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DEFINICION.

La Artritis Séptica (AS) es una infeccion pidgena grave del espacio articular, es mas
frecuente que la Osteomielitis (OM). Suele ser monoarticular, excepto en el recién nacido
y adolescentes. La artritis infecciosa puede deberse a agentes virales, fungicos o
bacterianos, mientras que la Artritis Séptica (purulenta, piogena) se atribuye a infecciones
producidas por patoégenos bacterianos. La artritis postinfecciosa reactiva y por

inmunocomplejos producen inflamacion sinovial en ausencia de microorganismos viables.

(4)

INTRODUCCION.

Los principios generales de la Artritis Séptica (AS) en el nifo son muy similares a los
de la Osteomielitis hematogena aguda . La artritis también es hematdgena, pero la
devastacion que causa la Osteomielitis (OM) no es comparable con la gravedad de

ciertos tipos de AS que afectan principalmente al lactante. (1)

La AS es 2 veces mas frecuente que la OM en la lactancia y primera infancia; al final
de ésta y en la adolescencia la frecuencia media de infecciones musculo-esqueléticas
disminuye y la incidencia de OM y AS se hace casi igual.(3)

La OM es habitualmente la causa de una AS en el nlgo, aungue a veces puede
tratarse de una AS primaria. No obstante, en la mayoria de los casos, el problema ocurre
en articulaciones que tienen metafisis intraarticulares. Las articulaciones con metéfisis
intraarticular, son la cadera, el hombro y el tobillo. El sitio mas comun es la articulacion
de la cadera, la metafisis del cuello femoral es intraarticular.(1)



Thomas Smith informd en 1874, sobre un grupo de nifios con ésta enfermedad, a la
que denomind Artritis aguda del nifio; hizo mencién de la destruccion de la metéfisis y
epifisis por el proceso infeccioso y de las secuelas producidas, como son: acortamiento

del miembro afectado, alteraciones del eje de la extremidad, anquilosis articular, etc.(2)

Los microorganismos pueden llegar a la articulacion por cualquiera de los 3 caminos

siguientes:;

a) A traves de los vasos sanguineos, los germenes se desplazan desde un foco

infeccioso hasta un sitio considerablemente alejado como el hueso.
b) Por extensién o contiglidad de un area infectada.
c) Por inoculacion o introduccion de material infectado.

El desarrollo de la AS depende de la virulencia el germen y de las condiciones del
huésped. Las articulaciones mas frecuentemente afectadas son la cadera y la rodilla, el

hombro, el codo, el tobillo y la murieca, lo son mucho menos. (2,3)

PATOLOGIA.

Al inicio de la infeccion articular, se produce en la membrana sinovial edema,
hiperemia e infiltracion por células inflamatorias, el liquido ;’j’n’ovial,", que aumenta de
volumen, contiene gran nimero de polimorfonucleares (>50,000/inf3); se incrementan
las proteinas y disminuye la glucosa en relacion con los niveles sanguineos. Si la
infeccién progresa, el liquido se convierte en pus, el cartilago articular se destruye con
rapidez y en la membrana sinovial se deposita exudado fibrinoso, reemplazado

posteriormente por tejido inflamatorio de granulacion. El cartilago se erosiona



especialmente en los puntos de presion, se presentan cambios inflamatorios en el hueso

subcondral y termina con la instalacidén de una OM clasica.(2)

FASE BACTERIOLOGICA. El exudado purulento de los leucacitos, asi como las enzimas
y lisozimas de leucaocitos y bacterias, son condraliticos y degradan rapidamente el
cartilago articular. A medida que la AS progresa, la presion intraarticular por la presencia
del exudado puede aumentar, interferir la circulacion venosa de la y dar lugar a una
necrosis avascular de la epifisis correspondiente. La destruccion puede no evidenciarse
durante muchos meses, hasta que aparecen los cambios tipicos de falta de crecimiento y
la mayor densidad dsea secundaria.

A medida que progresa la fase destructiva aguda, ocurre ablandamiento y
estiramiento de la capsula, lo cual puede ser seguido por la luxacion patolégica de la
articulacion sin embargo, si se logra el control de la fase bactrioldgica pero ya ha ocurrido

dano del cartilago articuiar, comienza el proceso destructivo secundario.

