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INTRODUCCION:

Las infecciones musculoesqueléticas en pediatria son relativamente frecuentes y constituyen un reto

diagnostico debido a la inespecificidad de las manifestaciones clinicas. Multiples patologias con
diferente grado de gravedad comparten sintomas vy signos clinicos, por lo que el abordaje radiologico es
mandatorio y un paso fundamental en el correcto diagnostico inicial y en el seguimiento del mismo,
determinando ademas la localizacion, alcance, severidad y extension de la enfermedad, detectando asi
mismo la presencia de posibles complicaciones.

OBJETIVOS:
- Describir el algoritmo diagnodstico y correcta indicacidon de las pruebas radiologicas.

- Revisar las distintas infecciones del sistema musculoesquelético frecuentes en la poblacion pediatrica,
clasificandolas segun el tejido afectado. Tejidos superficiales (Celulitis, bursitis, Tenosinovitis). Tejidos
profundos (Osteomielitis, abscesos, miositis, artritis séptica)

- Comentar los hallazgos radiologicos de las distintas pruebas de imagen utilizadas en el diagndstico de
cada patologia.

- Senalaremos mediante iconografia los criterios diagnosticos de las patologias segun la prueba
realizada.

REVISION DEL TEMA:

Las infecciones musculoesqueléticas implican huesos, musculos y articulaciones, y son una significativa
causa de morbilidad y mortalidad en la poblacion pediatrica. En ninos, la progresion de la enfermedad
via hematogena, se manifiesta como osteomielitis, artritis séptica o ambas, y piomiositis, que pueden
ser primarias o secundarias a cualquier otra infeccion coexistente. La espondilodiscitis en pediatria es
poco frecuente, pero puede ocurrir en 1-2% de los ninos con osteomielitis.

La sociedad espanola de Pediatria y Puericultura propone el siguiente algoritmo diagnodstico en las
infecciones osteoarticulares, donde incluye las pruebas de imagen a realizar, y en que momento
solicitarlas segun la sospecha clinica y la evolucién (1).
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-OSTEOMIELITIS: Es una afeccion 6sea inflamatoria de etiologia infecciosa, que en ninos suele
ocasionarse por diseminacidon hematogena. También se describen casos por contiguidad secundarios a
piomiositis, fracturas, heridas cutaneas y de partes blandas, pudiendo progresar a osteonecrosis,
destruccion oOsea y artritis séptica, constituyendo una causa importante de fiebre e impotencia
funcional en ninos. [2]

Fisiopatoldogicamente la afectacion osea esta determinada por la edad del nino y por |a maduracion
capilar a nivel de los vasos metafisarios. En ninos menores de 18 meses, la infeccion suele diseminarse
desde la metafisis, a traves de los vasos capilares hacia el cartilago de crecimiento, epifisis y espacio
articular. Después de esta edad, al osificarse la placa de crecimiento, los vasos capilares transepifisarios
suelen cerrarse, por lo que en ninos mayores de 18 meses se limita la diseminacidn de la infeccion
(2,3).

El diagnostico definitivo se obtiene correlacionando la sintomatologia con los resultados analiticos-
bacteriologicos y las pruebas de imagen, y es muy importante un diagnostico y tratamiento precoz para
evitar las complicaciones asociadas.

La osteomielitis puede clasificarse atendiendo a diversos factores:

Etiologia: El agente etioldgico bacteriano mas comunmente aislado es el S.Aureus, aunque también
pueden ser fungica, virica o parasitaria.

eForma de presentacion clinica:

- Osteomielitis aguda: el inicio de los sintomas de una OA aguda sera de un periodo < 14 dias. Suele ser
unifocal, afectando por lo general la metafisis de los huesos largos. También se describen infecciones
multifocales, siendo mas frecuentes en recién nacidos o ninos con inmunodeficiencia.

- Osteomielitis subaguda: la forma clasica de presentacion de este subtipo es el absceso de Brodie.

- Osteomielitis cronica: es tipica la formacion de secuestros oseos y del involucro. Puede existir rotura
de la cortical que permite la exteriorizacion del secuestro y formacion de trayectos fistulosos con
reaccion periostica.

