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| Resumen |

La piomiositis es la infección del músculo estriado. Siendo 
en conjunto infrecuente, lo es aún menos en los músculos del 
cuello. Se presenta el caso clínico de un hombre ecuatoriano 
de 19 años residente en Colombia, en quien se diagnosticó 
piomiositis del esternocleidomastoideo derecho en estadio 
dos, con escaso compromiso sistémico. Se documentó 
ecográfica y tomográficamente absceso asociado. Fue tratado 
conservadoramente con antibioticoterapia –clindamicina y 
gentamicina– sin necesidad de drenaje del absceso con adecuada 
evolución y resolución del cuadro. Se realiza una revisión general 
de la piomiositis y se revisan los casos publicados en Colombia 
y en el mundo, específicamente del cuello y del músculo 
esternocleidomastoideo; se encontró que dicho músculo es el más 
afectado en el cuello. El primer caso colombiano fue publicado en 
1990 y se identificó el Staphylococcus aureus como el patógeno 
más frecuente, aunque también están implicados otros cocos 
grampositivos y enterobacterias.
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Summary

Pyomyositis is an infection of the skeletal muscle, occurring 
infrequently and to a lesser extent in the neck muscles. This 

paper presents the case of a 19-year-old Ecuadorian male 
living in Colombia; he was diagnosed with pyomyositis stage 
2 in the right sternocleidomastoid muscle, with little systemic 
involvement. An echography and computer tomography 
documented an abscess. He was treated conservatively with 
just antibiotics (clindamycin and gentamicin), without abscess 
drainage, leading to good progress and resolution of the 
illness. This paper presents a general review of pyomyositis, 
cases reported to date in Colombia and the world, specifically 
regarding the neck and sternocleidomastoid muscle. The 
sternocleidomastoid muscle is most frequently involved in 
the neck; the first report of a case in Colombia was published 
in 1990 and Staphylococcus aureus has been the most 
frequent pathogen, although other Gram-Positive Cocci and 
Enterobacteriaceae have also been involved.
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Introducción

La piomiositis se define como una infección bacteriana 
primaria del músculo estriado, con una incidencia 
predominante en las regiones de latitudes bajas, por lo que 
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suele clasificarse como tropical o no tropical, aunque la 
incidencia en regiones no tropicales ha aumentado en las 
últimas décadas asociado a pacientes inmunosuprimidos (1). 
Se presenta el reporte de un hombre de 19 años, quien cursó 
con piomiositis del esternocleidomastoideo. Posteriormente, 
se realiza una revisión general del tema y se presentan los 
casos reportados en Colombia y el mundo de piomiositis de 
los músculos del cuello.

Reporte de caso 

Hombre de 19 años natural de la región litoral del Ecuador, 
residente en Colombia desde hace cinco meses; el paciente 
consulta por aparición espontánea hace 11 días de masa en 
hemicuello derecho de rápido crecimiento. Refiere sensación 
de masa y leve dolor al tacto, negando otros síntomas. Como 
únicos antecedentes de importancia, refiere miopía y dermatitis 
de la piel del cuello y del tórax, tratada desde hace dos meses 
con corticoide tópico por indicación médica.

Al examen físico, paciente afebril con buen estado general 
y signos vitales normales, con hallazgo de cuello asimétrico 
a la inspección dado por masa en tercio inferior del músculo 
esternocleidomastoideo (ECM) derecho, de 8cmx4cm, sin 
solución de continuidad en la piel ni eritema ni calor, de 
consistencia dura y homogénea, adherida a plano profundo, 
levemente dolorosa a la presión digital. Los arcos de movilidad 
del cuello están conservados, la tráquea central y móvil, no se 
palpan adenopatías ni hay ingurgitación yugular. Se observa en 
piel del cuello y del pecho patrón irregular de la pigmentación. 
No hay otros hallazgos al examen físico.

