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RESUMEN

La sinfisitis pubica, conocida también, entre otras denomi-
naciones, como osteitis pubis, es una afeccion inflamatoria
de la sinfisis pubica, caracterizada clinicamente por dolor
pélvico intenso, marcha anémala con aumento de la base de
sustentacion y destruccion 6sea de los margenes de la sinfi-
sis plbica. Asociada en su inicio a determinadas intervencio-
nes quirlrgicas, las especulaciones acerca de su patogenia
incluyen infeccion, traumatismos, anomalias vasculares lo-
cales y distrofia simpatico-refleja. Esta confusion acerca de
su etiologia se refleja en la gran variedad de tratamientos
que se han empleado a lo largo de los afos, entre los cuales
figuran la radiacion, el reposo en cama por periodos prolon-
gados de tiempo, la infiltracion con anestésicos locales, los
antiinflamatorios no esteroideos, los antibioticos, la hepari-
na, el desbridamiento quirlrgico, la reseccion en cuia de la
sinfisis pubica y el trasplante aut6logo de hueso iliaco. Tan-
to la infeccion como la inflamacion 6seas del area pubica
son raras. En la literatura médica estas 2 entidades se han
confundido frecuentemente, de modo que muchos casos
diagnosticados de osteitis pubis han mostrado ser en reali-
dad osteomielitis pubicas mal diagnosticadas. Por este moti-
vo se recomienda una aproximacion diagnostica agresiva,
especialmente en los casos posquirurgicos, con biopsia y ar-
trocentesis de la sinfisis guiada por tomografia computariza-
da.
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INTRODUCCION

La sinfisitis ptibica, también conocida como ostei-
tis pubis, es un proceso inflamatorio de la sinfisis
ptbica, que provoca intenso dolor y destruccién
6sea de las superficies articulares del pubis. A pe-
sar de 7 décadas de especulacion sobre esta enfer-
medad y aunque tradicionalmente se ha considera-
do una entidad no infecciosa, lo cierto es que
incluso en la actualidad su patogenia, sus criterios
diagnosticos, su evolucion natural y su tratamiento
6ptimo contintian siendo cuestiones controverti-
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ABSTRACT

Pubic symphysitis, also known as osteitis pubis, is an inflam-
matory process characterized by severe pelvic pain, a wide-
based waddling gait, and bony destruction of the margins of
the pubic symphysis. Initially, this entity was recognized as
a complication of several surgical procedures, but specula-
tions concerning its pathogenesis have included infection,
mechanical trauma, local vascular abnormalities, and reflex
sympathetic dystrophy.

Confusion about the cause of this illness is reflected in the
wide variety of treatments that have been used over the ye-
ars, such as radiation, prolonged bed rest, injection of local
anesthetics, anti-inflammatory drugs, antibiotics, heparin,
surgical debridement, wedge resection of the symphysis pu-
bis, and autologous iliac bone grafts. Bone infection or in-
flammation of the pubic area is rare. These two entities are
commonly confused in the literature and many patients with
a diagnosis of osteitis pubis actually have unrecognized os-
teomyelitis. Consequently, an aggressive diagnostic appro-
ach is advised, especially in postsurgical cases, including
computed-tomography-guided biopsy and needle aspiration
of the symphysis.

Key words: Arthritis. Pubic symphysitis. Osteitis pubis.

das. La literatura cientifica recoge numerosos casos
de osteomielitis ptbica inicialmente diagnostica-
dos de osteitis pubis, por lo que actualmente son
muchos los investigadores que sostienen que este
cuadro puede ser, en una alta proporcién, secunda-
rio a infeccion. En este articulo de revision se repa-
san las diferentes afecciones de la sinfisis pubica,
su terminologia, su clinica, su diagndstico y sus tra-
tamientos méas correctos, intentando clasificar ade-
cuadamente cada entidad y realizar una correcta
distincion entre las afecciones infecciosas y no in-
fecciosas.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La sinfisis ptbica es una articulaciéon anfiartrodial
situada en la confluencia de los 2 huesos ptbicos.
Un pequefio disco fibrocartilaginoso se interpone
entre 2 estrechas laminas de cartilago hialino. Las
superficies articulares carecen de una adecuada
membrana sinovial, lo cual evita los impor-
tantes procesos destructivos que tienen lugar en
artropatias inflamatorias, tales como la artritis reu-
matoide.

