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l. INTRODUCCIÓN. 

La artritis supurada aguda o séptica es una inflamación articular causada por 
microorgan1smos piógenos {formadores de pus). Desde el punto de vista 
histórico, Thomas Sm1th en 1874 identificó los efectos invahdantes de la 
piartrosis. En 17 43, Hunter había descrito la destrucción del cartílago articular 
en la artritis séptica., 

La artritis séptica puede atacar a cualquier grupo de edad pero aparece más 
bien en neonatos, lactantes y en niños de 2-3 años de edad. Su frecuencia es 
dos o tres veces mayor en los varones. La articulación más afectada es la 
coxofemoral, y en orden de frecuencia la rodilla y el codo; sin embargo, puede 
afectar cualquier articulación. A veces hay ataques de varias art1culac1ones. 

11. ANTECEDENTES HISTORICOS. 

En 1874, Thomas Sm1th describió casos de artritis supurada en lactantes 
durante el pnmer año de vida, caractenzada por comienzo brusco y evolución 
rápida hacia un desenlacé fatal. Es muy peligrosa para la vida y muy 
destructiva para los extremos articulares de los huesos, que, por supuesto, en 
este penado de la vida son principalmente cart1laginosos. Aunque raras veces 
produce anqullos1s, de1a al niño con las extremidades acortadas por la pérdida 
del extremo articular del hueso y por la art1culac1ón debilitada. Con posterioridad 
se designo a veces a este estado el nombre de ··enfermedad de Tom Smtth". 
Sm1th observó que la enfermedad corn1enza con restncc1ón de tos mov1mientos, 
flexión y malestar. y continua con tumefacción, supuración y entema local. Si 
no se le trata, el absceso de la cadera fistuflza y se evacua. y el paciente se 
recupera con rapidez o muere. De los 21 casos que reporto Sm1th, 10 fueron de 
cadera. y ae estos ¡· muneron. Entre los sobrev1v1entes ooservó tumefacción 
masiva. con evacuac1on espontanea de un absceso seguida por drena1e 
durante 2 a 4 rneses y oespues rápida curación_ Lo que quedo del fémur 
proximal se palpaba a lo a1to. debaJO del reborde del 1liaco, con una neartrosis. 

Por lo tanto. la artnt1s sept1ca de la cadera es una eniermedad devastadora, 
que no trato:da. t1~ne una rnonaildad potencial ael 70'"'/o en ios niños. Los que 
sobreviven. quedan con una 1nvahdez consistente en acortamiento, luxación e 
1nestaoli1daa a causa de la deformac10n, o adquieren una aruculac1án rigida y 
dolorosa por condnus secunaana -

Tes:s Ce esi::cc!olidad .2003. 
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111. CRECIMIENTO LOGITUDINAL ÓSEO NORMAL. 

A partir de la formación del centro de osificación en la diáfisis comienza a 
expandirse en dirección a las epífisis el espacio medular primitivo formado por 
la fusión de lagunas de cartílago. Esta expansión del espacio medular se 
produce al reabsorber los osteoclastos rápidamente las trabéculas óseas 
formadas al principio, que sólo representan un armazón provisional. Estos 
osteoclastos se forman por fusión de monocitos o macrófagos. Al mismo 
tiempo que el espacio medular alcanza los extremos epifisarios del cartílago. 
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 epífisis: 1) zona de cartílago de reserva, 2) zona 
con proliferación de células cartilaginosas, 3) zona con hipertrofia de células 
cartilaginosas, 4) zona de calcificación del cartílago, 5) zona con eliminación 
del cartílago y depósito óseo. 

La zona en que la diáfisis pasa a ser epífisis se denomina metáfisis y 
corresponde a la zona de eliminación del cartílago y depósito óseos. 

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

Aproximadamente al tercer mes de vida fetal se han formado centros primarios 
de osificación en las diáfisis de todos los huesos largos principales del 
esqueleto. En la época perinatal comienza a formarse centro de osificación 
secundaria o epifisarios en cada extremo de los huesos largos. Aquí se 
producen los mismos cambios en el cartílago que los descritos en la diáfisis, 
pero el crecimiento del cartílago se produce en todas direcciones. puesto que 
las células cartilaginosas no están dispuestas en hileras. Un brote de 
crecimiento que contiene vasos sanguíneos y tejido osteogénico proveniente 
del pericondrio invade el cartílago con lo que se inicia el depósito de tejido óseo 
y la eliminación del cartílago. El espacio interior de la epífisis es de carácter 
espon1oso. debido a que persisten trabéculas óseas durante toda la vida. Y la 
capa exterior del cartílago de la epífisis pasa a ser el cartílago articular. 

Tesis de especialidad 2003. 
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El disco cartilaginosos transversal. que separa la epífisis de la diáfisis, se 
denomina disco epifisario. La constante formación de cartílago 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 proliferación de células cartilaginosas es equivalente a la 
eliminación del cartilago. Por último, cuando se acerca la finalización del 
periodo de crecimiento , disminuye gradualmente la proliferación cartilaginosa y 
el disco epifisario es eliminado por la formación constante del hueso desde el 
extremo diafisario del cartílago. Este cierre de Ja epífisis contribuye a que 
finalmente la diáfisis 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. 3 

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

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

La cirugía ortopédica se ocupa con mayor frecuencia de corregir alteraciones 
en articulaciones diartrodias. Las articulaciones de este tipo poseen un 
recubrimiento de cartílago hialino en sus extremos articulares y el interior está 
revestido de membrana sinovial. Esta última es tejido conectivo especialmente 
adaptado. que forma el líquido sinovial, el cual lubrica la articulación y aporta 
nutrientes al cartílago articular. La membrana sinovial normalmente no cubre el 
cartílago mencionado. Los huesos están sostenidos por una cápsula fibrosa y 
por ligamentos, los que, junto a la potencia motora de los músculos activadores 
y la forma de las superficies articulares, son los elementos que permiten la 
estabilidad articular. 

El liquido sinovial es un dializado del plasma que contiene un mucopoli'Sacárido 
no sulfatado llamado ácido hialurónico, sustancia secretada muy 
probablemente por las células sinoviales (sinoviocitos). No se ha conocido en 
detalle el mecanismo exacto de producción del ácido hialurónico. La absorción 
en la cavidad articular se hace por medio de la membrana sinovial 
semipermeable, y las vias de eliminación comprenden más bien las vasos, 
aunque también pueden intervenir linfáticos. 1 Las partículas que presentan un 
di.3metro mayor de 1 00 micro micras difícilmente cruzan la barrera sinovial. 

