28 MAYO 2 ZI

a&cio de Ferias 'gr -angre |

I"1|L

CURSO0 PRE I'.-‘EIII"-IGHEE 0

HSNA

Diagnostico por Resonancia
Magneética en [as
enfermedades infecciosas

del sistema musculo-

Carlota Maria Bello Franco, Juan Ramon y Cajal
Calvo, Miguel Costa Lorente, Laura Sese

L acamara, Jorge Romero Martinez, Maria Pilar

Guiral Foz, Javier Raymundez Valhondo, Leticia
Moreno Caballero, Javier Salceda Artola.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espana.



3

e 2\ D
--------
.‘-*\-.‘-’. \\\\

Congreso

Nacional W 25/28 MAYO 2022

Pat‘l'azkdg Ferlas v Congresos

' A 24 MAYO
CURSO PRECONGRESO

~

Hin

9

|
|
|

INTRODUCCION

Las infecciones del sistema musculo-esquelético comprenden la afectacion de los distintos
componentes, incluidos los tejidos blandos, el espacio articular y los huesos. Se trata de
una patologia de baja sensibilidad y especificidad clinica, pero son consideradas
situaciones de verdadera urgencia ya que a pesar de un examen fisico que oriente
adecuadamente el segmento del cuerpo afectado, a veces es dificil cuantificar la extension
real del proceso subyacente y por tanto la gravedad del mismo. Por ello, los estudios de

imagen tienen una importancia crucial en el diagnostico.

El agente infeccioso causal mas frecuente es Staphylococcus aureus. Sin embargo, en
funcion de factores como la edad del paciente y su comorbilidad pueden aparecer otros

agentes implicados, como estreptococos y bacilos gramnegativos.

Es imprescindible disponer de un estudio de radiologia simple de la zona afecta, no solo
por el bajo coste que supone, sino porque aporta informacion de utilidad de la region vy
alteraciones previas que han podido pasar desapercibidas u otros hallazgos incidentales,
gue nos ayudaran en la eleccion de las siguientes pruebas adicionales. En caso de
infeccion, la radiografia puede ser inicialmente normal, aunque existen una serie de signos
precoces que podemos obtener: la tumefaccion de tejidos blandos y el borramiento de los
planos grasos, que pueden tardar varios dias en ser evidentes desde el inicio de la
infeccion. También podemos observar signos mas tardios como la osteolisis trabecular en
la médula osea, la pérdida focal cortical, la reaccion periostica y las imagenes de ostedlisis
vy osteoesclerosis mixtas en caso de afectacion o6sea. Sin embargo, recordar que una
ausencia de estos signos no descarta una osteomielitis. En el contexto de la infeccion
protésica se observa una interfase radiolucente periprotésica, indicativa de aflojamiento

proteésico.



P SRS A e " h 1 ' ) ] . :
- . s L e ’ . i ’ . . ’ . :
e N A" 4 0 Ak ‘ o i _— \ ' F 4
. o . . ‘. . - ‘ . N ' . ) “ - ~ . - - - -
- ‘. . - “ . B . - ..’ ~"‘ - -s.\ .‘ . -‘ ' .--‘ e S
“x ‘: o~ « . . \/ LY . i B ‘ _— ob “ 5 o s T " - o=

-
~ :'- - s . \\ | y S B - . e E b e d ™ o - ’ \.\' 5
'Nacional  ¢F SR P a e ToRRSS 4 o508 MAYO 2022
= ‘ s i . ' | raﬁa'lgem;vc.uresn

' A 24 MAYO
JLURSO PRECONGRESO

"RSNA |

La ecografia es también una de las primeras pruebas de aproximacion al diagnodstico. En
muchos centros es la técnica de mayor disponibilidad tras la radiologia simple.
Caracteristicamente la ecografia no es una buena técnica para evaluar el hueso, pero en
algunos casos permite la visualizacion del absceso subperiostico, y puede ser
particularmente util en ninos y en pacientes con protesis, asi como para dirigir punciones.
Sus desventajas son la dependencia del evaluador y los posibles falsos positivos vy
negativos. En fases tempranas, en las que aun no haya absceso subperiostico, la ecografia
puede ser normal. El Power Doppler puede ser util para visualizar la hiperemia de la zona.

La TC proporciona orientacidon para definir el compartimento afectado. La RM es |la prueba
de imagen mas completa en el estudio de las infecciones musculo-esqueléticas, ya que
proporciona una mayor resolucion espacial de los compartimentos y tejidos afectados,

proporcionando una vision global de |la extension del proceso inflamatorio.

