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Resumen
Introducción: la piomiositis (PMS) es una infección bacteriana aguda o subaguda del músculo es-
quelético. Entidad rara en pediatría, suele acompañarse de la formación de abscesos. Se presenta 
más frecuentemente en preescolares de sexo masculino, afectando mayoritariamente a extremi-
dades y región pélvica. La manifestación multifocal es frecuente. El principal agente etiológico es 
Staphylococcus aureus. 
Caso clínico: 3 años, sexo masculino, sano. Consulta por fiebre continua de hasta 39 ºC de seis días 
de evolución, dolor de ambos miembros inferiores a predominio izquierdo, cojera y repercusión 
general. Examen físico: tumoración en muslo izquierdo de límites difusos de 13 x 5 cm, lisa, firme, 
impresiona adherida a planos musculares, dolorosa. Sin elementos fluxivos en la piel. Ecografía 
de partes blandas: aumento de tejidos blandos de la extremidad. Resonancia magnética (RM): 
abscesos que comprometen logia de los aductores del miembro izquierdo, el vasto externo del 
muslo derecho, musculatura paravertebral lumbar izquierda y cérvico-torácica izquierda. Trata-
miento: drenaje, requiere de múltiples limpiezas quirúrgicas y antibioticoterapia prolongada. Cul-
tivo de la lesión: Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR). Buena evolución clínica e 
imagenológica. 
Discusión: la PMS ha presentado una incidencia creciente con la aparición del SAMR. La ecografía 
es un método adecuado para realizar diagnóstico local. La experiencia en la interpretación de la 
RM permite pesquisar el compromiso multifocal, identificando focos sin traducción clínica. La 
antibioticoterapia y el drenaje quirúrgico son los pilares del tratamiento. El pronóstico es bueno 
en la mayoría de los casos.
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Summary
Introduction: pyomyositis (PMS) is an acute 
or subacute bacterial infection of the skeletal 
muscle. It is a rare infection in pediatrics, 
and it is usually accompanied by abscess 
formation. It occurs more frequently in male 
preschoolers, mostly affecting the extremities 
and pelvic region. The multifocal manifestation 
is frequent. The main etiological agent is 
Staphylococcus aureus.
Clinical case: 3 year-old, male, healthy patient. 
He consulted for continuous fever of up to 
39ºC of 6 days of evolution, pain in both lower 
limbs predominantly on the left, lameness and 
general repercussions. Physical examination: a 
13 x 5 cm tumor in the left thigh with diffuse 
limits, smooth, firm, adhered to muscle layers, 
painful. Without fluxive elements on the 
skin. Soft tissue ultrasound: enlargement of 
the soft tissues of the extremity. Magnetic 
resonance imaging (MRI): abscesses involving 
the adductor lodge of the left limb, the 
vastus lateralis of the right thigh, left lumbar 
paravertebral musculature and left cervical-
thoracic musculature. Treatment: drainage, 
requires multiple surgical cleanings and 
prolonged antibiotic therapy. Culture of the 
lesion: methicillin-resistant Staphylococcus 
Aureus (MRSA). Good clinical and imaging 
evolution.
Discussion: PMS has had an increasing incidence 
with the appearance of MRSA. Ultrasound is a 
suitable method for local diagnosis. Experience 
in the interpretation of MRI has enabled us to 
research multifocal involvement, identifying 
unobserved foci during clinical check-up. 
Antibiotic therapy and surgical drainage are the 
main treatments. The prognosis is good in most 
cases.

Key words: 
Introducción
La piomiositis (PMS) es una infección bacteriana 
aguda o subaguda del músculo esquelético estriado 
que se acompaña en ocasiones de abscedificación(1). 
Se estima que su incidencia se encuentra en aumento, 
observándose en Australia incrementos de 2,04 a 8,73 
casos por 10.000 niños, entre los años 2002 y 2012(2). 
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Resumo
Introdução: Ia Piomiosite (TPM) é uma infecção 
bacteriana aguda ou subaguda do músculo 
esquelético. É uma entidade rara em pediatria, 

