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Coxalgia progresiva tras adenomectomia de proéstata
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( [') RESUMEN )

La similitud clinica entre osteitis pibica y osteomielitis infecciosa da
lugar a dificultades diagndsticas que requieren pruebas de imagen
avanzadas como la resonancia magnética. Presentamos el caso clinico

de un paciente con coxalgia tras cirugia de prdstata en el que las prue-
bas de imagen fueron fundamentales para confirmar la osteomielitis,
conseguir el diagndstico etioldgico y pautar el tratamiento adecuado.
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INTRODUCCION

La osteomielitis pubis es una infeccion
localizada en el tejido dseo de las ramas
pubicas que cursa con dolor en la region
suprapubica, dificultad para caminar y
aumento de la base de sustentacion a la
deambulacion'. Las osteomielitis pélvi-
cas se han relacionado con la utilizacién
de catéteres o dispositivos implantados,
los traumatismos, las ulceras por pre-
sion, la cirugia pélvica o urologica, las
lesiones obstétricas o el aborto, el cate-
terismo cardiaco y el uso de drogas
intravenosas’.

El cuadro clinico es indistinguible de
la osteitis del pubis, una inflamacion
“estéril” de la sinfisis plibica, que es fre-
cuente en deportistas, pero también se
relaciona con traumatismos, embarazo y
cirugia pélvica’.

Esta dificultad en el diagndstico dife-
rencial hace que en casos sospechosos
sea necesario utilizar pruebas de ima-
gen, como la resonancia magnética,
para descartar infeccion.

CASO CLiNICO
Hombre de 71 afios que acude a consul-
ta de reumatologia por coxalgia dcha. El

dolor se habia iniciado 6 meses antes,
empeoraba con la bipedestacion y el
esfuerzo fisico, y aument6 progresiva-
mente hasta impedir la deambulacion y
aparecer también en reposo. En el
momento de la consulta el dolor se irra-
diaba hasta ingle izquierda, sin pareste-
sias. La anamnesis fue negativa para fie-
bre o clinica infecciosa.

Como antecedentes de interés estaba
en tratamiento con hipolipemiantes
(ezetimiba) y se habia sometido a ciru-
gia en varias ocasiones: hernia crural
derecha (11 meses antes) y adenomecto-
mia de prostata (7 meses antes).

La exploracion fisica reveld dolor en
cadera derecha con limitacion de la
movilidad en todos los planos y dolor a
la palpacion en hipogastrio y pubis, sin
signos de irritacion peritoneal ni eviden-
cia de visceromegalias o masas. La
exploracion de la cadera izquierda fue
normal, asi como la palpacion de cade-
nas ganglionares y la auscultacion car-
dio-pulmonar. Las constantes vitales:
temperatura, tension arterial, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria se
encontraban dentro de los limites nor-
males.
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Ante la sospecha de artritis de cadera
se realizo ecografia articular objetivando
distension de capsula articular de conte-
nido hipoecoico y coleccion hipoecoica
compresible en partes blandas, compati-
ble con artritis y absceso ilio-psoas.
(Figura 1-A) Se realiz6 puncion del abs-
ceso con guia ecografica obteniendo
liquido inflamatorio (89.000 leucoci-
tos/mm’) que se cultivo.

Con el diagndstico de monoartritis de
cadera y absceso ilio-psoas se extraje-
ron analitica y cultivos de sangre y
orina, y se inicid tratamiento antibiotico
empirico con cloxacilina 2 g IV cada 8
horas y ceftriaxona 2 g IV cada 24
horas. Para completar el estudio se soli-
citd radiografia pélvica, resonancia
magnética y gammagrafia dsea.

La analitica de sangre detect6 anemia
(Hb 9,1 g/dl) microcitica hipocromica,
trombocitosis (plaquetas 743 mil/ul) y
aumento de reactantes de fase aguda
(PCR 11,8 mg/dl; VSG 120 mm/h). El
estudi6é microbioldgico del liquido sino-
vial mostr6 bacilos gram-negativos en
tincion de Gram por los que se sustituyo
el antibidtico por meropenem 1 g IV cada
8 horas. A las 48 el cultivo fue positivo
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para Pseudomonas aeruginosa y el anti-
biograma multisensible por lo que se sus-
tituy6 el antibidtico por ceftazidima, con
mejor posologia para una futura adminis-
tracion domiciliaria. Tanto hemocultivos
como urocultivos fueron negativos.

La radiografia simple de pelvis mos-
tr6 aumento del espacio articular en la
sinfisis pubica, de bordes irregulares y
mal definidos. Ambas articulaciones
coxo-femorales fueron normales (Figu-
ra2).

