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Resumen Las infecciones profundas de musculos pélvicos son dificiles de diagnosticar por
ocasionar signos fisicos inespecificos que sugieren otras patologias mas comunes. Comunicamos
el caso de un paciente de 12 afnos, sexo masculino, sano, con el antecedente de practicar
danza. Consulto por dolor en region lumbar y glitea derecha, irradiado por cara posterior del
muslo, de siete dias de evolucion. Recibié tratamiento sintomatico sin respuesta. Presento
diarrea, fiebre y compromiso del estado general, evolucionando con shock séptico durante su
estadia hospitalaria. La resonancia nuclear magnética pélvica fue compatible con piomiositis
de musculo piriforme. Se aislo en sangre Staphylococcus aureus multisensible. Recibié apoyo
multisistémico y tratamiento antibidtico, evolucionando satisfactoriamente.

La piomiositis del mUsculo piriforme es una entidad poco frecuente, que requiere un elevado
indice de sospecha, para un adecuado diagndstico y tratamiento, siendo la terapia antibiotica
y drenaje en caso de abscesos los pilares de éste ultimo. Este tratamiento debe instaurarse en
forma precoz, ya que su evolucion puede ser potencialmente letal.
© 2010 SECOT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Pyomyositis of the piriformis muscle

Abstract Unfortunately, diagnosis of deep pelvic muscle infection is often delayed since they
usually present with non-specific physical signs suggesting other more common diseases. The
authors communicate a case of a previously healthy 12-year-old male whot practiced dancing
regularly and suffered acute pain in the lumbar and right gluteal regions irradiated to the
posterior side of the thigh for 1 week. He initially received symptomatic treatment with no
success. He continued with diarrhea, fever and malaise. When he was admitted to hospital he
suffered severe septic shock and multi-organ failure. Pelvis magnetic resonance imaging showed
pyomyositis of the piriformis muscle. Multi-sensitive Staphylococcus aureus was isolated in blood
cultures. Antibacterial treatment and multi systemic support were administered, resulting in a
good outcome.
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Pyomyositis of the piriformis muscle is a rare condition that demands a high index of suspi-
cion to make an adequate diagnosis and prompt treatment, including antibacterial treatment
and drainage, particularly in case of abscess formation. This treatment should be established
promptly since its outcome may be potentially lethal.

© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La piomiositis fue documentada por Scriba, describiéndose
en sus inicios como una enfermedad endémica de climas
tropicales (piomiositis tropical)!. Sin embargo, cada vez se
diagnostican mas casos en zonas de clima templado, espe-
cialmente en hombres adultos con presencia de patologias
asociadas.

En ocasiones, las infecciones profundas de musculos pél-
vicos son dificiles de diagnosticar, por proporcionar signos
fisicos inespecificos que sugieren patologias mas comunes,
lo que puede retrasar el diagndstico con resultados ominosos
para el paciente. Los estudios basados en imagen son fun-
damentales para el diagndstico de la enfermedad, siendo la
resonancia nuclear magnética (RNM) la técnica de eleccion
ya que permite un diagndstico precoz, contribuye al diag-
nostico diferencial y a la localizacion de abscesos en el caso
que una intervencidn quirlrgica fuera necesaria®3.

La piomiositis del mUsculo piriforme es una entidad infre-
cuente, siendo una infeccion inusual de comunicar en el
paciente pediatrico.

Caso clinico

Paciente de 12 anos, masculino, sano, con antecedente de
practicar danza rutinariamente, quien consulté por dolor en
region lumbar y glitea derecha, irradiado por cara posterior
del muslo derecho de siete dias de evolucion, de carac-
ter progresivo, originando grave impotencia funcional, que
impide la marcha. Sin antecedente de traumatismo. Recibid
tratamiento sintomatico por diagnostico de ciatica. Dos dias
previos al ingreso presento fiebre y diarrea

