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DEFINICION

Es la reaccion inflamatoria de la superficie articular provocada por
la presencia de diferentes microorganismos. Se diferencia de la

artritis reactiva en que ésta es un proceso inflamatorio estéril.

EPIDEMIOLOGIA

La artritis séptica estd considerada una emergencia reumatolégica
ya que puede conducir a la rapida destruccion articular y perdida
funcional irreversible.

Tanto las articulaciones normales, enfermas o protésicas son vul-
nerables a la infeccién por microorganismos. La recuperacion total
es posible, pero es poco comin en pacientes con artritis preexis-

tente, como artritis reumatoidea.

La tasa de mortalidad en adultos varia de 10-50%.

FISIOPATOLOGIA

En la mayoria de los casos se produce por diseminacién hematé-

gena de bacterias.

La sinovial es vascular y no contiene membrana basal limitante por
lo que acceden al espacio articular facilmente; una vez en el espa-
cio articular, desencadenan una respuesta inflamatoria importante
en cuestion de horas. La membrana sinovial reacciona con hiper-
plasia, hay influjo de neutréfilos y monocitos que liberan citoqui-
nas y proteasas dando origen al exudado purulento caracteristico
y llevan a la degradacién e inhibicion de la sintesis del cartilago, asi

como a la destruccion irreversible del hueso.

Son comunes las siembras de bacterias desde focos de neumonia,
pielonefritis o piodermitis; también pueden ingresar por inyeccio-
nes intraarticulares de corticoides o durante cirugia ortopédica;
menos comun es la infeccién por herida penetrante, por ejemplo,

espinas de plantas.

FACTORES DE RIESGO

1. Desordenes sistémicos que causan inmunodepresion: Artritis

reumatoidea, DBT, Hepatopatias, Alcoholismo, IRC, Neoplasias,
ADIV, Hemodialisis, HIV, Transplantados, Hipogammaglobulinemia,
Corticoterapia.

2. Factores locales: Cirugia ortopédica reciente, Trauma directo,
Reduccién de fracturas abiertas, Artroscopia, Osteoartritis, Protesis

articular

3. Factores sociales: Exposiciéon ocupacional a animales (brucello-

sis), Bajo nivel socioeconémico (TBC).

4. Edad: son vulnerables los Recién nacidos y personas Mayores

de 80 afnos.

En algunos casos los factores de riesgo son compuestos, como por
ejemplo artritis reumatoidea tratada con inmunosupresores; en es-
tos casos es muy dificil distinguir infeccién de inflamacién, por la

terapia inmunosupresora.

CLINICA

El paciente clasico se presenta con: fiebre y escalofrios, dolor ex-
quisito y puntual en la articulacién, tétrada de Celso e impotencia

funcional.

Sin embargo, la mayoria tiene poca fiebre, el dolor suele estar so-
lapado en pacientes inmunodeprimidos y la leucocitosis sélo esta

presente en la mitad de los casos.

Predictores de mortalidad: edad >65 afios, confusién, enfermedad
poliarticular.

Predictores de dano articular: edad >65 afos, DBT, infeccién por
estreptococos beta-hemoliticos.

Compromiso articular

La articulacion mas comprometida es la Rodilla (50%; por el peso
de la bipedestacién que predispone a la injuria) y le siguen en fre-

cuencia, cadera, tobillo, codo, mufieca y hombros.

La afeccion poliarticular se ve en el 10-20% casos y es mas fre-
cuente por gonococo, neumococo y estreptococo grupo B y Gram
negativos. Es usualmente asimétrica y compromete en promedio
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4 articulaciones (la rodilla estd comprometida en el 70% ca-
50s). Los factores de riesgo mas importantes para la afeccién

poliarticular son la corticoterapia, AR, LES y DBT.

Compromiso cartilaginoso

Es muy comin en ADIV que se afecte la articulacion sacro-
iliaca. Se presenta con fiebre y dolor gliteo; el FABERE test
(Flexion, ABduction, External Rotation y Extension) somete a

esfuerzo la articulacion.

