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Caso clínico

Osteomielitis del isquion en la infancia. A propósito de dos casos

Figueras-Coll G,* Albertí-Fitó G,* Torrededia-Del Rio L,* Hernández-Hermoso JA*

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona

RESUMEN. La osteomielitis isquiática es una 
infección ósea muy infrecuente en la edad infantil 
que se diagnostica por exclusión de cuadros más 
frecuentes. El diagnóstico defi nitivo se obtiene me-
diante punción-biopsia, la cual permite establecer 
un tratamiento antibiótico dirigido. Presentamos 
dos casos clínicos de dos niños con evolución satis-
factoria. En los dos casos la radiología inicial fue 
anodina. La exploración clínica no mostraba total 
limitación de la articulación coxofemoral pero sí 
dolor a la palpación isquiática. En la resonancia se 
aprecian imágenes compatibles con osteítis isquiá-
tica. La punción biopsia isquiática fue diagnóstica 
en los dos casos. A los 24 meses de seguimiento am-
bos niños realizan una vida normal. Conclusiones: 
La osteomielitis isquiática es una entidad a tener 
en cuenta en niños con coxalgia, tras la exclusión 
de patologías más frecuentes. Un estudio icono-
gráfi co exhaustivo junto con la biopsia de la lesión 
permite su diagnóstico.
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ABSTRACT. Ischial osteomyelitis is a bone in-
fection that is very infrequent during childhood 
and is diagnosed by excluding other more frequent 
conditions. The defi nitive diagnosis is made with 
puncture biopsy, which allows instituting targeted 
antibiotic therapy. We present herein two clinical 
cases of two children who had a favorable course. 
In both cases the fi ndings of the initial X-rays were 
unremarkable. The physical exam did not show 
total limitation of the coxofemoral joint but it did 
show ischial tenderness. The MRI showed images 
compatible with ischial osteitis. The ischial punc-
ture biopsy was diagnostic in both cases. At the 
24-month follow-up both children are leading a 
normal life. Conclusions: Ischial osteomyelitis is 
an entity to consider in children with coxalgia once 
other more frequent conditions have been ruled 
out. The diagnosis is possible with a thorough icon-
ographic study toget
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Introducción

La infección ósea de los huesos de la pelvis es una lo-
calización poco frecuente y la afectación isquiática resulta 
excepcional. Se trata de cuadros poco fl oridos clínicamente 
y radiográfi camente. La gammagrafía ósea y la resonancia 
magnética constituyen las pruebas diagnósticas más adecua-
das. Con la punción biopsia se obtiene el diagnóstico defi ni-
tivo, que permite una selección de la antibioterapia adecua-
da. Se presenta la evolución de dos casos clínicos.

Material y métodos

Se presentan dos casos clínicos de 5 y 15 años respecti-
vamente. El primer caso se inicia con fi ebre y coxalgia de 2 
días de evolución. Dolor selectivo a la palpación isquiática 
izquierda sin tumefacción. Exploración coxofemoral con 
movimientos pasivos, anodina. Se realizan radiografías y 
ecografías de las caderas, las cuales informan normalidad 
(Figura 1a). En la punción biopsia no se obtiene ningún 
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germen, pero en los hemocultivos tomados en el momen-
to del ingreso se aisla S. pyogenes. Una de las muestras es 
remitida al servicio de Anatomía Patológica, que confi rma 
el proceso infeccioso. Gammagráfi camente se aprecia leve 
aumento de la captación en rama isquiopubiana izquierda, 
sugestivo de osteomielitis isquiática (Figura 1b). Mediante 
tratamiento antibiótico endovenoso durante una semana y 
vía oral durante tres semanas más, el paciente experimenta 
mejoría.

El segundo caso se inicia también con fi ebre y dolor en 
zona infraglútea izquierda de 3 días de evolución. La ra-
diografía y la ecografía están dentro de la normalidad. Se 
practica una resonancia magnética que aporta imágenes las 
cuales evidencian una alteración de la señal en la región 
isquiática, compatible con osteítis isquiática (Figura 2). 
La alteración de la señal consistía en una hiperintensidad 
en T2 e hipointensidad en T1 en el isquion izquierdo. Tras 
la punción biopsia en la que se aisla S. aureus, se realiza 
tratamiento antibiótico endovenoso durante dos semanas 
y vía oral durante dos semanas más, con buena evolución 
clínica.

A los 24 y 25 meses de seguimiento, respectivamente, 
ambos niños realizan vida normal y con controles analíticos 
dentro de la normalidad.

Discusión

La infección ósea a nivel de la pelvis, descrita por 
Fröhner en 1890, se da con muy poca frecuencia y es par-
ticularmente rara la afección isquiática.1,2,3,4,5,6,7 En la pel-
vis, el ilion suele ser la región más comprometida (40%), 
seguido del isquion (28%) y pubis (15%) en tercer lugar. 
Según Klemm (1912), de 385 osteomielitis vistas en sus 
propios pacientes, 36 afectaban a la pelvis. De estas 36 
sólo 2 involucraban el isquion (0.005%). Una incidencia 

similar reporta Oreto (1936), de sus 100 casos de osteo-
mielitis, 11 incidían en la pelvis y sólo 2 afectaban el 
isquion (0.0125%). No obstante, Doran y Brown (1925) 
reportan una incidencia de 0.04% de afectación isquiáti-
ca.1 Actualmente la incidencia es mayor ya que existen 
más técnicas diagnósticas y hay más conocimiento de la 
entidad (Tabla1).4

La infección en el isquion tiene un predominio sobre la 
región isquiopubiana, aunque autores como Pokorny y Geist 
describen también osteomielitis localizada en la tuberosidad 
isquiática.

