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Las infecciones bacterianas son responsables de menos del 20 porciento de todos los casos de artritis
monoarticular y oligoarticular aguda. La artritis inducida por cristales es cuatro veces mas comin. Sin
embargo, debido a que la artritis séptica representa un riesgo potencial para la vida y la extremidad, la
posibilidad de infecciéon determina la evaluacion diagnostica. Este capitulo revisa el cuadro clinico, el
diagnostico, la microbiologia y el tratamiento de las infecciones articulares.

Epidemiologia

Las series de casos de pacientes con artritis séptica incluyen cada vez mas enfermos inmunosuprimidos y
ancianos con comorbilidad importante. Estudios retrospectivos extensos de Europa indican una relacion
constante hombre a mujer de alrededor de 1:1, una edad promedio de alrededor de 55 afios y afeccion
poliarticular en el 13% de los casos."” Estos datos son comparables con los reportados de los Estados
Unidos,? aunque algunas series incluyen pacientes jovenes con infeccion gonococica o por VIH
diseminadas o ancianos con protesis articulares.® La infeccién complica al 0.4% de las artroscopias’ y en
muy raros casos ocurre posterior a una artrocentesis.

Patogenia

Al parecer la mayoria de las bacterias alcanzan la articulacion a través de la circulacion y de la membrana
sinovial vascularizada (y en los nifios a través de la placa epifisiaria). Las articulaciones dafiadas
previamente parecen tener mayor riesgo de infeccién,® lo que puede atribuirse a las propiedades
especificas de las bacterias, la neovascularizacion de las membranas sinoviales inflamadas o la mayor
expresion de moléculas de adhesion en las células del endotelio sinovial activadas. Algunas cepas de
Staphylococcus tienen tropismo hacia las articulaciones.® En casos raros las articulaciones se infectan en
forma directa por inoculacion traumaética.

Después de horas de la infeccion articular experimental ocurre reaccion sinovial y cambios bioquimicos
en el cartilago atribuibles a la liberacion de productos de las células inflamatorias y de las bacterias.® Los
modelos exprimentales de artritis bacteriana han demostrado que incluso si se inicia tratamiento
antibiotico en las primeras 24 horas a partir de la infeccion, se depletan los proteoglucanos del cartilago,
por lo menos en forma temporal. La pérdida del cartilago y la erosién del hueso subcondral pueden
iniciar dias después de la infeccion y evolucionar a la destruccion de la articulacion. Los neutroéfilos



polimorfonucleares (PMN) infiltran la sinovia, con reclutamiento subsecuente de células mononucleares.

Algunos estudios sugieren que el grado de dano esta determinado por varios factores, incluyendo el tipo
de organismo infectante. Neisseria gonorrhoeae induce solo activacion limitada de los PMN in vitro, que
puede explicar en forma parcial por qué se observa destruccion articular minima con esta infecciéon. Los
estudios preliminares en animales sugieren que el tratamiento antinflamatorio potente con esteroides,
aunado a tratamiento antimicrobiano apropiado, puede reducir la destruccion del cartilago.'®'" Estas
observaciones no se han traducido atn a la practica clinica. Consistente con los datos observados en
animales se ha encontrado que el retraso en el inicio del tratamiento es un determinante importante de
peor evolucion.

Diagnéstico de artritis séptica
HISTORIA CLINICA

La historia clinica sigue siendo un elemento clave en el diagndstico de la artritis séptica. Los datos
importantes incluyen el inicio agudo de dolor articular o un cambio en el patrén de dolor articular
cronico, historia previa de enfermedad o traumatismo articular, antecedente de sintomas extrarticulares
prodromicos que sugieran bacteremia y cualquier estado de inmunosupresion, uso de drogas o
cateterismo IV, presencia de enfermedades de trasmision sexual (ETS) y localizaciéon geografica (v.gr., en
la enfermedad de Lyme). Nunca debe ignorarse el dolor articular o periarticular de inicio stbito, en
especial si el dolor se presenta cuando la articulacion esta en reposo y en movimiento. Debido a que las
infecciones articulares no son comunes, los pacientes y médicos pueden atribuir en forma incorrecta el
dolor al traumatismo o a sindromes de sobreuso, en especial en el caso del dolor de hombro.

No se requiere la presencia de fiebre para el diagnostico de artritis séptica ni en adultos'#'* ni en nifios."
Puede existir fiebre en menos del 60 porciento de los pacientes con artritis séptica no gonococica, y
calosfrios en solo el 20 porciento."” También ocurre fiebre alta en agujas (> 39 °C) y calosfrios en
pacientes con artritis inducida por cristales.'* Por lo tanto, las manifestaciones sistémicas no son
suficientemente sensibles ni especificas para justificar el diagnostico de artritis séptica sin examinar el
liquido sinovial.

EXAMEN FISICO

Esta justificado un examen fisico detallado en todos los casos de posible artritis séptica, asi como en
cualquier paciente con una posible infeccion sistémica. Debe analizarse el patron de afeccion articular y
la presencia de tendinitis o entesitis, asi como cualquier dato de inflamaci6n en los ojos, piel o mucosas.
El dolor al movimiento pasivo de la articulaciéon o a la palpacién de la capsula articular en ausencia de
traumatismo sugiere sinovitis. Por lo general no es posible detectar el edema en una cadera u hombro
infectados. La infecciéon del olécranon y la bursitis prepatelar, que son comunes, suelen asociarse con
edema periarticular peculiar.’® La bursitis debe distinguirse de la artritis verdadera por medio del



examen clinico. Debe realizarse un examen articular completo con atencion especifica a las articulaciones
esternoclaviculares, sacroilicas y del mediopie. En ausencia de factores de risgo para osteomielitis o
fracturas de estrés, el dolor exquisito en el mediopie debe hacer sospechar artritis gotosa. La artritis
psoriasica puede simular una artritis séptica, y debe investigarse la afecciéon de la piel, que en ocasiones
es muy discreta. También deben buscarse en forma cuidadosa posibles sitios de entrada de la infeccion
(v.gr., acceso IV).

