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Piomiositis de los obturadores de la cadera

Reporte de un caso

Dr. Luis Garcia Gonzalez*, Dr. Andrés Rodriguez**, Dr. Francisco Linares***

Resumen

La miositis infecciosa es una patologia de diagndstico poco frecuente y la similitud existente en su forma de
presentacion con otras entidades puede conducir a retardo en la instauracion de una terapéutica adecuada.
Este es un reporte que ejemplifica este hecho. Se presenta el caso de una nina de 6 aros con una piomiositis
abscedada espontanea, producida por estafilococo dorado. El cuadro clinico y los examenes paraclinicos
realizados fueron contradictorios y la confirmacion del diagnéstico fue posible s6lo mediante estudio con

resonancia magnética.

Introduccion

La infeccién pidgena del musculo es una entidad
relativamente infrecuente, con predominio en su
presentacion en areas tropicales® > '*'* y se ha
relacionado con factores predisponentes como
malnutriciéon y otras formas de compromiso
inmunolégico'!, pero recientemente se ha
reportado un nimero creciente de casos en
pacientes previamente sanos y en zonas
templadas® °. El diagnéstico de la piomiositis
representa un reto para el médico tratante por
su capacidad de simular otras patologias
infecciosas, tumorales y vasculares y exige un
alto grado de sospecha clinica junto con la
asociacion de métodos imagenolégicos de alta
sensibilidad? %' para llegar rapidamente a un
diagnéstico acertado y establecer el tratamiento
correspondiente.
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En las series reportadas, el germen predomi-
nante hasta en 95% es el estafilococo dorado,
sequido por estreptococo, e. coliy h. influenzae'" '2,

En la revision limitada que se llevé a cabo no
se encontré un reporte de compromiso de los
obturadores de la cadera en la literatura nacio-
nal; s6lo un articulo informa de una mujer de 17
anos, embarazada con piomiositis del obturador
interno? y los autores lo califican como el prime-
ro en la literatura mundial. Los sitios de mas fre-
cuente presentacion son el cuadriceps y los
gliteos®.

El tratamiento recomendado por todos los
autores es la administracion parenteral de
antibidticos + drenaje de la coleccion purulenta
sea mediante incision abierta o drenaje cerrado
gquiado por imagenes® ' 1215,

El resultado del tratamiento descrito de esta
patologia es la curacion sin secuelas de la enfer-
medad’ !, excepto en piomiositis por estrep-
tococo del grupo A cuya mortalidad alcanza has-
ta el 50%"8.

Se presenta un caso de piomiositis en el
que el diagnéstico definitivo fue dilatado por su
localizacién profunda y cuadro clinico inespecifico
que exigieron el empleo de medios imagenol6-
gicos
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Reporte del caso

Paciente de sexo femenino, de 6 anos de edad,
quien consulta al servicio de Urgencias por cuadro
de 18 horas de evolucién consistente en dolor en
el muslo izquierdo, fiebre de 38°C, cefalea y
limitacién progresiva para la marcha. Sin
antecedentes de importancia a excepcion de otitis
media tratada médicamente un ano antes. A la
revision por sistemas: disuria el dia del ingreso.
Al examen fisico: temperatura: 38,2°C, FC: 130x’,
hidratada, adenopatias cervicales dolorosas, térax
y abdomen normal. Dolor a la palpacién en region
inguinal izquierda que aumenta con movimientos
de la cadera pero sin limitaciones, rehusando el
apoyo por dolor. Se toma al ingreso un cuadro
hematico (tabla 1) y Rx de caderas que son
normales (fig. 1).

Tabla 1
Resultados de los hemogramas seriados tomados durante
el tratamiento intra y extrahospitalario. La columna de la izquierda
muestra el dia de hospitalizacién en que fue tomado cada uno

Dia  Hcto. Hb. GB Gran. Linfo. Mono. VSG PCR

(%) (%) (%) mm/H
1 374 13,1 17440 788 15,6 49 16 859
1 34,4 11,8 18500 75 17.8 59 25 -

(3 7 ) 12,8 8700 398 526 64 &1° 2,75
17 ., 384, 132 7560 415 497 48 37 0.4

Fig. 1: Rx de pelvis normales, tomados el primer dia.

