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Salmonella enteritidis es un microorganismo que
raramente afecta al componente muscular. Recogemos
el caso de un paciente varón con Síndrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (SIDA), que tras un episodio
de gastroenteritis aguda debida a Salmonella enteritidis
presenta, varios meses después, una necrosis muscular
masiva en los miembros inferiores, que le llevó al
shock séptico y posteriormente a la muerte.

Mionecrosis masiva por salmonella
enteritidis en paciente

inmunodeprimido

Resumen Abstract

Massive salmonella enteritidis myonecrosis
in inmunodeficient pacient

Baeta, P.*, Fernández Palacios, J.**, Marrero, T.***, Suárez, O.***

* Médico Adjunto del Servicio de Cirugía Plástica
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*** Médicos Adjuntos del Servicio de Radiología
Hospital de Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas (España)

Salmonella enteritidis is a microorganism which
rarely affects muscles. We report a case of a male
patient with AIDS, who suffered an episode of acute
gastroenteritis due to Salmonella enteritidis, months
ago. After this incident, the patient presented massive
muscular necrosis in the lower limbs which led to
septic shock and subsequent death.
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Introducción

Las infecciones extraintestinales por Salmonellas son
raras pero aparecen cada vez con más frecuencia, aso-
ciándose generalmente a cuadros de inmunosupresión.
La miositis o mionecrosis es una entidad grave de
extensión variable que afecta a extremidades y que se
asocia a altos índices de amputaciones y a una alta mor-
talidad. Existe una destrucción muscular sin producción
de pus, tratándose de un cuadro de inicio brusco.

Caso clínico

Presentamos el caso de un varón de 40 años con
antecedentes de infección por VIH en 1990, tubercu-
losis pulmonar en 1992, tuberculosis ganglionar en
2000 y tuberculosis diseminada en 2001. No seguía
tratamiento con retrovirales ni controles periódicos de
su enfermedad de base.

Fue derivado al Servicio de Medicina Interna por
malestar general de meses de evolución con febrícula
vespertina, tos, disnea para grandes esfuerzos, diarre-
as recurrentes y molestias urinarias. En los últimos 4
meses tuvo repetidos ingresos en Urgencias por fie-
bre, vómitos y diarreas con deterioro del estado gene-
ral; sin embargo, el paciente no finalizaba los estudios
iniciados al no acudir a las revisiones. Uno de los
ingresos fue motivado por fiebre, deterioro cognitivo,
desorientación y caída al suelo. La exploración clíni-
ca, la Tomografía Axial Computerizada (TAC) y la
punción lumbar no revelaron patología urgente. Una
semana más tarde acudió de nuevo por fiebre, diarrea,
vómitos y lesiones cutáneas con edema de miembros
inferiores, objetivándose una insuficiencia renal
aguda prerrenal que motivó su ingreso hospitalario.

El paciente estaba sumido en un mutismo con nula
colaboración y por tanto la anamnesis fue difícil de
realizar.

A la exploración destacaba edema en ambas extre-
midades inferiores con un área necrótica sobre el gas-
trocnemio medial de la pierna derecha que al desbri-
darse mostró una extensa área de necrosis muscular.
En el resto de las piernas se apreciaron manchas eri-
temato- violáceas con alguna flictena aislada. La pal-
pación fue dolorosa en ambos huecos popliteos y en
muslo y pierna derecha.

La analítica en el momento del ingreso señalaba Hb
11,2; HCT 33,1; VSG 61. Leucocitos, fórmula, pla-
quetas y pruebas de coagulación normales. Urea 104,
Creatinina 5,39; K* 7,3; Ca 6,6; GOT 454; GPT 77;
GGT 155; LDH 767; CPK max 51999. Se interpretó
la insuficiencia renal aguda como secundaria a deshi-
dratación y rabdomiolisis.

El estudio de serología vírica destacaba: linfocitos

B totales = 20cel/ul ( 60-450); linfocitos T totales =
318cel/ul ( 1950- 2700), de los que linfocitos
T4(CD4) = 19 (1050- 1650) y linfocitos T8(CD8) =
285 (600- 1050).

Se tomaron muestras del desbridamiento en las que
crecieron colonias de Salmonella enteritidis. Los culti-
vos anaerobios, micobacterianos y para hongos toma-
dos de la lesión cutánea fueron negativos. Igualmente
fueron negativos los copro, uro y hemocultivos.

Se instauró tratamiento antibiótico con Ceftriaxona
2 gr/iv cada 12 horas a lo que se añadió Fluconazol
por Muguet oral, Nicotinamida y un complejo vitamí-
nico (Fig. 1).

