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Resumen

Presentamos un caso de piomiositis en una nifia de 3 afios sin
patologia subyacente. La piomiositis es una enfermedad co-
mun en los paises tropicales y rara en los de clima templado,
aunque en Espafia se estd comunicando con una frecuencia
cada vez mayor. El patégeno mas comdn es el Staphylococcus
aureus. La enfermedad puede manifestarse de modo sutil e
inespecifico dificultando el diagnéstico. El retraso de éste pue-
de implicar complicaciones graves o incluso la muerte. Para su
deteccién son esenciales las técnicas de imagen: ecografia,
tomografia computarizada, resonancia magnética y gammagra-
fia isotépica. El tratamiento se basa en la antibioticoterapia y
el drenaje, no estando bien establecido cual debe ser su dura-
cion. Nuestra paciente se recuperd sin complicaciones tras la
incision y el drenaje del absceso fundamental y la administra-
cion de antibidticos antiestafilocdcicos.
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Abstract

Title: Multifocal pyomyositis in a previously healthy patient

We present a case of pyomyositis in an otherwise healthy 3-
year-old girl. Pyomyositis is a common disease in the tropics that
is reported with increasing frequency in Spain. The most com-
mon pathogen is Staphylococcus aureus. This disease may give
rise to subtle, non-specific or misleading signs and symptoms.
Delayed diagnosis and treatment may lead to serious complica-
tions or even death. The imaging tools included ultrasonography,
computed tomography, magnetic resonance imaging and gal-
lium-67 scan. Early ultrasound examination of any suspected
lesions can help to establish the diagnosis. Treatment, the dura-
tion of which has not been definitively established, consists
mainly of antibiotic therapy and surgical drainage. Our patient
recovered smoothly, without complications, after incision, drain-
age and administration of antistaphylococcal antibiotics.
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Introduccion

La piomiositis es una infeccion bacteriana aguda del mdsculo
esquelético, endémica en los pafses tropicales y esporadica en
los templados™. La importancia clinica del proceso, la grave-
dad de las complicaciones, la relativa rareza de esta infeccion
y su creciente incidencia en nuestro medio®* justifican la pu-
blicacion de casos aislados.

Historia clinica

Nifa de 3 afios que, desde 3 dias antes de su ingreso, presen-
ta una tumoracion paraespinal derecha asociada a intensa
dorsalgia e imposibilidad de caminar por dolor en la cintura
pélvica y el miembro inferior izquierdo. Dos semanas antes ha-
bia sufrido un traumatismo dorsal (un golpe contra una mesa al
incorporarse del suelo).

Examen fisico

La paciente tiene un peso de 17.300 g (P25) y una talla de 100 cm
(P3). Presenta sensacion de enfermedad grave y estado febril
(38,7 °C). La exploracion se ve interferida por el intenso dolor

que provoca la movilizacién. Se observa formacién paraespi-
nal derecha, de 12 cm de eje méaximo (figura 1), extremada-
mente sensible a la palpacion; piel suprayacente sin altera-
ciones. Tiene un nédulo parduzco, doloroso, en la regién glitea
izquierda. Empastamiento de la cara anterolateral externa del
cuadriceps homolateral.

Examenes complementarios

Series roja y plaquetaria normales; leucocitos 14.600 (G 63, L 19,
M6, E 3, C 12), VS 107 mm/h, PCR 17,44 mg/dL; proteinogra-
ma, inmunoglobulinas, complementos, aminotransferasas vy
enzimas musculares normales. La ecograffa de térax revela una
masa compleja, sélido-quistica, de localizacién intramuscular
en la regién paravertebral derecha.

La tomografia axial computarizada (TAC) torécica con
contraste muestra, en region paravertebral derecha, una
masa intramuscular de 4 cm de didametro transversal, hipo-
densa en su interior, con captacion de contraste por una
pared gruesa. Signos inflamatorios en el tejido celular sub-
cutaneo (figura 2).

La resonancia magnética (RM) de la regién glitea y pier-
na izquierda revela miositis inflamatoria/infecciosa que
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Figura 1. formacidn paraespinal derecha

Figura 3. M de region glitea: miositis inflamatoria/infecciosa
que afecta al gliteo mayor

afecta al gluteo mayor y a la musculatura del compartimen-
to anterior del muslo (cuadriceps), con pequefia coleccion
abscesificada a ese nivel. Discretos signos de celulitis, sin
que se observen imagenes de osteomielitis (figuras 3y 4).

