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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos de las infecciones postquirdrgicas en el sistema musculo esquelético, tanto
en su diagndstico inicial, como de seguimiento evolutivo.

Revision del tema

Generalidades.

La infeccién en el sistema musculo esquelético (SME) puede deberse a diseminacién hematogena, a
extension desde una fuente contigua, a inoculacion directa o a contaminacion quirdrgica. Puede afectar a
los huesos, partes blandas y articulaciones.

Infeccion postquirtrgica en Ortopedia y Traumatologia es una complicacion infrecuente (aprox. un 1-
2%), pero sus consecuencias son devastadoras para el paciente, desde los multiples reingresos y largos
tratamientos con antimicrobianos, hasta la amputacion de la extremidad afectada. Ademés supone un
incremento de gasto socio sanitario.

En el medio laboral la numerosa patologia traumatica y el gran desarrollo en los sistemas de fijacion Ose:
y osteosintesis han aumentado la tasa de procedimientos quirurgicos realizados y por tanto el potencial
riesgo de infeccion.

Con respecto a las intervenciones quirargicas disponemos de técnicas de cirugia “limpia” como la
artroscopia en un extremo de la balanza y en el otro las técnicas con empleo de material de osteosintesis
para el tratamiento de fracturas complejas, tanto abiertas como cerradas, siendo en estas ultimas el riesgo
de implantacion de la infeccion mucho mayor.

Las mas problematicas de todas las infecciones, tanto en términos de diagnostico radiolégico como en
tratamiento ortopédico, son las infecciones que se producen en cirugia con uso protesis, como la
artroplastia de la columna vertebral o de las articulaciones (Figly?2).

Un tercio de estas infecciones se desarrollar dentro de 3 meses, otro tercio dentro de primer afio y el restc
en mas de un aio después de la cirugia.
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El germen mas frecuente responsable de las infecciones postquirtirgicas son S. epidermidis y S. aureus,
siendo este tltimo mas frecuente en las infeccione periprotésicas, seguidos de S. viridans, E. coli, E.
faecalis y los estreptococos del grupo B.

En paciente con sospecha de la infeccion postquirtrgica las pruebas de laboratorio, como el aumento de
PCR, VCG y otros marcadores y las manifestaciones clinicas suelen preceder a las alteraciones en las
pruebas de imagen. Pero el papel de estas es fundamental para la deteccion de las posibles infecciones
postquirurgicas.

Las técnicas de imagen se utilizan para confirmar la sospecha clinica y para proporcionar informacion
sobre la ubicacion y extension del proceso infeccioso. Ayudan a diferenciar entre el diagnostico de
osteomielitis, absceso y celulitis, que permite seleccionar adecuadamente la opcion terapéutica, tales
como la intervencidn quirurgica, drenaje percutaneo y/o tratamiento médico no invasivo. El diagndstico
precoz de procesos infecciosos es esencial para que un tratamiento inicial agresivo permita evitar futuras
complicaciones.

Técnicas radiologicas y los hallazgos.

La Radiografia convencional es la técnica de mayor uso en Ortopedia y Traumatologia. Hallazgos como
borramiento de los planos tisulares, presencia de derrame pueden sugerir presencia de infeccion en
estadio precoz. Si bien los hallazgos radioldgicos suelen ser tardios, pasados dias o semanas tras
comienzo de la enfermedad.

En la osteomielitis aguda las radiografias son negativas o inicamente pueden mostrar aumento de partes
blandas. Los hallazgos radiograficos de la osteomielitis no suelen ser evidentes evidente hasta 2-3
semanas después de la aparicion de la infeccion. Pasado este tiempo podemos distinguir osteoporosis,
focos de osteolisis, radiolucencias corticales, periostitis. En las fases de osteomielitis conica podemos
observar formacion de secuestros y tractos fibrosos.

