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causa principal de los mismos en paises desarrollados, hecho que
no se comprueba en la mayoría de las series publicadas en nuestro
pais, donde son más frecuentes la patología ósea y urológica de
vecindad que la intestinal. Son más frecuentes en mayores de 30
años, a diferencia de los primarios, suelen afectar a pacientes con
alguna inmunodeficiencia de base y están producidos por flora
polimicrobiana, y gérmenes gram negativos. (5-7).En nuestro
medio no es despreciable la etiología tuberculosa dada la elevada
prevalencia de ésta patología (6) y es de esperar en el futuro un
incremento en la incidencia de esta etiología sobre todo en la
población infectada por el virus de la inmunodeficiencia adquirida.
Se han descrito de forma muy excepcional AP secundarios a neo-
plasias de colon (1-4,9). La perforación es una complicación que
ocurre en menos de un 4% de pacientes con carcinoma de colon,
pudiendo manifestarse como una peritonitis aguda o bien en forma
de absceso localizado, siendo el psoas una localización extraordi-
namiamente infrecuente del mismo. El diagnóstico preoperatorio
puede resultar dificil por el curso clínico abigarrado e insidioso y
en ocasiones éste no se establece hasta después de la cirugía (1-4).
La presencia de gas en el interior del absceso debe hacernos sospe-
char el origen intestinal del mismo y llevar a cabo las exploracio-
nes necesarias para su diagnóstico. Actualmente la técnica de elec-
ción en el diagnóstico del AP es la TC con una sensibilidad entre
90-100%, mientras que la de la ecografía no alcanza en la mayoría
de las series el 50% (8). Ambas técnicas permiten además el trata-
miento mediando punción dirigida y drenaje del mismo, prefirién-
dose hoy en día ésta técnica como abordaje inicial al drenaje qui-
rúrgico por su menor morbilidad. En el caso que describimos, los
hallazgos de la TC nos hicieron además sospechar la existencia de
una patología inflamatoria o tumoral a nivel del sigma como se
comprobó posteriormente. Ante la existencia de un absceso de pso-
as de origen oscuro hay que considerar en el diagnóstico diferen-
cial el carcinoma de colon como posible causa del mismo.
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Piomiositis: un caso resuelto únicamente con
tratamiento antibiótico

Sr. Director:

La piomiositis es una infección purulenta primaria del músculo
esquelético causada predominantemente por S t h a p h y l o c o c c u s

a u r e u s . Previamente, la mayoría de casos descritos procedían de
zonas tropicales (1,2). Actualmente aunque su frecuencia se ha
incrementado en nuestro entorno, permanece como una rara enti-
dad. El drenaje percutáneo y la antibioterapia es el tratamiento de
elección. Presentamos un caso de piomiositis estafilocócica que se
resolvió únicamente con tratamiento antibiótico por vía parenteral.

Varón de 21 años de edad con antecedente de consumo de
opiáceos desde los 17 años por vía inhalada y parenteral. Tras
accidente de moto con politraumatismo 3 años antes, fue interve-
nido de fractura de fémur derecho con enclavamiento intramedu-
lar. Acudió a nuestro hospital por presentar 48 horas antes y de
forma brusca fiebre, escalofríos y dolor intenso en región glútea
izquierda que aumentaba con los movimientos de la cadera. En la
exploración física estaba febril (Tª 38 ºC), con signos recientes de
venopunción y dolor a la movilización pasiva en la cadera
izquierda. En la analítica destacaba una leucocitosis
(16.000/mm3) con neutrofilia (88%), una anemia normocítica
leve y una VSG de 111 a la primera hora. Los cultivos de sangre
(3) fueron positivos para Staphylococcus aureus. La serología
para el VIH fue negativa. La radiografía de tórax, abdomen y pel-
vis no mostraron alteraciones. Una ecografía abdominal y una
ecocardiografía fueron también normales. Se realizó una gamma-
grafía ósea con Tc-99 que no mostró captaciones patológicas. En
una tomografía axial computerizada abdómino-pélvica con con-
traste, el músculo ilíaco izquierdo estaba aumentado de tamaño
con una zona medial hipodensa y con realce en anillo compatible
con absceso (Fig. 1). Se inició tratamiento con cloxacilina a dosis
de 2 g cada 4 horas por vía intravenosa, asociada a gentamicina a
dosis de 240 mg iv en una sola dosis diaria, los primeros 5 días,
con mejoría clínica, analítica y desaparición de la imagen radio-
lógica. Seis meses después el paciente permanece asintomático.

