PIOMIOSITIS TROPICAL, UN GRAN SIMULADOR
DE DIAGNOSTICO INFRECUENTE.
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RESUMEN

La piomiositis tropical es una infeccion que afecta al musculo estriado, principalmente de region pélvica y proximal de muslos. Lo
excepcional radica en la colonizacion del musculo estriado, evidenciandose la practica de ejercicio extenuante como factor predisponente.
El Staphylococcus aureus es el principal agente etiologico. La presentacion se caracteriza por fiebre, mialgia y limitacion funcional. El
tratamiento contempla antibioticoterapia y drenaje quirargico. Se trata de escolar masculino, 11 afos, quien presenta dolor en region
inguinal izquierda, aumento de volumen en muslo ipsilateral, fiebre, limitacion funcional. Practica interdiaria de béisbol. Posicion
antalgica de muslo izquierdo, signos de flogosis en region inguinal y glutea ipsilateral. Paraclinicos: Leucocitosis, neutrofilia, proteina
C reactiva elevada. Resonancia magnética nuclear demuestra coleccion en musculos pelvitrocantéricos. Se indico antibioticoterapia con
Clindamicina y Cefotaxime. Presenta evolucion satisfactoria.
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Tropical pyomyositis, a great simulator of uncommon diagnosis.

SUMMARY

Tropical pyomyositis is an infection that affects the striated muscle, mainly of the pelvic and proximal thighs. Seen more frequently in
immunocompetent males between 2-10 years. The uncommon fact is the colonization of striated muscle, with the practice of extenuating
exercise, as a predisposing factor. Staphylococcus aureus is the main etiological agent. Clinical presentation is characterized by fever,
myalgia and functional limitation. Treatment includes antibiotic therapy and surgical drainage. Clinical case: An 11 year old boy, who
presents with pain in the left inguinal region, increased volume of the ipsilateral thigh, fever and functional limitation. The patient usually
practiced baseball every other day. Physical examination: Antalgic position of the left thigh, phlogosis in inguinal and gluteal ipsilateral
regions. Paraclinics: Leukocytosis, neutrophilia, elevated C-reactive protein. Nuclear magnetic resonance demonstrates collection in

CASO CLINICO

pelvitrocanteric muscles. Antibiotic therapy with Clindamycin and Cefotaxime were prescribed with a satisfactory evolution.
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INTRODUCCION

La piomiositis tropical (PM) es una entidad poco frecuen-
te caracterizada por la infeccion supurativa de caracter sub-
agudo del musculo estriado. Se presenta en regiones del tro-
pico siendo excepcional en zonas templadas (1). Constituye
de 1 a 2 de 4.000 ingresos pediatricos en los Estados Unidos
(2). Mas frecuente entre los 2-10 afios, en pacientes masculi-
nos e inmunocompetentes (3) .Como factor predisponente
destaca el antecedente traumatico, con 25% de frecuencia.
Aproximadamente el 66% se debe a la realizacion de activi-
dades deportivas de alto impacto (4). El germen mas frecuen-
temente implicado es el Staphylococcus aureus (5). La loca-
lizacion mas frecuente es en musculos de la region pélvica y
proximal de muslos (2, 5-7).
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Clinicamente se presenta de forma insidiosa con o sin fie-
bre y sintomas locales como dolor, aumento de volumen y li-
mitacion funcional. Debido a que la clinica no es especifica
para esta entidad, debe considerarse diagnosticos diferencia-
les como trombosis venosa profunda, desgarros musculares,
celulitis con abscesos profundos, fascitis necrotizante, osteo-
mielitis, artritis séptica, hematomas o tumores (2, 5). Los exa-
menes de laboratorio no suelen ser de mayor utilidad; la pro-
teina C reactiva (PCR) puede estar elevada; en 50% de los
casos suele haber leucocitosis y los hemocultivos son positi-
vos en 5 a 31% de los casos (6). La radiografia es util para
descartar otras patologias. (2) La tomografia y el ultrasonido
(US) contribuyen en localizar la presencia de los abscesos,
pero es la resonancia magnética (RMN) el estudio de elec-
cion. (3)

