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C A S O C L I N I C O

cidad de sedimentación globular (VSG) de 95 mm/h y prote-
ína C reactiva (PCR) de 143. Con estos datos, se ingresó al pa-
ciente e iniciamos tratamiento ortopédico consistente en trac-
ción transcutánea en ambos miembros inferiores y adminis-
tramos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). No iniciamos
tratamiento antibioterápico hasta que obtuvimos los resultados
de los hemocultivos realizados a su ingreso.

Al tercer día de ingreso presenta fiebre de 38ºC. En la re-
sonancia magnética (RM) existe engrosamiento e incremento
de la intensidad de señal difusa en la secuencia STIR y en T2
que afecta a ambos músculos obturadores con dos imágenes
líquidas redondeadas de unos 10 y 12 mm (Figs. 1 y 2). El
resultado del hemocultivo es positivo para Staphylococcus au-
reus (S. aureus). Ante las manifestaciones clínicas y los resul-
tados de las pruebas complementarias, realizamos el diag-
nóstico de piomiositis de músculos obturadores. Iniciamos tra-
tamiento antibiótico (ATB) intravenoso (IV) con cloxacilina
(1g IV/ 8 horas). La punción guiada por tomografía axial com-
putarizada (TC) no estaba disponible en el Servicio de
Radiología por lo que elegimos esperar la respuesta al trata-
miento ATB. Al undécimo día de ingreso y quinto de trata-
miento ATB, presenta una franca mejoría clínica y disminu-
ción de la VSG a 74 mm/h. La exploración clínica es normal.
El 10º día cambiamos la antibioterapia a vía oral (PO) (clo-
xacilina 1 g/8 horas). Tras ocho días de tratamiento ATB oral,
continuaba asintomático y la exploración física era normal, por
lo que fue dado de alta manteniéndose la antibioterapia oral.
A las dos semanas, en consultas externas, continúa asintomá-
tico con VSG de 25 mm/h. El tiempo de tratamiento ATB to-
tal era de 32 días, 10 vía IV y 22 PO.

Actualmente lleva dos años de evolución, está asintomá-
tico y haciendo vida normal.

DISCUSIÓN

La piomiositis es una enfermedad extremadamente rara
en zonas no tropicales(1), observándose, últimamente, un au-
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RESUMEN: El absceso (piomiositis) del músculo obturador interno es
extremadamente raro en zonas de clima templado, aunque reciente-
mente se ha visto un aumento en su prevalencia. Habitualmente exis-
te un retraso en el diagnóstico y tratamiento del mismo. Además de
nuestro caso, y tras realizar una búsqueda en la bibliografía médica, re-
visamos todos los casos de piomiositis de los músculos de la cadera
publicados recientemente.
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PYOMYOSITIS OF HIP OBTURATOR MUSCLES

ABSTRACT: Obturator internus muscle abscess (pyomyositis) is extremely
rare in temperate environments, although there has been a recent
reported increase in prevalence. There usually is a delay in diagnosis
and onset of treatment. In addition to our case, we reviewed all cases
of pyomyositis of hip muscles found in a review of the recent medical
literature.
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CASO CLÍNICO

Niño de 12 años previamente sano, que presenta desde ha-
ce 6 días fiebre, mal estado general y dolor a punta de dedo en
la ingle derecha que empeora con la actividad y bipedestación.
Presenta fiebre de 40ºC y marcha claudicante manteniendo
el miembro en actitud de flexión, rotación externa y abduc-
ción. El balance articular está limitado en rotación interna y
abducción por dolor. Además existe dolor selectivo a la pal-
pación en la ingle derecha. Los estudios radiográfico y eco-
gráfico no eran concluyentes. En el hemograma, se aprecia una
leucocitosis de 18.000 mm3 con desviación izquierda, velo-
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mento de su prevalencia en zonas de clima templado(2,3). Los
músculos más afectados son cuádriceps y glúteos y rara vez
el músculo obturador interno (MOI)(4).

