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Piomiositis no tropical.
Reporte de un caso

Dr. Félix Gil Orbezo,* Dr. Juan Francisco Valles Figueroa,* Dr. José Mario Navarrete Alvarez**
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RESUMEN. Sepresentad reportedeun casodepiomio-
sitisnotropical con sintomatologiay signologiaaberrante,
pacientemasculino de49 afiosdeedad con dolor anivel del
musloderechod cual seirradiabaarodillaytalon, presen-
tabasignosmeniscalesloscualesser esuelven por artrosco-
piay contindacon dolor en e musloderecho,laRMN dela
columna lumbar fue normal, la RMN de muslo derecho
mostr 6 abscesointramuscular en vastoexternodel cuadri-
cepsder echo, seiniciaantibidticospar enter ales, desbrida-
cion del absceso, observandoseen € transoperatorioreac-
cion periésticapor loquesetratacomoosteomidlitissecun-
dariaalapiomiositis,meg oriainmediatade dolor y controles
radiogr &ficos mensuales, con buena evolucion.

Palabras clave: piomiositis, infeccién, musculo, fé
mur, hueso.

La piomiositis no tropical es una infeccién microbiana
rara y de dificil diagnéstico escasamente reportada en la
bibliografiaortopédica, que puedeafectar unao masregiones
del sistema muscul o-esguel ético, inicialmente se describi6,
la piomiositis tropical, llamandose de esa manera por la
predileccién geogréfica de presentacion en areas tropicales
y subtropicalesen Africa, latino Américaeislasdel Pacifico,
posteriormente se present6 la enfermedad en regiones no
tropicales por |o que obtuvo el mismo nombre, afectaprinci-
pal mente adol escentesy adultosjévenes en etapaproductiva
delavida, seencuentraasociado atraumatismos, lesionesen
la piel, parasitosis, desnutricién o inmunosupresion, los
gérmenes mas comunes son el Saphylococcus aureus en un
80% deloscasos, sehanidentificado otrosagentesmicrobia-
nos incluyendo cocos Gram positivosy bacilos Gram nega-
tivos, en la fase sintomatica o supurativa se asocia a dolor,
fiebre, ataque a estado general, en la Ultima década se ha
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SUMMARY. Thisisthe case of a49year-old man who
had non-tropical pyomyositis. Anunusual clinical picture
wasoutlined by night thigh painirradiated tothekneeand
totheheel. Meniscal symptomswererelieved by arthros-
copy.MRI for lumbar spinewasnor mal. Aspain continued,
MRI for thethigh demonstrated an abscessof quadriceps
muscleinitsvastuslaterals, which wastreated by surgical
debridement as well as an antibiotic schedule. Periostic
reaction of thefemur wasobser ved duringsur gery because
of vicinity tosinus. A satisfactory outcomewasobtained as
demonstrated by an initial follow-up of 10 weeks.
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Figura 1. RMN en corte sagital observandose el absceso intramuscular
en cara externa.
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Figura 2. RMN en corte coronal observandose el absceso
midiendo 2/3 del muslo derecho.

reportado incremento de piomiositis no tropical asociada al
sindrome deinmunodeficienciaadquiriday delas complica-
ciones observadas se encuentran la sepsis cardiovascular,
renal y pleuropulmonar, para el diagndstico €l estudio que
muestra superioridad es |a resonancia magnética nuclear, €l
tratamiento es en base a germen aislado, desbridacion y
cuando esnecesario fasciotomia, €l prondstico generalmente
esfavorable.

Caso clinico

Paciente masculino de 49 afios de edad, con antecedente
dealcoholismo, asi como de haber sufrido caidadeun caballo
cuatro meses anteriores a su padecimiento actual sin lesion
aparente, tres meses después sufre caidanuevamente, en una
escalera de una altura aproximada de 50 cm. Sin referir
contusién directa, un mes después presenta dolor de tipo
opresivo y en ocasiones urente, en muslo derecho, deinten-
sidad 5/10, eirradiado al talon derecho, €l dolor aumentade
intensidad 10/10, tratado con antiinflamatorio no esteroideo
(AINE), protectores neurales y relajantes musculares, con
evolucién térpida agregandose dolor en rodilla derecha,
aumento devolumen, y signosdecepillo, escape, Mc. Murray
medial y cgjonanterior +/++++, serealizaresonanciamagné-
tica nuclear (RMN) de rodilla derecha observandose plica
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Figura 3. RMN en corte axial observandose el absceso
intramuscular bien delimitado en el vasto externo derecho.

rotuliana, lesion meniscal medial encuernoposteriory lesion
parcial del ligamento cruzado anterior (LCA), RMN de co-
lumnalumbar normal, y potencial es evocados somatosenso-
riales de miembrosinferiores con evidenciaderadiculopatia
aguda L3-L4 sin evidencia de axonopatia, exdmenes de
laboratorio normales, serealizd artroscopiacon liberacion de
plica, regularizacion de lalesion meniscal y delalesion de
LCA, mejoriarelativadel dolor , unasemanadespuéspresen-
ta nuevamente el dolor tratado con coctel litico sin mejoria
y se agregaaumento de volumen del muslo derecho durante
su hospitalizacion de 3 cm. De diferencia con respecto al
contralateral, nofiebreoescal ofrios, serealizaRMN demuslo
derecho observandose absceso intramuscul ar en vasto exter-
no del cuadriceps derecho, los exdmenes de laboratorio:
Biometriahemética: L eucocitos: 11.39, bandas 23%, neutro-
filos 81.7, Hemoglobina: 14.4, Hematdcrito: 44, Plaguetas:
440. Pruebas de funcionamiento hepético: Proteinastotales:
6.0, fosfatasaal calina: 171, transaminasaglutédmicaoxal acé-
tica: 49, transaminasa glutdmico pirdvica: 183, GGT: 379.
HIV: Negativo. Seinicia Antibidticos parenteral es abase de
Augmentin 1g. cada 8 horasy Garamicina 160 mg. Cada 24
horas'y se realiza desbridamiento del absceso observandose
reaccion peridsticaen el transoperatorio, setomé cultivopara
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Figura 4. Rx. Ap. de fémur tomada un mes después de la cirugia
observandose minima reaccién peridstica.

aerobios y anaerobios, realizandose tincion de Gram, €l
cultivo reportd peptoestreptococo (Figuras 1 a 5).

El paciente cursd un postoperatorio sin dolor controlado
con AINES, controles de Biometria hemética diario, con
mejoria de la cuenta leucocitaria, dandose de alta 72 horas
después, como complicacion encontramos la osteomielitis
por lo que se continuo el tratamiento con manejo parenteral
ambulatorio domiciliario por 8 semanas con excelente evo-
lucién, y control esradiograficos mensual es, observandosela
limitacion de lareaccion periosticay 10 semanas después se
encuentra asintomético.

Discusion

El antecedente de traumati smo haciaunas semanas puede
haber ocasionadolapiomiositis, el dolor fluctuante, laausen-
ciade fiebre enmascarando el diagnostico y la presentacion
inusual de la sintomatologia en éste paciente, hizo dificil €l
mismo; el antecedente de al coholismo ocasionando inmuno-
supresién como factor deriesgo, paramicroorgani Smosopor-
tunistas ocasionaron la misma

Concluimos que € diagnéstico oportuno de la piomiositis
no tropica es de suma importancia en su prondstico antes de
causar una complicacion severa, la resonancia magnética nu-
clear muestra superioridad en € diagndstico de esta patologia.
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Figura 5. Rx. lateral de fémur un mes después de la cirugia
observandose minima reaccién peridstica.
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