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Resumen

La artritis séptica es una infeccion del espacio articular,
secundario a la colonizacién por un germen, con
tendencia a la supuracién y destruccion articular. La
articulacion esternoclavicular es un lugar poco frecuente
para una artritis séptica. Se presenta con sintomas
generales como fiebre, espasmos musculares y malestar
general; asi como hipertermia, eritema, dolor, inflamacién
y disminucién del rango de movimiento. En todos los
grupos de riesgo (adictos a drogas, inmunosupresion,
diabéticos) y edades el microorganismo mds comun es
S. aureus. La mortalidad es mayor al 50%, el tratamiento
médico conservador o con cirugia minimamente invasiva
tiene una tasa de fracaso de hasta el 85%. Se presenta el
caso de un hombre de 50 afios de edad, conocido con
diabetes mellitus tipo 2 en mal control ambulatorio,
quien inicié su padecimiento con cefalea incapacitante,
acompafiada de epifora ipsilateral y disminucién de
la agudeza visual, la cual se abord6é durante 15 dias
sin encontrar una etiologia ni mejoria parcial de los
sintomas. En su segundo ingreso se identifica un proceso
infeccioso a nivel de tejidos blandos en térax anterior. En
los estudios de imagen, radiografia de torax y tomografia
axial computarizada, se identifican datos sugestivos
de artritis séptica en la articulacion esternoclavicular,
ameritando manejo antibiético de amplio espectro y
manejo quirdrgico agresivo con toma de cultivos, en los
que se aisla S. aureus. Posterior a una evolucién térpida
por complicaciones asociadas a los servicios de salud, se
logra egresar al paciente a su domicilio.

Palabras clave: Artritis séptica, reporte caso, articulacion
esternoclavicular.
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Abstract

Septic arthritis is an inflammatory reaction of the joint
space secondary to colonization of the joint cavity
by a germ with a tendency to suppuration and joint
destruction. The sternoclavicular joint is a rare site for
septic arthritis in patients without risk factors (injecting
drug addicts, immunosuppressed patients, diabetics).
It usually presents itself with general symptoms,
such as fever, muscle spasms, and general malaise;
Hyperthermicjoint, erythema, moderate to severe pain,
swelling, and decreased range of motion. In all risk
groups and ages, the most frequent microorganisms
identified are S. aureus. In the involvement of the
sternoclavicular joint, mortality is greater than 50%,
mainly based on the fact that conservative medical
treatment or minimal surgery has a failure rate of up
to 85%. The case of a 50-year-old man is presented,
who lives with diabetes mellitus of medium evolution
in poor outpatient control who began his condition
with a hospitalization for headache, which was
addressed for 15 days without finding an etiology
and improvement partial symptoms, on his second
admission, an infectious process at the soft tissue level
is identified, after imaging studies a septic arthritis of
the sternoclavicular joint is identified, which required
broad-spectrum antibiotic management and aggressive
surgical management with taking cultures that isolated
S. aureus, after a torpid evolution due to complications
associated with health services, the patient was
discharged home.

Key words: Septic arthritis, case report, sternoclavicular
joint.
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Introduccion

La artritis séptica es una reaccion inflamatoria del espacio
articular, secundario a la colonizacion de la cavidad
articular por un germen, con tendencia a la supuracion y
ala destruccion articular. Las partes del cuerpo con mayor
afectacion son rodilla, cadera, hombro, codo y muiieca.1
La articulaciéon esternoclavicular es un lugar poco
frecuente para una artritis séptica en pacientes sin factores
de riesgo (factores adictos a drogas por via parenteral,
inmunodeprimidos, diabéticos).”

La artritis infecciosa es una urgencia médica, de cuyo
rapido diagnostico depende el prondstico a corto y
mediano plazo, tanto del estado general del paciente
como de la funcionalidad final de la articulacién. La
articulacion esternoclavicular es una regiéon de baja
prevalencia para este tipo de artritis, aunque su presencia
suele ser mas frecuente en pacientes inmunosuprimidos,
usuarios de drogas parenterales o pacientes que han sido
sometidos a procedimientos traumaticos.

En este tipo de afeccién son posibles complicaciones
graves, como abscesos, mediastinitis, osteomielitis y
empiema.’

Factores de riesgo

Los factores de riesgo descritos en la literatura son: uso
de drogas intravenosas, infecciones con diseminacion
hematégena, diabetes mellitus, traumatismos locales,
infeccion de via central, insuficiencia renal crdénica,
alcoholismo, infeccion por el VIH, enfermedades
neoplasicas y cirrosis.?

La articulacidn esternoclavicular se puede afectar en un
9% de los casos de artritis séptica.’

Manifestaciones clinicas

La artritis séptica usualmente se presenta con sintomas
generales como fiebre, espasmos musculares y malestar
general; la articulacién presenta hipertermia, eritema,
dolor moderado a intenso, inflamacién y disminucion del
rango de movimiento.?

