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causa de impotencia funcional en
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CASO CLIiNICO

Nifia de 6 afos, que concurre a la consulta
a las 48 horas de finalizado un cuadro febril,
interpretado como una faringitis bacteriana y
medicado con amoxicilina-clavulanico.

Al examen clinico afebril, con claudicaciéon
de la marcha y dolor en miembros inferiores
de dos dias de evolucion. A nivel cervical se
palparon pequefas adenopatias cervicales
moviles, indoloras y elasticas.

La marcha era inestable, movilizando-
se en puntas de pie, con sensibilidad, fuer-
za, tono y reflejos de los miembros inferiores
conservados. Sus gemelos se encontraban
aumentados de tamafio y eran dolorosos a
la palpacion, pero sin evidencia de inflama-
cion o eritema. El resto del examen fisico era
normal.

No presentaba historia de traumatismos
en miembros inferiores, ni de ejercicio vigoro-
S0 0 episodios similares de dolores de miem-
bros inferiores en el pasado. Tampoco refirid
inmunizaciones ni viajes recientes.

La historia familiar no registraba antece-
dentes de enfermedades musculares.

El laboratorio mostré orina completa nor-
mal, hemograma con leve leucopenia (4.700
glébulos blancos), plaquetas normales al igual
que la eritrosedimentacion. Se le realizé6 FAN
(-), C3-C4 (-), hepatograma (DLN) y serolo-
gias para CMV, EBV, HIV y enterovirus que
fueron negativas. La CPK fue llamativamente
alta (1.166U/L).
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A las 48 horas se encontraba con franca
mejoria del cuadro inicial, el cual se resolvid
ad integrum a la semana del comienzo del
mismo. No presentaba dolor ni debilidad de
miembros inferiores. La CPK de control al
mes fue normal.

DISCUSION

La paciente present6 una clasica miositis
benigna aguda de la infancia (BACM), carac-
terizada por mialgias con elevacion de CPK
al doble de los valores normales dentro de los
7 dias del establecimiento del episodio viral.

La BACM es un raro sindrome clinico fre-
cuentemente asociado con el periodo de con-
valecencia temprana de Influenza B y méas
raramente de Influenza A."23 Es por ello que
su incidencia aumenta considerablemente
durante las epidemias por virus Influenza.?
En la revision de Buss del 2006 y 2007 12/15
pacientes confirmados con BACM fueron por
Influenza B.!

La media del intervalo entre el estableci-
miento de Influenza y el de miositis asociada
es de 3 dias (rango 0-18 dias),* siendo la me-
dia de duracion de esta ultima de cinco dias
(rango 2 a 7 dias).!

Mas raramente, otros agentes virales han
sido implicados en este proceso, tales co-
mo Rotavirus, Coxsackie, Paralnfluenza tipo
2, Adenovirus, VSR y Micoplasma pneumo-
niae.?®

La BACM tipicamente se presenta a fines
de invierno y principios de la primavera, apo-
yando la teoria que la enfermedad viral es la
causa subyacente.

Afecta principalmente varones en edad es-
colar menores de 14 afios.’

El cuadro comienza inicialmente con un
periodo prodromico que incluye los tipicos
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sintomas de una infeccion respiratoria alta
por Influenza, tales como fiebre, decaimien-
to, catarro de via aérea superior, odinofagia,
cefalea y rinitis.®

Usualmente, a las 24-48 horas luego de
la resolucion parcial o total de los sintomas
precedentes, y generalmente al despertar
tras un periodo de descanso,® los pacientes,
se presentan con dolor agudo bilateral en los
miembros inferiores tan severo, que resulta
en la negativa o imposibilidad de caminar o
pararse. Este sintoma atemorizador para los
padres, conduce a la rapida consulta con el
pediatra.

Mackay* report6é dos tipos de marcha ca-
racteristicas asociadas a BACM: una con
miembros inferiores rigidos y aumento de
la base de sustentacion y otra en puntas de
pie, que es la que presentd nuestro paciente.
Ambos tipos de marcha son debidas al dolor
y al disconfort en las extremidades inferio-
res, comunmente en el grupo del gastrone-
mius-soleo a nivel bilateral. En una minoria
de casos, otros grupos musculares pueden
comprometerse, tales como los de los miem-
bros superiores, cuello, espalda. No obstante,
estos casos son raros, e invariablemente se
asocian con sintomas de miembros inferiores.

La fuerza, tono y reflejos tendinosos estan
conservados sin déficit neurolégico asociado.

La debilidad muscular se debe al dolor
muscular y no a la inhabilidad del musculo de
generar fuerza.?

Los valores de laboratorio tipicos en
BACM incluyen aumento del nivel de las en-
zimas musculares 20 a 30 veces superior al
valor normal en la mayoria de los pacientes,
que tiende a resolver dentro de una a dos se-
manas del inicio del cuadro.