La RM confirmé los hallazgos de
derrame en articulacion coxo-femoral
derecha y bursitis ilio-psoas. Ademas
detectd edema dseo en hueso esponjoso
en ambas laminas cuadrilateras del
pubis, con signos de osteolisis, y edema
6seo en la mitad anterior de ramas
isquiopubianas (Figura 3).

La gammagrafia 6sea con tecnecio-99m
mostrd hipercaptacion en sinfisis pubi-
ca, predominante en fase tardia, como
proceso osteoblastico activo. La capta-
ciéon de galio-67, aunque de menor
intensidad, corrobor6 la sospecha de
inflamacion activa en pubis (Figura 4).

El paciente fue mejorando progresiva-
mente, tanto clinica como analiticamente
(Tabla 1). La siguiente exploracion eco-
grafica al décimo dia de ingreso mostrd
resolucion del absceso ilio-psoas (Figura
1-B). El paciente fue dado de alta hospi-
talaria e ingreso en la Unidad de Asisten-
ciaen Domicilio para continuar con trata-
miento intravenoso hasta completar un
mes. La mejoria se mantuvo en los
siguientes controles ambulatorios y se
continud la antibioterapia con ciproflo-
xacino 750 mg VO cada 12 horas. En
may-11, tras 6 meses de tratamiento anti-
biotico, al observar mejoria clinica y en
los controles analiticos y de imagen,
(Figura 2-B) se decide interrumpir el tra-
tamiento antibiotico. El paciente se
encuentra asintomatico hasta la fecha.

DISCUSION
El diagnéstico definitivo fue artritis sép-
tica de cadera por Pseudomonas aerugi-
nosa con absceso ilio-psoas y osteomie-
litis pubis.

En nuestro caso, la ausencia de sinto-
mas sistémicos y el inicio insidioso de la
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RADIOGRAFIA DE CADERAS. A. RADIOGRAFIA SIMPLE DE PELVIS (PROYECCION ANTERO-POSTE-
RIOR) A FECHA DEL INGRESO EN REUMATOLOGIA: AUMENTO DE ESPACIO ARTICULAR EN SiNFISIS
PUBICA DE BORDES IRREGULARES Y MAL DEFINIDOS. AMBAS ARTICULACIONES COXO-FEMORA-
LES NORMALES. B. RADIOGRAFIA SIMPLE DE PELVIS TRAS 6 MESES DE SEGUIMIENTO: AUMENTO
DEL ESPACIO ARTICULAR EN SINFISIS PUBICA (MENOR RESPECTO A EXPLORACION PREVIA) Y
ESCLEROSIS DE BORDES OSEOS. C. RADIOGRAFIA SIMPLE DE PELVIS TRAS 1 ANO DE SEGUIMIEN-
TO: IRREGULARIDAD ARTICULAR Y ESCLEROSIS DE BORDES OSEOS EN SINFISIS PUBICA

ECOGRAFIA DE CADERA DERECHA. A: DIiA DEL INGRESO. DISTENSION DE CAPSULA ARTICULAR
DE CONTENIDO HIPOECOICO (FLECHA) Y COLECCION HIPOECOICA COMPRESIBLE EN PARTES
BLANDAS, COMPATIBLE CON ARTRITIS Y ABSCESO ILIO-PSOAS. B: RESOLUCION DEL ABSCESO Y
PERSISTENCIA DISTENSION DE CAPSULA ARTICULAR TRAS 10 DIAS DE EVOLUCION

clinica podria haber orientado el diag-
nostico inicial hacia la osteitis no infec-
ciosa. Pero la concomitancia de mono-
artritis y absceso en proximidad hicie-
ron necesario descartar osteomielitis.
Los hallazgos de la radiografia simple
(ensanchamiento de la sinfisis pubica,
reabsorcion 6sea y osteopenia) suelen ser
tardios y pueden estar presentes en las dos
entidades por lo que no es una técnica 1til
en el diagnostico diferencial. Sin embar-
go la RMN puede mostrar cambios de
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osteomielitis, como el edema 6seo o el
derrame articular, que no se observan en
la osteitis “aséptica”. Asimismo estan
descritos la formacion de abscesos en los
tejidos blandos adyacentes a la pelvis
oOsea o disecando areas a distancia®.
Cuando no es posible realizar una
RM, por ejemplo en pacientes portado-
res de implantes metalicos, la prueba
indicada es la TC. La TC es capaz de
mostrar el hueso cortical y trabecular, la
reaccion periostica, el gas o los secues-
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RESONANCIA MAGNETICA DE PELVIS, CORTES A NIVEL DE SINFISIS PUBICA. AMPLIACION DE
LA INTERLINEA ARTICULAR DE SINFISIS PUBICA CON CARILLAS ARTICULARES IRREGULARES DE
MARGEN HIPOINTENSO EN SECUENCIA T'1 POR ESCLEROSIS OSEA (A-B); ASOCIA CAMBIOS DE
LA SENAL OSEA VECINA EN PUBIS, CON HIPERINTENSIDAD T2-SUPRESION GRASA (C-D), E
HIPOINTENSIDAD T'1 CON REALCE DIFUSO, POR EDEMA OSEO, SIN INVOLUCRO INTRAMEDU-
LAR OSEO. COLECCION EN VIENTRE MUSCULAR DE PSOAS ILIACO CON PROLONGACION HACIA
LA REGION INGUINAL QUE SE COMUNICA CON DERRAME ARTICULAR COXO-FEMORAL