En la evaluacion de un paciente con sospecha de artritis
séptica se deben valorar los siguientes puntos clave: a)
numero de articulaciones involucradas; b) enfermedad
articular o trauma asociado; c¢) infeccion previa; d)
procedimientos articulares previos, como inyecciones o
cirugias; e) uso de drogas intravenosas; y f) tiempo de
evolucién.*

La presentacién clinica de afectacion en la articulaciéon
esternoclavicular suele ser insidiosa, con dolor localizado
en hombro o en region paracervical, lo que puede
retrasar el diagnostico, aumentando el porcentaje de
complicaciones locales, abscesos e incluso la extension
del proceso al interior del torax; puede confundirse con
una omalgia o cervicalgia mecanica con irradiacion
clavicular.

Etiologia

Entodoslosgruposderiesgoyedadeslos microorganismos
mas frecuentes identificados son S. aureus, como en
nuestro caso, y otros grampostivos.'

En el caso de las artritis sépticas esternoclaviculares, el S.
aureus causalamitad deestas. (1) Sinembargo, no debemos
olvidar otros microorganismos como Pseudomonas
aeruginosa, que supone una causa importante de artritis
séptica en determinados grupos de pacientes como los
ADVP (adictos a drogas por via parenteral).’

Auxiliares diagndsticos

Los hallazgos en la exploracion fisica y la informacion
recuperada de la historia clinica son fundamentales, la
citometria hematica puede ser util para valorar el aumento
en la cifra de leucocitos.>*

Se debe realizar hemograma completo con diferencial,
velocidad de eritrosedimentacion (VES) y proteina C
reactiva (PCR), cabe recalcar que estos estudios no son
exclusivos para esta enfermedad, por lo que se debe
realizar un adecuado diagndstico diferencial.*’

Hay estudios de gabinete que pueden ayudar en confirmar
el diagndstico, como lo son:

Radiografia: Se solicitan proyecciones AP y lateral de la
articulacion afectada. Inicialmente muestra inflamacién
de tejidos blandos periarticulares y distension de la
capsula articular; con mayor tiempo de evolucidn, se
puede observar disminucion del espacio interarticular y
erosiones dseas (asociado a mal pronostico).

Ultrasonido: Util para detectar derrame articular y
colecciones en tejidos blandos circundantes.

Resonancia Magnética: Indicado en los casos con
sospecha de osteomielitis.?

Abordaje terapéutico

La articulacién esternoclavicular esta poco vascularizada,
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por lo que el tratamiento antibiético suele ser prolongado
y su manejo incluye las siguientes opciones:

*  Si se observan cocos grampositivos en la tincién de
Gram: vancomicina 15-20 mg/kg IV cada 8-12 horas.

*  Siseobservan bacilos gramnegativos: ceftazidima2 g
IV cada 8 horas o cefepima 2 g IV cada 8 horas.

* Cuando la tinciéon de Gram es negativa, la
vancomicina mas ceftriaxona o cefepima es una
opcion razonable.

*  Ante la sospecha de infeccion de transmision sexual,
administre ceftriaxona 1 g IV por dia mas 1 dosis de
azitromicina 1 g por via oral o doxiciclina 100 mg por
via oral dos veces al dia durante 7 dias.***

Laduracion 6ptima del tratamiento generalmente requiere
de 2 a 4 semanas de antibidticos por via intravenosa,
valorando al patégeno infeccioso, biodisponibilidad del
antibidtico elegido y la respuesta clinica.>”!

El manejo quirdrgico es un tratamiento esencial para la
artritis séptica.

* Descomprime las articulaciones, mejora el flujo
sanguineo y elimina bacterias, toxinas y proteasas.

* La aspiracién articular se puede realizar mediante
abordaje con aguja o quirdrgicamente (artroscopica
o artrotomia).

Pronéstico y mortalidad

La mortalidad por artritis bacteriana varia del 5%
al 20% segin las comorbilidades del paciente y el
organismo infeccioso. En la afectacion de la articulacion
esternoclavicular no hay mucha informaciéon sobre
la mortalidad debido a la poca cantidad de casos
diagnosticados, pero se estima que es mayor al 50%,
basado principalmente en que un tratamiento médico
conservador o con cirugia minima tiene una tasa de
fracaso hasta del 85%."*

La pérdida de la funcién articular ocurre entre el 27% y el
46% de los casos cuyo agente causal es el Staphylococccus
aureus y del 32% con artritis séptica debido a bacilos
gramnegativos entéricas.>>?

Los factores asociados a resultados menos favorables
incluyen:

* Edad > 65 afios.

*  Confusién en la presentacion.

*  Enfermedad poliarticular.

* Diabetes mellitus descontrolada.

