DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Fiebre y dolor inguino-ptbico de cinco meses de evolucién
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Caso clinico

Varoén de 69 afios de edad, exfumador, con antecedentes de agenesia renal izquierda y sindrome prosta-
tico, que acude a nuestro centro por cuadro de 5 meses de evolucién de fiebre y dolor inguinal y pubico.
Dos semanas antes del inicio del cuadro al paciente se le habia realizado biopsia prostatica transrectal.
Inicialmente la fiebre era vespertina y diaria, y la intensidad del dolor inguinal bilateral causaba impo-
tencia funcional; en el dltimo mes y medio la febricula era intermitente y el dolor habia disminuido y se
localizaba en la region pubica. Habia recibido tratamiento antibiético ambulatorio con cotrimoxazol oral
y posteriormente con gentamicina por via intramuscular sin mejoria de los sintomas.

En la exploracion fisica destacaba un paciente afebril con dolor a la presién selectiva de region pubica,
sin limitacion ni dolor a la abduccion de caderas. El hemograma, perfil bioquimico general, sedimento de
orina, coagulacion, radiografia de torax y electrocardiograma fueron normales. La velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG) fue de 70/80 mm/h. El proteinograma mostré hipoalbuminemia (3,5g/dl), hiperalfa2
(1,04g/dl) e hipergammablobulinemia (1,8g/dl). En la radiografia de abdomen se observé ensanchamiento
de la articulacién pubica, con desflecamiento del extremo distal de ambas ramas pubianas a nivel de la
union (fig.1). Un enema opaco revel6 una diverticulosis colonica. Se realiz6 una tomografia computariza-
da (TC) pélvica que mostro erosion de la cara izquierda la sinfisis del pubis, con aumento de partes blan-
das (fig.2). En una gammagrafia con leucocitos marcados con In'!! se evidenci6 captacién patolégica en la
sinfisis del pubis. La serologia de Brucella spp., urocultivo, baciloscopia y cultivo para micobacterias en
esputo y orina fueron negativos. No se extrajeron hemocultivos al permanecer afebril durante todo el
ingreso.
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Figura 1. Radiografia de abdomen: se aprecia ensanchamiento de la articu- ~ Figura 2. Tomografia computarizada pélvica: se observa erosién de la cara
lacién pubica, con desflecamiento del extremo distal de ambas ramas pubia-  izquierda de la snfisis del pubis, con aumento de partes blandas.
nas en su union.
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Evolucion

Dada la sospecha diagnéstica de osteomielitis pubiana
secundaria a biopsia prostatica transrectal, se procedié a
la realizacién de una limpieza quirurgica y «curetaje» de
la zona, obteniéndose muestras para cultivos microbiolé-
gicos y anatomia patolégica. Todas las muestras remiti-
das para cultivo fueron positivas para Streptococcus aga-
lactie; 1a baciloscopia, cultivo para micobacterias, anae-
robios y hongos fueron negativos. Las biopsias tomadas
correspondian a tejido fibroso con cambios regenerati-
vos.

Con el diagnéstico de certeza de osteomielitis pubiana
por S. agalactie, se pauté tratamiento con penicilina G
intravenosa (3x106U/4h) durante 4 semanas, después con
ceftriaxona intramuscular (1g/dia) 2 semanas mas, y
finalmente con amoxicilina oral (1g/8h) 6 semanas mas,
hasta completar un total de 12 semanas de tratamiento
antibiético. En una TC pélvica de control, al finalizar el
tratamiento, se apreciaban cambios postquirurgicos:
ensanchamiento, esclerosis y erosiones en los mérgenes
de la articulacién, y aumento de partes blandas prepubi-
cas, compatible con tejido de granulacién-cicatrizacién
residual. El paciente ha sido seguido en consultas exter-
nas hasta 6 meses después de la finalizacién del trata-
miento, y ha permanecido afebril, con mejoria de la sin-
tomatologia, y con normalizacién de la VSG (5 mm/h).

Comentario

La biopsia transrrectal de préstata es el procedimiento
de eleccion para el diagnéstico del cancer prostatico. Es
una técnica segura, pero en un 0,1%-6,2% de casos apa-
recen complicaciones infecciosas (infecciones urinarias y
con menor frecuencia sepsis), dependiendo del nimero de
muestras tomadas y de la profilaxis antibiética pautada’.
La osteomielitis de la sinfisis ptibica es una complicacién
infrecuente de la biopsia prostatica.

La osteomielitis de la sinfisis pubica puede originarse
por via hematégena (como ocurre en nifios, atletas y
usuarios de drogas por via parenteral [UDVP]), y por con-
tigiiidad, como complicacién tras procedimientos urol6gi-
cos u obstétricos recientes, en abortos, en cateterismo
cardiaco, en puncién vesical suprapubica, en herniorrafia
y tras traumatismo directo pélvico?’. Los microorganis-
mos mas frecuentes son Staphylococcus aureus en ninos,
atletas y UDVP, y Pseudomonas aeruginosa en UDVP y
tras cirugia abdomino-pélvica o urolégica*>’. El género
Streptococcus es poco habitual, aunque se han comunica-
do aislamientos de S.anginosus®, S.pneumoniae®, S. fae-
calis'® y S.agalactie'’, como en nuestro caso. Cursa con
fiebre y dolor en area pubica, inguinal y caderas que
empeora a la movilizaciéon, aunque la intensidad y
momento de aparicién de los sintomas varia. Es frecuen-
te la elevacion de la VSG. Dos a cuatro semanas después
del inicio de los sintomas suelen aparecer los cambios

78

radiolégicos tipicos (adelgazamiento periéstico, osteope-
nia focal, osteolisis, secuestros)®>>12, La TC y la gamma-
grafia (con Tc*™, Ga®’, o con leucocitos marcados con
In'!) permiten un diagndéstico més precoz 271213,

La osteitis pubica es la afeccién inflamatoria mas fre-
cuente de la sinfisis pubica, y por definicién no es infec-
ciosa®®. Se debe descartar la osteomielitis antes de reali-
zar un diagnoéstico de osteitis pubica, ya que ambas enti-
dades pueden coincidir en: a) causas desencadenantes, b)
manifestaciones clinicas (dolor pubico y ausencia de fie-
bre) y radiolégicas, ¢) elevacién de VSG, d) largo interva-
lo entre el procedimiento invasor y la aparicién de sinto-
mas, e) falta de respuesta aparente a tratamiento anti-
biético y /) aparente cura espontanea®!®!4, El diagnéstico
de osteomielitis descansa en una clinica compatible junto
a hemocultivos o cultivos de tejido 6seo positivos®. En los
casos de aparente osteitis pubica postoperatoria, si los
hemocultivos son negativos, es aconsejable realizar pun-
cién-biopsia guiada por TC de la sinfisis del pubis?%614,
Si se aisla el patégeno se realiza tratamiento antibiético
segun antibiograma; si la respuesta no es adecuada se
realizara desbridamiento y «curetaje». Si el cultivo de las
muestras biopsiadas no es diagnéstico, es recomendable
realizar biopsia abierta con desbridamiento de la sinfisis
del pubis, y tratamiento antibidtico posterior. El trata-
miento antibi6tico debe ser mantenido durante al menos
4 semanas?71214,
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