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. 1.- INTRODUCCION:

La Piomiositis Tropical es una forma de infeccion
pidgena, causada principalmente por el Staphylococcus aureus, y
localizada en forma casi exclusiva en los grandes grupos de
musculos voluntarios del tronco y las extremidades. Puede
presentarse clinicamente con un absceso Unico, o con multiples
abscesos afectando diferentes musculos sin relacidén anatémica de
vecindad. Es usual en estos casos el no poder determinar con
certeza la puerta de entrada de Ia infeccion, ni tampoco su via de
diseminaciéon a otros musculos, o cuando raramente sucede, a
otros drganos.

Es bien conocida por todos la capacidad del
Staphylococcus aureus para causar abscesos en cualquier organo
del cuerpo después de un periodo mds o menos largo de
bacteriemia. Sin embargo, el misculo estriado habia sido
considerado como inherentemente resistente a la infeccion por
estafilococos u otras bacterias pidgenas formadoras de abscesos.
Por tal razén los abscesos musculares llegaron a ser una verdadera
curiosidad médica, especialmente en la literatura de Europa y los
Estados Unidos (1 2, 31, 41). Tanto es asi que en su tratado sobre
patologia de las enfermedades musculares, Adams - Denny Brown
& Pearson (1) afirman: “._lo raro de la formacién de abscesos en
el musculo, incluso durante un estado de septicemia severa,
indica que el tejido muscular no provee un medio adecuado para
el crecimiento de varias bacterias...”,

Por otra parte, lo que parecia ser un hecho demostrado
en los paises de clima templado o frio no corresponde a [z
realidad observada en los paises de clima tropical. Los reportes de
Scriba (60) y de Miyake (48) describiendo 1a formacion de
abscesos en el tejido muscular voluntario datan de hace poco
menos de un siglo. A pesar de ello no fue sino hasta 1912 cuando
el Dr. Scott (3,54) describié la Piomiositis €Omo una entidad



clinica bien definida y con caracieristicas propias. A partir de esa
fecha, multiples reportes médicos desde Africa (3,21,22,45),
Malaya (54), Honduras (4), y otros paises tropicales como
Ceylan, Indochina, Brasil, Jamaica ¢ Islas del Pacifico (3,21,54),
han contribuido a demostrar la relativa frecuencia de dicha
entidad en tales regiones. Igualmente han permitido definir mejor
atn su cuadro c¢linico, su posible historia natural, y las bases
generales para su correcto diagndstico y tratamiento. En el
“Takum Christian Hospital” de Nigeria, por ejemplo, Piomiositis
Tropical es el diagnostico de ingreso en el lofo de
aproximadamente 5,000 pacientes admitidos anualmente a ese
centro (22). Otro ejemplo es el del “Mulago Hospital” de
Kampala, Uganda, donde en 1964 de las 4594 admisiones
quirtirgicas efectuadas, 167 (3.50/0) fueron por Piomiositis
Tropical (45). Grace & Grace (23) reportaron una serie de 300
casos de Piomiositis observados en las posesiones inglesas del
Caribe durante el afio de 1931. Marcus & Foster (45), en 1967,
reportaron 78 casos reunidos en Africa del Este, y Foster (21), en
1965, publicé 79 casos reunidos en Uganda, siendo éstas algunas
de las series mas grandes publicadas.

Existen reportes de casos aislados de infecciones
piégenas, con formacion de abscesos musculares, en paises no
tropicales. Una lista de tales reportes es presentada por Foster
(21) en su trabajo, mas sin embargo éstos constituyen una
excepcion y por ello a esta condicion se le ha denominado
genéricamente como Piomiositis ‘“Tropical”. Algunos autores
(22) han propuesto recientemente el término de Piomiositis
No-Tropical para nombrar especificamente a esos pocos €asos
observados fuera de las regiones tropicales, pero sin mayor exito
por ahora.

Durante mucho tiempo se creyé que esta entidad
infecciosa estaba limitada exclusivamente a la poblacién nativa de
los pafses tropicales (3). No obstante, estudios posteriores han
demostrado que personas originarias de ofras latitudes, pero

residentes en el tropico, presentan dicha enfermedad con igual
frecuencia y similar cuadro clinico que los pobladores oriindos
del lugar (41,54).

Siendo la Piomiositis Tropical una entidad relativamente
frecuente en los paises con tal clima, resulta interesante y util
analizar las caracteristicas de dicha enfermedad en nuestro
medio. Interés vy utilidad que aumentan por el hecho,
repetidamente sefialado por diferentes autores, de que esta
entidad tiene una historia natural y un cuadro clinico
caracteristico que difieren substancialmente de los presentados
por otras formas de estafilococia, o de infeccidn a otros gérmenes
que también formen abscesos. Hsta circunstancia 2 menudo hace
muy dificil el diagnostico inicial de Piomiositis (3,41,54), con el
consecuente retraso en el correcto diagnostico y tratamiento que
necesariamente provoca un aumento de Jas tasas de
morbo-mortalidad secundarias a esta entidad.

Por lo antes expuesto consideramos importante que el
médico guatemalteco se familiarize con la entidad clinica que
ahora nos ocupa. El objetivo del presente trabajo de tesis es
realizar una exposicion amplia y ordenada de los casos de
Piomiositis Tropical diagnosticados recientemente en nuestro
medio hospitalario. Lo anterior, unido a una revision del tema en
la literatura médica, servira para subrayar la importancia de esta
entidad en Guatemala, 1a cual es poco conocida.




Il MATERIALES Y METODOS:

Para el desarrollo de este trabajo se utilizaron los casos de
Piomiositis Tropical que fueron vistos y seguidos personalmente,
y @ menudo diagnosticados, por el autor y/o el asesor del mismo.
Se excluyeron todos los casos en que solo se obtuvo evidencia
indirecta de infeccion muscular por Staphylococcus aureus, La
ausencia de evidencia directa en tales casos se debid a falta de
drenaje quirirgico de los abscesos, falta de estudios
bacteriolégicos, y/o a que no existia en la papeleria médica
evidencia suficiente para descartar toda duda acerca de la
localizacion precisa del foco séptico. La razon para haber
procedido asi es que las caracteristicas de esta forma de infeccidn
estafilocoeica no siempre son bien conocidas en nuestro medio, vy
a menudo pudiera confundirsele con otros tipos de infeccion por
estafilococo en el tejido celular subcutdneo, el hueso, etc. Una
vez se ha drenado el absceso y tratado al paciente con
antibidticos por varios dias, resulta imposible establecer si se
trataba realmente de un absceso dentro del musculo, o bien de un
absceso en los tejidos vecinos,

Algunos casos mds con diagnéstico comprobado de
Piomiositis, pero cuyos datos de identificacién no se habfan
retenido en su oportunidad, también quedaron excluidos al no
podérseles localizar retrospectivamente. Esto se debid a que por
la poca familiaridad con la citada entidad clinica, muchos casos
fueron clasificados con diversos nombres haciendo imposible Ia
tarea de identificarlos mediante la revision retrospectiva de los
diagnosticos de egreso. Baste decir, como ejemplo, que de los
casos de Piomiositis Tropical que si se ircluyen, menos del
500/0 fueron clasificados con tal nombre a pesar de que fueron
correctamente diagnosticados y estudiados en su oportunidad,

En los casos estudiados por nosotros, v cuyos resultados
se reportan en esta tesis, los estudios bacteriologicos del material



de los abscesos musculares se efectuaron con muestras obtenidas
al momento del drenaje quirdrgico y/o mediante aspiracién
diagnostica. En todos los casos se hizo examen directo mediante
frote teflido con la coloracién de Gram, v se efectuaron siembras
en Agar-Sangre, Manitol-Sal u otro medio de cultivo apropiado
(14,18). Con los estafilococos recobrados se efectué la prueba de
coagulasa para determinar su tipo (29,65). Las pruebas de
suceptibilidad a los antibidticos se realizaron con el método de
difusion por disco y segin la técnica descrita por Bauer, Kirby,
Sherris v Turck en 1966 (5).

En este trabajo de tesis se analizan las caracteristicas de
nuestros casos de Piomiositis Tropical haciendo una revision
discutida y comparada de la literatura médica sobre el tema.
Finalmente se presenta un resumen de los aspectos y
recomendaciones que consideramos esenciales para mejor
familiarizarnos con el diagndstico y tratamiento correctos de esta
entidad. :

Ill.- RESULTADOS:

De Agosio de 1971 a Febrero de 1974 se vieron
personalmente alrededor de 20 casos de Piomiositis Tropical,
diagnosticados entre los pacientes vistos por el autor y/o el asesor
de esta tesis en los hospitales donde trabajaron durante ese
periodo de tiempo. Solo 12 de estos pacientes se incluyeron en el
presenfe ftrabajo, de acuerdo a los criterios de seleccion
expresados en ¢l capitulo anterior. Siete de estos casos fueron
vistos en el Hospital Roosevelt, cuatro en el Hospital Militar
Central, y uno en ¢! Hospital Herrera Llerandi.

En la tabla No. 1 se presenta un resumen de la edad v el
sexo de los pacientes presentados.

TABLA No. 1:

Distribucién por edad y sexo.-

EDAD No. DE CASOS HOMBRES (750/0) MUJERES (250/0)
G0-10 J 5 (4lofo) 3 2

11- 20 2(170/0} 1 1

21-30 T 3{250/0) 3 0

%i-40 2 (170/0) ) 1 1

41 omas 0 ——— 0 0

En la tabla No. 2 se resumen la ocupacion, grupo éinico y
lugar de origen. En la tabla No. 3 se exponen los antecedentes y
enfermedades asociadas de estos mismos pacientes. Siete de cllos
refirieron antecedentes importantes en relacion' al desarrollo
posterior de Piomiositis. Dichos antecedentes fueron: ires casos
de forunculosis, dos de ellos recientes (15 dias) v ¢l otro crdnico
e intermitente, v un caso con antecedente de celulitis en el




mismo miembro afectado por la Piomiositis, y piodermitis
generalizada, Ambos padecimientos referidos unos 11 meses
antes del inicio de la infeccion muscular. Por Gltimo, en tres casos
mds hubo historia de traumatismo contuso, sin solucién de
continuidad en la piel, sobre el irea afectada mds tarde por la
Piomiositis. Refirieron un intervalo de 3, 8 y 30 dias,
respectivamente, entre la fecha del golpe v la fecha de su consulta
al hospital. Fl resto de los pacientes, 5 casos, no refirieron ningin
antecedente pertinente,

TABLA No. 2:

Sexo, edad, grupo étnico,

lugar de origen y ocupacion.-

Lupus Eritematoso diseminado y el otro Polimiositis. En este
altimo caso el paciente habia permanecido hospitalizado durante
11 meses, antes de desarrollar el cuadro de infeccidon muscular. El
quinto paciente de este grupo presentd “dermatitis alérgica
medicamentosa. Todos ellos recibieron el tratamiento que se
considerd necesario para los padecimientos gue mencionamos.
Debe sefialarse que en todos los casos el motivo de consulta
fueron las molestias dependientes del cuadro de Piomiositis,
excepto en el caso No. 4 que ya estaba hospitalizado desde varios
meses antes.

