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Cartas al Editor

Piomiositis por salmonella enteritidis
en paciente inmunocompetente

Pyomyositis due to salmonella enteritidis in an
immunocompetent patient

Sr. Editor:

Las infecciones por salmonelas gastroenteriticas en nifos
suelen presentarse como cuadros autolimitados de diarrea
aguda y fiebre'. Sin embargo, pueden aparecer manifes-
taciones extraintestinales mas graves, como bacteriemias e
infecciones focales localizadas®3, especialmente en nifios
inmunodeprimidos, en menores de 12 meses y en pacientes
con hemoglobinopatias y anemias hemoliticas®. Entre las
infecciones focales por salmonella, la afectacion muscular
es poco comin>® y, en comparacion con las piomiositis por
Staphylococcus aureus, aparece en pacientes de mayor
edad, con una mayor presencia de patologia cronica previa y
mayor relacién con traumatismos, siendo el pronostico
menos favorable’. El serotipo de salmonella mas
frecuentemente implicado en las infecciones musculares es
Salmonella enteritidis’, responsable de la mayoria de
bacteriemias e infecciones focales por salmonella en
Espafa®. La piomiositis por salmonella en nifios y cuando
no existen factores de riesgo asociados es excepcional®.

Se presenta un nifo de 4 afos sin antecedentes personales
de interés que acudio a urgencias por un cuadro de fiebre de
5 dias de evolucion asociado a dolor inguinal bilateral y
cojera izquierda. No referia ninglin traumatismo ni sobrees-
fuerzo previo y no habia presentado sintomas catarrales ni
digestivos previos. Habia recibido tratamiento con ibupro-
feno sin clara mejoria.

En la exploracion de caderas presentaba dolor a la
palpacién en regiones inguinales y muUsculos aductores con
limitacion a la separacion pasiva. No habia limitacion a las
rotaciones de cadera y no se observaba hematoma,
deformidad o tumefaccion. En la analitica presentaba
leucocitos 13.850/ul (N 11.770/ul, L 1.520/ul) con hemo-
globina y recuento de plaquetas normales. La velocidad de
sedimentacion globular era de 50mm/h, la proteina C
reactiva de 8 mg/dl y la procalcitonina de 0,43ng/ml. La
CPK era de 28U/l, siendo los parametros de funcion
hepatica y renal normales. No se encontraron alteraciones
en la radiografia de caderas. En la ecografia de caderas se
apreciaba un discreto aumento del espesor de la capsula
anterior de ambas articulaciones con minima cantidad de
liquido intraarticular en el lado izquierdo (2,7mm de
espesor). La resonancia magnética de caderas objetivd un
engrosamiento y una alteracion de la sefial hiperintensa en
secuencias T2 de la region de los aductores de forma
bilateral con predominio izquierdo; en el musculo aductor
largo izquierdo se apreciaba una imagen ovalada central,
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, sugerente de
coleccion (figs. 1y 2). No se encontraron alteraciones en las
articulaciones coxofemorales. Los hallazgos son compatibles
con inflamacion localizada en el misculo por piomiositis.

Se inici6 tratamiento con cloxacilina y cefotaxima
intravenosas. El hemocultivo del ingreso resultd positivo a

Salmonella enteritidis por lo que se cambid el tratamiento
antibiotico por ampicilina. Se realizaron ecocardiograma y
ecografia de abdomen sin encontrase alteraciones. Los
cultivos de heces y de orina fueron negativos. Los niveles
de complemento y de inmunoglobulinas fueron normales y
los anticuerpos anti-VIH fueron negativos. Se mantuvo el
tratamiento con ampicilina intravenosa durante 15 dias con
desaparicion progresiva de la cojera, siendo dado de alta
con amoxicilina oral durante otros 15 dias mas con buena
evolucion clinica y resolucion de los sintomas.

