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La incidencia de las artritis bac-
terianas no ha decrecido1.

La artritis séptica constituye
una emergencia y una grave com-
plicación articular ya que es capaz
de producir una rápida destrucción
articular e incluso la muerte, si no
se reconoce y trata en forma tem-
prana y correcta2.

El objetivo de este trabajo es re-
alizar un análisis crítico de los casos
diagnósticados y tratados, respecto
al diagnóstico y tratamiento em-
pleado, resultados y de los factores
pre y posterapéuticos que pudieran
influir en los mismos.

Material y método

Se realizó un estudio retrospec-
tivo de 47 pacientes consecutivos,
asistidos en el Hospital Universi-
tario Insular de Gran Canaria entre
el año 1992 y el 2004. La distribu-
ción por sexos fue de 39 varones y
8 mujeres, con una edad media 46
años (rango 26,5-65,5). La articu-
lación más frecuentemente afecta-
da ha sido la rodilla (58'6%) y con
preferencia por el lado derecho en
un 72'4%.

Se procedió a una exhaustiva
revisión del historial clínico, estu-
dios de imagen y pruebas de labo-
ratorio.

Se llevó a cabo una revisión de
tratamiento antibiótico empírico
inicial, dirigido y al alta hospitala-
ria. Se estudió el tipo de tratamien-
to quirúrgico y valoraciones de da-
ños corporales en cada caso.
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Objetivos
Analizar los resultados del tratamiento y diagnóstico de  pacientes adultos con ar-
tritis séptica no protésica junto  a su incidencia y factores que pudieran influir.

Material y método
Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados y tratados en 10 años, con un
período mínimo de seguimiento de 2 años. Se recogieron 47 pacientes con una
edad media de 46, realizándose revisión de historial clínico, estudios de imagen,
tratamiento antibiótico y quirúrgico más valoraciones de daños corporales. Se
empleo  el programa SPSS.

Resultado
La articulación más implicada fue la rodilla (58'6%) La vía de entrada por inocu-
lación directa fue un 75'9%; siendo el 24'1% por artrocentesis. Presentaban sig-
nos inflamatorios el 89'7%, apareciendo temperatura igual o superior a 38ºC en
un 27'7%. El cultivo positivo (72'8%), siendo las bacterias más frecuentes el S.au-
reus (20'7%) y enterococos (13'8%).
Como tratamiento empírico inicial se utilizó cefalosporina de 1ª generación con
aminoglucósido (24'1%) y penicilinas (20'7%).Tras antibiograma, recibieron ce-
falosporinas de 1ª generación más aminoglucósido (21'2%), penicilinas (24'3%) y
quinolonas un 20'7%. La evacuación y/o lavado articular se realizó mediante ar-
trotomía (51'7%), artroscopia (31'0%) y artrocentesis (17'3%).Tras un mínimo de
2 años de seguimiento presentaron rigidez mayor del 40% del rango articular
normal (51'1%), dolor (31'0%), recidiva (10'3%); requiriendo amputación a largo
plazo el 66'6% de recidivas.

Conclusión 
La artrotomía es el método quirúrgico más empleado, pero se asocia a mayor nú-
mero de secuelas. Si  existe artroscopista experimentado el mejor método es ar-
troscopia. Fiabilidad inicial discutible de fiebre y leucositosis.
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Para el análisis estadístico de los
datos se utilizaron las pruebas Chi
cuadrado, considerando significati-
vos los valores de p igual o meno-
res de 0,05. Se empleó el programa
informático SPSS

Resultados

La vía de entrada del gérmen ha
sido hematógena en el 14'8%, por
contigüidad en el 3'7% y por ino-
culación directa en un 81,5%; sien-
do el 45 % de éstas por artrocente-
sis y el 35% tras intervención qui-
rúrgica. Presentaba signos inflama-
torios el 89'7%, apareciendo tem-
peratura igual o superior a 38ºC en
un 27'7%. Presentaba leucocitosis
el 45'8% y neutrofilia el 42'4%. El
cultivo fue positivo en un 72'8%,
destacando como  agente infeccio-
so más frecuente el Staphylococcus
aureus con un  23´4%  y en segun-
do lugar los enterococos con un
12'8% de presencia en  las articula-
ciones (Figura 1.) 

