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Resumen

Introducción: La piomiositis es una infección poco frecuente 
pero potencialmente grave en pediatría. Objetivo: Describir las ca-
racterísticas clínicas, microbiológicas e imagenológicas de una serie 
clínica de niños con piomiositis. Metodología: Estudio observacional, 
descriptivo de pacientes bajo 15 años con diagnóstico de piomiositis, 
en un hospital terciario de Montevideo, Uruguay, entre 2018 y 2023, 
confirmados por resonancia magnética (RM) y cultivos microbio-
lógicos. Resultados: Se identificaron 10 casos, con una edad media 
de 5,5 años. En nueve pacientes la localización fue en extremidades 
inferiores. La presentación clínica más frecuente incluyó dolor local, 
fiebre y claudicación. Staphylococcus aureus fue el agente causal en 
90% de los casos. Todos los casos fueron confirmados por RM y culti-
vos. Se realizó drenaje percutáneo en seis pacientes y todos recibieron 
tratamiento antimicrobiano intravenoso, con evolución favorable y 
sin complicaciones. Conclusiones: S. aureus fue el patógeno más 
frecuente. La RM fue clave para el diagnóstico y localización de la 
infección. El tratamiento con antibacterianos y el drenaje percutáneo 
fue eficaz en la mayoría de los casos.

Palabras clave: piomiositis; miositis; Staphylococcus aureus; 
infecciones bacterianas; antibacterianos; resonancia magnética; niños.

Abstract

Introduction: Pyomyositis is a rare but potentially serious infec-
tion in children. Objective: To describe the clinical, microbiological, 
and imaging features of a case series of children with pyomyositis. 
Methodology: An observational, descriptive study of patients under 15 
years diagnosed with pyomyositis at a tertiary hospital in Montevideo, 
Uruguay, between 2018 and 2023, confirmed by magnetic resonance 
imaging (MRI) and microbiological cultures. Results: Ten cases were 
identified, with a mean age of 5.5 years. In nine patients, the infection 
was in the lower extremities. The most common clinical presentation 
included local pain, fever, and claudication. Staphylococcus aureus 
was the causative agent in 90% of cases. All cases were confirmed 
by MRI and cultures. Percutaneous drainage was performed in six 
patients, and all received intravenous antimicrobial treatment, with 
favorable outcomes and no complications. Conclusions: S. aureus 
was the most common pathogen. The MRI was crucial for diagnosing 
and locating the infection. Treatment with antibacterial agents and 
percutaneous drainage was effective in most cases.
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Introducción

La piomiositis es una infección bacteriana piógena 
del músculo estriado, caracterizada por inflama-
ción y progresión hacia la formación de abscesos 

musculares. Si bien suele comportarse como una infec-
ción localizada, puede evolucionar hacia una miositis 
necrosante rápidamente progresiva, con riesgo de sepsis y 
compromiso multiorgánico. Afecta con mayor frecuencia 
la musculatura profunda abdomino-pelviana (psoas, 
ilíaco) y los músculos de las extremidades inferiores1,2.

Tradicionalmente considerada endémica de regiones 
tropicales, en las últimas décadas existe un creciente re-
porte de casos en climas templados y fríos3,4. En pediatría, 
predomina en niños escolares y adolescentes varones. 
Aunque se ha asociado a traumatismos musculares, 
ejercicio intenso y enfermedades que comprometen la 
inmunidad del hospedero, la mayoría de los casos ocurren 
en pacientes previamente sanos.

La historia natural de la piomiositis consta de tres 
etapas: una fase inicial o invasora, caracterizada por dolor 
inespecífico, edema localizado y escasa sintomatología 
sistémica; una segunda fase supurativa, con fiebre, dolor 
localizado y formación de abscesos; y una tercera fase 
tardía, con diseminación hematógena, sepsis y shock5.

El principal agente etiológico es Staphylococcus 
aureus, aunque también se pueden aislar otros microor-
ganismos como Streptococcus pyogenes y bacilos Gram 
negativos como Escherichia coli.

