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Sr. Editor, la piomiositis es una infeccion bacteriana del
musculo estriado. La prevalencia es mayor en climas tropicales,
siendo Staphylococcus aureus la causa en mas del 90% de las
ocasiones, aunque en los ultimos afos se ha descrito un incre-
mento de casos en climas templados, sobre todo en pacientes
inmunodeprimidos, con un aumento en la frecuencia de bacilos
gramnegativos. La piomiositis por Escherichia colise ha descrito
como un problema emergente en pacientes hematoldgicos. Des-
cribimos 3 casos observados en nuestro centro en el ultimo afio.

Se realizd un analisis retrospectivo de los pacientes diagnos-
ticados de piomiositis en nuestro centro en el periodo compren-
dido desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2015, que
presentaran hemocultivo o cultivo de absceso muscular positivo
para E. coliy que presentaran una enfermedad hematologica
de base. Se recogio los antecedentes de los pacientes, el cuadro
clinico, los procedimientos diagndsticos, tratamiento y evolucion.

Se han observado 3 casos, todos ellos varones, con una
enfermedad hematoldgica de base, el primero un linfoma del
manto, el sequndo una aplasia medular adquirida grave y el ter-
cero una leucemia linfoblastica B comun. Todos ellos presentaban
una neutropenia profunda cuando desarrollaron la piomiositis e
inicialmente los signos locales fueron escasos. En el primer caso
la piomiositis fue secundaria a una bacteriemia de foco abdomi-
nal, en los otros 2 casos fueron primarias. En los tres se obtuvo
el crecimiento de E. coli tanto en los hemocultivos como en el
cultivo del absceso muscular. Ademads de tratamiento antibiotico
precisaron drenaje de los abscesos. La evolucion fue favorable
en todos los casos. Describimos los tres casos a continuacion.

Caso 1. Varén de 71 afos diagnosticado de linfoma del man-
to de célula pequena estadio IVA en tratamiento quimioterapico
(protocolo R-Hyper CVAD), que acude a urgencias por presentar
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fiebre de 2 dias de evolucion y dolor en la pierna derecha. En
la exploracion destacaba TA 92/54, T2 37,6°C, pulso 111 lpm,
con dolor a la palpacion en cara anterior del muslo de la pierna
derecha, sin objetivarse signos inflamatorios ni crepitacion. La
analitica mostré neutropenia profunda (100 neutrofilos/mm?)
y proteina C reactiva (PCR) 26,77 mg/dl. Se inici6 sueroterapia
y tratamiento intravenoso con piperacilina/tazobactam 4/05 g
[ 8 h, vancomicina 1 g /12 h y amikacina 15 mg/kg/24 h, ade-
mads de factores estimulantes de colonias granulocitarias. Tras
mejoria de su situacion el paciente fue ingresado en planta de
hospitalizacion. A las 48 horas se obtuvo crecimiento en los
hemocultivos de F. coli, resistente a ampicilina CMI >16 mg/L),
sensible a ceftriaxona (CMI =1 mg/L), ciprofloxacino (CMI < 0,5
mg/L) y piperacilina tazobactam (CMI < 8 mg/L), por lo que se
desescald tratamiento a ceftriaxona 2 g/24 h intravenoso. El
paciente persistio con fiebre y signos de sepsis durante las pri-
meras 72 horas. En los siguientes dias se objetivo la aparicion
de 2 lesiones, una en el dorso del pie izquierdo y otra en zona
pretibial derecha, de aspecto necrotico, dolorosas. La biopsia fue
compatible con embolismo séptico y el cultivo fue negativo. Se
retiro el reservorio siendo el cultivo negativo y un ecocardiogra-
ma transtoracico no mostro datos de endocarditis infecciosa. A
los 16 dias del ingreso reaparecio la fiebre. Una tomografia axial
computarizada (TAC) puso de manifiesto hallazgos compatibles
con colecistitis evolucionada con presencia de una coleccion
perivesicular y aumento de volumen de la pierna derecha con
varias colecciones liquidas de pared organizada sugestivas de
abscesos localizados en el tercio medio del muslo en musculo
recto anterior (6x2x3 cm) y otro en el compartimento posterior
(6x4x16 cm). Al paciente se le modifico tratamiento a piperacilina
tazobactam y se practicod drenaje ecoguiado de los abscesos,
obteniéndose material purulento con crecimiento de E. coli con
la misma sensibilidad que en los hemocultivos. Tras el drenaje
la evolucion fue favorable, desescalandose a ciprofloxacino 500
mg/12 h. oral que se mantuvo al alta hasta completar 4 semanas.

