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La artritis séptica poliarticular se define como la infeccién de dos o mas articulaciones, casi
siempre de etiologia bacteriana y diseminacién hematdgena.

Es considerada una emergencia médica, lo que conlleva reconocerla precozmente, evitar la
diseminacién de la infeccién asociada con alta mortalidad y el riesgo de dafio estructural
articular.

Presentamos tres casos de artritis séptica poliarticular, destacandose la importancia de la
sospecha clinica y el estudio temprano del liquido sinovial para el diagnéstico y el trata-
miento con antimicrobianos, evacuacién y lavado articular.

ABSTRACT

Polyarticular septic arthritis is defined as the infection of two or more joints, almost always
of bacterial etiology and hematogenous spread.

It is considered a medical emergency, which should be recognized early, avoiding the spread
of infection, associated with high mortality and the risk of joint structural damage.

We present three cases of polyarticular septic arthritis, highlighting the importance of clini-
cal suspicion and early synovial fluid study for diagnosis and treatment with antimicrobials,
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joint evacuation and joint lavage.

Introduccién

La artritis séptica es una enfermedad poco frecuente,
con una incidencia de 2-5 casos por cada 100,000 habitan-
tes /afno. La etiologia es casi siempre bacteriana con dise-
minaciéon hematdgena. E1 microorganismo mas frecuente-
mente aislado es Staphylococcus aureus (SA) seguido del
grupo de Streptococcus (Pyogenes y estreptococo del grupo
B), Neisseria gonorrhoeae y Streptococcus pneumoniae?.

Se presenta habitualmente como artritis aguda en ro-
dillas, hombros, mufiecas, dedos de manos y pies; se debe
hacer diagnéstico diferencial con artritis por cristales, he-
martrosis o artritis asociada con otras enfermedades infla-
matorias como artritis reactiva, artritis psoridsica o artritis
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reumatoidea (AR)%

El compromiso de dos o més articulaciones se describe
como poliartritis séptica y ocurre en un 15% segun las se-
ries®. Es considerada una emergencia médica, mas frecuen-
te en pacientes con patologia articular previa, especialmen-
te artritis reumatoidea, en la que el diagnéstico temprano,
el tratamiento antimicrobiano, la evacuacién articular las
actividades de terapia fisica y rehabilitacién son funda-
mentales para reducir las secuelas articulares, la progre-
sién de la infeccidn, el fallo multiorganico y la muerte.

Presentamos tres pacientes con artritis séptica poliarti-
cular vistos recientemente en nuestro servicio.
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Caso 1

Varén de 15 afos, con antecedente de glomerulonefritis
(GN) membranosa, tratado con prednisona entre 30 y 60 mg/
dia por un afio. Comienza 4 meses antes de la consulta, con
infeccién de tejidos blandos en brazo derecho, dolor y tu-
mefaccién en rodillas, codos y hombro derecho, sin fiebre
(Figura 1).

En el examen fisico presentaba hipercorticismo severo
con sindrome de Cushing en cara y cuello, estrias en tron-
co, miembros y miopatia proximal marcada. Artritis con tu-
mefaccién y dolor de rodillas, codos y hombro derecho. Se
realizé artrocentesis, obteniéndose liquido purulento, con
un recuento de 130.000 células, aislandose Staphylococcus
aureus meticilino sensible (SAMS) en liquido sinovial y he-
mocultivos. El ecocardiograma transtoracico, no mostré le-
siones valvulares.

La resonancia nuclear evidencié en hombro derecho,
edema 6seo con focos de osteonecrosis, asi como en la rodi-
lla derecha extensas areas de infarto 6seo en diafisis y epifi-
sis femoral y tibial (Figura 2).

Recibié cefazolina 2 g cada 8 horas endovenosa por 15
dias, continuo tratamiento con minociclina y levofloxacina
por 6 meses. Se realiz6 artroscopia, con lavado y desbrida-
miento de las articulaciones infectadas. En la evaluacién ul-
terior tuvo buen control de la infeccién y progresiva recupe-
racién de la movilidad en las articulaciones comprometidas
excepto en hombro derecho, donde persiste limitacién para
la abduccién y la rotacién.