La Ecografia es una técnica inocua, accesible para la deteccion de posibles complicaciones infecciosas
de partes blandas ya sea como la técnica de imagen primaria o como complemento de otras modalidades.
La deteccion de colecciones en partes blandas, su diferencia de celulitis y valoracion de derrame
articular, cuyo aspecto ecografico puede hacer sospechas de la infeccion.

Probablemente su mayor utilidad consiste en su uso como guia para obtencion y/o drenaje de colecciones
en sospecha de infeccion.

La Tomografia Computarizada es un método de imagen con una resolucion espacial alta que
proporciona excepcionales detalles de hueso cortical que puede ser 1til en la evaluacion de infecciones
musculo esqueléticas, aunque no constituye técnica de diagnostico inicial.

A diferencia de la radiografia, la TC puede detectar aumento de densidad intradsea, como signo de
infeccion, que refleja acumulo de pus que ocasiona reemplazo de grasa normal de medula 6sea.
Permite deteccion de pequeiias areas de osteolisis en el hueso cortical, focos de gas y cuerpos extrafios
asociados con infecciones.

En caso de la osteomielitis cronica la presencia de secuestro puede ser confirmada mediante TC,
valorandose fragmentos de hueso denso, rodeado por tejido blando o densidad liquida.

El uso de contraste yodado nos permite delimitar alteraciones como cloacas, abscesos y tejido necrético
que no realza a diferencia de partes blandas (Fig.3).

Ente las desventajas de la TC esta la exposicion a la radiacion ionizante y limitaciones en la valoracion
secundarias a artefacto endurecimiento de haz de implantes metalicos.
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La Resonancia Magnética es la técnica de eleccion para el diagnéstico de la infeccion en el sistema
musculo esquelético, entre ellas en las postquirtirgicas. Es util en la deteccion precoz de la osteomielitis
debido a su alta sensibilidad para edema de la médula. Tiene una sensibilidad de 82 % -100 % en el
diagnostico de la osteomielitis y también puede mostrar derrame articular, abscesos de tejido blandos y
areas de necrosis.

Fistulografia por TC y/o RM son técnicas que consisten en la demostracion de presencia de un tracto
fistualizado desde el hueso hasta la piel. Se realiza mediante introduccion de contraste a través de
orificio cutdneo con tracto fistuloso hacia el hueso.

Hallazgos radiolégicos.

La terminologia es comun al resto de las infecciones, tanto postquirurgicas, como de otros mecanismos
patogénicos.

Infecciones de SME se clasifican segun el lugar de participacion e incluye afectacion:
» Osea — osteomielitis
* articular - artritis séptica
* bursa - bursitis séptica
 subcutaneo - celulitis o absceso
» muscular - miositis infecciosa o absceso
 tendinosos — tendinitis infecciosa o tenosinovitis.

Celulitis - es una infeccion de la piel y tejido subcutaneo, a menudo asociada con linfangitis, que cursa
cursa con dolor, eritema y calor en la zona. La celulitis no tratada puede progresar a cavitacion y el
desarrollo de abscesos.

La Ecografia es la técnica de eleccion para su diagnostico, ya que nos proporciona un patroén en
“empalizada” muy tipico de la afectacion de los lobulillos grasos, nos descarta lesion profunda y nos
permite hacer el Diagnoéstico Diferencial con el Linfedema en el cual observamos un patron mas lineal, s
bien en muchos casos pueden coexistir.

En la RM, la celulitis se caracteriza por el engrosamiento del tejido subcutaneo con focal o difuso lineal,
reticular o presencia de areas irregulares hipointensas en el tejido adiposo subcutaneo en las imagenes T'1
, con su correspondiente alta intensidad de sefial en imagenes T2. Tras administracion de contraste

paramagnético se produce realce de la zona, lo que ayuda diferenciar la celulitis de edema no infeccioso.

(Fig.4)
Bursitis

Es la infeccion de las bolsas serosas que amortiguan la friccion entre los tendones y el hueso, es rara
como complicacidn de la cirugia, salvo en el caso de la infeccion articular de la rodilla, en donde
frecuentemente se afecta la bursa suprarotuliana.