La artritis de la sinfisis pubiana es comdn también en ADIV,
en futbolistas por el sobreuso de los aductores de la cadera y
periostitis del pubis y en neoplasias pélvicas. Se presenta con

fiebre, dolor suprapubico y marcha antialgica en contoneo.

En ADIV también se puede afectar la articulacién esternocos-

toclavicular y los discos intervertebrales.

Artritis séptica en chicos: el compromiso de la cadera
es el mas frecuente; el paciente se presenta con flexién y ro-
tacion externa de la cadera, y es extremadamente dolorosa a
la movilizacién. Secuelas como limitacion funcional o cojera

son mas comunes en infecciones por SAMR.

AGENTES CAUSALES Y CARACTERISTICAS
CLINICAS ESPECIFICAS

Staphylococcus aureus es el mas comun, tanto en articu-
laciones nativas como protésicas (44% de los casos), pero S.
epidermidis es mas comun en protésicas. S. aureus causa el
80% de las infecciones en pacientes con artritis reumatoidea,
ADIV y DBT. Tasa de mortalidad global del 7-18%. Los S.

aureus meti-R estan aumentando dramaticamente.

Le siguen en frecuencia los Estreptococos (beta-hemoliticos
y neumococos); éstos tienen una alta frecuencia de afec-
cion poliarticular. Tasa de mortalidad alta en adultos (19%),
aunque entre los sobrevivientes la tasa de restitucion funcio-

nal ad integrum es del 95%.

Sélo en la mitad de los casos se encuentra un foco evidente

de infeccién asociada, como neumonia.

Gram negativos causan el 10% de las infecciones. Son mas

comunes en pacientes de edad avanzada con comérbidas

(DBT, AR), en ADIV. Tasa de mortalidad del 5% con limitacio-

nes funcionales en el 32% de los casos.

Sélo en la mitad de los casos se encuentra un foco asociado,

como ITU.

Neisseria gonorrhoeae causa el 1-3% de las infecciones
en pacientes con este germen. Es la causa mas comin de
artritis séptica en adultos jovenes sexualmente activos en Es-

tados Unidos.

El 75% de los casos ocurren en mujeres, con riesgo aumen-
tado entre las embarazadas; en el 75% es poliarticular. Los
pacientes pueden presentar Artritis monoarticular o, mas fre-
cuentemente, Poliartritis migratoria fugaz; las pastulas hem-
orragicas caracteristicas de la gonococcemia diseminada sélo
se encuentran en el 40% vy los sintomas o signos urinarios

s6lo en el 30%.

Es dificil la recuperacién del germen del liquido articular; esto
puede deberse a que es de dificil crecimiento o bien que el

mecanismo de lesién estd mediado inmunolégicamente.

Con el tratamiento apropiado, la recuperacién completa sin

secuelas es la regla.

Neisseria meningitidis causa infeccion en el 14% de los
casos de meningococcemia. Se desarrolla varios dias después
del inicio del tratamiento antibidtico por lo que el liquido es
estéril, sugiriendo una base inmunoldgica. La presentacion
usual es una monoatritis u oligoartritis que afecta la rodilla y
otras articulaciones. Los resultados son excelentes con trata-

miento adecuado.

Los Estafilococos coagulasa negativos son patdégenos
de las articulaciones que fueron sometidas a artroscopia o
cirugia. Las infecciones tienden a ser con poca fiebre y leve o

moderada sintomatologia articular.

Brucellas afectan en el 55% de los casos a la articulacion

sacroiliaca; la espondilitis se ve en el 7% de los casos.

Mycoplasmas y Ureaplasmas se ven en pacientes con

hipogammaglobulinemia o transplantados.

Otros: TBC, Streptobacillus moniliformis (fiebre por morde-
dura de rata), polimicrobiana (mordeduras humanas o de an-
imales), Enfermedad de Whipple, Virus (rubéola, parvovirus
B19, VHA, VHB, VHC, HIV, parotiditis), Micética.

