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Resumen Abstract

La piomiositis es una infeccién purulenta del mdsculo esqueléti- | Pyomyositis is a purulent infection of the skeletal muscle that ari-
co que surge por diseminacién hematégena, generalmente con | ses from hematogenous spread, usually with abscess formation.
formacién de abscesos. Es cldsica de los trdpicos, aunque se ha | It is a classic of the tropics, although it has been recognized in
reconocido en climas templados con frecuencia creciente. Tipica- | temperate climates with increasing frequency. Typically, it begins
mente, comienza con dolor y leve edema de los musculos involu- | with pain and mild swelling of the involved muscles, which beco-
crados, los cuales se vuelven cada vez mds sensibles e indurados. | me increasingly tender and indurated. Staphylococcus aureus is
El Staphylococcus aureus es la causa mds comdn de piomiositis; | the most common cause of pyomyositis; it causes up to 90% of
causa hasta el 90 por ciento de los casos tropicales y hasta el | tropical cases and up to 75% of all other cases. Infective endo-
75 por ciento del resto de los casos. La endocarditis infecciosa | carditis (IE) refers to infection of the endocardial surface of the
(El) se refiere a la infeccién de la superficie endocdrdica del co- | heart. The three most common causes of IE worldwide are sta-
razén. Las tres causas mds comunes de El en todo el mundo son | phylococci, streptococci, and enterococci. However, in some cases,
los estafilococos, estreptococos y enterococos; sin embargo, en | identifying the responsible microorganism represents a challenge
algunos casos la identificacion del microorganismo responsable | for the treating physician. Blood culture-negative IE is defined as
representa un reto para el médico tratante. La EI con hemocul- | endocarditis without etiology after inoculating at least three in-
tivos negativos se define como endocarditis sin etiologia tras la | dependent blood samples into a standard culture-negative blood
inoculacién de al menos tres muestras de sangre independientes | culture system after seven days of incubation and subculture. In
en un sistema de hemocultivo estdndar con cultivos negativos | this report, the clinical case of a 47-year-old patient with recu-
después de siete dias de incubacion y subcultivo. En el presen- | rrent bilateral pyomyositis secondary to septic embolism due to
te reporte se comunica el caso clinico de un paciente de 47 | culture-negative endocarditis is reported, and an extensive review
afios con piomiositis bilateral recurrente secundaria a embolismo | of the literature is carried out. Pyomyositis represents a poorly
séptico por endocarditis con cultivos negativos y se realiza una | understood condition that requires a significant level of suspicion,
extensa revisién de la literatura. Se concluye que la piomiositis | especially in patients with some form of immunocompromise.
representa una condicién pobremente comprendida que requiere | LUXMEDICA ANO 16, NUMERO 47, MAY0-AGOST0 2021, PP 61-72.

un importante nivel de sospecha sobre todo en pacientes con
alguna forma de inmunocompromiso. LUXMEDICA ANO 16, NUMERO
47, MAY0-AGOSTO 2021, PP 61-72.

Palabras clave: piomiositis, embolizacion séptica, endocarditis | Keywords: pyomyositis, septic embolism, infective endocar-
infecciosa, endocarditis infecciosa con hemocultivos negativos. | ditis, culture-negative infective endocarditis
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Introduccion

La endocarditis infecciosa (El) puede adquirirse en la comunidad o
en el contexto de exposicion a la atencién médica.’ Entre 2000 y
2011, la incidencia de El en los Estados Unidos aumenté de 11 por
100,000 habitantes a 15 por 100,000 habitantes.>® Varios factores
predisponen al desarrollo de El, entre los que destacan la edad ma-
yor a 60 afos, sexo masculino, uso de drogas inyectables, denticion
pobre o infeccién dental.#™ Las manifestaciones clinicas de la El son
variables; puede presentarse como una infeccién aguda, rapidamen-
te progresiva o como una enfermedad subaguda o crénica con fiebre
leve y sintomas inespecificos. El diagnéstico se establece con base en
manifestaciones clinicas, hemocultivos u otros datos microbiol6gicos
y ecocardiografia.’ Los criterios aceptados para el diagnéstico de El
son los criterios de Duke modificados (tabla 1).

