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Resumen

La piomiositis es una infecciéon bacteriana, pidgena, de evolucidon aguda o subaguda que
compromete al tejido muscular, y se caracteriza por la formacién de abscesos generalmente
asociados con episodios de bacteriemia. Con creciente frecuencia se identifica Staphylococ-
cus aureus meticilino resistente de la comunidad (SAMRC) como causa de piomiositis y de
otras infecciones que comprometen la piel y el tejido celular subcutaneo. Estas cepas son por
lo general sensibles a vancomicina, rifampicina, clindamicina y trimetoprima-sulfametoxazol
y resistentes a los beta-lactamicos, como oxacilina y cefalosporinas de primera generacion.
El diagndstico de piomiositis requiere de una alta sospecha clinica para evitar complicaciones
posteriores incluido el shock séptico.

En este trabajo se describe el caso de un paciente VIH positivo, adicto a drogas intravenosas,
que desarrollé un cuadro de bacteriemia con focos multiples de piomiositis debido a SAMRC.
Palabras clave: Piomiositis. Staphylococcus aureus meticilino resistente de la comunidad.
VIH. Sida.

Summary

Pyomyositis in an acute or subacute bacterial infection that involves the skeletal muscle, cha-
racterized by the presence of intramuscular abscesses, generally associated with a bacteremia
episode. Community-acquired methicilin-resistant Staphylococcus aureus (SAMRC) is increa-
singly isolated as a cause of pyomyositis and other cutaneous and subcutaneous infections.
Generally, the isolates are susceptible to vancomycin, rifampicin, clindamicin and trimetoprim-
sulfamethoxazole and resistant to beta-lactams, oxacillin and first generation of cephalospo-
rins. The diagnosis of pyomyositis requires a high degree of clinical suspicion to avoid secon-
dary complications, including septic shock syndrome.

Here we present a case of an HIV-seropositive patient, intravenous drug user, who developed a
bacteremia with multiple focus of pyomyositis due to SAMRC.
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La piomiositis es una infeccién bacteriana, piégena, del
musculo estriado que fue descripta por primera vez por Scri-
ba en el afio 1885' como una enfermedad de zonas de clima
templado, denominada inicialmente piomiositis tropical. Con
posterioridad se publicaron casos aislados en otras regiones
y, mas recientemente, se diagnostican casos asociados con
inmunodeficiencias que se engloban bajo la denominacion
de piomiositis no tropical?>“. En las areas no tropicales, la
infeccioén por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
seria la principal causa del incremento de su incidencia®.
Staphylococcus aureus es el microorganismo identificado
con mayor frecuencia en pacientes con piomiositis, tanto
en inmunocompetentes como en inmunocomprometidos®’.

Se presenta un paciente con antecedentes de adiccion
a drogas intravenosas e infeccion por VIH que desarrollé una
bacteriemia por Staphylococcus aureus meticilino-resistente
adquirido en la comunidad (SAMRC) con multiples focos de
piomiositis.

Caso Clinico

Paciente vardn de 29 anos, VIH positivo recientemente
diagnosticado, sin tratamiento antirretroviral, que ingresa por
fiebre (39°C), escalofrios, tumoraciéon en la regidn parotidea
derechay muslo derecho con dolor y signos de flogosis de 72
horas de evolucion. El paciente refiere haberse inyectado en
los dias previos cocaina por via intravenosa en condiciones
de falta de asepsia y como actividad recreativa practicaba
box, con la particularidad de haber recibido traumatismos
multiples en cara, miembros superiores, inferiores, tronco
y region lumbar durante el mismo periodo. En el momento
de la admisién no registraba internaciones previas ni con-
sultas a otros centros asistenciales, como asi tampoco se
pudieron comprobar contactos con personas que hubieran
sido asistidas en otros centros de salud.

En el examen fisico de ingreso se comprueba tumora-
cidn de la region parotidea derecha de 8 x 7 cm, con areas
de fluctuacion, pseudotrismus (Figuras 1 y 2) y lesion no-
dular eritematosa y fluctuante de 3 x 3 cm sobre el maxilar
inferior izquierdo. En la regiéon lumbar izquierda, coleccion
fluctuante que provoca asimetria en comparacioén con el
area contralateral (Figura 3). A nivel del muslo derecho,
se comprueba aumento del diametro con dolor, aumento
de la temperatura local y signos de flogosis (Figura 4). Los
examenes de laboratorio mostraron GR 3 690 000/mm?, Hb
11 g/dL, Hematocrito 33%, GB 6 300/mm? con 74% de PMN,
VSG 110 mm en la primera hora y recuento de linfocitos T
CD4 + de 224 céljuL (15%).

