Piomiositis primaria del misculo psoas en clima templado. Revision a
proposito de dos casos en ninos seguidos a largo plazo

Primary pyomyositis of the psoas muscles in a temperate climate.
Review of two cases in children followed up over the long term

S. Garcia-Mata', A. Hidalgo', J. Esparza’

RESUMEN

Fundamento. Revisamos dos casos de piomiositis prima-
ria del misculo psoas en nifos, ocurridos en Navarra, evaluan-
do su manejo y evolucion a largo plazo.

La piomiositis primaria del psoas se caracteriza por ser
una rara infeccion, en paises no tropicales, de diagndstico difi-
cil debido a que los sintomas son muy similares a los de otros
procesos, sobre todo a la artritis séptica de cadera, en nifnos y
adolescentes. La rareza de los casos que presentamos es multi-
ple: su ocurrencia en nifos, en zona geografica de clima tem-
plado, inmunocompetentes y sin patologia subyacente ademas
de ser de localizacién monofocal, contrariamente a lo que ocu-
rre de forma mas frecuente. Todo ello junto a lo inespecifico de
la sintomatologia lo constituye en un reto diagnostico.

Material y métodos. Presentamos dos pacientes de 10y 12
anos de edad afectos de fiebre y sindrome doloroso de cadera.
Ninguno de los pacientes presentaba factores predisponentes.
Ambos mostraban actitud en flexion de cadera con limitacién
parcial de las rotaciones. El diagndstico de confirmacion se rea-
lizo por ecografia, TAC y/o RNM. En ambos casos, por el derra-
me articular coxo-femoral, se realizd puncidén-aspiracion del
liquido sinovial, bajo anestesia general, que result6 ser estéril.
En ninguno de ellos hubo un retraso diagnéstico significativo.
En uno se aislé Staphyloccocus aureus en el pus y en hemoculti-
vo en otro. Los dos han sido revisados a largo plazo (7 y 10 afios
de seguimiento).

Resultados. Fueron tratados con éxito mediante antibiote-
rapia aislada en un caso y evacuacién quirtrgica en otro. La
curacién se obtuvo en los dos casos sin recidiva ni secuelas a
largo plazo.

Realizamos una revision global de este raro tipo de infec-
cion incidiendo en la dificultad de su diagnéstico clinico, diag-
nostico diferencial y en las diferentes pruebas complementarias
diagnosticas asi como del tratamiento y su indicacion oportuna.
Sugerimos un algoritmo como guia en su abordaje clinico-tera-
péutico.

Palabras clave. Piomiositis. Psoas. Nifios. Inmunocompe-
tentes. Clima templado.
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ABSTRACT

Background. We review two cases of primary pyomyositis
of the psoas in children that occurred in Navarre, their manage-
ment and long-term evolution.

Primary pyomyositis of the psoas muscle is a rare infec-
tion in a temperate climate. Its diagnosis is difficult due to the
similarity of the symptoms with several infectious processes,
mainly septic arthritis of the hip in children and adolescents.
The rarity of the present cases is due to several facts: occur-
rence in children, in a temperate climate (Navarre), immuno-
competent patients and without subjacent pathology, besides
their monofocal situation that is contrary to the more frequent
multifocal presentation. These factors, besides the poor speci-
ficity of the symptoms, constitute a diagnostic challenge.

Methods. We present two patients (10 and 12 years old)
with fever and a painful hip. Neither of the patients had predis-
posing factors. Both of them showed hip flexion with limited
range of motion in rotations. Confirmation of the diagnosis was
made by ultrasound, CT-scan and/or MRI. Needle aspiration of
the hip, under general anaesthesia, confirmed the reactive ori-
gin of the joint effusion in both patients. In neither of the two
cases was there a significant diagnostic delay. Staphylococcus
aureus was isolated in the purulent material in one case and in
the hemoculture in the other. Both patients have been checked
in a long-term revision (follow-up of 7 and 10 years).

Results. They were successfully treated by isolated
antibiotherapy in one case and surgical drainage in the other.
Healing was achieved in each case without relapse or sequels in
a long-term revision.

We carry out a global revision of this rare infection, empha-
sising the difficulty of its clinical diagnosis and the different
treatment modalities and the proper indication. We suggest an
algorithm as a clinical guide for its clinical-therapeutic manage-
ment.

Key words. Pyomyositis. Psoas. Children. Inmunocompe-
tent. Temperate climate.
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INTRODUCCION

La piomiositis primaria es una infec-
cion bacteriana aguda o subaguda prima-
ria del masculo estriado caracterizada por
la formacion de absceso en el interior del
musculo estriado y en ausencia de otro
foco subyacente detectable de infeccion.
Por tanto no es secundaria a una infeccién
contigua de partes blandas, piel o hueso’,
ya que algunos casos han sido descritos
asociados a apendicitis, tuberculosis espi-
nal y osteomielitis*®.

La piomiositis o absceso supurativo
muscular es una entidad rara, pero la afec-
tacion del psoas es una lesion todavia
menos frecuente. Normalmente se presen-
ta como un absceso local pero también
puede presentarse como inflamacién difu-
sa 0 como un proceso mionecrético rapi-
damente progresivo’.

Aunque esta entidad es conocida
desde 1854 como enfermedad endémica de
los tropicos®, son escasas las citas sobre
su ocurrencia en climas templados (habi-
tualmente como casos clinicos aislados)"**
2 Se trata de una entidad, por tanto, poco
conocida en paises desarrollados y por
ello su diagnoéstico suele ser diferido.

