CARTAS CIENTIFICAS

Artritis séptica poliarticular
por Escherichia coli
Sr. Editor: La artritis séptica

poliarticular (ASP) se define por el
aislamiento de la bacteria en el liquido
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sinovial y el rapido deterioro articular de 2 o
mas articulaciones, excluyendo las
articulaciones sacroiliacas. Se excluyen
también las infecciones secundarias a
traumatismos y las producidas por
gonococo, Brucella, Mycoplasma y otros
microorganismos no bacterianos. Se
subdividen en ASP asociadas a artritis
reumatoide (AR) o lupus eritematoso
sistémico (LES) y las no asociadas a otras
enfermedades reumaticas. Supone
alrededor del 10% de todas las artritis
sépticas no gonocdécicas'. Se presenta un
caso infrecuente de artritis séptica bilateral
de cadera, destacando el alto riesgo de
mortalidad o deterioro funcional que
producen estos procesos.

Se trataba de un varén de 74 anos de
edad con antecedentes de neumoconiosis
(silicosis de segundo grado), tuberculosis
pulmonar antigua y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) moderada
ingresado 3 semanas antes por neumonia
neumocécica en lingula, con buena
respuesta clinica y radiolégica tras
tratamiento antibiético. Acudié por fiebre
y dolor en cadera izquierda de 5 dias de
evolucién. En la analitica destacaba una
velocidad de sedimentacién globular (VSG)
y una proteina C reactiva (PCR) elevada.
La tomografia computarizada (TC) de
pelvis mostraba un derrame articular en la
articulacién coxofemoral izquierda. El
liquido sinovial era purulento
(136.000 leucocitos/pl con 98% de
polimorfonucleares) y los cultivos del
liquido sinovial y de la sangre eran
positivos para Escherichia coli. Se inicié
tratamiento antibiético intravenoso con
cefotaxima en dosis de 6 g/dia y se realizd
drenaje y limpieza quirdrgica. Tras una
mejoria clinica inicial, present6 2 semanas
después fiebre y dolor en cadera derecha.

La TC demostré un absceso periarticular
en cadera derecha, un absceso gliteo y una
coleccion en tercio proximal de fémur
derecho. Se intervino en 3 ocasiones mas
para capsulotomia, drenaje, limpieza
quirurgica y estudios microbiolégicos que
confirmaron la positividad de E. coli. Se
completaron 6 semanas de tratamiento
antibiético intravenoso. La evolucién clinica
fue desfavorable con dolor en cadera
derecha, impotencia funcional y aumento de
los reactantes de fase aguda. Se realizé una
resonancia magnética (RM) de cadera que
mostré extensos signos de artritis en
articulacién coxofemoral derecha con edema
acetabular y lesiones

osteonecrdéticas en cuello y cabeza femoral,
y osteonecrosis menos extensa en
articulacién coxofemoral izquierda. Una
RM realizada 1 mes después demostré
mayor sinovitis, mayor osteonecrosis en
cabeza y cuello femoral, mayor afectacion
del acetdbulo y mayor inflamacién de los
tejidos blandos periarticulares en la
articulacién coxofemoral derecha (fig. 1). Se
realiz6 nueva intervencién quirurgica y
nuevos estudios microbioldgicos (positivos
para Staphylococcus aureus meticilin-
resistente y Pseudomonas aeruginosa).
Recibi6 tratamiento antibiético intravenoso
durante 10 semanas (vancomicina e
imipenem) con estabilidad clinica, leve
mejoria de la capacidad funcional y
negatividad de los estudios microbiolégicos.
Se derivé a otro centro para tratamiento
rehabilitador.

La ASP afecta generalmente a personas
de mayor edad, siendo la rodilla, el codo, el
hombro y la muneca las articulaciones mas
frecuentemente afectadas'. La positividad
de los hemocultivos (75%), la asociacién a
AR y el tratamiento previo con esteroides
(50%) y la mortalidad (32%) son mucho
mayores que en la artritis séptica
monoarticular (32, 6 y 4%,
respectivamente). S. aureus causa mas del
80% de los casos de ASP, siendo
infrecuente por bacilos gramnegativos
(entre el 4'y el 12%*) y, de ellos, sélo el 6%
de los casos en cadera.

La artritis bacteriana tiene wuna
mortalidad en torno al 10-15%%% y una
pérdida irreversible de la funcién articular
entre el 25y el 50% de los que sobreviven.
Suponen semanas de hospitalizacién, altos
costes y con frecuencia multiples
intervenciones quirurgicas. Se han
asociado factores relacionados con la mala
evolucion: edad avanzada, enfermedad
articular preexistente y la infeccion del
material protésico’. En otros trabajos con
menor numero de pacientes, se habla
también de edades muy jovenes, AR
asociada, tratamiento previo
inmunosupresor, infeccion de la
articulacién de la cadera®, infeccién
poliarticular®?® o bacterias
gramnegativas®!® como factores de mal
pronéstico. La mala evolucién se refiere no
s6lo a la mortalidad, sino también al grave
deterioro funcional, a la amputacién,
artrodesis o al recambio protésico.

La ausencia no infrecuente de fiebre y
leucocitosis, la presencia de otra
enfermedad asociada y la localizaciéon en
articulaciones profundas como la cadera,
puede retrasar el diagnéstico ocasionando
una lesién irreversible de la articulaciéon
afectada.

El diagnéstico precoz, el tratamiento
antibiético prolongado, el drenaje
quirdrgico y una temprana rehabilitacion
son claves en la buena evolucién.
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Figura 1. Resonancia magnética de cadera.
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