240

Osteomielitis de localizacion inusual

J. Diaz Ruiz, 1. del Blanco Gomez, A. Blanco Barrio,
B. Huidobro Labarga y J.M. Merino Arribas

Servicio de Pediatria. Hospital General de Yagtie. Burgos. Espana.

El estreptococo betahemolitico del grupo A (SGA) es cau-
sante de aproximadamente un 10 % de las osteomielitis de
diseminacién hematégena (OMDH). Dentro de éstas son
frecuentes las localizaciones en huesos largos (fémur, tibia
y himero), siendo las situadas en pelvis inusuales, s6lo en-
tre el 6-8 % del total de OMDH. Esta rara localizacion con-
lleva un diagndstico tardio y en ocasiones un tratamiento
inicial erroneo con una peor evolucion clinica y prondsti-
co final. Presentamos a continuacion un paciente varon de
6 afios con un cuadro de fiebre elevada, dolor en cadera
derecha y dificultad para caminar, que fue una osteomieli-
tis pélvica por SGA asociada a shock séptico y revisamos la
literatura especializada.

Palabras clave:
Osteomielitis. Estreptococo betabemolitico del grupo A.
Pelvis.

UNCOMMON LOCALIZATION
OF OSTEOMYELITIS

Group A -hemolytic streptococcus (GAS) causes almost
10 % of acute hematogenous osteomyelitis (AHOM). These
entities are frequently located in long bones (femur, tibia
and humerus), and only 6-8 % of all AHOM are located in
the pelvis. This uncommon localization delays diagnosis
and can lead to inappropriate management, with negative
effects on outcomes. We present the case of a 6-year-old
boy with high fever, pain in the right hip and difficulty in
walking due to pelvic AHOM and septic shock caused by
GAS. We also provide a review of the literature.
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INTRODUCCION

El estreptococo betahemolitico del grupo A (SGA) es
causante de aproximadamente un 10% de las osteomieli-
tis de diseminacion hematoégena (OMDH). Dentro de es-
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tas son frecuentes las localizaciones en huesos largos (fé-
mur, tibia y himero), siendo las situadas en pelvis inu-
suales, solo entre 6-8 % del total. Esta rara localizacion
conlleva un diagnostico tardio y en ocasiones un trata-
miento inicial errobneo con una peor evolucion clinica y
pronéstico final. Presentamos a continuacién un pacien-
te con una OMDH pelviana causada por SGA.

OBSERVACION CLINICA

Varon de 6 anos y 10 meses que ingresa por presentar
un cuadro de 18 h de evolucion de fiebre hasta 39 °C, do-
lor en cadera derecha y dificultad a la marcha. Previa-
mente, 15 dias antes, presentd una infeccion de vias res-
piratorias altas que preciso tratamiento con amoxicilina
oral durante una semana. Como antecedentes personales
tiene una epilepsia bien controlada con tratamiento (4ci-
do valproico). A la exploracion fisica al ingreso presenta-
ba afectacion del estado general, decaido, quejoso, con
buena perfusion periférica y pulsos periféricos palpa-
bles; no tenia exantemas ni petequias, con signos menin-
geos ausentes. La auscultacion cardiaca y respiratoria
eran normales. El abdomen estaba blando, sin signos de
irritacion peritoneal. La exploracion ORL era normal. Pre-
sentaba dolor e impotencia funcional en cadera derecha,
con actitud en ligera flexion y sin signos inflamatorios
locales. En el hemograma tenia hemoglobina: 12,4 g/dl;
hematocrito: 35,4 %; leucocitos: 7.000/wl (18 % cayados,
76% segmentados, 5% linfocitos), plaquetas: 127.000/.l.
La bioquimica general era normal y tenia una proteina C
reactiva (PCR) elevada (153 mg/]). Ante la sospecha de
artritis séptica de cadera se solicitd una ecografia que no
encontrd hallazgos patoldgicos excepto una ligera asi-
metria (1 mm) en cdpsula articular, mayor en el lado
derecho. La radiografia simple de caderas fue normal al
ingreso. Se recogieron muestras para hemocultivo perifé-
rico y cultivo de exudado faringeo. Se inici6 tratamiento
antibiético empirico con cloxacilina (100 mg/kg/dia) y
cefotaxima (200 mg/kg/dia).
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A las 36 h del ingreso comienza con empeoramiento de
su situacion clinica presentando mal estado general con
presion arterial 103/56 mmHg, frecuencia cardiaca 128 lat./
min, taquipnea y desaturacion, palidez cutinea sin signos
de sangrado ni exantemas, edema palpebral bilateral, sin
deterioro neurologico con Glasgow de 15. La ausculta-
cion cardiaca era normal y en la pulmonar se escuchaban
crepitantes en hemitérax izquierdo. En la radiografia de
torax no se encontraron hallazgos y el hemograma te-
nia: hemoglobina: 10 g/dl; hematdcrito: 30 %; plaquetas:
59.000/pl. La bioquimica general era la siguiente: gluco-
sa: 39 mg/dl; urea: 21 mg/dl; creatinina: 0,4 mg/dl; trigli-
céridos: 405 mg/dl; colesterol total: 80 mg/dl; transamina-
sa glutamicooxalacética (GOT): 145 U/l; transaminasa
glutamicopiravica (GPT): 126 U/l. Ante este deterioro
compatible con un shock séptico se pauta tratamiento
con liquidos intravenosos, firmacos vasoactivos (dopami-
na a 5 pg/kg/min) y oxigenoterapia con mejoria progre-
siva en pocas horas y sin precisar traslado a una unidad
de cuidados intensivos. Los cultivos recogidos al ingreso
(hemocultivo y frotis faringeo) fueron positivos para SGA
sensible a amoxicilina.