Su localizaciébn mas frecuente es el
musculo cuadriceps (26,3%). También
puede afectar al psoas-iliaco (14%)", e
incluso se han publicado casos en los mis-
culos adductores!, obturador internus® and
externus™', erector spinae", gluteus maxi-
mu® y otras localizaciones.

En la actualidad se piensa que su inci-
dencia esta aumentando tanto en adultos
como en nifios"”. La edad mas frecuente
de presentaciéon en paises tropicales es
entre 2-5 anos y 35-40 anos, pero la mayo-
ria de los casos descritos en paises tem-
plados ocurren en adultos (un 60% de los
cuales son inmunodeprimidos). Ocurre en
forma multifocal entre 12-43% en los tropi-
cos, por un 60% en los paises de climas
templados. Tiene mayor frecuencia en
varones (3/2).

Los ninos afectos por una infeccion
yuxta-articular presentan un diagnoéstico
dificil debido a que los sintomas son muy
similares a los de otros procesos, sobre
todo a la artritis séptica (limitacion de la
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movilidad, evitan apoyo de la extremidad,
parametros analiticos sépticos y fiebre)®.
Existen otras entidades con sintomatolo-
gia muy parecida que, aunque sean de baja
prevalencia, deben ser tenidas en cuenta
para poder diagnosticarlas.

Su rara ocurrencia en climas templados
hace que su diagnoéstico se retrase, por no
pensar en esta entidad ya que sus sinto-
mas no son constantes y con frecuencia
afectan a la cadera, pero también al abdo-
men o el raquis, lo cual afade dificultad en
su diagnostico, por lo que continda siendo
un auténtico reto diagnéstico.

Su presentaciéon en nifios es todavia
mas infrecuente que en adultos. Malhotra'®
publicé nueve casos de nifios en la India®®
y Parbhoo 24 en South Africa®, pero en
paises templados (de clima templado) tan
solo hemos encontrados trece casos publi-
CadOSI-S‘ll,ZO.

Presentamos dos casos ocurridos en
Navarra en los Gltimos doce anos, evaluan-
do su manejo y evolucion a largo plazo.

La rareza de los casos que presenta-
mos es multiple: su ocurrencia en pais de
clima templado (nuestra zona geogréafica),
en ninos, inmunocompetentes y sin pato-
logia subyacente ademas de ser de locali-
zacion monofocal, contrariamente a la
mayor frecuencia de multifocalidad.

MATERIAL Y METODOS

De acuerdo con Gordin* se define un
absceso como primario cuando no existe
un foco de infeccién obvio ni conocido, y
secundario cuando ocurre por propaga-
cion directa de las estructuras vecinas.
Hemos excluido los casos de abscesos
secundarios por infecciones adyacentes,
como espondilodiscitis, sacroileitis o
infecciones de ganglios linfaticos, asi como
abscesos tuberculosos.

CASOS CLINICOS

En los dos casos clinicos (Tablas 1,2) la
exploracion en busca de lesiones cutaneas
fue negativa. La exploraciéon rectal, gas-
trointestinal, renal y de vias aéreas supe-
riores e inferiores, frotis faringeo, auscul-
tacion cardiopulmonar y urocultivo fueron
normales. Los dos eran pacientes inmuno-
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Tabla 1. Detalles de dos casos de piomiositis del masculo psoas.

Edad Género/ Fiebre Actitud Sintoma Analitica Hemocultivo Diagndstico

(anos) Lado cadera  principal (previo al  radioldgico
ingreso tratamiento)
Caso 1 12 Masculino/  39° Flexo Coxalgiay Séptica Negativo Ecografia
Izquierdo cojera y TAC
Caso2 10 Masculino/ 38,5° Flexo Dolor inguinal Séptica Staphiloccocus Ecografiay
Derecho y cojera aureus TAC
Tabla 2. Evolucion de dos casos de piomiositis del misculo psoas.
T Rotaciones Seguimiento Secuelas Recidiva Tratamiento Cultivo
evolucion coxo-femorales pus
Caso1 3dias RE (-209) 10 anos No No DQ + A Staphylococcus
aureus
Caso 2 12 horas RI (-159), RE (-20%) 7 anos No No A _

A: antibioterapia / DQ: drenaje quirtrgico

competentes, sin patologia subyacente o
concomitante y con afectacién monofocal.

Caso 1. Paciente varon de 12 anos y 7
meses de edad que ingres6 por dolor e
impotencia funcional en cadera izquierda y
fiebre de 39° C, con una evolucion de tres
dias. En la exploracién fisica presentaba
actitud en flexion de la cadera izquierda,
con limitacién en las rotaciones (-20° en RE

y RD.

Analitica. Leucocitos: 16.100/mm?, 87%
neutroéfilos, 5,3% linfocitos, 6,4% monoci-
tos, 0,2 eosindfilos, 0,2 baséfilos. Hemoglo-
bina 10,2 g/dl. VSG 73 mm/h, Proteina C
reactiva 9,2 mg/L. Anticuerpos antimico-
bacterias (-). Hemocultivos (-).

