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Introducción

La piomiositis es una infección bacteriana primaria de los mús-

culos estriados. Este síndrome fue descrito por primera vez por

Scriba1 como una enfermedad endémica de los trópicos, por ello

se conoce también como piomiositis tropical, aunque en las úl-

timas décadas se ha visto un incremento del número de casos en

EE.UU. y en los países occidentales2. Diversos factores como

traumatismos, inmunodeficiencia o nutrición han sido postula-

dos dentro de la etiología de la misma, siendo el S. aureus el ger-

men responsable en el 90% de los casos3-5.

Múltiples técnicas de imagen se han empleado en el diagnós-

tico de la enfermedad. La ecografía y la tomografía computariza-

da (TC) son técnicas útiles para la identificación de abscesos

cuando la enfermedad se encuentra en un estadio avanzado, pe-

ro la resonancia magnética (RM) permite identificar la infec-

ción en un estadio precoz, lo que favorece un mejor pronóstico.

En este estudio valoramos la eficacia de las distintas técnicas de

imagen, así como la utilidad de la RM en el diagnóstico precoz

de esta entidad.
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The role of MRI in the early
diagnosis of pyomyositis
in children

Objective. To evaluate the role of MRI in the early diagno-
sis and therapeutic assessment of pyomyositis.

Material and methods. We reviewed the cases of 11 pa-
tients with proven pyomyositis presenting from January 2002
to March 2006. We describe the characteristic findings at
plain-film radiography, ultrasound, and MRI, as well as the
clinical presentation and laboratory findings.

Results. The mean age of presentation was 10 years
(range 3-14 years); there was a male predominance (7 cases).
Only 4 patients had predisposing conditions. The most com-
mon clinical symptom was fever (9 cases). The most common
laboratory findings were elevated erythrocyte sedimentation
rate (10 cases) and leukocytosis (8 cases). Plain-film and US
findings were nonspecific in all cases. Scintigraphy was posi-
tive in 4 cases. MRI showed osteomuscular involvement in all
cases and enabled the abscesses to be identified.

Conclusions. Pyomyositis is a primary bacterial infection
of skeletal muscle. In recent years pyomyositis has increas-
ingly been diagnosed even in patients without predisposing
factors. There is a male predominance. Imaging is essential
for the diagnosis of the pyomyositis, and radiologists play a
crucial role in the early diagnosis of this infection. MRI is the
imaging method of choice for characterizing the infection.

Key words: magnetic resonance, muscle infection, soft tis-
sues, pyomyositis.

Objetivos. Valorar el papel de la resonancia magnética
(RM) en el diagnóstico precoz y el manejo terapéutico de la
piomiositis.

Material y métodos. Revisión retrospectiva de 11 casos
de piomiositis, vistos entre enero de 2002 y marzo de 2006.

Se analizan los hallazgos en radiología simple, ecográfi-
cos y por RM, así como la presentación clínica asociada.

Resultados. La edad media de presentación fue de 10
años, con predominancia masculina en 7 casos. Sólo 4 de
nuestros pacientes presentaron antecedentes de interés. El
motivo de consulta más común presentado en 9 de los pa-
cientes fue fiebre. Los hallazgos analíticos al ingreso fueron
aumento de la velocidad de sedimentación globular (VSG)
en 10 casos y leucocitosis en 8. Las radiografías y la eco-
grafía resultaron inespecíficas en todos los pacientes eva-
luados, y la gammagrafía resultó positiva en 4 casos. La
RM mostró afectación osteomuscular en todos los pacien-
tes y permitió la identificación de abscesos.

Conclusiones. La piomiositis es una infección bacteria-
na que aparece en nuestra sociedad incluso sin factores
predisponentes, con predominancia masculina, en la que el
radiólogo desempeña un papel fundamental para realizar
un diagnóstico precoz de la misma, siendo la RM la técnica
de elección para caracterizar la infección.

Palabras clave: resonancia magnética, infección muscular,
partes blandas, piomiositis.
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Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente 11 casos de niños diagnostica-

dos de piomiositis entre los años 2002-2006 en nuestro hospi-

tal. En cada paciente se revisaron retrospectivamente los datos

clínicos, analíticos y radiológicos.