A la semana del ingreso persistia el dolor en cadera
derecha aunque habia desaparecido la fiebre y mejorado
llamativamente su estado general. Se repitio la radiografia
simple de caderas encontrindose una lesion osteolitica
en rama isquiopubiana derecha (fig. 1); en la gammagra-
fia 6sea con Tc se vio hipercaptacion en la mitad infe-
rior del hueso iliaco derecho (fig. 2). Ante los hallazgos se
continud con cefotaxima intravenosa durante 21 dias y
posteriormente con cefixima oral (8 mg/kg/dia) durante
2 semanas mas; ademdas se pauta tratamiento antiinflama-
torio con ibuprofeno. El hemocultivo realizado el sexto
dia de ingreso fue negativo.

DiscusioN

La osteomielitis aguda puede producirse por disemina-
cién hematégena (OMDH) o por inoculacion directa. En
la infancia suele localizarse en las metafisis Oseas y en
los huesos largos, siendo las localizaciones mas frecuen-
tes fémur distal, tibia proximal y hiimero. La osteomieli-
tis pelviana representa una localizacion inusual de infec-
cion Osea, por lo que el diagnostico suele ser mis tardio
y en ocasiones el tratamiento utilizado inadecuado. Dis-
tintas revisiones han encontrado que esta localizacion re-
presenta el 6-8% del total de OMDH!, aunque otros auto-
res hablan de un aumento de incidencia de hasta un
20%%4. Segun las regiones de la zona pélvica, el hueso
ilfaco es el que con mas frecuencia se afecta (40 %), se-
guido del isquion (28 %) y el pubis (15%); el resto de
regiones (acetabulo, sacro, articulacion sacroiliaca) son
menos habituales. Sin ninguna razon aparente se ha ob-
servado que es el doble de frecuente en el lado derechol.

La edad mis frecuente de aparicion de OMDH pelviana
es entre los 2 y 5 anos! ademds sabemos que el SGA es

Figura 1. Radiologia simple de caderas con lesion osteo-
litica en rama isquiopubiana derecha.

Figura 2. Gammagra-
fia osea (P°Tc) con bi-
percaptacion en mitad
inferior del hueso iliaco
derecho.

mas habitual en nifios en edad escolar®. La edad media
en cualquier otra localizacion es de 8,1 anos. Cualquier
OMDH es mis frecuente en varones con una relacion
1,5:1%

