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Las infecciones del aparato locomotor constituyen un grupo de entidades
clinicas heterogéneo. En este capitulo vamos a centrarnos en la artritis séptica
y la osteomielitis por su mayor interés en Urgencias. Aunque su mortalidad no
es elevada, su morbilidad (secuelas y alteraciones funcionales) es muy
relevante. Las bacterias gram-positivas son el principal agente patdgeno, y
entre ellas destaca el Staphylococcus aureus.

ARTRITIS INFECCIOSA

La artritis infecciosa o séptica (AS) es la infeccion localizada en una
articulacion producida por el crecimiento en ella de bacterias, micobacterias,
hongos o virus. Tiene una morbilidad importante, fundamentalmente derivada
del dafio del cartilago, que es causa frecuente limitacion funcional o invalidez.

Es por lo tanto una emergencia médica, que precisa de un rapido
diagnostico y del establecimiento urgente de un correcto tratamiento
antibiotico acompafiado en muchos casos de un manejo quirdrgico
precoz, ya que de ello dependerd en gran medida su prondstico. Se
recomienda que todo paciente con una historia breve de inflamacién, calor
y dolor de una articulacién, con limitacibn de movimiento, deba ser
considerado tributario del diagndstico de AS mientras no se demuestre lo
contrario, incluso en ausencia de fiebre.

Etiologia

Es adquirida habitualmente por via hematdgena (otras vias son la
infeccion por contigliidad o la inoculacion directa). Aunque ciertos antecedentes
se asocian con patdégenos especificos, el S. aureus (40-50% de los
aislamientos) es el principal patégeno, tanto en adultos como en nifios, por lo
que su cobertura debe estar siempre asegurada en el tratamiento empirico.

Clasicamente se definen como AS gonocécicas y no gonocécicas.
Actualmente en Europa, las artritis gonocdcicas (Neisseria gonorrhoeae), han
disminuido su prevalencia, presentandose en jovenes sexualmente activos o
recién nacidos. Entre las artritis no gonocdcicas, el S. aureus es el agente
mas comunmente identificado, sobre todo en pacientes con artritis reumatoide
(AR) y diabéticos. Le siguen los estreptococos; el S. pyogenes (asociado a
enfermedades autoinmunes, infecciones crénicas de la piel y traumatismos) y
el S. pneumoniae. El 10-20% son por bacilos gram-negativos (BGN) (P.
aeruginosa y E. coli; sobre todo en UDVP, edades extremas o
inmunodeprimidos) y el 10% son polimicrobianas.

En las AS no gonocdécicas los factores de riesgo mas comunes son la
edad mayor de 60 afios, la bacteriemia, la AR, las enfermedades degenerativas
articulares y el uso de corticoides. También lo son la diabetes mellitus, la
leucemia, la cirrosis hepéatica, las hipogammaglobulinemias, el cancer, las
enfermedades granulomatosas, el UDVP y las enfermedades renales.



Las AS cronicas (mas de seis semanas) mas frecuentes en nuestro
medio son la brucelosis y la tuberculosis.

Diagnostico

Ante un monoartritis se debe valorar si la afectacion articular es Unica
0 no, si la evolucidn es inferior a seis semanas, si es de origen mecanico o
inflamatorio, si es una entidad aislada o la manifestacion de una enfermedad
sistémica. Siempre hay que valorar si se trata de una AS, y tratarla como tal
hasta que se demuestre lo contrario (microcristalinas, traumaticas,...).

En la anamnesis se refiere fiebre con malestar general y dolor articular
de inicio brusco (horas) y caracter permanente. Se manifestara inflamacion con
limitacién severa de los movimientos activos y pasivos. Puede no referirse dolor
en casos de: AR, inmunodepresion o sepsis grave. La presentacion clinica es
diferente en los adultos que en los nifios, con mas importancia de los sintomas
generales que los locales en los nifios.

