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RESUMEN

La artritis séptica es una patologia infecciosa producida por la colonizacion de un
microorganismo pidgeno en la cavidad articular, produce una répida destruccion el cual
condiciona el deterioro de la funcion articular y una notable morbimortalidad, obligando a
considerarla una verdadera urgencia médica. Los hallazgos clinicos que deben hacer
considerar la posibilidad diagnéstica son: el dolor, la tumefaccion o la impotencia funcional. Las
pruebas de laboratorio y de imagen ayudan a confirmar el diagnéstico. La artrocentesis juega
un papel clave en el diagnéstico y el tratamiento de la artritis séptica, por lo que debe realizarse
lo antes posible. El tratamiento se debe iniciar precozmente con el fin de evitar secuelas,
basandose en la antibioterapia junto con el drenaje quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: artritis séptica; osteomielitis; artrocentesis; analisis de quimica sinovial.

ABSTRACT

Septic arthritis is an infectious pathology produced by the colonization of a pyogenic
microorganism in the articular cavity, producing a rapid destruction which conditions the
deterioration of the articular function and a remarkable morbimortality, forcing to consider it as
a real medical emergency. The clinical findings that should lead to consider the possibility of
diagnosis are pain, swelling or functional impotence. Laboratory and imaging tests help to
confirm the diagnosis. Arthrocentesis plays a key role in the diagnosis and treatment of septic
arthritis and should be performed as soon as possible. Treatment should be initiated early in
order to avoid sequelae, based on antibiotherapy together with surgical drainage.
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INTRODUCCION

La artritis séptica (AS) es una enfermedad,
gue en la mayoria de las ocasiones resulta
en la afeccion funcional de la articulacion de
caracter irreversible. Se define como la
infeccion aguda de la membrana sinovial
causada por agentes infecciosos que
provocan el deterioro del cartilago articular
(1). Mas del 90% son monoarticulares,
siendo las articulaciones de miembros
inferiores las més frecuentemente afectadas
(2.3). Esta patologia afecta varias
articulaciones principalmente la rodilla,
seguida de la cadera, los hombros, mufiecas
y codos. En pacientes adultos usuarios de
drogas intravenosas se ven mas afectadas
las articulaciones esternoclaviculares y la
sacroiliaca (4,5).

Hasta en un 30% de nifios (sobre todo,
neonatos y lactantes) coexisten osteomielitis
y AS especialmente en las articulaciones de
hombro y cadera por la existencia de
metafisis intraarticular. El paciente requiere
una atencion preferente, ya que la demora
en el tratamiento puede conducir a la
afectacion irreversible de la epifisis (5).

Su presentacion clinica es por lo general
aguda, traducida en sintomas locales como
dolor intenso de la articulacion, disminucién
de la movilidad articular, aumento de
temperatura local e imposibilidad para la
marcha, fiebre, compromiso del estado
general (6).

El diagndstico temprano evita
complicaciones y esta basado en elementos
clinicos, imagenoldgicos y microbioldgicos.
La estrategia de tratamiento debe ser
agresiva y enfocada segun el posible agente
causal de la enfermedad (7,8).

Se realiza una revision sistema que permite
valorar la bibliografia mas reciente de AS,
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con el objetivo de profundizar y actualizar a
los profesionales de salud, sobre Ila
importancia de identificar las caracteristicas
clinicas y realizar un diagnéstico temprano,
para implementar el tratamiento mas
adecuado en dicha patologia.

METODO
Se realiza una revision de articulos y de
estudios cientificos relevantes, que den
validez a lo planteado en el objeto de esta
investigacion y como criterio de inclusion,
aquellos articulos publicados entre los afios
2014-2020, en idiomas: inglés y espafiol;
tales como Medical Literature Analysis and

Retrieval System Online
(MEDLINE/PUBMED), Cochrane Database
(COCHRANE DATABASE), Literatura

Latino-Americana y del Caribe en Ciencias
de la Salud (LILACS/BIREME), Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Web of Science (WEB OF
SCIENCE) y Scientific Electronic Library
Online (SciELO).

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia estimada de AS en paises
industrializados ha sido establecida en 2-6
casos por 100,000 habitantes/afio, es mas
frecuente en varones con proporciones que
oscilan entre el 55 y 60%; el grupo de edad
gue parece afectarse con mas frecuencia en
los casos de AS de rodilla es entre 45-65
afos (9).

