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Objetivos Docentes

» Revisar la varibilidad y manifestaciones de la patologia infecciosa musculoesquelética.

* Describir las caracteristicas de imagen especificas de cada entidad que faciliten realizar un
diagnostico precoz correcto, imprescindible para evitar la morbi-mortalidad y cronicidad derivadas
del proceso asi como la aparicion de secuelas.

Revision del tema

La infeccién del sistema musculoesquelético se compone de un amplio grupo de patologias que se
agrupa teniendo en cuenta principalmente su distribucion anatémica y que pueden afectar a huesos,
articulaciones, musculos o partes blandas. Su presentacion clinica es frecuente y en ocasiones representa
un reto diagnostico — terapéutico, ya que aunque la exploracion clinica identifica con frecuencia el area
corporal afectada, en la mayoria de los casos no es suficiente para definir la extension y naturaleza del
proceso inflamatorio subyacente.

Si bien los hallazgos por imagen no son especificos en la identificacion del patogeno responsable, la
evaluacion radiologica tiene un papel principal debido a que permite confirmar o excluir el diagndstico
clinico de presuncion y define la distribucion y caracteristicas de la afectacion, esenciales para el
correcto manejo terapeutico; la importancia de la identificacion precoz radica en la reduccion de la morbi
— mortalidad asociada.

Las infecciones se clasifican de acuerdo al tejido afectado: por una parte diferenciamos una afectacion
superficial en la que se incluyen celulitis, bursitis infecciosa y tenosinovitis y una afectacion profunda
entre las que se encuentran la fascitis necrotizante, piomiositis infecciosa, osteomielitis y artritis séptica.

Se presenta una revision con descripcion de los principales hallazgos radioldgicos mediante diferentes
técnicas de imagen (Ecografia, TC y RM) tras revisar los estudios realizados en nuestro centro durante
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los afios 2008 a 2015 para ilustrar los diferentes patrones de afectacion infecciosa.
CLASIFICACION:
Las infecciones musculoesqueléticas se clasifican en funcion de las estructuras afectadas en:

* Infeccion de partes blandas
o Celulitis
o Fascitis necrotizante
o Absceso de partes blandas
o Miositis infecciosa
o Tenosinovitis
» Osteomielitis
» Artritis séptica

Mediante los métodos de imagen axial y reconstrucciones multiplanares se obtienen imagenes detalladas
de la anatomia compartimental que permiten determinar la extension de cada entidad.

Los elementos a tener en cuenta para la diferenciacion son la profundidad de la afectacion (tejido celular
subcutaneo, fascia superficial, fascia profunda, muasculo, y estructuras oseas), la presencia de necrosis o
abscesos.

1. INFECCIONES DE PARTES BLANDAS:
1.1. CELULITIS

Se trata de la infeccion aguda de la dermis y del tejido subcutaneo superficial sin afectacion de la
epidermis ni la fascia profunda. Ocurre tras la disrupcion de la piel e invasion por microorganismos
habituales como el S. aureus o exdgenos. En menos del 10% de los casos se produce bacteriemia y
resulta frecuente la presencia de linfangitis y adenopatias regionales.

Clinicamente se presenta con tumefaccion, eritema, calor y dolor local. Aunque el origen de la infeccion
puede ser cutaneo, por contigiiidad de un proceso infecto-inflamatorio adyacente o en el seno de una
bacteriemia, el mds comun es el traumatico. La infeccioén por contigiiidad se asocia a foliculitis,
osteomielitis, absceso perirrectal o diverticulitis y la celulitis bacteriémica, que es infrecuente y ocurre
sobre todo en pacientes diabéticos, alcohdlicos o en el o sindrome nefrotico.

El diagndstico es clinico, y las pruebas de imagen son innecesarias salvo para descartar gas, evaluar la
profundidad de la infeccidn o valorar la existencia de compromiso de la fascia profunda, abscesificacion
o infeccion 6sea cuando se sospeche.

La TC muestra engrosamiento de la piel, aumento de la densidad de la grasa, asi como engrosamiento e
hiperdensidad de los septos del tejido celular subcutaneo, que adoptan una reticulacion heterogénea con
realce tras inyectar contraste endovenoso. No se observa compromiso de la fascia profunda o de los
musculos.

Con RM también se identifica el engrosamiento cutaneo, siendo hipointenso en T1 e hiperintenso en
T2. Asi mismo, las secuencias potenciadas en T1 permiten identificar areas reticulares hipointensas que
corresponden a grasa y que realzan tras administrar gadolinio. Es posible demostrar colecciones liquidas
que no captan contraste. No suele existir afectacion de la fascia profunda. (TABLA 1, FIGURA 2 - 5).

1.2. FASCITIS NECROTIZANTE
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Se trata de una infeccion profunda del tejido celular subcutaneo con destruccion progresiva de la grasa 'y
de la fascia superficial y profunda respetando la piel inicialmente, ademas existe algin compromiso de
los musculos y de los espacios intermusculares.

Puede aparecer en cualquier parte del cuerpo, mas frecuentemente en pared abdominal, extremidades,
cuello y periné. El tipo mas comun de fascitis necrotizante es polimicrobiana en el 90% de los casos
(aerobios gram negativos — anaerobios). Otra forma menos frecuente esta producida por Streptococcus
pyogenes (alrededor del 10% de casos).

Las causas predisponentes son multiples e incluyen traumatismo, herida penetrante, complicaciones
postoperatorias, infecciones cutaneas y ulceras entre otras. Se produce principalmente en pacientes
inmunodeprimidos, diabéticos o con enfermedades cronicas.

