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RESUMEN

Objetivo: el 15% de las artritis sépticas corresponde a formas poliarticulares, si bien son escasas las series
publicadas. Evaluamos las caracteristicas de los enfermos con artritis séptica poliarticular recogidos en un
servicio de reumatologia.
Material y método: analisis retrospectivo de las artritis pidgenas con afeccion oligoarticular o poliarticular.
Se incluye tGnicamente a los enfermos con aislamiento del germen en el liquido articular. Se analizan las
variables clinicas, analiticas y radiolégicas de la serie.
Resultados: se registraron 19 casos (14 varones y 5 mujeres) con una media de edad de 55 afios. La media
del tiempo hasta el diagnéstico fue 6 dias. La articulacion afectada con mayor frecuencia fue la rodilla, se-
guida del tobillo. La media de focos infecciosos por paciente fue 3 (intervalo, 2-6). Los factores de riesgo
mas frecuentes fueron la diabetes mellitus, la insuficiencia renal crénica, la hepatopatia cronica, la gota y la
artritis reumatoide. Los gérmenes aislados fueron Staphylococcus aureus (47%), S. agalactiae (21%) y bacilos
gramnegativos. Los hemocultivos fueron positivos en el 52,6%, y el 15,8% presentd shock séptico. La gam-
magrafia con *Tc mostré la afeccion politépica cuando fue realizada. La duracién media del tratamiento
antibidtico fue 46 + 27 dias. La evolucion fue satisfactoria en el 52,6% y térpida en el 26%, con mortalidad
del 15,8% (3 casos). Se realiz6 artrotomia en el 21%.
Conclusiones: la presencia de oligoartritis o poliartritis no excluye el diagnéstico de artritis infecciosa. Entre
los factores de riesgo destacan las artropatias inflamatorias previas. S. aureus es el microorganismo causal
mas frecuente. La morbilidad y la mortalidad de esta forma de infeccién articular son importantes, por lo
que debe mantenerse un alto indice de sospecha y realizar una exploracion sistematica de todas las articu-
laciones.
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Polyarticular septic arthritis: analysis of 19 cases

ABSTRACT

Objective: polyarticular septic arthritis accounts for 15% of all septic arthritis, but there are few references
in the literature. We describe characteristics of patients with polyarticular septic arthritis in a rheumatolo-
gy service.

Patients and method: retrospective analysis of patients with septic arthritis involving more than one joint.
Only patients with positive culture of synovial fluid were included. Clinical, analytical and radiological va-
riables are reviewed.

Results: 19 patients (14 male) had a polyarticular infection. Mean age was 55 years. Mean time from onset
to diagnosis was 6 days. The knee was the most commonly involved joint, followed by ankle. The mean
number of joints involved per patient was 3. Risk factors included diabetes, chronic renal or hepatic disea-
se, gout and rheumatoid arthritis. Most commonly isolated agents were S. aureus (47%) and S. agalactiae
(21%). Blood cultures were positive in 52,6% and 15.8% had septic shock. Scintygraphic bone scan showed a
polyarticular uptake. Mean duration of antibiotic therapy was 46 + 27 days. Clinical outcome was good in
52,6%, complicated in 26%, and mortality rate was 15.8% (3 cases). Joint debridement was performed in
21%.
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Conclusions: multiple joint involvement does not exclude the diagnosis of septic arthritis. Inflammatory
arthritis is an important risk factor. S. aureus in the main infectious agent. The morbidity and mortality of
this condition are important, so we need to maintain a high index of suspicion for the condition.

© 2008 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La artritis bacteriana es considerada una urgencia médica con im-
portante morbilidad y mortalidad, particularmente en presencia de
varias articulaciones afectadas, tanto por la gravedad de la infeccién
como por el retraso en el diagndstico que se produce. Aproximada-
mente el 15% de los casos de artritis séptica recogidos en las series
publicadas corresponden a formas poliarticulares'?, si bien son esca-
sas las referencias especificas de esta forma clinica. La mitad de ellas
se producen en pacientes con artritis reumatoide (AR) y el resto en
sujetos con enfermedades crénicas o con alteraciones del sistema
inmunitario. La infeccién poliarticular es poco frecuente en el adulto
sano, con excepcion de la afeccién oligoarticular o poliarticular de la
enfermedad gonocdcica. Aunque Staphylococcus aureus es el agente
infeccioso mas comtnmente implicado, la enfermedad de base del
paciente puede condicionar el predominio de otros gérmenes como
estreptococos y bacilos gramnegativos.

El objetivo del presente trabajo es evaluar las caracteristicas de los
pacientes con artritis séptica de varias articulaciones que se han reco-
gido en nuestro hospital, atendiendo particularmente a la forma de
presentacion y el pronéstico. No hay datos en literatura hispana de
artritis séptica poliarticular, hecho que justifica el presente estudio.

Pacientes y método

Se ha realizado un andlisis retrospectivo de las artritis sépticas de
localizacion periférica registradas en una seccién de reumatologia,
en el ambito de un hospital universitario que atiende a una poblacién
de referencia de unos 700.000 habitantes. Se realiz6 un estudio de
todas las artritis pidgenas codificadas (codigo IV A1 de la clasifica-
cién ACR)? en el registro del servicio desde 1985 hasta 2007 (base de
datos con codificacién de diagndsticos). Se seleccionaron para los fi-
nes del estudio los casos con afeccién de mds de una articulacién
periférica, que definimos como artritis séptica politépica, tanto los
casos oligoarticulares como los poliarticulares. Se incluyé también a
los pacientes con afeccion simultanea de articulaciones periféricas y
axiales, pero se excluy6 a aquellos con infeccion exclusiva del esque-
leto axial. El criterio microbiolégico de inclusién fue el aislamiento
del germen en el liquido articular. Se excluyeron los casos producidos
por micobacterias, brucelas y hongos.