PRUEBAS DE LABORATORIO

La cuenta de leucocitos en el liquido sinovial, la microscopia polarizada, la tinciéon de Gram y el cultivo
son las investigaciones de laboratorio mas importantes en el diagnostico de artritis séptica. Deben
aspirarse las articulaciones con inflamacion aguda o dolorosa [ver figuras 1 y 2]. La leucocitosis en
sangre periférica’>'4 y la neutrofilia, la glucosa en el liquido sinovial, la prueba de coagulo de mucina y el
aumento en los reactantes de fase aguda no tienen suficiente sensibilidad y especificidad para confirmar
o excluir el diagnostico de artritis séptica. En la artritis séptica siempre existe leucocitosis y neutrofilia en
el liquido sinovial, pero su presencia no distingue entre la artritis inducida por infeccién o por cristales.®
La mayoria de las articulaciones infectadas tienen leucocitosis importante. El liquido sinovial o de la
bursa puede estar infectado, con una cuenta de leucocitos mayor de 10,000/mm?, aunque en las cuentas
diferenciales mas del 85% de las células casi siempre son neutréfilos.?'® Puede obtenerse un calculo
rapido de la cuenta de leucocitos por examen microscépico de una gota de liquido sinovial (aumento:

40x), suponiendo que cada leucocito representa 500 leucos/mm?.

Figura 1 Figura 2

Monoartritis aguda Manejo del paciente con
monoartritis persistente

Debe realizarse tincion de Gram y cultivo del liquido sinovial en todos los casos en que se sospeche
artritis séptica [ver tabla 1]. La tinciéon de Gram permite la evaluacion del porcentaje de PMN, pero no es
sensible (<60%) para la presencia de bacterias.>3'° Es raro observar gonococos. No deben emplearse
placas de cultivo que contengan antibidtico y las muestras deben llevarse con prontitud al laboratorio. En
ausencia de tratamiento antibi6tico previo el cultivo del liquido sinovial sigue siendo el estandar de oro
para el diagnostico de la infeccidn articular no gonococica. La biopsia sinovial puede dar mayor
porcentaje de cultivos positivos, pero se realiza con poca frecuencia. No existen evidencias suficientes
para recomendar la biopsia en forma rutinaria.



No bacterias

Sanos y jévenes

Gonococos, estanfilococos

No bacterias

Presencia de AR

Estanfilococos

No bacterias

Inmunosupresion significativa, uso de
drogas intravenosas hospitalizacion
reciente con posible infeccién por Gram
negativos

Estanfilococos, estreptococos,
Pseudomonas (la infeccion
micoética es mucho menos
probable)

No bacterias

Sinovititis intermitente de articulaciones
grandes en un area endémica para
enfermedad de Lyme

Borrelia

No bacterias o
bacilos Gram
negativos

Mordedura de gato o perro reciente

Pasteurella multocida

Bacilos Gram
positivos

No datos caracteristicos

Estanfilococos, estreptococos

Diplococos Gram
negativos

No datos caracteristicos

Gonococos, considerar
menignococcemia

Bacilos Gram
negativos

No datos caracteristicos

Cubrir posible infeccion por
Pseudomonas

Bacilos Gram
negativos

Presencia de LES o anemia de células
falciformes

Cubrir salmonella, asi como
Pseudomonas

No bacterias
(resistentes a
meticilina)

Paciente con protesis articular

Staphylococcus epidermis, S.
aureus (quiza cepas)

No bacterias en
alguna lesion,
flogosis Cronica

Exposicion al agua corriente o salada,
en especial con alguna lesion, flogosis
cronica

Mycobacterium marinum

Deben obtenerse hemocultivos, asi como cultivos de cualquier otro sitio posible de infeccion. Si se
sospecha infeccion gonocdcica la investigacion debe incluir cultivos rectal, cervical, uretral y faringeo,
cualquiera de los cuales puede ser positivo, incluso en ausencia de sintomas locales.'” También deben
realizarse cultivos y tinciéon de Gram de cualquier lesion cutanea sospechosa, aunque por lo general éstas



son estériles.

Debe examinarse una preparacion htimeda de liquido sinovial por medio de microscopia polarizada para
buscar cristales. La artropatia por cristales y la artritis séptica pueden coexistir, por lo que la presencia de
cristales no descarta la segunda opcion.® Pueden encontrarse algunos pocos cristales en los liquidos
sinoviales de pacientes con historia de gota.'® Si se observan cristales, los pacientes suelen ser tratados
solo como artropatia por cristales, a menos que exista sospecha real de una infeccion agregada. Deben
obtenerse cultivos de liquido sinovial incluso cuando se observen cristales en los casos en que existe
sospecha de infeccidn actual o reciente o si se planea el uso de esteroides intrarticulares. Algunos clinicos
envian siempre a cultivo el liquido sinovial de tipo inflamatorio.

Se ha avanzado mucho en las pruebas diagnosticas con las técnicas de reaccion en cadena de la
polimerasa para la deteccion de ADN bacteriano en el liquido y tejido sinovial."” Se ha usado la RCP para
diagnosticar la presencia de Chlamydia, Yersinia, Borrelia burdorferi, N. gonorrhoeae, Ureaplasma
urealyticum y ADN en el liquido sinovial. Sin embargo, debe tenerse precaucion cuando se interpreten
los resultados de los anélisis de RCP. La contaminacion con cantidades diminutas de ADN puede dar
resultados falsos positivo. La prueba tampoco distingue entre la presencia de organismos vivos y
muertos. Una vez que esté mejor estandarizada, la RCP puede ser util para diagnosticar infecciones
gonococicas, micobacterianas y bacterianas parcialmente tratadas, que pueden no diagnosticarse con
rapidez por los métodos de cultivo habituales.

El nivel de 4cido trico en sangre no debe usarse para diagnosticar o excluir el diagndstico de artritis
gotosa, ya que puede ser bajo, normal o elevado en el momento del ataque agudo de gota. Los estudios de
serologia autoinmune (v.gr., anticuerpos antinucleares y factor reumatoide) no tienen valor en el
tratamiento inicial de los pacientes con artritis monoarticular aguda. Estas pruebas no son especificas ni
sensibles para artritis séptica porque el lupus eritematoso generalizado (LEG) y la artritis reumatoide
(AR) no comienzan en forma caracteristica con monoartritis aguda y puede encontrarse factor
reumatoide positivo en pacientes con infeccion. La velocidad de sedimentacion globular (VSG) o la
proteina C reactiva (PCR) pueden ayudar a vigilar la respuesta al tratamiento en algunos pacientes, en
especial los que tienen infecciones poliarticulares o de articulaciones axiales (en las que puede ser dificil
evaluar la reduccion en la inflamacion local por medio del examen fisico). Aunque estos enfoques no se
han probado del todo, la PCR ha demostrado ser ttil para vigilar a pacientes con endocarditis bacteriana

subaguda.*® En ocasiones la VSG puede ser normal en pacientes con artritis séptica.”*"*

