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Sr. Director:
La miositis viral aguda es un cuadro de instauración brusca

consistente en mialgias, debilidad muscular de predominio en
extremidades inferiores e impotencia funcional. Típicamente
existe un período prodrómico de hasta siete días, en el que apa-
rece fiebre y síntomas de infección respiratoria de vías altas o
gastrointestinales(1-2).

Es una enfermedad autolimitada que con tratamiento sinto-
mático experimenta mejoría en pocos días y a pesar de ser re-
lativamente frecuente, no hay muchos casos descritos en la li-
teratura(1).

Presentamos cuatro casos de miositis aguda benigna que in-
gresaron en nuestro Hospital, procedentes de la misma Zona de

Salud, en un período de 7 días comprendido entre el 20/1/97 y
27/1/97.

En todos existía un período prodrómico que oscilaba entre
3-5 días, con síntomas de infección de vías respiratorias supe-
riores.

La clínica consistió en aparición brusca de intensas mialgias
en miembros inferiores e imposibilidad para la deambulación,
realizando una marcha en puntillas.

En la exploración física no había afectación del estado ge-
neral, existiendo dolor a la palpación de masas musculares de
extremidades inferiores, sin signos inflamatorios externos. La
exploración neurológica fue rigurosamente normal.

En los exámenes complementarios realizados destaca leu-
copenia, PCR negativa y elevación de las cifras de CPK. Se re-
mitieron muestras en fase aguda y convaleciente de suero, exu-
dado faríngeo y heces al Centro Nacional de Microbiología,
Virología e Inmunología Sanitarias de Majadahonda,  donde re-
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alizaron las siguientes determinaciones: cultivo celular para vi-
rus en heces y exudado faríngeo, estudio de PCR para herpes-
virus en exudado faríngeo, anticuerpos (serología) mediante fi-
jación de complemento, inmunoanálisis enzimático e inmuno-
fluorescencia para virus influenzae A y B, citomegalovirus, vi-
rus respiratorio sincitial, adenovirus, M. pneumoniae, rubeola,
toxoplasma, Epstein-Barr y triquinella. El diagnóstico directo
mediante cultivo celular y PCR fue negativo en todos los casos
y el estudio serológico se consideró positivo cuando existía
un incremento cuádruple de los títulos entre dos muestras se-
riadas (Tabla I).

Los niños fueron tratados de forma sintomática con reposo
y antiinflamatorios no esteroideos, con mejoría del cuadro clí-
nico a las 48 horas. La normalización enzimática ocurrió apro-
ximadamente a los 15 días y no se presentaron complicaciones. 

La miositis aguda benigna fue descrita por Lundberg en
1957(3), pero hasta 1970 no se estableció la asociación entre
este cuadro y la infección por virus influenzae A y B(4).
Posteriormente se describió, aunque con menor frecuencia, aso-
ciado a parainfluenzae(5), adenovirus(5), VRS(6), rotavirus(7), cox-
sackie(8) y herpes simplex(1).

Aunque la miositis viral recibe el calificativo de benigna no
está exenta de complicaciones, habiéndose descrito casos de fra-
caso renal secundario a mioglobinuria intensa por destrucción
muscular grave(8). De hecho se considera que la miositis viral
aguda y la rabdomiolisis son distintas formas clínicas de una
misma entidad(8,9), por lo que ante un cuadro de impotencia fun-
cional brusca y mialgias, se debe mantener una actitud vigilan-
te para descartar el inicio de rabdomiolisis y aparición de com-

plicaciones secundarias.
Característicamente esta enfermedad se ha relacionado con

virus influenzae(4), tal como encontramos en 2 muestras de nues-
tros pacientes.

En la literatura médica no encontramos referencias, en cuan-
to a diferencia clínica, gravedad o pronóstico según el agente vi-
ral asociado al cuadro(10). Nuestros casos presentan la misma clí-
nica y evolución, estando asociados a 3 virus diferentes, por lo
que nos planteamos si son realmente necesarios los estudios se-
rológicos o estarían únicamente indicados con fines de investi-
gación, pues realmente no modifica la actitud terapéutica, el diag-
nóstico etiológico es tardío y costoso.

A pesar de todo, es necesario conocer y diagnosticar esta en-
fermedad, en principio banal, para poder controlar y prevenir las
posibles complicaciones.
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Tabla I Datos de laboratorio

Edad Sexo Leucocitos PCR CPK GOT Serología 
(mg/dl) (U/L) (U/L)

8a M 4.500 0.2 3.591 61 V. Influenzae B
6a M 3.700 0.4 5.937 226 Negativa
6a V 2.500 0.7 366 - V. Influenzae A
7a V 3.000 0.5 4.439 159 Adenovirus  


