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PRESENTACION DE CASO

Piomiositis tuberculosa en un paciente inmunosuprimido
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La piomiositis tuberculosa es una manifestacién poco frecuente de la tuberculosis extrapulmonar que
se presenta mas comunmente en pacientes inmunosuprimidos, con manifestaciones clinicas similares
a las de la piomiositis de otras etiologias, pero a una edad mas temprana. Los factores de riesgo
mas usuales son la infeccion tuberculosa previa y la inmunosupresién farmacoldgica. El diagnostico
depende de la sospecha clinica en una poblacién expuesta, ya que en muchas ocasiones el aislamiento
microbiolégico no es posible. La respuesta al tratamiento y el prondstico son buenos.

El caso que se presenta es llamativo dada la rareza de esta manifestacion de la tuberculosis y la lenta
mejoria con el tratamiento antituberculoso de primera linea en este paciente con infeccién por HIV y
recaida, a pesar de que el aislamiento microbiolégico resulté sensible.
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Tuberculous pyomyositis in an immunosuppressed patient

Tuberculous pyomyositis is a rare manifestation of extrapulmonary tuberculosis, most common in
immunosuppressed patients, with clinical manifestations similar to pyomyositis of other etiologies,
although with a lower age of presentation; notable risk factors include prior tuberculosis infection and
pharmacological immunosuppression. Diagnosis depends on a high clinical suspicion of the infection
in a susceptible population, given that microbiological isolation is often impossible. The response to
treatment and prognosis are good.

The case presented here is noteworthy given the rarity of this manifestation of tuberculosis and the slow
response to first-line TB management in an HIV patient, despite susceptible microbiological isolation.
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La infeccién por Mycobacterium tuberculosis en
los pacientes con virus de la inmunodeficiencia
humana (HIV) tiene caracteristicas y manifestacio-
nes clinicas particulares que la diferencian de la
que se presenta en pacientes inmunocompetentes,
lo que explica la dificultad de su diagnostico en
esta poblacion. Se estima que para el 2013, nueve
millones de personas tenian la enfermedad, de las
cuales 13 % presentaba, ademas, la infeccion por
HIV. En pacientes inmunocompetentes la forma
pulmonar de la tuberculosis es la manifestacion
mas frecuente, pero en uno de cada cinco casos
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se presenta en la forma extrapulmonar, aunque en
los pacientes con infecciébn concomitante puede
llegar a mas de 50 % (1-3).

En Colombia, la tuberculosis y el HIV/sida son
problemas de salud publica y, a pesar de ser
enfermedades de notificacion obligatoria, adn
hay un importante subregistro, especialmente de
las formas extrapulmonares de la tuberculosis,
entre las que predominan la miliar, la pleural, la
ganglionar, la meningea y la osteoarticular (4,5).
Estas formas se caracterizan por la dificultad
de su diagnéstico, y de la confirmacién clinica y
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bacteriol6gica, asi como su presentacion atipica
en sitios inaccesibles. Se describe a continua-
cion un caso de tuberculosis con compromiso
musculoesquelético en un paciente con HIV/sida y
tuberculosis pulmonar en tratamiento por recaida.

Presentacion del caso

Se trata de un hombre de 31 afios de edad
procedente del area rural de Campoalegre, Huila,
que consulté por un cuadro clinico de seis dias
de evolucion consistente en fiebre de predominio
nocturno, dolor abdominal de tipo célico en meso-
gastrio irradiado al flanco derecho y la region
lumbar, y abundantes deposiciones liquidas con
moco un dia antes de la hospitalizacion.

Al paciente se le habia diagnosticado infeccion
por HIV seis afios antes, y no habia recibido
tratamiento antirretroviral en los dltimos dos afios.
En el momento del diagnéstico de la infeccion por
retrovirus, presentaba tuberculosis pulmonar, la
cual recibi6 tratamiento de categoria | (48 dosis en
la primera fase y 36 en la segunda); el cultivo de
esputo de control resulté negativo. En los cuatro
meses previos habia sido hospitalizado en varias
ocasiones por diarrea y sintomas respiratorios.
Dos meses antes de la hospitalizacion se habia
confirmado la reaparicion de la tuberculosis
pulmonar mediante tincion de Ziehl-Neelsen en
esputo positiva para bacilos acido-alcohol resis-
tentes, por lo cual se encontraba finalizando la
primera fase del tratamiento de primera linea con
rifampicina, isoniazida, pirazinamida y etambutol.
En esa ocasion, en el estudio de sensibilidad de
M. tuberculosis a los farmacos antituberculosos
se reporté contaminacion de la muestra. Un mes
antes de la hospitalizacion, la carga viral del HIV
fue de 319.860 copias/mly, el recuento de linfocitos
T CD4+, de 41 células/pl.

