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RESUMEN

OBJETIVO.

Estimar la frecuencia de artritis séptica en pacientes pediátricos

atendidos en el Hospital Para el Niño Poblano, durante el periodo

1996-1999.

TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal y homodemico.

UBICACIÓN - ESPACIO TEMPORAL.

Estudio a realizar en expedientes del Hospital Para El Niño Poblano

durante el periodo Enero 1996 a Diciembre de 1999; que hallan cursado con

artritis séptica.

DATOS MÁS IMPORTANTES.

Se observó que el sexo masculino fue el más afectado en un 65% con

relación al femenino. Hubo mayor incidencia en 1996 con una tasa de por

1000 egresos, 0.49 seguida de 1997 de 0.26, en 1998 con 0.13, en 1999 con

0.17. El grupo de edad más afectado se encontró entre los 7 y 24 meses de

edad. Con afectación articular principalmente a rodilla, seguido de cadera,

hombro, tobillo y codo. Entre los microorganismos aislados con mayor

frecuencia se encuentran el S. aureus, seguido de H. influenza tipo B, así

como S. pneumonie, Salmonella grupo D, y SCN. Se encontró la triada de

artritis séptica en 23 pacientes, observando que acudieron después de una

semana de iniciados los síntomas. Los estudios de laboratorio más utilizados

fueron PCR junto con VSG, así como biometría hemática, estudios

radiográficos, realizándose artrotomía y/o drenaje quirúrgico. El tratamiento



antimicrobiano más utilizado fue dicloxacilina más cloranfenicol, seguido de

dicloxacilina más amikacina; posteriormente en algunos casos se cambió

esquema según la sensibilidad del agente etiologico aislado.

Entre las complicaciones se encontraron principalmente osteomielitis y

formación de abscesos en partes blandas.



l.ANTECEDENTES.

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

Se han logrado muchos progresos en el tratamiento de la artritis

séptica desde la revisión clásica de Thomas Smith en 1874, época en que

informó de la muerte de 34 lactantes a causa de artritis séptica; l a la que

denominó "artritis aguda del niño" hizo mención de la destrucción de la

metáfisis y epífisis por el proceso infeccioso y de las secuelas producidas como

son acortamiento del miembro afectado, alteraciones del eje de la extremidad,

anquilosis articular, etc. 2

Durante muchos años el único tratamiento que se disponía para las

infecciones de los huesos y las articulaciones era el drenaje quirúrgico, pero

gracias a la aparición de los antibióticos en la década de 1940, se pudo lograr

la reducción importante en la mortalidad que acompañaba a la artritis séptica

en lactantes y niños. Las proporciones de mortalidad, del 10% al 20% en la

década de 1920 habían disminuido a menos del 1% en 1975. En la actualidad

el pronóstico de la artritis séptica y de la osteomielitis, depende del diagnóstico

y tratamiento oportunos y los retrasos suelen producir deformidades

permanentes y graves del sistema musculoesquelético.1'9

DEFINICIONES.

Artritis proviene del griego arthros que quiere decir articulación; itis.-

inflamación; el estudio de las articulaciones se conoce como artrología.

Los términos artritis séptica, pioartrosis supurativa aguda, artritis

piógena, infección articular; se refieren a la presencia de microorganismos en

el espacio articular no asociada con osteomielitis contigua, 3'4



La artritis séptica es una verdadera emergencia médica y es un reto

clínico para el pediatra, reumatólogo o el ortopedista. Esta enfermedad es

más comúnmente vista en niños que en adultos. La causa más frecuente es la

bacteriana.

Es indispensable un diagnóstico temprano y una adecuada atención

médica y quirúrgica para evitar la destrucción del cartílago articular y evitar

una incapacidad funcional.5'6

EPIDEMIOLOGÍA.

Se desconoce la incidencia de la artritis séptica. Se ha estimado que el

origen bacteriano es el aproximadamente 6.5% de todas las artritis en los

niños. Aunque la artritis séptica puede ocurrir en todas las edades; es más

común en los niños que en los adultos. El pico de incidencia en los niños es en

menores de 3 años de edad y el sexo masculino es el más afectado en relación

con el femenino en proporción 2: 1. 5

Antes de la introducción de la primera vacuna contra el Haemophilus

¡nfluenzae tipo b (Hib) en 1985, éste germen fue la mayor causa de

enfermedad bacteriana invasiva en niños. Entre estas incluyeron: septicemia,

neumonía, artritis piógena y meningitis.11

Se ha estimado que 2 de cada 1000 ingresos a un hospital general son

por artritis séptica. Scarcella encontró ocho casos de artritis bacteriana en

2000 neonatos con una frecuencia estimada de 0.4% en Ñapóles, Italia.

