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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en 25 pacientes con diagnóstico de artritis séptica ingresados en el Centro Nacional 
de Reumatología del Hospital clínico Quirúrgico 10 de Octubre, desde enero del 2005 hasta enero del 2010, con el objetivo de 
identificar las características clínico epidemiológicas. La información se obtuvo de las historias clínicas, el análisis estadístico se 
realizó utilizando las frecuencias relativas y porcentajes. Predominó el sexo femenino, la raza blanca y el grupo de edades entre 45 
a 54 años. El tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico fue menos de seis días en la mayoría de los 
pacientes, la articulación de la rodilla fue la más afectada existiendo tumefacción y dolor como principales manifestaciones 
clínicas, los factores de riesgo más asociados fueron las enfermedades reumáticas como la osteoartritis y las infecciones cutáneas. 
Resultaron como hallazgos de laboratorio más significativos la  eritrosedimentación acelerada, la anemia y la leucocitosis; en el 
estudio citológico predominaron los polimorfos nucleares, el estafilococo cuagulasa positivo resultó ser el germen más frecuente 
en el cultivo del líquido sinovial. El hallazgo radiológico más presente fue el aumento de partes blandas y tuvieron una evolución 
satisfactoria la mayoría de los pacientes a los que se les realizó artroscopia terapéutica. Se recomendó realizar estudios extensivos 
a otros centros para determinar la incidencia real de las artritis sépticas así como fomentar la mejoría de los recursos técnicos en 
los laboratorios que permitan el estudio microbiológico adecuado de las muestras relacionados con la artritis séptica.    
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A retrospective descriptive study in 25 patients with diagnostic of septic arthritis admitted in the Centro Nacional de 
Reumatología of the Hospital Clínico Quirúrgico 10 de Octubre was carried out from January of the 2005 until January of the 
2010, with the objetive of identify the clinic and epidemiologic characteristics. The information obtained of the clinical histories, 
the statistical analysis carried out using the relative frequencies and percentages. It predominated the feminine sex, the white race 
and the group of ages between 45 to 54 years. The time passed from the start of the symptoms until the diagnostic was less than 
six days in the majority of the patients, the joint of the knee was the most affected existing tumefaction and pain like main clinical 
demonstrations, the factors of risk more associated were the rheumatic illnesses like the osteoarthritis and the cutaneous 
infections. The most significant laboratory findings were the accelerated erytrosedimentation, the anemia and the leukocytosis; in 
the cytological study predominated the Neutrophils, the coagulase-positive Staphylococcus resulted to be the most frequent germ 
in the crop of the synovial liquid. The most present radiologic finding was the increase of soft parts and had a satisfactory 
evolution the majority of the patients to which realised them  therapeutic arthroscopy. It recommended doing extensive studies to 
other centers to determine the real incidence of the septic arthritis as well as boost the significant of the technical resources in the 
laboratories that allow the microbiological study adapted of the samples related with the septic arthritis. 
 
Key words: septic arthritis, infectious arthritis 

 
 
INTRODUCCIÓN 
La artritis séptica es tan antigua como la humanidad misma 
pues el hombre siempre ha estado  en contacto con diferentes 
agentes infecciosos y cualquiera de ellos puede en 
determinadas circunstancias colonizar una articulación y 
provocar una reacción inflamatoria aguda con destrucción 
tisular. La  misma se define como la colonización de un 
germen en una articulación que produce una reacción 
inflamatoria con tendencia a la supuración y destrucción 
articular. La artritis séptica aguda puede desarrollarse como 
resultado de diseminación hematógena, introducción directa 
del germen, o por extensión de un foco infeccioso contiguo.1-6 
 
En los países  con adecuados registros estadísticos de salud de 
la población, la incidencia de artritis séptica oscila entre 2 y 6 
casos por cada 100 000 habitantes al año y la mayoría 
provienen de los estatus socioeconómicos más deprimidos 5,6. 
Las cifras mayores, 28-38 casos por cada 100 000 habitantes al 
año, en los casos con prótesis articular, 25 % a 56 % de estos 
presentan, como secuela, limitación funcional articular.7    
 
No obstante al ser  una  patología poco frecuente, es una 
emergencia médica, dada la alta tasa de morbimortalidad 
(mortalidad 10-15 %, morbilidad 25-50 %), daño articular, 
limitación y discapacidad funcional en la cual la demora del 
diagnóstico y retrasos en el inicio del tratamiento, reducen la 
posibilidad de una evaluación satisfactoria y un buen 
pronóstico.8 
 
Es interesante señalar que las primeras referencias médicas 
notables de Artritis Infecciosas las realizó Van Forest en 1507 
y Martiniani en 1664 mucho antes de que Neisser descubriera 
el gonococo en 1879 pero estos casos de artritis asociados 
específicamente al gonococo se definieron posteriormente 
como parte del Síndrome de Reiter y aquellas que eran 
producidas por otros gérmenes se establecieron como artritis 
séptica no gonocócicas.6 
 

La patogenia es multifactorial y depende de la interacción de la 
respuesta inmune del huésped y de factores de adherencia, 
toxinas, y estrategias de evitación inmunológicas asociadas al 
patógeno invasor de la articulación. Cualquier agente 
infeccioso puede ocasionar una artritis pero se utiliza el 
término artritis séptica para las artritis bacterianas no 
gonocóccicas. Aunque el diagnóstico se basa 
fundamentalmente en el aislamiento del  microorganismo a 
partir de las muestras de líquido sinovial, otros elementos 
como los antecedentes patológicos del paciente, la presentación 
clínica y los hallazgos de laboratorio e imagenológicos resultan 
importantes.1-4,8-12 

  
El desarrollo de esta entidad es consecuencia de la invasión 
directa del espacio articular por varios microorganismos, como 
bacterias, virus, micobacterias y hongos.1-5, 9, 10, 13,14 
 
De todos estos agentes infecciosos, los patógenos bacterianos 
son los más significativos a causa de su poder rápidamente 
destructivo. El daño articular producido en estas infecciones es 
consecuencia de la invasión bacteriana (del microorganismo 
productor y sus toxinas), de la respuesta inflamatoria del 
huésped, de la isquemia de los tejidos y la presión que el 
líquido articular ejerce sobre el propio cartílago. 
 
El tejido sinovial se caracteriza por tener una gran cantidad de 
vasos sanguíneos y no poseer membrana basal, lo que favorece 
el ingreso y la siembra articular de las bacterias. A pesar de los 
avances evidentes en el diagnóstico y el tratamiento, la artritis 
bacteriana continúa siendo la forma más destructiva y peligrosa 
de artritis. Desde las series de Mandell en los años sesenta, la 
frecuencia de ingreso hospitalario por artritis séptica es de un 
0,2-0,7 % En los últimos años ha sido un gran reto  a causa de: 
El enorme potencial de ciertos microorganismos de modular su 
genotipo y por lo tanto, convertirse en resistentes a los 
antibióticos, la utilización cada vez más frecuente de 
tratamientos inmunomoduladores, que hacen al huésped más 
susceptible a ciertas infecciones y el incremento de la cirugía 
protésica.1-5, 9, 10, 13, 14,15 
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Las bacterias que llegan a la articulación proceden, la mayoría 
de las veces, del torrente circulatorio, la colonización de la 
membrana sinovial por parte del germen puede ser por vía 
hematógena en el curso de una bacteriemia transitoria o 
persistente, por contigüidad desde un foco infeccioso próximo 
óseo o de partes blandas (foco osteomielítico, o un absceso 
cutáneo o muscular), por inoculación directa en un trauma 
penetrante, o durante procedimientos diagnósticos o 
terapéuticos (infiltración, artrocentesis o intervención 
quirúrgica). El diagnóstico de la artritis séptica debe 
establecerse lo antes posible, ya que un tratamiento precoz 
permite limitar la lesión cartilaginosa.15,16 

 
La etiología de las artritis infecciosas varía fundamentalmente 
con la edad y las enfermedades de base del paciente. El 
Staphylococcus aureus es en la actualidad el microorganismo 
que con mayor frecuencia ocasiona artritis infecciosas en los 
adultos, incluidos los jóvenes sexualmente activos, pacientes  
diabéticos, con artritis reumatoide y en los usuarios de drogas 
por vía parenteral. (UDVP) 17, 18, 19, 20, 21, 22 
 
