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embargo, ninguno de nuestros casos presentd CRV positivo,
por lo que esta hipotesis no explicaria el mecanismo de
infeccion en nuestros pacientes. Son pocos los casos de
sepsis tardia con aislamiento de S. agalactiae en la leche
materna que encontramos en la literatura médica'®, la
mayoria de éstos fueron casos de nifios prematuros, algunos
nacidos por parto vaginal y otros por cesarea. En muchos de
estos pacientes, el CRV previo habia sido negativo y en la
mitad, la madre presentaba mastitis (al igual que en
nuestros casos). Los niflos recibian leche materna directa-
mente o extraida a través de bombas y en todos el cultivo de
la leche materna resulté positivo para S. agalactiae'®.

Por tanto, consideramos que en aquellos casos de sepsis y
meningitis neonatal tardia en pacientes con CRV negativo y
alimentados con leche materna, especialmente si la madre
presenta mastitis, se podria plantear la realizacion de
cultivo de ésta para favorecer el diagnostico etioldgico.
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Osteomielitis y piomiositis secundaria.
A propésito de un caso

Osteomyelitis and secondary pyomyositis.
A case presentation

Sr. Editor:

La piomiositis es una entidad tipica de los paises tropicales,
infrecuente en este medio®. Durante los Gltimos afos, se ha
observado un aumento de su incidencia en climas templa-
dos"2. Se trata de una infeccién bacteriana aguda que afecta
al mUsculo estriado, y que puede llegar a abscesificar®. Es un
proceso primario o secundario a infeccion localizada en piel,
hueso, tejido celular subcutaneo u otros 6rganos.

Es importante realizar un diagnostico precoz, ya que un
tratamiento antibidtico adecuado puede evitar la cirugia.
Las pruebas de imagen son claves: la resonancia magnética
(RM) es la mas conveniente para el diagnéstico® y la
gammagrafia con galio es Util para detectar formas multi-
focales'.

A continuacion se presenta el caso de una nifa de 5 afos
que acudi6 a Urgencias por fiebre e impotencia funcional en
miembro inferior izquierdo de 5 dias de evolucion. Estaba en

tratamiento con cefixima por faringoamigdalitis aguda. En la
exploracion presentaba posicion antialgica, con cadera
izquierda en flexion y rotaciéon externa, muslo edematoso,
doloroso a la presion, e imposibilidad de movilizacion de la
cadera. El resto de la exploracion fue normal. El hemo-
grama, la bioquimica y la coagulacion resultaron normales.
La proteina C reactiva (PCR) fue de 159,6 mg/l. En la
ecografia de cadera y muslo se observé aumento de grosor y
ecogénesis del vasto lateral del cuadriceps; no se observd
derrame articular. Al ingreso, se realiz6 gammagrafia 6sea
con Deoxipiridinolina—tecnecio 99 metaestable (DPD-Tc99 m)
que dio como resultado reaccion inflamatoria en el muslo
izquierdo e hipercaptacion en el tercio proximal del fémur.
La nifa ingresé con diagnodstico inicial de osteomielitis. Se
pauté tratamiento antibi6tico intravenoso con cloxacilina y
cefotaxima, y tratamiento antiinflamatorio con ibuprofeno
oral. Ante la posibilidad de piomiositis asociada a osteo-
mielitis femoral, se realizé6 gammagrafia con galio (fig. 1) y
se evidenciaron 2 focos de captacion: uno en la cabeza y el
cuello de fémur, y otro en el vasto lateral del cuadriceps. La
ecografia de control al alta mostré lesion hipoecogénica en
el vasto lateral compatible con absceso muscular. Se realizo
una RM (fig. 2), en la que se observé afectacion difusa de
cabeza y cuello de fémur izquierdo, y otra lesion hiper-
intensa de 10 x 1cm en el vasto lateral. La nifia evoluciond
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Figura 1 Gammagrafia con galio. Se evidencian dos focos de
captacion, en la cabeza y el cuello de fémur y en el vasto lateral
del cuadriceps.

