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Artritis septica de rodilla por Staphylococcus warneri
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RESUMEN. La artritis séptica suele presentar-
se como un proceso articular agudo que puede pro-
vocar una rapida destruccion del cartilago, si no
se toman las medidas terapéuticas necesarias. De
manera poco frecuente, el Staphylococcus warneri
puede ser la causa de esta patologia aunque por su
dificultad diagnodstica podemos cometer errores en
su tratamiento. Presentamos el caso de un pacien-
te con artritis séptica de rodilla por este germen
y pretendemos remarcar cuales son las medidas
diagndsticas y recomendaciones a tener en cuenta
para esta infeccion osteoarticular.
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Introduccion

El Staphylococcus warneri es, junto al Staphylococ-
cus epidermidis, uno de los mas frecuentes estafilococos
coagulasa negativos que se encuentran en la piel de los
humanos. Otras localizaciones como saproéfito, ademas de
la piel, son la saliva, la placa dental y la mucosa nasal. A
nivel clinico, el Staphylococcus warneri esta relacionado
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ABSTRACT. Septic arthritis usually occurs
as an acute joint process that can cause a rapid
destruction of the cartilage, if the necessary
therapeutic measures were not taken. Rarely,
Staphylococcus warneri may be the cause of this
pathology although due to its diagnostic difficulty
we can make mistakes in its treatment. We present
the case of a patient with septic arthritis of the
knee by this germ and we intend to remark what
are the diagnostic measures and recommendations
to consider for this osteoarticular infection.
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con endocarditis valvular, bacteriemia, espondilodiscitis,
meningitis en pacientes con derivacion ventriculo-perito-
neal e infeccidn urinaria. También suele estar relacionado
con infecciones de implantes protésicos, sobre todo caté-
teres. A nivel osteoarticular, se reconoce en la literatura!
publicada como un patégeno emergente, capaz de causar
infecciones osteoarticulares graves, generalmente en aso-
ciacién con la presencia de materiales de implante; pero,
en ocasiones, se encuentra presente en infecciones sin im-
plante y en pacientes considerados inmunocompetentes,
como en el caso de artritis séptica de rodilla que presen-
tamos.

Los estafilococos relacionados, con mas frecuencia,
con la artritis séptica son los Staphylococcus aureus y
Staphylococcus epidermidis. Clinicamente, suele presen-
tarse como monoartritis aguda que puede provocar una
rapida destruccion articular, si no se toman las medidas
terapéuticas necesarias. La artritis séptica sin implante
por Staphylococcus warneri es una entidad muy poco fre-
cuente y de gran dificultad diagnostica, por tratarse de
un sapréfito de la piel que se encuentra en mas de 50%
de la poblacion, pudiendo dar lugar a falsos diagndsticos
de infeccion articular. El servicio de microbiologia juega
un papel crucial en el diagnéstico de este tipo de infec-
ciones.
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Caso clinico

