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INTRODUOOIOB. 

Tomando en cuenta que la suceptibilidad del huma­

no a la artritis séptica es 1U1iversal; sin ~aber resieteé 

cia natural ni adquirida a nins1U1a edad, 1 a pesar que la 

incidencia de esta patolog!a en nuestro pais 1 en el mua 

do entero es baja .no deja de ser IUl tema controvertido. 

La artritis s6ptica es 1U1a entidad patol6gica que­

es inprescindible diagnosticar 1 tratar lo mas pronto po­

sible, dependiendo de esto el poder evitar o en su detec­

to el disminuir en gran ndmero las complicaciones dee~ab! 

lita.ates que frecuentemente se presentan 1 que dejan en -

IUl momento dado a las personas que las padecen en desven­

taja con el resto de la poblacidn. Es de esperar por lo -

tanto que la persona afectada ademas de presentar las ee­

cuel as t!sicas de la enfermedad, presente alteraciones en 

sus relaciones sociales 1 como consecuencia trastornos en 

la 4in4mica familiar. 

La motivacidn para la creacidn de este trabajo es­

ta basado en la dificultad qué se presenta para poder el! 

bora.r el diagndstico oportwio ¡ establecer 11 tra.taaiien­

to adecuado en los casos de artritis séptica que se pre­

sentan en este ~ospital; por lo tanto se pretende por me­

dio de este estudio, obtener 1U1 conocimiento epidemiolda,! 

co mas amplio de esta entidad patold¡ica para poder diag-
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nosticar oportWlamente y tratar adecuadamente los casos -

presentados, evitando asi las complicaciones in~erentes de 

el retraso en el diagnóstico y el tratamiento. 

MARCO TF.ORIOJ Y DE BEPERENCIA 

ARTRITIS SEPTICA.- La artritis s6ptica acompaflada -

de infecciones no es wi problema cl!nico raro. Cual.quier -

monoartritis o poliartritis aguda especial.mente si se acoa 

pafia de signos sist6micos como fiebre, escl:Ll.ofr!os y erup­

cion cut!nea, debe suserir la infeccidn de wia articula -­

ci6n. La constelación tipica. de signos cl!nicos y de labo­

ratorio no siempre aparece y por esta razdn, las infecci2 

nes en las articlllaciones pueden ser difíciles de diagnos­

ticar desde sus comienzos. De este modo la artritis puede 

ser resllltado de invasión directa de los tejidos articula­

res por el agente infeccioso; la inteccidn puede ser aguda 

( por ejemplo, gonocócica o estatilocdcica ) o ordnica ( 

por ejemplo, micobacterias ). 

Los términos "ARTRITIS INFECCIOSA", ARTRITIS SEPTI­

CA" y "PIOAli'lHOSIS SIJ'P(JBATIVA CBONIOA" s11elen emplearse en 

forma sinónima. para denotar las infecciones bacterianas de 

artic0..üa.ciones, pero por lo regular M incl111en las gonoc~ 

cicas o por micobacterias. 
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Los virus, ~ongos, los protozoos 1 otros parásitos 

también p~aden infectar las artic~aciones y p.rod~cír ar -

tritie (1). 

La importancia de la artritis séptica t~e reconoci­

da por Smit~ 1874 (2) y la pioartrosís ha sido s~bsecQent! 

mente conocida como "f<>M SMITH ARTRITIS". La artritis a6p­

tica no es ~a condícidn comdn 1 las secuelas debido al r1 

tardo en el diagn6stico o en Wl tratamiento inadecQado PU! 

de ser de consec~encias desastrosas partic~larmente c~ando 

la articulaci6A de W1 infante esta comprometida. L~ artr! 

tia séptica en wi infante merece especial·atencidn, por -­

q~e el diagndstico a men~do se retarda, haciendo el prond! 

tico y el tratamiento por ejemplo diferente a el de otras­

artic~lacionea. 

La introd~ccidn de los antibi6ticos ha cambiado la 

historia'tiatQral de la enfel'llledad 3 reportes de pacientes 

tratados antes de esa epoca por ejemplo P~emister 1924; -

Badgley Et.Al. 1936; Beberling 1941 (3,4,5,) son de poca -

relevancia. William a~ter 1743 (6) describid las caracte­

r!sticas macroscdpicas de la inteccidn artic~ar 1 de s~s 

indeseables aecQelas de aaapQtacidn o mQerte premat~ra. 

Benjamin !rodie 1919 (7) escribid de laa dific~ltadea de­

drenar l.llla artic~acidn s6ptica y de lo inadec~ado en pras 

ticar artrotomias en una inteccidn crdnica. 
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I N e I D E N e I A • 

La artritis s6ptica ag~da no es mll,Y comdn, reportes 

de la literat~ra medica describen 52 casos en 16 años Bor! 

lla Et. Al. 1963 (8). 17 casos en 11 años Nelson 19ó6 (9), 

96 casos en 8 aflos· !b.terson 1970 ( 10), 50 casos en 4 años 

Wiley 1979 (11), Rosenthal 1980 describe 63 casos en 6 - -

años ( 12). 

En la serie de Melson 1966, 3ó- de los niftos t~•roA 

menores de 2 aflos de edad (9). Nade 1974 encontro de 45 C!: 

sos el 31- menores de 2 años de edad y el 49 ~ menores de-

3 aiios de edad (13). Borella Et.Al. 1963 refiere una baja­

incidencia entre las edades de 3 a 6 meses (8). Rosenthal 

1980 en a~ eat~dio de 63 pacientes encontro 20 con edad -

pediatrica ( 12). 

Casi c~alq~ier artic~acidn p~ede ser afectada pero 

la rodilla y la cadera permanecen como las artic~aciones 

mas comWllllente afectadas (12,14,15,16,). Aproximadamente -

el 10~ de los pacientes presentan mas de IUl8. artic~aci6o 

afectada al mismo tiempo (1c). La artritis s6ptica monoar­

tic~ar polibacteriaoa ea poco comdn, especialmente en a~­

sencia de inoc~aci6n directa, diseminaci6n de IUl8. osteo­

mielitis o de 11..11a infecci6n de tejidos blandos contigWA. 

La artritis séptica poliartic~ar polimicrobiana es aWl -

mas rara (17). La incidencia entre ambos aexos ea casi -­

ig~al (12,16). 
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F I S I O P A T O L O G I A • 

La invacidn bacteriana de las articl.llaciones puede 

efectuarse por estas tres v!as: hemat6ge.na, por contigai­

dad y por contaminaci6n directa. 

