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PRESENTACION ATIPICA DE PIOMIOSITIS TROPICAL DIFUSA DE

PSOAS POR Staphylococcus aureus METICILINO RESISTENTE

Ray Ticse'?2, Weymar Melgarejo'?®, Alfredo Fuentes-Davila'? ¢, Jesus Ortiz"9, Jaime Zegarra'2

RESUMEN

La piomiositis tropical difusa primaria es una enfermedad de presentacién infrecuente en nuestro medio, con pocos
casos asociados a Staphylococcus aureus meticilino resistente, adquirido en la comunidad (MRSA-AC). Se presenta
el caso de un paciente de 70 afios, con tratamiento irregular para diabetes mellitus tipo 2, que fue hospitalizado por
presentar un cuadro de diez dias de evolucion, con dolor lumbar irradiado a miembro inferior izquierdo, fiebre y flexion
forzada de la cadera derecha por dolor a la movilizacion. El diagndstico de piomiositis difusa de ambos psoas se
realizd con resonancia magnética. Del cultivo de una coleccidn paravertebral posterior se aisld Staphylococcus aureus
resistente a oxacilina, penicilina y dicloxacilina.

Palabras clave: Piomiositis; Musculos psoas; Diabetes mellitus; Staphylococcus aureus resistente a meticilina (fuente:
DeCS BIREME).

ATYPICAL PRESENTATION OF DIFFUSE TROPICAL PYOMIOSITIS OF THE
PSOAS DUE TO METHICILLIN RESISTANT Staphylococcus aureus

ABSTRACT

Diffuse tropical primary pyomyositis is an infrequent entity in our country, with few cases associated to community-
acquired Methicillin- resistant Staphylococcus aureus. There are no reported cases of Community-Acquired Methicillin-
Resistant Staphylococcus aureus (CA- MRSA) in Peru. We present the case of a 70 year old male with a previous
diagnosis of type 2 diabetes mellitus, receiving irregular treatment, who was admitted to the hospital with a history of 10
days of low back pain radiating to the left leg, fever and forced flexion of the right hip due to pain during movement. The
diagnosis of diffuse pyomyositis of both psoas muscles was performed with MRI and culture of a posterior paravertebral
collection, from which Staphylococcus aureus resistant to oxacillin, penicillin and dicloxacillin was isolated.
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REPORTE DE CASO

MeSH NLM,).

INTRODUCCION

La piomiositis es una enfermedad poco frecuente
que se caracteriza por la infeccién bacteriana, aguda
0 subaguda, del musculo estriado. Se le denomina
primaria cuando no es posible demostrar que la causa
se deba a una infeccion contigua subyacente o algun
foco infeccioso evidente. También se le denomina
piomiositis tropical porque usualmente se presenta en
zonas de los tropicos, siendo excepcional en regiones
templadas como Lima (2.

La piomiositis primaria es un cuadro que se
caracteriza por presentar mionecrosis, generalmente
con formacidon de abscesos. También puede ser
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difusa o comportarse como un proceso mionecroético
rapidamente progresivo ®. El tratamiento habitual
consiste en el drenaje de las colecciones vy
antibioticoterapia prolongada; sin embargo, ello
dependera de la gravedad y evolucion del cuadro G4,
Se presenta un caso de piomiositis bilateral de psoas,
causado por un probable MRSA-AC.

REPORTE DE CASO

Paciente varéon de 70 afos, natural de Ayacucho,
procedente de la localidad rural de Lurin, ubicada al sur
de Lima; sin ocupacion, con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 desde hace 20 afios, seguia tratamiento
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de manerairregular con hipoglicemiantes orales. Ingres6
por cuadro de diez dias de evolucién caracterizado por
la presencia de fiebre, malestar general, parestesias en
el miembro inferior izquierdo, dolor en region lumbar
irradiado al gluteo izquierdo y limitacion funcional de
la marcha por la intensidad del dolor, también presento
disminucion de peso, aproximadamente 10 kg, en las
ultimas seis semanas.

Presién arterial: 110/60 mm/Hg; frecuencia cardiaca:
100 p/min; temperatura 38,5 °C; frecuencia respirato-
ria: 20 r/min. Al examen fisico se apreci6 al paciente en
decubito dorsal con el miembro inferior izquierdo flexio-
nado, que presentaba dolor tanto en su movilizacién ac-
tiva como pasiva, al realizar flexion, extension, rotacion
externa e interna de la cadera; el dolor se irradiaba a la
region lumbar. El abdomen estaba distendido con dolor
a la palpacion profunda en hemiabdomen inferior. El res-
to del examen fue normal.