Para su diagnostico seria suficiente la Ecografia, pero si comprobamos signos de turbidez en el liquido
de la bursa o gran engrosamiento de las paredes, datos que nos inclinan hacia la etiologia infecciosa
convendria completar con RM para valorar y descartar la afectacion osea.

Miositis - es la infeccion del musculo esquelético. Puede ser aguda, subaguda y crénica.
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La técnica de imagen inicial puede ser la ecografia, ya que normalmente nuestros pacientes portan
sistemas de fijacion externa o elementos de osteosintesis que complican la realizacion de la RM.
Podemos observar edema difuso de las fibras musculares con hipoecogenicidad o hiperecogenicidad
cuando contienen restos hematicos, frecuentes tras la cirugia.

Algunas veces durante la realizacion de TC para valorar las osteosintesis pueden detectarse ya estas
lesiones, o sospecharse cuando existen focos de aire o gas o cuerpos extraios.

En RM se presenta como aumento de tamano del musculo con isoefial en T1 e hipersefial en T2. Puede
haber presencia de celulitis, abscesos. El diagnostico definitivo se obtiene mediante aspiracion o biopsia
y cultivo (Fig.5)

Abscesos y flemones de partes blandas (Fig. 6 y 7)

La importancia de diferenciar las colecciones organizadas en las diferentes regiones de las partes
blandas( abscesos) de las colecciones no organizadas de tejido inflamatorio y de bordes irregulares
(flemones) consiste en la diferencia de tratamiento de estas entidades. La existencia de abscesos plantea
la intervencion quirurgica como parte del tratamiento para poder eliminar la capsula que lo recubre y que
es causa frecuente de recidivas, mientras que los flemones con mayor frecuencia desaparecen so6lo con el
tratamiento antibiotico.

En principio y si la zona sospechosa es superficial se puede intentar el diagnostico con Ecografia, que
ademas nos permite valorar la posibilidad de puncion aspiracion para remitir el material al laboratorio y
realizar los cultivos que permitan realizar el tratamiento antibioterapico adecuado seglin el germen
aislado.

En caso de lesion mas profunda, la técnica radioldgica de eleccion seria la RM. Son colecciones liquidas
bien definidas hipointensos en T1 , con alta intensidad de senal ligeramente heterogénea en las
secuencias de Tr largo .Presentan tipicamente signo de penumbra — un borde de intesidad intermedia
alrededor de la zona central hipointensa con realce en anillo tras administracion de gadolinio.

Las secuencias de Difusion realmente contribuyen poco al diagndstico ya que las infecciones no originan
normalmente una gran restriccion al movimiento molecular y por tanto aparecen hiperintensas tanto en
los diferentes valores de “b”’como en el ADC, y no suelen realizarse, preferimos completar siempre con
el contraste paramagnético.

Fistulas (Fig.8)

Es la comunicacion andomala entre 2 estructuras no contiguas anatomicamente. Muchas veces es
secundaria a cirugia, y necesitan limpieza quirargica de la zona del tracto y del saco con posteriores
cuidados de enfermeria especificos.

Cuando la lesion es superficial se puede estudiar con Ecografia, en lesiones profundas y para comprobar
la extension a la articulacion muchas veces es necesario completar con RM

Artritis infecciosa (Fig. 9,10,11,12)

Puede estar producida por diseminacion hematdgena o por contigiiidad, siendo actualmente mejor
diagnosticada con RM en los primeros dias después de la cirugia.

El gran desarrollo de la artroscopia en las grandes articulaciones principalmente en rodilla y hombro ha
ocasionado la aparicion de procesos infecciosos en los dias siguientes a la intervencion quirurgica que s¢
han podido diagnosticar precozmente con la RM y solucionar con los sucesivos lavados quirtirgicos
realizados después hasta erradicar completamente la infeccion.