La El es un desafio diagndstico en algunos pacientes. La propor-
cion de El sin diagnéstico etiolégico varia de un pais a otro y entre
los diferentes centros en el mismo pais. La El con hemocultivos ne-
gativos se define como endocarditis sin etiologia tras la inoculacion
de al menos tres muestras de sangre independientes en un sistema
de hemocultivo estandar con cultivos negativos después de siete
dias de incubacién y subcultivo.'® Se pensaba tradicionalmente que
los organismos HACEK (Aggregatibacter aphrophilus [anteriormen-
te llamado Haemophilus aphrophilusl y Aggregatibacter paraphro-
philus; Aggregatibacter actinomycetemcomitans,; Cardiobacterium
hominis; Eikenella corrodens, y Kingella kingae) eran los agentes
mas comunes de endocarditis con cultivo negativo. Sin embargo,
los estudios han encontrado que los organismos HACEK pueden
aislarse facilmente con los sistemas actuales de hemocultivo cuan-
do se incuban durante al menos cinco dias.’”'®

Criterios de Duke modificados para el diagnéstico de (EI)"

Hemocultivos positivos para El: 2 hemocultivos separados con aislamiento de microorganismos tipicos para El
(S. aureus, S. viridans, S. bovis, grupo HACEK).

Un cultivo positivo para C. burnetiio estudio serolégico con anticuerpos positivos con titulos mayores a 1:800.

Evidencia de afectacion endocardica con ecocardiograma (vegetacion, absceso o nueva dehiscencia de prétesis
valvular), nuevo soplo cardiaco o cambio en uno preexistente.

Predisposicion: uso de drogas intravenosas o presencia de afeccion cardiaca predisponente.
Fiebre mayor o igual a 38° C (100.4 ° F).

Fenémenos vasculares: embolia arterial mayor, infartos sépticos pulmonares, aneurisma micético, hemorragia
intracraneal, hemorragias conjuntivales o lesiones de Janeway.

Fenémenos inmunoldgicos: Glomerulonefritis, ganglios de Osler, manchas de Roth o factor reumatoide.

Evidencia microbiolégica: Hemocultivos positivos que no cumplen con los criterios principales o evidencia sero-
l6gica de infeccidn activa con un organismo compatible con El.
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En general, la terapia para la endocar-
ditis infecciosa (El) debe estar dirigida al
organismo aislado en los hemocultivos;
los cultivos son positivos en mas del 90 %
de los pacientes con El. La eleccién de la
terapia empirica debe tener en cuenta los
patégenos mas probables. En general, la
terapia empirica 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, caracteris-
ticas del huésped y tasa de resistencias en
la comunidad, usualmente consistente de
un antimicrobiano betalactamico con van-
comicina. Una vez conocida la susceptibi-
lidad, se ajusta esquema de tratamiento,
agregando medicamentos que aumenten
la capacidad bactericida o aumenten su
accién en biopeliculas (aminoglucésidos,
rifampicina). En general, la duracién suge-
rida de la terapia en pacientes con endo-
carditis valvular nativa (NVE) varia hasta
seis semanas.”?%-23

La piomiositis es una infeccién purulen-
ta del musculo esquelético que surge de la
diseminacion hematégena de una infec-
cién distante, generalmente con formacién
de abscesos. La piomiositis es una infeccién
clasica de los tropicos, aunque se ha reco-
nocido en climas templados con frecuencia
creciente.?>?" Los factores predisponentes
para piomiositis incluyen inmunodeficien-
cia (infeccion por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana, diabetes mellitus, cirrosis,
malignidad, insuficiencia renal), trauma,
uso de drogas intravenosas, infeccién con-
currente, y la malnutricién.