En la infecci6n ~emat6gena, las bacterias son tran! 

portadas por la sangre, desde ~ foco infeccioso en otra -

parte del cuerpo hasta la articl.llaci6n. Este mecanismo re­

q~iere de bacteremia. 

En la infeccidn por contigaidad, ~ foco supurado -

inmediato a la articl.llaci6n se abre inmediato a la articu­

lacidn, siembra bacterias patdgenas y desencadena reaccidn 

en los tejidos. Este tipo de infeccidn s~ele observarse c~ 

mo complicacidn en la osteomielitis (18). 

La articulaci6n p~ede infectarse por contaminaci6n 

directa, consec~tiva a herida accidental, con siembra de -

gérmenes pat6¡enos o substancias extrafias en la cavidad ª! 

ticl.llar. La paracentesis articl.llar diagndstica o terap6ut! 

ca también pueden suscitar infecci6n (19,20). Otra causa -

suelen ser las cirugías con implantacidn de pro~esis intl'! 

articl.llares (21,22). 

La inyeccidn de asteroides intraarticularea puede -

ser causa de infeccidn articl.llar, pero no es muy comdn. SS, 

llander report6 solamente 18 casos de artritis séptica en 

250,000 inyecciones intraarticillares con esteroides (19), 
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Gray Et.Al. encentraron solaaLente 2 casos en 100,000 iny! 

cciones (20). El ~so de jeringas y agujas desechables h8J1 

ayudado a disminuir el riesgo de artritis s6ptica iatroi! 

ni ca. 

El porcentaje de intecci6n articular posterior a -

la artoplastia de cadera y rodilla ña variado de 1 a 4 ~ 

(21,23). Sin embargo en los dltimos estudios el porciento 

de infecci6n posterior a la implantaci6n de protesis ~a V! 

riado del ó al 32 ~ (22,24) 

La membrana sinovial posee ab~dantes capilares 1 -

gran capacidad de regeneraci6n , en cambio el cart!lago ª.!: 

tic~ar es tejido con escasas c6l~as y m~ poca vascular! 

zaci6n, por lo consiguiente, el poder de regeneraci6n del 

cartílago es m~ reducido. Cuando resulta dañado o dest~­

ido, no se regenera sino que es s~stituido por tejido cic! 

trizal. Como el l!quido sinovial es w:i dializado plasmáti­

co, las subota.ncias que lleva la sangre pueden penetrar la 

articulaci6n atravesando la membra.aa. sinovial y aparecer -

en dic~o lÍquido. Asi ocurre con las bacterias, anticuer­

pos, substancias químicas y t!rmacos. 

En presencia de bacteremia, la membrana sinovial­

es mll,Y susceptible a que en ella se alojen los gérmenes. 

Estudios ~istopatol6gicos de membraAa si110vial en animales 

con artritis s6ptica inducida experimentalmente, revelaron 

bacterias en la superficie sinovial en 1 o 2 ~oras (25,26) 

dentro de las próximas 24-48 horas presentaron infiltra-
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cidn de leucocitos polimortonucleares, congestidn vasclll.ar 

Y proliteracidn de células basales. 

Cuando se infiltran bacterias en la membrana sino-­

vial el résultado final, como en cualquier inteccidn, de-­

pende del equilibrio entre virulencia y nd:nero de gérmenes 

resistencia local tislll.ar y reaccidn general del paciente. 

Cuando los microorganismos patdgenos preponderan, se prodg 

cen rápida.mente hiperemia e ~inchazdn sinovial. La zona is 

llamada se congestiona con leucocitos polimortonucleares.y 

bacterias. El revestimiento sinovial se engruesa y se cu-­

bre de exudado, aL.tmentañdo la produccidn de liquido sino-­

vial, que se acumula en el espacio que circLUlscribe el cai 

t!lago articular sobre los extremos dseos. El aumento de ~ 

presidn intraarticular y la tumetaccidn de la membrana di! 

minuyen la resorci6n de liquido. Como realll.tado de estos -

cambios, puede ~aber presidn considerable en la cavid~d ª! 

ticular (25,28,29), En la intla.macidn avanzada, toda las~ 

perticie sinovial puede estar cubierta por exudado fibropg 

rulento espeso y en el l!quido se forman coAgulos de tibr! 

na, que por su gran concentracidn de leucocitos tienen as­

pecto francamente purulento (26,27), 

El cart!lago articular, tejido con pocas c6lulas y 

circlll.acidn escasa, sufre cambios patdlogicos a consecuen­

cia del aumento anormal del l!quido articular. Al destrui¡ 

se los leucocitos en el l!quido sinovial, liberan wia enz! 

ma proteol!tica que destruye el cart1lago articular (25,28 
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29), esto ocurre sobre todo en las zonas de contacto. Si~ 

la inflamaci6n cede pronto, la destr11cci6n del cartílago -

p11ede ser s11perficial 1 el restablecimiento q~iz4 oc11rra -

sin trastorno importante de la fQficidn artic~lar • Sin em­

bargo, si persiste en la cavidad articl.llar ex11dado rico -

en leucocitos el cartílago artic11lar puede ser destruido -

ltasta el ,.,11eso de m:uierit. q11e se desprende en trozos de di,! 

tinto tamaf1o. La magnit11d de restablecimiento artic~ar e! 

t4 supeditada a la intensidad inicial de la infecci6n 1 el 

tiempo q11e permanecen en la cavidad artic~ar los produc .­

tos de ex11daci6n. Cuando sdlo ~a s11f rido necrosis Wla pe -

q11eaa parte de la sinovial, la ·artic~acidn puede normali­

zarse casi por completo. Si el cartílago artic11lar ha su -

frido l!sis extensa, pueden aparecer bandas fibrosas entre 

las s11pereficiee de contacto, formando adherencias y limi• . 

tando netamente el fQficionamiento articW.ar. Cuando la de! 

truccidn cartilaginosa llega hasta lt11eso, q11iz4 se forme -

Qfi puente 6seo que Qfia los extremos de los h11esos y cause 

anqllilosis. 