FASE INMUNOLOGICA. El cartilago articular es una sustancia avascular. Cuando la
articulacion sufre destruccion, el cartilago articular queda expuesto a la circulacion

sistémica. Pueden formarse entonces auto-anticuerpos, que continian su destruccion
progresiva.

Clinicamente, esto se manifiesta por irritabilidad articular constante y restriccion del
movimiento por sinovitis recidivante pese a la ausencia de organismos bacterianos. El
proceso autoinmune continla durante muchos meses hasta que al final, la articulacion
queda destruida. En muchos casos el médico puede pensar qy"_é no.ha, logrado el control

“

de la fase bacterioldgica inicial, cuando de hecho la patogenia es otrz;

Cuando se combinan las fases bacterioldgica e inmunoldgica, la articulacién va hacia

una lenta pero segura destruccion y finalmente a la anquilosis fibrosa.(1)



CUADRO CLINICO.

El desarrollo de los sintomas es rapido. Por lo general el nifio esta irritable, anoréxico
y con fiebre elevada (38-40 grados C.), después de 12-24 horas, pero en el lactante, la
temperatura puede estar aumentada o no. El nifio presenta incapacidad para caminar o
para movilizar la articulacion por dolor. En la lactancia, el nifio llora cuando su
extremidad es movilizada por el cambio de ropa o posicidn, en ocasiones semeja una
paralisis, por lo que debe efectuarse una cuidadosa exploracion. Excepto en la cadera,
en el resto de las articulaciones es posible observar, desde el inicio, signo de flogosis,
con presencia clinica de liquido intraarticular, la articulacién es bloqueada en sus arcos
de movilidad por la contraccidn antalgica de los musculos, y cualquier intento de
corregirla desencadena dolor. Los prerrequisitos para la instalacién de infecciones
articulares en la poblacion pediatrica son : bacteremia, enfermedad intercurrente, la

anatomia vascular y una pobre respuesta inmune.(2,4,8,11)
DIAGNOSTICO.

La citometria hematica frecuentemente muestra anemia hipocrémica, elevacion de los
leucacitos a expensas de neutrofilos, en sdlo un tercio de los casos, y con desviacion a la
izquierda en dos tercios de los casos. La velocidad de sedimentacion globular (VSG) se
acelera a mas de 50 mm/hr. en el 92% de los pacientes con AS , éste es un excelente
Indice de valoracién del curso de la enfermedad, incluso su normalizacién es un
parametro mas de valoracion de la curacidon del proceso infeccioso articular. La VSG ha
sido un Indice de laboratorio clasico para el diagnéstico y segdfmientg de pacientes que
presentan infecciones ortopédicas. Reacciona lentamente, s‘igr: embargo, a la resolucion
de la inflamacion; frecuentemente continda elevandose al ocurrir una mejoria clinica.
Aun cuando la recuperacion no es satisfactoria, los valores normales no se alcanzan
hasta que hayan pasado 3 semanas. La proteina C reactiva (PCR), se encuentra

elevada en el 98% de los pacientes, tiene una respuesta rapida, su normalizacion tarda



hasta 1 semana y refleja la efectividad del tratamiento. La PCR es un rapido indicador de
inflamacion y necrosis tisular. Es una proteina de fase aguda, sintetizada por el higado en
respuesta a la infeccion bacteriana. El aumento de la sintesis de proteinas de fase aguda
es mediada por citocinas, especialmente la interleucina-6. Ya que el nivel de la PCR se
incrementa en las primeras 6 a 8 horas posteriores a la lesién del tejido, la determinacion
del nivel es de gran valor en el abordaje de muchas infecciones bacterianas, incluyendo
la AS y la OM. Existe una regla dorada la cual consiste en : Inflamacién de una
articulacion + VSG/PCR elevadas es igual a Artritis Séptica.( 2,3,7)

Radiograficamente puede verse tumefaccion de partes blandas y distension de la
capsula articular, ensanchamiento del espacio articular, derrame o una lesioén 6sea 7 a 10
dias después de la presentacién clinica. El pus presente dentro de la articulacion de la
cadera no determina el ensanchamiento del espacio articular o cartilaginoso. Ese
ensanchamiento es en realldad una manifestacion secundaria de la subluxacion, que
progresa gradualmente a una luxacion séptica, patoldgica y total.(1)