El sintoma clinico principal es la aparicion de dolor, algunas veces fiebre y siempre presencia de derrame
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articular, con calor o enrojecimiento en la zona intervenida y aumento de partes blandas.
La importancia del diagndstico precoz es vital para evitar la destruccion de la articulacion que se puede
producir en horas.

Las caracteristicas tipicas en la RM son:

» Derrame articular de contenido heterogéneo en mayor o menor cuantia que debe existir siempre
para realizar el diagnostico.
* Aumento de partes blandas con engrosamiento de la sinovial que realza con contraste
paramagnético y permite diferenciarlo del derrame.
 Erosiones 6seas — lesiones osteocondrales, a veces no se ven desde el principio, pero a la larga
siempre aparecen y son la causa de la destruccion 6sea y por tanto de la articulacidon, motivo por el
que se ha convertido en Urgencia Médica.
» Edema 6seo.
Todos estos hallazgos son inespecificos, pero de alta sospecha de artritis séptica. La confirmacion
diagnostica se realiza mediante puncion aspiracion de liquido articular y cultivos.

Osteomielitis (Fig.13,14)

Es la infeccion del hueso y de la médula 6sea. Puede cursar en tres fases: aguda, subaguda y cronica. OM
tiene tres mecanismos de produccion: desde foco hematdgeno, més frecuente en la infancia, por
contigiiidad desde la infeccion de partes blandas o por la inoculacion directa durante la cirugia.

Es el gran problema infeccioso en los Servicios de Traumatologia ya que implica en la mayoria de los
casos un tratamiento antibidtico intravenoso prolongado (hasta 6 meses) e incluso la retirada del
material de osteosintesis o de las protesis cuando no se resuelve la infeccion, y en casos muy
evolucionados puede condicionar la amputacion del miembro afecto.

La técnica radiologica de eleccion es la RM, ya que la radiologia no muestra en fases precoces ningtin
hallazgo. La TC igualmente no muestra signos precoces de infeccion,y es la RM por su gran resolucion
de contraste, la tinica que nos presenta zonas de rarefaccion o edema en la médula 6sea que nos hace
pensar en focos de osteitis,en fases muy incipientes.

En estos casos es importante diferenciar los cambios secundarios a la cirugia, teniendo en cuenta el
aporte de los injertos dseos a los focos de pseudoartrosis, la colocacion o no por parte del cirujano de
bolas de antibiodtico o de cemento en el hueso.

También debe existir correlacion entre la clinica del paciente y los datos analiticos con elevacion de los
reactantes de fase aguda (VSG y la PCR) fundamentalmente, aunque se han descrito y confirmado
infecciones en las cuales los reactantes de fase aguda no estaban aumentados y existia infeccion con
confirmacion de germen en los cultivos de laboratorio.

Las caracteristicas en RM de la osteomielitis serian la existencia de focos de hipointensidad de sefial en
T1 con hiperintensidad de sefial en T2 y en STIR en la médula dsea.

Conviene realizar estudio siempre con contraste paramagnético que nos proporciona ayuda para
comprobar si las alteraciones en la medula 6sea estan relacionadas con edema 6seo inespecifico de otras
causas, como secundario a material quirurgico de relleno que a veces coloca el cirujano. También nos
permite ver evolucion de los focos de osteitis, y decidir si estan en actividad o no, y por tanto valorar la
curacion del proceso. Permite demosotrar la presencia de abscesos en las partes blandas que pueden
pasar desapercibidos en el estudio basal.
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Las nuevas secuencias MARS (metal artifact reduction sequence) desarrolladas en RM, disminuyen los
artefactos de susceptibilidad magnética ocasionados por el metal y permiten una mejor visualizacion de
la médula 6sea periprotésica.

En algunos casos el cirujano quiere confirmar los hallazgos de la RM con la Gammagrafia que debe
realizarse con leucocitos marcados en sospecha de infeccion, pero tampoco es una técnica definitiva.