El diagnóstico de artritis séptica puede ser difícil de realizar, 
incluso en manos de médicos experimentados. No obstante, las 
monoatritis agudas se presentan con frecuencia en el ámbito de 
médicos poco familiarizados con el diagnóstico y el 
tratamiento de estas entidades. Ningún síntoma tiene 
especificidad diagnóstica en la artritis séptica. El dolor 
articular se presenta en el 85% de los casos; historia de 
inflamación, en el 78 %; la fiebre aparece en un 50 % de los 
pacientes, y otros signos clínicos como enrojecimiento o 
rigidez articular, en menos del 27 %.1-4, 9, 10, 13, 23, 24  
 
El inicio suele ser agudo, con fiebre y malestar general, junto 
con inflamación local de la articulación afectada, eritema, 
calor, dolor, tumefacción y limitación funcional tanto activa 
como pasiva de la articulación. Otras veces el inicio es más 
insidioso, apareciendo febrícula y los síntomas inflamatorios 
no tan marcados. En el 80 al 90  % de los casos se trata de una 
monoatritis con mayor frecuencia en la rodilla, la forma 
poliarticular es poco frecuente y aparece en pacientes con 
numerosos factores de riesgo.8,12, 25-27 
 
La clásica presentación de una artritis séptica es una 
articulación inflamada (habitualmente rodilla) de forma aguda 
(menos de 2 semanas) con disminución importante de la 
movilidad. La presentación puede ser sub-aguda en caso de 
microorganismos de más baja virulencia o crónica en casos de 
infecciones protésicas o tuberculosas. Los organismos 
implicados en la mayoría de estos casos son estafilococos y 
estreptococos.1-5, 9, 10, 13, 14, 23, 28  
 
Las formas oligoarticular y poliarticular aparecen con 
frecuencia mucho menor, es asimétrica, a menudo en pacientes 

con predisposición a infecciones y de más difícil diagnóstico; 
los gérmenes habituales son meningococos y gonococos.15 

 
En estudios recientes de la literatura existente, se estratifican 
convenientemente los factores de riesgo, que aumentan la 
probabilidad de diagnosticar una inflamación articular aguda 
como artritis séptica. Estos factores de riesgo son: edad mayor 
de 80 años, diabetes mellitus, artritis reumatoide, cirugía 
articular reciente, prótesis articulares, infecciones cutáneas, e 
infección por virus de inmunodeficiencia humana. La 
combinación de alguno de estos factores, como la infección 
cutánea y la prótesis articular, incrementa sensiblemente la 
probabilidad de artritis séptica.1-5, 9, 10, 13, 14, 29, 30-33 
 
Existen estudios que reportan un peor pronóstico de la 
enfermedad relacionados con la edad, la preexistencia de una 
enfermedad articular y la presencia de material sintético dentro 
de la articulación.15 
 
La edad  es un factor primordial a tener en cuenta en el 
pronóstico de la enfermedad. En una serie reportada por Gavet 
et al de 335 casos de artritis séptica el 12,5 % eran pacientes 
mayores de 80 años con afección poliarticular; la cual  tuvo 
una tasa de mortalidad total del 9,5 %, muy superior a la del 
grupo pacientes de menos de 60 años.1, 6  
 
Aproximadamente el 15 % de las artritis piógenas son 
poliarticulares y predominan en el sexo masculino. La artritis 
reumatoide  es la enfermedad subyacente más frecuente 
presente en la mitad de los casos comunicados aunque la 
inmunodeficiencia y otras enfermedades crónicas son otros de 
los factores predisponentes detectados. Presencia de una 
enfermedad reumática subyacente confunde más aún en su 
presentación, lo que constata la importancia del cultivo del 
líquido articular en todos los casos. Además de la artritis 
reumatoide, la gota también puede asociarse a una infección 
articular múltiple, aunque es una situación poco reflejada en la 
literatura 20, 21. En una serie de 30 casos de coexistencia de 
artritis séptica y artritis gotosa, 10% pacientes tuvieron 
infección oligoarticular, con una mortalidad del 6,7%.15 Otros 
estudios reportan la artropatía gotosa más frecuente que la 
artritis reumatoide relacionada con artritis infecciosa.21 
 
Generalmente los pacientes con poliartritis infecciosa son de 
mayor edad y tienen con mayor frecuencia hemocultivos 
positivos que los enfermos con infección monoarticular. La 
infección monoarticular en la artritis reumatoide es más 
frecuente en mujeres, mientras que la poliartritis séptica es más 
frecuente en varones, tanto en la población general como en 
pacientes con artritis reumatoide. Los pacientes infectados por 
el virus de inmunodeficiencia humana también son un grupo en 
riesgo de infección poliarticular, particularmente con valores 
de CD4 < 200/ μ l. Además de las artropatías crónicas 
mencionadas, la diabetes mellitus, la hepatopatía crónica y la 
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insuficiencia renal crónica tienen también gran protagonismo 
como factores de riesgo.1-5, 9, 10, 13, 14, 29, 30-33 
 
Con frecuencia estos enfermos presentan otras infecciones 
extraarticulares concomitantes, particularmente endocarditis, 
infecciones pulmonares y de partes blandas. Se debe considerar 
la poliartritis séptica incluso en el contexto de un cuadro 
clínico poco florido, pues hasta en un tercio de los casos cursa 
con poca fiebre y ausencia de leucocitosis. Sin embargo, hay 
que destacar que existen estudios donde se observó que casi un 
tercio de los enfermos no tenían factores de riesgo reconocidos, 
como han comunicado otros autores.15  
 
El diagnóstico de una artritis bien sea mono, oligo o 
poliarticular implica una gama de posibilidades que incluyen 
patologías por cristales, enfermedades autoinmunes sistémica, 
espondiloartropatías seronegativas, traumatismos articulares y 
peri articulares, patologías articulares no inflamatorias y artritis 
infecciosas en donde el estudio del líquido sinovial con la 
identificación  y  caracterización microbiana se convierten en 
la principal herramienta para tomar una conducta terapéutica, si 
un líquido sinovial con más de 50 000 leucocitos por mm3, con 
más del 80 % de neutrófilos marca una directriz hacia artritis 
séptica, sin embargo, en una tercera parte de los casos el 
conteo leucocitario es inferior a la cifra considerando como 
umbral para artritis séptica a pesar de las características 
macroscópicas sugestivas de infección , la identificación y 
caracterización del agente etiológico en el cultivo del líquido 
sinovial es el estándar de oro diagnóstico, aunque el agente 
etiológico es encontrado sólo en un  60 % de los casos.1-5, 9, 10, 

13, 14, 29, 30-35 
La sospecha clínica como fiebre, dolor, calor, tumefacción, 
impotencia funcional, entre otros síntomas y signos, debe ir 
seguida del análisis urgente del líquido articular obtenido 
mediante artrocentesis. Una evaluación rápida de una 
articulación inflamada de forma aguda, sería examinar el 
líquido sinovial buscando cristales y bacterias mediante tinción 
de Gram. Si hay cristales y la tinción de Gram es negativa, 
podemos ahorrar el tratamiento con antibióticos. Si el examen 
microscópico no demuestra la aparición de cristales, se debería 
tratar al paciente como una artritis séptica aunque el Gram sea 
normal; la tinción de Gram tiene una sensibilidad de menos del 
60 % para la detección de bacterias en líquido sinovial.36, 37  
 
Es importante observar el aspecto macroscópico del líquido y  
realizar un estudio de laboratorio que incluya recuento celular, 
bioquímica, investigación de microcristales, tinción de Gram y 
cultivo en medios aerobios y anaerobios positivos entre el 50 y 
80 % de las artritis sépticas no gonocócicas y en el 25 % de las 
gonocócicas. Estos resultados mejoran al introducir el líquido 
en botellas para hemocultivos. Un líquido turbio y un recuento 
celular de 50-150 células x 109 g/l con predominio de 
polimorfonucleares es muy sugerente de artritis séptica. La 
glucosa en el líquido sinovial suele estar descendida y la 
concentración de ácido láctico y de LDH elevada, pero se han 

observado valores similares en casos de artritis inflamatorias. 
La presencia de cristales en el líquido articular nos puede 
orientar a otra causa, aunque tanto la gota como la pseudogota 
pueden coexistir con una infección articular.1-5, 9, 10, 13, 14, 15, 29-33 
 