En el examen de ingreso se detectaron adenome-
galias cervicales y supraclaviculares, hepatomegalia
palpable a 4 cm por debajo del reborde costal
y dolor a la palpacién en el flanco derecho con
percusion ipsilateral positiva.

En los examenes paraclinicos de ingreso se
encontr6: hemograma con 5.900 leucocitos por
mm?3, 72,3 % de neutréfilos, 12,8 % de linfocitos,

Correspondencia:

Johanna Osorio, Carrera 55 N° 11-49, torre 1C, apartamento
207, Reserva de la Sierra, Neiva, Huila

Celular: (318) 361 2729

osoriopinzon@gmail.com

Recibido: 03/02/15; aceptado: 02/12/15

24

Biomédica 2016;36(Supl.1):23-8

10,4 % de monocitos, 1,6 % de eosinofilos
y 0,3 % de basdfilos. Otros valores fueron:
hemoglobina, 10,4 g/dl; hematocrito, 31,9 %;
plaquetas, 106.000 por mm?3; proteina C reactiva,
16 mg/dl; sodio, 133,9 mEg/l; potasio, 3,57 mEq/L;
calcio iénico, 1,152 mEqg/L, cloro, 99,5 mEq/L;
glucosa en suero, 105,1 mg/dl; nitrégeno ureico,
10 mg/dl; creatinina sérica, 0,55 mg/dl; bilirrubina
total, 0,41 mg/dl; bilirrubina indirecta, 0,3 mg/dl;
transaminasa glutdmico-oxaloacética (TGO), 19,1
UI/L; transaminasa glutamico-pirtvica (TGP), 55,7
UI/L; deshidrogenasa lactica, 179 UI/L; y fosfatasa
alcalina, 294,6 UI/L. El examen seriado de esputo
con tincién de Ziehl-Neelsen fue negativo. En
la radiografia de térax se observaron infiltrados
parahiliares y opacidad apical bilateral.

Durante la evolucion, el paciente presentd dismi-
nucion de la diarrea, pero el dolor abdominal
persistié, por lo que se tomd una tomografia
abdominal con contraste, en la que se observo
heterogeneidad en la densidad del mdsculo psoas
derecho con una coleccion liquida de 66 x 44
mm de diametro y pequefias colecciones satélite
menores de 1 cm (figura 1).

Se inici6 el tratamiento con vancomicina y ampi-
cilina mas sulbactam por sospecha de piomiositis
primaria del psoas. En la unidad de radiologia
intervencionista se hizo el drenaje percutaneo
del absceso y se obtuvo un liquido de aspecto
purulento que resulté negativo para gérmenes
comunes con la coloracion de Gram y la tincion
de Ziehl-Neelsen, y en el cultivo. Al quinto dia del
drenaje se hizo un estudio con ecografia, en el
cual se confirmé la desaparicion de la coleccién,
por lo que se retird la sonda de drenaje, y se
continud con la administracién de los antibiéticos
mencionados hasta completar tres semanas. El
tratamiento antirretroviral se reinicié al término de
la primera fase del tratamiento antituberculoso y
se prescribié profilaxis primaria con claritromicina
para el complejo Mycobacterium avium debido a
que el recuento de CD4 era menor de 50 células/
mm3, y con trimetropim mas sulfametoxazol
para Pneumocystis jirovecii, en concordancia
con las recomendaciones internacionales para
la prevencion de infecciones oportunistas en
pacientes con HIV (6).

En el dia 21 del tratamiento antibidtico, el paciente
present6é fiebre, por lo que se le practic6 una
tomografia de control que evidencio la persistencia
de la coleccién en el psoas derecho. Se hizo un
nuevo drenaje por via percutanea y se reportaron
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Figura 1. Tomografia abdominal con contraste que muestra heterogeneidad en la densidad del misculo psoas derecho. Imagen
sugestiva de un absceso de 66 x 44 mm de diametro, ademas de pequefias colecciones satélite menores de 1 cm

resultados negativos para gérmenes comunes con
la coloracion de Gram, la de Ziehl-Neelsen, con
hidroxido de potasio al 10 % y en los cultivos.
Se decidié simplificar el esquema antibiético con
ceftaroline y se retird el catéter al sexto dia de dre-
naje al comprobar la desaparicion de la coleccion.

En la tercera semana del nuevo esquema de tra-
tamiento se le practicé al paciente una ecografia,
la cual evidenci6 la reaparicion de la coleccion en
la misma localizacion, aunque de menor tamario,
por lo que se hizo un nuevo drenaje; esta vez
el liquido se sembré en medio de cultivo Bactec
Myco/F Lytic®y la botella se mantuvo en un equipo
Bactec 9000® durante 42 dias, segun el protocolo.
Al cabo de cuatro dias, 13 horas y 37 minutos de
incubacion la muestra resulté positiva.

