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Objetivos Docentes

La osteomielitis es una causa importante de morbilidad en los nifios y su diagndstico temprano es crucial
ya que nos permite evitar la aparicion de complicaciones serias como infeccion cronica, disturbios en e
crecimiento, sepsis y deformidades 6seas entre otras.

La presentacion clinica en muchos casos es inespecifica y las imagenes diagnosticas juegan un pape
importante en su diagnostico oportuno, para decidir la mejor conducta terapéutica y en la evaluacion de
sus complicaciones.

Los avances tecnoldgicos en las imdgenes diagnosticas, nos permiten hacer cada vez un diagndstico més
acertado de la osteomielitis en los nifios.

En este poster proponemos los siguientes objetivos:

* Valorar la utilidad de las diferentes técnicas de imagen para el diagnostico de la osteomielitis en Ie
poblacién infantil.
* Definir el papel de las imagenes en el seguimiento de los pacientes con osteomielitis.

Revision del tema

INTRODUCCION

La osteomielitis es una infeccion Osea, cuya principal causa en niflos es la diseminacién hematdgena
Usualmente involucra la metafisis de huesos largos, aunque dependiendo de la edad y ciertas
condiciones clinicas también puede afectar otras partes.

Otras formas de infeccion 6sea pueden ser por diseminacion directa de focos contiguos de infeccion
como artritis séptica, piomiositis, heridas punzantes o de fracturas abiertas.

La metafisis es una zona de rapido crecimiento 6seo, muy vascularizada, con sinusoides capilares
terminales de flujo lento, que junto a la baja tension de oxigeno, promueven el acumulo y crecimiento de
microorganismos bacterianos. En raras ocasiones, se pueden ubicar inicialmente en la epifisis adyacente
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a los sinusoides capilares terminales de las regiones metafisarias equivalentes(huesos planos), que s¢
localizan inmediatamente al lado de la placa de crecimiento.

Las enzimas bacterianas inducen destruccion del tejido 6seo con formacion de pequefios abscesos, que
coalescen. La respuesta inflamatoria a la infeccion lleva al aumento de la presion intradsea, lo cua
produce trombosis de los canales vasculares y propicia la extension de la infeccion hacia el espacic
subperiostico (a través de los canales corticales de Haversian), con formacién de absceso y hacia le
cavidad medular, asi como a otras localizaciones (espacio articular, partes blandas). Fig 1.

En los lactantes hasta los 12-18 meses los capilares transepifisiarios permanecen abiertos permitiendo Iz
extension de la infeccion de la metéfisis a la epifisis y en algunas ocasiones al espacio articular. Después
de esta edad debido al cierre de los capilares se pensaba que esto era poco probable. Actualmente
algunos autores han evidenciado que la incidencia de osteomielitis transfisiaria es mas alta de lo que s¢
pensaba en nifios mayores de 2 afios y sugieren que podria ser secundaria a ruptura de la fisis, poi
aumento de la presion intradsea, debido a la formacion de abscesos o secundaria a la infeccion de
gérmenes mas virulentos como el Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.

Sin embargo faltan estudios con mayor nimero de pacientes y mayor nivel de evidencia.

EPIDEMIOLOGIA

La osteomielitis es la infeccion osteomuscular més frecuente en nifios. Es dificil estimar su incidencia
pero algunos autores han reportado tasas anules entre 3 a 20 casos por 100.000 nifios.

Los varones son levemente mas afectados que las nifias y los huesos largos de rapido crecimiento comc
la tibia y el fémur son las localizaciones mas comunes.

Aproximadamente el 25 % de los casos afectan a huesos planos, incluyendo la pelvis. Usualmente s¢
afecta un solo hueso, aunque la enfermedad multifocal, que es rara, compromete principalmente ¢
neonatos, lactantes menores, pacientes inmunocomprometidos y en infecciones por Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina(SARM).

El germen causal méas comun es el Staphylococcus aureus, pero en recién nacidos e infantes tambiér
puede haber infeccion por Streptococcus agalactie y E. coli.

Entre los 3 meses y 2-5 afios, la Kingella kingae es un agente causal que ha tomado gran importancia.
Otros agentes causales pueden ser el Streptococcus beta-hemolytic, Streptococcus pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa (infeccion por heridas punzantes) y Neisseria gonorrhoeae. La Salmonella spg
es un patdogeno importante en los nifios con enfermedad de células falciforme.

En los ultimos afios la incidencia de osteomielitis por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina he
aumentado y es responsable de aproximadamente el 30% de los casos en algunas regiones.

La infeccion por SARM se ha asociado a enfermedad multifocal, estancia hospitalaria prolongada
aumento del riesgo de abscesos subperidsticos/musculares, trombosis venosa profunda y émbolos
pulmonares en comparacion con el S. aureus sensible a la meticilina (SASM).

Otros microorganismos que pueden causar infecciébn ésea son los virus, espiroquetas y hongos
principalmente en pacientes inmunocomprometidos.

El Mycobaterium tuberculosis es una causa importante de osteomielitis en paises menos desarrollados y
afecta principalmente la columna vertebral.

ASPECTOS CLINICOS
La presentacion clinica de la osteomielitis en la edad pediatrica puede ser inespecifica y depende de¢
algunas variables como la edad del paciente, el patégeno causante, la localizaciéon anatdémica de l¢

infeccion y la presencia de alguna enfermedad o condicion subyacente.

Dentro de las manifestaciones clinicas se pueden observar cojera o inhabilidad para caminar, fiebre
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sensibilidad local y algunas veces enrojecimiento y edema alrededor del hueso afectado.

En el neonato y el infante la clinica suele ser silente. Pueden presentar irritabilidad, disminucion de
apetito, pseudoparalisis del miembro afectado, dolor al movimiento y fiebre. En casos severos puedc
haber sintomas de sepsis.

La osteomielitis de la columna vertebral se caracteriza por dolor de espalda. Los pacientes cor
sacroileitis suelen mantener la posicion en tripode.

