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RESUMEN

El objetivo de esta presentacion es dar a conocer el manejo de la miositis piégena del musculo obturador interno en un paciente
pediatrico que fue tratado mediante un drenaje percutaneo guiado por ecografia. Se trata de un nifio de 5 afios de edad, con mani-
festaciones clinicas y valores de laboratorio de infeccion muscular profunda en el obturador interno. Se identificé especificamente
con resonancia magnética, es un area de dificil acceso quirurgico, por lo cual se realizé un tratamiento percutaneo guiado por eco-
grafia que permitié drenar el contenido purulento de la zona afectada. La resonancia magnética hizo posible lograr un diagnéstico
mas acertado en los casos de infeccion pidgena temprana y, a su vez, decidir la via de abordaje mas adecuada. En ocasiones,
se puede optar por la guia ecografica con la cual se evita el abordaje quirdrgico formal y asi disminuyen las complicaciones de la
herida y la mayor morbimortalidad. La adicién de procedimientos percutaneos guiados por imagenes es una herramienta muy util
para tratar enfermedades infecciosas y una gran ayuda para el ortopedista.
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Nivel de Evidencia: V

Obturator Pyomyositis in a Pediatric Patient Resolved by Ultrasound-Guided Percutaneous Drainage. Case
Report

ABSTRACT

The objective of this case report is to present the management of a case of pyogenic myositis of the obturator muscle in a pediatric
patient using ultrasound-guided percutaneous drainage. The patient is a 5-year-old pediatric patient with clinical and laboratory
manifestations of deep muscular infection at the obturator level, an area of difficult surgical access, for which the least invasive
treatment possible was used to drain purulent content from the affected area. The use of magnetic resonance imaging studies
allows for a more accurate diagnosis in cases of early pyogenic infection, as well as determining the most effective approach to
treatment. In some cases, ultrasound guidance can be used to avoid a formal surgical approach, reducing wound complications
and morbidity and mortality. The addition of image-guided percutaneous procedures is a very useful tool for the treatment of infec-
tious diseases and a great help to the orthopedist.

Keywords: Pyomyositis; childhood; ultrasound; drainage.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

La piomiositis del misculo obturador interno es una enfermedad poco frecuente de dificil diagndstico y tra-
tamiento que puede confundirse con infecciones intrarticulares. Por lo general, ocurre en nifios y después de un
traumatismo o una lesién muscular por esfuerzo excesivo.'

Aunque no se conoce la patogenia exacta, la piomiositis estd asociada a una lesion muscular y bacteriemia. Se
cree que la bacteriemia transitoria puede desarrollar una infeccién en el contexto de una anormalidad muscular
preexistente que afecte la defensa innata del musculo a la infeccidn, la parasitosis o el trauma.>* Otros cuadros
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subyacentes que pueden predisponer a esta enfermedad son: malnutricién, diabetes mellitus, infeccidn por el virus
de la inmunodeficiencia humana, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades autoinmunes, hepatopatias
crénicas, cuadros reumatolégicos o consumo de drogas intravenosas.*

Sin distincién del grupo etario, Staphylococcus aureus es la causa principal en el 90% de los casos; por lo tanto,
el tratamiento antibidtico inicial deberd incluir un agente de amplio espectro con cobertura adecuada para S. aureus,
y deberd modificarse de acuerdo con los resultados de los cultivos y las pruebas de sensibilidad; asimismo, el tra-
tamiento dependerd de las caracteristicas del cuadro clinico y de las estructuras afectadas.*’

Como es un cuadro infrecuente, el diagndstico suele retrasarse, lo que da lugar a complicaciones graves y a un
tratamiento prolongado. El prondstico es directamente proporcional al momento de la deteccién. A pesar de que
la historia clinica y los andlisis de laboratorio pueden orientar el diagndstico, la clave es el diagndstico por imége-
nes. Se prefiere la resonancia magnética para delimitar y localizar, con facilidad, las zonas abscedadas, aunque la
tomografia computarizada también puede ser ttil. El uso de estudios por imédgenes facilita excluir enfermedades
intrarticulares y determinar la posibilidad de realizar drenajes percutdneos.®’

La ecografia se considera una de las principales técnicas de evaluacion inicial en pacientes con una enfermedad
muscular, porque es de facil acceso y permite al radiélogo o al ortopedista identificar lesiones y realizar procedi-
mientos guiados.

El objetivo de esta presentacion es dar a conocer el manejo de un caso de miositis piédgena del musculo obturador
interno en un paciente pedidtrico que fue tratado con drenaje percutdneo guiado por ecografia.

CASO CLINICO

Nifio de 5 afios de edad, raza mestiza, sin antecedentes patologicos personales de importancia. Acude junto a sus
padres al servicio de urgencia, porque, seis dias antes, habia sufrido una caida de su propia altura que le provocé un
trauma leve en la cara medial del muslo. El cuadro progresé y se acompana de dolor moderado (escala analdgica
visual 5/10), continuo, mal delimitado, ademds de cojera progresiva asociada a temperatura alta no cuantificada.

