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Resumen

La piomiositis es un infeccién aguda del musculo esque-
lético endémica en los paises tropicales y subtropicales. Se
presenta un paciente de 16 afios que consulta por fiebre
e impotencia funcional por dolor en miembro superior e
inferior derecho en quien se evidencian lesiones induradas,
dolorosas y con cambios inflamatorios en deltoides y muslo.
Se realiza puncion aspiracién de las lesiones obteniéndose
secrecion purulenta con posterior desarrollo en cultivo
de Staphylococcus aureus. Se describen las manifestacio-
nes clinicas, condiciones y factores favorecedores de esta
enfermedad.

Introduccién

La piomiositis es un infeccidon bacteriana piégena aguda
del musculoestriado. Estaentidad fueinicialmente descripta
en 1885 por Scriba como una enfermedad endémica de los
tropicos (por lo cual se acufio el término de piomiositis
tropical). En los tltimos afos se describen un incremento
en la frecuencia del diagndstico en paises no tropicales
especialmente en pacientes con inmunodeficiencia (HIV,
SIDA diabéticos, desnutridos) pacientes politraumatizados
y portadores de infeccién parasitarias'.

Esta infeccidon se caracteriza clinicamente por dolor,
tumefaccién muscular localizado y por la acumulacién de
pus en asociacién con fiebre y mal estado general de varias
semanas de evolucion.

Se describe un paciente con piomiositis y se realiza
un andlisis de la fisiopatologia, factores que favorecen el
desarrollo de la enfermedad, métodos diagnostico y del
tratamiento.

Material y método
Paciente de 16 anos, sexo masculino, jugador de futbol,
diestrosinantecedentes patoldgicos previos que esinternado
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porsindrome febril de unasemanade duracién, quien refiere
presentar desde 2 semanas antes de suingreso astenia, adina-
mia, dolor musculareinduracion de intensidad crecienteen
brazo, musloy enregioén costo lumbar derecha que no ceden
conlaingesta de analgésicos antiflamatorio. Evoluciona con
picosfebriles diarios de predominio vespertinos, escalofrios
y un dia antes de la internacién presenta impotencia fun-
cional en miembro superior e inferior izquierdo.

Examen fisico: paciente ltcido, palido, febril 39°C, taqui-
cardico Fc. de 100/ minuto, taquipneico Fr de 25/min. con
disminucién de la movilidad del brazo izquierdo, donde
se observa tumefaccién duro lefiosa de 10 x 6 centimetros
con aumento de temperatura extremadamente dolorosa a
la compresion con un area central de 2 cm de mayor eri-
tema en musculo deltoides derecho, induracién de 6 x4 cm
duro lefiosa en cara posterior de muslo con aumento de la
temperatura sin zonas de fluctuacién pero con impotencia
funcional de la pierna para la extension y flexién, disminu-
cién de la entrada de aire y submatidez en base pulmonar
derecha. Multiples lesiones acneiforme en cara y espalda
y adenomegalias de 2 c¢m duro elasticas no confluentes
ni adheridos a planos superficial ni profundo en ambas
regiones inguinales.

Analisis de laboratorio 16.900 Glébulos blancos, 79% de
neutrofilos, 5 % de neutréfilos en cayados, 16% de eosindfilos,
eritrosedimentaciéon (VSG) de 80 mm/ hora con glucemia,
hepatograma, urea, creatinina, proteinas y enzimas mus-
culares dentro de parametros normales.

Se realizo puncidn aspiracién con aguja fina en lesién
del deltoides extrayéndose 2 cm de secrecién purulenta
de la cual se realizé extendido y tinciéon de Gram donde
se evidencid leucocitos, piocitos y cocos gram positivos en
acumulo, se extrae 10 ml de sangre para hemoculitivos (2
frascos) y se inicia tratamiento con cefalotina 2,5 mg cada 6
horas mas 240 mg /dia de gentamicina; luego (a 2 horas de su
ingreso) se realiza apertura quirargica del deltoides y cara
posterior de muslo con drenaje de abundante cantidad de
secrecién purulenta, no se observa musculos desvitalizados
ni compromiso de las fascies. En cultivo del pus aspirado
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se obtuvo desarrollo de Staphylococcus aureus meticilino
sensible, los hemocultivos no presentaron desarrollo bac-
teriano. El paciente evoluciond sin fiebre y con disminucién
del dolor en region dorso lumbar a las 72 hs de instituido el
tratamiento médico y quirdrgico, no presenté otras areas
de compromiso muscular.