La Gammagrafia 6sea es un estudio muy Util ya que posibilita un diagndstico precoz,
mucho antes que por medio del estudio radiografico. Este estudio se realiza con
Tecnecio 99, porque no lesiona los cartilagos de crecimiento y el material radiactivo
tiende a depositarse en el tejido dseo, en donde exista un proceso inflamatorio o de
osteogénesls. Ayuda cuando el lugar de la infeccion no estda muy claro. La posibilidad

diagnostica de éste estudio es muy amplia pues confirma el diagnéstico y es capaz de
detectar otros focos. (1)

La resonancia magnética tiene una sensibilidad del 97% y Una aspecificidad del 92%
para hacer el diagndstico de AS, es Util en casos dificiles pero la désventaja que presenta

es, que es un estudio aln muy caro y no facilmente accesible en nuestro pais. (3)

El Ultrasonido articular, es otra prueba diagnéstica altamente sensible, con una

especificidad y sensibilidad del 96%, nos detecta la presencia de derrame, liquido



subperiostico. En los neonatos, el US provee una evaluacion temprana y valiosa de las
caderas en las cuales se ha sospechado AS. Es un estudio barato y al alcance de
cualquier persona.(10,12)

La prueba diagndstica definitiva para la AS es la aspiracion articular con aguja. Las
pruebas en muestras de liquido sinovial deben incluir citoquimico de liquido, tincion
Gram, cultivos para bacterias y hongos, determinaciéon de glucosa y lactato. El liquido
sinovial de la mayoria de los pacientes con AS, tiene un recuento leucocitario entre 50 mil
y 200 mil células (normal entre 0 y 200 células) con mas del 75% de polimorfonucleares
(normal -10%). La tincidbn Gram proporciona un diagnostico de presuncion en
aproximadamente el 40% de los pacientes con AS y los cultivos son positivos en las 2/3
partes aproximadamente. La determinacién de glucosa y lactato sirven para determinar
si la artritis es realmente séptica o reactiva; en la séptica la glucosa disminuye y el lactato
aumenta.(4, 13)

Las bacterias mas frecuentes en la AS en nifos son Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae y Streptococcus. EI S. aureus es mas frecuente en recién
nacidos y mayores de 4 afios; entre 6 meses y 2 anos predomina el H. influenzae. Los
Streptococcus de varios tipos, incluidos los neumococos, les siguen en frecuencia, con
predominio de patdgenos del grupo B en neonatos y patégenos del grupo A beta
hemolitico en lactantes mayores y nifios. En el paciente entre 0 y 3 meses de edad,

predominan también los agentes Gram negativos.(2,4)

Existe una significancia clinica en cuanto al nivel de la velocidad de sedimentacion
globular, 1a temperatura y la cuenta leucocitaria en los nifios c?;/f'AS . Todos los pacientes
con una articulacion irritable sin una fuente identificada claramente;, Jue tienen una VSG
arriba de los 20 mm/hr. 0 una temperatura de mas de 37.5 centigrados, debe
considerarse la aspiracion diagnéstica de la articulacién. (13)



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La AS suele confundirse con la OM aguda, la celulitis periarticular y la bursitis
infectada, también la sinovitis transitoria reactiva, Artritis Reumatoide Juvenil, artropatia
hemofilica, fiebre reumatica, traumatismos. Las enfermedades inflamatorias agudas del
abdomen pueden simular infeccion de la articulacion de la cadera.(2,4)

Otras enfermedades en las cuales hay que pensar al hacer el diagndstico de AS son:

Sifilis congénita, infeccion por Céandida neonatal, Rubéola, Varicela, Brucelosis,
Enfermedad de Lyme.(2)

TRATAMIENTO.