GAMMAGRAFIA OSEA. HIPERCAPTACION DE TC-99 EN SINFISIS PUBICA, PREDOMINANTE EN
FASE TARDIA, COMO PROCESO OSTEOBLASTICO ACTIVO. LA CAPTACION DE GA-67, AUNQUE
DE MENOR INTENSIDAD, CORROBORO LA SOSPECHA DE INFLAMACION ACTIVA EN PUBIS
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tros Oseos. Sin embargo los metales La gammagrafia 6sea es de eleccion
también artefactan las imagenes obteni- cuando la TC o RM no se pueden utili-
das, dificultando su interpretacion. zar. Los isdtopos mas empleados son el
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tecnecio-99m en tres fases y el galio-67,
mas sensible y especifico para detectar
inflamacion. Los leucocitos marcados
se utilizan con menor frecuencia por ser
una técnica mas laboriosa. Los hallaz-
gos deben ser interpretados con cautela
dado que el aumento del remodelado
0seo en patologias degenerativas pue-
den dar lugar a falsos positivos’. Sin
embargo una gammagrafia con Ga-67
negativa descarta el diagnostico de oste-
omielitis°®.

La ecografia musculo-esquelética es
la técnica de eleccion para detectar artri-
tis de cadera y puede servir de guia para
la aspiracion del liquido sinovial’. Su
accesibilidad en la consulta de reumato-
logia evita demoras en el diagndstico y el
tratamiento. Por ejemplo, en nuestro
caso, la puncion se realizd inmediata-
mente tras el diagndstico del absceso y se
obtuvo muestra antes de iniciar trata-
miento antibiético, mejorando asi el ren-
dimiento del cultivo. Obtener una mues-
tra para cultivo es necesario para el diag-
ndstico etioldgico, y permite realizar un
antibiograma que indique la sensibilidad
a diferentes antibioticos. La biopsia 6sea
esta indicada para descartar infeccion
cuando los cultivos son negativos. En
nuestro caso no se realizo por disponer de
un cultivo positivo del absceso y por la
buena evolucion. Si la sospecha clinica
es alta, el inicio de tratamiento antibioti-
co de forma empirica esta recomendado®.

La importancia del diagnostico de
osteomielitis, en el presente caso, es que
prolonga la duracion recomendada de la
antibioterapia. En casos de artritis sépti-
ca (sin osteomielitis) se recomiendan
regimenes de 14 dias de tratamiento
parenteral seguidos de otros 14 dias de
tratamiento oral. Sin embargo, la dura-
cion de la via parenteral se puede redu-
cir en gérmenes sensibles a antibioticos
con buena biodisponibilidad oral, como
las fluoroquinolonas, y se debe prolon-
gar en otros casos de microorganismos
resistentes como Enterobacter o Pseu-
domonas®".

Cuando existe osteomielitis la mayo-
ria de los expertos estan a favor de con-
tinuar con tratamiento intravenoso hasta
que el hueso desbridado se recubre de
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tejido vascularizado, como minimo
hasta 6 semanas después de la cirugia.
La monitorizacion de los marcadores
inflamatorios séricos, como la VSG o la
PCR pueden ser ttiles, si no se han nor-
malizado al finalizar el plan de antibio-
terapia, se deben investigar clinica y
radiologicamente los motivos. En nues-
tro caso el desbridamiento quirfirgico no
fue necesario por la buena evolucion cli-
nica con el antibidtico pautado, que se
mantuvo hasta que se confirmé remi-
sion clinica y analitica completa.

En conclusion, el presente caso debe
recordarnos mantener la sospecha diag-
néstica de procesos infecciosos en
pacientes sometidos a cirugia pélvica,
incluso cuando la clinica de dolor se ini-
cia varios meses después de la interven-
cion. La realizacion de una anamnesis
exhaustiva y una exploracion clinica
minuciosa va a orientar el diagnostico
inicial, que se debe completar con prue-
bas de imagen y cultivos, para obtener el
diagnostico etioldgico y pautar el trata-
miento adecuado.
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