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1. INTRODUCCION

La artritis séptica en neonatos y nh'\os por ser una
enfermedad relativamente poco frecuente, en algunas ocasiones no
se le confiere la importancia que en sí merece, sin embargo es
una enfermedad cuyo desarrollo generalmente es rápido y si no se
trata adecuadamente puede ocasionar serias secuelas, tanto físicas
como psíquicas.

Aunque el Stafilococcus Aureus en la mayoría de casos es
el principal agente patógeno responsable, la investigación etiológica
es de vital importancia, ya que diversos gérmenes (gram positivos,
gram negativos), aerobios, anaerobios) pueden ser causa de
infección; por lo que para tener éxito en estas afecciones, es
primordial el pronto reconocimiento del agente etiológico y la
rápida iru¡tauración de la terapéutica apropiada para evitar un
daño articular permanente (12).

De las infecciones articulares, la cadera es la más propensa
a presentar secuelas, por lo que el reconocimiento inmediato de
esta afección es esencial para salvaguardar la destrucción de la
articulación y la cabeza femoral (3). Es en estos casos en que se
pone de manifiesto la necesidad del concurso de varios
especialistas (pediatra, infectólogo, ortopedista) para evitar lo que
ha sido observado en algunos adultos que han manifestado dolor
articular de cadera como consecuencia de una infección articular
mal tratada durante la infancia (19).

Por lo anteriormente expuesto, y en vista de no
encontrarse trabajos que versen sobre las infecciones articulares en
niños en nuestro medio, se elaboro el presente estudio, en el cual
se analizan diversos aspectos relacionados con el manejo de estos
pacientes en un Hospital Nacional, comparándolo con lo reportado
en la literatura, esperando que dicho estudio sea de utilidad a la
profesión médica.



11. OBJETIVOS

Determinar la edad y sexo más afectados por la infección
articular piogena en el grupo estudiado.

Conocer los principales signos y sin tomas presentados en
la artritis séptica.

Determinar el principal agente etiológico como causa de
infección piogena articular del grupo estudiado en el
Hospital General San Juan de Dios.

Determinar la frecuencia en que estan afectadas
cliferentes articulaciones y el tiempo de evolución.

las

Conocer los principales medios diagnósticos empleados, asi
como su efectividad, y correlacionarlos con los métodos
reportados en la literatura.

Conocer el principal tipo de tratamiento instituido a los
padentes con artritis séptica en el Departamento de
Pecliatria del Hospital General San Juan de Dios.

Determinar las principales complicaciones
séptica en el grupo estudiado.

de la artritis

Colaborar con la profesión médica, en el sentido de
conocer los actuales conocimientos sobre la artritis séptica
por medio de la revisión bibliográfica presentada.



111. ARTRITIS SEPTICA EN NIÑOS

GENERALIDADES

Aunque la artritis séptica en neonatos e infantes es una
enfermedad relativamente poco frecuente, en pediatria reviste
primordial importancia, tanto por la variedad de microorganismos
patógenos que pueden ser causa de infección, como por la
urgencia de un diagnóstico precoz, principalmente bacteriológico, y
la inmediata institución de la terapeutica pertinente, con lo cual
se reduce el peligro de los 1Jfectos residuales sobre la articulación.

La determinación de la incidencia por sexo, desde el
punto de vista de la enfermedad en sí, no tiene demasiada
importancia, sin embargo varios estudios concuerdan con una
mayor incidencia del sexo masculino sobre el femenino en una
relación de 1.5: 1, principalmente en nil10s cuya edad oscila entre
6 meses a 3 al1os, el cual es el grupo más afectado (1 - 2 - 3 -
4 - 5); siendo también importante en el período neonatal, en
donde Pittard W. B. y Col., reportan una incidencia del 16.50/0
de 1,000 admisiones a una unidad de intensivo neonatal (6).

PATOGENIA

Las vías por la cual la infección puede llegar a una
articulación son las siguientes: 1.) Por invasión hematógena de la
sinovial desde un sitio de infección distante (la cual es la más
común); 2.) Por extención directa desde un hueso adyacente
infectado, principalmente cuando la infección es la metáfisis
proximal del hueso; 3.) por la introducción directa de una
bacteria al puncionar una vena (ejemplo: la punción femoral en el
caso de la infección de la cadera). (3 - 7).

En el Neonato, la artritis generalmente refleja disiminación
hematógena debido a la extención de un foco séptico,



principalmente como complicación secundaria a la alimentación
parenteral total y caterización de los vasos umbilicales.

En este caso ocurre una colonización umbilical secundaria
a la caterización, seguido de bacteriemia e infección de la sinovia!
articular (6). Además de esta forma de infección, el recién nacido
se puede infectar al pasar por el canal del parto (en madres con
infección asintomática), en donde uno de los orificios puede
actuar como puerta de entrada, siendo bien conocido y frecuente
la invación de la conjuntiva por el Gonococo, siendo otros sitios
de invación por este gérmen la región anogenital, orificios
umbilicales y orofaringe, con la consiguiente bacteriemia y
producción posterior de Artritis Gonococica Neonatal, tal y como
ha sido reportado (8).

En Neonatos e infantes se ha sugerido que la
osteomielitis puede producir una artritis purulenta, u ocurrir
simultaneamente, debido a la estrecha relación entre la corteza del
hueso y la placa epifisiaria, la cual aparentemente se rompe por
la presión del pus colectado en el espacio articular con
perforación vascular del área de crecimiento epifisiario (9 - 10);
en otros casos la osteomielitis afecta a la región metaepifisiaria Y
no se propaga a través de la linea epifisiaria. No obstante si la
cápsula se inserta más allá de esta línea, es posible que el pus se
abra camino hasta la articulación. Por lo tanto, lo anterior explica
el porqué la artritis supurativa de la rodilla no es complicación
muy frecuente de la osteomielitis del tercio distal del fémur, nO
sucediendo lo mismo con la articulación de la cadera en que si
es frecuente la infección secundaria a osteomielitis del tercio
superior del fémur. (7).

En la artritis séptica, una de las complicaciones más
temidas, es la destrucción articular, siendo la más frecuente y mas
invalidante la destrucción articular de la cadera y su subsiguiente
subluxación. Esto, se atribuye, a lo pequeño del espacio articular,
comparado con otras articulaciones conlO la rodilla, lo que
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preilispone a la acumulación rápida de líquido y pus con el
consiguiente aumento de la presión intraarticular lo cual
traumatiza los vasos y el cartílago articular (3).

Además, la articulación de la cadera y la articulación del
hombro, en infantes y niños, son anatómicamente similares,
teniendo una menor extensión, como resultado de los extenso de
la sinovial sobre la parte proximal del hueso y su asiento dentro
del espacio articular. El suplemento arterial de la cabeza del
fémur en infantes es por arterias cortas que cruzan a lo largo del
cuello del fémur. Trueta sugiere que los vasos sanguineos
transipefisiarios permiten el pado de bacterias a través de la línea
de crecimiento dentro de la epífisis, tomando secundariamente los
centros de crecimiento.

El aumento de la presión intra-articular compromete el
suministro sanguineo, sumado a la acción destructiva de
productos enzimaticos de inflamación y la dificultad de sospecha
del diagnóstico temprano, aumenta la predisposición a las secuelas
en la afección articular de la cadera. El cuadro de acortamiento
del cuello femoral y los cambios en la longitud de la extremidad,
puede ser consecuencia de la ruptura de la línea epifisiaria y
afección de los centros de crecimiento. Los vasos transepifisiarios
estan presentes en más huesos durante la infancia y desaparecen
en el niÜo, lo cual hace que estos últimos presenten en la línea
epifisiaria una barrera contra la invasión microbiana. La barrera es
borrada en los adultos, lo que hace que tengan una situación
comparable con los infantes. (1).