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

En ausencia de traumatismo las radiografias tienen poca utilidad en el diagnostico de la sinovitis aguda.
Son ttiles cuando existe sospecha clinica de osteomielitis, osteonecrosis o fractura patologica. Las
radiografias secuenciales sirven para evaluar a los pacientes en quienes se sospecha osteomielitis. En
ocasiones el ultrasonido es adecuado para demostrar derrames en cadera de ninos o derrame en otras
articulaciones con anatomia anormal causada por traumatismos o inflamacién previa. Los pacientes con



sospecha de infeccidn esternoclavicular o sacroiliaca deben someterse a una tomografia computada (TC)
o resonancia magnética (IRM) para evaluar la extension de la afeccion mediastinal o pélvica. Debido a la
mejor imagen de los tejidos blandos, se usa la IRM para la evaluacién de los abscesos periarticulares e
infecciones de tejidos blandos (v.gr., absceso del psoas que simula artritis séptica de la cadera y bursitis
deltoidea que comunida con la articulacion del hombro). La IRM puede detectar sefiales anormales de la
médula secundarias a osteomielitis o necrosis avascular.

Los gamagramas con radiontclidos son indicadores tempranos y sensibles de los cambios en el
metabolismo 6seo periarticular. En un estudio que comparo el uso de tecnecio-99 (Tc?°™) con el estandar
de oro clinico del cultivo de liquido sinovial en pacientes con artritis séptica, la gamagrafia con Tc?°™
tuvo una sensibilidad del 100 porciento.*’ Sin embargo, los gamagramas con radiontclidos no son
suficientemente especificos para establecer un diagnoéstico. Los gamagramas con Tc”™ son utiles para

distinguir la inflamacion del hueso de la del tejido blando adyacente.**

El galio-67 (Ga®) se localiza en areas de inflamacién y mayor metabolismo 6seo. En casos de artritis
séptica relacionada con uso de drogas intravenosas, los gamagramas con Ga®” muestran resultados
positivos varios dias antes que los gamagramas con Tc?°™. El estudio con Ga®” ha sido sustituido en gran
parte por el de leucocitos marcados con indio-111 (In'""). Aunque menos sensible que el Tc?°™, parece ser

111 es m4s especifico para la infeccién articular que el Tc?9™ o el Ga®” porque los leucocitos no

que el In
migran a areas de mayor metabolismo 6seo por procesos asépticos. Ningtn tipo de gamagrama distingue

en forma confiable entre la artritis por infecciéon y la inducida por cristales.

En la gran mayoria de los pacientes con artritis séptica, en especial en los que puede obtenerse liquido
sinovial, no se requieren gamagramas con radiontuclidos al inicio.

Evaluacion diagnostica de la artritis aguda

En el paciente con artritis monoarticular u oligoarticular el clinico debe distinguir en forma pronta entre
la artritis inducida por cristales y la infecciosa porque el tratamiento inicial de los dos padecimientos es
muy diferente. La prueba diagnoéstica de eleccion es el analisis del liquido sinovial. Las articulaciones con
inflamacion y dolor agudos en ausencia de traumatismo obvio deben ser aspiradas. Una sola gota de
liquido, incluso la pequeiia cantidad que queda en la aguja de una artrocentesis aparentemente fallida,
puede ser suficiente para establecer el diagnoéstico. La preparacion en fresco puede permitir calcular la
cuenta de células y buscar cristales bajo microscopia de luz polarizada. La muestra de liquido debe
después secarse al aire y prepararse una tincion de Gram para buscar bacterias, y debe realizarse una
tincién nuclear para permitir el calculo del porcentaje de PMN. La incapacidad para demostrar
eosinofilos por esta técnica rara vez es importante.

Agentes infecciosos especificos

Los patégenos causantes se demuestran por cultivo en alrededor de las dos terceras partes de las posibles



artritis sépticas segin la mayoria de las series, y se han identificado tasas hasta de 93 porciento. La
fuente de infeccion se identifica en solo la mitad de los casos. En un estudio retrospectivo de 179
pacientes, se identifico la puerta de entrada en 95, siendo en 25 porciento iatrogénica y en 75 porciento

extrarticular. Las infecciones més frecuentes fueron cutaneas, respiratorias y genitourinarias.”

Tradicionalmente la artritis bacteriana se divide en gonococica y no gonocécica. La distincion es
clinicamente 1til porque la forma gonococica tiene mejor prondstico. La artritis viral, que suele tener una
evolucion autolimitada (excepto en casos inducidos por parvovirus y virus de la hepatitis B y C), no se
analizara en esta subseccion.

NEISSERIA GONORRHOEAE

En algunas series la infeccion gonococica diseminada (IGD) es una causa relativamente comun de artritis
séptica y tenosinovitis en pacientes sanos y con vida sexual activa. En una revision de 41 casos de artritis
gonococica , el 83 porciento de los pacientes eran mujeres con edad promedio de 23 afos."” Existio
sinovitis de rodilla en el 54 porciento de los casos, seguida en frecuencia por sinovitis de mano y mufieca.
La afeccion de la cadera, pero no de la columna, es comtn. Se encontr6 dermatitis (por lo general
pustulas periféricas necroticas aisladas) y poliartralgia/poliartritis migratoria en el 39 y 66 porciento,
respectivamente. Junto con la tenosinovitis, estos datos constituyen la triada clasica de IGD. Se observo
afeccion genitourinaria en el 63 porciento de los casos, que puede ser asintomatica en las mujeres. La
ausencia de enfermedad inflamatoria pélvica no excluye el diagndstico de IGD. La afeccion rectal y
faringea suele ser asintomatica, estos sitios, asi como la sangre, deben cultivarse en forma rutinaria en
todos los pacientes con sospecha de IGD. Puede haber ocurrido infeccion genital femenina mucho antes
de la diseminacidn sistémica. La frecuencia de cultivos positivos en un estudio fue la siguiente:

urogenital 86 porciento, liquido sinovial 44 porciento, rectal 39, en sangre 13 y faringeo 77 porciento."”

