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Resumen

La piomiositis es la infeccion bacteriana del misculo estriado,
cuyo agente etioldgico més frecuente es Staphylococcus au-
reus. Su baja frecuencia y la clinica inespecifica del proceso
hace que se deba tener un alto indice de sospecha para realizar
las exploraciones complementarias mas adecuadas (ecografia,
resonancia magnética...). El tratamiento es médico y quirtrgi-
co, y precisa generalmente una antibioterapia prolongada.

Se presentan tres casos diagnosticados en nuestra unidad,
en nifios de diferentes edades, entre octubre de 2001 y junio
de 2004.
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Abstract

Title: Nontropical pyomyasitis in three pediatric patients

Pyomyositis is an infectious disease of the skeletal muscles in
which the most common etiologic agent is Staphylococcus au-
reus. Given the low incidence and the nonspecific clinical
symptoms of this disease, a high index of suspicion is necessary
in order for the proper studies to be carried out (ultrasound, mag-
netic resonance imaging, etc.). The treatment is medical and
surgical, and long-term antibiotic therapy is generally required.

We present three cases diagnosed in our hospital between
October 2001 and June 2004 in children of different ages.
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Casos clinicos

Caso 1

Nifio de 8 afios, que consulta por presentar fiebre y dolor su-
prapUbico y en la raiz de la extremidad inferior izquierda, junto
con impotencia funcional. Referfa contusion en la rodilla dere-
cha dos dias antes. Inicialmente, la ecografia y la resonancia
magnética (RM) de la zona no muestran alteraciones, pero a los
6 dias del ingreso la RM pone de manifiesto una coleccion
purulenta en el aductor medio izquierdo. Se realiza un trata-
miento exclusivamente médico con amoxicilina-clavulanico
durante 20 difas, con una evolucién satisfactoria.

Caso 2

Lactante de 8 meses, que consulta por presentar fiebre y tume-
faccion en los gemelos de la pierna derecha. Destaca la pre-
sencia de lesiones costrosas en el tobillo derecho secundarias
a la rozadura de una pulsera. La RM muestra una coleccion
polilobulada compatible con un absceso en los gemelos de la
pierna derecha. El tratamiento consiste en el desbridamiento
quirdrgico y la administracién de antibioterapia con amoxicili-
na-clavulanico durante 20 dias. El germen aislado en el cultivo
del material purulento fue Staphylococcus aureus. La evolucion
posterior es correcta.

Caso 3

Nifio de 10 afios, que consulta por presentar fiebre acompafiada
de tumoracion en el gliteo derecho. Refiere traumatismo en la
zona afectada unos dias antes. La ecografia muestra un area
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Figura 1

heterogénea e hipoecoica en el seno de la musculatura 6sea, y
la RM una coleccién de paredes engrosadas anfractuosas en el
musculo glateo medio (figura 1). Se lleva a cabo desbridamiento
quirargico de la coleccién purulenta y se administra antibiotera-
pia con amoxicilina-clavulénico durante 20 dias. La evolucion
fue satisfactoria. El germen aislado es S. aureus.

En los tres casos se realiza una gammagrafia 6sea para des-
cartar osteomielitis, con resultados normales. En la tabla 1 se
muestran los principales datos de las pruebas de laboratorio
realizadas.
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gl Principales datos de laboratorio en cada uno

5 de los casos

(=l Pruebas de laboratorio

s PCR 14,3 mg/dL 7,1 mg/dL 9,3 mg/dL
Leucocitos 11.300/pL 20.780/uL 17.060/uL
Neutréfilos 77.8% 67,6% 76,8%
Linfocitos 16% 24,5% 13,1%
CK 75 UI/L 115 UI/L 70 UI/L

Discusion

La piomiositis es una infeccion aguda de origen bacteriano,
que se localiza en el misculo estriado®. En su evolucion natural
se trata de un proceso poco aparente al inicio, por presentar
sintomas inespecificos. Esto hace que el indice de sospecha
deba ser alto, si se tiene en cuenta que el pronéstico esta re-
lacionado con la rapidez diagndstica®.

El agente etiolégico mas frecuente es S. aureus (el 70% de
los casos en zonas de clima templado y el 95% en zonas tropi-
cales)2. Estos datos coinciden con nuestros dos casos en que
se realiz6 un desbridamiento quirdrgico y un cultivo del mate-
rial purulento. Todos los hemocultivos fueron negativos.

Se ha considerado una enfermedad muy poco prevalente en
nuestro medio®, aunque su incidencia ha aumentado en los l-
timos afios en Europa y Estados Unidos*. Es mas frecuente en
adultos jévenes de sexo masculino y se relaciona con estados
de inmunosupresion’. Se ha descrito su relacin con enferme-
dades tropicales parasitarias que generarian una alteracion
inmunitaria®. Ninguno de nuestros pacientes presentaba sinto-
mas de enfermedad subyacente, y sus estudios de inmunidad
fueron normales.

