PRESENTACION DE CASOS

Piomiositis fulminante
Sepsis en paciente joven

Fulminant pyomiositis
Sepsis in a young patient
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Resumen

La piomiositis es una infeccion infrecuente del musculo esquelético que afecta principalmente a
hombres jovenes no sélo de regiones tropicales, generalmente causada por Staphylococcus aureus.
Describimos el caso de un paciente de 23 afios que consulté por dolor abdominal irradiado a region
glitea con incapacidad para la marcha. Referfa antecedente de colocacidn de piercing y la presencia de
fortinculo inguinal en resolucion. Al examen fisico se encontrd estable hemodindmicamente, febril, con
piercing en labio inferior, dolor abdominal a la palpacion y dolor a la movilizacién de la cadera izquierda.
La impresidn clinica inicial fue artritis séptica para lo que se inicié manejo; sin embargo, la evolucién
térpida y los estudios imagenoldgicos concluyeron miositis inespecifica y abscesos metastdsicos pulmo-
nares. Requirié manejo en unidad de cuidado intensivo (UCI) con ventilacién mecdnica y antibidticos
de amplio espectro con lenta resolucién a la mejorfa. (Acta Med Colomb 2007; 32: 20-24)
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Abstract

Pyomiositis is an infrequent infection of the skeletal muscle, that affects mainly young men, and not
only in the tropical regions. It is usually caused by Staphylococcus aureus. This is a case of a 23 year
old patient that came to consultation due to abdominal pain irradiating to the buttocks region producing
gate disability. He referred history of piercing and the presence of an inguinal furuncle in regression.

He was hemodinamically stable at the physical examination, slight fever, a piercing on the lower lip,
abdominal pain at palpation and pain when moving the left hip. The first clinical diagnosis was septic
arthritis for which management started; however the torpid evolution and the imaging tests concluded
unspecific myositis and pulmonary metastasic abscess. Management in the intensive care unit was re-
quired with mechanical ventilation and broad spectrum antibiotics. Improvement with slow regression.
(Acta Med Colomb 2007; 32: 20-24).
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Paciente de 23 afios con cuadro de ocho dias de evolucion

de dolor progresivo en regién glitea izquierda, de intensidad
leve, no irradiado, que aumentd de intensidad hasta incapa-
citarlo parcialmente para la deambulacion, asociado a fiebre
no cuantificada y diaforesis.

Ocho dias antes del inicio del cuadro estuvo en zona rural
de Girardot, donde fue picado por garrapatas y otros artré-
podos. Tiene como antecedentes la presencia de una lesion
foruncular un mes antes, que resolvié espontdneamente;
y la colocacion de “piercing” en el labio inferior 15 dias
antes del cuadro, sin complicaciones inmediatas. No refirié
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factores de riesgo para VIH o inmunosupresion. A la revision
por sistemas acusaba pérdida de 6 kg en el dltimo afio, sin
otros sintomas. Al examen fisico de ingreso se encontraba TA
110/70 mmHg Fc 79x” Fr 24x” T° 38,7°C e indice de masa
muscular 21 kg/m?. Mucosas secas con piercing en el labio
inferior sin signos de infeccién, examen cardiopulmonar sin
alteraciones; en hipogastrio presentaba dolor a la palpacién
profunda sin irritacién peritoneal y sin masas. El examen
osteoarticular evidencié marcha antdlgica, con dolor a la
flexion, aduccidn, rotacién interna y externa de la cadera
izquierda. En piel se encontraron lesiones secundarias a
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picaduras de insectos, escoriadas sin signos de infeccion.
Considerando los hallazgos al examen fisico se diagnosticé
artritis séptica y por el antecedente de procedencia tropical y
de picaduras por garrapatas se planted infeccion por Borre-
lia. Se inici6 manejo antibidtico endovenoso con oxacilina
y doxiciclina. En las primeras 24 horas de hospitalizacion
los paraclinicos mostraron leucocitosis de 13200/mm?* (neu-
tréfilos 75%) sin compromiso de las otras lineas sanguineas,
con PCR 15,8 mg/dL, ecograffa de gliteo sin colecciones,
gammagraffa 6sea con cambios inflamatorios de tejidos
blandos con desplazamiento de la vejiga a la derecha y
ausencia metabdlica del isquién izquierdo sin evidencia de
compromiso articular coxofemoral (Figuras 1y 2). Presentd
rdpido deterioro clinico con hipotensidn, disnea en reposo,
taquipnea, taquicardia, y mal estado general.