La artritis y las lesiones de vasculitis pueden reflejar infeccion local o inflamacién estéril inducida por un
complejo inmune. Esta fisiopatologia dual puede ser responsable en parte de la baja frecuencia de los
cultivos articulares positivos y de la evolucion casi siempre favorable. Datos reunidos por los Centros
para el Control y Prevencion de las Enfermedades de los EUA indican que hasta el 33 porciento de las
cepas de gonococo que se aislan en clinicas de ETS en los Estados Unidos son resistentes a penicilina o
tetraciclina. Las cepas resistentes son capaces de tener diseminacion sistémica. No existen a la fecha
reportes de resistencia a la ceftriaxona o a la ciprofloxacina; por lo tanto, el tratamiento inicial debe
incluir tratamiento parenteral con alguno de estos antibidticos. Los esquemas iniciales adecuados
incluyen ceftriaxona (2 g IM o IV una vez al dia), imipenema (0.5 g IV cada 6 horas) o cefotaxima (1g IV
cada 8 horas hasta 24 a 48 horas después de la resolucion de los sintomas). El tratamiento subsecuente
como externo debe continuar con ciprofloxacina (500 mg vo bid) o ampicilina (500 a 1,000 mg vo qid) si
se cuenta con el estudio de sensibilidad. Las infecciones demostradas obligan a buscar otras ETS,
incluyendo sifilis y VIH. Debe administrarse tratamiento empirico para infeccion por C. trachomatis
(doxiciclina, 100 mg vo, bid, por 7 dias o azitromicina, 1g vo una dosis).



El sindrome de dermatitis-artritis séptica también puede ser causado por Hemophilus influenzae, N.
meningitidis, Streptobacillus moniliformis o endocarditis bacteriana subaguda.

STAPHYLOCOCCUS

Las bacterias gram positivas siguen siendo la causa mas comun de artritis séptica, causando el 70 a 80
porciento de los casos. Staphylococcus aureus provoca mas de la mitad de los casos de artritis sépticas
con cultivos positivos en estudios de hospitales universitarios e incluso porcentajes mayores en ciertos
subgrupos de pacientes: 70 a 80 porciento de los pacientes con artritis séptica poliarticular," mas de 80
porciento de los pacientes infectados con AR,*? y 82 porciento de los pacientes infectados en
hemodiélisis.** La artritis por estafilococos fue especialmente frecuente en una serie de pacientes con
endocarditis relacionado con abuso de drogas intravenosas.*® El predominio de S. aureus en la artritis
séptica no ha cambiado durante los Gltimos 40 afios, y en la actualidad existe mayor prevalencia de cepas
de S. aureus resistente a meticilina (SARM) y S. epidermidis en pacientes con articulaciones protésicas.
Siempre debe pensarse en S. aureus cuando se seleccionen los antibioticos en el tratamiento inicial de
una posible artritis séptica. La tincion de Gram no es suficientemente confiable para distinguir entre
Staphylococcus y Streptococcus porque en los frotis biolégicos Staphylococcus puede no mostrar los
racimos que se observan cuando crece in vitro. Debe suponerse que existi6 bacteremia previa en los casos
de artritis estafilococica. En pacientes con fiebre persistente, leucocitosis, trombocitosis o aumento en la
VSG o RCP debe sospecharse infeccion endovascular con diseminacion metastésica a otras areas. La
infeccion articular estafilococica debe tratarse al inicio con vancomicina (1 g IV cada 12 horas si la
funcion renal es normal) hasta que pueda excluirse la resistencia a la meticilina. Con base en la
sensibilidad, puede sustituirse una penicilina o una cefalosporina para completar un esquema
terapéutico de 4 a 6 semanas.

STREPTOCOCCUS

Los estreptococos B hemoliticos no del grupo A son la segunda causa mas comun de artritis séptica,
siendo responsables del 10 al 21 porciento de los casos con cultivos positivos.' El nimero de infecciones
estreptocdcicas reportadas del grupo B (y en menor grado de los grupos C y G) ha ido en aumento.?® La
infeccion por estreptococos del grupo B puede ser especialmente virulenta en pacientes diabéticos y se
asocia con afeccion articular axial (sacroiliaca, esternoclavicular y manubrioesternal) y mala evolucion
funcional. Otras manifestaciones de la sepsis por estreptococos del grupo B incluyen miositis, fascitis y
endoftalmitis. Algunos autores han expresado preocupacion por el desarrollo de tolerancia a la penicilina
en estos organismos usualmente sensibles y han sugerido agregar un aminoglucdsido al tratamiento o
usar antibidticos alternativos hasta que se cuente con pruebas de sensibilidad y capacidad bactericida. S.
pneumoniae causa un namero cada vez mayor de artritis séptica. En un estudio reciente, 11 porciento de
los pacientes con artritis séptica que requierieron ser transferidos a la unidad de cuidados intensivos
tuvieron infecciéon neumococica.” Ocurre infeccion neumococica poliarticular, que no es sorprendente
dada la alta incidencia de bacteremia en pacientes con neumonia neumococica. El tratamiento
antibiotico debe ser dirigido conociendo los patrones de resistencia local. Los enterococos pueden



infectar articulaciones naturales o protésicas.*”

El tratamiento inicial, con base en la tincién de Gram o el cultivo preliminar que muestre cocos gram
positivos, puede consistir en vancomicina (1 g cada 12 horas si la funcion renal es normal) porque la
incidencia de estreptococos resistentes a la penicilina, incluyendo S. pneumoniae, estd aumentando. El
tratamiento definitivo puede determinarse después con base en los resultados de los cultivos.

ORGANISMOS GRAM NEGATIVOS

Los organismos gram negativos son responsables del 9 al 20 porciento de los casos de artritis séptica en
los hospitales de ensenanza y ocurren con mas frecuencia en los pacientes inmunosuprimidos.'* Aunque
ciertos patogenos se han asociado con subgrupos especificos de pacientes (v.gr., Salmonella en pacientes
con LES o anemia de células falciformes, Pseudomonas aeruginosa en adictos a drogas intravenosas),
pueden ocurrir infecciones articulares con estos organismos en pacientes inmunocompetentes. En los
pacientes con células falciformes Salmonella causa con més frecuencia osteomielitis que artritis séptica,

y puede infectar multiples sitios.?®

Los padecimientos concomitantes, el uso previo de antibioticos y las infecciones extrarticulares (en
especial infecciones de vias urinarias y tlceras de decibito) predisponen a la artritis séptica por gram
negativos. Las revisiones de artritis séptica en adictos a drogas intravenosas durante la altima década
reportan un menor porcentaje de patégenos gram negativos que lo reportado en series previas, en las que
los organismos como Enterobacter, Klebsiella, Serratia y P. aeruginosa causan mas del 80 porciento de
las infecciones.* Los patogenos y la sensibilidad asociada con el abuso de drogas intravenosas son
especificos por region. Esta misma poblacion también tiene riesgo de infeccion por VIH y hepatitis viral.

