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INTRODUCCIÓN

La piomiositis es una rara infección bacteriana espontá-
nea de los músculos esqueléticos que no es secundaria a una
infección contigua de la piel, huesos o tejidos blandos1.
Existen varios factores de riesgo para la misma, si bien en
un tercio de los casos no se encuentra un agente predispo-
nente. Presentamos el caso de un paciente con piomiositis de
músculo pectoral mayor.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Un varón de 50 años sin antecedentes médicos de interés
se presentó en el servicio de urgencias de nuestro hospital,
relatando una historia de 2 semanas de evolución de dolor
localizado en la porción superior de la cara anterior del he-

mitórax derecho y hombro derecho, que aumentaba con los
movimientos corporales. Había presentado fiebre elevada
diaria durante los últimos 10 días. No había sufrido ningún
traumatismo reciente ni contaba otra sintomatología. A la
exploración presentaba una temperatura de 39ºC, tensión ar-
terial de 120/75 mmHg, frecuencia cardíaca de 100 lati-
dos/minuto y frecuencia respiratoria 20 respiraciones/minu-
to. Existía un área empastada, indurada y enrojecida,
dolorosa al tacto, en la porción superior del hemitórax dere-
cho (cara anterior). No se apreciaron signos de artritis en el
hombro derecho. El resto de la exploración fue normal.

El hemograma mostraba leucocitosis de 14x103 cels/µL,
con 88% polimorfonucleares, 6% linfocitos, 5% monocitos,
y 1% eosinófilos.  La VSG era de 50 mm/h. Los niveles sé-
ricos de AST, ALT y GGT eran, respectivamente, 61, 91 y
344 UI/L. El resto de los valores bioquímicos y el estudio
de coagulación fueron normales. El examen del sedimento
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urinario mostraba intensa piuria y bacteriuria. Una radiogra-
fía de tórax en proyección póstero-anterior (Fig. 1) mostró
un aumento de densidad homogéneo en la porción superior
del hemitórax derecho, y una radio-opacidad asimismo ho-
mogénea, bien definida y de forma redondeada, que sugería
una masa pulmonar, en una localización aparentemente pa-
rahiliar, pero que no se identificaba en la proyección lateral
(Fig. 2). Se realizó una tomografía computarizada (TC) torá-
cica (Fig. 3) que reveló que el músculo pectoral mayor dere-
cho estaba difusamente aumentado de tamaño. Se apreció
asimismo, en el seno del músculo, una colección líquida
bien delimitada, con burbujas de gas en su interior, que me-
día 10 cm en su diámetro sagital y que afectaba a la pared
del tórax, extendiéndose al interior de la cavidad torácica.
Se realizó una punción-aspiración del área empastada toráci-
ca, obteniéndose una pequeña cantidad de pus, en la cual
creció Staphylococcus aureus, sensible a oxacilina. Se reali-
zaron hemocultivos seriados, creciendo también en 6 frascos
S. aureus. Esta bacteria creció asimismo en un urocultivo.
Se inició tratamiento con cloxacilina y gentamicina y se rea-
lizó drenaje quirúrgico de la colección purulenta bajo anes-
tesia general, consiguiéndose la curación del paciente, sin
secuelas. 

DISCUSIÓN

La piomiositis es una rara infección bacteriana primaria
de los músculos esqueléticos1-4. Se describió por primera vez
en climas tropicales5, pero se está diagnosticando cada vez
con más frecuencia en países con climas templados. S. au-
reus es el agente causal más prevalente1-5. Esta enfermedad
afecta más frecuentemente a los músculos de las extremida-
des inferiores. Los músculos de las extremidades superiores,

abdominales y espinales también pueden verse afectados. Los
músculos pectorales se ven implicados más raramente3,5,6.

La piomiositis suele tener un comienzo subagudo y cur-
sar en 3 estadios2,6: En la fase inicial (estadio invasivo pre-
coz), el paciente tiene dolor muscular local y, habitualmente,
fiebre de bajo grado. La enfermedad es difícil de diagnosti-
car en esta etapa. La segunda fase (estadio supurativo), que
generalmente comienza al cabo de una a tres semanas, se ca-
racteriza por una induración dolorosa del músculo y la for-
mación de abscesos. Generalmente es en este período cuan-
do se diagnostica el proceso. Si la enfermedad  no se trata y
sigue evolucionando, puede llegar a un tercer estadio (septi-
cémico), caracterizado por extensa destrucción muscular y
shock séptico.

La mayor parte de los hallazgos de laboratorio son ines-
pecíficos. La leucocitosis y elevación de la VSG son fre-
cuentes. La eosinofilia, aunque habitual en la piomiositis
tropical, es poco común cuando la enfermedad ocurre en cli-
mas templados6. Los niveles séricos de creatinfosfoquinasa
son frecuentemente normales, incluso en casos con afecta-
ción muscular extensa. La enfermedad puede confundirse
con facilidad con una celulitis, cuando afecta a los músculos
superficiales1. La ecografía, TC y la resonancia magnética
(RM) son muy útiles para el diagnóstico. La RM es espe-
cialmente útil en el primer estadio de la enfermedad, por su
mayor sensibilidad. Una punción-aspiración o biopsia de los
músculos afectados, con cultivos del pus obtenido, confirma
el diagnóstico. Se ha comunicado que los hemocultivos son
raramente positivos6, aunque éste no es un hallazgo unifor-
me en todas las series1-3. Los urocultivos pueden ser positi-
vos también en ocasiones, como sucedió en nuestro caso1. 

Los factores de riesgo para esta enfermedad incluyen la
diabetes mellitus, la infección por virus de la inmunodefi-
ciencia humana, las neoplasias, las enfermedades del tejido

Figura 1. Radiografía de tórax postero-anterior. Figura 2. Radiografía lateral de tórax.



R. Golpe Gómez, et al. PIOMIOSITIS PECTORAL POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS

147

conectivo y la adicción a drogas intravenosas3,7,8. Otras con-
diciones que predisponen a sufrir la enfermedad son los
traumatismos recientes sobre el área muscular afectada y la
cirugía previa3,5,7. Sin embargo, en un tercio de los pacientes
no se reconocen factores de riesgo6.

La enfermedad puede ser tratada sólo con antibióticos en
el primer estadio, pero como mencionamos anteriormente,
raramente se diagnostica en esta fase. El drenaje quirúrgico
o la aspiración del pus, junto con el tratamiento antibiótico
intravenoso, son necesarios para tratar la fase supurativa de
la infección. En algunos casos puede intentarse un drenaje
percutáneo de los abscesos mediante punción guiada por TC.

En resumen, la piomiositis es una enfermedad relati-
vamente rara, cuyo diagnóstico es difícil en la primera fase.
Debemos destacar que en nuestro paciente se sospechó ini-
cialmente una masa pulmonar, aunque la radiografía lateral y
la exploración ya hubieran debido sugerir que la localización
de la lesión era extrapulmonar, por lo que se retrasó 24 ho-
ras la realización de la TC, que fue la prueba esencial para

llegar al diagnóstico. Es, por lo tanto, importante que los clí-
nicos tengan presente esta enfermedad, para evitar retrasos,
que podrían llegar a ser fatales, en el diagnóstico y trata-
miento de la misma.

Figura 3. Tomografía computarizada torácica.
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