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Se presenta una serie de 12 pacientes con pio-
miositis, diagnosticados entre 1983 y 1988 en
el Hospital Universitario San Juan de Dios, de
Armenia, Quindio. Se trata de la casuistica
mas numerosa informada hasta ahora en Co-
lombia sobre esta enfermedad e incluye
cuatro casos de etiologia diferente al Staphylo-
coccus aureus, a saber: tres por Staphylococcus
epidermidis y uno por Klebsiella oxytoca. Clinica-
mente y por laboratorio no hubo diferencias
significativas segun la etiologia. El anteceden-
te de trauma fue infrecuente (25%), la utilidad
diagnostica de la determinacion de las enzi-
mas séricas de origen muscular muy baja y el
ultrasonido muy util en la localizacion del abs-
ceso muscular.

PALABRAS CLAVE

PIOMIOSITIS
ABSCESO MUSCULAR

INTRODUCCION

Se define piomiositis como la formacién de un
absceso intra o intermuscular, sea esponta-
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nea o desencadenada por un trauma menor; se
excluyen los abscesos resultantes de heridas pene-
trantes y los que se originan por extension directa
de la infeccion a partir de sitios vecinos.

La piomiositis fue descrita por Virchow en 1852;
recibié posteriormente el nombre de piomiositis tro-
pical por su mayor frecuencia en residentes de pai-
ses tropicales y, en particular, en los que habitan por
debajo de los 1.500 metros sobre el nivel del mar; sin
embargo, se han descrito casos en muchos paises
(1); por lo que respecta a Latinoamérica ha habido
informes de casos en Colombia (2-5), Argentina (6),
el area del Caribe (7) y México (8). En nuestro pais,
pese a su situacion tropical y a contar con vastas
regiones por debajo de los 1.500 metros de altitud
solo se han informado hasta la fecha 10 casos.

La piomiositis afecta predominantemente hom-
bres jovenes (2,3,9-12); también personas inmuno-
comprometidas sea por alcoholismo, diabetes
mellitus o neoplasias (6-14); ademas se ha hallado
piomiositis después de piodermitis (10) y de varicela
(15). Sin embargo, la mayoria de los pacientes se
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encuentran en buen estado de salud antes de la
aparicion de la entidad.

El antecedente de trauma como desencadenante
de la plomiositis varia en frecuencia: Chiedozi (9) lo
hallé en 25% de los casos mientras en otros estudios
pstuvo presente hasta en 66-83% (2,10,12).

Desde el punto de vista clinico la piomiositis
prasenta tres fases claramente definidas: la prime-
ra se manifiesta por dolor, fiebre, limitaciéon funcio-
nal y una masa de conslistencia leflosa en el sitio
afectado; en la segunda se producen la miocitolisis
y la necrosis y |a plel v el tejido celular subcutaneo
aparecen erltemalasos y se halla renitencia en el
sitio atactado; la tercera fase es la de diseminacion
tanto por contiguidad como a distancia (10,12,16).
La duracion de la enfermedad es usualmente de
dos a cuatro semanas pero puede prolongarse; asf,
gn un caso reportado por Brown y Wheeler (10) fue
de 180 dias.

En cuanto a la etiologia ha habido predominio del
Staphylococcus aureus; se ha propuesto que éste
tiene una miofilia especial pero no ha sido posible
demosirar fagotipos especificos de la entidad; re-
clentemente se ha planteado que las cepas de S.
aureus causantes de infecciones profundas (septice-
mia, osteomielitis y piomiositis) tienen una actividad
de lipasa mas alla que las responsables de infeccio-
nes superficiales como impétigo o las que se aislan
de la nariz de portadores sanos (17), con menor
frecuencia se han hallado otras bacterias enlesiones
de piomiositis, a saber: estreptococos (9,10,16,18),
Klebsiella spp. (19), Escherichia coli (9), Staphylo-
coccus epidermidis (20) y Aeromonas hydrophila
{21).

Desde el punto de vista de la localizacién del
absceso se harecurrido a diferentes procedimientos
tales como gamagrafia, tomografia computada y ul-
trasonido; éste ofrece las ventajas del bajo costo y
de facilitar la realizacion de punciones dirigidas para
obtener las muestras necesarias para los cultivos.
Las determinaciones de enzimas de origen muscular
han sido de poca utilidad (2,10). En la biopsia sélo
se observa unainflamacion inespecifica (13,22) pero
&5 un procadimiento atil para diferenciar el cuadro de
la inflamacién del que se debe a otros agentes etio-
légicos, especialmente de tipo parasitario.