Es bien conocido que las bacterias y sus productos,
primariamente afecten la membrana sinovial articular, con la
formación de un exudado rico en leucocitos polimorfonucleares,
seguido de una efusión y aumento de la presión intraarticular lo
cual distiende la cápsula, lo cual puede desplazar la cabeza
femoral lateralmente y eventualmente dislocada.
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La acumulación de pus y enzimas condrolíticas pueden
destruir el cartílago articular y la cabeza del fémur (que en los
niños en su mayoría es cartilagínosa) y las fibras colágenas en
pocos días, por lo que después de pasada la fase aguda de la
afección, las secuelas indeseables puede ser una destrucción parcial
o completa de la cabeza femoral y del acetábulo, con desarrollo
posterior de anquilosis o fibrosis si la afección fue producida por
microorganismos poco virulentos (2 - 3 - 8 11). En los casos en
que se ha producido luxación de cadera, el miembro puede
presentar un gran acortamiento a medida que el niño se
desarrolla. (7)

El modo de disiminación de la tuberculosis (tanto en la
artritis como en cualquier infección del organismo), puede ser por
vía hematógena o linfática. Cuando la afección es cutánea, es
posible que se inicie la infección después de un trauma.
Característicamente, la disiminación y posterior infección del
hueso o la sinovial requiere varios meses o ai\os, (12). En la
artritis de cadera por M. Tuberculosis, el proceso puede iniciarse
en la membrana sinovial, pero de ordinario comienza como una
osteitis de la epifisis femoral, seguido más tarde de una artritis
tuberculosa y por último por un absceso que ocasiona destrucción
de la cabeza femora!. (5).

Cuando la artritis séptica se presenta en la infancia, la
disfunción de la articulación no ocurre hasta muchos meses más
tarde. Howard J. y Co!., registraron 49 niños quienes habian
tenido episodios de artritis séptica unos 18 meses a 10 años
atrás. De estos, 13 pacientes (270/0) tuvieron secuelas y en 8
pacientes (160/0) se encontro deterioro de la ambulación, siendo
el daño más frecuente en la cadera. (1).

ETlOlOGIA

Varios estudios reportan que la mayor incidencia de artritis
séptica en niños es causada principalmente por el StafilococcUs
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Aureus; siendo también causa frecuente el Hemophilus Influenzae,
así como el streptococcus beta hemolítico grupo B, el
Pneumococo, meningococo (ocasionalmente) y gérmenes del grupo
salmonella. (1 - 2 - 4 - 5 - 7 - 9 - 10 - II - 13).

Howard y Co!., en una revisión de 49 casos de artritis
séptica infantil, reportan que los principales gérmenes causales
fueron: stafilococcu Aureus, H. Influenzae, streptococcus
pneumonae, estreptococcus pyogenes y ocasionalmente Niesseria
Meningitidis, Pseudomona aueruginosa. También Nelson ND, de
una revisión de 221 casos de artritis infecciosa, reporta que el
diagnóstico bacteriológico fue establecido en 147 casos, de los
cuales el Stafilococcus Aureus fue el patógeno más frecuente,
seguido por el H. Influenzae, y el streptococcus beta hemolítico
grupo B como causa de artritis en un neonato. (1 - 13).

Varios autores han propuesto que existe una relación entre
ciertos organismos patógenos y las edades. Así, durante el período
Neonatal el stafilococcus Aureus y los enterobácilos gram
negativos patógenos son frecuentes. De los 6 meses a los 2 años,
el stafilococcus Aureus y el H. Influenzae (casi en igual
porcentaje) son responsables. Después, en la infancia, las
infecciones de las articulaciones incluyendo los casos después de
trauma, son usualmente debidas al stafilococcus aureus coagulasa
positivo, siendo la razón de esto desconocido. (4 - 6 - 13 - 14 -
15).

Aunque Niesseria Meningitidis no es usual en la patógenia
de la artritis séptica en niños, han sido descrito dos casos de
niños con artritis aguda y osteomielitis donde fue aislado. En una
revisión del Nelson, de 221 niños con artritis séptica, el 1.80/0
de los casos fue atribuida a N. Meningitidis (16). Lerson HE, en
marzO/77, reportó I caso de artritis después de un cuadro de
Meningitis Meningococcica. Los estudios bacteriológicos del liquido
articular fueron negativos, pero fueron positi.,os para complejos
inmunes, por lo que se atribuyó que la artritis era una reacción
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inflamatorio estéril de tipo inmunológico. (17).

En el Neonato, la artritis purulenta causada
streptoc.oco beta hemolítico grupo B en los últimos años ti~~;
tende~cla a aumentar, paralelamente con la sepsis

neonatal.Ademas, se ha reportado el caso de la combinación
d 1estreptococo beta hemolítico y un enterococcus (no usual) en e

neonato con o~teomielitis de húmero y artritis Supurativa ~e~
hombro. Esto tiene partICular importancia, ya que el enterococo
como causa de artritis supurativa no ha sido reportada (9 - 10).

.
El Gonococo como causa de artritis séptica neonatal en la

actuahdad es raro, sin embargo hay que tenerlo presente. Desde
que. .en 1927, Cooperman reporto una epidemia de 53 casos de
artntls gonococcica neonatal en Filadelfia, EE. VV., se han
report~do casos simples esporádicamente. En 1974, Kohen D.P,
reporto 3 casos comprobados por cultivo de artritis Gonococcica
en neonatos de 2 a 3 semanas de edad, cuyo parto habia sid~
normal y a quienes se había egresado de la sala de recién nacidos
en buenas condiciones. (8).

.. Las lesiones supurativas de las articulaciones, huesos y
tejidos blandos en las infecciones por Salmonella son más
frecuentes que en la tifoidea, y resultan más que todo por
gérmenes del grupo C, del cual Salmonella Paratyphi C y
Salmonella Choleraesius Son los principales re'Jlesentantes. En
algunos pacientes con anemia de células fal~iformes se ha
observado una predisposición inusitada a la infección arti~ular por
salmonella. (5).

Los organismos gram negativos como causa de infección
articular en infantes son raros sin embargo es una posibilidad de
e s p e r a r, principalmente en las artritis desarrolladas después
de un trauma penetrante. Solo un caso de artritis causada por
Enterobacter Cloaci y Enterobacter Hafnieae ha sido reportado, en
un niño saludable. Por otra parte, los organismos gram negativos
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den ser causa de infección en pacientes con enfermedadespue
h b ' dmalignas o en tratamiento con inmunosupresores; a len o

reportado Goldemberg y ~ol:, 5 ~e estos casos de un. total de 7

asos con ,artritis a Eschenchla Coh, encontrando ademas en todos
~os casos infección urinaria al mismo microorganismo patógeno
(15).

La artritis causada por Candida, es una manifestación rara,
habiéndose reportado en la literatura solamente 9 casos, 5

curridos en Neonatos y el resto en adultos (algunos con
~atamiento inmunosupresor), donde Candida Albicans fue. e!
patógeno responsable, a excepció~ de 1 ~aso en el. cual se aJ.slo
Candida Guilliermondi (18). Candlda TroplCalls, ha sido reportado
en un caso de leucemia linfoblástica aguda (19).

Yersinia Enterocolítica, también puede ser causa de
infección articular. La infección humana por Yersinia fue
reconocida y reportada por primera vez en el estado de Nueva
York en 1933. Recientemente en Escandinavia han aumentado el
número de episodios de poliartritis asociado con infección a
Yersinia Enterocolítia, habiéndose reconocido la artritis como una
manifestación de la enfermedad infecciosa intestinal. Jocobs JC y
Col., reportaron un caso en el cual exitosamente fue cultivado
este organismo, en un niño con artritis de 6 meses de edad (20).

La artritis infecciosa por bacterias anaerobias es
infrecuente. Sin embargo Zimeet y Col., presentaron un caso de
artritis por bacteriodes fragilis y un reporte adicional de 47 casos
de artritis a bacterias anaeróbicas no formadoras de esporas.
Nelson y Col., reportó un caso de artritis de la rodilla por
Clostridium Bifermentans, señalando que en una revisión de 1077
casos (de 1905 a 1969) ue artritis, únicamente encontro 4 casos
por Clostridium Welchii (Perfrigs).

en
Renne JV y Col., reportaron 1 caso Je artritis de rodilla

la que aislaron Clostridium Ghoni y Hemophilus

11
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Parainfluenzae, lo cual resalta la necesidad de indentificar
elagente etiológico (por cultivos aerobios y anaerobios). El H.Parainfluenzae casi nunca afecta la articulación (21).

Las Micobacterias también son responsables de infección
enhueso y/o articulación. La Micobacteria Tuberculosa, es causa de

infección articular, principalmente de la cadera. (5).
MicobacteriumKansasü también es una causa de infección del hueso y

sinovial.(12).

Finalmente, es bien conocida la complicación bacteriana
después de una enfermedad viral (varicela, sarampión, eritema
infeccioso, etc)., pero la artritis bacteriana después de estos
cuadros no es la regla. Así como Brook l, reportó 2 casos de
artritis desarrollada en pacientes con varicela, han sido reportado
4 casos de artritis viral después de cuadros similares, en los
cuales los estudios bacteriológicos del líquido articular han sido
negativos y la remisión se ha llevado a cabo en 3 a 6 días
de;pués sin ningun antimicrobiano. (22).

