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Resumen

La artritis séptica esternoclavicular es una entidad
poco frecuente en el adulto. El microorganismo aisla-
do mas frecuentemente como causa de la misma es
Staphylococcus aureus. La afectacion por Strepto-
coccus betahemolitico del grupo b (S. agalactiae) es
excepcional y debe sospecharse en pacientes diabé-
ticos o con cirrosis hepatica.

El retraso en la instauracion del tratamiento ade-
cuado condiciona la progresion del cuadro pudiendo
aparecer extension mediastinica y hacia pared toraci-
ca.

El tratamiento quirurgico agresivo es fundamental
para la resolucion de estos cuadros. Los defectos
creados deben ser cubiertos por colgajos muscula-
res que mejoran la vascularizacién de la zona y pro-
tegen las estructuras profundas.

Palabras clave: Celulitis cervical. Artritis séptica ester-
noclavicular. Osteomielitis por Streptococcus agalactiae.

CERVICOTHORACIC CELLULITIS SECONDARY TO
SEPTIC CLEIDOSTERNAL ARTHRITIS

Septic arthritis of the sternoclavicular joint is a rare
entity in adults. The most frequently isolated microor-
ganism causing this disease is Staphylococcus au-
reus. Involvement of group B beta-hemolytic Strepto-
coccus (S. agalactiae) is exceptional and should be
suspected in patients with diabetes or liver cirrhosis.
Delay in the initiation of appropriate therapy affects
disease progression, with mediastinum and thoracic
wall involvement.

Aggressive surgical treatment is essential to resol-
ve these cases. The defects created should be cove-
red by muscular flaps that improve vascularization of
the area and protect the deep structures.

Key words: Cervical cellulitis. Septic sternoclavicular
arthritis. Osteomyelitis due to Streptococcus agalactiae.

Introduccion

La artritis séptica esternoclavicular es una rara entidad
clinica que supone el 9% de todos los casos de artritis
séptica. Su incidencia oscila entre el 0% en la mediana
edad y el 7% en la infancia'. Debemos sospecharla en
pacientes con dolor, celulitis o supuracién en el area es-
ternoclavicular con algin antecedente predisponente
como cirugia en cabeza y cuello, irradiacién, cateteriza-
cién de la vena subclavia o inmunodepresion?.

Streptococcus agalactiae constituye una causa poco
frecuente de infeccidn osteoarticular en el adulto y afecta
basicamente a pacientes con factores predisponentes,
como diabetes mellitus, cirrosis hepatica y enfermedades
malignas?®.
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A continuacién exponemos un caso clinico de esta en-
tidad, extremadamente infrecuente, en un paciente dia-
bético con presentacién en forma de celulitis con fistuli-
zacién cutanea mdltiple en el area cervicosternal.

Caso clinico

Paciente varén de 53 afios de edad con antecedentes de diabetes
mellitus e hipertensién arterial que ingresé en el Servicio de Medicina
interna de nuestro hospital por presentar un cuadro caracterizado por la
presencia de fiebre de hasta 38 °C, escalofrios y empastamiento en la
region cervicosternal. A los 7 dias del ingreso, y pese a la instauracion
de tratamiento antibiético empirico de amplio espectro (1 g/12 h/i.v. de
imipenem), comenz6 a desarrollar en dicha localizacion multiples abs-
cesos que fistulizaban a la piel, motivo por el que se nos consultd (fig.
1). El cultivo de las secreciones de las fistulas, asi como los hemoculti-
vos realizados, demostro el crecimiento de S. agalactiae. Para estudiar
la extension del cuadro se solicito una tomografia axial computarizada
(TAC) cervicotoracica que demostrd la existencia de celulitis y abscesos
cervicales multiples con origen en la zona medial de la clavicula iz-
quierda y articulacién esternoclavicular izquierda; los abscesos afecta-
ban a la parte alta del térax y el mediastino. Estos hallazgos fueron con-
firmados mediante gammagrafia ésea con *Tc y ¥Ga, cuyo estudio
resulté indicativo de artritis séptica en dicha articulacion.
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Fig. 1. Celulitis y fistulas cutaneas muiltiples en el drea cervicos-
ternal. Octavo dia del comienzo de los sintomas.

Fig. 2. Defecto cutdneo tras desbridamiento del area segun inci-
sion de Lexer. Se dibujan sobre la piel pectoral los limites del col-
gajo pectoral mayor ipsolateral para su volteado en “hoja de libro”.

Para la resolucién del cuadro se precisaron varias intervenciones
quirrgicas. En primer lugar se procedié al drenaje amplio de la region
cervicosternal, a través de incision en cruz tipo Lexer que posibilitd la
mejoria del estado general del paciente y de las condiciones locales
(fig. 2). En un segundo tiempo, en colaboracion con el Servicio de Ciru-
gia Toracica, se procedié a la extirpacién en bloque de la articulacién
cleidosternal izquierda y la cobertura del defecto creado con dos colga-
jos musculares de los musculos pectorales mayores ipsolateral y con-
tralateral vascularizados por sus perforantes mediales y volteados “en
hoja de libro”, sobre los que se aplico un injerto de piel parcial (fig. 3). El
estudio microbiolégico del tejido de la articulacién cleidosternal confir-
mé el diagndstico de artritis séptica por S. agalactiae. El tratamiento
quirargico fue complementado perioperatoriamente con tratamiento an-
tibiético que se adapto6 al antibiograma (3 millones/6 h/i.v. de penicilina
G + 120 mg/8 h/i.v. de gentamicina) y se mantuvo durante tres sema-
nas. Actualmente, tras 6 meses de seguimiento, el paciente presenta
una cobertura estable (fig. 4), se encuentra libre de dolor y no presenta
déficit funcional.