La ampicilina es bactericida para Salmonella; sin embargo, un ntimero cada vez mayor de infecciones
por Salmonella son resistentes a este farmaco. El cloranfenicol, el trimetoprim-sulfametoxazol y,
especialmente, las quinolonas, se usan como agentes alternativos.® Para otras infecciones por gram
negativos puede usarse cefotaxima (2g IV cada 6 horas) o imipenema (0.5 g IV cada 6 horas) con o sin
aminoglucosidos hasta que lleguen los resultados del cultivo. Si se sospecha infeccidon por Pseudomonas
es logico iniciar tratamiento farmacologico dual, incluyendo aminoglucoésidos.

ANAEROBIOS

Las infecciones articulares por anaerobios son raras, siendo responsables de casi el 7 porciento de los
casos en las series reportadas; sin embargo, debe pensarse en ellas cuando existen abscesos de tejidos
profundos o abdominales. Se ha descrito enfisema intrarticular con infeccién por anaerobios (especies
Clostridium) pero no es especifica de anaerobios.”® No suele administrarse tratamiento empirico de la
artritis séptica por anaerobios a menos que exista infeccién concomitante con alta posibilidad de afecciéon
por anaerobios. En estos casos el tratamiento debe basarse en los organismos probables y en la puerta de
infeccion (oral, abdominal o traumatica).



UREAPLASMA UREALYTICUM

Se ha notificado artritis séptica por U. urealyticum en pacientes con hipogamaglobulinemia. Estos
pacientes, que con frecuencia estan recibiendo ya tratamiento con gamaglobulina, pueden desarrollar
una monoartritis, oligoartritis o en raros casos poliartritis®° destructiva con fiebre y noédulos
subcutaneos. Es muy dificil obtener cultivos positivos del liquido sinovial o tejido afectado. La RCP
ofrece la posibilidad de un diagnéstico definitivo y rapido. El tratamiento puede requerir varios meses de
tratamiento con tetraciclinas. Aunque la deteccién y tratamiento prontos causan la remisiéon completa,3’
no todos los pacientes han respondido. El laboratorio de microbiologia debe conocer de la posibilidad de
este tipo de infeccion antes de tomar las muestras de liquido para cultivo.

Esta artritis séptica destructiva por U. urealyticum debe distinguirse de la poliartritis semejante a la
artritis reumatoide pero en general no erosiva y estéril de la hipogamaglobulinemia. El tratamiento
inicial de la artritis de inicio agudo debe incluir tanto tetraciclinas como sustitucion agresiva con
imunoglobulina intravenosa (IGIV) hasta excluir la existencia de infeccion por U. urealyticum.

PASTEURELLA MULTOCIDA

P. multocida, un paréasito cocobacilo gram negativo pleomorfico de muchos gatos y perros, es una causa
poco frecuente de artritis séptica.?* La infeccion suele seguir a la inoculacion por la mordedura de un
animal, aunque no se demuestra traumatismo en una tercera parte de los casos. El organismo casi
siempre es sensible a penicilina y los aminoglucésidos suelen ser ineficaces. La cobertura inicial con
antibioticos después de la mordedura de un animal debe incluir una penicilina o una cefalosporina de
tercera generacion. La ampicilina-sulbactam (1.5 g IV cada 6 horas) y la ceftriaxona (2 g IV al dia) son
esquemas iniciales adecuados hasta contar con los resultados finales de los cultivos.

MYCOBACTERIUM MARINUM

M. marinum es una micobacteria atipica adquirida por la exposicién a agua corriente, agua salada,
albercas o tanques de peces. M. marinum suele causar infeccion cutanea y subcutanea, pero también
nodulos subcuténeos, tenosinovitis y artritis séptica.??3% Con mas frecuencia se reporta afeccion
monoarticular, con frecuencia proliferativa, de las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas
proximales. La artritis puede ser muy poco dolorosa, sin sintomas sistémicos. El retraso en el diagnostico
es comun (en promedio 8 meses). El crecimiento 6ptimo del organismo en el liquido sinovial o tejido
requiere de especial atencion por parte del laboratorio de microbiologia. La infeccion por M. marinum
puede despertar una reaccion de PPD positiva. El tratamiento consiste en quimioterapia prolongada y
debridacion quirtrgica. No existen guias para determinar si debe realizarse debridaciéon quirtargica al
inicio. Un esquema inicial adecuado consiste en rifampicina y etambutol en combinacion, aunque el
tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol o ciprofloxacina también puede ser eficaz. Aunque no
existen datos que demuestran la superioridad del tratamiento combinado, se han reportado fracasos con



la monoterapia con doxiciclina. Los organismos suelen ser sensibles a amikacina y claritromicina.

M. TUBERCULOSIS

La artritis es una complicacién extrapulmonar poco comin de la tuberculosis,3>3° y con mas frecuencia
ocurre osteomielitis de la columna toracica y lumbar.3” El diagnostico de infeccion tuberculosa de
articulaciones periféricas y bursas suele ser tardio, en parte por la naturaleza indolente de la inflamacion,
lo raro de la enfermedad y la ausencia frecuente de enfermedad pulmonar obvia o una prueba de PPD
positiva.?> Aunque con frecuencia se mantiene la movilidad articular, las radiografias pueden mostrar
destruccion del hueso y pérdida del cartilago. La leucocitosis en el liquido sinovial es modesta a
importante, por lo general con predominio de neutrofilos. La tincion 4cido alcohol resistente suele ser
negativa y los cultivos positivos en el 79 porciento de los casos. La biopsia sinovial da mayor porcentaje
de cultivos positivos (94 porciento). Debido a que M. tuberculosis es una causa rara de artritis periférica,
no tiene buena relacion costo-eficacia realizar cultivos para micobacterias en un principio en todos los
pacientes con sinovitis aguda. No se han realizado estudios extensos para comparar los enfoques
diagnosticos o los esquemas de tratamiento para la artritis tuberculosa. La posibilidad de desarrollar
resistencia a fAirmacos existe, lo mismo que en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar; por lo tanto, el
tratamiento inicial debe incluir una combinacion de por lo menos dos farmacos, incluyendo rifampicina
(600 mg/dia), isoniacida (300 mg/dia) y quiza etambutol (15 mg/kg/dia) durante los primeros meses de
un esquema de tratamiento planeado para 18 a 24 meses.

