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Título: Osteomielitis crónica disfrazada de quiste óseo 

Presentación: Niña de 11 años que consulta por dolor en el tobillo derecho tras caída el día previo. Se 

realiza Rx de tobillo derecho en la que se observa una lesión lítica intraósea en 

metáfisis de tibia distal contactando con la fisis, bien delimitada y de borde esleroso 

con leve derrame articular del receso anterior (figura 1A). Por la persistencia del dolor 

realizamos TC apreciándose la lesión descrita con un secuestro óseo y extensión 

transfisaria y epifisaria con trayecto de drenaje hacia la articulación 

tibioperoneoastragalina anterior (figura 1B). En la RM complementaria con contraste 

intravenoso, identificamos un realce intenso del tejido de granulación que rodea a la 

lesión, con pequeño absceso de Brodie, sinovitis moderada y derrame articular 

asociados (figura 1C y 1D). 

Discusión : La paciente presentó una osteomielitis crónica. 

El diagnóstico de las osteomielitis subagudas y crónicas puede ser complejo ya que la 

sintomatología no es tan característica como en las agudas. 

El absceso de Brodie se produce en osteomielitis hematógenas por microrganismos 

poco virulentos en huéspedes con resistencia inmunológica alta. Suele localizarse en la 

metáfisis de huesos largos, existiendo una predisposición por las extremidades 

inferiores probablemente asociada a traumatismo. 

Inicialmente la lesión puede malinterpretarse con un quiste simple, siendo la 

identificación en TC del secuestro óseo y la cloaca de drenaje a la articulación tibio-

astragalina anterior, lo que orienta el diagnóstico. El secuestro óseo puede plantear 

dudas con un osteoma osteoide con un nido calcificado, pero la presencia de la cloaca, 

el signo de la penumbra y la imagen en diana del absceso de Brodie son definitivos 

para el diagnóstico. 

Conclusión: El secuestro óseo, la cloaca y los signos de la penumbra son signos radiológicos 

característicos de la osteomielitis crónica. 
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Pie de foto: Figura 1A: RX lateral de tobillo derecho con lesión lítica intraósea en metáfisis distal de 

la tibia en contacto con la fisis (flecha), de bordes bien delimitados y eslerosos (patrón 

geográfico A), sin reacción perióstica y con derrame articular en el receso anterior 



(asterisco). 1B: TC de tobillo con reconstrucción sagital oblicua con filtro de hueso 

donde se observa la lesión lítica descrita en A (flecha), con imagen de secuestro óseo 

en su interior (cabeza de flecha) y una trayecto de drenaje a través del aspecto anterior 

de la epífisis tibial hacia el receso articular anterior (asterisco). 1C y D: Secuencia 

sagital potenciada en T1 y coronal T1 con supresión grasa post-contraste donde se 

identifica la comunicación con el receso anterior de la articulación (flecha), derrame 

articular (asterisco). Se observan los “signos de la penumbra”: (1) área sin realce en 

relación a absceso, (2) tejido hiperintenso con realce tras el contraste intravenoso 

sugestivo de tejido de granulación, (3) halo hipointenso escleroso periférico a la lesión 

y (4) edema. 

 