Tras realizar una búsqueda en la bibliografía médica tan-
to en castellano como en inglés entre los años 1993 y 2003,
encontramos 20 casos y añadimos el nuestro a la revisión ob-
teniendo siete mujeres y 14 hombres cuya edad mediana era
de 8 años (1,5-17 años). Según nuestros datos, ninguno de
ellos estuvo en zonas tropicales.

Se ha sugerido que para desarrollar un absceso prima-
rio es preciso, además de una bacteriemia, un daño mus-
cular previo(2). Hall et y cols. sugirieron que, como los trau-
matismos musculares son muy comunes y la piomiositis
muy rara, la asociación pudiera ser casual(5). Los abscesos
secundarios del MOI suelen ser por extensión directa des-
de un origen pélvico o intestinal(2,6). En la serie bibliográfi-
ca revisada, sólo 6 pacientes tenían antecedentes de trau-
matismo previo.

En 18 de los 21 pacientes (86%) se aisló el agente cau-
sal, 12 mediante hemocultivo y 6 del pus drenado del mús-
culo afecto. De este último, 5 se obtuvieron tras drenaje abier-
to y uno tras punción-aspiración guiada por TC. El micro-
organismo más frecuente es S. aureus(1,2,4,7,8).

Se manifiesta con una clínica similar a artritis séptica(2,4,6),
lo que dificulta el diagnóstico y retrasa la instauración del tra-
tamiento adecuado. Pensamos que, tras descartar la artritis
séptica, la piomiositis debe ser incluida en el diagnóstico
diferencial de un paciente con dolor en la cadera, fiebre y co-
jera. El absceso del obturador en niños debe representar una
entidad clínica propia. Aunque existen factores predispo-
nentes, los niños con piomiositis del obturador habitualmen-
te estaban sanos previamente(2).

Las manifestaciones clínicas iniciales, por orden de fre-
cuencia son: fiebre, dolor en cadera y claudicación(6). A la ex-
ploración existe dolor a la palpación en región inguinal, dis-
minución del balance articular y el miembro se encuentra en
actitud de flexo, abducción y rotación externa(4,6,7). 

En nuestra opinión, la técnica diagnóstica de elección
es la resonancia magnética (97% sensibilidad y 92% de es-

pecificidad)(5,6,9,10). La tomografía computarizada, aunque tam-
bién es muy útil, pensamos que en niños no debería ser de
primera elección ya que se expone a pacientes jóvenes a ra-
diaciones ionizantes(1,5). La ecografía de la cadera afecta, o
no se realizó (12 pacientes) o fue negativa (8 pacientes) y só-
lo fue positiva en un paciente.

Tras sacar los hemocultivos, se debe iniciar el trata-
miento ATB empírico IV (PCN resistente a penicilinasas
o cefalosporinas de primera generación) que cubre la ma-
yoría de los agentes causales(1,4-6,8,10). Si no se aprecia una
mejoría clínica evidente en 48 horas, estaría indicado un
tratamiento más agresivo como el drenaje percutáneo guia-
do por TC(9,13). El drenaje abierto se debe practicar en ca-
sos que no responden (p. ej., persistencia de fiebre y dolor
en cadera) a los ATB IV ni al drenaje percutáneo guiado
por TC. El drenaje quirúrgico es necesario en casos cró-
nicos asociados a osteomielitis(3,6,8) y en casos con un abs-
ceso de larga duración que no se había detectado previa-
mente.

La duración del tratamiento ATB está en relación con el
agente causal, tiempo transcurrido hasta el diagnóstico, fac-
tores de riesgo del paciente y la evolución clínica.
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Figura 1. Secuencia STIR de RM de ambas caderas (vista sagital) mues-
tra dos imágenes líquidas redondeada de unos 10 y 12 milímetros que
afecta a ambos músculos obturadores.

Figura 2. Secuencia T2 de RM de ambas caderas (vista coronal) mues-
tra dos imágenes líquidas redondeada de unos 10 y 12 milímetros que
afecta a ambos músculos obturadores
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