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Piomiositis por Streptococcus pyogenes en un paciente con
malformacion venolinfatica. A propdsito de un caso en pediatria
Pyomyositis due to Streptococcus pyogenes in a patient with venolymphatic

malformation. Report of one pediatric case

Dra. Ernestina Sarmiento®, Dra. Maria E. Padilla® y Dra. Antonela Oyarbide”

RESUMEN

Las infecciones por Streptococcus pyogenes son frecuentes en la
poblacién pedidtrica en forma de faringoamigdalitis o cuadros
cutdneos. Con menor frecuencia, se presenta con formas
invasivas, tales como piomiositis o fascitis necrotizante. La
mortalidad en nifios reportada en estas tiltimas es deun 7,69 %.
Se presenta a una paciente de 11 afios con malformacién
venolinfatica subescapular que consulté por sindrome febril
asociado a dolor y aumento agudo del tamafio de la lesién.
Durante la internacién, se arribé al diagnéstico de piomiositis
por Streptococcus pyogenes.
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ABSTRACT

Streptococcus pyogenes infections are common in the pediatric
population in the form of tonsillopharyngitis or cutaneous
disease. Less frequently, it presents with invasive forms such
as pyomyositis or necrotizing fasciitis. Mortality in children
isof 7 %.

We present an 11-year-old patient with a subscapular
venolymphatic malformation who consulted for febrile
syndrome associated with pain and an acute increase in the
size of the lesion. During the hospitalization, diagnosis of
pyomyositis due to Streptococcus pyogenes was reached.

Key words: pyomyositis, Streptococcus pyogenes, bacteremia,
vascular malformations.

http:/ /dx.doi.org/10.5546 / aap.2019.e679

Cémo citar: Sarmiento E, Padilla ME, Oyarbide A. Piomiositis por
Streptococcus pyogenes en un paciente con malformacion venolinfética.
A propésito de un caso en pediatria. Arch Argent Pediatr 2019;
117(6):679-€683.

a. Residencia de Clinica Pedidtrica, Hospital de Nifios
“Dr. Ricardo Gutiérrez”, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina.

Correspondencia:
Dra. Marfa E. Padilla: maemiliapadilla@gmail.com

Financiamiento: Ninguno.
Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.

Recibido: 17-2-2019
Aceptado: 15-7-2019

INTRODUCCION

El Streptococcus pyogenes (S. pyogenes), tinica
especie del Grupo A, es un coco Gram-positivo
aerébico que puede colonizar la cavidad
orofaringea, la mucosa genital, el recto y la piel.

Causa faringitis aguda e infecciones de piel
y partes blandas en la poblacién pedidtrica. Con
menor frecuencia, provoca infecciones invasivas,
tales como bacteriemia, neumonia, osteomielitis,
artritis séptica, fascitis necrotizante, miositis
gangrenosa y sindrome de shock téxico, con
elevada morbilidad y mortalidad.?

La incidencia de las infecciones invasivas
varfa de manera geografica y estacional, con un
pico durante los meses de invierno.* Presenta
una incidencia estimada de 2,5 a 3,3 cada 100000
casos.?* El sitio primario de infeccién mds comuin
para el desarrollo de bacteriemia es la piel.!

A continuacion, se presenta a una paciente con
una malformacién venolinfatica subescapular que
present6 piomiositis por S. pyogenes.

CASO CLINICO

Nifia de 11 afios de edad con malformacién
combinada venolinfdtica subescapular izquierda
diagnosticada a los 5 afios, tratada con
escleroterapia, con buena respuesta. Consulté
por un aumento abrupto de la tumoracién
subescapular y dolor, asociado a un registro febril
aislado durante las 48 horas previas.

Al momento del ingreso, se la evalué en
regular estado general, hemodindmicamente
compensada, con tumoracién en la regiéon
subescapular de consistencia duro-eldstica, de
alrededor de 20 x 15 cm, con signos de flogosis.
Se realizé una ecografia de las partes blandas,
que informé un drea heterogénea sélido-liquida
con tabiques interpuestos, sin sefial doppler,
y una tomografia computada, que mostré una
imagen difusa en la regién escapular izquierda
con engrosamiento de los tejidos blandos y
zonas de hipodensidad (Figura 1). Se tomaron
hemocultivos, en los que se aislé S. pyogenes.
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El hemograma de ingreso evidencié
leucocitosis con neutrofilia (26 000/ mm?, el 96 %
de neutréfilos segmentados) como tnico hallazgo.
Presenté un aumento de la proteina C reactiva
con un valor de 208 mg/1. La funcién renal y
hepética y el coagulograma fueron normales.
Se indico el tratamiento antibiético endovenoso
con clindamicina (40 mg/kg/dia) y penicilina G
s6dica (300 000 UI/kg/dia).

