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BURSITIS INFECCIOSA

CARMEN OLGA SANCHEZ-GONZALEZ Y RAQUEL MARTIN DOMENECH

RESUMEN

La bursitis séptica es una enfermedad frecuente. Se produce
principalmente en las bursas olecraneana y prepatelar, y
afecta a varones de media edad. Las principales manifesta-
ciones clinicas son fiebre, tumefaccion, celulititis peribursal
y afeccion de la piel que rodea la bursa.

Se han descrito actividades fisicas asociadas a una mayor
susceptibilidad a padecer bursitis séptica. Staphylococcus
aureus es el responsable de hasta el 80% de los casos, y
otros gérmenes implicados con menor frecuencia son
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus agalactie, anae-
robios y gramnegativos.

El tratamiento se basa en el uso temprano y apropiado del
antibiotico, segln el resultado del antibiograma, aspiracio-
nes frecuentes y duracion del tratamiento basada en los re-
sultados de los cultivos de las aspiraciones seriadas.

Palabras clave: Bursitis. Infeccion. Enfermedades de partes
blandas.

Las bursas son estructuras saculares cerradas con
un revestimiento sinovial que se asemeja al de las
articulaciones diartrodiales, en su interior existe
una cavidad virtual con una minima cantidad de li-
quido seroso que contribuye a la funcién de almo-
hadillado entre estructuras conectivas. Se sitian en
lugares donde se requiere facilitar el desplazamien-
to de una estructura osteoarticular sobre otra, piel
sobre hueso, musculo sobre musculo o tendén so-
bre hueso'.

Existen méas de 150 bursas en el sistema osteoarti-
cular del cuerpo humano, segin su localizacion
anatomica se pueden clasificar en superficiales y
profundas®. Las diferencias entre ambas quedan
establecidas en la tabla 1.

La inflamacién de las bursas sinoviales, denomina-
da bursitis, es una enfermedad muy frecuente en-
tre los reumatismos de partes blandas. Las bursitis
agudas se pueden clasificar en sépticas y no sépti-
cas (traumaticas, microcristalinas, cuerpos extra-
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ABSTRACT

Septic bursitis is a common disease. This infection usually
affects subcutaneous localized bursae such the prepatellar
and olecranon. Men are affected more frecuently. The main
clinical manifestations of bursitis are: tenderness, fever, pe-
ribursal cellulitis and skin involvement on the bursa.

Some physical activities are associated with an increased
susceptibility to septic bursitis. Staphylococcus aureus is
responsible of 80% of cases, other microorganism are
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus agalactie, gram-
negative and anaerobic micoorganism.

A therapeutic approach consiting of prompt and appropiate
antibiotic usage, frequent needle drainage, and treatment
duration based on the culture results of serial aspirations is
effective.

Key words: Bursitis. Infection. Soft tissue disease.

fios o en el contexto de otras enfermedades sisté-
micas). Las bursas que con més frecuencia se ven
afectadas por procesos inflamatorios o infecciosos
quedan reflejadas en la tabla 2.

Se estima que hay una incidencia de entre 0,8 y 12
casos por 10.000 ingresos hospitalarios de bursitis
séptica, aunque su frecuencia podria ser superiors,
dado que los casos mas leves son tratados de forma
ambulatoria, y no siempre por atenciéon especiali-
zada. Gomez-Rodriguez et al describen una inci-
dencia de bursitis séptica del 0,03% de los ingresos
en reumatologia“.

ETIOPATOGENIA

Debido a su localizacién subcutanea y a la exposi-
ci6n a traumatismos locales, las bursas superficia-
les, olecraneana, prepatelar e infrapatelar son las
mas afectadas por infecciones. En las series descri-
tas en la bibliografia, la bursitis mas frecuente es la
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Superficial Profunda
Desarrollo Posnatal Periodo embrionario
Contacto con No presente  Frecuente en ciertas
articulacion bursas
Patologia Primaria Usualmente secundaria

a enfermedad en
articulacion adyacente

de localizacién olecraneana. Los datos de las series
mas importantes se exponen en la tabla 3.