Una Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de sus
extremidades inferiores reveló severa afectación de
ambas piernas de forma asimétrica con importante infil-
tración en la pierna derecha de todos los músculos que
constituyen los compartimentos posteriores, eviden-
ciándose sustitución de las fibras musculares por bandas
más o menos gruesas y nódulos siguiendo la dirección
de las fibras musculares, compatibles con gas o fibrosis,
con edema del tejido celular subcutáneo y líquido entre
las fascias. En la pierna izquierda también se objetivó
una severa afectación de sus compartimentos posterio-
res. En ambos muslos, en su tercio distal, existía afecta-
ción de los bíceps femoris y del semimembranoso dere-
cho con pérdida de las estriaciones musculares y pre-
sencia de focos microhemorrágicos (Fig. 2, 3).

Ante estos hallazgos y una vez estabilizado el
paciente, se procedió a las 48 horas a una exploración
quirúrgica, encontrándonos necrosis cutánea, subcutá-
nea y muscular de todo el aspecto posteromedial de la
pierna derecha. Se practicó una amputación supracon-
dílea derecha, extirpando en muslo todas las porciones
musculares afectas. El cierre del muñón se realizó con
escasos puntos sueltos para practicar inspecciones y
lavados diarios. En la pierna izquierda existía un
aumento del diámetro de la misma con signos inflama-
torios y sin necrosis cutánea. Se practicó un abordaje
medial, objetivándose necrosis de todos los músculos
de ambos compartimentos posteriores. Se trataba de
una necrosis no purulenta, sin abscesos, con decolora-
ción muscular, esfacelos y escaso líquido serohemáti-
co. Se resecaron ambos grupos musculares preservan-
do el paquete tibial posterior que era Doppler audible
incluso con presión de la pedia. El paciente refería
insensibilidad de la planta del pie remedando el cuadro
clínico de un síndrome compartimental.

El estudio anatomopatológico dictaminó tejido
muscular estriado con necrosis de probable origen
isquémico con presencia de cambios vasculares de
tipo oclusivo asociado a trombos. No se observaron
gérmenes, supuración ni signo alguno de enfermedad
infecciosa.
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El paciente fue éxitus tras shock séptico con picos
febriles de 41º a las dos semanas de la intervención.

Discusión

La Salmonela puede causar artritis y osteomielitis
en pacientes con inmunodepresión y patología articu-
lar concomitante como en el Lupus Sistémico o la
Dermatomiositis. Sin embargo, la infección de tejidos
blandos por Salmonellas no tifoideas solo representa
el 1% de las infecciones por este germen. Como loca-
lizaciones diana se han citado lugares con anomalías
anatómicas preexistentes como traumas, quemaduras,
tumores o aneurismas. La piel es el tejido más fre-
cuentemente afecto, presentándose con lesiones pus-
tulares, bullosas o ulceradas (1). 

La afectación muscular por Salmonellas es, dentro
de la salmonelosis focal, aún más infrecuente. Se trata
de un cuadro de gran repercusión con un índice de
mortalidad muy elevado. Afecta a individuos añosos
con patología subyacente inmunodepresora como
Diabetes o infección por HIV. Como antecedente des-
taca en la mayoría de los casos un cuadro general-
mente banal de gastroenteritis aguda que precede al
inicio de la afectación muscular. Entre ambos cua-
dros, como término medio, pueden pasar bastantes
semanas. La diseminación hematógena tardía es la
responsable de la aparición del cuadro (2).

La afectación muscular por Salmonellas se ha des-
crito en forma de absceso incluyéndose entonces den-
tro del cuadro de las Piomiositis, con predilección por
la zona lumbar y las extremidades inferiores. Son
cuadros bien localizados que afectan a uno o varios
músculos estriados largos y que se manifiestan por
colecciones purulentas en el músculo afecto (3, 4). 

La mionecrosis es, por el contrario, la afectación
muscular y fascial sin colección purulenta y con afecta-
ción cutánea secundaria. Salmonella enteritidis es el
agente patógeno responsable más frecuentemente invo-
lucrado en este tipo de afección muscular. El cuadro se
manifiesta por deterioro del estado general con febrícu-
la, disnea, postración, diarrea recurrente y signos infla-
matorios en la zona muscular afecta. Existe una relación
directa lógica entre el grado de extensión de la afecta-
ción muscular y el deterioro evolutivo del paciente. No
siempre se recuerda el antecedente gastroenterítico y
los coprocultivos son generalmente negativos. Los
enzimas que reflejan la lisis muscular están muy eleva-
dos a diferencia de lo que sucede en la piomiositis.