Gasimétricamente con acidemia metabdlica (pH 7,33 BE
-11.9 y HCO, 13.9). Se manejo con altos requerimientos de
cristaloides sin recuperar tension arterial, por lo que se tras-
ladé a la unidad de cuidados intensivos médicos (UCI). Los
paraclinicos en la UCI mostraron leucopenia de 2.860/mm?,
bandemia y trombocitopenia de 92.800/mm?®. La radiografia
de tdrax al ingreso de urgencias fue normal y 24 horas des-
pués mostrd infiltrados alveolares en parches de predominio
subpleural (Figura 3). Considerando el reporte gamagrafico
y ante la sospecha de absceso abdominal se tomé TAC ab-
dominopélvico, que mostré derrames pleurales bilaterales
con consolidaciones subsegmentarias aisladas sugestivas de
embolismo séptico; alteracion de la densidad del misculo
obturador interno con aumento del tamafio del mismo y de los
musculos pectineos izquierdos sin identificar colecciones sus-
ceptibles de drenaje percutdneo. Se considerd que el paciente
cursaba con sepsis de origen pélvico secundario a miositis del
musculo obturador interno con hallazgos de embolia séptica
pulmonar, por lo que se inici6 antibiético de amplio espectro
con piperacilina tazobactam y vancomicina.

A pesar del manejo presentd deterioro hemodindmico,
requiriendo inicio de soporte vasopresor y esteroides endo-
venosos. El reporte de hemocultivos mostro crecimiento de
Staphylococcus aureus por lo que se suspendid piperacilina
tazobactam y continud con vancomicina y gentamicina. La
resonancia de pelvis y muslo mostré importante proceso
inflamatorio de los diferentes grupos musculares pélvicos
en lado izquierdo (gliteo mayor, obturador interno, externo
pectineo y del grupo de los musculos aductores) concluyendo
miositis inespecifica (Figura 4).

Como estudios complementarios se realizé ecocardiogra-
ma transesofagico que evidenci6 cor pulmonale con severa
disfuncioén sistdlica del ventriculo derecho con ventriculo
izquierdo normal, sin vegetaciones. Serologfa para VIH
negativa, VDRL no reactivo. Posteriormente se recibié
antibiograma (Tabla 1), por lo que se inicié nuevamente
oxacilina en infusién para 24 horas.

Durante su estancia en UCI persistié febril, con mayor
compromiso respiratorio y de los indices de oxigenacién con
indice de injuria pulmonar (LIS) de 3,75 sugiriendo sindro-
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Figura 1. Cortes axiales de articulacion coxo femoral SPECT.
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Figura 2. Gamagrafia dsea con compromiso articular coxofemoral y ausencia metabolica
del isquion izquierdo.
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Tabla 1. Neumocoltivos (+) y secrecion uretral Staphylococcus aureus.

)

Figura 4. R ia tica con inf ion de miisculos pélvicos.

me de dificultad respiratoria del adulto (SDRA). Requirié
ventilacién protectora pulmonar con hipercapnia permisiva,
relajacion muscular y sedacion; a pesar de estas medidas
presentd presiones elevadas en la via aérea. Se decide ven-
tilacion en prono intermitente durante 48 horas, obteniendo
mejoria de pardmetros ventilatorios. Radiogrdficamente se
mantuvo con infiltrados en los cuatro cuadrantes, e imagen
de neumotdrax bilateral secundario a altas presiones en via
aérea requiriendo colocacion de toracostomia bilateral. El
andlisis de liquido pleural se muestra en la Tabla 2.

Durante su evolucion se aislé Candida tropicalis en linea
arterial requiriendo manejo con anfotericina B.
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Ampicilina/Sulbactam

Betalactamasa
Cefazolina
Cloramfenicol
Clindamicina
Eritromicina
Gentamicina
Oxacilina MIC
Penicilina-G
Rifampicina
Trimetoprim/Sulfa
Tetraciclina
Vancomicina
Levofloxacina

Moxifloxacino

<4
POS +
=<8

N R R R N B S 7 R - B S 7 R /)

Tabla 2. Citoquimico de liquido pleural.

