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RESUM

Introducció. L’osteomielitis de pubis representa menys
de l’1% dels casos d’osteomielitis. Els microorganismes
identificats més sovint són Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aureoginosa i bacils gram negatius. S’han referit
molt pocs casos d’osteomielitis pelvianes en adolescents;
acostumen a afectar atletes joves que després de micro-
traumatismes repetits en la zona pelviana presenten un
augment de susceptibilitat per infeccions bacterianes locals.

Observació clínica. Es presenten dos casos d’osteomie-
litis isquiopúbica en atletes joves (14 i 12 anys). Tots dos
van començar amb febre, mal estat general i dolor a la
zona inguinal. L’evolució va ser favorable amb tractament
antibiòtic endovenós (cloxacil·lina) i tracció de l’extremitat
afectada, i no va caldre fer drenatge quirúrgic.

Comentaris. És important destacar-ne el diagnòstic di-
ferencial amb artritis, osteïtis i abscés de parts toves, així
com el paper de la ressonància magnètica per al diagnòs-
tic i de l’ecografia per al seguiment.

Paraules clau: Osteomielitis. Branca isquiopúbica. Adoles-
cent. Esportista.

OSTEOMIELITIS ISQUIOPÚBICA EN ADOLESCENTES
DEPORTISTAS. REVISIÓN DE DOS CASOS

Introducción. La osteomielitis de pubis representa me-
nos del 1% de los casos de osteomielitis. Los microorganis-
mos identificados más a menudo son Staphylococcus au-
reus, Pseudomonas aureoginosa i bacilos gram negativos.
Se han referenciado muy pocos casos de osteomielitis pel-
vianas en adolescentes; acostumbran a afectar atletas jó-
venes que después de microtraumatismos repetidos en la
zona pelviana presentan un aumento de susceptibilidad
por infecciones bacterianas locales. 

Observación clínica. Se presentan dos casos de osteo-
mielitis isquiopúbica en atletas jóvenes (14 y 12 años). Los
dos empezaron con fiebre, mal estar general y dolor en la
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zona inguinal. La evolución fue favorable con tratamiento
antibiótico endovenoso (cloxacilina) y tracción de la extre-
midad afectada, y no fue preciso hacer drenaje quirúrgico.

Comentario. Es importante destacar el diagnóstico di-
ferencial con artritis, osteïtis y absceso de partes blandas,
así como el papel de la resonancia magnética para el diag-
nóstico y de la ecografía para el seguimiento.

Palabras clave: Osteomielitis. Rama isquiopúbica. Adoles-
cente. Deportista.

ISCHIOPUBIC OSTEOMYELITIS IN ADOLESCENT
ATHLETES: REPORT OF TWO CASES

Osteomyelitis of the pubic bone accounts for less than
1% of all cases of osteomyelitis. The etiopathogenic
agents most commonly identified are Staphylococcus au-
reus, Pseudomonas aeruginosa, and gram negative rods.
There have been very few cases of pubic osteomyelitis re-
ported in adolescents; it usually occurs in young athletes
suffering repeat minor traumatisms to the pelvis, which
lead to an increased susceptibility to bacterial infections. It
is important to include this entity in the differential diag-
nosis of arthritis, osteitis, and soft tissue abscess. Also, the
role of magnetic resonance imaging for the diagnosis, and
the value of ultrasonography for the follow-up, must be
underlined.

We present two cases of osteomyelitis of the ischiopu-
bic bone in young athletes (14 and 12 years old). Both ca-
ses presented with fever, malaise and inguinal pain. The
outcome was favorable with intravenous antibiotic the-
rapy (cloxacillin) and external traction of the affected
limb, without requiring surgical intervention.
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Introducció
L’osteomielitis de pubis representa menys de l’1%
dels casos d’osteomielitis 1-2. S’ha descrit en tres situa-
cions: excepcionalment en infants i adolescents 3-4, en
pacients ancians sotmesos a cirurgia de l’aparell ge-
nitourinari 5 o després d’infeccions urinàries o pel-
vianes 4, i en pacients addictes a drogues per via pa-
renteral 6. Els microorganismes responsables que
s’han aïllat més sovint són Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa i bacils gram negatius 7.
D’altra banda, hi ha molt poques referències sobre
osteomielitis pelvianes en atletes joves. Només s’han
descrit 21 casos a la literatura 7. Es presenten dos ca-
sos d’osteomielitis de la branca isquiopúbica en ado-
lescents esportistes, per subratllar la importància del
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diagnòstic diferencial i destacar el paper que tenen
la ressonància magnètica (RM) per al diagnòstic i
l’ecografia per al seguiment.

