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1. INTRODUCCION.

La artritis supurada aguda o séptica es una inflamacion articular causada por
microorganismos pidgenos (formadores de pus). Desde el punto de wvista
nistorico, Thomas Smith en 1874 ideniificd los efectos invaiidantes de la
piartrosis. En 1743, Hunter habia descrito la destruccion del cartilago articuiar
en la artritis séptica.’

La artritis séptica puede atacar a cualquier grupo de edad pero aparece mas
bien en neonatos, lactantes y en nifios de 2-3 anos de edad. Su frecuencia es
dos o tres veces mayor en los varones. La articulacion mas afectada es la
coxofemorai, y en orden de frecuencia la rodilla y el codo; sin embargo, puede
afectar cualquier articulacion. A veces hay ataques de varias articulaciones,

il. ANTECEDENTES HISTORICOS.

En 1874, Thomas Smith describid casos de artritis supurada en ilactantes
durante el primer afio de vida, caractenizada por comienzo brusco y evolucion
rapida hacia un deseniacé fatai. Es muy peligrosa para la vida y muy
destructiva para los extremos articulares de los huesos, que, por supuesto, en
este periodo de ia vida son principalmente cartiaginosos. Aunque raras veces
produce angquilosis, deja al nino con ias extremidades acortadas por ia pérdida
del extremo articutar det hueso y por la articutacion debilitada. Con posterioridad
se designo a veces a este estado ei nombre de ‘enfermedad de Tom Smiuth”.
Smith observo que la enfermedad comienza con restriccidon de los movimientos,
tlexidn y malestar, y conunua con tumefaccion, supuracion y entema local. Si
no se le trata, el absceso de la cadera fistuliza y se evacua, y el paciente se
recupera con rapidez o muere. De ios 21 casos que reporto Smith, 10 fueron de
cadera, y de estos 7 murieron. Entre los sobrevivientes observo tumefaccion
masiva, con evacuacion espontanea de un absceso seguida por drenaje
durante 2 a 4 meses y despues rapida curacion. Lo que quedo del fémur
proximal se paipaba a io aito, debajo del reborde dei iliaco, con una neartrosis.

Por lo tanto, la artntis septica de ia cadera es una enfermedad devastadora,
que no tratada, tene una monrtalidad potencial del 70% en ios ninos. Los que
sobreviven, quedan con una invaidez consistente en acortamiento, iuxaciéon e
inestaoliidaa a causa de la deformacion, 0 adquieren una aruculacion rigida y
colorosa por condritis secunaaria.”
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Hl. CRECIMIENTO LOGITUDINAL OSEO NORMAL.

A partir de la formacién del centro de osificacidon en la didfisis comienza a
expandirse en direccion a las epifisis el espacio medular primitivo formado por
ta fusiédn de lagunas de cartilago. Esta expansion del espacioc medular se
produce al reabsorber los osteoclastos rapidamente las trabéculas dseas
formadas al principio, que soélo representan un armazon provisional. Estos
osteoclastos se forman por fusidn de monocitos o macréfagos. Al mismo
tiempo que el espacio medular alcanza los extremos epifisarios de! cartilago,
los condrocitos se ordenan en columnas longitudinales, y los pasos sucesivos
del proceso de osteogénesis endocondral se producen ahora en las zonas
correspondientes. Desde la epifisis: 1) zona de cartilago de reserva, 2) zona
con proliferacion de células cartilaginosas, 3) zona con hipertrofia de células
cartilaginosas, 4) zona de calcificacion del cartilago, 5) zona con eliminacion
del cartilago y depésito oseo.

La zona en que la diafisis pasa a ser epifisis se denomina metafisis y
corresponde a la zona de eliminacion del cartilago y depdsito dseos.

Las trabéculas cartilaginosas longitudinales calcificadas pueden observarse en
cortes transversales al eje longitudina!l de! hueso como paredes de tubos
longitudinales. Durante el crecimiento continuo longitudinal-.del ~hueso - se
reabsorben (por actividad osteoclastica) los extremos diafisarios ‘de las
trabéculas, pero al mismo tiempo se prolongan desde la epifisis, por lo que la
metafisis no varia su tamano.

Aproximadamente al tercer mes de vida fetal se han formado centros primarios
de osificacion en las diafisis de todos los huesos largos principales del
esqueleto. En la época perinatal comienza a formarse centro de osificacion
secundaria o epifisarios en cada extremo de los huesos largos. Aqui se
producen los mismos cambios en el cartilago que los descritos en la diafisis,
pero el crecimiento del cartilago se produce en todas direcciones, puesto que
las celulas cartilaginosas no estan dispuestas en hileras. Un brote de

. crecimiento que contiene vasos sanguineos y tejido osteocgénico proveniente
del pericondrio invade el cartilago con lo que se inicia el depositc de tejido 6seo
y la eliminacion del cartitago. El espacio interior de la epifisis es de caracter
esponjoso, debido a que persisten trabéculas oseas durante toda la vida. Y la
capa exterior del cartilago de 1a epifisis pasa a ser el cartilago articular.

Tesis de cspecialidad 2003, ] ] — 2
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El disco cartilaginosos transversal, que separa la epifisis de la diafisis, se
denomina disco epifisario. La constante formmacion de cartilago en su interior,
reemplazado por hueso, es el fundamento del crecimiento longitudinal del
hueso. El espesor del disco epifisario se mantiene aproximadamente constante,
puesto que la proliferacion de células cartilaginosas es equivalente a la
eliminacion del cartilago. Por uitimo, cuando se acerca la finalizacion del
periodo de crecimiento , disminuye gradualmente la proliferacidon cartilaginosa y
el disco epifisario es eliminado por la formacidn constante del hueso desde el
extremo diafisario del cartilago. Este cierre de la epifisis contribuye a que
finalmente la diafisis se una con la epifisis a lo largo de una linea que puede
visualizarse durante toda la vida, denominada linea epifisaria. No es posible el
posterior crecimiento longitudinal del hueso.?

V. ARTICULACIONES.
(UN PUNTO DE VISTA ORTOPEDICO).

Se define a una articulacién como la zona de conexion entre cualquiera de los
componentes rigidos del esqueleto. Se le clasifica segun el tipo de tejido que
une las partes, en sinostosis (hueso), sindesmosis (tejido fibroso), sincondrosis
(cartilago) o diartrosis (sinovial).

La cirugia ortopedica se ocupa con mayor frecuencia de corregir alteraciones
en articulaciones diartrodias. Las articulaciones de este tipo poseen un
recubrimiento de cartilago hialino en sus extremos articulares y el interior esta
revestido de membrana sinovial. Esta ultima es tejido conectivo especialmente
adaptado, que forma el liquido sinovial, el cual lubrica la articulacién y aporta
nutrientes al cartilago articular. La membrana sinovial normalmente no cubre el
cartilago mencionado. Los huesos estan sostenidos por una capsula fibrosa y
por ligamentos, los que, junto a la potencia motora de los musculos activadores
y la forma de las superficies articulares, son los elementos que permiten la
estabilidad articular.