El líquido debe ser cultivado sistemáticamente; una 
articulación dañada por gota o pseudogota puede ser 
colonizada por microorganismos, la presencia de cristales no 
descarta artritis séptica; los cristales se pueden encontrar 
incluso en líquido sinovial de pacientes asintomáticos con 
historia de gota.25, 36, 37  
 
Se deben realizar también hemocultivos simultáneos al cultivo 
de líquido sinovial, ya que un tercio de los casos de artritis 
séptica se acompañan de bacteriemia, incluso cultivo de 
secreciones uretrales, de la orofaringe y de lesiones cutáneas, si 
el cuadro clínico lo justifica.15, 16 

 
El estándar en el diagnóstico de la artritis séptica sigue siendo 
extracción, examen, tinción de Gram y cultivo del líquido 
sinovial en pacientes con sospecha clínica. El cultivo de tejido 
sinovial está indicado primariamente para detectar 
micobacterias y hongos con una rentabilidad que supera el 90 
%. En los últimos tiempos se han desarrollado test diagnósticos 
prometedores para la detección bacteriana en muestras de 
sinovial, como son las técnicas de reacción en cadena de 
polimerasa para la detección de ADN bacteriano. La reacción 
en cadena de polimerasa se ha utilizado para determinar 
infección por Clamydia, Yersinia, Borrelia, Neisseria y 
Ureaplasma en líquidos sinoviales. No obstante, se debe tener 
precaución al interpretar los resultados de los análisis de 
reacción en cadena de polimerasa. Puede aparecer 
contaminación con otros cúmulos de ADN y causar un falso 
positivo.1-5, 9, 10, 13, 14, 15, 29-33 
 
El test tampoco es capaz de distinguir entre organismos vivos y 
muertos. Actualmente, se han desarrollado técnicas de reacción 
en cadena de polimerasa en tiempo real, que permiten la 
detección del ARNm bacteriano a las pocas horas y que, a 
diferencia de los test anteriores, es capaz de diferenciar 
fragmentos bacterianos vivos en líquido sinovial. Cuando la 
reacción en cadena de polimerasa se convierta en una técnica 
más experimentada y estandarizada, puede resultar de utilidad 
en el diagnóstico de infecciones causadas por bacterias de lento 
crecimiento y difícil cultivo en métodos habituales, así como 
para las infecciones tratadas parcialmente con antibióticos. El 
cultivo del líquido y/o del tejido sinovial es el único método 
diagnóstico definitivo de una artritis infecciosa. No obstante, 
las decisiones terapéuticas no pueden retrasarse hasta que 
obtengamos los resultados del cultivo.38,39 
 
De un 10 % a un 30 % de los estudios microbiológicos no se 
puede identificar la bacteria que causa la artritis séptica, por 
tanto en la práctica para iniciar la terapia no obligatoriamente 
se debe haber identificado el germen. En estas circunstancias 
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es necesario tener en cuenta la Clasificación de Newman 
establecida para el diagnóstico de artritis séptica en tres grados: 
grado A, cuando el organismo es aislado de la articulación, 
grado B, cuando el organismo es aislado de otro lugar por 
ejemplo hemocultivo y grado C, cuando no se aisló el germen, 
pero las evidencias radiológicas o histológicas y los hallazgos 
fisicoquímicos del líquido sinovial sugieren infección.7  
 
La elección empírica de la antibioterapia se basará por una 
parte en la tinción de Gram del líquido articular y por otra en 
las características del huésped. La confirmación microbiana 
debe hacer reconsiderar la antibioterapia instaurada, buscando 
la adecuación con el microorganismo aislado y su sensibilidad 
antimicrobiana in vitro.1-5, 24, 40-42 
 
A pesar que no existe ningún estudio que investigue de forma 
prospectiva cuál es el método de imagen óptimo para el 
diagnóstico de artritis séptica las pruebas de imagen suelen ser 
utilizadas para confirmar o desechar una sospecha clínica. La 
radiología convencional puede ayudar a evidenciar una 
enfermedad articular previa o la asociación con otra 
enfermedad (osteomielitis, artrosis), y en las primeras etapas se 
puede apreciar un aumento de partes blandas y desplazamiento 
de las líneas grasas, que indican una distensión de la cápsula 
articular. Cuando la infección progresa, se puede detectar 
pinzamiento del espacio articular debido a la destrucción del 
cartílago.15, 24, 43, 44, 45 

 
La ecografía es capaz de detectar con claridad el derrame 
articular en estadíos muy precoces de la enfermedad y es de 
gran ayuda para realizar punción/aspiración guiada de diversas 
articulaciones, especialmente las más profundas como las 
caderas y los hombros.1, 24, 40, 43, 44, 45  
 
La técnica de resonancia magnética (RM) se está convirtiendo 
progresivamente en un método diagnóstico útil para la 
determinación precoz de infecciones osteomusculares y su 
extensión. Puede ser de gran utilidad en el diagnóstico de 
infecciones articulares de difícil acceso, como caderas, 
hombros y sacroilíacas, demuestra una gran resolución para 
distinguir anormalidades de tejidos blandos y es capaz de 
diferenciar entre infección ósea o de tejidos blandos.15, 24, 43, 44, 

45 
 
La gammagrafía ósea es capaz de detectar áreas localizadas de 
inflamación. La técnica realizada con tecnecio-99 
metildifosfonato incrementa la captación del isótopo en áreas 
de actividad osteoblástica y vascularización aumentada. Las 
realizadas con galio o indio también muestran incremento de la 
captación del isótopo en áreas de concentración aumentada de 
leucocitos, macrófagos y tumores malignos. Aunque estos 
isótopos son más específicos y sensibles en la detección de 
infección activa que el 99 mTc, no muestran detalles de la 
infección, y es difícil de diferenciar entre inflamación ósea, 
articular o de tejidos blandos. La gammagrafía obtiene 

resultados positivos en un 60 % de los pacientes con artritis 
séptica, pero pueden aparecer falsos positivos en pacientes con 
sinovitis secundaria a inflamación articular.15, 24, 43, 44, 45, 46 

El tratamiento de la artritis séptica comprende el drenaje, la 
administración de antimicrobianos, la inmovilización y la 
rehabilitación. El drenaje del líquido articular reduce los 
productos pro-inflamatorios y la presión intraarticular, tan 
deletéreos para el cartílago articular. Por esta razón, la actitud 
terapéutica empírica inicial debe incluir el máximo drenaje 
posible mediante punción evacuadora o incluso por artroscopía 
o artrotomía si el diagnóstico es firme.1-5, 7, 9, 10, 24, 40-42 
 
Aunque existe  controversia acerca de cuál es el método de 
drenaje que se debe emplear, el lavado articular mediante 
artroscopía parece ser la elección aunque existen muy pocos 
estudios que comparen estos métodos de drenaje articular.15 
 
El éxito del tratamiento de una artritis infecciosa incluye retirar 
todo el material purulento del espacio articular. Esto puede 
llevarse a cabo mediante cirugía o aspiración articular cerrada. 
Mientras  algunos  resultados indican que la aspiración 
mediante aguja y lavado articular cerrado por ser una técnica 
sencilla, barata y útil es preferible en las fases iníciales y a 
pesar que no existen reportes en la literatura de estudios que 
delimiten de forma concreta si esta técnica es más útil que el 
lavado mediante artroscopía, éste ultimo parece ser más 
ventajoso pues permite realizar un drenaje articular mayor, 
evacuando los productos 
bacterianos y los detritos asociados,  realizándose una revisión 
amplia de la articulación y la eliminación de bridas y abscesos, 
descomprimiéndose la articulación, mejorando el flujo 
sanguíneo, produciendo alivio del dolor y contribuyendo a  
prevenir  la deformidad.47, 48 
 
Desde sus inicios la cirugía artroscópica ha sido considerada 
una técnica quirúrgica menor con escasas complicaciones 
(nada más lejos de la realidad), estudios con series muy 
amplias han demostrado que la incidencia de complicaciones 
puede alcanzar el 10 %. Existe siempre la posibilidad de 
aparición de hemartrosis, adherencias postoperatorias, sinovitis 
crónicas, distrofias simpáticas reflejas o trombosis venosas 
profundas, circunstancias que pueden comprometer 
gravemente el resultado de la cirugía. El dolor y la efusión 
articular, como respuesta a la agresión ante todo proceder 
quirúrgico, lleva al desuso de la musculatura del cuádriceps y 
puede ser responsable de su atrofia. Las lesiones, aún aisladas, 
de ligamentos y superficies de los meniscos producen una 
deficiente activación de estos músculos y en consecuencia 
pérdida de su fuerza.47-51 
 