Observacions clíniques

Cas 1

Noi de 12 anys i 9 mesos, esportista, que acudeix al
Servei d’Urgències per dolor a la cuixa dreta i febre
de 24 hores d’evolució. En l’exploració física desta-
cava un dolor localitzat a la cara interna de la cuixa,
que augmentava amb la mobilització del maluc, fe-
bre de 38.7 ºC i mal estat general. L’analítica feta
mostrava 13.4 x 109 mm3 leucòcits (5 limfòcits, 10
monòcits, 77 neutròfils segmentats, 8 bandes), velo-
citat de sedimentació globular (VSG) de 18 mm/h,
proteïna C reactiva (PCR) de 40.4 mg/l, i procalcito-
nina de 0.50. La radiografia de pelvis era normal. Es
van sol·licitar dos hemocultius seriats i s’ingressà el
pacient amb tracció de parts toves i analgèsia. L’eco-
grafia feta a les 24 hores va ser normal. La gamma-
grafia feta el quart dia d’ingrés mostrava un aug-
ment global de la captació a la regió coxofemoral i
branca iliopúbica dretes. Els hemocultius van ser po-
sitius a S. aureus i el CMI per l’oxacil·lina va ser de
0.25 µg/ml, per la qual cosa s’instaurà tractament
antibiòtic endovenós amb cloxacil·lina a partir del
quart dia d’ingrés. La RM feta el setè dia d’ingrés
mostrava una massa a la zona inguinocrural que
afectava la branca isquiopúbica i la musculatura ad-
jacent, de manera que s’orientà el diagnòstic com a
osteomielitis isquiopúbica amb abscés associat d’una
mida de 8 x 6 x 6 cm. El quadre clínic millorà, va dis-
minuir el dolor i va desaparèixer la febre. Els parà-
metres analítics a la setmana mostraren: VSG de 72
mm/h, PCR de 38 mg/l i una disminució de la xifra de
leucòcits (8.5 x 109/mm3) (18.6 limfòcits; 8.6 monò-
cits; 69.6 neutròfils segmentats i 3.1 eosinòfils). En
l’ecografia de control feta al cap de dos dies de la
RM, la mida de l’abscés havia disminuït fins a 4.5 x
3.3 x 6 cm, i va desaparèixer totalment al cap de
quatre setmanes. L’analítica de control als 25 dies
d’iniciar el procés objectivava una VSG de 42 mm/h i
una PCR < 4.7 mg/l. La radiologia no mostrava alte-
ració òssia ni de parts toves. Es va decidir l’alta hos-
pitalària, s’autoritzà la deambulació amb càrrega
parcial i es va continuar el tractament antibiòtic per
via oral amb amoxicil·lina / àcid clavulànic per tots
els paràmetres descrits anteriorment. El temps total
de cloxacil·lina endovenosa va ser de tres setmanes. 

A les set setmanes i quatre dies d’iniciar el quadre
clínic es va suspendre el tractament antibiòtic, amb
una VSG de 18 mm/h i una PCR < 4.7 mg/l. El temps
total d’antibiòtic oral va ser de quatre setmanes.
Una nova RM mostrava edema ossi a la branca is-
quiopúbica i els músculs obturadors intern i extern,
sense abscés. Es va autoritzar la deambulació amb
càrrega total. En el control dels tres mesos el pacient
no presentava alteracions clíniques, analítiques ni

radiològiques, i se li va autoritzar la pràctica d’es-
port. A la RM feta un any després no s’observaven
alteracions, i al cap de divuit mesos se li va donar
l’alta definitiva sense seqüeles. 

