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INTRODUCCION. 

La artritis s€ptica aguda, es una inflamaci6n arti-

cular causada por g~rmenes formadores de pus. Es un padeci--

miento común en todas las edades, siendo m~s frecuente en --

lactantes y niños de uno a dos años. 

Su frecuencia suele ser mayor para el sexo masculi-

no en una proporci6n de 3 - 4 a 1, con respecto al sexo feme-

nino. (19). 

La articulaci6n de la rodilla es la más afectada, -

siguiéndole en órden, la cadera y el codo. En ocasiones pue-

de estar afectada más de una articulaci6n. (1 - 19). 

En los pacientes que presentan esta enfermedad con 

frecuencia tenernos el antecedente de un traumatismo previo o 

de infecci6n ya sea de o1do, de piel, v1as respiratorias, in­

testinales o sist~mica. El inicio de las manifestaciones sue .-
le ser agudo, con dolor, edema, fiebre, limitaci6n para los -

movimientos, pero en la edad neonatal o lactantes menores loe 

Gnicos signos pueden ser tan s6lo turnefacci6n o contractura -

de la articulación en flexi6n. (18). 

El agente etiol6gico es muy variable dependiendo de 



., 
1 
! 
¡ 
1 

1 

1 

- 2 -

la edad del paciente, la enfermedad asociada y el medio, ide~ 

tificAndose por medio de laboratorio (cultivo) al realizar la 

punci6n articular. 

El diagn6stico debe ser precoz ya que un diagn6sti-

co o tratamiento retardado, condicionar! secuelas graves, que 

pueden ser desde acortamiento 6seo, limitaci6n a la flexi6n, -

destrucci6n articular o anquilosis, etc. 

Pa~a el diagn6stico oportuno contamos con la punci6n 

articular, la cual debe realizarse ante la menor sospecha de -

artritis sAptica, permiti6ndonos iniciar un tratamiento adecu~ 

do, el cual puede ser mAdico o quirdrgico, Aste, se iniciará 

al tener el resultado de la tinci6n de Gram y el cultivo, indi 

cándonos cuál es el agente causal y su sensibilidad a los an-­

tibi6ticos. 

La punci6n articular es parte médular del diaqn6sti• 

co y del tratamiento, pero en los casos de artritis stptica de 

cadera, es necesario llegar al drenaje quirdrqico ya que la s~ 

la punci6n no es suficiente para descomprimir la articulaci6n • 

(19). 

Dado que la artritis stptica, es un padecillliento.IJUe 

se presenta con cierta frecuencia en la edad ped14tr1ca, en la 
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que el cuadro cl1nico no es el caracter1stico y sus secuelas 

son más graves, me ha motivado a realizar una revisión retro! 

pectiva de todos los casos que se internaron en el Hospital -

20 de Noviemhre del r.s.s.s.T.E. en el servicio de Infectolo­

g1a Pediátrica, en un per!odo de 4.9 años para valorar el tr! 

tamiento establecido, las secuelas y los resultados, siendo -

uno de los objetivos, establecer un flujograma para el diag-­

n6stico y tratamiento oportunos, que tendrá por consecuencia 

disrninuir las secuelas y por lo tanto el tiempo de hospitali­

zaci6n. 
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G E N E R A L I D A D E S • 

Una articulaci6n se define, como la conexi6n que -­

existe entre cualquiera de los componentes rigidos del cuerpo 

esquel~tico. La articulaci6n diart6sica contiene cartilago -

hialino, que cubre los extremos articulares y una membrana si 

novial que cubre su interior. 

La membrana sinovial es la encargada de formar el -

liquido sino~ial que lubrica las articulaciones y nutre al -­

cartilago. gste 11guido es un dializado del•plasma, con un -

mucopolisac4rido de sulfato de condrointina llamado 4cido - -

hialur6nico, que se forma en las c~lulas sinoviales. (18). 

Strogenoys observ6, que el cartilago articular debe 

la mayor parte de su nutrici6n al liquido sinovial y al hueso 

poroso subyacente. 

En 1874 Thomas Smith, describi6 21 casos de artri-­

tis s~ptica en lactantes menores de 1 año, con descenlace fa­

tal o desfavorable, indicando que se trataba de un padecimie~ 

to muy grave para la vida y destructivo para los extr81110s ar­

ticulares de los huesos y que, aunque no siempre dejaba anqu!·· 

losis, st debaja al niño con extremidades cortas y con la ar-
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ticulaci6n debilitada. (13, 18). 

De sus 21 casos, 10 presentaban lesi6n en cadera, 7 

de estos murieron y los 3 restantes presentaron f1stulas del 

absceso en forma espont~nea, considerando a la artritis s~pt! 

ca de cadera, como una enfermedad devastadora y que en los so 

brevivientes suele dejar muchas secuelas. (16, 19) • 

F I S I O P A T O L O G I A • 

Se ha visto que cualquier tipo de microorganismo -­

puede infectar una articulaci6n siendo los mecanismos por los 

cuales llegan a ellas, los mismos que se describen para las·­

infecciones 6seas: (17). 

a) Diseminaci6n hemat6gena, en bacteremias y septi­

cemias. 

b) Por contiguidad, desde un foco de infecci6n - -

pr.6ximo. 

e) Por penetraci6n tra~tica, de la articulaci6n. 