El Staphylococcus aureus es la causa
mas comun de piomiositis; causa hasta el
90 % de los casos tropicales y hasta el 75
% del resto de casos.>?*%” El diagnostico
temprano de piomiositis es dificil porque el
musculo inflamado suele ser profundo, y
los signos inflamatorios clasicos a menudo
estan ausentes en los tejidos blandos cir-

Piomiositis bilateral recurrente secundaria a embolismo séplico por endocarditis con cullivos
negativos. Reporte de un caso

cundantes.?® Las herramientas para el diag-
nostico de la piomiositis incluyen estudios
de imagen, cultivos y datos de laboratorio.
Si esta disponible, la resonancia magnética
(MRI) es la técnica de imagen 6ptima. 2% 3°
Es muy sensible a la inflamacién muscular,
incluso antes de la formacién de un absce-
so franco, y puede demostrar el grado de
implicacién en los tejidos.

La piomiositis se puede dividir en tres
etapas clinicas #’: La etapa 1 se caracteri-
za por dolor muscular local con espasmos
musculares, edema y fiebre de bajo grado,
induracién del musculo afectado y leucoci-
tosis leve también pueden estar presentes.
La etapa 2 ocurre de 10 a 21 dias después
del inicio de los sintomas y se caracteriza
por fiebre, sensibilidad muscular exquisi-
ta y edema. Un absceso franco puede ser
clinicamente evidente, y con la aspiracién
percutanea del mudsculo afectado general-
mente se encuentra material purulento.’’
La etapa 3 se caracteriza por toxicidad sis-
témica. El musculo afectado es fluctuante.
Pueden ocurrir complicaciones de la bac-
teriemia por S. aureus como choque sép-
tico, endocarditis, embolia séptica, neu-
monia, pericarditis, artritis séptica, absceso
cerebral e insuficiencia renal aguda.’?3?
La rabdomidlisis también se ha descrito.?*
Aunque la piomiositis en etapa 1 se pue-
de tratar con antibiéticos solos, la mayo-
ria de los pacientes presentan enfermedad
en etapa 2 o 3y, por lo tanto, requieren
antibiéticos y drenaje para el tratamiento
definitivo.® La duracién de la terapia an-
timicrobiana debe adaptarse a la mejoria
clinica y radiogréfica. Por lo general, tres a
cuatro semanas de terapia parenteral son
suficientes.

El objetivo de este articulo es presentar
un caso de piomiositis bilateral recurrente
secundaria a embolismo séptico por endo-
carditis con cultivos negativos, el abordaje
diagndstico, el tratamiento y la revisién bi-
bliogréfica.
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Presentacion de caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de 47 afnos. Los antecedentes de interés son: carga
genética para Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertensién arterial sistémica; anteceden-
tes personales patoldgicos: alergia a penicilina y sulfonamidas. Niega enfermedades
créonico-degenerativas, antecedentes quirtrgicos, transfusionales o traumaticos. Co-
mienza su padecimiento en septiembre de 2019 con cuadro clinico caracterizado por
dolor punzante en regién de muslo derecho en toda su extension, el cual aumenta de
manera progresiva hasta que dificulta la marcha; por lo que decide acudir a Hospital
General de Zona, en donde se decide internamiento. Se realiz6 USG Doppler (Ima-
gen 1) de miembro inferior derecho por sospecha de trombosis venosa profunda, la

cual se descarta.

Imagen 1. USG doppler de muslo derecho: Mostré
estudio negativo para trombosis venosa en muslo.

Se realiz6 también ultrasonografia de
tejidos blandos de muslo derecho (Iméage-

nes 2y 3), en el cual se encontraron datos
de miositis probablemente infecciosa de
predominio a nivel de la unién miotendino-
sa del vasto intermedio, edema de tejidos
blandos. Se realizé resonancia magnética
contrastada (Imagenes 4 y 5), donde se
evidencié cambios inflamatorios del cua-
driceps derecho compatibles con miositis
con aparente presencia de coleccién de 7.7
mL de tercio medio del vasto lateral (de la
cual no se realiz6 cultivo), edema interfas-
cial que circunda el trayecto del vasto an-
terior y vasto lateral, ademas de edema de
tejidos blandos.