A la exploracion fisica en el servicio de Urgencia: febril
(39°C), examen gluteo y cadera derecha sin alteracio-
nes a la inspeccion, con resistencia a movilidad pasiva
cadera y muslo. Sin evidencias de déficit neuroldgico.
Signos vitales con frecuencia cardiaca en 125 lat/min y
presion arterial 104/49 mmHg, sat 93%. En laboratorio
destacd: HTO 37%, leucocitos 13,2 x 10° mm3, Plaque-
tas 376 x 10° mm3, proteina C reactiva 145mg/l (VN: <
5mg/l). Se efectud ecografia de cadera que no mostro
compromiso articular. Radiografia de columna lumbosacra
y pelvis sin evidencias de destruccion 6sea. La RNM pél-
vica revelo engrosamiento de musculo piriforme derecho,
con colecciones mal delimitadas en el espesor, conclu-
yéndose piomiositis (fig. 1). Evoluciond con shock séptico
grave, necesitando uso de ventilacion mecanica, fluidos
de reanimacion (70ml/kg/12h), transfusion de hemocom-
ponentes, drogas indétropas y vasoactivas y terapia de
sustitucion renal. Se inici6 terapia antibiotica empirica con
vancomicina (40 mg/kg), cefotaxima (150 mg/kg), clindami-
cina (30 mg/kg). Los hemocultivos resultaron positivo para

Figura1 Imagen de la resonancia nuclear magnética de zona
pélvica de paciente de 12 afnos con piomiositis del mUsculo piri-
forme debido a Staphylococcus aureus. El mUsculo piriforme
derecho (circulo) se visualiza aumentado de tamafo y edema-
toso.

Staphylococcus aureus, multisensible. A las 24 horas cursd
con disfuncion multiorganica con compromiso respiratorio,
hemodinamico, hepatico, renal y hematoldgico. Se observo
un aumento de la creatin-fosfoquinasa hasta 1.649 U/l. La
tomografia axial computarizada de control a las 24 horas
no mostro incremento en tamafno de coleccion, consideran-
dose no necesario el drenaje percutaneo. Con normalizacion
progresiva de sus disfunciones organicas. Al tercer dia pre-
sento exantema eritematoso en tercio superior del torax,
compatible con sindrome de shock tdxico estafilocdccico.
Se logro extubar al cuarto dia hospitalizacion. Evoluciond
satisfactoriamente, completo dos semanas de terapia anti-
bidtica endovenosa y cuatro semanas en total. Seguimiento
del paciente a los seis meses recuperado y sin secuelas.

Discusion

La piomiositis primaria se ha definido como una infec-
cion subaguda del musculo esquelético que habitualmente
resulta de bacteriemias transitorias, siendo los agentes ais-
lados mas frecuente S. aureus (70 a 95%) y Streptococcus
spp. Por lo comln afecta a los mUsculos cuadriceps (26%),
iliopsoas (14%) y gluteo (11%)*>.

La patogénesis de las piomiositis primaria no esta bien
determinada, sin embargo es sabido que el misculo es intrin-
sicamente resistente a la infeccion a menos que presente
alteraciones previas. Estudios en modelos animales, reali-
zados por Christin y Sarosi® comprobaron que la inyeccion
de dosis subletales de S. aureus no producen piomiositis
a menos que los mUsculos sean previamente traumatizados
por punciones, shock eléctrico o isquemia. Esto se ha visto
confirmado en otros estudios donde se ha observado menos
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de un 1% de abscesos musculares en pacientes fallecidos por
sepsis estafilococica.

Se atribuye un papel principal a microtraumatismos del
musculo y la hiperemia subsiguiente a la inflamacion, donde
se produce la siembra de una bacteriemia. Ejemplo de lo
previamente sefalado es lo observado en pacientes con
actividades deportivas o recreativas rutinarias, asi se han
descrito piomiositis del musculo piriforme en un adolescente
nadador’ y en un jugador de rugby de 14 afios®. Este mismo
mecanismo etiopatogénico puede ser considerado en nues-
tro paciente para su actividad recreativa de danza.

Otros factores predisponentes senalados incluyen defi-
ciencia de vitamina C, beriberi e infecciones por virus,
parasitos o espiroquetas. La miositis en pacientes VIH y la
terapia antirretroviral también se ha asociado con aumento
del riesgo de infeccion®.

Chiedozi dividié la evolucion de la piomiositis en tres
fases: ‘‘Inicial o invasiva’’: Dolor muscular difuso de
comienzo insidioso, con o sin fiebre y anorexia, en ausencia
de signos inflamatorios locales. ‘‘Segunda fase o puru-
lenta’’: Ocurre entre 10 a 21 dias después del comienzo
de los sintomas y se caracteriza por la formacion de abs-
cesos musculares asociado a fiebre y mal estado general.
Pueden aparecer signos inflamatorios locales, aunque suelen
ser minimos. La mayoria de los pacientes consulta en esta
etapa. “‘Tercera fase’’: Infeccion generalizada. Los pacien-
tes presentan dolor importante, signos locales de infeccion
y manifestaciones sistémicas de sepsis, que requieren una
intervencion urgente®.