Los nifios con infeccion por SARM pueden presentar fiebre muy alta, taquicardia, un curso maés
prolongado y dolor en la extremidad afectada mas frecuentemente que los nifios con infeccidon poi
SASM.

La velocidad de sedimentacion globular (VSQ), la proteina C-reactiva (PCR) y la procalcitonina sueler
estar elevados, aunque son inespecificos. La disminucion de la PCR sugiere una respuesta favorable a
tratamiento y es 1til en el seguimiento de estos pacientes. La leucocitosis puede estar presente (> 12,00(
/ml), aunque no es tan frecuente. Se deben realizar hemocultivos seriados para tratar de identificar e
germen causal, aunque son positivos solo en el 36-60% de los casos.

Algunos autores consideran realizar la aspiracion de material dseo en casos de osteomielitis con cursc
torpido o en osteomielitis cronica. En otros centros la puncion dsea se realiza rutinariamente, previo a
inicio de la terapia antibiotica, permitiendo la identificacion del patogeno en el 40-60% de los casos.

Las complicaciones de la osteomielitis son el absceso de Brodie, la formacion de secuestro 6seo, fistulas
y tractos sinusales.

Otras complicaciones son la artritis séptica, la pérdida de la funcion de la extremidad afectada
epifisiolisis, cierre temprano de la fisis con retardo del crecimiento y deformidades de los huesos largos.

El tratamiento es antibiotico endovenoso, seguida de varias semanas de antibidtico oral. E
desbridamiento quirdrgico puede ser necesario en algunos pacientes (formacion de abscesos, huesc
necroético o falla en la respuesta a los antibioticos).

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS DE IMAGEN

Los hallazgos en la evaluacion por imagen de la osteomielitis dependen de las diferentes etapas durante
la evolucion de la enfermedad.

En la osteomielitis aguda hematdgena la duracion de la enfermedad es menor de 2 semanas. Tipicamente
se presenta en nifios pequeios y esta caracterizada por un inicio rapido de los sintomas y puede presentar
un curso clinico hacia sepsis. Aunque la afectacion de partes blandas puede ser poca, en casos severos
puede ser extensa y estar asociada a formacion de abscesos subperidsticos.

En la osteomielitis subaguda la duracion de la enfermedad es mayor de 2 semanas y presenta un cursc
clinico larvado. El absceso de Brodie es su presentacion mas comun y estd formado por un exudadc
purulento en la cavidad medular 6sea (generalmente la metafisis), rodeado por tejido de granulacion y
hueso esclerdtico. Este puede cruzar la fisis y llegar a la epifisis. Se puede desarrollar secuestrc
(fragmentos de hueso necrotico dentro de la cavidad) y la infeccion puede extenderse a las partes blandas
después de la erosion de la cortical.

Se considera osteomielitis cronica cuando los sintomas persisten mas de un mes a pesar del tratamiento y

se caracteriza por esclerosis Osea, reaccion periostica que lleva a engrosamiento de la cortical
anormalidades bien definidas de los tejidos blandos y algunas veces secuestro 6seo. Se puede formai
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nuevo hueso alrededor del hueso muerto, formando un involucro, el cual puede ser perforado por ur
tracto sinusal (cloaca), a través del cual sale la infecciéon hacia los tejidos blandos circundantes 1y
finalmente a la piel.

Puede existir solapamiento de los hallazgos radiologicos entre la osteomielitis subaguda y cronica er
algunas ocasiones.

RADIOGRAFIA SIMPLE

Los Rayos X son utiles en la evaluacion inicial y pueden ser normales o mostrar edema de tejidos
blandos y pérdida de los planos grasos dentro de las primeras 48 a 72 hrs después del inicio de los
sintomas.

Las lesiones osteoliticas, la osteopenia y la reaccion periostica aparecen después de 10 a 15 dias de
inicio de los sintomas. Fig 2.

La sensibilidad y la especificidad de las radiografias simples son 43-75% y 75-83%, respectivamente.
Deben realizarse al menos dos proyecciones ortogonales de la parte del cuerpo afectada; en algunas
ocasiones la realizacion de la radiografia de la extremidad contralateral puede ser 1til para comparar y
detectar cambios sutiles.

En espondilodiscitis se puede observar disminucion del espacio intervertebral o erosiones vertebrales.

Los Rayos X nos ayudan a detectar otras patologias como fracturas y tumores que pueden tener unc
clinica similar a la osteomielitis.

La destruccion osea se observa como un area permeativa y de lucencia, que puede estar rodeada por
esclerosis Fig 3.

Durante el seguimiento los Rayos X pueden ser normales si la terapia es exitosa u observarse formacior
de nuevo hueso periostico.

Las radiografias simples también nos ayudan en la evaluacion de las complicaciones, como el desarrollc
de un absceso de Brodie, alteraciones del crecimiento y deformidades dseas.

ECOGRAFIA

El ultrasonido (US) es una técnica de bajo costo y tiene una alta sensibilidad en la deteccion del abscesos
subperidsticos y de partes blandas, ademas nos sirve de guia para su drenaje diagnostico y/o terapéutico.
También nos ayuda a diferenciar flemones de abscesos y a identificar derrames articulares. Es importante
realizar un estudio comparativo con la extremidad contralateral y el uso de transductores de alte
frecuencia Fig 4.

En la ecografia la manifestacion mas temprana es el edema de las partes blandas yuxtacortical, con leve
engrosamiento periostico. Los cambios inflamatorios iniciales se observan como zonas de hiperemia a
estudio color o power Doppler.

El absceso subperidstico se observa como una colecciéon hipoecoica, rodeada por una line:
hipereocogénica, adyacente a la cortical del hueso.

La sensibilidad y especificidad del US para la osteomielitis se ha reportado en un rango de 46-74% 1y

63-100%, respectivamente. Sin embargo, la ecografia requiere experiencia y es dependiente de
operador.

ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR
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La gammagrafia dsea es usualmente positiva entre las 24 a 48 hrs del inicio de los sintomas.

Este estudio incluye imagenes de todo el cuerpo e iméagenes estaticas de alta resolucion optimizadas parz
localizaciones determinadas. En algunos pacientes debe realizarse imagenes de tomografia por emisior
de foton tnico (SPECT), para mejorar la valoracion anatomica en algunas situaciones clinicas, como por
ejemplo la osteomielitis vertebral.

La principal ventaja de la gammagrafia es su capacidad para la realizacion de imagenes de todo e
esqueleto, en pacientes cuyos sintomas no pueden ser localizados y también detectar multiples focos d¢
infeccion osea. Es capaz de detectar la extension de la osteomielitis metafisiaria hacia la epifisis a traveés
de la placa de crecimiento.

La sensibilidad y la especificidad de la gammagrafia 6sea son del 73-100% y 73-79%, respectivamente
En el recién nacido, sin embargo, la sensibilidad se disminuye a rangos que van de 53 a 87%.

El tecnecio 99m Metilén difosfonato (99mTc-MDP) es el radionuclido mas ampliamente usado en las
gammagrafias, para el estudio de la infeccion dsea.

La captacion depende del aumento del flujo sanguineo y de la actividad osteoclastica del hueso. En l¢
osteomielitis se observa aumento en la captacion en la etapa temprana (perfusion), intermedia (blooc
pool) y en la etapa tardia (captacion osea). Fig 5

Mas del 90% de las gammagrafias Oseas positivas muestra hipercaptacion (“hot spots”) del 99
Tc-MDP. Es menos comun que en la osteomielitis se observen zonas de hipocaptacion (“cold spots”)
debido a isquemia.

La gammagrafia osea tiene falsos positivos, debido a captacion fisioldgica de la fisis, por traumatismc
previo o tumores. La gammagrafia con Gallium-67 o con leucocitos marcados con indium-111, s¢
pueden utilizar para aumentar la especificidad en la deteccion de la infeccidn, pero son técnicas mas
complejas, que requieren mas tiempo para la adquisicion de imagenes. Fig 6.

PET-TC con FDG parece ser mas sensible y especifico, pero tiene una disponibilidad limitada y la alte
exposicion a irradiacion limita su uso en la poblacion infantil.

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética (RM) es la principal técnica de imagen para la evaluacion de las infecciones
6seas. Tiene una alta sensibilidad (82—100%) y especifidad (75-96%).

Nos permite visualizar iméagenes de alta resolucion de las estructuras afectadas y evaluar las
complicaciones de la osteomielitis como abscesos, derrame articular y la extension hacia las partes
blandas.

Sin embargo presenta algunas desventajas, como el mayor costo comparado con la gammagrafia ésea, e
tiempo prolongado del estudio, la necesidad de sedacion en algunos pacientes pediatricos y le
disponibilidad del resonador en funcion de las posibilidades de cada centro.

En las etapas tempranas de la osteomielitis la RM nos muestra edema 06seo, el cual es hiperintenso er
secuencias T2 y STIR e hipointenso en T1. Fig.7.

Los abscesos 6seos y de partes blandas se observan como colecciones de sefial hipointensa en T1
hiperintensa en T2/STIR, con un realce periférico del tejido de granulacion que los rodea, después de e
administracion de contraste. Fig.8

El absceso de Brodie es una cavidad intramedular con fluido/exudado en su interior, de sefial hipointens:
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en T1 e hiperintensa en secuencias T2/STIR. Esta rodeado por un anillo de tejido de granulacion, que es
de alta sefial en todas las secuencias, el cual realza después de la administraciéon de gadolinio. Ademas
presenta otro anillo externo de esclerosis dsea, que es hipointenso en todas las secuencias, dando le
apariencia de imagen en diana (“target sign”) Fig.9 y Fig 10. También esta asociado a edema de e
médula 6sea que lo rodea.

El uso de gadolinio en los nifios, principalmente en los lactantes menores siempre ha sido controvertido
pero estudios recientes demuestran que si las secuencias basales son anormales, la aplicacion de
contraste nos permite una mejor valoracion de los abscesos y por lo tanto un mejor planeamiento de st
drenaje quirtrgico. Ademads también nos ayuda a definir mejor las areas de hueso necréticas, las cuales
no realzan tras la administracion de gadolinio.

En los lactantes menores cuando hay compromiso epifisiario, la administracion de contraste nos permite
ver una hipocaptacion del cartilago epifisiario, que nos indica afectaciéon del mismo, ya que er
condiciones normales este deberia captar uniformemente.

Adicionalmente nos permite visualizar mejor la extension de un absceso de la metéfisis a la epifisis er
estos pacientes. Fig.11

Los tractos sinusales son de sefial hiperintensa en T2/STIR e hipointensos en T1. En la osteomielitis
crénica se observa una adecuada delimitacion entre la médula 6sea (MO) afectada y la normal, entre las
partes blandas anormales y normales que rodean el hueso, asi como cambios de esclerosis 6sea.Fig. 12

En casos de osteomielitis vertebral la RM y el uso de gadolinio nos ayudan a valorar la extension de I
espondilodiscitis, la presencia de abscesos epidurales y a diferenciar otras masas paravertebrales dc
masas inflamatorias. Fig 13.

En la osteomielitis pélvica la RM es 1til, ya que el foco primario de la enfermedad es dificil de detectar y
hay una alta incidencia de afectacion de las partes blandas (extension intrapélvica). Generalmente afecte
a las areas equivalentes metafisiarias (zonas adyacentes a la articulacion sacroiliaca, cartilago trirradiado
sinfisis pubica, sincondrosis isquiopubica y apofisis iliacas).

La artritis séptica (AS) y la osteomielitis pueden aparecer simultaneamente, considerando hasta hoy er
dia a la AS como una complicacion de la osteomielitis.