Tesis de esp'3cialidad 2003. 
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La combinación de elementos muy viscosos como el liquido y la forma de los 
elementos de la articulación, protege a la superficie de cartílago hialino de 
grandes fuerzas físicas 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 
posición. Por tal razón, durante el movimiento cambia el tamaño del espacio 
intrarticular a través del cual circula el liquido sinovial y ello permite la 
generación de presión hidrostática dentro de la articulación, que conserva 
separadas las superficies articulares por medio de una capa fina de liquido 
sinovial entre una y otra, y así se evita que el cartílago hialino absorba las 
fuerzas de la fricción. 1 

a) PATOGENIA. 

Las bacterias entran a la articulación por medio de tres vías principales: 
hematógena, en la cual los microbios "quedan sembrados" en la membrana 
sinovial y llegan de la corriente sanguínea. desde el foco distante de infección 
como pudiera ser un furúnculo. una abrasión infectada o una infección de vías 
respiratorias superiores u oído medio; Por extensión directa de la infección de 
un foco adyacente como la Osteomielitis (en los lactantes. la Osteomielitis de la 
metáf1sis femoral proximal es intracapsular y suele ser el punto de partida de 
contaminación de la articulación caxofemoral y la artritis séptica; la metáfisis 
superior del húmero también es intracapsular y el absceso metafisiario puede 
extenderse dentro de la articulación del hombro) o por inoculación directa de 
los gérmenes patógenos durante Ja aspiración intrarticular o la artrotomía, o por 
una herida accidental. La vía de entrada bacteriana en la cadera puede ser la 
punción de la vena femoral y la penetración accidental de la articulación. 

Tesis de especialidad 2003. 
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b) MICROORGANISMOS CAUSALES. 

Los microorganismos causales pueden ser Staphilococcus aureus. 
Estreptococcus hemolyticus, (grupo B), Hemophilus inf/uenzae, neumococos, 
gonococos. meningococos, bacilos coliformes, salmonelas, brúcelas y otros 
microorganismos raros. En los últimos 15 años por la hiperalimentación 
duradera, el cateterismo endovenoso prolongado y el empleo de antibióticos 
potentes en lactantes en estado critico, a surgido como otro patógeno, Gandida 
a/bicans. El predominio del tipo de microorganismo depende de la edad del 
paciente y de factores epidemiológicos como serian las infecciones 
nosocomiales, es decir, adquiridas mientras el niño está en el hospital o las de 
contagio comunitario en donde el niño presenta síntomas en el hogar. 

Los microorganismos raros constituyen los agentes causales en casos en que 
existe inmunodeficiencia o alteración del estado inmunológico por enfermedad 
sistémica, administración de corticoesteroides, o si ha habido penetración de la 
articulación por un cuerpo extraño. 

c) CUADRO PATOLÓGICO. 

La membrana sinovial se torna edematosa, hiperémica y produce un mayor 
volumen de liquido sinovial, que distiende la articulación. El liquido puede ser 
fluido y turbio, y contener leucocitos polimoñonucleares, que en las etapas 
iniciales excede en número de 50,000 microorganismos por mm3. Las 
bacterias patógenas se identifican en el frotis y la tinción de Gramm. Disminuye 
el contenido de glucosa en el liquido sinovial, pero aumenta el de proteínas. 

En término de unos cuantos días, al persistir la infección, se acumula pus 
franco en la cavidad articular. Se suceden con gran rapidez en el cartílago 
hialino articular cambios destructivos y degenerativos; La destrucción aparece 
en primer lugar en forma mas extensa en los puntos de contacto entre 
superficies articulares, corno las porciones centrales de miembros pélvicos. La 
membrana sinovial al final es sustituida por tejido de granulación que llena las 
zonas "desnudas... La infección puede propagarse al hueso subyacente. La 
fibrina dentro de la articulación se coagula y es el punto de partida de 
"cúmulos" de pus y adherencias que limitan el movimiento. 

Tesis de especialidad 2003. TESIS CON \ 
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A veces surge luxación o subluxación patológica. especialmente de la 
articulación coxofemoral, si hay distensión notable de la capsula articular laxa. 
El pus dentro de barreras anatómicas gruesas de la articulación coxofemoral 
puede causar necrosis avascular de la cabeza del fémur. por taponamiento de 
los vasos retinaculares. si no se controla la infección puede evolucionar y llegar 
a la anquilosis fibrosa u ósea de la articulac1ón.(Fig. 1) 

Figura 1. Radroqratia. AP de pelvis. donde sú aprecia subluxa~ón articular 
coxotcmoral. secundaran a artnlls scptica. 

d) CUADRO CLÍNICO. 

En casi todos los casos hay el antecedente de lesión reciente o infección, como 
otitis media. dermatosis infectada. gastroenteritis. etc. 

El inicio de los síntomas suele ser agudo. La molestia más notable es el dolor 
en la art1culac1ón afectada. S1 la extremidad pélv1ca es la atacada. el niño 
camina con co1er0: antillg1ca y pronto la b1pedestación se vuelve tan dolorosa 
que es absolutamente 1rnpos1ble la marcha. Esta aprehensivo, irritante, 
anoréx1co y febnl. La ternperatura puede llegar a 39 ó 40"'C. En el neonato, las 
manifestaciones pueden ser mín1n1as o no aparecer 

En la exploración. la o.rticulacion 1nfectad3 está caliente o hinchada como 
ccns8cuenc1a del derran1e excesivo y la d1stens1ón c!e la cápsula articular. La 
articL.l.:J.c1on (en reac:::;ón a una rnaycr presión h1drostát1ca por derrame) está en 
pos1c:ón en que 1<3 pres1on 1ntrart1cular es menor: el espasn10 muscular 
prctecrcr lo colocara en d1verscs grados de flexión. La cadera ouede estar en 
20 3 GS 'de f!ex•cn. 1 5' de aocucc1ón y 1 O a 15 ... de rotación externa El t":ombro 
rJe 30 a ·35' c.;;: acoucc1ón. flexión y rotaciones neutras.'·· 

T es1s r.:.-~ ~sp<:-.]C:alld3d 2003. 
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e) IMAGENOLOGIA. 

El signo inicial en las radiografías simples es la distensión de la cápsula 
articular con liquido y una mayor opacidad intrarticular.(Fig. 2) En la cadera en 
ocasiones se encuentra subluxación de la misma por la gran distensión 
cápsular. Puede haber erosión e incluso desaparición del núcleo de osificación 

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

Figura 2. Rnd1oarnti01 tornx óseo. donde se .aprecia la distensión capsular 
secu11oa11n a liquido 111trart1cular y opacidad del hombro. 

