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La acupuntura puede matar
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HISTORIA CLÍNICA/ANTECEDENTES 
PERSONALES

Se trata de un varón de 60 años con antecedentes de
cirrosis hepática de posible origen metabólico, estadío
A de Child-Pugh, con hipertensión portal y varices
esofágicas (ligadura con bandas hace 3 años por un
episodio de hemorragia digestiva alta), por lo que si-
gue tratamiento con nadolol. Así mismo padece dia-
betes mellitus tipo II, en tratamiento con repaglinida
y metformina. Refiere alergia a las pirazolonas.

Es remitido al Servicio de Urgencias por presentar un
cuadro, de 2 días de evolución, de deterioro del esta-
do general, con bajo nivel de conciencia, hiporreacti-
vidad y agitación psicomotriz. 

La familia niega que el paciente haya presentado fie-
bre, síndrome miccional, clínica respiratoria o digesti-

va (aseguran que paciente realiza deposición diaria-
mente) y relacionan el cuadro con el inicio de trata-
miento con tramadol y diclofenaco por una contractu-
ra muscular en el trapecio derecho (diagnosticada en
nuestro servicio hacía 6 días). Por ese dolor muscular
había recibido varias sesiones de acupuntura (previa-
mente a la consulta), sin objetivar mejoría con este
tratamiento. La familia refiere que desde el día si-
guiente a practicarle esa técnica, el dolor en el hom-
bro ha aumentado en intensidad, comenzando a apa-
recer signos inflamatorios a dicho nivel e impotencia
funcional secundaria al dolor. Niegan traumatismo o
sobreesfuerzo físico previo.

EXPLORACION FÍSICA

A la exploración se objetiva al paciente con afecta-
ción de su estado general, diaforético, taquipneico
(39 respiraciones por minuto) y con palidez cutá-
nea. La temperatura es de 36,7ºC. Las cifras ten-
sionales de 140/59 mmHg. La frecuencia cardíaca
es de 80 latidos por minuto. La saturación de oxí-
geno es de 93%. Presenta tendencia al sueño, bra-
dipsiquia y desorientación. Tanto la auscultación
cardiopulmonar como la exploración abdominal son
normales.

En la valoración de las extremidades se observa tu-
mefacción a nivel de hombro derecho, con aumen-
to de temperatura local y rubor en dicha localiza-
ción. La palpación del hombro resulta dolorosa y
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existe una impotencia funcional de ls articulación.
No se objetiva inestabilidad ni bostezo articular.

Presenta edemas pretibiales con fóvea. Los pulsos
periféricos están conservados y son simétricos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza analítica de sangre con hemograma en
el que destaca una leucocitosis con desviación iz-
quierda (35700 leucocitosis/mm3, 94,4% polimor-
fonucleares). En la bioquímica se observa un sodio
de 128 meq/L, una creatinina de 1,2 mgr/dL y una
urea de 1,49 g/L. En el estudio de coagulación se
determina un dímero D de 19410, una actividad de
protrombina de 62% y un INR de 1,36. El resto de
parámetros son normales.
En el electrocardiograma se objetiva un ritmo sinu-
sal a 79 latidos por minuto.
Los estudios radiológicos de tórax, abdomen y
hombro derecho no muestran alteraciones signifi-
cativas.
Se realiza artrocentesis, dónde se objetiva en la vi-
sión directa del líquido articular 1-9 leucocitos po-
limorfonucleares por campo y en el cultivo aerobio,
crecimiento de Staphylococcus aureus.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN 
URGENCIAS

Se llegó a la conclusión de que el cuadro se trata-
ba de un síndrome confusional agudo secundario a
una encefalopatía. El desencadenante del mismo,
planteó dudas:

• La familia relacionaba el cuadro con la toma de
tramadol, el cual puede causar agitación psico-
motriz por si mismo. Aunque es poco probable,
dado que este efecto secundario sólo ocurre en
7% de pacientes.

• Otra posibilidad es que el tramadol le causara
estreñimiento, provocando así la encefalopatía.
Se desestimó esta opción, dado que la familia
refería que el paciente presentaba un ritmo de-
posicional normal y la radiografía de abdomen
mostraba un patrón hidroaereo sin alteraciones.

• El desencadenante puede ser un proceso infec-
cioso. Se abogó por esta posibilidad dada la ana-
lítica, que mostraba leucocitosis con neutrofilia,
aunque hubiera ausencia de fiebre. Como origen
más probable, se pensó en el hombro, por los
signos inflamatorios existentes a dicho nivel.

EVOLUCIÓN 

El paciente presentaba signos inflamatorios a nivel
del hombro derecho y refería un antecedente de
acupuntura en los días previos. Esta técnica podría
haber sido la posible puerta de entrada de la infec-
ción. Ante la sospecha de artritis séptica se realizó
una artrocentesis. El estudio del líquido articular
por visión directa no fue concluyente, pero se ins-
tauró igualmente antibioterapia de amplio espectro
con cloxacilina y ceftriaxona. El cultivo del líquido
confirmó la sospecha diagnóstica. El paciente re-
quirió ingresó en UCI y aproximadamente 21 días
de tratamiento antibiótico.

