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Resumen

La piomiositis es una infección purulenta del músculo esqueléti-
co que surge por diseminación hematógena, generalmente con 
formación de abscesos. Es clásica de los trópicos, aunque se ha 
reconocido en climas templados con frecuencia creciente. Típica-
mente, comienza con dolor y leve edema de los músculos involu-
crados, los cuales se vuelven cada vez más sensibles e indurados. 
El Staphylococcus aureus es la causa más común de piomiositis; 
causa hasta el 90 por ciento de los casos tropicales y hasta el 
75 por ciento del resto de los casos. La endocarditis infecciosa 
�)-
�WI�VI½IVI�E�PE�MRJIGGMzR�HI�PE�WYTIV½GMI�IRHSGjVHMGE�HIP�GS-
razón. Las tres causas más comunes de EI en todo el mundo son 
PSW� IWXE½PSGSGSW�� IWXVITXSGSGSW� ]� IRXIVSGSGSW�� WMR� IQFEVKS�� IR�
EPKYRSW� GEWSW� PE� MHIRXM½GEGMzR�HIP�QMGVSSVKERMWQS� VIWTSRWEFPI�
representa un reto para el médico tratante. La EI con hemocul-
XMZSW�RIKEXMZSW�WI�HI½RI�GSQS�IRHSGEVHMXMW�WMR�IXMSPSKuE�XVEW� PE�
inoculación de al menos tres muestras de sangre independientes 
en un sistema de hemocultivo estándar con cultivos negativos 
después de siete días de incubación y subcultivo. En el presen-
te reporte se comunica el caso clínico de un paciente de 47 
años con piomiositis bilateral recurrente secundaria a embolismo 
séptico por endocarditis con cultivos negativos y se realiza una 
extensa revisión de la literatura. Se concluye que la piomiositis 
representa una condición pobremente comprendida que requiere 
un importante nivel de sospecha sobre todo en pacientes con 
alguna forma de inmunocompromiso. LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 
47, MAYO-AGOSTO 2021, PP 61-72.
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Abstract 

Pyomyositis is a purulent infection of the skeletal muscle that ari-
ses from hematogenous spread, usually with abscess formation. 
It is a classic of the tropics, although it has been recognized in 
temperate climates with increasing frequency. Typically, it begins 
with pain and mild swelling of the involved muscles, which beco-
me increasingly tender and indurated. Staphylococcus aureus is 
the most common cause of pyomyositis; it causes up to 90% of 
tropical cases and up to 75% of all other cases. Infective endo-
carditis (IE) refers to infection of the endocardial surface of the 
heart. The three most common causes of IE worldwide are sta-
phylococci, streptococci, and enterococci. However, in some cases, 
identifying the responsible microorganism represents a challenge 
JSV�XLI�XVIEXMRK�TL]WMGMER��&PSSH�GYPXYVI�RIKEXMZI�-)�MW�HI½RIH�EW�
endocarditis without etiology after inoculating at least three in-
dependent blood samples into a standard culture-negative blood 
culture system after seven days of incubation and subculture. In 
this report, the clinical case of a 47-year-old patient with recu-
rrent bilateral pyomyositis secondary to septic embolism due to 
culture-negative endocarditis is reported, and an extensive review 
of the literature is carried out. Pyomyositis represents a poorly 
YRHIVWXSSH�GSRHMXMSR�XLEX�VIUYMVIW�E�WMKRM½GERX�PIZIP�SJ�WYWTMGMSR��
especially in patients with some form of immunocompromise. 
LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 47, MAYO-AGOSTO 2021, PP 61-72.
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Introducción

/D�HQGRFDUGLWLV� LQIHFFLRVD��(,��SXHGH�DGTXLULUVH�HQ�OD�FRPXQLGDG�R�
en el contexto de exposición a la atención médica.1 Entre 2000 y 

2011, la incidencia de EI en los Estados Unidos aumentó de 11 por 

100,000 habitantes a 15 por 100,000 habitantes.2,3�9DULRV�IDFWRUHV�
predisponen al desarrollo de EI, entre los que destacan la edad ma-

yor a 60 años, sexo masculino, uso de drogas inyectables, dentición 

SREUH�R�LQIHFFLyQ�GHQWDO�4-14�/DV�PDQLIHVWDFLRQHV�FOtQLFDV�GH�OD�(,�VRQ�
YDULDEOHV��SXHGH�SUHVHQWDUVH�FRPR�XQD�LQIHFFLyQ�DJXGD��UiSLGDPHQ-
WH�SURJUHVLYD�R�FRPR�XQD�HQIHUPHGDG�VXEDJXGD�R�FUyQLFD�FRQ�ÀHEUH�
OHYH�\�VtQWRPDV�LQHVSHFtÀFRV��(O�GLDJQyVWLFR�VH�HVWDEOHFH�FRQ�EDVH�HQ�
PDQLIHVWDFLRQHV�FOtQLFDV��KHPRFXOWLYRV�X�RWURV�GDWRV�PLFURELROyJLFRV�
\�HFRFDUGLRJUDItD�15 Los criterios aceptados para el diagnóstico de EI 