La radiologia simple era anodina (Fig.
1a). Se realiz6 puncién articular de la arti-
culacién coxo-femoral izquierda bajo anes-
tesia general extrayendo 1 cc de liquido
seroso, que resulto estéril. Ecograficamente
se observaba lesién hipoecoica en psoas
izquierdo (Fig. 1b). La gammagrafia 6sea
mostraba hipercaptacion a nivel coxo-femo-
ral izquierdo en fase de pool vascular (Fig.
1c). La TAC mostraba absceso intra-psoas
con derrame reactivo en cadera izquierda
(Fig. 1d). El tiempo transcurrido hasta el
diagnoéstico fue de doce dias. Se instaurd
tratamiento intravenoso con cefotaxima 1
gr/6h y gentamicina 240 mg/24h (ocho
dias). La fiebre disminuy6 progresivamente
hasta desaparecer once dias después del
ingreso. El estado general del paciente
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mejord progresivamente desde el ingreso,
pero persistia dolor y actitud en flexion de
la cadera (12%-60°0) con —20° de RE desde el
42 dia, por lo que se decidi6 realizar inter-
vencién quirargica, mediante abordaje
anterior de cadera (Smith-Petersen). Se
apreciaba abultamiento del musculo psoas
del cual se extrajeron 10 cc de liquido sero-
purulento por puncion. Posteriormente se
realiz6 incision longitudinal en la direcciéon
de las fibras musculares, encontrando una
cavidad a lo largo de todo el misculo psoas
(desde su proximidad en trocanter menor
hasta el nivel de espina iliaca antero-supe-
rior), existiendo en su interior abundantes
esfacelos intracavitarios. No ocurrié ningu-
na complicaciéon postoperatoria. La citolo-
gia informaba de material purulento e infla-
matorio. En el estudio microbiolégico del
liquido extraido se cultivo Staphyloccocus
aureus. A las 24 horas de la intervenciéon
presentaba movilidad completa sin actitud
en flexo, permitiéndole iniciar carga progre-
siva con bastones. Una semana mas tarde
se cambi6 la antiobioterapia intravenosa
por cefuroxima oral durante tres semanas
(momento en el que se normalizé la protei-
na C reactiva) (Fig. le).

La analitica a las seis semanas del ingre-
so: VSG 9 mm/h, leucocitos 6.800//mm?,
neutroéfilos 54%, proteina C reactiva 0,25
mg/L. Comenz6 a jugar a fatbol en el colegio
dos semanas mas tarde. Diez afos mas
tarde permanece asintomatico, sin compli-
caciones secundarias ni secuelas.
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Figura 1:

a) Rx simple del caso 1: muestra actitud en flexién-abduccion.

b) Ecografia: masculo psoas con imagen hipoecoica en su interior de 4.6 cm X 3 cm.

c) Gammagrafia 6sea: hipercaptacion focal en fase de pool vascular.

d) TAC preoperatorio: absceso intramuscular del psoas izquierdo.

e) TAC postoperatorio: desaparicion del absceso tras evacuacion quirargica y tratamiento antibiotico.
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Caso 2. Paciente var6én de 10 afios de
edad que ingres6 por dolor inguinal dere-
cho de 12 horas de evolucién. Tres horas
maés tarde del ingreso presentaba imposibi-
lidad para la deambulacion y fiebre de 38°
C. Un afo antes habia sido diagnosticado de
déficit de glucosa 6-P deshidrogenasa. En la
exploracion fisica presentaba dolor a la pal-
pacion en ingle y movilidad de la cadera
dolorosa, con actitud en flexion de 30° La
movilidad era de: -30° flexion, -30° abduc-
cidn, -20° adduccion, -20° RE y RI.

Analitica. Leucocitos: 15.400/mm?, 84%
neutroéfilos, 7,4% linfocitos, 6,9% monoci-
tos, 0,4 eosinofilos, 0,5 basofilos. Hemoglo-
bina 10,2 g/dl, VSG 63 mm/hora, Proteina C
reactiva 8,1 mg/L. Anticuerpos antimico-
bacterias (-). En hemocultivos se aisl6
Staphiloccocus aureus.

Radiograficamente podia observarse
discreto aumento de partes blandas en
articulaciéon coxo-femoral derecha (Fig.

2A

Figura 2:

a) Rx simple inicial del caso 2: tan s6lo se evidencia aumento de partes blandas cadera derecha (con-
secuencia del derrame reactivo coxo-femoral).

b) Ecografia: imagen bilateral con foco hipoecoico en psoas derecho.

¢) TAC inicial: absceso intramuscular del psoas derecho

d) TAC tras la normalizacion de la sintomatologia: desaparicion del absceso.
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2a). La ecografia mostraba una pequefa
cantidad de liquido en la articulacion y una
masa hipoecoica en psoas adyacente a la
cadera (Fig. 2b). De la puncién de la arti-
culacion de la cadera se extrajo liquido
estéril, catalogado como reactivo. En la
TAC se observaba una imagen de absceso
en psoas derecho (Fig. 2¢).

Fue tratado con amoxicilina-acido clavu-
lanico (1gr/6 horas iv) durante 10 dias y pos-
teriormente 20 dias por via oral hasta que se
normaliz6 la PCR (0,3 mg/L). La fiebre cedi6
a los 4 dias del ingreso, desapareciendo la
contractura en flexién a los 3 dias. Un mes
después del ingreso permanecia asintomati-
co, con una analitica: VSG 34 mm/hora, pro-
teina C reactiva 0,3 mg/L, ASTO (-), leucoci-
tos 6.860, neutrédfilos 3,2, linfocitos 2,5.
Cuatro meses después se realizé analitica
(VSG 5 mm/hora), ecografia y TAC que fue-
ron normales (Fig. 2d). Siete afios méas tarde
permanece asintomatico, sin secuelas.
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DISCUSION

La piomiositis ha sido descrita con
relativa frecuencia en paises tropicales.
Asi, en Nigeria, Chiedozi refiere 112 casos
en cuatro anos®. En ninos existen referen-
cias de hasta 96 casos primarios en zonas
tropicales®. Sin embargo, la piomiositis de
psoas en paises con climas templados se
han descrito raramente, habitualmente
como casos clinicos aislados'*™. Tan s6lo
hemos encontrados trece casos publica-
dos.

