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Manifestaciones clínicas de las 
artritis sépticas
Las artritis sépticas (A.S.) son una ur­
gencia clínica. El diagnóstico precoz y 
el tratamiento adecuado juegan un rol 
fundamental en la restitución ad 
integrum. El diagnóstico es difícil en 
situaciones tales como enfermedad 
articular crónica, inmunosupresión y 
enfermedades reumatológicas donde 
la enfermedad de base puede enmasca­
rarlo. Un ejemplo de ello son las artri­
tis reumatoideas y el lupus eritematoso 
sistémico, en que las A.S. pueden pre­
sentarse durtante el período de activi­
dad de la enfermedad.

Son fuentes de controversias las ac­
titudes terapéuticas, tanto en la dura­
ción y vías de administración del trata­
miento antibiótico,como las indicacio­
nes quirúrgicas.

A fin de adoptar una conducta 
diagnóstica e instituir tratamiento ade­
cuado ante la presencia de artritis sép-

Tab/a 7
Modo de presentación 
de las artritis sépticas

tica, se revisaron retrospectivamente 
los episodios de A.S., registrados en el 
Hospital Escuela de la Facultad de 
Medicina de la UNNE tomando en 
cuenta las características clínicas, 
bacteriológicas, métodos de diagnós­
tico, conducta terapéutica y respuesta 
al tratamiento, comparándolos con la 
literatura.

Materiales y métodos
Las historias clínicas de 21 pacientes 
internados en los Servicios de Medici­
na Interna y de Traumatología del 
Hospital Escuela Gral. José F. de San 
Martín de la ciudad de Corrientes (Ar­
gentina), desde el 1 de enero de 1987 al 
30 de junio de 1993. El diagnóstico se 
efectuó por el aislamiento del gérmen 
del líquido sinovial o de otro sitio, en 
presencia de artritis inflamatoria.

Se evaluó la presencia de enferme­
dad de base, manifestaciones clínicas 
locales y sistémicas, número y locali­
zación de articulaciones afectadas, tra­
tamiento instituido, evolución y com­
plicaciones.

Resultados
Se constataron 22 episodios de A.S. en 
21 pacientes; 16 (76%) de sexo mascu­
lino y 5 del sexo femenino. La edad 
promedio fue de 37,5 años (rango 13 a 
72 años).

Todos los pacientes presentaron sig­
nos locales de inflamación, en tanto 
que 13 pacientes (59%) tuvieron com­
promiso general manifestado por fie­
bre en 12 pacientes (54%) sepsis en 3 y 
actividad de la enfermedad de base en
4.

El compromiso fue monoarticular 
en 18 casos (82%), oligoarticular (hasta 
3 articulaciones) en 3 casos (14%) y 
poliarticular (mas de 3 articulaciones) 
en un caso (Tabla 1) Las articulaciones 
afectadas fueron: rodilla 17, cadera 4, 
hombro 3, codo 2, tobillo 1, esterno- 
clavicular 1 y sacroilíaca 1 (Tabla 2).

Quince pacientes presentaban en­
fermedad de base (75%): Diabetes 
Mellitus 4, Artritis Reumatoidea 2, In­
suficiencia Renal Crónica 1, Osteomie­
litis Crónica 1, Osteomielitis Aguda y 
Sepsis 1, Artritis Séptica anterior 1,

N® de ARTICULACIONES AFECTADAS N e %
Monoarticular 18 82
Oligoarticular 3 14
Poliarticular 1 4
TOTAL 22 100
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Se evaluó la presencia de enferme­
dad de base, manifestaciones clínicas 
locales y sistémicas, número y locali­
zación de articulaciones afectadas, tra­
tamiento instituído, evolución y com­
plicaciones. 

Resultados 

Se constataron 22 episodios de A.S. en 
21 pacientes; 16 (76%) de sexo mascu­
lino y 5 del sexo femenino. La edad 
promedio fue de 37,5 años (rango 13 a 
72 años). 

Todos los pacientes presentaron sig­
nos locales de inflamación, en tanto 
que 13 pacientes (59%) tuvieron com­
promiso general manifestado por fie­
bre en 12 pacientes (54%) sepsis en 3 y 
actividad de la enfermedad de base en 
4. 

El compromiso fue monoarticular 
en 18 casos (82%), oligoarticular (hasta 
3 articulaciones) en 3 casos (14%) y 
poliarticular (mas de 3 articulaciones) 
en un caso (Tabla 1) Las articulaciones 
afectadas fueron: rodilla 17, cadera 4, 
hombro 3, codo 2, tobillo 1, esterno­
clavicular 1 y sacroilíaca 1 (Tabla 2). 