Andlisis biomecénicos de la pelvis demuestran que
este conjunto 6seo funciona como un grupo de ar-
cos que transfieren el peso del tronco desde el sa-
cro hasta las caderas. Existen 3 ligamentos que
confieren estabilidad a la sinfisis pubica: el supe-
rior, el anterior, y el inferior; este ltimo —también
llamado ligamento arqueado— es el principal res-
ponsable de mantener la estabilidad articular. En-
tre los 3 permiten Gnicamente un minimo movi-
miento de la articulacién durante la mayoria de las
actividades corporales, si bien es posible cierto gra-
do de angulaci6n, de rotacion y de desplazamiento
que se producen durante el trabajo de las articula-
ciones sacroiliacas y de la cadera. En el caso de la
mujer, en los Gltimos meses de gestacién, y sobre
todo durante el parto, se produce una cierta sepa-
racion de los huesos pubicos.

La sinfisis estd ricamente inervada con ramas de
los nervios pudendo y genitofemoral, lo que explica
el intenso dolor que pueden originar las afecciones
inflamatorias de esta pequeha articulacion. El
aporte sanguineo viene dado por ramas de las arte-
rias pudendas, epigéstrica inferior y circunflejas
mediofemorales.

En cuanto a la musculatura que se inserta en la sin-
fisis ptibica, incluye el recto del abdomen, el gracil,
el pectineo y los aductores, tanto largos como cor-
tos.

TERMINOLOGIA

En 1924, Beer' acuné el término osteitis pubis para
describir una complicacién posquirtrgica de la
prostatectomia suprapubica, caracterizada por do-
lor pélvico intenso, marcha anémala con aumento
de la base de sustentacion, y destrucciéon 6sea de
los méargenes de la sinfisis pubica. Durante décadas
ha existido una importante confusioén terminol6gi-
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ca, asi como numerosas definiciones imprecisas del
cuadro, que han contribuido a hacer de este sin-
drome una patologia controvertida, de origen no
completamente aclarado.

Desde un punto de vista estricto, la sinfisitis pubica
consiste en una entesopatia del pubis, es decir, una
inflamacion dolorosa de las inserciones musculares
en la zona de las ramas putbicas?. Es interesante
considerar las diversas terminologias utilizadas
para definir la entesopatia pubiana: pubalgia, pubi-
tis, osteitis pubis, sinfisitis ptibica, sindrome pél-
vico-artrosico, osteopatia dindmica del pubis,
inguinocruralgia traumética, enfermedad de los
aductores, osteopatia pubiana, osteopatia pubica,
hernia deportiva, pubalgia deportiva, pubalgia atlé-
tica, lumbo-abdomino-pubalgia y lumbopubalgia.

A su vez, el término sinfisitis pibica resulta algo
impreciso a la hora de definir a qué tipo de pato-
logia de la articulacion del pubis queremos refe-
rirnos. De entrada, el sufijo -itis habla de una
afectacion inflamatoria, sin especificar su posible
etiologia infecciosa, traumatica o de otro tipo.
Desde un punto de vista practico podriamos clasi-
ficar las enfermedades que afectan a esta articula-
cion de la siguiente formas:

— Anomalias congénitas (como la extrofia vesical,
la disostosis craneocaudal y el sindrome de Dygg-
ve-Melchior-Clausen) que provocan diversos gra-
dos de separacion de los huesos pubicos, que resul-
tan en un espectro variable de incapacidad
funcional.

— Infecciones, como la artritis séptica de sinfisis
putbica o la osteomielitis ptibica, que en ocasiones
son erréneamente diagnosticadas de osteitis pubis
y a las que dedicaremos un apartado completo de
esta revision.

— Entre las enfermedades inflamatorias, la princi-
pal es la osteitis pubis o sinfisitis pibica, inflama-
cion “estéril” que nos ocupa en esta revision.
Ademés de la anterior, las espondiloartropatias
seronegativas pueden afectar a la articulacion, de
tal forma que en ellas la osificacién progresiva de
los elementos fibrosos de la articulacién condicione
una sinostosis completa de la sinfisis.