Sin embargo en el estudio de Merlini y cols realizado en nifios con AS aislada en caderas, se observo que
los pacientes con disminucion de la perfusion de la epifisis femoral tras la administracion de contraste er
la RM inicial (todos menores de 1 afio de edad), presentaron en los estudios de control (realizados ur
mes después) lesiones liticas en las metafisis femorales en los Rayos X. Un caso mostr6 alteraciones d¢
sefial y morfolégicas de la fisis y un absceso en la metéfisis, en la RM de control.

Estos hallazgos sugieren que en este grupo de edad, la infeccion Osea metafisiaria puede apareces
después de una infeccion aislada de artritis séptica.

Los autores de este estudio basan sus hallazgos en un modelo aviar descrito por Alderson y cols, donde
se observa que la infeccion articular puede expandirse a la epifisis y luego a la metafisis debido a Ie
presencia de los vasos transfisiarios.

Por lo tanto ellos recomiendan realizar RM con contraste en pacientes con artritis séptica de cadere
(principalmente en menores de 1 afio), ya que si se observa la hipoperfusion del cartilago epifisiaric
femoral, podrian desarrollar posteriormente osteomielitis.

Sin embargo se requieren estudios prospectivos con mayor numero de pacientes, para una mejor
valoracion de esta hipotesis.

En otro estudio realizado por Monsalve y cols evidenciaron que varios pacientes pueden presentar artritis
séptica y osteomielitis simultdnea, por lo cual recomiendan realizar dentro del estudio inicial de
pacientes con sospecha de artritis séptica una RM y no solo ultrasonido, como recomiendan varias guias
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de manejo clinico. También recomiendan que en pacientes con sospecha de osteomielitis se debe incluis
rutinariamente en la RM, la articulacién més cercana al hueso afectado, para una mejor valoracion.

La RM nos ayuda a diferenciar la osteomielitis de otras patologia como lesiones por estrés, en las cuales
el edema es mas confinado al hueso. En las masas de tejidos blandos, una transicién brusca entre e
hueso normal y anormal y la invasion de las estructuras adyacentes sugiere mas un tumor, mientras en ur
absceso, un tracto sinusal y el edema perilesional sugieren mas infeccion.

Hay que recordar que la sefial de la MO en los nifios va cambiando a medida que la MO hematopoyétice
se transforma en MO grasa. Distinguir entre MO normal y anormal en algunas circunstancias es dificil
ya que la MO hematopoyética es mas frecuente en las metafisis de los nifios. Sin embargo la MO e
similar en la metafisis contralateral. Adicionalmente en algunos pacientes puede existir un compromisc
de la extremidad contralateral, por lo cual algunos autores sugieren que realizar una valoracion de le
extremidad opuesta, principalmente en la pelvis y en las extremidades inferiores seria de utilidad, pare
realizar un diagnodstico mas acertado.

Recientemente el uso de la RM de cuerpo entero se ha incrementado para detectar enfermedad multifoca
o focos infecciosos no localizados.

La osteomielitis cronica debe diferenciarse de la osteomielitis cronica multifocal recurrente (OCMR)
una enfermedad inflamatoria no bacteriana, que involucra multiples estructuras Oseas, principalmente las
metafisis de huesos largos y la clavicula. La RM de cuerpo entero es muy util en la evaluacion de este
enfermedad. Cuando hay compromiso simétrico es altamente sugestivo de OCMR, la cual responde ¢
medicacion antiinflamatoria.

Si no hay respuesta clinica después de 48 horas de tratamiento antibidtico sistémico y los marcadores
inflamatorios persisten elevados, se debe considerar realizar una nueva RM para excluir complicaciones
que requieran intervenciones quirtrgicas. Ademads, si se debe realizar un tratamiento quirurgicc
inmediato, es recomendable realizar una RM inicial para un mejor planeamiento quirargico.

Se estan evaluando nuevas técnicas como la difusion (DWI), que nos permite una mejor valoracion de
las colecciones, ya que los abscesos restringen en difusion. Fig 14.

Otras técnicas nuevas son las secuencias de contraste dindmicas, que podrian tener un potencial uso en le
identificacion de areas de tejido blando necroticas y necrosis avascular de la cabeza femoral/humeral
También se estd evaluando la utilidad de la espectroscopia, pero faltan atin mas estudios para definii
mejor su aplicacion.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La TC tiene un valor clinico limitado en la osteomielitis aguda. Es mas util en casos de osteomielitis
avanzada o cronica, porque nos detecta la destruccion cortical, el secuestro 6seo, la reaccion peridstice
con engrosamiento cortical y los tractos sinusales. Fig. 15

El secuestro 6seo es hueso necrético dentro de la cavidad medular, que puede estar rodeado por huesc
nuevo vivo, formando un involucro. En las imagenes post-contraste se pueden identificar los abscesos d¢

partes blandas como colecciones de fluido rodeadas por un anillo de tejido que realza.
En algunos casos también se puede observar gas intradseo o dentro del canal medular.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOLOGICAS DE LOS PACIENTES EVALUADOS EN
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NUESTRO HOSPITAL

En nuestro hospital hemos diagnosticado 12 casos de osteomielitis en nifios, a partir de Julio de 2011
hasta Mayo del 2015. El rango de edad de los pacientes es de 10 meses a 14 afios de edad. La relacior
hombre: mujer, fue de 11: 1.

La mayoria de los pacientes tuvieron un curso agudo de la enfermedad con una duracidon menor a Z
semanas (de 1 dia a 11 dias) y so6lo un paciente tuvo 2-3 semanas de sintomatologia antes del ingresc
hospitalario.

En la mayoria de los casos los pacientes tenian fiebre, dolor localizado e inflamacion en las
articulaciones y/o extremidades y limitacion funcional.

Un paciente tuvo fiebre como tnico sintoma antes de la admision. Después de un hemocultivo positivc
para S. aureus, se le realizd una gammagrafia 6sea que detectdé un foco de infeccion en el fému
izquierdo.

