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PIOMIOSITIS POR SALMONELLA ENTERITIDIS EN UN PACIENTE CON

LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 13 afios con historia previa de Leucemia
Aguda Linfoblastica, en fase de pseudo reinduccion con quimioterapia, quien
cuatro dias después de finalizar su administracion comenzo6 con dolor abdominal
generalizado, nausea, vomito y elevacién de la temperatura; desarrollando un
choque séptico refractario, asociado con aumento de volumen en tercio proximal
de pierna izquierda, sospechandose proceso infeccioso. Mediante resonancia
magnética de la region se diagnosticd un absceso, el cual se drend; observandose
crecimiento de Salmonella enteritidis en cultivo del drenaje. Se terminé terapia de
tratamiento con Meropenem durante 14 dias, ademas de manejo con
Ciprofloxacino durante 14 dias adicionales, logrando remision del cuadro

infeccioso.

Palabras clave: Piomiositis, Salmonella enteritidis, Leucemia Linfoblastica Aguda.



PIOMIOSITIS POR SALMONELLA ENTERITIDIS EN UN PACIENTE CON

LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

ABSTRACT

We present the case of a 13 years old female patient with previous history of Acute
Lymphoblastic Leukemia, currently in pseudo reinduction with chemotherapy, who
four days after ending administration started with generalized abdominal pain,
nausea, vomit and temperature elevation; developing septic shock, associated with
increased volume of the proximal third of the left leg. It was considered to be an
abscess with a magnetic resonance, with isolation in culture of Salmonella
enteritidis. She ended therapy with Meropenem for 14 days plus Ciprofloxacino for

14 aditional days, with remission of the infectious disease.

Key words: Pyomiositis, Salmonella enteritidis, Acute Lymphoblastic Leukemia



INTRODUCCION

La piomiositis (PM) es una entidad rara en nifios, originada en el musculo
esquelético caracterizada por la formaciébn de abscesos Unicos o mudltiples.
Considerada previamente una enfermedad endémica de climas tropicales, hasta
hace pocos afios se han publicado series y casos aislados asociados a
inmunosupresion asociada a cuidados de la salud o adquirida. Se clasifica segin
el sitio de origen en primaria asociada a bacteriemia o secundaria a una infeccién
adyacente de viscera hueca, piel, tejidos blandos o hueso.! El agente etiolégico
mas frecuentemente reportado es Staphylococcus aureus.? Los reportes de este
agente son de 75-90% de los casos, siendo el agente mas comudn el que se
adquiere en la comunidad meticilino resistente.®> El grupo etario mas afectado en
la edad pediatrica incluye los pacientes en la primera década de la vida,
principalmente entre los 5 y 9 afios, siendo el género masculino el
predominante.*®> Los factores predisponentes que se han reportado son
traumatismo, uso de medicamentos intravenosos frecuentemente, infecciones
sistémicas y desnutricibn. Los pacientes con mayor riesgo de presentar esta
patologia incluyen los que padecen infeccidon por virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), insuficiencia cronica renal o hepatica, diabetes, neoplasias
malignas y aquellos que requieren manejo a base de esteroides.® Dada su baja
frecuencia y a que su presentacién es clinicamente inespecifica, especialmente

cuando el musculo afectado no es superficial, muchas veces el diagnéstico es



tardio. La resonancia magnética nuclear (RMN) es la técnica de imagen mas util

para el diagnéstico.’

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) se define como una alteracién genética que
tiene como consecuencia la proliferacion monoclonal de células precursoras de
células de serie linfoide o de los globulos blancos. Es el cancer mas frecuente en
la edad pediatrica con una incidencia entre 3 y 4 pacientes por cada 100,000 por
afo. Cada afo se diagnostican alrededor de 2500 a 3000 nifios. El pico de
presentacién es alrededor de los cuatro afios.® Los pacientes con leucemia
presentan inmunodeficiencia durante el tratamiento con quimioterapia, lo que los
pone en riesgo de contraer infecciones graves.® El tratamiento se divide en tres
fases principales: la induccion a la remision, la consolidaciéon y el mantenimiento.
La supervivencia de estos pacientes ha aumentado de manera muy significativa
en los dltimos 30 afios siendo actualmente superior del 70% hasta 85% en

algunos grupos.?