Ultrasonografia: Constituye e me1or método para detectar liquido intrarticular. 
También puede ser útil para elegir el s1t10 de aspiración. Así como estudio 
seriado para valorar el volumen articular pre y posdrenaje ' 4 

La garnmagrafia con d1fosfanato de 99mTc señalara mayar captación 
periart1cular del nUcl1do. deb1.:Ja a la inflamación sinovial, hiperemia local y la 
mayor corriente sanguinea S1 también hay osteom1ehtis, como en la metafisis 
femoral praxunal en la artritis séptica de la cadera. se advert1ra acumulación 
intensa del rad1onúchdo 

Tesis de especialidad 2003. 
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f) DIAGNÓSTICO. 

La mejor manera de elaborar el diagnóstico es el estudio del paciente en forma 
clínica, conjuntando el laboratorio y gabinete. Si existe alguna sospecha sobre 
tal padecimiento se debe realizar una punción de la articulación afectada con 
fines diagnósticos. Siempre realizada con técnica aséptica. 

El clínico debe sospechar la presencia de infección en toda artropatia aguda. 
Entreverá tal situación en toda articulación dolorosa e hinchada con limitación 
notable del arco de mov1miento, y en la que también hay signos clínicos y de 
laboratorio de seps1s y en estos casos debe haber aspiración articular para 
confirmar el diagnóstico. 

La aspiración de articulaciones debe practicarse estrictamente en un medio 
aséptico. El niño debe estar sedado y sujeto de manera apropiada para que la 
técnica cause el menor dolor posible. Se utih=.a una agu1a de calibre 18 ó 20 
para punción lumbar. can su estilete. En la figura 3, se señalan las vías de 
aspiración en las diversas articulaciones. 1 ~ Es importante introducir la aguja por 
la vía más fácil de acceso a través del sitio de fluctuación méxima. Una 
precaución es no penetrar en zonas de celulitis, para evitar el peligro de 
infectar una art1culac1ón que contenga un derrame "simpática·• estéril. La 
articulación es dificil de penetrar para la asp1rac1ón. El método se hace mejor 
con controles can 1ntens1f1cador de imagen, en el departamento de radiología o 
en quirófano. ln1c1aremas con la descripción de la cadera. Tachd11an prefiere la 
vía de los adductores Con las caderas en flexión, abducción y rotación 
externa Se introduce la aguJa 1nrned1atamente por detras del tendón del primer 
adductor onentada hacia ~I esternón. S1 se ut:ll::ó la vía de acceso anterior. la 
aguja se introduce en sentido perpendicular en la piel, a 1 .25 cm en sentido 
d1st'3I del arco cruraL L.3 artena femor.:il se utth=a como guia. por que suele 
estar por detr3s del punto medio del ligamento mencionado. En la via de 
acceso l3teral. la agLIJ.3 se 1ntrcduce en sentido perpendicular a la superficie 
extern3 del muslo en un punto 1n1ned1atarnente por arriba y por fuera de la 
punta dol troc.:3nter mayor Se introduce en sentido hanzontal interno hacia la 
cara exte·, na del 1llaco Cuando ella toca con hueso se le extrae 1 .25 cm, se 
coloca la cadera en :3dcucc1ón y se avon.=a mas en sentado distal e interno con 
un angulo que vana entre ..:!5' y 60" El ortopedista uene que ··perc1b1r por el 
tacto· J3 penetr3c1on •..?n la capsula d1stend1da y tendra cu1aado de no penetrar 
las superficies articulares para no d1sem1nar la 1nfecc1ón en el hueso. Es 
unpcr!ante revisar Cobl-ernente la pur.ta de la agu1a para asegurar que no se ha 
roto 
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El hombro: Se coloca un punto en la cara medial de la cabeza del húmero, en 
donde se introduce la aguja, dirigiéndola por debajo del proceso coraccideo. 
Articulación acromio-clavicular: Se localiza por palpación la articulación y, can 
aguja calibre 22, se punciona desde arriba con dirección ligeramente anterior. 
hasta sentir que está se desliza entre las superficies articulares internas. 

Codo: En actitud de flexión o extensión completa (para tensar la cápsula), se 
introduce la aguja en sentido distal en un punto lateral al olécranon y debajo del 
epicóndilo lateral del húmero. Otra aproximación es la lateral, en la que el punto 
de introducción de la aguja es distal al epicóndilo lateral y proximal a la cabeza 
del radio, con dirección medial y a una profundidad de 2 cm, cuando se siente 
libre el movimiento de ta aguja en la articulación. 

Muñeca: 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 apófisis estiloides de la ulna y dorsal al hueso pisiformes. 
Un tercer punto, para la articulación carpo-metacarpal, se localiza dorsal a la 
cara radial de la mano. sobre la misma articulación. 

Rodilla: Con el paciente en decúbito dorsal y la rodilla en completa extensión, 
se localiza un punto de infiltración en la cara anterolateral. estimando el polo 
superior de la patela, se introduce la aguja 1 6 2 cm con dirección ligeramente 
posterior y una inclinación de 45º. se desliza entre la superficie posterior de la 
pateta y el surco femoral patelar. 

Tobillo: Desde un punto situado en la articulación 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 articulación, con dirección ligeramente lateral 
a través de los ligamentos de la cápsula 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 algún 
ligamento o cartilago.(Fig. 3) 1

:. 

Cuando la articulación coritiene poco líquido o éste es muy espeso, el operador 
puede introducir 1 mi de solución salina normal esténl dentro de la cavidad 
articular y aspirarlo de nuevo. El liquido extraído se envía para cultivo y se 
hacen frotis teñidos con colorante de Gram, para identificar el microorganismo 
causal, en el estudio microscópico. 
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B 

F1gurn 3. Víns Oc 01sp1rac1ón de IWls :lrt1culaciones. 
A. Vins antunor. anterolatcral y sup~rolatcral. B. Vin 1a1e1·n1. C. Via ant•~rolatcrnl. D. Vias 

antc11or y later-nl. E. Via postcrolate1at. F. Via dorsorracJial.(TachdJ•an) 

lTr.e;s;-~is;-;:d~e;--;;c~s~p;e;c~1~·a~J~id;a;;dd~22Ci0~0~3~.~~~~~~-;:::::::::::::::'.:'.:::=:=:::::::::::::;;::::=::::=1~~~~10 
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La tinción de Gram en derrames articulares purulentos produce resultados 
positivos en el 30°/o de los casos, en promedio Por medio de 
contrainmunoelectrofcresis o aglutinación de látex se puede detectar 
rápidamente la presencia de antígenos bacterianos de H. inf/uenzae, 
meningococos, neumococos y estreptococos del grupo B.,:. =>-is Para mejorar la 
identificación de los cultivos positivos de liquido articular, cabe inyectar en un 
frasco para cultivo de sangre, 0.5 a 1.0 mi de liquido articular, para diluir el 
efecto antibacteriano de los leucocitos y otros factores que pueden evitar la 
proliferación de bacterias en los cultivos comunes. 