* Infecciones por estreptococos del grupo A.
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Caso clinico

Se presenta el caso de un hombre de 50 afios que se
conoce con carga genética para enfermedades crénico
degenerativas (diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial sistémica), niega tabaquismo, consumo de
alcohol, o consumo de drogas, tanto actual como previo.
Tiene antecedente de fractura de tibia derecha hace 30
afos, asi como drenaje de absceso de térax posterior hace
5 anos, secundario a puncién con arma blanca; es chofer
de transporte publico, sedentario.

Se conoce con diabetes mellitus tipo 2, diagnosticada desde
hace 6 afos, en tratamiento domiciliario con Insulina
Glargina 20 UI cada 24 horas con control ambulatorio
por arriba de 200 mg/dL, no lleva dieta estricta para
diabético; se conoce, ademas, con hipertension arterial
sistémica, diagnosticada desde hace 6 afos, en manejo
con Metoprolol 100 mg cada 12 horas, Enalapril 10 mg
cada 12 horas, con aparente control ambulatorio.

Tiene un antecedente de hospitalizacion 30 dias previos
a su ingreso, debido a cefalea, la cual inicialmente se
asoci6 a mastoiditis, fue valorado por el servicio de
otorrinolaringologia, se le solicitdé tomografia axial
computarizada simple de craneo, y se descartd el
diagndstico.Durante su abordaje se descartan causas
secundarias de cefalea, tales como proceso tumoral,
vasculitis,  infecciones, enfermedad autoinmune,
enfermedades de la colagena o abscesos; siendo valorado
por el servicio de Medicina Interna, Otorrinolaringologia,
Neurologia y Reumatologia, se le dio diagnéstico clinico
de cefalea en racimos. Se instaura tratamiento analgésico
con carbamazepina, 200 mg cada 12 horas; gabapentina,
300 mg cada 24 horas; imipramina, 25 mg cada 24 horas;
y diazepam, 5 mg cada 12 horas, con persistencia del
dolor valorado como 5/10 en la EVA.

Siete dias previos a su ingreso, el paciente refiere iniciar
su padecimiento con aumento del tamafo de la region
toracica anterior, acompanado de eritema, calor y dolor
local el cual fue incrementando hasta su punto maximo,
que fue tres dias previos a su ingreso, acompanado de
fiebre no cuantificada en su domicilio y dificultad para
respirar, motivo por el cual ingresa a Urgencias de esta
unidad, con los siguientes signos vitales: tension arterial
de 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 100 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por
minuto, SpO2 de 82%, temperatura de 39.8°C. Se toman
estudios paraclinicos a su ingreso donde se encuentra
una leucocitosis de 17,600 (Neutrdfilos de 80%). Pasa
a area de choque donde se inicia reanimaciéon hidrica
por datos clinicos compatibles con choque séptico y se
aprecia una mejoria clinica y de signos vitales. Se inicia
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terapia antimicrobiana empirica y se ingresa al servicio
de Medicina Interna.

A su ingreso se ajusta manejo con vancomicina (1 g
IV cada 12 horas), piperacilina-tazobactam (4.5 g IV
cada 6 horas) y fluconazol (200 mg IV cada 12 horas).
Se realiza toma de muestra para hemocultivos por
presencia de picos febriles, asi como USG toracico,
donde se aprecian datos ultrasonogréficos de absceso y
se corrobora con tomografia simple de térax (figura 1 y
2), donde se observa destruccion del tejido 6seo a nivel

de la articulacién esternoclavicular, ademds de demostrar
consolidaciones a nivel pulmonar. Se solicita valoracién
al servicio de Cirugfa Cardiotoracica, quienes programan
cirugia de urgencia. Durante el procedimiento quirdrgico
se procede a la toma de muestra para cultivo de absceso
de tejidos blandos y de tejido Oseo. Se realizé retiro de
clavicula derecha y de la primera costilla del mismo lado,
debido a que el tercio proximal de la clavicula, la regién
lateral derecha de manubrio esternal y la regién proximal
anterior de la primera costilla se encuentran con datos de
infeccion.

Figura 1.

Tomografia simple de cuello y térax en corte axial, la cual muestra aumento del volimen de los tejidos blandos de la pared anterior del térax

a nivel de la regién clavicular derecha respecto a la contralateral, a expensas de una coleccién de forma irregular, de bordes parcialmente

definidos, heterogénea a expensas de algunas areas con densidad aire, la cual afecta el musculo pectoral mayor ipsilateral, asociada a estriacion

de la grasa adyacente, que condiciona erosion a nivel de la articulacién esternoclavicular y costoesternal de la primer costilla derechas.

Fuente: de los autores.

Figura 2.

