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Artritis séptica. Revisión descriptiva
Andrés Eduardo Araque-Melo1

RESUMEN

Introducción: La artritis séptica es considerada una emergencia en ortopedia. Se define como el proceso inflamatorio 
desproporcionado, desencadenado por la colonización de algún microorganismo en el espacio articular que con 
los cambios fisiopatológicos ocasionados degradan el cartílago y aumentan la morbimortalidad, la prolongación 
de la estancia hospitalaria, las secuelas irreversibles, así como los costos para el sistema de salud. Por tal razón, es 
vital que el médico general, quien tiene el primer contacto con el paciente, sea capaz de reconocer las manifesta-
ciones, e instaure un tratamiento para evitar complicaciones y secuelas del paciente. 
Objetivo: Identificar los aspectos importantes de la artritis séptica y proporcionar al lector información relevante 
de forma práctica y concreta para su actuar médico diario. 
Método: Búsqueda de artículos originales en bases de datos, empleando términos MeSH y DeCS, consulta de 
textos guía, en el periodo 2010-2022. 
Resultados: Con mayor frecuencia se ven afectados pacientes en extremos de edad, como los mayores de 60 años 
y los menores de 20 años, y la rodilla es la principal articulación afectada. La fiebre no es un criterio necesario para 
el diagnóstico de artritis séptica y el principal factor de riesgo es la enfermedad articular previa. 
Conclusiones: El análisis del líquido sinovial y la tinción de Gram, junto con el cultivo, permiten hacer el diagnóstico. 
El tratamiento antibiótico empírico es guiado por los factores de riesgo del paciente y, posteriormente, por los 
resultados del cultivo.
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Septic Arthritis. Descriptive Review

ABSTRACT

Introduction: Septic arthritis is considered an emergency in orthopedics, it is defined as the dispro-
portionate inflammatory process triggered by the colonization of some microorganism in the joint 
space, causing pathophysiological changes that degrade the cartilage causing increased morbidity 
and mortality, prolongation of hospital stay, irreversible sequelae, as well as increased costs for the 
health system, for this reason it is of vital importance that the general practitioner who has the first 
contact with the patient can recognize the manifestations, and establish treatment to avoid compli-
cations and sequelae of the patient. 

Objective: To identify the important aspects of septic arthritis and provide the reader with relevant 
information in a practical and concrete way for his daily medical practice. 

Method: We searched for original articles in databases using MeSH and DeCS terms, consulting guide 
texts, with a search period from 2010 to 2022. 

Results: Patients in extremes of age are more frequently affected, such as patients older than 60 years 
and younger than 20 years, being the knee the main affected joint. Fever is not a necessary criterion 
for the diagnosis of septic arthritis and the main risk factor is previous joint disease. 

Conclusions: Synovial fluid analysis and Gram stain together with culture allow making diagnosis. 
Empirical antibiotic treatment is guided by the patient’s risk factors, then by the culture results.

Keywords: septic arthritis; osteomyelitis; arthrocentesis; Staphylococcus aureus; synovial fluid. 
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Artrite séptica. Revisão descritiva

RESUMO

Introdução: a artrite séptica é considerada uma emergência na ortopedia. É definida como um processo 
inflamatório desproporcional, desencadeado pela colonização de um microrganismo no espaço arti-
cular que, com as mudanças fisiopatológicas causadas, degrada a cartilagem e aumenta a morbidade 
e a mortalidade, a permanência hospitalar prolongada, sequelas irreversíveis, assim como os custos 
para o sistema de saúde. Por esta razão, é vital que o clínico geral, que tem o primeiro contato com o 
paciente, seja capaz de reconhecer as manifestações, e instituir tratamento para evitar complicações 
e sequelas para o paciente.  

Objetivo: Identificar os aspetos importantes da artrite séptica e fornecer ao leitor informações relevan-
tes de uma forma prática e concreta para a prática médica diária. 

Método: Pesquisa de artigos originais em bancos de dados, usando termos MeSH e DeCS, consulta de 
textos guias, no período de 2010-2022. 