Caso 2

Varén de 83 anos, con antecedentes de diabetes, HTA,
cancer renal con nefrectomia izquierda, Insuficiencia renal
crénica, osteoartrosis con reemplazo bilateral de rodillas;
Internado por dolor agudo inflamatorio en cintura escapu-
lar y pelviana de pocos dias con eritrosedimentacién y PCR
elevados, y rapida mejoria con esteroides interpretado como
polimialgia reumatica.

Examen fisico: afebril, multiples excoriaciones por ras-
cado. Artritis de hombro derecho, bursitis olecraneana iz-
quierda, derrame con moderado dolor en rodilla izquierda.
Sin compromiso ocular ni arteritis temporal. Se realiz6 ar-
trocentesis de rodilla, obteniéndose liquido sinovial turbio
con recuento de 30.000 células, sin cristales, aislandose Sta-
phylococcus aureus meticilino resistente (SAMR), en liquido
articular y en hemocultivos.

Se inici6 tratamiento antibiético con vancomicina 1 g
cada 12 horas, artroscopia con lavado articular de hombro
derecho, rodilla izquierda y drenaje de bursa olecraneana.
Ecocardiograma transtoracico, no mostré vegetaciones. En la
evolucién, presenté inestabilidad hemodinamica, fallo mul-
tiorgénico, requerimiento de asistencia ventilatoria mecani-
ca, falleciendo a los 12 dias de su ingreso.

Caso 3
Mujer de 74 afios, con AR de 20 afos de evolucién, reem-

plazo total de cadera derecha 10 afios atras, obesidad, HTA.

_—

Aumento de tamaiio de rodilla derecha, comparativa-
mente respecto a la rodilla izquierda

AR en remisién, tratada con tofacitinib 5 mg/ 12 horas, me-
totrexato 15 mg/semanal, prednisona 5 mg/dia.

Consulté por fiebre mayor a 38°C, dolor y artritis con tu-
mefaccién marcada en articulaciones metacarpofalangicas
(MCF) de mano derecha, hombro derecho, rodilla izquierda a
pocos dias de una excoriacién en dorso de la mano izquierda
por quemadura.

Examen con sinovitis en articulaciones MCF de mano
derecha, con eritema y calor, dolor inguinal en cadera pro-
tésica y hombro derecho, artritis en articulacién esternocla-
vicular y rodilla izquierda. Se realiz6 puncién de rodilla con
liquido sinovial purulento, con recuento de 60000 células.
Aislamiento de SAMS en hemocultivos y liquido articular.

Ecocardiograma transesofagico mostré vegetaciéon de
12x7 mm sobre valvula adrtica, con reemplazo valvular con
protesis bioldgica.

Se realiz6 drenaje y lavado articular en rodilla, hombro y
articulacién esterno clavicular y tratamiento con cefazolina
endovenosa 2 g/8 horas por un mes. Fue dada de alta a los
dos meses con minociclina y trimetoprima/sulfametoxazol.

Cuatro meses después tuvo recurrencia de dolor ingui-
nal derecho, ecografia con coleccién alrededor de la prétesis
de cadera, puncién con exudado purulento y aislamiento de
SAMS similar a la infeccién previa. Se extrajo la prétesis y
se colocd espaciador de cemento con antibiético y revisién
de cadera derecha un afio después con buena recuperacion.

Discusién

La poliartritis séptica es una entidad clinica infrecuente,
que requiere un manejo multidisciplinario para lograr un diag-
noéstico etiolégico oportuno y una instauracién precoz del tra-
tamiento antibidtico, el drenaje de las articulaciones afectadas
y la prevencién de secuelas.