TREPONEMA PALLIDUM

La artritis asociada con las fases tardias de la sifilis caracteristicamente es una poliartritis simétrica,
proliferativa y cronica que afecta articulaciones grandes y pequefias.3® Por lo general no causa una
monoartritis aguda. El liquido sinovial suele contener principalmente mononucleares. El tratamiento
debe basarse en la fase de la enfermedad (por lo general secundaria o terciaria) y la presencia o ausencia
de infeccion por VIH. La penicilina sigue siendo el medicamento de eleccidon, aunque puede usarse
ceftriaxona o doxiciclina en algunos pacientes sin infeccion por VIH.

INFECCIONES MICOTICAS

La artritis micotica no es muy comun, aunque quiza lo es mas en la poblacion inmunosuprimida. Suele
ser subaguda o incluso cronica. La osteomielitis es mas comtn que la artritis en las infecciones por
criptococos, en la coccidioidomicosis y en la blastomicosis.??4° La rara artritis de la histoplasmosis puede
asociarse con eritema nodoso y clinicamente simular sarcoidosis. Puede ocurrir artritis por
esporotricosis después de la inoculacion cutanea o, en raros casos, por inhalacion.*' La debridaciéon
quirargica puede ser 1til; sin embargo, existen datos limitados que apoyan el tratamiento inicial
quiruargico agregado al antimicotico. Excepto en los casos de inoculacién local por traumatismo la
infeccion micotica suele considerarse como sistémica y debe administrarse anfotericina B intravenosa. Se
han utilizado también anfotericina B intrarticular y esquemas orales con ketoconazol. Segun el caso



pueden considerarse agentes y vias de administracion alternativos y debe pensarse en consultar a un
especialista en enfermedades infecciosas.

Subgrupos clinicos seleccionados

Varios factores predisponen a grupos seleccionados de pacientes a sufrir artritis séptica. Los factores de
riesgo local incluyen la presencia de artritis inflamatoria, inyeccién intrarticular previa con esteroides e
implante de material sintético.® Otros factores importantes son la edad avanzada, un foco de infeccion
lejana y la existencia de diabetes mellitus, catéteres intravenosos, uso de drogas intravenosas o

inmunosupresion.
PACIENTES ANCIANOS

La edad mayor de 60 anos es un factor de riesgo para la artritis séptica, quiza en parte por los
padecimientos concomitantes.® Las articulaciones protésicas, que también se asocian con mayor riesgo
de infeccién, son mas comunes en los ancianos.

La artritis séptica en el anciano tiende a tener una presentacion clinica mas insidiosa que en pacientes
mas jovenes. Los pacientes ancianos tienen especial riesgo de artritis séptica como complicacion
posoperatoria, con frecuencia después de un episodio de bacteremia. En un estudio retrospectivo de 21
pacientes mayores de 60 afios con artritis séptica la mortalidad fue de 21 porciento.”

PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Los pacientes con AR constituyen una gran porporcion de los enfermos con artritis séptica, en algunas
series hasta el 50 porciento de los casos se asocian a AR. Estos pacientes tienen mayor predisposicion por
la pobre eliminacion de bacterias de las articulaciones anormales o por defectos adquiridos en la
fagocitosis secundarios al tratamiento o a la misma enfermedad. Los pacientes con AR severa y
prolongada tienen mayor riesgo que los que tienen enfermedad menos severa. La mayoria de los
pacientes con AR y artritis séptica presentan empeoramiento insidioso de los sintomas articulares y el
diagnostico de infeccion suele retrasarse.”? Aunque existen reportes de las llamadas articulaciones
reumatoides seudosépticas, caracterizadas por liquido sinovial estéril muy inflamatorio que mejora con
tratamiento antirreumatico, cualquier articulacion aislada con inflamacién aguda en un paciente con AR
debe considerarse como infectada hasta que no se demuestre lo contrario.

La artritis séptica en los pacientes con AR tiene peor pronostico que en los pacientes por lo demas sanos,
quiza por el retraso en el diagnoéstico. La mortalidad reportada entre los pacientes con AR e infeccion
monoarticular varia de 15 a 22 porciento. Cuando se incluyen las infecciones tanto mono como
poliarticulares la mortalidad alcanza un 44 porciento en los pacientes con AR, comparado con 26
porciento en pacientes con artritis séptica en general. La combinacion de artritis séptica poliarticular y
AR se asocia con una mortalidad del 50 porciento. La evolucion de la articulacién también es mala, y solo



el 35 porciento de los pacientes con AR logran una recuperacion funcional total de la articulacion
infectada, comparada con el 70 porciento de los pacientes no reumaticos. Una revision retrospectiva de
la liberatura en 181 pacientes con AR reporto recurrencia de la infeccidon en articulaciones no protésicas

en el 20 porciento de los pacientes.3
ADICTOS A DROGAS INTRAVENOSAS

Los adictos a drogas intravenosas tienen riesgo de bacteremias temporales repetitivas, asi como de
inoculacion bacteriana directa en los tejidos blandos. Se piensa que la bacteremia es el mecanismo mas
comun de infeccion. Aunque las articulaciones medianas a grandes, como la de la mufeca y la rodilla, se
afectan con mas frecuencia en los adictos a drogas intravenosas, también lo hacen las articulaciones
fibrocartilaginosas (esternoclavicular, sacroiliaca) y la columna. Los patégenos mas comunes son
organismos gram positivos, en especial S. aureus y SARM,*> seguidos de bacterias gram negativas
(Enterobacter, Serratia, P. aeruginosa).

No todos los estudios de artritis séptica en adictos a drogas especifican si los pacientes también eran VIH
positivos. Estudios espafioles de 25 y 16 pacientes no reportaron diferencias en las caracteristicas
clinicas, organismos infectantes o evolucion entre los adictos a drogas intravenosas con infeccion por
VIH y los que no tenian esta infeccion.**

PACIENTES EN HEMODIALISIS

Los pacientes en hemodialisis tienen mayor riesgo de artritis séptica por las infecciones vasculares
recurrentes, el cateterismo intravenoso, el traumatismo repetido a la piel y deficiencias inmunes como
menor eliminacion de bacteremias temporales. En especial tienen riesgo de colonizacion por S. aureus,
con reportes de portadores nasales del organismo de mas del 40 porciento.