MANIFESTACIONES ClINICAS

De las maniestaciones clínicas, en la artritis séptica
neonatal e infantil es bastante poco lo que se puede mencionar.
Por lo general los síntomas referidos son de 3 a 4 días de
evolución, los cuales consisten en fiebre, malestar general y dolor
intenso de la articulación afecta. La articulación afecta aparece
caliente, dolorida e hinchada, con intensa impotencia funcional a
causa del espasmo muscular, pudiendo presentarse completamente
rígida. Hay dolor al más leve movimiento, existiendo sensibilidad
aumentada a la presión en todo el contorno de la articulación, lo
cual la diferencia e la osteomielitis en la que la sensibilidad esta
localizada a la metafisis y la articulación puede moverse sin dolor
al hacerla Con cuidado, con excepción de la afección de cadera.

-,
--

+
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. . do la cavidad sinovial sePuede en
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abre paso a traves e a pie,

'

,
formarse un absc~.so q~e. se

- - 7 .t "'or fistu}¡zaClon croruca. (2 5, )pos eu

. , , ... en' la cadera, el, paciente se
' C¡jan~o la' afe~Clon

re:senta dolor referido a la cadera aencuentra irntable,. :ebnl y~.
externa así como a la presión.. adduCClon. rotaclOn, . . tla flexlOn, ' .' limitación del movuruen o. 1 r Es común encontrar COjera yartlcu a .

articular (2 - 3).

e un período1 neonatos' generalmente ocurrEn os .f ' ' En todos los casos reportados, hand .mico no especI ICO. . f bre
po ro

.' d . 'tabilidad generalizada, anorexia y. lepresentado hlstona e n:n.
d la afección articular. Ross yinexplicable antes del lru~l~er 1: importancia del reconocimientoHoward, ayudar~n. a es~b

~a infección articular. SIgnos del desusode los rasgos mlrumos e . . . . de la movilización y edemade la pierna o del ?razo:. hml:a:~~í: establecer la posibilidad dealrededor de' la artlCulaclOn d . (8 - 10). Además, los. .. en estas pacientes.artntls 'plOgena .
' 1

.
0' n afectada en un posturaf t mantienen la artlcu aCl ..neonatos a ec os .,' 1 fl . . resistencia a la extenclOn.anormal, con tendencia a a eXlOn y,

.~). '
.

. con artritis séptica, explican: elMuchos paClen~es
la articulación afectada, seguida alantecedente de traumatismo de
l b e hinchazón con fuertecabo de uno o do s días de do or rusco

dolor al movimiento. (11 - 15).

clínicas de la infección
sígnos, dependiendo del

Además de las manifestaciones
articular, 'se pueden encontrar otros
microorganismo patógeno.

. .'
1 7 caSos de artritis a H. lnfluenzae,AsI por eJemp o, en .,

4 a 6 días desíntomas del tracto respiratorio supenor ae
trar on signos def

.d Al examen se enconevolución fueron re en Og.
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infl~~ación nas?faringea o del oido medio. (14). En los casos de
artntIS ~On~C?~ICa neonatal, frecuentemente se encuentra asociada
una conjuntivItis purulenta, a pesar de la instalación de nitrato d
planta oftálmico al nacimiento. (8).

e

.
Una hist~.ria de rash evanescente, cambios en la conducta,

fIebre y afeccIOn de la movilidad articular, es sugestivo d
. '

e
mmogococcemla, aunque no se encuentren sígnos meníngeos. En
este caso esta indicado el estudio del líquido articular y del
líquido cefalorraquideo, además de los cultivos. (16).

Algo que hay que tener muy en cuenta, es que la
afección articular por bácilo tuberculoso generalmente es de
car~ct~r cróníco, manifestándose inicialmente con molestias vagas
(prmclpalmente en la afección de cadera), seguido al cabo de
meses de los signos manifiestos de infección. (5 - 12).

Varios reportes de revisiones de casos. con artritis
infecciosa en infantes y niños, concuerdan en que la articulación
mayormente afectada es: la rodilla, siguiéndole en orden
decreciente: cádera, tobillo, codo y hombro (1 - 2 - 4 - 6 . 13 .
14). Nelson Jd, en una revísión de 221 casos de artritis séptica
en niños, encontró que la articulación más afectada fue la rodilla
(410/0), cádera (190/0), tobillo (150/0) y codo en un (140/0).
(13).

DIAGNOSTICO

El diagnóstico de la artritis séptica, se basa en las
características de los signos físicos, síntomas, signos radiológicos Y

e~ e~a~en del líquido sinovial y cultivo bacteriológico. El
cliangostIco inmediato es esencial (principalmente cuando la
afección es en la cadera) para salvaguardar la destrucción de la
articulación y la cabeza del hueso. (3 - 25).

De el máslos exámenes de laboratorio rutinarios,

14
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:'"

. tante es el examen hematológico que incluya recuent~ ylmpor . d
. .. E 1

,

. la leucocitaria Y velocidad de entrose lmentacIOn. n, a
formu' . .
. f ' o' n Piogena articular generalmente se encuentra leucoCltoslS
ID eCCl '." ( 7
T1olimorfonuclear, y velocidad de sedlmentacIOn aumentada. 3.

: 17 . 20).
.

El hemocultivo, debe efectuarse en todos los casos para
f'rmar el diagnóstico bacteriológico. No siempre el resultado escon 1 . . .. .d d d
' t ' O reportando algu nos estudIOS una POSItlVl a epOSllV , - 'd

aproximadamente de 300/0 de los casos en que ha SI o

"racticado (2 - 4 - 13).

El tratamiento óptimo de esta afección en los ni¡1os,
comenzará con el diagnóstico etiológico, para lo cual hay que
efectuar aspiración del líquido articular. Este debe ser .~spirado .
con una ~guja de tamaÜo aceptable (por ej. una aguja de 3.
pulgadas para un niDo obeso o musculoso), siendo indispensable la
~propiada sedación del ní¡1o. El líquid~aspirado de?~

ser

evaluado por su viscocidad, claridad, rec. celular, coloracIOn d~
gram y cultivos apropiados (para gérmenes aerobios y anaerobios).

El frote de Gram de los asp.irados, es de utilidad para
diferenciar rápidamente el organismo patógeno, principalmente en
los niños menores de 2 años, en que el Staf, aureus y el H..
Influenzae pueden ser la causa de la infección. En el caso de H.
influenzae el cultivo debe ser rico en factores X Y V, que se,
encuentra en el Agar Levínthal o Agar Chocolate, (3 - 6 - 14).

Como la evaluación del líquido articular, es de suma
importancia en el establecimiento del diagnóstico diferencial en las
artritis a continuación se exponen algunas nociones del examen
compl~to de dicho líquido, h~ciéndose énfasis en los hallazgos de
los procesos sépticos,

Inmediatamente después de la aspiración, un examen
primario del líquido permite divídir el mismo 3n cuatro categorías
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generales (segun la Asociación ~ericana de Reumatología): no
inflamatorio, inflamatorio, séptico o hemorrágico; que
posteriormente se confirma con pruebas de laboratorio (Tabla No.
1).

El examen inicial del líqui<io articular incluye evaluación
del volumen, viscosidad, color y claridad. Un volumen de líquido
superior a 3.5 mI es anormal para la rodilla, La viscosidad se
determina dejando gotear lentamente el líquido de la jeringa,
después de retirar la aguja. Una gota que se alarga 5 cm., o más
es indicativo de viscosidad elevada, como la que se observa en los
líquidos normales y no inflamatorios (grupo 1).

En el caso del líquido inflamatorio (grupo II), la longitud
del hilillo es escaso o nulo, lo cual indica baja viscosidad, y se
debe a fragmentación de hialuronoproteínas del líquido sinovial
por enzimas lisosómicas o por, dilución como ocurre en el trauma,
La viscosidad del líquido séptico (grupo III), es variable.

El líquido sinovial normalmente es incoloro, 'pero en caso
de infección, se torna opaco, por el exudado del organismo
infectante.