Los parámetros clínicos evaluados fueron: edad, sexo, motivo

de consulta, antecedentes personales, síntomas, tiempo medio

de presentación antes del diagnóstico, motivo de ingreso, estan-

cia media hospitalaria y tratamiento. Analíticamente se valora-

ron los leucocitos, la velocidad de sedimentación globular

(VSG) y los hemocultivos. A todos los pacientes se les realizó ra-

diografía simple, a 8 de ellos ecografías y a 9 pruebas de Medici-

na Nuclear (99mTC–DPD). La RM (1,5 Teslas, Symphony, Sie-

mens) fue realizada en todos los pacientes usando como

protocolo secuencias espín eco T1,T2 y STIR. En caso de existir

sospecha de abscesos musculares se completaba el estudio con la

administración de gadolinio intravenoso 0,1 mmol gadolinium

/kg (Magnevist). Los datos fueron analizados mediante el pro-

grama SPSS para Windows™ versión 12.0.

Resultados

Los resultados clínicos analizados en los 11 pacientes quedan re-

flejados en la tabla 1. La edad media de presentación fue de 10

años (rango 3-14), con predominancia masculina. Sólo en 4 ca-

sos encontramos antecedentes personales de interés, destacando

la presencia de picadura de insecto, trauma previo, ejercicio vi-

goroso y talasemia mayor. El motivo de consulta en 9 casos fue

la presencia de fiebre; en 7 casos acuden al centro con la combi-

nación clínica de fiebre y dolor y sólo 3 casos acuden por cojera.

El tiempo medio de evolución de los síntomas antes de acudir al

hospital fue de 4,5 días (rango: 2-10) con una estancia media

hospitalaria de 25 días (rango: 9-45).

En relación con los datos analíticos presentados en la tabla 2 en-

contramos que en 8 casos los pacientes presentan leucocitosis, y el

aumento de VSG aparecía en 10 pacientes. Los hemocultivos son

positivos en 6 casos, 4 para S. aureus, uno para S. aureus meticilin-

resistente y otro para Streptococcus B hemolítico. Todos los pacientes

recibieron tratamiento intravenoso con una evolución favorable,

siendo necesario sólo en uno de ellos el abordaje quirúrgico.
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Caso Sexo Edad Historia
Tiempo Motivo Estancia media

Evolución
de evolución de ingreso hospitalaria

1 M 14 No significativo 6 días Fiebre y dolor 38 días Favorable

2 H 13 No significativo 5 días Fiebre y dolor 16 días Favorable

3 H 12 Fútbol entrenamiento 4 días Fiebre y cojera 16 días Favorable

4 M 11 Traumatismo previo en la piscina 2 días Fiebre y dolor 22 días Favorable

5 M 10 No significativo 2 días Fiebre y dolor 45 días Favorable

6 H 12 Talasemia mayor 4 días Fiebre 9 días Favorable

7 H 11 Picadura de insecto 10 días Fiebre y dolor 31 días Favorable

8 H 9 No significativo 3 días Fiebre y dolor 14 días Favorable

9 M 7 No significativo 7 días Dolor y cojera 36 días Favorable

10 H 7 No significativo 5 días Dolor y cojera 24 días Favorable

11 H 3 No significativo 2 días Fiebre y dolor 25 días Favorable

TABLA 1. Hallazgos clínicos de la piomiositis

H: hombre; M: mujer.

Caso Leucocitos (N%) VSG (mm/h) Hemocultivos Tratamiento

1 11.600 (81) 93 S. aureus Tetraciclina + cefalosporina 

2 10.370 (83) 40 Negativo Tetraciclina

3 7.750 (52) 58 S. aureus Tetraciclina

4 7.850 (72) 29 Negativo Tetraciclinas

5 24.510 (92) 47 S. aureus Tetraciclina + cefalosporina 

6 2.940 (1940) 76 S. aureus Tetraciclina + cefalosporina + vancomicina

7 21.970 (81) 73 SAMR Lincosamidas + vancomicina + abordaje quirúrgico

8 13.570 (72) 60 Negativo Tetraciclina

9 6.100 (42) 8 Negativo Cefalosporina + lincosamidas

10 22.600 (85) 53 Negativo Tetraciclina + lincosamidas

11 23.940 (82) 50 Streptococcus B hemolítico grupo A Cefalosporina 

TABLA 2. Hallazgos analíticos de la piomiositis

SAMR: Staphylococcus aureus meticilín-resistente; VSG: velocidad de sedimentación globular.



