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S. Director:

Respondiento al oportuno comentario del Dr. Villelabeitia,
aclaramos que en |os casos presentados en nuestro trabajo®, la
anomalia persistié durante el seguimiento, al tratarse en todos
ellos de una hipopl asia/agenesia muscular y no de una com-
prension postural de laramamandibular del nervio facid, y por
ser el tiempo de seguimiento breve, inferior alos 12 meses. Asi
no pudimos comprobar s el defecto desapareciaalos 12-15 me-
ses de edad, como se sugiere, y tampoco encontramos en lali-
teratura revisada estudios en este sentido. Sin embargo, los nu-
merosos casos descritos de progenitoresy otros familiares alos
que se observaba el mismo defecto@3), asi como los 4 familia-
res de nuestra serie®, indican que laanomalia puede persistir in-
cluso enlaedad adulta, si bien es cierto que se hace menos evi-
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dente con el tiempo y, en ningun caso, interfiere de formaim-
portante con la expresividad facial.
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S. Director:

En relacion con la carta publicada en su Revista por Mufioz-
Garciay cols.® aproposito de lamiositis viral aguda, donde se
plantea una pregunta sobre la necesidad de confirmacion etiol 6gi-
Ca, comunicamos nuestraexperienciay actitud ante esta patologia.

Durante los meses de enero y febrero de 1997, se diag-
nosticaron 17 nifios en la unidad de urgencias de nuestro hos-
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Miositis viral aguda benigna:
Ni confirmacion etioldgica ni
pruebas complementarias

pital de probable miositis aguda benigna por los halazgos cli-
nicos caracteristicos?, que no difieren de lo descrito por
Mufoz-Garciay cols.%). En todos ellos se realizd un frotis na-
sofaringeo, pero solo en 8 se aidd el agente etiol6gico (virus
influenza B en todos |os casos). Ante el buen estado general
de los nifios y la sospecha diagndstica de miositis, no se rea-
liz6 ninguna prueba complementaria en 15 de los pacientes,
salvo el cultivo de secreciones nasofaringeas. La resolucion
de los sintomas fue completaen 1 a 3 dias. Dos de los nifios
precisaron ingreso por el intenso dolor, y fueron sometidos a
extracciones analiticas que demostraron laelevacion tipicade
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enzimas musculares, ambos presentaron un cultivo positivo a
virusinfluenzaB.

Diversos autores afladen el calificativo de benigna® o tran-
sitoria® alamiositis viral aguda, por su conocida ausencia de
complicaciones. Los casos que presentan franca rabdomidlisis
con mioglobinuria son anecddticos® y laclinicaes diferente, ya
que e paciente presenta mal estado general, dolor difusoy fie-
bre alta. Pensamos que si laanamnesisy exploracion fisicason
concordantes, sobre todo si se conoce la situacion epidemiol 6-
gicadel momento, es posible orientar el diagndstico sin larea-
lizacion de ninguna prueba complementaria, evitando asi mo-
lestias alos pacientes y gastos innecesarios.
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S. Director:

Compartimos la opinion de Celade Julian y cols. y no cre-
emos necesario realizar confirmacion etiol 6gicaen los casos cli-
nicos sugestivos de miositis viral aguda. Tampoco hay que re-
alizar probablemente, examenes complementarios de maneraru-
tinaria en estos enfermos.

Nosotros en el periodo descrito en nuestra carta® asisti-
mos en el servicio de urgencias de nuestro hospital a otros 7
nifios que fueron diagnosticados de probable miosistis viral
aguda, alos que no se les realiz6 ninguna exploracion com-
plementaria por laintensidad leve de la sintomatol ogia que
presentaban.

Como ya hemos comentado hay autores que creen que la
miositis viral aguda benignay larabdomidlisis vira aguda son
formas clinicas o estadios progresivos de una misma entidad®.

Hay expertos en patologia muscular que admiten el término
rabdomidlisis como un sindrome clinico en el que existen mial-
gias, debilidad muscular, mioglobinuriay niveles séricos de CPK
mayores de 100 veces sus valores normales®.

NogueraMoyay cols.® describen cinco casos de pacientes
con clinicay exploracion fisica compatible con miositis aguda
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benigna, presentando uno de ellos niveles de CPK elevados
(90.000 U/L), mioglobinuria e insuficiencia renal aguda tran-
sitoria.

A pesar de la escasa frecuenciade larabdomidlisisy lapo-
sibilidad de orientacion diagnostica mediante |os hallazgos cli-
nicos, creemos, como demuestra el caso descrito por Noguera
Moyay cols., que es necesaria una cautel osa valoracion de los
enfermos con clinica compatible con miositis viral aguda.
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