Es importante que el ortopedista no se desoriente con el aspecto del liquido 
articular a simple vista. El líquido claro puede estar infectado y lleno de 
bacterias, en tanto que el liquido turbio puede aparecer en una inflamación no 
infecciosa. como la de la artritis reumatoide. La demostración de bacterias en la 
tinción de Gram no sólo refuerza el diagnóstico sino que también facilita la 
selección del antibiótico por utlli=ar. Siempre hay que utilizar antibiticogramas. 

En las primeras etapas. el liquido articular puede ser serosanguinolento y en 
cuestión de dias se vuelve turbio, con leucocitos ( por lo comUn entre 15,000 y 
200,000 células por mm3) en et recuento diferencial abundan los 
polimorfonucleares. Disminuye la glucosa en el liquido articular, en promedio 
50 mg/1 OOml menos que la del suero. 

El d1agnóst1co defin1t1vo de la artnt1s séptica se hace par la posit1vidad de los 
cu~ttvos de liquido o de tepdos sinoviales: sin embargo. en un porcentaje de los 
casas na proliferan n11croorgan1smos patógenos. S1 los cultivos no son 
pos1t1vos. los entenas ut1ilzados para el diagnóstico son aspiración de pus neto 
o m1croscóp1co de la art1cu1ac1án o signos histológicos de la pieza de sinovial 
compaubles con un procesa inflamatorio agudo. Otros datos que orientan en el 
diagnóstico de artritis sept1ca son: irntab1lldad articular y derrame con mayor 
ca~or lccal. datos rad1ográf1cos y gammagrc3ficos compatibles con artritis 
séptica. r~spuesta s1stern1ca de fiebre y aceleración de la velocidad de 
entrosedu11entac16n. me1oria de los sintomas y signos can antib1oticoterapia y 
drena1e qu1rúrg1co. asi corno ausencia de otros d1agnóst1cos patológicos 
posibles 
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g) TRATAMIENTO. 

La artritis supurada es una enfermedad grave. pues degrada el cartílago 
articular, destruye la articulación y, a veces causa lesiones invalidantes. Es 
necesario tratarla de inmediato como una urgencia. Nunca se insistirá 
demasiado en la importancia de que el tratamiento sea adecuado e inmediato, 
y cualquier retraso producirá perdida de proteoglicanos y colágena. Las metas 
del tratamiento son: en primer término, controlar la sepsis y esterilizar la 
articulación por administración de antibióticos apropiados; en segunda lugar, 
evacuar la fibrina, restos tisulares y productos bacterianos de la infección, por 
medio del drenaje adecuado de la articulación; en tercer Jugar, inmovilizar la 
articulación para ayudar al dolor y evitar destrucción de superficie. o 
diseminación y en cuarto lugar, recuperar la función y la configuración 
anatómica normal de la articulación. ,.:?.5 

Dentro de las complicaciones a largo plazo se encuentran las secuelas en el 
crecimiento longitudinal del tejido óseo, causando como consecuencia un 
desarrollo dismórfico de la extremidad afectada en el paciente. Por lo que este 
estudio pretende realizar el seguimiento de dicha alteración en niños tratados 
por artritis séptica y realizar un abordaje terapéutico y de rehabilitación en caso 
de requerirlo en la forma más oportuna. 

V. PLANTEAMIENTO DE HIPO TESIS. 

El análisis de pacientes con antecedente de artritis séptica durante el primer 
año de vida con un acortamiento longitudinal óseo de la extremidad afectada. 
como consecuencia de una alteración estructural de la fisjs; ocasionada por el 
proceso infeccioso previo a la maduración y cierre de la barrera biológica del 
disco de crecimiento, lo que condiciona una fusión prematura o destrucción de 
la capa germinativa, originando una asimetría de crecimiento. 

VI. OBJETIVO GENERAL. 

a) Detección temprana de pacientes que cursen con artritis séptica. durante el 
primer año de vida. 

b) Iniciar tratamiento médico y quirúrgico inmediato. 

Tesis de especialidad 2003. TESIS CON \ 
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~ ~ 
e) Corroborar alteraciones en el crecimiento longitudinal óseo, en articulaciones 
afectadas con artritis séptica con relación directamente proporcional a la 
prontitud de la descompresión y limpieza quirúrgica. 

d) Realizar seguimiento médico para valorar asimetría de extremidades por 
afección de ta fisis. manifestado por acortamiento; secundaria a proceso 
infeccioso y sus consecuencias. Haciendo hincapié en la periodicidad de las 
valoraciones para establecer un patrón de lesión. 

e) Proponer alternativas de tratamiento ortopédico a la asimetría de 
extremidades, de acuerdo al punto anterior . 

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

VII. ACCIONES A EJECUTAR. 

a) CORTO PLAZO. 

Realizar el diagnóstico y tratamiento adecuado en pacientes con artritis séptica 
y así controlar las secuelas futuras. 

b) MEDIANO PLAZO. 

Valorar las complicaciones del crecimiento longitudinal óseo como secuela de 
artritis séptica y de ser posible efectuar acciones para su corrección, 
dependiendo de Ja incapacidad residual. 

e) LARGO PLAZO. 

Detectar y realizar seguimiento a pacientes con antecedente de artritis séptica. 
así coma las alteraciones del crecimiento longitudinal óseo. Proponer 
tratamiento integral de las secuelas. 

Tesis de especialidad 2003. TESIS CON 
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VIII. TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se analiza una muestra concluyente a 65 pacientes, sin importar sexo, raza, 
nacionalidad, y nivel socioeconómico. Con diagnóstico y/o antecedente de 
artritis séptica en su primer año de vida en cualquier articulación de la 
estructura corporal, siendo manejado en el Hospital Juárez de México. En un 
periodo comprendido del 1 • de Marzo del 2000 al 31 de Febrero del 2002. 

IX. DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Se realizó un estudio longitudinal, retrospectivo, observacional, descriptivo. 
biomédico, original, clínico y replicativo. 

X. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE ELIMINACIÓN. 

a) INCLUSIÓN. 

Todos los niños que cursaron con diagnóstico de artritis séptica durante el 
primer año de vida sin importar la localización. Y que hayan iniciado o no 
tratamiento, ya sea médico y/o quirúrgico en el Hospital Juárez de México. 

b) ELIMINACIÓN. 