Respecto al estudio por imagen
cabe mencionar la inexistencia de
cambios radiológicos en el 48'3%.
Se realizó diagnóstico ecográfico
en el 13'8%, gammagráfico en el
10'3%, resonancia magnética en
13'8% y no se recurrió a la tomo-
grafía computerizada en ninguna
ocasión.

Como tratamiento empírico
inicial se utilizó cefalosporina de 1ª
generación con aminoglucósido en
un 25´5%, penicilinas en un 17%,
cefalosporinas de 3ª generación en
un 17%.Tras antibiograma, recibie-
ron cefalosporinas de 1ª genera-
ción más aminoglucósido un
23´4%, penicilinas un 17% y qui-
nolonas un 19´1% (Figura 2)

La media de duración de trata-
miento hospitalario fue de 6'8 días.

La evacuación y/o lavado arti-
cular se realizó mediante artrocen-
tesis en el 17%, artroscopia en el
31% y artrotomía en el 52%; a es-
tos tratamientos se añadió sistema
de lavado articular en el 37'9%.Tras
un mínimo de 2 años de segui-
miento presentaron rigidez mayor
del 40% del rango articular normal
el 51'1%, dolor el 31'0%, recidiva el
8´5%; requiriendo amputación a

largo plazo el 50% de estos últi-
mos, o sea un 4´5 % del total.

Discusión

La articulación más frecuente-
mente afectada es la rodilla coinci-
diendo con otros autores3,4,5 predo-

minando el hemicuerpo derecho.La
articulación afecta más peligrosa es
el hombro por su proximidad a ór-
ganos principales6,7 aunque en
nuestra serie no se asoció específi-
camente a mayor morbilidad. La vía
de entrada del gérmen fue mayori-
tariamente la inoculación directa y,

Figura 1
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sobre todo tras la realización de ar-
trocentesis, artroscopias e infiltra-
ciones repetidas2,8,9, en consecuencia
insistimos en tomar las debidas me-
didas antisépticas al realizar dichas
técnicas10. Hemos empleado el cul-
tivo para identificar las bacterias ya
que es la prueba diagnóstica gold
Standard11. El cultivo nos permite
identificar el patógeno y sus resis-
tencias12.

El Staphylococcus aureus es el
gérmen más frecuentemente halla-

do con cultivo positivo al igual que
en el resto de Europa y algunas se-
ries de EE.UU13,14,15,16 (fig. 1)

Hay una fiabilidad discutible en
cuanto a los signos fiebre, leucoci-
tosis y neutrofilia a la hora de diag-
nosticar una artritis séptica no pro-
tésica ya que en menos de la mitad
de nuestros pacientes aparecen di-
chos signos y no apoyan nuestro
diagnóstico17.

El tratamiento empírico inicial
más utilizado es la combinación de

cefalosporinas de 1ª generación
con aminoglucósido.

Los sistemas de lavado continuo
se asocian a  un índice mayor de ri-
gidez residual con un 62'5% frente
a 31,6% donde no se empleó el sis-
tema de lavado con una p estadísti-
camente significativa (p=0'00).

También se asoció a un aumen-
to de dolor con un 31,25% frente
a un 16,6% donde no se empleó
dicho sistema con una p estadísti-
camente significativa (p=0´00).

La artrotomía es el método qui-
rúrgico más empleado,pero se asocia
a mayor número de secuelas; asocia-
da a dolor en un 46% con una
p=0'00 por tanto estadísticamente
significativa y a rigidez en un 65'21%
con una p=0'00, con diferencias es-
tadísticamente significativas

Si existe un artroscopista expe-
rimentado, creemos que el mejor
método de tratamiento es la artros-
copia al revelarnos menos secuelas
y recidivas4,18,19,20 y mostrarnos me-
jor visión de la articulación21.

La principal secuela detectada
en nuestro estudio es la rigidez ar-
ticular, la explicamos al ser la artro-
tomía el método de tratamiento
más empleado.

Hemos visto la necesidad de un
estudio multicéntrico para conse-
guir una suficiente potencia esta-
dística por varias causas como la
heterogeneidad en las distintas arti-
culaciones sépticas y el pequeño
tamaño muestral.

Figura 2B
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