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RESUMEN

La varicela, enfermedad exantemática causada por el virus varicela zóster, es una entidad frecuente y común a lo largo 
de la infancia. Su curso clínico es generalmente benigno y autolimitado. Pese a ello, puede asociar complicaciones 
a distintos niveles. Hasta un 6% de las mismas se producen a nivel musculoesquelético, constituyendo un grupo de 
complicaciones relativamente poco frecuente, pero importante en cuanto a severidad(1,2). Objetivo: El objetivo de este 
caso clínico es mostrar una rara complicación de la varicela en niños, que cuenta además con una localización infre-
cuente. Descripción del caso: A continuación, presentamos el caso y la evolución de un escolar de 4 años que durante 
una infección por varicela presenta piomiositis del músculo pectoral mayor derecho. 
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Pectoral myositis as a complication of varicella infection in 4 years old child: 
an unusual location

ABSTRACT

Chickenpox, an exanthematous disease caused by the varicella zoster virus, is a frequent and common entity in childhood. Its 
clinical course is generally benign and self-limited. Despite this, it can be associated with complications at different levels. Up 
to 6% of them, occur at musculoskeletal level, constituting rare but important group of complications in terms of severity. Ob-
jetive: The aim of this case report is to show a rare complication with an uncommon location of chickenpox in children.  Case 
description: We present the case and evolution of a 4-year-old schoolboy who developed pyomyositis of the right pectoralis 
mayor muscle during a chickenpox infection. 

KEYWORDS

Chickenpox, pyomyositis, pectoralis muscles, musculoeskeletal system.



VOL. 52 - Nº 3 • SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2022 193

 
Piomiositis del pectoral mayor como complicación durante infección de varicela en niño de 4 años: una localización infrecuente

Introducción

La varicela es una de las infecciones exantemáticas de 
la piel más frecuentes durante la infancia. Generalmente 
presenta un curso benigno y autolimitado, resolviéndose 
sin secuelas. No obstante, no está exenta de complicacio-
nes. Dentro de las mismas, las infecciones de la piel son 
las más frecuentes, probablemente por las características 
del paciente y la inmunosupresión causada por este virus, 
así como por la disrupción de la barrera defensiva del 
tejido cutáneo, provocada por sus lesiones en forma de 
vesícula(3). Más raras son otro tipo de secuelas, como las 
musculoesqueléticas, que según algunas series, suponen 
hasta el 6 % de las complicaciones por varicela en niños(4). 
Estas comprenden desde la osteomielitis a la artritis sép-
tica, incluyendo la miositis y piomiositis asi como la fascitis 
necrotizante, potencialmente mortal(3,5). 

La piomiositis o infección aguda del músculo estriado 
puede producirse por contigüidad, diseminación linfática o 
hematógena. El patógeno más frecuentemente implicado 
es el Streptococcus pyogenes del grupo A. Dado lo poco 
frecuente del problema, representa un reto diagnóstico, 
pues requiere un alto índice de sospecha por tratarse en 
ocasiones de un proceso poco aparente al inicio(3).

Caso clínico

Escolar de 4 años que acudió al servicio de urgencias por 
cuadro de varicela de 5 días de evolución asociado a fie-
bre de 39 ºC y a la aparición en las últimas horas de 
inflamación y edema doloroso en región pectoral dere-
cha. A la exploración física mostraba alteración del estado 
general, se encontraba taquicárdico, y presentaba edema 
doloroso a nivel de pectoral derecho que impide la mo-
vilización de brazo derecho con la piel suprayacente ca-
liente y roja.  A su vez se objetivaron lesiones costrosas 
múltiples y generalizadas con signos de impetignización 
por rascado. El resto de exploración física no presentaba 
alteraciones (figuras 1 y 2). Ante sospecha de miositis en 
contexto de cuadro de varicela se ingresó al paciente y 
se realizó analítica de sangre que mostraba leucocitosis 
(14.200/mm3) con neutrofilia (10.800/mm3) y elevación 
de reactantes de fase aguda (proteína C reactiva > 36,74 
mg/dL y procalcitonina de 6,32 ng/L). Se realizó radiogra-
fía de tórax normal y ecografía muscular de la zona pecto-
ral, en la que se visualizó tanto en pared torácica derecha 
como en zona abdominal anterolateral, afectación del 
tejido celular subcutáneo con finas láminas anecoicas en 
contexto de extensa celulitis con extensión a fibras mus-
culares subyacentes que también presentaban imágenes 

Figura 1. �Lesiones de varicela con sobreelevación en zona 
de pectoral mayor derecho.

Figura 2. �Detalle de la zona de pectoral derecho, 
sobre elevada a causa de la piomiositis. 
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edema y mejoría de la movilidad del brazo derecho, así 
como descenso de los marcadores infecciosos (proteína 
C reactiva: 6,9 mg/dL y procalcitonina < 0,5 ng/L). A nivel 
ecográfico, se objetivó una disminución del tamaño en 
el proceso inflamatorio compatible con miositis que se 
describía inicialmente (figura 4) con persistencia de ade-
nopatías reactivas. Se mantuvo antibioterapia intravenosa 
durante 14 días, posteriormente se completó tratamien-
to domiciliario con cefuroxima durante 6 días. Se realizó 
control clínico una semana después, objetivando desapa-
rición completa del edema de la región pectoral.  

