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CASO CLiNICO

Jugador profesional de futbol de 23 afos, que
se presenta en nuestra consulta con la siguiente
sintomatologia clinica: dolor y malestar pubico
y suprapubico y fiebre de hasta 40° en las 24
horas previas.

Se practico exploracion clinica que reveld
hipogastrio doloroso con defensa abdominal,
sin otros signos clinicos valorables. Los valores
hematoldgicos analiticos se hallaron alterados,
asi, la VSG de la primera hora fue de 28§ mm y el
fibrindgeno fue de 60,9 g/l. La férmula
leucocitaria fue de 13200/mm con un 80,4% de
neutrofilos. La exploracion radioldgica abdo-
minal fue normal. El tacto rectal fue normal. El
sedimento de orina fue negativo cursandose
cultivo, la exploracion ecografica fue normal.
Tras tratamiento analgésico se reevalud al pa-
ciente mostrando disminucion del dolor abdo-
minal. Rehistoriando al enfermo con mas deta-
lle, éste explico que habia iniciado un cuadro de
dolor pubico hacfa una semana y que se some-
tio a una sesion de acupuntura de la zona,
complementariamente a la toma de antiinflama-
torios no esteroideos.

Se practico una radiografia de pelvis que mos-
tro esclerosis y destruccion de los margenes de
la sinfisis pubica sugiriendo osteitis pubica. Se
curs6 gammagrafia 0sea con leucocitos marca-
dos con Tecnecio” que mostrd hiperactividad
bilateral de Ia sinfisis ptbica.

CORRESPONDENCIA:

El siguiente paso fue la obtencion de una biopsia
de la regién para su andlisis microbioldgico. Se
practico biopsia guiada por escopia, que tras su
cultivo mostré crecimiento de Staphylococcus
aureus con sensibilidad a oxacilina, clinda-
micina, metilmicina, amikacina, cotrimoxazol,
minociclina, ofloxacino y resistente a penicilina.

Se inici6 tratamiento mediante flucoxacilina, en
combinacién con antiinflamatorios no esteroi-
deos. El cuadro de fiebre, dolor y alteracion de
las variables hematolédgicas se normalizé tras
una semana de tratamiento endovenoso con
antibidticos. Se remitié al paciente a su domici-
lio y se pautd tratamiento durante treinta dfas
mas mediante ofloxacino oral.

El paciente fue visitado semanalmente en con-
sultas externas durante las diez semanas poste-
riores, normalizdndose todas las variables y
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FIGURA 1.-
Radiografia de
pelvis realizada en
fase aguda que
muestra esclerosis
y destruccion de
los margenes de la
sinfisis pubica
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FIGURA 2.-
Radiografia de pelvis
realizada a las dos
semanas
postratamiento que
muestra signos de
condensacién en los
margenes destruidos
de la sinfisis pubica

FIGURA 3.-
Radiografia de pelvis
realizada a las tres
semanas
postratamiento que
muestra mejoria
radiolégica del
cuadro

modificindose la exploracion radioldgica. No
se practicaron mds exploraciones por la ausen-
cia de sintomas. El jugador volvié a su activi-
dad completa a las doce semanas al mismo
nivel competitivo al previo a la lesion.

DISCUSION

La osteopatia u osteitis pubica es la tipica le-
sion por sobrecarga, exclusiva del ambito de-
portivo, localizada en el pubis que estd causada
por microtraumatismos repetitivos, originados
en la traccion muscular divergente que se da a
dicho nivel.

Para entender mejor la patologia debemos re-
cordar que la sinfisis pubica es una anfiartrosis
no sinovial sujeta por un ligamento interéseo y
un ligamento periférico. Cldsicamente se define
a la sinfisis pubica como una rueda de molino
donde se insertan musculos a modo de aspas
(recto anterior, piramidal, oblicuo mayor,
adductor mediano, adductor menor, adductor
mayor y recto interno).

