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Resumen  La  piomiositis  es  una infección  bacteriana  supurativa  subaguda  del  músculo
estriado, ocasionada  por  una  diseminación  hematógena  y  acompañada,  en  ocasiones,  de  la
formación  de  abscesos.  Si  bien  se  trata  de una enfermedad  clásicamente  observada  en  zonas  tro-
picales, en  los  últimos  años  se  ha descrito  un  aumento  de  su  incidencia  en  los  países  templados,
en especial  en  personas  inmunodeprimidas.

Su agente  etiológico  más  frecuente  es  el  Staphylococcus  aureus.  Las  localizaciones  más habi-
tuales son  cuádriceps,  glúteos  e  iliopsoas,  siendo  excepcional  la  asociación  con  artritis  séptica
y osteomielitis.

En la  población  pediátrica  suele  afectar  a  personas  sanas  y  deportistas,  y  su  aparición  se
relaciona con  el ejercicio  físico  intenso  o con  pequeños  traumatismos.  La  presentación  clínica
de la  piomiositis  aguda  suele  ser  insidiosa,  pudiendo  cursar  sin  fiebre,  pero  con  síntomas  locales
como dolor,  aumento  del  volumen  y  limitación  funcional.  El drenaje  del absceso,  seguido  de  la
administración  de  antibióticos  conduce  a  la  completa  recuperación.  La  piomiositis  primaria  es
rara, y  el  diagnóstico  se  retrasa  por  la  profunda  localización  del  musculo  y  porque  los  síntomas
pueden confundir  el diagnóstico  con  una  artritis  séptica  de cadera.

Presentamos  este  caso  por  la  dificultad  de su diagnóstico  y  las  complicaciones  que  se  derivan
del retraso  en  su diagnóstico.
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Septic  arthritis  of  the  sacroiliac  secondary  to  suppurative  pyomyositis

Abstract  Pyomyositis  is a  subacute  suppurative  bacterial  infection  of  muscle,  caused  by hema-
togenous spread  and  sometimes  accompanied  by  the  formation  of  abscesses.  Although,  it  is a
disease classically  observed  in tropical  areas,  in  recent  years  an  increase  in  its  incidence  has
been described  in temperate  countries,  especially  in immunosuppressed  people.

Its most  frequent  etiological  agent  is Staphylococcus  aureus.  The  most common  locations  are
the quadriceps,  buttocks,  and  iliopsoas,  the  association  with  septic  arthritis  and  osteomyelitis
being exceptional.

In  the pediatric  population,  it  usually  affects  healthy  people  and  athletes,  and  its appearance
is related  to  intense  physical  exercise  or  minor  trauma  that,  in many  cases,  can  go  unnoti-
ced. The  clinical  presentation  of  acute  pyomyositis  is usually  insidious,  and can  occur  without
fever, but  with  local  symptoms  such  as  pain,  swelling,  and  functional  limitation.  Drainage  of
the abscess,  followed  by  the administration  of  antibiotics  leads  to  complete  recovery.  Primary
pyomyositis  is  rare,  and  the  diagnosis  is  delayed  due  to  the  deep  location  of  the  muscle  and
because  the  symptoms  can  confuse  the  diagnosis  with  septic  arthritis  of  the  hip.

We present  this case  due  to  the  difficulty  of  its  diagnosis  and  the  complications  derived  from
the delay  in its  diagnosis.
© 2022  Sociedad  Colombiana  de Ortopedia  y  Traumatoloǵıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.
All rights  reserved.

Objetivo

La  piomisitis  es una  rara  infección  del  musculo  esquelético,
que,  sin  un diagnóstico  precoz  y un adecuado  tratamiento,
tiene  una  alta  tasa  de  mortalidad.  Presentamos  este  caso  por
la  rara  afectación  de  la articulación  sacroilíaca  y  abordamos
el  conocimiento  actual  sobre  esta patología.