Alas 48 horas, la paciente presenté un episodio
de sepsis sin compromiso hemodindmico. La
exploracién fisica revelé un aumento de la
extension de la lesion eritematovioldcea hacia
el dorso, el flanco y la fosa iliaca derecha con
hiperalgesia, aumento de la temperatura y
edema (Figura 2). Presentd ictericia en la piel
y las mucosas y hepatomegalia. Debido a la
rdpida progresion del cuadro y por la sospecha
de fascitis necrotizante, ingresé a quiréfano en
dos oportunidades para evaluar la necesidad
de desbridamiento quirdrgico. Se constaté la
vitalidad del tejido y se tomé una muestra para
cultivo, donde se aisl6 S. pyogenes.

Se observé un impacto multisistémico
mediante estudios por imdgenes, en los que
se evidencié un derrame pleural bilateral,
hepatomegalia y un aumento de la ecogenicidad
del rifién derecho. La ecografia de partes blandas
informé miositis con compromiso del tejido
celular subcutaneo.

Ante la presencia de enfermedad invasiva
grave por S. pyogenes, se inici6 el tratamiento con
gammaglobulina humana endovenosa a razén de

2 g/kg totales durante 3 dias consecutivos (1 g/kg
eldialy 0,5 g/kglos dias2y 3).

En el décimo dfa de internacion, por persistir
febril desde el ingreso, se realiz6 una resonancia

FIGURA 2. Examen fisico a las 48 horas de tratamiento.
Se constata un aumento de la extension de la lesion
eritematovioldcea hacia el dorso, el flanco y la fosa iliaca
derecha, signos de flogosis

FiGura 1. Tomografia axial computada realizada al momento del ingreso hospitalario. Se observa una imagen difusa en la
region escapular izquierda con engrosamiento de los tejidos blandos y las zonas de hipodensidad
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magnética nuclear (RMN) del hombro izquierdo
y una puncién de la lesién bajo guia ecografica. Se
tomé una muestra y se envié a cultivo, en el que
se aislé el mismo germen. Los cultivos de sangre
acompafantes resultaron negativos. La RMN
mostré morfologia y sefial alterada en la region
escapular izquierda con considerable aumento
del volumen tisular. Luego de la inyeccién de
contraste, el tejido inflamatorio presentaba
refuerzo, lo que dejé zonas de hipodensidad, que
podrian tratarse de zonas necréticas (Figura 3).

Considerando la lesion rdpidamente
progresiva que presento la paciente, con
bacteriemia, compromiso multisistémico y
evidencia por imdgenes de miositis y zonas
necréticas, y habiendo descartado la fascitis
necrotizante por procedimiento quirdrgico,
se presumi6 un cuadro de sepsis secundaria
a miositis abscedada en el paciente con
malformacién venolinfatica.

El cuadro se resolvié de manera paulatina,
con una mejoria lenta de la curva febril. El dltimo
registro térmico se presentd a las 2 semanas de
haberse iniciado el tratamiento. Los parametros
de laboratorio mejoraron de forma progresiva.
Cumpli6 21 dfas totales de tratamiento antibidtico
endovenoso. Se otorgé el egreso hospitalario y
continué el tratamiento de manera ambulatoria
durante un mes con clindamicina (40 mg/kg/
dia) y amoxicilina (100 mg/kg/dfa) por via oral

y en seguimiento por los Servicios de Infectologfa,
Pediatria, Malformaciones Vasculares y
Hemodinamia.

DISCUSION

En un estudio realizado en nuestro pafs, en
2015, en nifios con enfermedad invasiva por
Streptococcus pyogenes, la tasa de letalidad resultd
del 7,69 %, similar a otras publicaciones en
pediatria.’ La invasividad del microorganismo
depende de la interaccién del huésped y del
patégeno.®

Dentro de los cuadros clinicos que revisten
mayor gravedad, se encuentran la fascitis
necrotizante, la piomiositis y el sindrome de
shock téxico. La primera consiste en una infecciéon
de la piel, el tejido celular subcutdneo, las fascias
superficial y profunda, y el tejido muscular, que
se evidencia clinicamente como dolor grave,
equimosis, bullas, edema, desprendimiento del
tejido necrético y compromiso del estado general.
Presenta rdpida progresiéon y la mortalidad
asciende del 24 % al 32 %.%” El sindrome de shock
toxico se trata de un cuadro agudo y rdpidamente
progresivo que representa la expresién mds grave
de la infeccion invasiva, por lo general, asociada
a la presencia de bacteriemia. Se ha reportado
una mortalidad del 23 % al 81 %.” Estas entidades
clinicas son producidas por la accién de toxinas
que desencadenan un sindrome de respuesta

