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INTRODUCCION 

La artritis séptica en ·ras d~erentes edades pediátricas, es una infección seña 
catalogada en ocasiones como una urgencia quirúrgica.que ocurre como resultado 
de inoculación directa de un organismo dentro del espacio articular. por contiguidd.drt 
o porvíahematógena. 

La frecuencia por sexo es de dos a uno a favor de los varones y las articulaciones 
que se afectan más comúnmente son rodilla. cadera. tobillo, codo y hombro. es 
frecuente sobretodo en lactantes y escolares. 

En los pacientes que presentan este tipo de infección suele haber antecedentes de 
traumatismo o infecciones distales de vía respiretoña. uñnañas o de algún si1io de la 
economía. sin emhargo; en un pequeño porcentaje no existe tal ttntecedente. 

La artritis séptica es de inicio brusco acompttñé.ndose de dolor, edema. fiebre y 
limttación de movimientos de una o veñas articulaciones; sin embargo, este tipo de 
manifestaciones se puede confundir con otms patologías. con las que se tienen que 
hacer diagnóstico diferencial como son fiebre reumática, artritis reumatoide, 
enfemiedad de Lyme, osteomieli1is, celuli1is, y hemofiliEI entre olrlls. 

Su etiología es wñllble en nuestro medio los gérmenes més frecuentes Elisllldos 
siguen siendo el StBphylococcus aureus en todas las edades, seguido del 
Haemophilus influenrne tipo b en lactantes y preescolares, en naonatos son 
frecuentes los grarn negativos y en adolescentes con vida sexual activa se httn 
aislado Neisseña gonorrhoeae. 

Es importante que ttnte la sospecha de un cuadro de artritis séptica se realicen 
hemocultivos. cultivo citoquímico y Baar de liquido articular, con tinción de grarn y 
antibiograma para dar un tratamiento especifico. 

Se complementará con biometrfa hemética, velocidad de sedimentación globular y 
si es posible contraelectroinmunoforesis para diversos gérmenes que induyttn 
tuberculósis. 

Radiológicamente puede haber datos incipientes de sospecha. como aumento del 
flujo vascular de partes blandas cercanas a la articulación Blectada. aumento del 
espacio articular. Otros estudios disponibles prua el diagnóstico son el gamagrama 
óseo con tecnesio 99 ó galio, la ultrasonogrelía y recientemente la resonancia 
magnética. 



GENERALIDADES 

Une. articulación es une. parte del e.pe.re.to locomotor donde se unen los exlremos de 
dos o más huesos. 

Según su movilidad se cif1sifice.n de le. siguiente manera: 

e.) Die.rtrósice.s: Dote.das de movimiento. 

b) Anfie.rtrósice.s: Semimóviles. 

e) Sine.rtrósis: Inmóviles (suturas). 

Los huesos están unidos por tejido fibrocortile.ginoso en sitios donde es limite.do el 
movimiento como los discos intervertebrales (1). 

Los exlremos óseos de las articulaciones die.rtrósice.s están CtJbierle.s por ce.rtJ1e.go 
articular. recubierto e. su vez por membrana sinovial. Este. membrana consiste en un 
lámina única de células de dos tipos; los sinoviocitos tipo A que se comportan como 
fagocitos y son produdores del ácido hialurónico y enzimas degrade.tive.s como las 
cole.gene.se.s. Le. función de los sinoviocilos tipo B. se desconocen (1.2.3). 

El líquido sinovial esté. compuesto por un trasude.do vascular derive.do de le. 
membrana sinovial. Sus ce.re.derfstice.s son las siguientes: 

Cantidad 

Aspecto: 

Ph: 

Densidad 

Viscocide.d: 

Proteínas: 

Glucosa: 

0.5. e. 3 ml/mm3 por articulación., 

Transparente. 

7.4 

.1010 

Mayor que el plasme.. 

De 1 e. 2 grs. /di (80% corresponde a albúmina) 

10mgrs.% 
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Células: 

Función: 

Hasta 100 leucocitos por mm3. 

Actúa como lubricante de la articulación y prua nutrir el crutflago 
ruticulru a vasculru (1.3). 

Los condrocitos dispersos en la matriz crutilaginosa son ac1ivos durante toda la vida 
en la síntesis del colé.geno y proteoglicanos macromoleculrues de la matriz. Estos 
compuestos están recambiándose constB11temente. 

Las fibras del colágeno están orientadas verticalmente a la superficie que soporta el 
peso. pero en la región subsinovial se distribuyen horizontalmente siendo más finas y 
densas. constituyendo una malla con aspecto de filtro que puede servir prua 
contener y rechazru las enzimas degradativas producidas por los sinoviocitos o los 
leucocitos en los procesos inflamatorios (4). 