Niños mayores de un año con diagnóstico de artritis séptica. Niños con 
antecedente de artritis séptica durante su primer año de vida pero atendidos en 
otra institución. Y pacientes que no acudieron a control posterior en la consulta 
externa. 

XI. MA TER/AL Y METODOS. 

a) TÉCNICAS. 

Valoración en consultorio por medio de exploración física y medición de 
extremidad afectada comparativa con la contralateral. Realizado con cinta 
métrica. Y corroborada con material de rayas X de ambas extremidades. 
midiendo la longitud ósea; la cual inicia en el borde de la tisis proximal y 
termina en el barde de la fisis distal. 
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Cabe mencionar que este estudio no cuenta con grupo control debido a que 
solo se observa el grupo en investigación y se realiza la descripción de 
sucesos. 

b) ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

- Biometria Hemática. 
- Conteo de leucocitos. 
- Cultivo. 

c) ESTUDIOS DE GABINETE. 

Radiografía: 

- Anteroposterior y lateral de extremidad afectada y comparativa. 
- Escanometria. (es una toma radiográfica que incluye ambas caderas, rodillas 
y tobillos en una sola impresión. Y sirve para .valorar_ acortamientos de 
extremidades y/o desviaciones del eje mecánico).9 lncreme~tado su valor con 
apoyo bipodálico sin calzado. · -
- Eje mecánico. {Es la linea imaginaria que une tres articulaciones del miembro 
pélvico. Parte del centro de la cabeza del fémur hasta el centro de la 
articulación del tobillo; en condiciones normales, . el· centro de la rodilla debe 
quedar inscrito en dicho eje mecánico).9 Y sirve para valorar_deSviaciones del 
miembro pélvico. - · · · ·· -

XII. FUENTE DE INFORMACIÓN. 

Todos los datos obtenidos para la realización de 0st~\·e~:J~·;~:]:.:~~¿~·ron to~ados 
del expediente clínico y radiográfico, de la :.libreta'··de ·.·sesiones clínico 
terapéutica del servicio de ortopedia y de la. libreta de ·cirugías del servicio de 
anestesiofogia. · ·~· . _ ·-·; · · 
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XIII. RESULTADOS. 

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

Con un seguimiento por la consulta externa de ortopedia con las edades 
fluctuantes entre los 2 y 9 años de edad, con la siguiente caracteristica: 7 
pacientes(10.8%) de 2 años; 7 pacientes(10.8%) de 3 años; 13 pacientes(20%) 
de 4 años; 9 pacientes(13.8%) de 5 años; 13 pacientes(20°k) de 6 años; 9 
pacientes(13.8%) de 7 años; 6 pacientes(9.2%) de 8 años; y 1 paciente(1.5%) 
de 9 años. Con un promedio de edad de 6 años. 

Se presentaron 27 pacientes(41.5º/o) del sexo masculino y 38 pacientes(58.4%) 
del sexo femenino. 

De las cuales tuvieron una presentación de la patología en general. a la edad 
de: 7 dias. 4 pac1entes(6.1 %); 8 di as. 4 pacientes(6.1 %); 9 dias, 2 
pacientes(3%); 1 O dias. 4 pacientes(6.1 %); 11 días. 1 paciente( 1.5%); 15 di as, 
6 pac1entes(9.2%): 17 días. 1 pac1ente(1.5%): 18 días. 1 pac1ente(1.5o/o); 20 
días. 4 pacientes(S.1%): 21 dias. 1 paciente(1.5%): 25 días. 3 pacientes(4.6%); 
30 días. 5 pacientes(7.6%); 60 días, 4 pacientes(6.1 %); 90 dias, 8 
pacientes(12.3%); 120 días. 5 pac1entes(7.6%): 150 dias, 2 pacientes(3%); 180 
días. 5 pacientes(/ 6%): 210 días. 1 pac1ente(1.5%); 240 días, 2 
pac1entes(3%): 300 di as. 1 paciente( 1.5%); y 330 días, 1 paciente( 1.5%). 

De estos datos se realizaron dos grupos, los cuales se dividieron por edad y 
fueron los s1gu1entes. menores de tres meses y mayores de tres meses. 
Obteniendo 48 pac1entes(73.8°/o) menores de tres meses de edad y 17 
pac1entest26.2°/n) mayores de tres meses de edad. 
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Con una vía de transmisión, de la que se obtuvieron dos diferentes grupos 
únicamente. La primera, vía hemática con 55 pacientes(84.6°/o) y en segundo 
lugar. la extensión directa con 10 pacientes(15.3°/o). No se reporto ninguna 
caso con la tercera vía de transmisión denominada por inoculación directa. 

Se realízaron cultivos en la totalidad de los pacientes, pero, solo se reportaron 
en 48 pacientes el cual fue tomado como 100°/o. Se obtuvieron las muestras de 
los mismos, por artrocentesis y por artrotomia al momento de realizar el 
tratamiento cruento. De los cuales se aislaron los siguientes patógenos: 
Staphilococcus aureus en 22 pacientes(45.8%); Hemophilus influenzae en 18 
pacientes(37.5%); Gandida albicans en 5 pacientes(10.4%) y por último 
Neumococos en 3 pacientes(6.2%). 

RESULTADO DE CULTIVOS. 
AGENTE. 1 NO. PACIENTES. 1 PORCENTAJE. 

J Sta~hilococcus aureus. 22 1 45.8 
1 HemE_E?h.!!_t.!S influenz~e_._J 18 1 37.5 
i Gandida albicans. 1 5 1 10.4 
1 Neumococos. 1 3 1 6.2 

En cuanto al tiempo de llevado a cabo el tratamiento cruento en pacientes con 
artritis séptica ya d1agnost1cada 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(77o/o) con tratamiento quirúrgico dentro de las primeras 24 
horas y 15 pacientes(23°/o) presentaron por más de 24 horas el padecimiento 
séptico articular sin tratamiento. 
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La destrucción de fisis se presentó en 55 de los pacientes(84.6%); de los 
cuales 40 pacientes(72.7%) fue destrucción parcial y 15 pacientes(27.3%) 
destrucción total. 

DESTRUCCION FISIARIA. 

--~------------ --- ------ ~ -----

De las articulaciones afectadas se demostró, primeramente la cadera con 28 
casos(43%); seguido de rodilla con 23 casos(35.3%) y por último el hombro con 
16 casos(24.6%). 

