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RESUM: La piomiositis representa una important infeccié del muscul esque-
letic causada principalment per Staphylococcus aureus. En aquest article es pre-
senta el cas clinic d’un futbolista d’elit amb antecedents de fol-liculitis de repe-
ticid i portador cronic de S. aureus que presenta en un periode de 6 mesos dos
episodis de piomiositis muscular no traumatica que després de les proves com-
plementaries adequades, el cultiu del microorganisme i el tractament antibiotic
correcte es van resoldre sense complicacié.
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ABSTRACT: Pyomyositis is an important infection of skeletal muscle fre-
quently caused by Staphylococcus aureus. This article presents a case of an elite

soccer player with a recurrent history of folliculitis and chronic carrier of S.

aureus that in a 6 months period presents two episodes of non-traumatic pyo-
myositis. After suitable complementary tests, culture of the microorganism and
the correct antibiotic treatment, abscesses resolved without any complica-
tion.
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INTRODUCCIO

La piomiositis representa una im-
portant infeccié del muscul esquelétic
provocada principalment per Staphylo-
coccus aureus (90%)'2. Afecta general-
ment a nens i adults joves, especialment
després d’'un traumatisme muscular i/o
cutani. Es més freqiient la seva presenta-
cid en extremitats inferiors i en addictes
a drogues per via parenteral, diabétics i
pacients immunocompromesos®>. Pre-
senta tres estadis clinics: fase invasiva, en
la que el microorganisme entra en el
muscul per via sanguinia o per infec-
cié cutania (nicament es presenten en
aquest estadi un 2%); fase purulenta, en
la que debuten la majoria de pacients i
en la que destaca 'abscés muscular pro-
fund, i fase tardana, on es donen simp-
tomes d’infeccié sistémica (des de febri-
cula a xoc séptic); tnicament el 5% dels
pacients es presenten en aquesta fase’.

Lecografia és util per al diagnostic
inicial i per realitzar una puncié dirigida
que permeti el cultiu. La tomografia
computaritzada (TC) i especialment la
ressonancia magnética (RM) son les tec-
niques més precises per a confirmar la
localitzacié i I'extensié de la infeccié™*>.

El tractament es basa en el diagnos-
tic precog i la rapida instauracié de la
terapia antibiotica de sospita. Després
d’identificar el microorganisme mitjan-
cant puncid i cultiu, sha d’ajustar la an-
tibioterapia. En ocasions s’ha de realitzar

aspiracié i/o drenatge quirtrgic®’.
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Pacient home de 25 anys d’edat fut-
bolista professional d’elit, de nacionalitat
brasilera. Durant el curs de tres tempora-
des va presentar fol-liculitis recurrents a
la barba, el torax i les cames, normalment
després d’antecedents de depilacié amb

maquineta. Lany 2005 se li va desbridar



un furéncol toricic després d’una depila-
cié amb maquineta els dies previs. Aquest
mateix any va ser intervingut de trenca-
ment de lligament encreuat anterior del
seu genoll a Vail (Colorado, EUA).
Després de diversos estudis per la
seva folliculitis, el pacient va ser etique-
tat com a portador cronic d’estafilococs,
si bé mai no es va poder aillar I'estafilo-
coc, ni en les ungles ni al nas. Tot i aixi,
es va aconsellar seguir diverses estrategies
higienico-preventives, entre les quals es
va aconsellar I'is de mupirocina en el nas
i les aixelles després de la dutxa després

de l'entrenament i les competicions.

Primer episodi de piomiositis

El 15 de novembre de 2006 va ini-
ciar un quadre de molésties a la regié
deltoidea dreta, sense antecedent trau-
matic, amb dolor a la palpacid, enver-
melliment i calor local. Es trobava afe-
bril i no presentava malestar general. Es
va realitzar ecografia on sobserva col-
leccié anecoica extensa de 5 X 10 cm en
el muscul deltoides dret compatible amb
abscés muscular (fig. 1).