Caracteristicas y clasificacion

LIQUIDO ASPECTO RECUENTO GLUCOSA PROTEINAS
Normal Claro <200 Normal Normal

No inflamatorio Claro 200-2.000 Normal Normal
Inflamatorio Amarillo turbio 2000-50.000 Normal o Baja Altas
Infeccioso Turbio opaco >50.000 Baja Altas




LIQUIDO ARTICULAR

-Liquido no inflamatorio: artrosis, fiebre reumatica, gota,
pseudogota, polimiositis, LES

-Liquido inflamatorio: AR, artritis psoriasica, espondilitis an-
quilosante, Reiter, fiebre reumatica, gota, esclerodermia,
polimiositis, LES, infecciones virales, flngicas y bacterianas

tratadas parcialmente.

-Liquido infeccioso: artritis bacteriana

DIAGNOSTICO

EXAMEN DEL LiQUIDO SINOVIAL POR ARTROCENTE-
SIS: Debe hacerse Recuento celular, Gram, Cultivo y Mi-

croscopia con luz polarizada.

1. Recuento celular: generalmente es >50.000 leucocitos,
a predominio polimorfonuclear, aunque valores menores no
la descartan, por ejemplo, en inmunodeprimidos o artritis
tuberculosa. Con sélo el recuento celular ya debe iniciarse
tratamiento antibi6tico empirico; el dosaje de glucosa y pro-
tefnas, si bien estan alterados, no son Gtiles como pardmet-

ros de diagnéstico de artritis séptica.

Debe tenerse en cuenta que estas cifras pueden verse tam-

bién en la gota y pseudogota.

2. Gram y Cultivo: rédito del Gram: 70% para Gram +;
50% para Gram-; 25% para artritis gonocdccica; <20% para
TBC.

3. Cultivo: en muchos casos son negativos; esto puede de-
berse a diagndstico incorrecto, escaso nimero de bacterias
por fagocitosis leucocitaria o bacterias con especiales re-
querimientos de crecimiento. Esto puede solucionarse inocu-

lando el liquido directamente en botellas de hemocultivo.

La sensibilidad del cultivo es del 80-100% en artritis piégena;
<50% en gonocdccica y 80% en tuberculosa y micética.

Por la baja sensibilidad del Gram y cultivo para la artritis
gonocdccica, el diagnéstico se basa fundamentalmente en
la clinica (gonococcemia diseminada) y en cultivos de cérvix,

uretra, recto u orofaringe.

4. Microscopia con luz polarizada: la clinica del paci-
ente puede estar causada por artritis por microcristales.

HEMOCULTIVOS: deben realizarse en todos los pacientes
ya que 1/3 de los mismos hacen bacteriemia y hasta en el
15% de los casos el aislamiento del germen se hace a través

de este método.

Laboratorio: hay aumento de la ERS y Proteina C reactiva,

y Leucocitosis (no siempre).

PCR del liquido: su utilidad estda demostrada para microor-

ganismos con crecimientos especiales o cuando no pueden

ser cultivados, por ejemplo, TBC, Micoplasmas, Gonococo.

Imagenes: la Radiologia es Gtil para descartar osteomielitis
asociada; la TAC para comprobar la presencia de inflamacion
y derrame en articulaciones dificiles de evaluar, como cadera,
esternocostoclavicular, sacroiliaca y sinfisis pubiana; la RNM
para ver edema o absceso de tejidos blandos periarticulares;
el Centellograma con Tc99/ciprofloxacina* (Infecton) es de

utilidad en procesos infecciosos en presencia de prétesis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Artritis inducida por cristales (gota y pseudogota):
estos pacientes pueden presentar fiebre con escalofrios y leu-
cocitosis, sin embargo, esta el antecedente de monoartritis
recurrente, la presencia de tofo o la evidencia de condrocal-
cinosis en la radiografia. Por eso es importante el andlisis del
liquido articular bajo luz polarizada.

Artritis seronegativas (Reiter, artritis psoriasica,
artritis asociada a enfermedad inflamatoria intesti-
nal): tienen predileccién por las sacroiliacas principalmente,
aunque pueden presentarse como monoartritis. Presentan el
antecedente reciente de enfermedad genitourinaria o gas-
trointestinal, o conjuntivitis o uveitis, entesopatia, lesiones

mucosas o en piel. El 50-95% de los casos son HLA-B27.

