoster y VIH. Los mecanis-
mos propuestos son:
a) una invasión directa del virus al

músculo, aunque raramente se
ha demostrado en las biopsias 

b) liberación de citoquinas miotó-
xicas y  

c) procesos inmunológicos indu-
cidos por la infección viral11.

La clínica de las miositis víricas
suele ser estar precedida de infec-
ción aguda del tracto respiratorio
con fiebre, mialgias y anorexia, en-
tre 1 y 14 días antes de la aparición
de los síntomas y signos de la rab-
domiólisis. Posteriormente presen-
tan dolor muscular, debilidad y
pigmenturia. En casos más graves
puede complicarse con fracaso re-
nal y alteraciones electrolíticas
como la hiperpotasemia, así como
insuficiencia respiratoria por afec-
tación de la musculatura respirato-
ria. El diagnóstico se establece por
la elevación de CK que es variable
(entre 10000 y 500000 U/L), ele-
vación de enzimas hepáticas, sien-
do básica la sospecha clínica inicial.
La biopsia muscular puede ser ri-
gurosamente normal o demostrar
diversos grados de necrosis muscu-
lar. El aislamiento del virus es raro.

Los objetivos del tratamiento
de la rabdomiólisis son en primer
lugar evitar la progresión del daño
muscular, evitar la insuficiencia re-
nal y controlar las alteraciones
electrolíticas. Para ello, es preciso
administrar la fluidoterapia lo más
precoz posible y bicarbonato para
alcalinizar la orina. Una vez asegu-
rada la volemia se puede añadir
diuréticos como el manitol y la fu-
rosemida. En situaciones de fracaso
renal agudo o hiperpotasemia que
no respondan a medidas conserva-
doras el tratamiento a seguir es la
hemodiálisis o la hemofiltración2.

La rabdomiólisis por Virus del
Herpes simple es rara, existiendo
pocos casos descritos en la litera-

TABLA 1
Causas de destrucción celular en la rabdomiólisis

Causas Mecanismo

Daño directo sobre la membrana celular Aplastamiento, quemaduras, venenos

Hipoxia y disminución de ATP Cualquier condición anaerobia 

(compresión tisular, oclusión vascular,

shock.)

Trastornos electrolíticos que Hipopotasemia, hiponatremia

producen alteraciones en la bomba Na-K 
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TABLA 2
Causas más frecuentes de rabdomiólisis

TABLA 3
Fiebre y rabdomiólisis. Microorganismos causales13

Actividad muscular excesiva Lesiones musculares directas
. Ejercicio físico violento   .Traumatismos 
. Convulsiones   . Quemaduras
.Tetania   . Coma
. Status asmático  . Inmovilización prolongada
. Electrocución   . Cardioversión eléctrica

Defectos genéticos y otras Alteraciones metabólicas
. Déficits enzimáticos . Hipotiroidismo
(carnitina palmitil transferasa, . Hipertiroidismo
fosfofructoquinasa, miofosforilasa) . Cetoacidosis diabética
. Distrofias musculares . Feocromocitoma
. Neoplasia muscular . Síndromes hiperosmolares

Alteración de la termorregulación Trastornos electrolíticos
. Sd neuroléptico maligno . Hipopotasemia
. Hipertermia maligna . Hipo e hipernatremia
. Hipotermia .Acidosis metabólica
. Golpe de calor

Fármacos y tóxicos Infecciones
.Acido valproico, etilenglicol, estatinas, . Bacterianas:Tétanos, Salmonella,
salicilatos,zidovudina, teofilina, clofibrato.. Mycoplasma, Legionella, Enterobacterias,
. Cocaína, anfetaminas, alcohol, metadona Sd del shock tóxico
. Otros alcoholes, CO, mordeduras (araña, .Víricas: Influenza, Mononucleosis, CMV,
serpiente..) Coxsackie, Herpes Simple,VIH
. Otras: triquinosis

Isquemia aguda Procesos inmunológicos
. Compresión muscular brusca . Dermatomiositis
. Oclusión vascular aguda . Polimiositis

Idiopática

Frecuentes Menos frecuentes Raros

Streptococcus pneumoniae Estreptococo del grupo A, B y viridans Borrelia burgdorferi

Staphilococcus aureus Listeria monocytogenes Leptospira interrogans

Legionella pneumophila Coxiella burnetti Neisseria meningitidis

Salmonella Vibrio Rickettsia

Francisella tularensis Virus del grupo herpes Dengue

Virus de la Inluenza A y B Candida Toxoplasma gondii

VIH Plasmodium falciparum Mycobacterium

Enterovirus Trichinella spiralis Otros
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tura12, aunque puede estar infra-
diagnosticada  ya que no se suelen
determinar los niveles de CK de
forma sistemática. La rabdomióli-
sis, como hemos descrito previa-
mente, puede presentar complica-

ciones que no se objetivaron en
nuestro paciente. No obstante
consideramos importante e ilus-
trativo el caso ya que con un
diagnóstico precoz y abordaje te-
rapéutico adecuado se pueden

prevenir dichas complicaciones.
Por lo tanto deberíamos sospe-
charla ante todo paciente con
mialgias, debilidad, fiebre y apa-
rición de vesículas sugestivas de
herpes.
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