El mecanismo patogénico més frecuente de infec-
cién de una bursa es la inoculacién directa de los
microorganismos habituales de la piel en una zona
con traumatismo previo o por celulitis primaria,
seguida de diseminacion a la bursa. Esto se basa en
el hallazgo frecuente de lesiones cutaneas (contu-
siones, abrasiones y laceraciones) en la vecindad de
la bursa infectada y la ausencia de bacteriemia en
la mayoria de los casos de bursitis superficiales. En
los casos en que no se detecta puerta de entrada y
se aislan bacterias infrecuentes, como mecanismo
debe considerarse la diseminacion hematégena. La
bursitis séptica ocurre con mas frecuencia en varo-
nes entre la cuarta y la quinta décadas de la vida,
en profesiones en las que se ejerce presion sobre
las bursas, y existen factores predisponentes ocu-
pacionales en mas de la mitad de los casos. Se trata
de actividades que facilitan los traumatismos y las
efracciones cutaneas sobre las prominencias dseas,
fundamentalmente el olécranon y la rétula, tales
como fontaneros, carpinteros, mecanicos, albafiiles
y conductores, entre otros3>°. También se ha ob-

Bursas superficiales Olecraneana

Prepatelar
Infrapatelar Superficial
Subacromial o subdeltoidea

Bursas profundas

Iliopsoas o Iliopectinea
Trocantérea

Isquioglutea o isquiatica
Infrapatelar profunda

Poplitea o gastronemio-
semimembranoso

Anserina

Retrocalcanea

Metatarsofalangica

servado un ritmo estacional: méas de la mitad de los
casos ocurren durante los meses de verano.

Otros factores predisponentes, como traumatis-
mos, heridas superficiales, enfermedad bursal pre-
via (gota, artritis reumatoide, psoriasis y esclerosis
sistémica), asi como antecedentes de puncioén-aspi-
raci6n de la bursa con infiltracién posterior de ésta
con glucocorticoides, aparecen entre un 25 y un
75% de los casos, segun las series’.

Las bursas profundas que se afectan con mayor fre-
cuencia son la subacromial, en las extremidades
superiores, y la trocantérea, la anserina, la gastro-
nemiosemimembranosa y la retrocalcinea, en las
inferiores; también se afectan, aunque con menor
frecuencia, el iliopsoas® y la subdeltoidea?. La in-
feccion de estas bursas tiene una baja incidencia, y
la mayoria de los casos se da en pacientes inmuno-
comprometidos®, por via hematégena, por artritis

Garcia Porrua Goémez Raddatz et al Ho et al Cea Pereiro Soderquist
et al Rodriguez (1987)° (1979)*2 et al (2001)’ (1986)
(1999)° et al (1997)*
Olécranon 35 23 31 20 25 11
Prepatelar 33 17 13 5 30 24
Infrapatelar 1 = 2 - = -
Trocantérica 4 - 1 - - -
Subacromial/subdeltoidea 2 - 1 - - -
MCF/MTF - - 1 - 2 -
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séptica de la articulacion contigiia y, en algunos ca-
s0s, aunque escasos, tras la inyeccién repetida de
glucocorticoides?.

Los factores de riesgo sistémicos, observados de
forma comtn para los casos de bursitis superficial
y profunda, estan presentes entre un 14 y un 88%
de los casos, y son la diabetes mellitus, el abuso
créonico del alcohol, el estado de inmunodeficien-
cia, el tratamiento con glucocorticoides a dosis ele-
vadas y la insuficiencia renal crénica*. Otras condi-
ciones asociadas fueron: pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica>®, cirugia previa de
columna’3, lupus eritematoso sistémico*+*, esclero-
dermia®®, infeccion por el VIH7*® y hemodialisis®.