Figura 2 Resonancia magnética nuclear. Se aprecia afectacion
difusa de cabeza y cuello de fémur izquierdo, y lesion
hiperintensa en vasto lateral.

favorablemente con el tratamiento médico y no preciso
abordaje quirdrgico. La fiebre se suspendio al cuarto dia del
ingreso, con mejoria progresiva de la movilidad activa y
pasiva de la cadera, y desaparicion de la tumefaccion en el
muslo. La deambulacion al alta era normal. El hemocultivo
fue estéril y no se realizo cultivo del musculo ni del hueso. El
tratamiento antibidtico intravenoso se mantuvo hasta

completar 21 dias y al alta se pauté amoxicilina con acido
clavulanico por via oral.

El diagnostico final fue de osteomielitis y piomiositis
secundaria.

La piomiositis se da habitualmente en paises con climas
tropicales. La incidencia en este medio es de un caso por
cada 2.000 habitantes®. Afecta preferentemente a adultos
jovenes, y en nifios es infrecuente?. En los adultos suele
aparecer tras traumatismos previos o factores predispo-
nentes (dependientes del sujeto: virus de la inmunodefi-
ciencia humana, diabetes mellitus, uso de drogas por via
parenteral, alcoholismo, leucemia, déficit nutricional u
otras formas de inmunosupresion; dependientes del muscu-
lo: ejercicio fisico intenso, infecciones parasitarias, miositis
virica o leptospirosis)®, mientras que en nifios estas causas
no se presentan hasta en un 50% de los casos'. Afecta mas a
varones; los musculos mas afectados son el cuadriceps, el
psoas y el gluteo (en orden de frecuencia).

El germen causal mas frecuente es el Staphylococcus
aureus. El segundo en frecuencia es el Streptococcus
pyogenes. Rara vez se debe a otros agentes, como
neumococos u hongos (Candida albicans)’.

La evolucion clinica de la piomiositis consta de 3 fases. En
la primera fase, el sujeto presenta inflamacion leve de la
zona afectada, con molestias en esa zona, y puede presentar
febricula. En la segunda fase, la zona se vuelve dolorosa y se
aprecian claros signos inflamatorios; aparece sintomatologia
sistémica (malestar general y fiebre). En esta fase se forma
el absceso y puede producirse una bacteriemia transitoria
causante de la llegada del microorganismo al musculo
(previamente afectado por un traumatismo o por una
enfermedad de base)'">>. La tercera fase consiste en un
shock séptico®. El cuadro séptico como tal puede enviar
émbolos a distancia; por este motivo hay trabajos pu-
blicados con tromboembolismo pulmonar como forma de
presentacion’.

Para mejorar el prondstico y evitar que la enfermedad
alcance la tercera fase, es importante un diagndstico precoz
y un tratamiento adecuado. Las pruebas de imagen son
fundamentales'*; la mas conveniente es la RM, que
proporciona informacion acerca de la afectacion local y
del tamano. La gammagrafia con galio es util a la hora de
encontrar otros focos, ya que la piomiositis puede ser
multifocal hasta en un 40% de los casos®. Del 5 al 40% de las
veces, el hemocultivo es positivo y la conveniencia del
cultivo del exudado recogido por puncion o drenaje alcanza
porcentajes cercanos a la totalidad de los casos'. Otras
pruebas utiles son la ecografia (que debe realizarse en
primer lugar debido a su seguridad, accesibilidad y bajo
coste), la radiografia y la gammagrafia con DPD-Tc99m para
detectar una posible afectacion dsea.

Cuando la afectacion muscular es profunda (muUsculos
iliaco y obturador) se debe descartar artritis séptica, fase
inicial de la enfermedad de Perthes o enfermedades
reumatoldgicas®.