Knudsen y Hoffman reportaron 34 casos de artritis bacteriana en neonatos en

Capa Town, Sudáfrica.7 Es quizá posible que la incidencia de artritis bacteriana

en neonatos y niños es más alta en países en vías de desarrollo que en países



desarrollados, por experiencias en la atención mayoritaria a población de

escasos recursos en el Hospital General de Sudamérica en Lima, Perú; y por el

trabajo de Leone en San Paulo, Brasil, quien parcialmente sostiene esta idea.4'

7

La artritis séptica aparece como una enfermedad monoarticular en el 90%

de los casos. Al igual que en la osteomielitis, las articulaciones mayores

comúnmente son las más afectadas: rodillas, cadera, tobillos y la articulación

del codo comprenden casi el 90% de los sitios afectados. Es raro que afecte a

pequeñas articulaciones de las manos o los pies.10 La artritis séptica del

hombro en los niños es poco común siendo del 3% al 5% de las articulaciones

afectadas. La mayoría de los casos ocurren durante el primer año de vida.8



1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS:

ETIOLOGÍA Y MICROBIOLOGÍA.

El agente etiológico bacteriano de la artritis séptica varía con la edad;

en neonatos y en lactantes menores de dos meses de edad el S. aureus,

incluyendo el meticilino-resistente quien es el causante del 80% de los casos

de artritis bacteriana; el Estreptococo del grupo B, y las bacterias gram

negativas los bacilos entéricos.5 Especies de Cándida también son raras como

patógenos en el neonato. Otros bacilos gram negativos, principalmente

Pseudomonas aeruginosa y otros microorganismos coliformes, causan el resto

de las artritis.5'7'13

En lactantes desde los tres meses de edad hasta los niños de 5 años de

edad las bacterias más frecuentes son el S. aureus (17-49%), y Hib (3-18%).

Con menos frecuencia sé aisla Streptococcus pyógenes (8-13%),

Streptococcus pneumonie quien es el responsable de una pequeña pero

consistente proporción de todas las infecciones en niños(0-4%). 6/13AI

considerar todos los grupos S. aureus es el microorganismo infectante más

frecuente en todos los grupos de edad seguido por el Streptococcus del grupo

A, y S. pneumonie.13

Por otra parte Neisseria gonorrhoeae puede ser considerada en

adolescentes sexualmente activos; 5 los adolescentes con abuso de drogas

intravenosas están propensos a tener artritis séptica causadas por

Pseudomonas aeruginosa y Cándida spp; los pacientes inmunocomprometidos

o con neoplasias malignas tienen u gran riesgo de infectarse con bacterias

como Serratia sp y especies de Corynebacterium sp.4'5



Otros patógenos inusuales reportados causantes de artritis séptica

incluyen Neisseria Meningitidis, Salmonella, anaerobios y Brusella; Kingeila

Kingae es causa común de artritis séptica en niños menores de 5 años en

Israel pero es menos frecuente en los casos reportados en Estados Unidos. 5Se

ha reportado el desarrollo de artritis bacteriana por Corynebacterium

diphthereae en lactantes filipinos de 1 mes a 27 meses de edad. 12

En Argentina se reportan patógenos como Mycoplasma pneumonie y

Mycoplasma hominis como causantes de monoartritis; poliartralgias y

poliartritis en 9% de pacientes con neumonía por M. pneumonie. Se han

incrementando las evidencias de que Mycoplasmas y Ureapiasmas aislados del

líquido articular de pacientes hipogamaglobulinemicos con artritis séptica son

los causantes de esta enfermedad. 14

La infección meningocócica se debe considerar en el diagnóstico de los

niños quienes se presentan con artritis, con exantema y fiebre. La invasión

bacteriana resulta en artritis séptica meningocócica la cual se puede

desarrollar como parte de sepsis aguda meningocócica o durante el curso de

meningococcemia crónica. 15

La artritis fúngica en los pacientes pediátricos es rara y a menudo es

secundaria a cáncer por diseminación hematógena a la articulación afectada.

Esta es generalmente vista poco tiempo después de una fungemia. El 17% de

enfermedades de todas las artritis sépticas en neonatos prematuros es

causada por Cándida spp. La articulación de la rodilla frecuentemente es la

más afectada y Cándida albícans es el hongo aislado en el 80% de las artritis

fúngicas en niños'18 Se ha reportado el caso de artritis por Cándida en un



paciente de 11 meses de edad con nutrición parenteral total prolongada,

aunado a uso prolongado de antibióticos IV. Se usó la técnica de PCR para

confirmar su asociación con monoartritis.21

FISIOPATOGÉNESIS.

Las articulaciones sinoviales, llamadas también articulaciones

diartroideas, están formadas por una articulación en movimiento que contiene

líquido sinovia!. Este último es un líquido viscoso transparente, el cual tiene la

función de lubricar la articulación, amortiguar, y nutrir al cartílago articular

avascular. La membrana sinovial es la responsable de la formación del líquido

articular; está altamente vascularizado y carece de una membrana basal

limitante, permitiendo la siembra de bacterias en el espacio sinovial.