Siendo  preferible utilizar la  artrotomía en infecciones 
originadas en articulaciones profundas como caderas y 
hombros. El protocolo de tratamiento recomendado por la 
mayoría de los autores incluye la toma de cultivo, el lavado a 
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presión con desbridamiento artroscópico inmediato y la 
antibioterapia específica.49 

 
La artritis séptica continúa siendo un gran reto para los 
médicos debido al aumento de resistencias antibióticas de 
ciertos microorganismos y a las persistentes dificultades para 
realizar un diagnóstico precoz y un adecuado tratamiento de las 
infecciones articulares. Todo esto asociado al daño hístico 
secundario a la invasión bacteriana y la consecuente 
destrucción articular,  nos obliga a comenzar  un proceso 
rehabilitador desde el momento en que se sospeche esta 
entidad. La mayoría  de los artículos revisados la refieren como 
un pilar importante y sugieren su comienzo la primera semana 
posterior al tratamiento quirúrgico.52,53   
 
Motivados por la carencia de estudios que aborden el 
comportamiento  clínico de los pacientes con artritis séptica, 
relacionados con la importancia del diagnóstico y terapéutica 
oportuna de las mismas, se decidió iniciar un estudio en el 
contexto epidemiológico, clínico y terapéutico de todos los 
pacientes atendidos en el Centro Nacional de Reumatología en 
los últimos 5 años con el diagnóstico de Artritis Infecciosa.  
 
Teniendo en cuenta que los pacientes reumáticos sufren serios 
impedimentos y se les interponen enormes barreras para lograr 
una adecuada calidad de vida, es responsabilidad inviolable 
lograr mejorar los resultados y atenuar las consecuencias de las 
enfermedades reumáticas. Lograr conciensar en este empeño y 
trabajar en aras de mejor calidad de vida de estos, es un gran 
reto. 
 
OBJETIVOS 
 
General 
• Describir el comportamiento clínico-epidemiológico de las 

artritis infecciosas en el Centro Nacional de Reumatología. 
Específicos 
• Identificar los factores de riesgo  presentes en estos 

pacientes. 
• Determinar las características clínicas y de laboratorio de 

los pacientes estudiados. 
• Describir  la evolución clínica en relación con la 

artroscopia terapéutica. 
 
MÉTODOS 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo en el Centro 
Nacional de Reumatología del Hospital Docente Clínico 
Quirúrgico 10 de Octubre en el período comprendido entre 
enero del 2005 a enero del 2010, el  universo estuvo 
constituido por 25 pacientes con el diagnóstico de Artritis 
Infecciosa ingresados durante este período. 
  
La información se obtuvo de las historias clínicas  archivadas 
en el departamento de estadística. Desde el punto de vista  
ético, la información recogida fue respetada por beneficio del 

estudio científico pero sin  revelar la identidad de los pacientes 
involucrados en el mismo.  
 
Operacionalización de las variables 
Para dar salida a los objetivos propuestos fueron identificadas 
las siguientes variables: 
Edad: Según edad cronológica registrada en las historias 
clínicas incluido en uno de los siguientes grupo de edades 
• 15 – 24 
• 25 – 34 
• 35 – 44 
• 45 – 54 
• 55 – 64 
• 65 y más  
 
Sexo: Según sexo biológico registrado  en las historias clínicas 
• Masculino 
• Femenino 
 
Raza: según color de la piel registrado en las historias clínicas 
• Blanca  
• No blanca  
 
Tiempo trascurrido entre el inicio de los síntomas y el 
diagnóstico Según fecha de inicio de los síntomas y del 
diagnóstico registrada en las historias clínicas  
• De 0–6 días 
• De 7–14 días 
• Más de 15 días  
 
Localización articular según la articulación afectada registrada 
en las historias clínicas. 
• Hombro 
• Codo 
• Muñeca 
• Rodilla 
• Tobillo  
 
Factores de riesgo: Antecedentes patológico personales 
• Diabetes Mellitus 
• Enfermedades  reumáticas 
• Artritis Reumatoide 
• Lupus Eritematoso Sistémico 
• Síndrome de Sjögen 
• Osteoartritis  
• Gota 
• Sicklemia 
• Neoplasias  
• Se realizó ortoscopia previa 
• Si  traumatismo previo 
• Infecciones cutáneas   
• Artrocentesis previa  
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Manifestaciones clínicas: Considerando aspectos esenciales de 
la afectación relacionada con la artritis séptica. 
• Fiebre 
• Dolor 
• Tumefacción 
• Rubor 
• Calor 
• Limitación Funcional  
 
Exámenes complementarios: Según los estandares establecidos 
como valores normales o alterados. 
Laboratorio clínico 
• Microbiología 
• Biopsia 
• Radiología  
 
Diagnóstico de Artritis séptica según criterios 
operacionales 
• Grado A  
• Grado B  
• Grado C  
 
Evolución: Según evaluación clínica, normalización de los 
exámenes complementarios y la respuesta al tratamiento. 
• Satisfactoria 
• No satisfactoria 
 
En  los pacientes que formaron parte de la muestra se tuvo en 
cuenta diferentes variables como las características 
sociodemográficas, se evaluaron variables clínicas en cada 
paciente para conocer el estado de la enfermedad. Se revisaron 
exámenes de laboratorio clínico que se encontraban en la 
historia clínica de cada paciente (hemograma con diferencial, 
eritrosedimentación, proteína C reactiva y glicemia), además 
del estudio citológico del líquido sinovial con cultivo y Gram, 
hemocultivos, biopsia y estudio  radiológico de las 
articulaciones afectadas. 
 
Factores de riesgos: Esta es una variable que se introdujo para 
determinar cuáles antecedentes patológicos personales de los 
reportados en la literatura predominaron en el estudio,  como 
posibles factores de riesgo, dentro de los que se tuvieron en 
cuenta, la diabetes mellitus, la sicklemia, neoplasias, 
artroscopia previa, traumatismos, infecciones cutáneas, 
artrocentesis previa y enfermedades reumáticas tales como la 
osteoartritis, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, 
síndrome de Sjögren y la gota. 
 
Manifestaciones clínicas: Esta variable permitió determinar los 
síntomas y signos más frecuentes descritos en la artritis séptica, 
dentro de los cuales se encuentran la fiebre, el dolor, la 
tumefacción, el rubor, el calor y la limitación funcional, que se 
encontraron presentes en los pacientes estudiados. 
 

Los exámenes complementarios que se tuvieron en cuenta para 
el estudio fueron los de laboratorio clínico, microbiología, 
biopsia y radiología. 
 
Dentro de los exámenes de laboratorio clínico se le dio 
importancia a la velocidad de sedimentación globular, el 
hemograma con diferencial, la proteína C reactiva y la 
glicemia. 
 
Velocidad de sedimentación globular (VSG): Esta variable se 
utilizó en una escala de mayor o menor e igual al valor de 50 
mm/h y para determinar en cuál de las dos escalas establecidas 
predominaron los casos. La velocidad de sedimentación 
globular se determina por el método de Westergen colocando 
una muestra de sangre anticuagulada en un tubo de vidrio 
vertical y midiendo la sedimentación de los hematíes en un 
tiempo determinado (mm/h). 
 
Proteina C reactiva (PCR): Variable que se evaluó teniendo en 
cuenta su positividad y títulos informados entre 1 y 10 mg/dl 
.Es una proteína hepática capaz de precipitar con el 
polisacárido C del neumococo en presencia de calcio. 
 
Leucograma: Se usó una escala de valores mayor o menor e 
igual a 10 000 por mm cúbico que determinó en que rango de 
valores predominaron los casos. 
Hb: Se usó la escala de valores según lo estandarizado para 
mujeres en un rango de 115 a 145 g/l y en los hombres desde 
120 a 150 g/l. 
 
Conteo de plaquetas: Se tuvo en cuenta los valores establecidos 
como normales por el sistema internacional desde 150 a 350 x 
109/L. 
 
Glicemia: Esta variable fue evaluada dentro del siguiente rango 
4.2 a 6.1mmol/L que es considerado normal. 
 
El hemocultivo: Determina la presencia o no de una bacteria en 
el torrente sanguíneo y con ello alerta sobre la gravedad y 
posible complicación de la sepsis. 
 