En el caso de los nifios, son mas frecuentes las bur-
sitis prepatelares que las olecraneanas, asociadas a
traumatismo local>*>.,

En cuanto a los microorganismos responsables
de las bursitis infecciosas, la mayoria son produ-
cidas por cocos grampositivos; asi, mas del 70%
de los casos son causados por S. aureus; entre un
5y un 30%, segun las series, por estreptococos (el
mas frecuente es Streptococcus betahemolitico
del grupo A), y a continuacion S. epidermidis,
en un pequeno porcentaje’. S. agalactiae es una
causa excepcional de bursitis séptica y afecta ge-
neralmente a pacientes diabéticos, cirrdticos y a
enfermos crbénicos e inmunocomprometidos?>23,
S. pneumoniae ha sido raramente comunicado
como agente etiol6gico de bursitis séptica en pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica®2425,

Las infecciones por gramnegativos son raras, y se
han comunicado casos en la bibliografia por E. coli,
Pseudomonas, Serratia, Aeromonas, Campylo-
bacter y Citrobacter*?°.

En la bursitis cronica resistente al tratamiento y
con cultivos negativos para microrganismos habi-
tuales hay que tener en cuenta que la causa sea pa-
toégenos infrecuentes como anaerobios (Clostri-
dium, Bacteroides...)>?’, o micobacterias (M.
tuberculosis y M. atipica).

En la serie de Garcia-Porria et al destaca la exis-
tencia de 3 casos de un total de 75 (4%) producidos
por Brucella abortus, que podria explicarse por
tratarse de una poblacién correspondiente a un

4
I 74 semin Fund Esp Reumatol. 2005;6:72-8

area rural®. Otro caso es el de una mujer de 56 afios
con lupus eritematoso sistémico que desarroll6 una
artritis séptica y una bursitis de hombro derecho
por M. atipica (M. xenopi); el diagnostico definiti-
vo se realizd por cultivo de la biopsia sinovial y del
liquido sinovial®®.

Las bursitis micoticas (Candida) son excepciona-
les; en 1995 s6lo habia registrados 12 casos que
afectaban fundamentalmente a la bursa olecranea-
na.

MANIFESTACIONES CLiNICAS

Las manifestaciones clinicas de la bursitis varian
dependiendo de su localizacién anatémica. En el
caso de las bursitis superficiales, el dolor sera el
sintoma principal y se presentara de forma aguda
acompanado de tumefaccion local. La fiebre esta
presente entre un 40 y un 72% de los casos, segin
las diversas series, aunque su ausencia no excluye
el diagnoéstico de séptico5°.

En la exploracion fisica se objetiva inflamacién de
la bursa con calor local y dolor a la presién. La ce-
lulitis o el edema perilesional aparecen en un 89 y
un 11%, respectivamente, segtn las diversas seriess.
Debemos explorar la existencia de heridas o lacera-
ciones que sirvan de puerta de entrada. El aumento
de la temperatura local respecto a la contralateral
se encuentra aumentada en los casos de bursitis
séptica, como confirmaron Smith et al, por lo que
concluyeron que la determinacion de temperatura
cutanea tiene una sensibilidad del 100% y una es-
pecificidad del 94% para diferenciar la bursitis sép-
tica de la de origen no séptico del olécranons®.

La movilidad pasiva de la articulacion implicada
est4 tipicamente conservada a diferencia de lo que
ocurre en las artritis sépticas3. En algunos casos
puede ocurrir un derrame articular reflejo, que
sera aséptico>32. En caso de sospecha de infeccion
se debe realizar aspiraciéon del liquido sinovial y
proceder a su anélisis, ya que existen casos en los
que coexisten infeccion articular y bursal3334.

En el caso de bursitis profundas pueden existir
complicaciones como la compresién vascular o
neuropética por compresiéon de estructuras adya-
centes’.
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DIAGNOSTICO

Ante la apariciéon de tumefaccién sobre una bursa
se deberd realizar aspiraciéon del liquido para el
diagnostico diferencial, y evitar, en el caso de celu-
litis, la puncién a través de la zona afectada. En se-
gundo lugar, se debera analizar el liquido mediante
recuento celular, tincién de gram, cultivo y micros-
copia con luz polarizada.

La obtenci6on de un liquido bursal con aspecto puru-
lento no es diagndstico de infeccién, y un derrame
hemorréagico no descarta un proceso infeccioso. La
bursitis con liquido hemorragico puede ser de ori-
gen traumatico, idiopatico, o en pacientes con gota,
artritis reumatoide o de etiologia séptica. Strickland
et al describen el liquido bursal hemorragico en 6
de 64 pacientes con bursitis séptica (9%)3.