El tratamiento incluye antibioticoterapia endovenosa para
cubrir  Staphylococcus aureus meticilino sensible.
Actualmente se han descrito casos meticilino resistentes, por
lo que debe tomarse en cuenta al momento de iniciar antibio-
ticoterapia empirica (8). Por ser clinicamente poco especifica,
especialmente cuando el muisculo afectado es profundo, esta
es una patologia poco diagnosticada en su fase inicial. El re-
traso en el tratamiento médico-quirtirgico aumenta la tasa de
morbilidad (por secuelas invalidantes) y mortalidad hasta un
10% (1)
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Escolar masculino de 11 afios de edad quien inicia enfer-
medad actual con dolor en region inguinal izquierda y au-
mento de volumen en muslo ipsilateral; concomitante fiebre
de 38.5 °C una vez por dia, que atenuaba con acetaminofén.
Al 5to dia se asocia limitacion para la marcha. Acude a centro
hospitalario donde indican AINES. En el 7mo dia persiste la
fiebre y se realizan exdmenes que reportan leucocitosis de
20.400 células por mm3 con neutrofilia. Como antecedente
de importancia, la madre refiere la practica de béisbol 4 veces
por semana Por no contar con especialista de traumatologia es
remitido al Hospital Universitario de Caracas.

Al examen fisico se evidencio frecuencia cardiaca: 122 la-
tidos por minuto, frecuencia respiratoria: 23 respiraciones por
minuto, presion arterial 103/63 mmHg (p10-p90), temperatu-
ra 39°C. Se evidencia rotacion externa de miembro inferior
izquierdo, con dolor y calor a la palpacion en caras ventral y
dorsal del tercio proximal de muslo, marcha antalgica.

Se realizan estudios paraclinicos que reportan leucocitosis
19.500 células por mm3 con neutrofilia en 82%, trombocito-
sis 771.000, creatininakinasa (CK) 161 mg/ dl, VSG 112
mm/h, PCR 2,24 mg/dl, con un valor maximo de VSG y PCR
de 135 mm/h y 19.18mg/dl respectivamente durante los dias
posteriores a su ingreso. Se realiza radiografia de pelvis cen-
trada en pubis la cual se encuentra sin alteraciones. Se solicita
ecosonograma de piel y partes blandas, donde evidencian au-
mento del espacio articular con engrosamiento sinovial en ar-
ticulacion coxofemoral izquierda. Se concluye sinovitis ver-
sus artritis séptica de cadera izquierda, decidiéndose iniciar
tratamiento con Oxacilina (200 mg/kg/dia) y Amikacina
(15mg/kg/dia). Posteriormente se realiza resonancia nuclear
magnética (RMN) de pelvis, donde se observa imagen hete-
rogénea a predominio isointensa en T1, hiperintensa en T2
que no suprime en FATSAT, con realce tabicado tras la apli-
cacion de contraste, localizada en los musculos obturador ex-
terno, interno, gemino inferior y elevador izquierdo del ano;

Figura 1. Fase T1.
Imagen isointensa en T1, con realce tras la aplicacion
de contraste, en el musculo obturador externo, interno,
gemino inferior y elevador izquierdo del ano.
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estructuras oseas y articulares no alteradas (Figuras 1y 2).Se
concluye: Lesion de Ocupacion de Espacio (LOE) versus co-
leccion a nivel de musculos pelvitrocantéricos (aproximada-
mente 240cc), por lo que se rota tratamiento antibidtico a
Clindamicina (40mg/kg/dia) con la finalidad de cubrir micro-
organismos gram positivos meticilino resistente, en especial,
Staphylococcus aureus, y anaerobios; se asocia Cefotaxime
(200mg/kg/dia) para dar cobertura de gérmenes Gram negati-
vos, debido a la cercania de la lesion con ampolla rectal.

Debido al hallazgo en la RNM se decide realizar drenaje
ecoguiado de la lesion, no lograndose obtener material fluido;
se toma biopsia y cultivo de contenido intraluminal de catéter.
Posteriormente se evidencia mejoria clinica y paraclinica
dada por disminucion de la fiebre, descenso de cuenta blanca
a 9500 células por mm3, VSG en 60 mm/h con PCR control
en 0.4 mg/dl.

