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La miositis aguda benigna de la infancia (MABI) es una entidad clinica autolimitada, infrecuente,
que afecta a ninos en edad preescolar y escolar. Dada su asociacion a cuadros virales, se sugiere una
relacién con este tipo de agentes, entre los que predomina el virus influenza. Objetivo: Describir un
brote de casos de MABI presentados en un servicio pediatrico. Pacientes y Método: Serie clinica re-
trospectiva de pacientes que consultaron por un cuadro clinico compatible con MABI en el periodo
agosto-noviembre de 2012, en el Servicio de Urgencia pedidtrico de un centro asistencial. Resultados:
Se presentan una serie de 9 nifios, edades entre 4 y 12 afios, con un prédromo de fiebre asociado a
sintomas respiratorios, seguido de dolor agudo intenso de ambas pantorrillas y claudicacién. En los
exdamenes de laboratorio destacaba un alza de creatincinasa, con un valor promedio de 4.066 UI/L. El
estudio etioldgico evidencié influenza B en 3 pacientes y Mycoplasma pneumoniae en uno. El manejo
consistié en hidratacién y antiinflamatorios no esteroidales, con favorable evolucién clinica y de
laboratorio. Conclusiones: La MABI es una entidad benigna, autolimitada, de excelente prondstico,
con una presentacién clinica que en la mayoria de los casos requiere manejo ambulatorio. Deben
evitarse estudios invasivos y hospitalizaciones innecesarias.
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Benign acute childhood myositis (BACM) is a rare clinical condition that mainly affects pre-school ~ Influenza;

and school age-children. It is usually preceded by a viral illness, particularly influenza virus infection. ~ Limp;

Objective: To describe a cluster of BACM cases that were seen in a paediatric unit. Patients and ~ Children

Methods: A retrospective series of cases that presented with a clinical picture suggestive of BACM

between August and November 2012 in the paediatric emergency department of a private clinic.
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Results: Nine children, between 4 and 12 years, presented with a history of a recent febrile upper
viral respiratory infection, followed by intense calf pain and claudication. They all recovered without
complications. Laboratory results showed a marked increase in CK, with a mean of 4,066 IU/l. Three
of the cases had influenza B infection and one Mycoplasma pneumonia infection. They were managed
conservatively with hydration and non-steroidal anti-inflammatory drugs. Conclusions: BACM is a
benign entity with a characteristic clinical presentation that can be managed most of the time in the
ambulatory setting, avoiding invasive studies and unnecessary hospital admission.

Introducciéon

La miositis aguda benigna de la infancia (MABI) es
un cuadro inflamatorio transitorio y poco frecuente.
Se presenta principalmente en edad escolar y preesco-
lar, afecta predominantemente al sexo masculino y se
observan brotes de casos en periodos de epidemias de
virus respiratorios'~. Se caracteriza por dolor sibito e
intenso con marcado aumento de sensibilidad de los
musculos de la pantorrilla, al punto de dificultar o im-
pedir la marcha, o el sostenerse de pie. En los exdmenes
de laboratorio destaca la elevacién de la enzima mus-
cular creatincinasa (CK).

La MABI es de evolucién autolimitada, con ex-
celente pronéstico y sin secuelas funcionales®”. Fue
inicialmente descrita en Suecia a finales de los 50 por
Lundberg como mialgia cruris epidémica®. Desde en-
tonces, numerosos casos esporadicos y algunos en bro-
tes han sido descritos alrededor del mundo, pero atn
se desconoce su real prevalencia. La revisién de Buss et
al.®, muestra una incidencia de 2,6 casos cada 100.000
menores de 18 afos en épocas epidémicas y de 0,23
casos en épocas no epidémicas. Se han reportado sélo
casos esporddicos en adultos.

La etiologia de este cuadro sugiere fuertemente un
origen viral: el virus influenza (A y B) es el mas fre-
cuentemente reportado®*®. El mecanismo etiolégico
de la miositis es ain controvertido. Las teorias actua-
les apoyan a un dafio por invasién directa del virus al
tejido muscular, al haberse aislado particulas virales
en biopsias de gastrocnemios de niflos con MABI*”'°.
La infeccién inicial causa necrosis de la fibra muscu-
lar, que resulta en elevacién de la CK. El estudio mus-
cular ha sido efectuado infrecuentemente, en vista
de la corta duracién de los sintomas y del consabido
buen prondstico de este cuadro. Las escasas biopsias
musculares reportadas presentan miocitos norma-
les, miositis*!, rabdomiflisis segmentaria'’ o modera-
da necrosis muscular con inflamacién intersticial'.
Cuando se han realizado electromiografias, han sido
normales 0 han mostrado cambios miopdticos en
parche’.

