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Caso clinico

Vardn de 13 afios de edad que ingreso por presentar un cua
dro de dolor e impotenciafuncional delacaderaizquierday to-
billo derecho. Practicaba habitual mente deportes de combate y
hacia 5-6 dias que habia tenido un traumatismo leve en tobillo
derecho realizando gjercicios de tackwondo (golpear sacos).
Desde hacia 3-4 dias presentaba fiebre y molestias en caderaiz-
quierday tobillo derecho que progresivamente le habian ido im-
pidiendo la deambulacidn, deteriordndose su estado general.
Residia en nuestro pais desde hacia 3 meses (procede de
Marruecos), siendo su condicidn social media-alta.

Su estado general era malo (aspecto séptico), estaba muy
delgado (IMC%:78,2), con fiebre alta (39,6°C) y una hepato-
megaliamuy dolorosa. En |a parte posterior del muslo izquier-
do y maleolo externo del tobillo derecho presentaba una tume-
faccion dolorosa con limitacion de la articulacion de la cadera
izquierday del tobillo derecho.

Presentaba leucocitosis (29.600/mm3) con desviacién ala
izquierda (15C, 69S, 10L, 6M) y trombocitosis activa (1165x10°9).
LaVSG era 110 mm y la coagulacion normal. Los datos biogui-
micos (urea, creatinina, ionograma, etc.) eran normales, salvo
AST:62,4 U/L (VN < 37), ALT:81,7 U/L (VN < 41), GGT:360,5
U/L (VN:11-49), CK:310 U/L (VN <190), CK-MB:10 U/L (VN
<6), PCR:15,7 mg/dl (VN < 0,8), Fe: 49 meg/dl y ferritina: 222
ng/ml. Tras suingreso y sospecha diagndstica de celulitisy/o afec-
tacion séptica de caderaizquierda se realiza un estudio ecogréfi-
€O comparativo de ambas caderas, sin que se llegara a objetivar
lapresenciadeliquido articular en lacaderaizquierda, pero apre-
ciandose una asimetria de planos grasos y musculares en € mus-
loizquierdo, adoptandose una actitud expectante e instauréndose
tratamiento ortopédico (traccion de cadera) y antibioterapia pa-
renteral (cloxacilinay cefotaxima). La radiologia convenciona
de caderas eranormal. EI hemocultivo fue positivo (Saphylococcus
aureus). A las 48 horas de su hospitalizacion, el paciente pre-
sent6 un empeoramiento del estado genera, redizandose una TAC
que puso de manifiesto la existencia de una coleccién purulenta
intramuscular en muslo izquierdo (Fig. 1) que precisé miotomia
y drenaje quirurgico. Los estudios bacteriol 6gicos del absceso
(cultivo aerobio) fueron positivos (Staphylococcus aureus), sien-
do los cultivos anaerobios negativos. Posteriormente lafiebre re-
miti6 en un breve periodo de tiempo (8 horas) y € estado gene-
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Figura 1. Lesion hipodensamultitabicadaen mudo izquierdo. (a) Afectacion
del musculo obturador interno. (b) Laparteinferior delalesion sesitiaen
€l compartimento aductor del muslo.

ral mejord significativamente, normalizandose los marcadores
biol6gicos sépticos. En la gammagrafia dsea -redlizada a las 48
horas del tratamiento quirdrgico y alos 4-5 dias de tratamiento
antibidtico- se detectd una hipercaptacion patol6gica en isquion
izquierdo (compatible con osteomielitis) y una discreta hiper-
captacion en region lateral (partes blandas) del tobillo derecho,
sin afectacion (residual) en e muslo izquierdo.

A las 3 semanas se realiza una TAC de control, aprecian-
dose una buena evolucion radiol 6gicasin lesiones residuales. A
las 10 semanas €l paciente se encontraba muy bien, habiagana
do peso (IMC%:89,2), con una actividad fisicay/o social nor-
males. La hematometria (Hb:13,4, V SG:25 mm), bioquimica
(AST:16,6 UIL, ALT:123 U/L, GGT:17,2U/L, PCR< 0,1, Fe:42
po/dl, ferritina: 57 ng/ml) y gammagrafia 6sea eran normales,
retirdndose los antibidticos.

Pregunta
¢Cuél es su diagnostico?
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Piomiositis primaria o tropical

Lapiomiositis primaria o tropical consiste en unainfec-
cion pidgena del musculo estriado, descrita inicialmente en
lostrapicosy, en consecuencia, poco frecuentey conocidaen
nuestro medios; siendo excepcional en la edad pediétrica.
No obstante, se esta asistiendo a un progresivo incremento de
casos en climas templados, especial mente en pacientes inmu-
nodeprimidos®. Suele presentarse con una sintomatol ogiaini-
cial muy inespecifica (fiebre, malestar general, miagias, etc.)
apareciendo signos inflamatorios locales més tardiamente, ya
que las fascias musculares que limitan las colecciones puru-
lentas impiden su manifestacion precoz, retrasandose su diag-
nostico y tratamiento; |o que podria tener repercusiones pro-
nésticas, ya que se han descrito formas fulminantes de la en-
fermedad. De hecho, este paciente fue diagnosticado después
de 5-6 dias de evolucidn, cuando los signosinflamatorios lo-
caes eran ya evidentes, habiendo sido atendido previamente
en dos ocasiones y prescribiéndosel e tratamiento sintomético
(analgésicos, tc.), sin que laenfermedad |legara a sospecharse
en ningln momento; incluso, € paciente fue hospitalizado ba-
jo lasospecha diagndstica de afectaci on osteoarticular y/o ce-
lulitis.