El cuadro se resolvió por completo y el paciente in-
cluso recuperó la movilidad de la articulación.

DIAGNÓSTICO FINAL

Encefalopatía hepática grave secundaria a una ar-
tritis séptica probablemente por acupuntura.

DISCUSIÓN

La acupuntura es una técnica generalmente segu-
ra, aunque se han descrito complicaciones, como
transmisión de enfermedades, daño del nervio,
neumotórax, punción de una víscera, taponamiento
cardíaco y osteomielitis. Las complicaciones locales
incluyen sangrado, dermatitis de contacto, infec-
ción, dolor y parestesias1,2.

La artritis séptica es una rara complicación de esta
técnica3. Se requiere una alta sospecha para reali-
zar un diagnóstico precoz e instaurar el tratamien-
to antibiótico lo antes posible de cara a obtener un
buen pronóstico y resultado.

Nuestro caso muestra la importancia de hacer una
anamnesis completa4, puesto que el hecho de que
hubiera seguido tratamiento con acupuntura nos
hizo pensar en esa puerta de entrada de un micro-
organismo a la articulación y sospechar consecuen-
temente una artritis séptica. También muestra la
importancia de utilizar técnicas estériles5 a la hora
de realizar acupuntura para evitar este efecto ad-
verso. Asimismo se remarca la importancia de soli-
citar estudios bacteriológicos ante una artritis no
diagnosticada4, como en nuestro caso, que se rea-
lizó por la alta sospecha cultivo de líquido articular,
a pesar de que la visión directa no orientaba hacia
un proceso infeccioso a dicho nivel.
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COMENTARIO EDITORIAL

El cuadro clínico de una artritis séptica del hombro por Staphylococcus aureus es sugerente de sepsis grave. Con-
viene destacar que se nos presenta un proceso grave, que puede ser detectado desde un inicio por la alteración del
nivel de conciencia, la taquipnea y signos de una posible hipoperfusión periférica. La hipotensión es un signo tardío
de shock y la hipoperfusión tisular puede estar presente aunque no se detecte hipotensión. El lactato es una he-
rramienta diagnóstica rápida y útil para identificar el estado de hipoperfusión tisular en esta situación. Como se
muestra en el caso, una anamnesis y exploración física rigurosas son las herramientas más valiosas para recono-
cer una sepsis grave o shock séptico. El tratamiento se basa en el inicio inmediato de unas medidas de resucita-
ción hemodinámica guiadas por objetivos y de unas medidas de control del foco infeccioso.

Por otra parte, todo paciente con una historia breve de inflamación, calor y dolor de una articulación, con li-
mitación de movimiento, debe ser considerado tributario del diagnóstico de artritis bacteriana y tratado co-
mo tal hasta que se demuestre lo contrario. La posterior confirmación microbiológica del agente infeccioso es el
diagnóstico definitivo. Se debe realizar artrocentesis a todos los pacientes en los que se sospeche una artritis
infecciosa ya que el diagnóstico se basa en el estudio del liquido sinovial que macroscópicamente es un líqui-
do turbio o purulento y que se procesa para recuento celular (habitualmente más de 50.000 leucocitos/ml con más
de 80% PMN, hasta un 30 % pacientes pueden tener recuentos inferiores) y estudios microbiológicos (Gram y cul-
tivo). Si la visión directa del Gram está disponible en Urgencias (positivo en el 75-95% de pacientes infectados por
cocos Gram positivos) confirma el diagnóstico y orienta el tratamiento. Si el procesamiento de las muestras no va a
ser inmediato, se recomienda su inoculación en frascos de hemocultivos.

La fiebre se constata inicialmente en tan sólo en el 50 % pacientes con artritis infecciosa. Puede no objetivarse si se
ha administrado previamente antitérmicos o analgésicos, tratamiento crónico con corticoides, sepsis grave o shock
séptico, en edades extremas o comorbilidad como estados avanzados de insuficiencia renal crónica o cirrosis hepá-
tica. 

En lo referente al tratamiento del control del foco (artritis séptica) se fundamenta en dos elementos: drenaje articu-
lar lo antes posible (idealmente artroscopia, sino artrotomia o artrocentesis frecuentes) y antibioterapia basado
en el contexto clínico y/o el resultado del Gram del líquido sinovial. Si no disponemos de resultado del Gram op-
taremos por una pauta empírica que incluya siempre un antibiótico con actividad bactericida para Staphylococ-
cus aureus al ser el agente causal más frecuente. Se debe considerar los factores de riesgo de infección por cepas
de Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

El tratamiento antibiótico empírico es adecuado ante la sospecha clínica de infección incluso en la tesitura de ne-
gatividad del Gram.

Jorge García Lamberechts. 
Hospital Clínico San Carlos. Madrid
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