Técnicas de imagen:

eRadiografia simple: Se utiliza inicialmente y ayuda a descartar otros procesos como fracturas o

tumores. Presenta una baja sensibilidad y especificidad ya que los cambios radiologicos no se
detectan hasta los 7-10 dias desde el inicio de la infeccion. Entre los 7 y 14 dias desde el inicio del
cuadro puede formarse una lesion litica metafisaria con distintos grados de destruccion ésea asi como
reaccion periostica que traduce la destruccidon 6sea en estadios avanzados, con patron geografico,
moteado o permeativo. Es también util para detectar posible absceso intradseo o de Brodie: lesion
litica bien delimitada con ribete esclerotico. Fotos 1 y 2
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Foto 2: a) nino de 7 anos con dolor y signos
inflamatorios. Pequena lesion litica bien
definida y de borde escleroso. Absceso de
Brodie en base del primer metatarsiano.

b) nino de 12 anos deportista con dolor
metatarsiano. Se objetiva una lesion litica,
destructiva, en la metafisis distal del segundo
metatarsiano con reaccion periostica, rotura de
la cortical y componente de partes blandas
asociado.

Foto 1: Rx lateral de rodilla: a) Inicio del
cuadro clinico, sin alteraciones oseas. b)
Disrupcion de la cortical anterior con
lesion litica a los 15 dias del inicio del
cuadro. c) Desaparicion de los hallazgos
6 meses después

eEcografia: Los hallazgos suelen ser de aparicion temprana, con ecografias positivas a las 48 horas desde el

inicio de la infeccion. Ademas de valorar partes blandas, es posible evaluar la cortical e identificar posibles
soluciones de continuidad, detectar colecciones y abscesos subperiosticos, pero su normalidad no excluye

esta patologia. También permite detectar aumento en la vascularizacion 6sea mediante registro Doppler
(1,3). Foto 3

1IZQUIERDO

Foto 3: 2 anos. Ecografia: estudio comparativo de ambas tibias con
absceso subperidstico laminar en tibia izquierda.

Rx de tibia: reaccion periostica continua, sin alteracion de la densidad
0sea, ruptura cortical ni masa de partes blandas.




o TC: Es actualmente la técnica menos util en la evaluacion de la osteomielitis. No se emplea como técnica

de primera linea. Puede ser util para valorar afectacion cortical y como guia para procedimientos
Intervencionistas. Foto 4

Foto 4: TC: lesion litica con reaccion
periostica y masa de partes
blandas circunferencial asociada en
metafisis distal del segundo
metatarsiano, en relacion con foco
de osteomielitis.

eRMN: Es |a mejor técnica diagnostica, siendo de eleccidn por su excelente resolucion anatdmica y su

alta sensibilidad. Es capaz de identificar complicaciones articulares y de tejidos blandos desde estadios
tempranos de la infeccion. Sin embargo, en ocasiones puede resultar dificil la diferenciacion con otras
patologias que cursen con edema de tejidos blandos, como tumores, fracturas, infartos o cambios
tisulares post-contusion (4,5). Los protocolos de imagen deben emplear: Foto 5 a la 10.

- Secuencias multiplanares SE potenciadas en T1: es |la secuencia mas importante. Permite obtener un
mapa anatdmico detallado. La hipointensidad T1 de la médula 0sea representa la verdadera infiltracion
del hueso por el proceso infeccioso. Evalua ademas la afectacion de la cortical. Es una secuencia util en
el seguimiento de la infeccidon porque la desaparicidon progresiva de la hiposenal de la médula osea es el
mejor indicador de mejoria radiologica, aunque persista todavia el edema 6seo.

- Secuencias multiplanares potenciadas en T2, DP con saturacion grasa y STIR: El edema de médula 6sea

es la caracteristica mas temprana de la osteomielitis, pudiendo detectarse en las primeras 24-48 horas
como hipersenal difusa en estas secuencias.

- Secuencias postcontraste: aumentan de manera significativa la especificidad en el diagnostico de

osteomielitis. Se observara realce tanto de la médula 6sea como de los tejidos blandos adyacentes.
Descarta posibles colecciones y abscesos, los cuales se visualizan como areas centrales hipointensas en
T1 con realce periférico que rodea a un centro necrotico [5].

- Secuencias de difusidn: Util en casos dudosos, mostrando hiperintensidad en secuencias de difusidn
debido a efecto T2, aunque con ADC alto, usualmente por encima de 1000, lo que nos permite descartar
patologia maligna. Sin embargo en casos de colecciones es importante una correcta interpretacion
porque los abscesos restringen en secuencias potenciadas en difusion.
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Foto 5: 12 anos. Secuencias FSE potenciadas en T1, STIR, y T1 fatsat tras gadolinio. Lesion litica, destructiva, que
afecta a la metafisis distal del segundo metatarsiano y asocia masa de partes blandas y reaccion periodstica.
Extenso edema o0seo en diafisis y base del metatarsiano, con intenso realce difuso tras administracién de

contraste.