Suele ocurrir en adultos jovenes (en
cadera y muslo), pero es infrecuente en
nifnos. La ausencia de factores predispo-
nentes® y traumatismos lo hace todavia
mas raro en nifios sanos y sin anteceden-
tes traumaticos o infecciosos. Las localiza-
ciones mas frecuentes son los musculos
grandes alrededor de la pelvis y extremi-
dades inferiores en orden de frecuencia:
cuadriceps, gliteos e iliopsoas.

Los factores predisponentes son':
dependientes del paciente: VIH, diabetes
mellitus, uso de drogas por via intraveno-
sa, alcoholismo, leucemia, déficits nutri-
cionales, otras formas de inmunodepre-
si6én (disfuncién neutréfilos, tratamiento
crénico con glucocorticoides, agammaglo-
bulinemia, aplasia medular); dependientes
del masculo: ejercicio fisico excesivo, trau-
matismo muscular directo, infecciones
parasitarias con afectacién muscular, mio-
sitis viral, leptospirosis, esclerodermia. El
estado socioecon6mico bajo es considera-
do factor de riesgo por algunos”. Es cono-
cido que el 50% de los pacientes afectos de
piomiositis con edad superior a los 30
afos padecen alguna patologia subyacente
que compromete su sistema inmunolégico
(desnutricion, diabetes, HIV, drogadiccion,
etc.)’. La piomiositis primaria monofocal
en nifos inmunocompetentes en paises de
clima templado (como ocurri6 en nuestros
pacientes) es rara, implicando un alto indi-
ce de sospecha para su diagnéstico.

La etiologia no estd demostrada, pero
se cree que es una complicacién de una
bacteriemia transitoria porque la piomiosi-
tis primaria se caracteriza por ocurrir sin
lesion penetrante u otra puerta de entrada
conocida. La rareza de esta afeccion radica
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en la resistencia del masculo esquelético a
los episodios de bacteriemia’.

En el 77% de los casos el agente causal
es Staphylococcus aureus (90% en los tropi-
cos y 70% en zonas no tropicales), pero
también puede originarse por Streptocco-
cus pyogenes (5% global y 16% de las no
tropicales), Escherichia coli, Salmonella
enteritidis 'y Mycobacterium tuberculosis’.
Los dos primeros gérmenes tienen adhesi-
nas que les permiten adherirse a las prote-
inas de la matriz extracelular (fibronecti-
na, laminina, elastina, colageno I, Il y IV).
Se sugiere que los abscesos proceden de
una siembra hematégena de una fuente
oculta cutdnea ya que la flora cutanea
potencialmente patdégena estd formada
por esos dos gérmenes. El hecho de que en
la mayor parte de los cultivos de éste tipo
de infeccién se desarrolle el Staphylococ-
cus aureus, es frecuente.

La reproduccién de la lesion experi-
mentalmente es dificil®. La bacteriemia
por si misma no es suficiente para causar
un absceso intramuscular, es preciso una
lesiéon o anormalidad muscular previa. La
frecuente aparicion de abscesos multifoca-
les en la piomiositis (30-60%) sugiere una
bacteriemia inicial, aunque los cultivos
sean positivos en <5%, lo cual implica que
la bacteriemia es transitoria y ocurre tem-
pranamente®. Christin y Sarosi en 1992*
comprobaron que la inyeccion intravenosa
de dosis subletales de Staphylococcus
aureus no produce piomiositis en animales
a menos que los musculos sean traumati-
zados por punciones, shock eléctrico o
isquemia, lo cual confirma los estudios de
Smith y Vickers*, que s6lo observaron dos
abscesos musculares entre 327 pacientes
fallecidos por septicemia estafilocdcica.
Un traumatismo previo en el misculo o en
su proximidad (contusién directa) puede
ser el sustrato ya que el hematoma intra-
muscular es un excelente cultivo para la
colonizacién durante una bacteriemia,
pero apenas existe evidencia de su rela-
cion con la piomiositis. Un traumatismo
previo acontece en el 34% de los casos en
ninos®. Bickels encuentra esta asociacion
en <5% de 676 pacientes. Jackson y Feagin*
no encontraron ningn caso de piomiositis
entre 250 atletas que habian sufrido una
contusion del cuadriceps, aunque alguno
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desarrolld miositis osificante. En los casos
que presentamos tampoco parece que el
traumatismo muscular directo sea causa
debido a la profundidad del psoas.

La estructura muscular también puede
alterarse por infecciones subclinicas de
parasitos y virus. La elevada prevalencia
de esta infeccion en climas tropicales hace
especular a diversos autores en la posibili-
dad de presentar una infeccion parasitaria
migratoria que provocan focos microsco-
picos de necrosis muscular en los que pue-
den asentar bacterias secundariamente,
pero tampoco ésta teoria ha sido demos-
trada. Sin embargo, la existencia de una
infeccion viral previa ha sido documenta-
da en algunas ocasiones®*. La deficiencia
de tiamina con malnutricién, traumatismo
e infeccién viral o infeccion parasita tam-
bién son consideradas como causales’.