Las infecciones necrotizantes son relativamente poco frecuentes y estan asociadas a altas tasas de
morbi-mortalidad por la rapida progresion a sindrome toxico y fallo multiorgénico.

La estudios de iméagenes son utiles no solo para el diagnostico sino también para delimitar la extension
de la infeccion. La TC y la RM (TABLAS 6 y 7) identifican engrosamiento de la piel, de las fascias
superficiales y profundas, que realzan con contraste intravenoso. También pueden observarse
colecciones liquidas subfasciales e interfasciales en forma de semiluna con gas rodeando los musculos
(FIGURA 8). La RM diferencia mejor que la TC el tejido viable del necrotico.

En T1 la reticulacion de la grasa y el engrosamiento de las fascias se objetivan hipointensas. En T1 con
saturacion grasa se observa minima hiperintensidad de los septos en forma reticular en el tejido celular
subcutaneo e hiperintensidad en los musculos por la hemorragia. En T2 se identifica hiperintensidad de
musculos, fascias y septos reticulares de la grasa, demostrandose mejor que en las secuencias con
gadolinio.

La ausencia de realce tras la inyeccion de gadolinio en T1 con supresion grasa es Util para detectar
necrosis de la fascia.

Las burbujas de gas pueden verse como focos hipointensos en T1 y T2, aunque para su deteccion la TC
es mas sensible.

La hiperintensidad de la fascia profunda resulta inespecifica ya que puede encontrarse en abscesos,
celulitis no necrotizantes, celulitis con obstruccion linfatica y celulitis con trombosis vascular, por lo que
no supone un signo fiable, pero en un contexto clinico adecuado, la correlacion con la RM puede ayudar
a establecer el diagnostico.

La conducta terapéutica frente a la gravedad de estos hallazgos requieren de actuacion quirargica
inmediata, aunque la falta de sintomas y signos clinicos en los estadios iniciales hace que se consulte
tardiamente al cirujano.

Se ha de realizar una intervencion quirurgica precoz con amplio desbridamiento, eliminando los tejidos
necroticos y con reexploracion a las 24 horas y sucesivas hasta resecar toda la necrosis; ademas de
administrar antibioticos de amplio espectro y mantener las funciones vitales del paciente.

1.3. ABSCESO DE PARTES BLANDAS

Aunque la mayoria de las infecciones de tejidos blandos permanecen localizadas pueden evolucionar a

necrosis, cavitacion y formacion de micro abscesos. La fusion de varios micro abscesos da lugar a una
cavidad abscesificada de mayor tamafio que a veces puede complicarse con hemorragia.
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El microorganismo aislado con mayor frecuencia es el S. aureus y su variedad meticilino resistente.
Presenta mayor incidencia particularmente en pacientes inmunocomprometidos.

La TC muestra una coleccion liquida hipodensa o heterogénea dependiendo de la presencia o ausencia de
restos necroticos o hemorragicos en su interior rodeada de una pseudocapsula periférica que realza tras la
administracion de contraste. Asi mismo existe captacion difusa de contraste en los tejidos blandos
adyacentes involucrados.(FIGURA 9).

La RM es el método de eleccion para el estudio de los tejidos blandos al demostrar una coleccion liquida
bien delimitada, hipointensa o heterogénea, con un anillo marginal hiperintenso en T1. La coleccion es
hiperintensa en T2, con refuerzo periférico de la pseudocépsula y edema en los tejidos blandos y huesos
adyacentes. (FIGURA 10y 13).

14. MIOSITIS INFECCIOSA

Infeccion de caracteristicas agudas, subagudas o cronicas del musculo que se presenta con mas
frecuencia en adultos jovenes.

Aunque su etiologia es diversa e incluye virus, bacterias, micobacterias, hongos y parasitos, el agente
infeccioso mas frecuente en un 77% - 90% de los casos el S. aureus.

El 75% de los casos se produce en pacientes inmunodeprimidos y constituye la complicacion
musculoesquelética mas comun del sida.

Tipicamente afecta un tnico musculo, aunque en un 11-43% de pacientes la afectacion es multiple. Los
musculos mas afectados son en orden decreciente: Cuadriceps > musculos gluteos e iliopsoas > musculos
de EESS.

Suele presentar una clinica subaguda con sintomas que incluyen fiebre, dolor muscular y tumefaccion
localizada.

La piomiositis puede dividirse en tres estadios clinicos: 1) estadio invasivo en el cual el edema en el
musculo afectado produce dolor, 2) la fase supurativa en la cual el paciente desarrolla fiebre y, si no se
trata, un absceso y 3) estadio tardio que conduce a toxicidad y sepsis. (TABLA 11).

Mediante TC se identifica engrosamiento de la piel y de las fascias con incremento de la densidad de la
grasa subcutanea, aumento del tamafio muscular y pérdida de la nitidez de los planos musculares. Tras la
administracion de contraste intravenoso se aprecia realce de las zonas inflamatorias y ausencia de
captacion en las areas en las que existen necrosis y microabscesos.

En la RM se pone de manifiesto una disminucion difusa de la sefial en las secuencias potenciadas en T1 ¢
hiperintensidad de la misma en secuencias T2. No existen acimulos focales de liquido y se demuestra un
realce heterogéneo tras la administracion de contraste (FIGURA 5y 19).