Los gérmenes causantes son los de cualquier otra loca-
lizacion de OMDH: Staphyloccocus aureus un 80-90 %;
SGA menos de un 10%; Haemophilus influenzae mas fre-
cuente que SGA antes de la era de las vacunas (hasta un
85% de los casos); Streptococcus del grupo B y bacilos
gramnegativos en periodo neonatal; Salmonella en ninos
con anemia falciforme. Otros gérmenes mas raros son
Pseudomonas'y Kingella kingae. Algunos estudios hablan
de una mayor predisposicion de S. aureus por huesos
pelvianos y planos (escdpula, esternon)’. El SGA es un
germen con una gran capacidad invasiva, con clinica di-
versa y en ocasiones grave pudiendo llegar al shock sép-
tico con elevada mortalidad. Puede ocasionar cuadros de
neumonia con bacteriemia, artritis séptica, osteomielitis,
epiglotitis o sepsis sin foco aparente. Se cree que esta ca-
pacidad de invasion se debe a la produccion de exotoxi-
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nas A, By C (A-0, B-4, C-1)°. El empeoramiento brusco
de nuestro paciente el tercer dia del ingreso puede estar
en relacion con la liberacion de estas toxinas, dando ori-
gen a una forma invasiva de infeccion que podriamos en-
cuadrar en sindrome de shock séptico por toxinas del
estreptococo.

La osteomielitis pélvica se manifiesta clinicamente con
fiebre elevada, dolor en cadera, abdominal o muslo, e im-
potencia funcional. S6lo en un 17% de los casos existe
antecedente de traumatismo previo, siendo en OMDH
no pélvicas mas habitual (30-40%). Es muy habitual que
inicialmente se diagnostique errbneamente de otra pato-
logia; la mas frecuente suele ser artritis séptica de cade-
ral®7_ Otras veces se ha llegado a confundir con sinovitis,
celulitis e incluso cuadros de abdomen agudo, realizando
en casos excepcionales apendicectomias®. Analiticamente
suelen tener leucocitosis con elevacion de los reactantes
de fase aguda.

El diagnostico se hace gracias al hemocultivo positivo
y/o cultivo de aspirado 6seo positivo, con las pruebas de
imagen pertinentes'?. En raras ocasiones la radiologia
simple nos da la sospecha diagnoéstica y es en la gamma-
grafia 6sea con Tc donde se ve hipercaptacion en la
zona afectada. Esta Gltima prueba junto a los cultivos nos
dan el diagnéstico definitivo de osteomielitis, sea cual sea
la localizacion. La ecografia de la zona pélvica puede
mostrar una posible progresion de la infeccion hacia los
musculos adyacentes en forma de abscesos; en OMDH
iliaca hay que explorar el musculo ilfaco y el gliteo me-
dio y en las de pubis e isquion los musculos obturadores
(externo e interno)!?.

Pese a un diagnostico tardio frecuente y en ocasiones
un tratamiento erroneo inicial el prondstico a largo plazo
es bueno. Solo en un 3% aproximadamente de los nifios
hay secuelas como osteomielitis recurrentes o deformi-
dades; generalmente son pacientes en los que el diag-
nostico ha sido tardio y ademas el tratamiento no ha sido
el adecuado. Algin estudio ha encontrado un tiempo de
demora hasta de 12 dias en alcanzar el diagndstico
correcto, demostrandose que hasta en un 11% de los ca-
sos el tratamiento inicial es inadecuado, por lo que se
empeora el pronostico finall.

El caso mencionado es una OMDH de rara situacion
(pelvis) y ademas con un germen no demasiado habitual
y con gran capacidad invasiva (SGA). Parece que el ger-
men infectd inicialmente la faringe de nuestro paciente y
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que por via hematdgena invadio el hueso. No se realizd
cultivo de aspirado 6seo aunque el hemocultivo positivo
y la hipercaptacion en la gammagrafia nos dieron el diag-
noéstico definitivo después de varios dias; incluso la ra-
diografia de pelvis nos mostr6é una imagen osteolitica a
los 7 dias de la sintomatologia de osteomielitis. Es habi-
tual en estos casos que el diagnostico inicial sea de artri-
tis séptica de cadera; gracias a que la terapéutica es co-
mun inicialmente a la de la osteomielitis, el tratamiento
fue adecuado con una penicilina resistente a la betalacta-
masa y una cefalosporina. Pese al tratamiento el paciente
presenta un cuadro compatible con shock séptico, infec-
cion invasiva por SGA, en posible relacion con la libera-
cion de exotoxinas. Es peculiar de este caso que las in-
fecciones masivas (como sindrome de shock séptico por
estreptococo) son mas frecuentes después de infeccio-
nes cutdneas y no tras faringoamigdalitis como en nuestro
paciente.
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