Una manera sencilla de simplificar el estudio de esta patologia, es clasificar las infecciones
por estratos, desde el mas superficial (piel) hasta el mas profundo (articulaciones, hueso).
Sin embargo, hay que recordar que estos procesos inflamatorios son complejos pudiendo
afectar por contiguidad a distintos compartimentos vecinos, involucrando por tanto otros

estratos. Dicha clasificacion seria:

4 ) 4 )
INFECCION DE PARTES BLANDAS [~ INFECCION DE PLANOS PROFUNDOS
& J & J
* Celulitis

e Osteomielitis
 Fascitis necrotizante

* Artritis séptica
 Absceso de partes blandas
* Miositis infecciosa

* Tenosinovitis

[ e e e e e
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1-INFECCION DE PARTES BLANDAS

CELULITIS

La celulitis y la erisipela son infecciones localizadas de las partes blandas que se desarrollan

como resultado de la entrada de bacterias (habitualmente S. aureus) a través de una barrera
cutanea alterada. Suele comprometer las capas mas superficiales de la piel, sin llegar a afectar a
la epidermis. La erisipela es mas frecuente en ninos y ancianos, mientras que la celulitis es una
patologia muy prevalente y habitual en adultos. Suelen afectan con mayor frecuencia a las
extremidades inferiores (70%) sin distincion entre sexos.

Si bien el origen puede ser cutaneo, también puede producirse por contiguidad de otro proceso
inflamatorio o bien secundario a un traumatismo.

El diagndstico de esta patologia es eminentemente clinico, donde el area celulitica afectada se
caracteriza por aumento de temperatura local, edema, dolor y eritema con irregularidad
cutanea. Sin embargo, a veces es necesario realizar alguna prueba de imagen cuando existe |a
sospecha de extension a planos profundos, compromiso de la fascia o para valorar la presencia
de abscesos.

En ecografia se observara un aumento del grosor cutaneo y del tejido celular subcutaneo, con
presencia de laminas hipoecogénicas de liquido disecando y delimitando los lobulillos grasos,
con mayor o menor tendencia a confluir y a formar colecciones, pero siempre respetando los
planos profundos (fig 1).

Los hallazgos en RM son asimismo un aumento del grosor cutaneo con reticulacion de la grasa
superficial sin afectacion de la fascia profunda, que se muestra hipointenso en T1 e hiperintenso
en T2, presentando ademas marcado realce tras la administracion de contraste. Si existen

colecciones asociadas, estas no realzan.
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ABSCESO DE PARTES BLANDAS

Es una forma de infeccion localizada que afecta a las partes blandas.

Clinica: dolor, eritema, edema vy calor, también se puede palpar de una masa que fluctua Mas
frecuentes en pacientes inmunodeprimidos, usuarios de drogas por via intravenosa... El

patogeno mas frecuente tanto en inmunocompetentes como en inmunodeprimidos es el S.

aureus (en muchos casos meticilinresistente).

Ecografia: La apariencia es variable, pudiendo mostrarse como una masa anecogénica o
difusamente hipoecogénica con refuerzo posterior, o bien relativamente hiperecogénica o
isoecogenica con efecto de masa sobre tejidos adyacentes. A veces se identifica un halo
anecogenico, septos en su interior, ecos moviles que corresponden a debris o a gas (fig 2).

En el estudio Doppler pueden presentar hiperemia periférica con ausencia de flujo central.

TC: Coleccion liquida de bordes bien definidos, con un halo periférico de realce. Ese realce en

anillo es lo que permite hacer el diagnodstico diferencial entre un absceso y la celulitis o fascitis.
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FASCITIS NECROTIZANTE

La inflamacidn de las fascias superficiales y profundas se denomina fascitis. La fascitis
superficial acompana con frecuencia a la celulitis y requiere, al igual que esta ultima,
tratamiento conservador. La fascitis necrotizante es una patologia poco frecuente que
consiste en una infeccion rapidamente progresiva de la piel y de los tejidos blandos, asociada
a destruccion y necrosis de la fascia y de la grasa, que se acompana de importante toxicidad

sistémica y alta mortalidad.

La presencia de necrosis fascial es la condicion definitoria de la enfermedad, ya que esta
ausente en la celulitis necrotizante y en la mionecrosis. La FN supone |la forma mas grave de

infeccion de partes blandas.