(4, 6). 

Los estudios experimentales han demostrado que las 

bacterias tienen mh afinidad por el liquido sinovial que por 

el liquido cefalorraqu!deo, el humor acuoso o la orina, sien-
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do dificil determinar a que se deba, probablemente sea a la 

mayor permeabilidad de los vasos sanguíneos de la sinovial o 

a que las bacterias encuentran nidos cong~nitos en las membr! 

nas se multiplican en el sinovio y pasan a la cavidad articu­

lar en forma secundaria. Tambi~n se ha demostrado que los -­

linfáticos participan poco o nada en las infeccione9, 

Existen ciertas alteraciones en la fisiolog!a de la 

articulaci6n cuando ~sta se infecta y se inflama reflejándose 

en la citolog1a del 11quido, aunque los cultivos y los cortes 

histol6gicos sean negativos. 

La reacci6n de la articulaci6n a la infecci6n es V! 

riable, depende de factores del huésped, la virulencia y la -

cantidad del in6culo del agente, pudiendo estar localizada a 

un área pequeña, no condicionando destrucci6n articular, sol! 

mente aumento del liquido sinovial. Histol6gicamente se en-­

contrar4 un~ reacci6n supurativa necrotizante o la destruc- -

ci6n superficial de la membrana sinovial y un exudado fibrin2 

purulento (panus), con predominio de leucocitos polimorfonu-­

cleares, 

Edlund encontr6, absorci6n disminuida de part1culas 

despu~s de la inf lamaci6n, atribuyéndolo a los coSgulos de f !. 
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brina. Nuhns y Weatherford lo corroboraron. Posteriormente 

Rapes y Bauer lo negaron, demostrando que la absorci6n aumen­

ta en las articulaciones inflamadas agudas, pero disminuye en 

las cr6nicas. 

En 1970 Kusher y Sommerville reportaron que en las 

articulaciones inflamadas aumenta el paso de prote1nas al es­

pacio articular. Aunque en el liquido sinovial no hay facto­

res de coagulaci6n, suelen formarse coágulos contribuyendo a 

la destrucci6n del cart1lago y fomentan el circulo vicioso de 

la artritis séptica. (4, 6). 

El interés principal de la artritis séptica, es la 

destrucci6n del cart1lago articular. Actuálmente se conside­

ra que se debe a 2 factores, primero: hay un ataque directo -

por una colagenasa y secundariamente un ataque enzimático en 

la matriz cartilagionosa, 

Tales enzimas son de origen lisosomal de las célu-­

las sinoviales y de los leucocitos, Este concepto va hasta -

1935 cuando Keefer demostr6 que el cart1lago se destruta a -­

una temperatura de 36 grados, disminuyendo a los 39 grados, 

Refer1a que el punto de ataque era la matriz cartilaginosa, -

dejando a las fibras de colágena sin sostén, rompi~ndose mee! 



- 8 -

nicamente y siendo fragmentadas por la presi6n y el roce de 

la articulación. ( 11 2, 3, 18). 

La articulación infectada suele presentar aumento -

en la celularidad, a base de leucocitos polimorfonucleares y 

disminuye su concentración de glucosa a un 50% de los niveles 

plasm!ticos, aumentando su concentración de prote1nas: debido 

al aumento en la permeabilidad, se puede encontrar el agente 

etiológico en un 60% de los casos mediante la aspiración o el 

drenaje quirUrgico, 

E T I O L O G I A , 

La artritis s6ptica en los neonatos, se ha visto -­

que es secundaria generalmente a una infección previa, siendo 

muy raro que se presente en forma primaria, Por lo que los ~ 

agentes que se mencionan como causales, son los mismos que -­

producen la osteomielitis. 

El estreptococo beta hemolítico, predominó en los -

años cuarenta. De 1940 a 1960 predomin6 el estafilococo au-

reus. Ya en los setenta el estreptococo agalactiae grupo B, 

aparece como agente principal y hoy en d!a causa .un 50% de to 

dos los casos, siendo menos frecuente el estafilococo Y los -
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enterobacilos aer6bicos (10, 11). As.1.mismo los cocos gramne­

gativos empiezan a ser causa mas frecuente en prematuros. 

El haemophilus Influenzae tipo B, se presenta en 

niños mayores de 6 meses y menores de 2 años. (7, B, 10,). 

Se habla también de enfermedades predisponentes co­

mo otras de tipo articular, .sistémicas, neopl&sicas. y pacie~ 

tes imnunodeprimidos, predominando en ellos agentes gramnega­

tivos y salivonellas. 