La tabla 3 muestra los hallazgos radiológicos. La radiología

simple realizada a todos los pacientes resultó inespecífica; de los

8 casos a los que se realizó ecografía articular sólo dos fueron

positivas, encontrando hallazgos inespecíficos (aumento de teji-

do celular subcutáneo y derrame articular). La gammagrafía

ósea vascular realizada a 9 pacientes mostró focos de captación

en 4 de ellos. La RM identificó la musculatura afectada, la pre-

sencia de abscesos y la afectación ósea subyacente. Las secuen-

cias STIR en RM mostraron la musculatura afectada como zonas

de hiperseñal (fig. 1). En secuencias espín eco la musculatura

afectada presentaba un aumento de tamaño, con una disminu-

ción difusa de la señal en secuencias potenciadas en T1 y un au-

mento de señal en secuencias T2. En estadios precoces no

existían colecciones focales de líquido, y tras la administración

de contraste endovenoso existía realce heterogéneo.

Discusión

La piomiositis es una entidad clínica cuya incidencia ha aumen-

tado progresivamente en las últimas décadas. Esta entidad se ca-

racteriza por la infección primitiva de los músculos estriados.

Múltiples factores predisponentes se relacionan con la enferme-

dad: el trauma directo aparece relacionado con la piomiositis en

diferentes porcentajes (21-55%), dependiendo de la población

estudiada (Nigeria, Singapur, Hawai o Carolina del Norte)3,4,6,7.

En nuestro estudio sólo encontramos un caso relacionado con

un traumatismo previo en la piscina. Otros factores como la nu-

trición, las infecciones virales, el ejercicio vigoroso8 y la inmu-

nodepresión9 también están implicados en la aparición de la in-

fección. Christin et al9 revisan 100 casos de piomiositis entre

1791-1991, y 18 de éstos se presentaban en pacientes con el vi-

rus de la inmunodeficiencia humana y sida. En nuestra serie só-

lo 4 pacientes presentaban factores predisponentes; estos hallaz-

gos no coinciden con los resultados encontrados por Patel et

al10, que revisan 13 pacientes diagnosticados de piomiositis con

edades comprendidas entre 5-77 años, de los cuales tres presen-

tan traumatismos previos y otros 11 enfermedades basales, pero

son superponibles a la serie publicada por Gubay et al11, que re-

visan 16 niños con edades entre 1,2 a 14 años, y de los que sólo

4 presentan antecedentes de traumatismo previo.
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Caso Rx Eco RM (tejidos blandos) RM (huesos) Medicina nuclear

1 Cadera No Inflamación de los músculos glúteos, Sacroilíaca Sí, foco en sacroilíaca
psoas, obturadores y paraespinal

2 Cadera No Absceso en el músculo obturador Isquion No alteraciones gammagráficas
externo

3 Cadera Sí, normal Inflamación de obturador interno Negativo No alteraciones gammagráficas
y glúteo menor

4 Columna No Inflamación de la musculatura Negativo No alteraciones gammagráficas
cervical paraespinal, romboides y erectores

de la columna de C6-D3

5 Cadera Sí, normal Inflamación en músculos paravertebrales, Sacroilíaca Sí, foco en sacroilíaca derecha
ilíaco y piriforme

6 Cadera Sí, normal Inflamación en músculo piriforme Negativo No alteraciones gammagráficas

7 Cadera Sí, normal Absceso en músculo psoasilíaco Isquion y acetábulo No se realizó

8 Hombro Sí, aumento Inflamación en dorsal ancho Negativo No alteraciones gammagráficas
del tejido
celular
subcutáneo

9 Cadera Sí, derrame Inflamación del glúteo menor Isquion Sí, foco en articulación coxofemoral derecha
articular

10 Cadera Sí, normal Inflamación del músculo piriforme Ilíaco e isquion Sí, foco en sacroilíaca

11 Cadera Sí, normal Absceso en musculatura paravertebral Pedículos derechos No se realizó
lumbar L5-S1

TABLA 3. Estudios de imagen usados en el diagnóstico de la piomiositis

RM: resonancia magnética; Rx: radiografía.

Fig. 1. Secuencia STIR que muestra la hiperseñal del músculo
psoas ilíaco y mínimo derrame articular en la articulación sacro -
ilíaca derecha.