Existen dos tipos de células: células tipo A responsables de la síntesis del

ácido hialurónico, y son altamente fagocitarias; y las células B que aún se

desconoce su función A<5

La mayor parte de los microorganismos se unen al hueso por receptores

de expresión. La expresión de la proteína adhesina de colágeno permite la

unión del patógeno al cartílago. Una vez que la bacteria invade la membrana

sinovia! hay liberación de citocinas, que a su vez estimulan la liberación de

enzimas proteolíticas por las células sinoviales y los condrocitos, lo que

aumenta la migración de leucocitos; los neutrófilos aumentan la destrucción de

ta matriz del cartílago dentro de la articulación.

Los polimorfonucleares (PMN) llenan la cavidad articular, dando la

característica de aspecto purulento al líquido sinovial, incrementando la



presión intraarticular y destruyendo la membrana sinovia! y el cartílago.4'7 La

mayoría de los casos de artritis séptica ocurre cuando una bacteria alcanza el

espacio articular por una de las siguientes vías:

a)Por siembra hematógena de un foco infeccioso en otra parte .5

b)Por continuidad en el curso de una osteomielitis.

c)Por inoculación directa de una herida penetrante, punción

intraarticulares de medicamentos, por artroscopía o cirugía de prótesis

articular.5

El desarrollo de artritis séptica depende no solo de la cantidad o tamaño

del inoculo sino también de la virulencia del germen, la respuesta del huésped

a la infección y la prontitud con que se hace el diagnóstico y se instala

tratamiento.

CUADRO CLÍNICO.

La artritis séptica usualmente se acompaña de manifestaciones

sistémicas, incluyendo fiebre, malestar general, hiporexia, e irritabilidad y

manifestaciones locales de la infección articular. Durante el periodo de

lactancia el niño llora cuando su extremidad es movilizada para el cambio de

ropa o pañal, semejando en ocasiones a una parálisis.2'5

El inicio de la artritis séptica usualmente es más agudo que el inicio de

la osteomielitis. En e! neonato puede haber fiebre, hiporexia, letargo, y

pseudoparálisis de la extremidad, se debe considerar como el inicio de una

septicemia y deberá tratarse como tal.5'6



En el niño más grande, los signos son más localizados. Aproximadamente

el 75% de los casos de artritis séptica afectan articulaciones de extremidades

inferiores. Las articulaciones más afectadas en orden de frecuencia son:

rodilla en un 39%, cadera 26%, tobillo y hombro 15%. De este modo los

niños cojean o se niegan a caminar o a movilizar la articulación por el dolor,

es la manifestación clínica más común. A la exploración física, la articulación

afectada muestra eritema local, calor e inflamación. Se puede observar

dislocación articular. Las pequeñas articulaciones distales son frecuentemente

menos afectadas que las grandes articulaciones proximales.3'5

Más del 90% de los niños tienen artritis infecciosa monoarticular, y

poliarticulares en un 10%.

Con excepción de la cadera, en el resto de las articulaciones, es posible

observar desde el inicio, signos de flogosis con presencia de aumento de

presión intraarticular; la articulación bloqueada en sus arcos de movilidad por

la contracción antiálgica de los músculos, y cualquier intento de corregirla,

desencadena dolor.5

DIAGNÓSTICO.

Diagnóstico clínico.- Se basa en los datos encontrados en la historia

clínica y la exploración física. La sospecha clínica se deberá encaminar a la

examinación del líquido articular.

Diagnóstico de laboratorio y gabinete.- El primer criterio diagnóstico de

artritis séptica es el aislamiento del microorganismo en el líquido articular,

y la tinción de Gram. Esto es útil excepto en la cadera, donde la punción

10



negativa no excluye el diagnóstico dada la dificultad técnica que existe en

puncionar la articulación. 2/5

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DEL LÍUIDO SINOVIAL EN DIFERENTES

FORMAS DE ARTRITIS.

Análisis
color
claridad
viscosidad
PMN(%)
WBC cuenta
otros

Normal
amarillo
claro
muy alta
<25
<200

Artritis séptica
serosanguinolento
turbio
muy baja
>75%
40-300,000mm3
glucosa baja

A. reactiva
amarillo
opaco
baja
50-75%
20-40xmm3

ARJ
amarillo
turbio
baja
60-75%
15-20xmm3

El líquido sinovial en la artritis séptica es típicamente turbio o purulento,

la cuenta ieucocitaria usualmente es mayor que 40 000 a 50 000 células/mm3,

con predominio de neutrófilos polimofonucleares (PMN), en un 75%. Estos

hallazgos no son específicos, ya que la cuenta ieucocitaria mayor de 50 000

cel/mm3 puede ocurrir en la artritis reumatoide juvenil, pero en estos casos, la

celularidad predominante son los Hnfocitos; y el conteo menor de 50 000

cel/mm3 puede ocurrir en artritis séptica. Las proteínas y el lactato están

elevados (>lg/d) y la concentración de glucosa puede estar disminuida (< de

40mg/d), estas pruebas no son sensibles. El cultivo del material obtenido de

la punción articular es positivo en un 50% - 60%. Una pequeña proporción de

niños con artritis séptica ha persistido con cultivos negativos (incluso sin previo