En pocos casos, éstas se encuentran ma-
sivamente elevadas, debiéndose descartar
la rara presencia de rabdomiolisis, mas fre-
cuente en adultos, evidenciada por mioglo-
binuria.®7:8910

Comunmente los pacientes presentan leu-
copenia, probablemente relacionada con la
infeccion viral precedente, como la paciente
presentada, asi como aumento de los niveles
de transaminasas.®

En 1957 Lundberg publica el primer caso
de BACM, en una serie de 74 pacientes, ma-
yormente varones en edad escolar, durante
una larga epidemia de Influenza y el sindrome
fue diferenciado de las mialgias difusas, que
son un sintoma frecuente de la enfermedad
por este virus.’'" En 1970 Middleton descri-
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be 26 casos de elevacion de CPK asociada
con virus Influenza. Desde entonces, la aso-
ciacion del sindrome con la primoinfeccion del
virus de Influenza ha sido firmemente decla-
rada a nivel mundial.

Si bien la incidencia y prevalencia no han
sido aun totalmente establecida, la revision
de Buss' mostré una incidencia cada 100.000
ninos menores de 18 afios de 2,6 casos en
épocas epidémicas y de 0,225 casos en épo-
cas no epidémicas.

En la pandemia de Influenza A (H1N1) del
2009 se observaron complicaciones muscula-
res y neuroldgicas asociadas.'

Si bien en la paciente considerada no se
pudo realizar confirmacién etiologica de In-
fluenza,>'34 en el periodo de presentacion
del caso segun el Programa de Vigilancia de
nuestro pais, habia franco predominio del vi-
rus de Influenza B en la comunidad.™

La resonancia magnética nuclear, de utili-
dad limitada para esta patologia, ha sido des-
cripta en el diagnostico de BACM. 617

FISIOPATOLOGIA

Se desconoce el mecanismo patogénico
de la miositis.

Se han realizado escasos estudios mus-
culares debido a la corta duracién de los
sintomas y al pronéstico benigno de la enfer-
medad. Los pocos electromiogramas realiza-
dos han sido normales o sugieren cambios
miopaticos en parches.'”'® Las escasas biop-
sias musculares que han sido reportadas
como anormales presentaban miositis,? rab-
domidlisis'® segmentaria 0 moderada necrosis
muscular con inflamacién intersticial. '

Existe controversia respecto de si la miosi-
tis es producida por accién viral directa o por
mecanismos inmunes.'* Las teorias actuales
revelan que el dafo ocurriria méas probable-
mente por invasion directa del virus al tejido
muscular e imposibilidad de replicarse dentro
del miocito.?4519.2021

Algunos estudios experimentales estable-
cieron que las células musculares inmaduras
son mas permisivas a la infeccion.?>? Estos
hallazgos podrian explicar la ocurrencia de
la miositis asociada a Influenza predominan-
temente en nifios. Se desconoce por qué se
observa mas en varones.

La infeccion inicial causa necrosis de la fi-
bra muscular resultando invariablemente en
elevacion de la CPK.#
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Los factores de riesgo para miositis aso- DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
ciada a Influenza son: tropismo muscular de
determinadas cepas de virus Influenza, sexo Un amplio espectro de entidades puede
masculino, infeccién primaria con virus In- presentarse con dolor muscular en pediatria 'y
fluenza®#14.24.25 es importante distinguir la BACM de otras en-

fermedades mas severas, fundamentalmente
en base a un interrogatorio y un examen clini-
co exhaustivo. (Figura 1)

Figura 1. Diagnostico diferencial de miositis benigna aguda de la infancia®*¢2

Sindrome de Guillain Barré
+ Sintomas presentes 2-4 semanas luego de enfermedad viral.
+ Parestesias distales y paralisis ascendente. Usualmente extremidades inferiores.
+ Debilidad simétrica con reflejos tendinosos profundos ausentes o disminuidos.

Osteomielitis

+ Posible historia de traumatismo o penetracion cutanea.

+ Disminucién de movimientos, inflamacién de partes blandas con o sin eritema de la zona afectada.
Rabdomiodlisis

+ Generalmente se presenta post injuria, ejercicio o inmovilidad.

+ Mioglobinuria. Anormalidades electroliticas frecuentes.

+ Es de comienzo agudo, con inflamacién muscular y CPK elevada.

+ Puede presentar compromiso general, fiebre y dolor localizado.

+ Hay elevacion de marcadores de inflamacion (eritrosedimentacion, proteina C-reactiva, recuento leucocitario).

Distrofia muscular
+ Inicio insidioso de dolor y debilidad muscular con progresion cronica, generalmente de extremidades inferiores.
+ Posible historia familiar de desérdenes neuromusculares.
Polimiositis
+ Inicio insidioso o subagudo.
+ Debilidad muscular, generalmente proximal. Mialgias. CPK puede estar elevada.

