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INTRODUCCION. JUSTIFICACION DEL INTERES CIENTIFICO DEL
TEMA ELEGIDO OBJETO DEL TRABAJO. IDENTIFICACION DEL
PROBLEMA O DE LAS HIPOTESIS DE PARTIDA

La artritis séptica es una infeccion que conlleva una inflamacioén articular y constituye
una urgencia médica. Puede destruir rdpidamente la articulacion y causar dafio
irreversible de la funcién articular, y constituir una amenaza para la vida del paciente,
por lo que de su rapido diagndstico depende el prondstico a corto y medio plazo. La
apertura del contenido de la barrera sinovial al torrente sanguineo puede provocar

desde una bacteriemia hasta un shock séptico.

Los cuadros de artritis séptica en adultos son de baja ocurrencia pero de alta
morbilidad; se estima una incidencia entre 4 y 10 casos por 100000 habitantes y cerca
de 70 casos por 100000 entre pacientes con AR o protesis articular. Tiene una
mortalidad del 11% cuando la afectacion es monoarticular y de hasta el 50% en los

pacientes con AR e infeccion poliarticular.

La patogenia es multifactorial y depende de la interaccion de la respuesta inmune del
huésped y de factor de adherencia, toxinas y estrategias de evitacion inmunoldgicas
asociadas al patégeno invasor de la articulacion. Los acontecimientos mas relevantes
durante la infeccion son la entrada del microorganismo, la invasion y colonizacion de

los tejidos del huésped, y el dafio tisular o deterioro funcional.

Desde el punto de vista microbiologico los principales patdgenos que causan artritis
bacteriana aguda no gonocdcicas son los gérmenes cocos Gram positivo y entre ellos
el Staphylococcus aureus (agente mas infeccioso, responsable del 40-50% de los

casos incluso en las protesis articulares).

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la instauracion del tratamiento
antibiotico es el factor modificable mas importante para la reduccion de
complicaciones, reduccion del tiempo de tratamiento antibidtico total y reduccion del
tiempo de hospitalizacion. Por eso es tan importante el papel del médico de urgencia

en esta patologia.



El signo clinico principal es el hallazgo de la tumefaccion. El dolor, eritema, calor
local y la limitacion funcional pueden encontrarse o no seglin distintas caracteristicas
del paciente y de la articulacion afectada. Es fundamental establecer comparacion
con la articulacion contralateral y medir los rangos articulares en el momento del
diagndstico. La poliartritis debe poner en duda el diagnostico, y obliga a descartar la

existencia de un foco emboligeno séptico o una etiologia atipica.

Las infecciones articulares multiples pueden ocurrir en pacientes inmunosuprimidos,
siendo este grupo en el que con mayor frecuencia se detectan gérmenes oportunistas.
Las poliartritis simétricas se deben interpretar como manifestaciones articulares de

enfermedades sistémicas como primera posibilidad.

La artrocentesis debe practicarse de inmediato y el liquido sinovial debe remitirse al
laboratorio para la realizacion de un recuento leucocitario, determinacion de proteinas

totales y glucosa, GRAM, cultivo y microscopia con luz polarizada.

El anélisis del liquido articular es el pilar basico para el diagnéstico. El liquido
sinovial normal es de color amarillo paja, tiene una viscosidad similar a la clara de
huevo. El liquido sinovial en las artritis pidgenas es turbio, de baja viscosidad Yy,
excepto en situaciones que provoquen inmunosupresion, su recuento leucocitario es
superior a 50.000/mm?, del que mas del 80% son polimorfonucleares neutréofilos. Sin
embargo, este hallazgo solo tiene una sensibilidad del 60-70%. Las concentraciones
de glucosa inferior a 40 mg/dl y elevados niveles de lactato son datos tipicos en las
artritis sépticas, pero no patognomonicas. La observacion de microcristales en el
microscopio con luz polarizada no excluye una infeccion, pues se ha descrito la

coexistencia de ambos procesos.

El diagnostico diferencial de la artritis séptica debe realizarse con la artritis inducida
por cristales (gota y pseudogota), artritis seronegativa y espondiloartritis (Reiter,
artritis psoriasica, artritis asociada a enfermedades inflamatorias intestinales), artritis

reumatoide, artritis reactivas.



En este estudio se realiza una valoracion de los pacientes ingresados desde el servicio
de urgencia con diagnéstico de artritis séptica, considerando diferentes variables,
entre ellas al servicio que ingresa, si se realizo artrocentesis previa o al ingreso, cual
fue el manejo de liquido articular (si se envid a cultivar o s6lo bioquimica del mismo,
se vieron cristales), tiempo de estancia, valorar si el paciente es dado de alta con el

mismo diagndstico u otro diferente.