La piomiositis es una enfermedad poco frecuente en
nuestro medio, suponiendo uno de cada 3.000 ingresos
hospitalarios pediatricos. Sin embargo, su diagnéstico debe
considerarse en nifos con fiebre y dolor musculoesquelético
localizado incluso cuando no estén presentes los factores
predisponentes conocidos, como son los traumatismos y
enfermedades cronicas (diabetes mellitus, malnutricion,
neoplasias, VIH, tratamiento con corticoides). Aunque el
S. aureus es el agente causal mas frecuente, pueden verse
implicados otros gérmenes como bacilos Gram negativos,
siendo la piomiositis por salmonella una manifestacion poco
comun de una salmonelosis focal en un paciente inmuno-
competente. En la evolucion clinica pueden distinguirse:
1) fase inicial o invasiva, correspondiente a la entrada del
agente microbiano en el musculo, caracterizado por dolor
sordo y edema en la zona afectada, con o sin fiebre; 2) fase
purulenta o supurativa, correspondiente a la formacion de
abscesos, caracterizado por dolor muscular, fiebre y ma-
lestar general, y 3) fase tardia, correspondiente a la
aparicion de manifestaciones sistémicas por la generaliza-
cién de la infeccion, que puede derivar en shock séptico™®.
La ecografia y la tomografia computerizada pueden detectar
la presencia de abscesos en estadios avanzados de piomio-
sitis, pero la resonancia magnética (RM) permite realizar un
diagnostico precoz de la infeccion y excluir otros posibles
diagnésticos®. La duracién recomendada del tratamiento de
las piomiositis oscila entre las 4-6 semanas, dependiendo de
la gravedad y la evolucion del cuadro. Cuando se comienza
el tratamiento intravenoso en las fases iniciales de la
infeccion puede lograrse la curacion sin necesidad de
tratamiento quirargico'®.

Figura 1 Resonancia magnética (corte axial), muestra engro-
samiento y una alteracion de la sefal hiperintensa en
secuencias T2 con supresion grasa de la region de los adductores
de forma bilateral con predominio izquierdo y una imagen
ovalada central sugestiva de pequeiia coleccion.
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Figura 2 Resonancia magnética (corte coronal) ponderada en
T2 con técnica de supresion grasa. Cambios de sefal en el
musculo aductor mayor izquierdo que alcanzan la sinfisis del
pubis y se extienden discretamente al lado contralateral.
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Sindrome de Cobb o angiomatosis
cutaneo-meningo-espinal

Cobb syndrome or cutaneomeningospinal
angiomatosis

Sr. Editor:

Las malformaciones vasculares son lesiones generalmente
presentes al nacimiento, secundarias a displasia de vasos, ya
sean arterias, venas o capilares. Pueden presentarse de
forma aislada o asociadas a lesiones en otros organos.
Dado el origen ectodérmico comun del sistema nervioso
central y de la piel se describen varios cuadros clinicos con
afectacion comln llamados trastornos neurocutaneos.

Dentro de estos se diferencia un grupo heterogéneo cuya
caracteristica principal es la malformacion vascular, siendo
algunos ejemplos el sindrome de Sturge-Weber, sindrome de
Cobb, sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber, sindrome de
Rendu-Osler-Weber o la enfermedad de Von Hippel-Lindau'.

Presentamos el caso de un adolescente de 13 afos que
consulta por aparicion en las Ultimas 24h de hipoestesia en
hemicuerpo derecho de predominio en la region cubital, junto
con sensacion de pérdida de fuerza ipsilateral en los ultimos
meses sin repercusion en su vida diaria. A la exploracion
destaca una hipoestesia moderada en dicho hemicuerpo tanto
a nivel de extremidades superiores como inferiores junto con
leve alteracion motora por disminucion de la fuerza (4/5).
Reflejos osteotendinosos conservados, pupilas isocoricas y
normoreactivas y pares craneales conservados; no se objetivan
alteraciones en la exploracion general por aparatos a
excepcion de la presencia de una malformacion vascular
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