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Pyomyositisis primary infection
of skeletal muscle, where a
purulent infection arises from
hematogenous spread and
usually ends with an abscess
formation. A high incidence of
this disease occurs in the tropics,
but it is increasingly being
seen in temperate countries,
due in part to its association
with immunodeficiency
conditions such as human
immunodeficiency virus (HIV)

infection, diabetes mellitus,
malignancy and organ
transplantation. The article

reviews Pyomyositis, because
Costa Rica is a tropical country
which is vulnerable to this
disease.
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~ NTRODUCCION
Se trata de infeccion
bacteriana de la musculatura
esquelética, caracterizada por una

una

lesion supurativaque se manifiesta
de manera focal o multifocal.
El Staphylococcus aureus es
la causa principal 75-90% de
los casos. Clasicamente dichas
lesiones han sido encontradas en
los paises tropicales, asociado
a factores predisponentes
como la malnutricién, trauma,
inmunodeficiencia, entre otros.
Su fisiopatologia es incierta pero
se conoce que ocurre durante
una bacteremia transitoria y

puede estar relacionado a la
produccion de la proteina de
Panton-Valentine, una toxina que
le confiere mayor virulencia al
Staphylococcus aureus.

 PIDEMIOLOGIA

La piomiositis ocurre con mayor
frecuencia en climas tropicales,
por lo que se ha nombrado
“Piomiositis Tropical”’, aunque
también ocurren en menor
numero en los climas templados.
Se encuentra dos picos de
incidencia: nifios entre 2-5 afos
y adultos 20-45 afios, es mas

frecuente en hombres que en
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mujeres. Los paciente en zonas
tropicales  generalmente  son
inmunocompetentes y los de
zonas templadas tienen algun
grado de
o asocian otras comorbilidades.
Los factores predisponentes son:
Inmunodeficiencia, trauma,usode

Inmunocompromiso

drogasintravenosas, malnutricion.
La inmunodeficiencia se
relaciona a patologias
afectan directamente el sistema
inmunitario como la infeccion
por VIH o patologias que lo
afecten de manera indirecta, entre

que

las que se encuentran la Diabetes
Mellitus, Cirrosis, alcoholismo
y malignidad. La hisotria de
trauma se vincula con un 20-50%
de los pacientes con piomiositis,
su relacion se encuentra en el
desarrollo de hematomas y un
aumento de la perfusion musuclar.
El uso de dorgas intrvenosas
puede producir una bacteremia
que genere siembras hematdgenas
a distancia en los musculos.
Existen factores predisponentes
intrinsecos del Staphylococcus
aureus, como lo es la proteina
de Panton-Valentine,
una citotoxina producida por

que es

el que causa destruccion de los
leucocitos tisular.
Aunque es producida por menos
del 5% de los S. Aureus, produce
mucha morbilidad y mortalidad.
Se asocia a S. Aureus Metilsilino

y necrosis

sensibles 'y a S. Aureus Metilsilino
Resistentes.
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TIOLOGIA

El Staphylococcus
es la causa mas frecuente de
piomiositis, ocasionando el 90%
de los casos en zonas tropicales

auerus

y el 75% en zonas templadas,
el Streptococcus pyogenes es
el segundo agente mas comun.
Se  han
bacterias como Escherichia coli,

relacionado  otras

Streptococcus  pneumoniae 'y
micobaterias. En la mayoria de
pacientes no se localiza un sitio
de entrada, pero se piensa que
se produce como complicacion
de una bacteremia transitoria.
En condiciones fisiologicas
normales, el musculo es resistente
a las infecciones pidgenas, pero el
secuestro de hierro y mioglobina
que courrre con los hematomas,
genera un ambiente favorable
para el crecimiento bacteriano.

ANIFESTACIONES
CLINICAS

La presentacion del subtipo
tropical y el de clima templado
son indistinguibles. En general se
presenta con dolor y calambres
del grupo muscular afectado.
Los sitios de presentacion mas
importantes son las extremidades
inferiores y lamusculatura truncal,
aunque también se ha observado
en la musculatura espinal y en
la extremidades. Habitulamente
afecta

una region muscular,

aunque en el 20% de los casos es

multifocal. La enfermedad tiente
un curso subagudo y presenta 3
etpas clinicas:

» Estadio Invasor:

Se caracteriza por dolor
muscular, inflamacion y
febricula. A la palpacion se
encuentra una induracion,

y generalemente sin masa

palpable. Los laboratorios
pueden presentar una leve
leucoitosis. Tiene una
duracion aproximada de 1
semana.

» Estadio Supurativo:
Se caracteriza por

hipersensibilidad
y fiebre. A la palpacion se
encuentra una masa tumefacta
y dolorosa. En ese momento
se puede aspirar la lesion y
obtener pus. Los laboratorios
pueden  presentar
leucocitosis y desviacion a la

mayor

izquierda, asi como elevacion
de los reactantes de fase
aguda. Tiene una duracion de
10-21 dias.

» Estadio Séptico:

Se caracteriza por una mayor
intensidad de los sintomas
anteriormente  descritos y
un aumento mayor de los
valores de los reactantes de
fasse aguda. Se genera un
compromiso sistémico que
puede llevar a shock séptico,
endocarditis,  fallo

agudo, abscesos cerebrales,

renal

entre otros.