Quince pacientes presentaban en­
fermedad de base (75%): Diabetes 
Mellitus 4, Artritis Reumatoidea 2, In­
suficiencia Renal Crónica 1, Osteomie­
litis Crónica 1, Osteomielitis Aguda y 
Sepsis 1, Artritis Séptica anterior 1, 
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Tabla 2

Frecuencia de articulaciones 
afectadas en artritis séptica
ARTICULACIONES
COMPROMETIDAS N<> %
Rodilla 17 58,5

Cadera 4 14

Hombro 3 10

Codo 2 7

Tobillo 1 3,5

Esternoclavicular 1 3,5

Sacroiliaca 1 3,5

TOTAL 29 100

Tabla 3

Enfermedad previa 
en los pacientes 
con artritis sépticas
ENFERMEDAD PREVIA NQ %

Diabetes mellitus 4 19

Artritis reumatoidea 2 10

Insuficiencia renal crónica 1 4,8

I. renal C + Púrpura 
de S-Henoch 1 4,8

Ostemielitis crónica 1 4,8

Sepsis + Ostemielitis aguda 1 4,8

Artritis séptica anterior 1 4,8

Enfermedad de Hansen 1 4,8

Alcoholismo crónico 1 4,8

Lupus eritematoso 
sistémico 1 4,8

Leucemia linfoblástica 
aguda 1 4,8

Total pacientes 
enfermedad previa 15 72

Pacientes sin 
enfermedad previa 6 28

Total de pacientes 21 100

Leucemia Linfoblástica Aguda 1, En­
fermedad de Hansen 1, Alcoholismo 
Crónico 1, y Lupus Eritem atoso 
Sistémico 1 (Tabla 3).

El tiempo transcurrido hasta el diag­
nóstico osciló entre 2 y 180 días, con un 
promedio de 28,5 días, de los cuales 11 
episodios se diagnosticaron antes de 
los 15 días de evolución.

De los gérmenes aislados, el Staphy- 
lococcus Aureus fue el responsable del 
59% de los episodios, estando presen­
te en 13 casos, seguidos por el Strepto- 
cocus sp. en 3 y 1 episodio de cada uno 
de los siguientes: Neisseria gonorreae, 
Salmonella, diplococos G (+), bacilos 
(-), flora mixta a predominio de 
Pseudomonas. No se aisló gérmen en 
un caso (Tabla 4).

Los datos del exámen citoquímico 
del líquido sinovial fueron consigna­
dos en solo dos pacientes, por lo que 
no se incluye en esta evaluación.

Se determinó la puerta de entrada 
en el 50% de los episodios: cutánea 7, 
vías aéreas superiores 1, sexual 1, 
inoculación directa 1 y secundaria a 
bacteriemia 1.

Los gémenes se aislaron de la arti­
culación afectada en 18 episodios 
(82%), punción aspiración de tejido 
muscular 2 y hemocultivo 1.

Recibieron tratamiento previo a la 
internación y diagnóstico 13 pacientes 
(59%), los que consistieron en: antibió­
ticos 11, antiinflamatorios 5, y otros 
(yeso o Kinesioterapia) 2 pacientes.

De los 22 episodios, 1 no recibió 
antibioticoterapia porque fallece antes 
del diagnóstico y 21 fueron sometidos 
a tratamiento antibiótico: 5 por vía 
parenteral exclusiva, 13 por vía 
parenteral y oral (10 como comple­
mento y 5 como coadyuvante) y 3 por 
vía oral exclusiva. 10 pacientes recibie­
ron tratamiento quirúrgico más anti­
biótico; 8 drenaje por punción más 
antibiótico y 3 sólo antibiótico.

El tiempo de internación promedio 
fue de 30 días (rango: 7 a 138 días).

Se pudo determinar la evolución en 
12 pacientes: restitución ad integrum 
5, limitación en la movilidad articular

4 y anquilosis 3. Todos los pacientes 
que lograron restitución ad integrum 
fueron tratados con antibióticos más 
drenaje por punción. Dos pacientes 
obitaron en el transcurso de una sepsis 
(Tabla 5).

Discusión
La A.S. es una entidad vista con relati­
va frecuencia en la práctica clínica (1, 
2,3). Predomina en el sexo masculino. 
Se manifiesta clínicamente por fenó­
menos inflamatorios: dolor y tumefac­
ción en todos los casos de nuestra se­
rie, el compromiso monoarticualar es 
predominante y en nuestra serie ha 
sido del 82% igual al porcentaje publi­
cado en otras series, oligoarticular en 
14% y solamente en el 4% poliarticular, 
siendo este último porcentaje menor al 
de otras series que acusan un 16,6% 
por ejemplo (4).