Existe una cápsula fibroconjuntiw muy vascularizada e innervada dotada de 
refuerzos llamados ligamentos articulrues; vinculados por su forme y dirección con la 
función propia de cada articulación (2,4). 

La función principal de las articulaciones es la movilidad. esto es posible gracias a 
que la unión de hueso con hueso. se efectúa mediante tejido blando elás.!Jco
capsulruy sus refuerzos ligamentosos Qigamentos pasivos~ con la cubierta músculci 
aponeurótica que los rodea Qigamentos activos). 

Todos los movimientos articulrues se desarrollan en tres planos que son 
anteroposterior. lateral y de rotación sobre el eje del miembro o sector. hacen 
excepción el codo y la rodilla cuyos movimientos se efectúan en planos sag~al (1). 

Los elementos nutritivos deben penetrru por difusión del plexo vasculru 11 la sinovial 
pasru por el líquido sinoviel y posteriormente por la matriz crutilaginosa pBIB llegru a 
los condrocitos. 

El cruhlago articulru normal tiene la facultad de recuperar su forma cuando se retira la 
cruga que ejerce el peso sobre la articulación. Esta compreción y descompreción 
(salida de ngua extracelular). attemade.s permiten el movimiento del líquido 
extracelulary proporciona nutrición a los condrocitos (5). 
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ETJOLOGJA 

En la artritis séptica los gérmenes frecuentemente eisledos en nuestro medio son el 
Stephylococcus aureus en todas les edades seguido por el Haemophilus influentaBP. 
tipo b en lactantes y preescolrues (4.6). 

Sin embrugo le prevalencia de estos gérmenes depende de le nrta de infección.la 
edad de peci~nte y el estado inmunológico del huésped. 

En 1984. en una revisión de 101 casos. Den encontró una dfferencia en Je 
bacteriología dependiendo si la infección se edquiñe en Ja comunidad o en forme •. 
nosocomifll en niños menores de 3 meses. de los casos adquiridos en fonne 
nosocomifll. el Stephylococcus eureus. se f.lisló en forma predominante en 62%. 
seguido por Cándida 17%. y bacilos grnm negativos en 14%. En le wlri1is séptica 
adquirida en le comunidad el Streptococo pneumoníe fue el patógeno más 
frecuentemente aislado en 52%. seguido por el Stephylococcus aureus. en 26% y 
gonococo en 17% (B). 

En los lectentes y niños menores de 5 años el Hoomophilus influenme tipo b.es el 
germen más común llisledo en un 30 a un 50% seguido por el Staphylococcus aureus 
y el Streptococo pneumonie (6.8) 

En naonatos se han eislado gérmenes gram negativos hasta un 40% y 
Stephylococcus aureus. en un 40%. seguido por Streptococo beta hemolítico y 
Neisserie gonorlhoeee (4.6.7.8). 

El Streptococo pneumoníe. no es una causa rara de rutritis séptica en niños menores 
de 2 años. sin embrugo, no es fácil de identifiC8Jlo. ya que los niños 111 momento de 
revisrulos r;o cursan con becteremie o ya recibieron tratamiento antibiótico en forma 
parciel (8.9). 

En los escolares predomina Stephylococcus aureus. en un 50% y en los 
adolescentes con vide sexuel active se he eisledo Neisserie gonorrhoeae. como 
causa de artritis séptica (B). 
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Ndm1ti en un estudio realizado en Nairobi. en 1 B niños con artritis séptica encontró en 
un 60%, como etiología más común las enterobacterias: como salmonellas. 
klebsiellas seguidas por el Staphylococcus aureus. Que difiere con la flora aislada 
en algunos pruses americanos (1 O). 

En los pacientes hemofílicos en los cuales se presenta la Brlritis séptica como 
complicación y que están infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana. se 
han encontrado Staphylococcus aureus. Haemóphilus influenzae y enterobacterias 
del tipo de lasalmonella(11). 

