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Obturator pyomyositis in a child in association with group A streptococcal 
pharyngitis

Se presenta el caso de un niño de ocho años que desarrolla una piomiositis de los músculos obturador 
interno y externo, coincidiendo con una faringoamigdalitis estreptocócica. Inicialmente presenta solo 
dolor en miembro inferior izquierdo, siendo diagnosticado de contractura del bíceps femoral. Pocos días 
más tarde comienza con odinofagia, exantema cutáneo escarlatiniforme, fiebre y exudado amigdalar. 
Llama la atención la persistencia de dolor intenso en la pierna izquierda, dolor lumbar bajo y signo de 
Lassègue positivo, por lo que se realiza una resonancia magnética en la que se observa la piomiositis. 
Se realiza una revisión de los casos de piomiositis descritos recientemente, observándose un aumento 
de la incidencia en nuestro entorno. Se compara la clínica con dichos casos para intentar identificar 
signos clínicos que puedan ayudar a un diagnóstico precoz del proceso.

We present the case of an eight-year-old child who developed a pyomyositis of the internal and exter-
nal obturator muscles and streptococcal tonsillitis simultaneously. Initially, he only presented pain in the 
lower left limb and he was diagnosed a contracture of the biceps femoris muscle. A few days after, he 
began with odynophagia, cutaneous exanthema and fever with tonsillar exudate. However, the pain in 
the left leg persisted, lower lumbar pain and Lassègue sign appeared, so we underwent a magnetic 
resonance imaging demonstrating the pyomyositis. We reviewed recently described cases of pyomy-
ositis, and we observed an increase of their incidence in our environment. A comparison is made with 
other case reviews to identify the clinical symptoms that could help in diagnosing the condition early.
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INTRODUCCIÓN

La piomiositis es una infección bacteriana aguda 

del músculo esquelético. Su incidencia es mayor en 

países tropicales, donde constituye hasta el 4% de 

los ingresos hospitalarios, de ahí que se denomina-

ra clásicamente piomiositis tropical. En las últimas 

décadas ha aumentado el número de casos descri-

tos en niños y adultos en áreas con clima templa-

do, pudiendo coincidir con un aumento de la po-

blación con inmunodeficiencias adquiridas1-3. 

Aunque esta entidad afecta más a la musculatura 

de los miembros inferiores, son raros los casos en 

los que se ven involucrados el obturador interno y 

externo, siendo estas localizaciones más típicas de 

las niñas3. 

Se presenta el caso de un niño de ocho años que 

presenta dolor de miembro inferior izquierdo y co-

jera, con posterior aparición de fiebre y evidencia 

de faringoamigdalitis por Streptococcus pyogenes. 

En la resonancia magnética se observan hallazgos 

compatibles con piomiositis del obturador interno 

y externo. Se realiza una revisión de casos de pio-

miositis y su diagnóstico diferencial.

CASO CLÍNICO

Niño de ocho años, sin antecedentes significativos, 

intervenido de drenaje transtimpánico bilateral, 

adenoidectomía y amigadalectomía, correctamen-

te vacunado, que acude a la consulta de Atención 

Primaria por fiebre de hasta 39,4 °C de 36 horas de 

evolución. No ha presentado rinorrea, tos, vómitos 

ni diarrea. Comenta su madre que fue visto dos 

días antes en Urgencias por dolor en el miembro 

inferior izquierdo, sin traumatismo previo ni fiebre, 

siendo diagnosticado de contractura de bíceps  

femoral.

En la exploración presenta buen estado general, 

normocoloreado, exantema micropapular escarla-

tiniforme en región cervical, labios enrojecidos, 

paladar blando y amígdalas hiperémicas con exu-

dado. Se objetiva importante cojera antiálgica en 

la marcha, signo de Lassègue positivo en miembro 

inferior izquierdo, dolor a la palpación de región 

lumbar (L5-S1) y glútea izquierda. Ante la aparición 

de fiebre alta, exantema escarlatiniforme y dolor 

importante lumbociático no compatible con el 

diagnóstico previo de contractura de bíceps femo-

ral, se decide no pautar antibiótico en la consulta 

de Atención Primaria y se le remite de nuevo al 

hospital para valoración.

En Urgencias, en la exploración de miembro infe-

rior izquierdo no se observa deformidad ni hema-

toma, no existe aumento de temperatura local, 

presenta dolor a la palpación de bíceps femoral, 

movilidad conservada y apofisalgia L5-S1. El resto 

de la exploración es normal.