VRQ�ORV�FULWHULRV�GH�'XNH�PRGLÀFDGRV��WDEOD�����
/D�(,�HV�XQ�GHVDItR�GLDJQyVWLFR�HQ�DOJXQRV�SDFLHQWHV��/D�SURSRU-

ción de EI sin diagnóstico etiológico varía de un país a otro y entre 

ORV�GLIHUHQWHV�FHQWURV�HQ�HO�PLVPR�SDtV��/D�(,�FRQ�KHPRFXOWLYRV�QH-
JDWLYRV�VH�GHÀQH�FRPR�HQGRFDUGLWLV�VLQ�HWLRORJtD�WUDV�OD�LQRFXODFLyQ�
de al menos tres muestras de sangre independientes en un sistema 

de hemocultivo estándar con cultivos negativos después de siete 

días de incubación y subcultivo.16 Se pensaba tradicionalmente que 

ORV�RUJDQLVPRV�+$&(.��Aggregatibacter aphrophilus [anteriormen-

te llamado +DHPRSKLOXV�DSKURSKLOXV] y Aggregatibacter paraphro-

philus; Aggregatibacter actinomycetemcomitans; Cardiobacterium 

hominis; Eikenella corrodens; y Kingella kingae) eran los agentes 

más comunes de endocarditis con cultivo negativo. Sin embargo, 

ORV� HVWXGLRV�KDQ�HQFRQWUDGR�TXH� ORV�RUJDQLVPRV�+$&(.�SXHGHQ�
DLVODUVH�IiFLOPHQWH�FRQ�ORV�VLVWHPDV�DFWXDOHV�GH�KHPRFXOWLYR�FXDQ-
do se incuban durante al menos cinco días.17,18 

&ULWHULRV�GH�'XNH�PRGLÀFDGRV�SDUD�HO�GLDJQyVWLFR�GH�HQGRFDUGLWLV�LQIHFFLRVD��(,���

Criterios mayores

+HPRFXOWLYRV�SRVLWLYRV�SDUD�(,����KHPRFXOWLYRV�VHSDUDGRV�FRQ�DLVODPLHQWR�GH�PLFURRUJDQLVPRV�WtSLFRV�SDUD�(,�
(S. aureus, S. viridans, S. bovis��JUXSR�+$&(.��

Un cultivo positivo para C. burnetii o estudio serológico con anticuerpos positivos con títulos mayores a 1:800.

(YLGHQFLD�GH�DIHFWDFLyQ�HQGRFiUGLFD�FRQ�HFRFDUGLRJUDPD��YHJHWDFLyQ��DEVFHVR�R�QXHYD�GHKLVFHQFLD�GH�SUyWHVLV�
valvular), nuevo soplo cardíaco o cambio en uno preexistente.

Criterios menores

3UHGLVSRVLFLyQ��XVR�GH�GURJDV�LQWUDYHQRVDV�R�SUHVHQFLD�GH�DIHFFLyQ�FDUGtDFD�SUHGLVSRQHQWH�

)LHEUH�PD\RU�R�LJXDO�D�����&����������)��

)HQyPHQRV�YDVFXODUHV��HPEROLD�DUWHULDO�PD\RU��LQIDUWRV�VpSWLFRV�SXOPRQDUHV��DQHXULVPD�PLFyWLFR��KHPRUUDJLD�
LQWUDFUDQHDO��KHPRUUDJLDV�FRQMXQWLYDOHV�R�OHVLRQHV�GH�-DQHZD\�

)HQyPHQRV�LQPXQROyJLFRV��*ORPHUXORQHIULWLV��JDQJOLRV�GH�2VOHU��PDQFKDV�GH�5RWK�R�IDFWRU�UHXPDWRLGH��

(YLGHQFLD�PLFURELROyJLFD��+HPRFXOWLYRV�SRVLWLYRV�TXH�QR�FXPSOHQ�FRQ�ORV�FULWHULRV�SULQFLSDOHV�R�HYLGHQFLD�VHUR-
OyJLFD�GH�LQIHFFLyQ�DFWLYD�FRQ�XQ�RUJDQLVPR�FRPSDWLEOH�FRQ�(,�

Tabla 1 

&ULWHULRV�GH�'XNH�PRGLÀFDGRV�SDUD�HO�GLDJQyVWLFR�GH��(,�19
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En general, la terapia para la endocar-

GLWLV� LQIHFFLRVD� �(,�� GHEH� HVWDU� GLULJLGD� DO�
organismo aislado en los hemocultivos; 

los cultivos son positivos en más del 90 % 

de los pacientes con EI. La elección de la 

terapia empírica debe tener en cuenta los 

patógenos más probables. En general, la 

terapia empírica debe cubrir Staphylococ-

cus aureus (meticilina susceptible y resis-

tente), Streptococcus sp. y Enterococcus 

sp. La terapia se selecciona de acuerdo con 

el microorganismo involucrado, caracterís-

ticas del huésped y tasa de resistencias en 

la comunidad, usualmente consistente de 

un antimicrobiano betalactámico con van-

comicina. Una vez conocida la susceptibi-

OLGDG�� VH� DMXVWD� HVTXHPD� GH� WUDWDPLHQWR��
agregando medicamentos que aumenten 

la capacidad bactericida o aumenten su 

acción en biopelículas (aminoglucósidos, 

ULIDPSLFLQD���(Q�JHQHUDO��OD�GXUDFLyQ�VXJH-
rida de la terapia en pacientes con endo-

FDUGLWLV� YDOYXODU� QDWLYD� �19(�� YDUtD� KDVWD�
seis semanas.7,20-23

/D�SLRPLRVLWLV�HV�XQD�LQIHFFLyQ�SXUXOHQ-
ta del músculo esquelético que surge de la 