La AS constituye una urgencia. El objetivo del tratamiento es |a prevencion de la
destruccion del cartilago articular y la conservacion del movimiento, fuerza y funcion. La
respuesta inflamatoria causada por el organismo infectante, posiblemente unida a la
actividad condrocitica, es responsable de la degradacion del cartilago. La eliminacién del
organismo por medio del tratamiento antibacteriano y drenaje articular es el tratamiento
apropiado. Un diagndstico temprano y drenaje quirtirgico, son necesarios para evitar un
dafio permanente a la superficie cartilaginosa.(2,6)

Las decisiones inmediatas acerca del drenaje de la articulacion y los antibiéticos se
deben tomar sobre la base del recuento leucocitario y de tincion de Gram del liquido
sinovial y el aspecto general de la articulacion. (1)

o7

La presencia de pus dentro de la articulacion establece la necesidad inmediata de
efectuar una artrotomia, con el fin de evacuar el pus, lavar Ia articulacion, tomar una
biopsia sinovial y capsular, observar directamente el estado del cartilago articular, valorar

la posibilidad de efectuar una reduccion articular (si hay subluxacion o luxacion), y



procurar dejar una canalizacion al exterior que permita la salida libre por unos dias mas
del exudado articular.(3)

Desde 1987, se ha usado como alternativa de manejo, el lavado por medio de
Artroscopia; éste tratamiento cuando se combina con el manejo médico normal, es
efectivo en suprimir la enfermedad infecciosa en todos los pacientes en los que se utiliza.
Hasta el momento no se han atribuido complicaciones a éste procedimiento quirdrgico. La
tecnica es una alternativa atractiva a la artrotomia y ofrece una morbilidad quirdrgica baja,

una limpieza articular efectiva y un regreso temprano a la movilidad de la articulacion. (9)

Para la instalacién del tratamiento antibiotico, deben considerarse los siguientes
factores: gérmenes identificados, antecedentes alérgicos del paciente, edad del paciente,

enfermedades asociadas y caracteristicas farmacocingticas del antibidtico. (Cuadro 1)

Cuadro 1
FACTORES QUE INFLUENGIAN EL TRATAMIENTO DE INFEGGIONES ORTOPEDICAS

1.- Penetracion de los antibidticos en hueso y liquido sinovial.
2.- Actividad de los antibidticos en hueso y liquido sinovial.
3.- Duracion de la terapia.

4.- Presencia de pus en hueso ¢ espacio intraarticular.

5.- Presencia de tejido desvitalizado.

6.- Presencia de tejido relativamente avascular (cartilago).
7.- Presencia de cuerpos extrafos,

ot

8.- Presencia de infeccidn polimicrobiana..

e

5.
-3

Cuando la tincién Gram del liquido sinovial es negativa 0 equivoca, los antibidticos se

basaran en los patdgenos mas frecuentes para el grupo de edad del paciente (cuadro 2)




El tratamiento antibidtico debe mantenerse durante 4 semanas minimo en relacién con la

evolucion clinica y radiolégica y llevando cada semana un control de VSG y PCR.)(2,3)

Cuadro 2
MICROORGANISMOS POR GRUPO DE EDAD Y ANTIBIOTICOS
INICIALES QUE SE SUGIEREN
Edad Bacterias Antibiéticos
R.N.- 3 meses Staphylococcus aureus Dicloxacilina
Streptococcus Grupo B +
Enterobacterias Amikacina
3 meses - 5 afios Staphylococcus aureus Dicloxacilina + Cloranfenicol
Haemophilus influenzae B. Cefuroxima
Mayores de 5 afios Staphylococcus aureus Dicloxacilina
Neisseria gonorrheae

Si en los dias siguientes el cuadro no parece evolucionar satisfactoriamente y la VSG
y PCR contindan elevadés, debe considerarse la posibilidad de estar frente al comienzo
de la fase inmunolégica. Debe instituirse tratamiento para bloquear éste componente de
la destruccion cartilaginosa. La forma mas simple y efectiva de minimizar la destruccion
inmunologica del cartilago articular consiste en lograr un e\l{eﬁad& nivel sanguineo de
salicilato (hasta 20 mg/dL) con la administracién de &cido acetilsé‘lki%ilico. El nivel debe
monitorizarse cada 3 o 4 dias hasta establecer una linea basal. El tratamiento con acido

acetilsalicilico debe continuarse en ese nivel durante un tiempo minimo de 3 meses.(1)




El reposo en cama y la colocacion de férulas de yeso o tracciones, son importantes
para disminuir el dolor, ya que asi vence el espasmo muscular. Esta inmovilizacién no
debe realizarse por més de 3 semanas, pues podria establecerse una anquilosis
articular.(3)

SECUELAS Y COMPLICACIONES.