Un lactante presento fiebre y diarrea como sintomatologia al momento del ingreso y al 7° dia d¢
hospitalizacion presentd edema, eritema y dolor en el hombro derecho.

En 6 pacientes se pudo identificar el germen patogeno, tres por hemocultivo y tres por cultivo de
material drenado. En 4 pacientes se aislo St. Aureus meticilino-sensible y en otro paciente St pyogenes
En un solo paciente se aislo St. aureus resistente a la meticilina, tanto en el hemocultivo, como en e
cultivo del material drenado.

En nuestros pacientes el diagnostico por imagen se realizd con RM y/o gammagrafia 6sea. Solo en ur
paciente el diagnostico definitivo por imagen se obtuvo por gammagrafia 6seay TC. Fig 16.

El protocolo de RM utilizado en la mayoria de nuestros pacientes fue secuencias multiplanares en T1
DP-Fat-sat/T2 STIR, eco de gradiente T2 y T1 Fat-sat pre y post-poscontraste. Solo en un paciente
realizamos secuencias de difusion.

A todos los pacientes con gammagrafia 6sea se les realizd con tecnecio 99m y en algunos casos s¢
completd estudio con gammagrafia con gallium-67.

En uno de nuestros pacientes se realizd diagndstico inicial de osteomielitis aguda del fémur dista
izquierdo, asociado a absceso subperidstico y miositis Fig 17. En este paciente se aislo en hemocultivo y
cultivo de drenaje quirargico St. Aureus meticilino-resistente. Aunque inicialmente la evolucion fue algc
torpida y requirié varios drenajes quirurgicos, se realizd cambio de terapia antibiotica por el germer
aislado (SARM). Se complet6 tratamiento antibiotico EV y oral, con posterior evolucion satisfactoria.
En las imagenes de control ambulatorio se observd: Rx: lesiones permeativas y en la RM: areas d¢
necrosis intramedular en la metéfisis distal del fémur izquierdo, compatibles con osteomielitis
subaguda-cronica. Se realizd gammagrafia 6sea con Tc 99m y gallium-67, la cual confirm¢6 Ie
persistencia del proceso infeccioso/inflamatorio, por lo cual se reinici6 el tratamiento antibidtico. Fig.18
El paciente continud su tratamiento y controles en otro hospital, donde requirid6 otra intervencior
quirurgica.

Las tablas 1,2,3 y 4 resumen algunas caracteristicas clinicas y los hallazgos radioldgicos de nuestros