Foto 6: Misma lesion litica en el segundo metatarsiano, con
sintomas clinicos sugestivos de infeccidn. Secuencia potenciada
en difusion que muestra un valor de ADC alto, compatible con

patologia no tumoral.
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Foto 7: Nina 12 anos. Osteomielitis rodilla derecha. Secuencias FSE potenciadas en T1, muestra disminucion de
la senal de la médula 0sea delimitada en la metafisis femoral sin afectacidn de la epifisis debido al cierre de los
vasos epifisarios. Intenso edema de la médula 6sea en secuencias DP fat sat, e intenso realce difuso de la

meédula tras administracion de gadolinio.

Foto 8: Nino 14 anos. Osteomielitis de rodilla. Afectacion de la metafisis medial femoral, delimitado por la linea
de crecimiento, que se muestra hipointenso en secuencias FSE potenciadas en T1, e hipersenal difusa en DP fat
sat, por edema del hueso subcondral (imagenes superiores). Captacion difusa e intensa tras administracion de

gadolinio IV, con discreta captacion peridstica que sugiere periostitis asociada (imagenes inferiores).
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Foto 9: Osteomielitis acetabular y flegmon
subperiostico. Secuencias FSE potenciada en T1,
coronal (Izquierda) Hiposenal por edema 6seo en
acetabulo. Secuencias T1 tras gadolinio (derechas)
Realce difuso del acetabulo y espina iliaca
anteroinferior, con imagen lineal hipercaptante,
subperiostica.

Foto 10: Osteomielitis metafisis femoral. Edema 6seo en cuello femoral, sin afectacion de la epifisis por la edad del
paciente. Tras la administracion de gadolinio se muestra realce precoz, del area edematosa identificandose pequenas
zonas no captantes que sugieren microabscesos.
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El absceso de Brodie, como manifestacion de la osteomielitis subaguda, es una coleccidon intramedular
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2/STIR/DP, rodeado de un tejido grueso de granulacién de alta
sefal en todas las secuencias que realza de forma intensa tras administracion de contraste. Foto 11y 12

Foto 11: Absceso de Brodie. a) Secuencia FSE T1y DP fat sat. Lesion litica bien definida en la region medial
metafisodiafisaria del primer dedo, con intenso edema oseo, periostitis y edema de los tejidos blandos
adyacentes. b) En secuencias FSE potenciadas en T1 tras administracion de gadolinio se muestra una captacion

gruesa y bien definida, en anillo, con zona central necrotica.

Foto 12: Osteomielitis en metafisis distal del
primer metatarsiano. Secuencias DP fatsat,
con 4 meses de diferencia, muestran
importante mejoria del edema dsea
subcondral del primer metatarsiano,
persistiendo irregularidad de la cortical
medial. Rx comparativa pre y postratamiento
6 meses despueés.




Diagnostico diferencial:

La osteomielitis puede simular multitud de patologias por lo que existe un amplio diaghostico
diferencial. Algunas patologias que tenemos que incluir son:

eSarcoma de Ewing: la afectacion de los tejidos blandos suele presentarse como una masa
bien definida que conserva las fascias. En la osteomielitis la afectacion de las partes blandas
es difusa y oblitera las fascias. La destruccion 6sea en el sarcoma de Ewing se produce
alrededor de los 4—6 meses desde el debut del cuadro, sin embargo, en la osteomielitis suele
ser mas temprano (4—6 semanas).

eHistiocitosis de células de Langerhans: no suele presentar afectacion de partes blandas. La

destruccion osea suele ser precoz y ocurrir en aproximadamente 7-10 dias.

eFracturas de estrés: a diferencia de |la osteomielitis, la alteracion de |la senal en la RMN esta
limitada al hueso en las lesiones por estrées, poniéndose de manifiesto la linea de fractura de
la cortical 6sea. Los cambios inflamatorios en los tejidos blandos suelen ser menos
llamativos que en la osteomielitis. La correlacion clinica y los antecedentes es mandatoria en
algunos casos para establecer el diagnostico diferencial.