Discusion

La artritis séptica cleidosternal es una entidad poco
frecuente que aparece fundamentalmente en la infancia.
En adultos es alin menos frecuente y se asocia a la exis-
tencia de una serie de factores predisponentes, entre
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Fig. 3. Defecto pectoral tras la extirpacion de la articulacion clei-
dosternal izquierda y elevacion del colgajo muscular de pectoral
mayor ipsolateral “en hoja de libro”.

- .\..- d BN =
Fig. 4. Resultado final tras cobertura con dos colgajos de pectoral

mayor “en hoja de libro” e injerto cutaneo. El paciente se encuen-
tra asintomatico y sin déficit funcional.

ellos la artritis reumatoide, la diabetes, las terapias inmu-
nodepresoras, la drogadiccion por via intravenosa, trau-
ma articular previo, la cirugia de cabeza y cuello y la ca-
teterizacion de vena subclavia'2.

El agente etiolégico més frecuentemente aislado es
Staphylococcus aureus, aunque en adictos a drogas por
via parenteral se aisla mas frecuentemente Pseudomo-
nas aeruginosa*S. Streptococcus sp. constituye la causa
del 15-30% de todas las artritis bacterianas no gonocéci-
cas del adulto; sin embargo, la afeccién por S. agalactiae
es excepcional®, habiéndose comunicado, hasta 1994,
poco mas de 50 casos'.

Las artritis sépticas por S. agalactiae se presentan en
pacientes con enfermedades crdnicas que disminuyen
sus mecanismos inmunolégicos, en especial diabetes
mellitus, cirrosis hepatica y cancer'’. La puerta de entra-
da no siempre puede identificarse, pero se supone la pe-
netracién a partir del tracto urogenital o digestivo, donde
forma parte frecuente de la flora habitual.

El diagndstico de la artritis séptica cleidosternal requiere
un alto indice de sospecha clinica. El paciente suele pre-
sentar dolor, escalofrios, eritema y tumefaccién del area
afectada que puede acompanarse de fiebre. En los casos
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mas evolucionados se produce la formacién de abscesos
en las partes blandas que pueden evolucionar hacia la
afectacion mediastinica y de la pared toracica®. En las in-
fecciones por S. agalactiae los sintomas se presentan de
manera subaguda, lo que favorece el retraso en el diag-
ndstico y en la instauracion del tratamiento adecuado’.

Las pruebas de imagen son fundamentales para esta-
blecer si existe 0 no afectacion dsea y articular, siendo
de eleccion la realizacién de una TAC toracocervical®*.
En estadios iniciales, previos a la destruccion 6sea, la
gammagrafia con *Tc y ®’Ga puede resultar de mayor
ayuda por su alta sensibilidad. Para el diagnéstico defini-
tivo es necesario el cultivo del liquido articular o del tejido
articular.

El tratamiento recomendado se basa en un tratamiento
quirdrgico agresivo asociado a antibioterapia perioperato-
ria prolongada. Los procedimientos quirdrgicos limitados,
aun asociados a antibioterapia prolongada, han demos-
trado ser ineficaces para solucionar el proceso, condicio-
nando la instauracién de cuadros cronicos y posibilitando
su progresion hacia el mediastino y la pared toracica. En
funcion de la extensién del cuadro, el tratamiento quirar-
gico se limitara al drenaje y desbridamiento de la articu-
lacién bajo anestesia general, o bien sera necesaria la
reseccion en bloque de todo el tejido 6seo afectado y de
las partes blandas adyacentes, lo que en ocasiones con-
diciona importantes defectos toracicos que deben cubrir-
se con colgajos musculares que aportan una gran vascu-
larizacion, lo que ayuda a sanear el lecho afectado; por
otro lado, protegen las estructuras profundas, vasos bra-
quiocefalicos, de traumas externos?489,

En el tratamiento de las infecciones osteoarticulares
por S. agalactiae la penicilina continda siendo el antibié-
tico de eleccion. Sin embargo, hoy dia se recomienda
comenzar de forma empirica con una cefalosporina de
tercera generacion para posteriormente ajustar el trata-
miento en funcion del antibiograma. Se recomienda man-
tener la antibioterapia un minimo de 3-4 semanas'.

Conclusiones

La artritis séptica cleidosternal es una entidad poco
frecuente, cuyo diagnostico ha aumentado en afnos re-
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cientes, probablemente por el incremento del nimero
de inmunodeprimidos y de procedimientos invasivos.
La etiologia por S. agalactiae es excepcional, apare-
ciendo fundamentalmente en pacientes diabéticos y ci-
rroticos, y presenta una gran morbimortalidad, que su-
pera el 70% en algunas series'®. Para limitar estas
complicaciones debemos mantener un alto indice de
sospecha en estos pacientes susceptibles con el fin de
alcanzar un diagnéstico temprano y la instauracion de
un tratamiento adecuado que impida la progresion de
la enfermedad. El tratamiento debe combinar el trata-
miento quirdrgico agresivo (drenaje y desbridamiento o
extirpacion en bloque asociado a cobertura muscular)
con un tratamiento antibidtico especifico de larga dura-
cion.
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