CASO CLINICO

Paciente femenino de trece afios de edad con diagnéstico de Leucemia
Linfoblastica Aguda (LLA), en cuarta pseudo reinduccion a la remisién con ultimo
tratamiento a base de L-asparaginasa y Vincristina, quien cuatro dias después de

finalizar su administracibn comenzé con cuadro caracterizado por dolor abdominal



generalizado tipo cdlico, leve, de predominio en epigastrio, acompafiado de
nausea, vomito gastroalimentario y elevaciéon de la temperatura (37.8°C); seis
horas después el dolor abdominal se volvié incapacitante y se acompafié de
alteracion en el estado de alerta por lo que acudié al servicio de urgencias en
donde se encuentra obnubilada, hipotensa, taquicardica, con pulsos débiles y
llenado capilar en 4 segundos. Requiriendo manejo con cristaloides, coloides,
aminas vasoactivas y esteroide. Se diagnostica choque séptico de foco abdominal.
Con paraclinicos de laboratorio: Biometria heméatica: Hemoglobina 12.9gr/dl,
Leucocitos totales 4 400/mm3, Neutrofilos 3690/mm3, Plaguetas 16000/mm3. Se
complica con sindrome hemorragico e insuficiencia renal aguda. Se manejo
empiricamente con ceftriaxona y dicloxacilina a dosis de 75 y 100 mg por kg por
dia respectivamente durante 24 horas, sin embargo por persistir con
descompensacion hemodinamica se decidié cambiar esquema por meropenem y
vancomicina a dosis de 20 y 40 mg por kg por dia de los que cumplié 28 dias. Por
persistir febril y trombocitopénica a pesar del tratamiento se decidid6 agregar
cobertura antifingica a base de fluconazol y posteriormente anfotericina B durante
14 dias hasta la resolucion del cuadro agudo. A los 40 dias de estancia
hospitalaria se observé diferencia en el didmetro del tercio proximal de la pierna
izquierda (28 cm) con respecto a la derecha (21 cm), ademas de piel eritematosa,
brillosa, con hipertermia local y signo de Homans positivo. Se realiz6 RMN de
miembros inferiores, donde se encontré coleccién encapsulada de 10cm? a nivel
de gastrocnemio izquierdo en tercio proximal. Ver figuras 1-3. Se drend absceso

mediante puncion, obteniendo 4ml de material purulento, del cual se aisldé en



cultivo Salmonella enteritidis con sensibilidad a carbapenémicos por lo que se
continud tratamiento exclusivamente con meropenem hasta completar 14 dias con
mejoria y egreso a domicilio, completando esquema con ciprofloxacino por 14 dias

de forma ambulatoria.

Figura 1. Corte axial con lesion en gastrocnemio en T1.

Figura 2. Corte axial con lesién en T2.

Figura 3. Corte coronal con lesion en tercio proximal de gastrocnemio.