El mayor desafio diagndstico en la practica diaria en nuestro medio es diferenciar entre aflojamiento
aséptico (debido a la reaccion inmune del huésped contra el implante) e infeccion, ya que en el
aflojamiento aséptico el paciente se somete a cirugia de revision con recambio de la protesis, mientras
que en la infeccion el paciente se somete al menos a 2 intervenciones quirdrgicas, en la primera se retira
la protesis infectada y se coloca cemento con antibidtico para después de 6 meses y tras comprobar en
quiréfano la ausencia de infeccion colocar nueva artroplastia (Fig.15)

Nos inclinamos hacia el diagnostico de aflojamiento cuando ni la analitica ni los cultivos ni la RM ni la
gammagrafia muestran datos de infeccion.

Osteomielitis subaguda y crénica

La osteomielitis cronica puede ser definida por la presencia de una infeccion del hueso que dura més de
6 semanas. Suele ser una complicacion de la fractura abierta, pero también puede estar asociada con
insuficiencia vascular, tratamiento insuficiente o inadecuado o inmunidad comprometida.

Osteomielitis cronica post traumatica es un problema diagnoéstico y terapéutico complicado y constituye
un desafio particular para todas las modalidades de imagen.

La persistencia de la infeccion 6sea retrasa la consolidacion 6sea y puede conducir a la destruccion dsea
y la necrosis y producir fistulas de partes blandas (Fig.16,17,18,19).

La presencia de secuestro es una manifestacion de osteomielitis subaguda o cronica y se visualiza como
una denso fragmento de hueso desvitalizado, Debe ser especificamente buscado ya que es necesaria su
eliminacion para adecuado tratamiento.

La osteomielitis cronica se puede clasificar como activa o inactiva. Ambas fases de la infeccion pueden
mostrar esclerosis y destruccion 6sea. El signo mas especifico de infeccion activa es la presencia de un
secuestro, dado que el secuestro contiene patdgenos vivos. Otros signos de osteomielitis cronica activa
incluyen inflamacion de los tejidos blandos, periostitis y osteolisis progresiva (Fig. 20,21)

Curacion de la osteomielitis.

El papel de la RM para la confirmacion de la curacion es fundamental. Los hallazgos que permiten
confirmarlo es el engrosamiento de la cortical y la resolucion se osteolisis. La cavidad de la médula osea
se reeemplaza por tejido de granulacion, tejido fibroso, grasa o células de la médula 6sea, que se ve

como como alta intensidad de sefial en T1 en RM, que es un signo 1til para distinguir el hueso curado
(Fig. 22, 23).

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Artrodesis lumbar L5-S1 infectada. En a. Corte axial de TC donde se observa abombamiento y
borrosidad de la musculatura paravertebral derecha. En b. RM con secuencias T2 , T1 Dixon Gd, donde
se visualizan dos colecciones que se extienden por la parte posterior de los tornillos transpediculares.

- ——

Fig. 2: Artrodesis infectada, continuacion del caso anterior. En a. secuencias de RM T2 y T1 Dixon con
QGd. tras retirada de tornillos transpediculares se anrecia meioria con disminucién de las colecciones. En
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b. control consecutivo con secuencias T1 y T2, se evidencia empeoramiento con mayor coleccion en el
lado derecho

Fig. 3: Abscesos post artrodesis de la art. sacroliaca, que condicionaron la retirada de material de
ostesintesis. En corte axial de TC se observan colecciones en musculo iliaco y en la musculatura glutea.
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Fig. 4: Celulitis y miositis. Paciente con herida inciso contusa en borde cubital de la mano derecha. En
RM secuencias de T1 y DP con supresion grasa. Zona de celulitis adyacente a la zona cicatricial en area
cubital en tejido celular subcutdneo que afecta a la musculatura superficial hipotenar.