PACTORES PBEDISfONENlES 

Casi todos los casos de artritis s6ptica son resul­

tado de diseminacidn hematdgena ~asta la membrana sinovial 

1 por esta razdn, todo trastorno que se acompafle de septi­

cemia, posiblemente origine, Qfi ndmero extraordinario de 
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infecciones articulares. Las personas con enfermedades czi 

nicas graves y debilitadas, en términos generales, est4n -

predispuestas a la artritis s6ptica (30-31). Los diab6ti -

cos, por la propensidn que tienen a sufrir dlceras en las 

piernas e infecciones en las v!as urinarias, son ~ campo 

fi~il de instalacidn de bacterias. (32,33). Los alcoh6li­

cos cr6nicos contraen intecciones graves con mayor trecuea 

cia que las personas sanas y la artritis s6ptica parece •. 

ser parte de las complicaciones s6pticas de los alcohdli­

cos (31). Las persoiias con artritis reumatoide tienen wia 

frecuencia mator de artritis s6ptica que la poblaoidn ge­

neral (36). La incidencia de artritis s6ptica en la pobl! 

cidn rewnatica varia del 0.3 al 3 ~ (37,38). Se ha descr! 

to una disminucidn en la capacidad quimioti1xica de los -­

neutr6filos al igual que la encontrada en los al.cohdlicos 

(39). Ademds se ~a demostrado que la actividad antibacte­

riana del l!quido sinovial reumatoide es menor que el de -

las personas sanas (40). Las infecciones articulares en su 
. -

jetos con artritis reumatoide s~elen tener 1111 prondstico -

mas sombrio que si se preJentara en.personas sanas (30,36, 

37). En gran parte por el retraso prolongado, para loiacer­

el diagndstico (41). En alg~as neoplasias hay mayor fre­

cuencia de infeccid11 (42), como el mieloma mdltiple y la­

leucemia linfocitica crd.nica que se acompaflan de diaminu­

cid11 de la capacidad de la respuesta de los anticuerpos y 

de este modo predisponen en gran parte a la sepsis o aép-
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ticemia bacteriana. Una revisi6n reciente de la artritis -

caasada por bacilos gram negativos señal6 que 7 de 32 ind! 

viduos tuvieron un cl.4cer coexistente (45). 

En los dltimos ailos se ha presentado mayor atenci6n 

a las complicaciones infecciosas por ,,eroinoman6s, con IUl& 

tendencia notable a la pioartrosis causada por bacilos .... , 

Gram negativos, en particular Paeadomonas Aureoginoaa (43, 

44,46). 

Los pacientes profWldamente ioau.uiologicaJD.ente de -

primidos por el tratamiento con grandes dosis de citot6xi­

cos, corticosteroidea o &111boa, corren el m4ximo peligro de 

presentar diversas infecciones aist6micaa incluida la ar -

tritis s6ptica (30). 

La artritis s6ptica ta.mbien ha sido reportada en P! 

cientes con lupus eritematoso aist4mico (47,48). Gota 1 -­

Pse11dogota (49,50). El proceso dptico parece promover la 

liberacidn de cristales del cart!lago en estas condiciones 

La artropat!a de CJ'.larcot taaibien ha sido asociada con ar-­

tri tia s6ptica (33). 

AGENTE EfIOLOGICO. 

Los agentes etiol6gicoa JDas colllWlea de la artritis 

a6ptica son el Stafilococo Aareus (301 51), seguido de va­

rias especies de Estreptococo G.iupo "A", aunq11e d11ranh -

loa dl timos 5 ailos se 1iatl encontrado mas del ¡r11po "B" 1 
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"G" (52,53). Bacilos Gra.m Negativos han sido otra ca11sa -

importante de artritis s6ptica en las dos dltimas décadas 

(45). El bacilo gram negativo mas comdn encontrado es la E 

Coli, asi como la P. A11reoginosa ha sido obtenida de varios 

pacientes drogadictos (46). Artritis a6ptica por Diplococos 

Pne1.111onie file 11na ca.usa coau1n en la era antes de los antia 

bi6ticos pero ahora es poco comdn (54,55). Semophil11s In -

tl11enzae es 11na ca11sa frecuente en los neo.!l.:1tos pero es P2 

co comdn en los adt.ü.tos (56,57). Entre otros agentes etio­

ldgicos se enc11entra.n Prote11s, Salmonella, Serratia ler -

canee, S~igella Disenteriae, Meningococo, y bacteroidea, -

Etc. En los, Estados Unidos de NorteAlllerica se enc11ntra c2 

mo agente etiol6gico en la mayoría de las veces Neisseria 

Go.aorrl\eeae ( 1). 

CUADRO OLINICO 

Los s!ntomas mas asociados con la artritis séptica 

son generales 3 locales. C11ando la intecci6n articW.ar pi~ 

gena. es la manifestación inicial de la bacteremia el co -

mienzo varia segiin la vir•.ilencia del agente invasor. &l. 111! 

lestar es obligado. La enfermedad p11ede comenzar con tie -

bre moderada, de 1 a 2 arados o se inicia por t11erte hipe,r 

termia y escalofríos, elev4ndose la temperat11ra hasta 40'0 

La artic11laci6n atectada produce doior en las primeras ho­

ras o el primer d!a, y p11ede ser ligero y agravarse por el 
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movillliento pero pronto se torna tan intenso q11e el enfermo 

hace todo lo posible para mantener inm6vil la artic.J.la- ... 

ci6a. Las primeras manifestaciones de la pioartroais son -

de dolor a la palpacidn en la linea articlllar y limitacidn 

del movimiento, El dolor provocado en donde la l!nea arti~ 

clllar es palpable.A men11do ee presenta temprano, incl11so -

antes de q11e se 'ia,ye signos de derrame o 'li.inc'ia.zdn artic11-

lar. Twnbi6n la limitacidn del arco normal del movimiento, 

sobre todo la p6rdida de los dl.timos grados de.movimiento 

de extensidn, es signo temprano q11e procede a la aparicidn 

de t11:netacci6n y derrame artic11lar. Confome ,progresa la -

infeccidn, al.llllenta rapidamente la limitacidn de movimiento 

y aparece espasmo m11sc11lar invol11ntario, mecanismo protec­

tor para inmovilizar la articlllacidn en la post11ra maa cd~ 

moda posible, todo intanto para alterar estas posiciones -

ca11aadas por el espasmo masclllar protector awnenta br11Sca­

mente la contraccidn m11sclllar y s11scita intenso dolor. El 

derl'tlllle y el ai.unento de l!q11ido sinovial, con distensidn 1 

t11mefacci6n artic11lar, aparecen relativamente pronto en la 

infeccidn pidgena de la articlllacidn. El derrame p11ede ser 

escaso si la rdsistencia contra el germen invasor es b11ena 

En las articlllaciónes s11perficiales q11e no están c11biertas 

por mdsclllos volWDinosos, el derrame es apreciable por in! 

peccidn y palpacidn. Esto es imposible en las articlllació~ 

nes c11biertas por m~sclllos gr11esos como cadera, hombro 1 -

colwnna. 