Por tanto, es necesario una sospecha y diagnostico temprano dada la rapidez de instauracion
de la infeccidon asi como el deterioro de estado general del paciente. Sin embargo, a pesar de
disponer de nuevas herramientas diagnosticas y terapéuticas, la mortalidad apenas se ha

modificado.

Su prevalencia esta en aumento debido al incremento del numero de pacientes

inmunocomprometidos (HIV, diabéticos, oncoldgicos, trasplantados, etc...).
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Existen dos tipos, la FN tipo |, de etiologia polimicrobiana y la tipo Il, causada
fundamentalmente por estreptococos beta-hemoliticos del grupo A. Cabe destacar que en
los ultimos anos ha incrementado el aislamiento de S. aureus resistente a meticilina (SARM)
de probable origen comunitario en los pacientes con FN.

La localizacion mas frecuente de esta patologia es el periné, extremidades inferiores y pared

abdominal.

TC: Un hallazgo radioldégico clave, aunque inconstante, en las fascitis necrotizantes es la
presencia de gas en las partes blandas, asociado a colecciones liquidas, disecando los planos
fasciales.

Aumento asimeétrico del espesor de las fascias con trabeculacion de |la grasa circundante.

El realce de la fascia es variable. Si la necrosis esta bien establecida el realce puede ser
minimo o estar ausente. Este dato ayuda a diferenciar las fascitis no necrotizantes de las
fascitis necrotizantes. No obstante, |a presencia de realce no descarta |la necrosis

Pueden desarrollar, ademas, abscesos (Fig 3).
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MIOSITIS INFECCIOSA

La miositis es una infeccion aguda, subaguda o cronica que afecta a cualquier musculo.
Esta patologia es poco frecuente ya que los musculos son organos resistentes a la
infeccion. Actualmente su incidencia esta en aumento debido al aumento del numero
de pacientes inmunocomprometidos. Los factores de riesgo mas importantes son VIH,
UDVP, DM, picaduras de insectos, heridas en la piel, hematomas, rabdomiolisis. Las
bacterias son los agentes infecciosos que con mayor frecuencia se aislan en las
miositis, fundamentalmente el Staphylococcus Aureus. Normalmente afectan a un
unico musculo que por orden de frecuencia son los cuadriceps, los gluteos, iliopsoas y

musculos de las EESS.

Ecografia: Inicialmente area flemonosa: consiste en edema muscular de caracteristicas
inespecificas, con areas de hipoecogénicas mal definidas en el interior de un musculo.
Durante la evolucidon: coleccion anecogénica, bien delimitada, que puede requerir

drenaje para su total resolucion.

Mediante TC podemos identificar el edema muscular: aumento de tamano del
musculo, atenuacion disminuida, realce heterogéneo y borramiento de planos grasos
adyacentes (podemos diferenciar una miositis de una celulitis primaria si la afectacion
muscular es desproporcionada respecto a la afectacidon del tejido celular subcutaneo).
La formacion de abscesos es frecuente y se identifican como areas de atenuacion

liquida con realce periférico tras la administracion del contraste
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En la RM se pone de manifiesto una disminucion difusa de la senal
en las secuencias potenciadas en T1 e hiperintensidad en T2. Se
demuestra un realce heterogéeneo tras la administracion de
contraste.

En el estadio supurativo se observa una coleccion bien delimitada
hipodensa con refuerzo de la pseudocapsula que corresponde al
absceso. La cavidad del absceso puede ser hipointensa, isointensa
o hiperintensa en T1 dependiendo de su contenido; en T2 es
homogéneamente hiperintensa o heterogénea. El tejido muscular
adyacente al absceso es hiperintenso en T2, probablemente
debido a inflamacion y edema. Tras la inyeccion de gadolinio se
demuestra realce de la pared/pseudocapsula con ausencia de

realce de |la cavidad purulenta o del musculo necrético (fig 4).
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TENOSINOVITIS

La tenosinovitis es una inflamacion de la vaina sinovial que recubre un tendon.

Las causas son muy numerosas: infecciones, traumatismos, enfemedades
autoinmunes (artritis reumatoide), lesiones deportivas, gota y diabetes.

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

La ecografia es una prueba de imagen de gran utilidad en esta patologia,
normalmente suficiente para el diagnostico sin necesidad de realizar otras pruebas,
permitiendonos ademas realizar una comparacion con el tendon contralateral.En la
ecografia se identifica un edema del tejido celular subcutaneo, engrosamiento de |a
membrana sinovia, auemnto de liguido dentro de |la vaina con o sin auemnto de la
captacion color Doppler.

