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Piomiositis tropical del musculo iliaco, obturador
interno, piriforme y psoas mayor en un paciente
inmunocompetente con claudicacion

Tropical pyomyositis of the iliacus, obturator
internus, piriformis and psoas major muscles in an
immunocompetent patient with claudication
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RESUMEN. Introduccién: La piomiositis es un tér-
mino que denota infeccién pidgena por lo general pri-
maria de musculo esquelético. Clasicamente descrita
de manera frecuente en zonas tropicales y en pacientes
inmunocomprometidos; sin embargo, en las ultimas dé-
cadas se observa cada vez mas en zonas de climas tem-
plados y con relativa mayor frecuencia en pacientes in-
munocompetentes, siendo el grupo etario mas afectado
el de menores de 30 afios. Caso clinico: Masculino de 15
afos sin antecedentes médicos de relevancia. Acude por
presentar cuadro clinico de siete dias de evolucion carac-
terizado por dolor referido en ingle y zona de la cresta
iliaca izquierda asociado a claudicacion e hipertermia no
cuantificada, que cedian parcialmente a AINES y parace-
tamol, pero sin lograr mejoria, por lo que es llevado a ur-
gencias por familiares. Conclusiones: Es necesario tener
en mente esta patologia al momento de realizar el aborda-
je diagnostico diferencial de un paciente que se presenta
con dolor y limitacion funcional de alguna articulacion

ABSTRACT. Introduction: Pyomyositis is a term
that denotes pyogenic infection usually primary skeletal
muscle, associated with hematogenous dispersion due
to transient bacteremia, or penetrating trauma, usually
forming abscesses. Classically described frequently in
tropical areas and predominantly affecting the lower limb
musculature, however, in recent decades it has increasingly
been associated with areas of temperate climates and
relatively more frequently in immunosuppressed patients,
being the patients under 30 years the most affected.
Clinical case: Male of 15 years without relevant medical
history. The patient had no history of trauma, falls, surgical
interventions, infections or any other systemic condition.
He came because of a clinical picture of 7 days of evolution
characterized by pain referred to the groin and left iliac
crest area associated with claudication and hyperthermia
not quantified, which yielded partially to NSAIDs and
paracetamol, but without achieving improvement so it is
taken emergency by relatives. Conclusions: It is necessary
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asociada a datos sugestivos de un proceso infeccioso o
inflamatorio.

Palabras clave: Piomiositis, iliaco, infeccion, pediatria,
musculo.

Introduccion

La piomiositis es un término que denota infeccidon pidge-
na generalmente primaria de musculo esquelético, asociada
a dispersion hematogena debido a bacteriemias transitorias
o0 a traumatismos penetrantes, por lo regular formadora de
abscesos.' Clasicamente descrita de manera frecuente en
zonas tropicales y con afectacion con predominio en la
musculatura de los miembros inferiores; sin embargo, en
las ultimas décadas cada vez mas asociado a zonas de cli-
mas templados y con relativa mayor frecuencia en pacientes
inmunosuprimidos, siendo el grupo etario mas afectado el
de menores de 30 afios asi como en hombres sobre muje-
res con respecto a la incidencia. Los factores de riesgo mas
descritos como VIH, diabetes mellitus y trauma, siendo por
mucho Staphylococcus aureus el agente mas aislado en al-
rededor de 95% en los climas tropicales y de 75% en los
templados.’

