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Piomiositis en nifios: experiencia en un hospital pediatrico
de referencia en Argentina
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Pediatric pyomyositis: Experience in a Pediatric Reference Center in Argentina

Background: Pyomyositis is the infection of skeletal muscle, a rare pathology in children. Aim. To describe
the characteristics of pyomyositis in pediatric patients. Methods: Prospective analytical study of hospitalized
children diagnosed with pyomyositis from May 2016 to April 2017 at the Ricardo Gutiérrez Children’s Hospital,
Buenos Aires, Argentina. Results: Twenty-one patients with pyomyositis were identified. Annual rate: 21.5/10,000
admissions (95% CI 4.65-71.43). The median age was 5.4 years (range 1.25-11.6). The lower limbs were the
most affected site. C-reactive protein (CRP) was elevated in all patients, with a mean of 124 mg/L (SD 96), being
significantly higher in patients with bacteremia: 206 (DS 101) vs 98 (DS 81), p = 0.02. Bacterial cultures were
positive in 17/21 (80.9%): 15 methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), and 2 Streptococcus pyogenes.
Blood cultures were positive in 5 (23.8%). Conclusion: MRSA-community acquired is the predominant pathogen
in our setting. In the selection of the appropriate empirical treatment, the local resistance pattern and the CRP

value should be taken into account.
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Introduccion

esquelético'. Puede ser clasificada en primaria

o secundaria. El agente causal mas frecuente es
Staphylococcus aureus. Su incidencia ha aumentado aun
en paises de climas frios a consecuencia de la emergencia
de Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad
(SARM-AC)*. Las infecciones producidas por SARM
productor de leucocidina de Panton Valentine se asocian
a una evolucién mas torpida®. Se describen factores
predisponentes en 25 a 50% de los pacientes tales como:
trauma previo, ejercicio intenso, desnutriciéon e inmuno-
deficiencias®. Las manifestaciones clinicas dependen del
tiempo de evolucion del cuadro y pueden clasificarse en
tres estadios: inicial, supurativo y tardio'*%’. No existen
datos sobre la incidencia en edad pediatrica en nuestro
pais. El objetivo de nuestro trabajo fue describir la inci-
dencia de piomiositis en nifios, sus caracteristicas clinicas
y el manejo en la era de SARM-AC.

l a piomiositis es la infeccion supurativa del masculo

Materiales y Métodos

Se realizo6 un estudio prospectivo, analitico, en el que
se incluyeron todos los pacientes entre 0 y 18 afios de
edad internados con diagnéstico de piomiositis en un
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hospital pediatrico de alta complejidad entre mayo de
2016y abril de 2017. Se disefi6 una ficha de recoleccion
de datos que incluyo: edad, sexo, co-morbilidad, antece-
dentes personales o familiares de infecciones cutaneas,
factores de riesgo como lesiones de piel, traumatismos o
ejercicio intenso, datos de presentacion y evolucion del
cuadro actual.

Se utilizaron variables estadisticas de distribucion y
posicion que fueron procesadas con el programa STATA
version 13.

Definiciones

Piomiositis: Infeccion supurativa del muasculo esque-
lético. El diagnostico fue realizado, segun lo referido en
la bibliografia, en base a la presentacion clinica (dolor,
tumefaccion, impotencia funcional y fiebre), los estudios
de imagenes y/o la exploracion quirtirgica*®. Se clasifica
como primaria si se produce por diseminacién hematoge-
na sin un foco o puerta de entrada y secundaria cuando se
produce por infeccion de un sitio adyacente®.

Microbiologia: Los materiales purulentos se cultivaron
en medios solidos y liquidos. En la mayoria de los casos
habian sido inoculados en botellas de hemocultivos;
para éstos y para los hemocultivos se utilizo el sistema
Bact-alert (bioMérieux, Marcy, L’Etoile, Francia). La
identificacion se realizo mediante metodologia fenotipica
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convencional y/o espectrometria de masas Vitek MS™
(bioMérieux). La sensibilidad antimicrobiana se estudid
por el método de difusion en agar (técnica de Kirby-
Bauer) segtin los lineamientos del Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI). La concentracion inhibitoria
minima (CIM) a vancomicina se ensayd por Vitek2
(bioMérieux, Marcy, L’Etoile, Francia), de acuerdo a las
indicaciones del fabricante.

SARM-AC: Se define como infecciones adquiridas en
la comunidad aquellas que presentaron el inicio de sus
manifestaciones clinicas antes de ingresar al hospital o du-
rante las primeras 48 h y en pacientes que no presentaban
patologias que condicionaran la concurrencia frecuente a
un centro de salud ni internaciones recientes.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas al ingreso de 21 pacientes con piomiositis

Signos y sintomas N %
Fiebre 21 100
Dolor local 17 81
Tumefaccién 12 57
Impotencia funcional 1" 52
Calor local 8 38
Eritema 5 24

Figura 1. Resonancia magné-

tica, secuencia T1 de miem-

bros inferiores en paciente

con piomiositis bilateral de

muslos. Corte coronal que

evidencia hiperintensidad en

aductores (flechas).