Discusién

Piomiositis: es una infeccién bacteriana aguda del mus-
culoesquelético ocasionada generalmente por Staphylococcus
aureus, microorganismo involucrado en mas del 90 % de
los casos en los paises tropicales, pero otros organismos
entre los cuales estan incluidos bacilos gram negativds, E.
coli, Proteus mirabilis, H influenzae, C freundii A hydriphila,
cocos gram positivos como Peptostreptococcus, Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus pyogenes y agentes micoticos como
Fusobacterium, y Ciandida albicansy Bacteroides fragilis también
pueden ocasionar piomiositis en paises de clima templado
y en pacientes con inmunodeficiencias 71274

La piomiositis resulta de bacteriemia transitoria con el
desarrollo de focos de infecciéon metastatico en tejido mus-
cular estriado susceptible. Las lesiones de piel son puertas
de entrada para las bacterias dentro del torrente sanguineo
en lamayoria de los casos, 50-70 % de los pacientes con mio-
sitis tropical presentan antecedentes de piddermitis . En el
paciente aqui presentado se observaron lesiones acneiformes
muchas de ellas con reaccién inflamatoria.

Clasicamente esta infeccidn se describié en pacientes
jovenes de sexo masculino previamente sanos con edad de
20 a 45 anos que desarrollan abscesos musculares en forma
primariaynosecundariaainfecciones de tejidos subyacentes
como ser piel, tejidos blandos o hueso 4.

Clinicamentela piomiositis presenta 3 etapas clinicas bien
diferenciadas: estadio inicial caracterizado por el ingreso
del agente etioldgico al torrente sanguineoy posteriorinfec-
cién de determinado musculo o grupos musculares en esta
etapa el paciente puede percibir molestias no bien definida
de las areas afectadas. Como el absceso esta contenido por
la fascia el eritema puede ser minimo hasta que el proceso
se extiende al tejido celular subcuténeo, en este estadio la
puncioén aspiracion del misculo no ofrece datos relevantes.
En la segunda fase (tipicamente dura entre 2 y 3 semanas)
se caracteriza por presentar sintomas constitucionales: aste-
nia, adinamia, dolor de intensidad creciente en el miisculo
afectado donde se diferencian areas eritematosa, caliente
algunasveces se manifiesta un centro fluctuante. La puncion
aspiracién de la lesién pone en evidencia la presencia de
secrecion purulenta, los pacientes habitualmente requieren
de la consulta médica en esta fase. La tercer fase se carac-
teriza por exquisito dolor, fiebre y fluctuacion de todos los
abscesos musculares y algunas veces drenajes espontaneo
de secrecién purulenta; en esta etapa la sepsis progresa a
shock séptico y a sus complicaciones. El compromiso de un

solo grupo muscular es lo comuin en casos de piomiositis
tropical, en los paises con clima templado 40% de los enfer-
mos presentan compromiso de multiples musculos o grupos
musculares. El muslo es el mas frecuentemente afectado,
seguido en frecuencia por los glteos, soleos, paraespinales,
pectorales, deltoides, biceps y el dorsal ancho. La infeccién
de otros tejidos fuera de los musculos es infrecuente. Los
cultivos sanguineos son positivos en 5% de casos tropicales
y 30% en casos no tropicales ®. Los hallazgos anormales en
laboratorio incluyen leucocitosis, anemia, eosinofiliay eritro-
sedimentacion elevada. El valor de lasenzimas musculares,
(CPK y aldolasa) estan dentro del valor normal.

Elmusculo es muy resistente alasinfecciones bacterianas
como lo demuestran varios trabajos realizados en animales,
como el de Halstead, quien inyect6 S. aureus dentro del
muslo de 15 perros y en ninguno de ellos hubo desarrollo
de absceso; por otra parte en un estudio de 327 personas
muertas por sepsis a S. aureus, solo 2 presentaron abscesos
musculares®. Porlo tanto, no existe una teoriabien establecida
de las causas de piomiositis pero si se conocen los factores
que favorecen el desarrollo de la enfermedad.

El traumatismo muscular es un factor que predispone
para la piomiositis entre un 20-70% de los pacientes mani-
fiestan el antecedente de un traumatismo previo reciente
en el drea afectada. Las lesiones de piomiositis son mas fre-
cuentes en el lado derecho por lo cual se vincula a la mayor
actividad del hemicuerpo dominante. Miyake 7 descubrid
que la inyeccién intravenosa de S. aureus en perro no pro-
ducian abscesos musculares a menos que el musculo fuera
inicialmente comprometido por traumatismo punzante,
shock eléctrico o isquemia.

El paciente presento los abscesos en el hemicuerpo domi-
nante lo que hace suponer quelos traumatismos musculares
vinculadosasu practica deportiva fueron favorecedores para
el desarrollo de piomiositis luego de bacteriemia transitoria
por Staphylococcus aureus.

