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Piomiositis primaria por Staphylococcus aureus
meticilino-resistente proveniente de la comunidad
Primary pyomyositis due to community acquired methicilin resistant

Staphylococcus aureus

Dra. Mariela Jozefkowicz*, Dr. Pablo Jorrat*y Dr. José Méndez*

RESUMEN

La piomiositis primaria es una infeccién bacteriana aguda o
subaguda del musculo esquelético caracterizada por la forma-
cién intramuscular de un absceso en ausencia de foco previo de
infeccién, contiguo o distante. Si bien es poco frecuente en
nuestro medio, desde la aparicién de Staphylococcus aureus
meticilino-resistente adquirido en la comunidad (SAMRC), se
han descripto nuevos casos en nifios. Su diagnéstico, que
requiere un alto indice de sospecha, evita las complicaciones
secundarias.

Presentamos un caso de piomiositis primaria en un nifio sin
antecedentes ni patologias predisponentes.

Palabras clave: piomiositis primaria, Staphylococcus aureus
meticillino-resistente adquirido en la comunidad.

SUMMARY

Primary pyomyositis is an acute or subacute bacterial infection
of skeletal muscle characterized by the formation of intramus-
cular localized abscess without a previous adjoining or remote
infection.

Although it is not frequent in our population, it is increasing
because of community-acquired methicilin-resistant Staphylo-
coccus aureus (CA-MRSA) emergency.

For an early diagnosis and to avoid secondary complications a
high degree of clinical suspicion is required.

We report a case of primary pyomyositis in a boy without an
underlying condition or previous infection.

Key words: primary pyomyositis, community-acquired methicilin-
resistant Staphylococcus aureus.

INTRODUCCION

La piomiositis primaria (también llamada
miositis tropical), es una infeccién subaguda del
musculo esquelético.' Se trata de una patologia
endémica en paises tropicales y es menos frecuente
en los paises con climas templados.?
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Puede aparecer a cualquier edad’ y se observa
con mayor frecuencia en los varones.'?

Existen diversos factores de riesgo (diabetes,
neoplasias, enfermedades autoinmunitarias, infec-
cién por VIH, cirugia y traumatismos previos),
pero en un tercio de los casos no se encuentra una
causa predisponente.?

Clinicamente, se describen tres estadios, que
representan la gradual progresién de una inflama-
ci6én muscular difusa hacia la formacién de un
absceso focal y, finalmente, a una sepsis.'

El agente etiol6gico mds frecuentemente aisla-
do es Staphylococcus aureus (SA), en un 95% en
areas tropicales y en un 70% en zonas de climas
templados.*

Los casos de piomiositis primaria en pacientes
pedidtricos han aumentado en frecuencia en nues-
tro medio y este aumento parece correlacionarse
con la aparicién en la comunidad de Staphylococcus
aureus meticilino-resistente.”

Afinesdeladécada de 1990 se describieron casos
de pacientes colonizados o infectados con cepas de
SAMR provenientes de la comunidad en EE.UU. y
Francia. Estas cepas tenfan una sensibilidad a los
antibidticos diferente ala delas de origen hospitala-
rio. Eran solamente resistentes a la meticilina y
presentaban un buen nivel de sensibilidad a clinda-
micina y trimetroprima-sulfametoxazol.®

En 2005, Paganini y col. comunicaron 76 infeccio-
nes provenientes de la comunidad producidas por
SA, 42% de las cuales fueron causadas por SAMRC.
Esta cifra aument6 a un 51% durante el afio 2006.°

OBJETIVO

Presentar el caso de un nifio con piomiositis
primaria, patologia que se hace mds frecuente en
nuestro medio desde la emergencia del SAMRC, y
describir su importancia en infecciones de piel y
partes blandas.

CASO CLINICO
Se trata de un nifio de 7 anos de edad, sin
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antecedentes patoldgicos personalesrelevantes, que
comienza conunsindrome febril sin foco detectable.
A las 72 h de iniciado el cuadro clinico, el nifio
refiere dolor e impotencia funcional en hombro
derecho, sin signos de flogosis al examen fisico. En
la evaluacién inicial se solicité una radiografia
simple y una ecografia del hombro afectado, am-
bos estudios con resultados normales. Luego de
presentar fiebre elevada y persistente durante 6
dias, al examen fisico se detecta eritemay edemaen
la region esternoclavicular derecha, motivo por el
cual se decide su internacién. (Figura 1)

Los exdmenes de laboratorio iniciales revelan
leucocitosis (GB: 19.890 / mm?) con neutrofilia (85%)
proteina C-reactiva (PC-R: 90) y eritrosedimenta-
cion elevadas (ERS: 57 mm).