costuma vir acompanhada de formação de 
abscessos. Ocorre com maior frequência em 
pré-escolares do sexo masculino, afetando 
principalmente as extremidades e a região 
pélvica. A manifestação multifocal é comum. O 
principal agente etiológico é o Staphylococcus 
aureus.
Caso clínico: paciente 3 anos, sexo masculino, 
hígido. Consulta por febre contínua de até 39ºC 
há 6 dias, dor em ambos os membros inferiores 
predominantemente esquerdo, claudicação 
e repercussão geral. Exame físico: tumor na 
coxa esquerda com limites difusos de 13 x 5 cm, 
liso, firme, aparentemente aderido aos planos 
musculares, doloroso. Sem elementos fluidos 
na pele. Ultrassonografia de tecidos moles: 
aumento dos tecidos moles da extremidade. 
Ressonância magnética (RM): abscessos 
envolvendo o alojamento adutor do membro 
esquerdo, vasto lateral da coxa direita, 
músculos paravertebrais lombares esquerdos 
e cérvico-torácicos esquerdos. Tratamento: 
drenagem, requer múltiplas limpezas cirúrgicas 
e antibioticoterapia prolongada. Cultura da 
lesão: Staphylococcus aureus resistente à 
meticilina (MRSA). Boa evolução clínica e 
imagiológica.
Discussão: a TPM tem tido uma incidência 
crescente com o aparecimento do MRSA. A 
ultrassonografia é um método adequado para 
diagnóstico local. A experiência na interpretação 
de ressonância magnética permite-nos investigar 
o envolvimento multifocal, identificando focos 
sem tradução clínica. A antibioticoterapia e a 
drenagem cirúrgica são os pilares do tratamento. 
O prognóstico é bom na maioria dos casos.
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En Argentina se reportó en 2019 una tasa de hospita-
lización de 21,5 casos por 10.000 niños al año(3). No 
existen estudios de incidencia en Uruguay. 

La PMS en países de clima templado ocurre con 
mayor frecuencia en adultos de sexo masculino, en 
países tropicales afecta predominantemente a niños de 
2 a 5 años y adultos de 33 a 40 años(1-5).

El principal agente etiológico es Staphylococcus 
aureus, independiente del estado inmunológico del 
paciente. Esta entidad puede clasificarse en primaria o 
secundaria. La PMS primaria ocurre cuando una bac-
teriemia transitoria siembra en un sitio de traumatismo 
previo, lesión muscular o ejercicio intenso. La PMS 
secundaria podría ser consecuencia de la extensión di-
recta de un proceso infeccioso contiguo renal, óseo o 
intestinal(4-9). 

Inicialmente, la PMS fue descrita como una en-
fermedad tropical, pero su incidencia ha aumentado 
en países de climas templados como consecuencia de 
la emergencia de Staphylococcus aureus meticilino 
resistente adquirido en la comunidad (SAMR-AC)
(2,10). Las infecciones causadas por SAMR-AC, pro-
ductor de leucocidina Panton-Valentine, se asocian a 
la formación de abscesos, evolución clínica tórpida, 
niveles aumentados de marcadores inflamatorios, ma-
yores complicaciones y hospitalizaciones prolonga-
das(2,5,11,12).

Las manifestaciones clínicas son variables y depen-
den del tiempo de evolución, predominando el dolor, 
impotencia funcional, cojera, edema y fiebre, pudien-
do manifestarse de forma tardía con sepsis y shock 
séptico(1,8).

La resonancia magnética (RM) se considera el es-
tudio de elección para realizar un diagnóstico precoz, 
evaluar extensión y descartar diagnósticos diferencia-
les(1). 

El tratamiento consiste en antibioticoterapia en 
base a las resistencias locales y drenaje quirúrgico en 
caso de formación de abscesos(11,13).

Objetivo
Presentar el caso clínico de un niño pequeño con diag-
nóstico de PMS multifocal y describir su abordaje 
diagnóstico y terapéutico.

Caso clínico
Niño de 3 años, previamente sano. Buen crecimiento 
y desarrollo. Esquema de vacunación vigente. Ante-
cedente ambiental: padre cursó infección de piel y 
tejidos blandos abscedada dos semanas previas a la 
consulta. Medio socioeconómico y cultural deficita-
rio, hacinamiento.

Inició seis días previos al ingreso hospitalario con 
fiebre continua con varios registros diarios de hasta 
39 °C, sin chuchos, acompañados de rinorrea serosa. 
A las 48 horas, agregó dolor difuso en ambos miem-
bros inferiores, de intensidad leve a moderada, que 
calmaba con antiinflamatorios no esteroideos, cojera 
y repercusión general dada por astenia, adinamia y 
anorexia. 

