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Caso clinico

Nifia de 11 afios con un cuadro de 2 dias de evolucion, con-
sistente en impotenciafunciona en extremidad inferior derecha
(EID) y dolor en region gliteaipsilateral, acompafiado de fie-
bre elevada desde las primeras horas deiniciado €l dolor. No re-
fiere sintomas miccionales, digestivos, ni respiratorios. Recibe
cefaclor ambulatoriamente a partir de las 24 horas de iniciado
el proceso. Existe el antecedente de traumaen el tercio supero-
externo del muslo derecho 15 dias antes, por caida desde una bi-
cicleta, con aparente buena resolucion con medidas de limpieza
habitua es de una herida superficial. Niegaingesta de alimentos
no controlados sanitariamente. No destacan antecedentes per-
sonales ni familiares deinterés. En laexploracion fisica se apre-
cian erosiones bien cicatrizadas en el tercio superoexterno del
muslo derecho. Existe intenso dolor ala palpacion de laregion
glutea central derecha con imposibilidad de movilizacion del
miembro inferior ipsilateral. Cualquier intento de moviliza-
cién generagran dolor referido en laregion glitea Tobilloy ro-
dillade EID son aparentemente normales, sin tumefacciony con
movilidad pasiva aparentemente respetada. L os reflejos osteo-
tendinosos son normales en ambias extremidades inferiores (EEII).
La sensibilidad termoal gésica esta i gualmente conservada en
EEIl. Lamotilidad de dedos de ambos pies es normal. La pal-
pacion de la columna dorsolumbar no generadolor. El resto de
la exploracion es normal. Las exploraciones complementarias
que destacamos son un hemogramainicial con 8.400 leucoci-
tos/uL (segmentados (S):78, linfocitos (L):11, monocitos (M):11)
con serierojay plaguetas normales; € control evolutivo alas 24
horas de lahospitalizacién no es sustancialmente diferente; 7.800
leucocitod/|uL (S: 66, L:22, M:12). Lavelocidad de sedimenta
cién eritrocitaria (ERS) es de 53 mm ala 12 hora, € primer dia
del ingreso; € control alos 10 dias: 17 mmala1®hora. Lapro-
teina C reactiva (PCR) es de 110 mg/L en la primera determi-
naciony de 3 mg/L a 10° dia. El titulo de antiestreptolisina O
es 144 U. Los anticuerpos antinucleares y la intradermorreac-
cion de Mantoux son negativos. Hemocultivo y urocultivo ne-
gativos. Serologia de Brucellanegativa. También resultaron nor-
males. bioquimica hemdtica de rutina, incluyendo creatin cina-
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Adolescente con ciatica aguda y
fiebre

Figura 2. Imagen de resonancia nuclear magnética del area pélvica

sa, inmunoglobulinasy complemento (C3 y C4), sedimento uri-
nario, electrocardiograma, radiol ogia convencional de EEII, eco-
grafia de ambas caderasy de la cavidad abdominal asi como €
examen oftalmol égico.

Con lasospechaclinicade sacroileitis, pero con intencidn de
detectar estructuras pélvicas anormales, especialmente tumora-
ciones muscul oesquel éticas que pudieran tener una presentacion
clinica semejante, se realizé unatomografia (CT) abdomino-
pélvica que revel6 un engrosamiento difuso del musculo pira-
midal derecho (Figura 1) sin signos de sacroileitis. Aln con es-
tainformacién y porque la ciatalgia que demostraba la paciente
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eramuy intensa, se realizé una resonancia nuclear magnética
(RNM) para descartar cualquier otra anomaliaen €l esqueleto
axia lumbosacro, no revelando otras alteraciones destacables y
confirmando un engrosamiento del misculo piramidal derecho,
que es hiperintenso de modo difuso, sin delimitacion de imége-
nes nodulares o de masas intramusculares y produce impronta
y desplazamiento del nervio ciatico derecho (Figura 2).

Preguntas
1. ¢Cuél es su diagnostico?
2. ¢;Qué tipo de tratamiento cree indicado?

