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Resumen

Actualmente, los medicamentos antiespasmódicos son usados fre-
cuentemente como tratamiento del síndrome de colon irritable. No
exentos de inocuidad, la rabdomiólisis por antiespasmódicos como
el fenaverino se ha presentado a lo largo de su salida al mercado,
provocando insuficiencia renal aguda, no dependiente de dosis.
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Abstract

In our time, antispasmodic medications have been used frequently
for the treatment of irritable bowel syndrome. Rhabdomyolysis
caused by these drugs has been increasing and developing acute
renal failure, not doses depending.
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Caso clínico

Mujer de 54 años de edad. Con los siguientes an-
tecedentes: alergia al yodo y penicilina, colecistecto-
mía, 1 cesárea, hipotiroidismo secundario a bocio mul-
tinodular difuso, de 3 años de diagnóstico, con
tratamiento sustitutivo con tiroxina. Refiere diag-
nóstico de trastorno funcional digestivo o colon irri-
table de 1 año de evolución con múltiples tratamien-
tos que no han disminuido la sintomatología. Inició
su padecimiento 5 días antes de ingreso con dolor en
región lumbar con irradiación a ambas piernas, que
al paso de los días llegó a ser incapacitante, motivo
por el cual acudió a Urgencias de nuestra institu-
ción. Refiere que los síntomas anteriores se acompa-
ñaban de debilidad de miembros inferiores y supe-

riores, así como sensación de desvanecimiento. Negó
fiebre, náuseas, vómito, disuria, cefalea. Al interro-
gatorio dirigido también negó traumatismos, ejerci-
cio, consumo de drogas. Refirió haber iniciado medi-
camento antiespasmódico 3 días previos al inicio de
padecimiento actual, secundario al diagnóstico de
colon irritable (fenoverina 200 mg cada 12 h). Fue
valorada por el Servicio de Ortopedia. Se indicó ima-
gen por resonancia magnética (IRM), que reportó
abombamientos discales sin compromiso de canal me-
dular, discopatía L4-L5 y sinovitis inespecífica, ra-
diografías de columna lumbar normales. A la explo-
ración física se encontró hemodinámicamente estable,
dolor a la digitopresión en columna lumbar, sin da-
tos de compromiso neurovascular, giordano negati-
vo, fuerza disminuida de las cuatro extremidades 4/
5 con edema 2+, Lassegue positivo bilateral. Resto
de la exploración normal. Laboratorios de ingreso:
Hb 14.3 g/dL, Hto 41.4%, Plq 218,000/mm3, Leu 12.4
x 103 mm3, Neu 78%, diferencial normal, Glu 107 mg/
dL, BUN 26.6 mg/dL, CrS 1.63 mg/dL, AU 6.61 mg/
dL, CPK 29,075 mg/dL, T3 0.97 ng/dL, T4L 1.68 ng/
dL, T4 9.6 µg/dL, TSH 0.0009. µU/mL EGO: Color
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rojizo, turbia, densidad 1.020, pH 5.5, Hb 3+, Prot
3+ (> 150 mg/dL) Nitritos: positivo, Leuc 2+. Sedi-
mento: Leu > 61xC, Eri 4-5xC, cilindros granulosos
1-3xC y eritrocitos lisados.

Ingresó a piso el 9.10.06 con diagnóstico de dolor
lumbar en estudio y rabdomiólisis. Se pidió inter-
consulta con nefrología, quienes inician tratamien-
to a base de cristaloides, bicarbonato, albúmina,
amlodipino y furosemide. Se solicitaron anticuerpos
antinucleares (ANA), así como C3 y C4 con resulta-
do negativo, La evolución fue satisfactoria y fue dada
de alta el 22.10.06. La evolución laboratorial y de
balance de líquidos se reporta en la tabla I y en las
figuras 1, 2 y 3.

Comentario

El término rabdomiólisis se refiere principalmen-
te a la desintegración del músculo estriado, con la
liberación secundaria a la circulación de sus produc-
tos degradados. Uno de ellos, la más importante: la
mioglobina, molécula con cierta similitud con la he-
moglobina. Normalmente esta molécula es excreta-
da de manera continua por vía urinaria y cuando la
cantidad es masiva, excede al glomérulo y alcanza
los túbulos renales, provocando obstrucción y falla
renal aguda.1 En el mercado mundial se encuentra
fenoverine, medicamento antiespasmódico utilizado
como tratamiento del síndrome de colon irritable,
disponible bajo el nombre de spasmopriv. Francia es
el país con más casos reportados con un total de 11.2-6

En EUA, existe el reporte de un caso asociado con
enterocolitis necrotizante, como parte de su fisiopa-
tología.7 En México, existe un caso reportado en el
Instituto Nacional de Cardiología.8 Spasmopriv está
indicado para el tratamiento sintomático a corto plazo
del síndrome de colon irritable. Después de una sola
dosis en 1.8 h alcanza su concentración plasmática,
la vida media de eliminación es 6.9 h, sólo 0.1% es
excretada de manea intacta en la orina de 24 h, exhi-
be efecto antiespasmódico sobre el músculo liso del
tracto gastrointestinal al actuar principalmente so-
bre la modulación del gradiente de iones de calcio a
través de la membrana celular, no muestra antago-
nismo en los receptores muscarínicos, ni opiáceos.9