La etiopatogenia es desconocida. El mdsculo presenta una gran
resistencia a los gérmenes gracias a una rica vascularizacion. Un
antecedente traumatico previo, a veces leve (es el mas frecuen-
te, sobre todo en nifios), o una actividad fisica intensa producen
una isquemia muscular transitoria que facilita la infeccion®. De
hecho, al inyectar S. aureus en animales de experimentacion
s6lo se consigue producir abscesos en los mdsculos ya lesiona-
dos'. No obstante, también se han descrito casos por traumatis-
mos penetrantes, lesiones de tejidos blandos u 6seos cercanos,
y casos sin factores predisponentes locales?.

Los musculos mas afectados son los de los muslos y los ante-
brazos, y los que rodean la cintura pélvica y escapular’. Dos de
nuestros casos presentaban un antecedente traumatico. Los dos
presentaban una afectacion de la cintura pélvica. En cambio, en
el otro se considerd que la etiopatogenia estaba relacionada con
la puerta de entrada a través de las heridas cercanas.

La enfermedad consta de tres fases. Tras la llegada de la
bacteria al musculo se produce una miositis edematosa inicial.
Maés tarde se forman abscesos, que empeoran la clinica (fiebre
y signos inflamatorios locales) y producen sintomas derivados

por su localizacion. Finalmente, aparecen complicaciones por
la afectacion de las estructuras subyacentes’.

El diagnéstico es dificil, por la inespecifidad de la clinica y
de las pruebas de laboratorio en la fase inicial. Aunque puede
producirse una destruccion muscular y encontrarse elevadas
las enzimas musculares?, éstas suelen ser normales, ya que
mas que invadir, la infeccion desplaza al masculo?.

Los estudios de imagen son esenciales para el diagnéstico®,
pero existe cierta controversia en cuanto a ellos™?. Por su dis-
ponibilidad y coste, la prueba inicial seria la ecografia, pero en
las fases precoces es poco sensible. Su importancia radica
en la capacidad de detectar liquido y realizar una aspiracion
guiada de éste; ademas, las imagenes de eco-Doppler aportan
informacion de la localizacion, la arquitectura y la relacion con
los tejidos circundantes, asi como de la vascularizacion vy el
comportamiento temporal de la lesion®. Esto hace que deba-
mos plantear la repeticion de esta prueba en distintos momen-
tos del curso clinico.

La prueba de imagen mas rentable es la RM, pero su dispo-
nibilidad es menor®, por lo que la tomografia computarizada
(TC) suele ser la técnica empleadaZ. Segtn la localizacion, la
RM es mas (til, como en la regién pélvica, donde es necesaria
para diferenciar la osteomielitis de la piomiositis®. La RM defi-
ne claramente el hueso, el subperiostio, el liquido sinovial y las
partes blandas, descartando la existencia de patologia en esta
localizacion®, y es de mayor utilidad en la region pélvica.

El diagndstico diferencial debe realizarse con la osteomieli-
tisy las artritis sépticas, que pueden ser, ademas, complicacio-
nes de una piomiositis*.

El tratamiento requiere una antibioterapia prolongada frente
a S. aureus' y suele ser necesario aspirar el material purulento
y colocar un drenaje —guiado mediante ecografia o TC— de for-
ma precoz para evitar la aparicion de secuelas funcionales?. En
colecciones abundantes y extensas, 0 en regiones anatémicas
de dificil abordaje, se puede realizar tratamiento antibidtico
exclusivo, siendo necesaria la comprobacion radioldgica de la
desaparicion o la disminucién de los abscesos, para valorar
posteriormente el drenaje de éstos’.

El aumento de la frecuencia de esta patologfa en nuestro
medio'? debe hacer que se piense en ella ante una clinica su-
gestiva. La importancia de un diagnéstico correcto obliga a
realizar estudios de imagen, que se deben adecuar a cada mo-
mento de la evolucion. Asi, creemos que el abordaje diagnds-
tico inicial deberia estar basado en la ecografia, y no en la RM
o la TC, que no aportan informacién concluyente en un primer
momento. Ademas, consideramos que es (til la realizacion de
ecografias seriadas para estudiar de una forma inocua la evo-
lucién vy, en caso de detectarse una clara coleccion purulenta,
proceder a su evacuacion mediante puncién de forma guiada.

Por dltimo, ante el aumento de la publicacién de casos en
nifios inmunocompetentes’®, nos planteamos si es necesario
realizar estudios de inmunidad de forma sistematica en nifios
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autdctonos. En cambio, si se debe descartar la existencia de
una patologia tropical en nifios procedentes de estos paises,
pues dicha patologfa podria favorecer su aparicion. Il
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