tratamiento con antibiótico). s

La biometría hemática muestra anemia hipocrómica, leucocitosis con

neutrofilia, la velocidad de sedimentación globular (VSG) se acelera, y es la

u



prueba más insensible, ya que con un traumatismo se eleva; sin embargo, es

útil junto con la proteína C reactiva (PCR) para el seguimiento; se encuentra

aumentada en el 90% de los pacientes con artritis séptica, suele ser mayor de

30mm/hr, se eleva 24 horas o más después del inicio de los signos y síntomas

de infección y su normalización es un parámetro más para valorar la curación

del proceso infeccioso articular.5

La PCR tiende a elevarse en la fase aguda, su elevación puede ocurrir en

6 horas y los valores pico se alcanzan en 50 horas, posteriormente las

concentraciones van disminuyendo rápidamente si la terapia ha sido escogida

correctamente. Los valores de la PCR se toma en cuenta para distinguir a los

niños con artritis séptica y para monitorear el curso de la infección.

La artrocentesis se realiza siempre, como diagnóstico y como terapéutico.

EXAMEN RADIOLÓGICO.

Las radiografías pueden ser normales o solo mostrar inflamación de

partes blandas periarticuiares, y ensanchamiento o incremento del espacio

articular.

Se puede observar dislocación o subluxación de la cabeza femoral que

generalmente significa el inicio de necrosis avascular.5

A medida que la enfermedad progresa se observa pérdida de cartílago y

ocurre estrechamiento del espacio articular.

El ultrasonido de la cadera puede ser de elección para la detección

temprana de infección articular. La artrocentesis guiada por ultrasonido es una

manera fácil de obtener el líquido de la articulación, teniendo una visualización

directa del líquido y de la aguja durante el procedimiento. La tomografía axial

12



computarizada (Te) y la resonancia magnética nuclear (RMN) pueden ser

estudios confirmatorios adicionales. La RMN es altamente sensible en la

detección temprana de artritis; y es superior a la Te en la delineación de

estructuras de los tejidos blandos.5

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES.

La artritis séptica suele confundirse con la osteomielitis aguda, celulitis

periarticular y bursitis infectada, así mismo deberá diferenciarse de

tuberculosis articular, fiebre reumática, artritis reumatoide, escorbuto,

hemofilia, y poliomielitis aguda.2 En niños con compromiso poliarticular se

deberá descartar fiebre reumática aguda, enfermedad de Lyme, e infecciones

virales (parvovirus, hepatitis B, rubéola) que cursan con artritis reactiva.7

TRATAMIENTO.

La artritis séptica inicialmente debe ser tratada con antibióticos por vía

parenteral, para asegurar alcanzar concentraciones adecuadas en suero. La

terapia inicia deberá cubrir siempre S. aureus y Estreptococo del grupo b; en

neonatos cubrir contra estos últimos y contra gram negativos como

Escherichia coli. Niños menores de 4 a 5 años también se deberá cubrir H.

influenzae. Se deberá realizar la tinción gram del líquido articular antes de

decidir o iniciar la antibioticoterápia.

Ante la sospecha de microorgansmos meticilinoresístentes se deben usar

vancomicina, o teicoplanina. En pacientes ¡nmnocomprometidos se puede

combinar ceftazidima o ticarcilina-clavulanato con aminoglucósidos. En
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pacientes alérgicos a penicilina y a cefalosporinas usar vancomicina,

clindamicina o eritromicina, debido a que estos últimos son bacteriostáticos.5'

17Hay infecciones que no responden al antibioticoterápia y una causa rara es

!a presencia de "tolerancia " al antibiótico; pero la tolerancia a los

microorganismos ha sido asociada con una respuesta pobre a un

aparentemente adecuado tratamiento antimicrobiano en un gran número de

infecciones, incluyendo sepsis. La tolerancia bacteriana se puede deber a

varios mecanismos como: alteraciones en la pared celular de la bacteria,

reducción de la eficacia de unión a penicilina, reducción en la actividad de

autolísis bacteriana, las cuales son enzimas endógenas para la disolución de sí

misma de la pared celular bacteriana en la presencia de penicilina.20

Tabla 2. ANTIBIOTICOTERÁPIA DE ARTRITIS SÉPTICA EN NIÑOS.

EDAD

NEONATC6
Y HASTA 60 DÍAS

2 meses a 5 años

Niños mayores
de 5 años

MICRCRGANISNC6

S.aureus y bacilos gram
ne^tivos

Streptococcus grupo B
S. pneutnoniae
S. aureus
Hinfluenzae

S .pneumonie
S. aureus , Gramnegativo
Pseudorronas aeruginosa

TRATAMENTO
DE ELECCIÓN
Dicloxacüina (lOOmg/tft/dia +
arrikacina 15mg/kg/dia
o gentarriciria(3a5rng/kg/dia)

\

Penicilina G o Ampicilina,
Gentanicina
Didoxacüina (lOOmg/kg/dia) +
Qoranfenicol (50 a 75 mg/kg/dia

Dicloxacüina (lOOmg/kg/dia)
Penidlina G O Arrpicilina
Geftazidima o gentamícina

ALTERNATIVAS

Gefazolina
vancomicina
dindarriána

Arnoxicüina/ac
clavulánico
cefuroxiira
i sulbactam

Geftriaxonao
Gsfotaxirrao
vancomicina

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO.