La presentacion clinica en



pacientes con inmunodepresion
puede ser atipica, multifocal,
con escaza sintomatologia o
presente infecciones recurrentes.
La mayoria de
se diagnostican en la etapa
supurativa, hasta en un 90%.

pacientes

IAGNOSTICO

Se realiza mediante datos

de laboratorio, cultivos
microbioldgicos y  técnicas
radiologicas. El  diagnostico

mediante datos clinicos resulta

en un retraso, debido a la

sintomatologia poco especifica y

larvada al inicio del cuadro.

» Datos de Laboratorio:
Se  observa leucocitosis
con neutrofilia, la cual se
incrementa con el avanze de su
estadio clinico. La velocidad
de eritorcedimentacion y la
Proteina C Reactiva también

se elevan progresivamente,
con le aumento de la respuesta
inflamatoria sistémica. Siendo
una lesion que se encuentra

entre el tejido muscular,
la fosfocreatin kinasa
atipicamente se encuentra

en niveles normales. Los
hallazgos de laboratorio son
inespecificos, debido a que
no permiten distinguir la
infeccion mucular de otros
procesos infecciosos.

» Cultivos Microbiolégicos:

Puede realizarse una puncion

el absceso para realizar
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el cultivo de la secrecion.
Dicho ayuda a
dirigir la terapia antibidtica
contra el organismo causal,
asi como la suceptibilidad
a los antibioticos. Los
hemocultivos son positivos
en un 10 % de la Piomiositis

cultivo

Tropical y un 35% en la de
clima tempalado.

Técnicas Radiologicas:

La Resonancia Magnética
es de eleccion, debido a que
tiene una alta sensibilidad

para detectar inflamaciéon a
nivel muscular, delimitacion
del absceso y grado de
lesion de otros aledafios
tejidos. Presenta un aumento
de la intensidad en las
secuencias potenciadas de
T-2 y una sefial intermedia
en T1. La Tomografia Axial
Computarizada con medio de
contraste logra delimitar el
areadeinflamaciondeltejidoy
es util para realizar un drenaje
de la lesion. El Ultrasonido
muestra colecciones liquidas
en el interior del musculo, y
se pueden observar las fibras
musculares desplazadas e
infiltradas,
con un aspecto ligeramente
hipoecogénico. La ecografia
sirve como prueba diagnostica

presentandose

asi como terapéutica, ya que
puede servir de guia para
realizar incision y drenaje.

RATAMIENTO

El tratamiento depende del estadio
de la enfermedad a la que se haga
el diagnoéstico. Durante el estadio
Invasor se puede administar
antibidticos Unicamente, ya que
alin no se encuentra un absceso
organizado al cual tomar un
cultivo microbioldgico y donde el
antibiodtico atin no tiene resistencia
para su penetracion y accion
local. En las etapas Supurativa
y Séptica, se ha logrado formar
un absceso organizado el cual
se debe drenar y administrar
terapia antibidtica para reducir el
compromiso sistémico. El drenaje
del abseceso mas freceuntemente
utilizado es el percutaneo, que
en la mayoria de situaciones
es guiado por tomografia
axial computarizada, auque se
puede guiar por ultrasonido.
En ocaiones el drenaje debe ser
mediante exisicion quirurgica
debido a que en el estadio Séptico
puede existir cierto compromiso
necrdtico del tejido muscular,
el cual dehibridar.
La antibioticoterapia debe de
iniciarse de forma empirica y
cubrir los microorganismo mas
comunes. Se recomienda el uso de
Vancomicina a 30 mg/Kg cada 24
horas, dividido en 2 dosis; como
alternativas se puede empelar
Linezolid y Daptomicina. En
casos de infeccidn necrotizante

se debe

y sepsis severa una opcion es

agregar  Clindamicina  como
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terapia adyuvante. La duracion de
los antibidticos es de 3 -4 semanas,
pero debe tomarse en cuenta el
estado clinico del paciente y los
imagenologicos  del
tamafo del absceso. En pacientes
inmunosupreso se debe iniciar
con antibioticoterapia de amplio

cambios

espectro. Se recomienda inciar
con Vancomicina mas
antibiotico que
anaerobios 'y
como Piperacilina-Tazobactam
4,5 g ¢/8 horas o una terapia triple
de Vancomicina mas Ceftriaxona
1 g c¢/24 horas y Metronidazol
500 mg c/8 horas.

algun
cubra contra
gram-negativos

ONCLUSIONES

La Piomiositis es una condicioén

rara con un  mortalidad
relativamente baja de 1-10%.
Supone un reto diagnostico

en etapas incipientes de la
enfermedad, pero la
antibiotica
apropiado de la
terapéutica
esta patologia. En Costa Rica
reportes

y a nivel mundial la

terapia
drenaje
lesion

mas un
son
una efectiva de
existen muy pocos
de casos
literatura es escaza por lo que se
debe realizar mayores estudios
para comprender mejor la
fisiopatologia de la enfermedad.

ESUMEN

La piomiositis es una infeccion
primaria del musculo esquelético,

donde una infecciébn purulenta
que surge de la diseminacion
hematogena por lo general
termina con la formacién de
abscesos. Una alta incidencia
de esta enfermedad ocurre en
los trépicos, pero cada vez mas
se estda viendo en los paises
templados, debido en parte a
su asociacion con condiciones
de  inmunodeficiencia
la infecciéon del
inmunodeficiencia humana
(VIH), la diabetes mellitus,

tumores malignos y el trasplante

como
virus de

de organos. El articulo revisa el
tema de Piomiositis porque Costa
Rica es un pais tropical que es
vulnerable a la enfermedad.
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