La artritis gonorr~ica, se puede presentar a cual-­

quier edad predominando en adolescentes y adultos en edad fér 

til, siendo rara en la edad pedi4trica en nuestros d1as. 

CUADRO CLINICO, 

Normalmente suele haber antecedentes de traumatismo 

reciente o una infecci6n en alguna parte de la econom1a. Los 

s1ntomas tienen inicio agudo, como es dolor local, flexi6n de 

la extremidad, tumefacci6n, eritema, fiebre, irritabilidad, -

hiporexia. En el reci~n nacido los s1ntomas pueden faltar o 

ser m1nimos. (17, 18). 

Al examen f1sico encontrar~.mos la articulacien con 
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edema, caliente, dolorosa a la movilidad, en flexi6n y con- -

tracturada. 

Las articulaciones pequeñas de manos y pies no sue­

len afectarse por v!a hemat6gena, pero s! por diseminaci6n 

directa. 

Cuando se encuentra afectada la cadera, estar& fle! 

ionada, en abducci6n y rotaci6n externa, con lo que se consi­

gue aumenta~ el espacio articular, reduciéndose la presi~n i~ 

terna, puede. verse edema, eritema, aumento de la temperatura 

y edema del gldteo o del muslo, apreciindose un pliegue tran! 

verso accesorio. 

Alteraciones locales como las mencionadas, suelen -

encontrarse segdn la articulaci6n afectada. 

DIAGNOSTICO, 

Generalmente el diagn6stico se basa en varios par4-

metros, siendo loa primeros, el cuadro cllnico y loa antece-­

dentes de factores predisponentes, como infecciones, enferme­

dades sist@micas o traumatismos. 

Las manifestaciones cl!nicas suelen ser de inicio -
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agudo y se presentan como eritema local, edem~ hipertermia 

en el 90% de los casos), dolor a los movimientos activos y P! 

sivos, contractura refleja, etc. 

En los niños mayores es cornGn que se presente como 

afecci6n rnonoarticular. (1, 3). 

El derrame articular se puede diagnosticar tanto -­

cltnicamente como por radiograftas, anteroposterior, lateral 

u oblicua, valorando el espacio articular, no siendo raro -

en la fase aguda, no encontrar alteraciones 6seas de las ca-­

rillas articulares. 

El diagnOstico definitivo lo d4 la puncidn articu-­

lar, la cual ·debe realizarse con tfcnica estfril y por perso­

nal experimentado, se utilizar4n agujas largas de calibre 16-

18 o 20 , El material obtenido debe ser analizado inmediata­

mente, mediante frotis, citoqutmico, cultivo para gramposit! 

voy negativos, BAAR, determinaci6n de hongos, mycobacteriun 

y H. influenzae, En estos dos Qltimos, determin4ndose ant!g!_ 

nos por inmunoelectroforesis, (1, 14, 15, 16), 

En un 60t de los casos se puede aislar el agente 

etiol6gico del material obtenido. Las alteraciones que se 
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presentan en el liquido sinovial se muestran en el cuadro uno 

y en el cuadro 2, los sitios adecuados para la punci6n artic~ 

lar. ( 18 ) • 

En sangre perifArica suelen haber pocas alteracio-­

nes, present4ndose en un 10% leucocitosis mayor de 10,000. 

Los cultivos deben realizarse a todos los niveles -

ya que en un 49\ es posible encontrar la misma bacteria en un 

foco extraarticula; principalmente en los hemocultivos. 

El rastreo 6seo en este padecimiento es de poca ut,! 

lidad, pero nos permite diagnosticar fases iniciales de oste~ 

mielitis que no se ven en las radiograf1as simples. (11). 

Algunos autores recomiendan realizar la prueba de -

precipitaci6n de mucina, la cual precipita en presencia de 

&cido acAtico, siendo en un 60 a 70t pura prote!na. 

La artrocentesis, que es el mAtodo principal de dia¡ 

n6st1co, al mismo tiempo es terapAutico ya que puede hacerse -

una o varias veces para descomprimir el espacio articular, - -

siendo la excepci6n la articulaci6n de la cadera, en Asta, es -

necesario realizar la artrotom!a como una urgencia terap@utica 

(11, 18, i9). 



TIPO DE 
LIQUIDO 

NORMAL 

SEPTICA 

e u A D R o No. l 

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO SINOVIAL NORMAL Y 

EN LA ARTRITIS SEPTICA 

ASPECTO 

Claro color 

de paja 

Gris!ceo 

Sanguinolento 

Turbio 

Purulento 

VISCOCIOAD 

Elevada 

Baja 

COAGULO 
DE MUCINA 

Bueno 

~alo 

CELULA- BACTERIAS 
RIDAD. 

:!: 200 GB 

20% PMN., 

80,000 a 

200, 000 GB 

75% a 90% PMN. 

o 

+++ 

GB1• Globulo1 blancos 
PMN1• Polimorfonucleares 

William A. Sodeman Jr, Fisiopatolog!a. 
Cl!nica, Quinta edici6n 1978. 