Tomografia simple de cuello y térax en corte sagital, la cual muestra
aumento del volumen de los tejidos blandos de la pared anterior
del térax a nivel de la region clavicular derecha a expensas de una
coleccién de forma irregular, de bordes parcialmente definidos,
heterogénea a expensas de algunas areas con densidad aire, la cual
afecta el musculo pectoral mayor ipsilateral, asociada a estriacion de
la grasa adyacente, que condiciona erosién a nivel de la articulacion
esternoclavicular y costoesternal de la primer costilla derechas.

Fuente: de los autores.
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Se recaba resultado del hemocultivo y cultivo de
absceso con aislamiento de S. aureus meticilino sensible.
Se mantiene terapia antimicrobiana, observando
disminucién de leucocitos y de reactantes de fase aguda;
pieza de tejido dseo sin crecimiento bacteriano durante
48 horas.

Posteriormente el paciente cumple una evolucién torpida
debido a ventilacién mecanica prolongada y a infecciones
nosocomiales, como infeccion de vias urinarias e infeccién
del acceso vascular. Se realizaron cultivos de dichos sitios
con aislamiento de Candida albicans y de Pseudomonas
aureginosa, cumpliendo esquema antibidtico de manera
exitosa. Se procedid a retiro de la ventilacién mecanica
y posteriormente el paciente fue egresado a su domicilio.

Auxiliares diagndsticos

Hemocultivo: aislamiento: Staphylococccus aureus 1,
sensible a oxacilina (CMI 0.25), sensible a vancomicina
(CMI 0.5), sensible a linezolid (CMI 2).

Cultivo de absceso en mediastino: aislamiento:
Staphylococcus aureus 1, sensible a oxacilina (CMI 0.25),
sensible a vancomicina (CMI 0.5), sensible a linezolid
(CMI2).

Cultivo de punta de catéter: aislamiento: Pseudomonas
aeruginosa, sensible a amikacina (CMI 2), resistente a
ciprofloxacino (CMI 4), Intermedio a cefepime (CMI 4),
intermedio a meropenem (CMI 4).

Cultivo de orina: aislamiento de Candida albicans.

Estudios de laboratorio a su ingreso:

Hb: 10.8 g/dL, Hto: 32.5, VCM: 82.3, HCM: 27.3, Plaq:
783 mil, Leucocitos: 17,600 (Neutréfilos 80%), TP: 14.3,
TPT: 42.4, INR: 1.32, Glucosa: 599, Urea: 83, Creatinina:
1.7, TGO: 28, TGP: 20, Cloro: 92, Potasio: 5.1, Sodio: 132,
Bilirrubina Total: 0.77, Bilirrubina directa: 0.76.

Ultrasonido de pared toracica que concluye: edema de
tejido celular subcutdneo en hemitérax derecho, con
engrosamiento cutdneo en relaciéon a celulitis, no se
observan tumoraciones o colecciones a este nivel.

Examen general de orina con glucosuria, nitritos
negativos, bacterias abundantes, tricomonas moderadas,
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leucocitos en orina abundantes, esterasa leucocitaria
positiva,

Estudios de laboratorio de control:

Hb: 11.2 g/dl, Hto: 34.5%, VCM: 84.6, HCM: 27.5,
Plaquetas: 458 mil, Leucocitos: 12,400 (Neutrofilos 77%
Linfocitos 15%), VSG: 23, TP: 19.2/14.5 seg, INR: 1.32,
TPT: 38.2/30 seg, Glucosa: 299, Urea: 64, Creatinina: 1.5,
Albumina: 2, ALT: 15, AST: 31, PCR: 358, Bilirrubina
Total: 0.38.

Estudios de laboratorio a su egreso:

Hb: 9.5 g/dL, Hto: 27.8%, VCM: 81.5 fl, HCM: 27.9 pg/
Cel, Plaquetas: 404 mil, Leucocitos: 10.8 (Neutrofilos
8.05, Linfocitos 2), Glucosa: 114, Urea: 32, Creatinina: 0.4
mg/dL.

Conclusién

La artritis séptica de la articulacion esternoclavicular
es una complicacién poco frecuente y por lo tanto
infradiagnosticada. En nuestro paciente el tnico factor
de riesgo encontrado fue la diabetes mellitus tipo 2
en descontrol, dicha patologia tiene una alta tasa de
morbimortalidad y amerita de un manejo quirdrgico
agresivo. La intervencion al paciente de nuestro caso fue
la adecuada, posteriormente se agregaron infecciones
asociadas a la estancia hospitalaria las cuales se
pudieron resolver adecuadamente. Se debe mantener la
sospecha diagndstica de artritis séptica de la articulacion
esternoclavicular en pacientes que cuenten con factores
de riesgo y una infeccion en tejidos blandos que involucre
el térax o cuello.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales

Los autores declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en animales.
Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Contacto: Dr. Gonzalez Altamirano Diego Andrés
celular: 3339593877
correo: andresglez9312@gmail.com,
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