
como generar un descenso en la probabilidad de complica-

ciones y permitir la posibilidad de curar la enfermedad en

algunos casos2,5.

Se han descrito diferentes resultados en cuanto al impacto de

los tratamientos quimioterápicos y radioterápicos adyuvantes

en relación con las tasas de supervivencia. El esquema con

ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona es el

más difundido1. De igual modo, existen casos tratados con

quimioterapia y radioterapia sin asociar cirugı́a con tasas

aceptables de supervivencia a corto plazo2,4,5. El LRP presenta

peores tasas de supervivencia que los LNH en otras localizacio-

nes del tracto gastrointestinal1. La media de supervivencia a los

5 años con la utilización de cirugı́a seguida de quimioterapia

adyuvante oscila entre el 32 y el 55% para estos tumores. Un

tamaño tumoral mayor de 5 cm y la presencia de linfadenopa-

tı́as regionales ensombrecen el pronóstico1.

Debido a la escasez de casos publicados, es fundamental la

coordinación entre los diferentes especialistas implicados en

el tratamiento del LRP para poder individualizarlo según las

caracterı́sticas de cada paciente1–5.
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Rabdomiolisis tras intervención de angiofibroma de cavum

de larga duración

Rhabdomyolysis following lengthy surgery on a nasopharyngeal
angiofibroma

Es conocido que la incidencia de complicaciones asociadas a

la cirugı́a (como hemorragias, pérdidas de lı́quidos al tercer

espacio, etc.) es mayor conforme se prolonga la duración del

acto operatorio1. Entre estas complicaciones, cirujanos y

anestesistas han considerado poco la rabdomiolisis pese a la

relevancia y a la importancia clı́nica que puede llegar a

presentar. Recogemos el caso de un paciente que desarrolló un

cuadro de rabdomiolisis en el contexto de una intervención

otorrinolaringológica de larga duración, y se aprovecha para

repasar el diagnóstico y el tratamiento de esta eventualidad.

Paciente varón de 17 años de edad, con antecedentes

personales de herniorrafia inguinal realizada bajo anestesia

general sin incidencias, que se interviene de un angiofibroma

que ocupa la fosa nasal izquierda, el seno esfenoidal y el seno

maxilar izquierdo con prolongación a la fosa infratemporal

izquierda. Tras una embolización mediante radiologı́a inter-

vencionista de las ramas procedentes de la arteria carótida

externa, se aprecia que también recibe vascularización

procedente de las arterias meningohiofisarias y oftálmica de

la carótida interna, y se decide intervención quirúrgica por vı́a
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transmaxilonasal en posición de Fowler. La intervención se

desarrolla por espacio de 11h, y se mantiene durante ésta

hipotensión controlada (presión arterial sistólica en torno a

80mmHg) para evitar hemorragia excesiva, pese a que la

hemorragia estimada es de 2.500ml, y recibe 7 concentrados

de hematı́es. Tras la intervención, ingresa en nuestra unidad

estable en el plano hemodinámico, despierto, aunque con

leve tendencia al sueño, hipotérmico (35 1C) y con tapona-

miento nasal bilateral. A la exploración destaca una zona de

enrojecimiento a nivel lumbar y sacro, y corresponde a la

región que estuvo en contacto con la mesa de operaciones

durante el tiempo de la cirugı́a. La perfusión a nivel distal en

los miembros inferiores no presenta incidencias, con pulsos

presentes y simétricos hasta el pedio.

En la analı́tica de ingreso se aprecia una leucocitosis de

18.500 /mm3 y una creatincinasa (CPK) de 4.336U/l (rango:

38–190), aminotransferasa glutamicooxalacética (GOT) de

57U/l (rango: 5–38). Dado este hallazgo, se procede a realizar

un seguimiento enzimático, y se alcanza a las 6h del ingreso

CPK de 14.999U/l, lactodeshidrogenasa (LDH) de 849U/l

(rango: 230–480) y GOT de 244U/l. Realizados tratamientos

dirigidos a prevenir posibles complicaciones (hidratación

mediante aporte generoso de volumen), en la siguiente

determinación la CPK asciende a 16.470U/l, y tras ello las

alteraciones analı́ticas se normalizan progresivamente, y al

alta de nuestra unidad, 4 dı́as más tarde, la CPK es de 1.193U/

l, la LDH de 417U/l y la GOT de 97U/l. Al alta del hospital, 5

dı́as después, se normalizan.