Es va decidir realitzar cultiu després
de la puncié aspiracié i es va determinar
la preséncia de S. aureus. Després de 8
dies de tractament amb ciprofloxacino la
millora clinica era practicament total, si
bé Pecografia no mostrava una recupera-
cié completa. A la setmana se li va per-
metre iniciar entrenaments individuals
progressius i als 10 dies va ser donat d’al-
ta per entrenar amb la resta dels jugadors

de lequip.

Segon episodi de piomiositis

El 9 de maig de 2007, sis mesos des-
prés del primer episodi, el jugador va
presentar dolor muscular localitzat en
regi6 proximal de la cuixa dreta. No re-

cordava tampoc cap antecedent trauma-
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Figura | Imatge anecoica de vores ben delimitades compatible amb abscés

muscular en deltoides.

Figura 2 Imatge anecoica de vores ben delimitades compatible amb abscés

muscular en el tensor de la fascia lata.

tic, ni directe ni indirecte. Presentava
calor local a la palpaci, envermelliment
de la zona afectada, malestar general i
febricula (37,5 °C).

Lestudi ecografic va mostrar de nou
col-lecci6 anecoica de 5 X 10 (fig. 2) i la
imatge de RM objectivava col-leccié pu-
rulenta al ter¢ proximal del muscul ten-
sor de la fascia lata (fig. 3).

Es va realitzar de nou puncié i aspi-
racié ecoguiada. El cultiu i antibiograma
van mostrar estafilococs coagulasa nega-
tius sensibles al trimetoprim/sulfameto-
xazol. Després de 10 dies de tractament

el pacient estava completament asimpto-
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matic, i malgrat les imatges ecografiques
que es mostren a la figura 4, es va per-
metre la seva tornada a la competicid.
Es va completar I'estudi amb analiti-
ca sanguinia, on 'hemograma i les inter-
leuquines eren normals i les immuno-

globulines E estaven elevades.

Discussio

Ens trobem amb un cas d’un jugador
amb dos episodis de piomiositis, en dos
musculs diferents, que es presenta de
forma sobtada, sense cap traumatisme

aparent. El jugador consulta en ambdés
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Figura 3

lata dret amb preséncia d’una col-leccié liquida i abscés de 7 cm de diametre longitudinal per 4 y 2,5 cm en el pla
transversal. S’observen importants canvis edematosos en la massa muscular, aixi com la preséncia d’'un important

edema en el teixit gras cel-lular subcutani amb petita col-leccié que baixa per la cara anterolateral de la cuixa.

Imatge hipoecoica
de teixit cicatricial
de reparaci6 de

5 cm d’eix major
longitudinal en el
muscul tensor de la
fascia lata.

A 5,00cm

casos per dolor d’inici brusc, i quan es fa
Pestudi ecografic musculoesqueletic cor-
responent ja apareix una col-leccié puru-
lenta de diversos dies d’evolucié d’una
mida considerable (5 X 10 cm), i que en
els dos casos sacompanya d’un cert ma-
lestar general. En tots dos casos es va de-
cidir recomanar repos esportiu. Després
d’una setmana els simptomes i signes re-
meten, I'estat general torna a ser normal,
perd persisteix una imatge ecografica
d’abscés en resolucid. Se li permet la tor-
nada als entrenaments individuals de
forma progressiva, i als 15 dies esta dis-

posat per tornar a la competicid.
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Imatges en STIR en el pla coronal. Es demostren extensos canvis de senyal que afecten el muscul tensor de la fascia

La piomisotis endémica es presenta en
regions tropicals o en pacients immuno-
deficients. El pacient no presenta aquests
factors de risc, ni tampoc pateix cap ma-
laltia cronica. En els 4-5 controls analitics
realitzats cada temporada durant 4 tem-
porades seguides mai hem trobat cap pa-
rametre hematic que pogués fer pensar en
alguna alteracié immunologica.

D’altra banda, é un jugador que es
tracta com a portador de S. aureus. Ha pa-
tit diversos casos de fol-liculitis i furéncols.
Se li ha aconsellat fer una bona higiene
corporal i I'is de mupirocina nasal i axil-lar
de forma preventiva (banys i xampu de
clorhexidina). No es pot certificar el grau
d’adherencia a les normes higieniques.