Las secuelas de la AS son la luxacién, la anquilosis de la articulacién y la lesion de
los cartilagos de crecimiento, que se manifiestan por severos acortamientos de la
extremidad o bien, por alteraciones del eje: varo, valgo, antecurvatum. También puede
haber pérdida de la cabeza femoral, inestabilidad de la cadera, dolor, e incapacidad para
soportar el peso.(5)

Las complicaciones de la AS mas frecuentes son la infeccion recurrente, la
destruccién del cartilago, la destruccion del hueso (OM, Necrosis avascular).

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes con diagnostico de Artritis
Séptica, en el lapso comprendido entre el mes de Enero de 1985 hasta el mes de
Diciembre de 1995. En éste se comprendieron los siguientes factores:

oyt e
":m’

"y
iy
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1) Sexo.
2) Edad (al momento del diagnostico).
3) Fechas de ingreso y egreso.
4) Antecedentes de importancia para el padecimiento.
5) Articulacion afectada.
6) Laboratorio;
a) Citometria hematica.
b) Velocidad de sedimentacion Globular.
c) Proteina C Reactiva.
d) Citoquimico de liquido sinovial.
e) Frotis y cultivos del liquido sinovial.
8) Estudios de gabinete realizados.
9) Tratamiento antimicrobiano.
10) Tratamiento quirtrgico.

11) Complicaciones y secuelas.

12) Seguimiento.



Criterios de Inclusion.

1) Todos los pacientes con signos y sintomas de Artritis Séptica que ingresaron entre
1985y 1995,

2) Todos los pacientes en los que se demostrd la presencia de pus intraarticular.

Criterios de Exclusion.

1) Pacientes que presentaron Artritis Séptica antes de 1985 y fueron atendidos por
secuelas en el lapso 1985-95.

2) Pacientes que fueron atendidos en otras instituciones por cuadro de Artritis Séptica.

Objetivos.
1) Realizar una comparacion de lo existente en la literatura y lo existente en el hospital.

2) Demostrar el valor que tiene la VSG y la PCR en el diagnéstico y seguimiento de la
infeccion.

<
3) Demostrar que el manejo de la Artritis Séptica debe ser multidisciplinario (Pediatra,

oy

Ortopedista, Infectdlogo y Ortotista).

12



Tipo de Estudio.
1) Longitudinal.
2) Observacional.
3) Retrospectivo.

4) Descriptivo.

RESULTADOS.

Se revisd la cantidad de 49 expedientes, todos de pacientes con diagndstico de
Artritis Séptica arrojando los siguientes resultados:

De Ios 49 pacientes con Dx. de Artritis Séptica (AS) 27(55.10%) fueron del sexo
masculino y 22(44.89%) del sexo femenino, de éstos, 32(65.30%) comprendidos entre los
3 meses y los 5 anos, 10 (20.40%) desde el nacimiento a los 3 meses y 7(14.28%) por
arriba de los 5 anos. Segin los antecedentes de importancia mas frecuentemente
encontrados, predomind el traumatismo en 20(40.81%), no se documentaron
antecedentes en 17(34.69%) y en 12(24.48%) se presentaron infecciones diversas; en 1
paciente se encontraron como antecedentes traumatismo e infeccion respiratoria aguda
al mismo tiempo; el grupo de edad en que predominé como antecedente el traumatismo
fué el de 3 meses a 5 anos, siendo los mayores de 1 afio Iosﬁnés{._féjfe{:tados. Del tiempo
transcurrido a partir del inicio de la sintomatologia y la realizacion del diagnostico de AS
encontramos que en 27(55.10%) pacientes fué de 1 a 7 dias, en 8(16.32%) fué de 8 a
14 dias, en 3(6.12%) fué de 15 a 21 dias y en 11(22.44%) no se reportd éste lapso de