El compromiso oligoarticular estu­
vo asociado a la presencia de bacterie­
mia, en tanto que el poliarticular a la 
etiología gonococcica exclusivamen­
te.

El tipo de articulaciones afectadas 
en nuestra serie coincide con la litera­
tura, siendo más frecuente el compro­
miso de rodilla (58%) y de cadera (14%). 
Se pudo observar el compromiso de 
articulaciones tan infrecuentes como 
esternoclavicular y sacroilíaca. A és-

Tabla 4

Etiología de las artritis sépticas
AGENTE ETIOLOGICO N<> %

Staphiloccocus aureus 13 59

Streptoccocus sp. 3 13,5

Neisseria gonorreae 1 4,5

Salmonella 1 4,5

Diplococos G (+) 1 4,5

Bacilos G (-) 1 4,5

Flora mixta pseudomonas 1 4,5

Sin gérmenes aislados 1 4,5
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Leucemia Linfoblástica Aguda 1, En­
fermedad de Hansen 1, Alcoholismo 
Crónico 1, y Lupus Eritematoso 
Sistémico 1 (Tabla 3). 

El tiempo transcurrido hasta el diag­
nóstico osciló entre 2 y 180 días, con un 
promedio de 28,5 días, de los cuales 11 
episodios se diagnosticaron antes de 
los 15 días de evolución. 

De los gérmenes aislados, el Staphy­
lococcus Aureus fue el responsable del 
59% de los episodios, estando presen­
te en 13 casos, seguidos por el Strepto­
cocus sp. en 3 y 1 episodio de cada uno 
de los siguientes: Neisseria gonorreae, 
Salmonella, diplococos G (+), bacilos 
(-), flora mixta a predominio de 
Pseudomonas. No se aisló gérmen en 
un caso (Tabla 4). 

Los datos del exámen citoquímico 
del líquido sinovial fueron consigna­
dos en solo dos pacientes, por lo que 
no se incluye en esta evaluación. 

Se determinó la puerta de entrada 
en el 50% de los episodios: cutánea 7, 
vías aéreas superiores 1, sexual 1, 
inoculación directa 1 y secundaria a 
bacteriemia 1. 

Los gémenes se aislaron de la arti­
culación afectada en 18 episodios 
(82%), punción aspiración de tejido 
muscular 2 y hemocultivo 1. 

Recibieron tratamiento previo a la 
internación y diagnóstico 13 pacientes 
(59%), los que consistieron en: antibió­
ticos 11, antiinflamatorios 5, y otros 
(yeso o Kinesioterapia) 2 pacientes. 

De los 22 episodios, 1 no recibió 
antibioticoterapia porque fallece antes 
del diagnóstico y 21 fueron sometidos 
a tratamiento antibiótico: 5 por vía 
parenteral exclusiva, 13 por vía 
parenteral y oral (10 como comple­
mento y 5 como coadyuvante) y 3 por 
vía oral exclusiva. 1 O pacientes recibie­
ron tratamiento quirúrgico más anti­
biótico; 8 drenaje por punción más 
antibiótico y 3 sólo antibiótico. 

El tiempo de internación promedio 
fue de 30 días (rango: 7 a 138 días). 

Se pudo determinar la evolución en 
12 pacientes: restitución ad integrum 
5, limitación en la movilidad articular 

4 y anquilosis 3. Todos los pacientes 
que lograron restitución ad integrum 
fueron tratados con antibióticos más 
drenaje por punción. Dos pacientes 
o bitaron en el transcurso de una sepsis 
(Tabla 5). 

Discusión 

La A.S. es una entidad vista con relati­
va frecuencia en la práctica clínica (1, 
2, 3). Predomina en el sexo masculino. 
Se manifiesta clínicamente por fenó­
menos inflamatorios: dolor y tumefac­
ción en todos los casos de nuestra se­
rie, el compromiso monoarticualar es 
predominante y en nuestra serie ha 
sido del 82% igual al porcentaje publi­
cado en otras series, oligoarticular en 
14 % y solamente en el 4 % poliarticular, 
siendo este último porcentaje menor al 
de otras series que acusan un 16,6% 
por ejemplo (4). 

El compromiso oligoarticular estu­
vo asociado a la presencia de bacterie­
mia, en tanto que el poliarticular a la 
etiología gonococcica exclusivamen­
te. 