En la exploracién se objetiva tumefaccién articular (dolor, rubor, calor y
tumor) con derrame articular e impotencia funcional. Generalmente es
monoarticular (un 10-20% pueden presentar mas articulaciones afectadas,
sobre todo enfermedad sistémicas como la AR). En las no gonocécicas la
afectacion articular se produce fundamentalmente en la rodilla, seguida por
cadera, hombro, codo, mufiecas y tobillos. En las gonocécicas es mas
frecuente la afectacibn de articulaciones distales (metacarpofalangicas,
mufiecas, rodilla, tobillos,...). En los nifios, sobre todo lactantes, la Unica
manifestacion local que puede encontrarse es una posicion antialgica de la
articulacion (abduccion y rotacién externa de la cadera o semiflexion de la
rodilla). En el diagnostico diferencial es conveniente descartar afectacion
periarticular como celulitis, tendinitis o bursitis (no estd comprometida la
movilidad articular). Se debe valorar tanto signos de afectacion sistémica
sugerentes de entidades especificas (gonococia diseminada, LES,
endocarditis,...) asi como traumatismo o cirugia previa.

Las pruebas complementarias se caracterizan por una analitica con
leucocitosis con neutrofilia, aumento de la VSG y de la PCR. Ante la sospecha
se recomienda obtener hemocultivos. Es fundamental realizar estudio del
liquido sinovial: 1) con recuento celular orientativo (habitualmente >50.000
leucocitos/ml con > 80% PMN, excepto en la infeccién de protesis articular por
Staph. coagulasa negativos -SCN-). 2) vision de microcristales si hay sospecha
(su diagnostico no excluye que coexista AS). 3) y estudios microbioldgicos
(gram y cultivo). Si el gram esta disponible en Urgencias (positivo en 50% de
AS no gonocdcicas) es de gran ayuda en la eleccién del tratamiento empirico.

No es infrecuente que los cultivos resulten negativos (sobre todo si se ha
realizado antibioterapia previa). Si el procesamiento de las muestras no va a
ser inmediato, se recomienda su inoculacion en frascos de hemocultivos en las
agudas. En las AS cronicas considerar también medios especiales de



micobacterias y hongos, asegurandose que se procesa una parte de la muestra
para la realizacion de tinciones (tincion de Gram, tincion de Ziehl-Nielsen).

Se solicitara radiografia (comparativa con la contralateral) para
descartar una osteomielitis asociada y valorar lesiones articulares previas. El
rendimiento es bajo sobre todo en las primeras dos semanas. La ecografia
puede ser util para el diagnéstico de pequefios derrames y como guia para la
artrocentesis. ElI TC es util para el estudio de articulaciones dificiles de valorar
con la exploracioén (sacroiliaca, coxofemoral, hombro y esternoclavicular).

Actitud

El paciente debera ser ingresado para tratamiento y seguimiento en un
hospital con disponibilidad de Traumatologia (necesidad de drenaje o
limpiezas quirdrgicas).El tratamiento se basara en unas medidas generales,
drenaje del pus y tratamiento antimicrobiano empirico.

Durante la fase aguda esta indicada la inmovilizacion en posicidon
neutra (extension la rodilla, flexién el codo,...). Ante la mejoria del dolor debe
iniciarse la movilizacion pasiva precoz con el fin de conservar la funcién
articular. Se administrardn los analgésicos pertinentes para el control del
dolor. El drenaje articular se debe realizar de manera precoz y frecuente.
Aunque clasicamente se han utilizado las artrocentesis diarias, en el momento
actual la técnica de eleccion es la limpieza artroscopica que debe
realizarse lo antes posible ante la sospecha de AS.

El tratamiento empirico se debe iniciar precozmente basado en el
contexto clinico (tabla 1) y el resultado del Gram del liquido sinovial. Una
buena asociacion antibiotica (cubre S. aureus, Streptococcus spp, E. coli y N.
gonorrhoeae es cloxacilina (1-2 g/6 h iv) + ceftriaxona (2 g/24 h iv).