Con respecto al recuento celular del liquido bursal
se ha objetivado un amplio rango de variaci6on en
cuanto al porcentaje de leucocitos, el analisis del li-
quido en las distintas series revisadas mostraba un
recuento de leucocitos elevado, pero hasta en un
30% de los casos el recuento se encontraba por de-
bajo de 5.000, hecho que hay que tener en cuenta
al interpretar los datos obtenidos, lo que resta utili-
dad a esta prueba para discernir entre las diversas
causas de bursitis. La superficie bursal reacciona
con menor intensidad que las articulaciones diar-
trodiales ante estimulos patogénicos, como una in-
feccion bacteriana o la inflamacién por gota, por lo
que un recuento bajo de células blancas no excluye
la infeccion. También es importante tener en cuen-
ta la posibilidad de una infeccién bacteriana en el
contexto de un liquido de caracteristicas inflamato-
rias (50.000 leucocitos), frecuente en la artritis
reumatoide y gota, que es inicialmente diagnostica-
do de estéril, cuando la respuesta sea excesiva para
tratarse de una bursitis no séptica>3234,

El microscopio de luz polarizada permite identifi-
car la presencia de cristales de acido urico, pirofos-
fato célcico dihidratado o colesterol, y por tanto es
de ayuda en el diagnéstico de gota, seudogota y
bursitis reumatoide quilosa, respectivamente?, te-
niendo en cuenta que su presencia no excluye el
diagnostico de séptico.

La positividad en la tincién de gram varia segtn las

series descritas en la bibliografia entre un 59 y un
88% de los casos. Si los pacientes han recibido anti-
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bioterapia previamente, la tincién de gram puede
mostrar microorganismos que, posteriormente, no
se recuperan en los cultivos. La positividad también
depende de las buenas condiciones de la prepara-
cién, asi como de la experiencia del observador®57.

El diagnéstico definitivo de la bursitis séptica se es-
tablece mediante el cultivo del liquido bursal, que
resulta positivo entre un 92 y un 100% de los
casos?32, aisla el germen desencadenante de la in-
feccion y aporta informacién sobre su susceptibili-
dad antibiética. Si no es posible obtener una mues-
tra de exudado pero existe alta sospecha de
etiologia séptica, Gbmez Rodriguez et al recomien-
dan el lavado de la bolsa con 3-5 ml de suero gluco-
sado al 5% y su posterior cultivo*. A pesar de ser la
prueba que nos da el diagnostico de confirmacion,
pueden darse falsos negativos en pacientes previa-
mente tratados o falsos positivos debidos a conta-
minacién de la muestra2.

Los hemocultivos resultan positivos entre un 5y un
19%, segun las distintas series®3°.

El analisis bioquimico del liquido bursal (glucosa,
lactato-deshidrogenasa y proteinas) es poco efecti-
vo en el diagnostico diferencial de bursitis sépticas
y no sépticas'®:3237,

En la sangre periférica, es frecuente encontrar leu-
cocitosis y neutrofilia, asi como la elevaciéon de re-
actantes de fase aguda (velocidad de sedimenta-
ci6n globular, proteina C reactiva u otros), que por
su inespecificidad son poco ttiles para el diagnosti-
co de la bursitis*. En la serie de Gomez Rodriguez
et al la proteina C reactiva de todos los pacientes en
los que se determiné estaba elevada, mientras que
la velocidad de sedimentacion globular fue > 20 en
el 43% de los casos; lo mismo ocurre en la serie de
Garcia Porrua et al®, en la que el 100% de los pa-
cientes en los que se determiné la proteina C reac-
tiva era elevada.

En cuanto a las pruebas de imagen, la radiografia
convencional nicamente demuestra el aumento
de volumen y densidad de partes blandas, por lo
que es de escasa utilidad, aunque en ocasiones per-
mite evidenciar enfermedades oseas o articulares
subyacentes o imagenes indicativas de enfermedad
por deposito de cristales de pirofosfato, asi como
osteomielitis en bursitis séptica complicada o calci-
nosis en pacientes con esclerodermia®4. En algunos
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casos se puede realizar la radiografia con contraste,
que define la anatomia de la bursa afectada3®3y
puede poner de manifiesto si existe comunicaciéon
entre la bursa y la articulacién adyacente+*+, o
afeccion de las partes blandas adyacentes por rotu-
ra de la bursa#*44.