Durante su estancia no desarrolla ningún tipo de compli-

cación, y se mantiene hemodinámicamente estable y asinto-

mático con función renal en rango de normalidad. La lesión

dérmica sacrolumbar mejora con tratamiento local.

La rabdomiolisis es un sı́ndrome clı́nico y de laboratorio

causado por la lesión del musculoesquelético, en la que se

liberan sustancias intracelulares potencialmente tóxicas a la

circulación (CPK, mioglobina, aldolasa, fósforo, GOT y LDH).

Dentro del ámbito quirúrgico, las causas que pueden ocasio-

narlo son múltiples, como el empleo de torniquetes intraope-

ratorios, las compresiones, la hipertermia maligna, la

hipoperfusión, el vasoespasmo tras crisis hipertensiva, la

cirugı́a bariátrica, los relajantes musculares, etc. La prolonga-

ción en la duración de la anestesia puede comportar el riesgo de

inmovilización de un paciente relajado (por tanto sin tono

muscular) con ausencia de respuesta a posiciones viciosas. La

presión continua y prolongada ejercida por el peso del propio

cuerpo contra la superficie rı́gida de la mesa quirúrgica serı́a

capaz de causar lesión en la musculatura esquelética. Se

conocen ciertas posiciones que desarrollan con mayor frecuen-

cia rabdomiolisis, como la posición de litotomı́a en cirugı́as

urológicas y proctológicas, prona, decúbito lateral y supina,

aunque cualquier posición puede llegar a provocarla si existe un

factor coadyuvante, como la larga duración de una intervención

(fundamentalmente superior a 4h2), como ocurrió en el caso

que nos ocupa. La presión prolongada en áreas, como las

regiones glútea, lumbar y los hombros, causa disminución del

tamaño del compartimento fasciomuscular, aumenta la presión

compartimental y daña la irrigación sanguı́nea. Además, la

anatomı́a de la región glútea es especialmente proclive al

desarrollo de sı́ndrome compartimental al estar los músculos

confinados en distintas fascias3.

Se puede indicar que sı́ndrome compartimental y rabdo-

miolisis serı́an variaciones de una misma enfermedad

relacionada con la presión hidrostática. El aumento de ésta

en un compartimento cerrado, como es el conjunto fascia-

músculo, es capaz de disminuir la perfusión capilar del tejido,

originar isquemia, necrosis y lesión de la membrana celular, y

liberar sustancias intracelulares a la circulación. Un aumento

en la permeabilidad capilar lleva a la acumulación de lı́quidos

en los tejidos y a hipovolemia, y cierra el cı́rculo vicioso. Todo

ello ocurrirı́a por la presión externa sobre el músculo2.

Se requiere un alto ı́ndice de sospecha para llegar al

diagnóstico precoz, y se confirma con la medición de la

presión intracompartimental la posibilidad del sı́ndrome

compartimental. El diagnóstico de presunción es la detección

de dolor muscular y la orina coloreada. El diagnóstico

definitivo es de laboratorio, la elevación de la CPK es 5 veces

el valor normal como suficiente, y no aporta ninguna ventaja

la determinación de otras enzimas. El incremento de CPK se

observa habitualmente en las primeras 2–12h de iniciado el

cuadro, el pico máximo es a las 24–36h, y declina de forma

paulatina (aproximadamente el 39% al dı́a)4.

La sintomatologı́a comprende desde eritema y rubor,

mialgias, debilidad muscular y parestesias. La hiperpotase-

mia es la alteración electrolı́tica más frecuente y grave, y

puede ocurrir hipocalcemia o acidosis metabólica. En los

casos graves CID y disfunción pulmonar y hepática. El fracaso

renal agudo tiene una incidencia del 20–50% en pacientes con

rabdomiolisis5, y representa la mayor causa de muerte

(3–50%4), por lo que su prevención es el objetivo fundamental

del tratamiento, junto con el de las alteraciones electrolı́ticas.

La hipovolemia relativa, la vasoconstricción renal y la

mioglobinuria son los 3 causantes de fracaso renal agudo.

La hidratación, mantener alcalinización de la orina con

bicarbonato (para mantener un pH46,5), los diuréticos

(manitol y furosemida) y la fasciotomı́a si presenta sı́ndrome

compartimental son las posibilidades terapéuticas.

En nuestro caso se barajaron otras posibilidades, como la

hipertermia maligna (instauración brusca, acompañada

generalmente de taquicardia, hipercapnia, acidosis e hiper-

termia incontrolable), la hipoperfusión (acompañada de

lactacidemia) o secundario a relajantes (según autores, las

cifras de CPK son mucho mayores que las recogidas en

nuestro caso)6.