El germen més frecuentemente implicado en la piomiositis
es el Saphylococcus aureus?, aungue esta enfermedad puede
tener una etiologiainfecciosa muy diversa. La patogeniade la
enfermedad es desconocida, aunque se aceptaque el absceso se
formariaa partir de una diseminacion hematdgena sobre un mis-
culo previamente alterado, siendo el antecedente traumético -
accidental o deportivo- uno de los factores que incrementarian
significativamente el riesgo de padecer una polimiositis pri-
mariao tropical, estando generalmente presente en lamayor par-
te de |0s casos descritos en nifios y/o adolescentes®-3). En el pre-
sente caso cabe considerar que la préctica habitual de una acti-
vidad fisicaviolenta (taskwondo) que conlleva, en mayor o0 me-
nor intensidad, traumatismos recidivantes y, en consecuencia,
microlesiones sobre determinados grupos musculares, habriaac-
tuado como un factor favorecedor bésico. Por otraparte, i bien
ladeficiencianutricional también ha sido descrita como un fac-
tor predisponente en la piomiositis primaria o tropical, en este
Caso més bien parece tratarse de una pérdida ponderal secunda-
riad deterioro general del paciente, ya que, junto con lafavo-
rable evolucién de la enfermedad hubo una positiva recupera-
cion ponderal. La procedencia subtropical del paciente no cabe
admitirse como un criterio de sospecha diagnostica, a igual que
ocurre con otras enfermedades infecciosas tropicales, a no ha-
berse demostrado una mayor incidencia de la enfermedad en-
tre los vigjeros 0 emigrantes de |as zonas tropicalesy.

La musculatura proximal del muslo -tal y como sucedi6 en
este caso- es uno de los grupos muscul ares, generalmente, afec-
tados en la piomiosisits primaria o tropical, posiblemente en re-
lacion con unamayor utilidad funcional de estamusculatura, en
contraposicion con las piomiositis secundarias en las que se afec-
tan con mayor proporcion las masas musculares paravertebra-
les4. Tambien se ha descrito en nuestro medio unamayor inci-
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dencia de afectacion multifocal, tal y como cabe sospechar que
sucedié en este caso (muslo izquierdo y tobillo derecho), dados
lossignos clinicosy gammagréficos descritos. Cabe destacar en
este caso la afectacion Gsea contigua (osteomielitis isquiopu-
biana) posiblemente secundariaal absceso del muslo izquierdo,
siendo en e momento del diagndstico laradiologia convencio-
nal absolutamente normal.

LaTACy RM son las técnicas diagndsticas més sensibles
parael diagndstico de esta afeccidn, especialmente en aquellos
casos de afectacion muscular poco accesible -como seria este
caso-, yaque permite objetivar el tamario y localizacion exacta
delalesiony su relacion con estructuras contiguas, eincluso en
los estadiosiniciales, cuando la sintomatol ogia todavia esta po-
co definida®. En este caso la TAC fue diagnéstica, poniendo en
evidencia una tumoracion hipodensa (flemdn) en toda su com-
plejaextension intramuscular en lazonaproximal del musloiz-
quierdo lo que, sin duda, facilit6 la manipulacion y/o drenaje
quirdrgico, asi como el seguimiento posterior. La ultrasono-
grafia, s bien puede mostrar signos indirectos -tal y como ocu-
rrié en este caso-, tiende a subestimar la extension de los abs-
cesos musculares, siendo menos utilizada como método diag-
ndstico en este tipo de procesos.

El tratamiento, especial mente cuando |a coleccidn puru-
lentaesimportante, requiere drengje quirdrgico y antibioterapia
prolongada. En este caso, lamiotomiay drenaje del material pu-
rulento del muslo izquierdo fueron decisivos, dando lugar auna
inmediata remision de lafiebre y mejoria del paciente, norma
lizdndose progresivamente los marcadores biol 6gicos sépticos.
Lalesion de partes blandas del tobillo derecho detectado gam-
magréficamente, posiblemente se tratara de una focaidad pid-
genaintramuscular; aunque nuncallegara a presentar signosin-
flamatorioslocales, no precisara puncion y/o procedimiento qui-
rargico alguno y se resolviera exclusivamente con tratamiento
medi camentoso.

En resumen, convendria tener presente la piomiositis pri-
maria -ya no tan tropical- en nuestro medio, debiendo sospe-
charse especialmente en aquellos pacientes con fiebre y dolor
muscular y antecedente traumético accidental y/o deportivo,
siendo conveniente su diagnostico y tratamiento precoces en
orden adisminuir €l riesgo de metéstasis sépticas y/o compli-
caciones.
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