Examen fisico
Color

Aspecto

Examen citolégico

Recuento de leucocitos

Recuento de glébulos rojos

Frescos

Crenados

Recuento diferencial
Neutréfilos

Linfocitos

Examen quimico
Glucosa
Proteinas totales
LDH

Rojizo
Turbio

7810/mm?
1040/mm?
85%
15%

92%
8%

122/mg/dL
1 g/dL
5.976 U/L

Figura 5. Tomografia computarizada de torax.
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A pesar del cubrimiento antimicrobiano el paciente per-
sistio con fiebre por lo que se tomo TAC toracoabdominal,
que mostr6 miltiples consolidaciones parenquimatosas sub-
segmentarias de distribucién periférica que comprometian
predominantemente los segmentos posteriores de ambos
pulmones con broncograma aéreo que se correlaciond con
diagnéstico de embolismo séptico; ademads, multiples ima-
genes cavitadas entre 10-20 mm, las cuales corresponden a
zonas de necrosis del parénquima pulmonar y neumatoceles
(Figura 5).

El paciente persistié con neumotdrax derecho a pesar de
toracostomia permeable, con drenajes hemorragicos altos,
y anemizacion importante en 24 horas requiriendo toraco-
tomfa abierta, encontrando hemotdérax coagulado de 800
c.c, con multiples microabscesos y dreas de despulimiento
sin sangrado tanto en la pared interna del térax como en el
pulmon, sugiriendo ruptura de neumatdceles con anemi-
zacion y hemorragias intermitentes, ademds del desarrollo
de neumonfia necrotizante por Staphylococcus aureus de
acuerdo con la evidencia macroscépica descrita.

Evoluciond satisfactoriamente con adecuada respuesta al
manejo antibidtico que se continud hasta 21 dias. Por ven-
tilacion prolongada se llevé a traqueostomia percutdnea sin
complicaciones, la cual posteriormente se ocluyd y retiré con
adecuada tolerancia. Se inici6 programa de rehabilitacion
fisica-pulmonar y se dio de alta.

Discusion

La piomiositis tropical se ha llamado también miositis
tropical, pidgena, infecciosa, purulenta o bacteriana entre
otras. En general se define como una infeccion bacteriana
aguda profunda del musculo esquelético sin relacion con
fenémenos fisiopatoldgicos de continuidad (1, 3). Inicial-
mente fue descrita por Virchow y Osler hacia 1800 como
“una infiltracién difusa purulenta de los musculos” (12),
luego Scriba en 1885 hace referencia nuevamenta a ella
(7), y solo hasta 1980 se describe en Colombia y América
Latina de los primeros casos por Iglesias y Baron (5, 6).
Esta enfermedad es la causante de 4% de los ingresos hos-
pitalarios en Uganda y 2.2% en Ecuador (2). Se describe en
la literatura anglosajona 676 casos hasta el afio 2002; sin
embargo, hasta 1968 en Uganda se calculan 3.500 casos. La
incidencia es variable de acuerdo con las diferentes regiones,
siendo mucho mds alta en paises de Africa y la costa paci-
fica; mientras que pafses como Estados Unidos tienen una
incidencia mucho mas baja, pero no despreciable, por lo que
la asociacion con el tropico queda en entredicho, e incluso
algunos autores dividen la enfermedad como tropical y no
tropical (4,7, 8). Afecta mds frecuentemente a hombres con
una relacion 1.5:1, entre la primera y la tercera décadas de
la vida; los musculos afectados generalmente son tinicos en
el 60%, principalmente pélvicos y de miembros inferiores;
mientras que los de afectacion miuiltiple como en el caso
descrito, alcanzan hasta 43%, siendo el compromiso del
musculo obturador infrecuente (15). El Staphylococcus au-
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reus es el agente etioldgico en 75 a 90% (8, 14), seguido por
Streptococcus, Haemophilus, Klebsiella, Escherichia coli,
Salmonella, Proteus, Bartonella, entre otros (4, 11, 12); los
factores de riesgo incluyen el antecedente de trauma, infec-
ciones virales o parasitarias, alteraciones del sistema inmune
adquiridas o congénitas, antirretrovirales (7), deficiencia de
tiamina, escorbuto, beriberi, uso de drogas intravenosas y
asplenia (3, 8, 12).