El examen con microscopio óptico debe realizarse con el
líquido articular anticoagulado como heparina. El líquido debe
estar deluido con solución de cloruro sódico normal o salina al
0.30/0 para el análisis de recuento y fórmula celular,

La propoción norm"J de' leucocitos PMN en líquido
articular es menor del 250/0; pero en casos inflamatorios aumenta
esta proporción al igual que el, recuento celular. En' el caso de la
arÚitis' bacteriana, el ¡'ec:'''' celular total se aproxima a
100,000 x mm3 con desviación hacia la izquierda" (formas PMN
inmaduras) en el frotis, por lo que resulta indicado la realización
inmediata de tinciones. y" cultivos bacterianos. Las infecciones
tratadas de forma inadecuada o causadas por' organismos de
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virulencia Pueden cursar con rec. celulares inferiores a losmenor
previsibles en la artritis séptica,

La determinación simultánea de la glucosa e~. san,gre, y en

, .
d articular es un dato importante en la artntIs septlCa, lahqUl o

1 dis
. 'da La

al en este caso se encuentra notab emente mmUl.cu . 'ón de la
b de coagulación de la mucma -agregacI ,

~~~:r~noproteína del líquido articular por ácido acético- ,refleJa
1 viscosidad existente en la mayoría de los casos, encontrandose
;ositiVa (desmenuzable) ~n la infe~ción, lo cual se debe a la

desporalización de las espIrales protelCas.

Aunque este caso, solo concierne al grupo articular sép~~~,
es importante el estar familiarizado con los detalles del ~nálislS
del líquido articular, ya que ciertos hallazgos, como, por ejemplo
la identificación de cristales (cristales ~e monohldra~o urato

,
d ' ' en la gota o los cristales de plfofosfato CalClCOen lamonoso ICO

d' "
.

pseudogota),' son de importancia cruci~l .
para, el ~gnostlco,

además facilita en otros casos el diagnostIco dIferencIal, tal y
como se' expone a manera de ilustración en la tabla No. 2.
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TABLA No. 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL POR GRUPOS
DE LIQUIDO ARTICULAR

GRUPO III
(Séptico)

HEMORRA.
GICO. .

Infecciones
Bacterianas

Hemofilia en

otras díafesis
Hemorrágicas

Trauma con o
sin, fractura.

Artropatia

neuropática

Sinovitis ve.

llonodular .

pigmentada.

r Sinovioma

Hemangiorna

otras neopla-

sias benig-

nas
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El ~stu~io. radiológico articular en los procesos infecciosos,
para el diagnostico precoz,. .carece de valor. Má.<; tarde pued
observarse cierta rarefacción que se sigue de la aparición de un

e

irregularidad subarticular. (5-7).
a

Los cambios radiológicos reportados en diversos estudios de
artritis infecciosa principalmente incuyen Edema de tejidos blandos
y evidencia ocasional de efusión articular (2-6-14); aunque en la
afección de cadera, rediológicamente puede encontrarse -además
del ensanchamiento del espacio articular- subluxación lateral y
hacia arriba de la cabeza femoral y formación de áreas líticas en
el fémur proximal y acétabulo. (3).

La biopsia sinovial en la artritis séptica, esta indicada en
aquellos casos en que se sospecha que el agente causal es por
Micobacteria (5-12).

Finalmente, en un cuadro articular agudo, el clínico tiene
que hacer la diferenciación entre un proceso séptico o una
enfermedad no bacteriana benigna; ya que en la enfermedad
articular bacteriana, el reconocimiento temprano es esencial para
preservar una buena función articular y un buen crecimiento del
miembro; o en el caso contrario, oviar los drenajes innecesarios,
los largos períodos de hospitalización y la antibioterapia. (2-3).

TRATAMr'ÉNTO

El tratamiento de la artritis séptica, esta dirigido a la
preservación de una buena función articular mediante la
antibioterapia apropiada y la aspiración o drenaje del líquido
articular. . .

Varios autores estan de acuerdo en que el tratamiento de.
las infecciones articulares (a excepción de la cadera). se deben de
tratar con aspiraciones del líquido articular (hasta que desaparezca
el derrame), inmovilización funcional por medio de una férula, o
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.ón en niños mayores.cuando la afección es de los miembrostrace! ., d
.
b"

. .f '
inferiores, y la administración sistemICa e antl IOtiCOSespecI ICOS.

L inmovilización funcional articular se mantendra durante la fasea
da de la afección y los períodos tempranos de la recuperación,

a~ado el cual se iniciara el movimiento cuidadoso pasivo y activo

~e la articulación. (3-5-7-17).

Las infecciones de rodilla, pueden ser tratadas conservadoramente con
antibioterapia y aspiración con aguja del líquido articular,

evitando en lo posible abrir la articulación, pues puede ser causa
de un aumento de la rigidez residual una vez pasada la fase
activa. Pero algunas veces, a pesar de una terapeutica
conservadora, no se consigue una respuesta favorable, por lo que
es necesario decidir una conducta quirúrgica, para lo cual se han
señalado algunas indicaciones: 1) cuando hay formación de p~s
que difícilmente es aspirado con simple aguja; 2) cuando despues
de un período mayor de 48 horas de aspiración diaria, no hay
disminución del volumen, o hay una rápida reacumulación del
líquido articular; 3) cuando la destrucción de la cabeza del hueso
o cartilago articular .se ha establecido, o cuando hay fracaso del
tratamiento conservador. En estos casoS hay que efectuar incisión
y drenaje de la articulación lo má.<;rapidamente posible. (1-3-4-7).

En cuanto a la infección de la cadera, varios autores
recomiendan drenaje quirúrgico lo má.<;rápido posible, sin prueba
terapéutica conservadora, ya que se han reportado más secuelas de
la cadera en aquellos casos en que no se efectua la operación,
como resultado de necrosis vascular por. aumento de presión del
torrente sanguineo hacia la cabeza femoral y destrucción articular.
(1-3-17).

En el neonato, como en ninguna otra edad, la artritis
séptica es particularmente peligrosa debido a la potencialidad de
septicemia. Por tal razón, la terapéutica debe iniciarse con una
combinación de antibióticos de amplio espectro, tipo Meticilina y
Gentamicina la cual se cambiara al tener los resultados de,
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sensibilidad del agente causal. En el caso en que no
la identificación bacteriológica, se continuara
tratamiento. La meta del tratallÚento es producir una
libre de infección con mínima disfunción (6-13).

.

sea posible
el mismo
articulación

. ~a artritis séptica ne.onatal, debida al streptococo beta
hemohtIco grupo B, ha SIdo tratada satisfactoriamente
P

. il . G . tal . con
emc ma cns ma por 2 semanas, seguida de penicilina oral

por 2 semanas más, principalmente cuando la infección es en
cadera (9).

La artritis gonococica neonatal, ha sido tratata con
excelentes r~sultados con. Penicilina G Cristalina LV., por 1
semana, seguIdo de tratamIento complementario parenteral por 2
semanas (8).

En los niños menores de 2 años, en los cuales la
fecuencia del Stafilococcu aureus y H. lnfluenzae como causa de
infecc~ón articular es significativo, Nade S. y otros autores, han
obtemdo buenos resultados con la combinación inmediata de
Meticilina y Ampicilina, cambiando posteriormente al antibiótico
de .e~e~ción dependiendo de los cultivos. La razón de emplear
MetIcilma y no Penicilina, es que se ha encontrado resistencia del
estafIlococo a este último antibiótico. (4-17).

. ~~
los niños mayores, cuando la integridad de una

artIculaclOn esta en riesgo, mientras se espera identificación del
organismo. invasor la terapéutica inmediata debe ser dirigida contra
los o~amsmos gram positivos y gram negativos, especialmente
despues de un trauma penetrante articular en el cual es difícil
predecir cual es el germen. (15).

Los antibióticos utilizados en la artritis infecciosa a H.
lnfluenzae antes de 1967, eran penicilina y cloranfenicol
pare~t~~al e intra-articular. Pero desde esa fecha a esta parte, la
AmplCilma ha sido utilizada satisfactoriamente. En los raros casos
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de resistencia a la ampicilina
alternativa excelente. (17-13).

el cloranfenicol ha sido una

La artritis por N. Meningitides (en algunos casos asociado

con osteollÚelitis) ha sido tratada con. éxito con Penicilina G.

Cristalina IV por 2 semanas, seguido por 2 semanas más con