El tratamiento se basa en el uso de antibioticos y en el
drenaje de la lesion. Si la enfermedad se diagnostica en
estadios iniciales, debe administrarse tratamiento antibio-
tico intravenoso empirico con cloxacilina'®'". En sujetos
inmunodeprimidos y en formas graves, el tratamiento debe
asociarse a otros antibioticos. La duracion es variable segun
la evolucion, puede ser de 3 a 6 semanas. La normalizacion
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de la PCR y la atenuacion o desaparicion de los sintomas son
signos de buena evolucion. En caso de mala evolucion o
curacion incompleta, debe realizarse drenaje quirirgico o
percutaneo del absceso mediante puncion guiada por
ecografia.

La osteomielitis es otra entidad infrecuente en la
infancia. Se da en uno de cada 1.000 a 20.000 individuos'?.
Afecta habitualmente a los huesos largos'>. El agente mas
frecuente es el S. aureus, y el tratamiento antibidtico
empirico es la cloxacilina (asociada o no a otros antibioticos)
durante 3 semanas.

Lo interesante del caso de piomiositis que se da en esta
nina de 5 anos estd en que se trata de una infeccion
infrecuente en climas templados que suele afectar a adultos
jovenes y no a ninos.
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Neutropenia ciclica: tratamiento con factor
estimulante de colonias de granulocitos
recombinante en un caso de novo

Cyclic neutropenia: A de novo case and
treatment with G-CSF

Sr. Editor:

La neutropenia ciclica es una enfermedad congénita
hereditaria poco frecuente. Hasta el afio 2002, habia
Unicamente 194 casos registrados'. Una mutacién del gen
de la proteina elastasa del neutréfilo (ELA2)? localizado en
el cromosoma 19, produce un defecto en la granulopoyesis.
Esto ocasiona neutropenia en sangre periférica cada 3 a 4
semanas’. Estos episodios se acompafan de fiebre, estoma-
titis aftosa, gingivitis, faringitis o adenopatias cervicales. En
un 10% de los casos se producen infecciones graves, como
neumonia, sepsis o peritonitis®. La neutropenia ciclica
evoluciona habitualmente hacia neutropenia crénicaZ.

Se recomienda el tratamiento con G-CSF (granulocyte-
colony stimulating factor ‘factor estimulante de colonias de
granulocitos’) recombinante®®. Con este tratamiento se
disminuye la duracion de la neutropenia y se reduce el riesgo
de infecciones bacterianas graves.

A continuacion se expone el caso de un nifio de 5 afos
que, desde el primer ano de vida, presentaba episodios
mensuales consistentes en fiebre elevada, aftas bucales y
afectacion del estado general. Estos episodios evoluciona-
ban a su curacion de forma lenta (4 o 5 dias) tras
tratamiento empirico con antibiotico de amplio espectro.

Como antecedentes personales destacaban faringoamig-
dalitis, otitis media aguda de repeticion, salmonelosis y
varicela a los 2 afos con gran repercusion cutanea, asi como
gastroenteritis agudas esporadicas, bruxismo sin parasitosis
e hiperhidrosis desde los 3 anos. El nifio fue amigdalecto-
mizado a los 2 afos y reintervenido un afo mas tarde por
persistencia de tejido amigdalar. No tenia antecedentes
familiares de interés.

Se observaban multiples aftas en la mucosa oral y labial
junto con adenopatias subangulomandibulares, el resto de la
exploracion fisica fue normal.

Las pruebas complementarias incluyeron bioquimica con
glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio y cloro, y coagula-
cion; los resultados fueron normales. La proteina C reactiva
fue de 16 mg/l. Se realizd un estudio inmunolégico com-
pleto, en el que se analizaron parametros de inmunidad
humoral (inmunoglobulinas [Ig] G, A, M, y subclases de IgG),
la produccion de anticuerpos (polisacaridos, proteinas), el
complemento (vias clasica y alternativa), la inmunidad
celular (produccion de citocinas y respuesta proliferativa)
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