Artritis reumatoidea: es tipicamente una poliartritis simé-
trica, pero en algunos puede haber una exacerbacién aguda

o subaguda de unas pocas articulaciones.

Algunos pacientes con ARy artritis séptica presentan poca
fiebre y signosintomatologia, por esta razén el analisis del
liquido articular es esencial cuando se evalGa una nueva si-

novitis en éstos.

Artritis tuberculosa y micética: son muy raras pero han
resurgido desde la epidemia del SIDA. Generalmente son
monoartritis indolentes, afectan la rodilla y columna, sin sin-
tomas sistémicos y los cultivos son positivos en el 80% de

los casos.

Artritis virales: afeccion articular multiple y manifestacio-
nes sistémicas. Se confirma por seroconversién (muestras

pareadas).

Enfermedad de Lyme: se presenta como una monoartritis
de rodilla, aguda o crénica, con sintomas sistémicos, eritema

migratorio y una variedad de signos neurolégicos.

TRATAMIENTO

1. ANTIBIOTICOTERAPIA
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Por ser una infeccién rapidamente destructiva, el tratamiento
empirico estd indicado hasta que se disponga de los resulta-
dos del cultivo; éste se basa en los resultados del Gram y a las

probabilidades de presentar determinados patégenos.

Si el Gram es negativo o positivo para cocos, en personas
con baja probabilidad de presentar infeccién por SAMR o
gonorrea, el tratamiento empirico puede iniciarse con Ce-
falotina/Cefazolina (cubre estafilococos, estreptococos y al-

gunos Gram-).

Si el Gram es negativo, pero en personas con riesgo de in-
feccién por bacilos negativos (inmunocomprometidos, edad
avanzada) se inicia con Cefepime/Piperacilina-Tazobactam
(cubre bacilos, estreptococos y SAMS) y si aparte tiene riesgo
adicional de SAMR (hemodidlisis, DBT, pacientes criticamente
enfermos, institucionalizados, reciente internaciéon o inter-
nacién actual) se administra Vancomicina mas Cefepime/

Piperacilina-Tazobactam.

Si el Gram es negativo, en una persona con sindrome clinico
compatible con gonococcemia, o Gram con cocos negativos

debe indicarse Ceftriaxona (alternativa, ciprofloxacina).

Los adictos a drogas intravenosas deben recibir tratamiento
con Vancomicina mas un antibiético antipseudomona (E;j.
PTZ).

Los casos asociados a mordeduras humanas o de animales
deben recibir agentes contra la flora oral, como Ampicilina-

Sulbactam.

En general el tratamiento se prolonga por 3 semanas; en ca-
sos de artritis cartilaginosa, donde es comun la osteomielitis,
se prolonga por 4-6 semanas.

Un estudio reciente mostré beneficios en la administracion
de dexametasona para prevenir la impotencia funcional en
chicos, pero no existen evidencias que avalen su uso en adul-

tos.

Resumen

Gram: sin gérmenes

-Sin factor de riesgo para SAMR: Cefazolina 2g EV cada 8hs

-Con factor de riesgo para SAMR y Gram(-): Vancomicina 1g
EV cada 12hs mas Cefepime 2g EV cada 8hs o Piperacilina-
Tazobactam 4.5g EV cada 6hs.

Gram: cocos positivos
-Sin factor de riesgo para SAMR: Cefazolina

-Con factor de riesgo para SAMR o Alergia a betalactémicos:

Vancomicina
Gram: cocos negativos: Ceftriaxona 1g ev/dia

Gram: bacilos negativos: Cefepime o Piperacilina-Tazobac-

tam
2. DRENAJE ARTICULAR

Por artrocentesis o artrotomia. El drenaje descomprime la ar-

ticulacion, remueve las bacterias, toxinas y proteasas.

Se realiza diariamente hasta que los cultivos sean negativos o
no halla mas derrame.

3. REHABILITACION

Tan pronto como el dolor lo permita; previene contracturas

y atrofia muscular.
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