Examen físico. Constantes vitales: frecuencia car-
díaca 105 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 
18 respiraciones por minuto, TAX 36 °C, presión arte-
rial 90/57 mmHg, saturación de oxígeno con oxímetro 
de pulso de 96%, ventilando espontáneamente al aire. 
Palidez cutánea, no mucosa. Bien hidratado y perfun-
dido. Lesiones impetiginizadas costrosas múltiples 
en miembros inferiores (pierna y muslo), sin lesiones 
ampollares, acompañadas de pequeños hematomas en 
diversos estadios evolutivos. Asimetría de miembros 
inferiores a expensas de aumento del tamaño del mus-
lo izquierdo. A la palpación de cara interna de muslo 
izquierdo en tercio superior, se constató tumoración 
de límites difusos de 13 x 5 cm, ovalada, lisa, firme, 
adherida a planos musculares, dolorosa. Sin edema, 
calor ni rubor. Dolor a la palpación de cadera izquier-
da, pubis y a la movilización pasiva y activa de cadera. 
Miembro inferior derecho y columna sin edema, calor, 
rubor, ni dolor. A la marcha se evidencia cojera. Exa-
men cardiovascular: ritmos bien golpeados, no soplo. 
Examen pleuropulmonar, abdominal y neurológico, 
normal.

Valorado en conjunto con traumatología se solicita-
ron exámenes de laboratorio e imagen. Del laboratorio 
se destaca: hemoglobina 10,9 g/dl, glóbulos blancos 
30.100/mm3, neutrófilos 67%, plaquetas 540.000/
mm3, proteína C reactiva (PCR) 305 mg/L, velocidad 
de eritrosedimentación (VES) 40 mm/h.

Radiografía de pelvis: ambas caderas de morfolo-
gía y estructura normales. Sin lesiones óseas. Aumen-
to de partes blandas en región superior e interna del 
muslo izquierdo. Ecografía de cadera y muslo: exten-
sa tumoración sólida de ecoestructura heterogénea en 
muslo izquierdo, con compromiso de aductores, de 10 
cm de diámetro longitudinal y 5 cm de transversal. No 
se visualizaron colecciones líquidas a dicho nivel. 

Con planteo de miositis, sin poder descartar el com-
promiso osteoarticular, se decide ingreso a cuidados 
moderados, inicia antibioticoterapia empírica con 
clindamicina y cefuroxime endovenoso, y se solicita 
RM de muslos y cadera. 

RM de muslos y cadera: a izquierda extenso edema 
de tejidos blandos y de planos musculares. Colección 
compleja intramuscular de 7 x 4 cm con contenido 
líquido hiperintenso en T2 e intenso fenómeno de 
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restricción en difusión-adc. A la derecha, alteración 
muscular similar asociada a la presencia de colección 
de 2 x 7 cm. En la musculatura paravertebral lumbar 
baja izquierda, área de edema muscular con colección 
sólida de 2 cm de diámetro (Figuras 1 y 2). 

Se realizaron drenajes quirúrgicos en tres oportuni-
dades, se extrae líquido purulento. Los hemocultivos 
fueron sin desarrollo. Se identificó SAMR-AC en el 
cultivo del drenaje quirúrgico, sensible a eritromici-
na, clindamicina, gentamicina y trimetoprim sulfame-
toxazol, se continuó el tratamiento con clindamicina. 

Se solicitó ecocardiograma: anatómicamente nor-
mal, no identifica vegetaciones valvulares o en otras 
localizaciones. Estudios de valoración de la inmuni-
dad: anticuerpos para virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) negativo; poblaciones linfocitarias, do-
sificación de inmunoglobulinas, proteinograma elec-
troforético y test de dihidrorodamina normales. 

RM de cuerpo entero, a las dos semanas de inicia-
do el tratamiento antibiótico, mostró resolución de la 
colección en muslo derecho, mejoría de la lesión de 
muslo izquierdo y de la imagen paravertebral lumbar 
(Figura 3). Se observó el compromiso de un cuarto 
grupo muscular a nivel paravertebral cérvico-torácica 
izquierda (Figura 4).

Figura 1. Resonancia magnética de muslo y cadera. En 
muslo izquierdo se reconoce extenso edema en logia 
de aductores con presencia de colección compleja in-
tramuscular. A la derecha, la alteración muscular afec-
ta el vasto externo. 

Figura 2. En la musculatura paravertebral baja izquier-
da se observa área de edema muscular con colección 
sólida. 