Las escasas investigaciones de la fun-
cion celular y humoral en estos pacientes
tampoco son concluyentes®?'. Al localizar-
se alrededor de los musculos largos de la
cintura pélvica y EEII son, con frecuencia,
confundidos con las enfermedades febriles
mas comunes que aparecen en dichas
zonas.

Manifestaciones clinicas. El perfil clini-
co de la piomiositis primaria en paises
templados y tropicales es indistinguible.
La presentacion habitual es con la triada:
fiebre, coxalgia, cojera. La sintomatologia
suele ser de curso clinico subagudo y tiene
tres estadios: inflamacién difusa (fase fle-
monosa), formacién de absceso focal y
estado séptico’. El primer estadio, o inva-
sor, es de inicio subagudo, se caracteriza
por fiebre de bajo grado, dolor sordo leve
y progresivo. Debido a la profundidad en
que se encuentra el psoas no produce sin-
tomatologia local externa. En dependencia
de las estructuras adyacentes las manifes-
taciones dolorosas seran diferentes. Se
estima que el 2% de los pacientes afectos
consultan en esta fase®. En el segundo
estadio o supurativo, ya suele ocurrir un
dolor més intenso con manifestaciones sis-
témicas de infeccidn, en algin caso incluso
con septicemia. Suele ocurrir entre 10-21
dias mas tarde. En esta fase se diagnosti-
can la mayor parte de los casos. En el ter-
cer estadio o séptico ya existe una septice-
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mia franca, con dolor severo a la palpacion
profunda y/o movimiento de la articula-
cion adyacente, eritema y fluctuacién en el
caso de que se pueda palpar si es un mas-
culo no profundo. En este estadio pueden
surgir las complicaciones de la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus: endocardi-
tis, abscesos cerebrales, neumonia, peri-
carditis, shock, artritis séptica, fallo renal
agudo.

Exploracién fisica. En la piomiositis
del iliopsoas se produce un sindrome clini-
co insidioso en su presentacion, por su
localizacion retroperitoneal y la proximi-
dad con estructuras intra-abdominales,
nervio femoral y articulaciéon coxo-femo-
ral. Puede producir dolor difuso y profun-
do en la espalda, flancos, por encima del
ligamento inguinal, fosa iliaca derecha o
cadera. El paciente camina con cojera o
rechaza el apoyo. La cadera se mantiene
en flexion discreta y rotacion externa (en
relacion con el derrame articular reactivo
adyacente). El dolor puede desencadenar-
se con el estiramiento del musculo: en
extension y rotaciéon interna. Raramente
puede producir pérdida de la funcién vesi-
cal e intestinal, asi como compromiso neu-
rolégico’. Con frecuencia suelen presentar
hiperlordosis y actitud escoliética hacia el
lado afecto. El tacto rectal puede ser til
en el diagnostico diferencial con apendici-
tis, diverticulitis, etc. No suele ocurrir
defensa abdominal. La inespecificidad y
gran variabilidad de su sintomatologia
hace que su diagnostico sea, habitualmen-
te, diferido y retardado'*#!101318202232

La actitud en flexion de la cadera con
escasa limitacion de las rotaciones (reali-
zadas en flexion), por la irritaciéon del
psoas, es el signo mas evocador de la pio-
miositis del psoas'. Ello ocurri6 en los dos
pacientes que presentamos. En la artritis
séptica de cadera también existe una acti-
tud en flexion pero con bloqueo o limita-
cion severa de los movimientos sobre todo
de las rotaciones®. Es importante descar-
tarla por las devastadoras consecuencias
si su tratamiento se retrasa.

En los casos que presentamos ocurria
tan solo una limitaciéon discreta de rotacio-
nes debido a la existencia de derrame arti-
cular reactivo. En esas fases iniciales la
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puncion de la cadera suele ser necesaria
ya que el inicio de la artritis séptica y la
piomiositis suele ser similar debido a que,
en las dltimas, la inflamaciéon de vecindad
suele originar derrame articular reactivo
en la cadera’. En los dos casos que presen-
tamos se realiz6, comprobando la ausen-
cia de infeccidn articular (tincién de Gram
negativa, <50.000 leucocitos en liquido
sinovial, y cultivo estéril).

En nifios la piomiositis se presenta con
mayor frecuencia como cadera dolorosa,
tanto en absceso de psoas como de gluteus
maximus y obturator internus*”. Parbhoo"
en 24 casos encontr6é dolor de cadera y
dificultad a la marcha en todos, 22 con fle-
xi6n fija de la cadera. A veces s6lo ocurre
imposibilidad progresiva para la bipedes-
tacion y marcha, para posteriormente ase-
mejarse a la artritis séptica. Por tanto,
aunque la piomiositis de psoas no es
comun, debe incluirse en el diagnéstico
diferencial de la cadera dolorosa****.