En el estadio supurativo se observa una coleccion bien delimitada hipodensa con refuerzo de la
pseudocépsula que corresponde al absceso (FIGURA 9).

La TC también sirve de guia para aspiracion con aguja fina, drenaje percutaneo y desbridamiento

quirargico. Dicho absceso en las secuencias potenciadas en T1 presenta un anillo hiperintenso en la
pared en el 75% de los casos.
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La cavidad del absceso puede ser hipointensa, isointensa o hiperintensa en T1 dependiendo de su
contenido; en T2 es homogéneamente hiperintensa o heterogénea. El tejido muscular adyacente al
absceso es hiperintenso en T2, probablemente debido a inflamacion y edema. Tras la inyeccion de
gadolinio se demuestra realce de la pared/pseudocapsula con ausencia de realce de la cavidad purulenta ¢
del musculo necrotico. (FIGURAS 11 - 15).

1.5. TENOSINOVITIS

Corresponde a la inflamacion de la membrana sinovial que rodea una estructura tendinosa. La membrana
sinovial hace parte de una cubierta con liquido que rodea un tendon.

Puede ser causada por diversos procesos en donde se incluyen infecciones, traumatismos, irritacion
mecanica, sindrome compartimental, artritis reumatoide (afectando con mayor frecuencia el tendon del
musculo extensor cubital del carpo y del flexor radial del carpo), asi como gota, y diabetes.

Clinicamente se presenta con dolor, edema articular, limitacion para la movilizacion y enrojecimiento a
lo largo de la extension del tendon.

El diagnostico es mediante exploracion fisica, visualizando signos de inflamacion, deformidad,
alteraciones de la alineacion, palpacion de zonas dolorosas y valoracion de la movilidad pasiva de la
articulacion.

Las pruebas de imagen complementarias incluyen la ecografia, en donde se reconoce un incremento de
liquido al interior de la cubierta tendinosa, engrosamiento de la hoja sinovial, con o sin aumento de la
vascularizacion (hiperemia en exploracion doppler) y edema subcutaneo peritendinoso (FIGURA 16).

Asi mismo, la exploracion doppler es importante en la valoracion de las cubiertas tendinosas; y puede
diferenciar entre el engrosamiento sinovial que es mas sugestivo de enfermedad cronica y de una
coleccion turbia y liquida al interior de las hojas tendinosas, en cuyo caso corresponderia con una
tenosinovitis aguda exudativa.

En RM se objetiva incremento liquido dentro de las cubiertas tendinosas, que se refleja en una sefial baja
o intermedia (si hay sedimento) en secuencias potenciadas en T1, hiperintensidad en secuencias T2 y
engrosamiento de las cubiertas tendinosas con realce subcutaneo peritendinoso tras administracion de
contraste.

El tratamiento incluye antiinflamatorios no esteroideos, vendajes o férulas, terapia de frio y reposo. Los
procedimientos quirtrgicos para liberar el tendon no son frecuentes. En ausencia de infeccion y
persistencia de la tenosinovitis se sugiere la inyeccion de esteroides. Si la causa es infecciosa, ha de
requerir tratamiento antibiotico.

2. OSTEOMIELITIS

Proceso infeccioso que afecta a todos los componentes del hueso pero fundamentalmente a la médula
6sea y que puede producirse por diseminacion hematégena, por inoculacion directa o extension por
contigliidad. Se clasifica en aguda, subaguda y cronica.

Existe mayor predisposicion en situaciones de inmunosupresion, pacientes diabéticos, abuso de drogas
intravenosas y alcoholismo. En adultos jovenes la etiologia se relaciona con mayor frecuencia tras
trauma directo o fracturas abiertas, mientras que en la edad pediatrica la causa de osteomielitis es

Pagina 5 de 36 www.seram.es




tipicamente bacteriémica.

El agente etiologico mas relacionado es el S. aureus y entre otras las micobacterias en pacientes con
VIH.

El diagnostico de osteomielitis requiere la presencia de al menos dos de los cuatro criterios establecidos;
dentro de los cuales se incluyen la visualizacion de material purulento en el foco infeccioso, cultivos
positivos en sangre o hueso, hallazgos semiologicos clasicos de dolor y limitacidon en la movilidad del
area afectada y hallazgos radioldgicos sugerentes de infeccion. La rx simple no es sensible para la
deteccion precoz de OM ya que los hallazgos generalmente no son evidentes hasta 14-21 dias tras el
comienzo de la infeccion.

La OM hematogena se manifiesta normalmente con una progresion lenta, insidiosa de los sintomas. La
OM por inoculacién directa sin embargo, se presenta con signos y sintomas locales mas llamativos.

Los huesos mas afectados son la tibia, huesos de la mufieca, fémur, costillas y columna toracolumbar. La
OM hematdgena tipicamente afecta a la region metafisaria de los huesos tubulares.

Mediante la TC se puede identificar la presencia de pérdida de planos grasos, aumento de partes blandas,
areas medulares de baja atenuacion o engrosamiento trabecular, erosiones corticales focales, absceso
subperidstico y reaccion periostica.

La TC se considera de utilidad superior respecto a la RM en la valoracidon de osteomielitis cronica
(identificacion de zonas de destruccion cortical y gas) o para detectar pequefios secuestros 0seos.

La presencia de un nivel grasa-liquido extramedular es un hallazgo poco frecuente pero especifico de
OM en ausencia de traumatismo.

