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Trabajos del Servicio de Cirugia Infantil del Hospital de la Santa Cruz y de San Pablo. Profesor Dr. César CrLivé Gumz

UNA OBSERVACI()N DE OSTEOMIELITIS AGUDA DEL PUBIS (%)
por el doctor

JOAQUIN SALARICH TORRENTS

Cirujano del Hospital de la Santa Cruz y de San Pablo,

Lios procesos inflamatorios agudos de la pelvis dsea,
son estudiados de una manera extremadamente conci-
sa por los autores de las obras de Patologia quirtrgi-
ca, ¥ no hay duda que esta concision estd en razon di-
recta del ntimero relativamente escaso de casos obser-
vados.

Hsta poca frecuencia la suseriben PrRousT, SouPAULT,
OMBREDANNE, WULLSTEIN, KuTTNER, LANDERER, KIRCH-
NER, Broca y otros.

La 6steomielitis de la pelvis puede afectar al hueso
ilfaco o el sacro. Cuando recae en el hueso iliaco pue-
de adquirir una forma difusa o circunserita, en cuya
altima forma, por orden de mayor a menor frecuen-
cia, la encontramos primeramente en el ileon, después
en el pubis y dltimamente en el isquién. Lia proporcion
entre las que recaen en el pubis y los demas huesos de
la pelvis, es la de 1:18. De 36 casos de dsteomielitis de
la pelvis, 26 recaen en el ileon, 2 en el pubis, 2 en el
isquién y 6 en el sacro.

Hasta abril de 1929 sélo eran 29 las observaciones
de dsteomielitis aguda del pubis, publicadas por los si-
guientes autores: SECHEYRON, Corzi, DeEmouriN (dos
casos), KIRCHNER, LANDERER, KAREWSKI, BERGMANN
(tres casos), Esau, THOMSCHKE (tres casos), KrLemm
(dos casos), MEYER (tres casos), Honran, Hans Praur,
Keyes, Ciaccrsa, Levi, DELAHAYE, ZAFrAGNINI (dos
casos).

Pliceme, pues, aportar a la bibliografia médica un
caso que hemos tenido ocasion de estudiar en el Ser-
vicio de Cirugia de la Infancia a cargo del Profesor
Dr. Olivé Guma.

Historia clinica.: Maria Angela Cortada Millan, natural de
Barcelona, de 5 afios de edad.

Anamnesis: Padres vivos, padre bronquitico erénico, madre
sana ; tres hermanos: uno fallecido de bronconeumonia, otros
dos sanos. En la historia materna figura un aborto. lLactan-
cia materna. Denticion normal. Tos ferina a los fres afios.
Hasta la enfermedad actual no ha tenido otro contratiempo.
Esta comenzé de repente el 26 de enero del afio 29, con
temperaturas de 39 y 40, en seguida vomitos, apareciendo un
abultamiento sobre el pubis, hinchandose el vientre extraor-
dinariamente.

La primera vez que vimos esta enferma fué el dia 5 de
abril de 1929, en el Dispensario, cuando la enfermedad con-
taba ya tres meses, durante los cuales fué hospitalizada en
el Servicio de Medicina Infantil a cargo del Prof. Martinez
rarcia.

El historial obtenido en este Servicio, correspondiente al
comienzo de la enfermedad, dice asi:

Dia 23 de febrero de 1929.—Al ingresar en el Hospital 1la-
ma, la atenciéon esta nifia, por presentar los miembros infe-
riores en ligera flexién, especialmente el miembro izquierdo,
provocando grandes dolores el intento de ponerlos en exten-

(*) Comunicacién presentada al sexto Congreso de Médicos de Len-
gua Catalana.

sion: en la region inguinal derecha presenta adenitis aguda,
con grandes ganglios dolorosos a la presion.

En la region hipogdastrica se nota una tumoracion dolorosa,
de bordes irregulares, que por percusion da macidez, produ-
ciendo la sensacién de que estd formada por un paguete gan-
glionar. En la region externa del muslo se observa circula-
c¢ion complementaria y tumefaccion.

No presenta ningin trastorno de la miccién; orina trans-
parente, sin albimina.

Los movimientos del miembro inferior izquierdo despiertan
vivos dolores, que impiden que la nifia pueda andar.

Tratamiento: calor himedo.