Se realizé ecografia de la regidon parotidea derecha,
muslo izquierdo y regién paravertebral izquierda. A nivel
parotideo se comprueba la existencia de una importante
coleccidén liguida compatible con absceso retroparotideo

Figura 1. Tumoracion en la region parotidea derecha que
levanta el I6bulo de la oreja.

e

Figura 2. Pseudotrismus consecutivo a la coleccion purulenta
ubicada en la celda parotidea

Figura 3. Coleccion fluctuante en region lumbar izquierda

Figura 4. Aumento de diametro del muslo derecho por colec-
cioén purulenta con signos de flogosis en el musculo cuadriceps
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(Figura 5). A nivel dorsolumbar izquierdo se observa co-
leccion liquida en contacto con el plano éseo (Figura 6) y
otra con idénticas caracteristicas en muslo derecho sin
compromiso 6seo ni del psoas iliaco, asimilables con pio-
miositis (Figura 7).

Se realizé puncién dirigida con aguja fina bajo control
ecografico en las 3 zonas afectadas, obteniéndose abundante

Figura 5. Ecografia de region parotidea mostrando imagen
de coleccién liquida con ecos en su interior compatible con
absceso

Figura 6. Ultrasonografia que muestra coleccion liquida en
region dorsolumbar izquierda en contacto con plano éseo

Figura 7. Ecografia de muslo derecho: coleccién liquida sin
compromiso 6seo

Enf Emerg 2011;13(2):74-78

material purulento cuyo examen bacterioldgico directo permitid
observar abundantes cocos grampositivos en acumulos que
en los cultivos se identificaron como Staphylococcus aureus.
El antibiograma demostré que se trataba de una cepa meti-
cilinorresistente con sensibilidad conservada a gentamicina,
eritromicina, clindamicina, levofloxacina trimetoprima-sulfame-
toxazol (TMS), vancomicina, y rifampicina. No se pudo realizar
la tipificacion molecular de la cepa mediante electroforesis
con enzimas de restriccion. En los hemocultivos desarrollo el
mismo microorganismo con idéntica sensibilidad. El ecocardio-
grama no mostré vegetaciones valvulares ni otras alteraciones.

Se indicé tratamiento con clindamicina 1 200 mg por
via IV cada 12 horas mas TMS 2 ampollas IV cada 6 horas
con excelente respuesta clinica.

Discusion

La piomiositis es una infeccion aguda o subaguda del
musculo esquelético, endémica en areas tropicales y sub-
tropicales del planeta, cuyo desarrollo se ve favorecido por
diversos factores que incrementan el riesgo entre los que se
incluyen: alcoholismo, diabetes, desnutricidn, neoplasias, in-
munodeficiencias, VIH/sida, ejercicio intenso, trauma muscu-
lar y adiccion a drogas intravenosas (ADIV)"8. Al-Tawfiq, et al.®
en 66 casos de piomiositis asociada con la infeccion por VIH-1
sugieren que la evoluciéon de esta enfermedad seria diferente
en el contexto de la infeccion por el retrovirus. Ansaloni, et
al.'® sefalan la importancia de la infeccién por VIH-1 como
condicién subyacente para el desarrollo de piomiositis. Estos
autores comprueban una seroprevalencia de infeccién por
VIH-1 del 31% en pacientes con piomiositis no tropical. Sta-
phylococcus aureus es el microorganismo aislado con mas
frecuencia en las infecciones bacterianas de pacientes VIH
positivos. La infeccion por el retrovirus incrementa el riesgo
de presentar bacteriemia por este germen. Senthilkumar y
colaboradores comprobaron que la incidencia de bacterie-
mia por Staphylococcus aureus por cada 1000 pacientes
hospitalizados fue de 13,2 en varones VIH positivos en com-
paracioén con 0,8 en los seronegativos para el retrovirus. En
ambos grupos, la mayoria de los episodios se relacionaron
con la presencia de catéteres intravasculares y la puerta de
entrada mas frecuente fueron las lesiones cutaneas. En este
mismo estudio, 29 (81%) de los 32 episodios comprobados
de bacteriemia por Staphylococcus aureus en el grupo de
pacientes VIH positivos lo fueron debido a cepas adquiridas
en la comunidad en comparacion con 17 (68%) de 25 episo-
dios en el grupo de comparacion de VIH negativos. Ademas,
en el grupo de pacientes VIH positivos casi la mitad de los
episodios de bacteriemia por Staphylococcus aureus (15 de
32, 47%) se debid a cepas meticilino resistentes’.

El paciente que se describe presentaba como factores
de riesgo, antecedentes de ADIV e infeccidn por VIH y trau-
matismos musculares multiples.



Desde el punto de vista patogéni-
co la invasién muscular seria secunda-
ria a la diseminacién hematica a punto
de partida de lesiones cutaneas, ve-
nopunturas o catéteres intravenosos’2.