TABLA No, 3:
Antecedentes pertinentes y

enfermedades asociadas.-

CASO No. ANTECEDENTES PERTINENTES ENFERMEDADES ASOCIADAS

CASO No. SEXO EDAD GRUPO LUGAR DE " QCUPACION
ETNICQO ORIGEN
1 M 22a L Petén Soldado
2 M 18 a L Santa Rosa Agricultor
3 F 39a L Mixco Ama de Casa
4 F 19a L Santa Rosa Ama de Casa
5 M 3a L Totonicapin Nifio
6 M 3a L Guatemala Nifio
7 F 3a L Guatemala Nifia
8 M 22a L San Marcos Soldado
g M 22a L Quezaltenango Soldade
10 F 448 L Guatemala Nifla
11 F 10a L Guatemala Estudiante
12 M 3la L Escuintla Milkitar

1 Forunculosis Ninguna
2 Ninguno Ninguna
3 Ninguno Parasitismo, Inf. Urinaria
4 Celulitis MID, Piodermitis Polimiositis
3 Traumatismo Parasitismo
6 Ninguno Dermatitis medicamentosa
7 Traumatismo Ninguna
8 Forunculosis Ninguna
9 Forunculosis Ninguna
10 Ninguno Ninguna
11 Ninguno Lupus Eritematoso
12 Traumatismo Ninguna

Cinco de los doce pacientes tenian al momento de su
ingreso enfermedades asociadas: dos presentaban parasitismo
intestinal, y uno de ellos tenia ademds infeccion urinaria. Los
otros dos pacientes sufrian de enfermedades del coligeno, en
tratamiento con esteroides orales desde hacia un afio. Uno tenia

El tiempo transcurrido del inicio de los sintomas a la
fecha de hospitalizacion oscild entre 3 y 30 dfas, con un
promedio de 14. El caso No. 4 se excluye de esta consideracion
debido a su hospitalizacion previa que mencionamos en el parrafo
anterior. En la tabla No. 4 se presentan algunas caracteristicas
importantes de la historia natural de 1a Plomiositis Tropical.
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TABLA No. 4:

“igunas caracteristicas de la historie natural

de la Piomiositis Tropical.

Czse  Tiempode ~No.de Absce: . No. Totatde: Cantidad Tiempe:de - Comr Condi-

No. ‘Evolucion  sos alingreso  Abscesos total de Hospitaliza- plica- cidn de
antes del Pus (cc) cidn (dias) ciones T‘.gresoo
Ingreso {dias)

1 21 2 2% 250 8 No C
2 20 3 350 13 No C.
3 3 3 3 700 30 No c
4 - - 2 400 30 No o
3 8 2 8 -A- 75 51 M.
6 20 3 3 650 19 No M,
7 30 ! 1 200 10 s

8 12 3 3 B 17 No

9 17 1 1 90 11 No C.
10 6 1 1 75 25 No’ C.
11 15 1 1 100 17 Si M.
12 3 1 3 450 12 No C.
O C = Curado. M = Mgjorado. { = Fallecido.

" La condicion de *‘curado” se refiere exclusivamente a la

Piomiositis.

-A- No se midio el volumen de pus.
-B-: No se efectud drenaje; solamente aspiracion diagndstica.
COMPLICACIONES:

Caso 5: Bronconeumenia bilateral.

Caso 7: Meningitis y Shock séptico.

Caso 11: Embolias pulmonares sépticas, bronconeumonia,

pio-neumo-téorax, endocarditis, y osteomielitis +
artritis séptica de la cadera izquierda.
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En tres casos (250/0) se observé el desarrollo de abscesos
en grupos musculares encontrados inicialmente normales al
examen fisico. En ocho casos (660/0) hubo mis de un absceso
muscular. El niimero total de abscesos por paciente varié de 1 a
8. En 10 casos se midio la cantidad total de pus obtenida por
drenaje, la cual fue de 75 a 700 cc. Individualmente, el volumén
de pus de cada absceso oscild de 50 a 500 cc. Del total de 31
abscesos observados en los doce pacientes, 27 fueron drenados
durante la hospitalizacion, uno fue drenado antes del ingreso, v
tres mas Anicamente se aspiraron.

El tiempo de hospitalizacién vario de 8 a 75 dfas, con un
promedio de estancia hospitalaria de 22 dias. Ocho pacientes
egresaron curados. Tres egresaron “mejorados” bajo tratamiento
antibiético y seguimiento ambulatorio a través de consulta
externa. Un paciente fallecié al décimo dia de hospitalizacion a
causa de meningitis estafilocdcica y shock séptico. Tres pacientes,
(Casos No. 5, 7 y 11), presentaron las complicaciones
especificadas al pi¢ de la tabla No. 4.

Del total de abscesos drenados durante la hospitalizacién,
26 estaban localizados dentro del miisculo afectado y por debajo
de las facias correspondientes. El absceso del musto del caso No,
11 se encontro situado en el espacio intermedio de los diferentes
planos musculares de la regidén, pero sin penctrar dentro del
tejido muscular propiamente dicho. En todos los casos de absceso
intra-muscular el pus se describié como cremoso vy espeso, de
color amarillento, blanco-amarillento o verde-amarillento, no
fétido, y teflido parcialmente, en casi todos los casos, de color
rosado o rojo. Ademds contenia macroscdpicamente restos
tisulares necrdticos. La destruccion y necrosis del tejido muscular
no parecid ser masiva en ninglin caso, y de hecho en ninguno
quedd lesibn muscular residual. En el _ inico  absceso
intermuscular observado, (Caso No. 11), el pus era de similares
caracteristicas pero sin coloracién r0jiza y sin restos necroticos

. tisulares.




12

En Ia tabla No. 5 v en la figurs Neo o w0 presenton ur
resumén y un esquema de la localizecisn de ins 31 almscesns
obscrvados en los 12 pacientes, Diecinueve de eilog estaban en ¢l
lado derecho del cuerpo (Glo/od, v 12 v o lodo izquicrdn
(390/0).

TABLA Mo, &:

l.ocalizacion de los shseesas e - daras,

MUSCULOS AFECTADOS Ma, T ANSCESOS (0/0)
Cuadriceps 7022

Gluteos T 601
Gemelos N 4(13)

Pectoral Mayor 4{13)
Masculos de la Tspalda® 4(13)
Deltoides 20N
Aductores del Muslo 2{hH

Cara dorsal del antebrazo © 1 (3}
Esterno-cleido-mastoideo 1 (3)

0 En estos casos se drend of si=ueso demtro del tejido

muscular, pero no se identifics anatdmicamente gue
musculo o misculos exactamesis ovar Ing afectados.

Usualmente los signos clinicos !ooales que sugieren la
presencia de un absceso son: dolor, edoma, hipertermia, rubor,
masa y fluctuacion. En la tabla No. ¢ se eoafizan estos signos al
momento de efectuar el drenaje o 1a sspizicion de los abscesos en
nuestros pacientes. El absceso que fue dresade antes del ingreso,
{Caso No. 8), no se incluye en esta comns

TCicn.

FIGURA No, 1: Localizacidn de los abscesos musculares.-
D o —— .

20%

13%

3%

22%
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TABLA Mo. £::

Signos clinicos [acales,

No.dé” Dolor  Edema Hiperteymia Rubor Masa Fluctuacion
Abscesos o Co :
Ausente Ausente
1 -{30/0) 8 -{280/0)
o 30 30 30 - Leve Leve S$i0436id: - $i: 130f0
(1000/0) .(1000fc),  9-(31ojo) 11-(36ofo) . (13, . @
Modsrada Modérado
13- (430/0) 6-(200/0)  No:57cfc ~Ne: 870/o
SN = an . 6)
Marcada Marcadp :
7-(230/0) 5~ (160/0)

i edema fue descrito, o cxden de frecuencia, con
términos tales como: empastade, dero, firme v consistente.
Existid wvma secuencia cronolégica claramente definida en la
aparicion de diches signes, la cual fué: (1) DOLOR — (2)
EDEMA — (3) HIPERTERMIA — (4) RUBOR — (5)
TUMORACION O MASA PROFUNDA — (6) FLUCTUACION.
El lapso de tiempo entre s aparicion de uno de estos signos y el
sigiticnte varid de 1 dia a varias semanas. Usualmente el edema se
presentd de 4 a 7 dias después del inicio del dolor, v aumentd
progresivamente por otro periodo de tiempo similar, Después se
presentd, en forma gradual, la hipertermia local, la cual
finalmente se acompafio-de rubor superficial. La aparicion de una
masa profunda delimitable constituyd un signo tardio que fue
observado solamente en 13 (430/0)} de los 30 abscesos. El Giltimo
de los signos mencionados, la fluctuacion, Gnicamente se
encontrd en 4 abscesos (130/0), siendo éstos los que se dejaron
evolucionar por mis tiempo; (En un caso casi 8 semanas). Por
otra parte, en cuatro casos que presentaban edema local marcado
con presencia de masa dura y profunda, no se encontrd
hipertermia ni rubor superficiales. Todos estos casos
correspondieron a pacientes adultos con abscesos en masas
musculares grandes, (gliteos y cuadriceps), y de localizacion
profunda.
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Los sintomas y signos generales presentes en cada caso,
fueron los que corresponden a un proceso séptico agudo o
sub-agudo. (Ver tabla No. 7). No se incluyen los sintomas y/o
signos presentados por los pacientes como consecuencia de
enfermedades asociadas o de complicaciones.

TABLA No. 7:

Signos y sintomas generales.

CASONo, FIEBRE® CALOFRIOS MALESTAR CEFALEA ANOREXIA

GENERAL
1 S1 8i Si Si 8{
2 8i 8i St Si S1
3 Si No Si No No
4 No No No No No
5 31 No 8t No Si
6 Si No Si No Si
7 Si No Si No Si
8 St No Si S1 8i
9 No No No No No
10 No No Si No No
11 8i Si Si S{ Si
12 si No Si Si No

Temperatura oral de mas de 38 © C. por més de 24 hrs.

Fiebre y malestar general fueron los dos sintomas
generales que se observaron con més frecuencia (750/0).

El tiempo transcurrido entre la fecha de inicio de las
molestias y la fecha del drenaje de los abscesos, oscild de 3 a 35
dias. Es necesario aclarar que no todos los abscesos se drenaron
en la misma fase evolutiva. Algunos se drenaron a la primera
sospecha de su existencia, cuando solo presentaban dolor y
edema, y ocasionalmente hipertermia. En cambio otros va

15

presentaban franca fluctuacion para la fecha en que se decidid el
procedimiento. Esto dependid, en gran parte, del tiempo
requerido para llegar al diagndstico correcto. En la tabla No. 8 se
sumarizan las Impresiones Clinicas al ingreso, y el tiempo
transcurrido hasta el dia en que s¢ hizo el diagnostico de
Piomiositis Tropical. Cuando en un caso se tuvieron
sucesivamente varias Impresiones Clinicas antes de llegar al
diagndstico definitivo, éstas se indican en orden cronologico.

TABLA No.8:

Impresiones Clinicas iniciales.

TIEMPO

CASO Na. IMPRESION CLINICA (Dias)

1 Piomiositis Tropical - ) 0

2 Celulitis-Neumonia Lobar Derecha °

3 Piomiositis Tropical 0

4 Mialgia y edema de etiologia? 14

5 Hematoma traumadtico infectado 2

6 Estafilococcia 1

7 Celulitis por traumatismo 4

8 Piomiositis Tropical 0

9 Piomiositis Tropical 0
10 Celulitis - Mioma 13
1 Osteomielitis - Celulitis - 4

Tromboflebitis femoral profunda
12 Hematoma traumatico, ginfectado? 3
0: El diagnodstico de neumonia lobar derecha se baso en:

malas condiciones generales, presencia de fiebre y dolor
en torax anterior. Ademds, radiografia de torax P.A.
reveld radiolucencia en campo pulmonar derecho. Un dia
mds tarde una radiografia lateral derecha demostré la
lesién localizada en tejidos blandos de regién pectoral.
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En resumén, en cuatro casos (33o0/o) se hizo ¢!
diagnoéstico caerrecto al ingreso. En un caso se tuvo la impresion
clinica de estafilococcemia, diagnosticindose la Piomiositis 24
hrs. mds tarde. En los siete casos restantes (60o/0), se tuvo
diferentes impresiones iniciales, necesitindose de 2 a 14 dias de
hospitalizacion para lograr un diagnostico definitivo.

Los resultados de las determinaciones de Hemoglobina,
Hematocrito, Velocidad de Sedimentaciébn y Recuento de
Globulos Blancos, con formula leucocitaria, se reportan en la
tabla No. 9,

TABLA No. 2:

Fissultados de biometria hematica.