ESTADO DE LA CUESTION. REVISION BIBLIOGRAFICA DE LOS
TRABAJOS MAS REVELANTES SOBRE EL TEMA

Valoracion de los pacientes ingresados desde urgencias con diagnostico inicial de
artritis séptica, considerando en qué servicio ingresan, si se realizd artrocentesis
previa, cual fue el manejo del liquido articular, si se realizé cultivo del liquido, cual

fue la evolucion del paciente durante su estancia hospitalaria.

Valorar también si estos pacientes habian sido intervenido con anterioridad de la
articulacion afectada (portadores de protesis articular); cuantos de ellos habian sido

diagnosticados con anterioridad de artritis reumatoide.

Existen pocos estudios referente al manejo de la artritis séptica en puerta de urgencia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un analisis retrospectivo de 64 historias clinicas en el periodo comprendido
entre los afios 2013 y 2018 de ingresos desde el servicio de urgencias (de los que 40
fueron varones y 24 mujeres) con el diagndstico de artritis séptica ingresados desde el
Servicio de Urgencias en los servicios de reumatologia, traumatologia y otros

Servicios.

Las variables utilizadas fueron: sexo, edad, localizacion de la infeccion articular y de
depdsito de microcristales, tiempo de estancia hospitalaria, cultivo del liquido

articular, realizacion de drenaje quirargico.



El método es descriptivo y se realiza una comparacion con estudios previos.

RESULTADOS

Se estudia un total de 64 pacientes (40 varones que representa el 62,5% y 24 mujeres
que representa el 37,5%); los cuales son divididos en 3 grupos de edades menores de

30 afios, entre 30 y 60 afios, y mayores de 60 afios (cuadro 1).

*CUADRO 1: GRUPO DE EDAD

HOMBRE MUJER
<30 ANOS 6 1
30 - 60 ANOS 17 11
> 60 ANOS 17 12

Por grupo de edad, el mayor porcentaje se encuentra en los mayores de 60 afios con
45,31%, seguido los pacientes que se encuentran entre 30 y 60 afios con 43,75% y por

ultimo los menores de 30 afios con 10,94% .

Se observo del total de pacientes ingresados, 16 eran portadores de protesis articular y
4 habian sido diagnosticados anteriormente de artritis reumatoide, haciendo un total
de 20 pacientes que representan el 31,25%. Ademas solamente a 11 de ellos se realizo
infiltracion (7 las realizé traumatologia, 1 reumatologia y 3 en urgencias); de estos

paciente a los que se les infiltré 9 de ellos tuvieron el cultivo positivo.

De los portadores de protesis (16 pacientes) 10 de ellos presentaron cultivo positivo, 5
negativos y a 1 no se le tom6 muestra; de los 15 pacientes que se tomo cultivo se les

busco cristales, no encontrandose en ninguno de ellos.

La localizacion mas afecta fue la rodilla representando un 64,06% de los pacientes

ingresados (cuadro 2).




De los 64 pacientes ingresados, 31 de ellos ingresaron a Reumatologia representando
un 48,44%, traumatologia 24 pacientes que representa 37,5% y a otras especialidades

9 pacientes representando el 14,06%. (medicina interna y cirugia maxilofacial)

*CUADRO 2: SEGUN UBICACION AFECTADA

HOMBRO 2 TOBILLO 3
CODO 3 SACROILIACA 1
CARPO 6 ESTERNOCLAVICULAR | 1
CADERA 5 ATM 1
RODILLA 41 IFP 1

Se realiza cultivo en 59 de ellos dando positivo en 30 de ellos representando el
46,88%; observandose también que no existid retraso de la toma para muestra de
cultivo y busqueda de cristales; pautdndoles los antibidticos después de tomar las

muestras.

Se observa que del total de paciente que se tomaron muestra para cultivo el 50,85%
presentaron cultivo positivo y el 49,15% presentaron cultivo negativo, de los cultivos
que sale positivo el 70% corresponde al Staphilococcus y de estos el 47,62%
corresponde a S. Aureus de los cultivos de positivos a Staphilococcus; y un 36,67%

del global de muestras positivas (cuadro 3).

De los pacientes ingresados con diagnodstico de artritis séptica se busco cristales el 60
de ellos (93,75%) encontrando sélo en 6 de ellos representando el 10% de los que se
les busco (s6lo el 40% se busco cristales en urgencias), y solo 2 de ellos mantuvieron

el diagndstico de artritis séptica al alta (cuadro 4).