Segun el protocolo, se prepararon laminas para
la coloracion de Gram, de Ziehl-Neelsen, de tinta
china e hidréxido de potasio al 10%, con lo cual
se detectaron bacilos &cido-alcohol resistentes
(figura 2); posteriormente, se sembraron en agar
sangre, agar MacConkey y medio Ogawa-Kudoh.
A las tres semanas de incubacion se registro el
crecimiento de colonias secas, rugosas, con una
leve coloracién marfil en toda la superficie del

Figura 2. Tincién de Ziehl-Neelsen del liquido drenado del
absceso en el psoas, la cual evidencié bacilos acido-alcohol
resistentes, 100X

medio, las cuales se enviaron al laboratorio de
la Secretaria Departamental de Salud para su
identificacion y para las pruebas de sensibilidad.
El cultivo fue positivo para M. tuberculosis en
la prueba Bactec MGIT 960® con sensibilidad
confirmada a la isoniacida y la rifampicina, segun
el reporte del Instituto Nacional de Salud.
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Posteriormente, se confirmé por ecografia la
desaparicién de la coleccion retroperitoneal; la
fiebre, el dolor y los demas sintomas también
remitieron. El paciente fue dado de alta dada su
evolucion favorable, y se consideré extender el
tratamiento antituberculoso a nueve meses.
Discusion

La tuberculosis es un importante problema de salud
publica y cuando se presenta concomitantemente
con infeccién por HIV, son mas frecuentes las
formas extrapulmonares. El surgimiento del HIV ha
tenido un notorio impacto en la historia natural y
la epidemiologia de la tuberculosis en el ambito
global. De los nueve millones de casos nuevos
de la enfermedad en el 2013, la Organizacion
Mundial de la Salud estim6 que cercade 1,0a 1,2
millones (11 a 14 %) correspondian a personas
con HIV (1,7). En Colombia, se presentan alrede-
dor de 12.000 nuevos casos de tuberculosis
al afio; para la semana epidemioldgica 44 de
2014 se habian reportado 10.639 casos, de los
cuales 8.547 eran pulmonares, 1.711 de formas
extrapulmonares y en 381 hubo compromiso
meningeo. De todos los casos, 0,6 % correspondid
a fracasos del tratamiento.

La localizacién extrapulmonar mas frecuente fue
la pleural (33,3 %), seguida de la meningea (18,4 %),
pero no se reportaron casos de localizacion
muscular durante ese periodo. La asociacion de
tuberculosis e infeccién por HIV fue de 31 % .
en los casos extrapulmonares llegd a 44,1 %.
Segun la notificacién oficial, el departamento
del Huila presentaba una tasa de incidencia de
tuberculosis pulmonar de 22,1 casos por cada
100.000 habitantes y, de 2,6 por 100.000, de
formas extrapulmonares (5).

La piomiositis del psoas es una entidad poco
frecuente, la cual se clasifica, segun su origen,
en primaria (30 % de los casos) o secundaria a
procesos inflamatorios renales, osteoarticulares o
gastrointestinales. En el caso de la enfermedad
primaria asociada a infeccion por HIV, el micro-
organismo mas frecuentemente aislado es M.
tuberculosis, seguido de Staphlylococcus aureus
resistente a la meticilina adquirido en la comunidad.
La diseminacion hematégena es la principal
fuente de infeccion, lo cual se ha demostrado
en modelos experimentales después de un
traumatismo muscular (8). En una serie de casos
de piomiositis (9), el compromiso del tronco se
encontré en 27,2 % de los casos, y se logré iden-
tificar el microorganismo en 74 % de ellos, y S.
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aureus fue el agente mas frecuentemente aislado
(88,8 %). Vale la pena sefialar que los cultivos
negativos llegaron a representar el 8 %, lo que
podria relacionarse con gérmenes de crecimiento
exigente. En dicho reporte de casos no hubo aisla-
mientos de micobacterias, probablemente debido
a la exclusion de pacientes con enfermedades
concomitantes como la infeccion por HIV, y a que
la serie incluia solamente pacientes que habian
respondido a la oxacilina como Unico antibiético.