Els dos musculs afectats en aquest cas
s6n el deltoides i el tensor de la fascia lata.
El muscul deltoides no s'activa especifica-
ment pels gestos propis del futbol, perd és
susceptible de rebre impactes amb altres
jugadors o bé ser sollicitat en les séries de
gimnas amb exercicis tipus press-banca,
etc. En aquest sentit, el jugador explicava
que havia fet una sessions de peses els dies
previs perd sempre seguint la rutina set-
manal habitual. Fl tensor de la fascia lata
és un muscul rarament lesionat en 'ambit
de la practica del futbol, és molt sol-licitat
durant els gestos especifics del futbol i, du-
rant alguns exercicis propis del treball de

forca, també pot patir algun cop durantels
entrenaments o els partits. El jugador no
presentava cap antecedent traumatic local.
Theodorou' descriu un cas semblant en
un futbolista afecte d’'una piomiositis al
muscul gluti de causa traumatica.

Com a causes possibles de piomiosi-

tis no traumatica citem:

* Lhabit depilatori, molt estes entre els
esportistes i que sha convertit en una
moda. En els dos episodis es registra una
depilacié integral aproximadament una
setmana abans de 'aparicié dels primers
simptomes. Després d’una depilacié
d’aquest tipus, en un pacient portador
d’una estafilocdccia cutinia es pot pro-
duir una disseminacié hematica de l'es-
tafilococ, capag de produir focus séptics
en zones especialment hipervascularitza-
des, per exemple després d’haver treba-
llat peses amb press-banca o després
d’un xoc fortuit en un partit que va oca-
sionar una lleu lesié muscular. Una zona
hipervascularitzada pot facilitar la crea-
ci6 d’un abscés intramuscular i ocasio-
nar lesmentada piomiositis®.

* Una altra possible explicacié podia ser
que estiguéssim davant d’'un cas de la
malaltia de Job, sindrome del leucocit
mandrés o també anomenada hiperglo-

bulinemia E. Aquesta malaltia es carac-



teritza per la formacié d’abscessos subcu-
tanis freds recurrents i patir d’infeccions
croniques, i la bacteria més habitual és S.
aureus. Es una malaltia autosdmica do-
minant que es manifesta amb uns valors
de IgE sérica persistentment elevats (xi-
fres majors de 2.000 UI/ml, encara que
en la majoria dels casos pot estar per so-

bre de 5.000 Ul/ml)’.

El nostre pacient ha presentat sem-
pre valors de IgE (145-155) que s6n cla-
rament per sobre de la mitjana del grup
i del rang de normalitat segons valors del
nostre laboratori (56-120). Tanmateix,
no sén valors propis d’aquesta malaltia.

Els S. aureus resistents a la meticil-
lina (SARM) més habituals en el nostre
medi sé6n tradicionalment d’origen no-
socomial. Recentment, 'emergéncia i la
disseminaci6 de SARM d’origen comu-
nitari als USA ha suposat un canvi nota-
bilissim en la nostra percepcié del pro-

blema de resisténcia antibiotica i de
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ta recomanacid serd, si cap, més pe-

remptoria quan la prevalenca de colo-
nitzaci6 i/o infeccié per SARM d’origen
comunitari en el nostre pais sigui com
la dels EUA.

s Es important que aquests jugadors
adoptin normes higi¢niques basiques,
entre les quals hi ha: netejar-se bé les
mans amb aigua i sabd, curar molt bé
les ferides, evitar el contacte amb le-
sions o benes brutes d’altres persones,
evitar compartir tovalloles o maquine-
tes d’altres persones i recomanar no
practicar la depilacié integral mitjan-
cant afaitada i substituir-la per altres
métodes com el laser.

* En el cas d’estar davant d’aquest tipus
de abscés, el més recomanable és la
puncié i aspiracié del contingut mit-
jancant ecografia guiada, cultiu i trac-
tament pertinent.

* El temps de tornada als entrenaments
i a la competicié sha de fer seguint

criteris preferentment clinics.
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