En este tipo de intervenciones para evitar esta complicación

serı́a necesario por parte del anestesista emplear medidas

preventivas para evitar o atenuar la lesión muscular durante

el intraoperatorio, y se deben evaluar posiciones quirúrgicas

forzadas y proteger áreas expuestas a presión, especialmente

cuando supera las 4h de intervención. Durante el trasopera-

torio deberı́a mantenerse una diuresis y una hidratación

adecuadas ası́ como un seguimiento de la función renal. La

correcta posición del paciente es responsabilidad del equipo

quirúrgico.
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Metástasis en mano de adenocarcinoma de recto.

Un caso excepcional

Hand metastasis of rectal cancer. An unusual case

Las acrometástasis, es decir, las metástasis localizadas en las

manos y en los pies, son muy poco usuales, representan del

0,3 al 3% del conjunto de todas las metástasis óseas1, y la

frecuencia de éstas es variable: oscila, según distintos auto-

res, entre el 15 y el 84%2. Las metástasis en mano de

carcinoma colorrectal son aun más raras y en la literatura

médica apenas existen publicaciones.

Presentamos a una paciente mujer de 81 años, que acude a

consulta por tumoración en el dorso de la mano izquierda de

varias semanas de evolución; tiene antecedentes personales

de hipertensión arterial, apendicectomı́a, histerectomı́a,

hemicolectomı́a izquierda 18 años atrás por carcinoma de

colon y amputación abdominoperineal por adenocarcinoma

bien diferenciado de recto un año antes, (estadio en la

clasificación TNM: T3 N0M0). No es subsidiaria de tratamiento

quimioterápico por la edad y la paciente rechaza el trata-

miento radioterapéutico.

En la exploración fı́sica se aprecia gran tumoración en todo

el dorso de la mano izquierda, de consistencia dura, no

desplazable, de aproximadamente 7�7 cm, con edema y

aumento de la temperatura asociados.

Se realizan las siguientes pruebas complementarias: a)

radiografı́a simple de la mano izquierda: lesión osteolı́tica

mal definida que afecta a la mayor parte del tercer meta-

carpiano, que insufla y rompe corticales, con fractura

patológica de éste y aumento de partes blandas, compatible

con patrón permeativo (fig. 1); b) gammagrafı́a ósea: depósito

patológico del trazador en el segundo metacarpiano de la

mano izquierda, y c) resonancia magnética nuclear: masa de

partes blandas en relación con la diáfisis del segundo, tercer y

cuarto metacarpiano, huesos del carpo, fundamentalmente

trapecio, trapezoide, hueso grande y ganchoso; asimismo se

aprecia un componente de partes blandas a la altura de la

muñeca y la región cubital distal (fig. 2).

Se realiza biopsia de esta tumoración, cuyo resultado

anatomopatológico es adenocarcinoma de tipo entérico.

En el resto del estudio de extensión, en la tomografı́a axial

computarizada se aprecian nódulos pulmonares múltiples y

masa presacra de 6�4cm.

El Servicio de Oncologı́a realizó el tratamiento paliativo con

capecitabina (Xelodas) y ácido zoledrónico (Zometas) y el de

Oncologı́a Radioterápica con telecobalterapia con fin paliati-

vo; se administraron 30Gy sobre la lesión de la mano con

margen de seguridadmediante 2 campos a 3Gy/dı́a, durante 5

dı́as a la semana.

La paciente falleció a los 7 meses de que se le diagnosti-

caran las acrometástasis.

En la mano son frecuentes las lesiones benignas, pero muy

poco usuales las malignas3. Las acrometástasis suelen ser la

primera manifestación de una neoplasia oculta que, en la

mayorı́a de los casos, conlleva a un error diagnóstico con un

inapropiado tratamiento3. En nuestro caso la paciente tenı́a el

antecedente de cirugı́a por adenocarcinoma de recto un año

antes.

Las acrometástasis son difı́ciles de diagnosticar, frecuente-

mente se las confunde con enfermedad benigna, como

osteomielitis, artritis reumatoide, gota, fracturas, sinovitis y

tumor glómico, entre otras2–4.

La mayorı́a de las metástasis óseas localizadas en las

manos afectan a las falanges y provienen de cáncer de

pulmón en primer lugar, seguido de carcinoma de mama; las

del cáncer de colon y del tracto urogenital suelen darse en el

pie; las de las manos son excepcionales, como el caso que

presentamos2,3,5,6.
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