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Resumen

La osteomielitis pélvica asociada a infeccion del misculo obturador interno es una infeccién poco difundida en la literatura cientifica.
Presentamos el caso de un adolescente con ambas infecciones y una revision del abordaje terapéutico de ambas patologias.
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Abstract

Title: Pelvic osteomyelitis and obturator internus muscle pyomyositis. Revision of the treatment with regard to a case

Pelvic osteomyelitis associated with pyomyositis of the obturador internus muscle is rarely reported. We present the case of a
teenager with both infections and a review of the therapeutic approach of both pathologies
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Introduccion

La osteomielitis aguda (OMA), mas frecuente en nifios que en adultos, especialmente en menores de 5 afios, con ligero predominio
en varones, suele afectar a los huesos largos, siendo infrecuente’ la afectacion pélvica (6-8%). La infeccion se considera aguda
cuando la duracién de la enfermedad es inferior a 2 semanas. La mayoria de los casos responden a una diseminacion hematégena
del germen, aunque también puede ser debida a inoculacion directa secundaria a un traumatismo o una extension desde tejidos ad-
yacentes al hueso?.

La incidencia actual de las infecciones osteoarticulares se estima inferior a 15 casos por 100.000 habitantes, con variaciones re-
gionales y cuya incidencia en aumento no es compartida por todos®. No obstante, si se comunica un incremento de piomiositis en
paises de climas templados®.

Presentamos el caso de un paciente adolescente con ambas infecciones, por otro lado algo infrecuente, y una revisién del manejo
terapéutico de las mismas.
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Caso clinico

GAMMAGRAI
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Vardn de 15 afios que acudi6 al servicio de urgencias
con fiebre alta de 5 dias, dolor creciente e impotencia
funcional en cadera izquierda, con marcha antidlgica.
En el examen fisico se detect6 afectacion leve del
estado general, fiebre, postura antialgica con cadera
izquierda en semiflexion, rotacién externa y abduc-
cién y dificultad para soportar la bipedestacién. Ma-
nifestaba dolor importante al movilizar la cadera, asi
como al presionar sinfisis plbica y tuberosidad is-
quidtica. El resto de la exploracién no mostré hallaz-
gos de interés.

Como antecedente personal: jugaba regularmente al
fltbol, presentd una erosién cutanea en el dorso del pie
un mes antes y epistaxis frecuentes en el contexto de
xerosis secundaria a la ingesta de acido retinoico para
tratamiento del acné. Figura 1. Gammagrafia dsea

En la analitica realizada en el servicio de urgencias se
encontraron valores de proteina C reactiva (PCR) de 240
mg/L; velocidad de sedimentacidn globular (VSG) de 50
mm/h; leucocitos totales 7.900/mm3 (73% neutrofilos) y
fibrindgeno 940 mg/dL.

La radiografia simple, asi como la ecograffa, no de-
mostraron alteraciones en la regién pélvica. El hemocul-
tivo extraido en pico febril en urgencias fue negativo.

Ingresé con sospecha de infeccidn osteoarticular de
cadera y tratamiento antibiético intravenoso: inicial-
mente cloxacilina 1g ¢/6 horas y cefotaxima 2 g c/6
horas. A las 48 horas se cambi6 cloxacilina por clinda-
micina 600 mg/8 horas, buscando una mejor tolerancia
de la posologia por parte del paciente. Se realizé gam-
magrafia dsea al dia siguiente de su ingreso, detectéan-
dose captacion patoldgica en rama iliopdbica izquierda, cuerpo del pubis y dudosa en rama
iliopubica derecha (figura 1).

Corte axial Corte coronal

Figura 2. M. Imagen con contraste. Secuencia T1

A'las 72 horas, debido a que sélo manifesté una mejorfa discreta, se realizé una resonancia
magnética (RM), con saturacion espectral de la grasa, tras la administracion de gadolinio intra-
venoso (figura 2), que confirmé la sospecha de un problema afiadido a la infeccion 6sea: edema
y captacion de contraste en rama pubica izquierda, sugestiva de osteomielitis con posible inte-
rrupcién cortical en la zona posteromedial, asf como una lesién asociada en el mdsculo obtura-
dor interno izquierdo, con paredes gruesas y mal definidas que captaban intensamente contras-
te y un centro hipointenso, sugestivo de contenido quistico/necrético.

Al 4° dia, tras decision consensuada por los servicios de Reumatologia, Traumatologfa y
Radiologia, se realizé6 una puncién guiada por tomografia computarizada (TC) con abordaje
percutaneo posterior a nivel del borde medial del gliteo mayor izquierdo, obteniéndose 12 mL
de material purulento (figura 3). En el estudio microbioldgico de este material se aislé S. aureus
meticilin-sensible.

Figura 3. Drenaje percutdneo TC
guiado

En cuanto al tratamiento antibidtico endovenoso, se retiré cefotaxima al 7.° dia y continué con clindamicina 3 dias méas, pasando a
via oral hasta completar 6 semanas, con excelente tolerancia.
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En los controles, clinicos y con RM, realizados a los 6 y 18 meses el paciente permanecia asintomatico, sin lesiones residuales en
partes blandas. A nivel 6seo, mantenia alteraciones de sefial en rama pibica izquierda, con hipersefial moderada en secuencias
potenciadas en T2 y minima hiposefal T1, con captacion de contraste, que se valord como tejido de granulacion.