Los pacientes con anemia de células falciformes son presa fácil de agentes como la 
salmonella. por presentflf un defecto en la fagocitoscis de las bacterias (12.13). 

lsh Horowics. reporta 20 casos de artritis séptica asociada a osteomielitis causada 
por Staphylococcus aureus. en una unidad de cuidados intensivos neomitales. 
teniendo como factores de riesgo. peso bajo al nacimiento prematurez.... 
procedimientos invasivos y/o estancia prolongada en el hosp~al (1 O). ª 

En las heridas por inoculación directa de tipo traumático se han aislado 
Pseudomonas aeruginosa (15.16). 
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ETIOLOGIA DE LA ARTRITIS SEPTICA EN NIÑOS 

EDAD 
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Ref. 6.14 

o Enterobacteriacae 1 
S. viridans 1 

Acinetobacter sp 1 
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B. melaninogenicus 1 
N. gonorrhoeae 2 
N. menlngitidis 1 
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FISIOPATOLOGIA 

La llrtri1is séptica es una infección que puede adquirirse por algunas de las siguientes 
vías: 

a) Vía hematógena a partir de un foco infeccioso distante. 

b) Por contiguidad o extensión de un área vecina afectada 

e) por inoculación directa (traumática). 

Cuando se sospecha que es por vía hematógena como en los naonatos se tiene que 
considerar posibles focos infecciones distales como infección de vías respiratorias. 
urinarias. gastrointestinales e induso septicemias (6.B). 

La severidad de la enfermedad dependerá de las condiciones del paciente como el 
caso del desnutrido o del inmunodeprimido. 

Cuando la artritis séptica es por inoculación directa se explica por lo siguiente; la 
membrana sinovial es extremadamente vascular y no contiene membrana basal por 
lo que las bacterias se depos~an en el plexo capilar subsinovial. causando dlliío por 
la presencia de bacterias y productos sanguíneos dentro del espacio articular (5.B). 

En la membrana sinovial sólo existen terminaciones nerviosas a nivel vascular. sin 
receptores para el dolor. Esto trae consigo dos consecuencias:., 

1) El dolor articular se debe al estir!lmiento de la d!psula articular fibrosa (que recibe 
su ineMtción de las dos ramas principales de cada nervio articulBT). y su localización 
es poco precisa 

2) La inflamación de la ca.vid ad llTticular provoca un reflejo &ónice responsable de la 
vasodilatación y el calor de la llTticulación efe ciada (3). 

La artritis séptica se asocia comúnmente fl osteomielitis metllfisiañe. en naonatos y 
le.cientes por la presencie. de vasos sanguíneos que atraviesan el ce.rtJ1ago de 
crecimiento. En los niños mayores sólo la metáfisis del hombro. cadera y tobillo 
permanecen intracapsulares (7.B). 
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Histológicamente se encontrruá en forma inicial un proceso inflrune.torio con edema. 
hiperemia con infittre.ción de células inflamatorias en la membrana sinovial. 
Posteriormente el líquido sinovial se vuelve purulento con destrucción del c:B11fle.go 
articulruy depóstto de exude.do fibrinoso en la membrana sinovial esto conlleve. a la 
erosión del crutfle.go en sitios de presión considerándose ecomo una inflamación 
subcondral. culminando en una osteomielitis (2). 

El condrocito puede ser estimule.do por los polise.c:Élridos bacterianos o por la acción 
de la interteucine. 1, prue. liberru protee.se.s ácidas y neutras que contribuyan a la 
degradación del cartJle.go e.rticulru. 

La destrucción del C81tfle.go articulru se debe a un e.taque directo por las 
cole.genasas y a un ataque enzimático de la matriz cartilaginosa cuando esto 
sucede. las fibras de colágena quedan sin sostén rompiéndose· mecánicamente y 
son fragmente.das por la presión y el roce de la articulación (5). 

Las cole.genase.s de los leucocttos polimorfonucleares liberan radical superóxido y 
radical hidróxido. que son repaces de producir efectos degradativos directos sobre 
los glucosaminoglucanos. 

Varias protee.sas ácidas tienen la repacide.d de degre.dru varios proteoglicanos 
divando las uniones peptídicas en el núcleo protéico (5.B). 

La gran cantidad de células en proliferación y la misma sinovial producen gran 
cantidad de prostaglandine. sobre todo PGE 2. que es repaz de estimulru a los 
osteodastos (B). 

La articulación afectada aumenta su celularidad a base de leuc:octtos 
polimorfonuderues. disminuye su concentración de glucosa y aumenta su 
concentración de proteínas. debido al aumento de la impermeabilidad. se puede 
encontr81 el e.gente etilógico en el 60% de los casos por artrocentésis o drenaje 
quirúrgico (4.7 ). 

En 1961 Lack. propuso que una estafiloquinasa actuaria como proteolítico al convertir 
el ple.sminógeno en plasmina. siendo esta última la e.divadora de la forma latente a 
la forma activa de las colágene.sas (4). 