El desarrollo de piomiositis requiere la asociación de episo-
dios de bacteriemia junto con un daño previo del músculo estria-
do, generalmente un antecedente traumático (3,4). Clásicamente
en zonas tropicales se presenta en varones jóvenes sanos, mien-
tras que en nuestro medio debe ser considerada en pacientes con
enfermedad crónica debilitante, como diabetes, trastornos hema-
topoyéticos, tratamiento inmunosupresor o infección por el VIH
(5,6). La clínica suele ser larvada, con fiebre, dolor, impotencia
funcional y sensación de masa que afecta generalmente a un solo
grupo muscular. La TC es la técnica de imagen de elección por su
alta sensibilidad en el diagnóstico y por facilitar la punción diri-
gida para el drenaje del absceso. El tratamiento ha de ser indivi-
dualizado. El tratamiento antibiótico empírico debe ser activo
frente a Staphylococcus aureus, ya que es responsable del 90% de
los casos, modificando posteriormente los fármacos según el
resultado del cultivo y el antibiograma. Habitualmente se realiza
drenaje del absceso al exterior, utilizando en los últimos años la
vía percutánea en sustitución de la cirugía.
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Fig. 1. Absceso músculo ilíaco izquierdo.



Queremos con este caso alertar sobre el probable incremento
de esta infección en el colectivo de adictos a drogas por vía
parenteral al concurrir en ellos muchos de los factores predispo-
nentes: colonización por Staph. aureus, frecuentes bacteriemias,
antecedentes traumáticos e infección por el VIH. Excepcional-
mente el tratamiento antibiótico aislado como forma única de tra-
tamiento es curativa como el caso del paciente que presentamos.

F. J. Nuño, J. Noval Menéndez, J. Morís de la Tassa

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Cabueñes. Gijón.
Asturias

1. Chiedozi LC. Pyomyositis. review of 205 cases in 112 patients. Am J
Surg 1979; 137: 225-9.

2. Coots DD, Gelfand M. Tropical myositis in Rhodesian africans. J Trop
Med Hyd 1977; 80: 9-10.

3. Gibson RK, Rosenthal SJ, Lukent BP. Pyomyositis: increasin reconigtion
in temperature climates. Am J Med 1984; 77: 768-72.

4. Christin L, Sarosi GA. Pyomyositis in North America: case reports and
review. Clin Infect Dis 1992; 15: 668-77.

5. Patel SR, Oleginski TP, Peurngent JK, Harrington TM. Pyomiositis: cli-
nical features and predisposis conditions. J Rheumatol 1997; 24: 1734-
38.

6. Gómez Reino JJ, Aznar JJ, Pablos JL, Día González F. Non tropical pyo-
miositis in adults. Semin Arthritis Rheum 1994; 23396-405.

7. Fernández-Miera MF. Piomiositis no tropical: revisión a propósito de un
caso. An Med Interna (Madrid) 1998; 15: 211-13.

8. Chimeno MM, Chocarro A, Arias M, Palomar LM, Rodríguez O, et al.
Piomiositis en Zamora. Enferm Infecc Microbiol Clin 1996; 14: 27-30.

Ginecomastia e hipertiroidismo: estudio hormonal
a propósito de un caso

Sr. Director:

La aparición de ginecomastia bilateral en un varón abre un
amplio abanico de posibilidades etiológicas (1). La mayoría de
los casos es idiopática o inducida por fármacos, con menor inci-
dencia de los originados por la exposición prolongada a fuentes
endógenas (generalmente tumorales) (2) o exógenas (3) de estró-
genos. Dentro de la miscelánea de causas se incluye el hipertiroi-
dismo, no siempre evidente clínicamente (4), y de la cual se pre-
senta un caso y se analiza su evolución clínica y hormonal.