eOsteomielitis multifocal recurrente cronica: es una enfermedad osea inflamatoria, no
bacteriana, de curso prolongado, con mayor incidencia en el sexo femenino. Es una
osteomielitis multifocal, con afectacion fundamentalmente de huesos largos, bilateral y
asimeétrica, que cursa con multiples exacerbaciones y remisiones. La RM de cuerpo entero es
muy util en la evaluacion de esta enfermedad. Es tipica su asociacion con el sindrome
SAPHO. Es fundamental el diagnostico radiologico de esta entidad para evitar biopsias y
tratamientos antibidticos prolongados.
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-ARTRITIS SEPTICA:

Las infecciones de los espacios articulares pueden conllevar secuelas graves en la funcion articular, con
destruccion condral y o0sea, por lo que es necesario tener una alta sospecha, un diagnodstico rapido vy
certero e instauracion precoz del tratamiento. La diseminacion es sobre todo hematogena, aunque se
describen también inoculacion directa o afectacidon por contiguidad. El patogeno mas frecuente es el
S. aureus.

Clinicamente el cuadro es monoarticular en el 90% de los casos, con clinica de limitacion a la movilidad
activa y pasiva de la articulacion afectada y signos de flogosis. Mas frecuente en la rodilla y cadera [7].

Las pruebas radioldgicas permiten realizar una aproximacion diagnostica y excluir otros diagnosticos, v
valoran la extension de la infeccion. Ademas, nos permite descartar procesos concomitantes como

osteomielitis asociada, para evitar infradiagnosticar e infratratar. [8].

Radiografia simple: Baja sensibilidad con hallazgos poco especificos. Permite descartar otros

procesos [1,9]. Se pueden identificar sighos indirectos de derrame articular, como ensanchamiento del
espacio articular (=2 mm) y aumento de volumen de partes blandas adyacentes [10]. En casos avanzadosy
tardios puede aparecer irregularidad y esclerosis del hueso subcondral con disminucion del espacio
articular [9]. En ocasiones existe reaccion periostica que indica osteomielitis asociada. Foto 11.

Ecografia: La técnica mas sensible en la identificacidon de derrame articular [10, 11].

Caracteriza ademas el aspecto del derrame, sin poder distinguir la naturaleza de este, por lo que es
mandatoria la correlacidn clinica. También se puede identificar edema y aumento de registro Doppler en
las partes blandas periarticulares, asi como reaccion peridstica y abscesos subperidsticos en casos con
osteomielitis asociada. Foto 13.

Foto 13: Artritis séptica de cadera derecha. Rx de caderas AP.

Nifilo de 6 afios con dolor e impotencia funcional en la cadera derecha. Area radiolucente en fémur derecho por
debajo del trocanter mayor.

Ecografia articular: Distension del receso capsular anterior de la cadera derecha (6

mm) con engrosamiento sinovial.
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Resonancia magnética: Es la técnica mas sensible, permite una adecuada valoracion del cartilago, hueso

cortical y medular, y partes blandas periarticulares. Es posible demostrar hallazgos patologicos en las
primeras 24h después del inicio del cuadro.

El protocolo de estudio incluye secuencias multiplanares FSE potenciadas en T1y T2, secuencias STIR 'y
secuencias T1 con supresion de la grasa y tras administracion de gadolinio [9], seleccionando los
planos optimos de imagen segun la articulacion.

Inicialmente puede apreciarse engrosamiento sinovial iso-hipointenso en secuencias potenciadasen T1 e
hiperintenso en secuencias potenciadas en T2, asi como derrame articular. Foto 10. Para diferenciar el
realce sinovial del liquido articular pueden realizarse secuencias dinamicas que demuestren el intenso
realce precoz de la membrana sinovial, frente a la captacion tardia del liquido sinovial. [11]

Es muy frecuente observar disminucidon de la senal del hueso medular en secuencias potenciadasen T1ly
aumento en secuencias potenciadas en T2 y STIR, lo mas habitual es que sean secundarios a hiperemia y
edema reactivo del hueso medular, aunque es dificil de distinguir de un foco de osteomielitis asociada. Una
afectacidon mas extensa y multifocal del hueso subcondral, con mayor hiposenal en secuencias T1 se
relaciona mas con osteomielitis concomitante. [11] Foto 14 ala 17.

Otros hallazgos valorables son el edema de las partes blandas periarticulares en secuencias potenciadas en
T2 y STIR, vy la presencia de colecciones asociadas. Foto 15.