En Uruguay, desde comienzos de los años 2000 se 
documentó un aumento sostenido de infecciones comuni-
tarias graves causadas por S. aureus resistente a meticilina 
adquirido en la comunidad (SARM-AC), incluyendo 
infecciones osteoarticulares, neumonías necrosantes 
y abscesos profundos en niños previamente sanos6,7. 
Dada su capacidad para producir toxinas y su perfil de 
resistencia a los antibacterianos, SARM-AC representa 
un desafío clínico y plantea interrogantes sobre su rol 
en la presentación clínica y evolución de la piomiositis 
en la población pediátrica. En Uruguay, las infecciones 
causadas por SARM-AC no son una enfermedad de 
notificación obligatoria y en la actualidad no se dispone 
de datos sobre su prevalencia en la población pediátrica8.

El objetivo de este trabajo es revisar una serie clínica 
de casos de piomiositis en niños asistidos en un hospital 
pediátrico de referencia, y describir su características 
clínicas, imagenológicas, agente etiológico y el rol actual 
de SARM-AC en esta patología. 

Metodología

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo. Se incluyeron todos los pacientes bajo 
15 años, hospitalizados en un centro hospitalario de 

tercer nivel en Montevideo, Uruguay, entre el 1 junio de 
2018 y el 1 de junio de 2023, con diagnóstico clínico de 
piomiositis, confirmado mediante resonancia magnética 
(RM) y/o cultivos. 

Los hemocultivos se obtuvieron mediante punción 
venosa directa con técnica estéril. Para la muestra se 
obtuvieron 10 ml de sangre, que fueron inoculados en 
frascos de hemocultivo para bacterias aeróbicas y anae-
róbicas. En los casos que requirieron drenaje quirúrgico, 
las muestras se obtuvieron mediante punción percutánea 
guiada por ecografía.

La identificación del microorganismo y el estudio de 
susceptibilidad antimicrobiana se realizaron mediante 
sistema automatizado VITEK® 2 (bioMérieux), com-
plementado con técnica de difusión por disco en agar 
Mueller‑Hinton según norma CLSI, utilizando controles 
de calidad interno con cepas de referencia.

Se analizaron las variables: sexo, edad, factores de 
riesgo, antecedentes de traumatismos o estrés muscular, 
manifestaciones clínicas, etiología, estudios microbiológi-
cos, hospitalización en cuidados intermedios, tratamiento 
médico, quirúrgico, evolución y complicaciones. Los 
datos fueron obtenidos de los registros clínicos en formato 
papel y electrónico.

Para el análisis estadístico se utilizaron cálculos de 
medidas de tendencia central y medidas de dispersión 
para variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y 
porcentuales para variables cuantitativas.

Se solicitó el consentimiento informado telefónico a los 
padres o tutores responsables de los niños y adolescentes 
incluidos en el estudio. Los datos se manejaron en forma 
anónima, salvaguardando la confidencialidad y el secreto 
médico. Se solicitó aprobación a la Dirección y al Comité 
de Ética en Investigación del Hospital Pediátrico del 
Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Resultados

Durante el período analizado se identificaron 10 casos 
de piomiositis en niños, con una media de edad de 5,5 años 
(rango: 9 meses a 11 años), y una mediana de 4,5 años. En 
cuanto a los antecedentes relevantes, solo un caso refirió 
traumatismo previo en una extremidad inferior. Ninguno 
de los pacientes tenía historia de infecciones graves o 
recurrentes u otros elementos que sugirieran alteraciones 
de la inmunidad, como reacciones adversas a vacunas a 
virus vivos o fallo de medro. Tampoco había antecedentes 
familiares de enfermedades graves. Los datos obtenidos 
se resumen en la Tabla 1.

La presentación clínica en seis de los 10 pacientes 
consistió en dolor de cadera, claudicación en el miembro 
inferior afectado y fiebre, aunque esta no siempre desde el 
inicio. En este grupo de pacientes, cinco tenían afectado 
el músculo obturador, solo o en combinación con otros 

Rev Chilena Infectol 2025; 42 (5): 518-523



www.revinf.cl          520

Experiencia Clínica
Epidemiología

músculos pélvicos como el aductor, ilíaco, glúteo y 
pectíneo. El paciente restante presentó afectación aislada 
del aductor mayor. 