La RM es la técnica de eleccion para el diagnostico precoz ya que es mas sensible que la TC para
demostrar el edema de medula dsea secundario a la OM y los cambios inflamatorios de tejidos blandos .

El aspecto tipico de la osteomielitis consiste en una alteracion de la senal focal con hipointensidad en T1
e hipoerintensidad en T2 y STIR. La administracion de gadolinio es de utilidad en secuencias
potenciadas en T1 y especialmente con supresion grasa. La secuencia STIR generalmente sobreestima la
verdadera extension de la afectacion dOsea.

El tejido que realza con gadolinio representa tejido viable. La captacion periférica indica proceso
inflamatorio rodeando el centro necrotico del tejido. La ausencia de captacion permite a menudo
descartar un proceso infeccioso.

* OSTEOMIELITIS AGUDA

La cortical se encuentra preservada en estadios precoces; sin embargo, en los avanzados se observa
extension a la cortical, al periostio y a los tejidos blandos. La afectacion de los tejidos blandos, sobre
todo el tejido subcutaneo (celulitis), demuestra un patrén de alteracion de la sefial de aspecto reticular en
RM.

Tras administrar contraste se puede diferenciar el absceso de la inflamacion difusa. En secuencias
potenciadas en T2 ambos procesos muestran hiperintensidad de sefial, pero el absceso puede mostrar

unos margenes mejor delimitados, asi como un ribete hipointenso en T2 (FIGURAS 19 y 20).

En nifios deben diferenciarse los cambios de sefial fisiologicos de la médula 6sea hematopoyética normal
del edema patoldgico de la osteomielitis. En general la osteomielitis muestra una intensidad de sefial mas
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alta que la de la médula 6sea normal en secuencias STIR.

La RM permite también diferenciar la osteomielitis aguda de la cronica. En la primera existe mala
delimitacion entre los tejidos de las partes blandas debido al edema y a la infiltracion de las partes
blandas; en cambio, la osteomielitis cronica muestra una mejor delimitacion entre la médula 6sea y la
cortical adyacente.

« OSTEOMIELITIS SUBAGUDA Y CRONICA (TABLA 17)

La osteomielitis subaguda y cronica son el resultado de un proceso infeccioso persistente producido
generalmente por un agente de escasa virulencia. Después de un periodo de latencia, las lesiones se
hacen activas. La localizacion de las lesiones recurrentes cronicas tiene predileccion por las metafisis de
los huesos largos.

La radiologia simple muestra engrosamiento peridstico, reaccion 0sea esclerdtica y puede mostrar
involucro y areas satélite (cloaca). El material purulento puede extenderse a través de la cloaca sobre las
partes blandas adyacentes y dar lugar a la formacion de un absceso.

La RM es especialmente util para identificar areas de infeccion aguda sobreafiadida a una osteomielitis
croénica, sobre todo para delimitar colecciones de partes blandas y trayectos fistulosos hasta su extension
al tejido subcutaneo.

Aunque el secuestro y el involucro se asocian generalmente a la osteomielitis cronica, ocasionalmente
pueden observarse en la osteomielitis aguda.

El secuestro, puede desplazarse a la cavidad medular o por el contrario drenarse a través de un trayecto
fistuloso. Se identifica mejor mediante TC y puede manifestarse como areas hipointensas en T1 y T2 sin
captacion de contraste (FIGURAS 21,22).

Puede observarse un ribete hipointenso, producido por tejido fibroso, rodeando areas de infeccion
cronica activa. La hipersefial en secuencias potenciadas en T1 del tejido de granulacion en el margen
interno rodeado por la hiposefial del tejido fibrotico o esclerotico configuran el «signo de la doble lineay
en la osteomielitis subaguda o cronica.(FIGURA 23) El tejido de granulacion hiperintenso en secuencias
T1 configura el «signo de la penumbray.

Las lesiones de larga evolucion presentan afectacion de los bordes debido a la produccion de hueso
periostico, con obliteracion de la cavidad medular secundaria al aumento y engrosamiento de las
trabéculas y una nitida interfase de separacion entre la médula 6sea afectada y la normal, asi como una
buena delimitacion con el tejido de las partes blandas afectado (FIGURA 24y 25).

La osteomielitis vertebral tiene una presentacion clinica variable.

Los factores predisponentes incluyen diabetes mellitus, abuso de drogas inyectables, inmunosupresion,
cirugia vertebral reciente. La etiologia del microorganismo depende del ambito geografico, siendo la
Brucella (48%) el microorganismo mas frecuente, seguido por S. aureus.

A excepcion de los casos de infeccion secundaria a la inoculacion directa por procedimientos
diagnosticos o intervencionistas, la mayoria de las infecciones del disco son secundarias a la extension
directa de una osteomielitis; excepto en nifios en quienes la intensa vascularizacion de las plataformas
vertebrales condiciona que el hallazgo predominante sea la discitis.

La RM es la técnica de eleccion para el diagnostico v la valoracidon de la infeccion vertebral. En la RM la
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osteomielitis muestra una alteracion de la sefal de forma difusa en los discos intervertebrales y los
cuerpos vertebrales adyacentes en secuencias T1, T2 y STIR, con captacion tras administrar
gadolinio.(FIGURAS 26 y 27).

La ventaja de la RM es que permite detectar la extension epidural, paravertebral y sobre el canal espinal
y también valorar la evolucion de la infeccion vertebral y confirmar su resolucion.