La piomiositis puede simular cuadros como abdo-
men agudo {7,10), neoplasias (10) y tromboflebitis
profunda {23).
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El tratamiento exitoso se fundamenta en el diag-
néstico precoz seguido del drenaje quirargico y la
antibioterapia (24).

MATERIALES Y METODOS

Entre diciembre de 1983 y diciembre de 1988 se
llevé a cabo en el Hospital San Juan de Dios, de
Armenia, Quindio, en forma prospectiva, una des-
cripcién de los pacientes que cumplfan los criterios
diagnésticos de piomiositis arriba planteados, con el
objetivo de conocer las caracter(sticas clinicas y de
laboratorio de la enfermedad en nuestro medio, su
respuesta al tratamiento y sus complicaciones y se-
cuelas.

A cada paciente se ie realizaron una historia
clinica y un examen fisico completos y, ademas,
los siguientes estudios de laboratorio: hemoleuco-
grama, velocidad de sedimentaciéon globular
(VSG), hemocultivos, cuitivos del material obteni-
do por puncién muscular, pruebas de funciona-
miento renal, Creatina Kinasa (CK),
Deshidrogenasa Lactica (DHL), Aspartato Amino-
transferasa (AST), biopsia del musculo y radiogra-
fia de térax; en 5 pacientes se practicé ecografia
del area afectada.

Eltratamiento consistié en antibioterapiay drenaje
quirdrgico de las zonas comprometidas.

Las diferencias entre los grupos de pacientes
segun la etiologia se valoraron por la prueba de
Fisher; se considerd significativa una diferencia <
0.05.

RESULTADOS

En el periodo mencionado se encontraron nueve
hombres y tres mujeres con piomiositis; estas 12
personas constituyeron el 1.4% de las 877 que fue-
ron hospitalizadas por infecciones y abscesos de ia
piel y de los tejidos blandos en el mismo lapso en las
salas de medicina interna y pediatria; sus edades
fluctuaron entre 10 y 52 afios con un promedio de
22.8; diez provenian de sitios situados por debajo de
1.500 metros sobre el nivel del mar.

La evolucién, en el momento del diagnéstico, ha-
bia sido entre 1 y 90 dias (X 18 + 23.6 dias); cinco
pacientes habian consultado al médico mas de una
vez y en siete se establecié al ingreso un diagnéstico
erréneo.
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Ocho pacientes se presentaron en la primera fase
de la enfermedad, dos en la segunda y dos en la
tercera. El antecedente de trauma estaba presente
en tres pacientes y el de piodermitis en uno; el
compromiso era oligomuscular en 9 pacientes y otros
tantos tenian afectado el estado general; los hallaz-
gos mas frecuentes fueron: impotencia funcional (12
pacientes) y dolor local (11 pacientes); en 9 habla
fiebre y en igual nimero presencia de una masa; se
notaba calor local en 8 pacientes, mialgias generali-
zadas en 6, eritema en 4, escalofrfo en 3 y renitencia
en uno (Tabla N2 1).

TABLA N2 1

HALLAZGOS CLINICOS EN 12 PACIENTES
CON PIOMIOSITIS

HALLAZGO NE %
Impotencia funcional 12 100.0
Dolor local . 11 91.0
Fiebre 9 75.0
Presencia de masa 9 75.0
Compromiso

oligomuscular 9 75.0
Compromiso

del estado general 9 75.0
Calor local 8 66.0
Mialgias generalizadas 6 50.0
Eritema 4 33.0
Antecedente de trauma 3 25.0
Escalofrio 3 25.0
Renitencia 1 8.3
Antecedente

de piodermitis 1 8.3

Los musculos afectados fueron los siguientes: cua-
driceps (5 pacientes); gluteo mayor, psoas y gemelos
( 2 pacientes cada uno); triceps braquial, pectoral ma-
yor y estemnocleidomastoideo (1 paciente cada uno).
Dos pacientes tenian afectado mas de un musculo.

En las Figuras N2 1 y 2 puede apreciarse el
aspecto de las zonas afectadas en casos de piomio-
sitis en sus fases | y Il

Los principales hallazgos de laboratorio fueron los
siguientes: 10 pacientes tuvieron elevada la VSG
{mayor de 20 mm en 1 hora) y otros tantos presen-
taron leucocitosis (por encimade 10.000 mm®); la CK
estuvo elevada en 4 pacientes (valor normal hasta
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FIGURA N21
Piomiositis en Fase I: obsérvese el aumento del perimetro
de la plerna derecha sin otros signos inflamatorios.