El examen fisico revela una frecuencia cardiaca de 109 latidos/min, una frecuencia respiratoria de 20 respira-
ciones/min, temperatura de 36,6 °C, saturacion de oxigeno del 96% y medidas antropométricas adecuadas para la
edad. Se presenta con aspecto palido, asténico y posicion antidlgica. La marcha es claudicante con cadera flexa. En
las extremidades, no hay dreas de eritema, se aprecia un leve edema en el muslo izquierdo e incremento del volu-
men en relacion con el muslo contralateral, dolor intenso a la palpacién superficial y profunda en la ingle izquierda,
sin limitacién de la flexién ni rotaciones de cadera, ademds de dolor y limitacién a la extension.

La radiografia anteroposterior y axial de cadera no mostré cambios liticos ni alteraciones peridsticas que sefialen
una infeccién (Figura 1).

Figura 1. Radiografias anteroposterior de pelvis y axial de cadera bilateral. No se observan signos de lesién 6sea. Relaciones
osteoarticulares preservadas.
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Los resultados de los andlisis de laboratorio fueron: elevacidn de reactantes de fase aguda: proteina C reactiva
24 mg/dl, velocidad de sedimentacién globular 19 mm/h; leucocitosis 23.200 g/l, neutrofilia leve 74,8% y linfo-
penia leve 19,5%.

Se procedi6 a realizar una ecografia y una tomografia computarizada para localizar un foco infeccioso pélvico,
que se identificé en el musculo obturador interno. Se observé una lesién abscedada que se podia drenar (Figura
2). No contamos con la posibilidad de realizar una resonancia magnética inicial, ya que, en nuestro medio, no es
posible emplearla de forma temprana.

Figura 2. Ecografia de partes blandas comparativa. A. Misculo obturador externo derecho sin alteraciones. B. Musculo
obturador externo izquierdo difusamente heterogéneo, pérdida de la ecoestructura fibrilar con coleccién intramuscular.

Tras caracterizar la lesién, se efectué un procedimiento quirdrgico de emergencia junto con el servicio de
estudios por imagenes. Se procedid inicialmente a la artrocentesis de cadera guiada por ecografia, en la cual no
se obtuvo un liquido purulento y luego a una puncién percutdnea guiada por ecografia del absceso localizado
en el drea inguinal profunda. Se obtuvo una secrecién francamente purulenta espesa del obturador (5 cc) con
localizacién muscular intrasustancial, que fue enviada para cultivo. El procedimiento result6 de gran ayuda, por-
que nos permitié asegurarnos de que el cuadro infeccioso era extrarticular (Figuras 3 y 4). Se continu6 con una
puncién articular debido a los sintomas de presentacion del paciente, la primera posibilidad fue el compromiso
de la cadera y el procedimiento de eleccién es la artrocentesis con la cual se descart6é el compromiso articular.
Con la tomografia computarizada, se logré identificar una coleccién intramuscular; sin embargo, consideramos
importante por epidemiologia descartar que esta provenga de la cadera; por este motivo, las intervenciones se
realizaron en este orden.
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Figura 3. Ecografia de partes blandas. A. Miusculo obturador externo izquierdo difusamente heterogéneo, pérdida de la
ecoestructura fibrilar con coleccién intramuscular. B. No se observa un incremento de la vascularidad al Doppler color.

Figura 4. Imagen clinica del contenido del absceso drenado por ecograffa.
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Durante la hospitalizacién, los hemocultivos fueron negativos. Se administré oxacilina 500 mg, por via intrave-
nosa, cada 6 horas. Al tercer dia de tratamiento, el resultado del cultivo informo S. aureus resistente a oxacilina,
por lo que se cambi6 el farmaco a vancomicina 200 mg, cada 6 h y gentamicina 38 mg, cada 8 h, hasta completar
16 dias.

El paciente tuvo una importante mejoria, el dolor y los marcadores inflamatorios disminuyeron francamente, y
no presenté mas picos febriles.

El dolor, la alteracién de la marcha y la contractura de la musculatura periarticular se resolvieron de manera gra-
dual, y los marcadores inflamatorios se normalizaron. En los controles radiogréficos, no se observaron recidivas.
A los seis dias del drenaje, la resonancia magnética revel6 un drea de edema en el misculo obturador interno, pero
sin recidiva de la coleccion (Figura 5). El edema se redujo gradualmente luego de la mejoria clinica. El paciente
fue dado de alta con indicacién de cefalexina 350 mg, por via oral, cada 8 h, durante 10 dias y seguimiento am-
bulatorio.

Figura 5. Resonancia magnética de pelvis potenciada en secuencia T2. A. Corte axial. B. Corte sagital. Piomiositis de los
musculos obturadores izquierdos, incremento de la intensidad de sefial de los musculos obturadores y coleccién intramuscular
predominantemente en el muisculo obturador externo.