Es importante recalcar gie un aumento de la captacion color Doppler, asociado a

engrosamiento de las membranas sinoviales, es sugestivo de cronicidad.

En RM se identifica un aumento de senal de los tejidos blandos peritendinoso en
secuencias potenciadas en T2 con un aumento de calibre (generalmente de mas 1.5-
2mm) del tenddn en comparacion con el lado contralateral. A veces el liquido no es
anecogenico por contener detritus (por elementos celulares o productos del

metabolismo).
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2- INFECCION DE PLANOS PROFUNDOS

OSTEMIELITIS:

Se trata de un proceso infeccioso que afecta al hueso y sus componentes, fundamentalmente a la médula
O0sea. La incidencia de osteomielitis se ha reducido mas de |la mitad en las ultimas décadas. La infeccion
puede producirse por diseminacion hematogena, por inoculacidon directa a través de un

traumatismo/herida o extensiéon por contigtiidad de un foco infeccioso.

En cuanto a la diseminacion hematogena, se manifiesta con una progresion mas insidiosa de los sintomas.
Es mas frecuente en ninos, sobre todo en menores de 5 anos. En la edad pediatrica se suelen afectar los
huesos largos (tibia, fémur, humero), con predileccion por la region metafisaria. Aunque Staphylococcus
aureus (S. aureus) sensible a meticilina (MSSA) es el responsable del 70-90% de los casos de causa
hematogena, el Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) esta aumentando su frecuencia en
los ultimos anos, condicionando ademas un peor pronostico. La tasa de mortalidad es muy baja en

comparacion con la época preantibiotica.

En la edad adulta, el mecanismo de infeccion mas comun es por extensidon de un proceso infeccioso
contiguo (trayectos fistulosos, abscesos..). Las infecciones hematogenas de los huesos largos en adultos,
son raras y cuando ocurren comprometen la diafisis. Ademas de microorganismos mencionados, existen
otros patogenos como Mycobacterium tuberculosis y Brucella spp que afectan especialmente la region de
la columna. Si existe un traumatismo previo, la posible presencia de cuerpos extranos aumenta también la

susceptibilidad del hueso a la invasion microbiana.

Las manifestaciones clinicas de este proceso pueden ser inespecificas, lo que puede dificultar y retrasar el
diagnostico, especialmente en neonatos. Los sintomas mas frecuentes son fiebre, dolor agudo persistente
gue se va incrementando en el miembro afecto, acompanado de inflamacion y enrojecimiento del tejido
gue esta sobre el hueso. En el caso de los ninos, presentan cojea o se niegan a caminar, debido al dolor al
cargar y a la movilizacion. El lactante presenta irritabilidad, rechazo del alimento, e inmovilidad por el dolor.
Segun su evolucidon, la OM se clasifica en aguda, subaguda y cronica. El diagndstico se debe basar en la
sospecha clinica precoz ante los sighos y sintomas de la enfermedad previamente descritos, buscando |a

confirmacion con el apoyo del laboratorio y las técnicas de imagen.
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Hallazgos de imagen:

Radiografia simple: suele ser la prueba inicial. En ocasiones en las primeras 48 horas se puede
identificar un aumento de las partes blandas. Sin embargo, habitualmente no muestra
alteraciones vy no es sensible para la deteccidon precoz de OM ya que los hallazgos tipicos
(alteracion del periostio e imagenes de osteolisis) generalmente no son evidentes hasta 14-21
dias tras el comienzo de la infeccion (fig 5).

La gammagrafia es el método mas sensible para el diagnostico precoz pero presenta una baja
especificidad .

La ecografia en las primeras 48- 72 horas puede mostrar una inflamacion de los tejidos
blandos, seguido de elevacion del periostio por el acumulo de pequena cantidad de liquido,
posteriormente coleccidn subperiostica y, por ultimo, erosion de la cortical que aparece entre
las 2 y 4 semanas de evolucion. Ademas, es util en la puncion guiada por imagen en los

abscesos subperiosticos.
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Resonancia Magnética: es la técnica de eleccion para el diagndstico precoz, ya que es mas

sensible que la TC para demostrar el edema de MO secundario a la OM vy los cambios

inflamatorios de tejidos blandos asociados; sin embargo la TC presenta mayor disponibilidad.