El liquido sinovial es un dializado del plasma gque contiene un mucopolisacarido
no sulfatado lamado acido hialurénico, sustancia secretada muy
probablemente por ias células sinoviales (sinoviocitos). No se ha conocido en
detalle el mecanismo exacto de produccion del acido hialurénico. La absorcion
en la cavidad articular se hace por medio de la membrana sinovial
semipermeable, y las vias de eliminacion comprenden mas bien los vasos,
aunque también pueden intervenir linfaticos.' Las particulas que presentan un
diametro mayor de 100 micro micras dificilmente cruzan la barrera sinovial.

Tesis de especialidad 2003.
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La combinacion de elementos muy viscosos como el liquido y la forma de los
elementos de la articulacidn, protege a la superficie de cartilago hialino de
grandes fuerzas fisicas impuestas por el peso corporal y las fuerzas
musculares.

Las superficies articulares de las articulaciones sinoviales son incongruentes y
no se adaptan perfectamente entre si en todo el arco de movimiento y
solamente parte de los extremos oponentes entran en contacto en cualquier
posicién. Por tal razédn, durante el movimiento cambia el tamafo del espacio
intrarticular a través del cual circula el liquido sinovial y ello permite la
generacion de presion hidrostatica dentro de la articulacion, que conserva
separadas las superficies articulares por medio de una capa fina de liquido
sinovial entre una y otra, y asi se evita que el cartilago hialino absorba las
fuerzas de la friccion.’

a) PATOGENIA.

Las bacterias entran a la articulacidn por medio de tres vias principales:
hematogena, en la cual los microbios “quedan sembrados” en la membrana
sinovial y llegan de la corriente sanguinea, desde el foco distante de infeccion
como pudiera ser un furinculo, una abrasién infectada o una infeccion de vias
respiratorias superiores u oido medio; Por extension directa de la infeccidn de
un foco adyacente como la Osteomielitis (en los lactantes, la Osteomielitis de la
metafisis femoral proximal es intracapsular y suele ser el punto de partida de
contaminacién de la articulacion coxofemoral y la artritis séptica; la metafisis
superior del humero también es intracapsular y el absceso metafisiario puede
extenderse dentro de la articulacion del hombro) o por inoculacién directa de
los gérmenes patogenos durante la aspiracion intrarticular o la artrotomia, o por
una herida accidental. La via de entrada bacteriana en la cadera puede ser ta
puncidn de la vena femoral y |la penetracion accidental de la articulacion.

TESIS CON
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b) MICROORGANISMOS CAUSALES.

Los microorganismos causales pueden ser Staphilococcus  aureus,
Estreptococcus hemolyticus, (grupo B), Hemophilus influenzae, neumococos,
gonococos, meningococos, bacilos coliformes, salmonelas, brucelas y otros
microorganismos raros. En los uditimos 15 afos por la hiperalimentacion
duradera, el cateterismo endovenoso prolongado y el empleo de antibidticos
potentes en lactantes en estado critico, a surgido como otro patégeno, Candida
albicans. El predominio del tipo de microorganismo depende de la edad del
paciente y de factores epidemiocldgicos como serian las infecciones
nosocomiales, es decir, adqguiridas mientras el nifio esta en el hospital o las de
contagio comunitario en donde el nifio presenta sintomas en el hogar.

Los microorganismos raros constituyen los agentes causales en casos en que
existe inmunodeficiencia o alteracidon del estado inmunolégico por enfermedad
sistémica, administracion de corticoesteroides, o si ha habido penetracion de la
articulacion por un cuerpo extrafio.

c) CUADRO PATOLOGICO.

La membrana sinovial se torna edematosa, hiperémica y produce un mayor
volumen de liquido sinovial, que distiende la articulacion. El liquido puede ser
fluido y turbio, y contener leucocitos polimorfonucieares, que en las etapas
iniciales excede en numero de 50,000 microorganismos por mm3. Las
bacterias patogenas se identifican en el frotis y {a tincidn de Gramm. Disminuye
el contenido de glucosa en el liquido sinovial, pero aumenta el de proteinas.

En término de unos cuantos dias, al persistir la infeccidn, se acumula pus
franco en la cavidad articular. Se suceden con gran rapidez en el cartilago
hialino articular cambios destructivos y degenerativos; La destruccidon aparece
en primer lugar en forma mas extensa en l0s puntos de contacto entre
superficies anticulares, como las porciones centrales de miembros peélvicos. La
membrana sinovial al final es sustituida por tejido de granulacion que llena las
zonas “desnudas”. La infeccion puede propagarse al hueso subyacente. La
fibrina dentro de la articulacion se coagula y es el punto de partida de
“cumulos” de pus y adherencias que limitan el movimiento.
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A veces surge luxacidn o subluxacion patologica, especialmente de la
articulaciéon coxofemoral, si hay distensién notable de la capsula articular laxa.
El pus dentro de barreras anatomicas gruesas de la articulacion coxofemoral
puede causar necrosis avascular de la cabeza del fémur, por taponamiento de
ios vasos retinaculares, si no se controla la infeccidon puede evolucionar y llegar
a la anquilosis fibrosa u osea de la articulacion.(Fig. 1)

Figura 1. Radiogratia: AP de pejvis, donde se aprecia subluxacion articular
coxotemoral, secundarna a artntis septica.

d) CUADRO CLINICO.

En casi todos los casos hay el antecedente de lesidon reciente o infeccion, como
otitis media. dermatosis infectada. gastroentenus. etc.

El inicio de los sintomas suele ser agudo. La molestia mas notable es el dolor
en la articulacion afectada. Si ia extremidad pélvica es ia atacada. el nifio
camina con cojera antalgica y pronto la bipedestacion se vuelve tan dolorosa
que es absolutamente mposible la marcha. Esta aprehensivo, imitante,
anorexico y febrnl. La temperatura puede llegar a 39 6 40°C. En el neonato, las
manifestaciones pueden ser mintmas o no aparecer

£n la expleracion. la aruculacion infectada esta caliente o hinchada como
consecuenca del darrame excesivo Y ja distension de la capsula articular. La
articulacion (en reaccion a una Mmayoer presion hidrostatica gor derrame) esta en
FposIciton €N gque ia presion intrarticular es menor; el espasmo muscular
prctacter lo colecara en diverscs grados de flexidon. La cadera puede estar en
20 as5ce icn. 13° de accuccien y 10 a 15° de rotacidn externa. El hombro
a2 30 a 55" ¢e acduccién. flexion y rotaciones neutras. '
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e) IMAGENOLOGIA.