— Enfermedades metabdlicas, como la osteodistro-
fia renal y el hiperparatiroidismo, puede originar
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resorcion 6sea. Asimismo, la artropatia por crista-
les de pirofosfato célcico, la ocronosis y la hemo-
cromatosis también pueden provocar lesiones de la
articulacioén, consistentes en calcificaciones del fi-
brocartilago, y erosiones del hueso subcondral.

— Enfermedades degenerativas. A partir de la quin-
ta década de la vida comienzan a aparecer lesiones
degenerativas de la sinfisis, que inicialmente con-
sisten en esclerosis de las superficies articulares,
con aparicion progresiva de oste6fitos marginales.

— Neoplasias. Como ocurre con otras articulacio-
nes, la sinfisis del pubis es resistente a la invasion
tumoral, es decir, si bien los tumores, malignos o
benignos, pueden afectar el hueso pubico, rara-
mente llegan a la articulaciéon. Puede existir afecta-
ci6n bilateral de pubis en caso de carcinoma me-
tastasico, mieloesclerosis, mieloma miultiple y
enfermedad de Hodgkin. La afectacion 6sea unila-
teral ocurre en lesiones benignas, como el fibroma
desmoplasico, y la sinfisis se mantiene siempre in-
tacta.

— Enfermedad postraumatica. Con 4 patrones le-
sionales tipicos: diéstasis pubica (la mas frecuente;
45% del total), fractura desplazada, fractura intra-
articular con luxacién-solapamiento, y por altimo
una combinacion de las anteriores.

Las patologias que con mayor frecuencia afectan al
pubis son de etiologia no infecciosa, si bien se ten-
dran presentes otras etiologias importantes en el
diagnostico diferencial, como la artritis séptica,
cuya identificacion precoz resulta fundamental
para evitar no sélo el pobre pronoéstico derivado de
una intervencion terapéutica tardia, sino incluso la
muerte del paciente.

ETIOLOGIA

Tradicionalmente, y en términos generales, la sinfi-
sitis pubica se ha considerado un proceso inflama-
torio de origen no bacteriano que se presentaba
como complicacién de varios tipos de intervencio-
nes quirargicas*” (en especial urolégicas y gineco-
logicas), embarazo y parto®'°, traumatismos”®',
herniorrafias? y pielonefritis3. Sin embargo, la teo-
ria que sostiene que la osteitis pubis es una enfer-
medad no infecciosa entra en conflicto directo con
el registro de numerosos casos que no se recuperan

con tratamiento conservador+%°, pacientes que de-
sarrollan incluso fistulas perineales*'4'5 y pacientes
cuya osteitis pubis se asocia a infecciones de una
herida quirargica+54, hemocultivos positivos'® o el
hallazgo de un absceso adyacente al pubis'>7. A
esto se suma el hecho de que la mayoria de pacien-
tes con osteitis pubis a los que se practica biopsia
6sea muestran cambios sugestivos o tipicos de os-
teomielitis'472°, En los casos en que se identifica
un origen infeccioso, los gérmenes més frecuente-
mente aislados son Staphylococcus aureus, segui-
do por Pseudomonas aeruginosa y, por tltimo, in-
fecciones polimicrobianas®. En numerosos casos
de osteitis pubis con buena evolucién tras trata-
miento conservador se infiere que no existe infec-
cion porque desaparecen los sintomas sin trata-
miento antibidtico. Sin embargo, la ausencia de
sintomas no debe considerarse la base para deter-
minar que el paciente no tiene una osteomielitis
ptbica, ya que en la literatura cientifica existen va-
rios casos de osteomielitis pibica que se resuelven
“espontaneamente” sin tratamiento antibiotico*®=2.
A pesar de todos estos argumentos, el concepto de
que la osteitis pubis es una enfermedad no infec-
ciosa ha persistido hasta la actualidad, y aparece
como tal en muchos de los libros de texto de trau-
matologia, urologia, ginecologia y radiologia.

Otros autores han especulado sobre su etiologia, de
tal forma que en 1941 Wheeler*® propuso la teoria
que sostiene que el origen del cuadro reside en una
distrofia simpético-refleja del pubis. Més reciente-
mente, en 1980, se intentd asociar a la trombosis
de las venas parapubicas®3, lo que provocaria una
dificultad al retorno venoso de la articulacion, pro-
poniéndose como tratamiento para el cuadro la
administraciéon de heparina. No obstante, estas 2
hipétesis no se han visto respaldadas por argumen-
tos demasiado sélidos.