Finalmente el mecanismo de destrucción del ce.rtilago articular depende de las 
células de la membrana sinovial (sinoviocitos tipo a). condrocitos y la respuesta 
inmune del paciente. Si esta última es adecuada no progresará la infección. pero si 
no es el caso. se multiplicarán las bacterias y se desencadenarÍlll una serie de 
eventos que culminarán en la destrucción articular y ósea con secuelas graves para 
el paciente (5.8). 
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CUADRO CUNICO 

La artritis séptica generalmente tiene un inicio brusco. puede haber antecedente de 
traumatismo o infección en algunaprute la economía (6.7). 

Podemos encontrar fiebre de 39 grados centígrados. irritabilidad (manifestada por 
llanto continuo en los lactantes). y que aumenta al movilizar la ruticulación afectada. 
hay dolor e hiporexia (3.6.7.8). 

En la exploración física la articulación afectada se presente con edema eritemB. 
disminución de la movilidad y dependendiendo de la articulación afectada lomará 
actitudes de Bonet Las cuales se deben al máximo de capacidad articular y de 
relajación ligamentosa determinadas por el estado de contractura muscular 
periwticular como una forma antiálgica. por lo que la rodilla se encontrará en flexión. 
el codo en semiflexión y la cadera en flexión. aducción o abducción. si la articulación 
de la cadera es la afectada se puede acompaiiar de edema del glúteo o del muslo. 
apreciÍITldose un pliegue transverso accesorio (1.8). 

En los recien nacidos el cuadro puede no ser tan florido o incluso estar ausentes los 
datos anteriormente mencionados y se debe considerar como inicio de septicemiB. 

En cualquier neonato que presente una tumefacción en la región del muslo o las 
nalgas y quo adopte una postura con una pierna flexionada y con ligero. aducción o 
tlbducción y rotación. con antecedentes en ocasiones de punción femoral se debe 
descrular artritis séptica (3.6.16). 

Nelson encontró en una revisión de 471 casos de lactantes y preescolares que el 
94% era monoarticular. en el 41 % se afectó la rodillB. en el 23% la caderB. en el 14% 
el tobillo. en 12% el codo y el 4% el hombro y la muñeca (17). 

En los casos tardío se observa un estado tóxico del paciente con edema de la 
extremidad entera o Bsociados a celulitis o a un absceso (7). 

Lfls articulflciones pequeñas de manos y pies se afectan por inoculación directa 
generalmente de tipo traumático (15.16). 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se puede realizar. tomBJldo en cuentfl. lo siguiente: 

-Antecedentes de traumatismo previo y/o infección de sitio distBllte. en ocasiones 
en recién nacidos Blltecedente de procedimientos invasivos como son. punciones de 
talón. punción femoral, exBJlguínotransfusión y cateteñzación umbilical. 

- Cuadro clínico. 

- Par laboratorio podemos encontrar lo siguiente: 

a) Biometría hemática con presencia de 
leucocitosis de predominio polimorfonu 
cieares. es inespecificayestá alterada 
en 30 a 60% de los casos. 

b) La velocidad de sedimentación globuler. 
está aumentada en 90% de los casos (6.8). 

e) Policultivos a diversos ni.roles incluyendo 
emfiticos. siendo estos últimos en forma 
señadfl. ya que hasta en 49% de los 
casos se puede aisler la misma bacteria (4.10). 

El diagnóstico definitivo es In ertrocentésis envio.ndo muestras del material obtenido 
a citoquímico. tinción de gram y cultivo con técnicas especiales pera los diferentes 
tipos de orgBllismo. incluyendo mycobadeñas. 

El citoquímico positivo pera artritis séptico se encuentra con los siguientes datos, 
aspecto purulento. turbio, con viscocidnd bajfl. celulañdad aumentada a expensas 
de leucocitos polimolfonucieares. encontréndolos en 75 a 90%. con aumento de 
proteínas y glucosa baja (4.6.10.19). 

Sin embargo; el aspirado del líquido sinovial puede ser negativo por tratamiento 
antibiótico previo o actividad microbiBlla del líquido sinovial hasta un 40% (4,6,B, 16). 
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Les muestres se deben enviar pare cultivo tanto de organismos eeróbios como 
eneeróbios. Hay reportes de eislemiento de bederies en 37% de le sangre y 62% de 
liquido articular y hasta un 73% se he encontrado le misma bederie en embos sitios 
(7.B.10). 

Se recomiende tembién le realización de entibiogrernes. ye que gérmenes como el 
Stephyfococcus eureus. sobre todo de adquisición nosocomial son resistentes e 
diversos antibióticos usuales de primera elección (14.18.20). 