Una revision de 10 anos de los pacientes en hemodialisis en los hospitales de atencion de tercer nivel
identifico 11 episodios de artritis séptica, el 82 porciento atribuible a S. aureus.** Casi todos los episodios
afectaron articulaciones sobre el diafragma, incluyendo una esternoclavicular y otra acromioclavicular.

PACIENTES CON INFECCION POR VIH

Se han reportado dos sindromes articulares caracteristicos de los pacientes infectados por VIH que
pueden semejar una artritis séptica aguda. El primero, conocido como artritis asociada al SIDA, se
caracteriza por el desarrollo durante varios dias de dolor extremo e incapacidad que afecta rodillas o
tobillos, liquido sinovial estéril no inflamatorio y una respuesta excelente a los antinflamatorios no
esteroides (AINE). La duracion reportada de los sintomas es de 1 a 16 semanas. El segundo sindrome, el
sindrome de dolor articular, se caracteriza por inicio explosivo de dolor en hombros y codos. El dolor
recuerda al de la gota por su intensidad y suele requerir de narcoticos para la analgesia. El liquido
sinovial es no inflamatorio y los sintomas duran algunas horas a varios dias. La etiologia de estos



sindromes permanece desconocida.

A pesar de las deficiencias inmunologicas multiples asociadas con la infeccién por VIH existen algunos
casos reportados de artritis séptica en pacientes con VIH. S. aureus y S. pneumoniae son los organismos
maéas comunes.*> Al aumentar el grado de deplecion de las células T CD4" puede ocurrir infeccion por
Candida albicans, Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum, Nocardia asteroides y
Sporothrix schenckii. Los pacientes con VIH tienen mayor riesgo de piomiositis, principalmente debida a
S. aureus.*?

PACIENTES CON TRASPLANTE DE ORGANOS

Una revision de la experiencia en trasplante renal en la Universidad de Pensylvania report6 la ocurrencia
de artritis séptica en el 0.8 porciento de la poblaciéon de pacientes.** Todos los casos ocurrieron en los
primeros 18 meses después del trasplante, el periodo de inmunosupresion mas intensa con esteroides. La
infeccion fue causada por bacterias en el 66 porciento de los casos (la mitad de los cuales fueron
causadas por S. aureus), micobacterias en 17 porciento e infecciéon diseminada por citomegalovirus en el
17 porciento. Solo se han reportado tres casos de artritis micotica entre los pacientes con trasplante
renal. Con el uso habitual actual de la ciclosporina, la artritis gotosa (en ocasiones poliarticular con

afeccion articular atipica) es muy comin y puede simular por completo una artritis séptica.*
PACIENTES CON PROTESIS ARTICULARES

Las infecciones en articulaciones protésicas con frecuencia no se detectan pronto y pueden causar
disfuncién articular con osteomielitis cronica. El dolor es el sintoma predominante.4® Los derrames
pueden ser pequenos (rodillas) o imposibles de detectar clinicamente (caderas u hombros). Puede no
exisir fiebre ni lecocitosis. En algunos estudios S. epidermidis fue responsable de alrededor del 40
porciento de las infecciones posoperatorias tanto tempranas como tardias.*®*” Aunque la VSG suele estar
aumentada, esto no sucede en todos los casos.*® Un estudio demostrd una sensibilidad de solo el 60
porciento cuando se us6 un limite de VSG de 30 mm/hr. Los gamagramas 6seos de tres fases tampoco
son sensibles,*® si se observa aflojamiento en las radiografias estandar, el gamagrama 6seo agrega muy
poca informacidn. La artrocentesis con cultivo, antes del tratamiento antibidtico, sigue siendo el estandar
de oro para el diagnostico. Puede realizarse sustitucion de la protesis en la rodilla con éxito en algunos
pacientes, como un procedimiento en dos fases. También debe considerarse la debridacion total, seguida

de 4 a 6 semanas de tratamiento antibiotico, antes de intentar repetir la artroplastia.*®
Tratamiento de la artritis séptica
DRENAJE

El tratamiento de la artritis séptica consiste en drenaje, antibidticos parenterales (guiado si es posible
por la tincién de Gram [ver tabla 1]) e inmovilizacion articular inicial para controlar el dolor. Sigue sin



resolverse la controversia respecto al tratamiento médico contra el drenaje quirargico. Un analisis
retrospectivo de Broy y Schmid incluy6 datos de 80 estudios.>® Un poco mas pacientes tratados
médicamente (con drenaje por puncién) que por cirugia (artrotomia o artroscopia) tuvieron buena
evolucion articular, 66 contra 57 porciento (P< 0.05), con restablecimiento de la funcion articular
normal y minimo dolor residual. Quizé debido al aumento en la comorbilidad sistémica en la cohorte
tratada médicamente, un problema inherente de los estudios no aleatorios, los pacientes de este grupo
tuvieron mortalidad maés alta (10 contra 3 porciento, P<0.05).

Los clinicos generalmente estan de acuerdo en que el drenaje quirargico esta indicado en las siguientes
situaciones: artritis séptica de la cadera o de articulaciones dificiles de aspirar o vigilar por medio de un
drenaje adecuado, diseminacion de la infeccion a los tejidos blandos y respuesta clinica inadecuada a los
antibio6ticos apropiados después de 5 a 7 dias. Existe el consenso entre los reumato6logos de que el drenaje
quirurgico rara vez es necesario en pacientes con artritis séptica gonococica en los que la respuesta a los
antibiodticos adecuados caracteristicamente es muy rapida (menos de una semana) y completa. No
existen estudios prospectivos o controlados para apoyar o refutar la necesidad de realizar drenaje abierto
o lavado en las articulaciones con infeccidon no gonococica aguda al inicio del tratamiento; sin embargo,
esta es una practica ortopédica comtin en muchas instituciones. El drenaje quirtrgico debe considerarse
cuando se infecta una articulacion con dafio previo (v.gr., reumatoide) porque los datos indican que estos
casos tienen especial mala evolucion con el tratamiento médico. No existen suficientes datos para
justificar el drenaje quirargico inmediato en casos asociados con inmunosupresiéon. La mayoria de los
reumatdlogos prefiere intentar el drenaje percutaneo, cuando es factible, incluso si se requieren muchas
aspiraciones. El lavado articular inicial o el tratamiento artroscopico no parecen empeorar la evolucion;>"
sin embargo, no existen estudios controlados que apoyen su uso de rutina.