En la analítica destaca la presencia de 19 100 leuco-

citos, con 15 500 neutrófilos, CK normal, proteína C 

reactiva (PCR) 13,24 mg/dl y velocidad de sedimen-

tación globular (VSG) 13 mm/h. Se realiza hemo-

cultivo, cultivo de exudado faríngeo, serología de 

citomegalovirus (CMV) y virus de Epstein-Barr 

(VEB). Tras consulta con Traumatología, se realizan 

radiografías de fémur, pelvis y columna lumbar, 

siendo estas normales. Ingresa con diagnóstico ini-

cial de faringoamigdalitis y dolor lumbar y glúteo 

izquierdo a estudio, para realización de resonancia 

magnética (RM), iniciándose tratamiento empírico 

con cefazolina intravenosa a 100 mg/kg/día.

El hemocultivo resultó negativo, pero en el exuda-

do faríngeo se aísla Streptococcus pyogenes. Las 

serologías para CMV y VEB fueron negativas. 

En la RM se observa un aumento de volumen del 

músculo obturador externo y en menor medida 

del interno izquierdos, con señal ligeramente hi-

perintensa con respecto al tejido muscular circun-

dante en secuencias T2 e isointensas en T1. Existe 

captación de medio de contraste en la porción más 

medial, en torno a la rama isquiopubiana con ede-

ma óseo, así como leve captación de contraste en 

el periostio de la porción más lateral. No se identi-

fican colecciones intra o paramusculares, ni trom-

bosis venosas o alteraciones de las articulaciones 

coxofemorales, ni en la región lumbar baja. El diag-

nóstico es de piomiositis de obturador externo e 

interno con afectación inflamatoria secundaria de 

rama isquiopubiana adyacente (Fig. 1 y 2).
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El exantema que presentaba al ingreso, de tipo es-

carlatiniforme, se extiende en cara y flexuras. Des-

aparece la fiebre, la cojera y el dolor a las 24 horas 

del ingreso. En la analítica, la PCR desciende hasta 

0,41 mg/dl y la VSG a 9 mm/h al séptimo día de 

tratamiento. Se mantuvo la cefazolina durante sie-

te días. Se da el alta hospitalaria tras siete días de 

tratamiento intravenoso y al observarse mejoría 

clínica y analítica. Siguió tratamiento ambulatorio 

con cefuroxima-axetilo oral hasta completar cua-

tro semanas de antibioterapia, se realiza reposo 

relativo con desaparición completa de cojera. Dada 

la buena evolución es dado de alta de consultas a 

los cuatro meses del episodio de ingreso. 

DISCUSIÓN

La piomiositis primaria es una infección bacteria-

na del músculo esquelético, que no está producida 

como consecuencia de la extensión de la infección 

desde tejidos circundantes. Clásicamente se la ha 

llamado piomiositis tropical dada su elevada fre-

cuencia en regiones tropicales, siendo una entidad 

poco frecuente en áreas de climas templados. Se 

describió por primera vez en Francia en 1885 y no 

se encuentran publicados casos de piomiositis en 

Norteamérica hasta 1971. En los últimos años pa-

rece existir un aumento de su incidencia en nues-

tro medio, que se pone en relación con el aumento 

de situaciones de inmunodeficiencia adquirida2,4,5; 

sin embargo, hasta un tercio de los casos descritos 

se trata de población infantil, siendo la mayoría de 

ellos población sana2,6-8.

Las bacterias más frecuentemente implicadas son 

Staphylococcus aureus (70-90%) y Streptococcus 

pyogenes (en torno al 5-30%), siendo positivos los 

hemocultivos solo en un 30%3, aunque algunas se-

ries muestran hasta un 77% en una serie de casos en 

Reino Unido7 y un 40% en España1. Ocasionalmente 

otras bacterias implicadas son S. pneumoniae, gram-

negativos (Serratia, Yernisina, E. coli) y hongos8. 

Dado el aumento de la incidencia de piomiositis en 

nuestro entorno y las manifestaciones inespecífi-

cas que presenta, se recomienda tenerla en cuenta 

en el diagnóstico diferencial de fiebre y cojera. La 

falta de familiaridad con esta entidad puede dar 

lugar a un diagnóstico tardío y un aumento de la 

morbimortalidad, pudiendo dar lugar a shock sép-

tico3,4. Incluso es frecuente que los pacientes in-

gresen con un diagnóstico provisional erróneo 

(apendicitis, osteomielitis, artritis séptica, fiebre de 

origen desconocido, celulitis o tromboflebitis)1,4. 