Tres pacientes se presentaron con dolor abdominal, 
vómitos y compromiso del estado general, simulando un 
cuadro de abdomen agudo. El primero, (caso 2), presentó 
dolor en la región inguinal y fosa ilíaca derecha, con sig-
nos clínicos que orientaron inicialmente a una apendicitis. 
En su reevaluación, la RM confirmó compromiso del 
músculo obturador. El segundo, (caso 5), tenía antece-
dente de un traumatismo de cadera secundario a una caída 
de bicicleta. Al día siguiente presentó dolor abdominal, 
vómitos y fiebre. En la evaluación se observó claudicación 
del miembro inferior derecho con limitación en la marcha. 
La RM evidenció compromiso de los músculos obturador 
interno y aductor. En el tercero, (caso 10), la ecografía 
abdominal evidenció una imagen muscular ecogénica 
heterogénea con contenido líquido denso en la pared 
abdominal posterior. Durante la intervención quirúrgica 
se confirmó un absceso en el músculo psoas.

El caso restante consultó inicialmente por aumento de 
volumen en la extremidad superior izquierda, sin signos 
de inflamación. Este paciente presentó afectación del 
tríceps, sin compromiso en la movilidad del hombro o 
el codo.

Todos los pacientes tuvieron fiebre, con una distri-

bución variable en el curso de la enfermedad. En seis 
pacientes la fiebre se presentó de forma precoz, entre el 
primer y segundo día de síntomas, mientras que en los 
otros cuatro su aparición fue más tardía, entre el tercer 
y duodécimo día. El rango de aparición fue de uno a 12 
días, siendo el segundo día el más frecuente (cuatro de 
los 10 casos). 

En todos los pacientes se constató dolor a la palpación 
del músculo comprometido. En cinco casos se observaron 
signos inflamatorios locales, como aumento de volumen, 
eritema y calor. Todos los que presentaron afectación de 
la cintura pélvica manifestaron dolor con movimientos 
de flexión, abducción y rotación externa de la cadera. En 
cinco pacientes se describió dolor exquisito a la palpación 
en la región inguinal y en la cara interna del muslo.

En tres pacientes se realizó cintigrama óseo previo 
a la realización de la RM. En todos los casos el estudio 
evidenció alteraciones inflamatorias musculares u óseas 
inespecíficas y, si bien permitieron localizar la región 
afectada, no pudieron identificar ni caracterizar adecua-
damente las colecciones intramusculares. En dos casos 
se realizó tomografía computada (TC); en ambos, el 
estudio identificó engrosamiento e hipodensidad muscular 
(aductor y obturador), hallazgos sugestivos de miositis. 
Sin embargo, la TC tampoco permitió caracterizar ni 
delimitar con precisión las colecciones intramusculares.

Tabla 1. Características clínicas, diagnósticas e imagenológicas de los casos de piomiositis 

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sexo/edad años F / 4 M / 11 M / 7 M / 5 M / 11  M / 8 M / 2 M / 4 F / 2  M / 9 meses

Presentación 
clínica

Cojera  
afebril

Fiebre y 
dolor FID

Cojera
febril

Cojera
febril

Dolor  
abdominal y 

vómitos

Cojera 
febril

Tumoración 
braquial
afebril

Cojera 
febril

Cojera 
febril

Irritabilidad, 
fiebre y 
vómitos

Cultivo HC: sd
Drenaje: 
SASM

HC: SASM HC: SASM
Drenaje: 
SASM

HC: SASM
Drenaje: 
SASM

HC: SASM HC: S.  
pyogenes

HC: sd
Drenaje 
SASM

HC: SASM
Drenaje 
SASM

HC : sd HC: SARM
Drenaje: 
SARM

PCR mg/L 54 0,6 54 24 327 137 37 30 90 297

Leu/mm3

(Neu/mm3)
14.300
(9.724)

23.400
(19.400)

12.900
(10.800)

5.600
(1.900)

8.300
(500)

16.700
(13.000)

24.700
(12.300)

15.600
(12.480)

22.800
(18.200)

20.000
(13.700)

Drenaje 
quirúrgico

Sí No Sí Sí No No  Sí Sí No Sí

Músculos Obturador 
ext. e

Iliaco ext.