Caso  clínico

Mujer  de  11 años  previamente  sana,  que  acude  a  urgen-
cias  en  hospital  de  primer  nivel  por  presentar  fiebre  de
38 ◦C y cojera  de  48  horas  de  evolución,  con antecedente  de
esfuerzo  al  levantar  una  compañera  de  su centro  escolar.  En
la  exploración  física  presentaba,  disminución  de  fuerza  bila-
teral  simétrica  en  ambas  extremidades  y con limitación  para
elevarlas  en  decúbito  supino.  Marcha  de  puntillas  y  talones
conservada.  Reflejos  osteotendinosos  aquíleos  y  rotulianos
presentes  y  simétricos.  Dolor  a la palpación  en espacio  L4-L5
y  articulación  sacroilíaca  izquierda.  Sedestación  estable,  en
posición  de  trípode.  Ausencia  de  signos  inflamatorios  loca-
les.

En  la analítica  sanguínea,  leucocitosis  (25.320/mm3

con  desviación  izquierda),  proteína  C  reactiva  (PCR)
6,26  mg/dl  y una  velocidad  de  sedimentación  globular  (VSG)
de  51  mm/hora.  Las  imágenes  radiológicas  de  la  cadera
izquierda  no  muestran  alteraciones  patológicas.  En  la eco-
grafía  no  se  aprecia  líquido  articular  en  cadera izquierda.

Ante  el  empeoramiento  clínico  se  realizó  resonancia  mag-
nética  (RM)  lumbar  que  no  mostró  alteraciones  y RM  de pelvis
en  donde  se  identifica  una  zona pseudonodular  adyacente
al  hueso,  de  unos  8x20  mm,  que  podría  corresponder  a un
absceso.

En  el  hemocultivo  se  aísla  Staphylococcus  aureus,

enviándose  muestra  para  cultivo  y  antibiograma.  Se  inicia

Figura  1  Corte  axial  de imagen  por  resonancia  magnética
secuencia  T1-  TSE  de artritis  sacroilíaca,  osteomielitis  en  hemi-
sacro y  hueso  ilíaco  izquierdo.

tratamiento  con  cloxacilina  intravenosa;  a  la  semana  con-
tinua  con sintomatología  clínica,  fiebre y persistencia  del
aumento  de los  reactantes  de fase  aguda.  Se  realiza  una
nueva  RM  pelvis,  en  la  que  se  observa  empeoramiento  de
los  signos  de piomiositis  del  ilíaco  izquierdo  con  aumento  de
tamaño  del  absceso  intramuscular  que  ha pasado  de  8x20
a  14x33  mm.  Además,  se  observó  la  aparición  de  signos  de
artritis  sacroilíaca,  osteomielitis  en  hemisacro  y  hueso  ilíaco
izquierdo  (figs.  1 y  2).

La  paciente  es derivada  a su centro  de referencia
en  donde  se  realiza  drenaje  del absceso  bajo  control
ecoguiado,  procediendo  a su  cultivo  y antibiograma,  reali-
zándose  tratamiento  antibiótico  intravenoso  con  cloxacilina
durante  3 semanas  completándose  hasta  6  semanas  con
cefadroxilo  vía oral.

La paciente  presento  una evolución  favorable  con
recuperación  de la fuerza,  desaparición  del dolor  y  normali-
zación  analítica.  La  RM  realizada  a  los 3 meses no  presentaba
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Figura  2  Corte  axial  de  imagen  por  resonancia  magnética
secuencia  T2  de  artritis  sacroilíaca,  osteomielitis  en  hemisacro
y hueso  ilíaco  izquierdo.

Figura  3  Corte  coronal  de  imagen  por  resonancia  magnética
secuencia  T2  de  edema  óseo  en  sacroilíaca  izquierda.

Figura  4  Corte  axial  de  imagen  por  resonancia  magnética
secuencia  T2  de  edema  óseo  en  sacroilíaca  izquierda.

signos  de  infección,  aunque  persistian  signos  de  edema  óseo
en  sacroilíaca  izquierda  (figs.  3  y 4).

