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Cartas al Director

crecimiento de bacilos gramnegativos
no fermentadores4.

En resumen, la preincubación de
frascos de hemocultivos por perío-
dos máximos de 10 horas no afectó
la capacidad de detección de frascos
positivos en el sistema Bact/Alert
3D, obteniéndose mejores resulta-
dos preincubando los mismos a
35ºC en vez de a temperatura am-
biente.
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Piomiositis por Fusobacterium
necrophorum

Sr. Director. Fusobacterium
necrophorum es causante de la necro-
bacilosis o síndrome de Lemierre,
entidad descrita por primera vez en
19361, como un grave cuadro de origen
faringoamigdalar, con tromboflebitis
de la vena yugular interna y metásta-
sis sépticas a distancia. Éstas apare-
cen fundamentalmente en pulmón y
articulaciones, aunque también se
han descrito en endocardio, hueso,
meninges y partes blandas2. Sin
embargo, la piomiositis es una com-
plicación excepcional, con un número
muy reducido de publicaciones al res-
pecto3-6. Describimos el caso de una
miosistis en región torácica por Fuso-
bacterium necrophorum en un
paciente diabético sin evidencia de
afectación orofaríngea, pero con el
antecedente de haber sido intervenido
quirúrgicamente poco antes por una
hemorragia digestiva alta.

Se trata de un paciente varón de 54
años que presentaba como anteceden-
tes personales de interés diabetes en
tratamiento con insulina y hepatopa-
tía crónica etílica. Un mes antes del
ingreso actual había estado hospitali-
zado por una sepsis por Escherichia
coli y un episodio de hemorragia
digestiva alta grave secundaria a
ulcus duodenal que precisó hemo-
transfusión y una laparotomía explo-
rada.

Tras ser dado de alta notó la apari-
ción, de forma progresiva, de una
tumoración en región subescapular
izquierda, con febrícula y dolor a la
palpación y a la movilización.

En la exploración física el paciente
estaba afebril, no se palpaban adeno-
patías ni presentaba signos de dolor o
inflamación en el cuello. La cavidad
orofaríngea era normal. En la región
dorsal izquierda, a nivel subescapular,
existía una masa de 15-20 cm, fluc-
tuante, sin signos inflamatorios exter-
nos, dolorosa levemente a la palpa-
ción. El resto de la exploración
mostraba datos compatibles con hepa-
topatía crónica sin ascitis.

En la analítica destacaba: leucoci-
tos 29.000 x 106 /l (93% segmenta-
dos), hemoglobina (Hb) 9,6 g/dl, acti-
vidad de protrombina 65%, y discreta
elevación de las transaminasas. Tres
hemocultivos fueron negativos. La
radiografía de tórax fue normal sin
evidencia de infiltrados ni nódulos.
Una ecografía de la zona mostraba
zonas hipodensas compatibles con
absceso de pared. La tomografía axial
computarizada (TAC) confirmó la
presencia de una colección líquida de
partes blandas, de baja densidad, con
paredes que captaban contraste,
extendiéndose por la musculatura
adyacente sin afectación ósea (fig. 1).
Se realizó drenaje y desbridamiento
de la colección, obteniendo material
purulento, iniciando tratamiento

antibiótico con amoxicilina-clavuláni-
co y clindamicina, con mejoría signi-
ficativa de la situación general del
paciente. Se mantuvo afebril durante
el ingreso. Ante el crecimiento de
colonias en el cultivo para anae-
robios, la muestra fue remitida a
laboratorio de microbiología de
referencia, identificándose como 
F. necrophorum. La evolución del
paciente fue satisfactoria, precisando
nuevo drenaje una semana después
del anterior.