Los resultados del cultivo reportan, Staphylococcus au-
reus meticilino resistente con antibiograma que también in-
dica resistencia a Clindamicina; citologia que reporta negati-
va para malignidad, evidenciandose transfondo serohematico
e infiltrado inflamatorio con abundantes histiocitos y poli-
morfonucleares, configurando microabscesos. Este estudio se
completa con biopsia que muestra inflamacion aguda supura-
tiva, concluyéndose como piomiositis de musculos pelvitro-
cantéricos izquierdos. Se decide mantener antibidticoterapia,
considerando que la probable resistencia que se evidencid en
el antibiograma haya sido unicamente in vitro. El paciente
presentd una evolucion satisfactoria y es dado de alta al cul-
minar el tratamiento antibidtico por quince dias.

Figura 2. Fase T2.
2a: Corte coronal. 2b: Corte axial:
Se evidencia heterogenicidad de grupos musculares
con imagen hiperintensa, que realza tras la aplicacion
de contraste, en el musculo obturador externo, interno,
gemino inferior y elevador del ano izquierdo.




DISCUSION

La PM constituye una entidad clinica poco frecuente. Es
una infeccion bacteriana profunda, de caracter subagudo del
musculo esquelético (5), con formacion de abscesos locales
que puede progresar a un proceso mionecrotico difuso rapida-
mente si no se diagnostica precozmente (2).

Se presenta con mayor frecuencia en regiones tropicales,
como Asia, Africa, Oceania y las islas caribefias, donde su in-
cidencia varia entre 1 y 4%. Los grupos de edad mayormente
afectados son los de la primera y segunda décadas de la vida,
con un pico entre los dos y cinco afos de edad (9), una rela-
cién masculino: femenino de 2:1, otros predisponentes para
esta patologia menos comunes son la diabetes mellitus, Virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) y desnutricion (2).

Generalmente afecta los grupos musculares de las extre-
midades inferiores y musculos del tronco, en este orden de
frecuencia se evidencia afectacion de cuadriceps, gluteo,
iliopsoas (2,9) y otros como el piramidal (6) obturador. (8)

En este caso de escolar masculino de 11 afos de edad, sin
patologia organica conocida, con el antecedente de practicas
deportivas cuatro veces por semana, que inicia con clinica in-
sidiosa de dolor en miembro inferior izquierdo que dificulta
la marcha, es pertinente considerar la PM dentro de los posi-
bles diagnosticos, por tener las caracteristicas epidemiologi-
cas de esta entidad.

El principal microorganismo implicado es el
Staphylococcus aureus, en aproximadamente el 90% de los
casos, el segundo es el Streptococcus pyogenes, en 1 al 5 %.
(2) Otros gérmenes aislados son los estreptococos de los gru-
pos B, C y G, Neisseria sp, Haemophilus sp, Aeromonas,
Serratia, Yersinia, Pseudomona (6). Los patdogenos gram ne-
gativos suelen ser infrecuentes, aunque no se descarta la pre-
sencia de Escherichia coli ante falla terapéutica inicial (4).
Otros agentes causales son virus y hongos, sin embargo no se
aislan hasta en un 25% (2).

La fisiopatologia de la PM aun no esta clara, se cree que
se debe a una bacteremia transitoria que provoca la infeccion
del musculo estriado; por esta razén se han realizado multi-
ples estudios, uno de ellos realizado por Miyake donde se evi-
denci6 la formacion de abscesos musculares posterior a la in-
yeccion de colonias de Staphylococcus aureus en animales
cuyos musculos previamente habian sufrido algin tipo de
trauma, como pinchazos, isquemia o electroshock (9).

Clinicamente se distinguen tres fases: la primera se deno-
mina fase invasiva, que presenta tumefaccion local, con o sin
eritema o fiebre, hipersensibilidad leve a la palpacion, duran-
te la primera semana y suele pasar inadvertida, solo consulta
un 2% de los pacientes. La segunda (fase supurativa) ocurre
entre la segunda y tercera semana, presentando dolor, fiebre,
alteracion en la marcha y formacion del absceso muscular; en
los laboratorios se evidencia leucocitosis con neutrofilia y eo-
sinofilia. Por ultimo la fase de séptica, en la cual se produce
la diseminacion bacteriana si no se realiza el drenaje del abs-
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ceso (2, 9,10).