Se  obtuvo  el  consentimiento  informado  del paciente  para
la  publicación  del  caso y  las  imágenes  adjuntas.

Discusión

La  piomiositis  es  una  infección  bacteriana  del musculo
esquelético,  caracterizada  por  la formación  de abscesos
intramusculares1.  Se  trata  de  una  enfermedad  más  fre-
cuente  en  pacientes  adultos  con enfermedades  crónicas2;
por  esa razón  es  necesario  un  alto  índice  de  sospecha  para
su  diagnostico2---5.

La  piomiositis  se clasifica  como  primaria  cuando  se pro-
duce  por diseminación  hematógena  sin  un foco  o  puerta  de
entrada,  como ocurre  en  nuestro  caso,  o  secundaria  cuando
se produce  por  una  infección  de un  sitio  adyacente,  como
piel,  hueso  o  tejidos  blandos,  incluyendo  vísceras  huecas6.

La  piomiositis  primaria  puede  comprometer  cualquier
musculo  o grupo  muscular,  pudiendo  ser multifocal  hasta
en un 20%  de  los casos.  Siendo  los  músculos  del tronco  y
miembros  inferiores  los más  afectados6.

Debemos  sospechar  en nuestro  medio  el  diagnóstico  de
piomiositis  ante  un niño  previamente  sano  con fiebre y dolor
intenso  en  una  extremidad,  especialmente  si  existe  antece-
dente traumático  previo2---5.

El  agente  etiológico  más  frecuentemente  aislado  es  el
S.  Aureus2---5.  También  se ha aislado  Streptococcus  pyoge-
nes,  pero  habitualmente  su  evolución  es  grave  y  fulminante,
con  formación  de abscesos  y  necrosis  muscular,  y  com-
promiso  de varios  paquetes  musculares7.  En  pacientes
inmunodeprimidos  puede  aislarse  Esclerichia  coli,  Yersisnia
enterocolítica,  Klebsiella  spp,  Salmonella  spp,  anaerobios,
hongos  o  micobacterias8.

La  etiopatogenia  estaría  relacionada  con la  bacteriemia
transitoria  y  un trauma muscular  previo,  si  bien sólo  en  un
20-50%  se obtiene  ese  dato.  Es necesario  descartar  que  el
trauma  muscular  puede  haber  ocurrido  hasta  dos  semanas
previas  del  inicio  de los  síntomas.  En  el  presente  caso  hubo
un  claro  antecedente  traumático.

El diagnóstico  de piomiositis,  suele  retrasarse  por la baja
sospecha  clínica,  el  diagnóstico  diferencial  dependerá  del
grupo  muscular,  así como  del  cuadro  clínico  presente  en el
momento  del  diagnóstico.

Los  marcadores  analíticos  son inespecíficos  de  proceso
infeccioso,  pero  mostrando  una leucocitosis,  con  elevación
de  los  reactantes  de fase  aguda;  sin elevación  de  enzi-
mas  musculares,  ayudando  a  descartar  miositis  de otras
localizaciones8.

Para  el  diagnóstico,  la  técnica  diagnostica  de  mayor
rendimiento  es  el  cultivo  del material  de drenaje9,
en  determinados  estudios  no  encuentran  utilidad  a los
hemocultivos10 aunque  otros  estudios  nos  hablan  que  los
hemocultivos  tienen  una  alta  rentabilidad,  superior  incluso
al  de otras  infecciones  y  se debería  realizar  en  todos  los
casos,  es el  caso  de las  piomiositis  estafilocócicas.  En  este
caso  fue  necesario  el cultivo  del  drenaje  ecoguiado  para
realizar  cultivo  y  antibiograma  que  brinde  pautas  para  el
antibiótico  específico  del  tratamiento.