Foto 14: RM secuencia DP fatsat, axial y coronal de cadera izquierda. Artritis séptica coxofemoral.
Abundante derrame con distensidon capsular, y edema en la musculatura abductora.
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Foto 15: Artritis séptica y periostitis. RM potenciada en T1 y STIR (arriba): Hiposenal mal delimitada en secuencias potenciadas
en T1 e hiperintensa en T2 que afecta a la médula 6sea del cuello femoral y diafisis proximal respetando la epifisis,
con despegamiento periostico a lo largo del cuello femoral.

RM coronal potenciada en T1 tras la administracion de gadolinio (abajo): Intenso realce 6seo con periostitis circunferencial. Lesion
focal de 14 mm en la region posterior de la metafisis del trocanter mayor muy hiperintensa en la secuencia STIR, sin halo de

penumbra definido, que no capta contraste, en relacion con pequeno absceso.
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Foto 16: Artritis séptica con osteomielitis en articulacion sacroiliaca izquierda: RM FSE potenciada en T1 y DP fat-sat.
Ensanchamiento de articulacion sacroiliaca izquierda, con hipersenal en su interior en secuencias sensibles al liquido, en
relacidon con sinovitis/derrame. Importante edema dseo subcondral que afecta a |la totalidad de ambas vertientes

articulares. Afectacion inflamatoria de los tejidos blandas periarticulares.

Foto 17: Mismo paciente anterior, Secuencias FSE T1 comparativas, inicio de la clinica y cuarto mes postratamiento.
Menor hiposenal del hueso medular, que traduce restitucion de la medula 6sea grasa, como signo de mejoria

radiologica.

SECUELA DE LA ARTRITIS SEPTICA: Una de las complicaciones mas temidas de la artritis

infecciosa es la osteonecrosis. El aumento de |la presion intraarticular ejercida por el derrame puede

comprometer la perfusion de las epifisis proximales a la articulacidn, y si se mantienen en el tiempo,

condicionar una necrosis avascular secundaria. El drenaje de la articulacion generalmente favorece la

reperfusion. [8, 12]
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- INFECCIONES DE PARTES BLANDAS:

Las infecciones de partes blandas comprenden un espectro de patologias mas frecuentes que las
infecciones de tejidos osteoarticulares, sin embargo, revisten distinta gravedad dependiendo del tejido
gue se afecte y sobre todo de la extension y profundidad de la infeccion.

Las lesiones mas superficiales como las celulitis pueden extenderse en profundidad ocasionando fascitis,
miositis y bursitis. Ademas, pueden evolucionar hacia areas flemonosas, y en caso de mala evolucidn y
necrosis del tejido, pueden organizarse y formar un absceso.

La técnica de eleccion es la ecografia, detecta el edema vy la extension de la afectacidn, descartando
complicaciones locales y abscesos. Ademas de ser una prueba con amplia disponibilidad, libre de
radiaciones ionizantes, y de facil realizacion lo que es importante en el seguimiento, también sirve como
guia para el eventual drenaje percutaneo de colecciones. El TC y la radiologia simple tienen un papel
mas limitado en este tipo de patologia, siendo la RM utilizada en casos de dudas diagnodsticas o
discordancia clinico-radiologica. [5]

- Celulitis: Es una infeccion limitada a piel, tejido celular subcutaneo y fascia superficial, que no afecta a
la fascia ni a la musculatura profunda. Es caracterizada como una infeccidn leve, en principio no
necrotizante. La puerta de entrada suele ser una herida traumatica o quirdrgica, contaminada con flora
residual (S. Aureus, S. Pyogens) o contaminacion exégena (Clostridium).

El diagnodstico es clinico, y las pruebas de imagen son innecesarias salvo para descartar gas, evaluar la
profundidad de la infeccion o valorar la existencia de compromiso de la fascia profunda, abscesificacion
o infeccidn 0sea cuando se sospeche.

La Rx simple es muy poco sensible. Alguna vez se observan hallazgos sutiles y poco especificos como
edema del tejido blando con alteraciones en la densidad de la grasa adyacente y obliteracion de los
planos grasos.

La ecografia muestra engrosamiento de la piel, aumento de |la ecogenicidad de la grasa, la cual esta
desestructurada y empastada, con aspecto en empedrado, con finas imagenes lineales hipoecogénicas
que traducen liquido intersticial y engrosamiento de los septos del tejido celular subcutaneo. Foto 16.

