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R E S U M E N

La artritis séptica poliarticular se de!ne como la infección de dos o más articulaciones, casi 
siempre de etiología bacteriana y diseminación hematógena. 
Es considerada una emergencia médica, lo que conlleva reconocerla precozmente, evitar la 
diseminación de la infección asociada con alta mortalidad y el riesgo de daño estructural 
articular. 
Presentamos tres casos de artritis séptica poliarticular, destacándose la importancia de la 
sospecha clínica y el estudio temprano del líquido sinovial para el diagnóstico y el trata-
miento con antimicrobianos, evacuación y lavado articular.

A B S T R AC T

Polyarticular septic arthritis is de!ned 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 "uid study for diagnosis and treatment with antimicrobials, 
joint evacuation and joint lavage.
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Introducción 

La artritis séptica es una enfermedad poco frecuente, 
con una incidencia de 2–5 casos por cada 100,000 habitan-
tes /año. La etiología es casi siempre bacteriana con dise-
minación hematógena. El microorganismo más frecuente-
mente aislado es Staphylococcus aureus (SA) seguido del 
grupo de Streptococcus (Pyogenes y estreptococo del grupo 
B), Neisseria gonorrhoeae y Streptococcus pneumoniae1.

Se presenta habitualmente como artritis aguda en ro-
dillas, hombros, muñecas, dedos de manos y pies; se debe 
hacer diagnóstico diferencial con artritis por cristales, he-
martrosis o artritis asociada con otras enfermedades in"a-
matorias como artritis reactiva, artritis psoriásica o artritis 

reumatoidea (AR)2.
El compromiso de dos o más articulaciones se describe 

como poliartritis séptica y ocurre en un 15% según las se-
ries3. Es considerada una emergencia médica, más frecuen-
te en pacientes con patología articular previa, especialmen-
te artritis reumatoidea, en la que el diagnóstico temprano, 
el tratamiento antimicrobiano, la evacuación articular las 
actividades de terapia física y rehabilitación son funda-
mentales para reducir las secuelas articulares, la progre-
sión de la infección, el fallo multiorgánico y la muerte.

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

Varón de 15 años, con antecedente de glomerulonefritis 
(GN) membranosa, tratado con prednisona entre 30 y 60 mg/
día por un año. Comienza 4 meses antes de la consulta, con 
infección de tejidos blandos en brazo derecho, dolor y tu-
mefacción en rodillas, codos y hombro derecho, sin !ebre 
(Figura 1).  

En el examen físico presentaba hipercorticismo severo 
con síndrome de Cushing en cara y cuello, estrías en tron-
co, miembros y miopatía proximal marcada. Artritis con tu-
mefacción y dolor de rodillas, codos y hombro derecho. Se 
realizó artrocentesis, obteniéndose líquido purulento, con 
un recuento de 130.000 células, aislándose Staphylococcus 
aureus meticilino sensible (SAMS) en liquido sinovial y he-
mocultivos. El ecocardiograma transtorácico, no mostró le-
siones valvulares.

La resonancia nuclear evidenció en hombro derecho, 
edema óseo con focos de osteonecrosis, así como en la rodi-
lla derecha extensas áreas de infarto óseo en diá!sis y epí!-
sis femoral y tibial (Figura 2).

Recibió cefazolina 2 g cada 8 horas endovenosa por 15 
días, continuo tratamiento con minociclina y levo"oxacina 
por 6 meses. Se realizó artroscopia, con lavado y desbrida-
miento de las articulaciones infectadas.  En la evaluación ul-
terior tuvo buen control de la infección y progresiva recupe-
ración de la movilidad en las articulaciones comprometidas 
excepto en hombro derecho, donde persiste limitación para 
la abducción y la rotación.  

 Caso 2

Varón de 83 años, con antecedentes de diabetes, HTA, 
cáncer renal con nefrectomía izquierda, Insu!ciencia renal 
crónica, osteoartrosis con reemplazo bilateral de rodillas; 
Internado por dolor agudo in"amatorio en cintura escapu-
lar y pelviana de pocos días con eritrosedimentación y PCR 
elevados, y rápida mejoría con esteroides interpretado como 
polimialgia reumática.

Examen físico: afebril, múltiples 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 realizó ar-
trocentesis de rodilla, obteniéndose líquido sinovial turbio 
con recuento de 30.000 células, sin cristales, aislándose Sta-
phylococcus aureus meticilino resistente (SAMR), en liquido 
articular y en hemocultivos. 

