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Caso clinico

Varo6n de 67 afos diagnosticado un afio antes de sindro-
me mielodisplasico subtipo anemia refractaria de la clasi-
ficacion Franco-Americano-Britdanica (FAB). Consulté por
un cuadro de fiebre elevada, escalofrios y postracién de
5 dias de evolucion, y referia dolor y sensacién de masa en
su muslo izquierdo desde hacia més de un mes. No existia
antecedente de traumatismo o herida local.

En la exploracién fisica se apreciaba una tumoracion in-
durada y bien delimitada en la cara anterior del muslo
izquierdo, de unos 8 x 5 cm, sensible al tacto y sin signos
inflamatorios superficiales (fig. 1). Presentaba palidez
de piel y mucosas, temperatura 38 °C, presion arterial de
110/60 mmHg y frecuencia cardiaca de 120 lat./min. La
auscultacion cardiopulmonar era normal y no se palpaban
adenopatias periféricas ni visceromegalias.

En la analitica destacaba una pancitopenia intensa: he-
moglobina, 7,4 g/dl; leucocitos, 1.740/pul (60% neutroéfilos,
2% cayados, 3% blastos), y plaquetas, 9.000/pl. En los he-
mocultivos crecié Staphylococcus aureus sensible a meti-
cilina. Se realizaron un ecocardiograma y una tomografia
computarizada (TC) toracoabdominal que fueron norma-
les. La resonancia magnética (RM) del muslo izquierdo
revel6 una lesion focal del musculo recto femoral compati-
ble con un absceso intramuscular (figs. 2 y 3). Mediante
puncién aspirativa de la zona lesional se obtuvo material
purulento, del que se aislé también S. aureus.

Evolucidn y diagndstico

Se instaur6 tratamiento con cloxacilina intravenosa en
dosis altas (12 g/dia) y transfusién de eritrocitos y plaque-
tas, procediéndose al desbridamiento quirdrgico del absce-
so intramuscular. Tras completar 4 semanas de antibioti-
coterapia parenteral, el paciente fue dado de alta afebril y
sin sintomas locales en el muslo. Durante el ingreso se rea-
liz6 un aspirado de médula 6sea que puso de manifiesto la
progresion de su enfermedad hematolégica (13% de blas-
tos), la cual se reclasific6 como anemia refractaria con ex-
ceso de blastos (AREB). Finalmente, se establecié el diag-
néstico de piomiositis primaria del cuadriceps y sindrome
mielodisplasico avanzado. Tres meses después del alta el
paciente fallecié a consecuencia de una neumonia bilobar.
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Figura 2. RM del muslo izquierdo. Imagen coronal potenciada en T2. Area hi-
perintensa bien delimitada en el interior del musculo recto femoral (absceso).

Comentario

La piomiositis es una infeccién bacteriana del muisculo
esquelético que cursa con la formacion de abscesos. Puede
ser secundaria a heridas penetrantes y focos contiguos de
infeccién o presentarse de forma espontanea (primaria).
La piomiositis primaria' es endémica en los trépicos (pio-
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Figura 3. RM del muslo izquierdo. Imagen coronal potenciada en T1 tras ad-
ministracién de gadolinio. Area hipointensa localizada en el interior del mus-
culo recto femoral (absceso) que muestra realce periférico en anillo (flechas).

miositis tropical), pero rara en nuestro medio. En las zo-
nas tropicales afecta cldsicamente a varones j6venes sa-
nos, mientras que en los paises de climas templados (“no
tropical”) cada vez se describen mas casos asociados a es-
tados de inmunodepresion: diabetes, trastornos hemato-
poyéticos, infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), alcoholismo, tratamiento inmunosupresor
o drogadiccién parenteral®®. La piomiosistis predomina
en el sexo masculino y las dreas més cominmente afecta-
das son el muslo y la nalga (cuadriceps, psoas iliaco y gla-
teos)!. S. aureus es el principal agente causal (> 75% de
los casos), y le siguen en frecuencia estreptococos y bacilos
gramnegativos. Aunque su patogenia es desconocida, el
mecanismo mds probable parece ser la siembra bacterié-
mica de un musculo previamente danado (traumatismo o
infeccién subclinica)'2, lo que explicaria también la exis-
tencia de formas multifocales.

La sintomatologia es tipicamente insidiosa, con fiebre,
dolor local, impotencia funcional y progresiva tumefaccién
e induracién muscular. Los signos inflamatorios locales
pueden faltar y casi nunca se observan linfadenopatias
regionales®. Analiticamente son comunes la leucocitosis
con desviacion izquierda y la elevacion de la velocidad de
sedimentacién globular (VSG). Las enzimas musculares
suelen permanecer dentro de los limites normales.

La RM es la técnica de imagen de eleccion para el diag-
noéstico de piomiositis, superando en sensibilidad a la TCS.
La imagen caracteristica es la de un 4rea localizada de
baja intensidad de sefial en las secuencias potenciadas en
T1 e hiperintensidad de senal en T2, con captacién de con-
traste en anillo alrededor del absceso. El diagnéstico defi-
nitivo se alcanza normalmente mediante el cultivo del ma-
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terial purulento extraido del musculo (puncién o drenaje),
que suele ser positivo en la mayoria de los casos. Por el
contrario, la positividad de los hemocultivos es mucho me-
nor.

El tratamiento se basa en la combinacion de antibi6ti-
cos y drenaje quirdrgico o percutdneo (aspiracién). La du-
racion de la antibioticoterapia no esta establecida, siendo
lo habitual mantenerla 4-6 semanas. Cuando se detecta la
enfermedad en fase flemonosa o cuando los abscesos son
pequernios, el tratamiento antimicrobiano puede ser sufi-
ciente.

Hay pocos casos descritos en la literatura médica de pio-
miositis asociada a sindrome mielodisplasico, la mayoria
en el contexto de una neutropenia o de un tratamiento
quimioterapico”™®. La predisposicién a la infeccién en la
mielodisplasia es bien conocida, y se debe no sélo a neu-
tropenia, sino también a defectos en la funcién de los
neutréfilos!®. Hasta el 70% de los pacientes mayores de
60 anos diagnosticados de AREB fallecen a causa de un
proceso infeccioso!. Por otra parte, se ha visto que el pro-
néstico de los pacientes que desarrollan piomiositis en
asociacién con trastornos hematolégicos es malo, incluso
cuando la infeccién se resuelve®. En nuestro caso existia
una insuficiencia medular avanzada y, aunque la piomio-
sitis se resolvié de forma satisfactoria, el paciente fallecié
al poco tiempo por una nueva complicacién infecciosa.

En conclusién, la piomiositis primaria es una entidad
poco frecuente en nuestro medio, que se asocia a estados
de inmunodepresién, entre los que hay que incluir el sin-
drome mielodisplasico. La sospecha clinica y la aplicacién
de la RM son esenciales para el diagnéstico precoz y la
rapida instauracién de un tratamiento adecuado.
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