Resultados: Os mais frequentemente afetados são os pacientes em extremos de idade, como aqueles 
com mais de 60 anos e menos de 20 anos, e o joelho é a principal articulação afetada. A febre não 
é um critério necessário para o diagnóstico de artrite séptica e o principal fator de risco é a doença 
articular prévia. 

Conclusões: A análise do líquido sinovial e a coloração de Gram, junto com a cultura em meios espe-
cíficos, permitem que o diagnóstico seja feito. O tratamento antibiótico empírico é orientado pelos 
fatores de risco do paciente e, posteriormente, pelos resultados da cultura.

Palavras-chave: artrite séptica; osteomielite; artrocentese; Staphylococcus aureus; líquido sinovial. 
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INTRODUCCIÓN 

La artritis séptica (AS) se define como la respuesta 
inflamatoria intensa en la cavidad articular, secunda-
ria a la colonización de algún microorganismo del 
espacio articular, por bacterias, virus u hongos; 
sin embargo, lo más frecuente es de tipo bacteria-
no (1). El desproporcionado proceso inflamatorio 
desencadenado por la colonización de los microor-
ganismos produce cambios fisiopatológicos que 
degradan el cartílago, que aumentan la presión 
intrarticular y que dejan secuelas funcionales en 
el paciente, independientemente de su edad. Ello 
aumenta la morbimortalidad y los costos para el 
sistema de salud, por lo que cobra importan-
cia un rápido diagnóstico e instauración de un 
tratamiento apropiado que busque detener la 
progresión del daño ocasionado por la infección.

En general, los factores de riesgo de la AS son 
pacientes inmunocomprometidos, artritis reuma-
toidea, uso de medicamentos antirreumáticos o 
modificadores de la enfermedad, lupus eritema-
toso sistémico, enfermedades crónicas, usuarios 
de drogas intravenosas y, más específicamente, 
pacientes a quienes se les haya practicado recien-
temente una artrocentesis, remplazo articular o 
artroscopia. Los microorganismos más frecuentes 
son Staphylococcus aureus, Streptococcus spp., 
Neisseria gonorrhoeae, Pseudomonas aerugino-
sa (1,2). Puede presentarse mediante tres meca-
nismos: inoculación directa, hematógena y por 

contigüidad con infección de tejidos blandos u 
osteomielitis.

Es más frecuente su aparición en articulaciones de 
carga en miembros inferiores, aunque se puede 
afectar cualquier articulación. El diagnóstico es 
clínico, paraclínico e imagenológico, y el trata-
miento va enfocado al microorganismo causal 
(1-7). Los propósitos de esta revisión son identifi-
car los aspectos importantes de la artritis séptica 
y proporcionar al lector información relevante, de 
forma práctica y concreta, para su actuar médico 
diario. 

MÉTODO

Se llevó a cabo una revisión de tema sobre la artritis 
séptica en bases de datos como Pubmed, Google 
Académico, SciELO, ScienceDirect, utilizando tér-
minos MeSH y DeCS, como artritis séptica, osteo-
mielitis, Staphylococcus aureus, artrocentesis y 
líquido sinovial. Se llevó a cabo una revisión pri-
maria del resumen de cada artículo para un total 
de 70 artículos. Se incluyeron artículos originales 
y de revisión en inglés y español, de entre 2010 
y 2022, y algunos artículos con fechas anteriores 
como respaldo teórico. Se excluyó información pro-
veniente de literatura gris y artículos sin acceso 
abierto.

Teniendo en cuenta los criterios de inclusión y ex-
clusión, se recolectaron un total de 55 referencias. 
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La información fue tabulada en Microsoft Excel 
con variables definidas, como autores, años de 
publicación, objetivo, resultados y conclusiones. 
La búsqueda se enfocó en componentes que 
aportaran información relevante sobre epidemio-
logía, fisiopatología, etiología, manifestaciones 
clínicas, diagnóstico y tratamiento. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

En el siguiente apartado se describen los hallaz-
gos importantes de la epidemiología, fisiopato-
logía, microbiología, manifestaciones clínicas, 
técnicas diagnósticas, diagnóstico diferencial, 
tratamiento y aspectos relevantes de la AS en el 
paciente pediátrico. 