Su dificil diagnéstico por la variabili-
dad clinica asi como la ausencia de fami-
liaridad hace que sea tipico el retraso diag-
nostico de semanas o meses, incluso hasta
un ano de evolucion®. Al contrario de lo
que ocurre en otras latitudes, en ninguno
de los dos casos revisados en este trabajo
ocurri6 un retraso diagnoéstico. El diagnos-
tico temprano de la piomiositis es un reto
dificil. La historia clinica precisa y la explo-
racion fisica meticulosa unido a una anali-
tica compatible y a un empleo juicioso de
los estudios radiolégicos son vitales para
obtener el diagnoéstico. Se precisa una alta
capacidad de sospecha, porque el absceso
no es palpable manualmente®. Breese® en
72 pacientes de menos de 18 afios con abs-
ceso de psoas refiere dolor en 54 de ellos:
21 en la cadera ipsilateral, 10 dolor abdo-
minal, siete con dolor lumbar o raquideo,
seis en la zona inguinal, dos en el flanco,
uno en la rodilla, uno en la pantorrilla, etc.
De todos ellos 38 presentaban cojera y/o
disminuci6n del uso de la pierna; 33 fiebre;
20 anorexia; siete pérdida de peso; siete
masa o inflamacién y dos diarrea.

Los abscesos de psoas probablemente
aparezcan con mayor frecuencia de lo que
se piensa en climas templados, pero puede
ocurrir (al igual que en otros procesos sép-
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ticos) que sean abortados con tratamien-
tos antibi6ticos precoces por parte de los
profesionales asi como por la automedica-
cion en las familias, situaciones muy fre-
cuentes en paises desarrollados (que,
habitualmente, son paises de climas tem-
plados).

Laboratorio. La analitica es inespecifi-
ca. El recuento celular sanguineo puede
ser similar a cualquier otro proceso infec-
cioso tal como artritis séptica, osteomieli-
tis cotiloidea, etc, con leucocitosis, eleva-
cion de VSG y proteina C reactiva. El
retraso diagnostico puede intuirse por
datos de inflamacién subaguda: anemia
normocitica y normocrémica, hipoalbumi-
nemia y elevacion del fibrindégeno. En las
afecciones tropicales existe eosinofilia en
el 90% de los casos. Ello ha hecho pensar a
algunos en la hip6tesis de la presencia de
una infeccién parasitaria subyacente®.

Teéricamente, el Gnico test de labora-
torio que puede diferenciarlo de otros pro-
cesos musculares son las enzimas muscu-
lares (CPK) y mioglobina en orina* que
suelen ser normales en abscesos de psoas.

La analitica en estos casos sirve para
valorar los parametros inflamatorios e
infecciosos, pero también para descartar,
tuberculosis, HIV, y otras condiciones de
afectacion de la inmunidad. Ello debe bus-
carse sobre todo en los casos de afecta-
cion multifocal.

Los hemocultivos son negativos con
frecuencia (1/2 de los casos que presenta-
mos). Glynne Andrew™ refiere que suelen
ser negativos en fases tempranas de la
enfermedad y positivos en series de mayor
tiempo de evolucidén. Gibson* encontrd
hemocultivos positivos en 7 de 30 pacien-
tes. En una revision de 144 pacientes refe-
ridos en ocho estudios se mostraba que
los cultivos de sangre y del material puru-
lento eran positivos para sé6lo un 16-38% y
21-41% respectivamente’. Breeze®, en una
amplia revisién bibliografica, encontré
hemocultivo positivo en algo mas de la
mitad de los casos y confirma la opinién
de otros autores® de que son positivos en
mayor porcentaje en pacientes adultos.
Cuando se detecta el germen causante de
la infeccién, la inmensa mayoria de las
veces es Staphyloccocus aureus.
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Pruebas complementarias

La radiologia simple no muestra ningu-
na evidencia del absceso. Su mayor valor
es descartar otros procesos como osteo-
mielitis, sarcomas 6seos primarios, etc.

La ecografia es muy util y suele mostrar
un musculo abultado con una textura eco-
gréafica anormal y una lesion focal hipoeco-
génica (Casos 1 y 2) y, en algunos casos,
con residuos internos y burbujas de aire.
Algunos le critican que puede pasar por
alto lesiones pequenas® y su menor sensi-
bilidad en pacientes obesos. Parbhoo rea-
liz6 diagnéstico ecogréfico en 19 de 24
casos. Malhotra afirma que los ultrasoni-
dos son el mejor medio diagnostico del
absceso del misculo psoas por su preci-
sion, facil disponibilidad y por ser barato.
Diversos autores®'""® confirman la eficacia
de los ultrasonidos en la deteccion del
derrame articular de la cadera, lo cual
ayuda a diferenciar entre absceso del
psoas, artritis séptica de la cadera o abs-
ceso de psoas con artritis de cadera reac-
tiva. En las dos ultimas situaciones esta
indicado realizar puncién articular para
valorar el aspecto, bioquimica y cultivo
del liquido sinovial. En los casos que pre-
sentamos, tras visualizar ecograficamente
el derrame coxo-femoral, se realiz6 pun-
cion articular extrayendo liquido de aspec-
to claro y cultivo estéril. Pensamos que la
ecografia debe realizarse para la valora-
cion regional y de la articulacion de la
cadera, pero la TAC o RNM permiten la
confirmacioén de la coleccién purulenta en
el psoas.

La TAC muestra ensanchamiento asi-
métrico del vientre muscular asociado a
un area focal de baja atenuacién o forma-
ciéon de gas asi como captaciéon tras la
inyeccién de un contraste. Sin embargo,
puede no mostrar la inflamacién difusa en
los estadios tempranos de la infeccion.

La ecografia tiene una gran sensibili-
dad, pero menor especificidad, siendo la
TAC maés especifica. Ambas pueden servir
de medios terapéuticos al servir de guia
para le evacuaciéon con aguja. La aspira-
cion guiada por TAC tiene el inconveniente
de la exposicion a la radiacién respecto a
la realizada bajo control ecografico. La
TAC y/o la RNM ayudan en su preciso diag-
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noéstico ya que muestran la tipica imagen
de absceso redondeado en el interior del
musculo psoas.