Para que se desarrolle una AS existen una
serie de factores de riesgo en adultos y en
nifios que se describen a continuacion (10).
En poblacién pediatrica la incidencia anual
es de alrededor de 4:100.000 nifios; siendo
el género masculino mas propenso, las
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articulaciones mas frecuentemente
afectadas son la cadera, rodilla y tobillo (11).
Pese al desarrollo de nuevos antibidticos y a
la disponibilidad de eficaces medios de
diagnostico, las artritis sépticas constituyen
todavia un problema importante, muchos de
cuyos aspectos epidemiolégicos no se
conocen con certeza, y probablemente,
varian segun el area sanitaria (12).

La AS de rodila después de una
reconstruccion del ligamento cruzado
anterior es una complicacién poco frecuente
pero grave, con una incidencia reportada en
la literatura del 0.14% al 1.7%. Incluso con el
mejor tratamiento, existe un riesgo de dafio
articular, de pérdida del injerto, riesgo de
disfuncién articular a largo plazo por laxitud
ligamentosa, artritis  postinfecciosa 0
artrofibrosis. (13).

ETIOLOGIA

Desde el punto de vista microbiologico la
infeccion hematégena es la via mas
frecuente en todas las edades y casi
cualquier bacteria es capaz de causas AS;
en los lactantes. Los microorganismos
patégenos habituales son los estreptococos
del grupo B, los bacilos intestinales Gram
negativos y Staphylococcus aureus (S.
aureus). En nifios menos de 5 afios son: S.
aureus, Streptococcus pyogenes y Kingella
kingae (K. kingae), mientras los adultos
jovenes y  adolescentes, Neisseria
gonorrhoeae (N. gonorrhoeae) es el
patégeno mas frecuente (14).

Por otro lado, la presencia de gérmenes
Gram negativos es mas frecuente en
pacientes con sistema inmunolégico
comprometido como: drogadictos, heridas
contaminadas y tumores gastrointestinales,
la incidencia por este tipo de
microorganismo es de alrededor del1 %y se
asocian por lo general a la presencia de la
Chlamydia. Las infecciones secundarias a
una cirugia o a lesiones penetrantes, se
deben principalmente a S. aureus. Las
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infecciones por estafilococos coagulasa
negativo son poco frecuente salvo después
de artroscopia o de colocacion de proétesis
articular.

Tablal. Factores de riesgo para la artritis
séptica de la rodilla en adultos y nifios

Nifios

e Prematuridad
e Sindrome de distrés respiratorio
e Uso de catéter en la arteria umbilical

Adultos

e Enfermedades crénicas: diabetes mellitus,

alcoholismo e insuficiencia renal
e Enfermedades articulares crénicas: artritis
reumatoide y lupus eritematoso sistémico
Antecedentes de trauma
Cirugias previas, incluye artroscopia
Estados de inmunosupresion
Edad avanzada (mayores de 60 afios)
Uso y abuso de drogas intravenosas
Fuente. Alejandro Alvarez Lopez, Sergio Ricardo
Soto-Carrasco, Yenima de la Caridad Garcia

Lorenzo. Septic arthritis of the knee.AMC vol.22
no.4 Camaguey jul.-ago. 2018: 609-626

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico inicial suele ser poco
especifico, como irritabilidad (especialmente
en los nifios mas pequefios) y fiebre,
normalmente no muy elevada y no siempre
presente. El sintoma mas caracteristico y
constante es el dolor, con postura antialgica,
rechazo de la movilizacion o impotencia
funcional, acompafiada de tumefaccion y
calor local. EIl eritema no suele estar
presente, salvo que se asocie a infecciones
de partes blandas. En las articulaciones
profundas, como la cadera, el calor y la
tumefaccibn no son apreciables. En los
recién nacidos, la clinica es totalmente
inespecifica, pudiendo presentarse como
una seudopardlisis de la articulacién
afectada o como un cuadro séptico. Las
articulaciones mas afectadas son: cadera
44%, rodilla 28% vy tobilo 18% vy la
localizacion poliarticular se encontré en el
5% (15,16).
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Las complicaciones mas frecuentes son:
limitaciéon para deambular, alteracion del
crecimiento 6seo, afectacion articular con
movilidad limitada, que se describen en el
10-25% de los casos. El mayor riesgo de
secuelas se asocia a retraso en el
diagnéstico y tratamiento, afectacion de
lactantes pequefios e infeccion por Gram
negativos o S. aureus (16).

