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Piomiositis en los nifos:
no s6lo una enfermedad tropical
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Introduccion

La piomiositis es una infeccion bacteriana aguda del
muisculo esquelético estriado, tipica de paises tropicales
pero infrecuente en Espafa.

El objetivo de esta revision es describir las caracteristi-
cas clinicas, epidemioldgicas, etiologicas y diagndsticas
en pacientes afectados de piomiositis.

Material y métodos

Se revisaron las historias de los pacientes diagnostica-
dos de piomiositis en nuestro centro entre 2002y 2005, re-
cogiendo variables epidemiologicas, clinicas, analiticas,
microbioldgicas, terapéuticas y medios de diagndstico. Se
realiz6 un analisis descriptivo de las mismas.

Resultados

Se recogieron 7 casos (5 varones y 2 mujeres). La media
de edad fue 8,6 afios. Cinco de los casos (70 %) ocurrieron
en los 6 meses de mas calor. Hubo cuatro casos secunda-
rios (una infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana, tres con antecedente traumatico). Las localiza-
ciones mas frecuentes fueron la region del iliopsoas y el
muslo. El dolor y la fiebre fueron los principales sinto-
mas de inicio. La prueba de imagen mas utilizada fue la
ecografia, si bien la mis rentable resulto ser la resonancia
magnética, con una sensibilidad del 100 % frente al 33 % de
la primera. El germen de mayor prevalencia en nuestra se-
rie fue el Staphylococcus aureus (3/7). S6lo dos abscesos
se drenaron quirirgicamente y el resto se tratdo exclusi-
vamente con antibioterapia, primero intravenosa seguida
de oral. Ninguno de nuestros pacientes ha presentado
secuelas.

Conclusiones

Ante todo nifio con fiebre, dolor y/o impotencia funcio-
nal debemos considerar la piomiositis como posible enti-
dad dentro del diagndstico diferencial, a pesar de que ésta
sea una enfermedad poco frecuente en Espafia. La prueba
diagnostica mas rentable es la RM. Si el tratamiento se rea-
liza de forma precoz y eficaz, la evolucion es buena.
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PYOMYOSITIS IN CHILDREN:
NOT ONLY ATROPICAL DISEASE

Introduction

Pyomyositis is an acute bacterial infection of skeletal
striated muscle typical of tropical countries but infrequent
in our environment. The present review aims to describe
the clinical characteristics, epidemiology, etiology, diag-
nosis and outcome of patients with pyomyositis in our
hospital.

Material and methods

The medical records of patients diagnosed with py-
omyositis in our hospital from 2002 to 2005 were re-
viewed. Epidemiological, clinical, and microbiological
data as well as the diagnostic tests and treatment strategies
used were gathered and a descriptive analysis was per-
formed.

Results

There were seven patients (five boys and two girls). The
mean age of the patients was 8.6 years. Five patients (70 %)
presented during the 6 warmer months. There were four
secondary cases (one HIV infection, three musculoskeletal
injuries). The most frequent sites were the psoas-iliac re-
gion and thigh. The main symptoms at presentation were
pain and fever. The most common diagnostic imaging
modality was ultrasound examination, although magnetic
resonance imaging had the highest diagnostic yield (sen-
sitivity of 100 % versus 33 % for ultrasound). The most
prevalent microorganism in our series was Staphbylococ-
cus aureus (found in three out of seven patients). Only
two abscesses were surgically drained and the remainder
were treated with antibiotics alone, first intravenously
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(mean of 17 days) and then orally (mean of 26 days). None
of our patients developed sequelae.

Conclusions

Pyomyositis should be included in the differential diag-
nosis in children with fever, pain and/or functional impo-
tence, even though this entity is infrequent in our envi-
ronment. The most sensitive diagnostic test is magnetic
resonance imaging. With early diagnosis and correct treat-
ment, outcome is good.

Key words:
Pyomyositis. Focal pain. Staphylococcus aureus Muscu-
loskeletal infections. Muscle abscess.