F. necrophorum es un bacilo gram-
negativo, anaerobio obligado, inmóvil,
que forma parte normal de la flora de
la orofaringe, tracto gastrointestinal
y genitourinario de animales y hom-
bres. Es el causante de la necrobaci-
losis o síndrome de Lemierre, descri-
to por primera vez en 19361.  Se
caracteriza, generalmente, por una
infección de origen orofaríngeo, con
tromboflebitis de la vena yugular
interna y abscesos metastáticos a dis-
tancia, con mayor frecuencia en el
pulmón y articulaciones2. El pulmón
se afecta en un 85% de los casos en
forma de infiltrados necróticos bilate-
rales con derrame pleural, empiema o
abscesos cavitados. Las articulaciones
se afectan en un 26% de los casos, y
de forma más rara pueden aparecer
embolias sépticas en hígado, huesos,
endocardio y meninges. La miositis
como manifestación de la enfermedad
por F. necrophorum es excepcional.
Pickering et al describen reciente-
mente una paciente que después de
molestias orofaríngeas desarrolló abs-
cesos bilaterales glúteos, aislándose
F. necrophorum en las muestras obte-
nidas por punción3. Karanas et al
presentan otro enfermo de similares
características, con afectación de
caderas y región glútea4. También se
han descrito casos de afectación cer-
vical con origen de la infección en el

Figura 1. Tomografía
axial computarizada: co-
lección torácica izquier-
da con afectación de par-
tes blandas y extensión
a musculatura adya-
cente, sin compromiso
óseo, compatible con
absceso.
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seno maxilar5. En la mayoría de los
casos publicados, la miosistis se pre-
sentó asociada a otras características
típicas del síndrome de Lemierre,
como dolor de garganta, fiebre alta o
infiltrados pulmonares. En nuestro
caso, la manifestación única de infec-
ción por F. necrophorum fue el desa-
rrollo del absceso muscular, lo que lo
convierte en un caso excepcional.
También se han descrito piomiositis
por F. nucleatum7,8.

Se desconoce el mecanismo por el
cual el Fusobacterium invade las
mucosas, provocando la infección. Una
reducción de las defensas por infección
vírica o bacteriana puede ser el desen-
cadenante. La mononucleosis infeccio-
sa parece predisponer al síndrome de
Lemierre2,9. Uno de los focos de entra-
da es el tracto gastrointestinal,
pudiendo actuar como desencadenan-
te de la infección una intervención
quirúrgica. Este podría ser el caso de
nuestro paciente, que durante la evo-
lución del proceso no presentó ningu-
na sintomatología orofaríngea, y tenía
el antecedente inmediato de una lapa-
rotomía exploradora por hemorragia
digestiva. De cualquier forma, es difí-
cil precisar el motivo por el que la
infección se presentó exclusivamente
como un absceso muscular sin eviden-
cia de metástasis sépticas en otras
localizaciones.

El tratamiento antibiótico óptimo
no se conoce. El microorganismo es

generalmente susceptible a penicili-
na, cefalosporinas, metronidazol y
clindamicina. No debe usarse eritro-
micina. Generalmente se aconseja el
tratamiento de asociación de penici-
lina y metronidazol o monoterapia
con clindamicina, pudiendo sustituir
la penicilina por amoxicilina cuando
la infección esté controlada y el
paciente apirético2. La duración no
está bien definida, y varía en función
de la respuesta y evolución del cua-
dro clínico, aunque debe ser prolon-
gada, generalmente durante 2-6
semanas. Acompañando el trata-
miento antibiótico debe realizarse
drenaje de los abscesos, incluso con
la posibilidad de utilizar estrepto-
quinasa con buenos resultados3. En
el momento actual no está indicada
la anticoagulación para el trata-
miento de la tromboflebitis de la
yugular, por el riesgo de extensión de
la infección. La evolución de los casos
con piomiositis por Fusobacterium
descritos en la literatura fue satis-
factoria tras tratamiento antibiótico
y drenaje de los abscesos.

En resumen, la infección por F.
necrophorum constituye otra causa
más, aunque inhabitual, de piomiosi-
tis, etiología que debe sospecharse
ante la presencia de un absceso mus-
cular asociado al resto de síntomas
clásicos que constituyen el síndrome
de Lemierre, aunque esto no ocurrió
en el caso que presentamos.
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