Ell ni.nos menores de Wl año, la intensidad de las manifee -

tacioaes de la artritis s6ptica ag~da p~ede ser mQ¡ varia­

ble, sin embargo loa s!ntomas y signos s~ela11 ser meaos 15 

tensos por q~e el desarrollo incompleto del sistema aercii 

so del nifio modifica el dolor y disminaye el espasmo m~sc~ 

lar, En el recién nacido los síntomas semejan wia s6ptice-

111ia, p~ede haber irritabilidad, aprensidn, falta de apeti­

to, disminQci6n de peso, fiebre de origen obsCQro y ademis 

de los mencionados anteriormente, 

D l A G N O S f I C O , 

Ell la valoracidn inicial del enfermo en qaien se -

sospecha pioartrosia, debe ~acerse wi interrogatorio det! 

nido para determinar si ha ~abido padecimiento reciente, -

como inteccidn de v!as respiratorias altas, amigdalitie,­

~retritia o trastornos gastrointestinales, Si se trata de 

un nifio, se investiga la posibilidad de enterinedad exaat! 

m4tica. En la piel y m~cosas deben bQscarse focos infecci2 

sos. Se observan c11idadosament.e la garganta, las aadgda­

las. En los niños , loe o!dos para conocer el estado del -

tímpano. Se precisa el. estado de los pW.monee. Al exaainar 

abdomen la ~epatomegalia o la esplenomegalia dirigen la ! 

tencidn 'lta.oia las enfermedades malignas. La presencia o -

la ~sencia de distenaidn abdomin21 indican el grado de t2 

xemia, 
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El exudado uretral o vaginal pueden indicar u.na intecci6n 

gonoc6cica reciente. 

Al examinar la articW.aci6n o las articLllaciones -

afectadas debe anotarse el estado de piel y tejidos blan­

dos que rec11bren y rodean la artic0.llacicin. En las artic11-

laciones superficiales, c11biertaa solamente por piel y te­

jido a11bc11ti1neo, la distensi6n articlll.ar p11ede saltar a la 

vista. En el hombro ea dificil precisarla y resulta casi -

imposible en la cadera y articulaciones de la colulllll&. La 

palpaci6n de la linea articlllar puede revelar dolor antes 

de q11e aparezca derrame. La presencia o la a11s~ncia y la -

magnitud del derra.ue articlllar p11ede comprobarse por palp! 

cidn. Se estudia el movimiento articiüar comparandolo con 

el lado sano. El movimiento se pru.eba con suavidad, puesto 

que el manejo br11sco y con demasiada f11erza, causa intenso 

dolor. En el examen de la cadera y hombro, la movilidad es 

el dato mas importante. Tambi6n se comprueba la presencia 

o ausencia de espasmo m11sc11lar. 

En la valoraci6n inicial del estado del paciente -

deben determinarse la cantidad de ~emoglobina, el ndmero -

de eritrocitos y la f6rm11la lé11cocitaria. Estos exámenes -

indican el estado general del paciente y s11 reaccidn con­

tra la infecci6n. Ta.mbi6n p11eden evidenciar un padecimiea¿. 

to hema.toldgico importante o s11gerir la necesidad de tran1 

f11si6n sa.ngllinea. D11rante el curso de la enfermedad deben 

efecturse biometr!as hem,ticas adicionales cuando sea ne-
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cesario, para obtener inform~s sobre el estado del pacie~ 

te a la eficacia del tratamiento.Entre los exl1tnenes inici! 

les de laboratorio, se incluyen el de orina, que puede PI'!!. 

porcionar datos importantes como infecci6n primitiva de -

v1as urinarias o lesi6n parenquimatosa grave, tambi6n in­

dican la presencia o ausencia de diabetes o acidos causa­

da. por la des"1idratac6n. Los estud.·os iniciales de labOJ'! 

torio incluyen tambi6n ~emocultivo. Debe efecturse antes­

de comenzar el tratamiento con antibi6ticos; combiene to­

mar la sangre cuando la fiebre es al ta. El cual ti vo ea P2. 

sitivo en aproximadamente el 50~ de loe casos (30 1 12). 

TambiJn se estudia la sensibilidad a los antibi6ticos de 

los g~rmenes obtenidos por cultivo. Como la bacteremia -

es transitoria, el cultivo S<.lllgu!neo a veces resulta·lll.e­

gativo. El antecedente reciente de diarrea o enteritis -

indica el coprocultivo. 

Debe efectuarse estudio radiográ.f ico de la artic~ 

laci6n o las articulaciones afectadas. Las placas com- -

prenden los huesos y las articulaciones por encima a por 

debajo de la sospechosa. El examen radiogr!fico tiene V! . 

lor para excluir la posibilidad de toco osteomielftico o 

fractura incompleta. Cuanüo la intecci6n articular es -­

consecutiva a contaminaci6n externa, la rediograt!a qui­

zA descubra un cuerpo extraiio en la articulaci6n o en -~ 

sus cercanias. Al principio de la intecci6n pi6gena 1 ~ 

en ausencia de un foco osteomiel1tico, los datos radio-
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gráficos son twnefaccidn de tejidos blandos y derrame; al 

avanzar el padecimiento, se ~ace patente la desmineraliza­

ci6n de los extremos articulares de los ~uesos. Cuando la 

evoluci6n del padecimiento es desfavorable, puede obser­

varse destl'l.lcci6n de las superficies articulares. El est~ 

dio radiogr!tico tiene mayor utilidad al fi..-1al del padeci 
\ -

miento que al principio, pues ayuda a precisar la magni -

tud del da.flo articular. Deben tomarse radiogr4fias con la 

frecuencia necesaria para seguir la evoluci6n del proceso. 