El grado de rabdomiólisis se manifiesta con un in-
cremento de la creatincinasa, como resultado de des-
trucción e inflamación de la célula muscular, con
vasoconstricción secundaria y falla renal aguda con

mioglobinuria. En nuestros tiempos la rabdomióli-
sis es la causa número uno de falla renal aguda. El
pronóstico de la enfermedad está asociada al diag-
nóstico prematuro.10-12

Figura 1. Evolución del nitrógeno ureico durante la hospitali-
zación.
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Figura 2. Evolución de la creatinina sérica durante la hospi-
talización.
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Figura 3. Evolución de la enzima CPK durante la hospitaliza-
ción.
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Causas de rabdomiólisis13

1. Traumatismo
a. Accidentes laborales y tráfico
b. Desastres naturales
c. Abuso y tortura
d. Inmovilización prolongada

2. Oclusión de vasos
a. Trombosis
b. Embolismo
c. Pinzamiento arterial

3. Estimulación muscular
a. Ejercicio
b. Epilepsia
c. Agitación psicomotriz
d. Delirium
e. Tetania
f. Sobredosis por anfetaminas
g. Crisis asmática
h. Descarga eléctrica
i. Herida por alto voltaje
j. Quemaduras
k. Cardioversión
l. Hipertermia
m.Lugares con altas temperaturas (desiertos)
n. Hipertermia maligna

4. Causas no físicas
a. Miopatías metabólicas
b. Enfermedad de McArdle
c. Deficiencias de enzimas de la cadena respira-

toria mitocondrial
d. Deficiencia de Carnitin-palmitoil transferasa
e. Deficiencia de fosfocinasa
f. Medicamentos: alcohol, anfotericina B, anti-

maláricos, monóxido de carbono, depresores de
SNC, cocaína, colchicina, corticoesteroides, diu-
réticos, fibratos, inh de HMG-CoA, heroína,
isoniacida, laxantes, narcóticos, zidovudina.

g. Picaduras de serpientes
5. Infecciones

a. Legionella, tularemia, salmonella, influenza,
VIH, Herpes simple, Coxsackie,

6. Desequilibrio hidroelectrolítico (hipokalemia, hi-
pocalcemia, hipofosfatemia, hiponatremia, hiper-
natremia),

7. Hipotiroidismo
8. Polimiositis y dermatomiositis

13 Visweswaran P, Guntupalli J: Rhabdomyolysis. Crit Care
Clin 15: 415-428, 1999

Las causas principales demostradas en estudios re-
trospectivos reportan en orden de prevalencia: cocaína
30%, ejercicio 30%, inmovilización 18%, alcohol 4%,
epilepsia 4%, trauma 4%, otros 8%. Una proporción
sustancial de estos paciente desarrollaron complica-
ciones con falla renal aguda y necesidad de hemodiáli-
sis, se encontró que la cantidad pico de la CPK y los
demás parámetros laboratoriales no son factores indi-
cativos de hemodiálisis, ni pronóstico en la recupera-
ción de la función renal, donde el BUN y CR sí son
factores pronósticos e indicativos de hemodiálisis de
emergencia.15-17

La hemodiálisis continua permite la remoción de
solutos y corregir la sobrecarga hídrica, la diálisis pe-
ritoneal no es un método seguro y no ha demostrado
ser pronóstico en la recuperación y se le dificulta al
paciente, pero es relevante mencionar que la remoción
de la mioglobina no ha demostrado beneficio y hasta el
momento está debatida porque su metabolismo es muy
rápido y no alcanza a removerse.18

Conclusiones

Caso compatible con rabdomiólisis por antiespas-
módico que no requirió terapia sustituiva a base de
hemodiálisis, que cedió a la administración de crista-
loides, diurético, balance estricto de líquidos, y vigi-
lancia estrecha de estudios de laboratorio. La paciente
se recuperó del cuadro, pero es poca la información
que se tiene del medicamento y no está dentro de las
causas principales en la revisión de la bibliografía, es
un medicamento altamente usado en el campo de la
gastroenterología como medicamentos de elección en

Tabla I.

Evolución intrahospitalaria
CR BUN CPK Vol. urinario

Día (mg/dL) (mg/dL) mg/dL (cc/24 h)

1 1.63 26.6 29,075 —
2 4.3 51 20,746 560
3 5.3 58.3 — 1,460
4 — — 6,125 2,100
5 7.65 67.5 1,949 2,380
6 8.63 66.1 1,056 2,670
7 7.8 62.7 683 3,275
8 7.65 54.6 — 3,500
9 6.95 49.1 295 2,900

10 6.42 44.7 202 3,490
11 5.8 36.2 155 3,600
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el tratamiento del síndrome de colon irritable, y debe-
mos tomar conciencia y dejar de prescribir este tipo de
medicamentos que elevan la tasa de prevalencia de fa-
lla renal aguda en nuestro medio.
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