Imdgenes 2y 3. Ultrasonido de tejidos blandos de muslo derecho: muestra edema de tejidos blandos y datos

compatibles con miositis probablemente infecciosa.
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Imdgenes 4 (corte coronal) y 5 (corte axial). Resonancia magnética contrastada: se observan cambios
inflamatorios del cuddriceps derecho, compatibles con miositis con aparente presencia de coleccion de 7.7 cc

de tercio medio del vasto lateral.

Se decidi6 realizar biopsia de muslo de-
recho tipo Tru-cut, guiada por ultrasonido
(Imagen 6), con reporte histopatolégico
de miusculo esquelético con zonas que
muestran fibroblastos y vasos sanguineos
dilatados, ademas de infiltrado inflama-
torio a expensas de neutréfilos y escasos
linfocitos, con zonas donde se observan
microabscesos, no se identifican elementos
neoplasicos malignos.

Por lo anterior, se integr6 diagnéstico de
piomiositis y se prescribe tratamiento an-
tibiético intrahospitalario con ceftriaxona
via intravenosa durante 10 dias. Presenté

discreta mejoria clinica y de marcadores in-
flamatorios, por lo cual se decidi6 su egre-
so hospitalario y se continu6 con esquema
antimicrobiano oral con ciprofloxacino 500
mg cada 12 horas por 5 dias y linezolid 600
mg cada 12 horas por 10 dias; con aparen-
te remisién completa del cuadro.

Por otro lado, durante la hospitalizacién
se establecié el diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2, por cifras de glucemia per-
sistentemente altas y hemoglobina gluco-
silada compatible. Se realiz6 diagndstico
ademas de hipertensién arterial sistémica
durante hospitalizacién.

Imagen 6. Biopsia
de muslo derecho
tipo Trucut guiada
por ultrasonido: Se
observa la aguja
entre el tejido
muscular inflamado.
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Cinco meses después, (febrero del
2020), el paciente presentd otro cuadro
clinico similar al previo, caracterizado por
una semana de evoluciéon con dolor pun-
zante en muslo de extremidad inferior
izquierda, asi como en region medial de
muslo de pierna derecha, de intensidad
grave, progresivo, que dificultaba la mar-
cha, asi como la flexo-extension de las ex-
tremidades, que aumentaba con la palpa-
cién, y no presentaba fiebre; sin embargo,
se observo edema de predominio en muslo
izquierdo. Acudié a valoracién médica en
donde, ademds de lo ya comentado, se
advierte hipotension arterial, por lo que se
decidié hospitalizacion.

Asuingreso, se le realizaron estudios de
laboratorio que evidenciaron aumento en

Masa filamentosa adherida
ala valva con movimiento
caético consistente con
vegetacion.

Gallego-Hermosillo Luis Armando et al

enzimas musculares CPK 563 U/I, mioglo-
bina 218.2 ng/ml y de reactantes de fase
aguda con PCR 99.4 mg/l VSG 37 mm/
hr. Se agregd a sintomatologia, fiebre de
hasta 38.2 °C, asociado a escalofrios. De
igual manera, a su ingreso se realizaron
dos hemocultivos periféricos y, posterior-
mente, se inici6 un tratamiento empirico
con ceftriaxona y vancomicina.

Se realizé un ecocardiograma transto-
racico (ECOTT) (Imagen 7) que evidencio
masa filiforme delgada hiperecogénica en
valvula mitral adherida al margen de la val-
va anterior con movimiento caodtico, erran-
te de aproximadamente 6 mm x 1 mm
consistente con vegetacion, sin datos de
falla cardiaca.

Imagen 7. ECOTT: Se observa vegetacion en vdlvula mitral adherida
al margen de la valva anterior. Sin datos de falla cardiaca.

