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Artritis séptica
 Francisco de Asis Montaner, Melchor Riera•, Eva Esteban*, Antonio Ramirez.**  Serv de Traumatologia, MI Infecciosas *, Microbiologia**
Protocolo aprobado por la Comisión de Infección Hospitalaria, Profilaxis y Política Antibiótica del Hospital Universitario Son Dureta. Septiembre 2010
La presentación clínica más habitual de la artritis séptica es en forma de monoartritis aguda, presentándose como fiebre, y dolor e hinchazón articular. Las articulaciones más afectadas en frecuencia son la rodilla y la cadera. Considerar cualquier monoartritis cpmo una artritis séptica mientras no se demuestre lo contrario.

La evaluación en Urgencias debe incluir una cuidadosa Historia Clínica dirigida y exploración física general. Se debe realizar hemograma y bioquímica que incluyan Velocidad de Sedimentación y PCR, y radiología simple de la articulación afecta.  Siempre realizar artrocentesis antes de iniciar antibióticos,que debe realizarse con técnica estéril. Se debe enviar al laboratorio de Urgencias líquido articular para realización de examen citoquímico (2 tubos estériles, uno de ellos con heparina) solicitando: recuento celular, glucosa, proteínas, cristales y ADA si procede  y al laboratorio de Microbiología (1 tubo estéril y 2 frascos de hemocultivos) para examen de Gram urgente, cultivo general y cultivo de micobacterias si procede. 

[image: image2.jpg]Traumatismo o DERRAME Afectacion

dolor 6seo focal ARTICULAR perlarticular
Normal l Bursltis, tendinitls, celulltls.
Radiogratla = Hemograma, bloquimica (Inclulr &cido Grico),VSG.
- Sedimento orina

- Rx articulacién afecta y su homénima
(proyecclén PA y lateral)
Patolégica - Si fiebre o sospecha arfritis infecciosa ,
hemocultivos y cultivos de probables focos

primarios(3).
FW;‘:"':‘-O‘:IH"')"’” - Sospecha alta de infeccion o conectivopatia,
istabsllco hied realizar R+x torax.

ARTROCENTESIS




[image: image3.jpg]



[image: image4.jpg]LiQuiDo
SINOVIAL

Il




Recuento celular (ORIENTATIVO)

[image: image5.jpg]



[image: image6.jpg]



[image: image7.jpg]< 2.000 cél mm® 2 2.000 cél mm®

o v




[image: image8.jpg]Hemartros PROCESO NO
INFLAMATORID
| (fquito claro)

Puncion |
traumética
Coagulopatia
Traumatismo
Turores
Pseudogota
Neuropatfa
Tuberculosis
Otros

Attropaias
degenerativas y
mecnicas

Presencia de cristales
(DIAGNGSTICO)

Urato monosddico -8 Gota

PROCESO INFLAMATORIO

¥

2.000-650,000 célf mm®
¥ PMN>50% (Iiguido
daroo

Artritis microcristalinas
Conectivopafas,
espondiloartropatas

X

550,000 cél/ mm y
PNIN>75% (igquido
turbio o purulento)

Artritis infecciosa

R/_/

Grarm o cultivos
positivos
(DIAGNGSTICO)

Artritis infecciosa

Liquido estéri
(SOSPECHA)

Enf sistémicas,




[image: image9.jpg]



Pirofosfato cálcico Pseudogota 

espondiloartropatías, Lyme, infecciones víricas 

[image: image10.jpg]



Tratamiento: 

El tratamiento se basa en tres aspectos:
· Tratamiento antibiótico empírico urgente endovenoso. 

· Drenaje  de las grandes articulaciones  por artrocentesis, artrotomía o artroscopia: contactar  con Traumatología. Para tomar muestras y disminuir la presión intraarticular. 

· Inmovilización inicial y rehabilitación. 

La selección del antibiótico adecuado debe ir guiada por los hallazgos de la tinción de Gram y por los antecedentes de la Historia Clínica (actividad sexual, edad, adicción a drogas parenterales) Ver tabla 1 y 2
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Recomendaciones para elección inicial de antibiótico empírico en sospecha de artritis séptica según factores de riesgo

	PACIENTE
	ANTIBIÓTICO     (de elección)
	ANTIBIÓTICO (Alternativa)

	Sin factores de riesgo para gérmenes atípicos, artrititis reumatoidea(S. aureus) o mieloma múltiple (neumococo)


	Cloxacilina 2 g/24h EV  + Gentamicina 3-5 mg/Kg/24 h        
	Vancomicina 15 mg/Kg/12 h EV

	Riesgo de sepsis por Gram –(ancianos, ITU de repetición, cirugía abdominal reciente, cirrosis)
	Ceftriaxona 2 g/24 h EV + Gentamicina 3-5 mgr/Kgr/24 h
	

	Riesgo MRSA (antecedente conocido MRSA, úlceras en extremidades inferiores, portador de cateteres, 
	Vancomicina 15 mg/Kg/12 h EV  +    Ceftriaxona 2g/24h ev
	

	ADVP
	Cloxacilina 2 g/4h EV  + Gentamicina 3-5 mg/Kg/24 h        
	Vancomicina 15 mg/Kg/12 h EV

	Sospecha gonococo, menigococo
	Ceftriaxona 2 g/24 h EV 
	


Duración: 

La duración del tratamiento depende del germen aislado y de la evolución clínica. El tratamiento habitual para H. influenzae, estreptococos, y gonococo es de dos semanas. Las artritis por S. aureus y bacilos Gram negativos debe tratarse durante cuatro semanas (seis si existe osteitis). Si son sensibles a quinolonas puede plantearse a partir de la 

tercera semana del tratamiento pasar a quinolonas (ciprofloxacino 750 mg cada 12 h o levofloxacino 750 mg cada 24h vía oral), asociada a 

rifampicina en caso de infecciones estafilocócicas.
Artritis protésicas ver pág web de la Comisión de Infecciones.

PREGUNTAS PARA AUTOEVALUACION:

· ¿Se obtuvieron muestras de liquido articular para cultivo antes de iniciar tratamiento antibiótico?

· ¿Se remitieron muestras de liquido articular para citoquimica y cristales.?

· ¿Se solicitó hemocultivos?

· ¿Se solicitaron VSG y PCR al ingreso y evolutivos?

· ¿Se consultó con el traumatologo la necesidad de realizar drenaje de la articulación?
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