El signo inicial en las radiografias simples es la distension de la capsula
articular con liquido y una mayor opacidad intrarticular.(Fig. 2) En la cadera en
ocasiones se encuentra subluxacidon de la misma por la gran distension
capsular. Puede haber erosion e incluso desaparicion de! ndcleo de osificacion

de la epifisis. En la rodilla, el tarso y el codo, puede haber una mayor distancia
entre los extremos 6seos subcondraies. Es recomendable siempre observar
radiografias contralaterales del hueso sano del mismo paciente. El ortopedista
debe buscar siempre signos de osteomielitis en e hueso vecino.

Figura 2. Radiogratia’ torax 0sco. donde se aprecia la distension capsular
secundana a liquido intrarticuiar y opacidad detl hombro.

Ultrasonografia: Consttuye e mejor método para detectar liquido intrarticular.
También puede ser utl para elegir el sito de asprracion. Asi como estudio
seriado para valorar el volumen articular pre y posdrenaje '*

La gammagrafia con cdifosfonato de 9SmTc senalara mayor captacion
periarucular del nuclido, debido a la inflamacién sinovial, hiperemia local y la
mayor cornente sanguinea. Si también nay osteomeelitis, como en la metafisis

femoral proximal en la artritis septica de la cadera, se advertira acumulaciéon
ntensa del racionuchco

Tesis de especiatidad 2003.
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f) DIAGNOSTICO.

La mejor manera de elaborar el diagndstico es el estudio del paciente en forma
clinica, conjuntando el laboratoric y gabinete. Si existe aiguna sospecha sobre
tal padecimiento se debe realizar una puncion de la articulacion afectada con
fines diagnosticos. Siempre realizada con técnica aséptica.

El clinico debe sospechar la presencia de infeccion en toda artropatia aguda.
Entrevera tal situacidon en toda articulacion dolorosa e hinchada con limitacion
notable del arco de movimiento, y en la que también hay signos clinicos y de
laboratorio de sepsis y en estos casos debe haber aspiracion articular para
confirmar el diagnostico.

La aspiracion de articulaciones debe practicarse estrictamente en un medio
aséptico. E€! nifo debe estar sedado y sujeto de manera apropiada para gue la
tecnica cause el menor dolor posible. Se utiliza una aguja de calibre 18 & 20
para puncion lumbar., con su estilete. En la figura 3, se senrialan las vias de
aspiracion en las diversas articulaciones.'® Es importante introducir la aguja por
la via mas facil de acceso a través deil sitio de fluctuacion maxima. Una
precaucién es no penetrar en zonas de celulitis, para evitar el peligro de
infectar una aruculacidn que conmtenga un derrame “simpatico” estéril. La
articulacion es dificil de penetrar para la aspiracion. El método se hace mejor
con controles con intensificador de imagen, en el departamento de radiologia o
en quirdfano. Inicilaremos con la descripcion de la cadera, Tachdjian prefiere la
via de los adductores Con las caderas en flexion, abduccion y rotacidon
externa Se introduce |a aguyja inmediatamente por detras del tendon del primer
adductor orientada hacia 21 esternon. S se utilizo la via de acceso anterior, la
aguja se introduce en sentido perpendicular en la pel, a 1.25 cm en sentido
distal el arco crural. La artena femoral se utiiza como guia, por que suele
estar por detras del punto medio del higamento mencionado. En ia via de
acceso lateral. 1a aguja se Intrecduce en senudo perpendicular a 1a superficie
externa del muslo en un punto INMmediatamenta por arrnba y por fuera de la
punta del treccanter mayor. Se introduce en senudo honzontal interno hacia la
cara exteina del lhaco Cuando ella toca con hueso se le extrae 1.25 cm, se
cotoca la cadera en adcuccicn y s avanIa mas en sentido distal @ interno con
un angulo gue varna =2nue £5° y €0°. £! ortopedista uene que “percibir por el
tacto’ 1a penetracion =n la capsula aistendida y tendra cuicado de no penetrar
las suserficies aruculares para Nno disemnar la infeccion en 2l hueso. Es
imecriants revisar coblemente la punta cde la aguja para asegurar Gue na se ha
roto
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Eil hombro: Se coloca un punto en l1a cara medial de |a cabeza del humero, en
donde se introduce la aguja, dirigiéndola por debajo del proceso coracoideo.
Articulacién acromio-clavicular: Se localiza por palpacién la articulacién y, con
aguja calibre 22, se punciona desde arriba con direccidén ligeramente anterior,
hasta sentir que esta se desliza entre las superficies articulares internas.

Codo: En actitud de flexidon o extension completa (para tensar la capsula), se
introduce la aguja en sentido distal en un punto lateral al olécranon y debajo del
epicondilo lateral del humero. Otra aproximacidn es la lateral, en la gue el punto
de introduccién de la aguja es distal al epicondilo lateral y proximal a la cabeza
del radio, con direccidn medial y a una profundidad de 2 cm, cuando se siente
libre el movimiento de la aguja en la articulacion.

Mufeca: En la superficie dorsal y perpendicular a la piel se introduce la aguja
en un punto distal y contiguo al radio. Otro punto es el lunar, localizado en el
sitio distal a la apdfisis estiloides de la uina y dorsal al hueso pisiformes.

Un tercer punto, para la articulacidén carpo-metacarpal, se localiza dorsal a la
cara radial de la mano, sobre la misma articulacion.

Rodilla: Con el paciente en decubito dorsal y la rodilla en completa extension,
se localiza un punto de infiltracidn en la cara anterolateral, estimando el polo
superior de la patela, se introduce la aguja 1 & 2 cm con direccién ligeramente
posterior y una inclinacion de 45°, se desliza entre |la superficie posterior de |a
patela y el surco femoral patelar.

Tobilio: Desde un punto situado en la articulacion tibio-peronea-astragalina, se
introduce la aguja paralela a la cortical medial del maléolo lateral; la aguja debe
penetrar alrededor de 3 cm en la articulacion, con direccion ligeramente lateral
a traves de los ligamentos de la capsula articular del tobillo, percibiendo la
movilidad de la aguja entre las superficies articulares. Si al infiltrar hay
resistencia, es probable que la punta de la aguja se encuentre en algun
ligamento o cartitago . (Fig. 3) '°

Cuando la articulacion contiene poco liquido o éste es muy espeso, el operador
puede introducir 1 ml de solucion salina normal estéril dentro de la cavidad
articular y aspirarlo de nuevo. El liquido extraido se envia para cuitivo y se
hacen frotis tefidos con colorante de Gram, para identificar el microorganismo
causal, en el estudio microscopico.
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Via pretaroiatmral

Yok meearomatarmt W doisarradiar

Figura 3. Vias de aspiracion de las articulaciones.
A. Vias antenor, amterolateral y superolateral. 8. Vin laterat. C, Via anterotateral. D. Vias
amenor y lateral. E. Via posteroiaterat. F. Via dorsorradial (Tachupan)
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La tincion de Gram en derrames articulares purulentos produce resultados
positivos en el 30% de los casos, en promedio. Por medio de
contrainmuneoelectroforesis o aglutinacidn de latex se puede detectar
rapidamente la presencia de antigenos bacterianos de H. influenzae,
MEenNingococos, Nneumococos y estreptococos del grupo B.'2® Para mejorar la
identificacion de los cuitivos positivos de liquido articular, cabe inyectar en un
frasco para cultivo de sangre, 0.5 a 1.0 ml de liquido articular, para diluir el
efecto antibacteriano de los leucocitos y otros factares que pueden evitar la
praliferacion de bactertas en los cultivos comunes.