En otra serie de 124 pacientes (10) con diagndstico
confirmado de absceso en el psoas, en la cual
se incluyeron pacientes con infecciéon por HIV, la
edad media de presentacion para este grupo fue
menor comparada con la de los pacientes sin HIV
(35,5 Vs. 60,5 afios). Los microorganismos mas
frecuentemente aislados fueron M. tuberculosis
(50 %), seguido por S. aureus y Escherichia
coli. El 26,7 % de los pacientes con absceso
tuberculoso tenia infeccion con HIV, lo que
constituyé un factor de riesgo significativo frente
a aquellos sin HIV (p=0,007). La fuente primaria
de absceso tuberculoso fue menos frecuente que
la secundaria (14 % Vs. 86 %) y el origen 0seo
fue el mas comudn. Hubo, ademas, asociacion
con el sindrome de reconstitucion inmunitaria
por desenmascaramiento después de iniciado el
tratamiento antirretroviral combinado (11), lo que
se descart6 en el paciente de este caso, ya que no
estaba recibiendo antirretrovirales en el momento
del diagnéstico de piomiositis.

Pese al elevado niumero de casos asociados a
M. tuberculosis, en la mayoria no fue posible la
confirmacion microbiolégica y muchas veces se
hizo el diagndstico con base en los criterios clinicos
y epidemiolégicos; en ocasiones, la fuerte sospecha
clinica y la reaccion al tratamiento antituberculoso
sirvieron de soporte para el diagnéstico. El ren-
dimiento de los cultivos de absceso fue similar a
lo reportado en los casos no tuberculosos, con
independencia del germen causal (46 a 68 %),
pero no fue posible el aislamiento en sangre de
las micobacterias, en tanto que los hemocultivos
permitieron hacer el diagnéstico en algunos casos
relacionados con bacterias comunes.

En pacientes sin HIV, hasta 2 % de las tuberculosis
asociadas al sistema osteomuscular correspon-
den a piomiositis (12). Otras condiciones que se
asocian a abscesos musculares tuberculosos
son el uso crénico de corticoides, la medicacion
inmunosupresora (metrotexato-azatioprina), el tra-
tamiento con infliximab, las afecciones cronicas
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(fibrosis pulmonar, sarcoidosis, dermatomiositis,
polimiositis, artritis reumatoidea y lupus eritematoso
sistémico) y el trasplante renal (13-16). Existen
reportes en pacientes inmunocompetentes (17,18)
gue ratifican que no siempre la manifestacion es
insidiosa y larvada, y se han observado casos
de sepsis y muerte a causa de la infeccion, pero
también, de la toxicidad de los medicamentos. En
la mayoria de los casos reportados la respuesta
terapéutica ha sido buena, independientemente
de la infeccidon concomitante.

Este caso de piomiositis tuberculosa con infeccién
por HIV ya en estadio de sida es poco frecuente, y
se manifestd a una edad similar a la reportada en
otros estudios. En muchos de los casos publicados,
el Unico criterio utilizado para el diagnéstico de
la piomiositis tuberculosa fue la alta sospecha
clinica y la respuesta al tratamiento. Este caso
llama la atencién porque el paciente presentd una
mejoria lenta con los farmacos antituberculosos
primera linea, y el cultivo para micobacterias
del material drenado del absceso fue positivo al
culminar la primera fase del tratamiento. Este
comportamiento se ha observado en individuos
con avanzado estado de inmunosupresion, bajos
conteos de CD4 y desnutricion (19,20), a lo que,
en este caso puntual, se sumaron las dificultades
para absorber los medicamentos debido a la
enfermedad diarreica crénica. El paciente tenia
factores de riesgo para la multirresistencia (HIV
y tratamiento antituberculoso previo) (21-23), a
pesar de que durante su hospitalizacion se con-
firmo la presencia de infeccion por M. tuberculosis
con sensibilidad a la medicacion de primera linea
(rifampicina, isoniacida).

En general, los factores que se deben tener
en cuenta ante la sospecha de fracaso en el
tratamiento, son el cumplimiento cabal de este,
la interrupcion de los medicamentos por efectos
adversos, las interacciones farmacoldgicas, la
malabsorcion, la resistencia o los errores en su
tipificacion y evaluacion, asi como los defectos en
la elaboracion de los medicamentos (24).

Conclusion

La piomiositis tuberculosa es una presentacion
clinica inusual de la tuberculosis extrapulmonar
de muy baja frecuencia en pacientes inmuno-
competentes e, incluso, en aquellos con HIV/
sida. El caso clinico expuesto es importante,
pues se trata de una presentacion tipica de una
condicion poco frecuente, de dificil diagndstico
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etiolégico y con una respuesta que no fue 6ptima
a los medicamentos de primera linea, a pesar de
tener sensibilidad confirmada. En los pacientes
con factores de riesgo, se requiere de una fuerte
sospecha clinica, especialmente en aquellos con
diagnéstico previo de tuberculosis que viven en
areas endémicas.
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