Estudio de líquido sinovial: El líquido sinovial es básicamente 
un dializado del plasma al que se le añade a nivel local ácido 
hialurónico producido por los sinoviocitos tipo B o 
fibroblastos, que le proporciona su viscosidad característica, 
este incluye tres aspectos fundamentales: el estudio citológico 
con fórmulas leucocitarias mediante tinción de Giensa-Lösung 
y búsqueda de cristales mediante examen en fresco; otro es el 
estudio microbiológico del líquido sinovial con tinción de 
Gram y cultivo para aislar gérmenes en un medio adecuado, 
por lo que se recoge en un tubo estéril y el estudio bioquímico 
serológico e inmunológico que se recoge sin anticoagulante. 
 
Biopsia: Permite la caracterización incito de poblaciones 
celulares, el marcaje de antígenos celulares, localización de 
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citocinas u otros productos celulares y estudiar el efecto directo 
de los tratamientos sobre el infiltrado celular o las sustancias 
inflamatorias liberadas. Se puede realizar por varios métodos, 
bien sea abiertos (artrotomia y artroscopia) o cerrados por 
aguja. En estos pacientes se  realizó por punción y artroscopia. 
 
Radiología: Se utilizó la radiología convencional para 
determinar cuáles fueron las alteraciones desde el punto de 
vista radiológico más frecuentes en la artritis séptica, como el 
aumento de partes blandas, el pinzamiento articular y las 
erosiones. 
Para el diagnostico se tuvo en cuenta la clasificación utilizada 
por Newman en tres grados.7 
 
• Grado A: Cuando el organismo es aislado de la 

articulación. 
 
• Grado B: Cuando el organismo es aislado de otro lugar por 

ejemplo en el hemocultivo. 
 

• Grado C: Cuando el organismo no se aisló pero las 
evidencias radiológicas o histológicas y hallazgos físico-
químicos del líquido sinovial sugieren infección. 

 
Evolución: Esta variable se utilizó teniendo en cuenta la 
respuesta al tratamiento, desaparición de las manifestaciones 
clínicas, normalización de la analítica y negativización de los 
cultivos para decir que fue satisfactoria o no satisfactoria. 
 
RESULTADOS 
Análisis estadístico de los datos: 
Se confeccionó una base de datos en Excel con la información 
recolectada, la cual fue procesada mediante el paquete 
estadístico SPSS-11,5 para Windows. El análisis estadístico se 
realizó utilizando las frecuencias relativas y porcentajes. Los 
resultados se expresaron mediante tablas de distribución de 
frecuencia y gráficos, los cuales permitieron un adecuado 
análisis y discusión de los mismos, basados en evidencias de la 
literatura científica revisada. Se arribó a conclusiones y se 
hicieron recomendaciones. 

 
Tabla 1 Comportamiento del  total de pacientes con artritis séptica según grupos de edades y sexo. Centro Nacional de 
Reumatología. Enero 2005-2010 
 

Grupos de 
edades 

Sexo    
Masculino Femenino Total 
No % No % N°     % 

15 - 24 3 12.0 0 - 3  12.0    

25 - 34 1 4.0 2 8.0 3  12.0 
35 - 44 1 4.0 0 - 1  4.0 
45 – 54 1 4.0 6 24.0 7  28.0 

55 - 64  0 - 5  20.0 5  20.0 

65 y más 6 24.0 0  - 6  24.0 

TOTAL 12 48.0 13 52.0 25  100 
  Min 18   Max 82   Media 51.8 

 
Fuente: Historias clínicas. 
 
En la tabla 1 se muestra que en el estudio predominó el grupo 
de edades de 45  a 54 años, que representó el 28 % y del sexo 
femenino con 13 pacientes correspondiendo a un 52 % de la 
muestra.  
 
Tabla 2 Comportamiento de la artritis séptica según el color 
de la piel y el sexo. Centro Nacional de Reumatología. Enero 
2005-2010. 
 

Color de la 
Piel 

Sexo 
Masculino Femenino Total 
No % No % N° % 

Blanca 8 32.0 8 32.0 16 64.0  
No blanca 4 16.0 5 20.0 9 36.0 
Total 12 48.0 3 52.0 25 100 

 
Fuente: Historias clínicas. 
 

En la tabla 2 se puede apreciar que de los 25 pacientes con 
diagnóstico de artritis séptica  16 fueron de la raza blanca lo 
que representó  un 64 % de los casos.  
 
Tabla 3 Tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y 
el diagnóstico. Centro Nacional de Reumatología. Enero 2005-
2010. 
 

Tiempo transcurrido  No   % 
De 0 – 6 días 18   72.0 
De 7 – 14 días 5   20.0 
  Más de 15 días  2    8.0 
TOTAL 25   100 
Min  2  Max 15  Media  5.3 

 
Fuente: Historias clínicas. 
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La tabla 3 muestra que en 18 pacientes predominó un tiempo 
desde 0 hasta 6 días para el diagnóstico de artritis séptica que 
representó el 72 %.  
 
Tabla 4 Comportamiento de la artritis séptica según las 
articulaciones afectadas. Centro Nacional de Reumatología. 
Enero 2005 – 2010. 
 

Articulación No    % 
Rodilla 24 96.0 
Hombro  0    - 
Codo 0    - 
Muñeca 0    - 
Tobillo 1   4.0 

Total 25  100 

 
Fuente: Historias clínicas. 
 
La tabla 4 muestra que en los pacientes con artritis séptica la 
localización predominante fue la articulación de la rodilla 
presente en 24 pacientes que representó el 96 %.  
 
Tabla 5 Factores de riesgo asociados a sepsis articular. 
Centro Nacional de Reumatología. Enero 2005-2010. 
 

Factores De Riesgos Frecuencia 

No % 

Diabetes mellitus 6 24.0 

Sicklemia 2 8.0 

Traumatismos 5 20.0 
Infecciones Cutaneas 8 32.0 

Artrocentesis Previa 4 16.0 
Artroscopia Previa 4 16.0 

Enfermedades Reumaticas 15 60.0 

Neoplasias 1 4.0 

 
Fuente: Historias clínicas. 
 
En la tabla 5 se observa que predominaron las enfermedades 
reumáticas en 15 casos para un 60 %, seguido de las 
infecciones cutáneas representando el 32 %.   
 
DISCUSIÓN: 

Luego de revisar las historias clínicas de los pacientes con el 

diagnóstico de artritis séptica, en el período comprendido 

desde enero del 2005 hasta enero del 2010, se encontró que el 

mayor número de casos se presentó en el grupo de edades entre 

45 y 54 años, con un predominio del sexo femenino y en 

segundo orden en pacientes mayores de 65 años. 

 

El predominio en el sexo femenino es un hallazgo que varía en 

otros estudios, por ejemplo Arfaj encontró en su serie de 

pacientes un 58 % de casos en el sexo masculino y Favero 

igual número de casos, distribuidos en ambos sexos en 11 años 

de estudio. 8, 54 

Mateo L. en su estudio realizado en un período de 22 años 

encontró, que esta entidad es más frecuente entre la cuarta y 

quinta década de la vida así como en el sexo masculino, sin 

embargo en otros estudios como el de  Gómez R. y  Puente 

M.C, existió predominio en la edad avanzada de la vida. 55, 56 

 

Otros autores plantean que no existe una edad ni un sexo  más 

probable para esta patología, pero que al predominar la 

osteoartrosis en pacientes de la tercera edad, como patología 

articular más frecuente, así como los traumatismos articulares, 

especialmente en la rodilla como articulación más afectada 

hacen más posible la asociación de la artritis séptica a 

pacientes mayores de 60 años. Existe una mayor 

susceptibilidad a las infecciones por los efectos de la edad 

sobre el sistema inmune y por la inmunosupresión causada por 

enfermedades relacionadas con el envejecimiento. El deterioro 

natural de la inmunidad natural e inducida en los pacientes 

geriátricos causa una reducción generalizada de la respuesta 

inmune a los antígenos 14, 57, 58, 59, 60,61. La respuesta inmune 

deficiente resulta de la pérdida de las funciones tímicas y de 

los linfocitos T dependientes (fundamentalmente relacionadas 

con la producción y la respuesta de la interleucina 2) y una 

disminución de la producción de anticuerpos por parte de los 

linfocitos B. 14, 59, 60, 61 62, 63, 64 

 