Es importante que el ortopedista no se desoriente con el aspecto del liquido
articular a simple wista. El liquido claro puede estar infectado y lleno de
bacterias, en tanto que el liquido turbio puede aparecer en una inflamaciéon no
infecciosa. como la de la artritis reumatoide. La demostracion de bacterias en la
tincion de Gram no soélo refuerza el diagndstico sino gque también facilita la
seleccion del antibidtico por utilizar. Siempre hay que utilizar antibiticogramas.

En las primeras etapas. el liquido articular puede ser serosanguinolento y en
cuestion de dias se vueive turbio, con leucocitos ( por lo comun entre 15,000 vy
200,000 ceélulas por mm3) en el recuento diferencial abundan los
polimorfonucleares. Disminuye ia glucosa en el liquido articular, en promedio
50 mg/100m| menos que la del suero.

El diagnostucao definitivo de ta artriits séptica se hace por |la positividad de los
cultivos de liquido o de tejcos sinoviales: sin embargo. en un porcentaje de ios
casos no proliferan microorganismos patogenocs. Si los cultivos no son
positivos, los crniterios utihzados para el diagndsuco son aspiracion de pus neto
© Mmicroscopico de la articutacion o signaes histologicos de la pieza de sinovial
compatibles con un proceso inflamatorio agudo. Otros datos que orientan en el
diagnodstico de artntis septica son: irmtapitidad articutar y derrame con mayor
caier lccal. datcs raciograficos y gammagraficos compatibles con  artritis
septica. respuesta sistéemica de fiebre y aceleracion de la velocidad cde
erntrosedumentacion. mejoria de los sintomas y signos con antibioticoterapia y

drenaje quirdrgico. asi como ausencia de otros diagnosticos patoldgicos
posibles
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g) TRATAMIENTO.

La artritis supurada es una enfermedad grave, pues degrada el cartilago
articular, destruye la articulacion y, a veces causa lesiones invalidantes. Es
necesario tratarla de inmediato como una urgencia. Nunca se insistird
demasiado en la importancia de que el tratamiento sea adecuado e inmediato,
y cualquier retraso producira perdida de proteoglicanos y colagena. Las metas
del tratamiento son: en primer término, controlar la sepsis y esterilizar la
articulacion por administracion de antibidticos apropiados; en segundo lugar,
evacuar la fibrina, restos tisulares y productos bacterianos de la infeccion, por
medio del drenaje adecuado de la articulacion; en tercer lugar, inmovilizar la
articulacion para ayudar al dolor y evitar destruccion de superficie, o
diseminacion y en cuarto lugar, recuperar la funcion y la configuracion
anatdmica normal de la articulacion.'**

Dentro de las complicaciones a largo plazo se encuentran las secuelas en el
crecimiento longitudinal del tejido Oseo, causando como consecuencia un
desarrollo dismorfico de la extremidad afectada en el paciente. Por lo que este
estudio pretende realizar el seguimiento de dicha alteracion en nifios tratados
por artritis séptica y realizar un abordaje terapéutico y de rehabllltacmn en caso
de requeririo en la forma mas oportuna.

V. PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS.

El analisis de pacientes con antecedente de artritis séptica durante el primer
afo de vida con un acortamiento longitudinal dseo de la extremidad afectada,
como consecuencia de una alteracion estructural de la fisjs; ocasionada por el
proceso infeccioso previo a la maduracion y cierre de la barrera bioldgica del
disco de crecimiento, lo que condiciona una fusidon prematura o destruccién de
la capa germinativa, originando una asimetria de crecimiento.

Vi. OBUJETIVO GENERAL.

a) Deteccion temprana de pacientes que cursen con artritis séptica, durante el
primer ano de vida.

b) Iniciar tratamiento meédico y quirdrgico inmediato.
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c) Corroborar alteraciones en el crecimiento longitudinal dseo, en articulaciones
afectadas con artritis séptica con relacién directamente proporcional a la
prontitud de la descompresion y limpieza quirtirgica.

d) Realizar seguimiento meédico para valorar asimetria de extremidades por
afeccion de ta fisis, manifestado por acortamiento; secundaria a proceso
infeccioso y sus consecuencias. Haciendo hincapié en la periocdicidad de las
valoraciones para establecer un patron de lesion.

e) Proponer alternativas de tratamiento ortopeédico a la asimetria de
extremidades, de acuerdo al punto anterior .

f) valorar alteraciones del crecimiento en nifios con artritis séptica, menores de
tres meses y mayores de tres meses. Y el porcentaje de complicaciones
consecuentes y su posible prevencion o correccion.

VIl. ACCIONES A EJECUTAR.

a) CORTO PLAZO.

Realizar el diagndstico y tratamiento adecuado en pacientes con artritis séptica
y asi controlar las secuelas futuras.

b) MEDIANO PLAZO.

Valorar las complicaciones del crecimiento longitudinal - 6seo como secuela de
artritis séptica y de ser posible efectuar accuones para su correccxon
dependiendo de |a incapacidad residual. :

c) LARGO PLAZO.

Detectar y realizar seguimiento a pacientes con antecedente de artritis séptica,
asi como las alteraciones del crecimiento longitudinal o&seo. Proponer
tratamiento integral de las secuelas.

VTesns de especxahdad ”003 TESIS CON ] 13
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Vill. TAMANO DE LA MUESTRA.

Se analiza una muestra concluyente a 65 pacientes, sin impontar sexo, raza,
nacionalidad, y nivel socioeconomico. Con diagnédstico y/o antecedente de
artritis séptica en su primer afio de vida en cualquier articulacion de la
estructura corporal, siendo manejado en el Hospital Juarez de México. En un
periodo comprendido del 1° de Marzo del 2000 al 31 de Febrero del 2002.

IX. DISENO DEL ESTUDIO.
. Se realizd un estudio longitudinal, retrospectivo, observacional, descriptivo,
biomedico, original, clinico y repticativo.

X. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE ELIMINACION.

a) INCLUSION.

Todos los nifios que cursaron con diagndstico de artritis séptica durante el
primer afo de vida sin importar la localizacion. Y que hayan iniciado o no
tratamiento, ya sea medico y/o quirurgico en el Hospital Juérez de México.

b) ELIMINACION.

Niflos mayores de un ano con diagnostico de artritis séptica. Nifos con
antecedente de artritis séptica durante su primer aiio de vida pero atendidos en
otra institucion. Y pacientes que no acudieron a control posterior en la consulta
externa.