El objetivo del presente articulo es describir la
experiencia clinica en un brote de pacientes que acu-

di6 a nuestro centro asistencial, en un corto periodo
de tiempo, con caracteristicas clinicas sugerentes de
MABIL. Junto con analizar las particularidades de esta
serie, se revisa el tema y los elementos de juicio clinico
para su apropiado estudio diagnéstico y manejo tera-
péutico. De acuerdo a nuestra revision de la literatura,
no existe otra serie de casos de MABI publicada en pai-
ses latinoamericanos.

Pacientes y Método

Serie clinica retrospectiva de pacientes que consul-
taron por cuadro clinico compatible con MABI en el
periodo comprendido entre el 1 de agosto y el 30 de
noviembre de 2012, en el servicio de urgencia pediatri-
co de una clinica privada de la Regién Metropolitana.
Se excluy6 a todos aquellos pacientes que tenian ante-
cedentes de enfermedad neuromuscular e inmunolé-
gicas conocidas, infecciones bacterianas activas o que
estaban consumiendo fadrmacos con eventual toxicidad
muscular (ej. estatinas).

Se revisaron las fichas clinicas de 9 pacientes po-
niendo énfasis en las caracteristicas clinicas de presen-
tacion, elementos diagndsticos, manejo terapéutico y
evolucién inicial.

Este estudio cuenta con aprobacién del Comité de
Etica institucional.

Resultados

En un periodo de 4 meses se presentaron 9 pacien-
tes con cuadro clinico compatible con MABI. Todos
ellos con una historia reciente de dolor agudo intenso
de ambas pantorrillas y claudicacién. La distribucién
por género fue practicamente equivalente (5/9 de sexo
masculino), con una edad promedio de 7,3 afios (4-12
afnos). Como antecedente clinico, todos presentaron
un prédromo de fiebre asociado a sintomas respirato-
rios altos. El promedio de aparicién de los sintomas
musculares fue de 4,4 dias (3-5 dias) posterior al inicio
de los sintomas respiratorios (tabla 1).

ebitoriaL_qiku

269



CASO CLINICO

Miositis aguda benigna de la infancia. Serie clinica y revision de la literatura - F. Cavagnaro S.M. et al

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados con miositis aguda benigna de la infancia

Paciente  Edad Sexo Latencia  Prédromo Examen fisico de ingreso Tiempo de
(anos) (dias) recuperacion (dias)
1 12 F 5 Fiebre, tos, congestion nasal, Dolor en los gemelos, marcha en 1
cefalea equino
2 8 F 5 Fiebre, tos, coriza Dolor en los gemelos, claudicacién, 2
dolor a la dorsiflexion del pie
B 5 F 5 Fiebre, tos, coriza Dolor en los gemelos, claudicacion NR
4 4 M 5 Fiebre, tos, coriza, diarrea, fiebre  Dolor en los gemelos, claudicacion 2
5 7 E 4 Fiebre, tos, vomitos, cefalea Dolor en los gemelos, marcha en 2
equino
6 10 M 5 Fiebre, congestién nasal, coriza, Dolor en los gemelos, claudicacion, NR
odinofagia dolor a la dorsiflexiéon del pie
7 9 M 4 Fiebre, congestién nasal Dolor en los gemelos, claudicacion 2
8 4 M 3 Fiebre, tos, coriza, disfonia Dolor en los gemelos, marcha de NR
Frankenstein
9 7 M 4 Fiebre, tos Dolor en los gemelos, claudicacion NR

M: masculino; F: femenino; NR: no registrado. Temperatura > 37,5 °C.
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Al examen fisico de ingreso, la totalidad de los
pacientes se encontraba en buenas condiciones gene-
rales, aunque un tercio persistia ain febril. En todos
destacaba importante dolor localizado en ambas pan-
torrillas, especialmente gatillado con la dorsiflexién
del pie o la compresién vigorosa de los musculos
gastrocnemios, con mayor o menor grado de clau-
dicacién: 2 no caminaban, 2 presentaban marcha en
equino y uno marcha de Frankenstein (tabla 1). Era
llamativa la conservacidon de la fuerza, tono muscular
y los reflejos osteotendineos de las extremidades infe-
riores. El resto del examen fisico era normal, excepto
por la presencia de signologia respiratoria alta en to-
dos ellos. Ninguno de los pacientes amerité estudios
extras para descartar algin otro diagnéstico diferen-
cial, pero todos fueron evaluados por un neuropedia-
tra.