4
SARM
2 S. pyogenes

Figura 2. Aislamiento micro-
biolégico.
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Sin aislamiento
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Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron 21 pa-
cientes con diagnostico de piomiositis con una tasa de
hospitalizacion de 21,5/10.000/afio (IC 95% 4,65- 71,43).
La mediana de edad fue de 5 afios (rango 1,25-11,5), con
una relacion mujer: varén de 1,6: 1.

El 90,4% (19/21) presentaba algun factor predispo-
nente: traumatismo cerrado 9/21 (42,2%), antecedente
personal o familiar de forunculosis 8/21 (38%), infeccion
de piel y tejidos blandos 2/21 (9,8%). No se encontraron
en esta serie pacientes inmunosuprimidos.

La mediana de dias al diagnostico fue de tres (rango
1 a14).

Las zonas mas afectadas fueron los miembros inferio-
res en nueve pacientes (42,8%) seguido por infecciones
en el tronco seis (28,5%), miembros superiores cinco
(23,8%) y multifocal uno (4,9%).

La forma de presentacion mas frecuente fue la pio-
miositis abscedada en 19/21 (90%). Sélo dos pacientes
llegaron a la internacion con un cuadro clinico de sepsis
con impactos multiples.

Los signos y sintomas de presentacion se detallan en
la Tabla 1. E1 62% (13/21) fueron piomiositis primarias,
mientras que en ocho casos la infeccion muscular fue
secundaria a un foco adyacente (siete infecciones cutaneas
y un absceso renal).

Al ingreso, 85,7% de los pacientes mostro leucocitosis
con una mediana de leucocitos de 21.600/ml (rango 6.100
a47.200). La PCR estuvo elevada en todos los pacientes
con una media de 124 mg/L (DS 96), y fue mas elevada
en los pacientes que tuvieron hemocultivos positivos, 206
(DS 101) vs 98 (DS 81): Wilcoxon S-R Test, p = 0,02.

De las 20 ecografias realizadas, 18 mostraron el
diagndstico (90%), mientras que las dos restantes fue-
ron normales y se llegd al diagndstico por resonancia
magnética (RM) (Figura 1). Un paciente se presentd con
sindrome compartimental y el diagnoéstico fue realizado
en el acto quirargico. Tres nifios presentaron enfermedad
complicada: dos con sepsis e impactos a distancia y uno
con sindrome compartimental y fascitis necrosante.

Se obtuvo rescate microbioldgico en 17 pacientes
(Figura 2). En 16 casos desde el material purulento de
musculo (obtenido por puncién o cirugia); en cinco de
hemocultivos, mientras que cuatro pacientes tuvieron
ambos materiales positivos. Staphylococcus aureus fue
el principal agente etiologico (15/17). Todos los aislados
de S. aureus fueron resistentes a meticilina y sensibles a
cotrimoxazol (SXT), rifampicina, minociclina y cipro-
floxacina. Tres resultaron resistentes a clindamicina y
dos a gentamicina. La CIM, a vancomicina fue de 1 pg/
ml. En dos casos, se rescatd Streptococcus pyogenes en
material purulento sin bacteriemia acompaiiante.

El tratamiento empirico inicial fue dirigido frente a
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bacterias grampositivas y en todos se inici6 por via endo-
venosa. El antimicrobiano mas utilizado fue clindamicina
(40 mg/kg/dia) en 18/21 pacientes (monoterapia en cinco,
combinada con vancomicina en nueve, con ceftriaxona en
tres y uno con aminoglucésido). Dos pacientes recibieron
monoterapia con vancomicina (60 mg/kg/dia) y uno con
SXT (10 mg/kg/dia de trimetoprim). La indicacion de
vancomicina como tratamiento empirico fue realizada en
pacientes con mayor gravedad del cuadro clinico. Sélo
un paciente recibid tratamiento inadecuado ya que fue
tratado con clindamicina y se trataba de un SARM-AC
resistente a este farmaco. La duracion del tratamiento
endovenoso tuvo una mediana de 17 dias (rango 7-41).
E1 81% de los pacientes requirié drenaje quirurgico. Tres
pacientes requirieron internacion en Unidad de Cuidados
Intensivos, de quienes s6lo uno requirid inotropicos y
asistencia respiratoria mecanica.

El 81%, 17/21 pacientes, completd su tratamiento via
oral con SXT sin presentar recaidas ni efectos adversos a
farmacos. La recuperacion fue completa en 20/21 mientras
que el niflo que ingresd con sindrome compartimental
por SARM presentd secuelas motoras. Ninguno fallecio.