En los examenes de laboratorio presentd: hemograma:
14 400 leucocitos; hemoglobina: 12,7 g/dL; hemoglobina
glicosilada: 13,4%; glicemia basal: 592 mg/dL; urea:
109 mg/dL; creatinina: 2,03 mg/dL; albumina: 2,3 g/dL;
velocidad de sedimentacion: 110 mm/h; bicarbonato: 20,6
mmol/L; ph: 7,43; pO,: 72 mm/Hg; pCO,: 31 mm/Hg.

Se le realiz6 una ecografia de la articulacion de la
cadera izquierda en la cual no se hall6 efusion articular;
incidentalmente, se aprecié desgarro muscular en el

gluteo izquierdo. En la resonancia magnética se evidencio
imagenes hiperintensas bilaterales, a predominio del lado
izquierdo, las que representaban cambios inflamatorios
en los musculos psoas, como se ve en la Figura 1.
También afectd a los musculos retrovertebrales derechos
en los cuerpos vertebrales lumbares (L4 y L5). Se
realizd una puncion, con guia ecografica, de la coleccion
retrovertebral y se obtuvo una muestra de liquido
purulento, en el cultivo se aislé6 Staphylococcus aureus
(sensible por método de Kirby Bauer a eritromicina,
clindamicina, rifampicina y cefalexina; resistente a
oxacilina, penicilina y dicloxacilina).

Ante la sospecha de que se trate de MRSA-AC se inicid
tratamiento con vancomicina por via endovenosa pero,
a las dos semanas, presento elevacion de la creatinina,
por lo que luego se uso clindamicina endovenosa y
rifampicina via oral por dos semanas mas. Luego de
cuatro semanas de tratamiento con antibiéticos, el
paciente presentd remision de los sintomas, mejoria
notable de su estado general, y mejor control de la
glicemia con menor requerimiento de unidades de
insulina por peso. Sin embargo, presentaba dolor a la
compresion y en la posicion decubito dorsal, en la zona
lumbar paravertebral izquierda a nivel de L2-L3. En
la resonancia magnética se evidencié que persistian
algunas imagenes hiperintensas en T2 en ambos psoas
y una coleccion paravertebral izquierda posterior, de
aproximadamente 2x1 cm. Por este motivo, se programé
una limpieza quirdrgica. Mediante una lumbotomia

Figura 1. Resonancia Magnética Nuclear luego de cuatro semanas de iniciado el tratamiento antibiético en un paciente con piomiositis
tropical difusa de psoas.
A. T2 coronal: Se ve imagenes hiperintensas bilaterales, a predominio del lado izquierdo, las que representan cambios inflamatorios
en los musculos psoas. En T2 los cambios inflamatorios se ven hiperintensos (imagenes blancas); B. T2 sagital: Imagenes de lineas
hiperintensas dispersas.
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se abordd la cavidad retroperitoneal izquierda, no se
evidencioé signos de inflamacion activa en el muisculo
psoas, por lo que no fue necesario realizar ningun
procedimiento quirirgico en esta zona ni en la cavidad
retroperitoneal, solo se drend la coleccion paravertebral
antes mencionada. Posteriormente, el paciente ya no
presento el dolor lumbar. Se suspendié el tratamiento
antibidtico y fue seguido por control ambulatorio por
diez meses. No se consideré necesario realizar otra
resonancia magnética de psoas debido a la buena
evolucion clinica.

DISCUSION

El término piomiositis primaria se utiliza para describir la
infeccion pidégena primaria del musculo estriado frente
a la piomiositis secundaria que se origina a partir de
heridas penetrantes. Su localizaciéon mas frecuente
es el musculo cuadriceps, siendo raro el compromiso
del musculo psoas. El cuadro clinico de la piomiositis
de psoas es inespecifico ya que generalmente se
sospechan otros diagndésticos como artritis de cadera o
sacroileitis. Estos factores contribuyen a que se retrase
su diagnostico ©9),

A pesar que su incidencia es rara en zonas no tropicales,
esta se encuentra en aumento debido a que se cuenta
con mejores examenes para el reconocimiento del cuadro
asi como el aumento en la poblacién afectada por virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) o enfermedades
crénicas debilitantes como la diabetes mellitus 29,
La diabetes es un importante factor que contribuye
a la piomiositis primaria porque predispone dafio en
el musculo estriado e incrementa la susceptibilidad a
infecciones ©.