Dermatomiositis
+ Presentacion subaguda.
+ Debilidad muscular, generalmente proximal. Mialgias. CPK puede estar elevada.
+ Rush eritematoso caracteristico sobre superficies flexoras del dorso de las manos y dedos o erupcién purpurica en
parpados superiores.

Artritis reumatoidea juvenil
+ Presentacion subaguda.
+ Inflamacion y rigidez de las articulaciones a predominio matinal.

Dengue
+ Viaje reciente o residencia en area tropical.
+ Fiebre, cefalea, dolor retroocular y mialgias. Exantema en extremidades.

Fracturas
+ Historia de traumatismo, sintomas unilaterales.
+ Hallazgos radiogréaficos anormales.
Procesos malignos
+ Presentacion subaguda, fiebre asociada, pérdida de peso y dolor 6seo que empeora por las noches.
+ Anormalidades hematoldgicas y radiograficas generalmente presentes.
Trombosis venosa profunda
+ Asociada a enfermedad previa, estados de hipercoagulabilidad, o uso de vias centrales.
+ Dolor unilateral, inflamacion y cambio de la coloracién del miembro.
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Los hallazgos tipicamente no relacionados
con BACM, que conducen a otros diagn0s-
ticos, incluyen: mioglobinuria, historia recien-
te de traumatismo o ejercicio fisico vigoroso,
historia familiar de enfermedades neuro-
musculares, progresion subaguda o crénica,
exantema, franca debilidad muscular o hallaz-
gos neurolégicos anormales. La mioglobinuria
que soporta el diagnostico de rabdomidlisis
rara vez podria presentarse en simultdneo
de la BACM.

El sindrome de Guillain Barré, el mas im-
portante diagnostico diferencial, se presenta
tipicamente, con reflejos tendinosos de las ex-
tremidades inferiores abolidos o disminuidos.*

Otros diagnosticos diferenciales impor-
tantes por su gravedad son la poliomielitis,
la mielitis transversa y la ataxia cerebelosa
aguda.?

Las fracturas y las osteomielitis son gene-
ralmente unilaterales y tienen hallazgos po-
sitivos en las radiografias, mientras que las
enfermedades malignas y la artritis reumatoi-
dea juvenil se presentan en forma subaguda
y predominantemente con una distribucion
asimétrica.

Finalmente, la trombosis venosa profunda
suele ser unilateral y es relativamente rara en
la poblacién pediatrica.

COMPLICACIONES

Una rara asociacion de BACM es la rabdo-
midlisis que resulta en dafo renal secundario
a la mioglobulinemia.*# °:10.26

Los pediatras deben estar alertas respec-
to de esta rara pero seria entidad y buscar
signos de rabdomidlisis, incluyendo debilidad
muscular, mialgias, orina oscura y positividad
en las tiras reactivas urinarias que detectan
sangre, pero sin hematuria en el sedimento
urinario,'® hiperkalemia, hipocalcemia, hipoal-
buminemia e hiperuricemia.

En un reporte de 316 pacientes con BACM
ocurrié rabdomidlisis en el 3%, mas comuin-
mente en nifas (80%), mas frecuentemente
asociado con Influenza A (86%) y lleva a la fa-
lla renal en el 80% de los pacientes.*” Se han
reportado casos de rabdomidlisis en la pande-
mia de Influenza del 2009 semejantes a los ob-
servados por Influenza en afos previos.'? 2728

Si bien la miositis viral cursa en forma be-
nigna y autolimitada, existen casos en la bi-
bliografia de asociaciones de virus Influenza
a cuadros de miocarditis y rabdomiélisis.? 1°
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TRATAMIENTO

El tratamiento de estos pacientes es de
soporte.

Los antivirales, son poco eficaces en el
periodo de convalecencia temprana de la in-
feccion, si bien los resultados podrian ser fa-
vorables, cuando son utilizados dentro de los
dos primeros dias del inicio de los sintomas
de la enfermedad grave por Influenza.'®

CONCLUSIONES

Se sugiere el manejo ambulatorio de los
pacientes que presentan claros sintomas de
BACM. Sin embargo, se recomienda la reci-
tacion del paciente para asegurarse una com-
pleta resolucién de los sintomas y detectar
eventuales complicaciones.

Las serologias podrian complementar el
diagnostico, si bien su finalidad es principal-
mente epidemiolégica.

La finalidad de la publicacién de este caso
es recordar esta rara entidad entre los médi-
cos pediatras, a fin de tener presente que la
BACM es una entidad autolimitada con exce-
lente prondstico, que no requiere de estudios
de laboratorio invasivos ni de hospitalizacion
del paciente.

Los hallazgos clinicos y de laboratorio de
las miositis asociadas a Influenza son carac-
teristicos y permiten un rapido diagnéstico du-
rante la estacién de Influenza.

En futuros casos, para certificar el origen
infectoldgico de esta etiologia, puede ser Util
la confirmacion virologica, no realizada en
este caso.

La vacunacion antigripal en nifios de seis
meses a 18 afos reduce las complicaciones
por Influenza."
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