La serologfa de brucelas y VIH es negativa.

Figura 2. TAC tordcica con contraste: masa intramuscular
paravertebral derecha, de 4 cm de didmetro transversal, hipodensidad
interior, captacion de contraste por una pared engrosada

Figura 4. M de pierna izquierda: miositis inflamatoria/infecciosa
de la musculatura del compartimento anterior del muslo, pequefa
coleccion abscesificada

El hemocultivo es negativo y el cultivo del pus de la lesion
principal muestra crecimiento puro de Staphylococcus au-
reus.

Se procede a drenaje quirdrgico abierto de la lesion paraes-
pinal y se establece antibioticoterapia antiestafilocécica (cloxa-
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cilina) por via intravenosa. La evolucién fue favorable, sin que
las lesiones localizadas en el glateo y el muslo izquierdos pre-
cisaran drenaje.

Comentarios

La piomiositis es una infeccién bacteriana aguda del misculo
esquelético asociada habitualmente a la formacién de absce-
sos'*. La enfermedad, que es endémica en las areas tropicales
y esporadica en los climas templados’, puede afectar a indivi-
duos de cualquier edad y sexo, con diferencias etarias relaciona-
das con factores geograficos o climéaticos: en los pafses tropica-
les predomina en nifios de entre 5y 9 afios, y en los templados,
en adultos jovenes de entre 20 y 40 afios®; en cuanto al género,
presenta mayor frecuencia en el varon (1,5-3:1)238,

No se ha demostrado mayor incidencia de la enfermedad
entre viajeros o inmigrantes procedentes de zonas tropicales’,
y si un incremento en la poblacién autéctona de los paises in-
dustrializados, particularmente en pacientes con diabetes,
conjuntivopatias, hemopatias o infeccion por VIH387. También
se ha descrito como complicacién de infecciones sistémicas,
varicela, piodermitis y otitis288.

Microbiologia

Aunque el S. aureus sea el germen etiolégico mas importante,
tanto en las areas tropicales como en las templadas’, son mal-
tiples los agentes causales'2810 (tabla 1).

Etiopatogenia

La etiopatogenia no es bien conocida. El masculo sano es muy
resistente a la infeccion debido a la copiosa irrigacion que re-
cibe. En experimentacion animal se ha comprobado que s6lo
los misculos previamente lesionados desarrollan abscesos
piégenos tras la inyeccion de S. aureus". Un traumatismo me-
canico local coincidente con una bacteriemia incidental expli-
caria la alta incidencia de la enfermedad en las areas tropica-
les y su preponderancia en el varon?. Por otra parte, el ejercicio
fisico intenso comporta una excesiva demanda mecdanico-me-
tabdlica y, con ello, una isquemia muscular transitoria que fa-
cilitaria el desarrollo del germen?®'2, La frecuente localizacion
en la musculatura proximal del muslo se relacionarfa con la
mayor actividad funcional de estos grupos musculares®. Trau-
matismo y ejercicio intenso se reconocen como antecedentes
en el 25-40% de los casos?.

Otras circunstancias favorecedoras serfan la malnutricion y
las infecciones virales y parasitarias®*.

Clinica

En los climas templados, la piomiositis suele ser unifocal??,
pero no son raras las formas plurifocales?*'. Los masculos
més habitualmente afectados son el iliopsoas y los localizados
en la celda anterior del muslo y la cintura pélvica?8’. Otras
localizaciones importantes son las musculaturas paravertebral,
toracica, abdominal y de las extremidades superiores?8”.

