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La inflamación séptica del hueso, conocida como osteomielitis, llevó a la muerte al 20% de los 
pacientes que la padecieron antes de la era de los antibióticos y las modernas técnicas de cirugía. 
Hoy continúa siendo un gran desafío, no por la mortalidad, sino por la gran morbilidad y su difícil 
curación. Las dificultades iniciales para establecer un diagnóstico temprano en las formas agudas, 
ensombrecía el pronóstico de los niños afectados; sin embargo, en casos de osteomielitis crónicas 
de causa exógena, el diagnóstico resultó siempre más sencillo. El desarrollo alcanzado hasta 
nuestros días ha permitido conocer formas de presentación de más escasa ocurrencia −tanto por 
su localización como por su evolución− y los hallazgos microbiológicos y anatomopatológicos. 
Informamos un paciente de 51 años con osteomielitis crónica hematógena del coxal, de inusual 
presentación, evolución y tratamientos. El objetivo fundamental es contribuir al conocimiento de 
una forma poco común de la enfermedad. 
 
Presentación del paciente 
 
Se trata de un paciente masculino, de 51 años, raza blanca, trabajador agrícola, quien comenzó, 
dos años antes de la fecha del diagnóstico, con un dolor difuso sobre la cara anterosuperior del 
muslo izquierdo, donde se palpaban adenopatías. El paciente ingresó en la sala de Cirugía 
General, y fue valorado por varias especialidades; se le realizaron estudios ultrasonográficos, 
angiográficos, hemoquímicos y medulograma. No se halló alteración alguna en los análisis, pero 
presentó varios ingresos debido a la exacerbación del dolor y al aumento de volumen de la zona 
descrita; el paciente nunca tuvo fiebre ni otros síntomas. 
Todavía sin diagnóstico, fue remitido al servicio de Ortopedia de nuestro centro. En el examen 
físico inicial, se comprobó: dolor selectivo, ligero aumento de volumen en el ala del ilíaco izquierdo, 
maniobras de exploración del dolor en la articulación de la cadera: negativas, aumento de volumen 
doloroso en la cara anterosuperior del muslo izquierdo; el resto del examen fue normal. 
En la radiografía simple de pelvis ósea, se observó una imagen redondeada, de aproximadamente 
5 cm de diámetro en el ala del ilíaco izquierdo, con osteólisis, lo cual fue corroborado en 
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radiografías sucesivas. Para esa fecha, el cuadro clínico se había agravado notablemente sobre la 
zona del hallazgo radiológico, por lo cual se decidió realizar intervención quirúrgica y tomar 
muestra para biopsia (Fig 1). 
 

 
Fig 1 Se observa imagen osteolítica a nivel del ala del hueso ilíaco.  

 
Hallazgos quirúrgicos: En el área correspondiente al hallazgo radiológico, se observó osteólisis con 
bordes corticalizados y tejido de granulación en su interior. Se obtuvo muestra para biopsia y 
cultivo microbiológico. 
El informe anatomopatológico se concluyó como osteomielitis; el cultivo fue negativo. La evolución 
posterior fue hacia la mejoría casi total de los síntomas y signos locales. Este hecho fue precedido 
del uso de antibióticos de amplio espectro por vía sistémica, debido a la sospecha de que S. 
aureus fuera el germen causal. 
Seis meses después, el paciente reingresa por nueva activación de la infección que evolucionó 
hacia un absceso. 
En esta ocasión se aisló S. aureus, se realizó el tratamiento local sumado a la prescripción de 
antibióticos, previo antibiograma. La radiografía evolutiva mostraba nuevas zonas de osteólisis 
hacia la cresta del ilíaco, varios centímetros distantes del lecho inicial.  
En tales circunstancias, se decidió realizar la exéresis amplia del ala del ilíaco que incluyera hueso 
sano, bien separado de las áreas de lesión, necrectomía y extirpación de las partes blandas 
colindantes fibróticas. El procedimiento fue realizado en momentos de mejoría evidente del estado 
local; antes de la intervención y después de la misma, se suministraron antibióticos locales y 
sistémicos (Fig 2). La técnica escogida fue la de Badgley1. Ha transcurrido un año de aparente 
curación, y el paciente se encuentra incorporado a su vida laboral. El diagnóstico final realizado 
fue: osteomielitis crónica hematógena del ala del ilíaco en el adulto. 
 

 
Fig 2 Imagen donde se observan los resultados del tratamiento quirúrgico. 
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Comentario 
 
El paciente ha presentado una forma poco común de osteomielitis, que llevó a retardar su 
diagnóstico y a tomar decisiones muy puntuales para lograr la posible curación, lo cual, de no 
lograrse, hubiese ocasionado una evolución muy peligrosa por su localización en un hueso plano 
de gran volumen y de importancia extrema para la deambulación y protección visceral. 
La osteomielitis crónica en el adulto tiene como mecanismo de infección, generalmente, la vía 
exógena, y los más frecuentes son: el trauma, la intervención quirúrgica y la infección contigua1. La 
vía hematógena fue planteada debido a la ausencia de otros mecanismos; esto es común en niños 
y jóvenes1,2, pero muy raro en un adulto sano de 51 años, sin aparentes causas locales o 
generales que puedan plantearse como favorecedoras. 
Es frecuente que se hagan informes sobre pacientes con osteomielitis en huesos, como clavícula, 
costillas, sacro, entre otros, lo cual se aparta del sitio común en huesos largos de las extremidades 
inferiores; pero se plantean causas diversas que están en relación con la génesis; entre ellas se 
citan: la enfermedad de Crohn3, descomposición discal por láser4, cateterización de venas5; 
embolismo séptico por cirugía intestinal6, lupus eritematoso7 y enfermedades de la piel8. 
En cuanto al cuadro clínico, parece que en casos de localizaciones en huesos esponjosos, planos, 
es lógico esperar que los síntomas y signos, así como los complementarios, sean menos floridos 
que en huesos diafisarios largos; así lo demuestran importantes estudios, como el de la 
Universidad de Tel Aviv, Israel, donde se notificaron 106 casos de osteomielitis costal, en los 
cuales fue necesario un período entre 4-8 meses para lograr el diagnóstico, que coincidió con el 
nuestro respecto a la clínica y la evolución2. 
Llama la atención que en casos de localizaciones en huesos, como columna y costillas, e incluso 
clavículas, se describen formas de tratamiento exclusivo con antibióticos sistémicos, dirigidos 
según la sospecha clínica del germen o el antibiograma2,5,7,9 y mediante el cual se ha informado la 
curación de la infección. En el paciente que presentamos, el tratamiento empleado (combinación 
de antibióticos por vía sistémica, con secuestrectomía, legrado y extirpación de partes blandas 
fibróticas infectadas) está en concordancia con la norma seguida en los últimos 50 años1; además, 
se logró añadir la exéresis ósea, debido a que por localizarse en el ala del ilíaco ocasiona una 
secuela y deformidad mínima al paciente. Este procedimiento, debidamente indicado, puede 
constituir una forma de curación y evitar serias complicaciones. 
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