CASO VEL. DE

No. Hgb. Hic. SED RGB Eos. Bas. Mon. Linf. Neut.
1 11.4 35 90 6000 4 - - 10 86
2 11.0 33 65 10200 - - - 9 9
3 12.0 38 55 15550 - - - 9 91
4 13.0 4 40 7000 6 2 2 18 72
5 13.3 34 58 14450 6 - 2 19 73
6 9.6 27 38 13500 - - - 23 77
7 12.0 40 45 6950 - - - 5 95
8 13.6 42 53 14300 10 - - 20 70
9 17.0 44 50 16780 11 - ~ 6 83

10 14.0 44 50 16780 11 - - 6 83

11 1.2 36 - 6650 — - 3 24 73

12 15.0 45 75 18500 2 - 1 7 90

Considerando las peculiaridades de nuestro medio se
valor6 como importante toda enemia de menos de 10 grofo de
Hgb,, lo que se observd sdlo en un caso. Los valores expresados
en esta tabla son los obtenidos al ingreso del paciente.

Posteriormente muchos de estos resultados experimentaron
alteraciones considerables. En el caso No. 5, por ejemplo, la
leucocitosis, la neutrofilia y la eritrosedimentacion se elevaron
marcadamente, v ademds desarrollé anemia severa que requirid
transfusion de células empacadas pues el paciente presentd
insuficiencia cardiaca secundaria. No se determind la etiologia de

esta anemia.

Otro punto que debe sefialarse ¢s que, en cuatro casos,
hubo franca eosinofilia, (Casos No. 4,5,8 y 10). En dos de ¢llos
existia otra condiciéon asociada que explicase tal alteracion:
parasitismo intestinal en uno, y Polimiositis en tratamiento con
cortico-esteroides en el otro. En todos los casos, después del -
tratamiento para la Piomiositis Tropical, desaparecid dicha

eosinofilia.

De los 31 abscesos observados, en 30 se obtuvo material
purulento para estudio bacterioldgico, fuese por drenaje, por
aspiracion diagnéstica, o por ambos métodos. En todos los casos
se efectud estudio directo del material mediante frote tefiido con
la coloracion de Gram, observando siempre abundantes
leucocitos polimorfonucleares y cocos Gram-positivos en grupos
o racimos. Se efectud cultivo aerdbico en 26 de esas 30 muestras,
vy en 21 se efectuaron también pruebas de suceptibilidad
antibiotica con el germén recobrado. No se efectuaron cultivos
anaerobicos. En varios pacientes se tomaron varios cultivos de
cada absceso, pero los resultados expuestos en la tabla No. 10 se
refieren s6lo al primero de ellos.

Se tomaron en total 18 hemocultivos en 9 de los 12
pacientes (750/0), de los cuales tres fueron positivos para
Staphylococcus aureus y corresponden todos a un mismo
paciente (110/0). (Caso No. 11). En dos de tres casos con historia
de forunculosis se tomd cultivo de piel _aparent‘emente sana
(Casos No. 1 y 9), recobrdndose en ambos el mismo tipo de
germen y con igual suceptibilidad antibiotica que el cultivado del
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material de los abscesos musculares. No se tipifico la cepa de cada
uno de estos estafilococos.

TABLA No. 10:

Resuitados de bacteriologia.

SITIO No. DE g GERMEN '/ SUCEPTIBILIDADo
MUESTRAS No, {o/o)

Abscesos 26 26 = Staph. aureus (100} RP =17 sp=4
RM=5 SM=16

Hemocultivos 18 15 =Estériles (83) RP=3 SP=0

3 = Staph. aureus (19) RM =0 SM=3

Piel 2 2 = Staph. aureus (100) RP=2 SP=0
RM=0 SM=12

Liquido 1 1 =Pseudomona sp. (° a) - -

Pleural

LCR 1 1 = Staph. aurens (100) RP=1 SP=0
RM=1 SM=0

0. RP = Resistente a la penicilina G. SP = Suceptible a la

penicilina G.
RM = Resistente 2 la Meticilina. SM = Suceptible a la
Meticilina.

a: Considerado como contaminacién.

El cultivo de LCR que se reporta corresponde al caso No.
7, el cual desarrolld meningitis como complicacién. La
bacteriologia reportada en liquide pleural es del caso No. 11,
quien tuvo embolias pulmonares sépticas y bronconeumonia como
complicaciones, y en quien ¢l Staphylococcus aureus se recobrd

“dé tres hemocultivos. Este liquido pleural se obtuvo después de 6

dias con tratamiento intravenoso de Dicloxacilina a dosis altas. El
frote de dicho material, examinado con la coloracién de Gram,
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reveld abundantes cocos Gram-positivos en racimos. Sin embargo,
en el cultivo se rtecobrd un germen identificado como
Pseudomona sp. En base a los datos clinicos y radiologicos del
caso, se considerd el proceso pulmonar como de origen
estafilococico, y el resultado del cultivo como contaminacion.

Es importante realzar que en 9 casos (82o/o) el
estafilococo recobrado era resistente a la penicilina GG. En un caso
no se efectuaron pruebas de suceptibilidad (Caso No. 8), y
solamente en dos (180/0) el germen recobrado era suceptible a la
benzil-penicilina. Dos de los estafilococos resistentes a la
penicilina G fueron también resistentes a la Meticilina.

Fn la tabla No. 11 se presenta un resumen de los
antibiéticos empleados en cada caso, en el orden que se
utilizaron, asi como la duracion total del tratamiento antibiGtico.
En el caso No. 6 no se utilizoé ningtin antibidtico sino unicamente
el drenaje quirargico de todos los abscesos. :

TABLA No. 11:
Antibidticos empleados y duracion

del tratamiento.

CASQO No. ANTIBIOTICC EMPLEADO DURACION DEL Tx.
_(semanas)
1 Cloxacilina 3
2 Cloxacilina 4
3 Lincomicina - Dicloxacilina 4
4 Dicloxacilina 4
} Dicloxacilina - Cloxacilina :
50 Kanamicina - Gentamicina y 13
Cotrimoxazole
6 Ninguno- - o 0
. Penicilina + Estreptomicina 5 dias
i Cloxacilina " 5 dias
8 Cloxacilina - : 4.5
9 Dicloxacilina 4
10 Penicilina Procaina 2
’ Ampicilina + Cloxacilina
11 ’ _Dicloxacilina - Meticilina 6
12 Cloxacilina - Dicloxacilina 3

0. Ver resumen del caso No. 5.
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A continuacidon se ofrece un breve resumen de los casos
que por lo tipico de sus manifestaciones, las complicaciones que
presentaron, o las variantes en su tratamiento, son de interés para
ilustrar aspectos especiales de la Piomiositis Tropical. Se excluyen
intencionalmente todos los datos clinicos y de laboratorio que se
consideraron no esenciales para tal fin.

CASO No. 2:

Paciente de sexo masculino de 18 afios de edad. Veinte
dias antes de su ingreso, sin causa aparente, sibitamente presentd
dolor constante a nivel del pectoral derecho. Cinco o seis dias
después presentd “hinchazon™ dura y difusa en el 4rea, asi como
fiebre no cuantificada y calofrios. Ademds refiridé malestar
general intenso, cefalea, anorexia y adinamia. Una semana mads
tarde comenzo con dolor a nivel de gliteo y cadera derechos, y
pocos dias después iguales molestias se presentaron en el lado
izquierdo.

Al examen [fisico de ingreso se encontrd en la region
pectoral derecha edema empastado extenso, hipertermia y rubor
superficiales, y masa profunda, dolorosa, y no fluctuante. En Ia
cadera derecha y gliteo de ese lado se encontrd edema de iguales
caracteristicas, dolor, hipertermia y rubor. En el lado izquierdo
s0lo habia dolor intenso y edema moderado. Temperatura Oral:
39.1 © C. RGB = 10,200 x mm 3 con 91o/o de Neutréfilos. Vel.
de Sed. = 65 mm/hr,

Dos dias mds tarde se efectuaron punciones diagnosticas
en las areas afectadas y se obtuvo material purulento en los tres
sitios. Solo se drenaron los abscesos del pectoral y del glateo
derecho. Se inicid tratamiento con Cloxacilina intravenosa y el
paciente evoluciond afebril 72 hrs. después del drenaje. Sin
embargo, persistieron las molestias en la cadera vy el gliteo
izquierdos. Al octavo dia de hospitalizacidn se encontré en dicha
region una masa profunda, bien delimitada, v fluctuante. La
hipertermia y ¢l rubor superficiales eran muy marcados, Se
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efectud drendje quirGirgico, y cin¢o dias después el paciente
egresd en buenas condiciones. Controles efectuados uno y tres
meses mas tarde fueron normales.

CASO NO. 5:

Paciente de sexo masculine de 4 afios v 9 meses de edad.
Consulto inicialmente por golpe cn hombro v cadera izquierdos
de un mes de evolucion. Desde entonces presentaba dolor intenso
y edema discreto en dichas regiones, no acompafiados de
hipertermia ni rubor locales. También refirid ligero malestar
general y fiebre intermitente no cuantificada. Existia el
antecedente de disuriz de 6 difas de evolucion, referido por la
madre. Posteriormente no se comprobd que existiese infeccion
urinaria,

Fue visto por varios dias en consulta externa de la seccién
de Cirugia Pedidtrica, con la impresidn clinica de contusion
simple del hombro izquierdo, v posible hematoma traumaitico
infectado en la cadera de ese lado. Sin embargo el paciente
evoluciond con fiebre de hasta 40 © C., empeord su condicién
general, y aumentaron las molestias en las dreas afectadas.
Ademds desarroilé otra zona de dolor v edema a nivel de la
region dorsal. Se decidio ingresar al paciente vy al segundo dia de
hospitalizacidén se sospechd que el proceso fuese de tipo
infeccioso diseminado. Seis hemocultivos efectuados en el curso
de la primera semana fucron negativos. Persistid fiebre alta de
tipo séptico.

En el cuarto dia de hospitalizacidn se aspiraron las tres
regiones mencionadas obteniéndose pus, e inmediatamente
fueron drenadas quirGirgicamente. En todos los sitios se recobrd
por cultivo Staphylococcus aureus resistente a la Benzil-penicilina
y a la Meticilina. Ese mismo dia se diagnostico radioldgicamente
bronconeumonia bilateral con formacidn de abscesos en el 16bulo
inferior izquierdo. También habia pequefio derrame pleural con
colapso pulmonar minimo. '
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Se omitieron los antibidticos indicados al ingreso,
(Penicilina Procaina + Kanamicina), v se utilizé Cloxacilina 1.V.
El curso clinico del paciente se complicd con anemia severa ¢
insuficiencia cardiaca, y ademds desarrolld cinco abscesos
musculares mds a los 25, 32 v 57 dias de hospitalizacion. Todos
ellos fueron drenados y en los cultivos se recobrd siempre
Staphyiococcus aureus resistente a la Benzil-penicilina y a la
Meticilina. Por razén de estos nuevos abscesos musculares,
formados después de periodos de aparente recuperacidn, se
cambiaron multiples antibi6ticos, se utilizé inmunoglobulina,
IM., v se le efectuaron al paciente estudios inmunoldgicos que
fueron normales.

Egresd después de 75 dias de hospitalizacion, habiendo
presentado en ese tiempo un total de ocho abscesos musculares y
bronconeumonia bilateral. Este paciente fue visto cuatro veces en
los dos afios siguientes, sin que mostrase ninguna secuela ni
recidiva. En este caso resulta ilustrativo poner un resumen de los
antibioticos empleados y del tiempo que fue administrado: cada
uno. (En dias).