Presentamos el caso de un vardn de 42 afios con antece-
dentes de artritis gotosa de dificil control, tratada con anti-
inflamatorios no esteroideos (AINESs) por su reumatologo,
que consulta al Servicio de Urgencias, en dos ocasiones en
la misma semana, por presentar dolor intenso e impotencia
funcional en la rodilla derecha. Diez dias antes, su reumato-
logo le realiz6 una artrocentesis e infiltracion de corticoide.
En la primera visita a urgencias referia dolor e impotencia
funcional en la rodilla derecha con derrame articular asocia-
do. Se realizé una artrocentesis donde se obtuvo un liquido
de aspecto amarillento, turbio, con una bioquimica: 5,450
leucocitos/mmé3, 86% polimorfonucleares (PMN), linfocitos
14% y una glucosa de 64 mg/dl. No se observaron microor-
ganismos en la tincion de Gram. Se orientd como una reci-
diva de la artritis gotosa y fue derivado a su reumatélogo
de referencia para completar el estudio. Fue visitado a los
dos dias, refiriendo haber presentado episodios de febricula
de hasta 37.5 °C y acomparfiado de dolor intenso e impo-
tencia funcional en rodilla derecha con derrame articular a
tension asociado. Ante el empeoramiento clinico, el pacien-
te fue derivado nuevamente al Servicio de Urgencias. A la
exploracion fisica con tumefaccion en la rodilla derecha,
calor y dolor, sin enrojecimiento, pero con derrame articu-
lar a tension. No hubo otras articulaciones involucradas. La
temperatura corporal era de 35.8 °C. El resto del examen
clinico no presentaba anomalias y no presentaba clinica de
artritis en el resto de las articulaciones. No se hallaron tofos
ni deformidades articulares residuales. También se descar-
taron otros focos sépticos, tanto pulmonar, urinario o ab-
dominal. Se procedié al ingreso del paciente y se realiz6 una
nueva artrocentesis que mostré un liquido de aspecto amari-
llento, turbio con 15,750 leucocitos/mm3, 85% PMN y una
glucosa de 3 mg/dl. En la tincién de Gram no se observaron
microorganismos. El cultivo microbioldgico fue negativo y la
bioquimica del liquido mostr6 abundantes cristales de urato.
En la analitica general de ingreso los resultados fueron los si-
guiente: leucocitos 13,500, hemoglobina (Hb) 11.3 g/dl, hema-
tocrito (Hto) 31.5%, 431,000 plaquetas/mm?, velocidad de
sedimentacion globular (VSG) 112 mm, proteina C reactiva
(PCR) 281.9 mg/l, hiperferritinemia compatible con anemia
por inflamacion/infeccion y acido drico en sangre de 8.6
mg/dl, se obtuvieron hemocultivos y urocultivos que siem-
pre fueron negativos. La radiologia simple de la rodilla no
mostré lesiones 6seas agudas. Durante el ingreso, se obtu-
vieron los resultados del cultivo de la artrocentesis realizada
en la primera visita a urgencias, donde se aislo un estafilo-
coco coagulasa negativo (S. warneri) sensible a oxacilina,
levofloxacino, clindamicina, rifampicina, vancomicina y tri-
metroprim/sulfametoxazol. El paciente evolucioné a un em-
peoramiento clinico, con aumento de los signos flogoéticos y
disfuncién de la rodilla derecha, aunque se mantuvo hemo-
dindmicamente estable en todo momento. Se orienté como
una artritis séptica en paciente con gota mal controlada. Se
inicio antibioterapia con cloxacilina 2 mg/4 h y se programo
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desbridamiento quirdrgico. Se realiz6 artrotomia con des-
bridamiento y sinovectomia, manteniéndose la cobertura
antibidtica pautada. Se obtuvieron muestras intraoperatorias
para cultivo del tejido sinovial que resultaron negativas. No
se aprecid lesiones condrales intraoperatorias y las radiogra-
fias del postoperatorio inmediato mostraban unas interlineas
conservadas (Figuras 1y 2).

Tras el desbridamiento, el paciente presentd una evolu-
cién favorable, sin objetivarse complicaciones postquirdr-
gicas. Analiticamente se observé un descenso progresivo
de los reactantes de fase aguda (PCR 16 mg/l). Tras cum-
plir 15 dias de tratamiento con cloxacilina endovenosa, se
paso a levofloxacino oral con buena tolerancia. El paciente
mantuvo la antibioterapia oral por tres semanas y realizé

Figura 1: Radiografia anteroposterior (AP) bilateral postquirurgica.

Figura 2: Radiografia lateral postquirdrgica.
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un protocolo de rehabilitacién intensa recuperando parcial-
mente la atrofia muscular de cuadriceps con un resultado de
fuerza final de 4+/5. El balance articular inicial mostraba
extensién de 10° y una flexion de 60° que después del tra-
tamiento consiguié mejorar a 0-90°. Los valores de PCR al
final del seguimiento tras parar el antibiotico volvieron al
rango dentro de la normalidad (PCR 3 mg/l). En la tltima
visita de control presentaba un EVA 6/10 y continuaba rea-
lizando los ejercicios aprendidos durante el tratamiento de
rehabilitacion. El paciente es totalmente independiente para
ABVD y deambula sin asistencia. A la exploracion presen-
taba una correcta cicatrizacién de la herida con importante
atrofia muscular en la extremidad y el estudio radiografico
al afio de evolucion no mostro afectacion articular secunda-
ria (Figura 3). La valoracién objetiva de la funcionalidad
del paciente, en fecha de Gltima visita se realiz6 utilizando
la escala WOMAC, obteniendo 7 puntos y la escala KSS
(funcién) que fue de 168. Estos resultados objetivaron muy
poca discapacidad funcional para las actividades de la vida
diaria.

