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Cartas al Editor

Piomiositis estreptocócica
como complicación
infrecuente de la varicela

Sr. Editor:

La piomiositis es la infección aguda del músculo estriado que

induce a la formación de abscesos intramusculares. Es predo-

minantemente una enfermedad de países tropicales donde cau-

sa hasta el 4% de los ingresos hospitalarios de causa quirúrgica,

contrastando con los países templados donde la piomiositis es

sólo responsable de 1 de cada 3.000 ingresos pediátricos1-3. De-

bido a su rareza, representa un problema diagnóstico y requie-

re una alta sospecha por tratarse en ocasiones de un proceso

poco aparente al inicio.
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Se aporta el caso de un niño que durante la varicela presentó

como complicación una piomiositis glútea por estreptococo

�-hemolítico del grupo A (EBHGA), infección grave y poco des-

crita, con el fin de recordarla y así poder hacer un diagnóstico y

tratamiento precoces.

Niño de 4 años, sano, con múltiples lesiones de varicela, que pre-

senta fiebre alta de 4 días y, posteriormente, limitación de la movili-

dad de ambas extremidades inferiores. Destaca importante afectación

del estado general, rigidez espinal, lesiones cutáneas varicelosas so-

bre exantema escarlatiniforme, con extremidades inferiores inmóvi-

les en postura antiálgica sin signos de artritis. Analítica con

16.200 leucocitos/�l (16%, cayados; 1%, mielocitos; 65%, neutrófi-

los; 9%, linfocitos; 9%, monocitos) y PCR de 253 mg/l. La punción

lumbar y la radiografía de tórax fueron normales. Por sospecha de

varicela complicada, se inició tratamiento con amoxicilina-ácido

clavulánico que posteriormente se cambió a penicilina G sódica

por hemocultivo positivo a EBHGA.

Cuatro días después, el paciente continúa febril y aparece placa de

celulitis en tercio medio de muslo derecho con zona indurada muy

dolorosa en región glútea izquierda, así como 20.500 leucocitos/�l

(3%, cayados; 76%, neutrófilos; 15%, linfocitos; 6%, monocitos) y

PCR de 514 mg/l, con enzimas musculares normales. La tomografía

computarizada (TC) muestra infiltración del tejido graso subcutáneo

en ambas extremidades inferiores y colecciones en músculos glúteo

menor y medio izquierdos compatibles con piomiositis glútea (fig. 1).

Se añadió clindamicina y se procedió a punción-aspiración con

aguja fina (PAAF) y colocación de drenaje guiado por ecografía, ob-

teniendo 24 ml de material purulento con cultivo negativo. El pa-

ciente se mantuvo hemodinámicamente estable y no presentó signos

de shock tóxico. Mejoró progresivamente y logró deambulación au-

tónoma una semana después de haber retirado el drenaje, sin se-

cuelas funcionales.

La piomiositis o infección aguda del músculo estriado es, aun-

que infrecuente, una de las posibles complicaciones musculos-

queléticas de la varicela4,5, aunque se dispone de pocos datos

pediátricos en la literatura especializada sobre su incidencia6.

Su patogénesis es desconocida1,7,8. La afectación del músculo

puede producirse por contigüidad, diseminación linfática o he-

matógena. El traumatismo local (presente en un 50 % y sobre

todo en niños)3, la malnutrición, las enfermedades de base, el

factor climático y las lesiones cutáneas como la varicela son fac-

tores predisponentes de piomiositis1.

Originariamente tropical, su sintomatología y microbiología

son similares en todo el mundo. El 33-40% de los casos se pro-

ducen en niños, sobre todo varones, con frecuente afectación de

muslos, nalgas, antebrazos y músculos que rodean los hom-

bros1,2, siendo en ocasiones multifocal1,8. Los síntomas incluyen

fiebre, dolor con calambres musculares, seguidos de signos in-

flamatorios locales y limitación a la movilidad del músculo in-

fectado.

Microbiológicamente, el hemocultivo es positivo sólo en una

tercera parte, aunque el cultivo del absceso aísla el germen en la

mayoría de los casos1,9. El agente responsable principal es el

S. aureus (50-95%)1,2,9, seguido del EBHGA (5-25%), que suele

ser el germen causal en las piomiositis secundarias a varicela8.

Su diagnóstico suele ser difícil1,7,8 debido a su baja prevalen-

cia en climas templados como el nuestro y por su sintomatolo-

gía insidiosa inicial. Los datos de laboratorio son inespecíficos,

con leucocitosis y aumento de los reactantes de fase aguda en

sólo el 50-60 % de los casos1. Las enzimas musculares suelen

ser normales, ya que la infección desplaza el músculo más que

lo invade, pero si la infección progresa, conllevará la destruc-

ción de fibras musculares y la elevación de éstas1,3.

En cuanto a técnicas de imagen, la ecografía, por disponibili-

dad y coste, sería la prueba inicial que se debería realizar1,2, aun-

que en fases precoces es poco sensible. La TC tiene gran valor

diagnóstico y terapéutico como guía para PAAF y drenaje del

absceso1,9. No obstante, la prueba más sensible es la resonancia

magnética (RM), pero su disponibilidad es menor1.

El tratamiento es medicoquirúrgico1-3,7-10. La penicilina, anti-

biótico de elección en la enfermedad invasiva estreptocócica, a

menudo es insuficiente. Se recomienda su combinación con

clindamicina1,7,8,11, por su gran actividad frente a estreptococos y

estafilococos, constituyendo así el tratamiento empírico de elec-

ción de la piomiositis. No existe acuerdo en cuanto a su dura-

ción, que suele oscilar entre 4-6 semanas9. La aspiración del

material purulento y colocación de drenaje guiado mediante

ecografía o TC, precozmente, son indispensables para su com-

pleta resolución y evitar la aparición de secuelas funcionales o

complicaciones graves, sobre todo en la piomiositis por EBHGA7.

Concluimos que, a pesar de que la piomiositis es una entidad

infrecuente en países templados como el nuestro, su diagnósti-

co deberá considerarse ante todo niño con fiebre, dolores

musculares y limitación de la movilidad de cualquier extre-

midad.
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Figura 1. TC con contraste. Corte transversal en la cintu-
ra pelviana: colecciones multiloculadas situa-
das en el grupo muscular del glúteo izquierdo,
entre glúteo menor y medio (flecha), con capta-
ción periférica de contraste.
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