Obturador 
 int. y ext. 

Obturador
 int. y ext.

Obturador 
ext.

Aductor, 
Pectíneo 

Obturador 
int. y aductor

Obturador 
int, glúteo 

medio, 
menor 

Tríceps Obturador 
int y ext

Aductor 
mayor

Psoas

Antibacteriano 
(dias)

Cefuroxima 
(21)

Cefuroxima 
(21)

Clindamicina 
(21)

Clindamicina 
(30)

Clindamicina-
TMP/ SMX 

 (21)

Penicilina-
amoxicilina

(21)

Cefuroxima
(21)

Cefradina 
(15)

Gentamicina 
(6)-

clindamicina 
(28)

Vancomicina-
clindamicina

(14)

F: femenino, M: masculino, HC: hemocultivo, sd: sin desarrollo, SASM: S. aureus sensible a meticilina, SARM: S. aureus resistente a meticilina, PCR: proteína C reactiva, 
Leu: leucocitos, Neu: neutrófilos, TMP-SMX: trimetoprim-sulfametoxazol.
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Se realizó RM en nueve de los diez pacientes. En 
todos los casos se evidenciaron hallazgos compatibles 
con piomiositis. En seis pacientes (casos 1, 2, 3, 6, 7 y 9) 
se identificaron colecciones intramusculares compatibles 
con abscesos, de tamaño variable (entre 15 y 81 mm), 
localizados principalmente en los músculos obturadores 
(caso 2, Figura 1), aductor mayor y, de forma distintiva, 
en el tríceps braquial (caso 7, Figura 2). En un caso el 
absceso fue multiloculado y produjo compresión de 
estructuras vecinas; uretra e infundíbulo vesical (caso 
3, Figura 3). Dos pacientes (casos 1 y 6) presentaron 
compromiso óseo asociado: sacroileítis con abscesos en 
continuidad, y osteomielitis acetabular con extensión a 
tejidos blandos. En tres pacientes se observaron hallazgos 
inflamatorios sin colecciones claramente definidas: el 
caso 4 con compromiso del obturador externo y de la 
rama isquiopubiana derecha, el paciente 5 con edema del 
obturador interno derecho y aductor mayor izquierdo, y 
el caso 8 con alteraciones inflamatorias en los músculos 
obturador interno y externo derechos acompañadas de 
edema perióstico adyacente a la rama isquiopubiana. No 
se evidenció necrosis franca en ninguno de los estudios.

Todos los pacientes requirieron ingreso hospitalario en 
cuidados intermedios y terapia antibacteriana intravenosa. 
Al ingreso, siete de los 10 pacientes presentaron alteracio-
nes en el hemograma, con leucocitosis y predominio neu-
trofílico. La proteína C reactiva estaba elevada en nueve 
pacientes, aunque con valores variables y sin relación con 
el grado de compromiso muscular, con una mediana de 

Figura 3. Sexo masculino, 
7 años. Caso 3. Corte trans-
versal de RM contrastada. 
Cambios inflamatorios en 
músculos obturadores inter-
no y externo derechos com-
patibles con miositis con 
presencia de colección.

Figura 1. Sexo masculino, 11 años. Caso 2. Corte coronal de RM 
contrastada. Cambios inflamatorios en los músculos obturadores 
interno y externo derechos compatibles con miositis con presencia 
de colección.

Figura 2. Sexo masculino, 
2 años. Caso 7. Corte co-
ronal de RM contrastada. 
Cambios inflamatorios en 
músculo tríceps izquierdo 
compatible con miositis 
abscedada.