Discusión

La varicela es una de las infecciones cutáneas más fre-
cuentes en la infancia. Entre las principales causas de hos-
pitalización en niños inmunocompetentes con varicela se 
incluyen las infecciones de la piel y del tejido subcutáneo.

La piomiositis, entidad poco frecuente y rara, puede 
estar en relación con los siguientes agentes etiológicos, 
entre los que se incluyen el Staphylococcus aureus y el 
Streptococcus pyogenes, y en menor medida, el Strepto-
coccus pneumoniae. En el caso de la varicela se asocia con 
mayor frecuencia al Streptococcus pyogenes del grupo A(6).

En cuanto al diagnóstico, es fundamental la adecuada 
exploración física, así como un alto índice de sospecha para 
detectar esta patología en sus estadios iniciales. En la ma-
yoría de las ocasiones el paciente refiere dolor, eritema, ru-

lineales anecoicas entre las fibras musculares en relación 
a proceso inflamatorio, miositis con celulitis asociada en 
músculo pectoral derecho (figura 3). 

Se estableció antibioterapia intravenosa, inicialmente 
con amoxicilina-clavulánico y ante ausencia de respues-
ta clínica se sustituyó a las 48 horas por clindamicina y 
cefotaxima intravenosa. Además, se pautó tratamiento 
antiinflamatorio. Se solicitó hemocultivo que fue negativo. 

Aunque persistieron picos febriles los primeros 5 días, 
se objetivó mejoría clínica progresiva con disminución del 

Figura 3. �Afectación del tejido celular subcutáneo y de las trabéculas de músculo.

Figura 4 . �Adenopatía en región axilar/ pectoral mayor reactiva 
al proceso inflamatorio. 
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bor y edema con induración. En estadios más avanzados se 
puede encontrar formación de abscesos con aparición de 
signos inflamatorios cutáneos asociado a fiebre alta y ma-
lestar. Dependerá también de la localización del músculo 
afectado. Los músculos más frecuentemente afectados son 
los de extremidades inferiores (cuádriceps, psoas y glúteo)
(7-9) ,siendo más rara la afectación de músculos proximales a 
extremidades superiores como en nuestro caso, en el que 
se observa una afectación del pectoral mayor. 

Respecto al uso de pruebas de imagen, la radiología 
simple muestra escaso valor, aunque sería de utilidad para 
descartar otros procesos como osteomielitis, sarcomas 
óseos primarios. La ecografía es una prueba muy útil y 
poco invasiva, es útil principalmente en músculos superfi-
ciales y en fase supurativa. Suele mostrar un músculo infla-
mado con textura ecográfica anormal y lesiones hipoeco-
génicas. En ocasiones, las imágenes obtenidas tienen 
apariencia heterogénea y difusa, mezclando áreas hipo e 
hiperecogénicas. Cuando la ecografía no sea concluyente 
y persista alto índice de sospecha, es preferible pasar a la 
realización de resonancia magnética, por su mejor reso-
lución, en comparación con la tomografía computarizada, 
ya que permite apreciar con detalle los tejidos blandos, 
así como identificar abscesos y problemas coexistentes, 
como artritis séptica u osteomielitis(10). 

Respecto a las pruebas analíticas, en la mayoría de los 
casos se constata leucocitosis asociada a un aumento de 
reactantes de fase aguda tales como proteína C reactiva 
y VSG (velocidad de sedimentación globular) al igual que 
mostraba nuestro paciente al ingreso, previa instauración 
de antibioterapia. Los niveles de creatincinasa son habi-
tualmente normales salvo en etapas avanzadas, en las que 
existe mayor destrucción muscular.  

En casos determinados, y en fases más avanzadas, 
puede requerirse la punción y evacuación del material 
purulento para el diagnóstico etiológico microbiológico y 
como tratamiento. 

El tratamiento se basa en antibioterapia que cubra 
fundamentalmente el Staphylococcus aureus y el Strepto-
coccus pyogenes, acompañado o no de drenaje quirúrgico 
en función de la fase de la enfermedad y de la evolución. 
El tratamiento empírico recomendado es cloxacilina o ce-
fazolina intravenosa, asociado a clindamicina en los casos 
más graves. Cuando exista mejoría se puede pasar a vía 
oral empleando amoxiclina-clavulánico, cefalosporinas de 
1ª o 2ª generación y clindamicina(11,12).

La duración del tratamiento antibiótico es variable en 
dependencia del estado clínico en la presentación del cua-
dro y de la evolución tanto clínica como analítica. 

En nuestro caso, se fueron realizando controles clí-
nicos y analíticos, así como ecográficos, objetivando una 
mejoría progresiva tras el cambio de antibioterapia, no 
llegando a precisar drenaje de la lesión. 

El tratamiento adecuado, así como la instauración del 
mismo en estadios iniciales, será fundamental para lograr 
una correcta resolución. Por tanto, es necesario un alto 
índice de sospecha de complicaciones ante la presencia 
de fiebre, dolor muscular o impotencia muscular. 
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