penicilina oral (16).

En la artritis por Candida, la combinación terapéutica
sistéllÚca e intraarticular con Anfotericina B es utilizada. Es el
único caso en el cual se emplea el antibiótico intraarticular, ya
que se ha observado el fracaso de solo la terapéutica intravenosa,
a pesar de largos períodos de tratamiento. (6 - 18 - 19)

Kelly y coL, recollÚendan la combinación de drogas
antituberculosas Y sinovectomia en el tratamiento de la infección

articular por Micobacterium; ya que en los casos en que no se
efectua cirugía han sido notados cambios de destrucción ósea.
(12).

.

En todos los casos de artritis séptica, además de ser
esencial la identificación del agente causal, es pertinente el
efectuar pruebas de susceptibilidad al antibiótico. Por ejemplo
Nade S de un estudio de 55 casos en que fue cultivado el,
agente patógeno, los resultados de sensibilidad microbiana al
antibiótico fueron:

Atafilococo Aureus: 180/0 de sensibilidad a la penicilina, 550/0
a la eritromiciona Y 1000/0 a la Meticilina.

H. lnfluenzae; 460/0 de sensibilidad a la sulfonallÚda,
1000/0 a la ampicilina y KanallÚcina.

Estreptococo: 1000/0 de sensibilidad a la penicilina, a la
eritromicina Y al cloranfenicoL
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Cuando la paciente presenta intolerancia a la
penicilina, los antibióticos de elección son: lincomicina y
clindamicina. (4).

La administración intra-articular del antibiótico no
dd P . , esrecomen a o, nmero, por posibles efectos adversos sobr

I. . l
easmOVla, y segundo, porque la actividad bactericida del antibiór

I l . ' d
. .

al
ICO

en e IqUl o smovl es llevada a cabo, sin necesidad de esta
medida (8-13-25).

L~ antibioterapia oral en substitución de la parenteral, para
el tratamiento de la artritis séptica en niños, ha sido utilizada e
los últimos meses, con buenos resultados. En juniol78 Nelson JDn
reporto el estudio efectuado en 21 infantes y niños' con artri&
piogena, donde investigo la concentración bactericida del

ant~b~~t~co en el I~quido sinovial, después de la ingestion oral del
antiblOtlCO, determmó que los niveles en líquido articular de los
diferentes antibióticos utilizados (ampicilina, cefalexina cloxacilina
dicloxacilina y penicilina G) fueron similares a' los nivele~
determinados en el suero; abogando que con esta vía se reduce lo
prolongado y molesto de la terapéutica paren ter al y el riesgo de

trom.~o~~bitis o b~c~e~emia nosocomial, Concluye, que el grado
de f¡JaclOn del antIbiótico a la proteina sérica, aparentemente no
mfluye al movimiento del antibiótico dentro del líquido sinovial,
a pesar de las diferencias en el grado de fijación del antibiótico a
la proteina sérica: menos de 20010 para la cefalexina y Penicilina,
y de 94 a 96010 para la cloxacilina y dicloxacilina; por lo que el

~a~o de concentración del antibiótico en el líquido sinovial es
similar al grado de concentración observada en el suero
(aproximadamente de dos tercios), Además el pico de
concentración en el suero después de la administración intravenosa
es rápidamente alto, lográndose una concentración similar I hora
después de la administración oral. (25).

Para el .empleo clínico de la penicilina, o de cualquier
antibiótico, es Importante tener siempre presente las Reglas de
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Fleming que dicen: 24).

Primera regla: Un antibiótico debe aplicarse únicamente en las
infecciones producidas por microorganismos susceptibles a
dicha droga.

Segunda regla: El antibiótico ha de suministrarse en tal forma
que alcance al microorganismo productor de la infección.

Tercera regla: El antibiótico debe suministrarse en dosis suficientes
para matar al microorganismo causante de la infección.

Cuarta regla: El tratamiento con determinado antibiótico debe
continuarse hasta que las bacterias causantes de la
infección sean destruidas.

Finalmente la duración de la antibioterapia recomendada, .
para el tratamiento de la artritis séptica (para la gran mayoría) es
de 2 semanas por lo mínimo de administración sistémica, seguido
de 2 semanas más de administración oral (3-6-8-9-13-16-17).
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V. MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio, se revisaron los cuadros de
orbilidad el Departamento de Estadística del Hospital General

an Juan de Dios, seleccionándose aquellos casos con diagnóstico
e egreso de Artritis Séptica, cuya edad no fuera mayor de 12

años, abarcando dicha revisión un período de 5 años (enero/74 a
iliciembreI78).

Se confirmaron 50 casos de artritis séptica, cuyas fichas
édicas se revisaron para determinar las siguientes variables: edad,

exo, motivo de consulta, tiempo de evolución de síntomas,
ntecedentes relacionados, temperatura de ingreso, hallazgos
línicos, cambios hematológicos, estudio del líquido articular

incluyendo cultivos, hemocultivos, estudio radiológico, tipo de
tratamien to, agente etiológico, articulación afectada y
omplicaciones.

Además, se efectuó una revisión bibliográfica sobre el
tema, principalmente de los últimos allos, tratando de abarcar los
reportes recientes sobre etiología, medios diagnósticos, tratamiento,
on lo cual contar con elementos de juicio.

Los datos obtenidos fueron tabulados de acuerdo a las
variablesplanteadas, para luego ser analizados y comparados con
los reportes bibliográficos, tratando de llevar el orden del método
científico.
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS

De la revisión sobre 5 años (enero/74 a dic/78) en el
Departamento de Pediatría del Hospital Genera! San Juan de
Dios,fueron detectados 50 casos de artritis séptica.

De estos 50 casos, 35 correspondieron a! sexo masculino
(700/0) y 15 a! sexo femenino (300/0); siendo la edad más
afectada la comprendida entre los 6 a 8 años con un 340/0 del
!Ola!de casos, correspondiéndole el 180/0 a los niños menores de
2 años. El paciente de menor edad fue de 45 días y el de
mayor edad de 12 años. La distribución por edad se presenta en
la figura No. l.

J
~J
"'o 2
o
Z l

_1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Edad en años.

Fig. No. 1 Distribución por edad de 50 niños con artritis

séptica, 1974-1978. Hosp. Gra! San Juan de Dios.
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Duración de los No. de pa-
síntomas en cientes %
días

Menos de 3 II 22
3 a 7 29 58
8 a 14 5 la

15 a 21 5 -, la (*)
Total 50 100

Tabla No. 1: Duración de los síntomas previa hospitali-
zación o consulta.

Tipo de antece-
No. %

cente previo

Trauma (contusión
15 60

Pustulas
3 12

(*) Hospitalario (Nosocomial)
2 8

a- BNM+ DHE (venodisección
b- BNM+ absceso glúteo

1 4

c- absceso
1 4

d- Meningitis Meningococica
1 4

e - GECA + DHE (venoclisis)
2 8

TOTAL 25 100

~ -- 1 ,-

En la tabla No. 1, se expone la' duración en 'días de 1
síntomas. previo ?ospitalización, encontrándo que el 580/0 de l~:
casos refmeron smtomas entre los 3 a 7 días de evolución.

Es de hacer notar, que los principales síntomas referid
fueron .~olor, hinchaz~n y dificultad' a la movilización de ~:
~rtlCulaclOn. afectada; SIendo los principales signos encontrados al
¡ngreso: entema, edema, hipertermia y dolor a la movilizac"

. . d 1
=pasIvay activa e a articulación afectada.

De los 50 casos investigados, el 500/0 NO REF1RIO
antecedente previo al cuadro de artritis. De los .25 casos restar1tes
que SI refirieron antecedente, el 600/0 refirió trauma o contusión
de la articulación afectada, correspondiéndole el 280/0' a los casos
de infección nosocomial, tal y como se expone en la tabla No. 2

30

\
_1
~l

Tabla No. 2: Antecedente Previo al desarrollo de artritis
séptica. Hospital General San Juan de
Dios. 1974-1978.

El antecedente hospitalario, se refiere a aquellos
los cuales la artritis se desarrollo estando' el
hospitalizado, y por considerarse importantes se

brevemente' a coritinuación:

casos. 'en
paciente
exponen

a- Ingreso previo por BMN "
DHE

-1

1. Paciente masculino, de 8 meses, quien ingreso por
presentar cuadro de BMN + DHE, habiéndoseIe practicado
venodisección en MID. Intra hospitalario le fue detectada una
Infección urinaria (sin haberse determinado el gérmen), razón por
la cual recibió tratamiento con Gentimicina por la días. A los
13 días de hospitalización, paciente presento cuadro de artritis en
Rodilla Derecha. Cultivo de artrocentesis fue positivo para