Epidemiología y factores de riesgo 

La prevalencia de la AS es variable. En Europa oc-
cidental, la incidencia es de 4-10/100 000 habi-
tantes; pero aumenta en regiones desfavorecidas 
de Europa del norte y Australia, donde la preva-
lencia es de 29 casos por cada 100 000 habitan-
tes (4). Autores como Kang et al. (5) han descrito 
una incidencia de 1 en 20 000 en África y de 1 en 
5000 en Malawi. Dichas variaciones geográficas 
podrían corresponder al estado socioeconómico 
y al aumento de técnicas quirúrgicas que involu-
cren la articulación como la artroscopia e inyec-
ciones intraarticulares (4-6). 

En un hospital colombiano de alto nivel de 
complejidad se llevó a cabo un estudio retrospec-
tivo en pacientes de 0 a 15 años, que describió 
mayor frecuencia en el sexo masculino, pacientes 
de procedencia urbana principalmente, donde 
las articulaciones de mayor afectación fueron 
la cadera y la rodilla (7). Tales resultados fueron 
similares a estudios en adultos, como el de Or-
nelas-Aguirre (8), donde además se describe que 
la edad promedio fue de 48 ± 19 años, lo cual 
no difiere de la literatura previamente descrita, 
ya que la edad mayor de 60 años representa un 
riesgo del 40 % para presentar AS. 

El principal factor de riesgo para la AS es alguna 
enfermedad articular preexistente, como artritis 
reumatoide, osteoartritis, gota y seudogota. La 
artritis reumatoide representa el mayor factor 
de riesgo, debido a la combinación de medica-
mentos inmunosupresores, daño articular y mal 
estado de la piel. Entre tanto, la diabetes melli-
tus, el alcoholismo, un bajo nivel socioeconómi-
co o el uso de drogas intravenosas también se 
han descrito como factores de riesgo. Se ha in-
formado un aumento en la prevalencia de la AS 
en la hemodiálisis de 500 casos por cada 100 000 
pacientes. Las inyecciones intrarticulares con cor-
ticoides son una causa poco frecuente de AS y 
tienen un riesgo exacto difícil de cuantificar. La 
AS posartroscopia tiene una prevalencia de al-
rededor de 14 por cada 10 000 procedimientos 
y, probablemente, esté asociada con una mala 
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práctica de asepsia y antisepsia (4,7). En la tabla 
1 se describen los factores de riesgo para AS. 

Tabla 1. Resumen los factores de riesgo para desarrollar 
artritis séptica

·	 Enfermedades articulares de base (artritis reumatoide,     

osteoartritis)

·	 Prótesis articulares 

·	 Trauma o cirugías recientes de la articulación

·	 Uso de drogas intravenosas 

·	 Diabetes 

·	 Cirrosis 

·	 Enfermedad renal crónica 

·	 Inyecciones de corticoides intrarticulares

·	 Lesiones cutáneas (eczema, psoriasis o úlceras)

·	 Bajo nivel socioeconómico 

Fuente: (4).

Fisiopatología 

La articulación se infecta cuando los microorga-
nismos acceden al espacio articular, y esto se da por 
tres mecanismos: 1) hematógeno, por alojamiento 
de microorganismos en los capilares sinoviales; 2) 
contigüidad, y 3) inoculación directa. En los tres 

mecanismos hay migración de microorganismos 
a la articulación, facilitada por la ausencia de 
membrana de la membrana sinovial. Una vez 
adentro, las bacterias son protegidas, ya que los 
fibroblastos inhiben la fagocitosis y ello favorece 
el rápido crecimiento del inóculo bacteriano.