Penicilina Cristalina 1 +
Penicilina Procaiina + Kanamicina 10
Cloxacilina 9
Cloxacilina + Kanamicina 2
Kanamicina 5
Dicloxacilina 16
Dicloxacilina + Fentamicina 9
Cloxacilina 5
Cloxacilina + Cotrimoxazole 18
TOTAL 75 +
Cloxacilina (tratamiento ambulatorio) 15

GRAN TOTAL 90
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CASO No. 6:

Paciente de sexo masculino de 2 afios y 10 meses de edad.
Tres semanas antes de su ingreso inicid, sin causa aparente,
cuadro de dolor constante a nivel de los gemclos cn el miembro
inferior derecho. Luego desarrollo en forma progresiva, edema,
calor y rubor superficiales, y por ultimo una “masa” dura y
dolorosa en esa region. Ademds, segin refirid la madre, presento
fiebre de hasta 40 © C., calofrios, anorexia, ¢ irritabilidad
marcada. Antes de su ingreso se le habia administrado diversos
antibi6ticos, tales como: Penicilina G, Ampicilina, Gentamicina,
Cotrimoxazole, Lincomicina y Cefalotina. No refirté ninguna
mejoria con dichos tratamientos. Veinticuatro horas antes del
ingresd desarrolld erupcion cutidnea generalizada de manchas
rojizas pruriginosas.

Al examen fisico se encontrd un paciente irritable, con
erupcion cutdnea generalizada de mdculas rojizas de 3x3 cms., y
en la piemna derecha, a nivel de los gemelos, habia edema
empastado extenso, hipertermia, rubor, y una masa dura,
dolorosa, poco movil, profunda y no fluctuante. La temperatura
rectal fue de 41.5 © C. RGD = 13,500x mm > con 770/o de
polimorfonucleares. Vel. de Sed. = 38 mm/hr.

Tres dias después se drend el absceso muscular de la
regién mencionada. En el cultivo se recobrd Staphylococcus
aureus penicilino-resistente. No se administré ningin antibiotico
por considerar que la erupcidn cutdnea, (desaparecida al 2o dia
de Thospitalizaciéon), era de origen medicamentoso.
Posteriormente, el paciente desarrollé abscesos musculares en
ambos cuadriceps. Ambos fueron drenados en su oportunidad,
pero sin que se utilizase ningin antibidtico en el tratamiento del
caso. Evoluciond afebril después de estos drenajes, mejord su
estado general, v se le dio egreso después de 19 dias de estancia
hospitalaria. Multiples controles posteriores de este caso,
efectuados en los 2 afios siguientes, fueron normales.
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CASO No. 7:

Paciente de sexo femenino de 3 afios y 4 meses de edad,
Un mes antes de su ingreso la nifia sufridé una caida, quejandose
desde entonces de dolor constante a nivel de los gemelos en la
pierna derecha. El dolor persistidé como (nica manifestacién por
8 dias, al cabo de los cuales presentd edema de la region. Este se
hizo muy extenso, “duro”, doloroso, y se acompafid de
hipertermia y rubor moderados. Ademds tuvo fiebre no
cuantificada, anorexia e irritabilidad marcada. Al momento del
ingreso la paciente estaba febril (39 © C.), en buenas condiciones
aparentes, y el examen fisico era normal, excepto en lo referente
a la pierna afectada, RGB = 6,950 x mm 3 con 950/0 de
polimorfonucleares. Vel. de Sed. = 45 mm/hr.

La impresion clinica al ingreso fue de celulitis secundaria
a traumatismo. El tratamiento inicial fue con Penicilina Procaina
y Estreptomicina, calor local, y analgésicos. Al 4o dia de
hospitalizacion la nifia persistia en iguales condiciones, v se
decidid efectuar drenaje de la pierna afectada por sospecharse la
formacién de un absceso profundo a ese nivel. Se encontrd un
absceso intramuscular de aproximadamente 200 cc., y se cambid
el tratamiento a Penicilina Cristalina 1.V. El cultive del pus
reportd crecimiento de Staphylococcus aureuss resistente a la
Benzil-penicilina y a la Estreptomicina.

Un dia después de efectuado el drenaje se encontrd a la
paciente en malas condiciones: inconciente, hipotensa,
hipotérmica, taquicirdica, con pulsos periféricos filiformes,
olighirica y con signos neurologicos consistentes con meningitis
aguda. Se practicé P.L. y los resultados del examen del LCR
fueron: Glucosa = 19 mgro/o, Proteinas = 734 mgro/o y Cloruros
= 94 mEg/L. Células = 975 x c¢c, con 870fo de Neutrdfilos y
130/0 de Linfocitos. El examen directo con coloracién de Gram
fue reportado negativo, pero en el cultivo se identificd el mismo
tipo de germen que en el absceso muscular. Se inicid tratamiento
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con Cloxacilina LV. a dosis altas, ademds de las medidas
pertinentes para controlar el shock séptico. No hubo ninguna
mejoria v la paciente fallecid al décimo dia de hospitalizacion.
No se practicd necropsia. :

CASO No. 8:

Paciente de sexo masculino de 22 afios de edad, quien
unas dos semanas antes de su ingreso tuvo un forinculo en el
brazo izquierdo, el cual drend y cicatrizd espontineamente. Dos
o tres dias después comenzd con dolor constante en cara interna
del muslo derecho, hugar donde progresivamente presentd edema
“duro” e hipertermia y rubor superficiales Jeves. Poco tiempo
después desarrolld molestias similares en region pectoral derecha
v region infra-escapular de ese mismo lado. Ademds tuvo ficbre
no cuantificada, calofrios, malestar general intenso, cefalea vy
anorexia,

A su ingreso se aspiraron las tres dreas afectadas
obteniéndose pus en todas ellas. Las frotes tefiidos con la
coloracion de Gram mostraron abundantes cocos Gram-positivos
en racimos. No se efectué cultivo de este material. El paciente
fue tratado con Cloxacilina a dosis altas, (1 gr. LV, ¢/6 hrs.), por
14 dias. Durante ese tiempo se trataron las regiones enfermas con
calor local, sin efectuar drenaje quirirgico por falta de signos
clasicos de absceso. Al cabo de los 14 dias de tratamiento
antibiotico va no habia fiebre ni malestar general Los signos de
inflamacidén habian desaparecido totalmente del muslo y la
region infra-escapular. Persistia ligero edema doloroso a nivel del
pectoral derecho. Finalmente se intent6 el drenaje quiriirgico de
dicha regidn pero no se encontrd coleccién purulenta. El paciente
egresO tras 18 dias de estancia hospitalaria, con indicacion de
continuar el tratamiento con Cloxacilina oral, (500 mgr P.O. ¢/6
hrs), por dos semanas mds. No hay controles posteriores del caso.
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CASO No. 11:

Paciente de sexo femenino de 10 afios de edad, con
diagnostico de Lupus Eritematoso diseminado, y en tratamiento
con Prednisolona desde un afio antes. Diez dias antes de su
ingreso, sin causa aparente, presentd en forma progresiva dolor,
edema, hipertermia y rubor en la cara anterior del muslo
izquierdo. Ademas refirid fiebre no cuantificada, calofrios,
malestar general, cefalea universal v anorexia. Al examen fisico
de ingreso se le encontrdé febril (37.7 © C.), en regulares
condiciones generales, y con francos signos de inflamacioén en
muslo izquierdo. Inicialmente se tuvo la impresion de
osteomielitis, celulitis y/o tromboflebitis femoral profunda. RGB
- 6650 x mm > con 730/0 de Neutrodfilos. Vel. de Sed. = 75
mm/hr.

Un dia después se sospechd la presencia de piomiositis y
se efectud aspiracion diagnostica, la cual fue negativa. También se
describid ese dia un soplo cardiaco sist6lico, audible en todos los
focos, y presencia de tercer ruido. Estos hallazgos no habian sido
descritos al ingreso v desaparecieron 48 hrs. mds tarde.

En el segundo dia de hospitalizacion la radiografia de
torax reveld formaciones nodulares en el vértice del pulmdn
derecho. Un hemocultivo tomado al ingreso fue reportado como
crecimiento de Staphylococecus aureus penicilino-resistente.
Estudios radiogrdficos de térax, tomados en los dias sucesivos,
mostraron nddulos con tendencia a formar cavidades {abscesos),
v un amplio infiltrado de tipo bronconeuménico bilateral. Se
desarrolld pro-neumo-térax que requirid drenaje con sello de
agua en el 50 dia de hospitalizacion. Ese dia un nuevo
hemocultivo fue positivo para igual germen, y se cambid el
tratamiento de Dicloxacilina P.O. a V.

El 7o dia los signos de inflamacion del muslo izquierdo se
hicieron muy marcados v se delimitd una masa profunda, dura,
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poco movil, muy dolorosa y no fluctuante. Se efectud drenaje
quirirgico bajo anestesia general, localizindose un absceso de
unos 100 ce. que se extendia en medio de los diferentes planos y
haces musculares del tercio superior del muslo, nero sin penetrar
en el tejido muscular. El pus era amarillo, espeso y no fétido. El
cultivo reportd el mismo tipo de germen que el recobrado en los
dos hemocultivos. Se dejaron sondas de drenaje: y se sigui6 igual
tratamiento antibidtico.

El examen directo del liquido pleural mostré abundantes
cocos Gram-positivos en racimos, pero en el cultivo crecid un
germen identificado como Pseudomona sp. En base al cuadro
clinico y radiolégico del caso se considerd este resultado como
contaminacion.

A pesar del drenaje del térax y del muslo, vy del
tratamiento con dosis altas de Dicloxacilina, {100mgr. x Kgr. x
dia), la paciente persistio febril v sin mejorfa, y un nuevo
hemocultivo realizado al octavo dia de hospitalizacion fué
positivo para Staphylococcus aureus. Se determind la capacidad
bacteriostitica v bactericida del suero de la paciente en relacién
al germen recobrado, v los resultados fueron:

Concentracién Minima Bacteriostatica = 1:32 = CMB
Concentracion Minima Bactericida = 0= CMI

Se cambid entonces la Dicloxacilina por Meticilina I.V. y
la evolucidn clinica del paciente fué buena. En base a los
hemoculiivos persistentes, v la presencia de soplo cardiaco y
embolias pulmonares sépticas, se dioé tal tratamiento por seis
semanas con el diagnéstico ciinico de endocarditis. Después de
varios dias de tratamiento con Meticilina, se efectuaron nuevas
pruebas bacterioldgicas con el suero de la paciente: : CMB = 1:32

CMI = 1:8




Después de 17 dias de hospitalizacién se le dio egreso,
aparentemente en buenas condiciones. Complet6 en su domicilio
las seis semanas de tratamiento antibidtico intravenoso. Un mes
después reingresd por cuadro de osteomielitis y artritis séptica de
la cadera izquierda. El cultivo demostré Staphylococcus aureus
penicilino-resistente. Se le did tratamiento médico-quirtirgico por
varias semanas y finalmente egresd en buenas condiciones.

V.- DISCUSION:

a) Frecuencia de la Piomiositis Tropical:

Los abscesos musculares son poco frecuentes en paises de
clima frio o templado (1), pero en cambio son relativamente
frecuentes en dreas determinadas de las regiones tropicales
(3,21,22,41,45,46,54). En la presente tesis se reportan 12 casos
de Piomiositis Tropical diagnosticados y estudiados en tres
hospitales de Guatemnala, en un perfodo de dos afios. i

Si consideramos que durante este tiempo se observaron
aproximadamente 20 casos, quedando excluidos varios de ellos
por las razones expuestas en el capitulo II; y si agregamos a lo
anterior que no se incluyeron en este trabajo dos grandes centros
de atencion hospitalaria en la capital, (Hospital General *San
Juan de Dios” y Hospital General del IGSS), resulta valido
afirmar que debe existir un gran namero de casos de Piomiositis
Tropical en nuestro medio, sobre los cuales no se ha reportado
aOn. Estudios de otras regiones tropicales atribuyen a la
Piomiositis del 1 al 3o/o de los ingresos quirdirgicos hospitalarios
(22,41,45).

b) Factores predisponentes:

El dilema que presenta el Piomiositis Tropical es que
hasta la fecha persisten multiples interrogantes relacionadas con
ella. Por ejemplo: ;Por qué esta entidad es mds frecuente en el
tropico que en otros climas? ;De dénde proviene el germen que
infecta los misculos estriados profundos? ;Qué condiciones
ambientales, del huésped, y/o del agente etiolégico, tienen
importancia para predisponer a la enfermedad o modificarla?