El tipo de articulaciones afectadas 
en nuestra serie coincide con la litera­
tura, siendo más frecuente el compro­
miso de rodilla (58%)ydecadera (14%). 
Se pudo observar el compromiso de 
articulaciones tan infrecuentes como 
esternoclavicular y sacroiliaca. A és-

Tabla 4 

Etiología de las artritis sépticas 

AGENTE ETIOLOGICO % 

Staphiloccocus aureus 13 59 

Streptoccocus sp. 3 13,5 

Neisseria gonorreae 4,5 

Salmonella 4,5 

Diplococos G (+) 4,5 

Bacilos G (-) 4,5 

Flora mixta pseudomonas 4,5 

Sin gérmenes aislados 4,5 
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Tabla 5

Evolución según tratamiento 
de las artritis sépticas
TRATAMIENTO N 2 EVOLUCION N Q

Antibiótico + 10 Ad integrum 5
Drenaje por punción Desconocido 3

Obito 1
Limitación de mov. 1

Antibiótico + Cirugía 8 Anquílosis 3
Desconocido 2
Limitación de mov. 2
Obito 1

Antibiótico 3 Desconocido 2
Limitación de mov. 1

TOTAL 21 21

tas, la literatura las reporta asociadas 
al uso de drogas intravenosas (5-6) o al 
embarazo. Los nuestros fueron regis­
trados en medio de episodios de 
bacteriemia a Staphylococcus Aureus. 
Uno de ellos se encontraba bajo trata­
miento hemodialítico y su puerta de 
entrada fue el sitio de punción de la 
fístula arterio-venosa.

La gran mayoría (75% en nuestra 
serie) se asocia a la enfermedad de 
base. Esto es de fundamental interés, 
sobre todo en los casos de artropatías y 
colagenopatías, cuya actividad puede 
retrasar el diagnóstico llevando a des­
trucción articular y sus correspondien­
tes secuelas (7).

En 21 episodios se pudo aislar el 
gérmen causal,que fuá el Staphylo­
coccus aureus en el 59% de los casos 
coincidiendo con la literatura como el 
agente mas frecuente, siendo de im­
portancia señalar que este porcentaje 
es aún mayor en la literatura en artritis 
séptica poliarticular no gonocóccica 
(8). En el 82% provenían de la articula­
ción afectada. Por lo que es de 
relevancia destacar que los hemocul- 
tivos o la obtención de material de 
otros tejidos pueden contribuir al diag­
nóstico. Once pacientes habían recibi­
do tratamiento antibiótico previo a 
pesar de lo cual en todos los casos

pudo aislarse el agente etiológico, por 
lo cual la AS de es indicacción de reco­
lección de muestras de material para 
estudio bacteriológico aún en pacien­
tes previamente tratados. Si bien los 
bacilos G (-) fueron asociados a enfer­
medades subyacentes como neopla- 
sias, inmunosupresión o adicción a 
drogas intravenosas, uno de nuestros 
pacientes presentó como único factor 
predisponente un traumatismo de ro­
dilla previo. Las A.S. por Salmonella 
se presentó en una paciente lúpica tra­
tada con pulsos de predisolona como 
son reportadas en pacientes en pacien­
tes con Lupus Eritematoso Sistémico 
(9), con enfermedad activa, en quienes 
la alteración en la inmunidad celular 
provocada por la enfermedad y por el 
tratamiento (drogas inmunosupre- 
soras y corticoides) favorecen los pro­
cesos sépticos a partir de bacteriemias, 
sobre todo por éste gérmen, quien re­
quiere la indemnidad de la inmuni­
dad celular para su erradicación. Es 
interesante aclarar que si bien en nues­
tro servicio en este período se han aten­
dido pacientes con SIDA algunos de 
ellos presentaron artralgias pero no 
registramos casos de artritis séptica 
(10-11). También si bien en nuestro 
medio es común la presencia de enfer­
mos con tuberculosis y ocasionalmen­

te presentan artitis tuberculosa no lo 
hemos registrado en el período en es­
tudio.

El estudio citoquímico del líquido 
sinovial se realizó en forma irregular 
en esta serie retrospectiva pero es im­
portante detacar su utilidad especial­
mente el recuento leucocitario que si 
bien es variable, una vez que supera 
los 100.000 leucocitos por mm3 hace el 
diagnóstico de AS, igualmente con re­
cuentos inferiores pero con una 
neutrofilia superior al 90% sugiere esta 
posibilidad (12).

En cuanto al tratamiento antibiótico 
(13-14), si bien en ninguno de los casos 
evaluados se determinó el poder 
bactericida ni la C.I.M., la administra­
ción por vía oral exclusiva se vio aso­
ciada a resolución clínica y bacterio­
lógica. Ello podría ser motivo de futu­
ros estudios, siempre teniendo en cuen­
ta la absorción y biodisponibilidad de 
las drogas.

