Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2015; 28(1): 50-56

PRESENTACION DE UN CASO

Piomiositis Tropical vs. Leptospirosis

Tropical Pyomyositis vs. Leptospirosis

Dr. Axel Garcia Ducongé, Dr. Rodolfo Suarez Iznaga

Hospital Clinico Quirdrgico Universitario “Dr. Salvador Allende”. La Habana, Cuba.

RESUMEN

La piomiositis es una infeccion bacteriana aguda o subaguda del musculo esquelético,
caracterizada por la formacion intramuscular de uno o mas abscesos. Presentamos un
paciente con cuadro clinico sospechoso de Leptospirosis y que en el transcurso de su

ingreso se le diagnostica la piomiositis tropical. Se describe la evoluciéon del paciente,

los estudios realizados y el tratamiento indicado por los especialistas.
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ABSTRACT

Pyomyositis is an acute bacterial infection or subacute skeletal muscle characterized
by intramuscular formation of one or more abscess. A patient with leptospirosis-
suspected clinical condition is presented here. During the course of his hospitalization,
he is diagnosed with tropical pyomyositis. Patient outcomes, studies and treatment
prescribed by specialists are described.

Keywords: Infectious myaositis, tropical piomiositis.

INTRODUCCION

La miositis es el término médico usado para definir la inflamacién muscular.

Lla inflamacion dafia las fibras musculares, lo que causa debilidad de los musculos
porque impide la capacidad de contraccion del musculo. Aunque puede causar dolor
muscular y sensibilidad muscular, la debilidad es usualmente el sintoma dominante.*-3
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La miositis infecciosa ocurre como parte de una infeccién sistémica (en todo el
cuerpo), especialmente una infeccidn viral. Es especialmente comUn en personas que
tuvieron gripe. La miositis esta también causada por la triquinosis, una infeccion en la
cual pequefiisimos parasitos invaden los musculos. Las personas pueden desarrollar
esta infeccion al comer carne poco cocinada.'

Un tipo de miositis infecciosa es la denominada piomiositis, una infeccién bacteriana
que causa uno o mas absceso dentro del musculo. El agente etiolégico mas
frecuentemente aislado es Staphylococcus aureus (SA), en un 95 % en areas
tropicales y en un 70 % en zonas de climas templado.*®

Los pacientes con piomiositis, usualmente tienen fiebre y el mdsculo con el absceso es
doloroso a la palpaciéon y levemente inflamado.*-3

PRESENTACION DEL CASO
- Motivo de ingreso: “fiebre y dolores musculares”.

- Historia de la enfermedad actual: paciente de 20 afios con antecedentes patoldgicos
de apendicectomia hace 6 afios. Fumador. Ocupacién: musico.

Quince dias antes del ingreso, el paciente presentd un forunculo en regiéon glatea
derecha que evolucioné hacia un absceso, por lo que recibié tratamiento con
Ceftriaxona resolviendo aparentemente el proceso infeccioso.

Diez dias antes del ingreso viaja a zona rural donde camina descalzo, esta en
contacto con animales (caballo, perros) y practica deportes acuaticos en piscina por
un periodo de 3 dias. A las 24 h después del regreso a su hogar, comienza con fiebre
de 39-40 °C en forma de picos febriles, cefalea frontal y tos seca y dolores
musculares. Se interpreté por el paciente como un refriado comun. Después de 72 h
de evolucion al cuadro clinico se le aflade dolor de moderada intensidad en cara
anterior del muslo izquierdo y en regidn sacrolumbar, con marcada afectacion de su
estado general. El paciente llega al cuerpo de guardia de Medicina Interna con un
cuadro febril de 7 dias de evolucién, dolores musculares y decaimiento.

Examen fisico positivo al ingreso en Cuerpo de Guardia

- Abdomen: plano, depresible, doloroso a la palpacion profunda. Meteorismo
moderado. Ruidos hidroaéreos aumentados ligeramente.

- Sistema osteomioarticular: dolor a la palpacién de forma moderada en los miembros
inferiores. Aumento de volumen ligero y dolor exquisito en cara anterior del muslo
izquierdo. No calor, ni rubor en la zona. Se conserva movilidad de la articulacion de la
rodilla izquierda.

Investigaciones realizadas en el Cuerpo de Guardia
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1. Hemoglobina (14,1 g/L); Leucograma (12,4 x 10 000); Polimorfonicleares
(86,89 %); Linfocitos (11,5 %); Monocitos (4,7 %); Conteo de plaguetas (166 x 10 000).

2. Creatinina= 94 mmol/L.

3. Parcial de orina: sin alteracion.

4. Radiografia de térax de senos perinasales: sin alteracion.
5. Radiografia de miembro inferior izquierdo: sin alteracion.