La respuesta inmunológica secundaria a la libe-
ración de toxinas y especies reactivas de oxígeno 
inducen la producción de exudado con derrame 
articular que aumenta la presión articular con 
la respectiva disminución de la perfusión de la 
membrana sinovial, que es la encargada de la 
nutrición del cartílago por difusión y lleva a la 
destrucción del cartílago articular por isquemia 
y necrosis. Es importante mencionar que el Sta-
phylococcus aureus produce adhesinas que le fa-
cilitan adherirse fácilmente a las membranas ce-
lulares. Histológicamente, hay una transición de 
inflamación sinovial de carácter agudo a crónico, 
marcado por un aumento de los leucocitos mo-
nonucleares y los linfocitos. Rápido se comienzan 
a producir enzimas bacterianas, toxinas como la 
enterotoxina estafilocócica y antígenos bacteria-
nos, que estimulan los linfocitos T durante la res-
puesta tardía. A medida que progresa el proceso 
inflamatorio, el colágeno se ve expuesto a las co-
lagenasas y ello lleva al desgaste articular, cuya 
destrucción completa se presenta a las cuatro 
semanas, y conduce a luxación, subluxación y os-
teomielitis (9,10).
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Tabla 1. Evaluación con la escala PEDro de los artí-
culos incluidos en la revisión

Ref. Autores/Año
Criterios

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total

37 Ohya et al. (2013) s n/a n/a s s n n s s s s 7

Microbiología 

La mayoría de los casos se presentan por gérmenes 
grampositivos, como el S. aureus, pero un 15 % se 
debe a gramnegativos. La incidencia del S. aureus 
meticilino resistente está creciendo. La Neisse-
ria gonorrhoeae es más frecuente encontrarla 
en pacientes jóvenes con poliartritis migratoria, 
erupción cutánea pustulosa, uretritis y tenosino-
vitis. Las infecciones polimicrobianas (Pantoea 

agglomerans y Nocardia asteroides) aparecen 
habitualmente después de traumas penetran-
tes, heridas por mordedura o material orgánico 
extraño (11-19). En todo el mundo, el parvovirus 
B19, las hepatitis B y C, el VIH y los alfavirus se 
encuentran entre las causas más importantes de 
artritis mediada por virus (11-20). En la tabla 2 
se resume la relación del microorganismo con las 
características clínicas del paciente.

Tabla 2. Microbiología y características clínicas de la artritis séptica 

Microorganismo Características clínicas

Estafilococos: 

·	 Staphylococcus aureus meticilino 
sensible: 42 %

·	 Staphylococcus aureus meticilino 
resistente: 10-50 %

·	 Estafilococo coagulasa negativo 

Predispone: lesiones de la piel, celulitis sobre el sitio (46 % de los casos), articulación protésica, 
operación reciente en la articulación, daños articulares.

Mortalidad: alta mortalidad (7-18 %) y pérdida de la función articular (27-46 %)

Estreptococos al 16 %:

·	 Streptococcus viridans: 1 %

·	 Streptococcus pneumoniae: 1 %

·	 Streptococcus no especificado: 14 %

Predispone: disfunción esplénica, posesplenectomía, diabetes, cirrosis.

Todos: asociados con una alta frecuencia de bacteriemia (66 %) y enfermedad poliarticular 
(32 %)

Mortalidad: alta (19 %), pero buenos resultados funcionales en los que sobreviven

Gramnegativos, 15 %:

·	 Pseudomonas aeruginosa: 6 %

·	 Escherichia coli: 3 %

·	 Proteus especies: 1 % 

·	 Klebsiella especies: 1 %

·	 Otros: 4 %

Predispone: estado inmunodeprimido, trastorno o infección gastrointestinal, uso de drogas 
inyectables, ancianos

Bacilos gramnegativos entéricos: infección del tracto urinario en el 50 % de los pacientes

Mortalidad: 5 % 

Andrés Eduardo Araque-Melo
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Microorganismo Características clínicas

Otros: 

·	 Polimicrobiano: 5 %

·	 Anaerobios: 0,6 %

·	 Mycobacterium tuberculosis: 1,8 %

·	 Neisseria gonorrhoeae: 1,2 %

·	 Brucella: 1-11 % 

·	 Miscellaneous: 4 %

Predispone: estado de inmunocompromiso, viaje o residencia en una zona endémica, trastorno 
o infección gastrointestinal