Microbiologia'*
® (Cocos grampositivos

— Staphylococcus aureus (70-90% tanto en paises tropicales
como templados)

— Streptococcus de los grupos A, B, Cy G. EI S. pyogenes
supone el 4-16% en nuestro medio

o (ocos gramnegativos
— Neisseria gonorrhoeae
o Bacilos grampositivos
— Nocardia asteroides
o Bacilos gramnegativos
— Proteus mirabilis
— Klebsiella oxytoca
— Klebsiella pneumoniae
— Yersinia enteracolitica
— Salmonella spp.
— Aeromonas hydrophila
— Escherichia coli
— Haemophilus influenzae
— Citrobacter freundii
— Stenotrophomonas maltophilia
o Anaerobios
— Prevotella melaninogenica
— Bacteroides fragilis
— Eubacterium lentum
— Clostridium spp.
o Micobacterias
e Hongos
o Pardsitos
— Filaria
— Nematodos
— Toxocaras
o \Virus
— Herpes
— Picornavirus
— Coxsackie
— Arbovirus

La enfermedad se desarrolla en tres fases®37'3. En la fase
inicial, o invasiva, los gérmenes se asientan y se desarrollan en
el misculo, apareciendo una masa sensible y de consistencia
lefiosa, limitacion funcional y fiebre?’-'®. Su duracién oscila entre
los 10y los 20 dias. El proceso puede resolverse entonces o bien
desembocar en la fase segunda o supurativa’®. En ésta se produ-
ce miocitélisis y necrosis, la piel esté eritematosa y caliente y la
palpacién muestra renitencia, haciéndose evidente el diagnésti-
co clinico. La tercera fase, o fase final, se caracteriza por un area
afectada muy dolorosa, piel enrojecida, fluctuacion vy fiebre
generalmente elevada. Puede producirse diseminacién por
contigliidad o a distancia. La duracién total del proceso es de
2-4 semanas, pero no es raro que se prolongue?.

Complicaciones

Son diversas las complicaciones descritas (tabla 2)'*"y, a pe-
sar de los avances en el diagndstico y tratamiento, la mortali-
dad oscila entre el 0,5y el 2%?.
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Complicaciones'?”13-16

e Destruccion de grupos musculares completos

o Artritis, osteomielitis

o Peritonitis

o Neumonia cavitada, empiema

e Trombosis venosa

o Compresion medular por invasion del canal raquideo
o Debilidad muscular persistente

o Chogue toxico estafilocécico o estreptocéeico

o (Choque séptico

e Recurrencias miltiples

Diagnéstico

El diagnéstico de piomiositis puede ser dificil debido a su rare-
za, lo insidioso de su presentacion y lo inespecifico de los ha-
llazgos analiticos?6.13,

La aspiracion de pus desde el masculo o la biopsia de éste,
con cultivo y tincién para estudio histol6gico en los casos en
que no hay macroabscesos, son el método de diagnéstico de
referencia’.

Algunos autores consideran que la ultrasonografia es la pri-
mera técnica de imagen que debe realizarse?? por ser til,
econdmica y accesible; sin embargo, tiende a subestimar la
extension del absceso y no siempre permite diagnosticar pre-
cozmente la enfermedad?®.

La TAC vy, sobre todo, la RM son las técnicas diagnésticas
mas sensibles®'?, pues incluso con sintomatologia poco defini-
da permiten precisar el tamafio, la localizacién exacta de la
lesion y su relacién con estructuras contiguas'®. La gammagra-
fia 6sea con tecnecio 99 (¥Tc) es Gtil para identificar coafecta-
cion 6sea’. La gammagrafia con galio 67 (¢Ga) localiza con
gran precision los abscesos musculares, pero no proporciona
detalles anatomicos®. Ambos métodos tienen como inconve-
nientes la irradiacion, su elevado coste, su menor disponibili-
dad y la demora de los resultados?®.

La positividad de los hemocultivos en las paises templa-
dos se encuentra en torno al 30%". El cultivo del aspirado
de la lesién es mas probable que permita el aislamiento del
germen?49,

El estudio histoldgico no suele mostrar mas que una inflama-
cién inespecifica, pero puede resultar Gtil para diferenciar la
piomiositis del osteosarcoma y de las miositis producidas por
otros agentes etioldgicos, especialmente de tipo parasitario®.

El diagnéstico diferencial de la piomiositis es amplio (tabla 3).