En cuanto a su etiopatogenia debemos recordar
que todos estos musculos por medio de sus
inserciones tiran del pubis de una manera sincro-
nica y débil en las actividades diarias, lo que no
ocurre en algunos deportes. Si a esto afiadimos
que con determinados gestos deportivos, la soli-
citacion muscular es mas elevada de lo que se
puede soportar y que se da una repeticion abusiva
de dichos gestos puede entenderse la produccion
de la misma. Entre estos gestos sin duda destaca-
rfamos el acto del chut en el fitbol donde se
produce un movimiento de anteversion +
adduccion implicando a diferentes grupos mus-
culares como el psoas-iliaco, responsable del
70% de la anteversion completada por la contrac-
cion del recto anterior del cuadriceps y finalmen-
te, participan el aductor mediano y pectineo, res-
ponsables de la adduccion final.

Desde esta base comiun, existen 4 teorias
etiopato-génicas que intentan explicar la pro-
duccion de la osteopatia de pubis. En primer
lugar, por un mecanismo de entesitis por sobre-
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carga de las inserciones musculares. En segun-
do lugar, se postula que un desequilibrio
pélvico puede provocar hipermovilidad a nivel
de la sinfisis y por tanto, sobrecarga en la
misma. El tercer factor favorecedor son las es-
peciales caracteristicas vasculares de la region
pubiana (sélo recubierta de fascia parietal que
lo deja desprotegido al traumatismo repetido de
esta region). Por tltimo, se postula que por una
accion divergente agonista-antagonista (debili-
dad abdominales respecto a adductores) puede
favorecer la aparicion de esta patologia.

La osteopatia dindmica de pubis no es un cua-
dro agudo sino que el futbolista refiere dolor
cuando finaliza los partidos y al dia siguiente.
Cede con el reposo y después nos refiere dolor
incluso en entrenamientos, llegando a la inca-
pacidad para la prictica deportiva. Radiol6-
gicamente, se observan imdgenes de radio-
transparencias, geodas, o incluso en casos
avanzados se observa el pubis corroido, en ima-
gen de “mordida de ratones”.

Por otro lado, la osteomielitis presenta la misma
clinica pero su naturaleza es obviamente infeccio-
sa y no inflamatoria. Para distinguirlas se precisa
biopsia y cultivo. El agente mds comin es S.
Aureus, seguido de P Aeruginosa, E. Coli, y otras.
La causa mds frecuente de osteomielitis es por
inoculaciéon postoperatoria.

El tratamiento antibidtico es la clave en el ma-
nejo de las osteomielitis dependiendo de la

etiologia del cuadro. El resto del tratamiento es
el mismo que en la osteopatia de pubis, descan-
so y antiinflamatorios no esteroideos. El
desbridamiento quirdrgico y curetaje estd indi-
cado en casos complicados como la presencia
de necrosis 6sea, diseminacion o falta respues-
ta al tratamiento.

En nuestro caso existiendo una posible puerta
de entrada en relacion con el tratamiento de
acupuntura, y evaluando las pruebas realizadas
debemos recomendar el estricto cumplimiento
de las normas de asepsia en tratamientos de
este tipo ya que la osteopatia de pubis con su
proceso inflamatorio, es el lugar ideal para el
crecimiento bacteriano causando finalmente
una osteomielitis pidgena.

CONCLUSION

El diagndstico de osteomielitis de pubis debe
ser considerado en pacientes con clinica de
pubalgia que se exacerba en movimiento, acom-
pafiado de cuadro séptico. La biopsia y el culti-
vo son necesarios para el diagnostico diferen-
cial entre osteopatia de pubis y osteomielitis a
pesar de que ambos pueden aparecer juntos en
un mismo paciente. S. Aureus es el agente pato-
geno mds frecuente. Por dltimo, si se retarda el
diagndstico y tratamiento el paciente puede su-
frir complicaciones, como inestabilidad
pelviana, didstasis pubica e incluso perforacion
de la vejiga urinaria.

FIGURA 4.-
Gammagrafia ésea
marcada con Tec””
que muestra
hiperactividad
bilateral de la sinfisis
pUbica
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