Se inició tratamiento antibiótico con vancomicina 1 g 
cada 12 horas, artroscopia con lavado articular de hombro 
derecho, rodilla izquierda y drenaje de bursa olecraneana. 
Ecocardiograma transtorácico, no mostró vegetaciones. En la 
evolución, presentó inestabilidad hemodinámica, fallo mul-
tiorgánico, requerimiento de asistencia ventilatoria mecáni-
ca, falleciendo a los 12 días de su ingreso.

Caso 3

Mujer de 74 años, con AR de 20 años de evolución, reem-

plazo total de cadera derecha 10 años atrás, obesidad, HTA. 

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

Consultó por !ebre mayor a 38°C, dolor y artritis con tu-
mefacción marcada en articulaciones metacarpofalángicas 
(MCF) de mano derecha, hombro derecho, rodilla izquierda a 
pocos días de una excoriación 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 articulación esternocla-
vicular y rodilla izquierda. Se realizó punción de rodilla con 
líquido sinovial purulento, con recuento de 60000 células. 
Aislamiento de SAMS en hemocultivos y líquido articular. 

Ecocardiograma transesofágico mostró vegetación de 
12x7 mm sobre válvula aórtica, con reemplazo valvular con 
prótesis biológica. 

Se realizó drenaje y lavado articular en rodilla, hombro y 
articulación 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, ecografía con colección alrededor de la prótesis 
de cadera, punción con exudado purulento y aislamiento de 
SAMS similar a la infección previa. Se extrajo la prótesis y 
se colocó espaciador de cemento con antibiótico y revisión 
de cadera derecha un año después con buena recuperación.

Discusión

La poliartritis séptica es una entidad clínica infrecuente, 
que requiere un manejo multidisciplinario para lograr un diag-
nóstico etiológico oportuno y una instauración precoz del tra-
tamiento antibiótico, el drenaje de las articulaciones afectadas 
y la prevención de secuelas.

La mortalidad oscila entre un 30-50% en los casos de po-

Figura 1

Aumento de tamaño de rodilla derecha, comparativa-
mente respecto a la rodilla  izquierda
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liartritis séptica, en comparación con 4-8% en artritis séptica 
monoarticular4,5.

Aunque todas las edades pueden verse afectadas, es más 
frecuente en los adultos mayores y en los niños4; dos de nues-
tros pacientes eran mayores de 70 años con artritis, artrosis y 
reemplazo articular previos y el otro un adolescente de 15 años 
con GN y tratamiento con dosis muy altas de corticoesteroides.

La poliartritis séptica se presenta con dolor, in"amación, 
disminución del rango de movimiento articular y !ebre 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, muñecas y tobillos1.

El microorganismo aislado en los tres casos fue SA, y sigue 
siendo el agente infeccioso más frecuente implicado hasta en 
un 37-56% según las series6. Esta bacteria tiene un alto grado de 
selectividad por la sinovial, probablemente relacionado con las 
características de adherencia y producción de toxinas6. 

Cuando se comparó la forma de presentación clínica de los 
pacientes con monoartritis y poliartritis séptica, se vio que este 
último grupo tenían criterios de sepsis como forma inicial del 
cuadro, mayor elevación de glóbulos blancos y PCR5.

Recientemente se ha noti!cado un aumento de infecciones 
por SAMR adquirido en la comunidad, particularmente en an-
cianos y consumidores de drogas intravenosas1.

La piel como puerta de entrada del SA estuvo presente en 
los 3 casos, así como en otras series de sepsis por Staphylococ-
cus, donde la afectación cutánea concomitante se encontró en 
el 14,7% de los pacientes7,8.

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

los casos8. La EI es una enfermedad que afecta cada vez más 
a personas mayores de 70 años, debido a los daños valvulares 
degenerativos de la edad y a las múltiples comorbilidades, re-
presentando este rango etario el 38.7% de los casos de EI. El SA, 
sigue siendo el microorganismo predominante responsable de 
esta entidad clínica9.

Dos de nuestros pacientes tenían 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 crónica subyacente, 
incluyendo AR y osteoartrosis, pueden tener un retraso en el 
diagnóstico, debido a una presentación indolente y afebril, 
atribuyéndose la sintomatología a la enfermedad articular pre-
existente6,8. 

