
Caso clínico
Niña de 11 años con un cuadro de 2 días de evolución, con-

sistente en impotencia funcional en extremidad inferior derecha
(EID) y dolor en región glútea ipsilateral, acompañado de fie-
bre elevada desde las primeras horas de iniciado el dolor. No re-
fiere síntomas miccionales, digestivos, ni respiratorios. Recibe
cefaclor ambulatoriamente a partir de las 24 horas de iniciado
el proceso. Existe el antecedente de trauma en el tercio supero-
externo del muslo derecho 15 días antes, por caída desde una bi-
cicleta, con aparente buena resolución con medidas de limpieza
habituales de una herida superficial. Niega ingesta de alimentos
no controlados sanitariamente. No destacan antecedentes per-
sonales ni familiares de interés. En la exploración física se apre-
cian erosiones bien cicatrizadas en el tercio superoexterno del
muslo derecho. Existe intenso dolor a la palpación de la región
glútea central derecha con imposibilidad de movilización del
miembro inferior ipsilateral. Cualquier intento de moviliza-
ción genera gran dolor referido en la región glútea. Tobillo y ro-
dilla de EID son aparentemente normales, sin tumefacción y con
movilidad pasiva aparentemente respetada. Los reflejos osteo-
tendinosos son normales en ambas extremidades inferiores (EEII).
La sensibilidad termoalgésica está igualmente conservada en
EEII. La motilidad de dedos de ambos pies es normal. La pal-
pación de la columna dorsolumbar no genera dolor. El resto de
la exploración es normal. Las exploraciones complementarias
que destacamos son un hemograma inicial con 8.400 leucoci-
tos/µL (segmentados (S):78, linfocitos (L):11, monocitos (M):11)
con serie roja y plaquetas normales; el control evolutivo a las 24
horas de la hospitalización no es sustancialmente diferente: 7.800
leucocitos/µL (S: 66, L:22, M:12). La velocidad de sedimenta-
ción eritrocitaria (ERS) es de 53 mm a la 1ª hora, el primer día
del ingreso; el control a los 10 días: 17 mm a la 1ª hora. La pro-
teína C reactiva (PCR) es de 110 mg/L en la primera determi-
nación y de 3 mg/L al 10° día. El título de antiestreptolisina O
es 144 U. Los anticuerpos antinucleares y la intradermorreac-
ción de Mantoux son negativos. Hemocultivo y urocultivo ne-
gativos. Serología de Brucella negativa. También resultaron nor-
males: bioquímica hemática de rutina, incluyendo creatín cina-

sa, inmunoglobulinas y complemento (C3 y C4), sedimento uri-
nario, electrocardiograma, radiología convencional de EEII, eco-
grafía de ambas caderas y de la cavidad abdominal así como el
examen oftalmológico.

Con la sospecha clínica de sacroileítis, pero con intención de
detectar estructuras pélvicas anormales, especialmente tumora-
ciones musculoesqueléticas que pudieran tener una presentacion
clínica semejante, se realizó una tomografía (CT) abdomino-
pélvica que reveló un engrosamiento difuso del músculo pira-
midal derecho (Figura 1) sin signos de sacroileítis. Aún con es-
ta información y porque la ciatalgia que demostraba la paciente
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¿CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Figura 1. Tomografía computarizada del área pélvica.

Figura 2. Imagen de resonancia nuclear magnética del área pélvica.



era muy intensa, se realizó una resonancia nuclear magnética
(RNM) para descartar cualquier otra anomalía en el esqueleto
axial lumbosacro, no revelando otras alteraciones destacables y
confirmando un engrosamiento del músculo piramidal derecho,
que es hiperintenso de modo difuso, sin delimitación de imáge-
nes nodulares o de masas intramusculares y produce impronta
y desplazamiento del nervio ciático derecho (Figura 2).

Preguntas
1. ¿Cuál es su diagnóstico? 
2. ¿Qué tipo de tratamiento cree indicado?