La mortalidad oscila entre un 30-50% en los casos de po-
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A. Radiografia de hombro derecho: Perdida de la esfericidad estética con erosiones éseas.
B. RMN hombro derecho secuencia STIR: Edema éseo con focos de osteonecrosis y destruccién de articulacién glenohumeral.
C. RMN Rodilla derecha secuencia STIR: Extensas dreas de infarto 6seo en diafisis y epifisis femoral y tibial.

liartritis séptica, en comparacién con 4-8% en artritis séptica
monoarticular*s.

Aunque todas las edades pueden verse afectadas, es mas
frecuente en los adultos mayores y en los niflos4; dos de nues-
tros pacientes eran mayores de 70 aflos con artritis, artrosis y
reemplazo articular previos y el otro un adolescente de 15 afos
con GN y tratamiento con dosis muy altas de corticoesteroides.

La poliartritis séptica se presenta con dolor, inflamacién,
disminucién del rango de movimiento articular y fiebre que ge-
neralmente es leve, solo un 30- 40% tienen temperatura por en-
cima de los 39°C1. Las articulaciones frecuentemente compro-
metidas son las rodillas, caderas, hombros, muiiecas y tobillos?.

El microorganismo aislado en los tres casos fue SA, y sigue
siendo el agente infeccioso mds frecuente implicado hasta en
un 37-56% segun las series®. Esta bacteria tiene un alto grado de
selectividad por la sinovial, probablemente relacionado con las
caracteristicas de adherencia y produccién de toxinas®.

Cuando se compard la forma de presentacién clinica de los
pacientes con monoartritis y poliartritis séptica, se vio que este
ultimo grupo tenian criterios de sepsis como forma inicial del
cuadro, mayor elevacién de glébulos blancos y PCR®.

Recientemente se ha notificado un aumento de infecciones
por SAMR adquirido en la comunidad, particularmente en an-
cianos y consumidores de drogas intravenosas?.

La piel como puerta de entrada del SA estuvo presente en
los 3 casos, asi como en otras series de sepsis por Staphylococ-
cus, donde la afectacién cutdnea concomitante se encontr6 en
el 14,7% de los pacientes’?.

En un estudio llevado a cabo en 19 pacientes con poliartritis
séptica, se constaté endocarditis infecciosa (EI) en el 10,5% de

los casos®. La EI es una enfermedad que afecta cada vez mas
a personas mayores de 70 anos, debido a los danos valvulares
degenerativos de la edad y a las multiples comorbilidades, re-
presentando este rango etario el 38.7% de los casos de EI E1 SA,
sigue siendo el microorganismo predominante responsable de
esta entidad clinica’.

Dos de nuestros pacientes tenian historia de enfermeda-
des autoinmunes, artritis reumatoidea y GN membranosa, tra-
tados con corticoides y otros inmunosupresores, siendo estas
condiciones factores de riesgo para la poliartritis séptica.

Pacientes con enfermedad articular crénica subyacente,
incluyendo AR y osteoartrosis, pueden tener un retraso en el
diagnéstico, debido a una presentacién indolente y afebril,
atribuyéndose la sintomatologia a la enfermedad articular pre-
existente®®.

Hasta un 40% de pacientes con artritis séptica tienen como
antecedente AR, lo que respalda la evidencia del aumento de
riesgo en este grupo de pacientes, debido a la predisposicién a
la colonizacién bacteriana en la inflamacién articular, ademas
del uso corticoides, drogas modificadoras de la enfermedad
(csDMARDS) y otros tratamientos biolégicos (b DMARDS ).

Los pacientes con AR tratados con bDMARDS, tienen un
31% mas de riesgo de infecciones que los controles®. Tofaciti-
nib, un inhibidor oral de Janus kinasa usado en AR, ha sido aso-
ciado a infecciones bacterianas serias como infeccién de piel
y tejidos blandos, neumonia, infecciones respiratorias, herpes
zoster e ITU™.

Otro factor de riesgo asociado a la artritis séptica poliar-
ticular es el uso de corticoides, usado en los 3 pacientes. La
susceptibilidad a infecciones se deberia a la supresién en la
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produccién interleucina-1 (IL1), interleucina-6 (IL6), factor de
necrosis tumoral (TNF), disminucién de prostaglandinas pro-
inflamatorias y leucotrienos, ademas de la atenuacién de la
actividad microbicida de los macréfagos y la inhibicién de la
activacion de los linfocitos T*2%.