FIGURA 3. Resonancia magnética nuclear a los 10 dias de tratamiento. Muestra morfologia y sefial alterada en la region
escapular izquierda con un aumento del volumen tisular y refuerzo con contraste endovenoso




€682 |/ Arch Argent Pediatr 2019;117(6):679-e683 | Presentacién de casos clinicos

inflamatoria sistémica con la consecuente falla
multiorgdnica.?

El diagnéstico de enfermedad invasiva se
realiza mediante el aislamiento del germen
en sitios normalmente estériles. De acuerdo
con los criterios establecidos por The Working
Group on Severe Streptococcal Infections para el
diagndstico de sindrome de shock t6xico, ademads
del aislamiento en el sitio estéril o no estéril de
S. pyogenes, el paciente debe presentar hipotensién
y dos o mads de los siguientes: insuficiencia renal,
coagulopatia, afectacién hepatica, sindrome de
dificultad respiratoria, exantema eritematoso
(puede ser descamativo), fascitis necrotizante,
miositis o gangrena.’

La piomiositis es una infeccién bacteriana
aguda del musculo esquelético acompafiada, en
ocasiones, de abscedacién. El microorganismo
implicado con mds frecuencia en estas
infecciones es Staphylococcus aureus (el 70-90 %).1°
Recientemente, se publico, en esta revista, un caso
de piomiositis de musculo piriforme en el que,
al igual que en la paciente presentada, el agente
etiolégico involucrado resulté ser S. pyogenes."!
La presentacién clinica varfa de acuerdo con el
estadio evolutivo, desde un cuadro localizado
de dolor y signos de flogosis (con crepitantes en
infecciones superficiales) hasta cuadros sistémicos
con bacteriemia y actividad por toxinas.'

El tratamiento de la enfermedad invasiva
consiste en la asociacién de penicilina G
(60000-100 000 UI/kg/dosis cada 6 horas) mds
clindamicina (10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas
por via endovenosa).’? Si bien el tratamiento
con penicilina es efectivo dada su capacidad
fundamentalmente bactericida, se recomienda la
asociacion, puesto que se ha demostrado in vitro
la mayor capacidad inhibitoria de la clindamicina
respecto a la produccién de exotoxinas."

Ante la sospecha de fascitis necrotizante, se
debe considerar el desbridamiento quirdrgico.
Si el examen fisico no es concluyente, puede
resultar de utilidad la evaluacién del riesgo
mediante pardmetros de laboratorio o estudios
por imdgenes teniendo la RMN una sensibilidad
del 100 % y una especificidad del 86 %."*

Respecto a la terapia con inmunoglobulina G
intravenosa (intravenous immunoglobulin; IVIG,
por sus siglas en inglés), se realiz6 un estudio
multicéntrico aleatorizado, doble ciego, versus
placebo. Se administré inmunoglobulina durante
3 dfas consecutivos y se observé una mejoria de
los pardmetros de disfuncién organica en el grupo
que recibié IVIG.®

La paciente present6 una enfermedad invasiva
por S. pyogenes con aislamiento del germen en
los cultivos sanguineos y en la malformacion
vascular, con compromiso multisistémico. No
cumplié con los criterios de sindrome de shock por
no haber presentado hipotensién arterial asociada,
pero se presumi6 la actividad por toxinas, por
lo que se indic6 el tratamiento combinado con
clindamicina y gammaglobulina endovenosa.
Inicialmente, se sospech6 un cuadro de fascitis
necrotizante por las caracterfisticas clinicas de la
lesién, pero se descarté al encontrar tejido vital.
Por hallarse evidencia de inflamacién muscular
y de necrosis en las imdgenes realizadas, se
considero el diagndstico de piomiositis bacteriana
abscedada, sin requerimiento de tratamiento
quirdrgico. Respondié adecuadamente al
tratamiento médico instaurado.

Ante la presencia de infeccién invasiva por
S. pyogenes, es fundamental la instauracién
de un tratamiento médico precoz para evitar
la progresiéon a un cuadro clinico de mayor
gravedad. Si se sospecha la enfermedad
por toxina estreptocdcica, debe agregarse
clindamicina al esquema empirico inicial y
considerar oportunamente la administraciéon de
gammaglobulina. B
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