Conforme a las secuelas de la artritis séptica se definieron de la siguiente 
manera: se midieron las extremidades afectadas en comparación con la 
contralateral sana, para determinar el acortamiento óseo, del cual se obtuvo, al 
humero con acortamiento de 8 cm aproximadamente, en 36 pacientes(100°/o): y 
al fémur 5 cm aproximadamente, en los 55 pacientes(100%), en promedio 
general de ambos valores. Se valoraron otros aspectos que incluyen la 
limitación de movimientos de cadera. rodilla y hombro. La cadera presentó 
limitación para la flexión en 35 pacientes(54°/o); extensión en 8 pacientes(12 
º/o); abducción en 39 pacientes(60º/o); adducción no se presenta afección; la 
rotación interna en 16 pac1entes(25°/o); y la rotación externa en 9 pacientes 
(14%). 

1 SECU-ELASDE ACORTAMIENT~º'-~ºs=eo.:o=. ~---~----! 
rl Extremidad. 1 Sana. '¡ Afectada. 1 Acortamiento 1 º/o de 

P'romedio. Pacientes. 
f-®-~er~==-___i__~~--1 14 cm. a cm. ! 100 º/o 
tférn_~r _____ J 32 cm ! 27 cm. 5 cm.___J __ --'1'--'0"-'0"--'ºA'-'o'----' 
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La rodilla no presentó limitación alguna, a pesar de la destrucción completa de 
un cóndilo femoral; pero esta valoración se efectuó sin apoyo y con 
movimientos pasivos. Habrá que valorarla durante varios años para saber si 
existió deformidad angular. lo cual es muy probable. El hombro por su parte se 
limita en la flexión en 10 pacientes(16%); la extensión en 9 pacientes(14%); la 
abducción en 23 pacientes(35%); la addu=ión y rotación interna sin 
alteraciones de movimiento. La rotación externa limitada en 37 pacientes(57%); 
y la elevación en 60 pacientes(92%). 

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

XIV. ANAL/SIS DE RESULTADOS. 

Se realizó el seguimiento de pacientes por un lapso de 3 años en forma 
consecutiva, siendo captados en hospitalización 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 años de edad con un promedio 
de 6 años. Pero este rango, es solamente de la edad en que los pacientes 
tuvieron su seguimiento y/o captación por la consulta externa. La cual obtiene 
resultados variables debido a que eran citados por una amplia gama de 
médicos 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 número de controles. son los que su edad esta 
en los 4 y 6 años, probablemente originado por las complicaciones de 
acortamiento longitudinal óseo, cambiando asi, el aspecto físico de estos 
pacientes y como punto de alerta a los padres para su corrección en caso de 
necesitarla. De los cuales el 58.4º/o del total de pacientes son de sexo femenino 
y el restante del sexo masculino, que en relación con los textos. obtuvimos 
información contraria 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°/o fueron prematuros y 
por consiguiente de baJo peso al nacimiento lo que originó bebes de talla baja y 
alteraciones de la nutnc1ón en todos los casos; el 21.4o/o restante, son 
pacientes con problemas de sepsis neonatal, entre las que fluctúan como 
enfermedades previas, neumonía nosocomial. meningitis bacteriana y mixta, 
abscesos mixtos. trombofleb1tis por punción de catéter y gastroenteritis 
infecciosa. Conforme a la presentación clínica de la enfermedad en el paciente 
se obtuvo un 47 2°/o en general de los niños menores del primer mes de vida 
incluyendo asi. a los neonatos y lactantes menores. en una sola cifra. Y el 
51. 7°/o total de niños entre las 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 presentación de la enfermedad es en los primeros días de vida. que esto 
nos habla de los naonatos. Sin olvidar a los lactantes menores y mayores. los 
cuales son susceptibles de contagio por las enfermedades concomitantes que 
presenta este grupo de vida como son: sepsis, infección de vías respiratorias 
altas y bajas principalmente, abscesos, infección de punciones, catéteres Y 
otros. Se presentó un pico considerable en los pacientes de tres meses de 
edad, siendo el más importante por la captación 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 pediatría con un diagnóstico inicial de infección de vías aéreas 
superiores e inferiores, progresando a neumonías nosocomiales y sepsis 
neonatal. Por otra parte, la barrera biológica metafisaria ósea no ha madurado, 
lo que los bolos bacterianos hematológicos pasan a través de ella, llegando a la 
articulación e infectándola. 

Esto concuerda con la forma de presentación de otros autores que han citado 
que primeramente los grupos mayormente implicados son los naonatos, los 
lactantes, unificándolos en un solo grupo; y por último, algunos hasta han 
reportado la presencia de la patología en pacientes que incluyen tos tres 
primeros años de vida.,= 5 10.•;-

De acuerdo con esta información desglosamos la presentación de los casos en 
dos variantes con estatutos establecidos como mayores y menores de tres 
meses de edad. Para establecer la diferencia de los más afectados en cuanto 
al cierre o formación de la barrera biológica de las estructuras óseas como 
impedimento para evitar contagio por la vía hematógena. Y enfocarlo a la 
destrucción fisiana por el procesa séptico. Como era de esperarlo los pacientes 
menores de tres meses de edad presentaron un 73.8°/o de afección articular, lo 
que demuestra que probablemente se trate. de la incompetencia de la barrera 
biológica, para detener en forma mecánica este proceso de contagio. Lo que 
por el contrario los pacientes rTiayores de tres meses de edad. solo obtuvieron 
un 26.2º/o de presentación. pero cabe mencionar que se afectaron por otras 
vías de contagio, coma son, infecciones locales por abscesos los cuales el 
expediente no especifica su origen y hasta sepsis, en los más graves. 

Por tal motivo. realizamos el análisis del hempo del tratamiento quirúrgico. 
donde reportamos a la mayoria de los pacientes con este manejo dentro de las 
primeras 24 horas de establecido el cuadro, preservando así. la funcionalidad 
de la articulación como consecuencia de la no destrucción fisiaria en 1 O de los 
pacientes y tarnbién sin consecuencia en un 72. 7o/o de estos. que a pesar de 
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que hubo una destrucción parcial. Por el contrario, el 27.3°/o tuvieron 
destrucción total del cartílago de crecimiento. ocasionando alteraciones del tipo 
de acortamiento óseo longitudinal y deformidades angulares por el crecimiento 
de una sola placa fisiaria, y por último, incapacidad para la movilidad de las 
extremidades afectadas; siendo más importantes las de las extremidades 
inferiores por el acortamiento lo que ocasiono una claudicación. Ratificándose 
la importancia del tratamiento quirúrgico urgente. Y los relaciona de manera 
estrecha con los puntos antes mencionados. 