La piomiositis pélvica es una infeccion pidgena aguda o
subaguda de los musculos esqueléticos alrededor de la ca-
dera o la pelvis. Los pacientes pediatricos afectados por lo
comun se presentan con sintomas no especificos como fie-
bre, irritabilidad, dolor en cadera sin antecedente de trauma,
incapacidad para la deambulacion y dolor o limitacion para
la movilidad de la cadera, el diagnostico con frecuencia se
retrasa como resultado de una presentacion clinica ambigua
y solapante, una variedad amplia de presentaciones clinicas,
su baja incidencia y el desconocimiento de la patologia por
los médicos.** Los hallazgos de laboratorio son en general
no especificos e incluyen leucocitosis y aumento de los para-
metros inflamatorios: velocidad de sedimentacion globular
(VSG) y proteina C reactiva (PCR). Entre los diagndsticos
diferenciales mas comunes se encuentran la artritis séptica
de cadera, osteomielitis, sinovitis transitoria, formacion de
abscesos, apendicitis e infecciones gastrointestinales, enfer-
medad de Perthes, artritis reumatoide juvenil, discitis, trom-
bosis venosa profunda, rabdomiolisis, abscesos perirrenales
o del psoas y sarcomas de tejidos blandos.” Presentamos el
caso de un paciente de 15 afios sin datos sugestivos de in-
munosupresion que acudié con un cuadro de una semana de
evolucion con dolor en cadera izquierda y marcha antalgica.

Reporte de caso

Masculino de 15 afios sin antecedentes médicos de re-
levancia. No tenia antecedentes de traumatismo, caidas,
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to bear in mind this pathology when performing the
differential diagnostic approach of a patient presenting with
pain and functional limitation of some joint associated with
data suggestive of an infectious or inflammatory process.

Keywords: Piomyositis, iliac, infection, pediatric,
muscle.

intervenciones quirargicas, infecciones o algin otro pade-
cimiento sistémico ni viajes recientes fuera de la ciudad,
los cuales se indagaron intencionadamente. Presentaba un
cuadro clinico de siete dias de evolucion caracterizado por
dolor referido en ingle y zona de la cresta iliaca izquierda
asociado a claudicacion e hipertermia no cuantificada, que
cedian de manera parcial a AINES y paracetamol, pero sin
lograr mejoria. A su llegada el paciente se encontraba he-
modinamicamente estable, afebril, con incapacidad para
sostener el peso sobre su extremidad inferior izquierda asi
como rigidez, dolor a la palpacion y a la movilidad activa
y pasiva de la cadera izquierda con los siguientes rangos
de movimiento: flexion de 60 grados, extension de 20 gra-
dos, rotacion interna y externa de 15 grados. El pacien-
te no presentaba sintomas en ninguna otra articulacion ni
cambios de coloracion o aumento de temperatura en la piel
sobre su cadera, muslo o region glutea. Ademas, se aus-
cultd un soplo 4/6 en foco mitral y pulmonar sistélico que
se irradiaba a cuello, sin encontrar datos de embolizacion
en manos, pies y ojos. También se evidencid un absceso
supurativo con base del segundo molar inferior izquierdo,
el cual se tratd durante su estancia con un lavado, debri-
dacion y retiro de pieza dental. El estado inmunoldgico
fue estudiado por el departamento de pediatria realizan-
do pruebas para descartar inmunodeficiencias primarias o
secundarias e infecciones virales no encontrando ningtn
resultado positivo.

Figura 1: Radiografia simple del paciente obtenida en el area de urgencias
donde no pueden observarse cambios significativos o alteraciones 6seas
evidentes.
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Figura 2: Resonancia magnética nuclear contrastada en la que puede observarse a nivel del muasculo iliaco izquierdo la presencia de una coleccion en
contacto con la tabla interna del hueso iliaco dentro del espesor y en la superficie del musculo iliaco izquierdo (A y B). Notese como el absceso se desplaza
hacia el vientre del musculo psoas mayor en sentido inferior desde la tabla interna del hueso iliaco izquierdo (C-E).

En su abordaje inicial se reportaron niveles de leucocitos
en 7.54 K/ul, neutréfilos de 5.79 K/ul, velocidad de sedi-
mentacion globular en 30 mm/hr, proteina C reactiva (PCR)
de 30.1 mg/dl, las radiografias de pelvis y cadera obtenidas
en el area de urgencias no mostraban hallazgos relevantes
salvo un borramiento de planos musculares en zona lateral
de la cadera izquierda (Figura 1), se realizé una ecogra-
fia de articulacion de la cadera izquierda, la cual se repor-
td6 como normal. Se obtuvieron hemocultivos y se ingresé
al paciente para observacion y realizacion de estudios de
imagen complementarios con sospecha de un proceso infec-
cioso o inflamatorio que involucraba la cadera izquierda, el
manejo inicial consistio en la administracion de liquidos in-
travenosos, administracion de analgésicos opioides por via
intravenosa y reposo en cama.