El TC vy la RM rara vez son necesarios, siendo los hallazgos tipicos engrosamiento cutaneo con areas
lineales mal definidas y difusas, con areas de hiperdensidad y estriaciéon en el TC, y en la RM areas de
baja intensidad de senal en T1 y alta en secuencias con supresion grasa. Tras administrar contraste existe
moderado realce que se corresponde con el edema infeccioso. También sirve para descartar
complicaciones profundas como abscesos o tractos sinusales. [5,6]. Foto 18 y 109.



FOTO 18: Ecografia de partes blandas. Celulitis y coleccion de partes blandas. 2 anos. Impotencia funcional de
miembro inferior derecho, con signos inflamatorios. Primer control con area de celulitis que muestra

hiperecogenicidad del tejido celular subcutaneo y pequenas estrias de liquido intersticial. Dias después coleccién
subcutanea mal definida, que no involucra tejidos profundos.

Foto 19. Ecografia de partes blandas y TC. Celulitis y microabscesos. 1 ano, signos inflamatorios en region esternal y
fiebre. Ecografia inicial, area hipoecogénica mal definida en tejidos blandos, lengletas de liquido en tejido celular
subcutaneo y engrosamiento de los planos blandos, con area mal definida de aspecto flemonoso.

TC varios dias postratamiento, ocupacion de la grasa del tejido celular subcutaneo, con masa de partes blandas que

abomba hacia cavidad toracica, y varias colecciones de pequeno tamano, mal definidas, pero con pared sugestivas de
microabscesos.

-Fascitis necrotizante: Es una afectacion infecciosa del tejido profundo, sobretodo de las fascias profundas,
que conlleva una morbimortalidad muy alta por su rapida progresion y extensa necrosis de los tejidos.

Al ser una enfermedad productora de gas, la ecografia no es la técnica ideal, por lo que se utiliza la RM
como estudio de imagen de eleccion, siendo las secuencias potenciadas en T2 la clave en el diagnostico,
por el aumento de senal en la fascia profunda, considerandose su ausencia una exclusion diagnostica. La
presencia de lengluetas de liquido intersticial en tejidos profundos adyacentes a la fascia, de mas de 3 mm
de espesor, también es altamente sensible y especifico. Otros hallazgos caracteristicos son la afectacion
extensa de la fascia intermuscular, la afectaciéon de 3 o mas compartimentos y la ausencia de realce con
contraste de la fascia profunda. La presencia de gas es diagnostica de fascitis necrotizante. Tras administrar

contraste puede existir realce de las fascias en las primeras fases, disminuyendo en las fases tardias a
medida que la necrosis progresa.

El papel de las técnicas de imagen es definir la extensidon del proceso vy localizar o excluir colecciones
liquidas. [4,13]
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-Bursitis séptica: La bursitis infecciosa es poco frecuente en ninos, sin embargo debemos tenerlas en
cuenta. Las bursas mas frecuentemente afectadas son |la olecraneana, prepatelar y retroclacanea.

La clinica tipica consiste en dolor, sensibilidad localizada sobre la bursa inflamada y edema de partes
blandas.

En RM se observa distension de |la bursa por una coleccidn de intensidad de senal liquido en todas las
secuencias. Se pueden observar también septos internos y burbujas de gas. Tras administrar contraste se
aprecia engrosamiento periférico que rodea a la coleccidon hipointensa dentro de la bursa. [4] Foto 20.

Foto 20. RM potenciada en T1 sin y tras gadolinio intravenoso (arriba), DP fatsat y STIR (abajo). Bursitis pertrocantérica.
Disminucion de senal mal definida en la bursa pertrocantérica derecha en secuencias T1, con hipersefnal en T2.Tras
contraste se define coleccién liquida con captacion periférica, en relacion con bursitis pertrocantérica y coleccion.
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-Piomiositis:

La piomiositis infantil habitualmente no se produce como consecuencia a la extensidn de una
infeccion adyacente, estando reconocido el antecedentes traumatico en el 21 al 66% de los casos. Es
mas frecuente en el miembro inferior, siendo el cuadriceps y del iliopsoas, seguido de los musculos
gluteos, y mas raramente afecta a los obturadores.

Suele ser mas frecuente en climas tropicales, y ultimamente se ha visto aumentada su incidencia en
nuestro medio debido a alteraciones en la inmunidad adquirida. El germen mas frecuente es el S.