tiempo. Los signos y sintomas que predominaron fueron el dolor en 45(91.83%),

13



limitacion de la funcidn en 41(83.67%), aumento de volumen local en 38(77.55%), fiebre
en 35(71.42%), calor local en 30(61.22%); luego en menor frecuencia, hiperemia local en
17(34.69%), irritabilidad en 14(28.57%), posicion antalgica en 11(22.44%), choque de la
rétula en 6(12.24%), induracion local en 2(4.08%), ataque al estado general en 2(4.08%),
rechazo a la via oral en 1(2.04%) y en 1 paciente no se describieron signos ni sintomas
(2.04%). De las articulaciones mas afectadas, en nuestro estudio se observé a
24(48.97%) con afectacion de la rodilla, en 17(34.69%) la cadera, en 4(8.16%) el hombro,

en 3(6.12%) el codo y 1(2.04%) paciente sin articulacion reportada.

De los resultados de laboratorio, encontramos a 33(67.34%) pacientes con
leucocitosis, 13(26.53%) con cuenta normal y 3(6.12%) de ellos no se reportd Citometria
Hematica completa. La VSG por arriba de 20 mm/hr. se reporté en 29(59.18%), en
14(28.57%) por abajo de ésta cifra, y en 6(12.24%) no se realiz6 la cuantificacion .
Unicamente en 2 pacientes(4.08%) se realizé la cuantificacion de PCR encontrandose
positiva en éstos dos casos, en el resto de los pacientes, no se realizo éste examen. De
los hallazgos en el frotis de liquido sinovial, no se documentaron a 16(32.65%) pacientes,
en 12(24.48%) se reportaron negativos, en 12(24.48%) con bacterias Gram positivas, en
7(14.28%) con bacterias Gram negativas y en 2(4.08%) tanto con bacterias Gram
positivas como negativas; los cultivos de éstos pacientes reportaron sin desarrollo en
22(44.89%), en 13(26.53%) no se documentaron, en 4(8.16%) con Staphylococcus
aureus coagulasa positivo, en 4(8.16%) con Staphylococcus aureus coagulasa negativo,
en 2(4.08%) con Pseudomonas sp., en 1(2.04%) con Streptococcus sp., en 1(2.04%) con
Salmonella arizonae, en 1(2.04%) con Serratia liquefaciens, y 1(2.04%) que presenté 3
tipos distintos: Acinetobacter sp., Klebsiella sp. y Citrobacter sp. De los pacientes que
presentaron alteraciones en el citoquimico del liquido sinoviiij'fm[on, 19(38.77%) y en

e

30(61.22%) no se les realizo éste examen. =

De los medicamentos mas usados en los pacientes, éstos se describen en la
siguiente tabla:
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Medicamento No. de Pacientes Porcentaie(%)

Dicloxacilina 47 95.91
Gentamicina 43 87.75
Cefalotina 5 10.20
Cefadroxilo 4 8.16
Fosfomicina 4 8.16
Amikacina 3 6.12
Cefuroxima 3 6.12
Ampicilina 1 2.04
Cloranfenicol 1 2.04
Carbenicilina 1 2.04
Cefalexina 1 204
Netilmicina 1 2.04
Metronidazol 1 204
Cefotaxima 1 2.04
Aztreonam 1 2,04
No reportado 1 2.04

De las secuelas presentadas, éstas fueron en 12(24.48%) pacientes, y de éstos, en
4(33.33%) con subluxacidn/luxacion de cadera, en 2(16.66%) con necrosis/ausencia de
cabeza femoral, en 2(16.66%) con torsidn tibial, en 1(8.33%) con anquilosis articular, en
1(8.33%) con subluxacion de codo, en 1(8.33%) con coxa vara magna y en 1(8.33%) con
ausencia del nucleo de osificacion. Se presentaron 2(4.0%%53 casos de Osteomielitis
como complicaciones del cuadro de AS. Del seguimiento que “se les did a éstos
pacientes a la fecha, a los 4 con subluxacion/luxacion de cadera, a 1 con necrosis de la

cabeza femoral, al paciente con subluxacidn de codo y al paciente con ausencia del
nucleo de osificacion.
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El tiempo promedio de hospitalizacién de los pacientes fué de 13.6 dias, siendo los
lapsos de tiempo de 1-7 dias en 10(20.40%), de 8-14 dias en 26(53.04%), de 15-21 dias
en 6(12.24%) y mayor de 21 dias en 7(14.28%).

DISCUSION.