GLVHPLQDFLyQ� KHPDWyJHQD� GH� XQD� LQIHF-
FLyQ�GLVWDQWH��JHQHUDOPHQWH�FRQ�IRUPDFLyQ�
GH�DEVFHVRV��/D�SLRPLRVLWLV�HV�XQD�LQIHFFLyQ�
clásica de los trópicos, aunque se ha reco-

QRFLGR�HQ�FOLPDV�WHPSODGRV�FRQ�IUHFXHQFLD�
creciente.20,21� /RV� IDFWRUHV� SUHGLVSRQHQWHV�
SDUD� SLRPLRVLWLV� LQFOX\HQ� LQPXQRGHÀFLHQ-
FLD��LQIHFFLyQ�SRU�HO�YLUXV�GH�OD�LQPXQRGHÀ-
ciencia humana, diabetes mellitus, cirrosis, 

PDOLJQLGDG�� LQVXÀFLHQFLD� UHQDO��� WUDXPD��
XVR�GH�GURJDV�LQWUDYHQRVDV��LQIHFFLyQ�FRQ-
currente, y la malnutrición. 

El Staphylococcus aureus es la causa 

más común de piomiositis; causa hasta el 

90 % de los casos tropicales y hasta el 75 

% del resto de casos.2,22-27 El diagnóstico 

WHPSUDQR�GH�SLRPLRVLWLV�HV�GLItFLO�SRUTXH�HO�
P~VFXOR� LQÁDPDGR� VXHOH� VHU� SURIXQGR�� \�
ORV�VLJQRV�LQÁDPDWRULRV�FOiVLFRV�D�PHQXGR�
HVWiQ�DXVHQWHV� HQ� ORV� WHMLGRV�EODQGRV� FLU-

cundantes.28 Las herramientas para el diag-

nóstico de la piomiositis incluyen estudios 

de imagen, cultivos y datos de laboratorio. 

Si está disponible, la resonancia magnética 

(MRI) es la técnica de imagen óptima. 29, 30 

(V�PX\�VHQVLEOH�D�OD�LQÁDPDFLyQ�PXVFXODU��
LQFOXVR�DQWHV�GH�OD�IRUPDFLyQ�GH�XQ�DEVFH-
VR�IUDQFR��\�SXHGH�GHPRVWUDU�HO�JUDGR�GH�
LPSOLFDFLyQ�HQ�ORV�WHMLGRV��

La piomiositis se puede dividir en tres 

etapas clínicas 27: La etapa 1 se caracteri-

za por dolor muscular local con espasmos 

PXVFXODUHV��HGHPD�\�ÀHEUH�GH�EDMR�JUDGR��
LQGXUDFLyQ�GHO�P~VFXOR�DIHFWDGR�\�OHXFRFL-
tosis leve también pueden estar presentes. 

La etapa 2 ocurre de 10 a 21 días después 

del inicio de los síntomas y se caracteriza 

SRU� ÀHEUH�� VHQVLELOLGDG� PXVFXODU� H[TXLVL-
WD�\�HGHPD��8Q�DEVFHVR�IUDQFR�SXHGH�VHU�
clínicamente evidente, y con la aspiración 

SHUFXWiQHD�GHO�P~VFXOR�DIHFWDGR�JHQHUDO-
mente se encuentra material purulento.31 

La etapa 3 se caracteriza por toxicidad sis-

WpPLFD��(O�P~VFXOR�DIHFWDGR�HV�ÁXFWXDQWH��
Pueden ocurrir complicaciones de la bac-

teriemia por S. aureus como choque sép-

tico, endocarditis, embolia séptica, neu-

monía, pericarditis, artritis séptica, absceso 

FHUHEUDO� H� LQVXÀFLHQFLD� UHQDO� DJXGD�32,33 

La rabdomiólisis también se ha descrito.34 

Aunque la piomiositis en etapa 1 se pue-

de tratar con antibióticos solos, la mayo-

UtD�GH�ORV�SDFLHQWHV�SUHVHQWDQ�HQIHUPHGDG�
en etapa 2 o 3 y, por lo tanto, requieren 

DQWLELyWLFRV�\�GUHQDMH�SDUD�HO� WUDWDPLHQWR�
GHÀQLWLYR�35 La duración de la terapia an-

WLPLFURELDQD� GHEH� DGDSWDUVH� D� OD�PHMRUtD�
FOtQLFD�\�UDGLRJUiÀFD��3RU�OR�JHQHUDO��WUHV�D�
cuatro semanas de terapia parenteral son 

VXÀFLHQWHV�
(O�REMHWLYR�GH�HVWH�DUWtFXOR�HV�SUHVHQWDU�

un caso de piomiositis bilateral recurrente 

secundaria a embolismo séptico por endo-

FDUGLWLV�FRQ�FXOWLYRV�QHJDWLYRV��HO�DERUGDMH�
diagnóstico, el tratamiento y la revisión bi-

EOLRJUiÀFD�
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6H� UHDOL]y� WDPELpQ� XOWUDVRQRJUDItD� GH�
WHMLGRV�EODQGRV�GH�PXVOR�GHUHFKR��,PiJH-

Presentación de caso clínico

Se presenta el caso de un paciente de 47 años. Los antecedentes de interés son: carga 

