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Resumen

Debido a su rareza se reporta un caso de piomiositis por
neumococo en nifios.
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Abstract

Due to its rarity, a report is made one case of piomiositis un
children.
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Introduccion

Tomando en cuenta los pocos reportes de Piomiositis en
nifios sin antecedente traumatico ni puerta de entrada en pial
senalados en la literatura y por no existir documentacién de
casos por NEUMOCOCO, se presenta una revisién en relacién
a un lactante estudiado en el Centro Médico de Caracas, en
quien se aisld este germen en secrecion y hemocultivo, Se debe
considerar la piomiositis entre los diagndsticos diferenciales de
todo nifo con cojera, siendo el neumococo uno de los agentes
causales de esta entidad.

Caso clinico

Nombre: R.F. « Edad: 23 Meses » Fecha de ingreso: 04/07/
97 » Fecha de egreso: 10/07/97.

Enfarmedad actual:

Lactante mayor masculino de 23 meses de edad, cuya madre
refiere inicia enfermedad actual 8 dias antes de su ingreso cuan-
do presenta dolor abdominal irradiado a miembro interior izquier-
do, asocidndose posteriormente fiebre cuantificada en 38 - 38.8°
C. por lo que acude a faculativo, quien indica Seenidazol,
Persistiendo el dolor en miembro infarior ademads de limitacion
funcional, molivo por el cual acude a este centro decidiéndose
su ingreso para evaluacion y tratamiento con Idx: artritis séplica
de cadera a descartar.

Antecedentes personales:

Producto de Il G. embarazo controlado simple a término.
Obtenido por cesdrea por distocia de dilatacién. PAN: 3350 gr.
TAN: 47 cm.

Inmunizaciones completas. Niega infeccién dias antes de
enfermedad actual. Roncador nocturno asociado a cuadros gri-
pales.

Niega traumatismo 0 inyecciones previas en drea afectada.

Examen fisico:

Peso: 12,500 Kg FR: 20x + FC: 105x » Temp: 38.8°C

Buenas condiciones generales, febril. Palidez cutdneo-
mucosa moderada. Conductos auditivos externos eritematosos.
Pinorrea posterior amariilenta. Faringe congestiva. Mucosa
himeda. Saliva filante. Térax: expansibilidad conservada. Ruidos
respiratorios presentes con roncus en ambos hemitérax. Abdo-
men: blando, deprimible, levementa doloroso a la palpacidn pro-
funda, no visceromegalias. Miembro semifiexion y rotacién exter-
na de miembros, no signos de flogosis. Dolor a [a movilizacion
de ambas articulaciones coxo-femorales a predominic izquierdo
con limitacion funcional, Neuroldgico: conservado,

Tratamiento y evolucion

Se intenta estudio por imégenes (Resonancia Magnética)
resultando imposible por posicion antalgica del paciente. Se
indica Cefuroxime (150 mg/kg/dia) via endovenoso.

Se realiza exploracion quirdrgica (05/07/97) evidencidndose
COLECCION PURULENTA EN REGIOM GLUTEA IZQUIERDA.
La cual se drena y se toma muestra para cultivo que reporta
NEUMOCOCO SENSIBLE A CEFUROXIMA, recibiendo
tratamiento endovenoso por 5 dias.

El resultado del hemocultivo tomado del ingreso reporta el
mismo germen con igual sensibilidad.

Se realiza estudio ecogréfice control postquirdrgico el dia 7/
7/97 sin evidencia de alteracién.

Egresa con tratamiento ambulatorio en fecha 10/07/97
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(Cefuroxime via oral: 75 mgs /kg/dia) con diagnostico:
Piomiositis en gluteo izquierdo por neumococo.
El paciente evoluciona satisfactoriamente, recibiendo
ademads fisioterapia con seguimiento durante 4 meses.

LABORATORIO:
04/07/27  07/07/97 10007197

Hemoglobina (gr/dl) 11,4 8,3 10
Leucocitos 32.800 16.200 23.900
Segmentados (%) 79 32 44
Eosindfilos (%) 3 4 4
Linfocitos (%) 21 59 45
Plaquetas 795.000 920.000 1.077.000
PCR{mg/dl) 17.5 13.1
RA test 1/80
ASTO 100
VSG{mmen1°©h) az

Discusion

Por definicién, la piomiositis es una infeccidn primaria del
misculo esquelético que se acompaia regularmente de
formacitn de absceso a ese nivel (1). Es una causa poco comun
de dolor muscular en nifios y adolescentes, por lo que
frecuentemente es subdiagnosticada (2).

La incidencia anual es de 3-5 casos por 1.000.000 de nifios,
con una relacién a predominio del sexo femenino 3:2. El inicio
es insidioso, pero pueden darse presentaciones fulminantes en
pacientes inmunosuprimidos como los portadores de HIV,
varicela (3), diabetes mellitus insulino dependiente, anemia
drepanocitica (4), etc.

En la mayoria de los casos reportados en la literatura, el
Stafilococcus aureus (5) es el agente causal més frecuente,
sobre todo posterior a traumatismos (6), puerta de entrada con
objetos punzopenetrantes (7), aplicacién de inyecciones,
ejercicio vigoroso (8) o infecciones primarias de la piel. En
segundo lugar encontramos el Streptococcus B hemolitico del
grupo A (9), con antecedentes de infeccion respiratoria reportado
en el 65% de los casos (8), como se presentd nuestro paciente.
Otros gérmenes relacionados con menos frecuencia son los
anaerobios como: Peptoestreptococcus sp, Sterptococcus
pygenes y E. coli (10).

En el nifio, la sensibilidad muscular puede no estar presente;
en algunos casos hay malestar articular (observado en este
pacientes), asocidndose debilidad, dolor a la movilizacién o
posicién antélgica con caracteristicas cutdneas ausentes.

Los hallazgos de laboratorio son variables, puede
presentarse con leucocitosis y eritrosedimentacion elevada,
aunque su ausencia no descarta el diagnostico (11). La
tomografia computarizada y la resonancia magnética nuclear
son estudios por imdgenes que ayuda a detectar localizacién y
cambios sucedidos (4).

La debridacién quirGrgica y el drenaje del absceso se realiza
en la mayoria de los pacientes asi como en el caso presantado,
y reciben tratamiento entre 4 y 6 semanas sin presentar
complicaciones (2,5).

En conclusién, asta es una enfermedad de presentacidn

vaga, lo cual puede representar un obstaculo para el tratamiento
apropiado Si no se sospecha su presencia. Se debe hacer
diagnéstico diferencial con artritis séptica, distrofia muscular o
dermatomiositis.
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