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212/2275 - Dolor lumbar y fiebre. ¢Por qué solo pensar en pielonefritis aguda?
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Resumen

Descripcion del caso: AP: no RAM. DM. No toxicos. Tratamiento: metforminal/vildagliptina. EA: Vardn, 53
anos. Desde hace una semana, dolor lumbar irradiado a MID exacerbado con esfuerzos, sensacion distérmica
y sudoracién. Asoci6 dolor abdominal colico, vémitosy diarrea acuosa. Hace tres dias, dolor en MSD con
tumefaccion. Previo a su ingreso comienza con disuria.

Exploracion y pruebas complementarias. EF: CyO, PAS: 103 mmHg PAD: 65 mmHg FC: 128 [pm. FR: 22
rpm. SatO2: 99% T2 36,5° C. CyO. MEG. Frio, sudoroso. ACP: ritmico, sin soplos. MVC. Abd: no
doloroso. RHA disminuidos. MMII: frialdad distal sin edemas ni signos de TV P. Pulsos presentes. MMSS:
tumefaccidn de ambos miembros, mayor en € derecho. Pulsos presentes. Hemograma: Hb: 14,6 g/dL Leuc:
6,4 x 103/uL. N: 92%. Plag: 35,0 x 103/UI. Bioquimica: Gluc: 241,0 mg/dl. Creat: 1,79 mg/dl. Na: 133,0
mmol/L. K: 4,0 mmol/L. CPK: 2.646,0 U/L. Procalcitonina 34,0. PCR: 22,55 mg/dl. GSV: pH: 7,33. pCO2:
35,8 mmHg. EB: -6,3 mmHg. Coagulacion: act prot: 78,0%, dimero D 12.980,0 ng/mL. ECG: RS a 100 Ipm.
Rx torax: no cardiomegalia. Sin infiltrados. TC toraco-abdominal (seincluyen MMSS): no TEP. Absceso en
muscul o psoas-iliaco derecho 3 cm. Distension de asas intestinal es probablemente secundaria a absceso
descrito. En MMSS: alteracion difusa en planos musculares del brazo derecho y edema subcutaneo con
lenglietas de liquido en paredes torécicas y abdominopélvicas. Hemocultivos: SAMS.

Juicio clinico: Shock séptico secundario a piomiositis por SAMS.

Diagnostico diferencial: Contractura muscular. Celulitis. TV P. Osteomielitis. Artritis séptica. Neoplasias.
Mionecrosis clostridial. Fascitis necrotizante. Miositis gangrenosa espontanea. Infarto muscular en DM

Comentario final: La piomiositis es unainfeccién purulenta del musculo esquel ético, muy infrecuente en
nuestro medio, producida habitualmente por S. Aureus. Suele afectar a hombresy darse en pacientes sanos,
aunque existen factores predisponentes: traumatismos, ADV P, malnutricién, inmunodepresion (VIH, DM,
neoplasias, cirrosis, insuficienciarenal, trasplante de 6rganos y administracion de inmunosupresores). De
curso insidioso, suele afectar a cuédriceps, gluteosy psoasiliaco. El tratamiento habitual consiste en drengje
de las colecciones y antibioticoterapia.
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