El Staphylococcus aureus es la bacteria responsable
en mas del 90% de los casos, aunque pueden estar
implicados otros patégenos como Streptococcus
pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Echerichia coli,
Mycobacterium avium y bacterias Gram negativas,
especialmente en paciente inmunocomprometidos ©.
Los casos de MRSA-AC generalmente comprometen
piel y tejidos blandos, son resistentes a oxacilina
y a otros B-lactamicos pero sensibles a la mayoria
del resto de antimicrobianos. Por el contrario, los
casos adquiridos en el hospital (MRSA-AH) suelen
producir neumonia o sepsis y, generalmente, son
resistentes a multiples antimicrobianos . El paciente
no tenia factores de riesgo tipicos de MRSA-AH como
hospitalizacion reciente, hemodidlisis, historia previa
de colonizacion o infeccion por MRSA, antecedente de
hospitalizacién o internamiento en una casa de reposo
en el ultimo afio, historia de dialisis, cirugia, portador

de catéter permanente o instrumentos médicos que
atraviesen la piel ©.

La piomiositis puede progresar a través de tres estados
clinicos. La fase inicial dura entre una a dos semanas y
se caracteriza por presentar dolor en el area afectada
asociada con fiebre de bajo grado. En la segunda
fase se da la formacion de abscesos, los cuales dan
manifestaciones locales y sistémicas. Se puede apreciar
un aumento de volumen en los tejidos adyacentes, leve
eritema en la piel y mediante una aguja se puede aspirar
el contenido purulento. Los abscesos paravertebrales
pueden invadir el canal raquideo desencadenado
efectos compresivos ©. En el caso de nuestro paciente
no se presentaron abscesos en los musculos psoas pero
si una coleccion paravertebral posterior, lo que produjo
parestesias y dolor a la movilizacion de la regién lumbar por
compresion de raices sensitivas. Si no es tratada de forma
adecuada la piomiositis puede pasar a la tercera fase en
la que se presenta signos de toxicidad y choque séptico.

Los examenes de laboratorio no suelen ser de mayor
utilidad. EI PCR puede estar elevado, en 50% de
los casos puede haber leucocitosis con desviacion
izquierda. Los hemocultivos son positivos entre 5 a
31% de los casos . Las radiografias, generalmente, no
son de ayuda diagnéstica y su uso sirve para descartar
dafo 6seo. La resonancia magnética es el examen
de eleccion. La tomografia y la ecografia contribuyen
en la localizacién de abscesos para asi poder realizar
drenajes (19,

En cuanto al tratamiento, no se considera la opcién qui-
rdrgica en casos como el descrito, ya que la ubicacion
de las colecciones es de dificil abordaje. En estos casos
se sugiere, inicialmente, considerar la posibilidad de tra-
tamiento antibidtico exclusivo y valorar la opcion de lim-
pieza o drenaje quirdrgico en caso de fracaso terapéuti-
co. En los casos de absceso de psoas, el tratamiento es
diferente debido a la complejidad de realizar el drenaje
quirurgico. Se recomienda usar tratamiento antimicro-
biano generalmente entre cuatro a seis semanas ("2,
Ademas, se debe controlar la glicemia debido a que la
hiperglicemia altera la inmunidad celular y humoral lo
que impide una evolucion favorable.

Con relacion al seguimiento, lo mas importante es la
evolucion clinica. Al realizar la limpieza quirargica no
se encontraron colecciones ni signos de inflamacion
activa y durante el seguimiento ambulatorio no volvié
a presentar sintomas, por ello no se le solicitd otro
examen de imagenes.

Concluimos que la diabetes mal controlada puede
favorecer la presentacion atipica de piomiositis tropical
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y, de no contar con estudios moleculares para confirmar
un caso de MRSA adquirido en la comunidad, se
pueden considerar como casos probables si es que
no existen factores de riesgo para MRSA-AH y cuando
estén presentes caracteristicas clinicas y fenotipicas
compatibles con MRSA-AC.
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