Al margen de estas consideraciones sobre su etiolo-
gia, lo cierto es que su apariciéon es especialmente
frecuente en deportistas, donde se relaciona de
manera especial con 2 actividades: correr y cam-
biar subitamente de direccién. De este modo, nu-
merosos estudios demuestran que la enfermedad
no presenta igual incidencia en todos los grupos de
poblacién: es mucho maés frecuente en los varones
(proporcion de 5:1), y no por diferencias morfol6-
gicas entre sexos, sino por las actividades tradicio-
nalmente ligadas al sexo masculino. De hecho, al-
gunos autores definen esta patologia como una
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inflamaciéon por sobreuso asociada a algunos de-
portes®4. Segin el estudio de Renstrom?3, los de-
portes de mayor riesgo son:

1. Fatbol (50% de los casos).

2. Corredores de larga distancia.
3. Rugby.

4. Levantadores de pesas.

5. Ciclistas.

Si nos cefiimos al &mbito deportivo, para conocer
los factores etiolgicos que intervienen en el origen
y desarrollo de una sinfisitis ptibica es esencial dife-
renciar entre 2 formas clinicas de la enfermedad=°:

Osteoartropatia pubiana microtraumatica
(pubalgia traumatica)

Aparece como consecuencia de una agresion a la
sinfisis del pubis. Se registran 2 posibilidades en
cuanto a su etiologia:

— Puede ser consecuencia de una caida sobre los
pies en la que las fuerzas de recepciéon en el suelo
sean desiguales, de modo que una rama pubiana se
eleve més que la otra, ocasionando un cizallamien-
to del pubis, con estiramiento de los ligamentos
pubicos.

— La pérdida de apoyo en el suelo, o un movimien-
to de oposicion sobre la extremidad inferior, puede
provocar una tension subita sobre los aductores,
ocasionando un estrés que puede deteriorar los li-
gamentos o las inserciones musculares localizadas
en el pubis.

Pubalgia créonica

A diferencia de la anterior, en la pubalgia cronica el
pubis no es en absoluto la causa de la pubalgia,
sino que ésta resulta de un esquema funcional alte-
rado. Admite, a su vez, una subclasificacion en 2 ti-
pos:

— Pubalgia alta, secundaria a la afectaciéon del mis-
culo recto anterior del abdomen.
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— Pubalgia baja. El dafio se origina en la muscula-
tura aductora, siendo generalmente el aductor me-
diano el causante de la osteopatia pubica.

Cabria destacar que los estudios realizados hasta la
fecha apuntan a una serie de factores desencade-
nantes, que se clasifican en 2 grupos: factores in-
trinsecos, como el acortamiento de las extremida-
des inferiores, la hiperlordosis lumbar o las
deficiencias de pared abdominal y/o del trayecto
inguinal, y factores extrinsecos, como la calidad del
terreno deportivo, el sobreentrenamiento o la prac-
tica de ciertos movimientos peligrosos.

FRECUENCIA

La incidencia de esta patologia en la poblacién ge-
neral no esta totalmente establecida, pero numero-
sos estudios demuestran que existe una fuerte aso-
ciacion, entre otras situaciones, con la cirugia de
los 6rganos pélvicost>%57, de tal modo que, en
concreto, tras la cirugia de incontinencia urinaria
mediante la técnica de Marshall-Marchetti-Krantz,
se calcula una incidencia de osteitis pubis del 2 al
3%%. Al margen de su relacién con la cirugia, que-
da de manifiesto que se trata de un cuadro con un
claro caracter ocupacional, es decir, la sinfisitis pa-
bica estd clara e indivisiblemente asociada a la
practica deportiva. En el estudio publicado por
Montes Gonzilez? en 2002, centrado en la deter-
minacion de la influencia de los factores de riesgo
asociados a la practica deportiva, se analizan facto-
res extrinsecos (calidad del terreno, sobreentrena-
miento, programacion errénea del entrenamiento y
practica de ciertos movimientos peligrosos) en 3
subgrupos de individuos:

— Clase 1: individuos que entrenan con regulari-
dad, realizando fortalecimiento de musculatura ab-
dominal y estiramientos de la musculatura aduc-
tora.