La destrucción fisiaria, se llevo acabo, en el 55°/o de los pacientes con artritis 
séptica severa, que probablemente tuvieron un retardo en su diagnóstico y 
tratamiento, siendo por lo menos mayor de 24 horas. Ya que el pus destruye el 
cartílago de crecimiento, lo que da lugar a una lesión articular.=·!) 10

·
14 

Ocasionando también una destrucción total o parcial. En el caso ya 
mencionado en varias ocasiones presenta los dos tipos de lesión aquí citados, 
haciendo más importante su limitación funcional para la vida, caracterizada por 
acortamiento del miembro inferior. condicionando claudicación. 

De la vía de transmisión. únicamente se presentaron en dos modalidades 
siendo la más importante la vía hematógena con un 84.6°/o y en segundo lugar 
la transmisión por extensión directa solamente en un 15.3º/o. 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 así, una vulnerabilidad en este rubro; además la vía por 
extensión directa es más palpable por la intima relación de focos infecciosos 
cerca de las articulaciones y que por contigüidad contagian dicho plano del 
organismo. Esto, confirmado y afrontado con la literatura. 1

·
2

·
1º· 11

·
13 Es curioso 

mencionar que la tercera via de transmisión y probablemente la que más se 
puede prevenir, es Ja 1noculac1ón directa. donde no se presentó ninguna caso. 
ya que estos pacientes no tenían una razón de artrocentesis. De toda la 
presentación de los casos, ninguno era precedido de proceso infeccioso óseo, 
como la osteomielitis, sola presentaron factor causal a distancia. 

Se realizaron cultivos para determinar el agente patógeno y llevar un control 
sobre las medidas de tratamiento médico enfocado. La toma de cultivos se 
realizó por medio de artrocentesis prequirúrgica. y por artrotomia al inicio de ta 
cirugía. Se obtuvieron un total de 48 cultivos reportados, debido a que el resto 
del universo presentó alterac1ones en la técnica al momento de la aspiración; 
reportado así. por el laboratorio como muestra insuficiente para su siembra; en 
número de 1 O casos. Y los 7 restantes no se logro reproducir el agente en el 
medio de cultivo. sin especificar la razón. Se encuentra un ligero cambio a lo 
reportado por la literatura en cuanto a la presentación del agente patógeno. 
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Encontrando una población de 5 pacientes. representativos del 10.4°/o, 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 más 
susceptibles de colonización por cepas no muy patógenas en condiciones 
normales. 

La articulación afectada en gran instancia fue la cadera con un 43o/o de los 
casos; debido a que se presenta por lo general a consecuencia de una 
infección de la extremidad inferior o del fémur. Ya que en los niños pequeños la 
cabeza del fémur. en gran parte cartilaginosa, destruida por el pus, origina 
luxación de la cadera en un 15°/a de los pacientes. Se presentaron por vía 
hematógena en la totalidad de los pacientes ya que presentaron diagnósticos 
de neumonía y sepsis neonatal, lo que los relaciona íntimamente. Seguida de 
la rodilla en 35.3°/o; siendo esta no muy frecuente, ya que ni siquiera es 
complicación clásica de la osteomielitis de tibia o fémur. 11

·
1

"' Y en último lugar el 
hombro con 24.6°/o. el cual es el menos frecuente en cuanto a su localización. 
de hecho no es citado en muchas de las literaturas de ortopedia. Cabe 
mencionar que estos resultados concluyen en un total de 102.9º/o, debido a que 
se presentó un caso excepcional con artritis séptica múltiple, que incluye lesión 
en hombro, cadera y rodilla al mismo tiempo. tratada en la misma forma que los 
demás, pero, dejando secuelas importantes en este paciente, que se discutirán 
más adelante. 

Las secuelas de la artritis séptica se definió con la medición radiográfica. 
tomada en proyección anteroposterior de la extremidad afectada y contralateral 
sana elaborando una diferenciación de longitud; iniciando en el margen de la 
fisis proximal y termina en el margen de la fisis distal. 

En el caso ya mencionado con varias localizaciones, la complicación tardía, fue 
la destrucción total de la fis1s. midiendo así, de la metafisis proximal hacia la 
tisis distal; en este caso del humero. Es decir, se media la extremidad ósea en 
toda su extensión. La destrucción fisiaria se observó en la tisis afectada por el 
pro e.eso séptico Un1camente en el 100º/o de los pacientes, respetando así la 
fis1s contraria al foco 

En cuanto a la afección en la extremidad superior. directamente en el humera, 
se realizó un promedio en centímetros. Y se obtuvo un acortamiento de 8 cm. 
en el 100°/o de los pacientes que presentaron afección al hombro. Y en el 
fémur. con un aconamiento promedia de 5 cm, de igual forma en el 100°/o de 
los pacientes que presentan esta alteración. Teniendo una vía de transmisión 
hematógena en un 78°/o de los casos y el 22°/o fue por contigüidad de 
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abscesos, desgraciadamente no especificados en los datos de recopilación o 
antecedentes. También la importancia de que fueron pacientes sometidos a 
tratamiento cruento posterior a las 24 horas de elaborado el diagnóstico. Lo 
que originó mayor daño a la articulación. En el caso especial ya mencionado se 
obtuvo un mayor acortamiento del fémur, ocasionado por presentar afección en 
cadera y rodilla al mismo tiempo lo que ocasionó una coxa vara, originando 9 
cm. de acortamiento, pero, al ser un solo caso no es promedio estadístico, por 
lo que solo es mencionado, saliendo así de la media. Algo importante de 
mencionar es, que el único hueso afectado a nivel de miembro inferior es el 
fémur sin importar que la lesión piógena. sea, en rodilla y/o cadera; ya que se 
vio que la tibia no presenta alteración a nivel de la fisis, solamente es a nivel de 
los cóndilos femorales. ::o~ 10 

,, 

Otra medición 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 
reabsorción de los cóndilos femorales no presentan ninguna restricción en los 
movimientos de flexión y extensión, esto en la totalidad de los pacientes, sin 
importar si hubo lesión cendra! total o parcial. Pero ocasionó un acortamiento 
no funcional en el fémur, debido a que esta alteración ocasiona claudicación 
importante de los pacientes. La cadera presenta una limitación en todos sus 
movimientos, sin inestabilidad y con un grado de claudicación. los cuales 
pueden ser ocasionados por la alteración a nivel de la cápsula articular al 
momento de la formación de la respuesta inflamatoria seguida de la sepsis 
articular: originando contractura muscular, y la misma restricción capsular. así 
como, las alteraciones del e1e biomecánico, pero funcionales para ta vida diaria 
no sin olvidar nuevamente la claudicación en forma persistente. De igual forma 
lo ocasionado a nivel del hombro que también presenta alteraciones restrictivas 
de movimiento, las cuales llegaron a ser funcionales para la vida, ya que la 
totalidad de los pacientes podían realizar maniobras básicas corno comer. 
lavarse la cara. peinarse. La funcionalidad de la mano no presentó alteración 
alguna en la totalidad de los pacientes. Agregando a este. la destrucción total 
en algunos casos. de la tisis proximal del humero; y el mas importante 
movimiento limitado, que llama la atención fue la elevación del hombro. el cual 
esta imposibilitado, en un 92°/o de los pacientes. Como ya se menciono era 
funcional para actividades diarias de vida y aseo personal.' .:.,,., 3 
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XV. CONCLUSIONES. 