Discusion

La piomiositis es una infeccion bacteriana del mus-
culo esquelético que puede resultar en la formacion de
abscesos'?’. Es una entidad habitual en areas tropicales,
donde fue inicialmente descrita por Scriba en 1885*°. La
incidencia en paises con clima templado parece estar en
aumento, con una tasa de hospitalizacion de 3,3/10.000
y es posible que se relacione con la emergencia de
SARM-AC’. En nuestro estudio observamos una tasa
de hospitalizacion de 21/10.000, seis veces mayor a la
reportada. En nuestro pais la incidencia de SARM-AC
ha mostrado un aumento en los tltimos afios siendo 68%
en un trabajo realizado en nuestro servicio entre los afios
2010y 2011%.

La edad de presentacion mas frecuente fue entre 2,9 'y
6,8 afios (RIQ), mediana de 5 afios, en coincidencia con
el resto de la literatura médica*’. Es llamativo que en
nuestra serie de casos la incidencia fue mayor en mujeres
que en varones, a diferencia de lo reportado por estudios
previos®!L.

En regiones con menor prevalencia de piomiositis,
asi como en la poblacion adulta, se relaciona con mas
frecuencia al inmunocompromiso?!!. En contraste, los
nifios internados en nuestro hospital eran todos inmu-
nocompetentes poniendo de relieve la importancia de la
sospecha clinica, aun sin dicho factor de riesgo.

Se postula que la injuria muscular previa por trauma-
tismo o el ejercicio intenso serian factores predisponentes
para el desarrollo de piomiositis primaria'=¢. El 43% de
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nuestra serie, presento el antecedente de injuria muscu-
lar. Las piomiositis secundarias se producen a partir de
infecciones adyacentes como ser celulitis, osteomielitis,
absceso renal’. La mitad de nuestros casos, presentd
un foco contiguo. Siete pacientes iniciaron su cuadro a
punto de partida de una celulitis, dos fueron secundarias
a osteomielitis y uno desarrolld una piomiositis del psoas
como extension de un absceso renal.

En nuestro trabajo, la mayoria de los pacientes (19/21)
se presentaron como piomiositis abscedada, al igual que
lo descrito en la literatura cientifica'’. S6lo dos pacientes
llegaron a la internacion con un cuadro de sepsis.

Las manifestaciones clinicas dependen de la loca-
lizacion y del estadio de evolucion en que se detecta,
desde un cuadro de dolor muscular, con o sin impotencia
funcional y fiebre, hasta un estado séptico. La lesion es
habitualmente dolorosa a la palpacion, pero el eritema
y edema cutdneo son infrecuentes, excepto cuando hay
compromiso del tejido celular subcutaneo'®. Los sintomas
mas frecuentes en nuestros pacientes fueron fiebre, dolor
local y tumefaccion. Puede comprometer cualquier mus-
culo o grupo muscular, aunque predomina su localizacion
en las extremidades inferiores y cintura pélvica, pudiendo
ser multifocal en hasta 40% de los casos**’. En nuestra
serie, 43% de los pacientes se presentd con compromiso
en miembros inferiores, seguido en frecuencia por la
localizacion en tronco (28,5%). Sin embargo, la presen-
tacion muscular multifocal fue menos frecuente que lo
descrito (4,7%).

El laboratorio es poco especifico para realizar el
diagnostico®. El 85,7% presentd leucocitosis. Todos
los pacientes presentaron aumento de la PCR, que fue
significativamente mas elevada en los pacientes con
bacteriemia (p = 0,02).

El agente etiologico aislado con mas frecuencia, como
ocurridé en nuestros pacientes, es S. aureus, con una
frecuencia de 95% en climas tropicales y 70% en climas
templados, independientemente del estado inmunolégico
del paciente®. Streptococcus pyogenes se describe como
el segundo agente causal®’. En pacientes con compromiso
inmunolodgico pueden aislarse Escherichia coli, Yersinia
enterocolitica, Klebsiella spp, Salmonella spp, especies
anaerobias estrictas, hongos o micobacterias®. En la biblio-
grafia se describe que aproximadamente un tercio de los
pacientes presenta bacteriemia mientras que en esta serie
se evidencio en 23,8%?°. El aislamiento microbiologico es
mas frecuente en el material de drenaje, lo que coincide
con nuestros resultados*.

En cuanto a los métodos diagnosticos, la ecografia se
reconoce como estudio inicial, dada su mayor disponibi-
lidad y rapidez, pero con la limitaciéon de no detectar la
piomiositis en los estadios iniciales y de ser un examen
operador dependiente®’. La RM se considera el mejor
método para el diagndstico temprano, dado que es capaz
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de detectar pequefios cambios inflamatorios en tejidos
blandos, ademas de ayudar en el diagnostico diferencial
con otras patologias®*>®. La ecografia logré identificar a
90% de las piomiositis en nuestro trabajo (es de destacar
que todas se encontraban abscedadas), mientras que en el
10% restante el diagndstico se hizo mediante RM.