Xl. MATERIAL Y METODOS. .
a) TECNICAS.

Valoraciéon en consultorio por medio de exploracion fisica y medicion de
extremidad afectada comparativa con la contralateral. Realizado con cinta
meétrica. Y corroborado con material de rayos X de ambas extremidades,
midiendo la longitud osea; la cual inicia en el borde de la fisis proximal y
termina en el borde de la fisis distal.

Tesis de especialicad 2003, 7 TESIS CON
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Cabe mencionar que este estudio no cuenta con grupo control debido a que
solo se observa el grupo en investigacion y se realiza la descripcion de
sucesos.

b) ESTUDIOS DE LABORATORIO.

- Biometria Hematica.
- Conteo de leucocitos.
- Cuttivo.

c) ESTUDIOS DE GABINETE.
Radiografia:

- Anteroposterior y lateral de extremidad afectada y comparativa.

- Escanometria. (es una toma radiograﬁca que incluye ambas caderas, rodillas
y tobillos en una sola impresion. Y sirve para. valorar. acortamientos de
extremidades y/o desviaciones del eje mecanlco) lncrementado su valor con
apoyo blpodahco sin calzado.

- Eje mecanico. (Es la linea imaginaria que une tres amculacnones del miembro
pélvico. Parte del centro de la cabeza  del:fémur hasta el centro de ia
articulacion del tobillo; en condiciones normales, el centro-de. la rodilla. debe
quedar inscrito en dicho eje mecanico). v snrve ara valorar desvnacxones del
miembro péivico.

XIl. FUENTE DE INFORMACION.

Todos los datos obtenidos para la realizacion de este;estudio fueron tomados
del expediente clinico y radiografico, 'de’la:libreta‘ide
terapéutica del servicio de ortopedla y: de la libreta de cirugias del servicio de
anestesiologia. : T S O NI
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XNl. RESULTADOS.

Se realizd el estudio en 65 pacientes que fueron portadores de artritis séptica
durante su primer afio de vida, atendidos en el Hospital Juarez de México en un
periodo comprendido del 1° de Marzo del 2000 al 31 de Febrero del 2002.

Con un seguimiento por la consuita externa de ortopedia con las edades
fluctuantes entre los 2 y 9 afios de edad, con la siguiente caracteristica: 7
pacientes(10.8%) de 2 anfos; 7 paciertes(10.8%) de 3 afos; 13 pacientes(20%)
de 4 anos; 9 pacientes(13.8%) de 5 afios; 13 pacientes(20%) de 6 afios; 9
pacientes(13.8%) de 7 anos; 6 pacientes(8.2%) de 8 arios; y 1 paciente(1.5%)
de 9 artios. Con un promedio de edad de 6 afos.

Se presentaron 27 pacientes(41.5%) del sexo masculino y 38 pacientes(58.4%)
del sexo femenino.
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De las cuales tuvieron una presentacién de la patologia en general, a la edad
de: 7 dias, 4 pacientes(6.1%). 8 dias, 4 pacientes(6.1%); 9 dias, 2
pacientes(3%); 10 dias. 4 pacientes(6.1%). 11 dias, 1 paciente(1.5%); 15 dias,
6 pacientes(9.2%): 17 dias, 1 paciente(1.5%). 18 dias, 1 paciente(1.5%); 20
dias, 4 pacientes(6.1%). 21 dias. 1 paciente(1.5%); 25 dias, 3 pacientes(4.6%).
30 dias, 5 pacientes(7.6%). 60 dias, 4 pacientes(6.1%). 90 dias, 8
pacientes(12.3%): 120 dias, 5 pacientes(7.6%); 150 dias, 2 pacientes(3%). 180
dias. 5 pacientes(7 6%); 210 dias, 1 paciente(1.5%); 240 dias, 2
pacientes(3%). 300 dias. 1 paciente(1.5%); y 330 dias, 1 paciente(1.5%).

De estos datos se realizaron dos grupos, 1os cuales se dividieron por edad y
fueron los siguientes: menores de tres meses y mayores de tres meses.
Obteniendo 48 pacientes(73.8%) menores de tres meses de edad y 17
pacientes(26.2%) mayores de tres meses de edad.
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Con una via de transmisidn, de la que se obtuvieron dos diferentes grupos
tnicamente. La primera, via hematica con 55 pacientes(84.6%) y en segundo
lugar, la extension directa con 10 pacientes(15.3%). No se reporto ninguna
caso con |a tercera via de transmision denominada por inoculacion directa.

T - ) via de transmisio6n. v‘

-

Se realizaron cultivos en la totalidad de los pacientes, pero, solo se reportaron
en 48 pacientes el cual fue tomado como 100%. Se obtuvieron las muestras de
los mismos, por artrocentesis y por artrotomia ai momento de realizar el
tratamiento cruento. De los cuales se aislaron los siguientes patogenos:
Staphilococcus aureus en 22 pacientes(45.8%); Hemophilus influenzae en 18
pacientes(37.5%); Candida albicans en $ pacientes(10.4%) y por Ultimo
Neumococos en 3 pacientes(6.2%).

RESULTADO DE CULTIVOS.

AGENTE. I NO. PACIENTES. PORCENTAJE.
Staphilococcus aureus. ! 22 45.8
Hemophilus influenzae. 18 37.5
Candida albicans. 5 10.4
Neumococos. 3 6.2

En cuanto al iempo de llevado a cabo el tratamiento cruentc en pacientes con
artritis septica ya diagnosticada se dividieron en dos etapas. La primera dentro
de las primeras 24 horas y la consecuente posterior a las 24 horas. Obteniendo
asi, 50 pacientes(77%) con tratamiento quiriurgico dentro de las primeras 24
horas y 15 pacientes(23%) presentaron por mas de 24 horas el padecimiento
séptico articular sin tratamiento.
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La destruccion de fisis se presentd en 55 de los pacientes(84.6%); de los
cuales 40 pacientes(72.7%) fue destruccidon parcial y 15 pacientes(27.3%)
destruccion total.
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De las articulaciones afectadas se demostrd, primeramente la cadera con 28
casos(43%). seguido de rodilla con 23 casos(35.3%) y por ultimo el hambro con
16 casos(24.6%).

Conforme a las secuelas de la artritis séptica se definieron de l1a siguiente
manera: se midieron las extremidades afectadas en comparacion con la
contralateral sana, para determinar el acortamiento oseo, del cual se obtuvo, al
humero con acortamiento de 8 cm aproximadamente, en 36 pacientes(100%); y
al femur 5 cm aproximadamente, en los 55 pacientes(100%), en promedio
general de ambos valores. Se valoraron otros aspectos que incluyen la
limitacion de movimientos de cadera, rodilla y hombro. La cadera presento
limitacion para la flexion en 35 pacientes(54%); extensidon en 8 pacientes(12
%). abduccidon en 39 pacientes(60%); adduccion no se presenta afeccion; la
rotacion interna en 16 pacientes(25%); y la rotacion externa en 9 pacientes
(14%).