La PM es una gran simuladora al momento del diagnosti-
co. Por esta razon es necesario descartar otras patologias
como hematoma, celulitis, artritis séptica, osteomielitis, trom-
bosis venosa profunda (TVP, rabdomiosarcoma, osteosarco-
ma de musculo, trichinosis, leptospirosis, polimiositis (2),
apendicitis y diverticulitis como procesos infecciosos intrab-
dominales (9).

El paciente que se presenta consultd en la segunda fase,
con manifestaciones sistémicas de infeccion pero poco espe-
cificas para una entidad clinica definida. Se realiza el diag-
nostico diferencial con las patologias anteriormente mencio-
nadas.

El diagnostico de esta patologia se basa en la sospecha cli-
nica y las pruebas de imagen, puesto que las pruebas de labo-
ratorio no son utiles por lo inespecifico de las alteraciones;
generalmente se evidencia leucocitosis con neutrofilia y eo-
sinofilia hasta en un 90% (9), elevacion de marcadores pro in-
flamatorios como la VSG y la PCR (5). En cambio, las enzi-
mas musculares como CK, aldolasa, aminotransferasa y
Lactato deshidrogenada (LDH) se mantienen dentro de su
rango normal (11). Asimismo el examen directo de la lesion,
bien sea aspiracion del pus o biopsia muscular con cultivo y
tinciones presenta una positividad de hasta 85% (2); otra op-
cién diagnostica es el hemocultivo, aunque solo resulta posi-
tivo entre el 5 al 35% de los casos. (6)

El diagnostico definitivo se realiza mediante imagenolo-
gia. El estandar de oro para el diagnoéstico lo constituye la
RMN. Esta permite la evaluacion mas exacta del plano mus-
cular y tejido adyacente, en especial de la pelvis, y al ser mas
sensible a los cambios inflamatorios reactivos permite un
diagnostico precoz (12). Ademas, permite descartar otros pro-
cesos infecciosos como artritis séptica de cadera, osteomieli-
tis del fémur o de la pelvis, hematomas o tumores de tejidos
blandos. (3)

El tratamiento se basa en el uso de antibioticos via intra-
venosa y drenaje percutaneo o quirurgico. En las fases inicia-
les es suficiente la antibioticoterapia, aunque alrededor del
90% de los pacientes acude en la fase supurativa, en la cual
ya existe la formacion de abscesos que ameritan asociar el
drenaje percutaneo (3, 10). También se puede realizar el dre-
naje abierto cuando no se logre un buen drenaje percutanco,
cuando exista afectacion de estructuras diferentes al musculo,
cuando el musculo afectado sea el psoas iliaco o bien cuando
se sospeche de una PM por Streptoccus pyogenes, que suele
producir necrosis muscular extensa (11). El tratamiento médi-
co debe cubrir Staphylococcus aureus, con oxacilina 150-200
mg/kg/dia o clindamicina, 40 mg/kg/dia. En caso de que se
documente por antibiograma resistencia a la meticilina se uti-
liza vancomicina a 15 mg/kg/dia o teicoplanina, linezolid (2);
la duracién del mismo debe ser de 4 semanas aproximada-
mente, existiendo la posibilidad de continuar con tratamiento
oral a las 2 semanas de cumplir antibioticoterapia endovenosa
(11). Sin embargo, el drenaje quirlrgico no se realiza siempre
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(8). Se han reportado casos con mejoria completa con manejo
médico (6) como en el presente caso, en el cual el drenaje per-
cutaneo fue inefectivo y respondio adecuadamente al trata-
miento antibiotico.

CONCLUSIONES

La PM es una infeccion poco frecuente que constituye un
reto diagnoéstico hasta en los paises con mayor prevalencia.
Por ser clinicamente poco especifica, el diagndstico suele ser
tardio, generando la posibilidad de progresion a shock séptico
con aumento de la tasa de morbilidad y mortalidad. La esca-
sez de reportes en la literatura nacional y la motivacion de 1la-
mar la atencion acerca de la importancia de un diagndstico
precoz, constituyeron el incentivo para la presentacion de este
caso clinico
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