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 predisposición a 
la colonización bacteriana en la in"amación articular, además 
del uso corticoides, drogas modi!cadoras de la enfermedad 
(csDMARDS) y otros tratamientos biológicos (bDMARDS )10.

Los pacientes con AR tratados con bDMARDS, tienen un 
31% más de riesgo de infecciones que los controles10. Tofaciti-
nib, un inhibidor oral de Janus kinasa usado en AR, ha sido aso-
ciado a infecciones bacterianas serias como infección de piel 
y tejidos blandos, neumonía, infecciones respiratorias, herpes 
zoster e ITU11. 

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 debería a la supresión en la 

Figura 2

A. Radiografía de hombro derecho: Perdida de la esfericidad estática con erosiones óseas. 
B. RMN hombro derecho secuencia STIR: Edema óseo con focos de osteonecrosis y destrucción de articulación glenohumeral. 
C. RMN Rodilla derecha secuencia STIR: Extensas áreas de infarto óseo en diá!sis y epí!sis femoral y tibial.
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producción interleucina-1 (IL1), interleucina-6 (IL6), factor de 
necrosis tumoral (TNF), disminución de prostaglandinas pro-
in"amatorias y leucotrienos, además de la atenuación de la 
actividad microbicida de los macrófagos y la inhibición de la 
activación de los linfocitos T12,13.

La osteonecrosis otra complicación 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-
cación es dependiente de la dosis y el tiempo prolongado en su 
uso. La artritis séptica también está asociada con osteonecro-
sis, posiblemente por el aumento de la presión intraarticular 
y la trombosis séptica de los vasos epi!siarios, conllevando a 
destrucción de cartílago y hueso subcondral6,14.

Dos de nuestros pacientes presentaron infección de las 
prótesis articulares; estas favorecen la colonización de pató-
genos, debido a la reducción del "ujo sanguíneo 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 infección se inicia en el primer trimestre 
posterior al reemplazo, posiblemente sea secundaria a conta-
minación en la intervención quirúrgica; si es posterior como 
sucedió en dos de los casos presentados, la infección se debe a 
diseminación hematógena. El riesgo de infección articular des-
pués de una bacteriemia incluyendo todos los patógenos, es de 
aproximadamente 0.3%, sin embargo, el riesgo aumenta a un 
34% si la bacteriemia es causada por SA1,6. 

Dubost et al describió  25 casos de pacientes con artritis 
séptica poliarticular, la edad promedio de presentación fue 60 
años, más común en el sexo masculino, con un promedio de 3 
articulaciones comprometidas, siendo la rodilla la articulación 
más afectada seguida del codo, el hombro y la cadera3,4. En 
otro estudio retrospectivo que incluyó 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 séptica5.
La artrocentesis es el primer procedimiento diagnóstico a 

realizar ante la sospecha de infección articular y los cultivos el 
estándar de oro para su con!rmación, además es de utilidad 
para excluir gota y otras artritis por cristales2.   

La ecografía nos permitió, caso 3, detectar, el derrame alre-
dedor de la prótesis de cadera y a través de este mismo método 
la realización de artrocentesis guiada.

Los hallazgos de la resonancia en pacientes con artritis 
séptica incluyen la presencia de derrame articular, destruc-
ción de cartílago y hueso, abscesos de tejidos blandos, además 
como en el caso 1, la detección de áreas de osteonecrosis e in-
farto óseo1.

El tratamiento incluye tanto la terapia antimicrobiana 
como el drenaje articular. El tratamiento quirúrgico con artros-
copia es superior a la realización de artrotomía y punciones 
repetidas, con buenos resultados en un 80% de los casos6,15. 

El plan de rehabilitación después del tratamiento quirúrgi-
co debe estar enfocado en ejercicios de fortalecimiento muscu-
lar, evitar la inmovilidad, no enyesar, y lograr la recuperación 
gradual de la fuerza y la movilidad articular1. 

Conclusión

Los pacientes presentados muestran diversos aspectos en 
cuanto a la presentación clínica, las condiciones patológicas 
previas, el diagnóstico y el tratamiento de la poliartritis séptica. 
Enfatizamos la importancia de la historia y el examen físico 
en la sospecha de la enfermedad, patología articular previa e 
inmunosupresores como factores predisponentes, el estudio 
de líquido sinovial para el diagnóstico precoz y el manejo del 
paciente en equipo con Infectología para guiar el tratamiento 
antibiótico; cirugía ortopédica y terapia física a cargo de la re-
habilitación.
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