SECUELAS DE ACORTAMIENTO OSEO.

M Extremidad. Sana. I Afectada. | Acortamiento % de
| - promedio. Pacientes.
Humero_ _22 cm. 1 14 cm. 8 cm. 100 %
| Femur t 32 cm. | 27 cm. Scm. 100 %
Tesis de especiaidad 2003, L ¢ =
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La rodilla no presentd limitacion alguna, a pesar de la destruccién completa de
un condilo femoral; pero esta valoracion se efectué sin apoyo y con
movimientos pasivos. Habra que valorarla durante varios afos para saber si
existid deformidad angular, 1o cual es muy probable. El hombro por su parte se
limita en la flexion en 10 pacientes(16%); la extension en 9 pacientes(14%); la
abduccién en 23 pacientes(35%):; la adduccidn y rotacion intema sin
alteraciones de movimiento. La rotacion externa limitada en 37 pacientes(57 %).
y la elevacion en 60 pacientes(92%).

Existe diversidad de resultados ya que el tiempo del evento a la valoracion fue
variable.

XIV. ANALISIS DE RESULTADOS.

Se realizé el seguimiento de pacientes por un lapso de 3 anos en forma
consecutiva, siendo captados en hospitalizacion y la consulta externa del
servicio de ortopedia. Se tuvo un seguimiento de edades en la consulta externa
del servicio, las cuales fluctuaron entre los 2 y 9 afios de edad con un promedio
de 6 afos. Pero este rango, es solamente de la edad en que los pacientes
tuvieron su seguimiento y/o captacion por la consulta externa. La cual obtiene
resultados variables debido a que eran citados por una amplia gama de
meédicos sin tener en cuenta una periodicidad establecida; lo que origino un
control de tres y seis meses, entre una cita y otra, aproximadamente. Los
pacientes que presentan mayor numero de controles, son los que su edad esta
en los 4 y 6 anos, probablemente originado por las complicaciones de
acortamiento longitudinal &éseo, cambiando asi, el aspecto fisico de estos
pacientes y como punto de alerta a los padres para su correccion en caso de
necesitaria. De los cuales el 58.4% del total de pacientes son de sexo femenino
y el restante del sexo masculino, que en relacion con los textos, obtuvimos
informacidn contrana a la escrita. Lo cual nos conlleva a presentar una primera
variante en el estudio.’” Como se observa anteriormente se obtuvo un
predominio del sexo femenino. De estos pacientes el 37% fuercn prematuros y
por consiguiente de bajo peso al nacimiento io que origind bebes de talla baja y
alteraciones de la nutricion en todos (cs casos; el 21.4% restante, son
pacientes con problemas de sepsis necnatal, entre las que flucttan como
enfermedades previas, neumonia nosocomial. meningitis bacteriana y mixta,
abscesos mixtos. tromboflebitis por puncién de catéter y gastroenteritis
infecciosa. Conforme a la presentacion clinica de la enfermedad en el paciente
se obtuvo un 47 2% en general de oS nifogs menores del primer mes de vida
incluyendo asi, a los neonatos y lactantes menores, en una sola cifra. Y el
51.7% total de niNnos entre tas edades de un mes y once meses, que fue el
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paciente con mayor edad en este estudio; lo que arroja que la forma principal
de presentacion de la enfermedad es en los primeros dias de vida, que esto
nos habla de los neonatos. Sin olvidar a los lactantes menores y mayores, Ios
cuales son susceptibles de contagio por las enfermedades concomitantes que
presenta este grupo de vida como son: sepsis, infeccidn de vias respiratorias
altas y bajas principalmente, abscesos, infeccién de punciones, catéteres y
otros. Se presentd un pico considerable en los pacientes de tres meses de
edad, siendo el mas importante por la captacion de casos, explicando que este
grupo es de mayor susceptibilidad a ser portador de artritis séptica,
condicionada por las condiciones ambientales. Ya que son ingresados al
servicio de pediatria con un diagnostico inicial de infeccidon de vias aéreas
superiores e inferiores, progresando a neumonias nosocomiales y sepsis
neonatal. Por otra parte, |la barrera biologica metafisaria 6sea no ha madurado,
1o que los bolos bacteriancs hematoldgicos pasan a través de ella, llegando a la
articulacion e infectandola.

Esto concuerda con la forma de presentacion de otros autores que han citado
que primeramente los grupos mayormente implicados son los neonatos, los
lactantes, unificandolos en un solo grupo; y por ultimo, algunos hasta han
reportado la presencia de la patologia en pacientes que incluyen los tres
primeros anos de vida, '3

De acuerdo con esta informacicén desglosamos la presentacidn de los casos en
dos variantes con estatutos establecidos como mayores y menores de tres
meses de edad. Para establecer la diferencia de los mas afectados en cuanto
al cierre o formacion de la barrera biologica de las estructuras dseas como
impedimento para evitar contagio por la via hematagena. Y enfecario a la
destruccion fisiania por el proceso séptico. Como era de esperarlo los pacientes
menores de tres meses de edad presentaron un 73.8% de afeccion articular, lo
que demuestra que probablemente se trate, de la incompetencia de la barrera
biolégica, para detener en forma mecanica este proceso de contagio. Lo que
por el contrario los pacientes mayores de tres meses de edad, solo obtuvieron
un 26.2% de presentacion, pero cabe mencionar que se afectaron por otras
vias de contagio, como son, infecciones locales por abscesos los cuales el
expediente No especifica su origen y hasta sepsis, en los mas graves.

Por tal motivo, realizamos el analisis del tiempo del tratamiento quirargico,
donde reportamos a la mayoria de los pacientes con este manejo dentro de las
primeras 24 horas de establecido el cuadro, preservando asi, la funcionalidad
de la articulacion como consecuencia de la no destruccion fisiaria en 10 ce los
pacientes y también sin consecuencia en un 72.7% de estos, que a pesar de
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que hubo una destruccion parcial. Por el contrario, el 27.3% tuvieron
destruccion total del cartilago de crecimiento, ocasionando alteraciones del tipo
de acortamiento dseo longitudinal y deformidades angulares por el crecimiento
de una sola placa fisiaria, y por uitimo, incapacidad para la movilidad de las
extremidades afectadas; siendo mas importantes las de las extremidades
inferiores por el acortamiento {0 que ocasiono una claudicacién. Ratificandose
la importancia del tratamiento quirdrgico urgente. Y los relaciona de manera
estrecha con 10s puntos antes mencionados.

La destruccion fisiaria, se llevo acabo, en el 55% de los pacientes con artritis
séptica severa, que probablemente tuvieron un retardo en su diagndstico y
tratamiento, siendo por lo menos mayor de 24 horas. Ya que el pus destruye el
cartilago de crecimiento, lo que da lugar a una lesién articular.”®'
Ocasionando también una destruccion total o parcial. En el caso ya
mencionado en varias ocasiones presenta los dos tipos de lesién aqui citados,
haciendo mas importante su limitacidn funcional para la vida, caracterizada por
acortamiento del miembro inferior, condicionando claudicacion.

