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RESUMEN

Paciente varon de 63 afios de edad, diabético y en tratamiento con insulina, con dolor y aumento de volumen a
nivel del hemitorax anterior izquierdo, con estudio de ecpgrafia y tomografia compatible con coleccion a nivel del
musculo pectoral mayor. En la puncién se obtuvo un material purulento y fétido, confirmandose el diagndstico de
piomiositis. Se aisloé Streptococcus constellatus en el cultivo del pus. Con pobre respuesta a tratamiento médico inicial,

requirié drenaje quirurgico y cobertura antibiotica amplia
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ABSTRACT

A 63-year-old male patient, diabetic and on insulin treatment, with pain and increased volume at the level of the left anterior
hemithorax, with ultrasound and tomography study compatible with collection at the level of the pectoralis major muscle. In the
puncture a purulent and fetid material was obtained, confirming the diagnosis of pyomyositis. Streptococcus constellatus was isolated
in pus culture.With poor response to initial medical treatment, it required surgical drainage and broad antibiotic coverage.

Keywords: pyomyositis, diabetes mellitus, Streptococcus constellatus.

INTRODUCCION

La piomiositis primaria es la infeccion bacteriana del
musculo estriado con formacion de abscesos, ocasionada
por diseminacion hematogena del agente causal, no
asociada con diseminacion por contigiiidad de piel,
partes blandas ni hueso.'? Se relaciona con condiciones
que deterioran los mecanismos generales de defensa
del huésped, como HIV/sida, diabetes, desnutricion,
neoplasias, enfermedades autoinmunes, hepatopatias
cronicas, drogadiccion endovenosa, uso de esteroides,
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etc., pudiendo asociarse a factores locales, como injurias
musculares, microtraumatismos o estrés muscular.

Los musculos cominmente afectados son los grandes
grupos musculares de la cintura pelviana y de miembros
inferiores, pudiendo ser unifocal o multifocal. Los sitios
menos afectados son la pared abdominal, pared toracica y
las regiones paraespinales.’®

Seglin la serie de Bickels y col., en 452 aislamientos en
pacientes con piomiositis primaria, el principal agente
etiologico fue Staphylococcus aureus (77%), siguiendo en
frecuencia estreptococos (11%), Escherichia coli (2,4%)
y, menor al 2%, Salmonella enteritidis, Mycobacterium
tuberculosis, Streptococcus ~ pneumoniae. Otros
microorganismos involucrados en casos aislados han sido
Klebsiella pneumoniae, Yersinia enterocolitica, Neiseria
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gonorrhoeae, Aeromonas hydrophila, anaerobios y hongos.
El cuadro clinico se caracteriza por fiebre, sintomas
locales como dolor, tumefaccion y aumento de tamafio del
musculo. Para el diagnostico se requiere de la sospecha
clinica y del aporte de las imagenes.* Las anormalidades
en el laboratorio dificilmente colaboran en establecer el
diagnéstico, por lo que el reconocimiento temprano como
el tratamiento oportuno son las claves para evitar cuadros
graves.

PRESENTACION DEL CASO

El caso corresponde a un varéon de 63 afos, natural y
procedente de Lima, con antecedentes de hipertension
arterial, diabetes mellitus con insulinoterapia y con
controles irregulares de glucosa. Ingres6 por primera vez
al servicio de emergencia por presentar 10 dias de dolor
toracico anterior, entre las regiones esternal y pectoral
mayor izquierda, sin antecedente de trauma, rascado
y/o herida en la zona. Al examen fisico de ingreso, se
evidencié aumento de volumen y dolor a la palpacion a
nivel de torax anterior izquierdo, sin eritema ni calor en
la piel suprayacente. Recibié analgésicos parenterales con
mejoria parcial. Se solicité una ecografia de partes blandas,
la cual reportd signos ecograficos compatibles con absceso
en formacion en partes blandas de la pared toracica (Figura
1). Se indicé clindamicina 300 mg cada 8 horas por 7 dias
e Ibuprofeno 400 mg cada 12 horas por 5 dias y se le dio
de alta.

Cuatro dias después retornd por persistencia del dolor,
que se extendia al miembro superior izquierdo, asociado
a malestar general y escalofrios. Al examen, se objetivo
dolor a la palpacion, aumento de volumen a nivel esternal,
de consistencia renitente y eritema. Se decidi6 drenaje de la
coleccion a nivel esternal, obteniendo secrecion purulenta,
muy fétida, aprox. 100 cc, se tomd muestra para cultivo, se
dejo un dren y se hospitalizé con diagnostico de absceso de
pared toracica, inicidndose ciprofloxacina mas clindamicina
por via endovenosa.

Figura I. Ecografia: coleccion en la region pectoral izquierda.
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Figura 2. Dia | de hospitalizacion - dia |15 de enfermedad.
coleccion densa pectoral izquierda.

En los examenes iniciales de ingreso se evidencio
hemoglobina 12,8 g/dl, plaquetas 385 mil, leucocitos 23 700
células/mm?® con 20 140 segmentados (13% abastonados) y
2 130 linfocitos; glucosa basal 158 mg/dl, creatinina 0,79
mg/dl, urea 60 mg/dl, PCR 32 mg/dl.