Neisseria: aumenta con la actividad sexual de riesgo; el 75 % se da en mujeres, el 72 % es poliar-
ticular, el 32 % tiene síntomas urinarios. Se recupera del líquido articular en <50 % de los casos

Tuberculosis: curso indolente con dolor e hinchazón articulares gradualmente progresivos. Los 
síntomas suelen aparecer durante >1 año antes del diagnóstico. Solo el 50 % de los pacientes tienen 
radiografía de tórax con tuberculosis activa

Brucella: más común en los inmigrantes a Estados Unidos. Suele darse en regiones con ganado 
no vacunado y productos lácteos no pasteurizados; el 54 % tiene afectación de la articulación 
sacroilíaca

Fuente: tomado de (11-20).

Manifestaciones clínicas 

La presentación, habitualmente, es por infecciones 
no gonocócicas. Su manifestación clínica es variable, 
dependiendo de las características clínicas del pa-
ciente, pero con mayor frecuencia es monoarticular, 
afecta las extremidades de carga y es la rodilla 
la articulación más afectada, con un 47 % de los 
casos en adultos; seguida de la cadera (15 %), el 
tobillo (9 %), el hombro (8 %), la muñeca (6 %) y 
el codo (5 %). La presentación poliarticular es rara, 
pero se ve en un 10 %-20 % de los casos, y ocurre 
en infecciones por gonococo, neumococo, estrep-
tococo del grupo b y bacterias gramnegativas (21).

La ausencia de fiebre no debería hacer descartar 
el diagnóstico de AS, ya que se ha descrito que 
la fiebre está presente en solo un 30 %-40 % de 
los casos (22). Con mayor frecuencia se debe 
sospechar de AS ante la presencia de signos 

inflamatorios articulares, como calor, rubor, 
edema, dolor de moderado a severo y limitación 
funcional para los movimientos activos y pasivos 
de la extremidad; además, dentro de las manifesta-
ciones sistémicas está la fiebre, como se mencionó, 
mal aspecto general, taquicardia, escalofríos, e irri-
tabilidad en pacientes pediátricos (23).

El paciente puede adoptar una posición que 
amplié el espacio articular. Ejemplo de ello es la 
rodilla, en la cual hay tendencia a mantener la 
pierna en extensión. La presentación en articula-
ciones axiales, como esternoclavicular o sacroilía-
ca, es más frecuente encontrarla en usuarios de 
drogas intravenosas. El tiempo de evolución no 
siempre es agudo, y se debe tener en cuenta la 
presentación subaguda y crónica de infecciones 
por hongos o virus (24-26).
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La AS en lactantes o en etapa preverbal no pre-
senta un cuadro clínico florido, lo que facilita 
pasar inadvertidas manifestaciones clínicas y oc-
asionar consecuencias devastadoras para el paci-
ente. Se puede presentar con irritabilidad, ansie-
dad, taquicardia, asociado con el aspecto tóxico 
del paciente. En lactantes con AS de la cadera, 
adoptar la flexión de la cadera con abducción 
y rotación externa alivia la presión intrarticular 
sobre la cápsula (23-27).

Diagnóstico 

Laboratorios 

Ante la sospecha de AS, conviene solicitar inicial-
mente un hemograma, donde se pueden encontrar 
leucocitosis con neutrofilia o marcadores de res-
puesta inflamatoria —como proteína C reactiva, 
la cual puede encontrarse elevada, y velocidad de 
sedimentación globular, la cual estaría prolonga-
da—; sin embargo, se debe tener en cuenta que 
los resultados normales en pacientes con sospe-
cha de AS no deberían descartar el diagnóstico, 
pues se ha descrito AS en pacientes con estos re-
sultados dentro de lo normal; por ello, el patrón 
de referencia (gold standard) para el diagnóstico 
es el estudio del líquido sinovial de la articulación 
afectada (28,29).

