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Diagnéstico

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

Discusién
Generalidades

La osteomielitis es una patologia que en la mayoria de los
casos es debida a una infeccion bacteriana. En pediatria
puede ocurrir a cualquier edad, sin embargo, es mas fre-
cuente en nifos entre 2 - 12 afos. La incidencia es de apro-
ximadamente 1/5.000 en pacientes pediatricos, siendo los
de sexo masculino afectados en una relacion 2:1 respecto a
las de sexo femenino'3.

En nifos la via de infeccion hematogena es la mas co- ]
mun. Otras vias son por contigliidad y siembra directa, como  Figuras 1y 2. Radiografia de térax AP-L. Leve derrame pleural
por ejemplo, en casos de trauma expuesto*s. derecho e imagen apical derecha sugerente de engrosamiento pleural.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: gonzalocorral@gmail.com (Gonzalo Corral).
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Figuras 3 y 4. Cortes axiales de TC de térax con ventana de
partes blandas. Confirman el leve derrame pleural derecho y
engrosamiento pleural apical ipsilateral.

Figura 5. Corte axial de TC de torax con ventana pulmonar. El
parénquima pulmonar no presenta imagenes patologicas.

La osteomielitis costal representa menos del 1% de los
casos Yy su diagnostico puede retrasarse debido a sintomas
inespecificos e intermitentes®.

Respecto a la miositis infecciosa, es una patologia poco
frecuente la cual puede ser causa o consecuencia de una
osteomielitis. Se denomina piomiositis cuando su etiologia
es bacteriana, siendo el agente mas comln Staphylococcus
aureus’. En el caso expuesto, se manifestdo como una co-
leccion inflamatoria en el espesor del musculo largo del
cuello (Figuras 6, 7, 8, 11, 17a'y 17b). Especial énfasis me-
rece la anatomia de este musculo, que es parte del grupo
de la musculatura prevertebral, donde también se encuen-
tra el musculo largo de la cabeza y escalenos, entre otros.
El Longus Colli, como también se denomina, se extiende

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 situacion parasagital derecha.

Figuras 8. Reconstruccion coronal oblicua en el eje de
musculatura prevertebral. Lesion hipodensa, que se extiende a
través de la musculatura prevertebral derecha.

desde el atlas hasta la tercera vértebra dorsal, presentan-
do tres fasciculos:

o Oblicuo superior: Desde el arco anterior del atlas a las
apofisis transversas de las vértebras cervicales medias.

« Oblicuo inferior: Desde las apofisis transversas de las vér-
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 fasciculo obli-
cuo inferior, dando la disposicion del absceso intramuscular
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Figuras 9 y 10. Corte axial y reconstruccion sagital de TC de Figuras 12 y 13. Sagital y coronal. Aumento de senal de la
cuello en ventana dsea. Estructura 6sea normal, sin hallazgos médula 6sea de la primera costilla y las partes blandas
patologicos. adyacentes sugerente de cambios inflamatorios.

Figura 11. Secuencia STIR, corte axial. Figura 14. Secuencia HASTE, corte axial. Se confirma una
lesion de alta senal en el espesor del musculo largo del cuello
derecho, sugerente de una coleccion.
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Figuras 15y 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
en anillo a coleccion inflamatoria en el espesor del musculo
largo del cuello derecho.

b

(Figura 17). También es interesante que de esta forma se
explica el engrosamiento y derrame pleural ipsilateral, ya
que probablemente este mUsculo, sumado al efecto directo
de la osteomielitis costal, sirvio de “puente” entre el cuello
y el toérax, determinando el engrosamiento y derrame pleu-
ral reactivos a la inflamacion.

Osteomielitis en nifos:
Consideraciones anatomicas

Como se menciond anteriormente, en pediatria la forma
mas frecuente de etiopatogenia es hematdgena, y para
comprender la localizacion de la infeccion se deben consi-
derar algunas diferencias anatomicas dependiendo la edad.

Recién nacido (RN): los vasos nutricios penetran directa-
mente hasta la epifisis, dado que aln no se constituye la
barrera fisiaria (Figura 18). Son infecciones con graves con-
secuencias si no se tratan precozmente, ya que se relacio-
nan hasta en un 80% con artritis séptica, con una rapida
destruccion de la articulacion, especialmente en RN de pre-
término® °.