Respecto a la fisiopatologia de la enfermedad se debe
recalcar que no tiene relacién con lesiones por continuidad,
dando importancia a la hipdtesis de bacteremia transitoria
por infecciones lejanas (3, 7). En el caso descrito no se
puede descartar la relacion entre la colocacidn del piercing,
las lesiones dérmicas secundarias a la picadura de insectos
y el antecedente de la lesion foruncular con el desarrollo
de piomiositis.

Llama la atencién que estudios en animales han demos-
trado que el misculo esquelético es resistente a la bactere-
mia y solamente es susceptible luego de alguna alteracion
estructural favorecida por infecciones parasitarias, virales,
choque eléctrico, convulsiones o trauma (1) y ademads algu-
nos han postulado que existen cepas con miotropismo que
se colocan en contacto con receptores de fibronectina en las
células musculares como puerta de entrada (12). Los hallaz-
gos patolégicos muestran edema, miocitolisis, y en caso de
infecciones por Streptococcus necrosis muscular.

La presentacion clinica se divide en tres etapas (1). En
la primera semana (fase invasiva) ocurre la entrada del
microorganismo al musculo comprometiendo la fascia y
aponeurosis, manifestdndose con fiebre, mialgia localizada
y malestar general; es caracteristico que los pacientes re-
consulten frecuentemente por un dificil diagndstico en este
periodo. Durante la segunda a tercera semanas (fase supura-
tiva) hay evidencia de manifestaciones locales y sistémicas
de infeccidn, describiéndose en esta etapa la presencia de
una masa dolorosa, firme y de consistencia lefiosa. En la
fase de toxicidad (dfas a meses) se describe signos locales
de infeccion asi como choque séptico e incluso abscesos
metastdticos (piomiositis fulminante) (1, 2) como los que
se presentaron a nivel pulmonar en el paciente descrito. Es
una enfermedad de dificil diagndstico, ya que los signos
locales no son aparentes y pueden simular apendicitis, os-
teomielitis, artritis séptica o tromboflebitis (1-4). En algunas
oportunidades pueden tener una presentacion atipica con
abscesos pulmonares, cerebrales o hepdticos, pericarditis,
miocarditis, endocarditis, meningitis o falla renal. La mor-
talidad alcanza hasta el 10% de los casos y en la poblacion
pedidtrica hasta 25% (4).

Las pruebas diagndsticas muestran leucocitosis y desvia-
cion alaizquierda, VSG elevada y en algunas oportunidades
eosinofilia, puede haber una ligera elevacién de las transa-
minasas, CPK, deshidrogenasa lactica. Los hemocultivos
pueden ser positivos hasta en 38% de los casos (1, 2, 4).
Las imdgenes diagndsticas pueden ser ttiles; la radiografia
descarta patologias dseas, pero con poca especificidad y
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sensibilidad para el diagndstico de miositis; la tomografia
muestra aumento del tamafio muscular en forma asimétri-
ca, hipodensidad y gas periférico; ademds puede mostrar
embolizaciones sépticas (4, 9). La resonancia magnética
es la prueba mds precisa que puede demostrar inflamacién
difusa con hiperintensidad en T1 y T2, entre otros, ade-
mds descarta otras patologias como hematomas, tumores
o compromiso osteoarticular (4, 10, 13). La gamagrafia
es poco usada por sus altos costos y menor definicién
anatémica (2).

El manejo debe ser con antibidticos antiestafilococo
como oxacilina con o sin aminoglucdsidos, glicopéptidos
o antibidticos de ultima generacion como linezolid, dalfo-
pristin-quinapristin (2). La duracion del tratamiento debe
ser de seis semanas inicialmente parenteral y luego oral;
en caso de persistir con fiebre se debe descartar resistencia
antibidtica, sitios avasculares como abscesos o fiebre por
antibidticos. El manejo quirtrgico es parte fundamental
del tratamiento; recomenddndose siempre el drenaje de
abscesos abierto o percutdneo. En el momento no hay
medidas de prevencidon eficaces; sin embargo, algunos
han recomendado el uso de mupirocina nasal, rifampicina
o dicloxacilina.
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