Rev Cubana Pediatr 2005; 77(3-4)

Facultad de Ciencias M édicas «Julio Trigo»

Osteomielitis hematd gena de la ramai leo-isquiopubiana. A
propésito de un caso

Dra. Ana Videaux Tamayo,* Dra. Zoraida Gutiérrez Reyes,? Dra. Marta Utra Ruiz® y Dra. Marta
Armesto del Rio*

RESUMEN

Se presenta el caso del paciente Y. P. T., del sexo femenino, raza mestiza, 11
anos de edad, quien ingresa en la Sala de Miscelaneas por traumatismo en la
region glatea, diagnosticado inicialmente como una miositis de los aductores
del muslo derecho. Segun la evolucion clinica, humoral y radiolégica,
desarrolla signos y dntomas de osteomielitis aguda de la rama ileo-
isquiopubiana derecha, comprobada por velocidad de sedimentacion
globular acelerada y alteraciones radiolgicas en esa zona, ad como por la
presencia de un cuadro febril intermitente. Se aplica tratamiento con
penicilinas, quinolonas y betalactamicos. La paciente se encuentra en estos
momentos en franca recuperacion. Se significa la cooperacion entre distintas
disciplinas para la solucion de los problemas de salud.

Palabras clave: Osteomelitis hematdgena, miositis, ramai leo-isquiopubiana,
velocidad de sedimentacion globular.

La osteomielitis hematdgena aguda ha disminuido verticalmente como causa de mortalidad
en la edad pediétrica, en razon del amplio uso en los Ultimos afios de antimicrobianos de
probada accion frente a los principales agentes causales, en ocasiones utilizados de modo
presuntivo ante un estado de sepsis. No exime lo anterior la vigencia de su reconocimiento
en tiempo, maxime que conductas no adecuadas pueden favorecer su evolucion a la
cronicidad y a otras causas de invalidez.

Esta presentacion persigue el objetivo de exponer la magnitud de las lesiones Gseas
detectadas en este paciente y en esta localizacion anatdmica, insistir en la necesidad del
andlisis integral de los problemas de salud y mostrar los estudios radiograficos antes,
durante y después del diagnostico de la enfermedad.



PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso del paciente Y.P.T., de historia cli nica 386 102. El paciente es del sexo
femenino, de laraza mestiza y tiene 11 afios de edad. Ingresa en el Servicio de Miscelaneas
del Hospital «Angel Arturo Aballi », el 29 de agosto de 2002, con el diagnéstico de miositis
de los aductores del muslo derecho.

El inicio de la enfermedad data del 22 de agosto de 2002 y se describe como un trauma de
gluteo sin excoriacion de la piel, luego de que la paciente montara un tipo de velod pedo. El
26 de agosto comienza la fiebre alta y se aplica un tratamiento sintomatico. Tres d as
después se presenta a interconsulta de Ortopedia y se decide su hospitalizacion.

L os exdmenes realizados mostraron los resultados siguientes:

Examen fi sico: posicion antélgica con dolor a la palpacion en la cara del muslo
derecho en la porcion superior, sin signos de inflamacién, pero con dificultad a la
deambulacion.

Leucograma: leucocitosis con neutrofilia.

Rayos X de pelvis 0sea: negativos.

Hemograma con diferencial: hemoglobina normal, leucocitosis con desviacion a la
izquierda.

Velocidad de sedimentacion globular (V SG): moderadamente acelerada (40 mm).
Ultrasonido abdominal e inguinal y hemocultivo: negativos.

Figura. Imagen de rayos X.
Se aplica tratamiento con penicilina cristalina y antiinflamatorios. Se mantiene evaluacion
por Ortopedia cada 48 h, durante las cuales no se desarrollaron signos inflamatorios, pero
persistieron el dolor y la pocamovilidad sobre todo a la abduccion.

Los complementarios evolutivos mostraron los resultados siguientes:



Hemoglobina normal,
Leucocitosis neutrofiliay
V SG acelerada (98 mm).

Se completa el tratamiento durante 10 di as con penicilinay se afiade ciprofloxacinaoral. Se
evallia su alta 'y seguimiento en 7 d as con complementarios y radiologi aevolutiva.

El 16 de septiembre de 2002 se presenta a interconsulta de Ortopedia. Se mantiene el dolor
anivel de lapelvisy alamovilizacion de la pierna derecha, ad como impotencia funcional.
Los aspectos radiologicos observados fueron lesiones osteoliticas a nivel de la rama
isquiopubiana derecha. Los humorales se comportaron de la forma siguiente: la VSG
descendi6 de 98 mm a 60 mm. Se procede al ingreso con tratamiento con fosfocina por vi a
endovenosa.

El 17 de septiembre de 2002 reaparece el cuadro febril hasta 38 °C, se mantienen el dolor y
la impotencia funcional. La evolucion humoral mostré anemia, leucograma normal y VSG
muy acelerada (123 mm). El hemocultivo resultd negativo. Mantiene el cuadro cli nico de
dolor ala movilizacion del miembro inferior derecho, afebril y con buen estado general.

