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Casos Clínicos
Case Reports

Resumo
Apresenta-se um caso clínico de lesão tumoral de localização pa-
ravertebral, cujo estudo conduziu ao diagnóstico de miosite focal. 
Trata-se de uma entidade nosológica rara que suscita, em regra, 
dúvidas de diagnóstico diferencial, e que tem, no presente caso, a 
particularidade de surgir numa topografia pouco frequente.  

Palavras chave: miosite focal, músculo estriado, pseudotumor.

Abstract
A case of focal myositis localised to the para-vertebral region is 
describe. This disease occurs rarely and as such difficulties arise 
concerning the differential diagnosis. The specific area involved in 
this case is also unusual and as such is highlighted.
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decúbito dorsal. Negava outra sintomatologia focal 
ou geral. Recorreu ao médico assistente, fez análises 
e tomografia computorizada (TC) de tórax e abdó-
men, tendo sido enviada à Cirurgia, para biopsia da 
lesão. Foi posteriormente referenciada à consulta de 
Medicina, para reavaliação e valorização de resultado 
histológico.

Nos antecedentes pessoais destacava-se hiper-
tensão arterial medicada e controlada; intervenção 
cirúrgica por incontinência urinária de esforço aos 47 
anos; túnel cárpico bilateral corrigido cirurgicamente 
há 7 anos; histerectomia por pólipo glandular uterino 
há 2 anos. Sem doenças de carácter heredo-familiar. 
Os antecedentes familiares eram irrelevantes.

No exame objectivo não havia alterações do es-
tado geral, destacando-se a presença de tumefacção 
de forma ovóide localizada na região paravertebral 
esquerda, 1 cm para fora da coluna vertebral, esten-
dendo-se entre os níveis de D12-L4, com diâmetro 
longitudinal de 11 cm e transverso de 8 cm, sem 
sinais inflamatórios visíveis, sobre a qual se constata 
cicatriz cirúrgica com 7 cm de extensão, pós-biopsia. 
Tinha limites bem definidos, consistência elástica e 
era dolorosa à palpação (Fig.1).

Nos exames auxiliares constatava-se moderada 
elevação da CK (459 UI/L), com restantes parâ-
metros hematológicos e bioquímicos normais. A 
TC torácica e abdominal mostrou assimetria dos 
músculos dorso-lombares, por processo sugestivo 
de infiltração gorda dos planos dorsais esquerdos 
atingindo todo o músculo erector spinae, o qual se 

Introdução
A miosite focal é uma lesão pseudotumoral do mús-
culo esquelético, de carácter inflamatório e de curso 
benigno, de etiologia desconhecida, atingindo electi-
vamente as extremidades. Esta entidade nosológica, 
identificada em 1977, é considerada uma situação 
clínica rara, estando publicados na literatura mundial 
cerca de uma centena de casos. O diagnóstico é essen-
cialmente clínico e histológico, fazendo diagnóstico 
diferencial com tumor maligno de origem muscular, 
focalização infecciosa ou trombose venosa.

 
Caso clínico
Doente sexo feminino, 67 anos, caucasiana, jardineira, 
viúva. Refere o aparecimento de tumefacção dolorosa 
na região paravertebral esquerda, de crescimento 
progressivo nos últimos 10 meses, acompanhada 
de dor espontânea local moderada, agravada pelo 
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Mudar o rumo para o 
controlo da glicemia
Nos seus doentes com diabetes tipo 2 
inadequadamente controlados com metformina em monoterapia 
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mantém confinado à aponevrose, ainda que a torne 
discretamente abaulada (Fig. 2). 

A biopsia muscular identificou material constituí-
do por tecido muscular estriado onde se observam 
focos de necrose das fibras musculares, aspectos de 
degenerescência das mesmas, regressão adiposa e 
focos de fibrose. Observa-se, ainda, infiltrado infla-
matório constituído por elementos mononucleados. 
Estes aspectos foram considerados compatíveis com 
processo de miopatia inflamatória (Fig. 3 e 4). Admi-
tiu-se o diagnóstico de miosite focal, tendo a doente 
sido medicada com Prednisona, na dose de 40 mg/
dia, com remissão completa da lesão após 4 semanas 
de terapêutica. A opção pela corticoterapia assentou 
na evolução arrastada do quadro e na sintomatologia  
dolorosa desencadeada pelo decúbito dorsal.

Discussão
A miosite focal foi individualizada como entidade 
nosológica autónoma por Heffner, em 19771. É con-
siderada uma situação clínica rara, estando descritos 
cerca de uma centena de casos na literatura mundial.2,3 
Clinicamente traduz-se por um processo inflamatório 
localizado do músculo estriado, de expressão pseu-
dotumoral e de carácter benigno, com crescimento 
lento (semanas/ meses), com dimensões que variam 
entre os 2 e os 10 cm.1,4-8 Localiza-se predominante-
mente nas extremidades, tendo como característica 
patognomónica a ausência de sintomatologia sisté-
mica concomitante.1,4,5,6,8,9 A dor local, habitualmente 
ligeira, é um sintoma frequente podendo, contudo, 
surgir quadros álgicos mais problemáticos relaciona-
dos com a compressão de estruturas adjacentes.3,10,11 
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Não há distribuição preferencial por qualquer dos 
sexos ou grupo etário, sendo conhecidos casos tanto 
em crianças como em idosos.1,4,5,6 É característico o 
envolvimento de um músculo isolado, habitualmente 
dos membros inferiores (75% dos casos),1,3-6 estando, 
contudo, descritas outras localizações, nomeada-
mente estenocleidomastoideu, rectos abdominais, 
músculos da face, língua e, raramente, músculos 
paravertebrais.1,3,4,6,8,9,12,13 Cursa em geral com surpre-
endente normalidade analítica, nomeadamente dos 
parâmetros inflamatórios e da velocidade de sedimen-
tação, surgindo, em raros casos, elevação moderada 
da CPK.1,3,4,6-9,12,14,15 A evolução clínica tende para a 
regressão espontânea,3,5,7,8 estando, contudo, descritas 
situações de recorrência.16-19 Os corticoesteróides ou 
os imunossupressores estão indicados em situações 
de curso prolongado, em sintomatologia compressiva 
ou ainda nas recorrências.3,4,7,10,11,14,15,16,20

É sugerida por alguns autores, de forma não con-
sensual, a possibilidade de evolução desta entidade 
nosológica para polimiosite sistémica.3,4,6,9,15,18,21-24 O 
diagnóstico é clínico e histológico, embora os aspectos 
imagiológicos (TC e ressonância magnética nuclear) 
de tumefacção muscular e infiltração adiposa sejam 
considerados muito sugestivos.5,6,8,15,20,25 A etiologia é 
desconhecida, discutindo-se, de forma especulativa, a 
patógenese infecciosa (viral), a mediação imunológica 
ou a predisposição genética.1,3,4,5,26,27 Faz diagnóstico 
diferencial com neoplasia maligna do músculo estria-
do, lesão infecciosa focalizada ou lesão trombótica 
venosa.3,4,7,9 

No presente caso salienta-se a raridade desta enti-
dade nosológica, sobre a qual se desconhece qualquer 
caso previamente publicado em Portugal, e destaca-se 
a invulgar topografia da lesão, estando identificados 
apenas 4 localizações similares na literatura.    
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