Los distintos hallazgos de RM en los distintos tipos de OM son:

OM aguda: la cortical se encuentra preservada en estadios precoces; sin embargo, en los
avanzados se observa extension a la cortical, al periostio y a los tejidos blandos. La
afectacion de los tejidos blandos, sobre todo el tejido subcutaneo (celulitis), demuestra
un patron de alteracion de la senal de aspecto reticular en RM. Tras administrar contraste
se puede diferenciar el absceso de la inflamacion difusa. En secuencias potenciadas en T2
ambos procesos muestran hiperintensidad de senal, pero el absceso puede mostrar unos
margenes mejor delimitados, asi como un ribete hipointenso en T2 . En ninos deben
diferenciarse los cambios de senal fisiologicos de la médula 6sea hematopoyética normal
del edema patologico de |la osteomielitis. En general |la osteomielitis muestra una
intensidad de senal mas alta que la de la médula 6sea normal en secuencias STIR. La RM
permite también diferenciar la osteomielitis aguda de la créonica. En |la primera existe mala
delimitacion entre los tejidos de las partes blandas debido al edema y a la infiltracion de
las partes blandas; en cambio, la osteomielitis cronica muestra una mejor delimitacion

entre la médula 6sea y la cortical adyacente (fig 6).

OM subaguda y cronica: se producen cambios reparativos prominentes con
engrosamiento cortical, esclerosis irregular alrededor de areas osteoliticas, distorsion de

trabéculas y posible formacion de absceso de Brodie, secuestro, involucro, cloaca y fistula

(fig 7).
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ARTRITIS SEPTICA:

La artritis séptica es una artropatia destructiva por invasion directa del espacio intraarticular
de diversos microorganismos (bacterias, virus, hongos...) Sin embargo, el término artritis
septica hace referencia a infecciones producidas por agentes bacterianos, que por otra parte
son el grupo causante mas frecuente. Generalmente se relaciona con sintomas graves como
dolor, fiebre, aumento de partes blandas, disminucion del rango de movimiento y derrame
articular (liguido sinovial purulento).

Los factores de riesgo mas frecuentes de la artritis séptica incluyen el estado de bacteriemia,
edad avanzada, estado inmunodeprimido, artritis reumatoide,diabetes mellitus, adiccion a
drogas por via parenteral (ADVP) inyecciones intraarticulares, protesis articulares y heridas
abiertas.

En ausencia de traumatismo o instrumentacion reciente de la articulacidon, la artritis séptica
suele ser secundaria a siembra hematogena y Staphylococcus aureus es el agente aislado con
mayor frecuencia tanto en edad pediatrica como adulta. Antiguamente Haemophilus
influenzae fue un agente comun de artritis séptica en ninos menores de 2 anos, pero su
incidencia se ha reducido significativamente debido a la vacunacion). En ninos menores de 18
meses las artritis pueden ser secundarias a osteomielitis aguda, por extension de la infeccion
desde |la metafisis 6sea a la articulacion a través de los vasos trans-epifisarios, que puede
infectar la placa de crecimiento, la epifisis y el espacio intraarticular. Las infecciones proximales
de humero y fémur suelen afectar al hombro y cadera, respectivamente, debido a que la
metafisis proximal tiene localizacidn intracapsular. La causa gonococica es poco frecuente en
nuestro medio actualmente, sin embargo se puede seguir viendo en adultos jovenes y
adolescentes.

A pesar de todo, el agente causal varia en funcion de la edad y de |la comorbilidad del paciente

(tabla 1).
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En cuanto a la ubicacion, las articulaciones grandes con abundante

suministro de sangre a las metafisis son las mas propensas a la
infeccion bacteriana, siendo las articulaciones mas comunmente
afectadas el hombro, la cadera vy la rodilla. En los consumidores de
drogas intravenosas , las articulaciones esternoclavicular vy
sacroiliaca se ven afectadas con mayor frecuencia.

La presentacion clinica de la artritis séptica a partir de la época
lactante suele corresponderse con dolor, signos inflamatorios
locales, debilidad, incapacidad para cargar peso en el miembro
afectado o inmovilidad de la articulacion y en ocasiones fiebre. Los
recién nacidos en cambio son poco sintomaticos, aunque pueden
presentar irritabilidad y signos de sepsis. A la exploracion pueden
presentar posturas asimeétricas, aspecto pseudo-paralitico del

miembro y dolor a la movilizacion.
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Caracteristicas radiologicas:

Las imagenes generalmente juegan un papel adjunto a la artrocentesis en el diagnostico de
sepsis articular. Sin embargo, si no se puede recuperar el liquido sinovial, los estudios
radiologicos se vuelven de suma importancia.