— Clase 2: individuos que entrenan con regulari-
dad, con preparacion deficiente, basada en ejerci-
cios de potenciacion muscular sin control.

— Clase 3: individuos que no entrenan con regulari-
dad (una o ninguna vez por semana).

Los resultados demuestran que la clase 2 presenta
una incidencia de patologia muy superior (7,58%),
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siendo el grupo 3 el que presenta menos riesgo de
desarrollar una osteopatia pubica (1%).

El estudio concluye que la incidencia de la patolo-
gia, incluso en un grupo de alto riesgo como el con-
siderado (asumiendo la incidencia global en las 3
clases), es muy baja, inferior al 5%. Existe una
fuerte correlacién entre los casos diagnosticados y
los meses de competiciéon deportiva, y demuestra
como el sobreentrenamiento y el incorrecto acon-
dicionamiento fisico seran los elementos desenca-
denantes de la patologia, mientras que la realiza-
cion de ejercicios preventivos (estiramiento de
aductores, fortalecimiento de abdominales e is-
quiotibiales) reduce significativamente las posibili-
dades de padecer osteopatia ptbica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El sintoma clasico de la sinfisitis puabica es el dolor
en la region supraptubica, que se puede irradiar a
las ingles, las caderas y los muslos, siguiendo el tra-
yecto de la musculatura aductora?®. Caminar, subir
o bajar escaleras, el apoyo monopodal o bien un
cambio stbito de direccién durante la deambula-
ci6on intensifican el dolor. También puede notarse
un clic al levantarse de un asiento, volverse en la
cama o caminar por terreno desigual. El paciente
tiene una deambulaci6n tipica con aumento de la

Osteitis pubis

base de sustentacién. La flexion de la cadera, o
bien la abduccion y la rotacion de la cadera en fle-
xi6n, originan dolor. Sin embargo, estas maniobras
son indoloras con la cadera en extension. Puede
aparecer un grado variable de eritema, edema y au-
mento de temperatura local, y en algunos casos lle-
ga a detectarse fiebre?®.

Durante la marcha, el dolor supraputbico puede de-
berse al desarrollo de fuerzas de torsi6n o compre-
sivas sobre la sinfisis inflamada. Los ligamentos in-
ter6seos de las articulaciones sacroiliacas tienen un
gran poder estabilizador y permiten s6lo un movi-
miento imperceptible de la articulacién. Este movi-
miento llega a ser de 0,5 mm en la sinfisis de varo-
nes, y de 1,5 mm en mujeres no embarazadas. Sin
embargo, incluso pequeias movilizaciones de la ar-
ticulacion sacroiliaca, al ser amplificadas por la pa-
lanca que representan las ramas pubicas, pueden
originar movimientos detectables en la sinfisis pa-
bica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Historicamente siempre ha existido confusiéon en-
tre la sinfisitis ptbica (inflamacion estéril de la sin-
fisis puabica), la osteomielitis pabica y la artritis
séptica de sinfisis pubica (tabla 1). De hecho, el pri-
mero de estos sindromes (la sinfisitis ptabica) es

Osteomielitis pubica

Artritis séptica
de sinfisis pubica

Naturaleza Inflamatoria Infecciosa Infecciosa

Lugar de asiento Insercion de la musculatura Tejido 6seo de las ramas Articulacion de la sinfisis
en la sinfisis pubica pubicas pubica

Cultivos Negativos Positivos Positivos

Etiologia Sobreuso (atletas), Cirugia pélvica, patologia Cirugia pélvica, patologia
traumatismo, cirugia abdominal, ADVP, abdominal, ADVP,
pélvica, embarazo embarazo y parto embarazo y parto
y parto

Clinica Dolor pélvico, marcha Dolor pélvico, marcha Dolor pélvico, marcha
anomala anomala anomala