JHQpWLFD�SDUD�'LDEHWHV�PHOOLWXV�WLSR���H�+LSHUWHQVLyQ�DUWHULDO�VLVWpPLFD��DQWHFHGHQ-
WHV�SHUVRQDOHV�SDWROyJLFRV��DOHUJLD�D�SHQLFLOLQD�\�VXOIRQDPLGDV��1LHJD�HQIHUPHGDGHV�
FUyQLFR�GHJHQHUDWLYDV��DQWHFHGHQWHV�TXLU~UJLFRV��WUDQVIXVLRQDOHV�R�WUDXPiWLFRV��&R-
mienza su padecimiento en septiembre de 2019 con cuadro clínico caracterizado por 

dolor punzante en región de muslo derecho en toda su extensión, el cual aumenta de 

PDQHUD�SURJUHVLYD�KDVWD�TXH�GLÀFXOWD�OD�PDUFKD��SRU�OR�TXH�GHFLGH�DFXGLU�D�+RVSLWDO�
General de Zona, en donde se decide internamiento. Se realizó USG Doppler (Ima-

JHQ����GH�PLHPEUR�LQIHULRU�GHUHFKR�SRU�VRVSHFKD�GH�WURPERVLV�YHQRVD�SURIXQGD��OD�
cual se descarta. 

,PDJHQ����86*�GRSSOHU�GH�PXVOR�GHUHFKR��0RVWUy�
HVWXGLR�QHJDWLYR�SDUD�WURPERVLV�YHQRVD�HQ�PXVOR�

nes 2 y 3), en el cual se encontraron datos 

GH� PLRVLWLV� SUREDEOHPHQWH� LQIHFFLRVD� GH�
predominio a nivel de la unión miotendino-

VD�GHO�YDVWR�LQWHUPHGLR��HGHPD�GH�WHMLGRV�
blandos. Se realizó resonancia magnética 

contrastada (Imágenes 4 y 5), donde se 

HYLGHQFLy� FDPELRV� LQÁDPDWRULRV� GHO� FXi-
driceps derecho compatibles con miositis 

con aparente presencia de colección de 7.7 

mL de tercio medio del vasto lateral (de la 

FXDO�QR�VH�UHDOL]y�FXOWLYR���HGHPD�LQWHUIDV-
cial que circunda el trayecto del vasto an-

terior y vasto lateral, además de edema de 

WHMLGRV�EODQGRV��

,PiJHQHV���\����8OWUDVRQLGR�GH�WHMLGRV�EODQGRV�GH�PXVOR�GHUHFKR��PXHVWUD�HGHPD�GH�WHMLGRV�EODQGRV�\�GDWRV�
FRPSDWLEOHV�FRQ�PLRVLWLV�SUREDEOHPHQWH�LQIHFFLRVD�
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Se decidió realizar biopsia de muslo de-

recho tipo Tru-cut, guiada por ultrasonido 

(Imagen 6), con reporte histopatológico 

de músculo esquelético con zonas que 

PXHVWUDQ� ÀEUREODVWRV� \� YDVRV� VDQJXtQHRV�
GLODWDGRV�� DGHPiV� GH� LQÀOWUDGR� LQÁDPD-
WRULR� D� H[SHQVDV� GH� QHXWUyÀORV� \� HVFDVRV�
OLQIRFLWRV�� FRQ� ]RQDV� GRQGH� VH� REVHUYDQ�
PLFURDEVFHVRV��QR�VH�LGHQWLÀFDQ�HOHPHQWRV�
neoplásicos malignos. 

Por lo anterior, se integró diagnóstico de 

piomiositis y se prescribe tratamiento an-

WLELyWLFR� LQWUDKRVSLWDODULR� FRQ� FHIWULD[RQD�
vía intravenosa durante 10 días. Presentó 

,PiJHQHV����FRUWH�FRURQDO��\����FRUWH�D[LDO���5HVRQDQFLD�PDJQpWLFD�FRQWUDVWDGD��VH�REVHUYDQ�FDPELRV�
LQÁDPDWRULRV�GHO�FXiGULFHSV�GHUHFKR��FRPSDWLEOHV�FRQ�PLRVLWLV�FRQ�DSDUHQWH�SUHVHQFLD�GH�FROHFFLyQ�GH�����FF�
GH�WHUFLR�PHGLR�GHO�YDVWR�ODWHUDO�

GLVFUHWD�PHMRUtD�FOtQLFD�\�GH�PDUFDGRUHV�LQ-
ÁDPDWRULRV��SRU�OR�FXDO�VH�GHFLGLy�VX�HJUH-
so hospitalario y se continuó con esquema 

DQWLPLFURELDQR�RUDO�FRQ�FLSURÁR[DFLQR�����
mg cada 12 horas por 5 días y linezolid 600 

mg cada 12 horas por 10 días; con aparen-

te remisión completa del cuadro. 

Por otro lado, durante la hospitalización 

se estableció el diagnóstico de diabetes 

PHOOLWXV�WLSR����SRU�FLIUDV�GH�JOXFHPLD�SHU-
sistentemente altas y hemoglobina gluco-

silada compatible. Se realizó diagnóstico 

además de hipertensión arterial sistémica 

durante hospitalización. 