Discusion

Tras lainformacion aportada por 1a CT el diagnostico que
seestablece esd de cidticadebidaapiomiositis del misculo pi-
ramidal, siendo corroborado por laRNM. Desde €l ingreso, an-
te la sospecha de que existia alguin foco inflamatorio y/o infec-
Cioso y mientras se procedia aredizar las exploraciones arriba
citadas, seiniciatratamiento con amoxicilina-clavulénico en-
dovenoso, desapareciendo la fiebre en horas. Experimenta una
mejoriaclaradelos sintomas alas 48 horasy laexploracion cli-
nicase normalizaa 5° dia. Esta evolucion, concordante con e
diagnéstico de piomiositis del masculo piramidal, nosllevé a
prolongar €l tratamiento antibidtico intravenoso durante 17 di-
as, prosiguiendo luego con cloxacilina oral hasta completar un
ciclo total de antibioterapia de 4 semanasy media. El diagnds-
tico final fue de piomiositis del musculo piramidal, probable-
mente adquirida por contiguidad a partir de heridaen muslo.

Lapiomiositis tropica o piomiositis bacteriana es una enti-
dad frecuente en paises de clima cdlido, donde puedellegar a su-
poner hasta un 4% de losingresos hospitalarios. En nuestro me-
dio no disponemos de cifras que cuantifiquen la magnitud del
problema, pero aun no siendo un proceso frecuente, tampoco es
excepcional. Jiménez-Mgjiasy cols. recientemente han publica-
do una serie larga de 28 pacientes de 9 a 70 afios, recopilados a
lo largo de 9 afios®. Aunque la calidez del clima esta epide-
miol 6gicamente asociada a la presencia 0 ausencia de esta pa
tologia, la etiologia es finalmente bacteriana. Es el estafilococo
dorado & germen més frecuentemente implicado®, aunque otros
muchos han sido aislados en casos de piomiositis. Existen fac-
tores que predisponen al desarrollo del proceso, siendo uno de
los mas frecuentes |as heridas y traumatismos o la cirugiaen la
vecindad® y en otras ocasiones | as infecciones proximas, es-
queléticas y no esquel éticas. La bacteriemia de cualquier ori-
gen 'y germen, las inmunodeficiencias congénitas o adquiridas,
ladiabetes, laenfermedad de Crohn y ladrepanocitosis han sido
también implicados como predisponentes. Finalmente es prima-
rig, sin factor predisponente asociado en hasta un 50% de oca-
siones®, Los pacientes potenciales son de cualquier edad pero
mas a manudo afecta a adultos jévenes (36 + 18 afios en la se-
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rie de Jiménez-Mgjias)®, aunque existen descripciones desde
el periodo neonatal. Lainfeccién bacteriana puede afectar acual-
quier musculo esquelético, pero es mucho mas frecuente en el

persoas iliaco, musculatura paravertebral y glUtea, seguido por
la musculatura del antebrazo y el pectora mayort34),
Caracteristicamente se presenta abruptamente como un proceso
febril, con temperaturas muy elevadas, junto con dolor intenso
en el area afectada, si bien un curso subagudo es posible en la
piomiositis originada por estafilococo dorado®. Latumefaccion
puede ser visible 0 no, dado que frecuentemente se afectan mus-
culos profundos. Las exploraciones complementarias que pue-
den ser Utiles son la bacteriologia, con una proporcién de positi-
vos a menudo no superior al 50%®, la creatincinasa puede es-
tar elevada 0 no. Los estudios més rentables desde € punto de
vistadiagnostico son losdeimagen. LaCT y laRNM pueden de-
finir muy bien, en cualquier localizacion, la masa muscular en-
grosada, ocasional mente con contenido no homogéneo (puru-
lento) en suinterior y establecer |as diferencias frente a otras con-
diciones patoldgicas con clinica similar (artritis, tromboflebitis
y tumores)®. El cultivo del aspirado de la masa afectada puede
tener una sensibilidad proximaal 100%. Debemos destacar que
desde €l punto de vista diagndstico sdlo es necesario de forma
imprescindible un cuadro clinico y un(os) estudio(s) de imagen
compatibles. El aspirado y/o escision del musculo afectado pue-
den 0 no ser necesarios, dependiendo del estado del pacientey
su evolucion tras lainstauracion del tratamiento antibacteriano
endovenoso apropiado. Finalmente, resaltar que en la etiologia
de una ciatalgia aguda, a cualquier edad®, pero especialmente
en pediatria, donde otras etiologias propias de edad adulta, estan
précticamente ausentes, la piomiositis de miscul os proximos al

nervio ciético, debe ser tenida en cuenta. Ha sido individualiza-
do el sindrome del musculo piriforme por piomiositis®, con-
sistente en dolor y parestesias en laregion glttea, irradiado ala
caderay cara posterior del muslo con una distribucién cidtica.
Existe dolor ala palpacion del misculo piramidal, dolor alaab-
duccion del muslo (signo de Pace) y dolor alarotacion interna
del mudo con d mudlo previamente extendido (sSgno de Freiberg).
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