La piomiositis del mUsculo piriforme tipicamente muestra
un curso subagudo, siendo su manifestacion clinica habi-
tual la fiebre, coxalgia y cojera. Ademas en los pocos casos
publicados en la literatura, la gran mayoria han presen-
tado importante dolor ciatico, al igual que nuestro paciente
aqui comunicado. Este se produce, debido a que la inflama-
cién del musculo piriforme desplaza el nervio ciatico hacia
anterior quedando presionado entre éste y mUsculo gemino
superior. Ademas citoquinas liberadas por el tejido infec-
tado pueden ocasionar un efecto irritativo directo en el
nervio.

El diagnostico precoz es necesario para prevenir la
progresion de este cuadro clinico, desafortunadamente
su diagnodstico la mayoria de las veces habitualmente
se ve retrasado ya que sus manifestaciones clinicas son
inespecificas lo cual conlleva a diagnosticos erroneos y hos-
pitalizaciones prolongadas. Dentro de los diagnosticos a
considerar se pueden incluir: artritis séptica de cadera,
osteomielitis, abscesos del psoas, apendicitis, absceso epi-
dural, estenosis espinal lumbar, hernia discal, enfermedad
de Legg-Calve-Perthes, entre otras.

Al igual que otros procesos infecciosos se observa leuco-
citosis y elevacion de velocidad de sedimentacion globular
y proteina C reactiva. Los niveles séricos de enzimas muscu-
lares son generalmente normales. Los hemocultivos suelen
ser negativos en fases tempranas, sin embargo en estadios
tardios la positividad alcanza hasta un 16-38%*. La presencia
de eosinofilia, se observa frecuentemente en areas tropica-
les muy probablemente secundaria a infeccion parasitaria,
asi no debe esperarse esta situacion en otro contexto epi-
demioldgico.

Como los musculos profundos de la pelvis no son acce-
sibles al examen fisico directo, el diagnostico definitivo

esta basado en el estudio por imagenes, consistiendo en:
radiografia, ecografia de cadera, tomografia axial computa-
rizada y resonancia nuclear magnética, siendo ésta ultima,
el examen de eleccion para el diagnostico. Durante la fase
temprana, se suele observar engrosamiento difuso del mus-
culo piriforme asociado a un aumento de la intensidad en las
imagenes potenciadas en T24. Ademas de la exacta exten-
sion anatomica dada por la RNM, esta nos permite objetivar
la eventual presencia de abscesos, osteomielitis 0 compro-
miso articular.

En la presente comunicacion otro aspecto a destacar,
aparte de la localizacion poco frecuente de la piomiositis,
es la discordancia entre la gravedad del cuadro sistémico y
la lesion encontrada en la RNM. Esto puede ser explicado
si entendemos a la sepsis como un proceso dinamico que
involucra una compleja interaccion entre el microorganismo
patogeno y el huésped, con especial énfasis en los facto-
res genéticos predisponentes de este ultimo. Ademas, en
este caso no podemos excluir un eventual rol del retardo del
diagnostico en las disfunciones multiorganicas observadas.

El tratamiento va a depender de la fase de la enferme-
dad. En estadios precoces el uso de la terapia antibiotica
intravenosa suele ser suficiente. De manera empirica se
debe utilizar antibioticos que tengan una buena cobertura
frente a S.aureus. En la segunda y tercera fase, el dre-
naje percutaneo o quirurgico de los abscesos, combinado
con antibioticos de amplio espectro, ademas, en ocasiones
se debe realizar descompresion del nervio ciatico mediante
tenotomia del tendon del musculo piriforme. La duracion
del tratamiento no esta bien establecida y varia en funcion
de la gravedad, cuantia o extension de las colecciones y del
estado inmunologico del paciente, siendo habitualmente de
3 a 6 semanas en total'®, completando un minimo de dos
semanas intravenoso.

La evolucion habitual de esta entidad es la resolucion
completa y sin secuelas si el tratamiento es el adecuado. En
caso contrario las recidivas ocurren, asi como la afectacion
multiorganica, alcanzando una mortalidad cercana al 4%°.

Nivel de evidencia

Caso clinico. Nivel de evidencia V.
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