Si existe riesgo de S. aureus resistente a oxacilina (SAOR) se debe
sustituir la ceftriaxona por vancomicina o linezolid. Si el riesgo es de
Pseudomonas o enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro
ampliado se debe sustituir la ceftriaxona por meropenem o imipenem. Este
tratamiento debera ajustarse posteriormente a la informacién microbiologica.
Se aconseja al menos dos semanas de tratamiento parenteral, para
completarlo por via oral (ej. quinolona mas rifampicina). La duracion total del
tratamiento habitualmente es superior a cuatro semanas.



Tabla 1. Tratamiento antibidtico empirico artritis séptica

Circunstancias Etiologia Antibidtico Alternativa

Nifios < 3m S. aureus. Enterobacterias. Cloxacilina + cefalosp. | Cloxacilina +
Strept. Grupo B. N. 32 gen. aminoglucésido
gonorrhoeae

Nifios 3m-14 a S. aureus. H influenzae. Cloxacilina + cefalosp. | Glucopéptido +

Enterobacterias. S. pyogenes.
S.pneumoniae

32 gen.

cefalosp. 32 gen.

Adultos sin contacto

S. aureus. Enterobacterias.

Cloxacilina + cefalosp.

Glucopéptido +

venéreo Strept. Grupo A 32 gen cefalosp. 32 gen
Contacto venéreo N. gonorrhoeae Ceftriaxona Ciprofloxacino
Proétesis articular, S. epidermidis. S. aureus. Vancomicina o Imipenem o
postoperatorio, Enterobacterias, Pseudomonas | linezolid + ceftazidima | ciprofloxacinoy
postinyeccion spp.- 0 aminoglucos. Anti- rifampicina
articular pseudomonicos.

Artritis secundaria a Microorganismos flora Amoxicilina/clavulanico | Imipenem o

mordedura u otra

orofaringea incluidos

meropenem o

herida penetrante anaerobios

sucia

cefalosp 32 gen +
metronidazol

OSTEOMIELITIS

La osteomielitis (OM) es un proceso inflamatorio infeccioso de la
cortical y/o de la medular del hueso como resultado de la colonizacion de un
microorganismo, normalmente bacterias piégenas. Pueden estar implicados
otros microorganismos, como micobacterias y hongos.

La OM se puede clasificar en aguda (OMA), con un tiempo de evolucién
de dias a semanas, o0 en crénica (OMC) que evoluciona en meses 0 afios. Se
considera OMC cuando ha dado tiempo al desarrollo de secuestros (tejido
0seo necrotico que pueden dar lugar a la permanencia de microorganismos a
pesar del tratamiento antibi6tico), que con frecuencia se acompafian de
involucrum (reaccion periéstica ante un secuestro) y fistulas de drenaje.

Etiologia

a) Por siembra hematdgena, que es la principal causa de OMA del nifio
(afecta a metafisis de huesos largos). En adultos suelen producirse a partir de
los 50 afios, asociadas a la aparicién de factores de riesgo para bacteriemia
(endocarditis, sondaje,...) y afecta a vértebras (lumbares > toracicas >
cervicales), articulaciones sacro-iliacas, sinfisis pubiana, esternoclaviculares, y
menos frecuente a huesos largos (diafisis). Se puede producir OM hematdgena
secundaria (activaciéon de un foco quiescente de OM adquirido en la infancia).
El microorganismo mas frecuente en adultos es S. aureus, seguido de
BGN (sondajes). En nuestro medio, hay que considerar ademas M. tuberculosis
y Brucella como posibilidades etioldgicas.

b) Por contiglidad, a partir de infecciones de tejidos blandos con y
sin insuficiencia vascular. En las que complican heridas punzantes del pie es
comun encontrar Pseudomonas spp. En los pacientes con insuficiencia
vascular asociada (diabéticos con afectacién de pequefios huesos del pie), se
suelen aislar multiples microorganismos, siendo los mas comunes estafilococos
(S. aureus y SCN), Streptococcus spp, Enterococcus spp, BGN y anaerobios.




c) Por inoculacion directa traumética o quirdrgica. La OM
postraumatica del adulto es bastante frecuente. Se puede producir por
contaminacion directa del hueso por una fractura abierta, por contiglidad en
infecciones de partes blandas adyacentes, o en el contexto del lecho quirtrgico
tras cirugia traumatolégica. Habitualmente es polimicrobiana, siendo frecuentes
S. aureus (se manifiesta mas precozmente que los SCN, mas indolentes), BGN
y anaerobios. En las OM posquirargicas se puede encontrar SAOR.