Se realizé nueva resonancia magnética
de abdomen y ambos muslos (Imagenes 8
y 9), evidenciando discreta hepatomegalia,
nodulos linfaticos retroperitoneales y para-
aorticos de aspecto reactivo, incremen-
to de volumen y edema de los musculos
aductor mayor, menor y medio derechos
en su tercio proximal y medio, porcién me-
dia y distal de la cabeza larga del biceps
crural derecho, porcién media del sartorio

derecho, vasto medial izquierdo, aductor
magno izquierdo, porcién media del sar-
torio izquierdo y en menor proporcién de
la porcion media del gracilis ipsilateral, con
restriccion en la secuencia de difusion y re-
forzamiento heterogéneo en el contraste
intravenoso que sugirié miositis infecciosa,
sin lograr identificar colecciones organiza-
das.
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Imdgenes 8 (corte coronal) y 9 (corte axial).
Resonancia magnética contrastada: se observa

edema de misculos del cuddriceps de forma bilateral sin presencia de colecciones organizadas.

Se realiz6 ademas biopsia quirdrgica
(Imégenes 10, 11 y 12) del musculo cua-
driceps izquierdo, que reportd mdsculo es-
triado con dreas irregulares y multifocales
de necrosis isquémica que borra las estria-
ciones y en algunas zonas se extiende al
tejido adjposo vecino, en algunas dreas se
observa infiltrado inflamatorio linfocitario
en disposicion perivascular sin infiltracion
de la pared vascular. Hallazgos que pudje-
ran ser compatibles con embolismo sépti-
co. Se realizaron tinciones de Gram, Ziehl-
Neelsen y PAS, las cuales no demostraron
la presencia de organismos especificos. En
el cultivo de biopsia de musculo no hubo
desarrollo bacteriano.

Por otro lado, durante su estancia hos-
pitalaria se realizaron dos hemocultivos pe-
riféricos mas. Los cuatro hemocultivos (dos
antes y dos después de iniciar tratamiento
empirico) se incubaron durante 14 dias,
siendo reportados al final sin desarrollo. Se
concluyd que no se contd con aislamiento
microbiolégico en ultimos dos hemoculti-
vos por inicio de tratamiento antimicrobia-
no previo a su toma.

Como parte del abordaje diagnéstico de
endocarditis infecciosa con cultivos negati-
vos, se decidio realizar al paciente la prue-

'..UX MED]CA Numero cuarenta y siete, mayo-agosto 2021

ba rosa de bengala junto con la prueba de
aglutinacién en suero (Huddleson) para la
deteccion de Brucella sp., en ambas prue-
bas el resultado fue negativo, descartando
dicha posibilidad. Se realizaron anticuerpos
anti-nucleares y anti-ADN de doble cade-
na, con la intencién de descartar enferme-
dad autoinmune, con resultados negativos.

Como resultado del estudio diagnosti-
co previamente descrito, se integré como
diagndstico final: piomiositis bilateral recu-
rrente secundaria a embolismo séptico por
endocarditis infecciosa de valvula mitral
nativa con cultivos negativos.

izquierdo
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Imdgenes 11y 12. Estudio histopatoldgico de cuddriceps izquierdo: se observan dreas
irregulares y multifocales de necrosis isquémica, asi como infiltrado inflamatorio
linfocitario en disposicion perivascular sin infiltracion de la pared vascular. Datos
compatibles con embolismo séptico.

Como se comento, desde su ingreso, y
posterior a toma de dos hemocultivos, se le
inicié terapia empirica con doble esquema
antimicrobiano via intravenosa con ceftria-
xona 1 gramo cada 12 horas y vancomici-
na 1.5 gramos (15 mg/kg/dosis) cada 12
horas. El tratamiento lo recibié durante 14
dias. Se observé mejoria considerable de
cuadro clinico con disminucién de edema,
dolor y resolucién de fiebre.

Se realizé nuevo ecocardiograma el cual
reportd la presencia de mismo filamento
adherido a la valva anterior de la vélvula
mitral con movimiento ondulante y erra-
tico, con mayor dificultad para su visuali-

Discusion

Nos parecié apropiado presentar este caso
clinico por lo peculiar del cuadro clinico ca-
racterizado por piomiositis bilateral, la cual
es una presentacion rara de la enfermedad,
y por su asociacién a endocarditis infeccio-
sa como el sitio que originé la infecciéon
muscular.