70 Unidades); la AST en 3 {valor normal hasta 18
Unidades) y la DHL en 1 (valor normal hasta 450
Unidades).

FIGURA N22

Piomiositis en Fase II: se aprecia una masa redondeada a
cuyo alrededor habia halo eritematoso; a la palpacidon la
masa era renitente.

La biopsia muscular, practicada en 9 pacientes,
revel6 en todos miositis inespecifica. La ecografia,
llevada a cabo en 5, mostré zonas anecoicas rodea-
das de edema de las fibras perilesionales. (Figuras
N2 3y 4).
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FIGURA M2 2
Ecogralia: visla panoramlica que revela Ia zona anecoica.

En 7 pacientes (58.3%) se cullivd Staphylococ-
cus aureus, coagulasa positiva, a partir del pus
muscular: en 3 (25.0%) Staphylococcus epidermi-
dis: en 1 (B.3%) Klebsiella oxytoca; en el pacientie
restante, que habia recibido antibiticos, el cultivo
del pus fue negativo. Los hemocultivos fueron ne-
gativos en todos los pacientes.

FIGURA N24
Ecografia de musio: obsérvense la zona anecoica y el ede-
ma perilesional.

No hubo casos fatales ni se presentaron secuelas;
en cuanto a complicaciones se observaron las si-
guientes: neumonia en 2 pacientes; tromboembolis-
mo pulmonar en 1y septicemia por Escherichia coli,
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de origen hospitalario, en otro; un paciente sufri6é un
sindrome febril de origen oscuro.

Ninguna diferencia clinica o de laboratorio fue
significativa entre los pacientes con enfermedad de-
bida a S. aureus y aquéllos cuya lesion se debié a
otro microorganismo.

DISCUSION

Nuestros hallazgos coinciden con los de otros
autores en cuanto al predominio de la piomiositis en
hombres y en personas jévenes; no hallamos ningun
caso en pacientes debilitados previamente por otras
enfermedades.

La piomiositis ha sido reportada infrecuentemente
en Colombia; con anterioridad a este trabajo sélo
habia informes de 10 casos; cabe preguntarse si un
interés activo en buscarla no permitiria detectar con
mayor frecuencia casos que puedan estar pasando
desapercibidos.

Llamo la atenci6n en esta serie la baja frecuencia
de antecedentes como trauma (3 pacientes) y pio-
dermitis (1 paciente); por ser ésta una serie recopi-
lada en forma prospectiva se indago
especificamente por tales antecedentes; su ausen-
cia permite plantear un origen espontaneo de las
lesiones o la posibilidad de que el paciente no recuer-
de el trauma sufrido con anterioridad.

La piomiositis evoluciona por lo generalen 2 a 4
semanas pero puede hacerlo méas prolongadamente
como lo ilustra uno de nuestros pacientes cuya en-
fermedad duré 90 dias.

Nuestra serie incluye los primeros casos colom-
bianos de piomiositis causada por Staphylococcus
epidermidisy el primero que se reporta producido por
Klebsiella oxytoca; sin embargo, es pertinente pun-
tualizar que sus cuadros clinicos fueron indistingui-
bles del que se debe a S. aureus.

En nuestro medio la ecografia reviste importancia
como procedimiento de costo moderado; aunque
nuestra experiencia con elia se limit6 a 5 pacientes,
hallamos que fue Util pues nos pemitié realizar pun-
ciones dirigidas con el fin de obtener material para
cultivo.

En conclusion puede afirmarse que la piomiositis
es una entidad poco frecuente en nuestro medio; que
al definir su etiologia es importante pensar en bacte-
rias diferentes del S. aureus; que en ella es baja la
utilidad diagnéstica de la determinacién de las enzi-
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mas séricas de origen muscular mientras que la
ecografia puede ser de mucha ayudapara propésitos
diagnésticos.

SUMMARY

PYOMYOSITIS. REPORT OF TWELVE CASES
We report on a series of 12 patients with
pyomyositis, diagnosed at Hospital Univer-
sitario San Juan de Dios, Armenia, Quindio,
Colombia, between 1983 and 1988; it is the
most humerous series reported so far in Colom-
bia and it includes four cases caused by bac-
teria different from Staphylococcus aureus,
namely: Staphylococcus epidermidis (3) and Kleb-
siella oxytoca (1). History of previous trauma
was infrequently found (25%); the usefulness
of serum enzymes (Creatine kinase, Lactic
dehydrogenase and Aspartate
aminotransferase) was poor; ultrasound proved
to be helpful in localizing the abscesses.
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