Se puede realizar contreinmunoeledroforesis. prue entfgenos de Heemophilus 
influenzee. meningococo. streptocoéo y bacilo tuberculoso. entre otros (1 O). 

Entre los estudios de gabinete se soliciten rediogrllfies comperetives de embas 
extremidades. se consideren datos incipientes de sospecllfl; aumento del flujo 
vascular de perles hiendes cercan es a la erticuleáon e!ededfl. aumento del espacio 
erticular y edema de las partes blandas adyacentes. aunque no es raro que en la 
fase aguda no se encuentre ninguna alteración ósea en les cerillas erticuleres. Se 
podrán encontrar datos de lísis o neaosis ósea compatibles con osteomielitis. dentro 
de los 15 a 20 días después del iniciado el cuadro (1.6.7.9). 

Otro estudio de utilidad es el gernagrerne óseo con fosfato de tecnesio. el cual se ha 
usado porque no lesiona el c:artJlago erticular y se deposita en tejido óseo en el cual 
hay un proceso inflamatorio o de osteogénesis (6.7.21). 

Sundberg en un estudio reolizado en 106 niños con sospecha de rutritis séptica 
utilizando fosfato de 'tecnesio. realizó gernagremas óseos en estos ladentes. siendo 
corre da su identificación en el 13% (21 ). 

En los Cll.SOS de rutri°Js séptica el gernegrerna puede ser incapaz de dfferenciar la 
rutritis séptica de otras causes de artropatin primaria (B,21 ). 

El concluye que este estudio es capaz de identificar hasta un 90% la erticulación con 
rutritis. sin embergo. en Cll.SOS de rutritis séptica con osteomielitis comunicante. el 
estudio no puede identificar el sitio primario de la lesión (21). 

Lisbon11. sin embargo. sugiere que el uso de gemagrames con tecnesio y galio en 
Cll.SOS de sospecha de rutritis séptica. son positivos en menos del 50% con tecnesio 
y positivos en todos los Cll.SOS con galio. Rosenthall reporta una sensibilidad de 0.54 
pera el fosfato de tecnesio y de 0.77 p616 el gemagrema con galio en caso de 
sospecha de artritis séptica (8.21). 
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La rutrosonografiB es poco usade. Dorr. encontró en 13 pacientes con dolor de 
cadem datos compatibles con ertrilis séptica como son: Blteraciones de los tejidos 
periruticulares. aumento del tejido fibroso de la cápsula articular y líquido libre en la 
articuloción (colección de líquido en todos los casos). Siendo el diagnóstico 
diferenciBI más frecuenta la sinovi1is transitoria 

Se recomienda en menores de un Biio por ser un estudio no invasivo. en artritis de 
cadera por ser un sitio de difícil acceso. ya que en neonatos se ha encontrado 
JaterBlización de la cabeza del fémur debido BI derrame articular. pero no se 
especiffca et momento ideBI para la reBlización del estudio (22). 

Se ha usado la resonancia magnética.. para detedar Blteraciones óseos del tipo de 
la osteomielitis y en los casos de artritis séptica; se ho encontrodo una intensidad 
anormBI en el hueso adyacente o en ombos lados de la articulación que se ha 
confundido en diversos ocasiones con osteomielitis. sin emborgo. no se considera un 
estudio factible por su Bito costo y poca disponibilidad (23.24). 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Entre los diagnósticos d~erenciales se deben de tomar en cuenta las siguientes 
patologías: 

SINOVITIS TRASífORIAGeneralmente hay antecedente de traumatismo previo, el 
dolor es muy localizado sin afectación del este.do general y mejora con la 
administración de calor local y antiinflamatorios (1). 

ENFERMEDAD DE LEGG-CALVE-PERTHES: Se inicia entre los 4 y 10 años es 
más común en varones en proporción de 3 a 1, se presenta en forma unilateral y sólo 
en el 10% en forma bilateral. se rlebe a necrosis por isquemia de los vrisos que 
irrigan la cabeza del fémur, no hay síndorme febril. los exámenes de laboratorio son 
normales y tiene una evolución cídica de 2 años (1,23). 

ARTRITIS REUMA TOIDE JlNENIL: En la cual existe rigidez matutina dolor a la 
movilidad o hipersensibilidad por lo menos en una articulación, inflamación artidill!flr 
de dos o más articulaciones predominante de me.nos y pies con periodos 
e.sintomáticos no mayores de 3 meses, no hay simetría absoluta y se considera una 
enfermedad de evolución crónica. 