Se deberá individualizar el tratamiento para cada paciente; el

tratamiento que no involucra a la articulación de la cadera puede ser

conducido sin cirugía, sin embargo, el drenaje quirúrgico es útil para
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identificar ef agente causal. Aspiraciones por punción diariamente, también

pueden ser útiles. Las indicaciones establecidas para drenaje quirúrgico en

niños incluye:

a) Compromiso de la articulación de la cadera, algunos especialistas

mencionan también la articulación del hombro.

b) Presencia de grandes cantidades de pus, fibrina, restos dentro del

espacio articular.

c) Artritis que no mejora en tres días con adecuado tratamiento

médico ,5'17

COMPLICACIONES Y SECUELAS.

Las complicaciones se presentan en 23% de los pacientes, la más común

es la osteomielitis y las secuelas como limitación de los movimientos,

acortamiento del miembro afectado, subluxación y luxación en el 34% de

los casos.3

PRONÓSTICO.

Hace 120 años más del 50% de los niños con artritis séptica morían, y

muchos quedaban con secuelas permanentes. En la actualidad el grado de

fatalidad es menor del 1%. La duración de ios síntomas antes del

diagnóstico es el factor pronóstico más importante. Cuando el diagnóstico

se efectúa antes de siete días de evolución, el pronóstico es excelente, no

solo para la vida sino también para la función articular; sin embargo

cuando se hace después de 8 días, hay 52% de probabilidades de que

ocurra una complicación o secuela.3'5

15



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿Cuál es la frecuencia de artritis séptica en pacientes pediátricos

atendidos en el Hospital Para el Niño Poblano (HNP), durante el

periodo 1996-1999?

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la frecuencia de artritis séptica en pacientes pediátricos

atendidos en el HNP, durante el periodo 1996-1999.

3.2 OBJETIVOS PARTICULARES

1.Determinar la frecuencia por año de artritis séptica en la población en

estudio

2.Identificar el grupo de edad y sexo más afectado en la población en estudio.

3.describir el agente etiológico encontrado en la población en estudio.

4.Identificar la articulación más afectada en la población en estudio.

5.Describir los principales signos y síntomas, y la duración de los mismos en

la población en estudio.

6. Describir los procedimientos diagnósticos utilizados al momento del

diagnóstico.

7.Conocer el tratamiento utilizado según el tipo de agente etiológico

encontrado.

8.Describir complicaciones en los pacientes
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4. MATERIAL Y MÉTODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Es un estudio tipo encuesta descriptiva.

4.2 CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO: descriptivo, retrospectivo,

observacional, y transversal y homodémico.

4.3 UBICACIÓN-ESPACIO TEMPORAL

Estudio a realizar en los expedientes del archivo clínico del HNP del

periodo correspondiente a 1° de enero de 1996 a 31 diciembre de 1999, de

pacientes que hallan cursado con artritis séptica,

4.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

Pacientes menores de 18 años.

Pacientes de género masculino y femenino.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

.Pacientes mayores de 18 años.

.Que no cumpla con definición operacional.

.Pacientes con otros tipos de artritis.

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

. Ausencia de expediente clínico
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4.5. DEFINICIÓN DE VARIABLES.

ARTRITIS SÉPTICA.

Enfermedad caracterizada por triada clínica de fiebre, flogosis e incapacidad

al movimiento de una articulación, la cual se presume causada por una

infección bacteriana basada en hallazgos paraclínicos y microbiológicos, es

decir VSG elevada, BH con leucositosis, neutrofilia y/o bandemia, y citoquímico

y/o cultivo del líquido sinovial positivo por alguna bacteria o hallazgos

quirúrgicos compatibles.
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GRÁFICA 1. DISTRIBUCIÓN POR ANO
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FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de

artritis séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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Respecto al grupo de edad más afectado se encontró que el promedio

de edad de los pacientes fue de 44 meses con un rango de 17 días a 168

meses. Siendo afectados los grupos entre los O y 2 meses con 4 casos

(17.3%), 3 a 6 meses con 1 caso(4.3%) 7 a 24 meses con 8 casos (34.7%)

25 a 60 meses con 3 casos (13%) y los grupos mayores de 5 años con 9

casos (39%) respectivamente. Cuadro y gráfica 2.

CUADRO 2. DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDADES

EDAD

0 MESES A 2 MESES

3 MESES A 6 MESES

7 MESES A 24 MESES

25 MESES A 60 MESES

> 5 ANOS

TOTAL

No DE CASOS

4

1

8

3

7

23

PORCENTAJE

17.3%

4.3%

34.7%

13%

30.4%

100%

FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.