CUADRO 2 

TIPOS DE PUNCION ARTICULAR 

RODILLA 

CADERA 

TOBILLO 

., Taéhdjian Ortopedia PedUtrica 1976. · 



C U A D P. O 2* * 

HOMBRO 

MU~ECA 

TIPOS DE PUNCION ARTICULAR 

Ta~hdjian ortopedia Pedi!trica 1976. 

CODO 
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T R A T A M I E N T O • 

La artritis séptica, es un padecimiento grave y de­

be ser manejado como una emergencia. 

9, 18). 

El objetivo de su tratamiento es: 

l.- Esterilizar la articulac16n. 

2.- Evacuar los co4gulos de fibrina, desechos celu­

lares y productos bacterianos. 

3.- Prevenir la deformidad, 

4.- Restablecer la funci6n. 

El tratamiento se divide en mAdico y quirdrgico. (8 

El tratamiento médico, se hace con antibi6ticos, 

que se indica segdn el resultado de la tinci6n de Gram del 

material obtenido de la punci6n articular, recomend!ndoae in,! 

ciar con Penicilina s6dica a 100 mil unidades por kilogramo -

por dta m4s Dicloxacilina a 100 - 150 miligramos por kilogra­

mo por dta, cambi!ndose al antibi6tico especifico al tener el 

resultado de la sensibilidad por dtluc16n en tubo. La v!a de 

aplicaci6n siempre ser! la parenteral, ya que se obtienen ni­

veles séricos adecuados ast como en la art1cu1aci6n afectada¡ 
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siendo indispensable extraer antes el material purulento de -

la articulaci6n, ya que ~ste retrasa sus niveles y su acci6n 

local. 

De acuerdo al reporte del cultivo, se podr4 iniciar 

el antibi6tico rn4s adecuado o continuar con la terap~utica -­

inicial ya establecida. 

En niños reci~n nacidos y aquellos con tratamiento 

con inmunosupresores, que presentan bacilos gramnegativos en 

el liquido sinov~al, obligar4n al uso de una penicilina de 

amplio espectro y de un aminogluc6sido. En niños ~enores de 

2 años que presenten bacilos gramnegativos, sugerir&n la pr! 

•encia de H. Inf luenzae como agente causal y su tratamiento -
sera con Ampicilina a 50 miligramos por kilogramo por dla, --

sola o asociada a Cloranfenicol a 50 miligramos por kilogramo 

por día. 

Si el reporte es de cocos grampositivos, usaremos 

Penicilina y Dicloxacilina, en los casos de alergia a la Pen! 

cilina se usara Naficilina a 100 - 150 miligramos por kilo -­

por día, o Cefalosporinas a 100 miligramos por kilogramos por 

ct:Ca. 

Agentes del tipo del Moxalactam y la Cef otaxirna pr~ 
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bablemente sustituyan en el futuro al cloranfenicol y a los -

aminogluc6sidos. (1). 

En aquellos casos en que la tinci6n de Gram no re-­

porte ningun agente bacteriano, se deber& cubrir al paciente 

con una combinaci6n de f!rmacos que ataquen a los agentes mis 

frecuentes segQn la edad y los factores predisponentes. 

La descompresi6n articular, es el compc)nente esen-­

cial para al~anzar el éxito terapéutico en la artritis sépti­

ca, la cual se puede realizar mediante punci6n cerrada o dre­

naje quirGrgico. 

La descompresi6n prtmaria se obtiene mediante l•·-­

punci6n articular, variando las opiniones en ~uanto a seguir 

haci,ndolas en forma repetitiva o realizar el drenaje quirdr­

gico con lavado meclnico. Ya se ha demostrado que paria las -

articulaciones pequeñas (manos, y pies), la simple punci6n es 

suficiente, no aiAndolo cuando la articulaci6n afectada es la 

cadera, obligando al drenaje quirGrgico inmediato. (5, 11, 12 

18). 

La morbilidad de las punciones cerradas, es menor -

que para las artrotom!as, aunque las punciones no son inocuas 
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ya que se puede lesionar el cart1lago de crecimiento o llevar 

la infecci6n a la articulaci6n. 

El tratamiento m@dico con antibi6tico se continuar! 

por v1a sistAmica hasta obtener respuesta, continu~ndose des­

puAs por el tiempo necesario por v1a oral. 

En infecciones por·H. Influenzae es necesario un -­

tratamiento por 3 semanas en forma continua por v1a sistAmi­

ca, en los casos de otros agentes o la presencia de complica­

ciones como la osteomielitis nos impondr4 mantener el trata-­

miento por m4s de 4 semanas. 

Otra parte importante del tratamiento es la inmovi­

lizaci6n de la articulaci6n por tracci6n o f6rula de yeso, la 

cual se cambiara conforme se obtiene respuesta al tratamiento, 

1 20). 