Aunque generalmente afecta a la musculatura de 

los miembros inferiores, también puede afectar a 

los miembros superiores, tronco y musculatura pa-

ravertebral. En el miembro inferior es más frecuen-

te la afectación del cuádriceps y del iliopsoas, se-

guido de los músculos glúteos, y más raramente

Figura 1. RM axial FSE T2: engrosamiento y aumento 
de intensidad de señal del músculo obturador 
externo izquierdo (en comparación con el 
contralateral)

Figura 2. RM coronal STIR: aumento de grosor y de 
señal de obturador externo izquierdo y de la médula 
ósea de la rama pubiana adyacente, en relación con 
cambios inflamatorios
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 afecta a los obturadores internos y externos. Aun-

que es una enfermedad más frecuente en varones, 

específicamente la afectación de los obturadores 

tanto interno como externo es más frecuente en 

niñas3. Sin embargo, el obturador interno ha sido 

descrito como el músculo más frecuentemente 

afectado en las piomiositis pélvicas en niños6. 

En pacientes similares al que se presenta, ante la 

presencia de fiebre y cojera, con o sin dolor de ca-

dera, se debe descartar en primer lugar la artritis 

séptica de cadera dadas las potenciales conse-

cuencias del retraso diagnóstico. Una vez descarta-

da esta entidad, se valora el diagnóstico diferencial 

con la sinovitis transitoria, osteomielitis, discitis, 

piomiositis, artritis idiopática juvenil, enfermedad 

de Perthes y tumores3,8.

El obturador externo nace en el margen óseo del 

orificio del obturador, de la rama isquiopubial y se 

dirige hasta la fosita trocantérea del fémur. Su fun-

ción es asistir en la rotación externa de la cadera y 

su estabilización. El obturador interno tiene como 

función la rotación externa de la cadera sobre todo 

en flexión. Clínicamente, en la piomiositis, además 

de fiebre y dolor de cadera con imposibilidad para 

mantenerse en bipedestación, el dolor se puede 

irradiar al resto del miembro inferior en caso de 

presionar el nervio ciático a nivel del foramen ciático 

mayor, pudiendo dar lugar a un signo de Lassègue 

positivo, como en el caso que se presenta3,6. Un ha-

llazgo discriminatorio con la artritis séptica es la 

limitación de la movilidad debido al dolor, más lla-

mativa en los movimientos activos que los pasivos, 

así como la afectación mayor en un movimiento 

específico frente a limitación de la movilidad glo-

bal6,9. En ocasiones se ha descrito dolor abdominal 

a la palpación de cuadrantes inferiores, pudiendo 

simular una apendicitis aguda3,4.

El antecedente de traumatismo local está recono-

cido como factor predisponente para el desarrollo 

de esta entidad, documentándose en un 21-66% 

de los casos. Existe la hipótesis de que la piomiositis 

primaria se desarrolla cuando un hematoma mus-

cular postraumático se coloniza durante una bacte-

riemia3,5. Sin embargo, este antecedente está au-

sente en varias de las revisiones y casos presentados 

recientemente en áreas no tropicales3,6,9. Otros 

factores de riesgo para la piomiositis son daño 

muscular, ejercicio físico intenso, déficit nutricio-

nal, diabetes mellitus, paroniquia, infección virales 

inespecíficas, infección parasitaria, miositis viral y 

cualquier tipo de inmunodepresión2.

El diagnóstico se debe apoyar en pruebas comple-

mentarias; analíticamente no existe ningún pará-

metro específico, encontrándose tan solo eleva-

ción de reactantes de fase aguda (aunque la 

ausencia de leucocitosis no es excluyente). A pesar 

de la destrucción muscular, con frecuencia las en-

zimas musculares son normales. Los hemocultivos 

son positivos solo en un 30% de los casos, siendo 

más rentable el cultivo del aspirado muscular en 

caso de existir abscesificación. La radiografía sim-

ple no suele aportar información, excepto en casos 

con importante afectación ósea; la ecografía no 

detecta las piomiositis en estadios iniciales pero 

dada la disponibilidad, bajo coste y utilidad para 

descartar una artritis séptica debe ser la primera 

prueba a realizar; la RM es la más rentable en esta-

dios precoces, es la más específica y sensible; pro-

porciona una mejor valoración de la afectación 

ósea adyacente en comparación con la tomografía 

computarizada (TC), aunque este puede ser útil 

para guiar el aspirado1,4,6,8,9. Para monitorizar la 

respuesta al tratamiento el parámetro más fiable 

en la actualidad es la PCR5.