DISCUSION

La PM es una infeccion subaguda y rara del masculo esquelético inclusive cuando
es ocasionado por Staphylococcus aureus, usualmente secundaria a bacteriemia;
es infrecuente en nifios.” Aunque se supone esta determinada por sobreinfeccién
bacteriana de un musculo predispuesto, su patogénesis no se conoce bien, se
postulan traumatismos, alteraciones nutricionales e infecciones virales como
cofactores etioldgicos. Se han descrito multiples factores de riesgo (Tabla 1). Se
clasifica como primaria cuando es causada por diseminacion hematdgena, o
secundaria cuando es producida por infeccién de un sitio adyacente, como viscera
hueca, piel, hueso o tejidos blandos. La PM primaria puede comprometer cualquier
musculo o grupo muscular, o ser multifocal hasta en 20% de los casos. La PM
secundaria puede asociarse a patologias como: enfermedad de Chron, apendicitis,
enterocolitis 0 neoplasias. En general, los musculos de los miembros inferiores y
tronco son los més afectados.’® El pico de edad es 8.4 afios, con mas reportes en
varones, con una proporcién de 3:1.** No hay incidencia ni prevalencia clara de
esta entidad infecciosa. Bickels y cols, encontraron 679 casos en literatura inglesa
entre 1960 y 2002 (40 afios).'* La PM tiene tres estadios, que representan una
progresion gradual desde inflamacién difusa hasta la formacion de un absceso y a
un estado séptico. El estadio 1, se manifiesta con inicio insidioso de disestesias,
contracturas, dolor muscular progresivo, malestar general y fiebre de bajo grado.
En estadio 2 la formacién de un absceso se asocia a manifestaciones locales y

sistémicas. La lesidon esta habitualmente bien delimitada e indurada; la piel sobre



la lesion se torna eritematosa, edematosa y con aumento local de temperatura. El
dolor puede ser desde leve hasta intenso; acompafiado de limitacion funcional del
area y en algunos casos sepsis. En el estadio 3, hay dolor intenso, signos locales
del proceso infeccioso y manifestaciones sistémicas (Tabla 2).? Cuando el
musculo afectado no es superficial, es poco frecuente que se diagnostique en
estadios iniciales.™® Si el musculo afectado es profundo y los signos locales no son
aparentes puede originar un sindrome compartimental o extension a hueso y

articulaciones.*

Tabla 1. Factores de riesgo

Factores de riesgo de Piomiositis

- Infeccion por VIH
- Desnutricion
» Miositis viral
- Diabetes mellitus
« Leucemia
- Esclerodermia
« Otros grados de inmunocompromiso:
« Cualquier causa de
neutropenia e
Inmunodeficiencia
« Uso de corticoterapia
« Agammaglobulinemia
- Anemia aplasica




Tabla 2. Fases de la Piomiositis

Estadio Sintomas Signos Laboratorio
1 Fiebre, mialgias, | Induracion Leucocitosis
malestar muscular

ocasional,
calambres,
musculo indurado
2 Mayor dolor, | Aumento de | Leucocitosis
limitacion volumen, eritema,
funcional, flaccidez | lesion bien
muscular delimitada
3 Fiebre 'y dolor | Choque séptico y | Bacteriemia

intenso, musculo | otras
fluctuante manifestaciones
sistémicas

El agente etiolégico

90%). En algunos

mas frecuentemente aislado es Staphylococcus aureus (66-

casos se reporta Streptococcus pyogenes como causa de

piomiositis, el cual tiende a tener un curso mas grave, acompafada en estos

casos de necrosis muscular.> En pacientes con compromiso inmunolégico se han

reportado Escherichia coli, Yersinia enterocolitica, Salmonella spp, Klebsiella spp,

especies anaerobicas estrictas, hongos o micobacterias.’® Ovidia y cols reportan

nueve de once pacientes con piomiositis con cultivo positivo para Staphylococcus

aureus; siendo el sitio mas comun de infeccién el masculo iliopsoas.!’ Llorente y




cols encontraron resultados similares en una serie de 7 pacientes, siendo
necesario en todos el drenaje quirdrgico.'® El diagnéstico diferencial debe hacerse
con trombosis venosa profunda, osteomielitis, artritis séptica, hematomas, celulitis

y sarcomas.?