De los 9 pacientes, 8 se hospitalizaron para monito-
rizacién y estudio por un periodo no mayor a 3 dias. El
manejo clinico consisti6 en hidratacién y antiinflama-
torios no esteroidales exclusivamente, con favorable
evolucion clinica.

En nuestra serie, a todos los pacientes se les so-
licité hemograma, velocidad de eritrosedimentacién
(VHS), proteina C reactiva (PCR) y niveles de CK.
En los exdmenes destacaba leucocitopenia con neu-
tropenia en 6 de 9 pacientes. Cuatro pacientes pre-
sentaron trombocitopenia leve y todos un alza de
CK, con un valor promedio de 4.066 UI/L (tabla 2).
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Tanto la VHS como la PCR estuvieron en rango nor-
mal en todos ellos. A 8 pacientes se les controlaron
las transaminasas; de estos, 7 tenian un leve aumen-
to de sus valores, principalmente de la transaminasa
glutamico oxalacética (GOT), y 2 de ellos presenta-
ban un discreto aumento de la lactato deshidrogena-
sa (LDH).

A 8 de 9 pacientes se les control6 la funcién re-
nal con creatinina sérica, todos en rango normal. Se
solicité mioglobinemia a 5 pacientes: en 4 de ellos
estaba elevada (tabla 2), aunque en todos el andli-
sis de orina fue normal y sin mioglobinuria. El es-
tudio etioldgico evidencié agentes asociados en sélo
4 de nuestros pacientes: 3 pacientes con influenza B
y uno con Mycoplasma pneumoniae. En el resto, la
busqueda de agente etioldgico resulté negativa (ta-
bla 2).

Nuestros pacientes evolucionaron satisfactoria-
mente durante la hospitalizacién, con caida progresiva
de los niveles de CK (figura 1), sin desarrollar compli-
caciones y con rapida regresién de su sintomatologia.
En 5 pacientes que tuvieron control post-alta, el tiem-
po de resolucién total de los sintomas desde el alta no
fue mayor a 48 h (tabla 1).

Es de interés mencionar que uno de nuestros pa-
cientes varones presenté un nuevo episodio de MABI
un ano después, también asociado a infeccién respira-
toria previa sin estudio etioldgico, que se manej6 en
forma ambulatoria.
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Tabla 2. Laboratorio y estudio etiol6gico de pacientes diagnosticados con miositis aguda benigna de la infancia

Paciente  GB/Neutr6- Plaquetas  DHL GOT/GPT/ VHS PCR  Mioglobina CcK Estudio etiologico
filos (x mm?3) (UIL)  GGT(UIL)  (mm/h) (mg/dl)  (mg/dL) (UIL)
(x mm?3)

1 2.700/915 146.000 694 203/76/NR 7 <0,1 NR 6.793 RPC Flu (=)/Panel IFD? (-)

2 4.500/2.597 17.0000 620 105/29/14 NR 0,32 354 2.648 Panel IFD (=), TP influenza Ay B (-),
IgM Mycoplasma (+)

3 2.400/725 151.000 772 157/38/10 7 0,1 443 5.800 Panel IFD (=), TP estreptococo (-),
IgM Mycoplasma (=)

4 5.700/1.630 138.000 590 37/15/11 7 0,6 NR 967 Panel IFD (=), IgM Mycoplasma (=),
RPC Flu (=), RPC adenovirus (-)

5 3.400/1.054 205.000 420 57/18/3 1 0,1 52 1.126  Panel IFD (=), RPC influenza (-),
IgM Mycoplasma (=), RPC
adenovirus (-), RPC enterovirus (-)

6 4.200/1.482 165.000 NR NR 2 0.1 2.313 5.680 TP estreptococo A (=), IgM
Mycoplasma (=)

7 3.000/1.146  114.000 923  323/113/15 NR 0,1 NR 9.860 Panel IFD (—)/RPC Influenza B (+)

8 4.700/1.706  199.000 596 90/32/11 6 0,1 NR 5.967 Panel IFl (-)/RPC Influenza B (+)

9 3.700/1.428 128.000 550 157/42/13 5 0,33 1.353 3.089 IgM Mycoplasma (-)/Panel IFD
influenza B (+)

Valores de GB: 150.000- 20-615 <52/<39/ <10 <1 21-58 < 150
referencia 6.000-17.000 450.000 <23

Neutroéfilos:

1.500-8.500

CK: creatincinasa (valor maximo); DHL: deshidrogenasa lactica; GB: glébulos blancos; GGT: glutamil transpeptidasa; GOT: transaminasa gluta-
mico oxaloacética; GPT: transaminasa glutamico pirtvica; IFD: inmunofluorescencia directa; NR: no registrado; PCR: proteina C reactiva; RPC:
reaccién de polimerasa en cadena; TP: test de deteccion rapida de antigenos (test pack); VHS: velocidad de eritrosedimentacién. 2Panel IFD:
busca presencia de adenovirus, virus parainfluenza, virus respiratorio sincicial, virus influenza A y B y metapneumovirus. Las negritas reflejan
los valores fuera de rango normal.

Figura 1. Evolucién de
niveles de creatincinasa
(CK).
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Discusién

Este reporte describe un brote de MABI que se pre-
sentd en nuestro centro asistencial, coincidiendo con
un periodo de mayor prevalencia de infecciones respi-
ratorias, lo que se ha relacionado con un aumento de
la incidencia de este cuadro®". El virus influenza (con
predominio de influenza B) ha sido el més frecuente-
mente involucrado™®*>*!> Sin embargo, también se
ha descrito asociacién con otros virus como coxsackie,
adenovirus, parainfluenza, virus respiratorio sincicial,
entre otros, y bacterias como Mycoplasma pneumo-
niae’>. En nuestra serie aislamos el agente responsable
en 4 pacientes (3 con influenza B y uno con Mycoplas-
ma pneumoniae), sin embargo, en la mayoria de los ca-
sos s6lo se dispuso de estudios virales por inmunofluo-
rescencia directa (IFD) y serologia para Mycoplasma
pneumoniae, lo que disminuye la sensibilidad de la
deteccién. En nuestro laboratorio la sensibilidad de la
IFD para los diferentes virus respiratorios es menor del
50%, excepto para VRS, para el que alcanza un 63%.

Todos nuestros pacientes presentaron el cuadro
clinico clésico, con predominio de dolor bilateral de
pantorrillas y dificultad en la marcha, con un pré-
dromo respiratorio febril. La edad de presentacién
también coincidié con lo descrito en la literatura®*%8,
aunque no encontramos una clara predileccién por el
sexo masculino, lo que podria explicarse por el redu-
cido niimero de pacientes. De los 2 tipos de marcha
descritos en MABI, una con los miembros inferiores
rigidos y aumento de la base de sustentacién (marcha
de Frankenstein) y otra en punta de pies (marcha en
equino)*, ambas fueron observadas en nuestra serie.
Los musculos de la pantorrilla presentan, en forma
invariable, dolor a la palpacién y dorsiflexion del pie,
aunque, excepcionalmente, hay compromiso de otros
grupos musculares como los muslos, brazos, espalda y
cuello’. Al momento del diagnéstico, y en concordan-
cia con nuestra casuistica, los pacientes suelen encon-
trarse afebriles, en buenas condiciones generales y con
un examen neuroldgico normal. Si se percibe discreta
debilidad muscular es debido al dolor y no a un déficit
neuroldgico.

El examen de laboratorio mds llamativo es la mar-
cada elevacién de la enzima muscular CK (20-30 veces
superior a valores normales) que tipicamente se nor-
maliza en un par de semanas*’. Incluso en casos en que
la CK ha estado masivamente elevada es raro que se
asocie a mioglobinuria y rabdomidlisis significativa'®.
Otros hallazgos son leucopenia con moderada neutro-
penia, trombocitopenia y una elevacién leve y transi-
toria de las transaminasas y LDH®!®'. Los marcado-
res inflamatorios son generalmente normales, aunque
la VHS puede estar discretamente aumentada®*. Esto
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coincide con los pardmetros de laboratorios observa-
dos en nuestro grupo de pacientes.

La evolucidn clinica descrita en la literatura es si-
milar a lo registrado por nosotros, con una marcada
mejoria a las 24 h de evolucién'®. El proceso es auto-
limitado con recuperacién completa entre el tercero y
el décimo dias, las complicaciones son infrecuentes y
no deja secuelas funcionales*'®. La insuficiencia renal
aguda secundaria a mioglobinuria por rabdomidlisis
masiva es anecddtica en los pacientes con MABI y no
ha sido observada en nuestros pacientes'®. Las recu-
rrencias son raras —s6lo un caso detectado en nuestro
grupo— y causadas por diferentes virus en cada opor-
tunidad™>". Se ha demostrado serolégicamente que los
nifos con miositis asociada a virus influenza son sus-
ceptibles a la cepa involucrada y aquellos que presenta-
ron un segundo episodio lo hicieron con una cepa di-
ferente a la de la infeccién inicial. Aparentemente, este
trastorno se presenta s6lo ante la primera exposicién a
un determinado virus, lo que podria explicar los pocos
casos reportados en la edad adulta”".