Radiografia simple: puede ser normal en una etapa muy temprana de la enfermedad. Se
puede ver derrame articular, osteoporosis yuxtaarticular debido a hiperemia, estrechamiento
del espacio articular debido a la destruccion del cartilago en |la fase aguda, destruccion del
hueso subcondral en ambos lados de una articulacidon. En fases avanzadas en ausencia de

tratamiento se desarrollara esclerosis yuxtaarticular reactiva y en casos graves, anquilosis.

Ecografia: a pesar de ser una técnica operador dependiente, es relativamente util en
articulaciones superficiales en ninos y a la hora de valorar derrame articular (con ecogenicidad
variable) y como guia a la hora de la aspiracion. También puede observarse un aumento de la

vascularizacion perisinovial en el estudio Doppler color.

La Resonancia magnética es la prueba mas sensible y especifica en la deteccidon de cambios
precoces revelando alteraciones en la intensidad de senal en la médula osea y tejidos blandos
con intensidad de senal de edema. Es de utilidad para identificar de forma precoz el dano
cartilaginoso, observando en las imagenes potenciadas en T1 una senal baja dentro del hueso
subcondral y en T2 edema perisinovial. Tras la administracion de contraste se puede apreciar

un realce sinovial (fig 8).
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CONCLUSIONES

La evaluacion radiologica en las infecciones del sistema musculo esquelético
desempena un papel importante, ya que permite confirmar el diagndstico clinico
presuntivo y definir la distribucion y las caracteristicas de |la afectacidon, lo cual es
esencial para un manejo terapéutico correcto; la importancia de la identificacion

temprana radica en la reduccion de |la morbilidad y la mortalidad asociadas.
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Figura 1: Imagenes de ecografia de tejidos blandos.
Afectacion del tejido celular subcutaneo con presencia

de finas bandas de liquido disecando los lobulillos grasos

con tendencia a confluir en algunas zonas, sugestivo de
celulitis.
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Fig 2: masa anecogénica con refuerzo posterior,
con efecto de masa sobre tejidos adyacentes, en
relacion con coleccion abscesificada.
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Fig 3: fascitis necrotizante: proceso inflamatorio infeccioso
laterofaringeo derecho con presencia de abundante gas ectopico
gue afectaria principalmente al espacio parafaringeo y masticador
derechos, con marcado aumento de volumen del musculo
masetero que presenta una atenuacidn heterogénea con
presencia de gas sugestivos de abcesificaciones internas.
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Fig 4: celulitis que afecta a todo el perimetro antebraquial,
mas acusada en la porcion externa y posterior. Extensas
colecciones abscesificadas con marcado realce periférico tras
la administracion de gadolinio en el espesor de musculos
supinadores y extensores, todo ello compatible con

plomiositis.
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Tabla 1: agentes etiologicos en la artritis séptica.

< 5 afios Articulacion Ancianos e ADVP*
Inmunocomprometidos

S. aureus S. pheumoniae BGN™ (P. aeruginosa) BGN™ (P.
aeruginosa)

S. pyogenes N. gonorrhoeae (sexualmente S. pyogenes S.
activos) agalactiae

*ADVP: Adictos a Drogas por Via Parenteral.
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Fig 5: Radiografia simple: Lesion
radiolucida en metafisis proximal de
tibia, ya descrita en estudio de enero,
con reaccion periostica homogénea vy
borde 6seo mal definido con focos
milimétricos endomedulares asociados
e imagen sugestiva de fractura en
epifisis interna que alcanza la fisis,
sugestivo de osteomielitis.

Fig 6: RM del mismo paciente:
Coleccion de perfiles lobulados en |a
cavidad medular de la region referida
(absceso de Brodie). Se externaliza a
través de una fistula anterior a través
del periostio y ubicandose en el
tejido blando ubicandose en el plano
subcutaneo anterior ligeramente
medial al tenddn rotuliano. En la
vecindad de la lesion descrita existe
una extensa region de edema 0Oseo.
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Fig 7: Osteomielitis cronica en paciente con pie diabético. Edema
oseo extenso en astragalo y calcaneo, con ulcera profunda en el
talon, en la region de apoyo del calcaneo. Gran fistula que desde
la ulcera lleva a una cloaca en el seno de la esponjosa del
calcaneo. El estudio con gadolinio delimita las paredes de la
ulcera, de la fistula y de la cloaca intradsea.

SeRam
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Fig 8: Artritis séptica de |la
articulacion MTF del primer dedo.
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