Algunos estudios sugieren, además, solicitar un 
hemocultivo antes de iniciar el manejo antibiótico, 

el cual es positivo en un 24 % de los casos donde 
el líquido sinovial es patológico, y en un 9 % fue 
el único estudio microbiológico positivo (30). El 
hemograma y demás marcadores de respuesta 
inflamatoria son empleados como guía en la evo-
lución de la enfermedad con respecto a la res-
puesta al antibiótico empleado (28-31). 

Imágenes 

La radiografía no representa una prueba útil en 
el paciente agudo, ya que solo mostraría edema 
de tejidos blandos, a diferencia de otras pruebas 
más costosas y operador dependiente, como 
la ecografía, la cual permitirá evidenciar algún 
derrame intrarticular y mostrar el sitio adecua-
do de punción para extraer el líquido sinovial 
(31,32). La tomografía axial computada y la re-
sonancia nuclear magnética es más sensible y 
específica que la radiografía, aunque es de poca 
utilidad en el diagnóstico (32).

Estudio del líquido sinovial 

El estudio del líquido sinovial se considera el 
patrón de referencia para el diagnóstico de AS. 
Mediante este estudio, podemos diferenciar pa-
tologías de afección articular. El líquido sinovial 
normal es trasparente, de color amarillo claro, al-
tamente viscoso, con un recuento de leucocitosis 
menor de 200 por microlitro, y de estos el por-
centaje de polimorfonucleares es menor del 25 %, 

Andrés Eduardo Araque-Melo
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existiendo un predominio de mononucleares. La 
tinción de Gram será positiva en el 80 % de los 
casos de AS por grampositivos (33). 

El aspecto del líquido sinovial en artritis bacterianas 
es turbio, su viscosidad es variable, el recuento 
celular suele ser de más de 50 000 por mililitro 
con un recuento de polimorfonucleares mayor 
del 90 %, no hay cristales y el cultivo y tinción 
son positivos (34). La glucosa se encuentra por 
debajo de 25 mg/dl (33,34).

En la patología inflamatoria no infecciosa como 
las artritis (reumatoide, psoriásica y reactiva), el 
aspecto del líquido sinovial es traslúcido, la vis-
cosidad es baja y el recuento celular es de 2000 a 
50 000 por mililitro, no hay cristales y el cultivo y 
tinción de Gram son negativos (33,34).

Las artritis por gota o seudogota comparten un 
aspecto de turbio a traslúcido, con viscosidad va-
riable, recuentos celulares de 200 a 50 000 por 
mililitros y son mayores en la gota. En la gota 
aparecen cristales en forma de aguja de urato 
monosódico, y en la seudogota, romboides de 
pirofosfato cálcico. Llama la atención de esta 
entidad la presencia de polimorfonucleares, que 
son mayores al 90 %; sin embargo, un factor di-
ferencial de las artritis bacterianas es la presencia 
de un Gram y cultivo negativo (33,34).

En la artrosis, el aspecto es trasparente, con alta 
viscosidad, recuento celular de 200 a 2000 por 
mililitros, polimorfonucleares menores del 10 %, 
ocasionalmente con cristales de pirofosfato 
cálcico e hidroxiapatita con Gram y cultivo nega-
tivo (33,34).

Diagnóstico diferencial 

Para el diagnóstico de la AS se debe tener en 
cuenta el diagnóstico diferencial, ya que en oca-
siones las manifestaciones son similares y su 
frecuencia puede variar. Ejemplo de ello es la 
sinovitis transitoria, un trastorno benigno y au-
tolimitado de origen desconocido, frecuente en 
pacientes de 3 a 10 años, en la cual se ve afectada 
principalmente la cadera, donde hay dolor y limi-
tación funcional. La enfermedad de Perthes com-
parte la clínica de dolor y limitación del apoyo, y 
esta se podría descartar con una radiografía de 
cadera comparativa normal (35).