Posteriormente se continuar4 con los ejercicios de 

fisioterapia, para restablecer la funci6n y el control del P! 

ciente mediante su seguimiento en la consulta externa de Ort2 

pedia, con la finalidad de detectar las secuelas en forma t~ 

prana y corregirlas de ser esto posible, 
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.M A T E R I A L Y M E T O D O , 

Se efectu6 un estudio retrospectivo en el Centro ~­

Hospitalario 20 de Noviembre del I.s.s.S.T.E., de pacientes -

que se internaron en el servicio de Infectolog!a Pedi4trica -

con diagn6stico de Artritis SEptica, presente como patolog1a 

aislada o asociada a otras enfermedades. 

Se recabaron 32 casos, en un periodo de 4.9 años de 

enero de 1980 a septiembre de 1984. 

Los criterios de inclusi6n fueron: niños desde re-­

ciEn nacidos hasta los 4 años de edad, con diagn6stico de ar­

tritis sEptica como enfermedad primaria o secundaria. 

El criterio de exclusi6n fuE: pacientes que no pre­

sentaran esta enfermedad o que fueran mayores de 4 años. 

Se revisaron los expedientes cl1nicos, los cuales -­

fueron seleccionados de acuerdo a los requisitos del estudio, 

para lo cual usamos una hoja de recolecci6n de datos (se anexa 

en la plqina siguiente). Se valor6 la oportunidad diaqn6sti­

ca y el tratamiento establecido en las distintas edades, se -

identificara cuales fueron las articulaciones m!s afectadas y 
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las secuelas as1 como cual fué el agente etiol6gico más fre-­

cuente. 

Se valoro el tratamiento m~dico y quirGrgico y sus 

diferencias en cuanto a su efectividad y secuelas. 

Con los resultados obtenidos elaboramos un flujogr! 

ma para un diagn6stico más temprano y un tratamiento adecuado 

segQn la articulaci6n afectada, con lo que disminuiremos las 

secuelas y el tiempo de hospitalizaci6n. 

Llamamos "buena" respuesta cuando no se presentan -

secuelas (independientemente del tipo de tratamiento) y •ma--

1a• si alguna secuela estuvo presente. 



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

No. CASO 

SEXO ----------------
DI A G N 0 S TIC O DE INGRESO --------------------

TIEMPO DE EVOLUCION ANTES DE ESTABLECERSE EL DIAGNOSTICO -----

DIA EN QUE SE EFECTUO LA PUNCION ARTICULAR ----------­

TRATAMIENTO ESTABLECIDO. 

MEDICO------­

TIPO DE ANTIBIOTICO EMPLEADO ----------------
LAVADO MECANICO E IRRIGACION ---------------­

AGENTE AISLADO EN EL CULTIVO ---------------­

ARTICULACION AFECTADA. - CADERA DERECHA ------

CADERA IZQUIERDA -----
RODILLA DERECHA _____ _ 

RODILLA IZQUIERDA---­

HOMBRO DERECHO -----­

HOMBRO IZQUIERDO -----

OTRAS 
-----------~ 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA _______________ _ 

ENFERMEDADES PREDISPONENTES ----------------

SECUELAS -~--------------------------
PARACL INICOS 

-----------------------------~ 
MEDIO SOCIOECONOMICO % --- BUENO MEDIO MALO 
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R E S U L T A D O 5 • 

De los 32 casos que se internaron durante el tiempo 

de estudio, llenaron todos los requisitos 10 casos siencfo ex-

cluidos 22 por las siguientes razones: 

4 casos por ser s6lo Osteomielitis. 

4 casos por ser Artritis Fímica. 

2 casos por ser Sinovitis inespecif ica. 

y 12 expedientes que estaban perdidos. 

De los 10 casos estudiados tenernos los siguientes -

resultados: 

TABLA l 

DIAGNOSTICO DE INGRESO 

OSTEOMIELITIS MAS ARTRITIS SEPTICA 
DE CADERA •••••••••••••••••••••.•• _ ••••••••••••••••• 

ARTRITIS SEPTICA DE RODILLA DERECHA ••••••••••••••• 
'ARTRITIS SEPTICA DE CADERA DERECHA •••••••••••••••• 
ARTRITIS SEPTICA DE RODILLA IZQUIERDA ••••••••••••• 
ARTRITIS SEPTICA DE CADERA IZQUIERDA ••••••.••••••• 

TOTAL 

NUMERO 

1 caso 

1 caso 
3 casos 

4 casos.(*) 

5 casos.(**) 

14 casos. 

(*),• 2 pacientes tenfan rn4s de una articulaci6n afectada, 

(**),•Un paciente con mis de 2 articulaciones afectadas. 



- 24 -

La edad de los pacientes oscil6 en el siguiente ra.!! 

go: 8 casos tenian de uno a doce meses y dos casos entre 36 a 

48 meses. 