6. Ultrasonido de partes blandas del miembro inferior izquierdo No. 1. (31/03/2013):
No se aprecian signos inflamatorios en 1/3 medio del mudsculo cuadriceps femoral
izquierdo. No absceso en la zona.

Es valorado en el Cuerpo de Guardia por especialistas del Servicio de Ortopedia y se
le impone tratamiento por posible contractura del musculo cuadriceps femoral
izquierdo y se decide revaloracién del paciente a las 48 h. Teniendo en cuenta el
cuadro clinico, el examen fisico y los estudios realizados al paciente se decide ingresar
en el Servicio de Medicina Interna el 31/03/2013 con los siguientes diagndsticos:

1. Sospecha de Leptospirosis.
2. Miositis aguda asociada a contractura del musculo cuadriceps femoral izquierdo.

3. Descartar sindrome compartimental.

Se le impone tratamiento con Penicilina Cristalina 2 bb endovenoso ¢/6 h, relajantes
musculares, antinflamatorios, analgésicos e hidratacion parenteral.

Estudios en Sala de Medicina Interna

1. Hb= 13,4 g/L; Leucograma= 10,0 x 10000; Polimorfonucleares (0,70); Linfocitos (0,30).
2. Eritrosedimentaciéon= 70 mm.

3. Glicemia, pruebas funcionales hepaticas y renales sin alteracién.

4. CPK= 252 U/L.

5. Ultrasonido abdominal No. 1 del 2/4/2013. Sin alteracion.

El 3 de abril de 2013 el paciente continta con fiebre nocturna de 38,5 grados, dolor

en el muslo izquierdo con aumento significativo de volumen que se extiende hasta la
rodilla. Se decide por médico de asistencia realizar un ultrasonido de partes blandas

de la zona No. 2 y revalorar por Ortopedia:

- Ultrasonido de partes blandas en muslo izquierdo No. 2:
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En proyeccion del mdsculo vasto externo del miembro inferior izquierdo existe una
gran coleccién alargada de contornos irregulares que se extiende hasta la region
suprapatelar con gran cantidad de elementos suspendidos en su interior y presencia
de muy finos tabiques en su interior. El tejido muscular perilesional es ecogénico.
Insercionitis del cuadriceps en la rétula izquierda con limites en la fosa suprapatelar.
Adenopatia inflamatoria inguinal izquierda (Figs. 1 y 2).

Fig. 1. Ultrasonido No.2 del muslo izquierdo donde se
observa la coleccidn purulenta en el musculo vasto
externo.

Fig. 2. Ultrasonido No.2 del muslo izquierdo donde se
observa la coleccidn purulenta en bolsa suprapatelar.

El paciente es revalorado por médicos del Servicio de Ortopedia el 03/04/2013
encontrando al examen fisico un aumento del volumen del muslo izquierdo, focalizado
a cara supero-externa, caliente, duro, no fluctuante, imposible flexionar la rodilla
izquierda (maniobra de estiramiento compartimental positivo). Teniendo en cuenta lo
encontrado al examen fisico y los resultados del Ultrasonido No. 2 se plantea en la
discusion de caso conjunta por los especialistas de Medicina Interna y Ortopedia el
diagndstico de miositis infecciosa aguda en fase de abscedacién. Se expresa que por
la historia de la enfermedad del paciente es un caso tipico de una miositis infecciosa
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del tipo piomiositis tropical. En este paciente se plantea la hipétesis que la causa del
proceso podria ser el estafilococo aureus coagulasa positiva (primera causa bacteriana
de esta enfermedad) cuyo origen pudo haber sido el forunculo en region glatea
derecha y que a los 15 dias aproximadamente realiz6 un émbolo séptico al musculo
vasto del muslo izquierdo estando en estos momentos en fase de abscedacion.

Se decide:

- Traslado al Servicio de Ortopedia para mejor seguimiento y tratamiento.

- Eliminar el diagnéstico de sospecha de Leptospirosis y suspender tratamiento con
penicilina cristalina.

- comenzar tratamiento con cefotaxima (1g c¢/6 horas), gentamicina (80 mg c¢/8 horas)
y metronidazol (500 mg c/8 horas) todos por via endovenosa.

Una puncidn-aspiracion con cultivo bacteriolégico del absceso durante el ingreso del
paciente confirmé la presencia de Staphylococcus aureus.

El resultado del test de Leptospira del paciente fue negativo.