Este estudio es un comparativo con la bibliografía, y de cierta forma transferirla 
a la época actual, debido a los cambios en el tratamiento médico como 
quirúrgico. Ya que se han implementado nuevas técnicas de invasión a los 
pacientes, del tipo de cateterismos; así como nuevas generaciones de 
antibióticos. Lo cual. origina un desarrollo de resistencias a estos últimos, por 
su uso indiscriminado. 

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

Se estableció, que los pacientes menores de tres meses, presentan mayor 
destrucción fisiaria. debido a la inmadurez de la barrera biológica ósea. Aunado 
al retardo de tratamiento cruento, ya que a mayor tiempo de sepsis articular no 
evacuada. es mayor el daño al cartílago de crecimiento. 

En términos generales se realizan los siguientes puntos: 

a) Es de vital importancia el conocer la patología y la amplia gama de 
estudios de laboratorio y gabinete para poder establecer el diagnóstico 
precoz y preciso, ya que dependiendo de la pronta actuación 
dependerán muchos factores. en los que incluyen las secuelas físicas 
del crecimiento óseo. 

b) Realizar un diagnóstico oportuno y preciso para establecer el tratamiento 
médico adecuado. dependiendo del agente patógeno encontrado en los 
cultivos. Puntualizando que el tratamiento quirúrgico es indispensable. 

c) Evitar retardos en el tratamiento médico: sin olvidar el manejo cruento 
oportuno, ya que ambos van íntimamente relacionados y no es posible 
su separación. 

d) Evitar aborda1es quirúrgicos exagerados y agresivos para no limitar los 
arcos de movimiento. 

e) Es importante establecer una comunicación directa con el servicio de 
rehabilitación, para que estos paciente se reeduquen en forma temprana 
en el posquirúrgico 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 óseo 
es recomendable nuevamente hacer uso de rehabilitación para enseñar 
a los pacientes a utilizar las extremidades afectadas para su vida diaria, 
en conjunto con el tratamiento ortopédico. 

g) Realizar seguimiento por varios años de los pacientes para corregir en lo 
posible, la diferencia de crecimiento de las extremidades, y la progresión 
de la misma; sobre todo de tas 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 corrección en los que destaca el uso de 
ortesis, aparatos ortopédicos. tratamiento correctivos de alineación o 
alargamientos quirúrgicos en casos individualizados. · 

En este estudio se presentaron casos en los que de manera oportuna se 
realizó el diagnóstico y tratamiento, lo ·que limita de manera real las 
alteraciones que este proceso infeccioso puedan ocasionar. Por lo que 
obtuvimos un 10°/o de pacientes en los que solamente presentaron limitación de 
las arcos de movilidad, por contractura muscular posterior al procesa infeccioso 
de la articulación. pero sin llegar a ocasionar alteraciones en la articulación y 
mucho menos en le crecimiento longitudinal óseo y el 90°/o restante es el que 
se menciona arriba junto con el análisis. 
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Por otro lado. notificaremos en forma aislada la presentación de un caso de 
artritis séptica de focos múltiples; en los que incluye hombro, cadera y rodilla, 
en un mismo tiempo patológico. Tratado en la misma forma que el resto de la 
población a estudiar. Se inicio se establecieron alteraciones infecciosas al 
parecer un proceso de sepsis, to que ocasiono la transmisión a distancia por 
bolos piógenos de Staphilococcus aureus y Neumococo (obtenido de cultivos 
realizados en el paciente sin especificar en el expediente el sitio), los cuales se 
implantaron y desarrollaron la enfermedad, teniendo como resultados 
restricción de los arcos de movilidad de las tres articulaciones afectadas; con 
destrucción total de la tisis proximal del humero, a pesar del tratamiento 
cruento(Fig. 4). Lo que originó crecimiento unidireccional hacia distal y por 
consiguiente acortamiento longitudinal óseo, con las alteraciones de los 
movimientos y de la fuerza muscular. 

Figura 4. Radiogrntla: tórax Oseo. con destrucción total de la tisis proximal del humero en un 
paciente con artritis séptica de locos múltiples. 

Otro foco lo presenta a nivel de cadera con destrucción parcial de la fisis 
proximal del fémur. ·ocasionando alteraciones del eje mecánico, en coxa vara 
residual. Y el tercer foco. a nivel de la rodilla ipsilateral a la cadera. lo que 
condiciona también. destrucción parcial de la tisis distal del fémur(Fig. 5). Por 
tal motivo, la extremidad inferior es la más afectada en esta paciente, el 
acortamiento longitudtna\ e incurvación en el crecimiento de dicho hueso 
cond1cionando alteraciones en el eje mecénico. pero. únicamente del fémur: ~ 
pesar de que la t1b1a presenta el mismo nesgo de infección. esta no presenta 
alteración. 
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Figtu-a 5. P;ict1cr;rati.:-1 e¡e rn"-~c;imco, con destrucción p;irc1nl de l;i fis1s p1ox1rnal y distal del 
ICrnur. secu11d:111:i a a11nlls :;ept1ca. Con crecunicnto anormal longitudinal. dclonn1tJnd ~n sable 
y ccx.:-1 var;i. En u11 p;1c1ellle con ."11t11t1s séptica de focos mU1t1µles 
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Tachdjian y Salter mencionan la remodelación ósea, como parte del 
crecimiento y la capacidad de reparación del tejido óseo en alteraciones de 
longitud. 

A pesar de todo esto causa verdadera expectación, que la tibia sea la única 
estructura que no sufra lesiones importantes en el cartílago de crecimiento, 
como el resto de los huesos involucrados en esta patología. Y respete la 
formación de los platillos tibiales, lo que nos explica de cierta forma que los 
pacientes con artritis séptica de la rodilla no presentaron alteraciones en la 
flexión y extensión de esta a pesar de que ocurriera lesión de los cóndilos 
femorales. 

Figura 6. Fotografía de pactentc con artntis sópt1ca de hombro. Nótese el acortamiento del 
brazo derecho. 
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Figura 7. Fotografía de pnc1cnle con artritis séptica de hombro derecho. Se demuestra la 
limitación para la elevación del hombro y el acortamiento del brazo. 
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