La osteonecrosis otra complicacién conocida al uso de cor-
ticoides, visto en el primer caso, tiene una frecuencia que oscila
entre el 3 - 4% incluso puede ser superior al 25%, esta compli-
cacién es dependiente de la dosis y el tiempo prolongado en su
uso. La artritis séptica también estd asociada con osteonecro-
sis, posiblemente por el aumento de la presién intraarticular
y la trombosis séptica de los vasos epifisiarios, conllevando a
destruccién de cartilago y hueso subcondral®*.

Dos de nuestros pacientes presentaron infeccién de las
prétesis articulares; estas favorecen la colonizacién de paté-
genos, debido a la reduccién del flujo sanguineo articular, el
compromiso deletéreo de la inmunidad local, al verse compro-
metidas las actividades de los linfocitos, fagocitos y las células
naturales killer. Si la infeccién se inicia en el primer trimestre
posterior al reemplazo, posiblemente sea secundaria a conta-
minacién en la intervencién quiridrgica; si es posterior como
sucedi6 en dos de los casos presentados, la infeccién se debe a
diseminacién hematégena. El riesgo de infeccién articular des-
pués de una bacteriemia incluyendo todos los patégenos, es de
aproximadamente 0.3%, sin embargo, el riesgo aumenta a un
34% si la bacteriemia es causada por SA'S.

Dubost et al describié 25 casos de pacientes con artritis
séptica poliarticular, la edad promedio de presentacién fue 60
anos, mas comun en el sexo masculino, con un promedio de 3
articulaciones comprometidas, siendo la rodilla la articulacién
mas afectada seguida del codo, el hombro y la cadera3,4. En
otro estudio retrospectivo que incluy6 464 pacientes con mo-
noartritis y 42 con Poliartritis séptica, las variables como edad,
sexo fueron similares entre los grupos, excepto la artritis reu-
matoidea, que tuvo mayor prevalencia en los casos de poliar-

tritis séptica’.

La artrocentesis es el primer procedimiento diagnéstico a
realizar ante la sospecha de infeccién articular y los cultivos el
estandar de oro para su confirmacién, ademas es de utilidad
para excluir gota y otras artritis por cristales?

La ecografia nos permitié, caso 3, detectar, el derrame alre-
dedor de la prétesis de cadera y a través de este mismo método
la realizacién de artrocentesis guiada.

Los hallazgos de la resonancia en pacientes con artritis
séptica incluyen la presencia de derrame articular, destruc-
cién de cartilago y hueso, abscesos de tejidos blandos, ademas
como en el caso 1, la deteccién de dreas de osteonecrosis e in-
farto 6seo.

El tratamiento incluye tanto la terapia antimicrobiana
como el drenaje articular. El tratamiento quirdrgico con artros-
copia es superior a la realizacién de artrotomia y punciones
repetidas, con buenos resultados en un 80% de los casos®®.

El plan de rehabilitacién después del tratamiento quirdrgi-
co debe estar enfocado en ejercicios de fortalecimiento muscu-
lar, evitar la inmovilidad, no enyesar, y lograr la recuperaciéon
gradual de la fuerza y la movilidad articular.

Conclusién

Los pacientes presentados muestran diversos aspectos en
cuanto a la presentacién clinica, las condiciones patoldgicas
previas, el diagnéstico y el tratamiento de la poliartritis séptica.
Enfatizamos la importancia de la historia y el examen fisico
en la sospecha de la enfermedad, patologia articular previa e
inmunosupresores como factores predisponentes, el estudio
de liquido sinovial para el diagnéstico precoz y el manejo del
paciente en equipo con Infectologia para guiar el tratamiento
antibidtico; cirugia ortopédica y terapia fisica a cargo de la re-
habilitacién.
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