Las pruebas de laboratorio de ingreso demuestran 
únicamente una trombocitosis leve, sin alteración leucocitaria 
y con función renal normal. Es realizada ecografía de cuello, 
en la que se concluye miositis del músculo ECM derecho y 
un posible absceso subyacente de 2,2cm3. Ante este hallazgo, 
se toma imagen por tomografía computarizada con contraste 
de cuello que confirma los hallazgos (Figura 1).
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Figura 1. Tomografía computarizada en corte (A) axial bajo y 
(B) coronal. Nota: Se demuestra aumento del volumen del ECM 
derecho, con flecha que indica la ubicación de masa de contenido 
sólido y quístico, compatible con un absceso de 22x20x14 mm 
que comprime la vena yugular interna ipsilateral.

Se decide iniciar antibioticoterapia de amplio espectro 
con aminoglucósido –gentamicina 240mg intravenoso cada 
24 horas– para cubrimiento de bacterias gramnegativas y 
lincosamida –clindamicina 600mg intravenoso cada seis horas– 
para grampositivas y anaerobias, aunado a dipirona intravenosa 
–1g cada seis horas–.

El paciente presenta una evolución adecuada, con una 
regresión lenta y mantenida del tamaño de la masa cervical. 
Durante su estancia en la hospitalización no presenta fiebre 
ni ningún otro signo de respuesta inflamatoria sistémica. 
Al sexto día, el tamaño externo de la masa ha disminuido a 
4cmx2cm. Se realiza control ecográfico que demuestra una 
disminución de volumen del absceso a 1,7cm3. Los reportes 
de laboratorio muestran la persistencia de trombocitosis 
leve, con leucocitos, reactantes de fase aguda y enzimas 
musculares normales. Al séptimo día de estancia –sexto de 
tratamiento antibiótico–, aún con persistencia de la masa, el 
paciente solicita salida voluntaria del hospital, por lo que es 
dado de alta. Se realiza seguimiento ambulatorio en el cual 
se evidencia resolución de la masa y adecuado estado clínico 
seis meses posterior al ingreso.
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Discusión

Epidemiología. En la variante tropical se han documentado 
picos de incidencia de dos a cinco años y de 35 a 40 años, así 
como una relación de hombre a mujer de 4:1 (2). La forma no 
tropical, por su parte, presenta el pico entre los 30 y 50 años y 
entre los 60 y 70 años, con una relación hombre a mujer de 3:1 
(3). La forma tropical suele ocurrir en individuos previamente 
sanos y sin comorbilidades, mientras que la no tropical suele 
asociarse a enfermedades graves –neoplasias malignas, 
diabetes mellitus, enfermedades reumatológicas– y estados 
de inmunosupresión (1). Sin embargo, la inmunosupresión 
asociada a infección por VIH también es un factor de riesgo para 
la forma tropical (4). En términos generales, el trauma se asocia 
solo en un 5% (5), aunque parece tomar mayor importancia en la 
forma no tropical, como lo revelan múltiples reportes de caso de 
pacientes atletas afectados por piomiositis, con un antecedente 
de trauma presente entre el 20 al 50% (6).

Ubicación. Los músculos de los miembros inferiores suelen ser 
los más afectados. En una revisión de casos publicados en idioma 
inglés, el cuádriceps femoral da cuenta hasta del 26% de los 
casos, seguido por los músculos de la región glútea (11%) y de la 
pantorrilla (7%). Las extremidades superiores se afectan en el 14%. 
Los músculos del cuello solo dan cuenta del 0,4% que junto con la 
cabeza (0,4%) y la mano (0,1%) son los sitios de menor frecuencia 
de desarrollo la piomiositis primaria (5). Lo más frecuente es el 
compromiso de un solo músculo; sin embargo, varios músculos 
pueden estar concomitantemente afectados entre el 11 y el 43%; 
en la revisión antes citada ocurrió en el 17% de los casos. No 
parece haber diferencia significativa en cuanto a la ubicación de la 
piomiositis al comparar la forma tropical frente a la no tropical (3).

