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RESUMEN.-

La infeccion articular sigue siendo un motivo relativamente
frecuente de consulta, tanto en los Servicios de Urgencia
como en las consultas del Médico General. De ahi que el diag-
nostico precoz y la derivacion oportuna para el inicio de un
tratamiento mixto que considera el uso adecuado de esquemas
antibioticos asociado a aseo quirtirgico, son cruciales en su
manejo y prondstico; que aun no se encuentra exento de com-
plicaciones incluso de mortalidad en algunos pacientes con
enfermedades predisponentes.

Realizamos la presentacion del caso clinico de una paciente
del Hospital “Dr. Jaime Mendoza” que acudi6 a nuestro noso-
comio después de recibir tratamiento con medicina tradicional
por periodo no determinado de tiempo.

Paciente con una evolucion de varios dias en los cuales no se
llego a un diagnoéstico y tratamiento adecuados; en esta revi-
sion se realiza un analisis referente al diagnostico y tratamien-
to oportuno que a menudo requiere de la participacion de dis-
tintos especialistas para un mejor resultado en beneficio de la
funcionalidad articular y/o de una complicaciéon de mayor
riesgo para el paciente.

INTRODUCCION.-

Consiste en la invasion bacteriana directa del espacio articu-
lar. Es una emergencia médica, ya que conduce a una rapida
destruccion de la articulacion y compromete la sobrevida del
paciente si el diagnostico y tratamiento no son oportunos.(3)
La mortalidad de la artritis séptica es de 9%. En pacientes con
artritis reumatoide (AR) aumenta al 25%, ademas 1/3 sufre
deterioro funcional importante de la articulacién con necesi-
dad de cirugia posterior como reemplazo articular (1, 9, 10,
15).

La llegada de la bacteria a la membrana sinovial puede ocu-
Irir a través

De distintas rutas:

* Via hematogena: es la forma mas frecuente de artritis sépti-
ca. En esta se produce una bacteriemia secundaria a focos pri-
marios de infeccidn que pueden ser cutaneos, dentales, respi-
ratorios, urinarios, endocarditis. En algunos casos no se
encuentra foco primario.

* Diseminacion desde un foco de osteomielitis de la metafisis
o epifisis, (mecanismo importante en los nifios).
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* Diseminacion de infeccion de partes blandas periarticulares:
bursitis.

* Inoculacion directa: artrocentesis, cirugia, trauma.

En el sinovio las bacterias se multiplican, hay migracion de
polimorfonucleares (PMN), fagocitosis de bacterias por PMN
y sinoviocitos, aumento del flujo sanguineo, proliferacion de
la membrana sinovial, liberacion de enzimas proteoliticas
(metaloproteinasas), y citoquinas proinflamatorias como
Interleukina 1 (IL1), y factor de necrosis tumoral (TNFa).
Finalmente hay exudacién de PMN al espacio articular, lo que
determina la presencia de derrame articular purulento con
aumento de la presion de la cavidad articular. Todo ello deter-
mina en pocas horas la degradacion del cartilago articular y
eventual pérdida de la integridad articular (4,9).

El Staphylococcus spp. Es el microorganismo causal mas fre-
cuente. En general es la causa de artritis bacteriana en pobla-
ciones sin patologia articular preexistente entre el 37 al 56%,
en ancianos entre 43 y 64%, en pacientes con artritis reuma-
toide (AR) y diabéticos aumenta al 80%, y en pacientes con
protesis articulares 75 a 90%.(5, 9,13).

El segundo microorganismo mas frecuente es el
Streptococcus (15 a 30%), por lo tanto las cocaceas G (+) son
responsables del 50 al 90% de las artritis sépticas. Los bacilos
G (-) son causa en el 7 a 26 % y los anaerobios en un 1% (5,
13).

Sin embargo, virtualmente cualquier microorganismo es
capaz de producir artritis bacteriana, ademds existen ciertas
condiciones que se asocian a determinadas bacterias.

Son monoarticulares en el 80% de los casos, es decir se pre-
sentan como monoartritis aguda. El paciente desarrolla en
forma abrupta aumento de volumen de una articulacién con
intenso dolor y calor local.

La articulacion mas frecuentemente comprometida es la rodi-
lla. La cadera es sitio frecuente en nifios. Sin embargo se
puede comprometer cualquier articulacion (muifiecas, tobillos,
hombro, esternoclaviculares, entre otras).