Discusion
La incidencia de infeccion osteoarticular varia en funcion de la edad®: mayor en nifios entre 6 y 48 meses de edad (87,8 casos por

100.000 nifios por afio) que en lactantes pequefios y nifios de 4 a 15 afios (68,2 y sélo 13,1 casos por 100.000 nifios por afio, respec-
tivamente).

La OMA hematdgena en la infancia habitualmente afecta a los huesos largos, siendo la afectacién pélvica infrecuente, con un pico
de edad algo mayor que en el resto de la OMA. Las zonas més tipicas son® el hueso iliaco (38%), isquion (19%), pubis (14%) y aceta-
bulo (12%). Algunos estudios indican la frecuencia con la que la OMA pélvica se asocia a infecciones de tejidos blandos®, tal como
ocurrié en nuestro paciente.

La mayoria de las veces, la infeccion se produce por via hematdgena y la puerta de entrada puede ser el tracto respiratorio, como
en el caso de Kingella kingae, Streptococcus pyogenes o Streptococcus pneumoniae, o la piel, como en el caso de S. aureus, tal y
como pudo ocurrir en el caso descrito. El aislamiento del agente causal es fundamental, especialmente para descartar S. aureus
meticilin-resistente (SARM), que cursa con infecciones méas severas.

S. aureus es el agente causal mas comin de las infecciones osteoarticulares en todos los grupos de edad; sin embargo, con fre-
cuencia, no es raro que no se detecte el agente etioldgico cuando se usan los métodos habituales de cultivo. Con los métodos de
reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real, se ha demostrado que K. kingae es la causa predominante en nifios pequefios
en paises europeos, especialmente alrededor de la cuenca mediterranea®.

Los niveles de PCR en suero son inespecificos, pero orientan sobre la existencia de un proceso inflamatorio agudo, siendo espe-
cialmente (tiles para monitorizar la respuesta al tratamiento?. La disminucidn de los niveles de PCR suele sugerir una respuesta fa-
vorable al tratamiento. Dado que la VSG aumenta réapidamente pero disminuye mas lentamente que el valor de PCR, es menos
apropiada para monitorizar el curso de la enfermedad. No es raro el hallazgo de un recuento total de leucocitos dentro de los limites
normales, tal como ocurri6 en nuestro caso.

La radiografia 6sea no diagnostica OMA al inicio, ya que las lesiones no son evidentes hasta 7 a 10 dias desde el comienzo de la
infeccion®, pero es (til para descartar una fractura o tumores malignos?. La ecografia tampoco permite detectar infecciones dseas,
aunque sf colecciones purulentas poco profundas.

La gammagrafia es Gtil si no se dispone de RM inicial, porque permite localizar la zona con sospecha de infeccién a las 24-72 horas
después del inicio de los sintomas® y revelar focos mdltiples, con el inconveniente de no detectar colecciones purulentas. La RM es
la técnica diagndstica de eleccién para localizar esas colecciones, ayudando en el manejo de la infeccion’. Asi fue en este caso, dado
que la mejorfa tras iniciar antibioterapia no fue la esperada. La RM descubrid la coleccion purulenta de partes blandas, lo que permi-
tié su evacuacion posterior mediante puncién guiada por TC.

En relacién con el tratamiento médico de las infecciones 6seas, se han producido cambios en los Gltimos afios en relacién con la
duracion y via de administracion®, con tendencia a acortar el tratamiento en general®, tanto el recibido por via parenteral como oral,
pasando a esta (ltima modalidad de forma secuencial. Esta recomendacién es aplicable a infecciones osteoarticulares no complica-
das, pero debe ser cuestionada en caso de S. aureus de elevada virulencia'y en caso de OMA asociadas a otras circunstancias como
fracturas abiertas, material de osteosintesis, etc. En caso de piomiositis en la edad peditrica, la duracion media de los antibidticos
intravenosos es de 7 a 13 dias y para los antibidticos orales una media de 2 a 6 semanas, con bajas tasas de complicaciones. El
cambio de la via intravenosa a oral se basa, como en el caso de las OMA, en la mejoria clinica y en la reduccién de los marcadores
inflamatorios'. No todas las piomiositis asocian absceso como en este paciente y, en tales casos, el tratamiento médico exclusivo
obtiene buenos resultados'?.

En caso de OMA pélvica asociada a abscesos peripélvicos es necesario el drenaje de los mismos, resaltando que los localizados a
nivel de los obturadores constituyen un reto por el dificil acceso. En tales situaciones, la TC permite delimitar la extensién y el abor-
daje quirtrgico para evacuar las colecciones purulentas, precisando poco tiempo, a pesar de una mayor radiacion de los pacientes,
pero evitando una actitud mas agresiva'.
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Conclusiones

Comunicamos un caso de OMA pélvica y piomiositis con absceso por S. aureus meticilin-sensible, dificil de identificar dada la baja
sospecha diagnéstica al tratarse de una asociacion poco frecuente. Destacar el papel de la RM en OMA con evolucién térpida para
detectar infecciones de partes blandas. El tratamiento médico, en casos no complicados, puede acortarse y el drenaje percutaneo
guiado por TC es una alternativa segura y eficaz a la cirugfa para los abscesos pélvicos profundos. [l
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