Pre-escolar, escolar: a los 18 meses se constituye la ba-
rrera fisiaria, por lo que desde esta etapa se presenta la os-
teomielitis metafisiaria, localizacion mas frecuente del

Figura 17 a, b, ¢, d. Reconstruccion 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 ilustracion anatomica de la musculatura prevertebral (d), el circulo
azul indica al fasciculo oblicuo inferior izquierdo. Se puede apreciar la disposicion de piomiositis del musculo largo de cuello

derecho , probablemente en su fasciculo oblicuo inferior.
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Figuras 18 Irrigacion de epifisis en RN.

Figuras 19 Irrigacion metafisiaria en preescolares y escolares.

global de osteomielitis en pediatria. Esto se explica, ya que
lo vasos nutricios llegan a la metafisis formando “lagos
vasculares” de flujo lento donde se alojan las bacterias (Fi-
gura 19). Se debe tener en cuenta que las metafisis proxi-
males del fémur, himero y radio son intraarticulares, con el
consecuente de mayor riesgo de artritis séptica. Por otra
parte, existen “equivalentes metafisiarios” que tienen el
mismo riesgo que las metafisis de desarrollar esta enferme-
dad. Este grupo lo componen partes del esqueleto adyacen-
tes a cartilago o nlcleos de osificacion secundarios como el
trocanter mayor, calcaneo y vértebras; también los huesos
planos como la pelvis y escapula® °.

Adulto: aunque no es objetivo de este trabajo, cabe
mencionar que en el esqueleto maduro, dado que la fisis se
cierra, se restablece el flujo vascular hacia la epifisis. Cuan-
do la infeccion se establece via hematogena (poco frecuen-
te), se produce una afeccién subcondral con riesgo de
artritis séptica’.

Osteomielitis en nifios:
imagenes y presentacion clinica

La osteomielitis aguda clinicamente se manifiesta por dolor
metafisiario, pudiendo ser afebril. En esta etapa los estu-
dios radiograficos y por TC generalmente son normales, ob-
servandose sdlo en algunos casos sutiles signos como
osteopenia local. En la TC se puede observar aumento de la

Figuras 20 a, b, c. Progresion de osteomielitis: Absceso de
Brodie (a), absceso subperiostico (b) y formacion de secuestro
e involucro (c).

densidad de la médula 6sea y/o de las partes blandas y sig-
nos de derrame articular en la®'". En el caso expuesto, tanto
la radiografia de torax (Figuras 1y 2) como la TC con venta-
na 6sea (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-
lucion (< 7 dias), observandose cambios inflamatorios, tan-
to de le médula ésea como de las partes blandas adyacentes
en secuencias sensibles al agua (T2 fat-sat y STIR) e impreg-
nacion con el medio de contraste paramagnético en los mis-
mo niveles, hallazgos los cuales permitieron hacer el
diagnostico en el caso expuesto (Figuras 12,13,14,15y 16).

La etapa sub-aguda (> 7 - 14 dias) clinicamente se mani-
fiesta como un sindrome febril prolongado. En los estudios
radiograficos y TC se puede hacer evidente reaccion perios-
tica y se establece una lesion litica (absceso de Brodie), la
cual en un principio puede ser poco definida dando mas bien
un patron “permeativo” y posteriormente tener bordes es-
cleroticos (Figuras 22a). En la RM se observan hallazgos
equivalentes y pueden ser mas acentuados los cambios in-
flamatorios de las partes blandas. Si la enfermedad avanza,
con la RM se puede distinguir de mejor manera si hay exten-
sion del absceso a la fisis y epifisis. El exudado purulento
también puede extenderse hacia lateral a través de los ca-
nales de Havers, alcanzando la superficie cortical y disecan-
do las fibras de Sharpey (que fijan el periostio) formandose
abscesos subperiosticos (Figura 20 b), los cuales también
son evaluables con la RM™1,

En fase croénica, la irrupcion de los vasos superficiales,
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 reaccion periéstica
esclerotica esta establecida y forma una neocorteza deno-
minada “involucro” (Figura 20c). Clinicamente esta etapa
puede ser oligosintomatica y en imagenes es evidente con
todas las técnicas anteriormente nombradas, observandose
deformidad y engrosamiento cortical, regiones liticas/es-
clerdticas mal definidas y formacion de abscesos, tanto in-
tradseos como subperiosticos y de partes blandas'™ .
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