La RNM es la herramienta mas adecua-
da para el diagnéstico de esta patologia, ya
que no emite radiaciones ionizantes y
tiene la posibilidad de visualizar en otros
planos. Suele mostrar hiperintensidad en
las imagenes potenciadas en T2 y refuerzo
con contraste. Su capacidad de mostrar
inflamacion difusa en estadios tempranos
hace de la RNM el método diagnostico mas
atil*. Sin embargo, cuando existe un ante-
cedente traumatico la RNM debe interpre-
tarse con precauciéon ya que puede ser
indistinguible de la infeccién reciente®.
Thomas' apoya su uso para el diagnéstico
precoz de infecciones alrededor de la
cadera o pelvis, por su capacidad para
mostrar cambios inflamatorios antes de
que la formacién del absceso.

La gammagrafia ayuda al diagnoéstico
diferencial con infecciéon 6sea y articular.
El absceso provoca un halo de aumento de
vascularizaciéon con masa de menor vascu-
larizacion en su interior en la fase vascular.
El uso de leucocitos marcados con Indio-
111 parece un buen medio diagnoéstico’.

La tomografia por emision de positro-
nes con 18 F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa
(PET-FDG) es una técnica novedosa y alta-
mente sensible para la evaluaciéon de infec-
ciones musculo-esqueléticas cronicas y
neoplasicas, especialmente valida para la
evaluacion del esqueleto central, donde
otras técnicas son menos utiles”. Tiene la
ventaja de combinar un alto valor predicti-
vo negativo con una especificidad muy
buena sin necesidad de otra técnica de
imagen adicional. Valora las alteraciones
anatémicas por la capacidad de captacion
del radiofdarmaco en relaciéon con su eleva-
do consumo por glicolisis aumentada en
las células afectas. En Espana sus indica-
ciones por el momento quedan limitadas
para enfermedades neoplasicas.

El sentido comin nos indica que una
vez confirmado el diagnéstico de sospecha
por una prueba no debieran realizarse
otras pruebas complementarias. Ademas
debera elegirse en primer lugar la prueba
complementaria mas barata y disponible,
que suele ser la ecografia. Habitualmente
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una exploracion clinica exhaustiva abdo-
minal y de cadera, junto con la radiologia
simple y un estudio ecogréfico puede ser
suficiente. En caso contrario el diagnéstico
puede ser confirmado mediante TAC o
RNM, de esta Gltima se obtiene tanto la
visualizacién del absceso como de la arti-
culacion de la cadera.

Diagnostico diferencial. Debido a su
variabilidad la piomiositis puede confun-
dirse con: 1. Lesiones musculares (hema-
tomas, roturas fibrilares, etc); 2. Lesiones
cutaneas: celulitis; 3. Enfermedades vascu-
lares: tromboflebitis, trombosis venosa
profunda; 4. Enfermedades abdominales:
apendicitis, diverticulitis, rotura quiste
ovérico, infecciones genitourinarias. La
diferenciaciéon clinica entre absceso de
psoas y apendicitis retrocecal puede llegar
a ser indistinguible®; 5. Enfermedades arti-
culares: enfermedad de Legg-Calvé-Pert-
hes, artritis séptica, osteomielitis femoral
o cotiloidea, artritis reumatoide juvenil; 6.
Lesiones tumorales: sarcoma de partes
blandas®?*; 7. Otros: espondilodiscitis,
neuroapraxia del nervio crural, etc.

Diagnéstico diferencial de vecindad. La
piomiositis de los musculos obturator inter-
nus y externus, cualquiera de los adducto-
res y el psoas producen una confusiéon por
su clinica similar (aunque con menor flexo
de cadera). La afectacion de los muisculos
obturadores produce fiebre, incapacidad
de carga, cadera en flexi6on leve (menor
que en la afectacion del psoas) y abduc-
cion, pero la limitacion de la movilidad no
es tan severa como en la afectacion del
psoas y ésta todavia menor que en la artri-
tis séptica. Suelen existir zonas de inflama-
ciéon y abultamiento externo con dolori-
miento a la palpacién local (en la zona
inguinal y adductora) por ser grupos mus-
culares mas superficiales, incluyendo
dolor en el tacto rectal, incluso edema de
genitales del mismo lado en mujeres’. Es
preciso, pero no sencillo, diferenciar la
piomiositis intrapélvica de la extrapélvica:
esta ualtima presenta signos flogdsicos
externos y un menor tiempo de retraso
diagnéstico desde su inicio.

La osteomielits pélvica también suele
ser producida por el germen Staphylococ-
cus aureus, y se manifiesta con una sinto-
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matologia similar. Se ha descrito su ocu-
rrencia en deportistas lo cual confirma la
hipotesis de la bacteriemia sobre una
lesion muscular u 6sea previa, en el “lucus
resistantae minoris”®. Por tanto, ante una
cadera dolorosa en el nifio y adolescente
es preciso examinar el abdomen, ingle y
cadera, asi como tener en cuenta esta
enfermedad.

Diagnéstico diferencial etiologico. Una
vez asegurada la infecciéon del muasculo se
debe plantear el diagnéstico diferencial
entre: fascitis necrosante (Streptococcus
grupo A), gangrena gaseosa (Clostridium
perfringens), piomiositis (Staphyloccocus
aureus) y miositis viral o parasitaria (virus
de la gripe, parasitos)”. Es excepcional la
bursitis brucelésica del iliopsoas*'.