De la via de transmision, unicamente se presentaron en dos modalidades
siendo la mas importante la via hematogena con un 84.6% y en segundo lugar
la transmisién por extension directa solamente en un 15.3%. lo que nos explica
la importancia de la vigilancia de los pacientes con procesos infecciosos a
distancia de las articulaciones y el papel que juega la barrera fisiaria de las
mismas, obteniendo asi, una vulnerabilidad en este rubro; ademas la via por
extension directa es mas palpable por ia intima relacion de focos infecciosos
cerca de las articulaciones y que por contigiidad contagian dicho plano del
organismo. Esto, confirmado y afrontado con la literatura. 2% Es curioso
mencionar que la tercera via de transmisidon y probablemente la que mas se
puede prevenir, es la inoculacion directa, donde no se presentd ninguna caso,
ya que estos pacientes no tenian una razon de artrocentesis. De toda la
presentacion de los casos. ninguno era precedido de proceso infeccioso éseo,
como la osteomielitis, solo presentaron factor causal a distancia.

Se reatlizaron cultivos para determinar el agente patogeno y llevar un control
sobre ias medidas de tratamiento medico enfocado. La toma de cultivos se
realizd por medio de artrocentesis prequirdrgica, y por artrotomia al inicio de ta
cirugia. Se obtuvieron un total de 48 cultivos reportados, debido a que el resto
de! universo presentd alteraciones en la técnica al momento de la aspiracion;
reportado asi, por el laboratorio como muestra insuficiente para su siembra; en
numero de 10 casos. Y los 7 restantes no se logro reproducir el agente en el
medio de cultivo, sin especificar la razon. Se encuentra un ligero cambio a lo
reportado por la literatura en cuanto a la presentacidn del agente patégeno.

Tesis de especialidad 2003: — 21

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Servicio de Ortopedia y Traumatologia.

Encontrando una poblacidn de 5 pacientes, representativos del 10.4%, con
Candida albicans, lo que deduce, que ha tenido una variante su etiologia
debido principalmente a las maniobras invasivas en los pacientes, con
multitratamientos originando un déficit en la respuesta inmune haciéndolos mas
susceptibles de colonizacién por cepas no muy patdgenas en condiciones
normales.

La articulacion afectada en gran instancia fue la cadera con un 43% de los
casos; debido a que se presenta por lo general a consecuencia de una
infeccién de la extremidad inferior o del fémur. Ya que en los nifos pequenios la
cabeza del fémur, en gran parte cartilaginosa, destruida por el pus, origina
luxacién de la cadera en un 15% de los pacientes. Se presentaron por via
hematdgena en la totalidad de los pacientes ya que presentaron diagnosticos
de neumonia y sepsis necnatal, 10 que los relaciona intimamente. Seguida de
la rodilla en 35.3%.; siendo esta no muy frecuente, ya gque ni siquiera es
complicacion clasica de la osteomielitis de tibia o fémur.'''* Y en Gltimo lugar et
hombro con 24.6%. el cual es el menos frecuente en cuanto a su localizacion,
de hecho no es citado en muchas de las literaturas de ortopedia. Cabe
mencionar que estos resultados concluyen en un total de 102.9%, debido a que
se presentd un caso excepcional con artritis séptica multiple, que incluye lesidn
en hombro, cadera y rodilia al mismo tiempo, tratada en la misma forma que los
demas, pero, dejando secuelas importantes en este paciente, que se discutiran
mas adelante.

Las secuelas de la artritis séptica se definid con la medicion radiografica,
tomada en proyeccion anteroposterior de la extremidad afectada y contralateral
sana elaborando una diferenciacidn de longitud; iniciando en el margen de la
fisis proximal y termina en el margen de |a fisis distal.

En el caso ya mencionado con varias localizaciones, la complicacion tardia, fue
ta destruccion total de la fisis, midiendo asi, de la metafisis proximal hacia la
fisis distal, en este caso del humero. Es decir, se media la extremidad osea en
toda su extension. La destruccion fisiaria se observo en la fisis afectada por el
proceso séptico unicamente en el 100% de los pacientes, respetando asi la
fisis contraria al foco

En cuanto a la afeccion en la extremidad superior, directamente en el humero,
se realizé un promedio en centimetros. Y se obtuvo un acortamiento de 8 cm,
en el 100% de los pacientes que presentaron afeccion al hombro. Y en el
féemur, con un acortamiento promedio de 5 cm, de igual forma en el 100% de
Ios pacientes que presentan esta aiteracion. Teniendo una via de transmision
hematdégena en un 78% de los casos y el 22% fue por contiglidad de
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abscesos, desgraciadamente no especificados en los datos de recopilacién o
antecedentes. También la importancia de que fueron pacientes sometidos a
tratamiento cruento posterior a las 24 horas de elaborado el diagnodstico. Lo
que origind mayor dafio a la articulacion. En el caso especial ya mencionado se
obtuvo un mayor acortamiento del fémur, ocasionado por presentar afeccidon en
cadera y rodilla al mismo tiempo o que ocasiond una coxa vara, originando 9
cm. de acortamiento, pero, al ser un solo caso No es promedio estadistico, por
lo que solo es mencionado, saliendo asi de la media. Algo importante de
mencionar es, que e! unico hueso afectado a nivel de miembro inferior es el
féemur sin importar que la lesidn pidgena, sea, en rodilla y/o cadera; ya que se
vio que ia tibia no presenta alteracion a nivel de la fisis, solamente es a nivel de
los coéndilos femorales.?219

Otra medicidn es la secuela de los arcos de movimiento, los cuales se
valoraron en forma activa. Vemos que la rodilla a pesar de las alteraciones de
reabsorcion de los condijos femorales no presentan ninguna restriccion en los
movimientos de flexion y extensidén, esto en la totalidad de los pacientes, sin
importar si hubo lesidon condral total o parcial. Pero ocasiond un acortamiento
no funcional en el fémur, debido a que esta alteracidn ocasiona claudicacién
importante de los pacientes. La cadera presenta una limitacion en todos sus
movimientos, sin inestabilidad y con un grado de claudicacion, los cuales
pueden ser ocasionados por la aiteracion a nivel de la capsula articular al
momento de la formacién de la respuesta inflamatoria seguida de la sepsis
articular; originando contractura muscular, y la misma restricciéon capsular, asi
como, las alteraciones del eje biomecanico, pero funcionales para la vida diaria
no sin olvidar nuevamente la claudicacion en forma persistente. De igual forma
lo ocasionado a nivel del hombro que también presenta ailteraciones restrictivas
de movimiento, las cuales llegaron a ser funcionales para la vida, ya que la
totalidad de los pacientes podian realizar maniobras basicas como comer,
lavarse la cara, peinarse. La funcionalidad de la mano no presentd alteracion
alguna en la totalidad de los pacientes. Agregando a este. la destruccion total
en algunos casos, de la fisis proximal del humero; y el mas importante
movimiento limitado, Gque llama la atencidn fue la elevacién del hombro, el cual
esta imposibilitado, en un 92% de los pacientes. Como ya se mencioro era
funcional para actividades diarias de vida y aseo personal.’'*'"
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XV. CONCLUSIONES.