Tratamiento

Una vez establecido el diagnéstico, hay que establecer una
terapia de forma inmediata®. Algunos autores consideran pri-
mordial asociar el drenaje del absceso con el establecimiento
de una antibioticoterapia cautelar: el primero puede realizarse

Diagnéstico diferencial®#"

e Rotura, infarto muscular

o Contusion, hematoma

e Sarcoma

o Tromboflebitis

o Celulitis

o (steomielitis

o Artritis (de cadera en caso de piomiositis del mésculo iliaco)

o Apendicitis (piomiositis del iliopsoas)

o Triquinosis, toxoplasmosis o infeccion por Coxsackie (en casos
multifocales asociados a hipereosinofilia)

de forma directa (miotomia) o mediante puncién percuténea
dirigida por ecograffa o TAC; la segunda consiste en adminis-
trar por via intravenosa un antiestafilocécico betalactamasa
resistente (por ejemplo, oxacilina®) asociado, eventualmente, a
clindamicina para cubrir la posibilidad de una infeccion estrep-
toc6eica®'®. Otros consideran que la antibioticoterapia sola
puede ser suficiente si el diagndstico es precoz y la respuesta
clinica buena?, reservando el drenaje quirdrgico para casos con
abscesos voluminosos o miltiples, afectacién grave o respues-
ta inadecuada al tratamiento antibidtico establecido®. Sin em-
bargo, parece razonable optar por un procedimiento tan mini-
mamente cruento como la puncién-aspiracién guiada por
ecografia o TAC, seguida de la adecuada antibioticoterapia,
dado que proporciona excelentes resultados, con una morbili-
dad desdefiable y una escasa incomodidad para el paciente®.

Tratamiento antibiético?*
I. Cobertura empirica
o C(loxacilina: 50-100 mg/kg/dia (oxacilina, 150 mg/kg/dia)
cada 6 horas, y/o
o (lindamicina: 25-45 mg/kg/dia cada 6 horas
o Pacientes inmunodeprimidos:
— Cobertura frente a grampositivos, gramnegativos y anaerobios

Il. Definitiva
En casos de sensibilidad adecuada, mantener la
antibioticoterapia inicial
o Estafilococos resistentes a meticilina:
— Vancomicina: 15 mg/kg (méximo 1 g) cada 12 horas
— Alternativa: teicoplanina: 400 mg/dfa en una dosis Gnica
o Estafilococos con sensibilidad intermedia a vancomicina:
— Linezolid: 10 mg/kg cada 8 horas en menores de 12 afios;
600 mg en mayores de 12 afios y adultos
— Alternativa: dalfopristina-quinupristina: 7,5 mg/kg cada
8 horas en adultos
e (Gérmenes gramnegativos:
— Cefalosporina + gentamicina: 5-6 mg/kg/dia
o Sospecha de infeccion por anaerobios:
— Metronidazol: 20-30 mg/kg/dfa cada 8 horas (via intravenosa
u oral)
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Una vez identificado el germen y conacida su sensibilidad,
se reajustard la terapia antimicrobiana (tabla 4). Conviene des-
tacar que aunque la penicilina sea de eleccién en la mayorfa de
las enfermedades estreptocdcicas, su administracion en las
piomiositis puede resultar ineficaz si se establece tardiamente
(menor sensibilidad del germen en la fase de crecimiento esta-
cionario de las colonias: efecto Eagle)?'®. La clindamicina, muy
eficaz frente a estafilococos y estreptococos, no se ve influida
por esta circunstancia, resultando preferible en las infecciones
invasivas producidas por estreptococos (piomiositis y fascitis
necrotizante)?'®,

No se ha establecido con exactitud la duracién éptima del
tratamiento antimicrobiano, pero se estima que no deberia ser
inferior a 3-4 semanas®y, en caso de extension metastasica de
la infeccion, a 4-6 semanas por via parenteral®.

Si los parametros clinicos y analiticos evolucionan satisfac-
toriamente, se valorard la posibilidad de completar la terapia
intravenosa con la oral, incluso en régimen ambulatorio®’. Es
necesario disponer de un control analitico normal y una com-
probacion radiolégica de la desaparicion o reduccion significa-
tiva de los abscesos antes de interrumpir la antibioticotera-
pia®’. En la serie de Gubbay, la mitad de los pacientes (8/16)
fueron tratados exclusivamente con antibidticos y su estancia
hospitalaria media fue de 10,4 diasZ [l
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