Tomogr!fias computariza.das ~an sido de valor sin igual en 

la ayuda para elaborar el diagn6stico de infecci6n de la -

articulacidn externoclavicular o sacroiliaca (58,59). El 

procedimiento exploratorio mas dtil en una articl.llaci6n en 

donde se eo apec'1a inteccicSn bactel'iaAa, es la aspiracicSn 

y el estudio del liquido sinovial. Debe practicarse con -

precauciones a.sépticas estrictas. Es fácil aspirar en las 

articulaciones superficiales como rGdilla y codo. La cad! 

ra y el ~omcro presentan ma¡ores dificultades, pero son -

bastantes accesibles cuando están distendidas por liquido. 

sinovial.. J.Je la articulaci6n nvrmal es difícil extraer li­

quido; cuando mucho, se extraén 1 o' 2 cm. El líquido si­

novial es normal c11ando es transparente, claro, viscoso y 

no coagula. Por lo general con menos de 200 le11cocitos por 

milímetro c~bico de liquido sinovial normal. Los le11coci­

tos polimorfon:.i.clea.res formal menos del 25~ 1 la ¡lllcosa 

es igual a la. sangllinea. nn la articula.cidn invadida por -
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bacterias pat6genas aumenta el volumen del liquido sino _. 

vial, q1.1e se extra.e fácilmente por aspiracidn. Presenta C! 

racter!sticas diferentes. S1.1 aspecto es turbio y no tra~ 

nsparente de color amarillo verdoso. El ndmero total de q! 
lulas está elevado notablemente, por arriba de 100,000 c6-

lulas por mil!metro cd.bico, los le1.1oocitos polimorfonl.lcle! 

res p11eden constituir liasta el 80-90~ del total de cUW.as 

(18). Los niveles de gl.1.1cosa se enctULtran red1.1cidos ~asta 

un 25~ por abajo del sang1.11neo pero solo se enc1.1ntra ·en t1ll 

50~ de los pacientes con articLllaciones sépticas J tambien 

p1.1eden encontrarse en la artritis rewnatoide (19). El 11-

q1.1idp sinovial. tefiido por el m6todo de Gram p11ede indicar 

la presencia de bacterias en 75~ de loa paóientes con in­

feccidn estatilococica 1 en un 50~ con bacilos gram nega­

tivos pero en menos del 25~ en la artritis gonocdcica (18, 

58). El c1.1ltivo positivo es menos trec1.1ente CLlSlldo la inf! 

ccidn proviene de gonococo que c1.1ando es caLtsada por esta• 

filococo o estreptococo. En la inteccidn menin¡ocdcica el 

res1.1ltado positivo todavía es menos trec11ente. Asi p1.1ea, 

considerando los valiosos informes proporcionados por la -

aapiracidn articular, sal ta a la vista q11e c11ando se so&p! 

clie infeccidn pi6gena articLllar ea impresindible aspirar 1 

estudiar el liquido sinovial en el primer examen. El cLllt! 

vo sang11íneo es positivo en aproximadamente el 50~ de los 

pacientes con artritis no gonocdcica (30,12). Pero solo en 

Wl 20~ de la artritis gonocdcica (58). 



T R A ~ A M I N T O • 

El tratamiento dptimo de la artritis bacteriwia agg 

da depende de el empleo adecuado de antibioticos sist6mi -

cos y W1 tratamiento local intensivo de la artic~acidn a­

fectada. 

El antibidtico de eleccidn se estima por la situa -

cidn clínica y por los datos de la primera coloracidn de -

Grani del liquido sinovial.. En todos los casos es esencial­

emprender inmediatamente el tratamiento. Cuando se obser -

van coceos gram negativos, se supone que existen estafilo­

cocos productores de penicilinasa, hasta que loa datos de 

los c~tivos y los antibiogramas demuestren lo contrario. 

Los coceos gram negativos en adW.tos y adolecentes casi -

siempre representan infecci6n por Neisseria Gonorrheae, lo 

cual ~ace que la pefticilina G sea el fármaco mas ldgico y 

conveniente en esta situacidn. En niños de corta edad, em­

pero, Hemophilus Influenzaé es el agente mas comdn (59) y 

obliga a administrar ampicilina o clorantenicol. Es preci­

S311lente en los pacien~es en qu~ la tincidn de gram no re­

vela la presencia de microorganismo alguno, y que la sele­

ccidn racional de un antibidtico depende en gran parte del 

cuadro clínico. En sujetos con algdn cáncer progresivo, ig 

suficiencia hepática. Inteccidn nosocomial, toxicoman1as e 

ins~unoaupresidn yatrdgenica, el tratamiento debe orientai 

se contra estafilococo aureus y bacilos gram negativos y -
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obliga a administrar penicilina resistente a penicilinasa. 

Los niños que tienen un trotia negativo teñido con técnica 

de gram deben ser tratados contra estafilococos y contra -

~emophilus. 

Cuando se reciben los datos del clll.tivo bacteri~no 

y del antibiograma con base en ello se adapta la farmacot! 

rapia ulterior. La eficacia del tratamiento debe estimar­

se por mediciones seriadas del liquido sinovial (30). Des­

pdes de algl.Ulos dias el liquido sinovial debe volverse es­

t6»il. En t41'lDit10s de wia semana lile tratamiento adecuado, 

el nd.uero de leucocitos en liquido sinovial disminuye net! 

mente y continda disminuyendo durante la siguiente semana. 

Si no se aprecia en los comienzos del tratamiento dicha m! 

joria, a pesar de que aparentemente se ~aya elegido con -­

presici6n el antibi6tico, habr4 que cambiar este dltimo o 

su dosis. La actividad antibacteriana en suero y liquido -

sinovial puede y debe medirse por medio de tecnicas senci­

llas de dilucidn en tubo (óO). 

La instalacidn de witibidticos directamente en la -

articlll.acidn no s6lo ea innesesaria sino que est4 contraig 

dicada los i:.llltibidticos mas empleados en la artritis s6pt! 

ca se difunden con gran facilidad desde la corriente sao -

guinea hasta el liquido sinovial (60,ó1,62). Ada mas, la -

administraci6n intraarticular puede incrementar la inflaal! 

cidn al producir una sinovitis química. 
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La antibioticoterapia parenteral debe continuarse -

cu.ando menos hasta q11e la inteccidn haya demostrado resolB 

cidn completa. El lapso minimo recomendado es dos semanas, 

pero este lapso s~ele alargarse a cuatro semanas cuando se 

tratan microorganismos mas virulentos como estafilococo a~ 

reus y bacilos gram negativos (30). 