Debe considerarse además, como elemento de gran 

importancia que en los pacientes con artritis séptica puede 

existir una permanente reducción de la función articular en un 

rango entre un 10 % y el 73 % de los casos, esta amplia 

variación depende del éxito de la terapia,  teniendo en cuenta 

factores tan disímiles como el huésped, la bacteria, el 

diagnóstico y el tratamiento utilizado. Esta patología puede 

asociarse también a mortalidad reportada internacionalmente 

entre un 5 % y el 20 % relacionada con bacteriemia ya sea 

transitoria o crónica 1, 2, 3, 4, 5, 9, 10, 13, 24, 62. Este panorama no ha 

variado significativamente en los últimos 40 años, a pesar de 

las opciones de diagnóstico y tratamiento que existen en la 

actualidad. 13, 14, 41, 63, 64, 65, 66 
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El tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el 

diagnóstico de artritis séptica fue menos de seis días en la 

mayoría de los pacientes. Mateo L en su estudio de 19 

pacientes encontró que el tiempo transcurrido para el 

diagnóstico fue de seis días otros estudios como el de Arfaj el 

tiempo fue de casi 3 días. 55, 67 

 

La  articulación más afectada en la mayoría de los pacientes 

fue la rodilla lo cual  se corresponde con otros reportes, lo que 

se pudiera atribuir a que esta articulación es de apoyo y 

presenta algunas peculiaridades que le dan una personalidad 

especial haciendo de ella una de las articulaciones más 

importantes y complejas del organismo lo que está dado en 

primer lugar por su situación superficial lo que la hace 

directamente accesible a la exploración, palpación y punciones 

exploradoras, a la vez que la expone a traumatismos directos; 

el gran tamaño de las superficies articulares y de su membrana 

sinovial, la mayor del organismo a lo que se ha atribuido sea la 

articulación que con más frecuencia participa en los procesos 

inflamatorios poliarticulares. 1, 2, 3, 4, 5, 9, 10, 13, 14, 24, 31, 32, 40, 57, 62, 67, 

68 

 

En todos los casos  estudiados se encontró que existieron 

factores de riesgo  predisponentes  para la aparición de la 

sepsis, inclusive en la gran mayoría de los pacientes se 

presentaron varios factores, siendo el de mayor frecuencia las 

enfermedades reumáticas, seguido de las infecciones cutáneas, 

presentándose como entidades reumáticas más representativas, 

la osteoartritis, la artritis reumatoide, el lupus eritematoso 

sistémico, el síndrome de Sjögren y las enfermedades por 

depósito de cristales como la gota. La diabetes mellitus como 

enfermedad endocrino metabólica estuvo presente en menor 

grado. 

 

La osteoartritis fue la patología reumática que más 

frecuentemente se asoció a la artritis séptica lo cual se justifica 

porque esta patología aparece con mayor frecuencia en el sexo 

femenino a partir de la cuarta década de la vida lo cual 

coincide con la edad y sexo más frecuente en el estudio. Afecta  

a más del 70 % de los adultos entre 55 y 78 años de edad y más 

a mujeres que a  hombres. 5, 13, 14, 31, 33, 42, 69, 70 

 

Arfaj en un estudio  prospectivo  realizado en Arabia encontró 

como factores más frecuentes la osteoartrosis, la artritis 

reumatoide  así como la cirugía previa articular, coincidiendo 

con los resultados de este estudio. 67 

 

En estos casos el daño degenerativo articular consecuencia de 

la inflamación articular con pérdida y erosión del cartílago 

articular, esclerosis del hueso subcondral y engrosamiento óseo 

en forma de osteofitos,  predispone a la artritis infecciosa como 

reportan numerosos autores, además específicamente en el caso 

de la articulación de la rodilla, la osteoartrosis crea una 

inestabilidad a la marcha asociada a una mayor rigidez articular 

por desgaste de la articulación, que condiciona una 

predisposición a las caídas, con traumatismo de esta región, 

además   los pacientes con osteoartritis son infiltrados con 

esteroides  por sus médicos en numerosas ocasiones, para 

aliviar los dolores asociados a la inflamación articular crónica 

y esto puede también ser causa de artritis séptica cuando las 

medidas de higiene no son adecuadas, aunque en nuestro 

estudio sólo en cuatro pacientes fue la causa  de la sepsis.1, 2, 3, 4, 

5, 7, 13, 14, 31, 33, 42, 69, 7 

 

Se plantea que en la osteoartritis y la artritis reumatoide existe 

la posibilidad de  que la distorsión de la arquitectura articular 

facilite la localización del germen en la articulación. Está 

demostrado que en la artritis reumatoidea hay una disminución 

de la capacidad quimiotáxica de los neutrófilos, y también se 

reduce la actividad antimicrobiana del líquido sinovial. El 

tratamiento inmunosupresor que llevan estos pacientes también 

contribuye  a la predisposición a la sepsis.1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 13, 14 

 

En presencia de enfermedades del tejido conectivo  

especialmente de la artritis reumatoide como un importante 

factor de riesgo relacionado con la aparición de la artritis 

séptica los pacientes pueden tener hasta diez veces más 

posibilidad de desarrollar una artritis séptica que la población 

general.1, 4, 11, 13, 58, 65  

 

Esta relación se debe no sólo al daño articular tan severo que se 

establece en las enfermedades reumáticas, sino al hecho de que 

estas patologías son de naturaleza autoinmune y por tanto las 

terapéuticas actuales se basan en el uso de potentes agentes 
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inmunosupresores que inevitablemente se asocian al aumento 

de la frecuencia de aparición de infecciones. 44, 70, 71, 72 

 

En el caso de la diabetes mellitus, los pacientes son propensos 

a padecer de úlceras tróficas en los miembros inferiores que 

secundariamente se infectan; además, la hiperglicemia inhibe 

el mecanismo de la fagocitosis por los neutrófilos.1, 5, 13, 33 

 

Estos trastornos de base contribuyen a un sistema 

inmunológico poco competente, lo cual es referido como el 

principal factor asociado a la aparición de dicha entidad, la 

presencia de enfermedades malignas, la sicklemia, las 

artrocentesis previa y los traumatismos han sido invocados. 

Estos factores han sido involucrados en las  bibliografías 

consultadas como parte de los que más influyen en la aparición 

de la enfermedad. 1, 2, 3, 4, 5, 9, 10, 13, 14, 29, 30, 31, 32, 33 

 

La realización de la artroscopia  previa desde sus inicios fue 

considerada como una “cirugía sin problemas” sin embargo 

diversos estudios han demostrado que la incidencia de 

complicaciones puede llegar al 10 % y dentro de ellas la artritis 

séptica ha sido recogida en varios estudios. Jerosde  et all 

reportan tasas de infección de un 0, 42 %, sin embargo Muller 

ha reportado un 0, 13 %,  por lo que su aparición es variable. 33, 

73, 74 

 

La asociación de artritis séptica con infiltraciones o con 

artroscopías quirúrgicas es muy baja, en el orden de 1:3000 - 

5000 aproximadamente ya que las medidas antisépticas que se 

exigen ante estos procederes invasivos articulares condicionan 

una disminución de las infecciones por esta causa. 1, 2, 3, 4, 5, 24, 33, 

62, 63, 65 

 

Los pacientes que tuvieron como factor de riesgo la artroscopia 

previa, ya tenían tres o más factores asociados, relacionados 

con los antecedentes patológicos personales para una sepsis 

articular. La artroscopia como factor de riesgo asociado a otros 

factores como la edad, diabetes mellitus, artritis reumatoide, 

inmunosupresión  ensombrecen el pronóstico,  pues el futuro 

de la articulación es impredecible, pues la condrolisis o la 

artrofibrosis son ejemplos de las secuelas más graves que 

pueden suceder a una artritis de rodilla por lo que la 

instauración de un tratamiento precoz y efectivo es aún más 

importante. 9, 33 

 

En la realización de la artroscopia es de vital importancia la 

completa y adecuada esterilización del material y equipos 

empleados, la duración o tiempo quirúrgico, la extensión y 

manipulación articular, para evitar así los principales factores 

que pueden influir en la aparición de sepsis. Inicialmente la 

bacteria es transportada por la vía artroscópica mediante los 

instrumentos hacia el interior de la articulación al tejido 

periarticular y es depositado en la membrana sinovial 

produciendo una respuesta inflamatoria aguda, si la sinovial no 

ofrece límites a las bacterias, fácilmente infiltra el líquido 

sinovial produciendo una infección purulenta, entonces el 

problema principal es un inminente daño por su dispersión 

total en la articulación que de prolongarse la sinovitis 

infecciosa el daño articular sería irreversible. 9, 33 

 

La punción intrarticular practicada sin guardar todas las 

condiciones de asepsia y antisepsia, así como las venipunturas 

femorales traumáticas, son causas de artritis infecciosa. La 

inyección intrarticular como puerta de entrada a gérmenes con 

alta selectividad por la articulación, ha sido reportada por otros 

autores, sobre todo cuando hay trastornos intrarticulares 

previos e invocándose además a la no toma de medidas 

preventivas de sepsis. 21 

 

Numerosos autores reportan los traumatismos articulares y las 

infecciones cutáneas como factores que constituyen posible 

fuente de entrada de los gérmenes a la cavidad articular. 1, 2, 3, 4, 

5, 9, 10, 13, 62 

 

En la actualidad algunos autores reportan una asociación entre 

el uso de drogas por vía endovenosa por parte de adictos y la 

aparición de artritis séptica por las condiciones higiénicas 

adversas en que se realiza el consumo de drogas 1, 2, 3, 4, 5, 24, 62. 