Aureus.

Desde el punto de vista clinico y radiologico, se han descrito tres fases de la enfermedad. Inicialmente
ocurre una fase invasora, donde hay dolor difuso, inflamacidn, eritema y edema muscular.
Posteriormente, en la fase purulenta se forman abscesos en la musculatura, fiebre y adenopatias. En
la fase tardia puede aparecer supuracion y ocasionalmente extension al hueso, osteomielitis y artritis.

En la RM, durante la fase invasora y al comienzo de la fase flemonosa, el musculo aumenta de grosory
es de aspecto edematoso, con pérdida del patron arquitectural normal, y aumento de senal difuso,
mal delimitado y heterogéneo, con areas de baja senal en T1 vy alta en T2. En la fase purulenta se
identifican abscesos intramusculares, que constituyen el hallazgo clave de |la patologia.

Puede ser dificil diferenciar la piomiositis con absceso, de un hematoma intramuscular, siendo esto
ultimo mas frecuente en la union miotendinosa, y se debe siempre correlacionar con la sospecha
clinica y antecedentes. [4] FOTO 21 vy 22.

Foto 21: Piomiositis musculo obturador. Antecedente de traumatismo con clinica y analitica
infecciosa. Secuencias FSE potenciadas en T1 coronal, y Stir axial (Fotos izquierdas):
Engrosamiento y aumento difuso de senal del musculo obturador izquierdo, en relacion con intenso
edema muscular. Secuencias tras contraste |V (fotos derechas) muestran intenso realce muscular

con microabscesos.
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Foto 22. Piomiositis asociada a artritis séptica sacroiliaca. En secuencias potenciadas en PD fatsat se muestra edema
muscular difuso en psoas iliaco, cuadrado y piriforme (algunos no incluidos). En secuencias T1 fatsat tras administracion
de contraste se individualizan varias colecciones intramusculares, compatibles con piomiositis en fase purulenta.
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-Tenosinovitis infecciosa: Es la infeccion del tenddon y de su vaina sinovial, mas frecuente en la mano vy
muneca. Se considera una urgencia quirdrgica por su rapida evolucion y la posibilidad de
complicaciones. La mano y la muneca son las localizaciones mas frecuentes.

La RM es la técnica de eleccidn. Se observa una vaina tendinosa engrosada y distendida rellena de un
liquido complejo con senal heterogénea. Existe engrosamiento y mala definicion del tenddén. Tras
administrar contraste existira intenso realce del revestimiento sinovial del tendodn. [4]

CONCLUSIONES:

Las infecciones osteoarticulares y de tejidos blandos, son frecuentes en pediatria. El 70% de los casos
afecta a una sola articulacidon, habitualmente de los miembros inferiores. El diagnostico es
fundamentalmente clinico, siendo clave el examen fisico y analitico, aunque debido a la poca
especificidad de la clinica en la caracterizacion de las distintas enfermedades infecciosas sobre todo
osteoarticulares, las pruebas de imagen juegan un papel fundamental.

Se debe realizar una radiografia simple inicial fundamentalmente para descartar otras patologias
subyacentes o cambios cronicos en controles evolutivos.

La ecografia es la técnica mas util en la valoracién inicial por su elevada sensibilidad sobre todo en
infecciones de tejidos blandos y en la sospecha de artritis séptica.

La RM constituye la prueba de imagen mas especifica en las infecciones musculoesqueléticas, sobre
todo en las de tejidos 6seos o articulares, especialmente en la osteomielitis aguda y en caso de dudas
en el diagnostico. En el caso de artritis séptica, no suele ser necesaria, una ecografia positiva y una
clinica concluyente, es muchas veces suficiente.

Las secuencias FSE potenciadas en T2 con saturacidon grasa o STIR, nos muestran la afectacion del
hueso medular y de los tejidos blandos, en forma de cambios inflamatorios y edema. Sin embargo, las
secuencias potenciadas en T1 nos demuestran la gravedad de |la afectacion de la medula osea, siendo
muy importantes en el seguimiento y controles de mejoria, ya que es la secuencia que mejor muestra
la restitucion completa de la médula 6sea sana después de un proceso infeccioso. El contraste
paramagneético no siempre es necesario. Las técnicas de RM avanzada, secuencias potenciadas en
difusion y mapas de ADC, nos ayudan en caso de duda diagnostica con patologia tumoral.
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