La diferenciacion entre una osteomielitis piogénica y una granulomatosa puede ser dificil, aunque
algunos hallazgos pueden sugerir el diagndstico de osteomielitis tuberculosa. La osteomielitis
tuberculosa generalmente afecta y se extiende anteriormente a través del ligamento longitudinal anterior
y existe una desproporcion entre la escasa afectacion 0sea y el extenso absceso paravertebral.

3. ARTRITIS SEPTICA

Suele presentarse en la edad pediatrica antes de los tres afios, aunque también puede observarse en el
adulto. Puede ser secundario a diseminacion hematdgena o extension por contigiiidad desde una
infeccion de partes blandas u osteomuscular adyacente.

Las grandes articulaciones con aporte sanguineo abundante a las metafisis son mas propensas a
infecciones bacterianas, siendo las articulaciones mas afectadas el hombro la cadera y rodilla. En
pacientes con abuso de drogas inyectables la articulacion esternoclavicular se afecta con mas frecuencia.

Los hallazgos radioldgicos valorables son la presencia de derrame articular, osteoporosis, erosiones
Oseas, margenes articulares mal definidos, disminucion del espacio articular, nivel grasa-liquido (signo
especifico en ausencia de traumatismo) (FIGURAS 29, 30 Y 31).

La RM es mas sensible en la deteccion de cambios precoces revelando alteraciones en la intensidad de
sefial en la medula 6sea y tejidos blandos con intensidad de sefial de edema.

Tanto en la artritis séptica como en la sinovitis transitoria se evidencia hipertrofia y realce de la
membrana sinovial en T1 tras administrar gadolinio, lo que dificulta su diferenciacion. Sin embargo, en
la artritis séptica, se observa realce del hueso subcondral, hallazgo que puede causar una falsa
interpretacion de osteomielitis.

Sin tratamiento puede producirse dafo articular irreversible en 48 horas desde el comienzo de la
infeccion por lo que es muy importante el diagnostico precoz.

Imagenes en esta seccion:
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CELULITIS

TC

Diferenciacion precisa entre celulitis

superficial y celulitis profunda

En celulitis no complicada se observa
engrosamiento de la plel, septos en tejido
celular subcutaneo y engrosamiento de la
fascia superficial subyacente

No alteraciones de los planos fasciales
profundos.

Alteracion de senal limitada a la grasa del
tejido subcutaneo.

Patron reticulado: Baja senal en T1,
senal en T2, realce postcontraste.

alta

No alteraciones de los planos fasciales
profundos.

Tbl. 1: Hallazgos tomograficos y de RM frecuentes en celulitis.

Fig. 2: Iméagenes de ecografia de tejidos blandos. Afectacion del tejido celular subcutaneo con presencia
de bandas de liquido que disecan los lobulillos grasos con tendencia a confluir en algunas zonas sin
delimitar colecciones [flechas amarillas], hallazgos sugestivos de celulitis. No se objetiva afectacion de
planos musculares.
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Fig. 3: Imagenes de ecografia de tejidos blandos. Alteracion del tejido celular subcutaneo con presencia
de bandas liquidas que disecan los lobulillos grasos en relacion con celulitis [flechas amarillas], que
confluyen en una imagen de pseudocoleccion [flecha roja]. Engrosamiento e hipoecogenicidad muscular
adyacente que en el contexto descrito podrian sugerir cierto grado de compromiso muscular (miositis)
[flechas verdes].
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Fig. 4: Mujer con diagndstico de pie diabético, ingresa para amputacion de 1° dedo en pie izquierdo.
Imégenes axiales de RM pT1 + Gd donde se observa alteracion de sefial y realce de tejdo celular
subcutaneo y partes blandas que rodean al primer dedo [Flecha amarilla en A, C y D], junto con una
importante alteracion de la intensidad de sefal 6sea del primer metatarsiano y falanges, [Flecha roja en
B]. Todo ello compatible con osteomielitis y celulitis por contiguidad.
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Fig. 5: Pie diabético. Imagen sagital T1 (A) y axiales STIR (B), T1 + Gd (C y D). Engrosamiento
cutaneo del dorso del pie y alteracion de la intensidad de sefial del tejido subcutaneo [flecha discontinua
en C y D]. Captacion de contraste de las alteraciones Oseas [Cabezas de flecha en D], partes blandas
[Flechas rojas] y musculares del 1°, 2 y 3° dedo [Flechas amarillas], hallazgos compatibles con
afectacion osteomielitica con extension inflamatoria adyacente (miositis, celulitis).

FASCITIS NECROTIZANTE 1C
VISUALIZACION DE GAS EN TEJIDOS BLANDOS + COLECCIONES LIQUIDAS Al
INTERIOR DE LA FASCIA PROFUNDA

-ENGROSAMIENTO FASCIALASIMETRICO + RETICULACION DE LA GRASA ADYACENTE

-EDEMA CON EXTENSION A LOS SEPTOS INTERMUSCULARES Y EL MUSCULO

ENGROSAMIENTO DE LA FASCIA SUPERFICIAL, PROFUNDA O AMBAS.

Tbl. 6: Hallazgos tomograficos usuales en Fascitis Necrotizante.
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FASCITIS NECROTIZANTE RM

FASCIA PROFUNDA T2: ALTA SENAL ~
T1 + CONTRASTE: ALTA SENAL
GRASA SUBCUTANEA RETICULACIONES DIFUSAS

T2YT1 + CONTRASTE: AUMENTO INTENSIDAD DE
SENALY REALCE

MUSCULO T2Y T1 + CONTRASTE: AUMENTO INTENSIDAD DE
SENAL Y REALCE :
ABSCESO MUSCULAR T2: AUMENTO INTENSIDAD DE SENAL

T14+CONTRASTE: REALCE EN ANILLO CON
DISMINUCION DE LA INTENSIDAD EN EL CENTRO

IS OSSR ESEP

Tbl. 7: Hallazgos frecuentes de la Fascitis Necrotizante en RM.

