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Diagnóstico

Osteomielitis aguda de la primera costilla derecha y 
piomiositis del músculo largo del cuello derecho. En-
grosamiento y derrame pleural ipsilateral secundario.

Discusión

Generalidades

La osteomielitis es una patología que en la mayoría de los 
casos es debida a una infección bacteriana. En pediatría 
puede ocurrir a cualquier edad, sin embargo, es más fre-
cuente en niños entre 2 - 12 años. La incidencia es de apro-
ximadamente 1/5.000 en pacientes pediátricos, siendo los 
de sexo masculino afectados en una relación 2:1 respecto a 
las de sexo femenino1-3.

En niños la vía de infección hematógena es la más co-
mún. Otras vías son por contigüidad y siembra directa, como 
por ejemplo, en casos de trauma expuesto4,5.

Figuras 1 y 2. Radiografía de tórax AP-L. Leve derrame pleural 
de recho e imagen apical derecha sugerente de engrosamiento pleural.
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desde el atlas hasta la tercera vértebra dorsal, presentan-
do tres fascículos:

̋" Oblicuo superior: Desde el arco anterior del atlas a las 
cr„Þuku"vtcpuxgtucu"fg"ncu"xfitvgdtcu"egtxkecngu"ogfkcu0

̋" Qdnkewq"kphgtkqt<"Fgufg"ncu"cr„Þuku"vtcpuxgtucu"fg"ncu"xfit-
tebras cervicales medias al aspecto anterior de las pri-
meras vertebras dorsales.

̋" Vertical: Desde el aspecto anterior de las primeras vérte-
bras cervicales al aspecto anterior de los primeros cuer-
pos vertebrales dorsales.

La piomiositis de este caso se centra en el fascículo obli-
cuo inferior, dando la disposición del absceso intramuscular 

La osteomielitis costal representa menos del 1% de los 
casos y su diagnóstico puede retrasarse debido a síntomas 
kpgurge‡Þequ"g"kpvgtokvgpvgu6.

Respecto a la miositis infecciosa, es una patología poco 
frecuente la cual puede ser causa o consecuencia de una 
osteomielitis. Se denomina piomiositis cuando su etiología 
es bacteriana, siendo el agente más común Staphylococcus 
aureus7. En el caso expuesto, se manifestó como una co-
ngeek„p"kpàcocvqtkc"gp"gn"gurguqt"fgn"o¿uewnq"nctiq"fgn"
cuello (Figuras 6, 7, 8, 11, 17a y 17b). Especial énfasis me-
rece la anatomía de este músculo, que es parte del grupo 
de la musculatura prevertebral, donde también se encuen-
tra el músculo largo de la cabeza y escalenos, entre otros. 
El Longus Colli, como también se denomina, se extiende 

Figuras 3 y 4. Cortes axiales de TC de tórax con ventana de 
rctvgu"dncpfcu0"EqpÞtocp"gn" ngxg"fgttcog"rngwtcn"fgtgejq"{"
engrosamiento pleural apical ipsilateral.

Figuras 6 y 7. TC de cuello en ventana de partes blandas. 
Imagen hipodensa redondeada que realza en forma periférica 
con el medio de contraste en el espesor de la musculatura 
prevertebral, en situación parasagital derecha.

Figura 5. Corte axial de TC de tórax con ventana pulmonar. El 
parénquima pulmonar no presenta imágenes patológicas.

Figuras 8. Reconstrucción coronal oblicua en el eje de 
musculatura prevertebral. Lesión hipodensa, que se extiende a 
través de la musculatura prevertebral derecha.
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Figuras 9 y 10. Corte axial y reconstrucción sagital de TC de 
cuello en ventana ósea. Estructura ósea normal, sin hallazgos 
patológicos.

Figura 11. Secuencia STIR, corte axial.

Figuras 12 y 13. Sagital y coronal. Aumento de señal de la 
médula ósea de la primera costilla y las partes blandas 
cf{cegpvgu"uwigtgpvg"fg"ecodkqu"kpàcocvqtkqu0

Figura 14. Ugewgpekc" JCUVG." eqtvg" czkcn0" Ug" eqpÞtoc" wpc"
lesión de alta señal en el espesor del músculo largo del cuello 
derecho, sugerente de una colección.
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(Figura 17). También es interesante que de esta forma se 
explica el engrosamiento y derrame pleural ipsilateral, ya 
que probablemente este músculo, sumado al efecto directo 
de la osteomielitis costal, sirvió de “puente” entre el cuello 
y el tórax, determinando el engrosamiento y derrame pleu-
tcn"tgcevkxqu"c"nc"kpàcocek„p0

Osteomielitis en niños: 
Consideraciones anatómicas

Como se mencionó anteriormente, en pediatría la forma 
más frecuente de etiopatogenia es hematógena, y para 
comprender la localización de la infección se deben consi-
derar algunas diferencias anatómicas dependiendo la edad.