En  cuanto  a los  estudios  de imagen,  la resonancia  mag-
nética  es la prueba  más  sensible,  demostraría  extensión,
compromiso  muscular  y  posible  colección  de un  absceso.  La
ecografía,  sería  la  primera  a  realizar  cuando  existe  sospecha
de piomiositis,  mostrando  aumento  del  volumen  muscular,
alteración  de su estructura,  mostrando  en casos  avanzados,
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lesiones  con  contenido  líquido.  Si la  ecografía  es normal,
debemos  solicitar  una  RM,  sobre  todo  si  sospechamos  patolo-
gía  de  afectación  muscular,  teniendo  esta mayor  sensibilidad
para  la  detección  de  patología  muscular.

Dada la  etiopatogenia  del  cuadro,  con bacteriemias  rela-
cionadas,  se  debe  incluir  en  el  estudio  un ecocardiograma,
por  la  sospecha  de  valvulopatías.

Siendo  en  nuestro  medio,  el  agente  etiológico  princi-
pal  es  el  S. Aureus2---5 sensible  a  meticilina,  es  por  tanto
la  cloxacilina  el  tratamiento  de  elección.  Puede  asociarse
clindamicina  si  existe sospecha  de  bacterias  anaerobias.  En
caso  de  resistencia  a  meticilina,  el  tratamiento  de elección
es  la vancomicina.  La  duración  del  tratamiento  se  debe indi-
vidualizar,  aunque  el  tiempo  suele  oscilar  entre  7-14  días
de  forma  intravenosa,  continuando  con  tratamiento  vía  oral
hasta  completar  3-4 semanas.

Destacar,  las  nuevas  líneas  de  investigación  y  trata-
miento,  que  tienen  en  cuenta  la caracterización  fenotípica
y  genotípica  de  las  distintas  cepas del  S.  Aureus.  En  el
caso  de  estas  infecciones  buscamos  4 genes;  pvl  (cytoto-
xin),  involucrado  en  la  severidad  de  una  osteomielitis7;
sei  (enterotoxin)  clasificadas  como  miembros  de  la  familia
de  superantígenos  de  toxinas  pirogénicas,  las  enterotoxi-
nas  estafilocócicas  (sei)  son  toxinas  eméticas  y  los  genes
se  detectan  con  frecuencia  en  aislamientos  que  se  origi-
nan  en  brotes  de  intoxicación  alimentaria.  Los  genes  fnbA
y  fnbB  (fibronectin  binding  protein)  mejoran  la adheren-
cia  bacteriana  a  la  fibronectina  y están  relacionados  con
la  capacidad  de  invasión  de  las  células  huésped,  inclui-
das  las  células  epileliales  y  los  fibroblastos,  detectándose
con  mucha  frecuencia  en  cepas  de  S. Aureus  (responsables
de  osteomielitis,  artritis  séptica  y  endocarditis)  en  compa-
ración  con  cepas  de  transporte  nasal  y  hlg  (�-hemolysin)
relacionado  con  propiedades  hemolíticas7.

En  conclusión  la piomiositis  en una  entidad  nosológica
infrecuente  en nuestro  medio,  siendo  su  cuadro  muy  ines-
pecífico,  obligando  a  una  muy alta  sospecha  clínica  para
su  diagnóstico.  La  prueba  complementaria  para  su  diagnós-
tico  es  la RM,  aunque  fases  precoces  puede  ser detectado
por  ecografía.  El tratamiento  inicial  es  antibiótico,  en nues-
tro  medio  cloxacilina  de  forma  parenteral,  aunque  también
deberíamos  tener  en cuenta  el  estadio  en  el  que  se  encuen-
tra  o  si  no  existe  mejoría,  para  el  drenaje  de  las  colecciones
de  forma  ecoguiada  o de  forma  abierta  si  fuera necesa-
rio.

No se  deben  descartar  otras localizaciones  de  infección,
debido  a  que  la  etiopatogenia  de  esta  enfermedad  es una
bacteriemia,  como  válvulas  cardiacas  o  óseas.
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