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Dolor supraptbico en escolar
de 14 anos

Sr. Editor:

La osteitis pubica es una enfermedad infrecuente, que re-
quiere de una alta sospecha clinica para realizar el diagnostico y
que la mayoria de las veces es de tratamiento médico. Se carac-
teriza por cuadros de dolor pélvico, especificamente en la in-
gle, que aumenta con la deambulacion y la abduccion de la ca-
dera, y puede presentar incluso fiebre leve en algunos casos y
entrar a formar parte del diagnostico diferencial del dolor abdo-
minal y/o la coxalgia en las puertas de urgencia pedidtricas.

mada como normal. (B) Imdgenes de la tomo-
grafia computarizada que muestra la erosion
osea, la toma de biopsia con aguja fina (C) y
detalle de la misma (D) que muestra que la
puncion-aspiracion con aguja fina se realizo
del interior de la lesion.
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Se trata de un varén de 14 anos que consulta por dolor su-
prapuibico de unas 2 semanas de evolucion, de inicio insidioso,
que ha aumentado en los ultimos dias y que le impide el sue-
fo. Se exacerba con los cambios posturales, la marcha y aque-
llas maniobras que aumentan la presion intraabdominal. No esta
relacionado con la ingesta, conserva el apetito y no hay vomitos.
Las deposiciones son normales, sin presencia de sangre o mu-
cosidad. El cuadro se acompana de fiebre de 2 o 3 dias de evo-
lucién de hasta 38,5 °C que cede con antitérmicos. No recuerda
antecedente traumatico previo y los antecedentes familiares no
son de interés.

Antecedentes personales: embarazo, parto y periodo neonatal
normales. Vacunas regladas, sin alergias conocidas ni ingresos
previos. Como Unicas patologias previas presentaba anteceden-
tes de infecciones respiratorias de vias altas y cuadros gastroin-
testinales leves en la infancia. No recibi6 intervenciones quirtr-
gicas previas y su actividad fisica es moderada, pues no realiza
ningtn deporte competitivo.

El estado general del paciente es bueno, con una nutricion,
hidratacion y coloracion de piel y mucosas dentro de la norma-
lidad.

El abdomen es blando y depresible, sin encontrarse masas ni
megalias a la palpacion.

Existe un dolor selectivo en la zona suprapuibica que aumenta
con la palpacion del pubis, asociado a una leve inflamacion de
las partes blandas. El dolor se exacerba con la flexion y rotacion
de cadera izquierda y produce cojera durante la deambulacion.

La exploracion del resto de 6rganos y aparatos es normal.

La analitica sanguinea reveld unos valores normales de hema-
ties y plaquetas, asociado a una ligera leucocitosis, con el 61 %
de polimorfonucleares neutrofilos. Las cifras de proteina C reac-
tiva (PCR) (10,58 mg/dD vy la velocidad de sedimentacion glo-
bular de (VSG) (60 mm en la primera hora) se encontraron ele-
vadas, con el resto de valores bioquimicos sanguineos dentro de
la normalidad.

La analitica de orina no mostr6 valores anormales.

El estudio radiologico simple de abdomen, pelvis (fig. 1A) y
cadera izquierda no encontr6 lesiones 6seas significativas.

Se tomaron tres hemocultivos durante las fases de fiebre
superior a 38 °C, sin aislarse ningn microorganismo causal.
Las pruebas de Mantoux y rosa de Bengala fueron también ne-
gativas.

En la ecografia abdominal no se evidenciaron alteraciones ni
se observo liquido abdominal libre.

La gammagrafia 6sea con Tc/Ga fue compatible con la nor-
malidad, con una distribucion del radiotrazador de caracteristi-
cas fisiologicas, sin que se objetive foco patologico de captacion
alguno en las caderas o pubis.

En la resonancia magnética (RM) (fig. 2) aparecié una asime-
tria en la senial de los huesos del pubis con un aumento de sefal
focal en la vecindad de la sinfisis pubica del lado izquierdo
(STIR), donde se aprecia una pequena imagen medial que po-
dria corresponder a una erosion Osea.

La tomografia computarizada (TC) (fig. 1B) de la pelvis 6sea
centrada en el pubis, con reconstruccion coronal muestra en el
extremo anteromedial del pubis izquierdo una imagen litica, po-
lilobulada, que erosiona la cortical, sin que exista un reborde es-
cleroso. La lesion presenta densidad en partes blandas, aunque
menor a la del musculo, excluyendo la presencia de contenido
liquido o grasa. No se observan calcificaciones en su interior, ni
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masa de partes blandas adyacente, aunque si existe una leve
tumefaccion de las partes blandas en la zona anterior de la sin-
fisis. El resto de las estructuras 6seas no presentan imigenes
patologicas.

Se tomaron varias muestras mediante puncion-aspiracion con
aguja fina (PAAF) guiada por TC (figs. 1Cy 1D) a distintos nive-
les de la lesion. Se obtuvo un liquido de contenido serohemati-
o, cuyo andlisis microscopico revelo la existencia de células lin-
foplasmocitarias y hematicas.