Diagnostico

En la OMA tiene en general un comienzo gradual, de varios dias a
semanas, cursando con dolor 6seo y signos inflamatorios en la piel. El dolor
aparece tanto con el movimiento como en reposo y puede limitar la movilidad
de las articulaciones vecinas o asociar contractura muscular. Puede presentar
fiebre. En las vértebras, cadera y pelvis los sintomas son menos intensos.

En la OMC los sintomas inflamatorios locales son reemplazados por
deformidad y existe una supuracion piogénica cronica, siendo caracteristica la
presencia de secuestros, cavidades y fistulas. El dolor es menor, excepto
fracturas patoldgicas o reactivacion de la infeccion.

La afectacion de las vértebras, pueden producirse o debutar como
complicaciones locales, fundamentalmente compresiéon medular o radicular
por abscesos. Es muy importante el seguimiento neurolégico estrecho de estos
pacientes ya que un diagnostico precoz mejora el prondstico. Las OM
asociadas a fracturas abiertas, se pueden manifestar como la no cicatrizacién
de la herida quirdrgica, la no unién de los extremos de la fractura, la aparicion
de signos inflamatorios o elevacion persistente de la PCR mas alla de la
primera semana del tratamiento quirargico

En cuanto a las pruebas complementarias en la analitica puede
aparecer leucocitosis (mas frecuente en OMA que en OMC) y elevacion de
PCR. La VSG puede encontrarse elevada (sirve para monitorizar la respuesta
al tratamiento o para diferenciar las Ulceras de decubito no complicadas de
aguellas asociadas a OM).

La radiografia puede resultar diagndstica. En su interpretacion
(comparar con contralateral) hay que considerar que no suelen observarse
cambios hasta pasadas dos semanas. La infecciéon de la vértebra puede
extenderse al disco intervertebral (discitis o espondilodiscitis), lo que la
diferencia radiologicamente de las metastasis. La gammagrafia 6sea es otra
herramienta diagnostica, habitualmente poco accesible desde Urgencias. La
TAC y la RMN aportan mayor precision diagnostica. Se han de solicitar si hay
alta sospecha con radiologia normal o ante una OMA complicada (neuropatia,
asociada a fractura,...).

En cuanto a la identificacion microbiolégica, los hemocultivos son
positivos hasta en el 50% de los casos de OMA hematdgena y raramente en el
resto. Si son negativos, se debe hacer un estudio bacteriolégico y



anatomopatoldgico del material obtenido por puncién 6sea (PAAF guiada
por TC o biopsia quirdrgica) para intentar aislar el agente causal. El cultivo de
frotis de fistulas o de material de drenaje tiene poca sensibilidad, excepto si se
encuenntra repetidamente el mismo microorganismo, o se aisla S. aureus.

Actitud

Todo paciente con OMA debe ingresar en un hospital para inicio de
tratamiento antibiético parenteral y valoracion traumatoldgica. En general
la cirugia esta indicada si fracasa este o hay complicaciones asociadas
(abscesos persistentes, artritis asociada, inestabilidad...), excepto en la OM
vertebral con abscesos epidurales (donde la indicacion de cirugia es urgente).
Sin embargo la cirugia la clave del tratamiento en las OMC siendo el
tratamiento antibiotico importante, pero ineficaz por si solo.

El tratamiento global del paciente con OM esta condicionado en funcién
de la valoracién de diversos aspectos como su clasificacion (ej. clasificacion de
Cierny y Mader) y estadificacion, la identificacion microbiologica, la
administracion de antibidticos y la cirugia (drenaje y desbridamientos
adecuados, obliteracidbn espacios muertos y revascularizacion, estabilizacion
mediante fijacién). Generalmente en su tratamiento se requiere un equipo
multidisciplinar y coordinado.