Fig. 5: Piomiositis carpo. Afectacion del abductor digiti minimi y al abductor y oponente del pulgar y
sindrome compartimental de la mano. En RM secuencias axiales T1, T1 con Gd y T2s e observa
formacion ovoidea intramuscular en el m. abductor digiti minimi y en el oponente y abductor pollicis
brevis que realza de forma periférica y difusa con el contraste. Alteracion difusa de sefal en la
musculatura en interdseos dorsales y palmares, que sugiere sindrome compartimental. Linfedema en
region dorsal.
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Fig. 6: Absceso. Aspecto ecografico de un absceso de partes blandas. Ecografia del pie donde se
visualiza la coleccion en subcutaneo de predominio hipoecoica, de bordes irregulares y de morfologia
alargada.
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Fig. 7: Absceso pie. Paciente de ecografia anterior. RM con secuencias axiales T1 con Gd y secuencia
Stir. Absceso organizado y fistulizado en compartimento interno de tobillo. Extensa afectacion de partes
blandas y miositis de abductor del primer dedo y flexores. Edema de medula 6sea en tibia que sugiere
incipiente osteomielitis.

Fig. 8: Estudio de fistulo-RM. Trayecto fistuloso desde piel hasta la cabeza humeral en donde existen
signos de osteomielitis que afecta a cabeza y cuello humeral.
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Fig. 9: Artritis séptica. Paciente varon de 35 afios con artritis séptica rodilla izquierda secundaria a
cirugia artroscopica de reparacion de plastia de LCA. RM con secuencias sagitales T1 y T con Gd,
secuencia coronal Stir y axiales Stir y T1 con Gd donde se observa realce de la sinovial en la bursa
suprapatelar que muestra paredes muy gruesas, realce de la sinovial en escotadura intercondilar y hueco
popliteo y captacion en las estructuras dseas.
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Fig. 10: Artritis séptica. Control evolutivo tras 9 semanas sin tratamiento antimicrobiano. Aspecto de
rodilla con signos de artritis evolucionada en la que se observan multiples lesiones osteocondrales en
compartimento femorotibial interno y externo con gran adelgazamiento del cartilago. En relacion al
previo han disminuido el derrame y la afectacion de partes blandas. Rotura de plastia de LCA.
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Fig. 11: Artritis post ligamentoplastia de LCA. En RM secuencias T1 y DP SPAIR , con GD en a. se
observa derrame en la bursa suprapatelar y engrosamiento de la sinovial que realza con Gd al igual que
el de hueso subcondral en relacion con cambios de artritis infecciosa con afectacion del hueso
subcondral. En b. control evolutivo a los 3 meses con presencia de marcado componente inflamatorio
sinovial con realce con Gd. Aparicion de lesion osteocondral en condilo femoral.

Fig. 12: Artritis séptica postmeniscectomia artroscopica con varias revisiones posteriores por re rotura
de remanente. En RM secuencia T1 y T1 con Gd y DP SPIR donde se identifica un moderado derrame
en la bolsa suprapatelar con un importante engrosamiento de la sinovial muy irregular que presenta
captacion intensa de Gd. sinovitis con coleccion abscesificada en la grasa infrapatelar. Lesiones
serpinginosas en relacion con infartos dseos en condilo y rotula.
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Fig. 13: Pseudoartrosis infectada. Paciente con fractura espiroidea con tercer fragmento, tratada
mediante enclavado intramedular encerrojado con pseudoatrosis infectada. RM con secuencias T1 y
STIR donde se observa ausencia de consolidacidén con afectacion cortical sugerente de osteomielitis en
region diafisaria distal de la tibia, albergando una coleccion intramedular abscecificada en comunicacion
por fistula hacia la piel. Miositis circundante.
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Fig. 14: Pseudoartrosis infectada. Secuencias coronal y axial T1 dixon con Gd de medula dsea y partes
blandas adyacentes con delimitacion de tracto fistuloso hacia la piel y ausencia de realce central del foco
abscesificado.