El 5 de abril de 2013 el paciente deja de tener fiebre, aunque persisten signos
inflamatorios en el muslo izquierdo. Se realiza un ultrasonido de partes blandas del
muslo izquierdo evolutivo No 3. donde se informa que en el musculo vasto externo del
miembro inferior izquierdo continda la coleccién liquida que mide 87 x 13 mm, de
contornos irregulares, contenido celular y tabiques gruesos. Presencia de sinovitis de
rodilla izquierda (Fig. 3).

Fig. 3. Ultrasonido evolutivo Mo.3 en el muslo izquier-
do donde se observa la coleccidn purulenta en el
musculo vasto externo.

En el Servicio de Ortopedia se valoré la posibilidad de drenar el absceso inicialmente,
opcién eliminada mas tarde por la evolucion satisfactoria del enfermo con la
antibioticoterapia durante 3 semanas. El paciente se le dio alta hospitalaria y fue
seguido en consulta externa por médicos de las especialidades de Ortopedia y
Fisioterapia/Rehabilitacion recuperandose totalmente.

54
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2015; 28(1): 50-56

DISCUSION

La piomisitis fue descrita por J. Scriba en 1885, como una enfermedad infecciosa de
los musculos esqueléticos recibiendo posteriormente el nombre de piomiositis tropical,
por su mayor frecuencia en esta area geografica. También esta presente en paises del
Africa subsahariana.l-®

Afecta predominantemente a hombres jévenes entre la segunda y la tercera década
de la vida. Existen diversos factores de riesgo: diabetes, neoplasias, enfermedades
autoinmunitarias, infecciéon por VIH, cirugia y traumatismos previos, pero en un tercio
de los casos no se encuentra una causa predisponente.*-¢

Como en la mayoria de los pacientes no se identifica una puerta de entrada, se cree
que se produce como complicacidon de una bacteriemia transitoria. Las localizaciones
mas habituales se producen en los miembros inferiores y los musculos del tronco
donde existen musculos esqueléticos largos. La evolucién generalmente de esta
entidad ocurre entre las dos a cuatro semanas pero puede prolongarse hasta tres
meses 0 mas.3

El estafilococos aureus es el responsable en el 95 % de los casos de esta enfermedad
en areas tropicales. El germen alcanza su localizacién a nivel de los musculos por via
sanguinea.l3°

Otros gérmenes presentes son: estreptococos del grupo A afectan del 1 al 5 % de los
casos, el estreptococos (grupos B, C y G), estreptococos neumoniae y estreptococos
anginosus. También pueden estar implicados algunas enterobacterias (Escherichiacoli,
Klebsiellaoxytocay Salmonella spp), gérmenes anaerobios y hongos.

Igualmente se ha informado de casos de Piomiositis Tuberculosa y Piomiositis
Necrotizantes por M. Ariumcomplex en pacientes con infeccion por el VIH 5.1

Segun la historia natural de la piomiositis suele tener un comienzo subagudo y
comprende tres estadios:

- Invasivo: cuadro subagudo; fiebre, dolor e inflamacién del area de la lesién con
eritema o sin este, durante la primera semana.

- Purulento o supurativo: de la segunda a la tercera semana, con formacion de
absceso en el musculo, con sintomas sistémicos como fiebre alta, dolor de la region,
alteraciones de la marcha, con una zona indurada y eritema con formacién de pus.

- Tardio: si el absceso no es tratado puede evolucionar a infeccién diseminada,
bacteriemia, seguida de septicemia, shock séptico, falla renal hasta absceso
metastasico.136

Se describe una forma clinica multifocal, con gran toma del estado general,
hiperpirexia marcada, anemia severa y semicoma, que se le llama Piomisitis
fulminante y cuya gravedad es extrema por el marcado schok séptico que le
acompana.t?

El tratamiento adecuado lleva a la recuperacion completa del paciente en la mayoria
de los casos, pero se han comunicado complicaciones, como osteomielitis del hueso
adyacente, debilidad residual, impotencia funcional, cicatrices musculares y hasta un
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10% de mortalidad en el periodo agudo. El diagndstico y tratamiento precoz de la
entidad es un factor determinante para evitar las complicaciones.:2:5:6

El paciente presentado en este estudio siguié la evolucién natural de la enfermedad,
que se diagnostico en el estadio 2: purulento o supurativo. Lo mas frecuente en este
periodo de la entidad es el drenaje del absceso y la instauracion de la terapéutica
antibidtica oportuna, aunque en algunos individuos un buen esquema de
antibioticoterapia ha sido la Unica variante terapéutica utilizada con excelente
evolucién. En el caso de este paciente solo se utilizé la antibioticoterapia de amplio
espectro resolviéndose totalmente el cuadro sin complicaciones.3°
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