El interés de estas preguntas se mantiene, como sefialaran
Marcus y Foster (45), debido a que la Piomiositis Tropical no
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puede colocarse en igual categoria que otras infecciones como la
Fiebre Tifoidea o el Codlera. Estas infecciones aun existen en
ciertas dreas tropicales pero debido a los progresos en higienc
ambiental v vacunacion son muy poco frecuenties en los paises
desarrollados. Sin embargo, en épocas anteriores al desarrollo de
la medicina preventiva los abscesos musculares en paises de clima
frio o templadc eran tan raros como lo son hoy en dia. La
anterior afirmacidon se corrobora con los reportes mencionados en
su trabajo por los autores citados: Palmer (1835), Billroth
(1877), Ogston (1881), ¥ Clark (1887), todos anteriores a que se
describiese por primera vez la relacion de la Piomiositis con el
clima tropical.

Fl analisis de varios factores que se han intentado vincular
con la Piomiositis se expone a continuacién en forma resumida.

Edad:

Segin los resultados de nuestro estudio acerca de la edad
de los pacientes afectados por Piomiositis Tropical, resalta el
hecho de gue niuno de los 12 pacientes sobrepasaba los 40 afios.
(Tablas No. 1 y 2). Esta aparente predeminancia de la
enfermedad en personas jovenes, (10 casos tenian menos de 30
afios), estd acorde con lo reportado por Anand & Evans (3) en
Nigeria en 1964, y por Gordon Robin (54) en Malaya en 1961,
quienes observaron igualmente que la Piomiositis Tropical era
mds frecuente en adultos jovenes. De los 48 casos reportados por
ellos, solamente 7 pasaban de los 40 afios, y ni uno llegaba a log
60. Por su parte, Foster (21) reportd que en Uganda en 1965, de
53 pacientes 44 (830/0) tenian menos de 40 afios.

Sin embargo, tal _distribuci(')n gtaria no ha sido siempre un
hallazgo constante, v asi Marcus y Foster (45) en Africa del Este,
en 1968, reportan que en 78 casos estudiados no se enconlrd
evidencia de que la edad tuviese algiin valor predisponente. #is
aun, tal distribucién etaria puede reflejar indirectamente la
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expectativa de vida que existe en las regiones tropicales en
desarrollo.

Sexo:

De nuestros pacientes, 8 eran hombres (660/0) y 4 eran
mujeres (330/0), lo que sigue la distribucidon porcentual
reportada por Robin (54), Anand & Evans (3), Foster (21} ¥
Geelhoed (22). Marcus v Foster (45) no encontraron relacion
entre sexo y frecuencia en una serie considerable de casos.

Actualmente no puede afirmarse si tal diferencia se debe
a factores ocupacionales, frecuencia de bisqueda de ayuda
médica, o si realmente reflgja la existencia de un factor inherente
al sexo (21).

Grupo étnico:

Aunque por algiin tiempo se crey6 que las razas oriundas
del tropico eran mds suceptibles a la Piomiositis que las
provenientes de paises frios o templados (3), posteriormente se
ha demostrado que al vivir en dreas tropicales por cierto tiempo,
la frecuencia con que esta entidad se presenta en cualquier grupo
étnico es proporcional al nimero de miembros de dicho grupo en
esa region. (3,21,22,41,45,54).

Resulta curioso que nuestros doce pacienies fuesen
ladinos. Sin embargo, hemos de sefialar que el nimero de casos
estudiados hace prematura cualquier conclusion derivada de tal
dato.

Ocupacion:

En nuestros casos no puede establecerse mninguna
correlacion directa en tal sentido. Algunos autores (3,21)
mencionan la ocupacién como factor predisponente porque
puede exponer al sujeto a otros factores como traumatismos,




" parasitos, etc. También puede relacionarse la ocupacién con la
predominancia de Piomiositis Tropical en hombres jovenes, por
1as mismas razones,

Area geografica:

Este es uno de los aspectos mds interesantes en relacion a
la incidencia de Piomiositis. Aln no se han encontrado bases
solidas para explicar la distribucién geogrifica de dicha entidad,
considerdndose que tal distribucién podria depender de factores
inherentes al medio ambiente e independientes del agente
etioldgico v del huésped,

Nuestros pacientes procedian de casi todas las variantes
de nuestro pais en cuanto a temperatura, humedad relativa y
altitud (Tabla No. 2). Esto no permite definir un patron
geografico de distribucibn para la Piomiositis Tropical en
Guatemala.

Sin embargo, Marcus v Foster (45) sefialaron en Africa
dei Este, en 1968, que en aquellas regiones si existia una
distribucion geografica dependienie de las condiciones
ambientales. Aunque la Piomiositis Tropical ha sido reportada en
sitios sumamente variados y distantes entre si en las regiones
tropicales, (Traquair, 1947), resulta interesante ver que todos los
casos provienen de 4areas  de poca altitud, temperatura alta
constante, y humedad relativa elevada durante todo el ailio. Estos
autores han propuesto que el habitar en tales regiones de alguna
manera disminuye la habilidad natural del cuerpo para combatir
infecciones, sefialando que en esos sitios son mds frecuentes las
enfermedades infecciosas. Sin embargo, no hay evidencia que
apoye sdlidamente tal afirmacion.

_ En aquellas regiones de paises tropicales con altitud
suficiente para tener considerables variaciones de temperatura en
las diferentes épocas del afio, o en dreas muy secas, la Piomiositis
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es sumamente rara. En tal sentido se ha sefialado que en regiones
cercanas enire si, pero con variaciones climatéricas importantes,
existen diferencias marcadas en la incidencia de Piomiositis. En
zonas con mds de 5,000 pies sobre el nivel del mar, y en zonas
desérticas o semidesérticas, tal entidad es pricticamente
desconocida. En contraposicion, es considerable su frecuencia en
regiones hitmedas y de menos de 4,000 pies de altitud.

Teorias de enfermedades predisponentes presentes solo
en algunas regiones, y/o variaciones en las cepas de estafilococo
existentes en cada una de ellas, han sido propuestas para explicar
la distribucidn geografica de la Piomiositis. Hasta la fecha no han
sido demostradas (3,21,41,54).

Factores genéticos:

S¢ ha postulado predisposicibn genéticamente
determinada a padecer de Piomiositis Tropical En nuestros
pacientes no se observd evidencia de factores genéticos
involucrados en el proceso. Tampoco en la literatura médica
existe evidencia en tal sentido (41,45).

Defectos inmunolégicos:

En los pacientes con Piomiositis, especialmente en los
casos con formacion de multiples abscesos a pesar del
tratamiento instituido, (p.ej. caso No. 5), se ha tratado de
implicar la existencia de un defecto inmunologico congénito. o
adquirido.

La determinacién de anticuerpos séricos contra la toxina
alfa del estafilococo (38), v la determinacién de la respuesta
leucocitaria de los pacientes, son los dos métodos mds empleados
para evaluar su capacidad inmunoldgica. Enr los pacientes vistos
por nosotros no se efectud la dosificacién de anticuerpos, pero
los valores de leucocitos y la formula de cada caso se presentan




en la tabla No. 10. No hubo leucopenia en ningiin caso. En
cuatro pacientes el conteo de leucocitos al ingreso fue normal,
pero en tres de ellos posteriormente subié a mis de 10,000 x
mm>. En todos los casos hubo Neutrofilia que oscild de 72 a
950/0. El promedio de ambos valores fue de 12,000 GB x mm3,
y 820/0 de nutrofilos.

En el caso No. 5 también se efectud electroforesis e
inmuno-electroforesis del suero, con resultado normal. Nuestros
hallazgos concuerdan con los reportados por otros autores
(21,45) quienes también observaron que la mayoria de los
pacientes fenfa produccién normal de anti-alfa-lisina sérica, con
valores por encima de 2 u x ml (38). En los casos en que no se
demostro elevacion sérica de anticuerpos, esto podria deberse al
corto tiempo transcurrido del inicio de la infeccion al momento
de la determinacion. En estos casos determinaciones seriadas
probablemente hubieran demostrado un aumento progresivo en
las concentraciones séricas del anticuerpo. (21).

Traumatismo muscular previo:

Este es otro de los factores sefialado como predisponente,
¢ importante para explicar la mayor incidencia de Piomiositis
Tropical en hombres jovenes. En nuestro trabajo, tres de los doce
pacientes asociaron el inicio de sus molestias a traumatismos
contusos en las dreas afectadas a su ingreso, (casos No. 5, 7y 12).
Dos de estos pacientes desarrollaron luego abscesos en otras
regiones musculares. Por tal razén no podemos descartar una
simple coincidencia, en éstos casos, entre el traumatismo y la
Piomiositis posteriormente diagnosticada. Algunos autores
(45,46) no han reportado asociacién con traumatismo, mientras
otros (41,54) reportan asociacién de trayma hasta en un 25 a
500/ 0.

La importancia predisponente del traumatismo se debe a
la conocida resistencia natural de muscule estriado sano. (1).

Miyake (48) inyectd L.V. grandes cantidades de Staphylococcus
aureus en perros y conejos, encontrando que se producian
abscesos multiples en cualquier o6rgano, con excepciéon del
misculo voluntario. Sin embargo, al lesionar tejido muscular €
inyectar de nuevo el mismo germen, casi invariablemente se
producian abscesos musculares. Obtuvo iguales resultados con
estafilococos de varias fuentes. El mecanismo patogénico
propuesto es que el traumatismo, (golpe, electricidad, atc.) crea
focos de lesién y necrosis en las fibras musculares, trombosis de
pequefios vasos y formacién de exudada inflamatorio, siendo
ésto un medio adecuado para la implantacion de bacterias
patégenas. Este mecanismo de lesién previa del musculo estriado,
es en general el mismo mecanismo que se ha propuesto para
explicar el papel predisponente de diferentes parisitos o
enfermedades especificas, con respecto a la Piomiositis Tropical.
Igualmente ha sido mencionado en relacion al desarrollo de otras
infecciones, como la tuberculosis, en sitios poco usuales (61).

A pesar de los resultados experimentales, aGn eXisten
dudas sobre la importancia del trauma como factor
predisponente in vivo. Con frecuencia se observan casos de
Piomiositis Tropical sin antecedentes de traumatismo muscular, o
en areas distintas de la traumatizada. También se han observado
casos de Piomiositis en recién nacidos y en pacientes previamente
hospitalizados, en quienes la probabilidad de un traumatismo
inadvertido resulta remota (45). En nuesira serie, un sjemplo de
tal extremo es el caso No. 4 quien tenia once meses de
hospitalizacién por Polimiositis para la fecha en que presento la
infeccidén muscular.

Se ha afirmado que abscesos en el lado derecho se
presentan con mayor frecuencia, asocidndolo a una supuesta
mayor incidencia de traumatismo en ese lado, explicada porque
la mayoria de personas son derechas. Sin embargo en revisiones
de mds de 400 abscesos musculares, tal diferencia no ha podido
cstablecerse (45). )




De los 31 abscesos observados en nuestros pacientes, el
660/0 fueron en el lado derecho, tal como se aprecia en la figura
No. 1.

Parasitismo:

Distintos reportes han asociado filarias (22,54),
Dracunculus medinensis (3), larva migrans (41) y Ancylostoma
duodenalis (21), a la Piomiositis Tropical. El mecanismo
patogénico comun es que el pardsito, en su periodo migratorio,
puede causar trombo-embolias en los vasos pequefios del tejido
muscular formando sitios adecuados para el crecimiento de
bacterias (22). Esto se ha relacionado con la distribucion
geografica de los parasitos arriba citados, también mds frecuentes
en el tropico.

Nosotros encontramos solo dos casos (160/o) con
parasitismo intestinal; (Ascaris y Tricocéfalos).

Cuatro pacientes presentaron eosinofilia (6 a2 110/0) al
ingreso, y en sélo uno de ellos se encontrd parasitismo intestinal.