El cultivo microbiologico resultd negativo.

El resultado de todas las pruebas realizadas, conjuntamente
con las de la anatomia patologica, establecieron como diagnos-
tico de presuncion el de osteitis pubica.

Como diagnosticos diferenciales podriamos incluir al granulo-
ma eosinofilo, el fibroma desmoplasico y los encondromas; op-
ciones como el ganglion seo, el quiste 6seo simple y el aneu-
rismdtico, el fibroma no osificante y los tumores malignos
parecen mucho menos probables.

Ante el diagnostico de osteitis pubica, se instaurd tratamiento
antibidtico empirico con una cefalosporina de tercera genera-
cién y un aminoglucosido por via intravenosa durante 2 sema-
nas, continuando 2 semanas mas por via oral.

El tratamiento antibidtico se suplement6 con la toma de un
antiinflamatorio no esteroideo y reposo durante 1 mes.

El paciente evolucioné satisfactoriamente con el tratamiento
prescrito, y desaparecieron el dolor y la fiebre.

A los 7 dias de iniciar el tratamiento antibiotico se produjo
una disminucion en las cifras de PCR (1,25 mg/dD y en la VSG
(25 mm en la primera hora).

En la TC realizada al ano se observa una desaparicion com-
pleta de la lesion, y hasta el momento el paciente permanece
asintomatico.

La osteitis pabica es una afectacion poco frecuente, que apa-
rece generalmente tras una intervencion urologica, y en pacien-
tes toxicomanos o deportistas'S.

La nosologia conduce a una controversia: la osteitis pubica
es considerada como aséptica por algunos autores que la dife-
rencian de los términos de osteomielitis (afectacion 6sea infec-
ciosa) o de osteoartritis (afectacion osteoarticular infecciosa),
reservados a las infecciones!”’; otros autores no diferencian os-
teitis pubica y osteomielitis, pues consideran que su etiologia
es infecciosa en todos los casos, como demuestra el hecho de
que suele remitir con antibioticoterapia'”’.

Varios aspectos han hecho replantear el origen séptico de la
afeccion: la posibilidad de curacion espontinea o tras la admi-
nistracion aislada de antiinflamatorios, la falta de aislamiento del
microorganismo en determinados casos, la imposibilidad de re-
producir la enfermedad de forma experimental y la ineficacia
del tratamiento antibiotico en algunos casos!”. Sin embargo,
segln esos autores, tales hechos podrian explicarse por la baja
virulencia de los microorganismos implicados y la frecuente an-
tibioticoterapia prescrita antes de la toma de muestras bacterio-
logicas o de forma sistematica postoperatoriamente!-”.

Los signos pueden aparecer desde pocos dias hasta 8 sema-
nas después del factor desencadenante. El tiempo de aparicion
depende de la etiologia, apareciendo de forma aguda tras una
intervencion urolégica o en el posparto!”.

En el examen clinico, la presion directa de la sinfisis pabica y
la separacion de los huesos iliacos reproducen los sintomas do-
lorosos!.

A

Figura 2. Cortes coronales (A) y axiales(B) de la reso-
nancia magnética donde puede observarse la
lesion en zona anteromedial de la sinfisis pii-
bica izquierda.

Los examenes de laboratorio no son especificos ni constantes;
cursan con leucocitosis, elevacion de la VSG y de la PCR. En el
50% de los casos se consigue aislar el microorganismo causal,
dependiendo de la etiologia y del cardcter agudo o cronico de la
afectacion!”’.

La TC y la RM son pruebas esenciales para afianzar el diag-
nostico o guiar la toma de muestras!”’. La gammagrafia 6sea
muestra hipercaptacion no especifica, y puede ser dificultada
por la fijacion vesical del trazador!-.

El tratamiento se basa en el empleo prolongado de antibioti-
cos y en las formas cronicas asépticas, se asocian antiinflamato-
rios no esteroideos, reposo vy, para algunos autores, corticoides
por via oral o en infiltracion local™. El raspado quirtrgico esta
reservado a los casos resistentes al tratamiento farmacologico o
cuando existe un secuestro 6seo'”.

