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Palabras clave

Resumen

> Piomiositis
> Endocarditis

La piomiositis es una infeccion bacteriana del musculo estriado con predileccion por los grandes grupos
musculares, sin evidencia de causa local o adyacente de infeccion. En climas templados estéd fuertemente
relacionada a factores predisponentes, entre los que se encuentran diabetes mellitus, infeccién por VIH, neo-
plasias malignas y traumatismos. El agente etioldgico mas frecuente es Staphylococcus aureus. Se presenta
el caso de una piomiositis no tropical que afecta los musculos psoas-iliacos, aductores izquierdos y pectineo
izquierdo, en una mujer de 50 afios de edad, inmunocomprometida. La mortalidad de la piomiositis varia
en las distintas series entre el 1-23%, dependiendo de las comorbilidades subyacentes de cada paciente. El
retraso en el diagndstico puede ocasionar una evolucion fatal.

Keywords

Abstract

> Pyomyositis
> Endocarditis

Pyomyositis is a pyogenic infection of the skeletal muscles, has predilection for the large muscle masses of the
body, with no obvious local or adjacent source of infection. In temperate climates it is strongly related to predis-
posing factors including diabetes mellitus, HIV infection, malignancies and trauma. The most common etiolo-
gic agent is Staphylococcus aureus. A case of non-tropical pyomyositis in an immunocompromised, 50-year-
old woman, affecting the iliopsoas, left adductors and left pectineus are presented. Pyomyositis mortality of
different series varies from 1% to 23%, depending on the underlying comorbidities of each patient. Diagnosis
delay can result in a fatal outcome.

Historia clinica

> Sospechar esta entidad en pacientes inmunocomprometidos.
> La mortalidad varia segun las comorbilidades.

= Alerta sobre un diagndstico que podria ser fatal.

Mujer de 50 afos de edad con antecedentes de:
Extabaquista.

Hipotiroidismo.
Lupus eritematoso sistémico.

Introduccion Cancer ductal-lobulillar de mama avanzado, con metastasis pulmonares, me-
diastinales y derrame pleural. En tratamiento con examestano mas everolimus.
Internacion dos meses previos a la consulta actual por toxicidad pulmonar

La piomiositis primaria se define como una infeccién intramuscular que com- por everolimus tratada con altas dosis de corticoides.

promete uno 0 Mas grupos musculares con formacién de abscesos, ocasio-

nada por diseminacion hematégena del agente causal. Los musculos comun- Consulté por presentar debilidad progresiva de miembros inferiores de 15 dias

mente afectados son los grandes grupos musculares de la cintura pelvianay  de evolucion, asociado a dolor, impotencia funcional y astenia. Nego diarrea,

de miembros inferiores.
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nauseas, vomitos, fiebre o traumatismo asociado. Al interrogatorio refirié que
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el dolor era de intensidad 7/10 y se incrementaba con el movimiento pasivo
y activo del miembro inferior izquierdo, sin irradiacion a columna vertebral.

Exploracion fisica

Tension arterial 110/70 mmHg. Frecuencia cardiaca 90 Ipm, auscultacién 2 rui-
dos cardiacos en cuatro focos. Sin soplos. Buena entrada de aire en ambos
hemitérax. Buena mecanica ventilatoria. Eupneica en reposo, sin requerimien-
to de oxigeno suplementario. Buena perfusiéon periférica. Sin signos de fallo
cardfaco. Abdomen blando, depresible e indoloro. Lucida, sin signos de foco
neurolégico agudo.

Impotencia funcional de miembro inferior izquierdo, con dolor a la palpacion

en trocanter mayor y atrofia muscular. Lesiones costrosas papulonecréticas en
nariz, labios, piernas y talén izquierdo.

Pruebas complementarias

Laboratorio. Hematocrito 29,9%, hemoglobina 9,6 g/dl, leucocitos 1.0490/mm?
(86% neutrdfilos, 8% linfocitos). Albumina 2,54 g/dl, creatinina 0,8 mg/dl, urea
23 mg/dl, CPK 34 Ul/l, aldolasa sérica 9 UI/I (VN: hasta 7).

Electrocardiograma. Ritmo sinusal. FC 95 Ipm. Eje 0°. Sin alteraciones del ST-T.

TC de térax. Sin TEP. Derrame pleural bilateral, cambios posquirdrgicos y lesio-
nes sin cambios.

RM de pelvis con gadolinio. MUltiples colecciones intramusculares de aspecto
infeccioso con refuerzo de contraste en la periferia (Figura 1).

Figura 1. RM de pelvis con evidencia de colecciones musculares

Evolucion

Se interpreté como dolor secundario a colecciones intramusculares. Se realizd
puncion con drenaje y envio de material a cultivos. Se aislo en 2/2 hemoculti-
vOs cocos grampostivos (CGP), por lo que se inicié tratamiento con vancomi-
cina. Posteriormente se roté a cefazolina mas gentamicina ajustado a sensibili-
dad del gérmen (Staphylococcus aureus, SAMS).

Por sospecha de endocarditis, se realizd ecocardiografia transesofagica, cuyos
hallazgos positivos fueron: auricula izquierda con leve dilatacion sin contraste
espontaneo ni trombos. Valvula mitral presenta a nivel de su superficie auricular
imagen aleteante, filiforme que asienta sobre la valva anterior, menor de 10 mm.
Insuficiencia mitral leve. No se detectan colecciones perianulares.

Con diagndstico de endocarditis infecciosa, se solicitaron estudios en busca de

otras embolias sépticas:

+ Biopsia de lesién de piel: erosion reciente de origen séptico.