Se evidencié secrecion purulenta por el drenaje a nivel
del esternon y nuevo aumento de volumen de consistencia
renitente con eritema a nivel pectoral izquierdo, por lo que
se realiza tomografia de térax que mostré una coleccion
densa a nivel del pectoral izquierdo de volumen aprox.
60cc (Figura 2). El cultivo de secrecion del primer drenaje
y dos hemocultivos fueron negativos. Ante la progresion
clinica, se decidiéo un nuevo drenaje a nivel del pectoral
mayor, obteniéndose 150 cc de secrecion “achocolatada” y
se tomaron nuevos cultivos.

Durante su cuarto dia de estancia hospitalaria se notd
extension de edema a cara anterior del brazo izquierdo,
con empastamiento y aumento de volumen a lo largo
del miembro superior izquierdo, en forma homogénea.
La tomografia de torax control y con extension al
miembro superior izquierdo (Figuras 3a y 3b) evidencio
una coleccion de contenido liquido y aéreo a nivel del
pectoral mayor izquierdo, aprox. 200 cc, que se extendia
a la region esternal y axilar, con volumen aprox. de 100cc,
comprometiendo también al tejido celular subcutaneo
de la cara interna del brazo hasta el codo, adyacente a la
fascia muscular con volumen de 60cc. y densidades aéreas
hasta el tercio proximal del brazo. A nivel de antebrazo se
observoé una coleccion laminar. El derrame pleural bilateral
observado en la tomografia fue atribuido a falla cardiaca por
sobrehidratacion, lo cual se corrigié en los dias siguientes.
Se cambid la cobertura antibidtica con vancomicina 1
gramo cada 12 horas y meropenem 1| gramo cada 8 horas.
Sin embargo, el paciente persistié con dolor a lo largo de
region toracica anterior izquierda, extendiéndose a la region
axilar y miembro superior izquierdo ipsilateral, drenajes
de esternon y pectoral mayor con abundante secrecion
purulenta fétida, los examenes de laboratorio control con
persistencia de leucocitosis con desviacion izquierda y PCR
incrementado, sin mejoria a las 72 horas de haber cambiado
de antibidticos. Debido a la mala evolucion clinica y
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Figura 4. Dia 30 de hospitalizacion - Dia 45 de enfermedad.

laboratorial, se decidi6 el ingreso a sala de operaciones para
debridamiento y colocacion de nuevo drenaje a nivel axilar.
Los hallazgos operatorios reportaron abundante coleccion
purulenta a nivel del misculo pectoral mayor izquierdo, con
extension a la region infraclavicular, esternal, hueco axilar
y hombro izquierdo, adenopatias axilares sin alteraciones
macroscopicas, se drené 400 cc de liquido purulento que
se envid a estudio y se colocé nuevo dren a nivel axilar,
manteniendo la cobertura antibiodtica instaurada.

En los dias siguientes, el paciente tuvo una lenta
evolucion favorable, menor dolor, menor edema,
disminuciéon progresiva del volumen de drenaje,
manteniendo caracteristicas purulentas fétidas. Se cultivé
Streptococcus constellatus de la secrecion intraoperatoria
del pectoral mayor izquierdo. Habiendo completado 14
dias de meropenem y vancomicina, de acuerdo con el
antibiograma, se paso a ceftriaxona endovenosa. Se realizo
tomografia de toérax control (Figura 4) evidenciando
disminucion significativa de la coleccion a nivel de pectoral
y axilar, y la presencia de densidades aéreas laminares.
Concomitantemente, hubo disminucion progresiva de
volumen en los drenajes, retirandose los drenes, primero el
esternal, luego el pectoral y por ultimo el axilar izquierdo.
Salié de alta con disminucion completa del edema en el
miembro superior izquierdo, sin dolor, con tratamiento
antibidtico via oral seguimiento ambulatorio.

DISCUSION
La piomositis, es la infeccion aguda del musculo estriado,
relacionado con factores de riesgo que condicionan

Figuras 3a y 3b. Dia 4 de hospitalizacion - Dia 19 de enfermedad.

inmunosupresion. Nuestro paciente tenia el antecedente
de diabetes mellitus insulino requiriente, lo que lo hacia
mas propenso a piomiositis que individuos no diabéticos.
La diabetes mellitus puede propiciar dafio muscular, lo que
eventualmente incrementa el riesgo de infarto, miositis y
piomiositis. Adicionalmente, los pacientes con diabetes
mellitus son mas susceptibles a microangiopatia lo que
puede conllevar a insuficiencia vascular y alteraciones
de la migracion de neutréfilos al musculo. Asimismo,
los pacientes con diabetes mellitus tienen un riesgo
incrementado de colonizacion por Staph. aureus.>¢