FIEBRE REUMATICA:. El agente etiológico es el Streptococo beta hemolítico del 
grupo A La artritis es de tipo migratoria afecta rodillas, tobillos, codos y muñecas, 
tiene una duración de 3 a 5 días y después ataca a otras articulaciones, el dolor es 
muy intenso aunque In inflación no es muy importnnte, responde en forma 
satisfactoria al tratamiento con ficido acetilsalialico, y tiene una duración m6xime. de 6 
semanas (26). · 

ENFERMEDAD DE LYME: Es causada por une. espiroqueta (Borretia burgdorlen). 
que es trasmitida por la saliva de los cieJVOs, se adquiere generalmente en él 
verano; tiene tres este.dios, inicialmente se desarrolla un eritema acompañado por 
cefalea rigidez del cuello, mialgias, artralgie.s, fatiga y malestar general. 
Posteriormente hay e.normalidades neurológicas o cardiacas que pueden e.parecer 
meses o se me.nas después y finalmente se desarrolle. la wtritis crónica (B). 

OSTEOMIELITIS; Es una infección del tejido óseo producida por Ste.phyfococcus 
aureus, en todos los grupos de edad, se presente. con fiebre, ataque al estado 
general con afectación generalmente en el fémur, la tibia el húmero y la pelvis, 
aunque pueden estar involucrados todos los huesos. Se afectan principalmente la 
metBfisis de los huesos largos el dolor es agudo. sordo, continuo y más intenso 
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durante la noche. los cambios radiológicos se pueden obseM!f dos semanll.s 
después del inicio de lll. enfermedll.d, el tratfimiento es ll. base de antibióticos y 
reposo. y si en 72 horas no mejom se instituirá drenaje quirúrgico (1.6.19). 

HEMOFILIA: Generalmente se túectan lll.s articulaciones por hemartrosis. que mejóruA . 
con la corrección de tiempos de coagulflción por aplicación de crío precipttados (11). 
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TRATAMIENTO 

El objetivo del !re.te.miento es: 

1.- Esterilizm le. articulación. 

2.- Eve.cumlos coágulos de fibrina. desechos celulmes y produdos be.derillllos. por 
medio de lll'lrocentesis. o lll'lrotomia 

3.- Prevenir deformide.des. 

4.- Reeste.blecer le. función. 

Eltre.twniento se divide en dos e.spedos: El médico y el quirúrgico (4). 

Pme. inicim el tre.tmniento lllltibiótico se debe de tomm en cuente. le. ede.d del 
paciente. los gérmenes más frecuentemente e.isle.dos en nuestro medio y si he.y o no 
e.lgune. enfermede.d e.sacie.de. (6.7). 

Se recomienda que e.ntes del inicio de los medice.mentos se tomen cultivos y 
muestre. pme. citoqufmico del líquido ruticulm y se envíe además pme. tinción de 
grwn. que orientwíe. hacia el tipo de e.gente etiológico (4). 

A continuación se propone e.ltemative.s de mllllejo: 

En el Instituto Nacionlll de Pediatría. se sigue el siguiente esqueme.: 

EDAD ESQUEMA DE TRATAMIENTO 

Recién nacido a tres 
meses 

e.) Con frotis negativo o sin agente e.islado, se 
indice. oxe.ciline. e.100 mg/kg/die.. c/6 hrs.IV 
más gentwnicine. e. 5mg/kg/díe. c/12 hrs. en 
menores de une. semlllla; 7.5 mg/kg/díe. r:/8 hrs. 
entre 1 y 4seme.nas; 6 mg/kg/días r:/8 hrs .• 
en mayores de un mes. 

b) Con be.cilos grwn negativos: wnpiciline. e. 
100 mg/kg/día c/12 hrs.IV en menores de 
1 seme.ne.: 200 mg/kg/dfe. c/8 hrs .• en 
me.yores de 1 mes. más gentwnicina 
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De tres meses a cinco 
años. 

e) Con cocos gram positivos: oxecilina a 200 
mg/kg/día c/6 hrs. IV. 

b) Con frotis con bacilos gram negativo 
ampicilina 100 mg/kg/dÍB e/ 6 hrs. IV. 
aoraníenicol 100 mg/kg/díe c/6 hrs. IV.en 
caso de sospecha de E.coli o klebsiella. usBr, 
un aminogíucósido. '" 

e) Con frotis negativa. usar oxeciline más 
cloranfenicol. 

Mayores de cinco años. e) Con frotis negativo o cocos grBrn positivos; 
oxaciline a 200 mg/kg/día c/6 hrs. rv. 

b) Con frotis de bacilos gram negativo. 
aminoglucósidos. si se sospeche 
enterobecteñas o cloranfenicol si se 
sospeche H. influenzae. el tretemiento se 
llevará de 4 a 6 semanas. 