Se le solicito una resonancia magnética contrastada de cade-
ra donde se observa una coleccion adjunta a la tabla interna del
hueso iliaco izquierdo, entre el espesor del musculo iliaco iz-
quierdo con extension al musculo piriforme obturador y psoas
mayor izquierdo. La lesion se caracterizaba por la presencia de
septacion y formacion de un flemon junto con liquido inflama-
torio y edema en el musculo iliaco izquierdo (Figura 2).

Los resultados de los cultivos sanguineos (cuatro en to-
tal) fueron positivos a las seis horas de su obtencion para
Staphylococcus aureus sensible a meticilina. Asimismo se
le realizo un ecocardiograma transtoracico y transesofagico
sin evidencia de vegetaciones; rosa de Bengala, ELISA para
VIH, virus de hepatitis C y B también resultaron negativos.
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Se inicid manejo con antibioticoterapia intravenosa con cefa-
lotina 500 mg IV c/seis horas, logrando mejoria clinica im-
portante a las 24 horas. El paciente presenta una evolucion
favorable con disminucién del dolor, afebril, mejoria en los
rangos de movimiento y tolerancia a la carga axial y comien-
za deambulacion asistida a las 48 horas de la administracion,
la cual realiz6 por una semana y mas tarde movilizado con
soporte de peso completo al alta. Respecto a los laboratorios,
la PCR disminuy¢ progresivamente durante su internamien-
to obteniendo a los 10 dias un valor de 3.7 mg/dl, se repitid
la toma de nuevos hemocultivos en los cuales se obtuvieron
resultados negativos, por lo que se decide su manejo ambula-
torio con trimetoprima/sulfametoxazol a dosis de 320/1,600
mg cada 12 horas, paracetamol en caso de dolor y apoyo a
tolerancia, con seguimiento en las consultas de ortopedia pe-
diatrica e infectologia con nuevos laboratorios y una RMN
contrastada de control. En las citas de seguimiento quincena-
les mostr6 buena evolucion y tras 10 semanas de tratamiento
antibiotico persiste asintomatico con rangos de movimientos
completos y ya reintegrado a actividades deportivas con PCR
en 0.5 mg/dl y una nueva resonancia magnética contrastada
en la que se observa una regresion de los cambios inflamato-
rios en la musculatura pélvica.

Discusion

La piomiositis es una infeccién que ocurre predominan-
temente en areas tropicales, motivo por el cual también es
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conocida como piomiositis tropical. Nuestro estado es con-
siderado un lugar de clima seco-templado,’ en areas tem-
pladas hasta 75% de los casos de piomiositis ocurren en
pacientes inmunocomprometidos,® en comparacion con los
casos en areas tropicales donde la mayoria de los casos se
dan en pacientes previamente sanos. Entre los principales
factores de riesgo predisponentes se encuentra lesion mus-
cular, inmunodeficiencia (ya sea primaria o secundaria), uso
de drogas intravenosas, infecciones como VIH, deficiencias
nutricionales, diabetes mellitus, enfermedades hematologi-
cas/oncologicas, enfermedades hepaticas, insuficiencia re-
nal, enfermedad pulmonar crénica o enfermedades de tejido
conectivo.”**1%112 En nuestro paciente no logramos identi-
ficar un factor de riesgo claro, a pesar de presentar el ante-
cedente de la fractura, es un antecedente de tres afios y en
fémur derecho. Sin embargo, el absceso dental podria estar
involucrado en el desarrollo de la patologia.