Radiografia convencional,
TC, RM, gammagrafia osea

Técnicas de imagen

Radiografia convencional, TC,

RM, gammagrafia 0sea

Radiografia convencional, TC,
RM, gammagrafia osea

Tratamiento Autolimitado, reposo, AINE,

corticoides

Antibioticos, AINE, reposo,
cirugia para los casos
complicados

Antibidticos, AINE, reposo,
cirugia para los casos
complicados

ADVP: adiccion a drogas por via parenteral; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.
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Tomografia computarizada pélvica: erosiones bilaterales
(flechas) de la sinfisis plbica en un paciente de 38 afnos
con artritis séptica de pubis por Staphylococcus aureus.

clinicamente indistinguible de la osteomielitis pa-
bica, y para realizar una adecuada diferenciacion
diagnostica es preciso obtener cultivos negativos®.
Ademés, para dificultar todavia més la distincion
entre estas entidades, se han utilizado antibi6ticos,
desbridamiento quirtrgico, glucocorticoides y an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el trata-
miento de la osteitis pubis.

Muchos casos de osteomielitis son inicialmente
mal diagnosticados de osteitis pubis, especialmen-
te después de cirugia urologica2>293!, Sexton et al*?
registraron un caso de osteomielitis ptbica resuelta
a pesar de una inadecuada pauta antibidtica, sugi-
riendo que muchos casos de osteomielitis pubica
“de bajo grado” son diagnosticadas de osteitis pu-
bis, con una curacién lenta y espontanea, en la ma-
yoria de los casos por contenciéon inmune (de la
misma forma que en la era preantibiética algunas
osteomielitis vertebrales se resolvian sin trata-
miento especifico). De hecho, este fendmeno de
contencion se ve apoyado por un estudio reciente3?
en el que se demuestra que hasta el 71% de los pa-
cientes con osteitis pubis tras intervencion urologi-
ca mediante la técnica de Marshall-Marchetti-
Krantz tenian cultivos de biopsia 6sea positivos.

La segunda patologia que ha de tenerse en cuenta a
la hora del diagnostico diferencial es la artritis sép-
tica de sinfisis pibica. La inflamacién de una ostei-
tis pubis preexistente puede predisponer a una
artritis séptica de pubis, si tiene lugar una bacterie-
mia por S. aureus (fig. 1). En el articulo de revision
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Imagen tomada durante la realizacion de un aspirado de
sinfisis pubica guiado por tomografia computarizada. Se
aprecia el trayecto de la aguja de puncion desde el plano
cutaneo hasta la cavidad articular.

de Ross y Hu?, publicado en Medicine, se recogen
100 casos de artritis séptica documentadas desde
1973 hasta 2003, identificadas en Pubmed. Los ca-
sos eran aceptados si existia aislamiento microbio-
l6gico procedente de artrocentesis, desbridamiento
quirdrgico o bien hemocultivos, junto con image-
nes que apoyasen el proceso séptico en la sinfisis.
De los 100 casos, 34 estaban causados por S. au-
reus, 24 por P. aeruginosa, 19 eran de tipo polimi-
microbiano y el resto estaban producidos por Es-
cherichia coli y otros bacilos gramnegativos.
Clinicamente llama la atencién el hecho de que
s6lo el 74% de los casos se presentd con fiebre, si
bien el 88% tenia dolor pubico. El 59% presentaba
una marcha anormal, y el 45%, dolor con los movi-
mientos de la cadera. So6lo en el 4% de los
casos se detectaron adenopatias inguinales. En
cuanto al laboratorio, inicamente el 35% de los pa-
cientes tenia leucocitosis, la velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG) media era de 83 mm/h, y en
el 86% se aislaron gérmenes es el aspirado de sinfi-
sis ptbica (fig. 2). Se identificaron 4 grandes gru-
pos de riesgo: mujeres con cirugia reciente para in-
continencia urinaria, deportistas, neoplasias
pélvicas y adiccion a drogas por via parenteral
(ADVP).