A las 24 h, los movimientos de la cadera mejoraron considerablemente. Los valores de proteina C reactiva y
velocidad de sedimentacién globular disminuyeron. En una semana, el paciente pudo caminar sin apoyo, y los
reactantes de fase aguda se normalizaron en 10 dias.

Las ecografias y los controles clinicos y de laboratorio al primero, tercero y sexto mes no mostraron alteraciones
del patrén fibrilar del miisculo obturador interno, asi como tampoco signos de recidiva de la infeccién. Se observé
una reduccién gradual del edema muscular. La ecografia a los seis meses fue normal y, al afio de seguimiento, el
paciente no tenia sintomas y el cuadro se habia curado.

A pesar de la ecografia y la tomografia computarizada de abdomen, pelvis y zona lumbar, asi como de los ana-
lisis de laboratorio para detectar enfermedades reumatolégicas y autoinmunes, incluida la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana, no se encontraron hallazgos relacionados con inmunodepresién. Los cultivos del
liquido articular para detectar tuberculosis también fueron negativos.

DISCUSION
La piomiositis es una enfermedad de climas tropicales de dificil diagndstico debido a su presentacién inespecifi-
ca. Su prevalencia es mds alta en el sexo masculino durante la infancia, como en el caso expuesto.”
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El dafio muscular se produce ante traumas, caidas o ejercicio vigoroso y es el factor predisponente mds frecuente
en pacientes inmunocompetentes (25-50%)."° Los patégenos mds frecuentes son S. aureus (90%) y estreptococo
betahemolitico del grupo A, por lo que el tratamiento antimicrobiano inicial debe tener cobertura para cocos gram-
positivos.'!

La dificultad que plantea el diagnéstico de la piomiositis se debe a la variedad de diagnésticos diferenciales de
infecciones intrarticulares y extrarticulares que se deben tener en cuenta. Se considera que el compromiso multifo-
cal es frecuente (46,34%);'>"* no obstante, en este paciente, no fue asi, posiblemente debido al diagnéstico precoz.

El tiempo que transcurre entre las manifestaciones clinicas de la piomiositis y el inicio de la antibioticoterapia
influye, de manera sustancial, en el prondstico del paciente. La presentacion clinica y los marcadores inflamatorios
tienen bajo rendimiento para distinguir los diferentes tipos de infecciones (piomiositis, artritis séptica, osteomieli-
tis, entre otras). Ante la sospecha de piomiositis se deberia realizar una resonancia magnética dada su alta sensibili-
dad para detectar esta infeccion en las primeras etapas.'” En la institucién donde fue atendido el paciente, asi como
en muchos hospitales, no es posible contar, de inmediato, con este estudio por imagenes. Con el fin de evaluar una
enfermedad infecciosa musculoesquelética aguda, se deben solicitar estudios basicos, como radiografias y ecogra-
fias, sobre la base de una sospecha clinica adecuada.” Cuando no se dispone de resonancia magnética, es ttil la
tomografia computarizada sopesando la alta dosis de radiacién que puede recibir un paciente pedidtrico y usandola
solo cuando la ecograffa no es diagnéstica. Lo principal es diferenciar entre cuadros infecciosos intrarticulares y
extrarticulares. En este caso, fueron la artrocentesis y la puncién guiada por ecografia las que permitieron confir-
mar el diagndstico definitivo de piomiositis del obturador y excluir cuadros extrarticulares.'

El tratamiento depende del estadio de la infeccidn en el momento del diagndstico. En la etapa inicial que se ca-
racteriza por la ausencia de alteraciones musculares especificas, la antibioticoterapia es suficiente, luego, cuando
se confirma la formacidn de abscesos o se desarrolla una bacteriemia, junto a los antibiéticos, se requiere de un
drenaje percutdneo guiado por imdgenes o cirugia.’

La ecografia en el diagndstico y manejo de la piomiositis pidgena se ha estudiado poco, pese a que se trata de una
condicion emergente que puede provocar complicaciones catastréficas. En un estudio de 47 nifios con una infec-
cién de piel y tejido presunta, segtin el examen fisico, la ecograffa cambi6 el manejo terapéutico en nueve de estos
pacientes.'® En otro estudio con 50 pacientes, el manejo terapéutico cambié en 11 pacientes luego de la ecografia.'

Segtin una revision sistemadtica con 361 pacientes, la administracidn de antibiéticos durante siete dias fue eficaz
en 143 casos y 218 requirieron drenaje. Se recomienda un manejo ambulatorio con antibidticos cuando la colec-
cién tiene <1 cm y drenaje cuando es >1."

CONCLUSIONES

El manejo precoz de esta enfermedad es fundamental para una buena evolucién; asimismo, es imprescindible
excluir un cuadro intrarticular para evitar tratamientos inadecuados. El drenaje guiado por ecografia es un método
eficaz y de bajo riesgo que permite obtener muestras para cultivo, drenar el contenido purulento y guiar la antibio-
ticoterapia. Consideramos que la ecografia es un estudio seguro, de bajo costo y gran aplicabilidad diagnéstico-
terapéutica que debe ser incluida en el entrenamiento del ortopedista.
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