En relaci6n al sexo, 9 casos fueron del sexo mascu­

lino y un caso del sexo femenino. 

El medio socioecon6mico fu6 bueno en 6 casos, medio 

en 2 casos y malo en otros 2. 



Tomando en cuenta los d1as desde que se inician los 

s1ntomas y signos, hasta que se hace el diagn6stico, tenemos 

el tiempo de evoluci6n de la enfermedad, ver la tabla no. 2. 

TABLA 2 

TIEMPO DE EVOLUCION 

7 d1as. 

10 d1as. 

13 d1as. 

15 d1as. 

23 dias. 

TOTAL 

(*),-Estos pacientes presentaban septicemia. 

NUMERO 

2 casos. 

2 casos. 

1 caso 

3 casos. 

2 casos {*) 

10 casos 



Pesde el momento de internamiento a aue se realiz6 

la punci6n articular transcurri6 el tiempo referido en la t! 

bla 3: 

TABLA 3 

DIA DE PONCION NUMERO 

Primer d!a 1 caso 

Segundo d!a 1 caso 

Tercer d!a 2 CHOS 

Cuarto d!a 1 caso 

Séptimo d1a 3 ca•os 

Quinceavo d!a 1 CHO (*) 

TOTAL 15 casos 

(*).-Este caso.curs6 con septicemia, y se le realizaron 2 
punciones con intervalo de 7 dfas. 
Un caso no se puncione por .tener buena respuesta al. 
tratamiento mAdico, 
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El tratamiento quirQrgico se realiz6 en 5 casos: 

siendo en 2 casos artrotom1a de rodilla izauierda en otros 

2 casos artrotom1a de cadera derecha y en un caso artro­

tomía de cadera iz~uierda, 

A todos las pacientes se les dej6 lavado mec~ni­

co continuo por 7 d1as con Kanamicina (1 gramo disuelto en 

un litro de solución salina), 



El tratamiento m~dico se menciona en la tabla 4: 

TABLA 4 

ANTIBIOTICO NUMERO 

PENICILINA SODICA CRISTALINA A 

100,000 unidades x kilogramo ••••••••••••••••••• 10 casos 

DICLOXACILINA A 100 miligramos por 

kilogramo • •...........•.•.•••........•• , •.••..••. • 10 casos 

AMIKACINA a 15 miligramos por kilogramo ••••••••••• 2 casos(*) 

RIFAMPICINA a 15 miligramos por kilogramo ••••••••• 1 caso (*) 

SISOMICINA a 7 miligramos por kilogramo ••••••••••• 1 caso (*) 

GENTAMICINA a 5 miligramos por kilogramo •••••••••• l caso (*) 

TOTAL 15 casos 

(*).-Estos antibióticos se usaron por la patolog!a prilllaria 

del paciente. 

En 3 pacientes se utilizaron m!s de 3 antib16ticos •. 



ESTA TEsii 
Sl.'fR DE l~ . NI DElt 

lllLl!JrtcA 

Los agentes etiol6gicos encontrados se mencionan -

en la tabla 5: 

TABLA 5 

AGENTE AISLADO NUMERO 

ESTREPTOCOCO FECALIS GRUPO "O" 2 casos 

ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO l caso 

ESTAFILOCOCO AUREUS 5 casos 

PROTEUS 1 caso 

ESTERIL 2 casos (*} 

(*).~Estos 2 casos fueron especiales ya que uno no se punci2_ 

na y el otro fu6 cultivado en un tubo de hemocultivo -­

siendo negativa la muestra. 



Las articulaciones afectadas se muestran en la tabla 

n1lrnero 6: 

TABLA 6 

ARTICULACION AFECTADA NUMERO 

RODILLA DERECHA 2 casos 

RODILLA IZQUIERDA 6 casos (*) 

CADERA DERECHA 3 casos (**) 

CADERA IZQUIERDA 2 casos 

HOMBRO DERECHO 1 caso (***) 

(*) .- De listos, 2 pacientes presentaban rnb de una articul~ 
ci6n afectada. 

(**).- Un paciente con rnSs de 2 articulaciones afectadas, 

(***).- Este paciente presentaba rnSs de 2 articulaciones - -
afectadas. 



La estancia hospitalaria fu@ muy variable siendo en 

2 casos de menos de 20 d!as, en 3 casos de 30 d!as, en 4 ca-­

sos de 40 d!as y en 1 caso de 50 d!as, esto se relacionaba -

con su patolog!a primaria. 

Las secuelas encontradas se mencionan en la tabla.-

nllmero 7: 

TABLA 7 

SECUELAS NUMERO 

DISPLASIA BILATERAL DE CADERA l caso 

LUXACION DE CADERA IZQUIERDA 2 casos 

ACORTAMIENTO !.caso 

EXOSTOSIS DE FEMUR y HUMERO l caso 

LIMITACION DE MOVIMIENTO 6 casos {*) 

(*).-Esta alteraci6n estaba presente en todos los pacientes 

con las.alteraciones mencionadas y en un paciente·como 

ttnica manifestaci6n. 