,PDJHQ����%LRSVLD�
GH�PXVOR�GHUHFKR�
WLSR�7UXFXW�JXLDGD�
SRU�XOWUDVRQLGR��6H�
REVHUYD�OD�DJXMD�
HQWUH�HO�WHMLGR�
PXVFXODU�LQÁDPDGR�

��
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&LQFR� PHVHV� GHVSXpV�� �IHEUHUR� GHO�
2020), el paciente presentó otro cuadro 

clínico similar al previo, caracterizado por 

una semana de evolución con dolor pun-

]DQWH� HQ� PXVOR� GH� H[WUHPLGDG� LQIHULRU�
izquierda, así como en región medial de 

muslo de pierna derecha, de intensidad 

JUDYH��SURJUHVLYR��TXH�GLÀFXOWDED� OD�PDU-
FKD��DVt�FRPR�OD�ÁH[R�H[WHQVLyQ�GH�ODV�H[-
tremidades, que aumentaba con la palpa-

FLyQ��\�QR�SUHVHQWDED�ÀHEUH��VLQ�HPEDUJR��
se observó edema de predominio en muslo 

izquierdo. Acudió a valoración médica en 

donde, además de lo ya comentado, se 

advierte hipotensión arterial, por lo que se 

decidió hospitalización. 

A su ingreso, se le realizaron estudios de 

laboratorio que evidenciaron aumento en 

enzimas musculares CPK 563 U/l, mioglo-

ELQD�������QJ�PO�\�GH�UHDFWDQWHV�GH�IDVH�
DJXGD� FRQ� 3&5� �����PJ�O� 96*� ���PP�
KU�� 6H�DJUHJy�D� VLQWRPDWRORJtD��ÀHEUH�GH�
KDVWD� ����� �&�� DVRFLDGR� D� HVFDORIUtRV��'H�
igual manera, a su ingreso se realizaron 

GRV� KHPRFXOWLYRV� SHULIpULFRV� \�� SRVWHULRU-
mente, se inició un tratamiento empírico 

FRQ�FHIWULD[RQD�\�YDQFRPLFLQD��
Se realizó un ecocardiograma transto-

rácico (ECOTT) (Imagen 7) que evidenció 

PDVD�ÀOLIRUPH�GHOJDGD�KLSHUHFRJpQLFD�HQ�
válvula mitral adherida al margen de la val-

va anterior con movimiento caótico, erran-

te de aproximadamente 6 mm x 1 mm 

consistente con vegetación, sin datos de 

IDOOD�FDUGtDFD��

,PDJHQ����(&277��6H�REVHUYD�YHJHWDFLyQ�HQ�YiOYXOD�PLWUDO�DGKHULGD�
DO�PDUJHQ�GH�OD�YDOYD�DQWHULRU��6LQ�GDWRV�GH�IDOOD�FDUGtDFD�

 Se realizó nueva resonancia magnética 

de abdomen y ambos muslos (Imágenes 8 

y 9), evidenciando discreta hepatomegalia, 

QyGXORV�OLQIiWLFRV�UHWURSHULWRQHDOHV�\�SDUD�
aórticos de aspecto reactivo, incremen-

to de volumen y edema de los músculos 

aductor mayor, menor y medio derechos 

en su tercio proximal y medio, porción me-

dia y distal de la cabeza larga del bíceps 

crural derecho, porción media del sartorio 

derecho, vasto medial izquierdo, aductor 

magno izquierdo, porción media del sar-

torio izquierdo y en menor proporción de 

la porción media del gracilis ipsilateral, con 

UHVWULFFLyQ�HQ�OD�VHFXHQFLD�GH�GLIXVLyQ�\�UH-
IRU]DPLHQWR� KHWHURJpQHR� HQ� HO� FRQWUDVWH�
LQWUDYHQRVR�TXH�VXJLULy�PLRVLWLV�LQIHFFLRVD��
VLQ�ORJUDU�LGHQWLÀFDU�FROHFFLRQHV�RUJDQL]D-
das.

Masa !lamentosa adherida 
a la valva con movimiento 
caótico consistente con 
vegetación.
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Se realizó además biopsia quirúrgica 

(Imágenes 10, 11 y 12) del músculo cuá-

driceps izquierdo, que reportó músculo es-

WULDGR�FRQ�iUHDV� LUUHJXODUHV�\�PXOWLIRFDOHV�
de necrosis isquémica que borra las estria-

ciones y en algunas zonas se extiende al 

WHMLGR�DGLSRVR�YHFLQR��HQ�DOJXQDV�iUHDV�VH�
REVHUYD� LQÀOWUDGR� LQÁDPDWRULR� OLQIRFLWDULR�
HQ� GLVSRVLFLyQ� SHULYDVFXODU� VLQ� LQÀOWUDFLyQ�
GH�OD�SDUHG�YDVFXODU��+DOOD]JRV�TXH�SXGLH-
ran ser compatibles con embolismo sépti-

co. Se realizaron tinciones de Gram, Ziehl-

Neelsen y PAS, las cuales no demostraron 

OD�SUHVHQFLD�GH�RUJDQLVPRV�HVSHFtÀFRV��(Q�
el cultivo de biopsia de músculo no hubo 

desarrollo bacteriano. 

Por otro lado, durante su estancia hos-

pitalaria se realizaron dos hemocultivos pe-

ULIpULFRV�PiV��/RV�FXDWUR�KHPRFXOWLYRV��GRV�
antes y dos después de iniciar tratamiento 

empírico) se incubaron durante 14 días, 

VLHQGR�UHSRUWDGRV�DO�ÀQDO�VLQ�GHVDUUROOR��6H�
concluyó que no se contó con aislamiento 

microbiológico en últimos dos hemoculti-

vos por inicio de tratamiento antimicrobia-

no previo a su toma. 