6106Ü
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GRÁFICA 2. DISTRIBUCIÓN POR EDAD
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FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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De acuerdo al género mas afectado, encontramos a 15 pacientes que

fueron masculinos (65%) y 8 (34%) femeninos, con afectación del sexo

masculino en relación 2:1 respecto al femenino. Cuadro y gráfica 3.

CUADRO 3. DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO

Género

Masculino

Femenino

Total

N° de pacientes

15

8

23

Distribución

65%

34%

100%

FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.

23



GRÁFICA 3. DISTRIBUCIÓN POR GENERO
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FUENTE: información de) archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de

artritis séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.



El agente etiológico sólo se logró aislar en 15 pacientes(65%). La

afectación por grupos de edad, según el agente etiológico aislado fueron los

siguientes: S. aureus en 7 pacientes de los O a 14 años, seguido de H.

influenza tipo B en 3 pacientes entre los 2 meses y 24 meses, S. pneumonie

en 2 pacientes entre O y 24 meses, Salmonella grupo D en un paciente de 21

meses, enterobacter agalactie en un paciente de 2 meses, Estafilococo

cuagulasa negativo (SCN) en un paciente de 14 años, y 8 pacientes con

cultivo negativo. Cuadro 4.

Cuadro 4. DISTRIBUCIÓN POR AGENTE ETIOLÓGICO

EDAD

0-2 M

3-6 M

6-24 M

25-60 M

> 5 ANOS

TOTAL

23

S.AUREU

1

2

1

3

7

S.PNEU

1

1

2

H.INFLUEN

1

1

1

3

SALMONE

1

1

E.AGA-

1

1

SCN

1

1

NEG

2

2

1

3

8

FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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Respecto a la articulación más afectada se encontró: afectación de rodilla en

13 casos (61.9%), cadera en 4 (19%), hombro 2 (9.5%), tobillo y codo en

un caso (4.7% respectivamente), y codo en 1 caso, cuya afectación fue

monoarticular, y poliarticular: cadera y codo en 1 caso y rodilla y tobillo en 1

caso. Cuadro 5 y gráfica 4.

CUADRO 5. DISTRIBUCIÓN POR AFECTACIÓN ARTICULAR

ARTICULACIÓN

RODILLA

CADERA

HOMBRO

TOBILLO

CODO

CADERA Y CODO

RODILLA Y TOBILLO

TOTAL

No DE CASOS

13

4

2

1

1

1

1

23

PORCENTAJE

61.9%

19%

9.5%

4.7%

4.7%

4.7%

4.7%

100%

FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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GRÁFICA 4. DISTRIBUCIÓN POR AFECTACIÓN ARTICULAR
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FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de

artritis séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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Dentro de los principales signos y síntomas encontrados fueron, fiebre,

flogosis y claudicación en los 23 pacientes (100%); de acuerdo a la evolución

de los síntomas antes del diagnóstico, se encontró a 16 pacientes con fiebre

menor de 7 días de evolución, y 4 con fiebre de 8 a 15 días de evolución, 3

con 16 a 30 días de evolución, y ninguno de más de 30 días de evolución,

flogosis en 15 pacientes con menos de 7 días de evolución y 5 de 8 a 15 días

de evolución, 3 de 16 a 30 días de evolución, 4 con > de 30 días; claudicación

en 9 pacientes con menos de 7 días de evolución y 7 con 8 a 15 días, 2 con 16

a 30 días, y 5 > de 30 días. Cuadro 6.

CUADRO 6. DISTRIBUCIÓN POR DURACIÓN DE SIGNOS Y SÍNTOMAS

DURACIÓN DÍAS

0-7

8-15

16-30

> 30

TOTAL

FIEBRE

16

4

3

0

23

FLOGOSIS

9

8

1

•4

23

CLAUDICACIÓN

9

7

2

5

23

FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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Los procedimientos diagnósticos utilizados en los pacientes fueron

PCR siendo positiva en 20 casos, y negativa en 3; junto con VSG al

ingreso, menor de 15 mm/hr en 2 casos, 15 a 30 mm/hr en 11, y > de

30mm/hr en 10; y al egreso con una VSG menor de 15 mm/hr en 2 casos,

15 a 30 mm/hr en 13 y > de 30mm/hr en 8. En la biometría hemática los

leucocitos x mm3 fueron: menores de 10000 mm3 en 2 caso, de 10,000 a

20,000 leucocitos xmm3 en 20, y > de 20,000 en 4. Con PMN menor de 50%

en 2 casos, PMN de 50% a 75% en 14, y PMN > de 75% en 7. Cuadro 7.