Dia 1 de marzo—Aumenta el abultamiento de la region in-
guinal izquierda, la tumefaccion y la tumoracion continvan, a
pesar de los antiflogisticos empleados. Apirexia. Hemos pro-
curado provocar dolores en la articulacion coxo-femoral gol-

Se observa la diferencia de grosor de las ramas horizontales del
pubis ( clis¢é Comas Llaberia ).

peando enérgicamente las rodillas, siendo el resultado ne-
gativo.

Dia 2 de marzo—Ha disminuido la tumefaccién inguinal,
aumentando, en cambio, la tumoracién, que llega a unos dos
centimetros por debajo del ombligo, cada vez mas dura. La
nifia sigue sin fiebre.

Dia 4—La tumefaccion es menos dolorosa y menos tensa;
se notan masas induradas que parecen ganglios.

Dia 6—Sin fiebre; la tumoraciéon disminuye y no presenta
los bordes tan bien limitados, palpandose mejor los ganglios.
El fémur tiene movimientos limitados y muy dolorosos.

Dia 13.—Aumenta la deformacion de la articulacién coxo-
femoral, acentuindose la circulacion suplementaria.

Dia 18 —Comienza la nifia a hacer deposiciones diarreicas
muy fétidas.

Dia 21.—Presenta un ligero aumento de temperatura, tal
vez debida al Mantoux, que se le practie6 el dia anterior, con
resultado negativo. Fluxion dolorosa en la pierna izquierda.
Disminuye la diarrea.

Dia 26—Practicamos otro Mantoux, con resultado también
negativo. Se queja de dolores espontineos en la articulacion
coxo-femoral. Aparatos respiratorios y cardio-vascular, sanos.

El dia 2 de abril se le repite el Mantoux, que también re-
sulta negativo. El andlisis de la orina da el siguiente resul-
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tado: Cloruros, 7'62 9% ; ualbGmina, negativa;
abundante urato de sosa y algin leucocito.

Dia 5 de abril.—Como hemos dicho, éste es el primer dia
que la vemos nosotros. Se aprecia una tumefaccién en la raiz
del miembro inferior, mas marcada en la regiéon antero-in-
terna y alrededor del pubis; pierna flexionada sobre la ca-
dera. La enferma adopta voluntariamente el dectbito lateral;
invitindola a colocarse en decibito dorsal, mantiene la fle-
xi6n con ligera rotacion externa y lordosis de la columna
vertebral lumbar, si intentamos poner el miembro en exten-
sion.

Por encima del pubisvso nota una tumoracion del tamafio
de una nuez, perfectamente palpable.

[l dia 18 de abril esta tumoracion ha ascendido formando
ya cuerpo con las partes blandas, los musculos y la piel abdo-
minal anterior; ésta es de color rojo y presenta en el punto
central una pequefia zona de esfacelo y empastamiento, en
particular en la parte izquierda de la regién umbilical y vacio
izquierdo No hay que decir que los infartos ganglionares no
curaban y que los movimientos de la cadera se hacian mas
dificiles.

Se practie6 la incisién, saliendo unas gotas de pus amari-
llo-verdoso y cremoso, no encontrandose ninguna cavidad, re-
sultando ser un nticleo ¢arnoso.

La radiografia demostré un aumento del volumen de la
rama horizontal del pubis y comienzo de la descendente, con
una irregularidad manifiesta de los limites de la misma rama.

Un mes después, esta enferma, muy mejorada, salié del
hospital y pas6é a curarse al dispensario.

Reingresé en el Hospital de San Pablo, y en el mismo sitio
en que se habfa practicado la incisién queda una pequefia
fistula, notando con el estilete, al explorarla, un ligero re-
salto que produce la sensacion de un cuerpo extrafio.

La operacion consiste en la extraccion de dos secuestros
que tienen el aspecto de tabla externa del hueso, bastante
largos, correspondiendo a lo que por radiog rafia podemos ob-
servar enfermo o destruido.

sedimentos,

Por lo que hace referencia a su etiologia, hemos de
confesar que mo hicimos un examen del pus.

T.a mayorfa se atribuyen al estafilococo dorado, des-
cubierto en 1880 por Pasteur, precisamente en el pus
de un Gsteomielitico; pero hemos de tener presente que
éste no es el agente exclusivo de esta enfermedad. de-
mostrado claramente por LANNELONGUE y ACHARD, que
en 37 casos, 7 eran debidos al estafilococo albo y 4 al
estreptococo. Los casos de Esavu, Kiemm y Craccra de
Gsteomielitis del pubis, eran debidos tres al estafilococo
albo y tres al estreptococo.