La duracion del tratamiento antibiotico debe establecerse en funcion de
la estrategia global de tratamiento. Si el paciente va a recibir tratamiento
quirdrgico, se contabilizara a partir de la limpieza quirdrgica. En general se
recomienda un tratamiento de al menos cuatro semanas, inicialmente via
parenteral, prolongando la duracion del mismo hasta 6-12 semanas. En
general se prefiere hablar de control més que de curaciéon de la OM, dado
gue la OM puede recurrir afios después de un tratamiento correcto.

Como actitud general en Urgencias, salvo casos particulares (sepsis
grave,...) es importante evaluar el estado del paciente y de evolucion de la OM,
identificar los cuadros susceptibles de cirugia urgente (OM vertebral con
absceso epidural) o drenaje (ej. abscesos via aspiracién percutanea guiada por
imagen o por cirugia) y dirigir el cuadro hacia la obtenciéon de muestras para la
identificacion del agente causa. Una vez obtenidas las muestras
microbioldégicas, se inicia tratamiento empirico de amplio espectro
preferiblemente en las primeras 72 horas (tabla 2). Posteriormente se
ajustara segun los resultados del cultivo y antibiograma. La respuesta se
monitoriza mejor por la evolucion clinica y la VSG, ya que las pruebas de
imagen se resuelven con mas lentitud e incluso pueden empeorar inicialmente.

El tratamiento de la OM asociada a fracturas abiertas requiere el
drenaje adecuado de las lesiones, desbridamiento y obliteracion de los
espacios muertos, proteccion de la herida y tratamiento antibiotico. Es
importante desde la urgencia realizar la profilaxis de las fracturas abiertas
en las primeras 4-6 horas. En caso de fracturas con escasa exposicion de
hueso se deben cubrir gram-positivos, durante 24 horas (ej. cefazolina 2 gr/8 h
iv). Para fracturas mas extensas (grado lll), gram-positivos y gram-negativos a



lo largo de 72 horas (ej. cefazolina 2 gr/8 h iv + gentamicina 5-7 mg/kg/dia o
ceftriaxona 2 gr/24 h iv o ertapenem 1 gr/24 h iv). En caso de contaminacion
fecal o clostridial, se deben cubrir anaerobios (ej. clindamicina 600 mg/8 h iv +
gentamicina 5-7 mg/kg/dia) El tratamiento durara 4-6 semanas desde el ultimo
desbridamiento mayor.

La infeccion relacionada con implantes ortopédicos (material de
osteosintesis, proétesis articulares,...) constituye actualmente un problema de
salud publica de primera magnitud en los paises desarrollados. ElI 75% son
causados por cocos gram-positivos, con predominio de estafilococos (35%
SCNy 25 % S. aureus). La proétesis articular puede intentarse conservar en
caso de infeccion aguda (menos de dos semanas, en los tres primeros meses
de su colocacion) si permanece estable, mediante limpieza quirdrgica y
antibioterapia al menos seis semanas. Si la infeccion del material protésico es
solapada o tardia (mas de dos meses desde la cirugia) suele requerir su
extraccion y reimplantacion en uno o dos tiempos.

Tabla 2. Tratamiento antimicrobiano empirico de osteomielitis

Situacion clinica Antibiético eleccién Alternativas
OM hematégena o secundaria | Cloxacilina + cefalosp 32 gener. Vancomicina o linezolid +
a fractura abierta amikacina o aztreonam o0
OM del paciente UDVP Cloxacilina + ceftazidima ciprofloxacino
Infeccion de una protesis o | Vancomicina 0 | Levofloxacino o moxifloxacino +
material de osteosintesis Linezolid+ceftazidima rifampicina
OM secundaria a una ulcera | Amoxicilina/clavulanico o | Cefalosp 3° gener +
(decubito, isquémica 0 | imipenem 0 | metronidazol
diabética) o a mordedura piperacilina/tazobactan o

ertapenem
OM secundaria a una herida | Meropenem o imipenem + | Ciprofloxacino +
punzante planta del pie aminoglucosido antipseudomona | aminoglucésido antipseudomona