Caso 2. Varon de 19 afios, diagnosticado de aplasia medular
adquirida grave en tratamiento con ciclosporina pendiente de
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Figura 1 ‘ Caso 1. Absceso en recto anterior (TAC)

trasplante alogénico. Ingresd en urgencias por presentar fiebre y
escalofrios de varias horas de evolucion. En la exploracion mostrd
TA 140/82, FC 138 Ipm, T2 37,9°C, siendo el resto de la exploracion
fisica normal. En la analitica destacaba pancitopenia con 200 neu-
trofilos/mm3 y PCR 4,42 mg/dl. Tras extraccion de hemocultivos
y urocultivo se inicio tratamiento antibidtico empirico con pipe-
racilina tazobactam 4 g/0,5 g /8h intravenoso e ingreso en planta
de hospitalizacion. A las 24 horas se obtuvo crecimiento en los
hemocultivos de E. coli productor de betalactamasas de espectro
ampliado, sensible a meropenem (CMI <1 mg/L), ciprofloxacino
(CMI < 0,5 mg/L), gentamicina (CMI <2 mg/L), modificandose tra-
tamiento a meropenem 1 g/ 8 h intravenoso. Tres dias después
persistia con fiebre y comenzo con dolor y signos inflamatorios a
nivel de cara lateral externa de tibia izquierda. Se realizd resonancia
magnética (RMN) objetivandose lesion en la musculatura tibial
anterior (15 x 37 x 8 mm), sugestiva de miositis con abscesifi-
cacion. El paciente se quedo afebril al dia +8 del ingreso. La TAC
abdominal no mostrd hallazgos significativos. Practicado drenaje
ecoguiado se obtuvo material purulento en el cual crecio E. coli,
con la misma sensibilidad que el aislado en sangre. Al alta se com-
pleto tratamiento con ertapenem 1 g/24 h iv durante 4 semanas.

Caso 3. Varon de 38 afios diagnosticado de leucemia lin-
foblastica B comun ingresado para tratamiento quimioterapico
(protocolo PHETEMA 2003 AR). Al mes del ingreso inici¢ cua-
dro febril junto con dolor a nivel pretibial y gemelar de ambas
extremidades. Referia antecedentes de traumatismo en ambas
piernas tras una caida. La exploracion mostro un paciente con
TA 115/65, FC 88, T2 38,3°C, bien perfundido, con dolor a la pal-
pacion de musculatura pretibial y gemelos de forma bilateral, sin
objetivarse signos inflamatorios locales. En la analitica destacaba
neutropenia profunda (0 neutréfilosfmm3) y PCR 19,63 mg/d|.
Se inicio tratamiento intravenoso con vancomicina 1 g/12 hy
meropenem 1 g/8h. A las 48 horas se obtuvo crecimiento en

Caso 2. Absceso en musculatura tibial

Figura 2 ‘
anterior (RMN)

los hemocultivos de E. coli sensible a imipenem (CMI <1 mg/L),
ciprofloxacino (CMI = 0,5 mg/L), cefuroxima axetilo (CMI 8 mg/L),
ceftriaxona (CMI =1 mg/L) y gentamicina (CMl< 2 mg/L) y E.
faecium sensible a vancomicina (CMI 1 mg/L), linezolid (CMI 2
mg/L) y gentamicina alta carga (CMI < 500 mg/L). El urocultivo
fue negativo y la ecografia abdominal fue normal. En la RMN se
objetivaron multiples lesiones intramusculares, con afectacion
preferente de extremidad inferior derecha, sugestivas de abs-
cesos. Se realizd puncidn-aspiracion de las colecciones, siendo
el cultivo positivo para E. coli con idéntica sensibilidad que en
sangre. En el dia +10 el paciente estaba afebril y con buen estado
general, inicidndose terapia oral con linezolid 600 mg/12 h'y
ciprofloxacino 500 mg/12 h que se mantuvo hasta la resolucion
de los abscesos, un total de 8 semanas.