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico nos ayudaran, las
pruebas de laboratorio como, el aumento de
la velocidad de sedimentacion globular
(VSG) y de la proteina C reactiva (PCR) es
habituales, pero inespecifico, y su
normalidad no descarta la infeccion. La
leucocitosis moderada es igualmente
habitual. Con evoluciones favorables, la
PCR se normaliza entre 7 y 10 dias, mientras
que la VSG alrededor de 3-4 semanas. El
aumento o la persistencia de niveles
elevados de la PCR es un dato indicativo de
evolucion desfavorable o de desarrollo de
complicaciones, por encima, incluso de la
presencia de fiebre (17).

La identificacion del patégeno responsable
es la confirmacion de la etiologia infecciosa
y nos ayudara a instaurar el tratamiento mas
adecuado. Por ello, siempre es
recomendable realizar toma de hemocultivos
ya que al menos un tercio de los casos
asocian bacteriemia. Asimismo, se debe
obtener liquido articular para cultivo y, si es
posible, andlisis por medio de técnicas
moleculares para la identificacién del
microorganismo causal. A pesar de todo, la
identificacion final del patdgeno responsable
se produce en un 50-80% de casos. Ante la
sospecha clinica y con los laboratorios
sugestivos de AS, la articulacién infectada
deberia drenarse lo antes posible, por
artrocentesis, artroscopia o artrotomia. En
este caso, el inicio de la antibioterapia
empirica, igualmente, deberia demorarse
hasta la obtencién de liquido sinovial para
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estudio. La ecografia es la prueba de
imagen de eleccion en el diagndéstico de la
AS y puede guiar la artrocentesis. ldentifica
el derrame articular, si bien, no es capaz de
discriminar entre una AS o inflamatoria
(15,18,19).

Diagndéstico microbiolégico

Ante la sospecha de AS es muy importante
la toma de muestras (hemocultivos y liquido
articular) para buscar el diagnéstico
etiolégico que permita el tratamiento mas
adecuado. El liquido articular se analizard en
fresco para ver el recuento celular y
realizacion de Gram. Estas dos técnicas dan
una informacién provisional de maxima
utilidad para la orientacion terapéutica del
paciente. Ademas, debe inyectarse en
frascos de hemocultivos para facilitar el
crecimiento de microorganismos de dificil
aislamiento como K. kingae. Se podian
realizar técnicas de biologia molecular (16).
El analisis de quimica sinovial como la
concentracion de glucosa y proteinas no son
de utilidad en el diagnéstico, al igual que los
marcadores inflamatorios como el recuento
de leucocitos, VSG y PCR tienen un valor
limitado, ya que pueden presentarse en
otras afecciones articulares (2,19). A
diferencia de los niveles de procalcitonina
sérica parece ser un marcador diferencial en
la AS (19).

Basado en el analisis del liquido sinovial, los
pacientes deben de ser tratados con un
recuento de glébulos blancos mayor a
50000/mm3. Sin embargo, un recuento
menor no excluye el diagndstico de AS
(2,20). En un estudio un 50% de los
pacientes tenian un recuento de leucocitos
menor a 50 mil. Los pacientes
inmunosupresos pueden carecer de
leucocitosis en el liquido sinovial (20).

Técnicas de Imagenes

El diagnostico no se debe basar en
hallazgos radiol6gicos, pero si pueden
contar como un apoyo en la valoracion de su
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evolucion, en las primeras fases puede
presentarse  osteopenia  articular o
tumefaccién de partes blandas, en la tercera
semana se puede captar una disminucion
del espacio articular y posteriormente
lesiones erosivas por osteitis subcondral que
puede evolucionar a la destruccion epifisiaria
(14).
e Radiografia simple
Es la primera técnica que se deberia
realizar, se evalla signos indirectos de
infeccién articular (aumento de tejidos
blandos, desplazamiento de las
estructuras musculares, aumento del
espacio articular, luxacion de la cadera),
gue orientan el diagnostico. Permiten
excluir otros posibles diagndsticos como
traumatismos, enfermedades malignas,
u osteomielitis (16).
o Ecografia
Es la técnica de eleccion con alta
sensibilidad, pero baja especificidad

para el diagnostico de AS. Detecta
derrame articular en fases muy iniciales,
pero la técnica no permite diferenciar
entre una artritis infecciosa o no
infecciosa. En cambio, la ausencia de
derrame articular puede casi excluir que
el paciente tenga una AS. También
puede identificar la presencia de
derrame articular en articulaciones
profundas, asi como servir de guia para
realizar la artrocentesis (2,16).
e Gammagrafia, TC, RMN