&RPR�SDUWH�GHO�DERUGDMH�GLDJQyVWLFR�GH�
HQGRFDUGLWLV�LQIHFFLRVD�FRQ�FXOWLYRV�QHJDWL-
vos, se decidió realizar al paciente la prue-

�

�
,PiJHQHV����FRUWH�FRURQDO��\����FRUWH�D[LDO���
5HVRQDQFLD�PDJQpWLFD�FRQWUDVWDGD��VH�REVHUYD�

HGHPD�GH�P~VFXORV�GHO�FXiGULFHSV�GH�IRUPD�ELODWHUDO�VLQ�SUHVHQFLD�GH�FROHFFLRQHV�RUJDQL]DGDV�

ED�URVD�GH�EHQJDOD�MXQWR�FRQ�OD�SUXHED�GH�
DJOXWLQDFLyQ�HQ�VXHUR��+XGGOHVRQ��SDUD�OD�
detección de %UXFHOOD sp., en ambas prue-

EDV�HO�UHVXOWDGR�IXH�QHJDWLYR��GHVFDUWDQGR�
dicha posibilidad. Se realizaron anticuerpos 

anti-nucleares y anti-ADN de doble cade-

QD��FRQ�OD�LQWHQFLyQ�GH�GHVFDUWDU�HQIHUPH-
dad autoinmune, con resultados negativos.

Como resultado del estudio diagnósti-

co previamente descrito, se integró como 

GLDJQyVWLFR�ÀQDO��SLRPLRVLWLV�ELODWHUDO�UHFX-
rrente secundaria a embolismo séptico por 

HQGRFDUGLWLV� LQIHFFLRVD� GH� YiOYXOD� PLWUDO�
nativa con cultivos negativos. 

�,PDJHQ�����%LRSVLD��SLH]D�TXLU~UJLFD��GH�PXVOR�
L]TXLHUGR
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� �,PiJHQHV����\�����(VWXGLR�KLVWRSDWROyJLFR�GH�FXiGULFHSV�L]TXLHUGR��VH�REVHUYDQ�iUHDV�
LUUHJXODUHV�\�PXOWLIRFDOHV�GH�QHFURVLV�LVTXpPLFD��DVt�FRPR�LQÀOWUDGR�LQÁDPDWRULR�
OLQIRFLWDULR�HQ�GLVSRVLFLyQ�SHULYDVFXODU�VLQ�LQÀOWUDFLyQ�GH�OD�SDUHG�YDVFXODU��'DWRV�
FRPSDWLEOHV�FRQ�HPEROLVPR�VpSWLFR�

Como se comentó, desde su ingreso, y 

posterior a toma de dos hemocultivos, se le 

inició terapia empírica con doble esquema 

DQWLPLFURELDQR�YtD�LQWUDYHQRVD�FRQ�FHIWULD-
xona 1 gramo cada 12 horas y vancomici-

na 1.5 gramos (15 mg/kg/dosis) cada 12 

horas. El tratamiento lo recibió durante 14 

GtDV�� 6H� REVHUYy�PHMRUtD� FRQVLGHUDEOH� GH�
cuadro clínico con disminución de edema, 

GRORU�\�UHVROXFLyQ�GH�ÀHEUH�
Se realizó nuevo ecocardiograma el cual 

UHSRUWy� OD� SUHVHQFLD� GH� PLVPR� ÀODPHQWR�
adherido a la valva anterior de la válvula 

mitral con movimiento ondulante y errá-

WLFR��FRQ�PD\RU�GLÀFXOWDG�SDUD�VX�YLVXDOL-

Discusión
Nos pareció apropiado presentar este caso 

clínico por lo peculiar del cuadro clínico ca-

racterizado por piomiositis bilateral, la cual 

HV�XQD�SUHVHQWDFLyQ�UDUD�GH�OD�HQIHUPHGDG��
\�SRU�VX�DVRFLDFLyQ�D�HQGRFDUGLWLV�LQIHFFLR-
VD� FRPR� HO� VLWLR� TXH� RULJLQy� OD� LQIHFFLyQ�
muscular. 

La piomiositis bilateral secundaria a em-

EROLVPR� VpSWLFR�SRU�HQGRFDUGLWLV� LQIHFFLR-
sa con cultivos negativos es una condición 

rara que requiere de un alto nivel de sospe-

FKD�SDUD� UHDOL]DU�XQ�DERUGDMH�GLDJQyVWLFR�
DGHFXDGR�GHVGH�HO�LQLFLR�GH�OD�HQIHUPHGDG��

]DFLyQ�HFRFDUGLRJUiÀFD��OR�TXH�VXJLULy�XQD�
disminución en su tamaño.

7DPELpQ�VH�REVHUYy�PHMRUtD�HQ�YDORUHV�
de laboratorio con disminución de enzimas 

PXVFXODUHV�\�UHDFWDQWHV�GH�IDVH�DJXGD��6H�
decidió alta hospitalaria con tratamiento 

antibiótico vía oral por cuatro semanas más 

FRQ�OHYRÁR[DFLQR�����PJ�FDGD����KRUDV�\�
linezolid 600 mg cada 12 horas. 