La piomiositis es una infeccion aguda, principalmente de ori-
gen bacteriano, que afecta al musculo estriado, acompafiandose
con frecuencia de formacion de abscesos. Esta entidad clinica fue
descrita por primera vez en 1885 por Scriba como enfermedad
endémica de los tropicos’. La piomiositis tropical afecta a nifios
o adultos jovenes, y es mas frecuente en varones”. En los ultimos
afios se ha observado un incremento de casos en paises de climas
templados en pacientes inmunodeprimidos.

El microorganismo causal mas comun es S. aureus, sequi-
do por Streptococcus sp, principalmente grupo A (1-5% de los
casos)®. Son infrecuentes los casos producidos por enterobacte-
rias, Neisseria gonorrhaea, Haemophilus influenzae y Aeromonas
hydrophila*®, y se han descrito casos causados por anaerobios,
asi como por Nocardia, Mycobacterium tuberculosisy la mio-
sitis fungica (Aspergillus fumigatus, Cryptococcus neoformans
y Candida sp). La frecuencia de microorganismos diferentes a
Staphylococcus y Streptococcus pyogenes, esta en aumento en
paciente inmunodeprimidos y climas templados®. En los ultimos
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afnos se ha descrito la piomiositis por E. coli como un problema
emergente en pacientes con enfermedades hematologicas, co-
rrespondiendo a la cepa E.coli ST131 la mayoria de los casos’.

La piomiositis puede ser primaria o secundaria cuando la
infeccion se origina a partir de heridas penetrantes, infecciones
de tejidos adyacentes o por bacteriemia de otro origen. Los mus-
culos més frecuentemente afectados son los de las extremidades
inferiores (especialmente cuadriceps femoral y gluteos) y el psoas
iliaco®, si bien en climas templados y pacientes inmunodeprimidos
no es rara la afectacion multiple.

Respecto al mecanismo de produccion de la piomiositis
primaria, se piensa que se produce en el transcurso de una bac-
teriemia, que muchas veces es asintomatica y que coloniza el
musculo previamente dafiado. En el 20-50% de los casos existe
antecedente de traumatismo previo®.

La clinica puede ser aguda o subaguda. Clasicamente se divide
en 3 estadios. En el primer estadio o invasor, el inicio es subagudo,
la fiebre es variable y se presentan escasos signos inflamatorios.
El sequndo o supurativo se manifiesta con fiebre, tumefaccion y
dolor y en el tercero o séptico, ademas de los sintomas locales,
también presentan manifestaciones sistémicas de sepsis.

Para el diagnostico etiologico son importantes los hemocul-
tivos y el cultivo del material obtenido del absceso. La ecografia
y la TAC son utiles para el diagndstico y tratamiento mediante
drenaje. La RMN detecta los cambios en una fase mas incipiente y
es mas precisa en cuanto a delimitar la extension'. Los hallazgos
de laboratorio generalmente son inespecificos.

En los casos en los que el drenaje percutdneo no ha resul-
tado eficaz o existe una necrosis extensa, puede ser necesario el
tratamiento quirurgico abierto. Respecto al tratamiento antibio-
tico y sabiendo que S. aureus es la causa del 95% de los casos,
en areas de baja resistencia a cloxacilina, esta debe ser la droga
de eleccion®®'". En pacientes alérgicos o en dreas de resistencia
alta se aconseja vancomicina o daptomicina. En los pacientes
sépticos o inmunodeprimidos, hasta disponer de los resultados
microbioldgicos, se recomienda afiadir terapia con cobertura
frente a bacilos gramnegativos y anaerobios. El tratamiento anti-
microbiano intravenoso debe mantenerse 1-2 semanas, sequido
de 2 semanas de terapia oral

En conclusion, debemos sospechar esta entidad ante cua-
dro febriles con dolor muscular local, sabiendo que en muchas
ocasiones, sobre todo en estadios incipientes, los signos infla-
matorios locales no son Ilamativos, y considerar en el trata-
miento empirico otros microrganismos diferentes a S. aureus y
S. pyogenes en pacientes inmunodeprimidos y climas templados.
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