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Descripción del caso clínico 
 
Mujer de 53 años de edad con  antecedentes de cirugía de hernia discal cervico-lumbar y fibromialgia de la años de 
evolución. Por artromialgias generalizadas de larga evolución con mal control, le realizaron en la Unidad del Dolor 
bloqueo epidural a través de catéter colocado en región lumbar L2-L3. Un día antes de la retirada del catéter la 
paciente presenta febrícula (37,5º) con escalofríos y aparición de dolor en parte alta del hemotórax derecho de carácter 
mecánico. Cinco días después comenzó con tumefacción, calor y dolor en hemitórax derecho con fiebre de 38º. No 
otros síntomas acompañantes. 
 
A la exploración física se objetivó que el hombro derecho presentaba arco doloroso. En la parte superior del 
hemitórax derecho, sobre la musculatura pectoral, se palpaba una tumefacción de consistencia elástica, muy dolorosa 
con la presión superficial y con la movilización del tronco y de la extremidad superior derecha, de bordes mal 
definidos, que no parecía adherida a planos profundos. Presentaba aumento de la temperatura local y no se palpaba 
crepitación.  
 
En las pruebas de laboratorio destacaba: Leucocitosis de 17,35x10. El sistemático  de orina y  el urocultivo fueron 
normales. Se extrajeron hemocultivos. En la radiografía de tórax se observaba artrodesis con implantes metálicos 
entre C6-C7 y L4-L5. En la radiografía de hombro derecho se objetivaba una calcificación a  nivel  del  tendón 
supraespinoso. Se realizó un Ecocardiograma que resultó ser normal. Se realizó una Tomografía computerizada (TC) 
(Figura 1) y una Resonancia Magnética Nuclear (RMN) torácica (Figura II). 
 
Diagnóstico y evolución 
 
La TC y la RMN demostraron un engrosamiento muscular importante del pectoral mayor derecho, con pequeña 
colección de 20 mm y sinovitis esternoclavicular por contigüidad. Se realizó punción-aspiración sin obtención de 
líquido. En los hemocultivos se aisló un  Stafilococo aureus meticil sensible. Ante  estos  hallazgos  se estableció  el 
diagnóstico  de piomiositis  estafilocócica del pectoral mayor derecho  secundaria a  bacteriemia  tras  infiltración 
epidural. Se inició tratamiento antibiótico con cloxacilina intravenosa  durante  19  dias  y posteriormente tratamiento  
oral   hasta  completar   un  mes  y  medio,  con resolución  completa  del  cuadro  y sin   ningún  tipo  de secuelas.  

Comentario 
 
La piomiositis es una infección bacteriana aguda del músculo esquelético caracterizada por la formación de abscesos 
musculares únicos o múltiples en el interior del músculo. Es poco frecuente. Se la denominó piomiositis tropical por - 
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darse con mayor frecuencia en los trópicos donde es endémica (1-4%), aunque puede verse en países de clima frío o 
templado, conocida como piomiositis no tropical 1-3. Más frecuente en varones (70-80%). Aparece a cualquier edad, 
aunque más frecuente en niños y adultos jóvenes (77% entre los 10 y los 33 años) 1-7. La piomiositis no tropical puede 
aparecer en ancianos. El microorganismo más frecuente aislado tanto en las piomiositis tropicales como no tropicales 
es el Staphylococcus aureus (75-95%), aunque parece menos frecuente en las no tropicales 4,8,9. Se han comunicado en 
la literatura piomiositis por otros microorganismos como cocos Gram positivos aerobios, anaerobios, bacilos Gram 
negativos y micobacterias 4. Como factores predisponentes se encuentran personas afectas de SIDA, Diabetes 
Mellitus, hematomas musculares, miopatías previas, enfermedades hematológicas, adicción a drogas por vía 
parenteral y situaciones de supresión farmacológica 9,10. La sintomatología es similar en las piomiositis tropicales y no 
tropicales. Clínicamente se  manifiesta con dolor, induración muscular, impotencia funcional y fiebre 1, 5, 11. 
 
Las localizaciones más frecuentes son en muslos (cuádriceps), nalgas (glúteos) , tronco (psoas, músculo piriforme) y 
en miembros inferiores y superiores. En la mitad de los pacientes hay abscesos múltiples, más frecuente en las no 
tropicales. En el laboratorio aparece leucocitosis y aumento de la velocidad de sedimentación globular. En los casos 
tropicales hay eosinofilia. La elevación de la creatin-fosfoquinasa (CPK) no es habitual, salvo en casos de 
rabdomiolisis severa  2, 12. 
 
El diagnóstico se realiza por sospecha clínica y estudios analíticos y microbiológicos. Los hemocultivos son positivos 
en el 35-57% de los casos, pero en las tropicales sólo en un 5% 2,13. El diagnóstico definitivo se obtiene mediante el 
cultivo del material aspirado del músculo. Como pruebas de imagen se utilizan  la Ecografía, Tomografía Axial 
Computerizada y Resonancia nuclear magnética, esta última supera a las otras técnicas, pues muestra un aumento del 
tamaño muscular con áreas de menor señal, que sugieren la presencia de colecciones líquidas y  en la secuencia de la 
figura II se delimitan bien los abscesos 14,15. 
 
En las fases iniciales la piomiositis puede confundirse con artritis, osteomielitis, fiebre de origen desconocido, 
apendicitis, diverticulitis, tromboflebitis, hematomas, sarcomas de partes blandas o roturas musculares. Si existe 
eosinofilia puede simular una triquinosis.  
 
El pronóstico suele ser bueno, aunque puede haber recidivas y está claramente relacionado con el momento del 
diagnóstico. La mortalidad es más elevada en las piomiositis no tropicales (10%) que en  las  tropicales (2%). El 
tratamiento consiste en antibioterapia  durante 3-4 semanas  y drenaje quirúrgico de los abscesos. En estadíos iniciales 
la antibioterapia suele ser suficiente, tal y como ocurrió en este caso 16,17. 
 
Figura I  
 

 
 
 
Tomografía Computerizada (TC) torácica: Muestra una imagen de aumento de tamaño del  pectoral mayor derecho. 
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Figura  II 
 
 

 
 
RMN torácica corte axial  T1: Se objetiva un engrosamiento muscular importante del pectoral mayor derecho, con  
pequeñas colecciones en profundidad.  El realce inflamatorio se extiende a   la articulación esternoclavicular . 
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