Diabetes mellitus es otra condicién predisponente en
la patogénesis de la piomiositis. Los pacientes diabéticos
presentaninsuficiencia vascular, disminucién deladifusion
de oxigeno secundaria a cambios microangiopaticos en la
luz de las pequenias arteriolas ademas de la disminucién
de la migracién de los neutrdfilos dentro del espacio extra-
vascular y menor entrega de glucosa e insulina dentro del
tejido muscularla conjuncion de estos factores incrementan
el riesgo de infeccién muscular y la formacién posterior de
abscesos.

En los tltimos afios se reconoce un incremento en el
namero de casos diagnosticados como piomiositis en
pacientes infectados con el virus HIV/SIDA, tanto en paises
tropicales y no tropicales #°. La predisposicion en estos
pacientes esta dada por la combinacién de alteraciéon de
la inmunidad celular mas las alteraciones cualitativas de
actividad de los neutrdfilos ° que incluyen disminucion
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de la quimiotaxis, menor capacidad de la fagocitosis, y
alteraciones de los efectos oxidativos asociados a injurias
musculares ocasionadas por el virus HIV, disfuncién mito-
condrial asociada a la ingesta de zidovudina y miositis por
infeccién de parasitos y Mycobacteriun avium, o a lesiones
provocadas por toxicidad de drogas intravenosas.

Por muchos afios varios autores especularon que la
distribucidn tropical de la piomiositis obedecia a un dafio
muscular endémico relacionado a infecciones por parasi-
tos tisulares, lo que justificaba el hallazgo de eosinofilia,
pero en trabajos prospectivos no encontraron evidencia de
antecedentes o infecciones por helmintos, por otra parte
en trabajos donde se realizaron biopsias musculares no se
encontro indicio alguno de parasitosis .

Otros factores predisponentes son: enfermedad hepatica
alcohdlica, terapia con alta dosis de corticoides u otrosinmu-
nosupresores, enfermedades hematoldgicas (mielodisplasia,
leucemia, enfermedad de las células peludas, neutropenia
y linfomas)

Diagnéostico

En etapa temprana de la enfermedad en 4reas no tropi-
cales otros diagnodsticos son sospechados: sindrome febril
de etiologia no conocida sobre todo cuando los sintomas de
localizacion muscular son pocos definidos, osteomielitis,
artritis sépticas, desgarro muscular, rotura tendinosa, hema-
toma, tromboflebitis, artritis de cadera, absceso epidural e
infarto muscular. En paciente con localizaciones multiples
que viven en zonas endémicas de infeccién parasitaria el
cuadro puede interpretarse como triquinosis, maxime si la
eosinofilia es importante.

Losestudios porimagen como ecografia, tomografiaaxial
computada, resonancia magnética * son de gran utilidad
en el estudio de pacientes que se encuentran en la segunda
fase o cuando se pretende una evaluacién de la extensién
del proceso inflamatorio. La ecografia puede revelar un
incremento de la masa muscular y coleccién hipoecoica
con ecos interno, pero es menos util que la tomografia
axial computada (TC). Esta técnica puede revelar areas de
menor densidad con pérdida de la definicion de los planos
musculares y una coleccién central rodeada porunanillode
contraste aumentado que es caracteristico de la piomiositis.
Laresonancia magnética (RMN) evidencia agrandamiento
de los muisculos y un incremento de la intensidad en T1 en
el &rea involucrada con una hipointensidad central rodeada
por un aumento en anillo de gadolinio con una coleccién
fluida central de alta intensidad rodeada por un anillo de
baja intensidad. Estas técnicas ademas tienen la ventaja de
guiar la toma de muestra o la de la colocacién de drenajes
percutaneos.

Tratamiento

Eldrenaje quirtargico o por puncién perctitanea con aguja
fina guiada por TC ' o ecografia de todas las colecciones
es esencial para la resolucién del proceso en combinacién
con el tratamiento antibi6tico. La administracién de cefa-
losporina de primera generacién mas aminoglucésidos
es el tratamiento de eleccion empirico inicial. La modifi-
cacion de este esquema puede estar dado por el hallazgo
de la tincién de Gram o por antecedentes epidemioldgicos
diferentes a la presentaciéon de cuadros clinicos tipicos.
Si la fiebre persiste luego del drenaje quirurgico y de la
administracion del tratamiento antibiético adecuado, esto
debe sugerir fuertemente la presencia de focos supurativos
no drenados. La piomiositis puede sufrir complicaciones
como sindrome compartimental, artritis sépticas, shock
séptico y osteomielitis.

Conclusion

El paciente aqui presentado tiene muchas similitudes de
losaspectos epidemiolégicos, parametros clinicosevolutivos,
agente etioldgicos, cultivo bacteriolégicos y alteraciones
bioquimicas con las series previamente publicadas en los
paises tropicales.

Esimportanteremarcar que el diagnostico fue establecido
con rapidez y se baso en el cuadro clinico y la puncién de
la lesion, sin necesidad de recurrir a otras técnicas diag-
nosticas.
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