Fig. 15: Paciente intervenido de artroplastia total de cadera con persistencia de dolor en cadera con
reactantes de fase aguda elevados. Se utilizo secuencias MARS. En la cadera izquierda se observa
pequeio foco de cambio de sefial en la médula dsea en la parte distal del vastago y reaccion periostica a
lo largo de la diafisis proximal. Discreta captacion de Gd del foco. Hallazgos que sugieren foco de
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osteitis.

Fig. 16: Osteomielitis cronica activa con fistula. Paciente con antecedentes de fractura de tibia tratada
con enclavado medular complicada con sobreinfeccion postquirargica por S. aureus, que condiciono la
retirada de material de osteosintesis. a. En TC fistula a piel con aumento de densidad 6sea que sugiere
existencia de un proceso de osteomielitis cronica. b. En RM con Gd captacion en el trazo de fractura
tibial en relacion con foco de osteitis tibial.
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Fig. 17: Osteomielitis con pseudoartrosis. Paciente con fractura abierta de tibia con diagnostico de
pseudoartrosis infectada. a. En RM sin y con Gd se aprecia el trazo de fractura con tejido isointenso que
realza con el contraste, sugestivo de foco de osteitis a la altura del injerto cutaneo. b. En TC fractura con
clavo centromedular sin signos de consolidacion
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Fig. 18: Osteomielitis cronica con afectacion articular. Paciente diabética, de 36 afios con fractura de
humero proximal tratada con osteosintesis complicada con osteomielitis. En a y b se observa marcada
artritis con afectacion de cabeza humeral y la glenoides En d. evolutivo tras desbridamiento quirtrgico
con resolucion de la infeccion y con perdida de esfericidad de la cabeza humeral.

Fig. 19: TC de la paciente anterior con demostracion de gran destruccion 6sea
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Fig. 20: Osteomielitis cronica activa. Luxacion de rodilla con lesion vascular asociada tratado mediante
injerto y estabilizacion con fijador externo con posterior retirada del mismo por sobreinfeccion. a. En TC
abscesos en m. tibial anterior y extensor largo de los dedos. b. En RM secuencias axiales T1 y T1 con Gd
y coronal Stir presencia de absceso con pared gruesa. En la region diafisaria media de la tibia se objetiva
alteracion de sefial con un intenso realce con contraste.
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Fig. 21: Continuacion del caso anterior. RM con secuencias T1, T1 con Gd y STIR donde se observa
persistencia de foco de osteomielitis centromedular en diafisis media de tibia , mostrando apertura
cortical y demostrando un contenido heterogéneo en su interior con realce periférico tras la
administracion del contraste que sugiere proceso inflamatorio activo. Resolucion de la coleccion de
partes blandas con desaparicion del componente inflamatorio que contorneaba a la tibia

Fig. 22: Paciente con secuelas de fractura abierta de tobillo izquierdo con artrodesis de la mortaja
tibio-peroneo-astragalina, desde entonces con osteomielitis cronica con numerosos tratamientos
antibidticos, con persistencia de exudado. En RM se visualiza coleccion fistulosa afectando a la mitad
lateral de la artrodesis tibio talo calcanea con erosion en las superficies articulares sin evidencia de
secuestros intradseos.
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Fig. 23: Aspecto en RM tras el tratamiento quirurgico se aprecia resolucion de la coleccion fistulosa que
afectaba a la mitad lateral de la artrodesis tibiotalocalcanea, habiendo sido sustituida por amplia zona
hipointensa en T1 y en T2 que corresponde al cemento con impregnacion de antibidtico.

Conclusiones

Las infecciones postquirrgicas son complicaciones infrecuentes en SME, pero sus consecuencias son
devastadoras para el paciente.

El papel de las técnicas de imagen es fundamental en su deteccion y determinacion de su ubicacion y
extension, pues permite seleccionar el tratamiento adecuado y valorar su evolucion.
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