Algunos de los factores de riesgo implicados en el desa-
rrollo de osteomielitis pélvicas serían causas traumáticas, 
infección urinaria o la enfermedad de Crohn, entre otras.2

La osteomielitis isquiática es más frecuente en la edad 
infantil (media de edad 14 años) y esto se explica por la pre-
sencia de los cartílagos de crecimiento con sus arterias me-
tafi sarias en las regiones isquiopubianas y de la tuberosidad 
isquiática.1 En general se trata de infecciones provenientes, 
por vía hematógena, de otras localizaciones. Además, en las 
placas de crecimiento existe una red venosa que lentifi ca la 
circulación sanguínea sirviendo de reservorio para los gér-
menes causantes de la infección.5 En la edad adulta existen 
casos descritos de osteomielitis isquiática después de una 
cirugía urológica.

La clínica es silente y gradual al inicio. El paciente 
aqueja dolor inespecífi co en la cadera o el periné, lo que 
difi culta y retrasa el diagnóstico.2,6,8 Dichos síntomas son 
acompañados de fiebre en la mayoría de los casos.2 No 
obstante, Zvulunov y colaboradores reportan en su serie 
que el síndrome infeccioso puede estar ausente incluso en 
un 50% de los casos.6 Suele existir limitación de la movili-
dad de la cadera.1,2,4 En el diagnóstico diferencial se inclu-
yen entidades como la artritis séptica de cadera y la sino-
vitis transitoria de cadera. En contraste con las verdaderas 

Figura 1a. Radiografía de cadera sin alteraciones óseas.
Figura 1b. Gammagrafía ósea hipercaptante en región isquiática 
(visión PA).
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artritis sépticas de cadera, no están restringidos todos los 
movimientos de la cadera.1

En algunos casos el desarrollo de una fístula cutánea es 
el primer signo de la enfermedad.1

El examen clínico más efi caz es el tacto rectal a través 
del cual se localiza la presencia de una tumefacción en la 
rama isquiopubiana o tuberosidad isquiática.

Respecto a las exploraciones complementarias, la ra-
diografía simple en muchos casos es anodina inicialmente 
y retrasa el diagnóstico. La radiología es difícil de inter-
pretar debido a las expansiones e irregularidades obser-
vadas normalmente en el período de fusión.5 En estadios 
avanzados se visualiza un defecto óseo con destrucciones 
irregulares y áreas de resorción de la rama isquiopubiana, 
que en algunos casos puede conducir a un problema de 
diagnóstico diferencial con lesiones tumorales, como el 
sarcoma de Ewing.2 Según la bibliografía, el tiempo entre 
el inicio de la sintomatología y la hospitalización oscila 
entre 1 y 75 días.4,6

En cuanto a la ecografía, tiene poco valor diagnóstico; 
aunque por ser una prueba inocua, es bastante utilizada en 
pacientes de edad infantil.

La resonancia magnética con la administración de 
gadolinio es la prueba de elección, mediante la cual se 
localiza el foco de infección, con inflamación de partes 
blandas y edema óseo, así como la determinación de co-
lecciones.3,7

La gammagrafía ósea determina el foco de infección pero 
no informa del estado de las partes blandas. Es necesario se-
guir unos criterios estrictos de interpretación de la prueba, 
ya que la normal actividad de los cartílagos de crecimiento 
difi culta el diagnóstico.5,9

En los casos de osteomielitis crónicas el diagnóstico 
suele ser difi cultoso y se obtiene de forma defi nitiva con la 
anatomía patológica, en la cual se aprecian la presencia de 
linfocitos y otras células infl amatorias en la biopsia. Esta 
patología es más típica en la edad adulta.

Los microorganismos aislados más frecuentemente son 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Salmo-
nella, Enterobacter cloacae, Kingella kingae.4,6,8

En el diagnóstico diferencial se incluyen una larga serie 
de entidades, entre las más destacadas epifi sitis de cadera, 
neoplasias, fractura osteoporótica.

En la época preantibiótica la osteomielitis isquiáti-
ca suponía una mortalidad de 10% de los casos. Según 
McWhorter, Le Fort, Guilleminet y otros autores, si no ha-
bía un drenaje temprano de la infección, el absceso subpe-
rióstico podía colonizar la cadera, liderando así una artritis 
séptica.1

Algunos autores siguen un tratamiento médico exclu-
sivamente, aun con la presencia de un absceso; optan por 
el tratamiento quirúrgico cuando hay poca respuesta a los 
antibióticos. La efi cacia del tratamiento médico radica en 
la buena vascularización de la lesión.10 Actualmente, el tra-
tamiento suele ser mediante un desbridamiento quirúrgico 
en el que se drena pus a través de una incisión en el periné, 
asociado a tratamiento antibiótico dirigido. No es necesario 
mantener ninguna inmobilización. En los casos de osteo-
mielitis crónica, la resección del fragmento afectado será el 
tratamiento de elección.

No son habituales las complicaciones siguiendo la pauta 
antibiótica correspondiente; el pronóstico de la enfermedad 
en general es bueno.1,2,6
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Figura 2. Resonancia magnética en la que se aprecian signos de osteítis 
isquiática izquierda.

Tabla 1. Incidencia de la osteomielitis de isquion en la infancia.

Año del 
diagnóstico Nº de casos
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Rand N et al7 1993 2
Davidson D et al8 2003 10
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Figueras et al 2010 2
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