Varón de 36 años de edad remitido para estudio de ginecomas-
tia de corta evolución. Presentaba antecedentes de un episodio
único de trombosis venosa profunda braquial derecha siete años
atrás, con estudio de coagulación normal, y en tratamiento cróni-
co con dicumarínicos. Desde hacía 2 semanas notaba abultamien-
to progresivo de ambas mamas con dolor y sin galactorrea. Refe -
ría una discreta pérdida ponderal en los últimos seis meses, con
astenia leve y sin palpitaciones, hiperhidrosis u otros datos clíni-
cos de hiperfunción tiroidea. No había síntomas de hipo-gonadis-
mo. En la exploración física destacaba una ginecomastia de 3 cm
de diámetro, junto a un pequeño bocio liso (grado I) y mínimo
temblor distal sin datos de oftalmopatía. La frecuencia cardiaca
era de 76 latidos (minuto, con presión arterial de 120/50 mm de
Hg y exploración genital normal, sin masas en escroto y testícu-
los de 20 cc y consistencia normal. En los análisis (Tabla I) desta-
caban unas concentraciones suprafisiológicas de 17-β estradiol y
LH, con cifras normales de testosterona total y un discreto hiper-
tiroidismo con anticuerpos antitiroideos positivos. Con el diag-
nóstico de hipertiroidismo por enfermedad de Graves-Basedow
inició tratamiento con dosis decrecientes de metimazol desde 30
mg/día. Ocho semanas después se apreció una completa desapari-
ción de la ginecomastia, con franca mejoría de la astenia, recupe-
ración del peso y normalización total de las analíticas hormona-
les, como se refleja en la tabla I.

La mayor parte de los estrógenos circulantes en el varón se ori-
ginan por aromatización extragonadal de los precursores androgé-
nicos, fundamentalmente en hígado, grasa y tejido muscular, a par-
tir de la testosterona testicular y la androstenodiona adrenal (5). La
secreción estrogénica también está regulada por la concentración
de gonadotropinas mediante el efecto estimulante de la LH sobre la
célula de Leydig, en la que incrementa la producción de testostero-
na y su actividad aromatasa. Ambos mecanismos, aromatización
periférica y producción de LH, se estimulan por el exceso de hor-
mona tiroidea, contribuyendo al hiperestrogenismo que origina la
aparición de ginecomastia (6,7). A su vez, la propia concentración
elevada de estrógenos y de hormonas tiroideas, estimulan conjun-
tamente la producción de la globulina ligadora de hormonas sexua-
les (SHBG), con mayor afinidad por la testosterona que por el
estradiol, lo que determina un incremento relativo en la proporción
de estrógeno libre (bioactivo) respecto al andrógeno circulante y
contribuye a la ginecomastia.

La estrecha relación entre la función tiroidea y mamaria se
refleja también en los casos de hiperprolactinemia y galactorrea en
mujeres con hipotiroidismo primario a través del efecto agonista
del TRH sobre la célula lactotropa hipofisaria. A nivel celular las
relaciones también están presentes, y así es mayor la incidencia de
enfermedades tiroideas, fundamentalmente autoinmunes, en muje-
res con carcinoma de mama (8), y mayor la incidencia de cáncer de
tiroides en supervivientes de cáncer de mama (9). Un caso particu-
lar es la asociación de neoplasia mamaria y tiroidea en síndrome de
Cowden, mediado por una alteración genética común en el gen
PTEN (10) situado en el brazo largo del cromosoma 10.

La presentación del hipertiroidismo a través de una ginecomas-
tia es muy rara, pero debe ser tenida en cuenta para evitar pruebas
diagnósticas agresivas e incluso terapéuticas en busca de una fuen-
te del exceso estrogénico. Su tratamiento es el del hipertiroidismo,
con rápida respuesta clínica y hormonal, como prueba este caso.
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NIVELES HORMONALES AL DIAGNÓSTICO Y TRAS 
OCHO SEMANAS DE TRATAMIENTO CON METIMAZOL

FSH LH 17β E2 Test PRL T4L TSH HCG

Basal 3,8 8 35 8,78 6,6 2,69 <0,005 <5

8 semanas 3 4,1 23 6,2 - 0,82 0,39 -

Intervalo 1,5-7 1,5-7,6 10-30 3,5-9 2-13 1-1,8 0,2-4 <5
normal UI/L UI/L pg/mL ng/dL µg/L ng/dL mUI/L UI/L

17( E2: 17β estradiol; TEST: testosterona total.

TABLA I