Fig. 8: RAB por adenoca de recto y en QT. Aumento del perimetro del MII y crepitacion. TC
abdomino-pelvico-MMII+CIV. Reconstrucciones MPR coronal-sagital y 3D [E].Perforacion del
recto[Flechas rojas A].Retroneumoperitoneo pararrectal [Flecha amarilla A],extension a p.musculares
gluteos [Flecha azul A].Diseccion de fascias del compartimiento femoral interno y popliteo[Flecha
Verde C y D]rodeando estructuras vasculares[Flecha naranja B]y distalmente hasta el tercio distal del
MII[Flechas rojas C y DI.
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Fig. 9: Puerpera.Dolor pélvico irradiado a pierna izquierda y pubis.Fiebre de 38°C. TC
abdomino-pelvico-MMII con CIV y reconstruccion MPR-coronal post-cesarea.Diastasis del pubis y
erosion de sus superficies articulares[Flechas azules A y B].Desde la articulacion se extiende una
coleccion a lo largo del musculo aductor mayor izquierdo con captacion periférica de contraste[Flechas
amarillas C y D],sugestivo de absceso con origen de artritis—osteomielitis de la sinfisis del pubis.
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MIOSITIS

metastasicos, endocarditis,
neumenia, pericarditis.

TIEMPO
PRESENTACION CLINICA INCIDENCIA
fiebre variable tumefaccién firme y
(:::m?:::) Subagudo, dolorosa, con o sin eritema y 292:52 ;os
minimos sintomas sistémicos.
2 - 3 semana fiebre alta en picos y los sintomas | Mayoria de los
SURURATIVO (absceso) sistémicos graves casos
Complicaciones: bacteremia -
septicemia, shock séptico,
TARDIO >a 4 semanas insuficiencia renal aguda, abscesos Variable

Thl. 10: Estadios clinicos de la miositis infecciosa.
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Fig. 11: RM de pelvis y muslo izquierdo con gadolinio.Afectacion del compartimento femoral interno
izquierdo con pequeiia coleccion laminar (absceso) intramuscular en el adductor corto [Flechas amarillas
A, By C].Importante afectacion inflamatoria de partes blandas con hipersefial de la musculatura
locorregional (pectineo, grupo muscular adductor y obturador externo) con captacion de contraste,
correspondiente a miositis secundaria [Flechas azules A, By C].
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Fig. 12: Imagenes axiales de RM de MMII T2, STIR y T1+Gd. Afectacion del compartimento femoral
interno izquierdo, observando pequeiia coleccion laminar (Figura 9) que inferiormente contintia hasta
exteriorizarse a través de una fistulizacion cutanea[Flechas amarillas en A, B y C].Severa afectacion
inflamatoria-infecciosa de partes blandas con hiperintensidad de la musculatura locorregional con
captacion de Gd, correspondiente a miositis secundaria[Flechas rojas en A,B y C].
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Fig. 13: Fiebre y dolor en sinfisis pubica. RM de pelvis.Secuencias axiales y coronales SPIR y
T1+Gd+supresion grasa:Hiperintensidad en médula 6sea del pubis izquierdo [Flechas roja A], y aumento
de la senal de los musculos insertados[Flecha azul A y B]. Engrosamiento del musculo obturador interno
izquierdo, y en su interior una imagen quistica polilobulada con realce tenue en anillo tras gadolinio, sin
realce del contenido,sugerente de absceso intramuscular/miositis [Flecha amarilla A,B,C,yD].
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Fig. 14: Osteoartropatia neuropatica cronica avanzada [Cabezas de flecha].Iméagenes sagitales de RM sin
contraste.Afectacion de la intensidad de sefial 6sea (Hipo en T1-Hiper en T2)[Flechas rojas]que pudiera
corresponder con edema-osteitis sin descartar osteomielitis coexistente (No administracion de
Gd).Afectacion inflamatoria musculotendinosa (miositis/tenosinovitis) y subcutanea [Flechas
amarillas].Colecciones de origen articular [Flechas azules].
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Fig. 15: Osteoartropatia neuropdtica cronica avanzada [Cabezas de flecha].Iméagenes coronales y axiales
de RM sin contraste.Afectacion de la intensidad de sefal 6sea(Hiper en T2)[Flechas rojas]que pudiera
corresponder con edema-osteitis sin descartar osteomielitis coexistente(No administracion de
Gd).Afectacion inflamatoria musculotendinosa (miositis/tenosinovitis) y subcutanea [Flechas
amarillas].Colecciones de origen articular [Flechas azules]. Artefactos sceptibilidad magnética[Estrellas].
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HOENERAL CUDAD REAL - -

" CANERAL (WEAD mEAL

I
HOEMERAL SILOAD BSAL - - HOANERAL CRHDAD mRAL -

Fig. 16: Ecografia de Mano: Marcado engrosamiento hipoecogénico de la vaina sinovial flexora [Flechas
amarillas], con importante hiperemia, sin evidencia de compromiso nervioso. A nivel de la eminencia
hipotenar se objetiva liquido peritendinoso[Flechas verdes] con mayor afectacion del grupo flexor del
tercer y cuarto dedos, con alguna coleccion hipoecoica-anecoica compatible con liquido
purulento/seropurulento (tenosinovitis infecciosa).
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OSTEOMIELITIS AGUDA