En los estadios iniciales, cuando los musculos afectados
son profundos, la aponeurosis muscular y la fascia profunda
retardan transitoriamente el compromiso del tejido celular
subcutaneo y la piel, y los signos inflamatorios superficiales
suelen estar ausentes. Se pueden distinguir tres estadios. El
primero, o estadio invasivo, se caracteriza por molestia
muscular, con leve edema, fiebre baja y decaimiento, sin
presencia de coleccion. Dado que sélo la aponeurosis se
encuentra inervada, el dolor sobre el musculo demora en
aparecer entre una y dos semanas, luego se produce la
conformacién del absceso. El segundo estadio, o purulento,
es por la conformacion del absceso, comienza a ser
sintomatico con dolor severo, rigidez muscular, edema
moderado y fiebre; asi, a la mayoria de los pacientes se los
reconoce en este momento evolutivo, el cual se desarrolla
entre los 10 a 21 dias de iniciado los sintomas. De no ser
tratado, la enfermedad evoluciona a un tercer estadio, el
estadio de sepsis, donde presenta destruccidn muscular,
extension local con osteomielitis y septicemia. Se han
descrito casos de sindrome de choque toxico debido a
piomiositis.”®

La presentacion clinica de la piomiositis puede similar un
cuadro de fasciitis necrotizante e incluso pueden coexistir
en pacientes inmunocomprometidos.”!°

Al examen fisico no se encuentran adenopatias regionales.
Inicialmente no es posible palpar el absceso dado que se
encuentra en la profundidad del musculo, pero el area se
encuentra firme, asociada con dolor y rigidez.

En los exdmenes de laboratorio puede presentarse
leucocitosis 'y eritrosedimentacion  elevada.  Las
concentraciones plasmaticas de creatinafosfoquinasa,
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aldolasa y aspartato aminotransferasa suelen ser normales
a pesar de que se produzca una extensa necrosis muscular,
lo cual permite la exclusién de miositis de otras etiologias.
Los hemocultivos son positivos en 5% a 30% de los casos."!
El Streptococcus constellatus es parte de la flora microbiana
de la via aérea superior, puede aislarse en muestras de
region faringea, orofaringea y region gingival. También
puede encontrarse en el tracto gastrointestinal y en la
region vaginal. Se le conoce por su facilidad para producir
colecciones purulentas en partes blandas, infecciones
intraabdominales, infecciones pulmonares, bacteriemia,
infeccion del sistema nervioso central y endocarditis. Los
casos de bacteriemia normalmente son atribuidos a focos
gastrointestinales y/o del tracto respiratorio superior.'>'?
Dentro de los estudios de imagenes para el apoyo
diagnéstico, la ecografia y la tomografia son los examenes
iniciales para evaluar piomiositis y definir su estadio. La
ecografia permite detectar en forma inmediata los focos
de supuracion intramusculares, evaluar el plano de la
lesion y su dimension. Su utilidad es mayor en la etapa
supurativa y como guia para la puncion diagnoéstica y/o
evacuatoria. Contribuye al diagnostico diferencial con
desgarros musculares, celulitis, colecciones y fascitis. La
tomografia computarizada permite evaluar los planos de
lesion y es util para el estudio de los musculos profundos.
La resonancia magnética, es considerada el gold standard,
incluso en estadios iniciales, facilita la discriminacion de
los planos fasciales y el diagnostico diferencial con fasciitis
necrotizante. Su dificultad radica en el alto costo y baja
accesibilidad.'

El tratamiento de la piomiositis dependera del estadio en
el que se encuentre. En el estadio inicial, el tratamiento
antibiotico es suficiente, debiendo incluir una cobertura
contra Staph. aureus. En los siguientes estadios, cuando
el absceso ya esta conformado, estd indicado el drenaje
percutaneo o desbridamiento quirGrgico asociado al
tratamiento antibidtico de amplio espectro y sera modificado
subsecuentemente en base a la sensibilidad antibiotica del
germen aislado.'>!

La duracion del tratamiento no se encuentra establecida,
generalmente se aplica durante tres a cuatro semanas,
con terapéutica endovenosa inicial, pero puede variar
considerablemente de acuerdo con la extension de la
enfermedad. El pronoéstico es excelente, con la excepcion de
los casos diagnosticados en estadios avanzados, que cursan
con choque séptico y fallo multiorganico. La mortalidad
varia entre 0,89% y 10% segun diferentes series, siendo la
sepsis la principal causa de muerte.!”"°

Nuestro paciente se presentd clinicamente en un estadio 2,
los examenes de laboratorio descartaron miopatias y otras
causas de inmunosupresion. La tomografia de térax ayudo
a encaminar el diagnostico. Sin embargo, si bien se inici6
cobertura antibidtica desde un inicio, dada la extension
del compromiso, requirid cobertura antibidtica amplia,
empirica e ingreso a sala de operaciones para drenaje de
la coleccion y colocacion de dren, cursando con mejora
paulatina.
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Hemos querido dar a conocer este caso por lo infrecuente
del diagnostico, la localizacion inusual de la piomiositis, el
poco apoyo de los examenes auxiliares para el diagndstico,
por lo que se requiere la sospecha clinica y la interpretacion
adecuada de los examenes de imagenes, para con ello,
identificar el estadio de enfermedad y dar un tratamiento
oportuno.
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