En el servicio de infectología del Hosp~Bl 20 de Noviembre. en naonatos se utiliza 
dicloxaciline más amikecina. pBra cubrir Stephylococcus aureus y gram negativos. 
En lactantes y escolBres se cubre básicamente StephylocoCOJs aureus con 
dicloxacilina e 200 mg/kg/die c/6 hrs. l.V. y en caso de no encontrar una respuesta 
satisfactoñe a las 48 ó 72 horas se cambia a cefelospoñnes de tercera generación 
como la cefotaxime. a 100 mg/kg/día c/B hrs. rv .. en caso de que se sospeche 
Haemophilus inffuenzae se utilizBré ampicilina y cloranfenicol a 100 mg/kg/día c/6 hrs. 
IV .• respectivamente. Otra opción de manejo si no hay mejoría sería el uso de 
Brnpicifine/sulbactBrn. por ser un inhibidor de beta lactamasa. 

Entre las indicaciones quirúrgicas se refiere sin evidencia de mejoría clínica a las 48 
horas de iniciado el antibiótico. drenar le articulación eíedade. 

Le duración del tratamiento con antibióticos será de aproximadamente 3 sematiaes 
por vía pBrenteraJ. valorando en le última semana si hay bueno respuesta clínica el 
CBrnbio por tratamiento por vía oral. En caso de que se encuentre un foco de 
osteomielitis adyacente en los controles radiogréficos posteñores se continuaré el 
trn!Brniento hasta completer 6 semanas (4.6.7). 
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Nelson, recomienda iniciar con meticilina a 200 mg/kg/día c/4 hrs. si se sospecha de 
artritis séptica por Staphy!ococcus aureus. sin embargo. se tiene que tomar en cuenta 
la flora de cada hospital, sobre todo cuando la infección es de adquisición 
intrahospilalaria. lnduso se puede usar monoterapia con ceffllosporina de tipo de la 
cefuroxima y ceftriexone (27). 

Alpuche y Aranda. reportan resistencia fl meticilina en 589 cepas de Staphy!ococcus 
aureus. hasta en una 24% en infecciones nosocomiflles y 5% en infecciones 
adquiridas en la comunidfld empleando como antibiótico ideal la Vfl!lcomicina 
(20.28). . 

Recientemente se han usado medicamentos como el e.ztreonflm y las quinolonas en 
el manejo de artritis séptica por Pseudomonas eruginosa. sin embargo, no se ha 
comprobado su eficacia en niños y las quinolonas son recomendables sobre todo en 
adultos por sus efedos secundarios en la edad pedió.trica (29.30). 

El trat=iento quirúrgico, considera como una urgencia. la artritis séptica de c:a.dera y 
se sugiere un abordaje por vía anterior, ya que permite un fácil acceso y B\lita dañar 
el aporte sanguíneo B. la metáfisis femoral proximB.I. cuando se inspeccionB. (1.8). 

El método preferido de drenaje de la articulación dañB.dB. es controversia! y depende 
si el pB.ciente se ingresB. a un sel'llicio médico o quirúrgico. 

Se considera que IB.s ospimciones·y las irrigllciones múltiples en artritis séptica. son 
sB.tisfadorias sólo en IB.s articulaciones superficiales (4). 

En caso de artritis séptica de rodilla se puede realizar !B. debridación y coloc:a.ción de 
drenaje por Brtroscopía. Se ha reportado que !B. B.spimción repetid B. habíB. sido útil en 
. B.dultos pero en niños resultabB. traumática y teníB. un !lito porcentaje de fracasos 
(8.31). 

Mubarllk. reporta 15 niños entre 18 meses y 9 B.ños de edad a quienes debridó IB. 
wticulación de 16 rodilla por e.rtroscopi!l. sin fflllas (8). 

Wilson. reporta 61 niños menores de 1 B.ño y con nintomB.tología de menos de 4 días. 
a los cuales realizó drenaje B.bierto en !B. articu!B.ción de la cadera por artritis séptiCB. 
con buena respuestB.(8). 
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La morbilidad de las punciones cerradas es menor que la de las e.rtrotomíe.s.aunque 
las punciones no son inocuas ya que pueden lesionar el cartfle.go de crecimiento o 
llevar le. infección e. le. articulación (33). 