El patdogeno mas comun tanto en climas tropicales como
templados es Staphylococcus aureus hasta en 90% de los
casos en climas tropicales'’ y se describe en 60-66% de los
casos en Estados Unidos.'” Staphylococcus aureus sensible
a meticilina (SAMS) sigue siendo el patdogeno mas relacio-
nado; sin embargo, ya existen casos reportados de Staphylo-
coccus aureus meticilino resistente (SAMR)."? Esta patologia
tiene tres discretas etapas de presentacion. La etapa temprana
«invasivay se caracteriza por dolor difuso e inflamacién o
edema del musculo afectado con o sin fiebre. La etapa in-
termedia «supurativay ocurre de 10 a 21 dias después del
establecimiento de los sintomas y se caracteriza por la for-
macion de abscesos intramusculares localizados, en esta eta-
pa predominan los sintomas sistémicos como la fiebre y el
malestar general asi como el dolor y la limitacion funcional,
del mismo modo ocurre una elevacion de los parametros in-
flamatorios de laboratorio, 90% de los pacientes se presentan
en esta etapa. La etapa tardia o «septicémica» estd asociada a
la formacion de multiples abscesos extramusculares, pudien-
do cursar con osteomielitis o shock toxico.'"'*!* El estandar
de oro actual para el diagnostico de esta patologia es la rea-
lizacién de una RMN contrastada con gadolinio. Chotai y
colaboradores publicaron un reporte de caso de un paciente
pediatrico en quien la toma de una primera RMN contrastada
no pudo evidenciar la lesion inflamatoria de manera inicial,
lo cual contrasta con nuestro reporte en el que la lesion pudo
visualizarse sin problemas, siendo este reporte de caso el Gni-
co en el que la RMN fall6 en mostrar cambios inflamatorios,
hecho relacionado a su toma en etapas muy tempranas de la
patologia, sugiriendo un periodo de tiempo de al menos cin-
co dias para el establecimiento de los cambios inflamatorios
en la RMN. Sin embargo, la RMN presenta grandes ventajas
como una sensibilidad elevada, el no uso de radiacion y la
posibilidad de localizar abscesos que podrian ser candidatos
a drenaje quirurgico. Las radiografias por lo general no son
de mucha ayuda, pero sirven para descartar otras patologias.
El ultrasonido y la tomografia contribuyen en la localizacion
de abscesos para asi poder realizar drenajes y para descartar
otras enfermedades.’
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En cuanto a la seleccion de antibioticoterapia, con-
sideramos el trimetoprima/sulfametoxazol debido a que
tiene buena biodisponibilidad con buena eficacia contra
SAMS e incluso contra cepas de SAMR, pero sensibles
a trimetoprima/sulfametoxazol. Al momento no existe
evidencia de que las infecciones no necroticas deban ser
tratadas con antibidticos que tengan actividad contra la
produccion de toxinas de Staphylococcus aureus como
las Panton-valentine leukocidin (PVL), ademas tomando
en consideracion la buena evolucioén que presentd el pa-
ciente.”” La duracion del tratamiento es por lo regular de
tres a cuatro semanas.'*'® Si la patologia es reconocida de
manera oportuna y tratada agresivamente, la mayoria de
los pacientes presentan una recuperacion completa sin la
aparicion de complicaciones a largo plazo. Si se permite
que la patologia evolucione a estadios avanzados, pueden
ocurrir casos de una estancia hospitalaria prolongada, la
extension local al tejido adyacente como el hueso o la
articulacion (con el subsecuente desarrollo de una osteo-
mielitis o artritis séptica), sindrome compartimental o
el desarrollo de una infeccion remota como pericarditis,
endocarditis, miocarditis, formacion de abscesos pulmo-
nares o cerebrales, falla renal, septicemia y muerte.'* El
indice de mortalidad de esta patologia se ha reportado
entre 0.9y 10%."

Conclusiones

Es necesario tener en mente esta patologia al momento de
realizar el abordaje diagndstico diferencial de un paciente pedia-
trico con dolor y limitacion funcional articular, debido a que el
reconocimiento oportuno de la patologia y la inmediata instaura-
cion de un tratamiento antibidtico son la clave para un desenlace
clinico positivo con el rapido restablecimiento de la funcionali-
dad y asi evitar la aparicién de complicaciones posteriores.
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