El interrogatorio debe abordar la búsqueda de 
factores de riesgo, una cronología de los síntomas 
que oriente una artropatía inducida por cristales, 
artritis reumatoide, artritis reactiva, osteomielitis, 
celulitis y bursitis séptica. En menor frecuencia se 
encuentra la malignidad, como es el caso de leu-
cemia y tumores. La hemartrosis podría generar 
sintomatología similar en pacientes con hemofilia 
tipos A y B, generalmente sin un antecedente de 
trauma (1,35,36).
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Tratamiento 

El manejo de la AS se fundamenta en tres principios 
esenciales: 1) drenar o lavar la articulación, 2) ad-
ministrar el antibiótico apropiado y 3) hacer que 
esta repose en una posición estable. La evacua-
ción de la articulación por medio de la artrocente-
sis mejora el dolor y favorece un adecuado efecto 
antibiótico. Esta puede realizarse a través de dos 
puertos o a través de uno, aun cuando es más 
recomendado el primero. En algunos casos en los 
cuales el contenido es purulento y hay tabiques 
de fibrina que dificultan su drenaje, se recomien-
da el lavado quirúrgico. Evacuar la articulación de 
forma seriada tiene beneficios en la evolución del 
paciente, ya que permite el drenaje de bacterias, 
toxinas y productos de desecho, además evita el 
aumento de presión articular. La frecuencia o la 
duración de estas depende de la resolución del 
derrame articular o la negativización de los culti-
vos (37,38).

El siguiente principio es el tratamiento antibiótico, 
que debe ir orientado por el microorganismo 
aislado en los cultivos, el perfil epidemiológico y 
los factores de riesgo; sin embargo, los resultados 
del cultivo pueden tardar, razón la cual se justifica 
el inicio de una terapia antibiótica empírica. Los 
resultados del cultivo permitirán rotar el antibió-
tico para escalonar o desescalonar su cobertura.

Siempre, la recomendación es el manejo intrahos-
pitalario con antibiótico endovenoso, teniendo 
en cuenta si el paciente es alérgico o si presenta 
enfermedad renal o hepática que amerite algún 
ajuste en la posología. No se ha demostrado que 
iniciar con dosis altas tenga mejores resultados 
que una posología estándar (38-45). No existe 
un consenso ni recomendaciones sobre el tiempo 
de tratamiento endovenoso, ni cuándo se deba 
rotar a la vía oral; pero, en general, se sugiere un 
tiempo de 2 a 4 semanas para pasar a la vía oral 
(38-45).

El uso de corticoides es controversial, pues en 
animales como el ratón tratados con dexameta-
sona intraperitoneal se logró disminuir la mortal-
idad concomitante y una reducción en las con-
centraciones de los linfocitos, en comparación 
con el grupo que no recibió corticoides (46). Otro 
estudio realizado en humanos, en infantes, tuvo 
entre sus resultados menor disfunción articular 
en pacientes tratados con un ciclo corto de dexa-
metasona durante 4 días (46). A pesar de la infor-
mación descrita, no se contempla una recomen-
dación sólida, debido a la falta de estudios o 
evidencia. En la tabla 3 se resumen las opciones 
terapéuticas según los antecedentes del paciente 
(47).
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Tabla 3. Tratamiento orientado por los factores de riesgo del paciente 

Clínica Tratamiento recomendado

Grupo I. Sin factores de riesgo para organismos atípicos Cloxacilina ± gentamicina. En alérgicos a penicilina, clindamicina 
o una cefalosporina de segunda o tercera generación

Grupo II. Riesgo elevado de sepsis por gramnegativos (ancianos, 
frágiles, infección de vías urinarias recurrentes, cirugía abdominal 
reciente)

Cefalosporinas de segunda o tercera generación ± fluoxacilina. En 
alérgicos a cefalosporinas, la decisión dependerá del Gram

Grupo III. Riesgo de SARM (SARM previamente documentado, 
ingreso hospitalario reciente, procedencia de residencias, úlceras en 
extremidades inferiores, portadores de catéteres)