En nuestro caso se reporta una piomiositis, con un sitio y forma de presentacion
inusuales, con el aislamiento de Salmonella enteritidis, pocas veces reportado en
la literatura. La salmonelosis causa frecuentemente infecciones limitadas al
sistema gastrointestinal; cuando afecta extremidades rdpidamente se desarrollan
abscesos y se acompafia de fiebre alta y dolor muscular.*?° Menos del 6% de las
infecciones asociadas a Salmonella no typhi representan salmonelosis focales,
siendo los principales sitios de afectacién las articulaciones y la via urinaria.*® La
infeccion de tejidos blandos es relativamente poco comun, representa del 6 al 12%
de las infecciones focales por salmonella.?®> En PM Salmonella spp solo se ha
reportado en algunos casos 0 series; constituyendo el absceso muscular
solamente el 6-12% de las infecciones focales causadas por esta bacteria.?*?* La
supresion del sistema inmune es un factor de riesgo para el desarrollo de
Piomiositis. La anemia drepanocitica, diabetes mellitus, infeccion por VIH,
neoplasias malignas como Leucemia Linfoblastica, tratamiento con quimioterapia,

lupus y uso crénico de esteroide son factores de riesgo.®

Los examenes de laboratorio son inespecificos, usualmente se presenta
leucocitosis moderada con neutrofilia y elevacion de reactantes de fase aguda;

siendo los datos clinicos locales los que contribuyen a la sospecha diagnéstica.??
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Los hemocultivos son positivos solamente en 5% de los casos. Aunque se ha
llegado a reportar hasta 35% en algunas series.’®?* El ultrasonido es util para
detectar la infeccion en musculos abdominales y gliteos, mostrando ecogenicidad
alterada del muasculo y una lesion hipoecoica focal; cuando no es concluyente y
hay un alto grado de sospecha clinica, se utilizan otros métodos de imagen. La
tomografia no puede detectar cambios tempranos, por lo que se prefiere la RMN
pues esta muestra mayor extensiéon y compromiso muscular inflamatorio difuso, y
eventualmente abscesos. Ya que hay una asociacibn con bacteriemia, se
recomienda realizar un ecocardiograma con el fin de descartar endocarditis y en
algunos casos una gamagrafia O0sea para documentar el compromiso 0seo

tardio.1®%°

La eleccion del tratamiento depende del estadio al momento del diagnéstico.
Durante el primer estadio, puede tratarse con antibiéticos solamente.. En caso de
documentarse un absceso, debe realizarse drenaje. El tratamiento se selecciona
por la sensibilidad reportada en cultivo como fue en el caso presentado. En caso
de no tener antibiograma se sugiere una cobertura adecuada contra S. aureus y S.
pyogenes, con dicloxacilina o cefalosporinas de primera generacion, segun los
pardmetros de sensibilidad y resistencia locales. En los pacientes
inmunocomprometidos; la antibioticoterapia debe ampliarse a bacilos
gramnegativos con quinolonas preferentemente, sin embargo ante el riesgo de
falla microbiolégica y recaida, que se describe en un 5-10% de los casos, se

recomienda tratamiento conjugado con cefalosporina de tercera generacion. La

11



duracion del tratamiento no esta bien establecida, segun el estadio al diagndstico
se recomienda entre 1 y 6 semanas. 1*% Las complicaciones a largo plazo son
osteomielitis, desgarro muscular, debilidad residual y en casos graves

discapacidad motora.’

CONCLUSION

Con la mejoria en la sobrevida de los pacientes con Leucemia en la poblacién
infantil; la frecuencia de infecciones asociadas al uso de agentes
quimioterapeuticos inmunosupresores condiciona una mortalidad elevada con una
evolucion aguda y torpida. Es importante la identificacion oportuna de los agentes
infecciosos que causan las complicaciones agudas. En definitiva, la piomiositis es
una entidad importante, de trascendencia clinica notable en cuanto a
morbimortalidad. El caso presentado es interesante, pues se trata de una
enfermedad poco comun, con una localizacién y un agente infeccioso pocas veces

reportados en la literatura.
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