Son técnicas que aportan poco y deben
reservarse para casos especiales o de
dificil diagnéstico, ya que las anteriores
permiten diagnosticar la mayor parte de
las artritis agudas. En casos donde se
dificulte la obtencion de liquido sinovial
por puncioén se puede considerar realizar
una gammagrafia osea, el trazador
puede identificar la infeccion en las
primeras 48 horas (2,16).

Tabla 2. Caracteristicas del liquido articular

Liquido articular Normal Séptico Inflamatorio Traumatico
Color Claro Turbio +/- +/-
Leucocitos/mm3 | <200 > 50.000 20.000-50.000 10-25.000
Neutrofilos % <25 >90 50-80 10-30

Glucosa mg/ml 80-100 <20 20-50 > 50

Formacién de | Bueno Pobre Pobre Bueno

coagulo

Fuente. Hernandez Sampelayo Matos T, Zarzoso Fernandez S, Navarro Gomez ML. Santos Sebastian MM,
Gonzéalez Martinez F, Saavedra Lozano J. Osteomielitis y artritis séptica. En: Asociacion Espafiola de Pediatria.
Protocolos diagnostico-terapéuticos de la AEP: Infectologia pediatrica [Internet]. Madrid: AEP; 2008. p. 205-20.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La causa mas frecuente de dolor de cadera
en los nifios entre 5 y 10 afios es la sinovitis
transitoria de cadera. Se presenta en nifios
con buen estado general, antecedente de
infeccion respiratoria reciente, febricula,
dolor unilateral y limitacion para deambular.
Evoluciona a la curacién tras unos dias de
reposo y antiinflamatorios. Es dificil de
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diferenciar de la fase inicial de una AS;
varios autores se basan en scores para el
diagnéstico. Un nifio con dolor de cadera,
fiebre, rechazo para caminar, VSG superior
a 40 mm Hg y leucocitos > 12.000 tienen
gran probabilidad (60-99%) de padecer una
AS.

Existen artritis reactivas a distancia
secundarias a una infeccion bacteriana
previa. Estos procesos se producen por una
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reaccion inflamatoria reactiva y no se aislan
microorganismos en la articulacion. Es
secundario a infecciones gastrointestinales
por: Salmonella, Shigella, Campylobacter y
Yersinia enterocolitica; infecciones genito-
urinarias por Chlamydia trachomatis o N.
gonorrhoeae; y otras infecciones producidas
por Neisseria meningitidis y Streptococcus
pyogenes. Es importante establecer el
diagnéstico diferencial entre AS y otros
procesos como traumatismos, osteomielitis,
artritis  reumatoide juvenil, enfermedades
malignas y necrosis avascular idiopatica de
la cabeza femoral (enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes) (16).