55 mg/L y un rango de 0,6 a 327 mg/L. Ningún paciente 
presentó elevación de enzimas musculares.

En nueve de los 10 pacientes se obtuvo confirmación 
microbiológica. Staphylococcus aureus fue el patógeno 
más frecuentemente identificado, aislado en ocho pa-
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cientes a partir de hemocultivos y/o cultivos del material 
obtenido mediante drenaje quirúrgico. Los hemocultivos 
fueron positivos en siete casos: cinco a S. aureus meti-
cilino sensible (SAMS), uno a SAMR-AC y otro a S. 
pyogenes, este último en el paciente con piomiositis de 
la extremidad superior. Los seis pacientes que requirieron 
drenaje, que se realizó por vía percutánea, presentaron 
cultivos positivos de la muestra extraída. 

El tratamiento antimicrobiano empírico inicial fue 
variable, incluyendo combinaciones de vancomicina, 
cefuroxima, gentamicina, clindamicina y ceftriaxona. 
En todos los casos, se ajustó el esquema antibacteriano 
según los resultados microbiológicos, completando al 
menos dos semanas de tratamiento. En dos pacientes se 
observó una progresión clínica a pesar del tratamiento, 
con aumento de reactantes inflamatorios, exacerbación 
del dolor y postración. En estos casos, se requirió drenaje 
quirúrgico urgente.

Todos los pacientes evolucionaron favorablemente, 
sin mortalidad ni complicaciones asociadas. Ninguno 
requirió ingreso a terapia intensiva, y todos lograron la 
remisión completa de los síntomas, sin secuelas motoras 
ni de otro tipo.

Discusión

La piomiositis es una infección bacteriana aguda del 
músculo esquelético, que puede evolucionar a la for-
mación de abscesos. Si bien se lo reconoce como factor 
predisponente, en nuestra serie el antecedente traumático 
sólo pudo identificarse en un caso. Algunos autores 
proponen que microtraumatismos no percibidos por los 
pacientes podrían estar involucrados en la patogenia de 
la enfermedad9. 

Identificamos diez casos pediátricos en un período 
de cinco años, hallazgo que coincide con series inter-
nacionales que si bien describen a la piomiositis como 
una enfermedad tropical también puede presentarse 
en regiones de clima templado3,4. En nuestro medio no 
existen publicaciones previas que aborden la incidencia 
de esta patología, más allá de reportes de casos clínicos10. 

En Uruguay, SARM-AC emergió en 2001 y mo-
tivó una alerta sanitaria entre 2003 y 2004 debido al 
incremento en el número y la gravedad de los casos, 
algunos de ellos fatales6,7. En nuestra serie, solo un caso 
correspondió a SARM, mientras que la mayoría de los 
aislados (70%) correspondieron a S. aureus sensible a 
meticilina (SASM). Este hallazgo puede relacionarse con 
una aparente menor prevalencia actual en nuestro medio 
de SARM en pediatría11.

Todos los pacientes excepto uno, presentaron absce-
sos, dolor, fiebre e impotencia funcional progresiva del 
miembro afectado, siendo esta limitación el principal 

motivo de consulta. La naturaleza inespecífica del dolor 
y la dificultad para localizarlo dificultaron el  diagnóstico, 
lo que también se reporta en otras series1,12.

Los músculos más frecuentemente afectados son los de 
la pelvis y los músculos proximales de las extremidades 
inferiores13. En nuestra serie, nueve pacientes presentaron 
compromiso de los músculos pelvianos, principalmente 
el obturador interno. No está claro el motivo de esta pro-
pensión anatómica. Un caso involucró al tríceps derecho, 
una localización inusual que coincidió con la etiología 
por S. pyogenes. 

Los estudios de laboratorio mostraron hallazgos infla-
matorios, como leucocitosis con predominio de neutrófilos 
y reactantes de fase aguda elevados. La PCR parece ser 
el marcador más específico para monitorizar la respuesta 
al tratamiento, ya que su descenso acompaña la remisión 
de la infección14.