pacientes.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Via de diseminacion del foco infeccioso en la metafisis (absceso 6seo, AO). 1, Extension a la
médula 6sea (MO); 2, formacion de absceso subperiostico; 3, penetracion del periosteo (P) y extension a
tejidos blandos adyacentes; 4, 5, y 6. Extension a través de la fisis (F) a la epifisis (E), y en algunos casos
al espacio articular (EA).
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Fig. 2: Paciente de 5 afos de edad con dolor en tobillo derecho. A) Rx inicial: edema de partes blandas,
sin otros hallazgos. Se realizé6 gammagrafia con Tc 99m, que mostrd osteomielitis del peroné derecho y
artritis séptica, la cual requirié drenaje quirargico. B) Rx de control 1 afio después del tratamiento:
Engrosamiento cortical con esclerosis del peroné, de aspecto cicatricial.
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Fig. 3: Paciente de 2 afos de edad, con fiebre y dolor en la extremidad inferior derecha. A) Rx de pelvis
con lesion litica rodeada por esclerosis en el fémur proximal. El paciente fue diagnosticado de
osteomielitis subaguda/cronica en el fémur proximal y en los Rx de control (B) 3 meses después del
tratamiento, se observo cambios de esclerosis dsea reparativa.
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Fig. 4: Paciente de 11 afios con diagndstico de osteomielitis aguda/subaguda del peroné izquierdo. En el
ultrasonido se observa derrame articular tibio-astragalino(artritis), con leve hiperemia del sinovio.
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Fig. 5: Paciente de 14 afios de edad, con clinica de 2-3 semanas de evolucion, caracterizada por dolor en
rodilla derecha, que luego empeord, asociandose a fiebre. Gammagrafia con tecnecio 99: hiperemia en
fase vascular y 6sea del tercio distal de la diafisis-metéfisis del fémur derecho, compatible con
osteomielitis.
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Fig. 6: Paciente de 5 afos de edad, con fiebre y dolor en el tobillo derecho. (A)Gammagrafia con Tc 99
m: Moderada enfermedad inflamatoria en articulacion tibio-astragalina derecha, con probable proceso
séptico. (B)Se realizd6 gammagrafia con Gallium-67, que confirma el diagndstico de osteomielitis del
peroné derecho.
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Fig. 7: Paciente de 9 afos, con fiebre como Unico sintoma antes de la hospitalizacion. RM: edema 6seo
en el trocanter mayor del fémur derecho, el cual compromete el centro de osificacion y el
cuello/metafisis femoral proximal.
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Fig. 8: Paciente de 7 afos de edad, con fiebre, vomito y dolor en la pierna izquierda. RM: Edema de la
metafisis femoral distal izquierda, con absceso subperiostico, el cual presenta realce periférico después
de la administracion de contraste EV. A)T1 TIRM Sagital, B) DP/T2 Fat-sat Axial, C) T1 Fat-sat sin
contraste y D)T1 Fat-sat post-contraste.
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Fig. 9: Paciente de 10 meses de edad, con fiebre incial, que posteriormente presenta dolor y edema del
hombro derecho. RM: Absceso en la metéfisis proximal del himero derecho, con anillo hipointenso
periférico en todas las secuencias y leve edema dseo perilesional. Después de la administracion de
contraste EV, presenta realce periférico, compatible con absceso de Brodie (target sign). Cambios
inflamatorios de miositis del musculo subescapular. A) y B)T1 Fat-sat post-contraste. C) T1 TIRM
Coronal.
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Fig. 10: Paciente de 4 afios, con dolor en pierna derecha de 3 semanas de evolucion y posteriormente
fiebre. RM: Cavidad intramedular en la region metafisio-diafisiaria distal del fémur derecho, hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2, con un anillo periférico hipointenso en todas las secuencias(morfologia en
diana). A) Axial DP/T2 Fat-sat. Realce periférico post-contraste de la cavidad intramedular (tejido de
granulacion) y edema perilesional de la médula dsea. B) y C) T1 Fat-sat post-contraste.
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Fig. 11: Paciente de 10 meses de edad, con osteomielitis de la metafisis proximal del humero derecho,
con sospecha de compromiso de la fisis. A) RM inicial: T1 Fat-sat post-contraste que muestra absceso en
metafisis proximal del humero que contacta con la fisis. RM Post-quirirgica: muestra claro compromiso
de la fisis (B: T1 Fat-sat sin contraste), mas evidente en las secuencias de T1 Fat-sat post-contraste(C).
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Fig. 12: Paciente de 2 afios de edad con clinica de varios dias de evolucion de fiebre intermitente, dolor
en extremidad inferior derecha. RM: Lesion pseudonodular en el cuello del fémur derecho, con
componentes quisticos y escleréticos, presentando leve realce después de la administracion de contraste
EV. No se evidencié edema 0seo. Estos hallazgos fueron compatibles con osteomielitis
subaguda/créonica. A) T2 Fat-sat, B) y C) T1 Fat-sat post-contraste.
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Fig. 13: Paciente de 13 afios de edad con dolor dorsal, fiebre y cefalea. RM: Coleccion epidural
posterior, de morfologia fusiforme, localizada a nivel de D2-D9, con septos en su interior. Presenta sefial
hipointensa en T1, hiperintensa y discretamente heterogénea en T2(A) y tiene un relace periférico y de
los septos después de la administracion de contraste EV(B). Se asocia a una imagen que compromete la
faceta articular derecha de D7-D8, sugestiva de artritis(C).
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Fig. 14: Paciente de 4 afios de edad con dolor en tobillo izquierdo y limitacion funcional. RM:
Osteomielitis aguda/subaguda con absceso intramedular en metafisis distal de peroné y absceso
subperiostico A) DP Fat-sat axial, D) STIR axial y E) sagital. Después de la administracion de contraste
EV se observa realce periférico de los abscesos (B. T1 Fat-sat post-contraste); los cuales restrigen en
difusion (C). Se asocia a piomiositis de musculos extensores y derrame articular tibio-astragalino.
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Fig. 15: Lactante de 17 meses de edad con dolor y edema de la mufieca izquierda. TC: lesion litica en la
metafisis distal del cubito con destruccion cortical, la cual estd en contacto con la epifisis osificada. Se
asocia a reaccion peridstica e inflamacion de tejidos blandos adyacentes. A) TC ventana 6sea, coronal;
B) TC reconstruccion en volume rendering y C) TC ventana de partes blandas.
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Fig. 16: Lactante de 17 meses con dolor y edema de la muiieca izquierda. A) Rx: osteolisis del ctubito
distal izq y engrosamiento de partes blandas. B. Gammagrafia 6sea Tc 99m: aumento de la captacion del
tercio distal del cubito izq, con disminucion en la captacion de la fisis (Osteomielitis). TC: lesion litica y
destruccion cortical de metéfisis distal del cliibito; contacta con la epifisis osificada y se asocia a reaccion
peridstica e inflamacién de partes blandas. C) V. Partes blandas, D)VR y E)V. Osea.
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Fig. 17: A) Rayos X de rodilla izquierda: edema de tejidos blandos sin cambios 6seos. RM: Edema de la
metafisis femoral distal, asociada a absceso subperidstico, el cual presenta realce periférico después de la
administracioén de contraste EV. B) TIRM Sagital y C) T1 Fat-sat post-contraste.
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Fig. 18: A)Rx de control de rodilla: lesion permeativa de la metafisis distal del fémur izq con reaccion
periostica. B)1° RM de control: Edema 6seo con areas parcheadas hipointensas en metéfisis distal
femoral, con hipocaptacion de contraste, sugestivo de necrosis intramedular. C)2° RM de control:
aumento de las areas de necrosis intramedular (B y C: T1 Fat-sat post-contraste). Gammagrafia 6sea con
Tc 99m(D) y gallium-67(E): persistencia de patologia inflamatoria/séptica en tercio distal del fémur izq.
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Sintomas de 2-3 sem. Recibié tratamiento
(Tio) anbbictico(AB) endovencso(EV) y
desbadamiento quinFIco con evolucicn
satisfacioria iniciaimente Alos 3 meses se
reakzan estudios de control que mosisaron
dudosas dreas de hipocaptacion de
confraste (RM) en la 2o0na afectada, que se
interpeetaron como cambios reparativoes en a
gammagrafia y se compieto AB por 6
mases

Ciinica de 11 dias de evolcion Se realzan
estudios que confirman el dagndstico de
osteomiehtis y recbe ratamiento AB EVy
oral, con buena evolucion

202
afos)

3(13
afos)

Cinica aguda, con dolor én la cokumna
dorsal y kgera kmitacion para &l movmiento.
Durante su hospitalizacion presentd pérdida
progresiva de la fuerza en las extremidades
inferiores, con sensacidn de parestesias y
pérdida del control de esfinleres. Se reabzd
RM que mostro absceso epidural y arnritis
séplicalosieomeeits der de D7-D8, Se
reakzd laminectomia/drenaje quiningico y
recibed Tio AVB EV por 3 samanas, con
evolucion sabsfactoria y mejoria de sitomas
newolégicos

COUN—

Fig. 19: Tabla 1.
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Osteomieltis
subaguda de
la metafisis
femoral
distal
derecha