En estos casos no se encontró ningún paciente con este factor 

como desencadenante. 

 

Mateo S.  en una serie de 19 casos encontró como factores más 

relevantes la Diabetes Mellitus y la Insuficiencia Renal 
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Crónica coincidiendo con lo reportado por Gómez R. a lo cual 

se le sumo la Artritis Reumatoide y la Cirrosis Hepática.  55, 56 

 

En investigaciones realizadas por Marras C. y col, encontraron 

la edad mayor de 80 años y la cirugía articular reciente como 

factores más asociadas a la infección articular. 68, 75  

 

En este trabajo no se  encontraron  pacientes con antecedentes 

de alcoholismo lo que no constituye un factor de riesgo a 

considerar. El alcoholismo ha sido otro de los factores de 

riesgo involucrado a la artritis séptica, se sabe que el término 

alcoholismo se refiere al consumo excesivo de alcohol el cual 

afecta la salud del individuo, perturba sus funciones sociales u 

origina ambos fenómenos. Se ha comprobado que el abuso 

crónico de alcohol puede causar enfermedades hepáticas, 

trastornos neurológicos, cardiovasculares, hematopoyéticos, 

atrofia muscular, y suprime los mecanismos inmunes, con la 

consecuencia de peligro elevado de infecciones que en 

numerosos casos se asocian a una malnutrición secundaria a 

este. 1, 2, 3, 4, 5, 9, 10, 13, 62  

 

Las manifestaciones clínicas que presentaron los pacientes de 

este estudio fueron el dolor, la tumefacción articular y la 

limitación funcional, como las más frecuentes coincidiendo 

con el estudio de Margaretten, reportado en  el 85 % de los 

casos, no así el rubor que sólo se presentó en un 30 % de los 

pacientes. La fiebre es un signo importante presente en muchos 

de los diagnósticos diferenciales de la enfermedad, algunos lo 

han encontrado hasta en un 92 % de los casos 54, 67, 76,77. Sin 

embargo en este estudio fue una de las manifestaciones menos 

frecuentes junto con el rubor. 

 

Casi la totalidad de los pacientes presentaron anemia, proteína 

C rectiva positiva y  leucocitosis a predominio de segmentados. 

Complementarios que han sido reportados alterados en otros 

trabajos revisados 54. Estos no constituyen  un dogma de hecho 

Mehta en un estudio para hombro, codo y muñeca encontró 

leucositosis sólo en el 40 %  y la proteína C rectiva positiva en 

el 95 % de los mismos 78.  Es importante señalar que todos los 

pacientes estudiados presentaron cifras de velocidad de 

sedimentación globular (VSG) elevadas e incluso en la gran 

mayoría de los casos los valores eran superiores a los 50 mm/h, 

en la literatura se recoge que la mayoría de los pacientes con 

artritis séptica tienen cifras de eritrosedimentación elevadas. 38, 

44, 45, 71, 73, 79, 80, 81, 82 

 

Por otra parte los valores del leucograma mostraron que la 

mayor parte de los casos  presentaron cifras superiores  a 10 

000 por mm cúbico con un predominio de polimorfonucleares,  

la mayoría de los autores reportan que el leucograma no resulta 

notablemente alterado durante la artritis séptica excepto en los 

casos de bacteriemia importante. 69, 76, 77, 81, 83  

 

En algunos pacientes no se recuperó la información sobre el 

estudio del hemocultivo y el líquido sinovial por lo tanto solo 

se discutió el resultado de los casos realizados. 

 

El hemocultivo constituye un examen de importancia para 

determinar la presencia o no de una bacteria en el torrente 

sanguíneo y con ello alertar sobre la gravedad  y posible 

complicación  de la sepsis 1, 3, 4, 5, 69, 76, 77, 83.  

 

Lamentablemente  por razones técnicas sólo se pudo recuperar 

el resultado positivo en  6 de los mismos. En todos los 

hemocultivos que fueron positivos se encontró el estafilococo 

coagulasa positivo, coincidiendo con el germen que con más 

frecuencia se asocia a las artritis sépticas mundialmente. 2, 3, 4, 9, 

10, 13, 14, 31, 32, 62, 79, 83  
 

En las artritis sépticas la confirmación del diagnóstico se basa 

en el aislamiento de las especies bacterianas en las muestras de 

líquido sinovial,  por tanto, los hallazgos de laboratorio 

relacionados con el estudio del líquido sinovial son de suma 

importancia. A pesar que no ha todos los pacientes se les pudo 

confirmar el diagnóstico a partir del estudio del líquido 

sinovial en sus tres modalidades el estudio citológico,  la 

tinción con colorante Gram,  y el cultivo de líquido sinovial, se 

debe señalar que en casi la totalidad de los pacientes a los 

cuales se les realizó se obtuvieron resultados positivos lo cual 

coincide con lo reportado en la literatura revisada. 1, 2, 3, 4, 5, 9, 10, 

13, 14, 32, 62, 79 

 

El análisis citológico del líquido sinovial se refiere al conteo de 

leucocitos en este fluido, es un test bastante confiable como 
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índice  del proceso inflamatorio articular, pero según estos 

numerosos reportes internacionales carece de sensibilidad 

suficiente para ser considerado útil clínicamente en el 

diagnóstico de la artritis séptica. 44, 81,82. En los casos de artritis 

séptica estudiados se reportó que la cifra de leucocitos excedió 

la cifra de 50 000 por milímetro cúbico correspondiendo 

alrededor del 90 % a leucocitos polimorfonucleares. 

 

En este estudio a los pacientes a los cuales se les realizó  la 

tinción de Gram, se encontró que  existió un predominio de la  

tinción del gram para gérmenes gram positivos en un gran 

número de pacientes, observándose resultados  muy similares 

en las series de Arfaj y Favero. 8,67 La Tinción de Gam tiene 

una sensibilidad de menos del 60 % para la detección de 

bacterias en el líquido sinovial. En los últimos tiempos se han 

desarrollado test diagnósticos prometedores para la detección 

de bacterias en muestras de sinovial como las técnicas de 

reacción en cadena polimerasa para detección de ADN 

bacteriano. 75  

 

Más de la mitad de los pacientes en este trabajo se les realizó 

cultivo del líquido sinovial, obteniéndose resultados positivos 

del mismo y el  agente infeccioso más común fue el 

Staphylococcus aureus que se corresponde a lo reportado 

internacionalmente ya que aunque virtualmente cualquier 

bacteria puede causar una artritis séptica, el agente etiológico 

más frecuente en casos de artritis séptica tanto en Europa como 

en los Estados Unidos es el Staphylococcus aureus. 1, 2, 3, 4, 5, 9, 

10, 13, 14, 32, 62, 79 El cultivo de líquido sinovial debe realizarse lo 

más rápido posible una vez obtenida la muestra luego de 

puncionar la articulación. Esta prueba de laboratorio permite 

determinar la bacteria específica que ha causado la artritis 

séptica y teniendo en cuenta este resultado puede aplicarse el 

antibiótico al cual el germen sea más sensible.24, 42, 69, 79, 81  

 

El Staphylococcus aureus es un microorganismo patógeno 

altamente desarrollado desde el punto de vista evolutivo y muy 

eficiente para colonizar huesos y articulaciones humanas,  para 

ello expresa numerosas  proteínas de superficie que median la 

adherencia a diferentes componentes de la matriz ósea como la 

fibronectina, laminina, colágeno y sialoglicoproteínas óseas. 
81,84,85,86 Este microrganismo se encuentra entre las especies 

bacterianas que presentan un alto grado de afinidad para 

colonizar el sinovium probablemente relacionado con las 

características de adherencia y producción de toxinas de este 

germen.  