Una vez que se ~a dominado perfectB111ente la pioar­

troai s, en vez de tratamiento parenteral se dan antibi6ti­

cos por v!a oral y se contin~a por cuatro a seis semanas. 

Es esencial Wl programa de drenaje articular adecu! 

do, par~ el tratamiento satisfactorio de artritis s6ptica. 

Los cdmW.os de pus en la articulacidn p11eden estinW.ar la 

destrucci6n del cartilago por a11.nento de. la actividad de -

enzimas leucoc!ticas (62,63). El drenaje articular esta iS 

dicado para: infecciones de cadera, aspiracidn incompleta 

de la articulacidn. Leucocitosis elev~da peristente mas de 

25,000 por mil!metro cdbico y cW.tivos positivos persistes 

tes a pesar de l.lll~ antibioticoterapia adecuada y mu.ltiples 

aspiraciones. La artic11lacidn s6ptica debe mantenerse en -

reposo durante los primeros diaa de tratamiento, en orden 

de aliviar el dolor, disminuir la inflamacidn y el posible 

dafio artic!llar. Se pro'l\ibim que el sujeto carge peso o .. 

sostenaa el peso de su cuerpo hasta que ~ayan desaparecido 

los siinos de intla.maci6n. La articW.acion debe ser mante­

nida en la poaici6n de maxima fwicionalidad, pero inmobil! 

zacidn estricta no es n4cesaria. Loa ejercicios pasivos en 
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el arco de movimiento, que se comience poco despaés de em­

prender el t1·atamiento, conservarán la movilidad articular 

y seran dtiles para evitar la. defot'lllidad en flexion. El mg, 

miento activo de la articulacidn poco a poco se institaye, 

al ceder los s!ntomas. 

e o M 'P L I e A e I o N E s. 

En las artict.üaciones de la muñeca, el tobillo, el 

pie y la mano a.wique se aplique sin tardanza tratamiento -

eficaz y la intecci6n sea leve, gener·almente uele produ~¡,· 

cirse perdida considerable de movimiento. Cuando no ha tet 

minad.o adn el desarrollo 6seo 1 las epífisis son yuxtaarti­

culares o incluso intraarticulares, como en la cadera, por 

lo tanto la pioartrosis puede ocacionar trastornos del cr! 

cimiento dseo (64). tas aberraciones del desarrollo se ma­

nifiestan por diferencias en la longitud de los huesos o -

por anomalías d~ direcci6n. La pioartrosis de la cadera ~­

puede complicarse con lwcaci6n patoldaica de la cabeza fe­

moral. Esto se evita aplicando traccidn con lapierna en as 

ducci6n. En latantes y nifioe1 ocurre secuestro de la epí­

fisis de la cabeza del fémur. Esta grave complicacidn ori­

gina gran trastorno del desarrollo y deformidad intensa. 
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P RO NO S 1' I O O. 

La mortalidad presentada en la artritis a~ptica es 

aproximadamente de el 10~. Sobre todo en los ql.le se encu1 

tra asociado. a padecimiento malignos, artritis rewnatoide 

severa, o sepsis sistemica'neonatal. 

Limitaci6n f1.U1cional de la artic~acidn o inteccidn 

persistente ocurre en aproximadamente el 25 o' 33~ de los 

pacientes con artritis s6ptica (62). 

Un mal prondstico est' asociado con los si¡uientes 

factores: infecci6n de la cadera, particularmente en .niftos 

intecci6n de una prdtesLs articular; edad masor de óO afios 

la presencia de Wla entemedad seria conco.ni tan te, bactere­

mia $ drenaje q11irt.lrgico en lugar de aspiracidn artiouJ.a.r 

(62). 
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OBJBTIVOS 

1.- OBJETIVO GENERAL.- Por medio del suguiente estudio ee 

pretende establecer las caracter!sticas epidemiologi -

cae asi como de proporcionar juicios para twidamentar 

políticas, estrategias y acciones tendientes a mejorar 

la atencidn de los pacientes con artritis s6ptica eA 

este ~ospital, basandonos en un estudio retrospectivo 

de los casos ocurridos en el año de 1984 y wi estudio 

prospectivo de los detectados en el año de 1985. 

2 •• OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

A) Establecer incidencia, frecuencia por sexo, edad, -

articlllacidn afectada, agente etioldgico, v!as de -

infecci6n, factores predisponentes, m'todos de dia¡ 

ndstico y tratamiento utilizados en este ~ospital. 

B) Lograr la comprobacidn de la 'tipotesis formuladas. 

C) Obtener una base para la program~cion posterior de 

·investigaciones particulares sobre los problemas -

relevantes de la poblac~dn en estudio. 

D) Ofrecer informacidn para contribuir a la ivestiga­

cion sist6matica de los pacientes con artritis s4p­

tica. 
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H I P O T E S I S • 

1.- Ho La artritis s6ptica detctada en este hospital no d! 

difiere en cuanto ~a su epidemiolog!a de lo report! 

do en la literatura medica. 

Hi Existe gran diferencia epidemioldgica entre lo re -

portado por la literatmra medica 1 lo encontrado en 

este hospital. 

2.- Zlo Los metodos de diagndstico para la artritis s6ptica 

utilizados en este hospital SGn los mas adecuados -

para el diagnóstico oportuno. 

Hi Los metodos de diagndstico utilizados en este hoap! 

tal son inadecuados para el diagndstico oportWlO de 

la artritis s6ptica. 

J.- Bo La artritis séptica en este hospital es manejada en 

base a un criterio unificado por parte del personal 

multidiciplinario. 

lii N0 existe wi criterio de tratamiento unificado por 

parte del personal multidiciplinario de este hospi­

tal. 
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MATERIAL Y METODO 

1.- RECURSOS ift1l4ANOS 

- Poblacidn de pacientes con artritis s6ptica detecta 

dos en el hospital general de zona II No 1, lexicali 

B. C. 

- Médico residente de seg11t1do año de la especialidad -

de Medicina Pamiliar. 

- Director de tHis. 

- Personas qae integran el eqaipo m~tidiciplinario­

del D.G.Z. ll No. 1, llexicali, B.c. 

2.- RECURSOS MATERIALES. 

- Material biblio~rático. 

- Material de escritorio. 

- c~estionarios. 

- Expedientes clínicos. 

Po to copiadora. 