La CPK informa valores normales (50 UI/L).

Ante la sospecha de un foco profundo de infec-
cién, se solicita una resonancia magnética (RMN)
que evidencia un intenso mioedema que compro-
mete los musculos trapecio y pectoral mayor dere-
cho. (Figura 2)

Se realizan dos hemocultivos y se inicia trata-
miento con cefalotina por via parenteral.

Luego de 48 h de iniciado el tratamiento, el nifio
continta febril; ademds, presenta aumento del eri-
tema y edema en la zona afectada.

Se reciben los resultados de los hemocultivos
tomados al ingreso, que resultan positivos para
SAMRC (resistente a clindamicina); se modifica el
esquema terapéutico y se indica vancomicina por
via endovenosa y rifampicina por via oral.

Dos dias més tarde, la fiebre comienza a dismi-
nuir y la lesién se torna circunscripta y fluctuante.
Aparece ademds un exantema cutdneo eritemato-
pustuloso con descamacién que predominaen tron-
co y axila. Se realiza hisopado nasal, axilar y anal,
y se obtiene el germen aislado previamente en la
mucosa nasal. (Figura 3)

En una segunda RMN, se comprueba mayor
jerarquia del edema en los mitsculos trapecio y
pectoral mayor derecho, extendiéndose el proceso
alos musculos pectoral menor, subclavio, romboi-
desy al tejido blando adyacente. Formacién de una
coleccién liquida que rodea el tercio proximal de la
clavicula derecha. (Figura 4)

Posteriormente, se realiza el drenaje del absceso
por puncién y se solicita un centellograma que
descarta el compromiso 6seo.

El nifio evoluciona favorablemente y completa
diez dias de tratamiento con vancomicina por via
parenteral y luego, veinte dias con trimetroprima-
sulfametoxasol por via oral.

DISCUSION

La piomiositis primaria es una rara infeccién
bacteriana de los mtsculos esqueléticos’ cuya etio-
logia no estd aclarada. Como en la mayoria de los
pacientes no se identifica una puerta de entrada, se
cree que se produce como complicacién de una
bacteriemia transitoria.'

Las localizaciones mds habituales se producen
en los miembros inferiores y los musculos del
tronco.®

Suele tener un comienzo subagudo y se descri-
bentresestadios.’ Enlafaseinicial (estadioinvasivo
precoz), el paciente tiene fiebre y dolor muscular
local. Durante un corto periodo no se observan
signos de inflamacién en la piel, por lo cual, la
sospecha diagnéstica es baja en esta etapa. La se-
gunda fase (estadio supurativo), comienza a partir
de la segunda o tercera semanas de iniciado el
cuadro y se caracteriza por la formacién de un
absceso palpable, con signos claros de inflamacién
del tejido adyacente. Generalmente, en esta etapa
se realiza el diagnéstico, pero si no se inicia el
tratamiento correspondiente, se puede llegar a un
tercer estadio de la enfermedad (estadio septicémi-
co), caracterizado por una extensa destruccién
muscular y shock séptico.”

Los hallazgos del laboratorio son inespecificos,
la leucocitosis con desviacién a la izquierda y el
aumento de la eritrosedimentacién son frecuen-
tes.! Es interesante destacar que los valores de
proteinquinasa son normales, lo cual permite la
exclusién de la miositis de otras etiologias.?

Parael diagnéstico por imédgenes, la radiografia
simple es apropiada para la valoracién inicial, prin-
cipalmente para descartar lesiones dseas previas.
Tanto la ecograffa como la tomograffa computada
(TAC) son ttiles para el diagnéstico de mioedema'y
de la presencia de un absceso; sin embargo, fallanen
la pesquisa de cambios inflamatorios tempranos y
no permiten delinear con precisién la extension del
proceso, especialmente en nifios con escasa grasa
corporal, lo que hace mds dificil delimitar las estruc-
turas de tejidos blandos por estos métodos. La RMN
es el estudio de eleccién, pues muestra del mejor
modo los signos de inflamacién difusa de los mus-
culos en los primeros estadios de la enfermedad.!

Una puncién-aspiracién con cultivo bacteriol6-
gico del material obtenido confirma el diagnéstico.
La ecografia y la TAC son ttiles como guia para la
puncién percutdnea.’

Loshemocultivos rara vez son positivos,>*¢ pero
ennuestro paciente ambos hemocultivos lo fueron.