Son poliarticulares en el 20%. En general son pacientes con
enfermedad debilitante preexistente (ej. diabetes mellitus) o
enfermedad articular (ej. artritis reumatoide).(3)

La mayoria de los pacientes presenta fiebre; pudiendo o no
haber evidencia de focos primarios de infeccion en piel, trac-
to urinario, respiratorio u otros.
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PRESENTACION CASO CLINICO.-

Paciente de 36 afios de edad, sexo femenino, procedente del
area rural, ingresa al servicio de Medicina Interna presentan-
do: monoartralgia de rodilla izquierda que se exacerba a la
movilizacion, aumento de volumen de la misma, impotencia
funcional y alza térmica no cuantificada. Paciente en posicion
antialgica y postrada.

Enfermedad Actual.-

Paciente refiere que el cuadro comenzo6 aproximadamente 1
semana atras, medicada con medicina tradicional desde esa
fecha sin respuesta alguna.

Antecedentes Personales.-

Paciente refiere haber cursado con Osteomielitis hace mas o
menos 25 afios.

Paciente evoluciona en forma torpida a las 24 hrs. Es transfe-
rida al servicio de UCI con datos francos de Shock Séptico.
En ese momento se evidencian lesiones pustulosas en ambos
miembros inferiores.

Se realizan exdmenes complementarios:

Hemograma:

Hb 11.3 gr/dl Glucosa 37 mg/dl
Hto 35% Urea 73 mg/dl
Leucocitos 11.500 Creatinina 1.0 mg/dl
Cayados 10% BT 8.4 mg/dl
Segmentados 70% BD 5.8 mg/dl
Linfocitos 15% BI 2.6 mg/dl
Monocitos 5% TC 10” 30”

VSG 180 Ira hr.
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Proteina C Reactiva: 153
Rx: Articulacion Rodilla Izq: Normal
Hemocultivos: Negativos

Puncion Articular:

Se realiza la puncion de liquido articular obteniéndose liqui-
do purulento en una cantidad aproximada de 100cc.
Posteriormente se aisla staphylococcus aureus.

Como intercurrencias durante su internacion la paciente pre-
sento Sindrome de Disfuncion Multiorganica (SDMO) y
Sindrome de Dificultad respiratoria (SDRA); motivo por el
cual preciso apoyo inotropico y Asistencia Respiratoria
Mecanica (ARM) prolongada; ademas de antibioterapia res-
pectiva.

Se realiza estudio de Fibrobroncoscopia, evidenciandose s6lo
tapones mucosos.

Entre otras intercurrencias la paciente curso con Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica (NAV), aislandose Bacilo
No Forheniador (BNF), Diabetes Insipida y Polineuropatia
del Paciente Critico; motivo por el cual la desconexion de
ARM fue dificultosa.

Durante su internacion recibio multiple tratamiento antibioti-
co y punciones articulares repetidas; paciente evoluciona
favorablemente siendo dada de alta del servicio.

Vol. XIII = N°81 + 2009



34

DISCUSION.-

La monoartritis aguda es séptica hasta que no se demuestre lo
contrario (3)

Las pruebas complementarias que disponemos (habitualmen-
te sangre y radiologia) no muestran datos especificos en el ini-
cio. La presencia de leucocitosis y una velocidad de sedimen-
tacion o proteina C reactiva elevada nos apoya un diagnostico
de artritis séptica, aunque carece de sensibilidad y especifici-
dad. (14)

El médico debe tener claro los hallazgos radioldgicos mas
caracteristicos de esta patologia para un diagndstico y trata-
miento oportuno.(13).

La prueba definitiva para valorar una posible infeccion bacte-
riana es el analisis del liquido sinovial. (1, 2, 3).

La duracion recomendada de la antibioterapia depende del
tipo de microorganismo implicado, las caracteristicas del
huésped y la evolucion clinica observada. Las infecciones por
N. gonorrhoeae o N. meningitidis suelen curar en 7 a 10 dias;
las producidas por Streptococcus spp o Haemophilus spp, en
2 a 3 semanas y las originadas por S. aureus o bacilos Gram
negativos requieren un minimo de 4 semanas. Estos periodos
deben alargarse a 6 semanas ante la sospecha de osteomielitis
acompafante. (2, 3).

El diagndstico precoz asociado a un tratamiento agresivo y
oportuno de la infeccion articular representa sin duda alguna
el pilar fundamental para obtener mejores resultados en cuan-
to a la recuperacion funcional del paciente. Esto sin duda
alguna es labor de un equipo multidisciplinario que incluye un
trabajo interrelacionado.
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