En la revisión a 12 semanas posterior 

a suspensión de tratamiento, se encontró 

paciente con sintomatología completa-

mente resuelta, sin dolor o edema en mús-

FXORV�DIHFWDGRV��VLQ�ÀHEUH�\�FRQ�UHDFWDQWHV�
GH�IDVH�DJXGD�QHJDWLYRV��

Usualmente en estos casos, los hombres 

SDUHFHQ�VHU�PiV�IUHFXHQWHPHQWH�DIHFWDGRV�
TXH� ODV�PXMHUHV�� DGHPiV� GH� TXH�PXFKRV�
cursan con estados de inmunocompromi-

so u otras comorbilidades subyacentes. La 

diabetes mellitus, comorbilidad con la que 

debutó el paciente durante su ingreso ini-

FLDO��VH�KD�LPSOLFDGR�FRPR�IRUPD�GH�LQPX-
QRGHÀFLHQFLD�DVRFLDGD�FRQ�OD�SLRPLRVLWLV��
/D� HQIHUPHGDG� RFXUUH� FRQ�PD\RU� IUH-

FXHQFLD�HQ�OD�H[WUHPLGDG�LQIHULRU��ORV�VLWLRV�
incluyen los músculos del muslo, la panto-

rrilla y los glúteos), pero cualquier grupo 

muscular puede estar involucrado, inclui-
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dos los músculos iliopsoas, pélvicos, del 

tronco, paraespinales y de las extremida-

des superiores. 2,36��/D�LQIHFFLyQ�PXOWLIRFDO�
FRQ�DIHFWDFLyQ�GH�PiV�GH�XQ�JUXSR�PXVFX-
lar puede ser observada en hasta un 20% 

de los casos.2,37 

(Q�FXDQWR�D�OD�(,��OD�ÀHEUH�HV�HO�VtQWRPD�
más común (hasta el 90% de los pacientes 

la presenta); a menudo se asocia con esca-

ORIUtRV��DQRUH[LD�\�SpUGLGD�GH�SHVR�3 Sínto-

mas presentados por el paciente en algún 

momento de su evolución. 

Se ha observado que la EI está asociada 

con una amplia gama de complicaciones 

sistémicas debido a la embolización sép-

tica, que puede estar asociada con trom-

ERVLV� ORFDOL]DGD�� KHPRUUDJLD�� LQIHFFLyQ� R�
desarrollo de reacciones inmunes.35 Las 

PDQLIHVWDFLRQHV� FOtQLFDV� TXH� UHÁHMDQ� HV-
tas complicaciones pueden estar presentes 

en el momento de la presentación inicial o 

pueden desarrollarse posteriormente. 

/D� LGHQWLÀFDFLyQ� GHO� DJHQWH� HWLROyJL-
co es crítica en la EI para seleccionar un 

tratamiento apropiado, ya que la tasa de 

mortalidad sigue siendo alta. La epidemio-

logía de la EI con hemocultivos negativos 

varía según el país y el huésped; los orga-

QLVPRV�+$&(.�D�PHQXGR�FUHFHQ�HQ�FLQFR�
GtDV�XWLOL]DQGR�HO�VLVWHPD�%$&7(&��VLQ�HP-

bargo, los cultivos siguen siendo negativos 

en el 2%  al 7% de los pacientes con EI, 

incluso cuando se toma el máximo cuida-

do para obtener la cantidad y el volumen 

adecuados de hemocultivos;38-40 en el caso 

de nuestro paciente, se tomaron cuatro 

hemocultivos de manera adecuada, dos de 

ellos en las primeras 12 horas de hospitali-

zación, el tercero entre las 24 y 36 horas y 

el cuarto a las 48 horas de su ingreso hos-

pitalario. 

Los cultivos son negativos en la EI por 

tres razones principales: 1) Administra-

ción previa de agentes antimicrobianos, 

2) Técnicas microbiológicas inadecuadas y 

���,QIHFFLyQ�FRQ�EDFWHULDV�DOWDPHQWH�IDVWL-
GLRVDV�R�SDWyJHQRV�QR�EDFWHULDQRV��S��HM���
hongos). En nuestro paciente, el doble es-

quema antibiótico se inició después de la 

segunda toma de sangre para cultivo. 

Los agentes causales más comunes de 

OD�HQGRFDUGLWLV�LQIHFFLRVD�FRQ�KHPRFXOWLYR�
QHJDWLYR��(,��VRQ�RUJDQLVPRV�IDVWLGLRVRV��S��
HM���DJHQWHV�]RRQyWLFRV�\�KRQJRV��\�Strep-

tococcus sp. en pacientes que han recibido 

tratamiento antibiótico previo.41� /DV� GLIH-
UHQFLDV� HQ� OD� IUHFXHQFLD�GH�(,� FRQ� FXOWLYR�
QHJDWLYR�HQ�ORV�SDtVHV�UHÁHMDQ�OD�PD\RU�LQ-
FLGHQFLD�GH�DJHQWHV�]RRQyWLFRV�IDVWLGLRVRV�
�SRU�HMHPSOR��%DUWRQHOOD sp., Coxiella bur-

netii o %UXFHOOD� VS��� TXH� FDXVDQ� LQIHFFLyQ�
humana en los países en desarrollo;42 en el 

caso de nuestro paciente, ante el resulta-

do negativo de los cuatro hemocultivos, se 

UHDOL]y�OD�E~VTXHGD�LQWHQFLRQDGD�GH�%UXFH-
lla, la cual resultó también negativa. 