*CUADRO 3: MICROORGANISMO QUE INFECTA ARTICULACION

STREPTOCOCCUS | 6 STAPHILOCOCCUS | 21
BGP 0 BGN 3
NO CRECE 29 NO MUESTRA 5




*CUADRO 4: PRESENCIA DE CRISTALES

SI 6 NO 54

NO SE COGE | 4

El tiempo de estancia hospitalaria se dividi6é en 3 grupos en menor o igual a 10 dias
representando el 51,56% de los ingresos, entre 11 y 20 dias representando el 26,56%
de los ingresos y mayor o igual a 21 dias que representa el 21,88% de los ingresos
(cuadro 5); de todos estos paciente s6lo 10 de ellos fueron dados de alta con

diagnostico diferente al ingreso.

Entre los diagnosticos diferente al ingreso predomina la artritis por microcristales (6
pacientes), celulitis (1 paciente), artritis reumatoide (1 paciente), quiste de Baker (1

paciente) y septicemia de origen urinario (1 paciente).

A 10 de los pacientes ingresados se le practico lavado articular, todos ellos ingresados

en el servicio de traumatologia.

*CUADRO 5: TIEMPO DE ESTANCIA

<6 =10 dias 33 51,56%

11 — 20 dias 17 26,56%

> =21 dias 14 21,88%
DISCUSION

En este estudio se puede ver que la poblaciéon mas susceptible a presentar cuadro de
artritis séptica es el sexo masculino con una relacion 2:1 con respecto a las mujeres y

el grupo de edad pacientes mayores de 30 afios.

La artritis séptica es una complicaciéon con mayor incidencia en la rodilla (64,06% de
incidencia en este estudio) siendo discretamente superior a estudios previos

publicados en los que la incidencia se sittia entre 40-50%. 6717



Segun la etiologia de la infeccion, el Staphylococcus aureus es el germen
predominante con un 36,67% un valor relativamente por debajo a estudios previos
que lo situan en mas del 50% de los casos, seguido del género Streptococcus con un
20% y de las bacterias gram-negativas en un 10% ambos con incidencias similares a

estudios previos.’2

En este estudio el 25% de los pacientes diagnosticados de artritis séptica eran

portadores de protesis articular una incidencia similar a un estudio previo.’

No se dispone de recomendaciones especificas sobre el tiempo de tratamiento IV,
pero segun las diferentes revisiones consultadas no se han administrados tratamientos

menos de una semana de duracion.®

A pesar de la exclusion de las artritis por cristales en la evaluacion de urgencias
previa a su ingreso, 6 pacientes fueron finalmente diagnosticados de gota. Debe
prestarse mayor atenciéon a esta posibilidad, cuyo diagndstico en el Servicio de
Urgencias hubiera evitado el ingreso hospitalario con todos sus inconvenientes y

costes.

Los pacientes que fueron dados de alta con diagndstico por artritis por microcristales
y que ingresaron previamente por sospecha de artritis séptica se debe que estos
pacientes también presentan fiebre (lo que no es inhabitual en artritis aguda por
microcristales) por lo que es obligatorio solicitarles un cultivo y busqueda de cristales
en liquido sinovial en microscopio Optico, hay tener en cuenta que ambas patologias

pueden coexistir.

CONCLUSIONES

La artritis séptica es una emergencia médica que supone un potencial riesgo para la
vida del paciente; el diagndstico y tratamiento rapido van a constituir los pilares para
una recuperacion articular funcional apropiada. Representan una causa habitual de
consulta en los Servicios de Urgencias hospitalarios donde realizarse un diagndstico

de presuncioén e ingreso hospitalario



La artrocentesis es una prueba fundamental para el diagnostico y tratamiento
definitivo, el cultivo del liquido sinovial va a permitir identificar el germen y poder
tratarlo adecuadamente y tener un tiempo de estancia hospitalaria adecuada, asi como
mediante busqueda de cristales descartar artritis cristalinas de clinica similar y
tratamiento y pronodstico muy diferentes. Asi mismo la sospecha de esta entidad y el
inicio de antibidtico empirico de forma precoz reduce las complicaciones y la estancia

hospitalaria.

El germen predominante al igual que estudios anteriores sigue siendo el
Staphilococcus aureus seguido de los Streptococcus en segundo lugar y gérmenes

GRAM negativo en tercer lugar.

A pesar de la exclusion de las artritis por cristales en la evaluacion de urgencias
previa a su ingreso, 6 pacientes fueron finalmente diagnosticados de gota. Debe
prestarse mayor atencion a esta posibilidad, cuyo diagnodstico en el Servicio de
Urgencias hubiera evitado el ingreso hospitalario con todos sus inconvenientes y

costes.
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