Vancomicina + cefalosporina de segunda o tercera generación

Grupo IV. Sospecha de gonococo o meningococo Ceftriaxona

Grupo V. Usuarios de drogas intravenosas Dependiendo de la flora local y resultados microbiológicos

Grupo VI. Pacientes en unidad de cuidado intensivo, conocidas 
colonizaciones previas de otros órganos Dependiendo de la flora local y resultados microbiológicos

Fuente: tomado de (36-45)

Técnica de artrocentesis 

La artrocentesis es el procedimiento mediante el 
cual se extrae líquido sinovial de una articulación 
con objetivos diagnósticos o terapéuticos. Es de 
gran importancia para el médico general conocer 
la técnica, pues por medio de esta alivia el dolor 
del paciente e inicia el estudio del líquido sinovial. 
En este caso, se aborda la técnica de artrocentesis 
de rodilla, por ser la articulación más afectada (48):

1. Se ubica al paciente en decúbito supino con la 
pierna en extensión.

2. Se realiza la asepsia y antisepsia de la zona, 
mediante una cobertura con campos estériles. 

3. Se localiza el espacio femororrotuliano, se 
marca el borde de la rótula y se ubica como punto 
de punción la unión del tercio medio con el tercio 
superior de la rótula.

4. Se desplaza la rótula lateralmente y se punciona 
con una ligera inclinación proximal en el espacio 
infrarrotuliano, de forma suave pero firme, hasta 
obtener líquido sinovial. 

5. Se extrae aguja, se repite la asepsia y la antisepsia 
y se cubre con un apósito. 
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Paciente pediátrico

Por lo general, los niños con AS presentan dolor 
en alguna articulación de inicio agudo asociado 
con limitación del movimiento y fiebre. La sinovi-
tis transitoria es una enfermedad autolimitada y 
transitoria, cuya etiología es desconocida, atribui-
da a infecciones virales, como infecciones respi-
ratorias (49,50). Varios estudios han demostrado 
que una historia de limitación del apoyo, asociada 
con una temperatura superior a los 38,5 °C, son 
signos clínicos fiables para diferenciar la AS de la 
sinovitis transitoria, aunque la ausencia de fiebre 
no descarta completamente el diagnóstico de AS.

Si un niño presenta irritabilidad articular o cojera, 
sin antecedentes de fiebre, es más probable un 
diagnóstico de sinovitis transitoria. En el servicio 
de urgencias, se debe solicitar un hemograma 
para analizar el recuento de glóbulos blancos y 
diferencial, velocidad de sedimentación globular 
y proteína C reactiva, los cuales van a estar muy 
elevados en la AS, en comparación con la sinovitis 
transitoria (51-55).

CONCLUSIÓN 

El diagnóstico diferencial de la AS es muy amplio, 
debido a sus similitudes clínicas con otras patolo-
gías; por lo tanto, dirigir el interrogatorio tenien-
do en cuenta los antecedentes y los factores de 
riesgo permite orientar el diagnóstico y el trata-

miento. La revisión de la literatura demuestra que 
la fiebre no es requisito para el diagnóstico de AS. 
En los niños, la fiebre asociada con irritabilidad 
articular o cojera indica posible AS; sin embargo, 
en niños es más frecuente la sinovitis transitoria, 
una entidad benigna y autolimitada en la cual el 
paciente presenta monoartralgia sin fiebre. La si-
novial no tiene membrana basal, lo que facilita la 
migración de bacterias al espacio articular.

Las pruebas de imagen como radiografía, tomo-
grafía y resonancia magnética no aportan infor-
mación relevante en el diagnóstico. En caso de 
ser artritis poliarticular infecciosa, se debe pensar 
en AS de origen gonocócico. El principal factor 
de riesgo es tener una patología articular de base 
como la artritis reumatoide. 

Se sugiere hacer más estudios enfocados en de-
mostrar la incidencia y la prevalencia de la AS en 
nuestra población y describir el perfil o caracterís-
ticas epidemiológicas de los pacientes. 

LIMITACIONES 

Artículos de acceso limitado, por requerimiento 
de pago o suscripción. 
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