- No hubo diferencia significativa en la presentacion de la Artritis Séptica (AS) con
respecto al sexo.

- Predominé en el lactante y el preescolar en cuanto al grupo de edad, presentandose 3
casos en adolescentes.

- Segun los antecedentes de importancia para el padecimiento, los traumatismos se
presentaron con mayor frecuencia y de éstos, el trauma de rodilla, fué el que prevalecié
tomando en cuenta que éste se presentd en pacientes que ya iniciaron la deambulacion.

- En cuanto al tiempo transcurrido desde que iniciaron los signos y sintomas y la
realizacién del diagndstico de AS, el lapso de tiempo mas frecuente fué de 1 a 7 dias lo
que nos hace ver que son siete dias maximo el tiempo transcurrido en que es llievado

para su atencion al paciente.

- Los signos y sintomas que predominaron, no tuvieron diferencia en cuanto a su
presentacion con respecto a la literatura.

- La articulacion mas afectada en nuestro estudio fué la rodilla, contrastando ésto con lo

reportado por la mayoria de los autores, que dan a la cadera el 10. lugar en cuanto al
sitio de presentacidn de la infeccidn.

- Hubo una alteracién significativa en la cuenta leucocitaria, apareciendo leucacitosis en

X,

la mayoria de los pacientes. o

AR

'l

- La VSG, al igual que lo reportade por algunos autores, si tuvo elevacion al inicio de la
infeccidn, aunque en algunos pacientes fué normal al inicio, y posteriormente se elevé al

cabo de 1-2 dias, y en algunos casos incluso, permanecid elevada aun al remitirse los
signos y sintomas.,



- Desgraciadamente no fue posible correlacionar los resultados de la PCR ya que ésta
no fué realizada, Unicamente en 2 pacientes se realizd reportandose como positiva, ya
que en nuestro Hospital, sdlo se realiza el estudio cualitativo y no el cuantitativo.

- De los hallazgos en el frotis de liquido articular, predominaron las bacterias
Gram positivas, y en igual numero de casos se encontré éste negativo, también se
encontraron Gram negativos, con lo cual se confirma el 40% de la positividad del frotis
para el diagnostico.

- Las bacterias qque predominaron en los cultivos fueron el Staphylococcus aureus y
éste en los menores de 5 afos. Hubo 1 caso de Salmonella en un lactante y un caso de
Streptococcus enun lactante de 1 mes de edad.

- En todos los pacientes a los que se realizd exdmen citoquimico del liquido articular,
éste presentd alteraciones, y desafortunadamente fué un gran nimero de pacientes alos
que no se realizd éste examen, lo que nos hubiera ayudado a confirmar el diagndstico.
Tampoco se realizd la determinacion de glucosa y lactato simultaneos, en el liquido
articular, unicamente la glucosa fué reportada encontrandose entre los 45-90 mg%.

- Las placas de rayos X no mostraron alteraciones importantes, ya que éstas fueron
tomadas a su ingreso, y en alguncs casos no fueron tomadas. Aun a pesar de haberse
tomado las radiografias, es claro que no se observarian cambios, ya que éstos inician a
los 7-10 dias posteriores a la instalacion del cuadro.

- No se realizaron algunos otros estudios de gabinete, al parecer por no estar disponibles
en el hospital.

- Los 2 medicamentos méas usados en éstos pacientes, fueron la Dicloxacilina y la
Gentamicina, para dar paso a las cefalosporinas de 1a. generacion como 2a opcion, dada
la frecuencia con que aparecio el agente causal. Solo en el caso de Saimonella, los
antibiéticos usados fueron Ampicilina y Cloranfenicol. En algu,g'os casos, fué necesario
cambiar el tratamiento con antibiéticos de otro mecanismo deqacciéhiy espectro, debido a
la mala evolucion y a la presencia de complicaciones.

- Eltiempo de uso de los antibidticos fué variable, ya que un gran nimero de pacientes
que se dieron de alta antes de completar el esquema, no acudieron a fa cita posterior, por
lo que se ignora si continuaron o no con el tratamiento ambulatorio.

17



- Se presentaron 12 casos con secuelas, de los cuales unicamente 7 han tenido
seguimiento a la fecha, el resto abandoné el tratamiento.