Tras la radiografia convencional, la ecografia es la
siguiente técnica que se debe realizar, siendo la
prueba de imagen de eleccién para la deteccion de
bursitis#. Las bursas se identifican por ecografia
como una fina linea hipoecoica, de 1-2 mm que co-
rresponde al contenido liquido normal, delimitada
por 2 lineas hiperecoicas que representan las inter-
fases entre el liquido interior y los tejidos circun-
dantes. Las bursas superficiales no se identifican si
no existe aumento de liquido en su interior. La
bursitis séptica aparece como un engrosamiento de
las paredes sinoviales y ecos o puntos brillantes en
el interior del liquido, que representan sinovitis y
acamulo de células inflamatorias respectivamen-
te*®. Con ecografia podemos diagnosticar la rotura
del quiste de Baker+, la bursitis del iliopsoas aso-
ciada a la afecci6n de cadera#®, la bursitis retrocal-
canea® y otras.

La tomografia axial computarizada (TAC) también
se ha utilizado para el estudio de las bursitis?, y en
cuanto a la RMN, las alteraciones en tejidos blan-
dos producen cambios en la intensidad de sefal
que reflejan el aumento de agua en los tejidos infla-
mados5°. En un reciente estudio, Floemer et al des-
criben las caracteristicas de la resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) en la bursitis olecraneana
séptica y no séptica, y concluyen que en ambos ca-
sos presentan caracteristicas similares, y dnica-
mente se puede excluir la bursitis séptica en ausen-
cia de aumento de los bordes y partes blandas5.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los pacientes es posible el trata-
miento de forma ambulatoria que incluye el drena-
je delabursay el antibidtico adecuados=.

Los pacientes febriles, con signos de infeccién sisté-
mica, inmunocomprometidos, con celulitis extensa o
bursitis séptica complicada (abscesos, osteomielitis,
artritis séptica), deben ser hospitalizados y recibir
antibioterapia intravenosa34. También se ha objeti-
vado que las bursitis de localizaciéon prepatelar tie-

5
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nen una mayor agresividad clinica lo que recomien-
da su ingreso y la antibioterapia intravenosa®3+52,

La eleccién del antibi6tico adecuado se realizara en
funcién del resultado del analisis del liquido bursal.
Ya que la tincién de Gram mostrard en mas de la
mitad de los casos cocos gram positivos, el antibio-
tico de eleccion serd una penicilina semisintética re-
sistente a betalactamasas o una cefalosporina de
primera generacion. Los pacientes alérgicos seran
tratados con vancomicina intravenosa. Las quinolo-
nas también han demostrado su utilidad, pero han
quedado como segunda linea de tratamiento debido
ala aparicion de cepas de estafilococos resistentes?.

En cuanto al tiempo de tratamiento, los pacientes
con bursitis de menos de 14 dias de evolucién preci-
san una media de 4 dias de tratamiento antibi6tico
para conseguir un liquido bursal estéril, y posterior-
mente 5 dias més de antibioterapia para conseguir
la curacion completass; si la infeccion aparece en un
paciente inmunocomprometido, precisara una du-
racion media de 11,3 dias de antibi6tico intravenoso
para obtener cultivos estériles.

En los casos de infecciones por gérmenes atipicos o
polimicrobianas, el tratamiento se establecera de
forma individualizada en funcién del microorga-
nismo responsable y su sensibilidad a los antibi6-
ticos. En casos de recurrencias o resistencias al
tratamiento, en ausencia de otros factores que con-
tribuyan a la inmunodepresion, un curso clinico
persistente puede ser relacionado con la presencia
de la infeccion por el VIHY.