Salmonella sp. Un segundo cultivo reporto Salmonella Paratyphi,
al cual se le efectuó antibiograma. Hemocultivo fue neg.
Radiografia de Rodilla reporto intenso edema de tejidos bl~dos.
Por cuadro séptico articular recibió tratamiento con cloranfenicol,
además de practicarse drenaje del líquido articular bajo anestesia
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general. Fue dado de egreso a los 33 dias sin complicaciones.

2. Paciente masculino de 4 meses, egresado por cuadro

de BMN Y DHE, habiendose efectuado en esa oportunidad

venodisección en' MID. A los 6 dias, reingreso por cuadro de

absceso en el tercio medio del muslo derecho y signos de artritis

en rodilla, encontrándose aun con puntos de la venodisección,

Radiológicamente se encontró distensión de la cápsula articular.

No fueron hechos hemocultivo ni artrocentesis. Paciente recibió

tratamiento con Prostafilina (por 18 dias), dándosele egreso a los

9 dias en buenas condiciones.

b- Ingreso previo por BNM + absceso gluteo.

1, Paciente masculino de 6 años, procedente de Ixcan

Quiché, ingresado por cuadro de BNM y absceso en gluteo

derecho. Radiografia de pulmones reportó necrosis del tejido

pulmonar que sugeria'cuadro estafilococcicoen lóbulo superior y

basal derecho. Hemocultivo fue positivo para staphylococcus

aureus coagulasa positivo. El tratamiento establecido fue con

Meticilina.A los 7 dias de ingreso, presentó cuadro séptico en

cadera derecha. Cultivo de líquido articular fue positivo para

staphylococcus aureus coagulasa positivo. Rx de cadera no fue

reportada. El tratamiento posterior fue con prostafilinay despues

lincomicina. A los 42 dias fue egresado sin complicaciones.

c- Antecedente de absceso.

1. Paciente de 10 años, femenino, quien 15 dias antes

por presentar leucorrea, recibió tratamiento con penicilinaprocaina

por 10 dias, ya que en frote (Gram) determinaron diplocDcoS

gram negativos, en el centro de salud No. 1 de esta capital.

Posteriormente presentó absceso en glúteo derecho' con desarrollo

posterior de sígnos de infección en cadera. derecha. No se

investigó el agente causal, dandósele tratamiento con Eritromicina.

Egreso a los 3 días en buenas condiciones.
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Ingreso previo por Meningitis Meningococcica

1. Paciente masculino de 7 años, quien ingreso por

f'ebre dolor abdominal y cambios de conducta de 1 día de1 ,
. bd

evolución, presentando al ingreso petequias en torax y a omen,

en estado de obnibulación. Punción lumbar revelo un LCR
amarillo turbio; Prot. 1200 mgr %, Glucosa 5 megr %, cloruros

122meq/!t,prueba de pandy + Citológico:4800 leucocitos (900/0
PMN). Gram: diplococos gram negativos en for:n:a,de gr~os, de

fé Estableciéndose tratamiento con pemcilma cnstalma.ca .
Hemocultivo fue positivo para Nesseria Meningitidis.A los 3 días,

control de LCR fue incoloro, turbio escaso, con prot. 100

mgr %, glucosa 60 mgr%, cloruros 120 meq/!t, con 160

leucocitos los 12 días de hospitalizaciónel examen del LCR

fue normal, sin embargo paciente presentó signos de infección en

rodilla izquierda, reportándose cultivo y frote del líquido articular.

Gram fue positivo para bácilos gram negativos. Cultivo fue

negativo Radiografía de rodilla reveló desmineralización osea del

extremo distal del fémur y proximal de tibia y severo edema de

tejidos blandos. Se continúo con penicilina por 30 días, dandósele

egreso en buenas condiciones y sin secuelas.

e- Ingreso previo por GECA + DHE

1. Paciente masculino de 8 meses, quien ingreso por

presentar' cuadro de GECA DHE, recibiendo tratamiento con

ampicilina (6 días) y posteriormente con gentamicina. A los 10

dias de ingreso presentó celulitis en tobillo izquierdo y

posteriormente limitación al movimiento del MIl por afectación de

la articulación coxofemoral, instituyéndose antibioterapia con

Prostafilina. Cinco días después, cultivo del líquido articular es

positivo, para Germen Gram Negativo' (enterobacter ??), Se

continua con el mismo tratamiento por 20 días, A los 25 días

de hospitalización es practicada artrotomia de cadera derecha,

presentando posteriormente una evolución satisfactoria. Después de

34 días de hospitalización, es egresado en buenas condiciones.
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Temperatura en

°C. No. Casos %

37. - 37.5 10 20
37.6 - 38 12 24
38.1 - 39 20 40
39.1 40 6 12
40.1 - 41 2 4

TOTAL 50 100

Fónnula VS en mmnlOra

No. % No. Segmentados No. %

32 64 1..700/0 18 36 (25 2 4

14 28 > 700/0 30 60 >25 30 60

4 8 Sin det. 2 4 Sin de-18 36
termin .

50 100 Total 50 100 Total 50 100

.. --

2. Paciente masculino de 1 afio 3 meses, egresado 15
días antes por cuadro de GECA + DHE, ocasión en que fué
necesario efectuarle 3 venodisecciones (en miembros inferiores y
en yugular). Reingreso por presentar infección en rodilla derecha,
iniciándose tratamiento con penicilina cristalina. Frote de Gram de
líquido articular fué, positivo para cocos gram positivos. Cultivo
del líquido articular reporto Pseudomona aeruginosa? Radiografía
de rodilla revelo edema de tejidos blandos. La duración del
tratamiento con penicilina (15 días con procaina) fué de 25 días,
egresando sin ninguna secuela.

De los 50 casos de artritis séptica, el 560/0 presentaron
temperatura mayor de 380C determinada al ingreso, ta! como se
expone en la tabla No. 3.

Tabla No. 3: Temperatura registrada a! ingreso en 50
casos de artritis séptica en el Hospital
General San Juan de Dios 1974.1978.

En la tabla No. 4, se exponen los principales cambios
hematológicos primarios, haciendo mención del Rec. leucocitario,
velocidad de eritrosedimentación y el No. de segmentados.
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Rec. Leucocitario

< 15,000
> 15,000

Sin determi.
nar
Total

Tabla No. 4: Principales cambios hematológicos primarios, en 50
casos de artritis séptica. Hospital General San Juan
de Dios 1974.1978.

De la serie estudiada, solo el 280/0 presentaron una
leucocitosis mayor de 15,000; notándose en el ~O~/o una VS

d 25 mm!h En cuanto a la fórmula leucocItana, el 600/0mayor e. . .
presentaron una desviación hacia la IzqUIerda.

Característicamente, del grupo estudiado, el 1~00/0. f .. art icular de solo los Miembros lnfenores,presentaron In eCClOn
T blpresentándose la distribución de la afección articular en la a a

No. 5 y figura No. 2.
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Articulación Afectada Su!:- Total
total No. Ca- %

sos

RODILLA
Izquierda 20
Derecha 14 34 68

CADERA
Izquierda 3 12 24

14

Derecha 9

TOBILLO
Izquierdo 1

3

Derecho 3 4 8

"
-_\

.1

1

Tabla No. 5: Articulación afectada de artritis séptica (en
niños). Hospital General San Juan de Dios
1974-1978.

Fig. No. 2: Articulación afectada de
artritis séptica. Hosp. Gral. San

Juan de Dios 1974-1978.

Como se puede observar, la principal articulación afectada
fue la RODILLA correspondiéndoleel 680/0 del total de casos,
siguiéndole la afección de la CADERA con 240/0 y por último el
TOBILLO con 80/0.

...'
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Del grupo estudiado, el hemocultivo fue práctica do en 30
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casos (600/0), no efectuándose en 20. Los resultados de los cas
en que SI fue hecho hemocultivo, se describen a continuación:

os

Negativo
Positivo
No reportado

: 16 casos
5
9

Los hemocultivos positivos fueron para:
Estafilococo Aureus coagulasa positivo en
Nisseria Meningitidis en 1 caso
Nisseria sp en 1 caso.

3 casos,

.
El estudio del líquido por artrocentesis, solo fué

practIcado en el 700/0 de lós 50 casos con artritis infecciosa. De
estos, solo en 14 casos se pudo determinar el agente etiológico
causal por cultivo.

Es de hacer notar que del total de casos en que se realizó
a~r~centesis, solo en 10 casos se hizo análisis químico del
lIqUIdo el cual fue incompleto, por lo que dada la relativa
confiabilidad de estos datos, no se tomaron en cuenta para
tabulación.

La coloració~ de GRAM del líquido articular como ayuda
diagnóstica, solo se efectuó en 33 casos (660/0), cuyos resultados
se exponen a continuación:

Cocos Gram positivos
Cocos Gram negativos
Negativo para bacterias
No reportado

: 10 casos
2

: 15
6

El agente etiológico fue investigado en 37 casos (740/0);
no investigándose en 13.

De los casos en que sí fue investigado el agente etiológico,