El drenaje por punción y la anti- 
bióticoterapia asociados llevaron a 
mejores resultados funcionales (resti­
tución ad integrum) en tanto que las 
mayores secuelas se vieron relaciona­
das con demora en el diagnóstico (ma­
yor de 15 días) y con el Staphylococcus 
aureus como gérmen causal, el que 
estuvo presente en 6 de los 7 episodios 
que evolucionaron con limitación de 
la movilidad o anquílosis. No se obser­
vó en nuestra serie relación entre la 
enfermedad de base y mayor frecuen­
cia de secuelas.

Conclusiones
La posibilidad de A.S. debe ser tenida 
en cuenta siempre ante la presencia de 
monoartritis inflamatoria. No debe ser 
descartada en pacientes con enferme­
dades articulares de base. El uso de 
antibióticos previos no debe limitar la 
búsqueda microbiológica.

La antibióticoterapia asociada al 
drenaje por punción arroja los mejores 
resultados terapéuticos.

La administración de antibióticos 
por vía oral en el tratamiento de las
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ción afectada. Por lo que es de 
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tivos o la obtención de material de 
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pudo aislarse el agente etiológico, por 
lo cual la AS de es indicacción de reco­
lección de muestras de material para 
estudio bacteriológico aún en pacien­
tes previamente tratados. Si bien los 
bacilos G (-) fueron asociados a enfer­
medades subyacentes como neopla­
sias, inmunosupresión o adicción a 
drogas intravenosas, uno de nuestros 
pacientes presentó como único factor 
predisponente un traumatismo de ro­
dilla previo. Las A.S. por Salmonella 
se presentó en una paciente lúpica tra­
tada con pulsos de predisolona como 
son reportadas en pacientes en pacien­
tes con Lupus Eritematoso Sistémico 
(9), con enfermedad activa, en quienes 
la alteración en la inmunidad celular 
provocada por la enfermedad y por el 
tratamiento (drogas inmunosupre­
soras y corticoides) favorecen los pro­
cesos sépticos a partir de bacteriemias, 
sobre todo por éste gérmen, quien re­
quiere la indemnidad de la inmuni­
dad celular para su erradicación. Es 
interesante aclarar que si bien en nues­
tro servicio en este período se han aten­
dido pacientes con SIDA algunos de 
ellos presentaron artralgias pero no 
registramos casos de artritis séptica 
(10-11). También si bien en nuestro 
medio es común la presencia de enfer­
mos con tuberculosis y ocasionalmen-
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te presentan artitis tuberculosa no lo 
hemos registrado en el período en es­
tudio. 

El estudio citoquímico del líquido 
sinovial se realizó en forma irregular 
en esta serie retrospectiva pero es im­
portante detacar su utilidad especial­
mente el recuento leucocitario que si 
bien es variable, una vez que supera 
los 100.000 leucocitos por mm3 hace el 
diagnóstico de AS, igualmente con re­
cuentos inferiores pero con una 
neutrofilia superior al 90% sugiere esta 
posibilidad (12). 

En cuanto al tratamiento antibiótico 
(13-14), si bien en ninguno de los casos 
evaluados se determinó el poder 
bactericida ni la C.I.M., la administra­
ción por vía oral exclusiva se vió aso­
ciada a resolución clínica y bacterio­
lógica. Ello podría ser motivo de futu­
ros estudios, siempre teniendo en cuen­
ta la absorción y biodisponibilidad de 
las drogas. 

El drenaje por punción y la anti­
bióticoterapia asociados llevaron a 
mejores resultados funcionales (resti­
tución ad integrum) en tanto que las 
mayores secuelas se vieron relaciona­
das con demora en el diagnóstico (ma­
yor de 15 días) y con el Staphylococcus 
aureus como gérmen causal, el que 
estuvo presente en 6 de los 7 episodios 
que evolucionaron con limitación de 
la movilidad o anquilosis.No se obser­
vó en nuestra serie relación entre la 
enfermedad de base y mayor frecuen­
cia de secuelas. 

Conclusiones 

La posibilidad de A.S. debe ser tenida 
en cuenta siempre ante la presencia de 
monoartritis inflamatoria.No debe ser 
descartada en pacientes con enferme­
dades articulares de base. El uso de 
antibióticos previos no debe limitar la 
búsqueda microbiológica. 

La antibióticoterapia asociada al 
drenaje por punción arroja los mejores 
resultados terapéuticos. 

La administración de antibióticos 
por vía oral en el tratamiento de las 
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