La inspección completa del paciente es obligatoria
en busca de afectación cutánea o signos inflamatorios
subyacentes. La analítica muestra una sensible eleva-
ción de los enzimas musculares; la leucocitosis no
siempre está presente. El diagnóstico precoz median-
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Fig. 1. Área necrótica en pierna derecha.

Fig. 2. Plano coronal: T1,T2 fat sat y T1 fat sat con gadolineo: Bandas
hipointensas en la musculatura flexora de la pierna derecha que
corresponden al gas en el contexto de necrosis tisular y captación
intensa de gadolineo por las fascias de los vientres musculares afec-
tos por la necrosis en los que hay una ausencia de realce.

Fig 3. Plano sagital: T1 fat sat con gadolineo: se observa la presencia
de gas intramuscular con imágenes lineales hipointensas en la pier-
na derecha y amplia necrosis de la musculatura flexora izquierda
donde se visualiza realce únicamente fascial.



te RMN permite conocer la verdadera naturaleza de la
afección así como su extensión real y por tanto facil-
ta el enfoque quirúrgico. El desbridamiento muestra
gran cantidad de gas y fluído marronáceo grisáceo
con necrosis muscular. En los cultivos aparece Sal-
monella enteritidis (5).

El tratamiento incluye desbridamiento quirúrgico
agresivo, una vez estabilizado el paciente, altas dosis
de antibióticos intravenosos y medidas de soporte. Se
trata de una cirugía mutilante y con un pronóstico
pobre, debido a la agresividad del cuadro y a la inmu-
nosupresión del paciente. En nuestro caso llama la
atención lo extenso de la afectación muscular y su pre-
dilección por los grupos posteriores de ambas extre-
midades. Jorring et al (5) describen un cuadro de
extensa mionecrosis causada por Salmonela enteritidis
que afectaba a la pierna izquierda de un diabético. El
paciente sobrevivió a la enfermedad salvando además
su extremidad. Refieren que es el primer caso en la
literatura en que un paciente con mionecrosis y abun-
dante producción de gas, lo consigue. Simeón – Aznar
et al recogen un caso de mionecrosis en la zona lum-
bar en una paciente con Lupus Eritematoso Sistemáti-
co que acabó en éxitus. En el desbridamientose apre-
ció importante necrosis fascial y muscular. En su dis-
cusión refieren la importancia del hecho de la necrosis
muscular frente a otros cuadros por Salmonella enteri-
tidis en que tan solo estaba afectada la fascia.

El diagnóstico diferencial se plantea con otras
infecciones bacterianas de tejidos blandos. La Miosi-
tis Streptocócica es una infección aguda, rara, a
menudo fatal de un músculo o grupo muscular produ-
cida por Streptococos hemolíticos del grupo A (6).
Debe ser distinguida también de la Piomiositis Strep-
tocócica, que es un cuadro más frecuente, de curso
más benigno y que se caracteriza por la formación de
abscesos intramusculares, respondiendo bien al dre-
naje evacuador y a los antibióticos.

La Fascitis Necrotizante Streptocócica no afecta
primariamente a la piel ni al tejido celular subcutáneo.
Es un cuadro de inicio similar con afectación general,
en pacientes con factores predisponentes como obesi-
dad, diabetes, mala higiene, insuficiencia vascular,
insuficiencia renal, etc. Los pacientes VIH no parecen
particularmente propensos a la fascitis. Los gérmenes
causantes son múltiples siendo el Streptococo grupo
A el responsable del 75% de los casos. Existe leuco-
citosis marcada. La afectación muscular, cuando apa-
rece, es secundaria a la afectación fascial. La involu-
cración cutánea secundaria es mucho mayor que en la
mionecrosis por Salmonella.

Los pacientes VIH en estadios avanzados de la
enfermedad presentan con frecuencia infecciones por
Stafilococcus aureus que ocasionan alteraciones mus-

culoesqueléticas inflamatorias como artritis séptica,
osteomielitis y piomiositis, tratándose de cuadros bien
localizados. El factor de riesgo más importante es el
grado de inmunosupresión (7).

Conclusiones

La Mionecrosis por Salmonella enteritidis, es un
cuadro poco frecuente. Debemos sospecharla ante
un paciente inmunodeprimido, con deterioro del
estado general, que refiere un antecedente de gastro-
enteritis aguda varias semanas antes y que presenta
lesiones cutáneas fundamentalmente en extremida-
des inferiores. 

Produce una importante destrucción muscular sin
formación de pus, con cultivos positivos para Sal-
monella enteritidis. Se asocia a una alta tasa de mor-
talidad, por lo que es importante el diagnóstico pre-
coz del cuadro y una actitud quirúrgica urgente y
agresiva.
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