Aleunos autores como Roprr, CourmMoNT y LUSTIG,
consideran que. el estreptococo dorado, albo y eitreo,
son variedades de un mismo tipo v se les atribuye dis-
tinta virulencia, que disminuye del dorado al eitreo.

Mis raramente son debidas al neumococo, colibacilo
v Eberth.

TLa puerta de entrada de la infeceién en este caso es
desconocida. No es siempre posible demostrar la via
de entrada del agente microbiano para infectar la me-
dula 6sea. Puede atribuirse a cualquiera lesién supu-
rativa de la piel, puede ademis atravesar la piel sana
como ha demostrado Giarrf. Tia faringe, especialmente
las amiedalas, que en esta época de la vida son tan
frecuentemente infectadas representan para algunos
autores la puerta peculiar de ingreso del germen de
la Gsteomielitis, También Kocmer v Corzr sefialan

como puerta de entrada el aparato digestivo, otros las
Vias respiratorias, y en alguna ocasién también pode-
mos acusar al mierobismo latente de VERNEIL.
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Por lo que se refiere a la edad, bien podemos decir
que en este caso ha aparecido en el primer afio que
los autores mencionan como posible aparicion de esta
enfermedad, es decir, a los 5 afios.

Aparece de 5 a 10 afios segtin Kraus, y de 10 a 17
seglin FORGUE.

De los 29 casos que he encontrado en la bibliografia,
s6lo el de GoulLLAT era mas joven que el que nosotros
presentamos; todos los demés eran de edad superior.

Es méas frecuente en los nifios que en las nifias, en
la proporcién de 5:1. A pesar de esta frecuencia a
favor del sexo masculino, nuestro caso, como hemos
dicho, pertenece al sexo femenino.

Si tenemos en cuenta el proceso de osificacion del
hueso de la pelvis, que se efectia por tres puntos prin-
cipales y muchos otros secundarios, y considerando que
los primeros aparecen en los primeros meses de la vida
hasta antes de la pubertad, y los otros después de la
misma, podemos ealificar con GourLLouD, este caso que
presentamos, de Odsteomielitis prepiaber, pudiéndose
comprobar por radiografia que ha atacado todo el pu-
bis izquierdo (generalmente éste es afectado con mas
frecuencia), esto es, desde el isquién al ileon, haciendo .
el cartilago de conjuncién de verdadera barrera entre
dichos huesos.

Los procesos 6steomieliticos eomienzan siempre en la
zona de proliferacién fisiolégica, y por esto en los ca-
sos prepuberes las lesiones son extensisimas, al contra-
rio de los post-piberes, de pura localizacién en los pun-
tos complementarios.

Por esta razén, la gravedad de un proceso dsteomie-
litico serd muy diferente antes o después de la pu-
bertad.

No nos detendremos en deseribir las fases evolutivas
del proceso 6steomielitico (inflamatoria, supurativa o
destruetiva y de reparacion) ; pero en este caso par-
ticular hemos de hacer notar que, teniendo la natura-
leza tendencia a eliminar los secuestros, lo hace en
estas formas por via pre-vesical (nuestro caso), o pe-
rineal, por la cara interna del muslo, hacia la fosa
iliaca, y aun se han dado casos de eliminacién por via
inguinal y crural.

Bl diagnéstico de la 6steomielitis aguda del pubis es
a veces diffeil. Tos casos de dsteomielitis hipersépticos
casi siempre pasan con el diagnéstico de septicemia.
Iin las formas menos sépticas, el diagnéstico no se hace
hasta la fase supurativa. Al principio puede confun-
dirse facilmente con una lesién articular o con una
lesién 6steomielitica de la metafisis superior del fémur,
v aun la radiografia, al principio, puede no poner en
evidencia ninguna alteracién. Es precisamente al en-
trar en escena el proceso destructivo y de reparacion
cuando la imagen no da lugar a dudas.

El tratamiento empleado ha sido mencionado a pro-
pésito de la historia cliniea, suficiente con la extir-
pacién del secuestro; pero no siempre hemos de limi-
tarnos a esta téenica, pues serd distinto en los agudos
que en los crénicos, en los recientes que en los anti-
ouos, en los benignos que en los graves; pero si afr-
mamos con GERMANN BROUNS, que el tratamiento de la
ssteomielitis del pubis sélo puede ser quirtirgico.