Etiología. El origen bacteriano suele ser el más frecuente y da 
cuenta de más del 98% de los casos (3,5). Destaca, como primer 
agente infeccioso, el Staphylococcus aureus que, en términos 
generales, da cuenta del 77% de los casos (5), aunque puede ser 
tan frecuente en la forma tropical como del 90% (2) o del 60% 
en la no tropical (3). El S. aureus Meticilino Resistente (SAMR) 
es frecuente –hasta el 25%– en la forma no tropical de pacientes 
diabéticos en Estados Unidos (7). Otras bacterias implicadas 
son Streptococcus spp. –que toma mayor relevancia en la forma 
no tropical, donde destaca el beta-hemolítico del grupo A– y 
los bacilos gram-negativos, principalmente Escherichia coli 
y Salmonella spp. Los agentes fúngicos son poco frecuentes 
aunque con tendencia a ser más elevados en la forma no tropical 
(2%) (3), entre los que se destaca Candida albicans (5).

Historia natural y presentación clínica

Chiedozi describió en 1979 tres etapas en la historia natural 
de la piomiositis (2,8). El estadio 1, o etapa “invasiva”, es la 

fase inicial del proceso, en la que se encuentra el 2% de los 
pacientes que consultan. Suele darse en los primeros 10 días, 
con signos inflamatorios escasos. Puede haber dolor en la 
región afectada, fiebre de bajo grado y malestar general. El 
absceso puede no ser palpable, aunque el músculo puede tener 
consistencia dura. En los paraclínicos leucocitosis y aumento 
de la Velocidad de Sedimentación Globular (VSG).

El estadio 2, etapa “supurativa”, se desarrolla entre la 
segunda y tercera semana del proceso infeccioso –10 a 
21 días–. Los signos inflamatorios locales suelen ser más 
marcados, con mayor dolor y tumefacción, siendo el absceso 
evidente a la exploración clínica. La fiebre y la leucocitosis 
son más marcadas. Es la etapa en que más frecuentemente se 
hallan los pacientes al momento de la consulta (90%).

Finalmente, el estadio 3, etapa “tardía”, es la etapa más 
avanzada, en la que se presenta el 5% de los pacientes. Se 
describe como un paciente con aspecto tóxico, en sepsis que 
puede complicarse con choque. Así mismo, el paciente puede 
tener manifestaciones sistémicas de la bacteremia por S. 
aureus como artritis séptica, endocarditis, émbolos sépticos, 
neumonía, absceso cerebral, entre otros.

Estudios paraclíncios. Es frecuente que el leucograma 
demuestre leucocitosis con predominio neutrofílico, así como la 
elevación de la velocidad de sedimentación globular (5). En el 
caso reportado, el paciente no presentó ni aumento leucocitario 
ni desviación a la izquierda. Así mismo, en la forma tropical 
puede hallarse ocasionalmente eosinofilia (2). Las enzimas 
musculares suelen ser normales. La proporción de cultivos 
positivos de secreción purulenta está entre el 21 y el 41% (5).

Imágenes diagnósticas. La radiografía simple presenta utilidad 
al descartar patologías de las estructuras óseas subyacentes que 
pueden remedar clínicamente la piomiositis, como el sarcoma 
primario de hueso o la osteomielitis subaguda (5). Aunque 
infrecuentes, pueden encontrarse signos radiológicos directos 
de la piomiositis. En cuello, la utilidad de la radiografía simple 
es mucho más limitada. La tomografía computarizada y la 
ecografía se configuran como las herramientas de mayor utilidad, 
teniendo en cuenta su disponibilidad en relación con su eficacia 
diagnóstica; además, pueden usarse como guías para el drenaje 
de abscesos. Sin embargo, tanto la tomografía como la ecografía 
pierden sensibilidad en las etapas tempranas de la infección y 
en los niños (5), en las cuales es útil la imagen por resonancia 
magnética, que se considera el examen imagenológico por 
excelencia para la piomiositis, pues detalla de forma precisa las 
lesiones inflamatorias, así como los abscesos (9).