CUADRO 7. DISTRIBUCIÓN POR RESULTADOS DE LABORATORIOS

VSG

VSG INGRESO

VSG EGRESO

< 15 mm/hr

2

2

15 a 30mm/hr

11

13

> 30mm/hr

10

8

TOTAL

23

23

CANTIDAD
< 10000

10,000-20,000
> 20,000

<50%
50-75%
> 75%
TOTAL

LEUCOCITOS
2
17
4

23

PMN %

2
14

7

23

PORCENTAJE %
8.6

73.9
17.3
8.6

60.8
30.4
100

FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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Se realizó artrocentesís y /o artrotomía con drenaje quirúrgico en

los 23 pacientes (100%), de lo cuales se obtuvo citoquímico líquido sinovia! en

5 casos en donde se encuentra una celularidad menor de 40 000 células/mm3

en 3 casos, y mayor de 50 000 células /mm3 en 2 casos, con predominio de

PMN < de 75% en 2 casos y PMN > a 75% en 3 casos. Cuadro 8.

CUADRO 8. HALLAZGOS EN CITOQUÍMICO DEL LÍQUIDO SINOVIAL

CELULARIDAD

PMN%

MN%

PACIENTE

59000

92%

8%

PACIENTE 2

21000

52%

48%

PACIENTE 3

24000

74%

16%

PACIENTE 4

52000

84%

16%

PACIENTE 5

37440

92%

8%

FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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Los hallazgos radiológicos mostraron lisis ósea en 3 casos, subluxación

en 3 casos, aumento de volumen en partes blandas en 4 casos, aumento de

volumen en la cápsula articular en 6 casos, aumento de volumen en el

cartílago de crecimiento en un caso, y en 6 casos con radiografía normal.

Cuadro 9.

CUADRO 9. DISTRIBUCIÓN POR HALLAZGOS RADIOLÓGICOS.

DATOS

LISIS OSEA

SUBLUXACIÓN CADERA

AUMENTO PARTES BLANDAS

AUMENTO ESPACIO ARTICULAR

AUMENTO VOLUMEN DEL CARTÍLAGO

NORMAL

TOTAL

No DE CASOS

3

3

4

6

1

6

23

PORCENTAJE %

13.0

13.0

17.3

26
4.3
26
100

FUENTE: información del archivo clínico del'HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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Respecto al tipo de tratamiento utilizado, según el agente aislado, se

inició un primer esquema con dicloxacilina en combinación con cloranfenicoí

en 13 pacientes entre menores de 5 años; dicloxacilina en combinación con

amikacina en 7 pacientes entre menores de 3 meses y mayores de 5 años;

cefotaxima más amkacina en 1 caso; amikacina más PGSC en 1 caso;

dicloxacilina mas ceftriaxona en 1 caso; posteriormente se utilizó un segundo

esquema a base de vancomicina en 1 caso, ampicilína en 1 caso, netilmicina

en 1 caso, cefuroxima en 1 caso; se cambió a segundo esquema de acuerdo a

la sensibilidad del agente microbiano aislado en el cultivo; y a un tercer

esquema de cefuroxima en 1 caso y ceftriaxona en 2 casos; estos últimos

casos por reporte de bacteria resistente al antibiótico. Cuadro 10.

CUADRO 10. DISTRIBUCIÓN POR TERAPIA ANTIMICROBIANA

ANTIBIÓTICO

DICLOXA Y CLORAN

DICLOXA. Y AMIKA

CEFOTAXIMA. Y AMIKA.

AMIKACINA Y PGSC

DICLOXA YCEFT.

VANCOMICINA

AMPICILÍNA

NETILMICINA

CEFUROXIMA

CEFTRIAXONA

TOTAL

ler.ESQUEMA

13

7

1

1

1

23

20. ESQUEMA

1

1

1

1

4

30. ESQUEMA

1

2

3

FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999.
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En cuanto a complicaciones de los pacientes en su estancia

intrahospitalaria se reportaron sólo 8 casos (34%); 2 casos (8.6%) con

osteomielitis, 2 casos (8.6%) con absceso de partes blandas, un caso (4.3%)

con osteomielitis más absceso periarticular, un caso (4.3%) con osteomielitis

más urosépsis; un caso (4.3%) con destrucción ósea, y un caso (4.3%) con

subíuxación de cadera. Cuadro 11,

CUADRO 11. DISTRIBUCIÓN POR COMPLICACIONES

TIPO DE LESIÓN

OSTEOMIELITIS

UROSÉPSIS ^OSTEOMIELITIS

ABSCESO + OSTEOMIELITIS

DESTRUCCIÓN OSEA

ABSCESO PARTES BLANDAS

SUBLUXACION DE CADERA

TOTAL

COMPLICACIÓN

2

1

1

1

2

1

8

PORCENTAJE %

8.6

4.3

4.3
4.3
8.6
4.3

100

FUENTE: información del archivo clínico del HNP. Pacientes con diagnóstico de artritis

séptica en el periodo comprendido 1996 a 1999
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5. DISCUSIÓN

Se reportaron 23 casos de artritis séptica en el HNP entre el periodo

comprendido de enero 1996 a diciembre 1999, observando una frecuencia

por año de 4.9 por 1000 egresos en 1996; de 2.6 en 1997; de 1.3 en

1998 y 1.7 en 1999; con una frecuencia alta en comparación con lo reportado

en la literatura.