- Imprenta. 

llETOJX>LOGIA.-

El sigaiente estadio epidemioldgico ~onsta de dos etapass 

Primero wi análisis retrospectivo de los casos de artritis 

s6ptica detectados en el R.G.Z. II No. 1, Mexicali, B.C. -

darante el año de 1984; 9 la seg11t1da parte qae consta dt -

W1 aruU.isis prospectivo de los casos diagndsticados daran.-
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te el año de 1985. 

El est11dio retrospectivo f11e elabora.do, consllltando 

el departa.mento de codificaci6n, obteniendo los nwneros de 

afiliaci6n de las personas q11e f11eron diagn6sticadas con -

artritis s6ptica, d11rente el periodo comprendido entre el­

priaiero de enero, al 31 de diciembre de 198-'• Posteriormes 

te se acudid al deprtamento de archivo cl!nico, en donde -

se obt11vo el consllltorio al q11e estaban adscritos dic~os -

pacientes, y por dl. timo se trato de localizar los expedies 

tea de cada. uno para obtenerse los datos relevantes para -

n~estro est11dio. 

El est11dio prospectivo se elaborcf tomando en consid! 

ración todos los pacientes diagn6sticados con artritis s6~ 

tica y q11e f11eron internados en el ll.G.Z. II No 1, de ~lex.!, 

cali, a.c. d11rante el periodo comprendido del primero de 

enero a.l 31 de diciembre de 1965, obteniendose del expedi­

ente clínico los datos importantes p~ra n11estro est11dio -­

epidemiologico. 

Cabe anenciona.r q11e en nin&l.ltl momento f11e n11estra in­

tenci6n practicar personalmente pwiciones a.rticlllares o. 

c11ltivos de l!q11ido sinovial. Concentr~donos 11nicamente a 

obtener loa datos q11e q11edaron registrados en los exp~dieg 

tes cl!nicoa. 

Una vez obtenida la informaci~n, se &grt.l.PO en 11na h~ 

ja de tab11laci6n y se c11antifico por paloteo. S1.1.J1andose -­

los da.tos ~asta obtene~ las cifras res11lta.11tes. Coao si--
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g1.1iente paso, se 'loiizo la. tab1üacidn de las citra.s y se or­

gani~aron ~n c1.1adroa represant~tivos q1.1e trad1.1cen loa re­

sultados de n1.1estra. investigaci6n. 
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R E S U L T A D O S. 

Nuestro u.niverso de trabajo consta de 17 casos de -

artritis s6ptica. El estudio retrospectivo detecto 7 casos 

de artritis s4ptica en el afto de 1984, de los cuales 2 fu! 

ron excluidos por ser de etiolog!a tuberculosa y otros 4 -

por no encontrarse su expediente cl!nico, lograndose obte­

ner u.nica111ente el sexo, la edad, y el servicio de ingreso­

de dichos pacientes. 

El estudio prospectivo recabo 10 casos de artritis -

s6ptica duran~e el aflo de 1985, excl113endose solamente u.n 

por ser de etiolog!a tuberculosa. 

EDAD Y SEXO.-

Del total de la poblacidn estudiada, corresponde a -

el sexo masculino el 42.8~ de los pacientes, el grupo por 

edades predominante fue el de menores de 4 aftos de edad -

con el 21.4~. Para el sexo femenino corresponde el 57.2~ 

de los caso1; el grupo de edad predominante fue al igual -

que en el masculino el de pacientes menores de 4 aflos de -

edad con u.n 21.4~. La edad promedio fue de 17.7 aflos. 

( CUADRO # 1 ) 

SERVICIO DE INGRESO.-

El 64.2~ de los pacientes fueron admitidos al servi­

cio de Pediatr!a y el 35.8~ corresponde a el servicio de -

Cirug!a, en Medicina. Interna no se ~ospitalizaron pacien­

tes con artritis s4ptica. ( Cuadro 1 2 ) 
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LUGAR DE PHOCEDENCIA Y NIVEL SOCIOECONOMICO.­

Corrasponde a el medio rural el 601' de la poblaci6n 

en estudio y el 40~ a el medio urbano. ( CUADRO I 3 ) 

El 80~ de los pacient~s se raf ieren como pertenecies 

tes a W1 nivel socioeconómico bajo y solwnente el 20~ a Wl 

nivel me dio. (CUADRO #4) 

EN~BRMEDAD PREVIA.-

Se encontró que el 30~ de los pacientes en eshdio-: 

presento enfermedad de v!as respiratorias, asi COlllO el 20~ 

presento enfermedad gastrointestinal y sola.nente el 20~ -

presento artritis rewnatoide como enfermedad artic~ar pr! 

via. Se reporto unicamente Wl caso de infección artic~ar. 

(CUADRO # 5) 

ARTICULACION AFECTAll.\.-

El 401' corresponde a la rodilla y el 201' a la cadera 

(CUADRO IJ 6) 

SINTOMATOLOGIA.-

El 100~ de los pacientes presento fiebre, dolor art! 

c~ar y limitaci6n de movimientos como principales ainto -

mas del padecimiento artic~ar. (CUADRO # 7). El promedio 

de duraci6n de los sintomae antes de elaborarse el diasnd! 

tico fue de 15.8 dias con Wl máximo de 49 dias y un m!nimo 

de 3 dias. 

DIAGWSTIOO • .; LilORA'lORIO. 

La biometria hemática de los pacientes reporto wia -

hemoglobina ,promedio de 12.ó mglmJ.., con wia máxima de 14. 

2 y Wla m!nima de 7.5 mg./ml. (CUADRO # 8). 
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El promedio de le11cocitos f11e de 15,825 X mm3 con un 

reporte máximo de 44,500 y ua reporte m{nimo de 4,700 X mm 

3 de l e11co cito s. (CUADRO #8) • 

En ning&n paciente se practicó hemocllltivo, 

Solamente a el 50~ de loe pacientes con diagndatico 

de probable artritis e6ptica se le practicó p11nei6n artic~ 

lar, A ningllllo ee le hizo tinci4n de gram de l!quido sin~ 

vial, a todo paciente que se le practic& punsidn articular 

se le tomo cu1tivo, pero sin reportarse el rest.lltado en el 

20~ de loa caeos, el otro 20~ no desarrollo geremen pato&! 

no y solo uno reporto Stafilococo a11re11s. ( CCJADOO # 8). 