La ecografía y la TC son estudios imagenológicos 
disponibles de primera línea.  Si bien ambos han de-
mostrado buena sensibilidad en evidenciar inflamación 
local, su rendimiento disminuye en localizar y delimitar 
abscesos profundos15.

La TC con contraste puede evidenciar una aumento del 
tamaño muscular, con atenuación en la señal y en algunos 
casos delimitar la colección líquida con realce periférico. 
Sin embargo, presenta limitaciones en las etapas iniciales 
de la piomiositis y en la detección del compromiso óseo15.  
En nuestra serie, se realizó TC en dos de los pacientes en 
los cuales no fue concluyente para piomiositis.

La RM, considerada el estándar de oro para el diag-
nóstico de piomiositis, fue clave en los casos en que se 
realizó, incluso en aquellos en los que no fue posible aislar 
un microorganismo. Es el método de mayor precisión 
para el diagnóstico y estado evolutivo de las infecciones 
profundas de tejidos blandos, permitiendo la delimitación 
de abscesos musculares y estructuras adyacentes, con una 
sensibilidad de 97% y especificidad de 77%16. 

En la etapa inicial flegmonosa de la piomiositis, la 
RM puede mostrar un aumento del volumen muscular, 
junto con la pérdida de la arquitectura muscular normal. 
Con la progresión de la infección, la presencia de abs-
cesos se caracteriza por señales iso- o hipointensas en 
las secuencias ponderadas en T1, una señal hiperintensa 
en T2 y un realce periférico tras la administración de 
contraste17. Consideramos que la realización de una RM 
es imprescindible en aquellos casos con alta sospecha 
clínica y estudios iniciales no concluyentes.

El manejo terapéutico fue heterogéneo en cuanto a los 
esquemas antibacterianos, reflejo de la ausencia de guías 
específicas para el manejo de esta patología en pediatría. 
En nuestra serie, todos los pacientes iniciaron tratamiento 
antimicrobiano empírico con cobertura frente a SARM, 
que posteriormente se ajustó según los resultados micro-
biológicos. La cobertura inicial frente a SARM-AC debe 
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adecuarse a la epidemiología y perfiles de resistencia 
locales, evitando esquemas terapéuticos excesivamente 
amplios en contextos de baja prevalencia. No está claro 
que en nuestro medio, y considerando la baja prevalencia 
actual de SARM, sea necesario iniciar antibacterianos con 
cobertura para SARM.

En la práctica, la duración del tratamiento se extrapola 
de infecciones osteoarticulares y de la experiencia clínica 
y, aunque no existe consenso, se recomienda mantenerlo 
durante tres a seis semanas1,13,18.

El drenaje percutáneo de abscesos guiado por eco-
grafía vs el drenaje quirúrgico abierto se ha asociado 
con una reducción en los días de internación y uso de 
antibacterianos, evitando incisiones quirúrgicas extensas 
y daño tisular. Si bien no existen indicaciones formales, se 
recomienda en pacientes sin respuesta inicial favorable a 
la antibioterapia y/o en abscesos de mayor tamaño19,20. En 
nuestra serie clínica, en seis pacientes se realizó drenaje 
percutáneo. La intervención fue exitosa en todos ellos, 
sin complicaciones ni mortalidad asociada.

Una limitación de nuestro trabajo es que solo se 
incluyeron los casos más graves que requirieron hos-
pitalización y estudio imagenológico completo, lo que 
probablemente dejó fuera casos más leves o menos 
evidentes.

Conclusiones

En nuestro medio la piomiositis es una enfermedad 
poco frecuente y requiere de un alto índice de sospecha 
clínica. En nuestra experiencia, los cultivos resultaron 
cruciales en la elección del tratamiento antimicrobiano, 
mientras que la RM fue una herramienta clave para 
confirmar y localizar los abscesos musculares. El drenaje 
percutáneo guiado por ecografía contribuyó a la buena 
evolución. Aunque nuestra serie es limitada, la baja 
prevalencia de SARM sugiere que podría ser necesario 
replantear la indicación de una cobertura antibacteriana 
amplia desde el inicio. 
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