De acuerdo a las características demográficas se reportó 65% de la

población del sexo masculino y el 34% del sexo femenino; siendo el sexo

masculino el más afectado en relación con el femenino en proporción 2:1, cuya

edad promedio fue de 44 meses encontrando que fue un poco mayor en

cuanto al pico de incidencia reportado en la literatura.

Se observó una afectación monoarticular en el 91.3% de los casos y

poliarticular en un 8.6% encontrando mayor afectación principalmente en la

articulación de la rodilla con 13 casos, seguida de la cadera con 4 casos,

hombro 2 casos, y con menor frecuencia tobillo y codo con un caso

respectivamente.

Se logró aislar el microorganismo causal en el 65% de los casos, esto

es similar a lo reportado en la literatura con relación al tipo de agente aislado

se observó que S. aureus fue el microorganismo más frecuente con un total

de 7 casos, seguido de H. influenzae tipo B en 3 casos, seguido de S.

pneumonie en 2 casos, Saímonella grupo D, E.agalactie, y SCN con un caso

cada uno; observando que S. aureus se encontró en todos los grupos de edad.

De acuerdo a los signos y síntomas encontrados en los pacientes, se

encontró que los 23 pacientes reportaron la triada de artritis séptica tales
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como fiebre, flogosis y claudicación, tomando en cuenta el tiempo de

evolución de los síntomas y signos, notando que la mayoría de los pacientes

acudió después de una semana de evolución del padecimiento, lo cual es un

factor pronóstico para complicaciones o secuelas.

La PCR fue positiva en 20 casos; la VSG se encontró elevada en la

mayoría de los pacientes (18 casos), y el seguimiento con VSG al egreso aun

elevada en 11 pacientes. La biometría hemática mostró leucocitosis y

neutrofília, apoyando el diagnóstico de proceso infeccioso.

La artrocentesis y artrotomía o drenaje quirúrgico realizado en los

pacientes permitió apoyar el diagnóstico, realizando citoquímico sólo en 5

pacientes esto debido a lo espeso del líquido sinovia! obtenido, observando

celularidad elevada, y predominio de PMN.

En el reporte radiológico de ingreso se observó desde parámetros

normales, aumento de tejidos blandos, subluxacion coxofemoral, aumento del

cartílago articular, hasta datos de destrucción ósea.

Se inició con terapia antimicrobiana empírica antes de obtener el

resultado de cultivos, con dicloxacilina más cloranfenicol en pacientes

menores de 5 años cubriendo S.aureus y H.influenzae y dicloxacilina más

amikacina en menores de 3 meses y en pacientes mayores de 5 años para

cubrir S.aureus que se presenta en estos grupos de edad, posteriormente

se cambió de antibiótico según la sensibilidad del microorganismo aislado en el

17.3% de los casos.

Entre las complicaciones observadas en los pacientes, solo hubo 8

casos reportados (34%), probablemente debido a lo tardío de su atención.
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6. CONCLUSIONES.

1. Se observó mayor frecuencia de artritis séptica en 1996 con un 4.9%,

seguida de 1997 con 2.6%, en 1998 1.3% y en 1999 con 1.7%.

2. El sexo masculino resultó ser ét mas afectado en un 65% en comparación

con el sexo femenino. Siendo más afectado con mayor frecuencia niños

entre los 6 y 24 meses de edad.

3. Las articulaciones más afectadas en orden de frecuencia fueron: rodilla,

cadera, hombro, tobillo y codo.

4. Se presentó la triada clínica en los 23 pacientes: flogosis, claudicación y

fiebre, observando que la mayoría de los pacientes acudió a consulta

después de una semana de evolución de los síntomas.

5. Se realizó VSG junto con PCR como apoyo al diagnóstico resultando VSG

elevada en 11 casos y PCR positiva en 20,1a biometría hemática mostró

leucositosis así como neutrofilia. Las radiografías mostraron datos de lesión

como aumento de volumen en el cartílago articular, datos de destrucción

ósea, y aumento de volumen en partes blandas.

6. El microorganismo aislado con mayor frecuencia fue S. aureus, seguido de

H. influenza tipo B, S. pneumonie, Salmonella grupo D, E. agalactie y

SCN.

7. Se realizó artrocentesis y artrotomía o drenaje quirúrgico en todos los

pacientes, con citoquímico del líquido sinovial en 5 pacientes mostrando

celularidad elevada y aumento en tos PMN.
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8. La terapia antimicrobiana administrada fue dicloxacilina más cloranfenicol,

así como dicloxacilina más amikacina cambiando de antibiótico en algunas

ocasiones según la sensibilidad del agente aislado.

9. Las complicaciones que predominaron fueron osteomielitis en un 8,6% y

absceso de partes blandas en un 8.6%.
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