Los sintomas de MABI son alarmantes y pueden
causar preocupacién y confusion tanto en los padres
como en el personal de salud. Por otro lado, existe un
amplio diagndstico diferencial conformado por un es-
pectro de enfermedades que pueden presentarse con
claudicacién o dolor muscular. Dentro de estas desta-
can enfermedades infecciosas, musculares y neurold-
gicas como miositis agudas asociadas a otros cuadros
infecciosos (ej.: dengue), mioglobinuria téxica, rabdo-
miolisis, sindrome de Guillain-Barré, ataxia, mielitis
transversa, distrofias musculares, polimiositis, derma-
tomiositis juvenil, triquinosis, osteomielitis, artritis y
trombosis venosa profunda, entre otras'¢2!,

Sin embargo, la presentacién clinica de MABI es
caracteristica y el examen musculoesquelético y neu-
rolégico en estos pacientes es normal, salvo por dolor a
la palpacién del grupo muscular afectado y la discreta
debilidad secundaria®®.

Por lo mismo, ante la sospecha de esta entidad, es
muy importante obtener una historia clinica exhaus-
tiva y un examen fisico detallado, donde se excluya el
compromiso musculo-esquelético o neuroldgico su-
gerente de diagnodsticos diferenciales mds ominosos.
Entre los hallazgos que orientan a otros diagnésticos
se incluyen: historia familiar de enfermedades neu-
romusculares, historia de trauma reciente, fiebre alta
persistente, orinas oscuras, progresién subaguda o cré-
nica, rash, franca debilidad muscular u otras alteracio-
nes del examen neurolégico®.

Los exdmenes de laboratorio deben ser acotados
y orientados a establecer el diagndstico (elevacién de
CK). Excepcionalmente y ante la sospecha de rabdo-
mio6lisis por aumento excesivo de CK, se podria mo-
nitorizar la funcién renal. De todos modos, es impor-
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tante estar atentos a esta infrecuente pero severa com-
plicacién, sugerida por orinas oscuras y cinta reactiva
positiva para sangre en ausencia de glébulos rojos al
examen microscépico de orina. Un diagnéstico certero
evita estudios invasivos y hospitalizaciones innecesa-
rias, al tiempo que evita mayor ansiedad en el paciente
y su familia.

El manejo de la MABI es sintomédtico'®?. El uso de
antivirales, en el caso de infeccion por influenza, es de
escaso beneficio, dado que en la mayoria de los casos la
infeccién respiratoria aguda ya va en resolucién**?,
La vacuna antigripal ha demostrado disminuir las
complicaciones por influenza por lo que podria, te6-
ricamente, disminuir la incidencia de MABI, lo que no
se encuentra comprobado®*’.

Este estudio tiene algunas limitaciones, como el
reducido nimero de pacientes incluidos, lo que no
permite generalizar las conclusiones. Asi mismo, en
su calidad de estudio retrospectivo, el registro de datos
en la ficha clinica por los médicos tratantes no fue he-
cho de forma protocolizada, por lo que no siempre fue
completo. Por esta misma razén, el manejo clinico de
estos pacientes no fue necesariamente uniforme. Dado
que el estudio etiolégico se realizé en la mayor parte
de los casos con pruebas de menor sensibilidad de lo
que actualmente se dispone, puede haber existido un
subdiagnoéstico etiolégico de nuestros pacientes. Por
ultimo, sélo contamos con los datos de seguimiento
de aquellos pacientes que se controlaron ambulato-
riamente en nuestro centro asistencial, lo que no nos
permite conocer con mayor certeza eventuales recu-
rrencias o complicaciones de mds largo plazo.

Conclusiéon

Nuestro trabajo, ademas de presentar la serie clini-
ca, cumple el objetivo de enfatizar que la MABI es una
entidad benigna, autolimitada, de excelente prondsti-
co, con una presentacion clinica caracteristica y que en
la mayoria de los casos se puede manejar de forma am-
bulatoria. Por esta razdn, el estudio debe ser acotado y
orientado hacia la confirmacién diagnéstica, y evitar
estudios invasivos y hospitalizaciones innecesarias.
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