DIAGNOSTICO. EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

La sospecha inicial de que el paciente padece una
osteitis pubis nos viene dada por unas manifesta-
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Radiografia convencional de un paciente con osteitis pu-
bis. Se aprecia cierta esclerosis de las superficies articula-
res, junto con alguna geoda subcondral (flecha negra) y
erosiones bilaterales (flechas blancas), mas marcadas en
la rama izquierda.

ciones clinicas tipicas (dolor suprapubico intensifi-
cado al caminar, al subir o bajar escaleras y, por
supuesto, al correr, junto con una marcha an6ma-
la) en un paciente con una historia clinica con-
gruente (deportistas, antecedente de cirugia, etc.).
En cuanto a las pruebas complementarias, las téc-
nicas de laboratorio suelen ser anodinas, o a lo
sumo existe una ligera leucocitosis, con aumento
de los valores de VSG2®. La radiologia convencional
es a menudo normal en estadios iniciales, y en fa-
ses mas avanzadas muestra esclerosis de las super-
ficies articulares (fig. 3) e incluso alguna erosi6on
del hueso subcondral, que caracteristicamente sue-
le aparecer de forma bilateral.

El retraso diagnostico es bastante comin, teniendo
en cuenta que se trata de una patologia infrecuente
y que resulta complicado establecer un diagndstico
diferencial con cuadros urologicos, ginecologicos e
incluso abdominales?3. El tiempo transcurrido en-
tre el inicio de los sintomas y el diagnoéstico de os-
teitis pubis suele variar de semanas a meses en la
mayoria de los casos, si bien el tiempo medio es de
aproximadamente 30 dias.

Teniendo en cuenta —como hemos visto en el apar-
tado de diagnodstico diferencial- que la osteitis
pubis es clinicamente indistinguible de una osteo-
mielitis pabica, para llevar a cabo un correcto diag-
noéstico pueden precisarse técnicas de imagen méas
especificas (fig. 4) que una simple radiografia de
sinfisis pabica. En este sentido, la resonancia mag-

Gammagrafia 6sea de un paciente con osteitis pubis. Se
aprecia un aumento muy significativo de deposito del tra-
zador radioisotopico en la sinfisis pubica.

Tomografia computarizada pélvica del pubis de un pacien-
te de 52 anos con artritis séptica de sinfisis pubica por
Pseudomonas aeruginosa. Notese la presencia unilateral
de erosiones en la superficie articular de la sinfisis (fle-
cha).

nética (RM) y la tomografia computarizada (TC)
pueden mostrar cambios inflamatorios en el hueso
que orienten el cuadro hacia una osteomielitis. Las
imagenes que suelen aparecer en la RM consisten
en destruccion 6sea, derrame articular, ensancha-
miento de la sinfisis, y puede revelar la presencia
de una masa y edema de la musculatura aductora y
obturadora?. Los hallazgos de la TC consisten fun-
damentalmente en erosiones 6seas (fig. 5), absce-
sos, flemones, irregularidades marginales de la sin-
fisis y ensanchamiento articular. No obstante, para
descartar de un modo definitivo la existencia de
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una afeccion de origen infeccioso se precisa una
biopsia 6sea guiada por TC34y una artrocentesis de
la sinfisis, a fin de obtener muestras para su proce-
samiento microbiolégico (cultivo de aerobios y
anaerobios) e histopatologico®2.

PRONOSTICO

La osteitis pubis, entendiendo como tal la inflama-
cion estéril de la sinfisis pubica, es una entidad de
buen prondstico (incluso algunos autoresss3 la
describen como proceso autolimitado), que en la
mayoria de los casos suele responder bien al trata-
miento conservador2. Con diagnoéstico y tratamien-
to correctos se suele conseguir la resolucion del
cuadro en aproximadamente 4-6 semanas.

Por el contrario, la osteomielitis ptibica y la artritis
séptica de sinfisis pabica son patologias de mayor
entidad; requieren hospitalizacion para tratamien-
to intravenoso y pueden ocasionar secuelas del tipo
de inestabilidad pélvica, que puede conducir inclu-
so a fracturas sacroiliacas por estrés, diastasis
putbica, incontinencia urinaria (en especial en los
pacientes que desarrollan el cuadro tras una inter-
vencion quirtrgica), perforacion de la vejiga urina-
ria y dolor pélvico crénico. Estos cuadros de origen
infeccioso tienen incluso una mortalidad asociada
que oscila en torno al 2%, segtn la serie de 100 ca-
sos de Ross y Hu?'.