Es importante la inmovilización de la articulación por tracción o con férula de yeso.le. 
cual se modificará en cuanto exista une. respuesta al tratamiento.se recomienda que 
no sea prolongada le. inmovilización por que puede provocar anquilosis.(7). 
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COMPLICACIONES Y SECUELAS 

Se ha reportado que la artritis séptica se puede asociar con osteomielitis y causar 
cierre epifisiario prematuro y destrucción articular. así como complicaciones 
sistémicas e infecciones a otro nivel (34). 

Las complicaciones más graves son la septicemia y la muerte en forma inmediata 

Puede presentarse anquilosis de la articulación afectada. en la cadera se puede 
presentar una luxación patológica por perforación precoz de la cápsula o amplia 
destn1cción de la acetábulo con desplazamiento cefálico (1). 

Hay 3 variedades de luxación patológica: 

a) La cabeza femoral se disloca a causa de la perforación capsular precoz. lo que 
ayuda a que la destrucción del extremo superior del fémur sea mínima. este tipo 
de luxación es la más frecuente en los niños. 

b) La cabeza del fémur se consewe. en la cápsula. pero sobrB\liene la destrucción 
acetabular primaria y secundariamente la luxación. 

e) La luxación. se produce por destrucción extensa del acetábulo. de la cabeza e 
induso del cuello del fémur. 

En la artritis séptica de la rodilla en la cual ocurren disturbios en la mitad medial o 
lateral de la meláfisis femoral o tibia! y del epífisis. hay o.Iteraciones en el crecimiento 
del miembro afectado. resultando en contracturas. acortamiento o deformidades en 
varo o en valgo (B.32). 

Hunka. reporta un sistema basado en el grado de destrucción epifisiaria femoral y la 
estabilidad de la cadera para valorar secuelas a largo plazo (25.26) 

Realizó una dasificación radiológica de la secuela de la artritis séptica de cadera en 
niños. se menciona a continuación: 

TIPOIA 

TIPOIB 

No hay deformidad residual ya que hay ausencia o 
mínimos cambios en la cabeza femoral. 

Leve coxa magna. 
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llPOllA 

llPOllB 

llPOlllA 

llPOlllB 

llPO ro/A 

llPOIVB 

llPOV 

Coxa breva con deformidad de la cabeza femoral. 

Coxa vara o valga debido a cierre prematuro 
epifisie.rio. 

Desplfllamiento del cuello femoral resuttando en coxa 
vara o valga con severa anteversión o retroversión. 

Pseudowtrosis del cuello del fémur. 

Destrucción de la cabeza y cuello del fémur con un 
pequeño remanente medial de cuello. 

Pérdida completa de la cabeza y cuello femoral y de la 
articulación. 

Lo anteñor más dislocación de la cadera (24.25). 

Se aplican diversos procedimientos ortopédicos para tratar de corregir y rehabilitar 
en la mejor forma posible a los pacientes que quedaron con alguna secuela por 
mtñtis séptica de cadera mal manejada. estos procedimientos van desde la simple 
movilización con férula de yeso. hasta artroplaslías. osteotomías y la colocación de 
prótesis (1.25.26). 

Sin embargo. cuando se tienen que realizar diversas intervenciones correctivas. se 
sugiere la realización de las mismas en la etapa de la adolescencia por el trauma 
quirurgico que ocasionan en el niño asi como la prolongada estancia hospttale.ria.por 
lo cual se sugiere durante la infancia seguimiento estrecho durante el crecimiento y 
fisioterapia con rehabifüación continua.asi como concientizar a los padres de la 
importancia que implica el problema 
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CONCLUSIONES 

1.-LB rutritis séptica es unB infección frecuente en IB infBnciB y puede o no BsociBrse B 
infecciones como la osteomielitis. 

2.-En neonBtos es dificil su diagnóstico ciinico por la ausenciB de mBnifestBciones 
care.cteristicas que orientBn hBciB estB pBtologiB en otrBs edBdes. se tendm que 
sospechBr sobre todo en aquellos recien nacidos con Bntecedentes de 
procedimientos invasivos. 

3.-Los génnenes más frecuentemente BislBdos en nuestro medio sigue siendo el 
Ste.phyfococcus Bureus en todBs los edades seguido del HBemophilus influenzBe 
sobre todo en lactBntes y preescolBres. por lo cuBl Bl decidir inicie.r lrBtBmiento 
Bntibiótico.se mBndBl'B muestrB de liquido de punción BrticulBr pBrB citoquimico. 
cultivo ytinción de gmm pBrB dBr un tratamiento específico. 

4.-Por ultimo consideramos que es uno pBtologia que en caso de un diagnóstico 
tardío·y un trBtamiento inadecuado puede condicione.r secuelas incapocitBntes 
para el paciente a IBrgo plazo. 
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