Las pruebas de diagnóstico para endo-

carditis con cultivo negativo incluyen téc-

QLFDV� HVSHFLDOHV� GH� FXOWLYR� �S�� HM��� KHPR-
FXOWLYR�FRQ�FHQWULIXJDFLyQ�GH�OLVLV���WpFQLFDV�
PROHFXODUHV��S��HM���UHDFFLyQ�HQ�FDGHQD�GH�
la polimerasa [PCR] y ensayos serológicos) 

\�HYDOXDFLyQ�KLVWRSDWROyJLFD�GHO�WHMLGR�YDO-
vular cuando se realiza la escisión quirúr-

gica.43,44 No se realizaron en el caso clínico 

presentado por no requerir tratamiento 

quirúrgico.  

Para los pacientes con sospecha de EI 

que se presentan sin síntomas agudos, la 

terapia empírica no siempre es necesaria, y 

la terapia puede esperar resultados de he-

mocultivos. La terapia empírica debe cubrir 

Staphylococcus aureus (meticilina suscepti-

ble y resistente), especies de estreptococos 

y enterococos. Usualmente la combinación 

de un antimicrobiano betaláctamico con 

vancomicina (15 a 20 mg/kg/dosis cada 8 

a 12 horas, sin exceder los 2 g por dosis) es 

una opción adecuada para la terapia empí-

rica en la mayoría de los pacientes.38,39  

El tratamiento empírico de pacientes con 

EI con cultivos negativos debe abarcar tan-

to los organismos grampositivos como los 

JUDPQHJDWLYRV�� YDQFRPLFLQD� \� FHIHSLPD�
como régimen inicial para pacientes con 

presentación clínica aguda es una buena 
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opción, para los pacientes con una presen-

tación clínica subaguda la cobertura empíri-

ca podría incluir vancomicina y ampicilina-

sulbactam como régimen inicial.38,39

La terapia posterior debe dirigirse al mi-

FURRUJDQLVPR�HVSHFtÀFR� VL� ODV�SUXHEDV�GH�
diagnóstico, como la reacción en cadena 

GH�OD�SROLPHUDVD�R�OD�VHURORJtD��LGHQWLÀFDQ�
el agente etiológico. La mayoría de los pa-

FLHQWHV�FRQ�(,�VH�YXHOYHQ�DIHEULOHV�GH�WUHV�
a cinco días después del inicio de la terapia 

antimicrobiana adecuada. 

En cuanto al tratamiento de la piomiosi-

tis, para las personas inmunocompetentes, 

la terapia antibiótica parenteral empírica 

inicial debe dirigirse contra especies de es-

WDÀORFRFRV�� LQFOXLGRV� 6�� aureus resistente 

a la meticilina (MRSA) y estreptococos.1 

Para las personas inmunocomprometidas, 

se debe administrar una amplia cobertura 

de antibióticos para los organismos gram-

positivos, gramnegativos y anaerobios. En 

tales circunstancias, la vancomicina puede 

combinarse con un régimen de amplio es-

pectro que tenga actividad contra gram-

negativos y anaerobios; nuestro paciente 

tiene el diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 desde septiembre de 2019; al tratar-

se de un paciente inmunocomprometido, y 

FRQ�OD�LQWHQFLyQ�GH�FXEULU�ORV�HVWDÀORFRFRV�
y los estreptococos como microorganismos 

principales causantes de piomiositis, recibió 

doble esquema antibiótico vía intravenosa 

GXUDQWH�VX�KRVSLWDOL]DFLyQ�FRQ�FHIWULD[RQD�
\�YDQFRPLFLQD��FRQ�QRWDEOH�PHMRUtD�FOtQLFD�
y de laboratorio. Tras su egreso hospita-

lario se continuó con doble esquema anti-

ELyWLFR�SRU�YtD�RUDO�D�EDVH�GH�OHYRÁR[DFLQR�
y linezolid, con la intención de mantener 

espectro contra bacterias gram negativas 

y gram positivas (principalmente Staphylo-

coccus aureus).

Conclusiones

����/D�SLRPLRVLWLV�HV�XQD�FRQGLFLyQ�SRFR�HQWHQGLGD�TXH�SXHGH�VHU�IDWDO�VL�QR�VH�GLDJ-
QRVWLFD�GH�IRUPD�WHPSUDQD�\�TXH�UHTXLHUH�XQ�DOWR�QLYHO�GH�VRVSHFKD��VREUH�WRGR�
en pacientes con diabetes mellitus y/o con otro tipo de inmunocompromiso.

����/D�SLRPLRVLWLV�VHFXQGDULD�D�HPEROLVPR�VpSWLFR�SRU�HQGRFDUGLWLV�LQIHFFLRVD�HV�XQD�
condición rara, anteriormente descrita en pacientes con uso de drogas por vía 

intravenosa.

����(V�LPSRUWDQWH�XQ�DERUGDMH�GLDJQyVWLFR�FRPSOHWR�GH�OD�SLRPLRVLWLV�SDUD�GHWHUPL-
nar la causa exacta de la misma, siempre teniendo un alto índice de sospecha.

4.- Es importante conocer, y tener en cuenta como posible causa de piomiositis, el 

GLDJQyVWLFR�GH�HQGRFDUGLWLV� LQIHFFLRVD� �(,��� D~Q�FXDQGR� ORV� FXOWLYRV� UHDOL]DGRV�
sean negativos. El tener dicho conocimiento es esencial para un diagnóstico tem-

SUDQR�\�XQ�DGHFXDGR�PDQHMR��GLVPLQX\HQGR�DVt� ODV�SRVLEOHV�FRPSOLFDFLRQHV�\�
ORJUDQGR�XQ�PHMRU�SURQyVWLFR�SDUD�HO�SDFLHQWH�
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