Cas 2

Noi de 14 anys i 7 mesos, esportista, que acudeix al
Servei d’Urgències per dolor al maluc dret de 24 ho-
res d’evolució. Presentava febre de 38.5 ºC, mal estat
general i dolor mal localitzat a la regió del maluc,
que empitjorava amb la rotació interna i en flexió, i
millorava en extensió. A l’analítica s’apreciaven 14.6
x 102 leucòcits/mm3 (9.7 limfòcits; 13.4 monòcits;
74.5 neutròfils; 0.7 eosinòfils i 1.7 basòfils), VSG de
10 mm/h i PCR de 34.8 mg/l. La radiografia mostrava
signes suggestius d’arrencaments osteoperiòstics a
la tuberositat isquiàtica dreta (Fig. 1). Es van fer dos
hemocultius seriats i s’ingressà el pacient amb trac-
ció de parts toves. Se sol·licita una gammagrafia que
mostrà un augment inespecífic de captació difús a
maluc, genoll i turmell drets (Fig. 2). L’endemà de
l’ingrés el dolor es localitzava de manera més precisa
a punta de dit a la tuberositat isquiàtica dreta, que
empitjorava en la flexió i millorava en l’extensió.
S’instaurà teràpia antibiòtica endovenosa de ma-
nera empírica amb cloxacil·lina. A les 48 hores, en els
hemocultius s’aïllà S. aureus cloxacil·lina sensible. El
CMI per l’oxacil·lina va ser de 0.25 µg/ml. La RM feta
el cinquè dia mostrava una alteració del senyal a ni-
vell de la branca isquiopúbica dreta i als teixits tous
adjacents (músculs obturadors, adductors, quadrat
femoral i origen de semimembranós, porció llarga
de bíceps i semitendinós), amb un augment de vo-
lum d’aquestes parts toves, tanmateix com una cap-
tació difosa en la branca isquiopúbica amb àrees
d’aspecte necròtic (abscés) prop de la branca isquià-
tica, en els músculs quadrat femoral i adductor ma-
jor, de manera que l’orientació diagnòstica fou d’os-
teomielitis de branca isquiopúbica (Fig. 3). El quadre
clínic millorà, el dolor va disminuir i el mal estat ge-
neral i la febre van desaparèixer. Els paràmetres
biològics fets al cap d’una setmana mostraren un re-
puntament en les xifres de VSG (78 mm/h) i de PCR
(74.8 mg/l), que van disminuir de manera progres-
siva; en el moment de l’alta hospitalària la VSG era
de 34 mm/h i la PCR de 4.7 mg/l. Es fan ecografies de
manera seriada, que mostren també la disminució
del component inflamatori de les parts toves (Fig. 4).
El temps total de tractament amb cloxacil·lina endo-
venosa va ser de tres setmanes. Pels paràmetres ana-
lítics, l’ecografia de control i la millora clínica, es
passà a via oral.

En el moment de l’alta (després de 22 dies d’ingrés
amb tracció de parts toves), l’ecografia va ser nor-
mal. S’autoritza la deambulació amb càrrega parcial
a les quatre setmanes. Va seguir tractament antibiò-
tic per via oral amb cloxacil·lina durant dues setma-
nes més. El temps total de tractament antibiòtic va
ser de 5 setmanes. 
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A les cinc setmanes, l’exploració clínica de maluc i
pelvis fou normal i les proves de laboratori es nor-
malitzaren. La RM de control a les set setmanes de
l’inici del quadre no mostra lesions a nivell de la
branca isquiopúbica; l’abscés havia desaparegut i
apareixia un edema ossi a la branca isquiopúbica a
nivell dels dos músculs obturadors. Al cap d’un any
es va fer una RM que no mostrava alteracions. L’úl-
tim control clínic i radiològic, fet al cap de divuit me-
sos, va ser normal (Fig. 5).
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Fig. 1. La radiografia mostra petits arrencaments osteoperiòstics a
nivell de la tuberositat isquiàtica.