En 4 pacientes no se encontr6 ninguna secuela. 



- 32 -

Las enfermedades asociadas y procedimientos realiz! 

dos fueron: en 3 casos septicemias, en 2 casos abscesos gld­

teos y occipitales, en 3 casos enterocolitis necrozante y en 

3 casos se practic6 exanguinotransfusi6n. 

En uno de los casos, con abscesos glúteos tambiAn -

tenta septicemia como entermedad primaria y a los 3 casos con 

septicemia se les practic6 e~anguinotransfusi~n. 

En,2 pacientes no se encentre enfermedad asociada. 

Loa estudios paracltnicos que se realizaron fueron 

los siguientes1 en todos los pacientes se tomaron radiogra- -

ftas de las articulaciones afectadas, las cuales en ocasiones 

no presentaban alteracien alguna pero tenfan material purule_!! 

to en la articulaci~n afectada, el rastreo 6seo se practice 

en 2 casos y la toma de hemocultivo selo en 4 casos. 

El tiempo de seguimiento de los pacientes despuAs -

egresados fuA el siguiente: en 3 casos fuA de 6 a 12 meses, 

en 3 casos de 13 a 24 meses con 2 deserciones despuAs de ~gr! 

~ados y 2 pacientes que no se siguieron por ser for&n~s. 
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O I S C U S I O N Y C O M E N T A R I O • 

La artritis séptica no es un padecimiento frecuente 

en el servicio de infectolog1a Pediátrica del Hospital 20 de 

Noviembre del I.S,S.S.T.E., pues le corresponde una frecuen-­

cia del 0.06% de todos los internamientos, 

Es una enfermedad que se presenta con mayor frecue!!. 

cia en niños menores de 2 años y en pacientes del sexo mascu­

lino. 

El tiempo de evoluci6n es muy variable, estando re­

lacionada a la enfermedad pri~aria la cual por su gravedad -­

atrasa el diagn6stico de la artritis séptica. 

La punci6n articular no tuvo una indicaci6n diagn6! 

tica o terapéutica ya.que se realiz6 s6lo en un paciente el -

mismo d!a de su internamiento y en otro hasta 15 d1as despu~s. 

El tratamiento médico con antibi6ticos fué uniforme 

en todos los casos con Penicilina s6dica y Dicloxacilina por 

v1a parenteral por 3 semanas. 

El tratamiento quirlirgico se real.iz6 en 5 casos, no 
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presentando un criterio definido para efectuarlo en relaci6n 

a la articulaci6n afectada. 

El agente etiol6gico m6s frecuente fué el estafilo­

coco aureus lo cual no se relaciona con lo mencionado en la -

literatura en donde reportan predominancia de cocos gramneg!!_ 

tivos. 

No se realiz6 detecci6n adecuada para Haemophilus -

Influenzae. • 

La articulaci6n m4s afectada fu6 la rodilla, siguie~ 

do la cadera, siendo similar a los reportes de la literatura -

mundial. 

El promedio de hospitalizaci6n fu6 variable, relacio 

nlndose m.ts con la enfermedad primaria. 

Las secuelas se presentaron por igual en los 2 tipos 

de tratamiento siendo las m!s frecuentes la limitaci6n al movi 

miento y la luxaci6n de la articulaci6n. 

Las enfermedades predisponentes m!s frecuentes son -

la sepsis y la enterocolitis necrosante y como factor la rea-­

lizaci6n de exanguinotransfusi6n umbilical. 
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El seguimiento de los pacientes ·no fué el adecuado 

en relaci6n al tiempo necesario para detectar las secuelas -­

tard1as. 

A continuaci6n esponemos un flujograrna para el diai 

n6stico y tratamiento oportuno de la Artritis Séptica, 

Al ingresar un paciente con diagn6st1co de Artritis 

Séptica se deberá tornar radiograf1as anteroposterior y late-­

ral de la articulaci6n afectada y comparativa contralateral -

busc~ndose aumento del esp11cio articular, edema de partes bla!!. 

das, o destrucci6n 6sea, as1 como biometr1a hem4t1ca y culti­

vos a todos los niveles. 

El mismo d1a de internamiento se puncionar& la arti­

culaci6n en busca de material purulento, el cual, se mandar4 a 

citol6gico, citoquimico y cultivo, de ser el material purule!!. 

to abundante se someter4 a drenaje quirdrgico seguido de lava• 

do rnec!nico continuo con soluci6n f isiol6gica y kanamicina por 

7 dias, independientemente de la articulaci6n afectada: fij4n­

dose la articulaci6n con tracci6n o férula de yeso, 

Se administrar4 al paciente antibi6ticos que cubran 

a los agentes m4s frecuentes del medio, hasta obtener el re--
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sultado de la tinci6n de Gram y el cultivo con antibiograma, 

que nos permitirá iniciar el antibi6tico especifico por tiem 

po de 3 semanas por v1a parenteral, 

Al ser egresado el paciente se mandará control en 

la consulta externa de Ortopedia, para detectar secuelas tar­

d1as. 