Otro mds presentaba Polimiositis con eosinofilia, a pesar
del tratamiento con corticosteroides.

La presencia de eosinofilia asociada a Piomiositis Tropical
ha side mencionada en diversos reportes (3,41,45,54), y ha sido
una de las causas de que se le dé valor predisponente al
parasitismo. Debe sefialarse, sin embargo, que los exdmenes
rutinarios de heces y sangre, asi como el examen clinico
convencional, a menudo son insuficientes para detectar las
formas de parasitismo que hemos mencionado. Por tal motivo, un
enfoque de diagnostico serologico de infecciéon parasitaria (47)
debe utilizarse para ampliar estos estudios. Levine et al (41)
reportan un caso de Piomiositis Tropical con infeccidén
coexistente por Dracunculus medinensis, cuyo diagnostico fue
posible solo por serologia.
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A pesar de todo lo anterior, el valor de las formas de
parasitismo mencionadas en relacion a la patogenia de los
abscesos musculares es muy discutible (41,45). Robin (54)
reportd que a pesar de haber reunido sus casos de Piomiositis en
un irea endémica de filariasis, en ningln caso pudo comprobar la
asociacidén de ambas entidades.

Por otro lado, los abscesos que se desarrollan en el tejido
conectivo que separa los diferentes planos y haces musculares
pero sin afectar el tejido muscular, es decir los abscesos
inter-musculares, frecuentemente se asocian a parasitismo. Anand
& Evans (3) efectuaron biopcias en ambos tipos de absceso,
observando en los intramusculares inflamacion difusa, grados
variables de necrosis en el tejido muscular, y bacterias. No
demostraron pardsitos. Sin embargo, en los abscesos
intermusculares demostraron la presencia de Dracunculus
medinensis en la pared del absceso en ocho de diez casos. Ellos
sostienen que los abscesos de este tipo, cuya predisposicion por
pardsitos parece ser mds probable, no pueden considerarse en
realidad verdaderos casos de absceso muscular y no deberian ser
clasificados como Piomiositis Tropical.

En nuestra serie, solo el absceso del caso No. 11 puede ser
considerado inter-muscular, Los treinta abscesos restantes fueron
intra-musculares. Esta forma inter-muscular es mucho menos
frecuente que la intra-muscular, al extremo de que Marcus vy
Foster (45) reportan no haber visto ni uno solo de ¢llos en series
de mds de 400 abscesos estudiados en Uganda. La diferencia
entre ambas formas de absceso muscular se evidencia en el
siguiente dibujo, basado en el diagrama publicado por Anand y

Evans (3).




FIGURA No. 2: Corte transversal del muslo mostrando ambos
tipos de absceso en color negro.

ABSCESO INTRAMUSCULAER ABSCESOINTERMUSCULAR

Enfermedades asociadzs:

De nuestros pacientes, cinco presentaban
alguna enfermedad asociada (Tabla No. 3). En dos casos era una
colagenopatia (Lupus Eritematoso diseminado y Polimiositis), en
tratamiento con corticoesteroides orales desde varios meses antes.
Estos factores pudiesen tener importancia predisponente al crear
el “condicionamiento previo” del tejido muscular que ya
explicamos anies. Ademds, el tratamiento con corticoesteroides
pudiese haber favorecido el desarrollo de un proceso infeccioso.
Sin embargo, no existe ningin reporte asociando dichas
condiciones con el desarrollo especifico de Piomiositis Tropical.

A otras enfermedades se les ha atribuido algiin papel en la
patogénesis de esta entidad, v a continuacion se exponen varias

de ellas para completar el tema. Ninguna estuvo presente en
nuestros casos.

Anemia de Células Falciformes:

Se propuso originalmente por ser una enfermedad que al
favorecer las trombosis en pequefios vasos, podia crear el citado
“condicionamiento’ muscular. Estudios efectuados por diversos
autores han descartado tal hipétesis (3,21,41).

Enfermedades Vasculares:

Inicialmente mencionadas por Gelfand en 1949 (54),
incluyen principalmente tromboflebitis y alteraciones arteriales
congénitas que pudieran lesionar el tejido muscular por isquemia,
favoreciendo la ulterior infecciOn de esas dreas. No se ha podido
demostrar que exista tal relacidén causal, y Anand & Evans (3)
efectuaron estudios angiograficos en sus pacientes, demostrando
que no existia ninguna alteracion en el riego sanguineo de los
misculos afectados.

Infeccion Viral Previa:

En Uganda se postuld la asociaciébn de Piomiositis
Tropical con infecciébn por Arbovirus, basindose en que ambas
entidades son mds frecuentes en las areas cilidas y humedas de
ese pais (41). Igualmente se le ha relacionado con infecciones por
virus del tipo Coxsackie, debido a que este microorganismo
puede causar degeneracién hialina del musculo estriado (3). Sin
embargo, no se ha encontrado evidencia que apoye ninguna de las
dos suposiciones, '

Malnutricion, Avitaminosis y Enfermedades Debilitantes:

Se sabe que éstas y oiras condiciones pueden favorecer el
desarrollo de procesos infecciosos (12,31,32), pero no existen



prucbas :'de:que favorezcan especificamente el aparecimiento de
Piomiositis (3,41,54).

Leptospirosis:

Robin (54} y Foster (21) sefialan que su posible relacion
con Piomiositis fue propuesta por primera vez por Mayer-May &
Vaucell en 1936, basindose en la alta frecuencia de pruebas de
aglutinacidén positivas en esos pacientes. A esto se agregd que el
mismo Robin (54) reportd en 1961 los primeros casos de
Piomiositis Tropical en europeos residentes en Malaya, indicando

~al mismo tiempo que Fairban y Sample en 1956, v Russel en
1958, habian llamado la atencidn sobre la alta de incidencia de
leptospirosis en ese grupo de europeos. Posteriormente se
investigd esta posible relacidn, con resultado negativo (21),

Sifilis:

Manson v Bahr (44), en 1960, sefialaron que el 500/o de
sus pacientes con Piomiositis Tropical tenfan reaccion serologica
positiva para sifilis, y recomendaron dar tratamiento anti-luético
en forma rutinaria a todos los casos de Piomiositis. Sin embargo,
estudios posteriores no han confirmado tal hipdtesis (21,54). En
nuestros 12 casos no hubo antecedentes de infeccidon luética, v en
los 10 casos en que se efectud VDRL éste fue negativo.

Malaria:

Foster (21) menciona en su trabajo que las
investigaciones efectuadas en 1947 por Burkitt acerca de la
posible relacion entre Piomiositis y malaria, filariasis, uncinariasis
y anemia de células falciformes, no dieron ningiin resultado
concluyente.
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c) Etiologia y Patogenia:

En 11 de nuestros casos el germen recobrado de los
abscesos musculares fue Staphylococcus aureus (1000/0). En el
otro paciente de este estudio, (Caso No. 8), no se efectuaron
cultivos pero el examen directo del pus obtenido de dichos
abscesos mostré abundantes cocos Gram-positivos en racimos,
consistentes con estafilococo. También se recobrd
Staphylococcus aureus del LCR en el caso No. 7, de la sangre en
el caso No. 11, v de la piel aparentemente sana de dos pacientes
con historia de forunculosis: casos No. 1 y 9.

Estos resultados estdn acordes con los obtenidos por
otros autores (21,41), quienes han sefialado que un 980/0 de los
casos de Piomiositis son causados por Staphylococcus aureus. No
obstante, debe recordarse que otros microorganismos han sido
demostrados como causantes de abscesos musculares, entre elios:
Pasteurella, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus viridans,
estreptococo no-hemolitico, estreptococo Beta-hemolitico de los
grupos A y C, Diplococcus pneumoniae, y Candida albicans,
(21,41,45).

Un problema atn no resuelto es la via de acceso del
estafilococo a los musculos afectados, y también el origen de ese
germen. La profundidad de los abscesos, asi como la no
participacion de la piel y el tejido celular sub-cutineo en la
formacién de los mismos, no es consistente con la posibilidad de
entrada a través de la piel mediante diferentes vectores
contaminados con el estafilococo causal. (45).

Visto el desarrollo de abscesos en grupos musculares sin
relacion  anatémica de vecindad, resulta indiscutible la
diseminacién hematégena del germen. El 30 a 400/o de los casos
de Piomiositis Tropical presentan abscesos multiples (41), pero
menos del 50/o0 de estos pacientes tienen hemocultivos positivos.
Gsta observacion sugiere que la fase bacteriémica en la Piomiositis




es transitoria y presente sélo al inicio de la enfermedad (41). En
nuestra serie se obtuvieron hemocultivos en 9° casos, y s0lo en
uno fueron positivos para Staphylococcus aureus (11o/0). Sin
embargo, 8 pacientes presentaban abscesos multiples (660/0), v
tres presentaron diseminacién de la infeccion a otros organos
(250/0).

Muchos intentos se han hecho para determinar el origen
del germen infectante en los casos de Piomiositis Tropical, siendo
especialmente ilustrativos los trabajos realizados por Marcus y
Foster (45) y TFoster (21). Este {ltimo estudid las cepas de
estafilococo de 74 casos de Piomiositis, simultineamente con las
obtenidas de piel, garganta, etc., en grupos de poblacion de la
misma area, y también las obtenidas de 50 lesiones supetficiales
en el mismo hospital. Al comparar los resultados obtenidos en
casos de Piomiositis con los obtenidos en portadores sanos y
otras lesiones superficiales, se observé que el 6000, 220/0, ¥
210/0, respectivamente, eran estafilococos del grupo I1. El resto
correspondia a los grupos I v I, o a cepas no tipificables. Es
decir que el fagotipo mds frecuente en los casos de Piomiositis,
era el menos frecuente en los portadores y en los pacientes con
otras infecciones estafilocdcicas. Esta observacion hace dudosala
localizacion de una fuente primaria de bacteriemia, en los
pacientes con Piomiositis, a nivel de una lesion superficial
pre-existente o a consecuencia del estado de portador (21,41,45).

De estos 74 casos de Piomiositis estudiados, se observod
que el 60o/o eran del grupo II de estafilococos, y el 430/0
pertenecian al mismo fagotipo especifico: 3a/3b/3¢/55/71.
Ademds, el 80o/o de éstos eran estafilococos
penicilino-resistentes. Los estafilococos de esta misma cepa, pero
recobrados en portadores o lesiones superficiales, solo
presentaban el 20ofo y el 400f0, respectivamente, de
registencia a la penicilina. Ain mds, de los otros fagotipos
del grupo Il que se recobraron de estos sitios, solo
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el 500/0 era resistente. El citado auter concluye que la cepa
mencionada del grupo II, v ademds del tipo resistente a la
penicilina, es ¢l germen mds frecuente en Uganda como agente
causal de Piomiositis. El Dr. Parker sugiere en ese mismo reporte
(21) que existe una mayor capacidad de dicha cepa para penetrar
a través de la pie! sana, capacidad extensible a todas las cepas del
grupo I,y que explicaria su preponderancia en los casos de
Piomiositis Tropical.

Por otra parte, en el primer trabajo citado se efectuaron
estudios bacterioldgicos en 78 pacientes con Piomiositis Tropicaly
tratando de determinar la fuente original de infeccion.
Clinicamente sélo en 41 pacientes (550/0). se enconiré alguna
evidencia de infeccidn superficial pre-existente. A 24 de esos
pacientes se les efectud cultivo de la lesién o lesiones, asi como
de nariz, garganta, cavidad oral, piel del abdomen y periné. So6lo
en el S0o/@ de los casos se recobrd de algin sitio 1la misma cepa
de Staphylococcus aureus que se habfa encontrado en los
abscesos musculares.