Con estos datos se hace impresién diagnéstica
de artritis séptica de cadera izquierda.

Durante las primeras 6 horas hay mejoria cli-
nica consistente en desapariciéon de la fiebre y
disminucién del dolor, por lo que se decide to-
mar nuevo cuadro hematico (tabla 1).

Ante el aumento de la leucocitosis y vsa, a
pesar de la ausencia de signos clinicos se decide -
practicar puncioén bajo anestesia de la cadera de
la que se obtiene liquido sinovial contaminado con
sangre fresca. El extendido intraoperatorio es re-
portado negativo por lo cual no se hace
artrotomia y se decide dejar en observacion.

Al dia siguiente se toma gamagrafia 6sea que
es reportada negativa para procesos inflama-
torios o isquémicos en las tres fases.

La evolucion clinica de la paciente es torpida
con episodios de dolor y deformidad en flexion +
rotaciéon externa de la cadera izquierda y picos
febriles hasta 38,6°C, otros focos infecciosos son
descartados por otros estudios paraclinicos.

Al 3° dia de hospitalizacion se toma una reso-
nancia magnética de las caderas que reporta un
claro aumento del volumen del musculo
obturador externo con signos sugestivos de
necrosis en su area central, con compromiso del
obturador interno y el pectineo (fig. 2).

IR-TSE/M
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Fig.2: Resonancia magnética tomada el dia 3. Se observa
aumento de intensidad de senal en el musculo
obturador externo, el interno y el pectineo izquierdos. Es
evidente el aumento de tamano del obturador externo.
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Con esta informacién se hace Dx presuntivo
de piomiositis de los obturadores y se inicia ma-
nejo antibiético empirico con oxacilina 200 ma/
Ka/dia + ceftriaxona 100 mg/Kg/dia intravenosos
obteniéndose mejoria dramatica en las primeras
24 horas. El tinico signo clinico persistente es
deformidad en flexion + rotacién externa de la
cadera y dolor leve al apoyo. El hemograma de
control al 6° muestra normalizacién de la férmu-
la diferencial (tabla 1).

Al 7° dia de tratamiento antibiético se toma
resonancia de control que muestra posible absce-
daciéon del obturador externo, sin ser conclusiva
(fig. 3). Por esto se decide practicar drenaje qui-
rargico a través de un abordaje interno de la ca-
dera (Ludloff). Se identifica aumento de volumen
del musculo obturador externo y se obtiene dre-
naje de escaso material purulento (5 cc), después
de lavado + toma de muestras se afronta la heri-
da. El cultivo intraoperatorio reporta un estafi-
lococo dorado sensible a la terapia antibi6tica
administrada y la biopsia reporta un infiltrado
focal de pPMN y tejido necrético musculo (fig. 4).

Fig. 3: Resonancia de control. Se insintia un nivel dentro
del obturador externo y se define una posible pa-
red, esto sugiere formacién de absceso maduro.

Fig. 4: Corte de histopatologia tomado de muestra del
obturador externo en cirugia. Se observa abundan-
te infiltrado de polimorfonucleares y areas de
necrosis muscular. (Coloraciéon de hematoxilina -
eosina a 100x).

La evolucion postoperatoria es satisfactoria
con resolucion progresiva de la deformidad en
flexion de la cadera izquierda, apoyo sin dolor y
normalizacién del hemograma (tabla 1). La pa-
ciente es dada de alta al 12° dia, contintia trata-
miento con dicloxacilina v.0. hasta completar 21
dias.

Discusion

Esta enfermedad fue descrita por Scriba en 1885,
desde entonces se han descrito muchos reportes
de casos en las regiones tropicales y sélo hasta
197 1 fue descrita en la poblaciéon norteamericana
por Levine, sin embargo, la literatura mas reciente
no muestra claramente una distribucién tan
selectiva de esta enfermedad en los trépicos’.