TRATAMIENTO

Se recomienda posponer la administraciéon
de tratamiento antibiético posterior a la toma
del cultivo de liquido sinovial debido a que
son de gran utilidad, pero difieren en cuanto
a la sensibilidad, ya que entre 40 y 50%
resultan ser Gram negativa, mayor al 70%
Gram positiva y menos del 25% de los casos
corresponde a AS gonocdcica (2,19,20).
Esta indicada la terapia antibiética de amplio
espectro, hasta obtener el resultado del
cultivo de liquido sinovial, esto por su
potencial veloz destructivo (19).
e Cocos Gram positivo
Cloxacilina 2 g/4 horas via intravenosa
(IV) o cefazolina 2 g cada 8 horas IV
(2,19).
En los casos con factor de riesgo de
infeccion por S. aureus meticilino
resistente (SAMR) se puede iniciar
cobertura con vancomicina, cuya dosis 1
gr cada 12 horas IV, asi como linezolid
600 mg cada 12 horas IV o via oral (VO)
ya que cuenta con una buena
disponibilidad, también se puede contar
con daptomicina 6-10 mg/kg/dia IV
(2,19).
o Bacilos Gram negativos
Pacientes sexualmente activos,
asociada a una clinica de infeccion
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gonocécica diseminada debe de recibir
ceftriaxona 1 gr cada 12 horas IV o IM.
También es aceptable usar cefotaxima 2
g cada 8 horas IV asociado o no a
amikacina 15 mg/kg/dia IV en los
primeros 3 a 5 dias (2).
Al confirmar el diagnéstico por N.
gonorrhoeae, se puede continuar via oral
con cefixima 200 mg cada 12 horas o en
caso de ser sensible se puede utilizar
ciprofloxacina 750 mg cada 12 horas (2).
En el caso de pacientes con
hipersensibilidad a  betalactdmicos
puede utilizarse aztreonam 1-2 g cada 8
horas IV o ciprofloxacino 400 mg cada 8-
12 horas IV 0 750 mg cada 12 horas VO
(2).
Cefepima 0 un betalactamico
antipseudomonico, en el caso de
pacientes gravemente enfermos, como
ancianos, inmunodeprimidos o usuarios
de drogas intravenosas. Asicomo el uso
de un carbapenem como meropenem 2
gr cada 8 horas IV (2,19).

e Mordeduras de animales o herida
penetrante sucia
Amoxicilina - clavulanico 2-0,2 gr cada 8
horas IV, piperacilina - tazobactam 4-0,5
gramos cada 6-8 horas IV o la asociacion
de cefotaxima 2 gramos cada 8 horas o
cefriaxona 1 gr cada 12-24 horas IV con
metronidazol.

En cuanto a la duraciéon del tratamiento, en
adultos, no gonocécica debe de ser de al
menos 2-4 semanas, seguido terapia oral
escalonada por 4 semanas. En poblaciéon
infantil, una AS no complicada con 10 dias
de cobertura es suficiente. Infeccion
gonocécica puede tratarse 2 semanas con
ceftriaxona. En la  afectacion de
articulaciones esternoclavicular y
sacroiliaca, la cobertura debe de ser por 6
semanas, ya que en esta localizaciéon es
comun su complicacibn con osteomielitis
(29).
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Drenaje articular

La terapia antibidtica mas el drenaje
articular, es la combinacion realizada para el
abordaje de AS. Su funcion es descomprimir
la articulacion, eliminar toxinas y favorecer el
flujo sanguineo lo que ayudaria a una mejor
distribucion del antibiotico (2).

El drenaje se puede realizar mediante
artroscopia, artrocentesis 0 artrotomia
preferiblemente la artrocentesis y asi por
medio de esta evaluar evolucion del cuadro
mediante el analisis del liquido sinovial que
se vaya extrayendo (2,19).

Los casos de AS de cadera, inadecuada
evolucion clinica, cultivo positivo a los 5 dias
y acumulo de fibrina o adherencias que
formen tabiques en el espacio articular se
debe valorar la realizacion de un drenaje
quirdrgico y desbridamiento (2).

La rehabilitacidon precoz es importante para
evitar contracturas y atrofia muscular
ademds en estudios recientes se ha
identificado que con la inmovilizacion
articular es mayor el riesgo de degeneracion
del cartilago y formacion de adherencias
(2,19).

CONCLUSIONES

La AS es una afeccidn de la articulacion que
puede provocar secuelas funcionales
importantes. La forma de presentacién es
por lo general aguda con la presencia de
sintomas y signos locales, asi como
generales. El germen con més participacion
en esta enfermedad es el S. aureus, de alli
gue la terapia antimicrobiana empirica debe
estar encaminada contra este
microorganismo.

Ante la sospecha debe de solicitarse una
analitica sanguinea y pruebas de imagen,
como ecografia o una radiografia simple de
la articulacién afectada. En caso de no tener
una claridad del cuadro se debe de realizar
una artrocentesis y cultivo del liquido
articular, con el fin de obtener la mejor
opcion terapéutica (20).
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El manejo de la artritis debe ser
multidisciplinario con la participacion de
cirujanos ortopédicos que puedan hacer la
puncion diagndstica y tratamiento quirdrgico
precozmente, pediatras, infectélogos vy
rehabilitadores implicados en el tratamiento
médico, seguimiento y rehabilitacion de
estos pacientes (16).

Los autores declaran no tener conflicto
de interés.
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