Nosotros no determinamos los fagotipos de los
estafilococos recobrados de nuestros pacientes. Sin embargo, en
dos de ellos con antecedentes de forunculosis se recobro de la
piel Staphylococcus aureus con iguales caracterfsticas de
suceptibilidad antibidtica que el cultivado de los abscesos
musculares. Algunos autores (46) han mencionado una asociacién
hasta de un 650/o entre Piomiositis Tropical y la piel como
fuente de la infeccidon, especialmente en pacientes con
forunculosis o impétigo, pero sin demostrarlo por
fagotipificacion.

d) Cuadro Clinico y de Laboratorio:
La Piomiositis Tropical puede presentarse como parte de

un proceso septicémico generalizado, pero tal eveniualidad es
sumamente rara (12,45). Igualmente es raro que la Piomiositis se
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asocie a otras infecciones estafilococicas profundas. Asi en
regiones donde esta entidad y la osteomielitis estafilocdcica son
dos formas frecuentes de sepsis, nunca se ha -descrito que
coexistan en un mismo paciente (45).

En nuestros 12 casos, tres de ellos (250/0) presentaron
diseminacién de la infeccion a 6rganos diferentes del muscuio
estriado, considerdndose en todos ellos como una complicacibn
secundaria a la infecciébn muscular. Esta frecuencia de
diseminacidon es mayor que la mencionada en otros reportes
(41,45). En dos de nuestros pacientes hubo bronconeumonia
(casos No. 5y 11), ¥ en ¢l otro meningitis (caso No. 7). Sélo en
el caso No. 11 se pudo demostrar la diseminacién hematdgena del
estafilococo con 3 hemocultivos positivos. Este mismo caso
presentaba endocarditis estafilococica. '

La importancia de familiarizarse con el cuadro clinico de
la Piomiositis Tropical se ve confirmada por el hecho de que sblo
en 4 casos (330/0), los médicos que inicialmente atendieron a los
pacientes hicieron el diagnostico correcto. En el resto los
diagnosticos iniciales fueron tan dispares como neumonia,
osteomielitis, traumatismo o contusion, celulitis, tromboflebitis,
etc. La dificultad en el diagnédstico clinico de esta entidad ha sido
sefialada por Levine et al. (41), y por Robin (54), quién al
reportar que en su serie hubo un 90o/0 de error diagnostico
inicial, sefiala que “...muchas veces el diagnodstico de miositis
supurativa, o Piomiositis Tropical, depende de que se haya
considerado tal entidad al evaluar inicialmente al paciente...”

El tiempo de evolucidn del inicio de los sintomas hasta la
franca implantacidon del cuadro de Piomiositis es muy variable.
Puede ir de pocos dias a varias semanas, lo cual ha sido sefialado
en varios reportes (3,41). Lo mds usual es que su curso sea
sub-agudo, con una duracién de ese periodo de 1 a dos semanas
{41). En nuestros casos el promedic de evolucién antes del
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ingreso fue de 14 dias, con variaciones individuales que
fluctuaron de 3 dias a un mes.

En la Piomiositis Tropical los abscesos estdn situados
profundamente dentro del musculo, por debajo de las facias, y
sin afectar la piel ni el tejido celular sub-cutidneo supra-yacentes.
Al aumentar su volumen, disecan el musculo en sentido
longitudinal antes de crecer hacia fuera de las facias
correspondientes, y por ello la extension del proceso a los tejidos
superficiales es un fendmeno sumamente tardio. Por la misma
razén, los signos inflamatorios superficiales como dolor, edema,
hipertermia, rubor, masa y fluctuacidén, aparecen lentamente v
casi siempre en ese orden. Su aparicién puede retardarse dias o
semanas a partir de la fecha en que se iniciaron las molestias. Por
ello con frecuencia se tiende a subestimar el volumen del absceso,
basandose en los cambios superficiales de la region afectada
(3,22,41,54).

El cuadro clinico local puede presentar variaciones, en un
mismo paciente, en las diferentes dreas musculares afectadas. Es
obvio que un absceso en los musculos del antebrazo, por ejemplo,
es mds superficial que uno localizado profundamente en los
gliteos. Por tanto, los signos locales de inflamacidn aparecerin
antes y serdn mds eyidentes en el primer caso. Cuatro de nuestros
casos presentaron abscesos del cuadriceps y de los gliteos, en
quienes a pesar de una evolucion mds o menos larga y de
presentar dolor, edema y tumoracidon profunda en el drea
afectada, a causa de la profundidad de los abscesos la hipertermia
v el rubor superficiales eran minimos. En todos esos casos se
drend un volumen de pus mayor de 100 cc.

Levine et al (41) y Robin (54), seflalan que la triada:
DOLOR + FIEBRE DE CAUSA NO EVIDENTE + EDEMA
“LENOSO” DE UN AREA MUSCULAR, son bases suficientes
para sustentar el diagndstico de Piomiositis Tropical como la’
primera posibilidad a considerarse. En cualquier caso, nunca se
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debe esperar la presencia de fluctuacion u otros signos cardinales
de absceso superficial para decidir el drenaje en casos de
Piomiositis (3,41). En casos dudosos, la aspiracion diagnostica
mediante aguja hipodérmica larga y gruesa es de suma utilidad y
de muy poco riesgo.

Marcus v Foster (45) reportan no haber observado nunca
la ruptura espontinca de un absceso muscular a través de la piel,
observacién que concuerda con la nuestra. '

Casi la mitad de los casos de Piomiositis Tropical
presentan mds de un absceso (41), y los sitios usualmente
afectados son los musculos proximales de las extremidades, y los
musculos voluminosos del tronce (3,21,41,54). En nuestros
pacientes estuvo presente tal distribucién anatémica, tal como
puede apreciarse en la tabla No. 5 y la figura No. 1. Sin embargo,
los abscesos pueden formarse en cualquier musculo, por ejemplo
un absceso unico del Psoas (22), circunstancia en que el
diagndstico se hace mucho mas dificil. '

La destruccidon del tejide muscular por la infeccion
estafilococica es la responsable de que el pus de los abscesos
intramusculares se tifia de rojo por la hemorragia, la mioglobina,
y otros pigmentos musculares liberados (3,54). Pero a este
respecto, Marcus seflald que él, Hansen y Ligthart, en 1966, no
pudieron demostrar aumento en la aldolasa y la taurina urinaria
en pacientes con Piomiositis Tropical (45). También Levine et al.
(41) sefialan que el aumento en los valores séricos de aldolasa,
fosfo-creatino-kinasa, transaminasas y dehidrogenasa lictica, no
es constante en los pacientes con dicha entidad. Aan mis, la
observacidén clinica nos indica la ausencia de lesidn muscular
residual. En nuestros pacientes no hubo ningin tipo de secuela
post-piomiositis.
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Los otros sintomas y signos generales de la Piomiositis
Tropical, (fiebre, malestar general, anorexia, etc.}, son los que
usualmente corresponden a un proceso séptico agudo o
sub-agudo. Sélo debe seflalarse que, ocasionalmente, la
Piomiositis se presenta sdlo con signos locales v sin fiebre ni
malestar. Tal fue el caso en tres de nuestros pacientes. (Casos No.

4,9y 10).

La leucocitosis moderada con neutrofilia fue un hallazgo
constante en nuestros pacientes, y corresponde a lo reportado
por otros autores (3,22,41,54). Llama la atencidén la eosinofilia
de nuestros casos No. 8 y 10, sin causa aparente, v la cual
desaparecid al tratar el cuadro de Piomiositis. Fosinofilia en
alrededor del 250/0 de los casos de Piomiositis Tropical ha sido
seflalado anteriormente, siendo una de las razones aducidas para
asociar parasitismo a esta entidad (41,54). Levine et al. (41)
sefialan que la presencia de eosinofilia, a veces hasta de un 30o/o,
es la causa de que el clinico a menudo desvie su atencidn
inicialmente hacia otras posibilidades diagnosticas. La velocidad
de eritrosedimentacion suele encontrarse elevada (alrededor de
50 mm/hr), ¥ ocasionalmente puede ser de 140 mm/hr o mas. El
diagnostico etiologico de 1a Piomiositis Tropical en cada caso en
particular, se basa en el estudio bacterioldgico del material de los
abscesos musculares, efectuado en medios de cultivo apropiados
y con técnicas adecuadas (5,14,18,65,66).

e) Tratamiento:
El tratamiento de la Piomiositis Tropical, como el de

muchas otras infecciones estafilocdcicas profundas
(19,31,36,52), se basa en tres principios:

— Drenaje quirargico de todos los abscesos.
— Tratamiento antibidtico especifico adecuado.
— Tratamiento de otras condiciones asociadas.
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Drenaje:

Es la condicién “sine qua non” en el adecuado manejo
terapéutico de esta entidad (41). Varios autores han enfatizado
su importancia (3,45,54). '

Es interesante considerar que en nuestra serie, en un caso
(No. 8), los tres abscesos que el paciente presentaba no fueron
drenados de inmediato, a pesar de que se obtuvo pus al aspirarlos.
Después de 14 dias de tratamiento antibidtico con Cloxacilina, (1
gr. LV, ¢/6 hrs)), v a insistencia del autor, se intentd finalmente
el drenaje de una regién y ho se encontro el absceso. En las otras
dos dreas afectadas habian desaparecido todos los signos locales
de inflamacién. Se continué tratamiento antibidtico con
Dicloxacilina oral por 2 1/2 semanas mds, vy el paciente egresd
aparentemente curado.

Existe la posibilidad de que la aspiracion inicial haya sido
completa, v que el tratamiento antibidtico instituido fuese
suficiente para erradicar los focos de infeccion, permitiendo su
cicatrizacién. A este respecto, Robin (54) en 1961 reporto en
uno de sus pacientes una segunda drea de afeccidn muscular que
se desarrolld durante la estancia hospitalaria de aquél
Inmediatamente se intenté el dremaje, pero no se encontrd el
absceso. Pocos dias mds tarde drend a través de la incision
quirtirgica abundante cantidad de pus tefiido de rojo, del cual se
recobrd el mismo Staphylococcus aureus que de los abscesos
originales. Lo mds interesante es que cn todos los demds
pacientes estudiados por él, las lesiones secundarias ya no fueron
drenadas sinc que se dejaron evolucionar bajo tratamiento
antibiético intenso, y todas desaparecieron al término del mismo.
La posible explicacidn de ambos fendmenos es que inicialmente
la infeccidon estafilocécica intramuscular es difusa, sin haber
Hegado a formar un absceso macroscédpico, v por lo tanto es
erradicable con tratamiento antibibtico a dosis adecuadas. De
cualquier forma, controles posteriores de éstos pacientes son
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deseables a fin de determinar la frecuencia de recidivas tard{as
por persistencia de pequefios focos sépticos en los sitios primarios
de infeccion.

Se ha reportado que en pacientes con Piomiositis Tropical
la fiebre puede persistir, a pesar del tratamiento antibidtico
adecuado, en tanto los abscesos no sean drenados (41). Esta
observacion pudo comrpobarse en nuestros casos No. 2, 5y 12,
quienes desarrollaron abscesos secundarios ain con tratamiento
antibidtico, y quienes continuaron con fiebre hasta que todos los
abscesos fueron drenados. En el caso No. 5, esto sucedid hasta el
59¢. dia de hospitalizacidn.

Tratamiento Antibiotico:

En casos no complicados de Piomiositis Tropical el simple
drenaje de los abscesos puede ser suficiente, como en nuestro
caso No. 6. No obstante, como regla general es recomendable dar
tratamiento antibiotico simultineo para acelerar la curacion y
prevenir o tratar las complicaciones que pudieran presentarse.

La selecciéon del antibidtico a emplearse ha de estar
basada en: 1) El conocimiento de que el Staphylococeus aureus
es el germen mds frecuentemente implicado en la Piomiositis. 2)
En el frote del material obtenido de los abscesos y tefiido con la
coloracion de Gram. 3) En los resultados de culiivos y la
suceptibilidad antibiotica del germen.

Otros factores que influyen en la decision final son la
existencia de alergia medicamentosa, la presencia o no de
complicaciones graves que exijan una via de administracion
especifica, e incluso la disponibilidad que se tenga en un
momento dado para usar determinado antibiotico.