TRAUMUif.00, -

En la mayoría de los pacientes con artritis a4ptica 
, 

se instalo un tratamiento a base de 11n combinado de genta-

mici.na y penicilina o wi derivado de esta,(COADi:IO# g), Un 

paciente fu.e fu.e manejado con traccicSn dsea, otro con 4re ... 

naje y uno mas con aspiracidn evacuadora e inmovilizacicSn 

articl.llar, En ningt.Út caso se practicó antibiograaaa~ 

El tratamiento fu.e iniciado en Wl 50~ de los pacien­

tes el mismo dia en que se hizo el diagndstico de infecci6A 

articlllar y solamente en un caso se retrazo.~asta 6 diaa -
_;~ . 

despues de ~aberse ~ec~o el diagn6stico. 

El promedio de d11racidn de tratamiento a base de atl­

tibioticos intravenosos f~e de 1 semana y otra aem1U1a por 

vfa oral, 



GRUPOS DE 

EDAD 

0-4 
5-9 

10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60- + 

TOUL 

E D A D Y S E X O • 
CUADRO # 1 

SEXO 
i4ASClJLINO FEMENINO 

3 
1 
1 
o 
o 
1 
o 
o 
6 

PROCEDENCIA 

CUADRO # l 

PROCED3HCIA MJlllERO 

RUUL 6 
URBANO 4 

fOTAL 10 

SERVICIO DE INGRESO 
CUADRO # 2 

SERVICIO DE 

INGRESO 
NUMERO 

PEDIATRIA 9 
CIRUGIA 5 

3 
1 
2 
o 
1 
o 
o 
1 
8 

f. 
60.0 
40.0 

100.0 

" 64.2 
35.8 

totAL 1i· 100.0 

31 

TOTAL " 6 42.B 
2 14.2 
3 21.4 
o o.o 
1 1.1 
1 1.1 
o o.o 
1 1.1 

14 100.0 



NIVEL 

NIVEL SOCIOECONOMICO 
ClJADRO # 4 

SOCIO-
ECOWMICO NUMEBO 

BAJO 
MEDIO 
ALTO 

TOTAL 

8 
2 
o 

10 

ENFEHl4EDAD PREVIA 
ClJADOO # 5 

ErfFEID!EDAD 

% 

so.o 
20.0 
o.o 

100.0 

PaEVIA NU!4EBO 

ARETRI~IS REUMAT. 2 
G.E.P.I. 2 
INPECC~ VIAS RESP. 2 
TRA.UMAT. ARTIC. 2 
NOO PLASIA 1 
?ROTESIS ARTICUL. 1 
ALCOHOLIOO o 
DIABETES o 
DlllGADICTO o 
TOTAL 10 

32 

fo 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
10.0 
10.0 
o.o 
o.o 
o.o 

100.0 



ARTICULACION AFECTADA 

CUADRO # 6 

ARTlCULACION 
AFECTADA 

NUMERO 

RODILLA 4 
CADERA 2 
HOMBRO 2 
TOBILLO 1 
CODO 1 

TOTAL 10 

SINTOMATOLOGIA 

CUADRO # 7 

SINTOMATOLOGIA 

FIEBRE 
DOLOR A~TIC. 
EDEMA ARTIC. 
ATAQUE AL EDO GRAL. 
DERR~ME. ARTIC. 

LIMIT. DE MOV. 

E~1M.Sf40 MUSO. 
' 

. .'.' 

,. 
1 

NUMERO 

10 
10 
9 
7 
8 
·~o 

9 
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'f. 

40.0 
20.0 
20.0 
10.0 
10.0 

100.0 

-100.0 
100.0 
90.0 
10.0 
so.o 

100.0 
90.0 



'PACI3NTE 

1 
2 

3 
4 
5 
ó 

7 
8 
9 
10 

LABORATORIO 

CuADIK> if 8 

ligb. LEUCOCITOS 

14.o 13500 

12.2 4700 

13.4 13500 

12.a 16850 

13.8 13500 

14.0 8500 

14.2 12500 
13,5 18000 

12.0 12700 

7,5 44500 

14EDICAKEN !rO 

CUADID I 9 

34 

CULTIVO 

NO SE REPORTO 

NO SE arzo 
NO SE HIZO 
NO DESARROLLO 
NO SE RI30 
NO SE REPORTO 
NO SE dlZO 
NO SE dIZO 
NO DESARROLLO 
STAFILO 00 00 

· . MEDICAMENTO # DE PACIENTES 

'PENICILINA NA. C. 4 
AM'PICILINL 2 
GENTAMICINA 8 
DICLOXACILINA 5 
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e o N e L u $ I o N E s. 

Por medio del preaente est11dio se p11do corroborar -

q11e la epidemiolog!a de la artritis séptica encontrada en 

el H.G.Z. II #1, Mexicali, B.C. es similar a la reportada 

en la literat11ra médica. Encontrandose q11e es wia entidad 

patoldgica poco frec11ente en n11estro medio, diagnostican­

dose Wlicamente 14 casos en 2 años. No h11bo predominio de 

sexo y se presentó principalmente en la edad pediatrica,­

sobre todo en los gru.pos menores de 4 años de edad. Un he­

c~o importdllte es q11e h11bo predominio de aparicidn en la -

poblacidn ru.ral y de nivel socioeconomico bajo, no encon­

tra.ndose este dato reterido en ningtÚl art!clllo bibliográ­

f ico. Como factores de riesgo p11dimos const~tar q11e la ª! 

tritis rewnatica, la implantaci6n de prótesis y ciertas -

neoplasias tienen predominio sobre otras patologias. La -

rodilla y la cadera t11ero.11 las articllla.ciones mas frec11ea 

temente atectadas. 

Los métodos de diagndstico 11tilizados en este hoap! 

tal si bien son los indicados, no siempre son ordenados -

en torma completa y adec11ada, p11esto q11e solo al 50~ de -

los pacientes se le.practico' p1U1si6n articW.ar siendo es­

te wi met~do vital para el diagndstico veraz y oportwio y 

por ende para el tratamiento eticáz. Aunado a esto el q11e 

no si~mpre se reporte el rusultado de los examenes orden! 

dos, ocacionando esto q11e se instit119a el tratamiento de 
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manera Wl tanto ortodoxa, no encontrandose wiificaci6n de 

cl'i terios en el tratamiento m~dico y quiru.rgico de la ar­

tri tia séptica, 
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