Recién nacido (RN): los vasos nutricios penetran directa-
ogpvg"jcuvc"nc"gr‡Þuku."fcfq"swg"c¿p"pq"ug"eqpuvkvw{g"nc"
dcttgtc"Þukctkc"*Hkiwtc"3:+0"Uqp"kphgeekqpgu"eqp"itcxgu"eqp-
secuencias si no se tratan precozmente, ya que se relacio-
nan hasta en un 80% con artritis séptica, con una rápida 
destrucción de la articulación, especialmente en RN de pre-
término8, 9.

Pre-escolar, escolar: a los 18 meses se constituye la ba-
ttgtc"Þukctkc."rqt"nq"swg"fgufg"guvc"gvcrc"ug"rtgugpvc"nc"qu-
teomielitis metafisiaria, localización más frecuente del 

Figuras 15 y 16. Secuencia T1 GRE fat-sat c+, cortes axiales. 
Se observa refuerzo con el medio de contraste de las partes 
blandas adyacentes a la primera costilla y de forma periférica 
gp"cpknnq" c" eqngeek„p" kpàcocvqtkc" gp"gn" gurguqt" fgn"o¿uewnq"
largo del cuello derecho.

Figura 17 a, b, c, d. Reconstrucción de TC, coronal oblicua en el eje de musculatura prevertebral (a), secuencia STIR, corte 
coronal (b),  secuencia T1 GRE fat-sat c+, corte coronal (c) e ilustración anatómica de la musculatura prevertebral (d), el círculo 
azul indica al fascículo oblicuo inferior izquierdo. Se puede apreciar la disposición de piomiositis del músculo largo de cuello 
derecho , probablemente en su fascículo oblicuo inferior.

a c

b d
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densidad de la médula ósea y/o de las partes blandas y sig-
nos de derrame articular en la9,10. En el caso expuesto, tanto 
la radiografía de tórax (Figuras 1 y 2) como la TC con venta-
na ósea (Figuras 9 y 10), no mostraron alteraciones a nivel 
esquelético. Es por esto, que la RM es un gran aporte en 
casos de sospecha de osteomielitis de poco tiempo de evo-
nwek„p"*>"9"f‡cu+."qdugtxƒpfqug""ecodkqu"kpàcocvqtkqu."vcp-
to de le médula ósea como de las partes blandas adyacentes 
en secuencias sensibles al agua (T2 fat-sat y STIR) e impreg-
nación con el medio de contraste paramagnético en los mis-
mo niveles, hallazgos los cuales permitieron hacer el 
diagnóstico en el caso expuesto (Figuras 12,13,14,15 y 16).

La etapa sub-aguda (> 7 – 14 días) clínicamente se mani-
Þguvc"eqoq"wp"u‡pftqog"hgdtkn"rtqnqpicfq0"Gp"nqu"guvwfkqu"
tcfkqitƒÞequ"{"VE"ug"rwgfg"jcegt"gxkfgpvg"tgceek„p"rgtk„u-
tica y se establece una lesión lítica (absceso de Brodie), la 
ewcn"gp"wp"rtkpekrkq"rwgfg"ugt"rqeq"fgÞpkfc"fcpfq"oƒu"dkgp"
un patrón “permeativo” y posteriormente tener bordes es-
cleróticos (Figuras 22a). En la RM se observan hallazgos 
equivalentes y pueden ser más acentuados los cambios in-
àcocvqtkqu"fg"ncu"rctvgu"dncpfcu0"Uk"nc"gphgtogfcf"cxcp¦c."
con la RM se puede distinguir de mejor manera si hay exten-
uk„p"fgn"cdueguq"c"nc"Þuku"{"gr‡Þuku0"Gn"gzwfcfq"rwtwngpvq"
también puede extenderse hacia lateral a través de los ca-
pcngu"fg"Jcxgtu."cnecp¦cpfq"nc"uwrgtÞekg"eqtvkecn"{"fkugecp-
fq"ncu"Þdtcu"fg"Ujctrg{"*swg"Þlcp"gn"rgtkquvkq+"hqtoƒpfqug"
abscesos subperiósticos (Figura 20 b), los cuales también 
son evaluables con la RM10,11.

Gp"hcug"et„pkec."nc"kttwrek„p"fg"nqu"xcuqu"uwrgtÞekcngu."
que irrigan la cortical a través del periostio, determinan is-
quemia y hueso cortical desvitalizado dando origen al “se-
cuestro”. Por otro lado, la gruesa reacción perióstica 
esclerótica está establecida y forma una neocorteza deno-
minada “involucro” (Figura 20c). Clínicamente esta etapa 
puede ser oligosintomática y en imágenes es evidente con 
todas las técnicas anteriormente nombradas, observándose 
deformidad y engrosamiento cortical, regiones líticas/es-
engt„vkecu"ocn"fgÞpkfcu"{"hqtocek„p"fg"cdueguqu."vcpvq"kp-
traóseos como subperiósticos y de partes blandas10,11. 
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Brodie (a), absceso subperióstico (b) y formación de secuestro 
e involucro (c).
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