En esta enfermedad, se diferencian tres estadios 

clínicos, en el estadio 1 existe inflamación difusa y 

suele cursar con dolor progresivo, pudiendo acom-

pañarse de signos de infección sistémicos (febrícu-

la, leucocitosis), en la RM se aprecia edema sin abs-

cesificación; en el estadio 2 comienza a formarse el 

absceso, se acompaña de fiebre y leucocitosis mar-

cada, siendo necesario en la mayor parte de los 

casos abordaje quirúrgico además de tratamiento 

antibiótico intravenoso; en el estadio 3 existen 

manifestaciones sistémicas de sepsis y shock tóxi-

co, pudiendo aparecer múltiples abscesos y exten-

sión de la infección a tejidos adyacentes2,5,8,9.

La importancia del diagnóstico radica en las po- 

sibles complicaciones como consecuencia del 

diagnóstico tardío, como pueden ser el síndrome 
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compartimental, artritis séptica, septicemia y 

shock4; también se han descrito abscesos cerebra-

les, pulmonares, pericarditis, miocarditis, endocar-

ditis y fallo renal agudo. Las secuelas a largo plazo 

incluyen la osteomielitis de huesos adyacentes, 

fibrosis muscular con debilidad y limitación fun-

cional3.

En el caso que se presenta existe una faringoamig-

dalitis estreptocócica coincidiendo con el inicio del 

cuadro. Se describe el antecedente de odinofagia 

en un caso de piomiositis del obturador interno y 

externo en un niño de nueve años en Arabia Saudí9 

y una piomiositis de origen estreptocócica coinci-

diendo con una faringoamigdalitis con cultivo do-

cumentado con la misma bacteria en EE. UU.4; sin 

embargo, según el Comité de Enfermedades Infec-

ciosas de la Academia Americana de Pediatría, la 

puerta de entrada en infecciones invasivas graves 

por estreptococo del grupo A es raro que ocurra 

como consecuencia de un episodio de faringoa-

migdalitis, siendo esta desconocida en el 25% de 

los casos10. 

Recalcamos la importancia de la exploración física. 

Este niño con cojera de corta evolución estaba pre-

viamente diagnosticado de contractura del mús-

culo bíceps femoral y asocia posteriormente fiebre, 

exantema escarlatiniforme y exudado faringoa-

migdalar. Su pediatra observa, aparte de la farin-

goamigdalitis y el exantema escarlatiniforme, el 

dolor lumbociático a la palpación lumbar con sig-

no de Lassègue positivo, que le obliga a replantear-

se el diagnóstico inicial y a no pautar antibióticos 

orales, derivando de nuevo al niño al hospital. 

El tratamiento antibiótico durante 3-6 semanas 

suele ser suficiente en casos precoces con antibió-

ticos que cubran S. aureus, como cloxacilina o una 

cefalosporina de primera generación, iniciando el 

mismo por vía intravenosa. En caso de no mejoría 

o de existir absceso estaría indicado el drenaje 

guiado por ecografía o por TC, con objetivo tera-

péutico y diagnóstico para conseguir cultivo del 

aspirado, en otros casos puede ser necesario el dre-

naje quirúrgico abierto1,9. La mayoría de los pa-

cientes evolucionan de manera favorable y sin se-

cuelas, especialmente si el tratamiento se instaura 

de manera precoz3,6,7.

La piomiositis estreptocócica parece cursar con in-

fección más grave, mayor frecuencia de bacterie-

mia y de desarrollo de shock tóxico en comparación 

con la estafilocócica; existiendo mayor necesidad 

de abordaje quirúrgico4. Clindamicina sola o en 

asociación con β-lactámicos suele ser el tratamien-

to más recomendado, siendo la clindamicina supe-

rior a la penicilina4,7,10.
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ABREVIATURAS

CK: creatincinasa  CMV: citomegalovirus  PCR: proteína C 
reactiva  RM: resonancia magnética  TC: tomografía com-
putarizada  VEB: virus de Epstein-Barr  VSG:  velocidad de 
sedimentación globular.
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