El paciente recibió 17 días de tratamiento endove-
noso con clindamicina, continuando con trimetoprim 
sulfametoxazol oral por 28 días. Previo al alta, se so-
licitó el consentimiento de la familia para el reporte 
del caso. Presentó buena evolución, continuó en se-
guimiento con pediatra y traumatólogo con resolución 
completa de la miositis multifocal. 

Discusión
En la infancia se plantea que la PMS primaria es la 
forma de presentación más frecuente. La etiopato-
genia no es del todo conocida. Solo en 25% de los 
casos el antecedente de traumatismo como causa de 
bacteriemia es reportado. El antecedente del trauma en 
oportunidades no es claro, no se recuerda o no fue pre-
senciado por los cuidadores(6,8,9). En el caso presenta-
do, si bien la familia no recordaba un traumatismo de 
entidad, se trata de un niño pequeño con estigmas en 
miembros inferiores sugestivos de traumatismos junto 
a lesiones impetiginizadas. Estas pudieron haber sido 
la puerta de entrada del patógeno identificado. Otro 
dato relevante es el antecedente de la infección de piel 
y tejidos blandos del padre, que sugieren la posibili-
dad de un ambiente estafilocócico(2). Como otros fac-
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Figura 3. Resonancia de cuerpo entero. Resolución de 
colección en muslo derecho, mejoría de la lesión de 
muslo izquierdo y de la imagen paravertebral lumbar 
izquierda.  

Figura 4. Resonancia de cuerpo entero. Área de ede-
ma muscular paravertebral izquierda a nivel cérvi-
co-torácico de 3 cm de diámetro cefalocaudal.

tores favorecedores o de riesgo se describen convul-
siones, miositis virales o parasitarias, desnutrición y 
diversas situaciones de inmunocompromiso primario 
o secundario(1-7).

Esta entidad puede comprometer cualquier músculo 
o grupo muscular, predominando en las extremidades 
inferiores y cintura pélvica, siendo menos frecuente 
su presentación en cráneo y cuello. Los músculos más 
frecuentemente afectados son cuádriceps, psoas-ilíaco 
y glúteos. En países tropicales, entre 12% y 43% de 
los casos son de presentación multifocal y en países 
templados puede presentarse de este modo hasta en el 
60%(1,6,8,14,15). El caso reportado tuvo una presentación 
multifocal con afectación de cuatro grupos muscula-
res diferentes: logia de los aductores izquierda, vasto 
externo derecho, musculatura paravertebral lumbar iz-
quierda y musculatura paravertebral cérvico-torácica 
izquierda. 

La presentación clínica puede ser inespecífica, pre-
dominando la fiebre, el dolor en miembros inferiores 
y las alteraciones en la marcha. Se describen tres es-
tadios o etapas según el tiempo de evolución: 1) Fase 

inicial caracterizada por dolor, acompañada o no de 
leucocitosis leve. 2) Fase supurativa con aumento del 
dolor, edema y fiebre. 3) Fase tardía de presentación 
con sepsis y shock séptico(1,7,8). En el caso clínico des-
crito, al momento del ingreso el paciente se encontra-
ba en la segunda fase evolutiva de la enfermedad. Es 
importante destacar que en etapas iniciales es posible 
que no todos los abscesos sean superficiales y palpa-
bles, es necesario evaluar la presencia de abscesos 
profundos mediante estudios imagenológicos. 

En cuanto a estudios de laboratorio, es frecuente 
hallar leucocitosis a predominio de neutrófilos, con 
reactantes de fases agudas elevadas y enzimas muscu-
lares generalmente normales. No existen parámetros 
específicos de laboratorio que orienten a esta entidad, 
por lo que es necesario un alto índice de sospecha(14). 

La realización de estudios de imagen es imprescin-
dible para su abordaje diagnóstico y terapéutico. La 
ecografía suele utilizarse como estudio de primera lí-
nea, ya que es un método no invasivo, disponible y de 
bajo costo(8). Sin embargo, a pesar de que puede ver 
cambios en la ecoestructura del músculo, estos no son 
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el cultivo del material purulento drenado de ambos 
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(S. aureus) es el microorganismo más frecuentemen-
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del 95% de las PMS en países tropicales y en 70% 
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abscesos de ambos muslos. 
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clínica y paraclínica inespecífica. 
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el diagnóstico, identificar otros focos sin traducción 
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Su tratamiento requiere antibioticoterapia prolon-
gada y drenaje quirúrgico en casos de formación de 
abscesos. Se sugiere mantener seguimiento estrecho 
de la evolución clínica inmediata y a largo plazo. 
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