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solo en 17 casos fue posible aislar el germen causal (por cultivo),
predominando el EstafIlococcu Aureus Coagulasa Positivo, tal
como se expone en la tabla No. 6. .

Organismo Frecuencia

No. de Casos %

Stafilococcus Aureus
Hemophilus Influenzae
E. Coli
Salmonella Paratyphi
Stafilococcus (sp)
Niseria Meningitidis

* Entero bacter

* Pseudomona Auroginosa

10
1
1
1
1
1
1
1

58.8

* resultado dudoso.

Tabla No. 6: Organismos determinados por cultivo (37) en 50
casos de artritis séptica. Hospital General San Juan
de Dios 1974-1978.

Es de hacer notar que de los 17 cultivos positivos, solo
en 5 casos se efectuo antibiograma.

El estudio radiológico de la articulación afectada, fue hecho
en 35 casos lo cual equivale al 700/0 de los mismos. De los
casos en que se realizó estudio radiográfico, fueron reportados por
especialista únicamente 24 casos (680/0). siendo reportados los
siguientes hallazgos radiológicos:
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Solo 1 antibiótico Asociación con Asociación con

2 antibióticos 3 antibióticos

Tipo No. Tipo No. Tipo No. No.

Penicilina 21 Penicilina 3 Penicilina 3

Prostafilina 6 Prostafilina 2 Prostafilina 3

Meticilina 2 Meticilina 2 Meticilina 1

Lincomicina 1 Lincomicina 1 Lincomicina . 1

Ampicilina 2 Ampicilina 2 Bactrin 2

Clorahfenicol . l .. Bactrin 1

Etri tromicina 1

en 35 casos
. Frecuencia de Frecuencia. de

asociación en asodación en

5 casos 4 casos

,

...

Edema de tejidos blandos
Edema de tejidos blandos +

cambios articulares .de

derrame

11

5

Edema de tejidos blandos +

desmineralización osea (rodilla) I

* Desmineralización osea +
subluxación articular (cadera) I

Articulación normal 6

* Unico caso en que la complicación del cuadro séptico
articular fue la subluxación de la cadera, lo que se debió a
demora e instaurar el tratamiento médico-quirúrgico específico.
Fue el caso de una nma de 11 años, referida del hospital de
Tiquisate Escuintla, por presentar artritis séptica de cadera derecha
de 20 días de evolución, sin haber respondido adecuadamente al
tratamiento establecido (analgésico + antibiótico tipo penicilina). Ya
ingresada, cultivo del líquido articular fue positivo para
stafilococus Auretw coagulasa positivo resistente y a la penicilina,
estreptomicina y sensible a la eritromicina, tetraciclina, lincomicina
y cloromicetin. Después de haber recibido tratamiento con

penicilina por 25 días, se cambio a prostafilina por 14 días y

por último a lincomicina por 18 días, con lo cual se erradico la
infección, pero como secuela quedo acortamiento del MID.

En cuanto a la antibioterapia, el 700/0 recibió un solo
tipo de antibiótico, pero en algunos casos se asoció 2 y hasta 3
tipos diferentes de antibióticos, tal como se expone en la tabla

40

~

--1

No.7, en donde se observa que el principal antibióticp .utilizado
fue la penicilina.

Tabla No. 7: Tipo de. Antibioterapia . en. 50 casos de artritis

séptica. Hospital General. San Juan de Dios
1974-1978.

De estos casos, el 600/0 recibió antibioterapia por un
período no mayor de 15 días de duración, como se puede
observar a continuación:
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Duración de la anti-
noterapia en días

Menos de 10
11 a 15
16 a 20
21 a 30
Más de 31
No detenninado

No. casos %

14
16
4
5
4
7

28
32

8
10
8

14

. De los casos en que el stafilococcus aureus fu' al
patogeno resp?nsable, (10 casos), la cadera fué afectada :n 5

cas?s:. ~a ro~a en 3 y el tobillo en 2; siendo el rin'
antlblOtlco utilizado la prostafilina (6) segu ' d I

p. ~l~al

(2) M' ili '
1 o por a pemcilma

y
d

etic nao En todos los casos la antibioterapia no fue
mayor e 2 semanas.

dr .
En cua~to. a la ~plicación de cirugía, la artrotomia para el

f
ena.J~ del lIqUIdo articular fué practicada en 6 casos en la

a
f
ecc~on de cadera (tota! de 12). y en 6 casos de un total de 35

a eCCIones de rodilla.
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VI. ANALlSIS y DISCUSION

La artritis infecciosa en neonatos e infantes por ser una
enfermedad relativamente poco frecuente, no se le confiere la

importancia que en sí tiene, sin embargo es una enfermedad en

donde el retraso en el diagnóstico y la terapéutica apropiada, trae
consiif.' serias secuelas que posteriormente afectara al niño, tanto

en lo físico como en lo psíquico.

Del grupo estudiado, el sexo masculino es el más afectado
en una proporción de 2.3; 1 sobre el femenino. Aunque la
determinación del sexo desde el punto de vista epidemiológico no
revista mayor importancia, es de hacer notar que esta prevalencia
de sexo concuerda con otros estudios que reportan una relación
de 1.5; 1 (1-2-3-4-5). La incidencia por edad es variable, lo cual
probablemente se deba a diferentes condiciones socioculturales de
cada estado o país, encontrándose en el presente estudio una
mayor incidencia entre los 6 a 8 años (340/0) del total de
casos), e contraposición de otros reportes en los cuales la edad
más afectada es la comprendida entre los 6 meses a :3 años.

Es sabido que son 3 las vías por la cual la infección llega
a una articulación (hematógena, extención de un hueso infectado
e introducción directa); sin embargo en el 500/0 del grupo
estudiado no se determinó la causa desencadenante de la
infección, siendo el trauma articular el principal antecedente
referido (600/0), además un porcentaje significativo (280/0)
presentó infección articular nosocomial, determinándose en 4 casos
el antecedente de venodisección y en 2 absceso post-hipodermia,

lo cual pone de manifiesto que la introducción de una bacteria a
una vena o bajo la piel en nuestro medio juega un papel
importante.

Del grupo estudiado, solo en 2 casos se encontró asociado
artritis y osteomielitis, no determinándose con exactitud que

43

--
~ ----



r -
acontecio primero,' p'ero en neónatos e infantes, se ha sugerido
que la osteomielitis puede producir infección articular, o Ocurrir
simultáneamente, debido a la estrecha relación entre la corteza del
hueso y la placa epifisiaria (9-10).

En las infecciones articulares, el tiempo de evolución es
corto. En el, presente estudio, el, 800/0 de casos refieron Un
tiempo de evolución menor de 7

-'
días, siendo los síntomas

principales dolor, hinchazón y dificultad a la movilización de la
articulación afectada. Similares síntomas de tiempo de evolución
corto han sido reportados en otros estudios (2-5-7), siendo la
excepción los casos producidos por Micobacterium los cuales
generalmente se presentan con molestias vagas, seguido al cabo de
meses de signos manifiestos de infección articular.

Aunque la fiebre, como en cualquier proceso infeccioso
generalmente se encuentra elevada, en los casos estudiados solo el
580/0 de los mismos presentaron una temperatura mayor de 380C
determinada al ingreso. Lo anterior se presta a discusión, ya que
no se puede determinar que número de ,pacientes, previamente
recibieron medidas antipiréticas con lo cual el resultado se altera.

Del grupo estudiado, característicamente el 1000/0
presentaron infección articular de los miembros inferiores, siendo
la principal articulación afectada la Rodilla en 34 casos (680/0),
seguido de la cadera con 340/0 y el tobillo con 80/0. La razón
de lo anterior" no es conocida, sin embargo si se toma en cuenta
que la, edad más afectada fue la escolar en quienes por la
actividad que desarrollan estan más expuestos al, trauma (que fue
el .principal antecedente), se podría plantear una explicación
aceptable; sin embargo varios reportes de revisiones de casos con
artritis infecciosa en infantes y .niños, concuerdan en que la
articulación mayormente afectada es la rodilla, seguido de la
cadera (4-6-13-14).

. El diagnóstico de la artritis' infecciosa, se basa en las
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características de' los signos físic~s, síntoma.s, .si~nos, radiológicos,
examen del líquido sinovial y culuvos bactenologlCos.

.

Del grupo estudiado, entre los principales cambios
hematológicos primarios determinados se encontró qu~ solo el
280/0 presentaron leucocitosis mayor de 15,000, encontrandose en
I 600/0 desviación leucocitaria hacia la izquierda y en el 600/0

~na VS mayor de 25 mm/hr. La fórmula leucocitaria y la VS en
gran porcentaje es indica:ivo de infe~ció.n, sin embargo llama la
atención el bajo porcentaje de leucocltoslS, lo cual no concuerda