El drenaje quirtrgico de la bursitis séptica sélo es
preciso en raras ocasiones; asi, la cirugia esté indi-
cada en los casos en los que fracasa el drenaje habi-
tual con aguja, cuando la bursa afectada se encuen-
tra en lugar inaccesible para la realizacion de
punciones repetidas (como ocurre en las bursas
profundas de dificil acceso), si es necesario extraer
cuerpos extrafios o tejido necroético, si existe afecta-
ci6n bursal refractaria o recurrente que requiera
bursectomia, y en los casos en los que hay que eva-
luar la extension de la infeccién por afeccién 6sea,
articular, muscular o fascial.

La reseccién endoscopica de la bursa olecraneana y
prepatelar en la bursitis séptica es una técnica pro-
metedora que muestra resultados favorables compa-
rada con la reseccion abierta. Se ha objetivado que,
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después de la reseccién de la bursa olecraneana o
prepatelar por bursitis, aparecen complicaciones cu-
taneas hasta en un 20% de los casos. Nussbaumer et
al realizaron un estudio prospectivo de 13 pacientes
durante 3 afos a los que les realizaron resecciéon en-
doscopica de la bursa: 9 olecraneanas y 4 prepatela-
res: 11 casos eran sépticas y 2 cronicas. Todas se rea-
lizaron sin complicaciones, y en el seguimiento a las
3 semanas y los 6 meses no aparecié dolor ni recu-
rrencia ni pérdida de movilidad articulars+.

PRONOSTICO

La mayoria de los casos de bursitis séptica tienen
buen prondstico, con evolucion favorable con el

Bibliografta

tratamiento indicado. Sin embargo, puede compli-
carse por coexistir o producir artritis séptica por
contigliidad, como artritis séptica de codo en pa-
ciente con bursitis olecraneana y artritis reumatoi-
dess, o artritis séptica de rodilla en bursitis prepate-
lar y fractura de roétula®s. También se puede
producir una extension a los tejidos blandos adya-
centes con desarrollo de fascitis necrosante?.

Aunque inusual, la osteomielitis puede ocurrir en
el hueso adyacente a la bursa infectada, osteomieli-
tis de olécranon como complicaciéon de bursitis
séptica olecraneana®, o de rétula en bursitis sépti-
ca prepatelar534, pero en general la recuperacion es
completa en la mayoria de los pacientes, sin secue-
las ni recurrencias.

1. Canoso JJ. Musculoskeletal conditions. En: Rheumatology in
primary care. Philadelphia: Saunders; 1997. p. 20-96.

2. Zimmermann B 3rd, Mikolich DJ, Ho G Jr. Septic bursitis.
Semin Arthritis Rheum. 1995;24:391-410.

3. Ho G Jr, Tice AD, Kaplan SR. Septic bursitis in the prepate-
llar and olecranon bursae: an analysis of 25 cases. Ann In-
tern Med. 1978;89:21-7.

4. Gomez Rodriguez N, Méndez Garcia MJ, Ferreiro Seoane JL,
et al. Burstitis infecciosas: estudio de 40 casos de localiza-
cion prepatelar y olecraneana. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 1997;15:237-42.

5. Raddatz DA, Hoffman GS, Franck WA. Septic bursitis presenta-
tion, treatment and prognosis. J Rheumatol. 1987:14:1160-3.

6. Garcia Porria C, Gonzalez Gay MA, Ibanez D, Garcia-Pais
MJ. The clinical spectrum of severe bursitis in northwestern
Spain: a 10 year study. J Rheumatol. 1999;26:663-7.

7. Cea Pereiro JC, Garcia Meijide J, Mera Varela A, Gomez
Reino JJ. A Comparison between Septic Bursitis caused by
Staphylococcus aureus and those caused by other Organism.
Clin Rheumatol. 2001;20:10-4.

8. Ginesty E, Dromer C, Galy-Fourcade D, Benazet JF, Marc V,
Zabraniecki L, et al. Iliopsoas bursopathies. A review of
twelve cases. Rev Rhum Engl Ed. 1998;65:181-6.