La evolucion humoral en 7 dias mostré un descenso de la VSG hasta 103 mm.
Radiolégicamente se detecta una osteomielitis de rama isquiopubiana derecha en vi as de
remodelacion Gsea, que sugieren seguir la evolucion.

En los proximos 7 di as los complementarios evolutivos muestran un descenso delaVSG a
58 mm y cli nicamente se mantiene afebril. El 14 de octubre de 2002 la VSG desciende a
44 mm. Los rayos X de pelvis Gsea exponen que aunque existe mejori a radiolégica, se
mantienen las lesiones osteoli ticas ya reportadas, ligera periostitis y lesiones de la rama
pubiana. Se sugiere seguir evolucion.

Se pasa a tratamiento por viaoral y se indica reposo absoluto. El 23 de octubre se repiten
los rayos X de pelvis Osea, donde se evidencia mejoria de las lesiones radioldgicas
reportadas. Cli nicamente se observa mejor y humoralmente la eritosedimentacion muestra
un franco descenso.

Se concluye el tratamiento con fosfocina durante 42 dias y se asocia augmentin
(amoxacilina con &cido clavulanico). Aln se mantiene el tratamiento y el reposo. Se
recomienda mantener su reevaluacion por Ortopedia.

DISCUSION

La osteomielitis hematdgena aguda es un proceso inflamatorio del hueso causado por
agentes piodgenos, fuera del peri odo neonatal. Puede iniciarse como una enfermedad aguda
con fiebre y signos de toxicidad sistémica o como una enfermedad subaguda en la cual los
d ntomas locales referidos al hueso dominan el cuadro cli nico.*2



Las localizaciones multiples son propias de enfermos graves o debilitados, de
inmunosuprimidos y frecuentemente de recién nacidos y lactantes. EI hemocultivo es una
indicacion obligada, en la fase inicial de la enfermedad. Los huesos planos y cortos se
afectan con poca frecuencia, excepto en el primer afio de vida.>*

Algunos autores plantean que la osteomielitis entre los 2 y 20 afios de edad se presenta en
la metéafisis de huesos largos (es el caso de los lactantes) y que es muy rara la presentacion
en veértebras y pelvis. Describen la sintomatologi ague la acompafia con dolor local y fiebre
entre 1y 5 dias, dolor local que provoca hinchazon, rara vez derrame articular y plantean
como microorganismo probable el Saphylococcus aureus (el mas frecuente),
Streptococcus, Escherichia coli, Salmonella, anaerobios y rara vez hongos.

Serefiere también que la osteomielitis de la pelvis es difi cil de localizar sobre la base de las
manifestaciones clinicas y que son rasgos comunes de esta el dolor en la region de la
cadera, las nalgas o larodillay las alteraciones de la marcha.

La mayori a de los pacientes no tiene fiebre y los agentes que la pueden producir son
Saphylococcus aureus y la Salmonella, aungue algunos casos se deben a micobacterias.>*

Rodriguez plantea que las alteraciones radiologicas no son visibles al comenzar la
enfermedad, sino entre 10 di asy las 3 semanas como promedio y que se muestra un area de
opacidad disminuida en la metéfisis, causada por la destruccion radicular. Posteriormente
aparece la neoformacion Gsea subperiosticay se evidencian los secuestros.”

El cuadro cli nico se presenta en los nifios en forma aguda y con frecuencia no se encuentra
la puerta de entrada de la infeccidn. Se plantea ademas que la afectacion 0sea esta dirigida a
laepifisis, metéfisisy la diafisis del hueso.®

La traduccion clinica radiologica, anatomopatoldgica prondstica y terapéutica esta
determinada por la alteracion e intensidad de los dafios en los tejidos comprometidos.
Schultz y cols. plantean que es importante el origen de la infeccion, ya gue generalmente el
comienzo de esta sigue aun ligero traumatismo.°

Gonzalez Gil, Llopizy cols.,** en un estudio de 152 pacientes, presentan como huesos mas
danados a la tibia (45), fémur (32), mano (21), pie (16), humero (13). En esta casu gica el
grupo de edad mas afectado fue de 7 a 11 afios (44,1 %); encontraron drepanocitemia en 5
nifios y el germen mas frecuente fue el Staphilococcus aureus.

Gonzalez Cala, reporta como huesos mas afectados al himero (14), fémur (11), tibia (9),
radio (7), cubito y peroné (2), hueso del carpo (2).

Ante el hecho muchas veces observado de que latardanza en la aparicion de las lesiones no
permite observarla en las radiografi as, cuando se sospecha la osteomielitis muchos abogan
por larealizacion de otras pruebas como la gammagrafi a 0sea.*



Un elemento de interés en el paciente que presentamos es la presencia de lesiones de
osteomielitis en una localizacion bastante infrecuente, la aparicion de estas luego de un
traumatismo, la escasez de fiebre como parte del cuadro cli nico y la aparicion de lesiones
radiologicas 3 semanas después del traumatismo, ad como la respuesta favorable al
tratamiento con penicilina, quinolonas y betalactamicos.

El control radioldgico realizado durante la enfermedad evidencia una mejori a posterior al
tratamiento. Su evolucion favorable es una muestra de la accion conjunta de varias
disciplinas como solucion a un problema de salud.
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