La etiologia, mas no los factores predisponen-
tes de las enfermedades infecciosas permanecen
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sin dilucidar. Sin embargo, la lesién previa de la
musculatura parece ser el principal prerrequisito
para el desarrollo de la piomiositis?, aunque es
cierto que esta entidad es rara, no lo son las le-
siones o traumas musculares, esto hace pensar
que la asociacion entre estos dos eventos es
fruto solamente de una mayor incidencia de
trauma muscular en la poblacién general y no de
relacion causa-efecto. Este analisis se comple-
menta con los reportes de Boeck?®, Birkbeck? y
este mismo en donde no fue posible documentar
un antecedente claro previo a la aparicién de los
sintomas en el area afectada. Por otra parte, se
encuentran reportes de presentacion creciente en
pacientes con sida'*

El evento clinico mas reconocido dentro de las
afecciones pélvicas es el absceso del psoas, pero
los sitios de mayor frecuencia de presentacion
de la piomiositis son el cuadriceps y el gliteo* °.
Es una entidad que presenta un gran compromi-
so sistémico del paciente aunque el compromiso
del obturador interno y del piriforme son menos
floridos en su presentacion clinica. Simons clari-
fica esta situacion, planteando la diferencia ana-
témica y funcional de los espacios retroperitoneal
y retrofascial, lo que explica la presentacion insi-
diosa del cuadro clinico de nuestra paciente en
donde no existia un deterioro marcado del esta-
do general'>.

La piomiositis, es claro, tiene una presentacion
confusa y existe reportes en donde incluso entra
en una gama de patologias productoras de gas
en compania de entidades como la fascitis
necrotizante. Dentro de la clinica hay tres fases
con caracteristicas clinicas y paraclinicas distin-
tas; la primera, definida como fase invasiva con
un desarrollo insidioso, dolor inespecifico de las
areas afectadas, eritema y edema local duro en
donde la aspiraciéon no tiene ningtin papel. La se-
gunda fase consiste en exacerbacion ciclica de
los sintomas durante las tres semanas siguien-
tes, en donde la produccién de pus se hace evi-
dente y la puncién recupera su validez como arma
diagnéstica. La tercera fase consiste en un dolor
exquisito, y fiebre fluctuantes con bacteremia y
cultivos positivos sélo en 5% de los casos? '% ',

Los pacientes con dolor inespecifico, persis-
tente, en donde se han descartado patologias
como artritis séptica, osteomielitis e incluso pa-
tologia tumoral deben tener estudios de image-
nes como el ultrasonido con alta sensibilidad pero
con una mala definicién del compromiso 6seo por
lo que se recomienda el uso del TAC y de la reso-

nancia magnética que dan la localizacién ana-
témica, la extension intraestructural clara que -
define la via quirirgica 6ptima para el drenaje
abierto de la lesion y la toma de muestras para
cultivo y patologia con la subsiguiente remisiéon
rapidamente progresiva de la sintomatologia'> '°.

Desde el punto de vista paraclinico la vsa es la
prueba de mayor ayuda para el médico ya que
esta presente en la mayoria de los pacientes, asi
como el conteo de células blancas que esta au-
mentado en el 66% de los pacientes’.

El diagnostico de la piomiositis requiere un alto
indice de sospecha, esto, en razén de la frecuen-
te ausencia de signos clinicos especificos ademas
de la superposicion de éstos con los de otras pa-
tologias mas frecuentes de tipo infeccioso,
neopléasico y vascular. Se ha presentado el caso
de una paciente en quien el cuadro clinico inicial
sugeria una artritis séptica de la cadera, se sigui6
el protocolo usual de diagnéstico llegando a des-
cartarla, sin tener una segunda patologia que ex-
plicara el cuadro. Es de anotar que el resultado
de la gamagrafia 6sea fue negativo aun en sus
fases de perfusion y tisular, esto esta de acuerdo
con lo publicado, dejando a la medicina nuclear
como un método diagnéstico poco sensible para
esta enfermedad''. Por el contrario, la resonan-
cia magnética demostré claramente una
infiltracién de los muisculos comprometidos, que
correlacionada con el cuadro clinico infeccioso,
llevé al diagndstico sin mayor dilacién.

Es nuestro interés llamar la atencién hacia esta
entidad para lograr que casos como el descrito
en este reporte sufran demora innecesaria en el
diagnéstico para obtener tratamiento dirigido
precoz que en algunos puede evitar procedimien-
tos quirtirgicos, acortar la estancia hospitalaria y
disminuir las complicaciones.
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