9. Chartash EK, Good PK, Gould ES, Furie RA. Septic subdel-
toid bursitis. Semin Artritis Rheum. 1992;22:25-9.

10. Canoso JJ, Sheckman PR. Septic subcutaneus bursitis, re-
port of sixteen cases. J Rheumatol. 1979;6:96-102.

11. Roschmann RA, Bell CL. Septic bursitis in immunocompromi-
sed patients. Am J Med. 1987;83:661-5.

12. Enzenauer RJ, Pluss JL. Septic olecranon bursitis in patients
with chronic obstructive pulmonary disease. Am J Med.
1996;100:479-80.

13. Rubayi S, Montgomerie JZ. Septic ischial bursitis in patients
with spinal cord injury. Paraplegia. 1992;30:200-3.

14. Greene R, Kaufman R, Quismorio FP. Septic bursitis in sys-
temic lupus erithematosus. Clinic Rheumatol. 1984;3:55-9.

15. Lambie P, Kaufman R, Beardmore R. Septic ischial bursitis
in systemic lupus erithematosus presenting as a perirectal
mass. J Rheumatol. 1989;16:1497-9.

16. Lagana A, Canoso JJ. Subcutaneous bursitis in scleroderma.
J Rheumatol. 1992;19:1586-90.

45

17. Buskila D, Tenenbaum J. Septic bursitis in human immuno-
deficiency virus infection. J Rheumatol. 1989;16:1374-6.

18. Tehranzadeh J, Ter-Oganeysan RR, Steinbach LS. Musculo-
skeletal disorders associated with HIV infection and AIDS.
Part I: infectious musculoskeletal conditions. Skeletal Ra-
diol. 2004;33:249-59.

19. Jain VK, Cestero RV, Baum J. Septic and aseptic olecranon
bursitis in patients on maintenance hemodialysis. Clin Exp
Dial Apheresis. 1981;5:405-14.

20. Harwell JI, Fisher D. Pediatric septic bursitis: case reporto
of retrocalcaneal infection and review of the literature.
Clin Infect Dis. 2001;15;32:E102-4.

21. Paisley JW. Septic bursitis in childhood. J Pediatr Orthop.
1982;2:57-6.

22. Gomez Rodriguez N, Ferreiro JL, Willisch A, Mufioz Lopez R,
Formigd E, Gonzalez Mediero G. Infecciones osteoarticula-
res por Streptococcus agalactiae: aportacion de 4 casos. En-
ferm Infecc Microbiol Clin. 1995;13:99-103.

23. Portnoy D, Wink I, Richards GK. Bursitis and cellulitis due to
penicillin-tolerant group B streptococci. Can Med Assoc J.
1982;127:138-9.

24. Brocq O, Euller L, Petit E, Ziegler G. First reported case of
infection of the suprapatellar bursae of the knee due to
Streptococcus pneumoniae. Arthritis Rheum. 1990;33:1063-4.

25. Reparaz J, Reparaz FJ. Bursitis séptica por Streptococcus
pneumoniae moderadamente resistente a penicilina. En-
ferm Infecc Microbiol Clin. 1991;9:585-7.

26. Vartian CV, Septimus EJ. Septic bursitis caused by gram-ne-
gative bacilli. J Infect Dis. 1989;160:908-9.

27. Fischer PA, Kopp A, Massarotti EM. Anaerobic septic bursi-
tis: case report and review. Clin Infect Dis. 1996;22:879.

28. Rutten MJ, Van den Berg JC, Van den Hoogen FH, Lemmens
JA. Nontuberculous mycobacterial bursitis and arthritis of
the shoulder. Skeletal Radiol. 1998;27:33-5.

29. Schlesinger N, Hoffman BI. Fungal bursitis: olecranon bursi-
tis caused by Candida parapsilosis with review of the litera-
ture. J Clin Rheumatol. 1995;1:232-5.

30. Smith DL, McAfee JH, Lucas LM, Kumar KL, Romney DM.
Septic and nonseptic olecranon bursitis. Utility of the surfa-
ce temperature probe in the early differentiation of septic
and nonseptic cases. Arch Intern Med. 1989;149:1581-5.

Semin Fund Esp Reumatol. 2005;6:72-8 77 w?%\\



BURSITIS INFECCIOSA

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

42.