TRATAMIENTO MEDICO

La eleccion de los antibidticos [ver tabla 2] debe ser guiada por el cuadro clinico individual y la
sensibilidad bacteriana local. No se requieren antibioticos intrarticulares®” que pueden causar sinovitis
quimica. En general se administran antibioticos parenterales durante 4 semanas. Deben evitarse el
acetaminofén y los AINE hasta que el diagnéstico sea soélido (i.e., por medio de identificacion
microbiologica o defervescencia y mejoria clinica demostrada solo por el uso de antibio6ticos). Los AINE
en dosis altas pueden bloquear la respuesta inflamatoria y sugerir una respuesta a los antibi6ticos
administrados en forma concomitante, lo que podria tomarse como evidencia de infeccion con tincién de
Gram negativa (v.gr., gonocdcica). No existen datos que demuestren que los AINE prolongan la duracion
de la infeccion y algunos datos en animales sugieren que el tratamiento antinflamatorio puede ser
benéfico.'>" Pueden usarse narcoticos al inicio para el control del dolor. La inmovilizacion articular por
un periodo de tiempo corto (1 a 3 dias) es adecuada para ayudar a controlar el dolor, pero deben iniciarse
ejercicios de rango de movimiento en cuando sea posible para acelerar la recuperacion de la funcion
articular.”® Una vez establecido el diagndstico definitivo y si no existen contraindicaciones, pueden
agregarse AINE para facilitar la movilizacion de la articulacion.



neoplasias, AR, uso de
drogas IV) o
inmunosupresion

Cocos gram positivos | Vancomicina, 1.0g IV ¢ Cefotaxina, El frotis sugiere
(pequeiios) en pares o | 12h* 2.0glVcada | estreptococos o
cadenas 6-8hr neumococos, si solo se
observan cocos o si son
grandes, tratar como
Staphylococcus aureus (ver
siguiente)
Cocos gram positivos | Vancomicina, 1.0g IV ¢ Nafcilina 2.0 g | Suponer S. aureus productor
(grandes) quiza 12hr IVc4dhru de penicilinasa y cepas
aislados o en oxalicina, 2.0 resistentes a metilicina
pequefos grupos glVc4hrt
Cocos gram negativos | Ceftriaxona, 2.0g IV ¢ Imipenema, Por lo general Neisseria,
24hr 0.5gIVcada | tratar con cefalosporinas de
6 hr tercera generacion o
imipenema en los casos
demostrados o con
sospechas de infecciones
causadas por especies
resistentes a penicilina
Bacilos gram Cefotaxina, 2.0g IV ¢ 6hr® | Imipenema, Obligado hacer sensibilidad
negativos 0.5glVcada | aantibidticos, las
6 hr flouroquinolonas pueden ser
utiles
No se observan Ceftriaxona, 2.0g IV ¢ Imipenema, Probable enfermedad
organismos Paciente 24hr con o sin cefalotina | 0.5 g IV cada | gonocdcica, pero el
joveny sano 1 g IV cada 8hr, debe 6 hr tratamiento inicial debe
cubrir también cocos cubrir también cocos gram
gram positivos usar positivos
vancomicina si existe
posibilidad de cepas
resistentes a meticilina
Pacientes con Vancomicina1.0g IV c Imipenema, Cobertura de amplio
enfermedad 12hr y ciprofloxacina, 0.5gIVcada | espectro para estafilococos
estafilococos y (v.gr., 400mg IC ¢ 12hr 6 hr y muchos tipos de gram

negativos®




" Estas recomendaciones son para pacientes no alérgicos con funcién renal normal. La eleccion final
de antibidtico depende del resultado del cultivo. Consultar la tabla 1 y el texto para otras situaciones
especiales.

* No debe suponerse que S. pneumoniae sea sensible a penicilina. En areas geogréaficas donde no
existen neumococos resistentes a penicicina puede usarse este antibidtico.

** Es necesario demostrar que el estafilococo es sensible a nafcilina u oxalicina.

& En pacientes neutropénicos o con riesgo de infeccién por Pseudomonas, considerar usar un
aminoglucoésido y ceftazidima o piperacilina
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Figura 1 Monoartritis aguda Este algoritmo muestra la evaluacion rapida de los pacientes con
monoartritis aguda con base en el andlisis del liquido sinovial.

& log 5 dias realizar log siguientes proceditdentos si la sinovitis persiste.

[ Bespirar, recultivar 7 repetir el exarnen para cristales con la frecuencia necesaria. ]

81 fos culfivos arficwlares iniciales son
posifivas;

= Contirar el drenaje ¥ tratarniento
anthidtico segin la sensibilidad
= Considerar el drenaje quirirgico, en especial
sl la cuenta celular no disrdraye, persiste
fiebre gin dermostrar infeccidn extrarticular o
loz culttvos arficulares siguen positivos a
pesar del tratarvdento antibidticos adecuado
= Excluir osteormielitis
= Considerar agregar tratarniento
antinflamatorio s1 se derauestra alzuna
rnejoria
= Comenzar movilizacidn suave de la

articulacion

81 fos culfivos arficulares iniciales son
negaiives sin srisfales:

= Exclur osteoroielitis
= Esraluar titalos para Borrelia v Western
blot si existe posibilidad de enferrmedad de
Lyae
= Considerar infeccidn por ricrobactrias
(caltrosBCE)
= Considerar 1a biopsia sinowal si se sospecha
tiherculosis, sarcoidosis o hamor
= bdwinistrar tratarndento antivdlarnatorio
erpitico
= Considerar el disgnostico de peorasis,
enferrnedad inflamatoria del indesting, artritis
reacttea, espondilitis, infeccidn parcialmente
tratada o infeecidn gonocdcica
= Ohtener radiografias 21 los sintoras no
responden al tratarvdento antindlarmatorio

& se observan crisfales ol repefiv la
microscopia polarizada:

= & dinistrar antinflarnatorio
= Contiroar antibidticos hasta que los
culttvos finales sean negativos
= Ohitener radingrafias s1 los sintoras no

responiden al tratarvdento antindlamatorio

Figura 2 Manejo del paciente con monoartritis persistente Se muestra un enfoque de manejo para el
paciente con monoartritis persistente con base en el andlisis del liquido sinovial.