La piomiositis bilateral secundaria a em-
bolismo séptico por endocarditis infeccio-
sa con cultivos negativos es una condicién
rara que requiere de un alto nivel de sospe-
cha para realizar un abordaje diagndstico
adecuado desde el inicio de la enfermedad.

zacién ecocardiogréfica, lo que sugirié una
disminucién en su tamafo.

También se observé mejoria en valores
de laboratorio con disminucién de enzimas
musculares y reactantes de fase aguda. Se
decidié alta hospitalaria con tratamiento
antibiético via oral por cuatro semanas mas
con levofloxacino 750 mg cada 24 horas y
linezolid 600 mg cada 12 horas.

En la revision a 12 semanas posterior
a suspension de tratamiento, se encontré
paciente con sintomatologia completa-
mente resuelta, sin dolor o edema en mus-
culos afectados, sin fiebre y con reactantes
de fase aguda negativos.

Usualmente en estos casos, los hombres
parecen ser mas frecuentemente afectados
que las mujeres, ademas de que muchos
cursan con estados de inmunocompromi-
so u otras comorbilidades subyacentes. La
diabetes mellitus, comorbilidad con la que
debuté el paciente durante su ingreso ini-
cial, se ha implicado como forma de inmu-
nodeficiencia asociada con la piomiositis.
La enfermedad ocurre con mayor fre-
cuencia en la extremidad inferior (los sitios
incluyen los musculos del muslo, la panto-
rrilla y los gluteos), pero cualquier grupo
muscular puede estar involucrado, inclui-
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dos los musculos iliopsoas, pélvicos, del
tronco, paraespinales y de las extremida-
des superiores. %3¢ La infecciéon multifocal
con afectacion de més de un grupo muscu-
lar puede ser observada en hasta un 20%
de los casos.>¥”

En cuanto a la El, la fiebre es el sintoma
mas comun (hasta el 90% de los pacientes
la presenta); a menudo se asocia con esca-
lofrios, anorexia y pérdida de peso.? Sinto-
mas presentados por el paciente en algln
momento de su evolucion.

Se ha observado que la El esta asociada
con una amplia gama de complicaciones
sistémicas debido a la embolizacién sép-
tica, que puede estar asociada con trom-
bosis localizada, hemorragia, infecciéon o
desarrollo de reacciones inmunes.?® Las
manifestaciones clinicas que reflejan es-
tas complicaciones pueden estar presentes
en el momento de la presentacion inicial o
pueden desarrollarse posteriormente.

La identificacion del agente etioldgi-
co es critica en la El para seleccionar un
tratamiento apropiado, ya que la tasa de
mortalidad sigue siendo alta. La epidemio-
logia de la EI con hemocultivos negativos
varia segln el pais y el huésped; los orga-
nismos HACEK a menudo crecen en cinco
dias utilizando el sistema BACTEC; sin em-
bargo, los cultivos siguen siendo negativos
en el 2% al 7% de los pacientes con El,
incluso cuando se toma el méaximo cuida-
do para obtener la cantidad y el volumen
adecuados de hemocultivos;3¥4°en el caso
de nuestro paciente, se tomaron cuatro
hemocultivos de manera adecuada, dos de
ellos en las primeras 12 horas de hospitali-
zacion, 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 El por
tres razones principales: 1) Administra-
cion previa de agentes antimicrobianos,
2) Técnicas microbioldgicas inadecuadas y
3) Infeccién con bacterias altamente fasti-
diosas o patégenos no bacterianos (p. ej.,
hongos). En nuestro paciente, el doble es-
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quema antibiotico se inicié después de la
segunda toma de sangre para cultivo.

Los agentes causales mas comunes de
la endocarditis infecciosa con hemocultivo
negativo (El) son organismos fastidiosos (p.
ej., agentes zoonoticos y hongos) y Strep-
tococcus sp. en pacientes que han recibido
tratamiento antibiético previo.*' Las dife-
rencias en la frecuencia de El con cultivo
negativo en los paises reflejan la mayor in-
cidencia de agentes zoonéticos fastidiosos
(por ejemplo, Bartonella sp., Coxiella bur-
netii o Brucella sp.) que causan infeccion
humana en los paises en desarrollo;** en el
caso de nuestro paciente, ante el resulta-
do negativo de los cuatro hemocultivos, se
realiz6 la busqueda intencionada de Bruce-
lla, la cual resulté también negativa.