INTRODUCCION

La piomiositis es una infeccion bacteriana aguda del
musculo esquelético estriado acompaiiada ocasionalmen-
te de abcesificacion!. Tiene una alta incidencia en paises
tropicales, donde supone hasta el 4% de los ingresos hos-
pitalarios!. A pesar de que en los Gltimos anos se estd
describiendo un mayor nimero de casos en paises de
climas templados, hoy por hoy sigue siendo en estas re-
giones una entidad infrecuente. El microorganismo mas
frecuentemente implicado en estas infecciones es Staphy-
lococcus aureus (70-909%)13. Pueden ser casos idiopéticos
o secundarios a traumatismos penetrantes, lesiones 6seas
o de tejidos adyacentes. El momento del diagnostico es
uno de los factores principales que condiciona el pronos-
tico, ya que suele diferirse por el bajo indice de sospe-
cha de esta entidad. Un tratamiento antibi6tico intensivo
precoz disminuye las secuelas fisicas de esta entidad.

MATERIAL Y METODOS

Revision de las historias clinicas de los pacientes diag-
nosticados de piomiositis en nuestro hospital, entre enero
de 2002 y agosto de 2005. Se recogieron las siguientes va-
riables: sexo, edad, estacion de inicio de la enfermedad,
factores desencadenantes, localizacion, unifocalidad o
multifocalidad, clinica de inicio, duracion de los sintomas,
tiempo de ingreso, recuento leucocitario y porcentaje de
neutrofilos en el hemograma, velocidad de sedimentacion
(VSG), proteina C reactiva (PCR), agente causal, resultado
del hemocultivo o del cultivo del exudado, técnica de
diagnostico por imagen, necesidad de drenaje, antibi6tico
empleado, duracion del tratamiento, estancia media hos-
pitalaria y complicaciones aparecidas. De estas variables
se hizo un analisis descriptivo.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 7 pacientes, 5 nifios y 2 nifias.
La media de edad fue de 8 aios y 6 meses (8 meses-
14 anos). Cinco pacientes iniciaron los sintomas durante
los meses calidos (abril-septiembre) y dos, durante los
meses frios (octubre-marzo). En 4 pacientes hubo algin
factor asociado con la enfermedad: ejercicio fisico inten-
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Figura 1. Sintomas en el diagnéstico de piomiositis.

TABLA 1. Técnica de imagen empleada

Técnica Patologica/total
Radiografia simple 2/5
Ecografia 2/6
Gammagrafia 1/2
TC 2/2
RM 5/5

RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

TABLA 2. Localizacion del absceso

Muslo
Glateo
Pared abdominal

Region periorbitaria

—_ = = NN

Iliopsoas

so (dos casos), infeccion por virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) (un caso), traumatismo local (un caso).
Las caracteristicas clinicas encontradas en nuestra serie
aparecen reflejadas en la figura 1. La localizacion de las
lesiones se expone en la tabla 1. En ningln paciente se
detect6 multifocalidad. En la tabla 2 se resefan las prue-
bas de imagen empleadas en el diagnostico.

El agente causal se aislo en 5 de la 7 casos. S. aureus
fue el responsable de tres de los casos. Escherichia coliy
Streptococcus pyogenes se aislaron como agentes causales
en los dos restantes.

La cifra media de leucocitos encontrados en el hemo-
grama fue de 14.245/pl + 3.250/pl, con un porcentaje me-
dio de neutrofilos del 69,6% = 13,7 %. El valor medio de
la PCR fue de 4,3 mg/dl = 2,2 mg/dl. En dos casos se mi-
di6 la creatina fosfocinasa (CPK), cuyos niveles fueron
normales.

En todos los pacientes se emplearon para su tratamien-
to antibioticos por via intravenosa (cefotaxima y cloxaci-
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lina). Dos casos precisaron drenaje quirtargico. La du-
racion media de los sintomas previa al ingreso fue de
8 dias, y desde el ingreso hasta el diagnostico definitivo
pasaron una media de 3 dias. El tiempo medio de estan-
cia hospitalaria fue de 17 dias y la duracién media del tra-
tamiento antibidtico fue de 26,8 dias. Ninguno de los pa-
cientes ha presentado secuelas.