Osteomieltis
subagudal
crémca ded

femoral
dececho y

amcudar
coxofernoeal

Osteormieltis
fammtis de la
faceta ant
der de D7.
D8y

Gamagrafia dsea hiperemia en el 13
aistal de la didhsis-metansis femoral
derecha. RM: Osteomieltis subaguda
con absceso de Brodie en la metdfisis
fermoeal cistal derecha. RM de control
Cambios postoperatonios en ef drea del
absceso con edema de ka MO adyacente
y dudosas areas de baja captacion de
confraste

Gammageafia con Tc 99m y Galun67 de
control cambios reparativos

Rx: Jesicn fica rodeada por escierosis en
of cuelo femoral derecho. Gammagrafia
con Tc-99m: area de captacion en el
fémur proxmal, sugestiva de peoceso
iflamatono s4ptico. RM. osteomielns
subaguda‘ardnica en el coelo femoral
derecho, con leve derrame articular
coxofemoral ipsikateral

RM: absceso epidral con extensitn de
D2-D9y signos de artits séptica de la
faceta anicular derecha de D7.08. RM da
controb resoluadn del absoeso epidural

Culivo dse0 y

del grenaje
del absceso:




U
afos)

5(10

6(2
afos)

Clinica de 12 hvs de evoluadn(fiebre womito v
dolor en EEN). En jos estudios iniciales (Rx y

RM). osteorniedtis aguda del fémar distal

izguerdo. Reabit Tto AB EV con persistencia

de los sitomas. Se realizd nueva RM: aumento
del abscaso subpendstico y de B miosilis, por o
cual se realiza drenaje quinkgico. Se cambia la

terapia A/B por cultivo SARM (+), con evolucidn

satisfactona. £n controles ambdatonos (Rx y

RM), se observa osteomietts
swbagudaicronica. En la gammagratia se
confirma persistencia de proceso

irflamatoriafinfeccoso, por lo cual se reincad
Tio A'B y el paciente continuo su Tio en ofro

centro donde se reakizd otra cirugia

Siromas inoales inespecilicos. Durante la
hospitakzacidn peesentd dolor en ef hombro
derecho. Se realzaron estudos (US,

gammagrafia dsea y RM): signos sugestivos de
artritis de hombro der, osteomieitis subaguda
ded humero proximal, con sinowtis glenohumeral
y miosiis/absceso del misculo subescapular
Se realzo drenaje qurirgico y tratameento con
antibidtico EV por 2 semanas y luego oral, con

adacuada evoluadn cinica,

Clieca de 2 das con dolor v imitacion funcional

en EEID. Gammagrafia: signos de anntis de
cadera y rodila derecha. Se inicia Tto AB EV

con respuesta inicial adecuada. Luego por
sospecha de miositisfasabs se realiza RM:
osteomieitis ded fémur distal con absceso

subpendstico y plomiositis ded biceps femoral.

Se completa Tto A/B con buena evolucion

Fig. 20: Tabla 2.

Osleomiains
subaguda/
Crdnica ded
fémur distal
by

Osteomieins
subaguda
del humero
derecho, con
plomeasitis/
absceso del
subescapu-
far

Rx incial edema de tepdos blandos. RM
1: osteomielns aguda de i3 metafisis
distal femoral izquierda, con absceso
subpendstico y meositis. RM 2; aumento
de tamafio del absceso subperidshico y de
la miositis. ,

Rx de control ambulatono - kesion
permeativa de la metdfisis distal del fémur
i2q con reaccion pendstica RM de control
ambulatona: edema dseo con dreas
hpomtensas en la matdhisis femoral
distal, sugestivas de necrosis
intramedular. Gammagrafia de control
con Tc 99 my Gakum.67° persistencia de
proceso inflamatosioinfeccioso.

US: sinowtis glenotumeral derecha
Gammagrafia dsea con Tc 99mn: severo
proceso inflamatorio del hombro desecho
(arintis) v disminucidn de la captacion de
la placa de crecimiento, Como Signo
Indirecto de osteomieltis. RM:
osteomieitis subaguda con abscesode a
metafisis proximal ded humero des, con
probable compromeso de la fisis. Sinovitis
glenchumeral y miositis del mascudo
subescapdar con pequefio absceso

Gamagrafia con T¢ %9m. procaso
inflamatono articuiar moderado a severo
de la cadera y rodilla derecha.

RM: edema dseo de la metdhsis femoral
distal derecha, con absceso subpendstico
con plomicsits keve deal biceps femoral

Cutivo de
QUINIQICo ¥
Hemoadino:
St aureus
resistente a
la meticiina
(SARM)

S. pyogenes
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7(5 Clinca oe 2 dias de febricula, sintomas Osteomielts Gammagrafia con 7c-99m : enfermedad Hemocultivo
afios)  catarrales y dolor en 1obilo derecho. Se realiza  de peroné inflamatorna moderada en aticuacion y altivo de
gammagrafia con Tc 99m que muestia artritis en  derecho y tibio-astragahna derecha Gammagrafia liquido