Las pruebas de diagnostico para endo-
carditis con cultivo negativo incluyen téc-
nicas especiales de cultivo (p. ej., hemo-
cultivo con centrifugacion de lisis), técnicas
moleculares (p. ej., reaccién en cadena de
la polimerasa [PCR] y ensayos serolégicos)
y evaluacion histopatolégica del tejido val-
vular cuando se realiza la escisién quirdr-
gica.*** No se realizaron en el caso clinico
presentado por no requerir tratamiento
quirdrgico.

Para los pacientes con sospecha de El
que se presentan sin sintomas agudos, la
terapia empirica no siempre es necesaria, y
la terapia puede esperar resultados de he-
mocultivos. La terapia empirica debe cubrir
Staphylococcus aureus (meticilina suscepti-
ble y resistente), especies de estreptococos
y enterococos. Usualmente la combinacién
de un antimicrobiano betalactamico con
vancomicina (15 a 20 mg/kg/dosis cada 8
a 12 horas, sin exceder los 2 g por dosis) es
una opcién adecuada para la terapia empi-
rica en la mayoria de los pacientes.?#3?

El tratamiento empirico de pacientes con
El con cultivos negativos debe abarcar tan-
to los organismos grampositivos como los
gramnegativos; vancomicina y cefepima
como régimen inicial para pacientes con
presentaciéon clinica aguda es una buena
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opcién, para los pacientes con una presen-
tacion clinica subaguda la cobertura empiri-
ca podria incluir vancomicina y ampicilina-
sulbactam como régimen inicial.383°

La terapia posterior debe dirigirse al mi-
croorganismo especifico si las pruebas de
diagnostico, como la reaccién en cadena
de la polimerasa o la serologia, identifican
el agente etiolégico. La mayoria de los pa-
cientes con El se vuelven afebriles de tres
a cinco dias después del inicio de la terapia
antimicrobiana adecuada.

En cuanto al tratamiento de la piomiosi-
tis, para las personas inmunocompetentes,
la terapia antibiética parenteral empirica
inicial debe dirigirse contra especies de es-
tafilococos, incluidos S. aureus resistente
a la meticilina (MRSA) y estreptococos.’
Para las personas inmunocomprometidas,
se debe administrar una amplia cobertura
de antibiéticos para los organismos gram-
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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 diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 desde septiembre de 2019; al tratar-
se de un paciente inmunocomprometido, y
con la intencién de cubrir los estafilococos
y los estreptococos como microorganismos
principales causantes de piomiositis, recibié
doble esquema antibiético via intravenosa
durante su hospitalizaciéon con ceftriaxona
y vancomicina, con notable mejoria clinica
y de laboratorio. Tras su egreso hospita-
lario se continué con doble esquema anti-
bidtico por via oral a base de levofloxacino
y linezolid, con la intencién de mantener
espectro contra bacterias gram negativas
y gram positivas (principalmente Staphylo-
coccus aureus).

1.- La piomiositis es una condicién poco entendida que puede ser fatal si no se diag-
nostica de forma temprana y que requiere un alto nivel de sospecha, sobre todo
en pacientes con diabetes mellitus y/o con otro tipo de inmunocompromiso.

2.- La piomiositis secundaria a embolismo séptico por endocarditis infecciosa es una
condicién rara, anteriormente descrita en pacientes con uso de drogas por via

intravenosa.

3.- Es importante un abordaje diagnostico completo de la piomiositis para determi-
nar la causa exacta de la misma, siempre teniendo un alto indice de sospecha.

4.- Es importante conocer, y tener en cuenta como posible causa de piomiositis, el
diagnostico de endocarditis infecciosa (El), alin cuando los cultivos realizados
sean negativos. El tener dicho conocimiento es esencial para un diagnéstico tem-
prano y un adecuado manejo, disminuyendo asi las posibles complicaciones y
logrando un mejor pronéstico para el paciente.
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