En cuanto a la etiología de la piomiositis, el S.aureus es el or-

ganismo responsable en el 90% de los casos3-5, apareciendo la

infección por Streptococus en un segundo lugar. En todos los es-

tudios revisados existe una clara predominancia masculina, ha-

llazgos que coinciden con nuestra serie4,10-12.

La evolución natural de la enfermedad ha sido dividida por

varios autores en tres fases, desde inflamación difusa hasta su-

puración focal4,13,14:

1. Fase inicial o fase invasiva: durante la cual el organismo

entra en la musculatura y se caracteriza por la presencia de do-

lor, con o sin fiebre y anorexia. Este estado dura aproximada-

mente 10-21 días.

2. Segunda fase o fase purulenta: durante la cual la mayoría

de los pacientes han desarrollado un absceso en la musculatura.

La fiebre y las adenopatías suelen acompañar este estado.

3. Tercera fase o última: infección generalizada. El paciente

presenta fiebre elevada y sepsis generalizada.

Por ello, el diagnóstico de la enfermedad en una fase inicial es

fundamental para evitar un abordaje quirúrgico y asegurar una

evolución favorable sólo con tratamiento antibioterápico.

La piomiositis puede afectar a un músculo (fig. 2A) o a un

grupo muscular2,4,12,15. Los músculos más comúnmente afecta-

dos son los del muslo y la región de la cadera: glúteos, aducto-

res, obturador y psoas ilíaco (fig. 2B). La afectación preferente a

este nivel hace que muchas veces el diagnóstico diferencial de la

piomiositis sea extenso y se realice con artritis séptica, sinovitis

transitoria, osteomielitis y/o procesos intraabdominales (apen-

dicitis)16,17. En nuestra serie se evidencia esta predominancia,

encontrando sólo tres casos de localización atípica, que afecta-

ban a los músculos dorsal ancho, musculatura paravertebral cer-

vical y lumbar (fig. 3).

En relación con los datos de laboratorio los hallazgos son

inespecíficos, presentándose leucocitosis y aumento de la VSG,

resultados que aparecen constantemente en los estudios11,12. En

nuestra muestra tres pacientes no presentaban leucocitosis, ya

que dos de ellos habían sido tratados previamente con antibiote-

rapia antes de su ingreso por sospecha de otras entidades, y el

tercer caso mostraba una importante neutrofilia en un paciente

leucopénico por su enfermedad (talasemia mayor).

La manifestación clínica más común de la enfermedad es la

presencia de fiebre, dolor y/o cojera, aunque estos síntomas no

son característicos de la misma, por lo que es común el retardo

en su diagnóstico, lo que condiciona una evolución desfavora-

ble. Por todo ello, a pesar de una buena orientación clínica, el

radiólogo desempeña un rol primordial en el diagnóstico precoz.

Los estudios de imagen son fundamentales en el diagnóstico

de la enfermedad. La radiografía simple no es sensible para la de-

tección de infección en los tejidos blandos en estadios precoces.

Otras técnicas de imagen como los ultrasonidos (US), TC y RM

son las más frecuentemente utilizadas. En general los US pueden

ser utilizados como primer método, al ser una técnica de bajo

coste. Algunos autores abogan por el uso de la ecografía en el

diagnóstico de la enfermedad, como Royston y Cremin18, pero los

US difícilmente aportan datos definitivos en el estadio precoz de

la enfermedad. En la serie presentada por Trusen et al19 se revisan

12 casos de piomiositis y el papel de la ecografía en esta entidad,

concluyendo que la ecografía es el método de elección cuando la

afectación es en extremidades inferiores, con peores resultados

para evaluar la afectación de la musculatura pélvica, que es la lo-

calización más frecuente de esta infección. En esta serie, 5 de los

pacientes ya presentaban colecciones líquidas en el control

ecográfico, lo que indica un estadio avanzado de la infección.
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Fig. 2. (A) Afectación de un único músculo. Resonancia
magnética (RM) en secuencia coronal STIR mostrando
una área de elevada señal que afecta al músculo obturador
externo derecho. (B) RM en secuencia axial STIR mostrando
la afectación de los diferentes grupos musculares de la pelvis,
obturador interno, externo, pectíneo, psoas y glúteo menor.