Fig. 2. La gammagrafia òssia presenta un augment d’activitat difusa
en maluc, genoll i turmell i tars dret. 

Fig. 3. La RNM és diagnòstica: mostra un abscés a la branca
isquiopúbica dreta.

Fig. 4. L’ecografia de control valora la mida de l’abscés i el component
inflamatori del procés.

Fig. 5. Radiografia de control als 18 mesos: no s’observen seqüeles.

Discussió
En adolescents esportistes, a causa de microtrauma-
tismes 7-8, pot presentar-se excepcionalment una os-
teomielitis de la regió púbica. Aquest os fràgil pot
ésser colonitzat per gèrmens en el context d’una
bacterièmia transitòria. Els pacients presenten febre
associada a esgarrifances, dolor a la regió inguinal o

1398-cas clin.  26/7/06  17:31  Página 187



Ullot R i col·ls.

maluc i mal estat general 7. El dolor es localitza ge-
neralment en el membre dominant 9, fet que coinci-
deix amb els nostres dos casos, que eren dretans.
L’examen clínic demostra una limitació de la mobi-
litat del maluc, principalment en rotació interna i
flexió, però no en extensió. Rarament es posa en
evidència una porta d’entrada. Els paràmetres biolò-
gics estan linealment alterats d’entrada, s’observa
leucocitosi amb desviació a l’esquerra i augment de
VSG i PCR. La radiologia inicial acostuma a ser nor-
mal 10-13, així com la gammagrafia, difícil d’interpretar
o inespecífica 14-16, i té més falsos positius i negatius
que la RM.10 La RM té un paper primordial en el
diagnòstic precoç de la lesió, ja que en valora la lo-
calització i l’extensió 10, 17-18, i és important per al
diagnòstic diferencial entre artritis de maluc, osteïtis
i osteomielitis 7, 10. Els músculs obturadors intern i ex-
tern s’afecten en les infeccions de pubis i d’isqui 19,
tal com hem comprovat en els nostres dos casos.
L’hemocultiu és bàsic per confirmar el diagnòstic i
per decidir el tractament antibiòtic 10, 7. Per fer el se-
guiment, ens hem fonamentat en paràmetres biolò-
gics (VSG, PCR 4) i en l’ecografia, un mètode no inva-
siu, accessible i que permet controlar la mida de
l’abscés 19-20. En cap dels dos casos ha estat necessari
fer un drenatge quirúrgic, ja que no s’han presentat
segrestos, que serien la indicació quirúrgica 4. 

Conclusions
L’osteomielitis de la branca isquiopúbica és una lo-
calització excepcional en adolescents. Acostuma a
associar-se amb microtraumatismes en pacients en el
decurs d’una bacterièmia. El quadre clínic de dolor
en zona inguinal, febre i mal estat general obliguen
a fer el diagnòstic diferencial entre una artritis de
maluc, una osteomielitis, una osteïtis i un abscés de
parts toves. La RM és bàsica per fer el diagnòstic, ja
que en localitza el focus i l’extensió. Un hemocultiu
positiu confirma la bacterièmia i identifica el ger-
men. L’antibiograma ens indicarà el tractament anti-
biòtic que cal seguir. Davant la sospita clínica d’un
procés osteomielític, iniciem el tractament antibiòtic
empíric amb cloxacil·lina endovenosa, ja que el ger-
men aïllat més sovint en adolescents entre 12 i 15
anys és el S. Aureus 1, 3, 7, 9.

Per al seguiment utilitzem paràmetres biològics, la
millora de la VSG i la PCR fins a la normalització;
l’ecografia ens mostra la disminució de la mida de
l’abscés fins a la desaparició total. 

Creiem que el tractament conservador amb antibiò-
tics, repòs al llit i tracció de l’extremitat afectada és
l’indicat, i que l’abscés adjacent no necessita dre-
natge quirúrgic. 

L’evolució dels nostres dos casos ha estat excel·lent:
es van curar sense seqüeles i es van reincorporar a
l’activitat esportiva habitual al cap de tres mesos.
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