- La secuela que se presentd con mayor frecuencia fué la subluxacién/luxacion de
cadera en 4 pacientes de 10s 17 que presentaron infeccion a nivel coxofemoral.

- Hubo sélo 2 pacientes con AS de la cadera que presentaron Osteomielitis como
complicacién, 1 en el fémur del mismo lado y el otro en la cabeza femoral.

- E!l lapso de tiempo de hospitalizacion mas frecuente fué de 8-14 dias por paciente.

CONCLUSIONES.

- Debe de protocolizarse el estudio de la Artritis Séptica (AS), ya que un gran nimero de
pacientes no cuentan con los estudios, tanto de laboratorio como de gabinete,
necesarios.

- Destacar la importancia de la cuantificacion de la VSG y de la PCR en éstos pacientes,
para el adecuado diagndstico, la valoracion de la evolucién y posterior seguimiento.

- Se deben aprovechar los recursos disponibles actualmente en el Hospital, como son el
Ultrasonido y la TAC, para el estudio completo del paciente con AS.

- Se debe concientizar a los padres de los pacientes con AS, de la importancia del
seguimiento para evitar o detectar a tiempo las posibles secuelas.

- Estar en estrecho contacto con el departamento de Trabajo Social del hospital, para la
busqueda de pacientes que hayan abandonado el tratamiento, para poder continuar con
Su seguimiento.

- El médico que reciba a un paciente sospechoso de presentar 1:na AS, debe ser un buen
clinico, para manejar los conceptos de Epidemiologia, tener df altf;__]i'nkdice de sospecha,
saber explorar bien las articulaciones y buscar otros datos agregados que lo orienten a

otra patologia no infecciosa.

- Se deben conocer los factores de riesgo y mangjar diagnésticos diferenciales para
poder hacer un buen diagndstico.
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- Se debe de conocer la sensibilidad y especificidad de Ias prue aé’ {& sticas, tanto

para hacer un buen diagnéstico como para implementar un buen manejo.

- Ayudarse del Infectdlogo y del Ortopedista para que den su opinidn acerca del manejo

médico, el manejo quirdrgico y el manejo ambulatorio de éstos pacientes.

- Se debe mantener una buena cohesion en el equipo de trabajo.

o
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Numero de Pacientes por Sexo

Femenino
44 .9%

Maséulino
55.1% L

Fuente : Archivo y bicestadistica. H.I.E.S.



Frecuencia por grupos
de edad

R. N. - 3 Meses

Mayores de 5 anos

14.3%
T
3 Meses - 5 anos
65.3%

Fuente : Archivo y bioestadistica. H.L.E.S.
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Signos y sintomas que
predominaron

Fuente : Archivo y bioestadistica, H..E.S.



iempo transcurrido al inicio de
l0s signos y sintomas y el
diagnostico de Artritis Séptica

NUmero de Pacientes
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Articulaciones afectadas
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Grupo de edad de pacientes con
Artritis Séptica de rodilla

NUmero de Pacientes

3 meses - 5 afios
79.2%

\Mayores de 5 afos
. 16.7%
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Fuente : Archivo y bicestadistica. H.lL.E.S.



Alteraciones en la cuenta
leucocitaria

|_.eucocitosis
67.3%
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" No Registrado
6.1%

Cuenta‘ Normal
26.5%

Fuente : Archivo y bicestadistica. H.I.E.S.



Pacientes con alteracion en la
V.S.G.

Mas de 20 mm/hr
59.2%

.\ No Realizada
12.2%

Menos 20 mm/hr
28.6%

Fuente : Archivo y biocestadistica. H.L.E.S.



Hallazgos en el frotis del liquido
articular

Fuente : Archivo y bioestadistica. H.|.E.S.



Bacterias encontradas en los
cultivos del liquido articular

Fuente ; Archivo y bioestadistica. H.I.E.S.



Pacientes con alteraciones en el
liguido sinovial

No Realizado
61.2%

Fuente : Archivo y bioestadistica. H.1L.E.S.



Medicamentos mas usados
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Pacientes que presentaron
secuelas y tipo de secuelas

Fuente : Archivo y bioestadistica. H.I.E.S.



Tiempos de b ospitalizacion
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