Larsson L, Braum J. The syndromes of bursitis. Bull Rheum
Dis. 1986;36:1-8.

Ho G Jr, Tice AD. Comparison of nonseptic and septic bursi-
tis. Arch Intern Med. 1979;139:1269-73.

Viggiano DA, Garret JC, Clayton ML. Septic artritis presenting
as olecranon bursitis in patients with rheumatoid arthritis. A
report of three cases. J Bone Joint Surg. 1980;62A:1011-2.

Ho G Jr, Mikolich DJ. Bacterial infection of the superficial
subcutaneous bursae. Clin Rheum Dis. 1986;12:437-57.
Strickland RW, Vukelja SJ, Wohlgethan JR, Canoso JJ. He-
morrhagic subcutaneous bursitis. J Rheumatol. 1991;18:112-4.
Ho G, Toder JS, Zimmermann B. An overview of septic arth-
ritis and septic bursitis. Orthopedics. 1984;7:1571-6.
Newman RJ, Curtis GDW, Slack MPE. Bursal fluid lactate de-
termination and the diagnosis of bursitis. BMJ. 1983;286:
2022-3.

Canoso JJ. Bursal membrane and fluid. En: Cohen AS, edi-
tor. Laboratory diagnostic procedures in the rheumatic dise-
ases. 3rd ed. Orlando: Grune and Stratton; 1965. p. 55-76.
Saini M, Canoso JJ. Traumatic olecranon bursitis. Radiologic
observations. Acta Radiologica Diagnosis. 1982;23:255-8.
Smason JB. Post-traumatic fistula connecting prepatellar
bursa with knee joint. J Bone Joint Surg. 1972;54A:1553-4.

. Master R, Weisman MH, Armbuster TG. Septic arthritis of

the glenohumeral joint. Unique clinical and radiographic fe-
atures and a favourable outcome. Arthritis Rheum.
1977;20:1500-6.

Macfarlane JD, Van der Linden SJ. Leaking rheumatoid ole-
cranon bursitis as a cause of forearm swelling. Ann Rheum
Dis. 1981;40:309-311.

5
I 78 seminFund Esp Reumatol. 2005;6:72-8

43.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

53.

54.

Petrie JP, Wigley RD. Proximal dissection of the olecranon
bursa in rheumatoid arthritis. Rheumatol Int. 1984;4:139-
40.

. Soble MG, Kaye AD, Guay RC. Rotator cuff tear: clinical ex-

perience  with detection.
1989;173:319-21.

Bureau NJ, et al. Ultrasiund of Musculoskeletal Infections.
Semin Musculoeskelet Radiol. 1998;2:299-306.

Van Holsbeek M, et al. Sonography of bursae. En: Van Hols-
beek M, Introcaso JH, editor. Musculoskeletal ultrasound.
Chicago: Mosby Year Book; 1991. p. 91-122.

Canoso JJ, Goldsmith MR, Gerzof SG. Foucher’s sign of the
Baker’s cyst. Ann Rheum Dis. 1987;46:228-32.

Sartoris DJ, Danzig L, Gilula et al. Synovial cysts of the hip
joint and iliopsoas bursitis: a spectrum of imaging abnorma-
lities. Skeletal Radiol. 1985;14:85-94.

Gerster JC, Anderegg A. Ultrasound imaging of achilles ten-
don. J Rheumatol [letter]. 1988;15:382-3.

Beltran J. MR imaging of soft-tissue infection. Magn Reson
Imaging Clin North Am. 1995;3:743-51.

Floemer F, Morrison WB, Bongartz G, Ledermann HP. MRI
characteristics of olecranon bursitis. AJR Am J Roentgenol
2004;183:29-34.

sonographic Radiology.

. Pien FD, Ching D, Kim E. Septic bursitis: experience in a

community practice. Orthopedics. 1991;14:981-4.

Ho G Jr, Su EY. Antibiotic therapy of septic bursitis. Its im-
plication in the treatment of septic arthritis. Arthritis
Rheum. 1981;24:905-11.

Nussbaumer P, Candrian C, Hollinger A. Endoscopic bursa
shaving in acute bursitis. Swiss Surg. 2001;7:121-5.

46