La evolucion suele ser favorable y en algunos casos autolimi-
tada, y se resuelve espontdneamente. La mejoria radiologica esta
desfasada en relacion con la mejoria clinica, pues los cambios
radiologicos aparecen al cabo de 9 o 12 meses tras la desapari-
cion de los sintomas!.
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Faringitis estreptococica
en ninos menores de 2 anos

Sr. Editor:

En el articulo publicado en el nimero de septiembre titulado:
Incidencia de faringitis estreptococical, los autores encuentran
una prevalencia el 12,6% de esta infeccion por estreptococos
del grupo A (EGA) en ninos menores de 2 afios, una estima-
cién mis alta que otros estudios (3-7 %)%,

En nifos tan pequenos es importante tratar de precisar si son
realmente infecciones estreptococicas y su expresividad clinica.
En los 85 nifos detectados en este estudio, una tercera parte
presentaban cuadro catarral y/o exantema, pero sin precisar sus
caracteristicas. No puede descartarse, por lo tanto, el origen vi-
rico de la infeccion y que el aislamiento de EGA se deba a un
estado de portador. Una verdadera infeccion por EGA se docu-
menta por un aumento de antiestreptolisinas O (ASLO), entre la
fase aguda y convaleciente, conviniendo que estas determina-
ciones no se indican para diagnosticar la infeccion aguda. Cuan-
do se realizaron las determinaciones de ASLO en menores de
2 anos los casos de infeccion real por EGA eran menos signifi-
cativos®4,

La sensibilidad de la prueba de deteccion rapida (PDR) en
este estudio! como era de esperar fue mas baja en los menores
de 2 anos (78%). La prueba es menos sensible cuando el tama-
no del indculo no es apropiado, factible en nifos no colabora-
dores como los menores de 2 o 3 anos (si el hisopo contacta
con la Gvula, lengua, mucosa oral o saliva) y/o si el cuadro cli-
nico es menos caracteristico de infeccion estreptococica, y con-
tiene entonces pocas colonias de EGA3C,

De acuerdo con los autores, la clinica de la faringitis estrep-
tococica en menores de 2 anos es mds inespecifica, pero porque
la infeccion es menos focal que la faringoamigdalitis de nifos
mayores. No parece apropiado, entonces, que se etiqueten las
infecciones esencialmente como faringitis. Los sintomas de in-
feccion estreptococica del tracto respiratorio superior (TRS) en
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esta edad son mas indolentes y se suelen caracterizar por rinitis
seromucosa persistente, fiebre moderada, inapetencia, adenopa-
tias, inflamacion faringoamigdalar, asociando en ocasiones le-
siones impetigiformes en narinas asi como otitis media. Es mas
frecuente en nifos con dos o mas hermanos. No son farin-
goamigdalitis propiamente dichas, sino procesos que entre otras
manifestaciones se afecta la faringe, descritos como fiebre es-
treptococica, nasofaringitis estreptocdcica o estreptococosis, di-
ficil de distinguir clinicamente de la infeccion viral que frecuen-
temente presentan nifos tan pequenos. Como refieren los
autores la decision de tratamiento debe ser individualizada se-
gun la clinica (compatible o no con estreptococosis) mas el apo-
yo de las PDR (mejor mediante dos muestras simultdneas, una
de garganta y otra de fosas nasales). El tratamiento antibiotico de
eleccion serd con similar planteamiento que en la faringoamig-
dalitis estreptococica con penicilina o amoxicilina.

Los autores destacan aislamientos de estreptococos del grupo
C (EGO) en este grupo de edad. La heterogenicidad genética del
EGC (como la del grupo G) contribuye probablemente a una fal-
ta de consenso en su papel como causa de faringoamigdalitis.
Las infecciones por subespecies formadoras de grandes colonias
(la gran mayoria Streptococcus equisimilis), al contrario de las
formadoras de pocas colonias, tienen mds repercusion clinica
con preferencia en adolescentes y adultos’. En los cultivos ha-
bituales de garganta, no se suele distinguir entre ambas subes-
pecies, por lo que probablemente demos un protagonismo apa-
rente a un resultado de EGC positivo con instauracion de
tratamientos innecesarios. La tasa de aislamientos de EGC for-
madoras de grandes colonias es tan baja que incluso si estos mi-
croorganismos se asocian con una faringitis aguda, esporddica
en ninos, representan un patdgeno no habitual®.

Aunque ocurran, las faringoamigdalitis estreptococicas son
muy raras en nifios menores de 2 anos e insolitas en los meno-
res de 18 meses y la mayoria son probablemente portadores de
EGA que padecen una infeccion virica del TRS. No parece obli-
gada una pesquisa sistemdtica analitica de este microorganismo
salvo en casos muy individualizados, ni el mismo tipo de alerta
y atencion que en los niflos mayores en los que la infeccion es
mas prevalente y con otras repercusiones. La fiebre reumdtica es
excepcional en paises desarrollados en menores de 3 afios, an-
tes de que haya madurado completamente su sistema inmunita-
rio. Aunque se comunicaron casos en subpoblaciones de abori-
genes australianos (también por EGC), es preciso el antecedente
de una faringoamigdalitis aguda estreptocdcica por cepas reu-
matogénicas para que se desencadene el fenémeno autoinmu-
ne, sobre todo si la infeccion no se trata®10,

La faringoamigdalitis por EGA es la Gnica en la cual el trata-
miento antibidtico estd definitivamente indicado, por lo que en
pacientes tan pequenos con infeccion del TRS la decision clinica
que debe establecerse es si se debe realmente a este microorga-
nismo.
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