El tratamiento depende de: 1. el agente
etiologico: tan solo en el caso de piomiosi-
tis estreptocécica (que se asocia con necro-
sis muscular extensa) se requiere excision
radical del masculo necrosado tras evacuar
el pus; y 2. estadio de la enfermedad: En la
primera fase, de inflamacion difusa, suele
ser efectiva la antibioterapia®. La formacion
del absceso requiere un drenaje apropiado
junto a la terapia antibio6tica, pero puede
ser suficiente la antibioterapia aislada
(como ocurri6 en el segundo caso que pre-
sentamos). En el caso de que el paciente
sea diagnosticado en fase de shock séptico
o de septicemia debe realizarse tratamiento
antibiético empirico previa extraccion de
hemocultivos y de muestras organicas, ade-
mas de otras medidas de soporte. El anti-
biético de eleccién es la cloxacilina'*** ya
que en climas templados la bacteria que ori-
gina este proceso con mayor frecuencia es
el Staphyloccocus aureus. También pueden
utilizarse cefalosporinas de 1* 6 2? genera-
cion 5-6 semanas**. La duracién del trata-
miento antibiético es variable en dependen-
cia del estado clinico en la presentacion del
cuadro y de la evolucion tanto clinica como
analitica. La anulacién de los signos clinicos
y la normalizacion de la proteina C reactiva
son indice de curacion que hemos observa-
do en nuestros pacientes. Nosotros suspen-
dimos la antibioterapia una vez consegui-
dos esos criterios, mientras que otros
autores prefieren continuarla 1-2 semanas
mas®. La administraciéon de cloxacilina y
aminoglucésidos ejerce un efecto sinérgico
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que se reserva para pacientes con inmuno-
deficiencias o en estado de sepsis. De todas
formas debe ser guiado por la tincién de
Gram y del hemocultivo (si fuese positivo)
con antibiograma. Si el tratamiento no es
completamente efectivo (persistencia de
febricula y otros sintomas y signos como el
flexo de cadera) parece prudente realizar la
evacuaciéon bien por cirugia abierta®® o
bien de forma percutdnea, mediante pun-
cién aspiracion bajo control de TAC o eco-
grafico. Song® lo realiza con éxito en los abs-
cesos peri-pélvicos y preconiza la
aspiraciéon guiada por TAC o por ecografia.
En caso de no poderse realizar bien por
imposibilidad técnica, ausencia de medios,
evacuacion incompleta o fracaso por recidi-
va del absceso, la evacuacién quirtrgica
con drenajes aspirativos es obligatoria
(Caso 1). Hall® y Armstrong’ preconizan tra-
tamiento quirargico pero reconocen que no
todos lo precisan y que el tratamiento con-
servador con antibi6ticos es efectivo. Son
indicaciones quirtrgicas aceptadas: 1. la
piomiositis estreptocdcica (ya que asocia
necrosis muscular extensa, requiriendo el
drenaje del absceso y la exéresis de los teji-
dos necroéticos; 2. la piomiositis secundaria,
en la que es preciso buscar el foco principal
(abscesos abdominales, sacroileitis, espon-
dilodiscitis, etc.); 3. fracaso tras evacuacion
percutanea. Establecemos un algoritmo de
tratamiento (Tabla 3).

Evolucién. La resoluciéon completa sin
secuelas es la evolucion habitual si es tra-

Tabla 3.

tada adecuadamente. En caso contrario las
recidivas ocurren®, asi como la afectacion
de organos sélidos e incluso la muerte por
sepsis®. Las secuelas son raras: osteomie-
litis en huesos adyacentes, cicatriz muscu-
lar, debilidad residual local, etc.’. De forma
similar a la referida por Hall®, no hemos
encontrado ningan tipo de limitacién fun-
cional en los tres pacientes a corto ni a
largo plazo. No hubo complicaciones de la
bacteriemia y no existen secuelas una vez
la infeccién ha sido resuelta.

Conclusiones. 1. La piomiositis prima-
ria es una enfermedad tropical que ocurre,
habitualmente, en pacientes adultos con
factores predisponentes y en forma multi-
focal. Su incidencia en paises de clima tem-
plado va en aumento, en pacientes sin fac-
tores predisponentes, de forma monofocal
e incluso en ninos. 2. La afectacion del
psoas requiere un alto indice de sospecha
debido a su similitud clinica con la artritis
séptica de cadera y osteomielitis cotiloi-
dea o de fémur proximal. La variabilidad
clinica suele provocar retraso diagnostico.
3. Clinicamente presentan actitud en flexo
de cadera pero con rotaciones no anula-
das. 4. El diagnéstico se confirma median-
te ecografia y TAC/RNM. 5. El tratamiento
se basa en la antibioterapia, en caso de
resolucion incompleta se debe realizar
evacuacion mediante puncién guiada por
ecografia o TAC. Si ello fracasa o por falta
de disponibilidad de medios debera reali-
zarse evacuacion quirargica.

Piomiositis psoas

PR

Difusa
Tt® antibiotico

Normalizacion clinica

Normalizacion clinica

\).

Absceso Psoas
Tt? antibiotico

Evacuacién percutanea
control ecografico / TAC

L

Normalizacion clinica Drenaje quirtrgico

Ecografia y analitica control /
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