TC

Cambios destructivos con lisis 6seaq,
con frecuencia de aspecto serpiginoso

Altamente sensible y especifico tras
administracion de contraste

Formacion reactiva de hueso:
Central, endostal, periostal

Presencia de gas en ulcera/tracto
fistuloso de tejidos blandos:
Hipointenso en todas las secuencias

Perdida de definicion en planos de
tejidos blandos

T1:
Areas confluentes hipointensas

Realce en anillo alrededor de abscesos
0seos o de tejidos blandos tras
administracion de contraste

Secuencias sensibles al flujo de
liquidos:
Hiperintensidad en el interior del
hueso y del absceso de tejidos blandos

Con contraste existe realce en anillo
alrededor de abscesos 6seos o de
tejidos blandos

Tbl. 17: Hallazgos mediante TC y RM en osteomielitis aguda
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OSTEOMIELITIS

Secuestro Fragmento de hueso necrotico separado del hueso viable.

Se visualiza como un fragmento 6seo hiperdenso.

Hallazgo més especifico de OM cronica activa.
Puede desplazarse a la cavidad medular o drenarse a través de un trayecto
fistuloso,

Es imprescindible su localizacién porque debe extirparse quirdrgicamente y
permite diagnosticar una OM cronica activa.

Involucro Tejido oseo neoformado alrededor del hueso desvitalizado; producido por la
reaccion peridstica.
Cloaca Abertura del involucro & través de la cual drenan el tejido de granulacion y el
SECUestro.

Tuneles originados por la destrucdon de la cortical que comunican la cavidad
medular con los tejldos blandos adyacentes,
Fistula Trayecto que comunica la piel con el hueso.

Absceso de Brodie | Forma de osteomielitis subaguda o crénica.

Foco de Infecclon activa blen delimitado, de tamano varlable, rodeado de tejido
de granulacion con eburnizacion dsea,

Se manifiesta como una lesidn litica bien delimitada con borde escleroso de
localizacién metafiso-diafisaria.

El margen tipicamente es de bordes precisos en el centro e Irregular en la
periferia, Es comun en nifos y mas frecuente en la tiblay fémur.

Tbl. 18: Terminologia en osteomielitis subaguda y cronica.
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Fig. 19: RM PELVIS CON CONTRASTE IV: Secuencias coronal T1[A],Axial T2[B], Coronal STIR[C]
y Coronal T1+Gd[D].Alteracion de la intensidad de sefial de ambas ramas pubianas centrada en la
sinfisis, hipointenso enT1 e hiperintenso en T2, mas significativo del margen articular derecho de la
sinfisis[Flechas verdes].Con contraste se identifica captacion de la region 6sea, partes blandas y grupos
musculares adyacentes[cabezas de flecha],compatible con osteomielitis y miositis secundaria.
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Fig. 20: RM ANTEPIE CON CIV.Secuencias axiales STIR[AyB] y T1+Gd[CyD].Distension y derrame
articular de la articulacion MTF del primer dedo[Flechas amarillas],con alteracion de la intensidad de
sefial difusa en la cabeza del primer metatarsiano[cabeza de flecha].Con administracion de contraste se
objetiva captacion capsulo-sinovial asi como de la cabeza del primer metatarsiano y muscular del flexor
corto del dedo gordo[Flecha roja]. En relacion con artritis séptica,osteomielitis y miositis secundaria.
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Fig. 21: TC de rodilla sin contraste i.v.Lesion litica en condilo femoral externo con aumento de densidad
Osea alrededor de la cavidad[Flecha verde en B y Cly destruccion de la cortical inferolateral[Flecha roja
en D] comunicando con una coleccion hipodensa/absceso [Flecha amarilla en D]J(OM
subaguda).Trayecto hipodenso que erosiona cortical y periosteo hasta partes blandas (cloaca)[Flecha azul
en B y C]. Infiltracion de la grasa [Flecha purpura en A].
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Fig. 22: RM axial pT2 con corte axial de TC sin contraste[A y B]e imagenes de RM sagital pT1 y T1 Gd
+ Sat.Grasa[B y C].Cavidad 6sea que erosiona cortical hasta partes blandas(cloaca) [Flecha verde B].
Absceso epifisario del CFE,con neoformacion 6sea periférica que rellena la cavidad,(hipointenso en
pT1)[Flecha azul Cle(hiperintenso en pT2)[Flecha azul en A]con realce homogéneo con contraste[Fleche
roja en D](fenémenos reparativos).Captacion del tejido dseo neoformado[Flecha amarilla D].
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Fig. 23: RM sagital pT1 y T1 Gd + Sat. Grasa[A y B].Cavidad 6sea que erosiona cortical hasta partes
blandas(cloaca)[Ver figura 20]Absceso epifisario del CFE,con neoformacion dsea periférica que rellena
la cavidad,(hipointenso en pT1)[Flecha azul en A] e(hiperintenso en pT2) [Ver Figura 20] con realce con
contraste [Flecha roja en B] (fendmenos reparativos). Captacion del halo de tejido dseo
neoformado[Flecha amarilla en D]«signo de la doble lineay.

