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Mujer de 53 afios con fiebre, dolor y tumefaccion en hemitérax derecho

A 53-Year-Old Woman with Fever, Pain, and Tumefaction in Right Hemithorax
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Descripcion del caso clinico

Mujer de 53 afios de edad con antecedentes de cirugia de hernia discal cervico-lumbar y fibromialgia de la afios de
evolucion. Por artromialgias generalizadas de larga evolucién con mal control, le realizaron en la Unidad del Dolor
blogueo epidural a través de catéter colocado en region lumbar L2-L3. Un dia antes de la retirada del catéter la
paciente presenta febricula (37,5°) con escalofrios y aparicion de dolor en parte alta del hemotdrax derecho de caracter
mecanico. Cinco dias después comenzd con tumefaccién, calor y dolor en hemitorax derecho con fiebre de 38°. No
otros sintomas acompafiantes.

A la exploracion fisica se objetivdo que el hombro derecho presentaba arco doloroso. En la parte superior del
hemitorax derecho, sobre la musculatura pectoral, se palpaba una tumefaccion de consistencia eléstica, muy dolorosa
con la presion superficial y con la movilizacion del tronco y de la extremidad superior derecha, de bordes mal
definidos, que no parecia adherida a planos profundos. Presentaba aumento de la temperatura local y no se palpaba
crepitacion.

En las pruebas de laboratorio destacaba: Leucocitosis de 17,35x10. El sistematico de orina y el urocultivo fueron
normales. Se extrajeron hemocultivos. En la radiografia de térax se observaba artrodesis con implantes metalicos
entre C6-C7 y L4-L5. En la radiografia de hombro derecho se objetivaba una calcificacion a nivel del tenddn
supraespinoso. Se realizd un Ecocardiograma que result6 ser normal. Se realizd una Tomografia computerizada (TC)
(Figura 1) y una Resonancia Magnética Nuclear (RMN) toracica (Figura I1).

Diagnostico y evolucién

La TC y la RMN demostraron un engrosamiento muscular importante del pectoral mayor derecho, con pequefia
coleccion de 20 mm vy sinovitis esternoclavicular por contigiiidad. Se realizd puncion-aspiracion sin obtencion de
liquido. En los hemocultivos se aislé un Stafilococo aureus meticil sensible. Ante estos hallazgos se estableci6 el
diagndstico de piomiositis estafilococica del pectoral mayor derecho secundaria a bacteriemia tras infiltracion
epidural. Se inicio tratamiento antibidtico con cloxacilina intravenosa durante 19 dias y posteriormente tratamiento
oral hasta completar un mes y medio, con resolucién completa del cuadro ysin ningln tipo de secuelas.

Comentario

La piomiositis es una infeccion bacteriana aguda del mudsculo esquelético caracterizada por la formacion de abscesos
musculares unicos o multiples en el interior del masculo. Es poco frecuente. Se la denomind piomiositis tropical por -
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darse con mayor frecuencia en los tropicos donde es endémica (1-4%), aunque puede verse en paises de clima frio o
templado, conocida como piomiositis no tropical 3. Mas frecuente en varones (70-80%). Aparece a cualquier edad,
aunque més frecuente en nifios y adultos jévenes (77% entre los 10 y los 33 afios) *’. La piomiositis no tropical puede
aparecer en ancianos. El microorganismo mas frecuente aislado tanto en las piomiositis tropicales como no tropicales
es el Staphylococcus aureus (75-95%), aunque parece menos frecuente en las no tropicales “®°. Se han comunicado en
la literatura piomiositis por otros microorganismos como cocos Gram positivos aerobios, anaerobios, bacilos Gram
negativos y micobacterias ‘. Como factores predisponentes se encuentran personas afectas de SIDA, Diabetes
Mellitus, hematomas musculares, miopatias previas, enfermedades hematoldgicas, adiccion a drogas por via
parenteral y situaciones de supresion farmacoldgica **°. La sintomatologia es similar en las piomiositis tropicales y no
tropicales. Clinicamente se manifiesta con dolor, induracién muscular, impotencia funcional y fiebre ****,

Las localizaciones mas frecuentes son en muslos (cuadriceps), nalgas (gllteos) , tronco (psoas, musculo piriforme) y
en miembros inferiores y superiores. En la mitad de los pacientes hay abscesos maltiples, mas frecuente en las no
tropicales. En el laboratorio aparece leucocitosis y aumento de la velocidad de sedimentacion globular. En los casos
tropicales hay eosinofilia. La elevacion de la creatin-fosfoquinasa (CPK) no es habitual, salvo en casos de
rabdomiolisis severa % *2,

El diagndstico se realiza por sospecha clinica y estudios analiticos y microbioldgicos. Los hemocultivos son positivos
en el 35-57% de los casos, pero en las tropicales sélo en un 5% >*3. El diagnéstico definitivo se obtiene mediante el
cultivo del material aspirado del muasculo. Como pruebas de imagen se utilizan la Ecografia, Tomografia Axial
Computerizada y Resonancia nuclear magnética, esta Ultima supera a las otras técnicas, pues muestra un aumento del
tamafio muscular con &reas de menor sefial, que sugieren la presencia de colecciones liquidas y en la secuencia de la
figura 11 se delimitan bien los abscesos ***°.

En las fases iniciales la piomiositis puede confundirse con artritis, osteomielitis, fiebre de origen desconocido,
apendicitis, diverticulitis, tromboflebitis, hematomas, sarcomas de partes blandas o roturas musculares. Si existe
eosinofilia puede simular una triquinosis.

El pronostico suele ser bueno, aunque puede haber recidivas y esta claramente relacionado con el momento del
diagnostico. La mortalidad es més elevada en las piomiositis no tropicales (10%) que en las tropicales (2%). El
tratamiento consiste en antibioterapia durante 3-4 semanas y drenaje q7uirt'1rgico de los abscesos. En estadios iniciales
la antibioterapia suele ser suficiente, tal y como ocurri6 en este caso >’

Figural

Tomografia Computerizada (TC) toracica: Muestra una imagen de aumento de tamafio del pectoral mayor derecho.
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Figura 11

RMN toracica corte axial T1: Se objetiva un engrosamiento muscular importante del pectoral mayor derecho, con
pequefias colecciones en profundidad. El realce inflamatorio se extiende a la articulacion esternoclavicular .
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