Staphylococcus aureus es el
agente etioldgico mas frecuente, ais-
lado en el 95% de los casos en areas
tropicalesy en el 70% de los pacientes
de zonas no tropicales. Streptococcus
viridansy otras especies de estrepto-
cocos le siguen en frecuencia'®'. En
los ultimos afos se han incrementado
los casos de infecciones provocadas
por cepas de SAMRC como en el
paciente que se presenta. Se trata de
cepas resistentes a la meticilna pero
con buen nivel de susceptibilidad a
clindamicina y a trimetoprima-sulfa-
metoxazol'415.

La enfermedad suele comprome-
ter a los musculos largos estriados,
como los de los miembros inferiores
(piernas y muslos), caderas, region
gluteay paravertebrales. El compromi-
so de los grandes grupos musculares
de los miembros inferiores alcanza al
90% en los pacientes VIH positivos y
es el cuadriceps el musculo afectado
con mayor frecuencia. En el 80% de
los casos esta involucrado un unico
musculo, pero hasta en un 15% de los
pacientes el compromiso puede ser
bilateral'®. Villamil-Cojoto, et al.”. en
una serie de 17 casos de piomiositis en
nifos y adultos, resaltan el predominio
en estos Ultimos y la afectacion de
varios grupos musculares. El paciente
que se describe desarrolld coleccio-
nes purulentas en el muslo derecho
y la region paravertebral izquierda y
en musculos yuxtaparotideos, a di-
ferencia de las comunicaciones de la
literatura consultada.

Clinicamente la evolucion de esta
afeccion presenta 3 estadios bien dife-
renciados; el primero también llamado
invasivo precoz, se caracteriza por
febricula y dolor discreto en los muscu-
los afectados, sin fluctuacion ni signos
inflamatorios en la piel suprayacente.
La extraccion de material purulento en
esta etapa es dificil y la leucocitosis
rara. El segundo estadio o supurativo

es en el que se diagnostican la mayo-
ria de los pacientes y comienza entre
7 a 10 dias después del inicio de la
sintomatologia. Se acompana de fie-
bre alta, escalofrios, dolor intenso en
los musculos comprometidos, signos
de fluctuacion y flogosis en las areas
afectadas, aumento del diametro del
miembro afectado y compromiso de
la piel con eritema y aumento de la
temperatura local. Hay leucocitosis
con neutrofilia y eritrosedimentacion
acelerada como en el paciente que
se describe. Si no se realiza el diag-
nostico, se llega al tercer estadio o
septicémico, caracterizado por el
extenso compromiso muscular, signos
de bacteriemia y shock séptico®1214,

Los hallazgos de laboratorio mas
frecuentes son la leucocitosis con
neutrofilia (rara en los VIH positivos)
y la eritrosedimentacion acelerada.
Es importante resaltar que los niveles
de creatinfosfoquinasa (CPK) per-
manecen normales, lo cual permite
descartar miositis de otras etiologias.
Los hemocultivos son positivos en el
5% al 35% de los casos; en la serie de
Villamil-Cojoto” se demostrd la exis-
tencia de bacteriemia en mas del 50%
de los pacientes. En el paciente motivo
de este trabajo se obtuvo desarrollo de
SAMRC en los hemocultivos con las
mismas caracteristicas en relacion a la
sensibilidad a los antimicrobianos de la
cepa identificada en las supuraciones
musculares.

En los estudios por imagenes,
tanto la ecografia como la tomografia
computarizada (TC) son Uutiles para
poner en evidencia el edema de las
fibras musculares y los abscesos; sin
embargo, la resonancia magnética es
el método de eleccidon pues permite
observar mas claramente los signos
inflamatorios iniciales a nivel del tejido
musculary los microabscesos. La eco-
grafiay la TC permiten guiar la puncién
aspirativa percutanea con aguja fina a
fin de obtener material para los estu-
dios bacterioldgicos™™17.

La elecciéon del tratamiento anti-
microbiano debe orientarse de acuer-
do con los hallazgos bacterioldgicos;

aunque en la actualidad, debe tenerse
en cuenta la incidencia creciente de
infecciones por SAMRC como ocurrié
en este paciente. Estas cepas son ha-
bitualmente sensibles a clindamicina
y trimetoprima-sulfametoxazol que
fueron los antimicrobianos utilizados
en este caso. Otros antibidticos de
eleccioén son la vancomicina y la rifam-
picina'®. El abordaje quirurgico puede
ser necesario para drenar los absce-
sos y desbridar los tejidos afectados.
La duracion del tratamiento con anti-
microbianos depende de la evoluciéon
clinica; si no hay compromiso éseo ni
articular, debera prolongarse durante
3 a 6 semanas'”8,

En conclusion, la piomiositis debe
incluirse en el diagnodstico diferencial
de los pacientes con infeccién por VIH-
1 que refieran fiebre y dolor muscular
con una o mas localizaciones, tume-
faccion, signos de flogosis o aumento
de diametro del area afectada, en
especial en aquellos individuos que
hayan experimentado traumatismos
sobre el tejido muscular.
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