tobillo derecho. Se realza artrocentesis y se artritis con Gallum-67: osteomieltis en peroné  articuar.
inidia Tio A/B EV. Luego se realiza gammagrafia  séptica desecho. nagativo
con Galum.67: osteomielitis en peroné derecho,  tibloastragal
completindose Tio AB EVy oral conadecuada na
evolucion.
8(5 Clinica de 4 dias con fiebre, dolor en tobilko Osteomieitis  Gammagrafia con Tc %¥m: erfermedad Hemocultivo
afios)  derecho y umefaccidn y edema del tobilo, de peroné inflamatona de an tibo-astragaina y cdtivo de
Tenia una rozadwa con henda en la zona gderecho y derecha con osteomieitis en el peroné liqudo
afectada Sereakza gammagrafia: signos de anns detecho amaodar
anntis tbio-astragakna y osteomielilis de perond  séplica negativo
derechos. Se realza lavado quirlrgico, recibe tibicastragak
Tio AB EVy oral, con adecuada evolucion na
(11 Clca de 4 das de liebre y molestas en Osleomieits  Gammagrafia Tc 99m: aumenio de la Hemocutivo,
anos) piema Se realizd anallica y hemocultive del frocarter captacion del rocanter del fémur der (+) SASM
(SASM +) e ingresé para 1o AB EV. Sa realizd  del fémur compatible con osteomieltis RM adema
gammagrafia que confirma osteomielitis de derecho. Gseo en el rocanter mayor ded fémur
fémar derecho y ante buena evoladn se derecho, el cual compromete el nickeo de
completa Tio A/B oral RM: csteomielitis del osificacion y &f coslometdfisis proxmal
rocantes mayor ded fémar derecho, femoral
10(17 Clinica de 1 da de imitacidn funcional, dolor y Osteomieitis  Rx de muieca: osteoksis del clbito distal Hemocultivo,
meses  edema de la mano y muheca izguerda del cibeto lzguerdo. TC. lesidn inca en la metafisis negativo.
) Estudios inciales (Rx, TC y Gammagrafia): distal distal dei cibito izguerdo, con
ostieomiellis del aubito distal zg Redbe TIOAB izquierdo. destruccién de la contical, reacaion
EV por 15 dfas con buena evolucidn y se pendstica y edema de partes blandas
completa A/B oral ambulatoriamente. Gammagrafia. captacidn aumentada en el

terao distal del cibito izq, con bag
captacion de la placa de crecimiento,
SUQESive de osteoniains
T o

Fig. 21: Tabla 3.
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11(4 Clnica de 1 da de dolor en tobilo (zquierdo y US: derrame articuiar en aiadacdn tiblo-  Cultivo de
afos)  dificukad para la marcha, no fiebre. Ecografia agudmutn astragaina izguerda. RM. Osteomiedtis drenaje de
inoal derame amcuar bbio-astragakno, porio guda de aguda’subaguda de mitad infesior de abscesos
cual se reakza arfrocentesis, Seinicia manejo mitad infenor  peroné, con abscesoirframedular en stbpendsbc:
antitbidlico endovenocso y s& hace lavado de peroné metafisis distakprobable absceso de
quinrgco de la anticulacién. Aungue 1ZquIerco, Brodie), absceso subpendstico. mamedum
incalmente preserfa una evolucidn adecuada,  absceso Piomiositis de mdsauos exiensores y (+) SASM
e observa aumento de Jos reactantes de ka inrameduar,  postenores. Dename amoudar io-
fase aguda, con dolor y edema del tobilo y absceso peronéo-astragalino (artriis). Cambios
pieena izquierdos. Se reakza RM de 1obilo SubpenGetico  inflamatonos en tendones Nexores.
osteomieltis de peroné aguda/subaguada, plomeositisy  RM de confrol cambios postquineguoos

absceso subpendstico, piomiositis y derrame derame con leve edema 6seo del peronéd y edema
amcodar(anntis) Se reakza drenae qurlrgicoy  anticufar(ann de musculstura exiensora y partes

se completa Tto A'B EV por 2 semanas. con -4is) blandas, de aspecto residual

adecuada evoluadn. Se continda con antibidtico

oral ambefatonamente.

12{10  Cinca de pocas horas de evolucion, con dolor Osteomieitls  Rx tobilo 12q sin lesiones 6seas US Hemocultivoe
afos) enplema y ple zquierdos, asocado a entema y  de calcaneo  celitis perntobidio izquecdo, con dudosa NEgative.

edema en tobilo v pie. Se reakzan estudios iZquierdo afectacién muscular. No derrame

inaales (US y RM). osteomieditis del calcaneo asociadoa amcdar RM tobiio; ostecmielits aguda

rzauerdo, con cellitis subcutdnea y desrame celuits de cakdneo zoguerdo. Derame articuar

amcar Recibe Tio A8 EVy tras meyorfa subatanea hbicastragaino v subastragakno,

clinca, se completa Tio oral y Segumiento y reaccidn asocado a celditis subcutdnea. Discreta

ambulatorio pendstica reaccién pendstica tibval, probablemente

tbial secundana al proceso infeccioso/
irflamatorio

Fig. 22: Tabla 4.

Conclusiones

1. La osteomielitis es la infeccion musculoesquelética méas comun en la edad pediétrica; es de gran
importancia ya que los niflos estdn en constante crecimiento y el diagndstico y el tratamientc
inadecuado pueden dejar secuelas graves.

2. En la edad pediétrica, los sintomas clinicos de la osteomielitis son inespecificos, lo cual hace
dificil un adecuado enfoque diagndstico, por esta razon los estudios de imagen juegan un pape
importante.

3. Aunque la radiografia sigue siendo la evaluacion inicial en estos pacientes, en muchos casos, el
diagndstico por la imagen final se realiza mediante gammagrafia 6sea y/o resonancia magnética.
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. La gammagrafia 6sea es util en el diagndstico de pacientes con enfermedad no localizada, pero la

RM se utiliza cada vez mas cuando existen sintomas localizados, ya que proporciona ur
diagnostico mas detallado de la enfermedad (valora extension de la enfermedad y el estudio de las
complicaciones), sin la exposicion del paciente a radiacion ionizante.

. A pesar de algunas de las desventajas de la resonancia magnética (necesidad de sedacion en

algunos paciente y la disponibilidad limitada en algunos centros), varios autores sugieren que es le
mejor técnica de imagen para el diagnostico de osteomielitis. Hoy en dia se utiliza cada vez mas
para el estudio de la enfermedad multifocal con la RM de cuerpo entero.

Se estan evaluando otras técnicas de RM como la difusion y las secuencias de contraste dinamicas,
que podrian tener un potencial uso en la identificacion de complicaciones de la osteomielitis, comc
los abscesos 0seos y de partes blandas, o la necrosis avascular de la cabeza femoral/humeral.

La gammagrafia dsea y la RM son ttiles en el seguimiento de los pacientes, pero esta ultima es
mas util para guiar el tratamiento quirdrgico.
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