Discusión
Tras la información aportada por la CT el diagnóstico que

se establece es el de ciática debida a piomiositis del músculo pi-
ramidal, siendo corroborado por la RNM. Desde el ingreso, an-
te la sospecha de que existía algún foco inflamatorio y/o infec-
cioso y mientras se procedía a realizar las exploraciones arriba
citadas, se inicia tratamiento con amoxicilina-clavulánico en-
dovenoso, desapareciendo la fiebre en horas. Experimenta una
mejoría clara de los síntomas a las 48 horas y la exploración clí-
nica se normaliza al 5° día. Esta evolución, concordante con el
diagnóstico de piomiositis del músculo piramidal, nos llevó a
prolongar el tratamiento antibiótico intravenoso durante 17 dí-
as, prosiguiendo luego con cloxacilina oral hasta completar un
ciclo total de antibioterapia de 4 semanas y media. El diagnós-
tico final fue de piomiositis del músculo piramidal, probable-
mente adquirida por contiguidad a partir de herida en muslo.

La piomiositis tropical o piomiositis bacteriana es una enti-
dad frecuente en países de clima cálido, donde puede llegar a su-
poner hasta un 4% de los ingresos 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-Mejías y cols. recientemente han publica-
do una serie larga de 28 pacientes de 9 a 70 años, recopilados a
lo largo de 9 años(1). Aunque la calidez del clima está epide-
miológicamente asociada a la presencia o ausencia de esta pa-
tología, la etiología es finalmente bacteriana. Es el estafilococo
dorado el germen más frecuentemente implicado(1), aunque otros
muchos han sido aislados en casos de piomiositis. Existen fac-
tores que predisponen al desarrollo del proceso, siendo uno de
los más frecuentes las heridas y traumatismos o la cirugía en la
vecindad(2) y en otras ocasiones las infecciones próximas, es-
queléticas y no esqueléticas. La bacteriemia de cualquier ori-
gen y germen, las inmunodeficiencias congénitas o adquiridas,
la diabetes, la enfermedad de Crohn y la drepanocitosis han sido
también implicados como predisponentes. Finalmente es prima-
ria, sin factor predisponente asociado en hasta un 50% de oca-
siones(1). Los pacientes potenciales son de cualquier edad pero
más a manudo afecta a adultos jóvenes (36 ± 18 años en la se-

rie de Jiménez-Mejías)(1), aunque existen descripciones desde
el periodo neonatal. La infección bacteriana puede afectar a cual-
quier músculo esquelético, pero es mucho más frecuente en el
persoas ilíaco, musculatura paravertebral y glútea, seguido por
la musculatura del antebrazo y el pectoral mayor(1,3,4).
Característicamente se presenta abruptamente como un proceso
febril, con temperaturas muy elevadas, junto con dolor intenso
en el área afectada, si bien un curso subagudo es posible en la
piomiositis originada por estafilococo dorado(3). La tumefacción
puede ser visible o no, dado que frecuentemente se afectan mús-
culos profundos. Las exploraciones complementarias que pue-
den ser útiles son la bacteriología, con una proporción de positi-
vos a menudo no superior al 50%(1), la creatíncinasa puede es-
tar elevada o no. Los estudios más rentables desde el punto de
vista diagnóstico son los de imagen. La CT y la RNM pueden de-
finir muy bien, en cualquier localización, la masa muscular en-
grosada, ocasionalmente con contenido no homogéneo (puru-
lento) en su interior y establecer las diferencias frente a otras con-
diciones patológicas con clínica similar (artritis, tromboflebitis
y tumores)(4). El cultivo del aspirado de la masa afectada puede
tener una sensibilidad próxima al 100%. Debemos destacar que
desde el punto de vista diagnóstico sólo es necesario de forma
imprescindible un cuadro clínico y un(os) estudio(s) de imagen
compatibles. El aspirado y/o escisión del músculo afectado pue-
den o no ser necesarios, dependiendo del estado del paciente y
su evolución tras la instauración del tratamiento antibacteriano
endovenoso apropiado. Finalmente, resaltar que en la etiología
de una ciatalgia aguda, a cualquier edad(5), pero especialmente
en pediatría, donde otras etiologías propias de edad adulta, están
prácticamente ausentes, la piomiositis de músculos próximos al
nervio ciático, debe ser tenida en cuenta. Ha sido individualiza-
do el síndrome del músculo piriforme por piomiositis(5), con-
sistente en dolor y parestesias en la región glútea, irradiado a la
cadera y cara posterior del muslo con una distribución ciática.
Existe dolor a la palpación del músculo piramidal, dolor a la ab-
ducción del muslo (signo de Pace) y dolor a la rotación interna
del muslo con el muslo previamente extendido (signo de Freiberg).
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