Discusion

Staphylococcus warneri representa 1% de todos los es-
tafilococos. Aproximadamente, 50% de la poblacion es por-
tadora de esta especie a nivel cutaneo. Los casos de infec-
ciones producidas por Staphylococcus warneri? suelen estar
relacionados con infecciones cuténeas, endocarditis sobre
valvula protésica® y espondilodiscitis.* También se encuen-
tra relacionado con infecciones neonatales, como los casos
publicados por Cimiotti y colaboradores® donde se descri-
ben bacteriemias, infecciones cutaneas y oculares produ-
cidas por este microorganismo. En la literatura, no quedan
claros los factores de riesgo que se asocian a la infeccion
por este microorganismo, pues en un ndamero de casos no
despreciable, se trata de infecciones adquiridas en la comu-
nidad y en pacientes inmunocompetentes. También se ha
relacionado con infecciones de implantes ortopédicos, tal

Figura 3: Radiografia anteroposterior (AP) y perfil al afio de evolucion.
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como se refleja en el trabajo de Arciola y asociados,® donde
Staphylococcus warneri se encuentra presente en 2.6% de
los casos. Sin embargo, existen pocas series en la literatura,
como el trabajo de Campoccia y su grupo,! donde Staphylo-
coccus warneri se identifica como microorganismo respon-
sable de artritis séptica nativa, sin implante. Clinicamente,
la artritis séptica por Staphylococcus warneri se presenta
de forma muy similar a la producida por otras especies de
estafilococos coagulasa negativa, como Staphylococcus epi-
dermidis, Staphylococcus hominis o Staphylococcus capitis.
Suele cursar sin fiebre o con febricula y con menos signos
flogdticos que las artritis sépticas producidas por otros mi-
croorganismos mas virulentos como Staphylococcus aureus.
En cuanto a la analitica, los pardmetros de PCR y VSG en
sangre, también suelen estar poco alterados, traduciendo
una menor respuesta inflamatoria sistémica ante la agresion,
Presentamos un caso de artritis séptica por Staphylococcus
warneri en un paciente que, como peculiaridad, presenta-
ba el antecedente de una artritis inflamatoria por depdsito
de cristales de base (&cido Urico) en la misma rodilla. Este
hecho representa una dificultad afiadida al diagndstico. En
estos casos, la anamnesis juega un papel importante en el
diagnostico, pues en muchas ocasiones va a ser dificil dife-
renciar si estamos ante un cuadro de reagudizacion de una
artritis inflamatoria por cristales o por el contrario existe un
episodio séptico concomitante.” En nuestro caso, concreta-
mente pensamos en la existencia de una posible complica-
cion séptica debido al antecedente de infiltracion articular
previo al desarrollo del empeoramiento clinico de la artritis.
Continuando con el diagnostico, la artrocentesis y el estudio
del liquido articular, tanto desde el punto de vista bioquimi-
co como microbioldgico, van a ser cruciales para el diag-
noéstico definitivo. La bioquimica del liquido articular, no
presentaba un recuento absoluto de leucocitos tan elevado
como para orientarlo como un proceso séptico o al menos
no tanto, como el producido por Staphylococcus aureus, que
suele cursar con mas de 50,000 leucocitos/mm? en el liquido
sinovial.® Como hemos comentado anteriormente, este dato
nos podria hacer pensar que estadbamos ante un empeora-
miento clinico de su artritis por cristales. Por otro lado, este
recuento tampoco descartaria la existencia de una infeccion
por alguna especie de estafilococo coagulasa negativa, en-
tre ellos el Staphylococcus warneri, que puede cursar con
recuento de leucocitos menores cuando provocan artritis
sépticas. Como datos analiticos a favor de un proceso sép-
tico concomitante, encontrabamos el elevado porcentaje de
polimorfonucleares y el consumo de glucosa, con niveles
menores del 50% de los encontrados en sangre. En general,
en la artritis séptica, sera el cultivo microbioldgico el que
nos aporte la confirmacion diagnostica, aunque debemos te-