En caso de ser negativo el cultivo, se continuará -

con el tratamiento con ~enicilina S6dica Cristalina y Diclox! 

cilina por v1a parenteral por 2 semanas, continuándose su con 

trol en la consulta externa de Ortopedia. 



FLUJOr.RAHA PARA EL DIMNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS SEPTICA ' 

/ 
/ 

ARTICULACION LESIONADA 

' ' Neqativo 

' ' 
Radiograf1a de la 
articulaci6n 

PUNCION ARTICULAR CERRADA Cultivos a otros 
niveles 

POCO MATERIAL 
PURULENTO 

FROTIS 

I 

I 

I 

I 

Iniciar tratamiento 
con Penicilina 100 000 
U/Kq. y Dicloxacilina 
l ,0•150 mg./Kg. 

ABUNDANTE ~ATERIAL 
PURULENTO 

Positivo 

ARTROTO'IIA, 
DEBRIDACION. 
IRRIGACION '------1 CONTIN!IA 

,..__c_r_T_o_o_ur_M_I_c_o_-' 

' ' ' ' • 
Fijar la articulaci6n 
con traccien o f&rula 
de yeso. Dar trata-­
miento sinto~4tico. 

Relacionar con ·
1 

el cultivo de fa 
articulaci6n. 

POSITIVO -------•A..-------•p• NE11ATI\10 

BUENA 
RESPUESTA 

CONTINUAR TRA 
TAMIENTO POR-
3 • 4 SEMANAS 

CONTROL EN 
ORTOPEDIA 

TRATAMIENTO 
ESPECIFICO, 

MALA 
RESPUESTA 

REPETIR PUNCION 
Y CULTIVO, 

CAMBIAR AL 
ANTIBIOTICO 
ESPECIFICO, 

CONTINUAR TRA· 
TAJolIENTO POR 
14 d1aa. 

CONTROL EN 
ORTOPEDIA, 

llEl'ETIR PUN• 
CION Y CULTI 

''º· -

i 

1 

1 
1 ¡ 
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e o N e L u s I o N E s . 

Debido al tamaño de la muestra este trabajo no tie 

ne un valor estadistico representativo. 

Con los resultados obtenidos apreciamos que no exi~ 

te un criterio uniforme para ,el manejo de pacientes con artr! 

tis s~ptica en Pediatria. 

La punci6n articular no se realiz6 el primer d1a de 

internamiento, con excepci6n de un caso. En la literatura se 

menciona la importancia de efectuar la punci6n articular dias. 

n6stica y terap~utica desde que se sospecha una artritis sép­

tica, as! como mandar el producto de la punci6n para su estu­

dio en busca del agente etiol6gico, iniciándose el tratamien­

to con antibi6ticos aue cubran al paciente contra los agen-­

tes más frecuentes segdn su edad y factores predisponentes. 

También es ~ndispensable fijar la articulaci6n por 

medio de f'rula de yeso o tracci6n, la cual se modificará se­

gQn la respuesta al tratamiento, además del tratamiento sinto 

matico. 

Los agentes etiol6gicos más frecuentes son los cocos 



- 39 -

grampositivos tipo el Estafilococo Aureus. 

El tratamiento inicial deberá ser con Penicilina s6 

dica a 100,000 unidades por kilogramo más Dicloxacilina a 10~ 

150 miligramos por Kilogramo d!a. 

La indicaci6n de tratamiento quirQrgico ser! cuando 

de la punci6n articular se obtenga abundante material purule~ 

to, independientemente de la articulaci6n afectada, siendo 

~ste imperatSvo si es la cadera la articulaci6n lesionada. 

El tratamiento m~dico ser4 por vla parenteral por 2 

a 3 semanas, cambi!ndose a la vla oral hasta cumplir con el -

esquema indicado o hasta obtener respuesta cllnica de mejorla 

como: disminuci6n del edema, del dolor y de la 11mitaci6n al 

movimiento asl como mejorla radiol6gica como serla disminu- -

ci6n del espacio articular. 

El tratamiento m~dico con antibi6ticos se continua­

rá o cambiar! al especifico al tener el resultado de la tin-­

ci6n de Gram o del cultivo.· 

La artritis s~ptica aQn cuando es de dificil diag-­

n6stico, debe ser tratada lo m4s adecuadamente posible para -
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mejorar el pronóstico, disminuir las secuelas y por lo tanto 

el tiempo de hospitalizaci6n. 

Con el flujograrna se podr~ llevar a cabo un estudio 

prospectivo posterior, para valorar su eficacia en el diagn0.!!_ 

tico y tratamiento de la artritis s~ptica en el paciente pe-­

di~trico. 
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