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NOTA CLINICA

PEDIATRICA

Osteomielitis pélvica

(Acta Pediatr Esp. 2006, 64: 236-239)

y absceso del musculo aproximador mayor
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Resumen

La osteomielitis pélvica es infrecuente, representa aproxima-
damente un 6-8% del total de osteomielitis agudas hematége-
nas. Es mas frecuente en varones. Su presentacion clinica es
variable y poco especifica, lo que contribuye a un retraso en el
diagnéstico. No existe ninguna prueba de laboratorio especifi-
ca para su diagndstico. No es infrecuente encontrar casos de
pacientes con osteomielitis y cultivos negativos. Las complica-
ciones son infrecuentes.

Se presenta el caso clinico de un nifio de 10 afios, sin ante-
cedentes personales de interés, al que que se diagnostica una
osteomielitis de la rama isquiopubiana izquierda complicada
con un absceso del misculo aproximador mayor.
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Abstract

Title: Pelvic osteomyelitis and adductor magnus muscle
abscess

Pelvic osteomyelitis is a rare disease that represents bet-
ween 6-8% of the cases of acute hematogenous osteomyelitis.
It is more frequent in males, and its clinical presentation is
variable and nonspecific, circumstances that contribute to de-
laying the diagnosis. There is no specific laboratory test to aid
in the diagnosis, and patients with osteomyelitis often have
negative cultures. Complications are unusual.

We report the case of a ten-year-old boy, whose medical
history was unremarkable, with acute osteomyelitis of the left
ischiopubic region, complicated by an abscess in adductor
magnus muscle.
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Introduccion

La osteomielitis es la infeccion piégena del hueso. Waldvogel
et al. clasifican las osteomielitis en hematdgenas y secunda-
rias a un foco contiguo. En los nifios, las méas frecuentes son
las hematdgenas, oscilando su incidencia entre 1/20.000 y
1/1.000". Aproximadamente la mitad de los casos se producen
en los primeros cinco afios de vida. La forma aguda de la enfer-
medad se presenta como una infeccion supurada acompafada
de edema, congestion vascular y trombosis de los vasos san-
guineos pequefios. Se afectan con méas frecuencia las metéafi-
sis de los huesos largos (fémur y tibia)?8. En la pelvis se locali-
zan el 6-8% de todas las osteomielitis hematdgenas agudas, y
el hueso iliaco es el afectado con mayor frecuencia®'". Los abs-
cesos musculares secundarios a osteomielitis pélvica son ex-
cepcionales'®.

Caso clinico

Varén de 10 afios, previamente sano, bien vacunado y sin ante-
cedentes personales de interés. Ingresa por sindrome febril de
15 dias de evolucién, con una temperatura maxima de 40 °C,

que cede parcialmente al tratamiento antitérmico habitual y no
tiene predominio horario. El nifio mantiene un estado general
aceptable y manifiesta, como sintomatologia acompafiante,
dolor en la regién inguinal izquierda, con molestia a la deam-
bulacion y cojera. Estos sintomas son relacionados por el pro-
pio paciente con un pequefio traumatismo mientras practicaba
deporte, horas antes del comienzo de la fiebre.

Exploracion fisica: peso 27 kg (P10); talla 128 cm (P3); buen
estado general; normohidratado, perfundido y coloreado; fa-
ringoscopia y otoscopia normales; auscultacion cardiopulmo-
nar sin hallazgos patolégicos; abdomen blando, depresible,
sin palparse masas ni visceromegalias; sin exantemas ni le-
siones cutaneas; exploracién neuroldgica normal y signos
meningeos negativos; dolor a la palpacién profunda en la re-
gion inguinal izquierda, a la flexién y rotacién interna, y ab-
duccién de la cadera izquierda; sin signos inflamatorios ni
palpacion de masas.

Pruebas complementarias: Hemograma: ligera leucocitosis
con neutrofilia (14.900/mm? leucocitos con 10.000/mm? neu-
tréfilos) y trombocitosis (774.000/L). Bioguimica (perfil basico
y reumatolégico) y frotis de sangre periférica normales. Veloci-
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Figura 1. /Imdgenes radioldgicas compatibles con osteomielitis
de rama isquiopubiana izquierda, sin signos radiolégicos de
malignidad

Figura 2. Gammagrafia
6sea. Depdsito patoldgico
en rama isquiopubiana
izquierda

s

dad de sedimentacién globular: 32 mm/h. Proteina C reactiva:
9,2 mg/L.

Hemocultivo, urocultivo, coprocultivo, rosa de Bengala,
Mantoux y serologia de artritis negativos. Radiografia de térax
normal. Radiografia anteroposterior y axial de caderas: image-
nes compatibles con osteomielitis de unién ilioisquiopubiana,
sin signos radiolégicos de malignidad (figura 1). Gammagrafia
dsea: dep6sito patoldgico de rama isquiopubiana izquierda (fi-
gura 2). Resonancia magnética: lesion sugestiva de osteomie-
litis de la rama isquiopubiana izquierda, que se extiende cau-
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Figura 3. AM: lesion sugestiva de osteomielitis de la rama
isquiopubiana izquierda, que se extiende caudalmente a la rama
iliopubiana, complicada con absceso de partes blandas en musculo
aproximador mayor

Figura 4. M de control a los dos meses: desaparicion
del absceso; permanecen restos cicatriciales

dalmente a rama iliopubiana, complicada con un absceso de
partes blandas en el misculo aproximador mayor (4 X 4 X 5c¢m)
(figura 3). Adenopatias de hasta 1 cm en ambas cadenas in-
guinales. En el control realizado dos meses después: desapa-
ricién del absceso, con restos fibroticos cicatriciales en la zona
(figura 4).