Este estudio es un comparativo con Ia bibliografia, y de cierta forma transferirla
a la época actual, debido a los cambios en e! tratamiento medico como
quirdrgico. Ya que se han implementado nuevas técnicas de invasion a los
pacientes, del tipo de cateterismos; asi como nuevas generaciones de
antibioticos. Lo cual, origina un desarrolio de resistencias a estos ultimos, por
su uso indiscriminado.

Comeo primer punto se modificd la incidencia en cuanto al sexo, teniendo como
diferencia un mayor predominio en hombres. Los cuales presentaron
alteraciones especiales ya mencionadas en el analisis de resultados.

Se establecid, que los pacientes menores de tres meses, presentan mayor
destruccidn fisiaria, debido a la inmadurez de ia barrera bioldgica dsea. Aunado
al retardo de tratamiento cruento, ya que a mayor tiempo de sepsis articular no
evacuada, es mayor e! dafo al cartilago de crecimiento.

En términos generales se realizan los siguientes puntos:

a) Es de vital importancia el conocer la patologia y la amplia gama de
estudios de laboratorio y gabinete para poder establecer el diagnostico

precoz y preciso, ya que dependiendo de Ila pronta actuacion .

dependeran muchos factores, en los que incluyen las secuelas fisicas
del crecimiento dseo.

b

~

Realizar un diagnodstico oportuno y preciso para establecer el tratamiento
medico adecuado, dependiendo del agente patdgeno encontrado en ios
cultivos. Puntualizando que el tratamiento quirdrgico es indispensable.

c) Evitar retardos en el tratamiento médico; sin olvidar el manejo cruento

oportuno, ya que ambos van intimamente relacionados y no es posible
su separacion.

d) Evitar abordajes quirdrgicos exagerados y agresivos para no limitar los
arcos de movimiento.

e) Es importante establecer una comunicacion directa con el servicio de
rehabilitacion, para que estos paciente se reeduquen en forma temprana
en el posquirargico inmediato, con heridas cicatrizadas, evitando
restricciones funcionales ocasionadas por las adherencias articulares.
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f) Una vez establecidas las alteraciones del crecimiento longitudinal éseo
es recomendable nuevamente hacer uso de rehabilitacion para ensenar
a los pacientes a utilizar las extremidades afectadas para su vida diaria,
en conjunto con el tratamiento ortopédico.

g) Realizar seguimiento por varios afos de los pacientes para corregir en lo
posible, la diferencia de crecimiento de las extremidades, y la progresion
de la misma; sobre todo de las inferiores, ya que es donde se marca la
diferencia de longitud, lo que ocasiona alteraciones en las articulaciones
afectadas y posteriormente en forma ascendente en la columna
vertebral. Existen planes de correccidn en los que destaca el uso de
ortesis, aparatos ortopédicos, tratamiento correctives de alineacion o
alargamientos quirdrgicos en casos individualizados.

En este estudio se presentaron casos en 1os que de manera oportuna se
realizéd el diagnostico y tratamiento, 1o -que limita de manera real las
alfteraciones que este proceso infeccioso puedan ocasionar. Por 1o que
obtuvimos un 10% de pacientes en los que solamente presentaron limitacion de
los arcos de movilidad, por contractura muscular posterior al proceso infeccioso
de la arniculacion, pero sin llegar a ocasionar alteraciones en la articulacion y
mucho menos en le crecimiento longitudinal dseo y el S0% restante es el que
se menciona arriba junto con el analisis.
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Por otro lado, notificaremos en forma aislada la presentacion de un casc de
artritis séptica de focos multiples; en los que incluye hombro, cadera y rodilla,
en un mismo tiempo patologico. Tratado en la misma forma que el resto de la
paoblacion a estudiar. Se inicio se establecieron alteraciones infecciosas al
parecer un proceso de sepsis, |0 que ocasiono la transmision a distancia por
bolos pidgenos de Staphilococcus aureus y Neumococo (obtenido de cultivos
realizados en el paciente sin especificar en el expediente el sitio), 10s cuales se
implantaron y desarrollaron ta enfermedad, teniendo como resultados
restriccion de los arcos de movilidad de las tres articulaciones afectadas; con
destruccion total de la fisis proximal del! humero, a pesar del tratamiento
cruento(Fig. 4). Lo que origind crecimiento unidireccional hacia distal y por
consiguiente acortamiento longitudinal dseo, con las alteraciones de los
movimientos y de |a fuerza muscular.

Figura 4. Radiogratia: térax 6seo0. con destruccion total de la fisis proximal del humero en un
paciente con artritis séptica de tocos multiptes.

Otro foco 1o presenta a nivel de cadera con destruccion parcial de la fisis
proximal del fémur. ‘ocasionando alteraciones del eje mecanico, en coxa vara
residual. Y el tercer foco. a nivel de la rodilla ipsilateral a la cadera. lo que
condiciona también, destruccion parciat de la fisis distal del fémur(Fig. 5). Por
tal motivo, la extremidad inferior es la mas afectada en esta paciente, el
acortamiento longitudinal e incurvacion en el crecimiento de dicho hueso,
condicionando alteraciones en el eje mecanico. pero, unicamente del fémur; a

pesar de que la tibia presenta el mismo riesgo de infeccion, esta no presenta
alteracion.
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Figura 5. Radichgratia: ¢je mecamco, con destruccion parcial de 1a fisis proximal y distal del
1emur, secundarna a annts septica. Con crecuniento anormal iongitudinal. deformidad en sable
¥ Coxat ward, En un pactente con anntis septica de focos muitiples
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Tachdjian y  Salter mencionan la remodelacidn Osea, como parte del

crecimiento y la capacidad de reparacion del tejido éseo en alteraciones de
longitud.

A pesar de todo esto causa verdadera expectacion, que la tibia sea la unica
estructura que no sufra lesiones importantes en el cartilago de crecimiento,
como el resto de los huesos involucrados en esta patologia. Y respete la
formacion de los platillos tibiales, lo que nos explica de cierta forma que los
pacientes con artritis séptica de la rodilla no presentaron aiteraciones en la

flexidon y extensiéon de esta a pesar de que ocurriera lesidn de los condilos
femorales.

Figura 6. Fotografia de paciente con artritis séptica de hombro. Nétese el acortamiento del
brazo derecho.
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Figura 7. Fotografia de paciente con artritis séptica de hombro derecho. Se demuestra la
limitacién para la elevacion del hombro y el acortamiento del brazo.
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