con el reporte hematológico de, varios autores que han encontrado
leucocitosis hacia la izquierda y VS aumentada en la gran
mayoría de casos. (3-7-17-20).

El hemocultivo como ayuda diagnóstica, fue practicado en
el 600/0 de los casos, de estos se obtuvo positividad en 5 casos
(170/0). Aunque el hemocultivo 'no siempre es positivo, se, ha
reportado una positividad hasta de un 300/0, por lo que en
todos los casos hay que efectuarlo (2-4-13). La baja positividad.
de los hemocultivos en el presente estudio, posiblemente se deba
a: lo prolongado en llevar acabo la siembra de la muestra (como
se ha observado) y quizá lo más importante,' alos pocos medios
de cultivo existentes e nuestros laboratorios (que no permiten
identificar determinado gérmen que síes identificado en los
laboratorios de otros países). '

De los, casos investigados, el examen del líquido articular
solo fue realizado en' el' 700/0 .de los mismos, en forma
incompleta, ya que solo en 10 casos se hizo análisis químico,
habiendo sido positivo el cultivo en 14 casos, además la
coloración dé Gram de dicho líquido se realizó únicamente en 33
casos (660/0). Es bien sabido, que el tratamiento óptimo de la
infección articular principia con .Ia identificación rápida del agente
etiológico" para lo cual es necesario el. estudio completo -"del
líquido articular que incluya viscosidad, claridez, rec. celular,
coloración de gram y cultivos apropiados (para gérmenes aerobios -
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Iy anaerobios). La coloración de gram, es de particular importancia
para orientar la antibioterapia inicial principalmente en los nifios
menores de 2 años en que la incidencia por Stafilococcus y H.
Influenzae es significativa.

De la serie revisada, el agente etiológico se investigó en 37
casos (750/0), de los cuales en solo 17 casos se identificó el
gérmen patógeno, siendo el Stafiloccocus Aureus e! principal
agente responsable. Esto pone de manifiesto lo importante de
efectuar pruebas de susceptibilidad en estos casos; pero los
resultados obtenidos en el tratamiento de! cuadro artrítico
estafilococcico fueron buenos, gracias a que en el 800/0 la
antibioterapia establecida fue con penicilina semisintética. Dicho
tratamiento también ha sido reportado por varios autores, en
cuyos estudios e! Stafilococcus Aureus ha sido el principal agente
etiológico (1-2-4-5-7-10-ll-13). A este respecto, llama la atención
la brevedad del tratamiento instituido a los pacientes de nuestro
estudio, en contraposición con la duración de! tratamiento
reportado por diversos autores el cual es mayor de 3 semanas.,

Se ha propuesto que la edad es un factor determinante en

I~ mayor incidencia de ciertos gérmenes patógenos, como por
ejemplo la mayor incidencia delestaf¡]ococo y e! H. Influenzae
en los niños de 6 meses a 2 años; sin embargo, en el presente
estudio no se cumplió tal propuesta, lo cual resalta la importancia
de la investigación etiológica en todos los casos sobre la base de
que cualquier microorganismo (gram positivos, gram negativos,
anaerobios, etc.), puede ser causa de infección articular.

Del grupo estudiado, el examen radiográfico articular fué
efectuado en 35 casos (700/0), siendo el principal hallazgo
radiológico el Edema de Tejidos Blandos. Este es un hallazgo
frecuentemente encontrado en la infección articular (2-6-14),
sabiéndose que el examen radiológico para e! diagnóstico precoz
carece de valor.

,
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En cuanto a la terapéutica, la artrotomia de cadera para el
drenaje del líquido fué realizado en 6 casos de un total de 12,

bteniéndose buenos resultados, a excepción de un caso de
o

bluxación de cadera como complicación. Esto es un datow e!dr
. . ul

importante, ya que varios autores recomiendan enaJe artic ar
. mediato cuando la afección es en la cadera, ya que en losIn d

. I
casos en que no se efectua se ha encontra o mas secue as
(1-3-17).

Como se exr>reso anteriormente, la artrotomia
principalmente esta reservada en las infecciones de cadera, y en
~quelÍos casos (como la rodilla) en que la terapéutica
conservadora ha sido ineficaz. En la presente revisión la artromia
de rodilla fué realizada en 6 casos de un total de 35.

Como en todo proceso infeccioso, la antibioterapia dependerá de
la susceptibilidad del agente invasor, y en aquellos casos en que
no es posible la identificación se basará en la incidencia etiológica
por edad. Del grupo estudiado, debido a la pobre identificación
etiológica, la penicilina fué el principal antibiótico utilizado con
buenos resultados, lo que refleja aun la alta sensibilidad
microbiana a esta droga; además, por la misma razón en 9 casos
se recurrió a la asociación de 2 y hasta 3 antibióticos, llamando
la atención que en 3 de estos casos el Trimetropin-sulfixosasol fué
utilizado. A este respecto, en la revisión bibliográfica realizada no
hay reportes del empleo de dicho antibiótico en el tratamiento de
la infección articular.

Algunos autores recomiendan que la antibioterapia inicial
debe ser planificada de acuerdo a la incidencia etiológica
dependiendo de la edad. Así, en los nulos menores de 2 años en
los cuales e! Estafilococo Y el H. influenzae son patógenos
frecuentes, la asociación de 2 antibióticos esta indicada hasta que
se identifique el germen causal; y que la duración de la
antibioterapia sistémica debe ser por lo menos de 2 semanas,
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seguido después deantibioterapia oral Ya que se han r
I

. '
eportado

secue as artICulares tardías en los casos mal tratad E
d

. ..
os. n el

presente estu 10, en rungun caso se recurrió a la comb o ..

. . . I d 2
.
b "

.
maClOn

inICIa e antl IOtICOS; habiendo sido la antibioterapia
.

I
500/0 de los casos no mayor de 15 días de dur

.. en e

d t
.. d

. h
aClOn, no

e ermlnan ose SI an ocurrido secuelas Ya que los pa ' t
. d

.
cIen es se

pler en por dIversas razones en la consulta externa.
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CONCLUSIONES

].- . La artritis' séptica cursa con un tiempo de evolución corto,
sin .

embargo las secuelas generalmente se 'presentan a largo
plazo.

2.- El Stafilococqus Aureus' sigue siendo el principal germen
causal de artritis séptica; no determinándose la importancia
del H. Infhienzae como causa de infección en nuestro
medio.

3.- El trauma o contusión. articular en los niños de edad
escolar es el principal 'antecedente relacionado al cuadro
séptico articular. En Neonatos, la causa más frecuente es
la colonización bacteriana umbilical seguido de bacteriemia.

4.- La infección nosocomial de las. articulaciones no es común,
sin embargo,' en nuéstro medío juega un' papel importante
debido a venodisección o a hipodermia.

5.- La rodílla e~ la principal articulación afectada, seguido de
la cadera, siendo ésta última la más propensa a presentar
secuelas.

6., Los principales cambios hematológicos generalmente son
leucocitosis con desviación hacia la izquierda y velocidad
de eritrosedimentación aumentada.

7.- La positividad del hemocultivo en la infección articular es
bajo, sin embargo es un medío bacteriológico díagnóstico
que debe efectuarse en todos los casos.

8.- El estudio completo del líquido articular, incluyendo
cultivos y coloración de gram, es el principal medio
diagnóstico. En nuestro estudío, solo en el 700/0 de los
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casos se realizó, siendo incompleto e insuficiente.

9.- En la artritis séptica, los principales hallazgos radiológicos
son Edema de Tejidos Blandos, Y

ocasionalmente cambios

articulares de derrame o desmineralización osea.

10.- La duración de la antibioterapia en la infección articular
debe ser mayor de 2 semanas (generalmente 2 semanas de
antibioterapia sistémica Y 2 semanas oral), sin embargo es
nuestro estudio, en gran porcentaje la antibioterapia no fue
mayor de 2 semanas.

11.- La artrotomia es un procedimiento quirúrgico reservado
principalmente en la afección de la cadera, o cuando hay
fracaso del tratamiento conservador de cualquier
articulación.

12.- Cuando la infección articular es causada por el
stafilococcus, la penicilina semisintética es el antibiótico de
elección; Y en todos los casos la antibioterapia se basara
sobre la susceptibilidad del agente causal.
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