Se instaurd tratamiento intravenoso con cefotaxima y cloxa-
cilina, que se mantuvo durante 21 dias. La fiebre desaparecio
a la semana del tratamiento antibiético, presentando el pa-
ciente una mejora progresiva de los reactantes de fase aguda
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y sintomas locales. En la actualidad, 6 meses después, se en-
cuentra asintomatico y sin secuelas.

Discusion

La osteomielitis pélvica es infrecuente, representa aproxima-
damente un 6-8% del total de osteomielitis agudas hematdge-
nas''. Fue descrita por primera vez en 1890 por Frohner'. Es
mas frecuente en varones (1,5:1), y esta relacién es mayor en
las osteomielitis hematégenas que no afectan a los huesos de
la pelvis (2:1 o incluso 3:1, dependiendo de las series)® 2. El
hueso iliaco es el que se afecta con més frecuencia, quiza por-
que es el hueso pélvico mds largo y por su gran aporte vascu-
lar'". En un 13-20% de los casos existe antecedente de trauma-
tismo? 10,

La presentacion clinica de la osteomielitis pélvica es varia-
ble y poco especifica, lo que contribuye a un retraso en el diag-
ndstico. Los signos y sintomas mas frecuentes son: fiebre o
febricula, dolor (en caderas, regién inguinal, gliteos, region
lumbar o abdomen), impotencia funcional, anorexia, posturas
antialgicas y limitacion de la movilidad. La diversidad semiol6-
gica determina que, con cierta frecuencia, el juicio clinico del
paciente al ingreso sea distinto al de osteomielitis (artritis sép-
tica, sinovitis de cadera, apendicitis, celulitis glGtea, miositis,
sacroileitis, artritis reumatoide, enfermedad de Kawasaki o
nefrolitiasis)® 1013,

No existe ninguna prueba de laboratorio especifica para el
diagnéstico de osteomielitis aguda. Los hallazgos de laborato-
rio méas frecuentes son leucocitosis con neutrofilia y aumento
de la velocidad de sedimentacién globular y de la proteina C
reactiva. No obstante, en un porcentaje considerable de pa-
cientes, estos datos analiticos pueden encontrarse dentro del
intervalo de la normalidad. En la mitad de los pacientes, el
cultivo es positivo y el germen aislado con méas frecuencia es
Staphylococcus aureus™ .

Existen casos de osteomielitis con cultivos negativos. En
estos pacientes es comin la ausencia de una historia previa
de traumatismo, mayor duracién de los sintomas, menos
cambios inflamatorios en la piel y menor necesidad de drena-
je quirdrgico.

La radiograffa detecta cambios en las partes blandas a las
48 horas de la aparicion de la sintomatologia, pero las lesiones
osteoliticas no son evidentes hasta los 7-10 dias. La ecografia
es (til porque es capaz de detectar, en manos expertas, cam-
bios en los tejidos blandos dentro de las primeras 24 horas de
evolucion' ' La gammagrafia 6sea con *Tc tiene alta sensi-
bilidad y especificidad; permite detectar focos mdltiples de
osteomielitis y complicaciones como el absceso subperidsti-
co'8. La resonancia magnética (RM) localiza la lesion y deter-
mina su extensién con una alta sensibilidad y especificidad.
Debe establecerse el diagnéstico diferencial con ciertos tumo-
res 6seos, como el osteosarcoma y el sarcoma de Ewing, artri-
tis séptica y granuloma eosindfilo'® ", Si en la radiografia ini-

cial aparece una imagen osteolitica y el paciente no responde
clinicamente a la antibioticoterapia, debe practicarse una biop-
sia 6sea'® '8,

Las osteomielitis pélvicas tienen buen pronéstico. Las
complicaciones son infrecuentes; entre ellas destacan: abs-
ceso muscular, incongruencia articular, trombosis venosas
profundas, persistencia de la infeccién, osteomielitis créni-
ca, fusion articular y osteomielitis crénica recurrente multi-
focal® 10,

Una vez obtenidas las muestras para cultivo (hemocultivo,
biopsia 6sea), se iniciara régimen de antibioticoterapia paren-
teral de forma empirica durante 10-21 dias. Posteriormente,
podra utilizarse la via oral para continuar el tratamiento hasta
completar 4-6 semanas’-> 81012 Sj |a respuesta al tratamiento
antibiético no es la adecuada, debe considerarse el drenaje
quirtrgico™ 8,

El manejo terapéutico del absceso muscular es similar al de
la osteomielitis. Se iniciara tratamiento antibidtico parenteral,
y si la respuesta no es la adecuada, se puede efectuar un dre-
naje percutdneo guiado por tomografia computarizada o el
drenaje quirdrgico de la lesion'®. I
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