El agente etiolégico mds frecuentemente aislado
es SA, otros gérmenes responsables son Streptococ-
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cus, E. coli, Salmonella, Mycobacterium tuberculosis.!
Laeleccién del tratamiento depende del estadio
de la enfermedad en el momento del diagndstico.

FiGura 1. Eritema y edema en la region tordcica superior
derecha

FiGura 2. RMN Secuencia T2 con supresion grasa. Corte
coronal y axial: imagen hiperintensa en los miisculos
trapecio y pectoral mayor derechos, a nivel de su insercion
clavicular con compromiso de tejidos blandos adyacentes

Durante el primer estadio de la infeccién, los cam-
bios inflamatorios difusos que se producen en el
musculo pueden ser tratados en forma efectiva con
antibiéticos. La formacién de un absceso, sin em-
bargo, exige de un apropiado drenaje.! El trata-
miento quirdrgico es fundamental en estos casos,
el drenaje y el desbridamiento de los tejidos de la
zona afectada mejoran la evolucién y, en una alta
proporcién de nifios, cura la infeccién.”

La eleccién del antibiético inicial depende de la
epidemiologfalocal y las caracteristicas del pacien-
te. En nuestro medio, los antibi6ticos de eleccion
para las infecciones por SAMS son las cefalospori-
nas de primera generacién.’

Desde la aparicién de infecciones por SAMRC
existe un nuevo interrogante. ;Son las cefalospori-
nas de primera generacién las elegidas para el
tratamiento empirico inicial en las infecciones de
piely partesblandas? Enla Argentina, las primeras
infecciones fueron comunicadas por Paganini y
col. en el afo 2005. Estas cepas tenfan un patrén de
sensibilidad diferente del de las de origen hospita-
lario, eran sélo resistentes a la meticilina y sensi-
bles a clindamicina y trimetroprima sulfametoxa-
zol (TMS).

Un 20% de las cepas meticilino-resistentes, de-
mostraron ser resistentes también a clindamicina
(como en el caso de nuestro paciente) y sélo un 3%
a TMS.

Los antibiéticos de eleccién para las infecciones
por SAMRC son clindamicina, vancomicina y
trimetroprima-sulfametoxazol, solas o combina-
das con rifampicina.®

Enlasregiones donde el aislamiento de SAMRC

FiGURra 3. Exantema eritematopustuloso, descamativo en
tronco
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supera el 10-15%, las cefalosporinas de primera
generacion no se recomiendan como tratamiento
empirico inicial para las infecciones de piel y
partes blandas.’

En la piomiositis primaria, la duracién del tra-
tamiento depende de la evolucién clinica. Cuando
no existe compromiso éseo ni articular, la duracién
del tratamiento es de tres a seis semanas, segtn lo
sugerido en la bibliograffa.!

El tratamiento adecuado lleva ala recuperacién
completa del paciente en la mayoria de los casos,
pero se han comunicado complicaciones, como
osteomielitis del hueso adyacente, debilidad resi-
dual, impotencia funcional, cicatrices musculares’
y hastaun 10% de mortalidad en el periodo agudo.*

CONCLUSION

Desdelaapariciény el aislamiento de SAMRC,
los casos de piomiositis han aumentado su fre-
cuencia en nuestro medio. Las infecciones causa-
das por este patégeno producen lesiones en piel y
partes blandas mds graves, en relacién a las pro-
ducidas por gérmenes sensibles. No se han aclara-
do atin los factores de virulencia asociados al
SAMRC y el rol que desempefian en la patogenia
de la lesién muscular.

El diagnéstico y el tratamiento tempranos deter-
minanunaevoluciénfavorable enestaentidad; para
ello se requiere un alto indice de sospecha diagnds-
ticay seleccionar un tratamiento antibiético adecua-
do a lalesién y a la epidemiologfa regional. B

FIGURA 4. RMN Secuencia T2 con supresion grasa. Corte coronal y axial a la derecha. Secuencia T1 coronal y axial con
gadolinio y sin él, a la izquierda. Se observa en las secuencias T2 hiperintensidad que ocupa mayor superficie de los miisculos
trapecio y pectoral mayor derecho, respecto a la RMN previa, extendiéndose también a los miisculos pectoral menor,
subclavio, romboides y al tejido blando adyacente. En las secuencias T1 se evidencia la formacién de una coleccion liquida
que rodea el borde proximal de la clavicula derecha y presenta realce periférico luego de la administracién de gadolinio.
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