DiscusiON

La piomositis fue descrita por primera vez por Scriba
(1855)4. Cada vez se diagnostican mds casos en las zonas
calidas de paises de climas templados, especialmente en
primavera y verano.

En las regiones tropicales la piomiositis se da indistin-
tamente en todos los grupos de edad?. Sin embargo, la in-
cidencia en Espana es mayor en la poblacion pediitrica,
sobre todo en varones!. Este hecho podria tener relacion
con una mayor actividad fisica o con la mayor violencia
de sus juegos. Asi, el 25-50% de los afectados! refieren
antecedente de traumatismo local en la zona donde poste-
riormente se desarrolla el absceso. Se cree que la coinci-
dencia de la lesion focal con una bacteriemia transitoria
asintomatica facilitaria el asentamiento de los gérmenes
en el tejido previamente dafiado!.

Padecer una enfermedad debilitante predispone al de-
sarrollo de esta enfermedad. Mendez et al® apuntan el
incremento paralelo de la incidencia de la piomiositis en
Espafia con la poblacion afectada por VIH. El 55% de los
afectados en Norteamérica tienen una enfermedad de
base, fundamentalmente infeccion por VIH”. En nuestra
serie tan s6lo un paciente era positivo del VIH. La mal-
nutricién se apunta como otro posible factor de riesgo, si
bien es un dato que raramente se recoge en las series pu-
blicadas.

En cuanto a la etiologia, S. aureus es el agente mas fre-
cuentemente implicado!?. S. pyogenes ocupa el segundo
lugar, dando cuenta de la mayoria de los casos restantes,
entre 4-25% seg(n la seriel:3. Pese a que los gramnegati-
vos se sefalan como infrecuentes en la literatura, noso-
tros encontramos un caso por E. coli, por lo que no de-
bemos olvidar esta posibilidad ante una mala evolucion
inicial. Neumococo y algunos hongos (Candida albicans)
son otros agentes inusuales?3.

Parece que la clinica no atiende a las diferencias epi-
demiologicas y la forma de presentacion en zonas tem-
pladas responde al patrén que se ha descrito en sus
areas tropicales endémicas. Existen tres estadios en su
evolucion: fase invasiva, que corresponde a la invasion
del musculo por el agente microbiano, en la que se pro-
duce una miositis edematosa sin abscesificacion, que en
muchas ocasiones no sera identificada por los estudios
de imagen habitualmente empleados. Clinicamente, se
caracteriza por dolor punzante de inicio insidioso que
s6lo a veces se acompana de fiebre. Puede existir o no
edema, pero raramente estd indurado, por lo que la
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apreciacion diagnostica en este estadio requiere una alta
sospecha, que s6lo con un adecuado conocimiento del
cuadro es posible. La duracion de esta etapa esta en tor-
no a los 10-20 dias. La mayor parte de nuestros pacientes
se diagnosticaron en esta fase, lo que probablemente
esté en relacion con el excelente prondstico a medio pla-
zo obtenido en nuestra serie. La fase supurativa corres-
ponde a aquellos casos en los que ya se ha formado una
coleccion purulenta en el masculo. La fiebre, los escalo-
frios y el mal estado general son mas frecuentes en este
estadio. Pueden aparecer signos inflamatorios macrosco-
picos, aunque en su caso suelen ser minimos. Aparecen
también sintomas derivados de la localizacion del absce-
so. La evolucion a la imagen clasica de induracion de la
piel y tejido suprayacente coincide en la mayor parte de
los casos con la evolucion a la tercera fase o fase de com-
plicaciones musculares y extramusculares; éstas pueden
derivar en un shock séptico de compromiso vital para el
paciente.