En vista de la alta incidencia de estafilococos resistentes a
la penicilina en casos de Piomiositis Tropical, (21,41,45.46,54), y




que en nuestra serie fue del 75o/o, se recomienda que el
tratamiento inicial debe ser con una penicilina semi-sintética del
tipo beta-lactamasa-resistente (41), tal como: Nafcilina (49),
Meticilina (10,11,51,57,64), Oxacilina, Cloxacilina o
Dicloxacilina (35). Todos estos antibidticos tienen un espectro
anti-bacteriano y un mecanismo de accién similares entre si. Sus
diferencias principales son: 1) El grado de actividad por peso. 2)
Su grado de combinacién con las proteinas plasmaticas. 3) Su
porcentaje de absorcion por la via oral, v 4) Su via de
metabolismo. (26,37,51,62). En - general, usados en forma
adecuada la efectividad de estos compuestos es similar en
infecciones estafilococicas.

Aunque se han reportado cepas de estafilococo resistentes
a penicilinas de este grupo (4,6,9,39), y su importancia parece ir
en aumento en algunos sifios (6,8), la discusion de este problema
y sus implicaciones clinico-terapéuticas es un aspecto que cae
fuera de los objetivos de esta tesis.

Dado que la Penicilina G es mads activa gue las penicilinas
semisintéticas contra las cepas de estafilococo suceptibles, en
estos casos especificos debe preferirse esta penicilina a las
beta-lactamasa-resistentes (16).

En aquellos pacientes en quienes por alguna razén no
puedan usarse las penicilinas, la eleccidon debe basarse en las
pruebas de suceptibilidad antibidtica correctamente efectuadas.
Si la infeccidbn no es muy grave pueden mencionarse criterios
generales, pudiendo utilizarse antibioticos de administracion oral
como Eritromicina (8), Lincomicina (25), o Clindamicina.
También la asociacion de Trimetroprim + Sulfametoxasol
(Cotrimoxazole), ha sido reportada como efectiva en ei
tratar)niento de infecciones profundas a estafilococos suceptibles
0 resistentes a la penicilina, aunque no especificamente en casos
de Piomiositis Tropical (13,27). :
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Si la severidad del cuadro, la presencia de bacteriemia,
y/o el desarrollo de complicaciones graves extramusculares exige
un tratamiento por via parenteral, otros antibidticos deben ser
considerados: Vancomicina (33), Lincomicina (25),
Cefalosporinas (7), etc. El uso de asociaciones de antibidticos
(30), o de otros antibioticos como Kanamicina (17), y
Gentamicina (34), debe ser limitado a casos muy especiales, cuya
discusion y andlisis cae fuera de los objetivos de esta tesis.

Debe mencionarse que en pacientes con historia de alergia
a la penicilina y/o con pruebas sugestivas de tal condicién
(24,42,43), el uso rutinario de Cefalosporinas debe ser cuidadoso
por la similitud estructural de estos dos grupos de antibidticos, ya
que puede existir hipersensibilidad cruzada, especialmente en

sujetos atopicos (7).

Al respecto de la dosis v via de administracion del
antibibtico, éstas variarin en cada caso segin el tipo del mismo, ¥
seglin existan o no bacteriemia y/o complicaciones. Una
recomendacién general vilida es que en todos los casos con
hemocultivos positivos (31} y/o complicaciones extra-musculares,
el tratamiento inicial debe preferirse por via endovenosa hasta la
resolucion del cuadro agudo, e incluso hasta por seis semanas o
mds si existiera osteomielitis o endocarditis asociada. (Caso No.
11). (40). En casos leves © moderados, sin bacteriemia ni
complicaciones, la via oral puede usarse con éxito. Aungue no se
necesite tratamiento endovenoso prolongado, la presencia de
complicaciones pulmonares (50,63,67), o de otro Organo, es
indicacién de dar tratamiento antibidtico por un minimo de 4
semanas, pudiendo completarse ese tiempo con medicacién oral.

Un dltimo aspecto relacionado al tratamiento de la
Piomiositis Tropical es el ejemplificado por nuestro paciente No.
5, quien a pesar de un diagndstico vy tratamiento adecuados.
desarrolld a lo largo de su estancia hospitalaria seis nuevos
abscesos musculares y bronconeumonia bilateral. Esta




imposibilidad aparente de controlar la infeccidon hizo que se
investigasen condiciones asociadas que pudieran disminuir la
resistencia del huésped a dicha infeccidn (12,32), con resultado
negativo. Esta forma de evolucién de la Piomiositis ya fue
mencionada por Garwaki (46), quien reportd un caso que a lo
largo de dos meses de hospitalizacion presentd un total de 30
abscesos. Finalmente se agregd al tratamiento convencional
vitamina “C” a dosis altas, y el paciente curd. El valor de esta
observacion terapéutica no puede aceptarse como definitivo.

En los casos en que pueda demostrarse que la Piomiositis
Tropical es causada por una cepa de Staphylococcus aureus
presente en la piel, nariz u otras dreas del paciente (21,58),
tratamientos especificos han sido mencionados para prevenir
eventuales recidivas. Esto incluye cambiar 1a flora de la piel
mediante agentes quimicos como el hexaciorofeno (20,50), o el
uso de antibibticos topicos nasales o en la garganta. Mas
recientemente se ha usado Ia llamada “interferencia bacteriana”,
por medio de la cual se efectiia la sustitucion de la cepa patogena
por otra cepa de estafilococo no patégeno (15). Se ha discutido
el uso de antibiéticos tépicos debido a que pueden favorecer el
desarrollo de cepas resistentes. ( 2,53).

f) Evolucion y Prondstico:

El pronéstico de la Piomiositis Tropical a largo plazo es
excelente. Probablemente debido a la baja incidencia de
diseminacién a otros organos ¥y a lo raramente que ocurre
bacteriemia sostenida, (50/0 o menos de los casos). La
mortalidad global encontrada en scries grandes de casos ha sido
alrededor del 1.50/0 (41). En la era pre-antibidtica esta
mortalidad era mds alta: 100/0. (3,23).

En nuestros pacientes hubo una sola muerie (80/0), en un
€aso que no recibio tratamiento antibidtico adecuado v en quién
el drenaje se efectud veinte dias después ‘de iniciada la
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enfermedad, (caso No. 7). Veinticuatro horas después del drenaje
se diagnostic6 meningitis y shock séptico, los cuales fueron la
causa directa de la muerte. Debe sefialarse especialmente que al
ingreso el paciente estaba en buenas condiciones, sin ningiin signo
de complicacidon neurolégica, y con hemocultivos negativos.- Es
imposible predecir retrospectivamente como hubiese
evolucionado si desde el ingreso s¢ efectiia el drenaje y se
instituye tratamiento c¢on una penicilina
beta-lactamasa-resisiente.

En nuestros doce pacientes hubo tres infecciones
secundarias en o6rganos diferentes de los musculos estriados
(250/0), lo que es un porcentaje mayor al observado en otras
latitudes (45). Sin embargo, el total relativamente pequefio de los
casos estudiados no permite establecer si tal dato es resultado del
azar o si refleja una condicion propia de la Piomiositis Tropical

en Guatemala.

En el caso No. 5, el paciente desarrolld anemia aguda
severa cuya etiologia no fue demostrada. Una vez controlada la
infeccion, la anemia respondio6 al tratamiento con dieta adecuada

y hierro oral.

Ninguno de nuestros diez pacientes con abscesos
intra-musculares presentd lesion muscular residual, lo que esté de
acuerdo con lo sefialado en otros reportes (3,41,45,54). No se
incluye en esta consideracion al paciente que falleciera (caso No.
7), ni al paciente con un absceso inter-muscular (caso No. 11),
segiin la clasificacion citada por Anand & Evans (3).
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V. SUMARIO Y RECOMENDACIONES:

Se revisan doce casos de Piomiositis Tropical
diagnosticados en tres hospitales de Guatemala durante un
periodo de dos afios.

Se analiza su etiologia, frecuencia, patogenia, factores
predisponentes, cuadro clinico v de laboratorio, tratamiento,
evolucidbn, y pronodstico, compardndolos con los reportes
existentes sobre el tema en la literatura médica. De dicho andlisis
comparativo se extrajeron las siguientes conclusiones generales y
recomendaciones:

1. La Piomiositis Tropical es una entidad clinica
relativamente frecuente en Guatemala.

2. A menudo esta condicién no se diagnostica o se hace
tardiamente.
3. El cuadro clinico correspondiente es poco conocido en

nuestro medio.

4,  El médico guatemalteco debe familiarizarse con esta
enfermedad.
5. La presencia de dolor, fiebre de causa no evidente, y

edema de consistencia firme en un drea muscular, aun en
ausencia de otro signo cardinal de absceso superficial,
debe hacer que se considere la posibilidad de Piomiositis
Tropical.

6. . Un 980/0 de los casos de Piomiositis son causados por
Staphylococcus aureus.
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Io.

1.

12.

13.

14,

Con mucha frecuencia{75a800/0), ¢l estafilococo causal
es penicilino-resistente.

Se han demostrado dos tipos de absceso a nivel de los
planos musculares: el intramuscular propiamente dicho,
que es el mds frecuente (900/0), v el inter-muscular que
crece en el tejido conectivo que separa los diferentes
planos y haces musculares.

La aspiracibn de las dreas afectadas con una aguja
hipodérmica larga y gruesa es el mejor método para
comprobar la existencia de un absceso muscular
profundo.

El drenaje quirtrgico de todos los abscesos es condicién
basica en el tratamiento de Ja Piomiositis Tropical. No
debe esperarse para efectuarlo a que existan sighos
superficiales de absceso.

Es fundamental efectuar estudios bacteriolégicos en
todos los casos.

El tratamiento antibidtico inicial de esta entidad debe ser
con una penicilina semi-sintética del grupo
beta-lactamasa-resistente.

El antibidtico especifico, la dosis y via de administracion,
asi como la duracidon total del tratamiento deben
decidirse en base a: suceptibilidad antibiética del germen,
presencia o ausencia de bacteriemia, tipo de
complicaciones extramusculares, y algunas otras
condiciones propias de cada caso.

Las complicaciones extra-musculares de la Piomiositis
Tropical son relativamente raras.

R X

13,

16,

La mortalidad global por esta entidad es de alrededor del
1.50f0, v en este trabajo fue del 8o/o.

La recuperacidn de la funcidon muscular es adecuada y
completa en todos los casos.
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No.
PL.
GB.
p-cj.
Iv.
IM.
PO.
o/o.
Staph.
RP.
SP.
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VI. APENDICE No. 1:

Lista de Abreviaturas Empleadas

Hemoglobina.

Hematocrito.

Recuento de glébulos blancos.

Velocidad de eritrosedimentacion.

Liquido céfalo-raquideo.

Venereal diseases research laboratories.
(Prueba seroldgica de sifilis)

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Kilogramo.

Gramo.

Mili-gramo,

Milimetro cibico.

Miliequivalentes por litro.

Unidades.

Mililitros.

Centimetros ctibicos.

Grados centigrados.

Milimetros por hora.

Cada hora.

Horas.

Nuamero.

Puncién Lumbar.

Glébulos blancos.

Por ejemplo.

Intravenoso.

Intramuscular.

Por via oral.

Tanto por ciento.

Staphylococcus.

Resistente a la Penicilina G.

Suceptible a 1a Penicilina G.
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RM.
SM.
Eos.
Bas.
Mon.
Linf.
Neut.

o
3 &

2P

TmEOASCET

>

cms.
CMB.
CMI.
MID.
-Vo.Bo.

Y S

Resistente a la Meticilina.
Suceptible a la Meticilina,
Eosino6filos.

Basodfilos.

Monocitos.

Linfocitos.

Neutrofilos,

Edicion.

Paginas.

Afios.

Masculino.

Femenino.

Ladino.

Indigena.

Curado.

Mejorado.

Fallecido.
Pdostero-anterior,
Centimetros.
Concentracién Minima Bacteriostatica.

Concentraciéon Minima Inhibitoria (bactericida).

Miembro Inferior Derecho.
Visto Bueno.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
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