A

B



Cuando la ecografía no es concluyente, y persiste una alta

sospecha, la técnica de elección es la RM. Spiegel et al12 también

demuestran la ventaja de la RM para la identificación de los

músculos afectados, los abscesos y la patología subyacente, de

forma similar a los hallazgos de nuestra serie (fig. 4). Otros au-

tores como Brigid et al demuestran los hallazgos de la piomiosi-

tis en la TC como un aumento de tamaño del músculo afectado,

pérdida de la nitidez de los planos musculares y presencia de co-

lecciones hipodensas en caso de abscesos intramusculares; en su

serie concluyen que tanto la TC como la RM son útiles para la

identificación de los músculos afectados y de abscesos20.

La RM contribuye al diagnóstico diferencial de la piomiositis

con otras entidades como la artritis séptica, la osteomielitis, la

tromboflebitis y el tumor. Asimismo, la administración de gado-

linio identifica la presencia de abscesos, siendo de gran utilidad

en el caso de que requieran drenaje percutáneo. Las áreas de pio-

miositis se manifiestan en una fase inicial como zonas heterogé-

neas y con elevada señal en las secuencias potenciadas en T2 y

STIR. En fases tardías, los abscesos se presentan como áreas de

baja señal en T1 y alta señal en T2, que realzan de manera pe-

riférica tras la administración de gadolinio (fig. 5), hallazgos

que coinciden con la serie presentada por Soler et al21. Cambios

en la señal del hueso se vieron en 7 de nuestros casos, mientras

que una captación gammagráfica positiva sólo se apreció en 4

casos; esto indica que la RM es altamente sensible para identifi-

car la patología ósea subyacente, aunque es difícil diferenciar si

estos cambios en la señal del hueso se deben a la presencia real

de osteomielitis o a edema reactivo. En estos casos el citrato de

galio-67 y los leucocitos marcados con 111In o 99mTc pueden

aumentar la sensibilidad y especificidad de la prueba radioisóto-
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Fig. 3. (A) Localización atípica de la piomiositis. La secuencia
coronal STIR revela la afectación de la musculatura lumbar
paraespinal derecha. (B) Localización atípica de la piomiositis.
Secuencia sagital STIR que muestra la hiperseñal
de la musculatura paraespinal dorsal, romboides y erectores
de la columna. (C) Localización atípica de la piomiositis.
Secuencia coronal STIR con hiperseñal del músculo
dorsal ancho.

A

B
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pica22,23. El citrato de galio administrado por vía intravenosa se

fija a la transferrina y se une a la lactoferrina de los leucocitos, e

incluso a las propias bacterias, y se acumula en mayor cantidad

en los focos inflamatorios y sépticos.

El tratamiento de la piomiositis consiste en antibioterapia in-

travenosa durante 4 semanas cuando el diagnóstico se realiza en
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Fig. 4. (A) Afectación osteoarticular. Aumento de señal en el
hueso ilíaco izquierdo en secuencia coronal STIR. (B) Afecta-
ción osteoarticular. Secuencia axial FSE T2: afectación de la ar-
ticulación interapofisaria con mínimo derrame articular. (C)
Afectación osteoarticular. Secuencia coronal STIR: derrame en
la articulación sacroilíaca derecha.

B

C

A

Fig. 5. (A) Fase purulenta. FSE T1 que muestra una zona de ba-
ja señal en el obturador externo derecho, sugestiva de pequeño
absceso. (B) Fase purulenta; la misma imagen en secuencia
STIR que muestra la hiperseñal del absceso. (C) Absceso del
músculo psoasilíaco. Resonancia magnética en plano coronal
FSE T1 tras la administración de gadolinio intravenoso, que
muestra múltiples imágenes hipointensas con realce periférico
sugestivas de abscesos.

B

C

A



una fase temprana. El tratamiento se basa en los resultados de

los hemocultivos. Si el diagnóstico se realiza de manera tardía, el

drenaje quirúrgico es en la mayoría de los casos inevitable. En

nuestro estudio, gracias a la rapidez diagnóstica, sólo un pacien-

te requirió abordaje quirúrgico.

En conclusión, la piomiositis es una entidad poco frecuente,

en la que el radiólogo ejerce un papel fundamental, siendo la

RM la técnica de elección para el diagnóstico precoz de la mis-

ma, ya que permite descartar otras sospechas diagnósticas, iden-

tificar la musculatura afectada, mostrar la afectación ósea sub-

yacente y localizar abscesos en el caso de que un abordaje

quirúrgico fuera necesario.
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