 

Esta bacteria tiene una variedad de receptores llamados 

adhesinas o componentes de superficie microbiana que 

reconocen moléculas adhesivas de la matriz (MSCRAMMs-

microbial surface components recognizing adhesive matriz 

molecules) y estos receptores interactúan con las proteínas del 

huésped adhiriéndose  a proteínas de la matriz extracelular de 

la articulación  (fibronectina, laminina, elastina, colágeno y 

ácido hialurónico), lo que permite una rápida colonización del 

medio articular. Se ha demostrado la presencia de numerosos 

genes que codifican para estas adhesinas bacterianas y estas 

evidencias aumentan la importancia de estos componentes de 

la superficie del Staphylococcus como determinantes de 

virulencia que favorecen el inicio de la colonización bacteriana 

en la articulación. Las proteínas que se unen a la fibronectina 

parecen tener el rol principal en la colonización y virulencia en 

la artritis séptica.82, 84, 85, 86, 87 

 

Estos receptores bacterianos también están involucrados en la 

estrategia de inmunoevasión intracelular del Staphylococcus ya 

que permiten la internalización celular de la bacteria y 

posteriormente inducir apoptosis que exacerba el daño celular 

que se observa en la artritis séptica y compromete a los 

linfocitos T lo que resulta en permanencia de la infección 

bacteriana.84, 85, 86, 87, 88 

 

Este microorganismo es de una alta virulencia especialmente la 

cepa Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA–

meticilline resistent staphylococcus aureus) que desde su 

descubrimiento en 1960 ha continuado su aumento entre la 

población bacteriana de forma tal que la infección MRSA 

recientemente devino en infección adquirida en la comunidad 

afectando piel y tejido blando fundamentalmente y constituye 

una amenaza inminente para la población mundial por el 

rápido aumento de su incidencia. Este germen constituye el 

supermicrobio mejor conocido en la actualidad.85, 89, 90, 91 
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Por las razones discutidas anteriormente se justifica que en la 

gran mayoría  de los casos se haya utilizado la vancomicina 

como antibiótico de elección, pues desde la década de los 

noventa se demostró que el Staphylococcus aureus resistente a 

la meticilina era erradicado eficientemente con el uso de este 

antibiótico de la clase de los glicopéptidos.10, 13, 41, 42, 69, 73, 74, 79, 

92, 93, 94, 95, 96  

 

En resumen, la infección por Staphylococcus aureus provoca 

una intensa respuesta inmune nativa, liberación de citoquinas, 

y una gran activación de linfocitos T. Este patógeno utiliza una 

serie de mecanismos de evasión de la respuesta inmune 

mientras que simultáneamente el sistema inmune del huésped 

causa un intenso daño a sus propios tejidos y a los vasos 

sanguíneos en el área de infección. Este daño causa 

compromiso circulatorio local  y del sistema  inmune .La 

intensa activación de los linfocitos T eventualmente resulta en 

apoptosis y debilidad del sistema inmune, permitiendo a la 

bacteria producir una mantenida y destructiva infección. A 

pesar de que ya se han demostrado  numerosos productos que 

incrementan el daño articular en la artritis séptica aguda, 

existen aún numerosos factores asociados a la virulencia del 

Staphylococcus aureus que no han sido probados 

científicamente, por lo que aparecerán en el futuro nuevos 

productos de este germen relacionados con el desarrollo de las 

artritis sépticas.1, 13, 24, 69, 80, 86, 89, 90 

 

Algunas cepas de estafilococo, totalmente resistentes a la 

vancomicina, fueron denominadas estafilococos aureus 

resistentes a la vancomicina (VRSA). Algunas cepas tenían 

cierta susceptibilidad a la vancomicina y fueron llamadas 

estafilococo aureus susceptible a la vancomicina (VISA) o 

estafilococo  susceptible a escala intermedia al glicopéptido 

(GISA).24, 60, 80, 85, 86, 89, 96 

 

Debe mencionarse que en la actualidad se han desarrollado y se 

investigan antibióticos para combatir estas cepas de 

estafilococos entre los que podemos mencionar a los 

glicopéptidos como la teicoplanina (Targocid), las 

estreptograminas (Synergid) y los glicopéptidos de segunda 

generación dalbavancina y oritavancina han mostrado en 

ensayos clínicos recientes, una potente acción antimicrobiana 

contra los estafilococos vancomicina resistentes.10, 13, 41, 57, 69, 85, 

87, 89, 93, 96 

 

En relación a los hallazgos radiológicos obtenidos en el estudio  

en más de la mitad de los casos se presentó  aumento de partes 

blandas y en un número menor, pinzamiento articular y 

erosiones respectivamente, se debe tener presente que en estos 

resultados influyó que la gran mayoría de los pacientes en los 

cuales se observan dichos signos radiológicos que 

corresponden  a pacientes de  edad avanzada y  en muchos de    

los cuales se observó como antecedente premórbido la 

presencia de enfermedades del tejido conectivo como la artritis 

reumatoide, lo cual justifica la presencia de erosiones ,sólo en 

dos pacientes se presentaron erosiones como consecuencia del 

proceso infeccioso. Mateo L. en su serie encontró como 

hallazgos radiológicos más significativos el pinzamiento 

articular.55 

 

Teniendo en cuenta la clasificación de Newman en el grupo de 

pacientes estudiados, existió un predominio del grado A en 

más de la mitad de los casos. Un estudio prospectivo reciente, 

con pacientes en tres grados, muestra en todos morbilidad y 

mortalidad similares, por tanto ante la sospecha de infección, 

es pertinente la antibióticoterapia, aún sin documentar la 

presencia bacteriana. 7 

 

Mateo en su estudio reportó una evolución favorable en el 52.6 

%, realizándose artrotomia en el 21 % de los mismos.55 
 

La evolución de los pacientes a los cuales se les realizó 

artroscopia terapéutica fue mayoritariamente satisfactoria, para 

lo cual se tuvo en cuenta la mejoría según la evaluación clínica 

por el médico de asistencia, la normalización de los 

complementarios y la respuesta al tratamiento médico, solo una  

minoría de los pacientes no fue satisfactoria, esto se debió a 

que estos tenían otros factores de riesgos asociados como: la 

sicklemia, artritis reumatoide, diabetes mellitus y la edad 

avanzada, por lo que la estadía de estos fue prolongada. No se 

reportaron fallecidos y la gran mayoría de los pacientes se 

pudieron reintegrar a las actividades de la vida diaria. 

 

CONCLUSIONES: 
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• La artritis séptica predominó en el sexo femenino, la raza 

blanca  y adultos comprendidos entre 45 y 54 años. 

• Los factores de riesgo que más se asociaron a la artritis 

séptica fueron: las enfermedades reumáticas como la 

osteoartritis y las infecciones cutáneas. 

• La articulación más afectada fue la rodilla; la tumefacción 

articular y el dolor fueron las manifestaciones clínicas más 

frecuentes presentes en todos los pacientes. 

• El microorganismo patógeno aislado en los casos que 

presentaron cultivos positivos fue el Staphylococcus 

aureus. 

• Los pacientes que se les realizó artroscopia terapéutica en 

su gran mayoría evolucionaron satisfactoriamente.  

 

RECOMENDACIONES: 

• Mejorar los recursos técnicos en los laboratorios de 

microbiología, de forma tal que permitan el estudio 

microbiológico de las muestras relacionadas con la artritis 

séptica. 

• Establecer un registro adecuado de los casos de artritis 

séptica de manera  que los datos epidemiológicos de esta 

patología puedan reflejarse en los registros estadísticos del 

ministerio de salud pública. 

• Promover la realización de cursos de postgrado, 

diplomados y maestrías en enfermedades reumáticas, 

dirigidos a especialistas de medicina general integral para 

favorecer el control de los factores de riesgo y el 

diagnóstico de las artritis sépticas en la atención primaria 

de salud. 
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