-+ Fondo de ojo: ausencia de focos sépticos.

« TCde abdomen y pelvis: ambos rifiones con abscesos renales. Absceso en
isquion derecho. Coleccion delante del musculo psoasiliaco izquierdo
(Figura 2).

Figura 2. Absceso renal

Presento episodios de delirio y excitacién, por lo que se solicitd RM de encéfalo
que evidencié dos focos menores de 1 cm en el hemisferio cerebeloso dere-
cho sugestivos de abscesos (Figura 3) y se realizé puncion lumbar que mostrd
un liquido claro, 20 células, glucosa y proteinas normales.

Con diagndstico de sepsis severa bacteriémica a SAMS, se decidié su paso a
unidad cerrada. Fue evaluada por el Servicio de Cirugia Cardiovascular que
descarto la realizacion de cirugia vascular por inestabilidad hemodinamica.
Evoluciono desfavorablemente vy fallecio.

Figura 3. Dos focos nodulillares de 1 cm en el hemisferio cerebeloso
derecho con sefial hiperintensa en Flairy T2, y tenue realce poscontraste
endovenoso
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Diagnéstico

«  Piomiositis.
- Endocarditis infecciosa con multiples focos embdlicos.

Discusion

La piomiositis primaria es una infeccién bacteriana del musculo estriado con
formacion de abscesos ocasionada por diseminacién hematdgena del agente
causal. No incluye la infeccién secundaria a lesiones penetrantes o a focos con-
tiguos como hueso, piel o tejido celular subcutaneo.

Esta entidad fue descrita originalmente en zonas tropicales como consecuen-
cia de traumatismos y se la denomind piomiositis tropical. En los Ultimos afos,
sin embargo, se han reportado casos de piomiositis en zonas de clima templa-
do, debido al aumento de factores predisponentes entre los que se encuentran
la diabetes mellitus, infeccion por VIH, neoplasias malignas y traumatismos'.

Se han descrito tres estadios: primera fase (invasiva) donde el musculo se torna
edematoso y doloroso, sin formacion de abscesos; segunda (fase supurativa), la
mas frecuentemente hallada, caracterizada por formacién de abscesos; y, por
ultimo, la fase séptica, en la cual son caracteristicas las metastasis sépticas a dis-
tancia con una elevada mortalidad?. El caso presentado representa un ejemplo
de la tercera etapa de esta entidad, por lo que desde el ingreso se presumia un
prondéstico desfavorable.

Los musculos mas frecuentemente afectados son los grandes grupos muscu-
lares de la cintura pelviana y de miembros inferiores, pudiendo ser unifocal
o multifocal. En nuestro caso, la presentacion inicial fue dolor en miembros
inferiores e impotencia funcional con compromiso de los musculos iliopsoas
y aductores del muslo izquierdo. El dolor, fiebre, tumefaccién y edema, son los
sintomas mas comunmente informados en la literatura® .

Los aislamientos mds frecuentemente reportados en pacientes con piomio-
sitis son: S. aureus, seguido en frecuencia por estreptococos, Escherichia coli,
Salmonella enteritidis, Mycobacterium tuberculosis, Streptococcus pneumoniae.
Otros microorganismos involucrados en casos aislados han sido Klebsiella
pneumoniae, Yersinia enterocolitica, Neiseria gonorrhoeae, Aeromonas hydrophi-
la, anaerobios y hongos. La presencia de lesiones abiertas de piel y catéteres
de administracién parenteral, como probables puertas de entrada, sumado a
la inmunosupresion son las causa de la alta prevalencia de S. aureus, seguido
en frecuencia por estreptococos y gérmenes gramnegativos. En nuestro caso,
se aisld S. aureus sensible a meticilina, en las lesiones de piel, hemocultivos y
material de puncién de las colecciones musculares.
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La RM facilita la discriminacién de los distintos planos musculares. Es el méto-
do més sensible para detectar cambios inflamatorios iniciales y para realizar
el diagnostico precoz de la piomiositis. Su dificultad radica en el alto coste y
baja accesibilidad. La TC permite evaluar los planos de lesion y es Util para el
estudio de los musculos profundos como el psoas iliaco. El contraste endo-
venoso puede demostrar realce, diferenciando las dreas necréticas del mus-
culo viable®. En nuestra paciente, la sospecha inicial inclufa a las metéstasis
6seas como causa del dolor, por lo cual se decidio solicitar la RM en primera
instancia.

En el presente caso, en pleno tratamiento antibiético para la endocarditis infec-
ciosa y la piomiositis, y frente a la presencia de nuevos eventos embdlicos, se
planted la cirugia de reemplazo valvular. La misma fue descartada por el Servi-
cio de Cirugia Cardiovascular dada la inestabilidad de la paciente. Sin embargo,
en este mismo escenario, un estudio retrospectivo de pacientes ingresados
en unidad cerrada por endocarditis, con inestabilidad hemodindmica, mostrod
mejoria de la mortalidad en algunos pocos pacientes después de la resolucion
quirdrgica, pese a la contraindicacién inicial>®.

Finalmente, la mortalidad de los pacientes internados en UTI con endocardi-
tis severa es cercana al 40% y aumenta en aquéllos con indicaciéon quirdrgica
no operados. La mortalidad de la piomiositis varia en las distintas series entre
el 1-23%, dependiendo de las comorbilidades subyacentes de cada pacien-
te'27 En nuestro caso, la inmunosupresion relacionada al cancer y al trata-
miento quimioterapico y corticoideo generd el escenario propicio para el
desarrollo de ambas entidades.
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