Fig. 24: Osteomielitis cronica.RM de tobillo con CIV.Secuencias coronal y sagital
T1+Gd(AyB):Defecto 6seo en tibia anterior[flechas amarillas] con hipersefial en todas las secuencias y
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sin signos de edema 6seo o hipercaptacion de CIV,compatible con defecto oseo postquirtrgico.Caudal la
lesion se extiende a través de la fisis con presencia de erosion de la superficie subyacente de epifisis
tibial[flechas azules]con captacion de contraste en el interior[cabeza de flecha],no se descarta actividad.

Fig. 25: Osteomielitis cronica. TC de tobillo sin CIV.Cambios postquirargicos en region anterior de la
tibia observando areas liticas bien definidas, confluentes e intercomunicadas entre si (compatibles con
cavidad residual a absceso de Brodie previo)(flechas amarillas),con solucion de continuidad cortical
lineal adyacente y aumento de densidad del tejido celular subcutaneo superficial(estrella). Extension
caudal a la epifisis con formacion de lesion litica(abscesificacion residual)[flechas azules].
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Fig. 26: RM secuencias T1 y T1+Gd. Alteracion en la intensidad de sefal del disco intervertebral L5-S1
con erosion de corticales adyacentes y captacion de contraste, sugestivo de espondilodiscitis [Flecha azul
en A].Alteracion de sefial de los cuerpos vertebrales en el contexto de osteomielitis [Flecha roja en
A].Con contraste existe hipercaptacion a estos niveles con colecciones a nivel de la articulacion
sacroiliaca izquierda y musculo psoas izquierdo.[Flecha amarilla en B].
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Fig. 27: Espondilodiscitis. RM columna dorso-lumbar. Secuencias T2 ,STIR [A y B] y T1+Gd[C y D]
Masa de partes blandas inflamatoria, de predominio prevertebral [Flecha roja en A, B], con foco de
abscesificacion a nivel L4-L5 [Flecha amarilla en C] en comunicacion con el espacio intervertebral
adyacente [flecha azul en D].Afectacion inflamatoria hipercaptante del espacio epidural del segmento L4
y L5 con protrusion discal [Flecha verde en A].
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ARTRITIS SEPTICA

TC

Edema de tejidos blandos, derrame
articular, estrechamiento del espacio
articular, erosiones oseas y
cartilaginosas

S:100% -E:77%.

Hallazgos valorables a las 24 horas de
inicio

Puede existir dificultad en la valoracién

por presencia de erosiones o esclerosis

articulares degenerativas (sacroiliaca y
esternoclavicular)

Ti:
Hiposefial dentro del hueso subcondral
en ambos lados de la articulacién

Guia para biopsia-aspiraciéon

Secuencias sensibles al flujo de

liquidos:
Hiperintensidad del derrame articular,

del hueso subcondral y realce de los
tejidos blandos perisinoviales

T1+Gd+FATSAT:
Engrosamiento sinovial alrededor del
derrame, realce oseo subcondral,
abscesos de tejidos blandos.

Tbl. 28: Hallazgos mediante TC y RM en artritis séptica
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Fig. 29: Artritis séptica.RM de caderas T1-Gd-SG y coronal T1. Derrame articular coxo-femoral derechc
[Flecha amarilla en A] con hipercaptacion en la sinovial en relacion con artritis inflamatoria-infecciosa.
Ademas, se observa hiposefial en T1 sugerente de edema oseo en el cuello femoral derecho con
captacion postcontraste [Flecha roja en A y C]. Captacion intramuscular asimétrica [Flecha azul en B]
compatible con miositis infecciosa, sin colecciones organizadas.
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Fig. 30: Artritis séptica y osteomielitis. RM RODILLA CON CONTRASTE. Disminucion del espacio
articular, alteracion de sefial del cartilago hialino e hipercaptacion de la superficie subcondral del
fémur[flechas azules] con derrame articular circunferencial infra y suprarrotuliano [Flecha amarilla].
Alteracion oOsea tibial con extension proximal y captacion de Gd[cabezas de flecha].
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Fig. 31: RM ANTEPIE CON CIV.Secuencias axiales STIR[AyB] y T1+Gd[CyD].Distension y derrame
articular de la articulacion MTF del primer dedo[Flechas amarillas],con alteracion de la intensidad de
sefial difusa en la cabeza del primer metatarsiano[cabeza de flecha].Con administracion de contraste se
objetiva captacion capsulo-sinovial asi como de la cabeza del primer metatarsiano y muscular del flexor
corto del dedo gordo[Flecha roja]. En relacion con artritis séptica,osteomielitis y miositis secundaria.

Conclusiones

* Los diferentes procesos infecciosos se clasifican de acuerdo a su afectacion en profundidad y a los
distintos planos tisularesmusculoesqueléticos implicados.

* El diagnéstico radioldgico precoz y preciso ante la sospecha clinica de infeccidon musculo
esquelética es fundamental para determinar el grado de afectacion y su extension
tanto longitudinal como en profundidad dependiendo de lo cual, se basara la toma de decisiones
terapettica.

Pagina 35 de 36 www.seram.es




* El radidlogo es una pieza clave en el diagnostico de esta entidad, y como tal debe conocer
y reconocer las distintas entidades infecciosas que pueden afectar al sistema musculoesquelético.

» La TC con contraste IV representa la modalidad de imagen con mayor utilidad en el diagnostico
urgente por su rapidez y relativa accesibilidad. Sin embargo, la RM es el método diagndstico mas
fiable para valorar la extension del proceso y delimitar colecciones si las hubiera.
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