
OBJETIVO

Conocer a partir de un caso clínico la forma de

presentación, procedencia y tratamiento de este tipo de

patología poco frecuente en nuestro medio.

Presentamos el caso de una mujer de 77 años, con

antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 que, tras caída

casual, presenta dolor progresivo en muslo izquierdo

además de mal estado general. A la exploración física,

destaca dolor a la palpación de ambas regiones

inguinales y fiebre.

En la analítica, se objetiva leucocitosis de 40.000 /ul con

neutrofilia y proteina C reactiva elevada. Se extrajeron

hemocultivos, en los cuales se aisló Staphylococcus

aureus y se solicitó una tomografía computerizada (TC)

por mala evolución clínica y analítica.

MATERIAL Y METODOS

La PM es una infección aguda bacteriana que afecta al

musculo estriado previamente afecto, asociada a

dispersión hematógena y formación de abscesos. Es

una entidad poco frecuente, inicialmente descrita en

climas tropicales y siendo el agente principal el

Staphylococcus aureus.

La DM es un factor de riesgo asociado, ya que

produce una disminución de la circulación muscular

aumentando el riesgo de infección.

Las áreas comprometidas frecuentemente son los

músculos alrededor de la cadera.

El curso clínico se divide en 3 estadios: Invasión

muscular del agente infeccioso, formación de

abscesos y fase de sepsis.

Los pacientes afectos, presentaran fiebre, dolor en

caderas, además de leucocitosis con aumento de

parámetros inflamatorios en las analíticas.

El abordaje terapéutico dependerá de la fase en la que

se encuentra la infección. En fases iniciales, se tratará

mediante antibioterapia. Sin embargo, en estadios

avanzados con formación de absceso, se realizará

drenaje percutáneo o desbridamiento quirúrgico de los

mismos, además del tratamiento antibiótico. La

evolución habitual es la resolución completa con una

mortalidad inferior al 2%.
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Los resultados obtenidos por TC, objetivan múltiples

abscesos intra y extra pélvicos (musculo piriforme,

obturador interno, aductor mayor e isquiotibiales derechos

y vasto lateral y fascia lata izquierda) hipodensos

milimétricos en contexto de Piomiositis (PM).

RESULTADOS

Se instaura tratamiento antibiótico con cloxacilina y

vancomicina intravenosos, continuando con cloxacilina tras

recibir el antibiograma, con buena respuesta clínica y

analítica.

Se desestimo la realización de drenaje de los abscesos por

su tamaño y multitud.
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