El tratamiento empirico inicial depende principalmente
de la epidemiologia y patrones de resistencia locales™!.
En lugares de alta prevalencia de SARM-AC, éste agente
debe ser considerado en el esquema empirico inicial.
Si los resultados microbioldgicos informan S. aureus
sensible a meticilina, el tratamiento debe realizarse con
cefalosporinas de primera generacion o penicilinas anti
estafilococcicas*®. En nuestro hospital, en el periodo 2010-
2011 se han descrito tasas de SARM-AC en la comunidad
de 68%, con resistencia a clindamicina 8,5% y a SXT
menor a 1%'*'"2. En esta serie de pacientes, la resistencia
a clindamicina ascendio a 20%. Dado que se trata de un
numero pequefio de pacientes, no puede realizarse una
recomendacion respecto al uso de este antimicrobiano,
pero debe estarse alerta sobre un posible aumento de la
resistencia, lo que limitaria su uso en el esquema empirico.
SXT fue el farmaco mas utilizado en el tratamiento de
continuacion (oral), siendo eficaz y bien tolerado.

La formacion de un absceso exige un apropiado drenaje
y desbridamiento de los tejidos afectados, fundamental
para lograr el éxito terapéutico®’. El mismo puede ser
a través del drenaje percutaneo guiado bajo ecografia
o TAC’. El 81% de nuestros pacientes requiri6 drenaje
quirargico.

En cuanto a la duracion del tratamiento antimicrobiano
endovenoso, el mismo debe continuarse hasta observar
mejoria clinica e imagenoldgica, para luego continuar tra-
tamiento por via oral®’. En pacientes sin complicaciones,
dos a seis semanas de terapia parecen ser suficientes!!,
Nuestros pacientes, al igual que lo reportado, requirieron
una mediana de 17 dias (rango 7 a 41).

El tratamiento adecuado lleva a la recuperacion
completa en la mayoria de los casos, pero se han descrito
complicaciones locales o a distancia, e incluso una morta-
lidad de 10% en el periodo agudo®''. En nuestra serie no
hubo fallecidos; sin embargo, el nifio que se presento con
un sindrome compartimental presenté una lesién nerviosa
con limitacion grave de la motilidad distal de la mano.

Conclusiones

La piomiositis presenta en nuestro medio una inciden-
cia mayor a la de paises de clima frio. Puede presentarse
en niflos inmunocompetentes, siendo frecuente el ante-
cedente de injuria muscular o infecciones cutaneas. Se
requiere un alto indice de sospecha para no demorar el
diagnostico. Staphylococcus aureus es el agente causal
mas frecuente. Los patrones de resistencia local deben
ser monitoreados para guiar el esquema empirico. El
valor de PCR al ingreso podria indicar mayor riesgo de
bacteriemia. La ecografia resulta un adecuado método
diagndstico, especialmente en piomiositis abscedada.
La antibioticoterapia endovenosa y el drenaje quirdrgico
son los pilares del tratamiento, con buen pronostico en la
mayoria de los casos.

Resumen

Introduccion: La piomiositis es la infeccion del mus-
culo esquelético, entidad poco frecuente en pediatria.
Objetivo: Describir las caracteristicas de 21 nifios con
piomiositis. Métodos: Estudio prospectivo-analitico de ni-
fios ingresados con diagnostico de piomiositis entre mayo
de 2016 y abril de 2017 en el Hospital de Nifios Ricardo
Gutiérrez, Buenos Aires, Argentina. Resultados: Tasa
de hospitalizacion de 21,5/10.000 admisiones (IC 95%
4,65-71,43). La mediana de edad fue de 5,4 afios (rango
1,25-11,6). El 90,4% presentaba algtin factor predispo-
nente. La localizacion mas frecuente fue en miembros
inferiores. La proteina C reactiva (PCR) estuvo elevada en
todos los pacientes, con una media de 124 mg/L (DS 96),
siendo significativamente mas elevada en los pacientes
que tuvieron hemocultivos positivos 206 (DS 101) vs 98
(DS 81), (p=0,02). Se obtuvo rescate microbiologico en
17 pacientes (80,9%): Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) (n: 15) y Streptococcus pyogenes (n:
2). Se present6 con bacteriemia 23,8% de los pacientes. El
81% requirid drenaje quirtrgico. Conclusion: Staphylo-
coccus aureus RM adquirido en la comunidad (SARM-
ACQ) es el patdgeno predominante. En la seleccion del
tratamiento empirico adecuado deberia tenerse en cuenta:
el patrén de resistencia local y el valor de PCR.
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