ner en cuenta que existe un porcentaje no despreciable de
cultivos negativos. Segun algunas series, este porcentaje
Ilega a ser de 25%, pudiéndose incrementar en los casos en
los que el paciente ha sido tratado con antibiético de manera
empirica antes de la toma de muestras.® Otro problema aso-
ciado al estudio microbioldgico es que, cuando obtenemos
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un aislamiento de Staphylococcus warneri en un cultivo,
va a ser dificil discernir si se trata de un contaminante o
de un verdadero patogeno, debido a que es un microorga-
nismo que puede formar parte de la flora comensal de la
piel. Desde el punto de vista microbioldgico y con el fin de
optimizar el rendimiento de los cultivos, el liquido articu-
lar enviado en frascos de hemocultivo puede disminuir el
tiempo de incubacidn, obteniendo de una manera mas rapi-
da el resultado microbioldgico,* tanto de la identificacion
del agente etioldgico como del antibiograma. Esto permitira
ajustar y realizar un tratamiento antibiético dirigido de una
manera mas precoz. Por todo ello, estamos ante un cuadro
de artritis séptica, que, sin los resultados microbioldgicos,
resulta dificil de orientar como un cuadro de etiologia infec-
ciosa, debido al tipo de presentacion clinica y a las escasas
alteraciones analiticas que provoca, tanto en sangre como
en liquido articular, si comparamos con otros tipos de mi-
croorganismos. La presencia de una artritis de cristales con-
comitante, ademas de un factor de confusion, se ha descrito
en la literatura como un factor de mal pronostico. Hunter y
colaboradores® encontraron que la presencia de una artri-
tis inflamatoria concomitante a la artritis séptica aumentaba
en siete veces el riesgo de fracaso del desbridamiento. En
nuestro caso, el paciente presentd, tras un Gnico desbrida-
miento con artrotomia y lavado-irrigacion, una evolucion
favorable que, combinado con un tratamiento antibiético
adecuado, consiguio el control de la infeccidn y una correc-
ta recuperacion funcional de la rodilla, sin llegar a presentar
lesiones en el cartilago. En el tratamiento quirdrgico de la
artritis aguda nativa sin implante, a diferencia de la infec-
cidn protésica aguda, no parece existir diferencias en cuanto
al control de la infeccion si realizamos un desbridamiento
quirdrgico con artrotomia o realizamos una artroscopia. En
esta linea, encontramos el trabajo prospectivo aleatorizado
de Peres y asociados,'? donde la artrotomia y la artrosco-
pia presentan tasas de control de infeccion similares, con
una recuperacion funcional mas rapida y mejor control del
dolor a favor de la artroscopia. Incluso hay autores como
Bohler y su grupo que encuentran menos tasas de recidiva
séptica cuando se realiza una artroscopia.t® Staphylococcus
warneri es un estafilococo coagulasa negativo relacionado
con frecuencia con la infeccién de implantes. Su diagndsti-
co puede ser dificil debido al crecimiento lento que posee y
a su baja virulencia. Presentamos el caso de un paciente con
una artritis séptica de rodilla por Staphylococcus warneri no
asociada a implantes protésicos. A la dificultad propia del
diagndstico, en nuestro caso, se afiade la existencia de una
artritis gotosa concomitante, que puede actuar como factor
de confusion y demorar el diagndstico de artritis séptica. A
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pesar del lento crecimiento de este microorganismo y a dife-
rencia de otros casos clinicos publicados,* el diagnostico lo
realizamos mediante el estudio microbiolégico del liquido
articular conseguido por artrocentesis, utilizando los frascos
de hemocultivos como medio de cultivo microbiolégico.
Ademas y como ultima reflexion, en pacientes con sospecha
clinica de artritis séptica de rodilla no deberiamos iniciar el
tratamiento antibidtico hasta la toma de muestras por artro-
centesis, pues de esta manera se aumenta, en gran medida,
el rendimiento de los cultivos microbiol6gicos.
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