TRATAMIENTO

La confusion existente sobre el origen de esta en-
fermedad se refleja en la gran variedad de trata-
mientos empleados en estos pacientes durante
los Gltimos 50 anos. Las diferentes opciones tera-
péuticas pasan por la radiacion, el reposo absoluto
en cama por periodos prolongados, la infiltracion
con anestésicos locales con o sin glucocorticoides,
los AINE, los antibi6ticos, la heparina, el desbri-
damiento quirtrgico, la reseccion en cuna de la
sinfisis pubica y el trasplante antélogo de hueso
iliaco®2.

Para la instauracion del tratamiento correcto resul-
ta, obviamente, imprescindible descartar la exis-
tencia de una base infecciosa. Para la osteitis pubis
entendida como tal, es decir, la inflamacién estéril
del hueso y de partes blandas periarticulares del
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pubis, el tratamiento conservador suele ser sufi-
ciente?. La base de esta terapia consiste en reposo
deportivo durante 4-6 semanas, tratamiento fisio-
terapico (trabajo isométrico de abductores, aducto-
res, rectos del abdomen y oblicuos) y AINE. En los
casos sin respuesta al tratamiento anterior se pue-
den realizar infiltraciones con anestésico local y
corticoides. La cirugia estd raramente indicada, y
se estima que puede ser necesaria en el 5 al 10% de
los casos. En el articulo de Mehin et al3 se identifi-
can fundamentalmente 4 tipos de intervenciéon qui-
rargica: curetaje, artrodesis, reseccion en cufia y
reseccion amplia. Estos autores sostienen que los
deportistas con osteitis pubis responden bien al cu-
retaje, mientras que si la enfermedad es secundaria
a intervenciones urolégicas o ginecologicas, se re-
quiere cirugia algo mas agresiva hasta en el 50% de
los casos.

En cuanto a los casos de sinfisitis en los que final-
mente se identifica un microorganismo como cau-
sante del cuadro, el tratamiento de eleccién es, ob-
viamente, el tratamiento antibi6tico intravenoso
mantenido al menos 4 semanas>', continuando con
la pauta antibiética por via oral un minimo de 2
semanas més. En ocasiones el tratamiento con-
servador con reposo y antibiéticos puede no ser
suficiente para garantizar el éxito terapéutico, re-
quiriéndose entonces la realizaciéon de un curetaje
y de limpieza quirtrgica.

En la serie de 100 artritis sépticas de pubis publica-
da por Ross y Hu, el 97% tenia osteomielitis pubi-
ca, y en mas del 50% de los casos se precis6 una ac-
titud quirGrgica que consistia sobre todo en
desbridamiento 6seo y, en segundo lugar, incision
y drenaje del absceso.

DISCUSION

Durante décadas la sinfisitis pibica se ha definido
por su presentacion clinica y por sus manifestacio-
nes radiolégicas, si bien, en la mayoria de los regis-
tros, la osteomielitis no se excluia adecuadamente
mediante biopsias o cultivos. Muchos pacientes
que presumiblemente padecian osteitis pubis mos-
traban un curso clinico sugestivo o tipico de osteo-
mielitis intratada (formacién de abscesos, desarro-
llo de fistulas, etc.). De ahi que algunos autores
defiendan la hipétesis de que todos los casos de os-
teitis pubis son secundarios a infeccién, mientras
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que otros intentan separar la sinfisitis ptbica en 2
categorias: infecciosas y no infecciosas. Sin embar-
g0, en la mayoria de casos registrados y de revisio-
nes se asume que la osteitis pubis y la osteomielitis
son 2 entidades diferentes, y que la osteitis pubis es
de naturaleza no infecciosa.

Tras la realizacion de esta revision, parece razona-
ble plantearse fundamentalmente 2 cuestiones: en
primer lugar, la necesidad de reexaminar los con-
ceptos concernientes a la patogenia y el tratamien-
to de la osteitis pubis, y en segundo lugar, el cam-
bio de actitud con respecto a los pacientes que se
presenten con dolor pubico y hallazgos radiologi-
cos sugestivos de sinfisitis pabica, que deberian so-
meterse a una artrocentesis de la sinfisis pabica y a
una biopsia 6sea guiada por TC con el fin de obte-
ner muestras para su procesamiento microbiol6gi-
co vy asi poder descartar definitivamente la existen-
cia de una enfermedad infecciosa subyacente.
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