Tratamiento. Depende del estadio de la infección y del 
compromiso sistémico de esta. En fase “invasiva” inicial, 
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la terapia antibiótica intravenosa puede ser suficiente. Dada 
la alta prevalencia del S. aureus como agente causal, el uso 
de penicilinas resistentes a penicilinasa, como la oxacilina, 
es la primera línea de tratamiento. Siempre que sea posible, 
el cultivo y la identificación del agente etiológico específico 
son fundamentales. La duración del tratamiento antibiótico 
intravenoso debe ser de por lo menos de 7 a 10 días, según 
la gravedad del cuadro clínico y continuarse entre 5 a 7 
semanas de forma ambulatoria (5).La progresión de la 
infección a la etapa “supurativa” o a la fase “tardía”, que 
implica la formación franca de un absceso, establece la 
necesidad de drenarlo, y, en casos más graves, la de eliminar 
grandes porciones de tejido muscular inviable, en ocasiones 
con indicación de reintervención para evitar la persitencia 
del absceso. La colocación de drenes de succión largos 
ha configurado una opción válida que permite obviar en 
muchos casos la reintervención, cuya colocación puede 
realizarse de forma percutánea guiada por ecografía o 
por tomografía computarizada (10). Debe evaluarse la 
posibilidad de manejo sin drenaje en pacientes con absceso 
de pequeño tamaño con poco compromiso sistémico (11), 
como en el caso aquí reportado.

Piomiositis del esternocleidomastoideo

La piomiositis de los músculos del cuello es poco 
frecuente y la mayoría de los casos reportado son del ECM, 
aunque se ha documentado afectación de los músculos 
paravertebrales cervicales (12,14), el Longissimus Capitis 
(15), el trapecio (14) y el elevador de la escápula (16). Del 
ECM se han reportado casos en España (9,11,17-19), en el 
Reino Unido (20), Alemania (21), Malasia (22), Estados 
Unidos (8,23), India (24) y Taiwán (25). En Colombia el 
primer caso publicado que se identifica es de Ramírez y 
Ruiz en 1990, quienes presentan una serie de 12 casos de 
piomiositis en Armenia, incluyendo uno del ECM (26). Se 
han publicado dos grandes series de casos de piomiositis 
en Colombia (27,28), la más grande de Campbell e Iglesias 
en 1994, en la cual no se hace referencia a la ubicación 
específica del cuello o del ECM (27).

La mayoría de los reportes implican, como en el caso 
presentado, focos infecciosos aislados y de localización 
única. Empero, la piomiositis del esternocleidomastoideo se 
ha reportado asociada a piomiositis del pectoral mayor (11), 
a artritis séptica de la articulación esterno-clavicular (21) y 
en un caso a pericarditis aguda purulenta en un paciente que 
presentó piomiositis bilateral del ECM, junto con afectación 
del músculo subclavio, de músculos del muslo izquierdo 
y artritis séptica de la rodilla izquierda (24). Así mismo, 
se publicó otro caso de piomiositis del ECM asociado a 

pericarditis aguda purulenta y mediastinitis necrotizante 
descendente en paciente usuaria de drogas recreacionales 
inyectadas en cuello (25).

Los agentes etiológicos identificados en el ECM son 
el S. aureus tanto sensible (8,9,25) como resistente a 
meticilina (24), Streptcoccus beta hemolítico del grupo 
A (20), Klebsiella pneumonie (22) y Salmonella enterica, 
esta última en una forma no tropical de una paciente con 
diabetes mellitus (23). Los diagnósticos diferenciales de la 
piomiositis del músculo ECM incluyen todas las posibles 
causas de tumoraciones del cuello, incluyendo congénitas, 
traumáticas, inflamatorias no infecciosas, neoplásicas o 
metabólicas.

Conclusión

El músculo es una localización inusual de infección; el 
S. aureus es el agente etiológico más frecuente cuando se 
afecta. La piomiositis es característica de regiones tropicales, 
aunque también pude darse en zonas no tropicales. Su 
incidencia de localización en el cuello es baja, siendo el 
ECM el músculo más afectado en esta zona anatómica. La 
historia natural implica tres etapas específicas; generalmente 
es diagnosticada en la segunda, donde la tomografía 
computarizada y la ecografía pueden ser herramientas de gran 
valor diagnóstico y terapéutico, dado que pueden ser guías 
para drenaje percutáneo de los abscesos. Junto al drenaje 
del absceso, la antibioticoterapia es el otro pilar terapéutico, 
que debe mantenerse por varias semanas, teniendo en 
cuenta como primera posibilidad los cocos gram positivos 
y, entre estos, la progresivamente mayor importancia del 
SAMR; así mismo, en el ECM no deben descartarse bacilos 
gramnegativos.
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