Generalmente, como ocurre en nuestros pacientes, se
trata de casos unifocales, sobre todo en Espana, aunque
hay series en las que la multifocalidad se aprecia en el
15-43% de los casos!. Es mas frecuente que se vean afec-
tados musculos de gran tamano, y es el muslo la locali-
zacion mis frecuente! 43,

El diagnostico se apoya también en datos de laborato-
rio e imagen. En general, las pruebas de laboratorio son
de poco valor por ser muy inespecificas. La ausencia de
leucocitosis se da hasta en el 40-50% de los casos'4. La
mayoria de las series no recogen los valores de la CPK,
pero, en contra de lo que cabria esperar, su falta de ele-
vacion no excluye una piomiositis’-48, Los valores mis
elevados se asocian, por otra parte, a una mayor destruc-
cién muscular, lo cual ocurre en fases mds avanzadas.

La positividad del hemocultivo oscila entre el 5y el
33%!24, Nosotros obtuvimos un resultado discretamente
superior (40 %). El cultivo del exudado obtenido en los
casos en los que se realiza drenaje aporta un rendimien-
to mayor (100% en nuestra serie).

Las pruebas de imagen son, sin duda, de crucial impor-
tancia a la hora de permitirnos realizar un diagnostico pre-
coz, asi como para realizar el diagnoéstico diferencial con
otras afecciones musculoesqueléticas de presentacion cli-
nica similar®®. La radiografia simple s6lo mostrara altera-
ciones si existe una gran tumefaccion o afectacion 6sea
adyacente. Ante una fuerte sospecha clinica, la ecografia
debe ser la primera prueba que se ha de realizar en fun-
cién de su bajo coste, amplia disponibilidad y ausencia de
efectos secundarios!:248, En nuestro estudio, la ecografia
solo result6 diagnostica en una tercera parte de los pa-
cientes a los que se aplic. Probablemente esto se debe a
que con la ecografia no se aprecian muchos de los cam-
bios iniciales, fase de la mayoria de nuestros casos.

La resonancia magnética (RM) aparece como la técnica
mas rentable en las formas precoces de piomiositis, con
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alta sensibilidad y especificidad!?, con mayor resolucion
que la tomografia computarizada (TC) y con la oportuni-
dad de hacer un diagnostico paralelo de afectacion del
hueso adyacente. La gammagrafia con 47Ga es atil para
el diagnostico de formas multifocales o abscesos peque-
nos, y con PTc permite identificar la alteracion 6sea, si
bien ambas técnicas suponen alta radiacién para el nifo,
asi como un retraso en la obtenciéon de los resultados.

El diagnoéstico diferencial ante un caso de piomiositis es
amplio e incluye: trombosis venosa, osteomielitis, artritis
séptica, celulitis, sarcoma y apendicitis, entre otros.

El tratamiento con antibioterapia intravenosa puede ser
suficiente en fases precoces sin necesidad de realizar un
drenaje quirtrgico. El tratamiento inicial se debe adminis-
trar por via intravenosa. De manera empirica, en el pa-
ciente sin factores de riesgo, se deben utilizar antibi6ticos
que tengan una buena cobertura frente al S. aureus sensi-
ble a la oxacilina, como la cloxacilina o una cefalosporina
de primera generacion. Si el paciente presenta mal estado
general, tiene factores de riesgo o es menor de un afo, se
debe adoptar una pauta de mayor espectro hasta la con-
firmacion bacteriolégica, sin olvidar que en los tltimos
anos se ha descrito la aparicion de S. aureus resistente a la
oxacilina en nifios de la comunidad sin factores de riesgo
asociados, inicialmente en Estados Unidos!?y reciente-
mente también en Espanall. La duracion del tratamiento
no esta bien establecida y varia en funcién de la gravedad
y evolucion, que es de 3 a 6 semanas.

El pronéstico es generalmente bueno si conseguimos
realizar una intervencion precoz.

En conclusion, ante todo nifio con fiebre, dolor osteo-
muscular localizado y/o impotencia funcional debemos
considerar la piomiositis como posible entidad dentro del

diagnostico diferencial. Es esencial conocer la mayor ren-
tabilidad de la RM frente a otras técnicas diagnosticas de
facil acceso pero escasa sensibilidad en las fases preco-
ces. Una sospecha clinica fundada con estas pruebas ini-
ciales normales exigiria un seguimiento hospitalario o
ambulatorio de la evoluciéon del cuadro.
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