Las variables registradas incluyeron: edad, sexo, factores de riesgo
de infeccién, localizaciones de la infeccion osteoarticular, puerta de
entrada, fiebre (temperatura axilar > 37 °C), tiempo transcurrido has-
ta el diagnéstico (dias), clinica de bacteriemia, tincién de Gram y
cultivos del liquido articular, hemocultivos, presencia de otros focos
sépticos (como endocarditis), tratamiento antibidtico realizado (via
de administracién, dosis y duracion), realizacion de artrotomia, evo-
lucién, secuelas de la movilidad articular y complicaciones intercu-
rrentes.

Se revisaron las radiografias o los informes radiolégicos corres-
pondientes al diagnéstico en los casos en que ello fue posible. En los
casos en los que estaban disponibles, se revisaron las imagenes de
gammagrafia y de resonancia magnética.

El método es descriptivo y se comparan los resultados con las
principales referencias de la literatura médica. Se realiza ademas una
comparacion de medias entre los subgrupos de enfermos con reuma-
tismo previo y sin él, asi como entre los enfermos con y sin factores
de riesgo reconocidos para la infeccion articular (prueba de la t de
Student).

Resultados

Entre 1985 y diciembre de 2007, en la Seccién de Reumatologia del
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona, se registra-
ron 19 enfermos con infeccién osteoarticular con afecciéon de dos o
mas focos. La distribucién por sexos fue 14 varones y 5 mujeres, con
una media * desviacién estandar (intervalo) de edad de 55 + 19 (17-
89) afios. La media del tiempo transcurrido entre el inicio de los sin-
tomas y el diagnéstico fue 6,3 + 4,6 (1-15) dias. La articulacion afecta-
da con mayor frecuencia fue la rodilla, seguida del tobillo (tabla 1). La
media de articulaciones infectadas por paciente fue 3,1 £ 1 (2-6). Las
caracteristicas generales de la serie quedan reflejadas en la tabla 2.

Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: diabetes mellitus
(6 casos), insuficiencia renal crénica (3), hepatopatia crénica (3), gota
(3), enolismo (2), artritis reumatoide (2), sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (2) y adiccién a drogas por via parenteral (2). Algu-
nos enfermos presentaban mas de un factor de riesgo, mientras que en
6 (31,6%) no se reconocié ninguno. Se identificé como posible puerta
de entrada un foco cutaneo en 6 casos (2 en pie diabético con tlcera),
puncién o catéter intravenoso en 2 y artrocentesis previa (sin infiltra-
cién) en 1. En 6 casos no se hallé puerta de entrada de la infeccién.

Los gérmenes aislados (tabla 3) fueron: S. aureus (9 casos; 47%),
uno de ellos resistente a meticilina; S. agalactiae (4 casos; 21%); S.
epidermidis, S. pneumoniae, S. dysgalactiae, Neisseria gonorhroeae, Es-
cherichia coli y Salmonella en 1 caso cada uno; 1 paciente (caso 15)
tuvo infeccién articular por mas de un agente infeccioso (S. aureus en
rodilla, Klebsiella en un codo y Citrobacter freundii en otro codo).

El liquido articular tuvo una celularidad media de 43.500 (14.000-
100.000) células/pl y sélo en 5 casos fue superior a 50.000 células/ul.
En 5 casos la muestra obtenida fue insuficiente para realizar recuento
celular y se dio prioridad al cultivo. La tincion de Gram del liquido
articular demostrd un resultado positivo en 9 (47,4%) casos, fue nega-
tiva en 4 (21%) y no se recuperd su resultado en 6 (31,6%). El cultivo
del liquido sinovial permiti6 la identificacién del microorganismo en
todos los casos. En 10 (52,6%), los hemocultivos fueron positivos para
el mismo agente aislado en el liquido articular; en 2 (10,5%) se cons-
tat6 endocarditis concomitante; 3 (15,8%) presentaron shock séptico,
que se produjo en las primeras 48 h de la llegada al hospital.

De los 3 enfermos con gota, 2 tuvieron una artritis gotosa en el
curso de la artritis séptica, con observacion de cristales de urato en
el microscopio de luz polarizada (casos 13 y 15). En ambos casos la
evolucién fue térpida y uno de ellos fallecié por fallo multiorganico.

El subgrupo de enfermos con reumatismo previo (AR, gota; n = 4)
tuvo una media de edad mayor que la del resto del grupo (72 +9y 50
+ 19 afios respectivamente; p = 0,001). No se hallaron diferencias

Tabla 1.
Localizacion de la infeccién osteoarticular de 19 enfermos

Articulaciones (n) Pacientes (n)

Rodilla 17 12
Tobillo 8 6
Hombro 5 5
Carpo 5 4
Acromioclavicular 5 3
Codo 4 3
Discitis 3 3
Bursitis codo 3 2
Metatarso 2 2
Esternoclavicular 1 1
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Tabla 2
Descripcion general de la serie

Caso Edad Sexo Localizacion de la infeccién Articulaciones/focos (n) Factores de riesgo

1 30 \Y Tobillo, 1. MTF, codos, rodillas, pubis 6 No

2 43 M Carpo, hombro, tobillo 3 No

3 73 \Y Rodillas, absceso gliteo, osteomielitis metafisaria 4 Artritis reumatoide, diabetes, gota

4 65 \Y Rodilla, tobillo 2 No

5 35 \Y Tobillos, carpo 3 No

6 49 M Hombro, esternoclavicular 2 No

7 60 \Y Hombro, rodilla, tobillos 4 Enolismo, cirrosis

8 75 \% Carpos, codo, discitis 4 Insuficiencia renal cronica

9 17 M Rodillas, hombro 3 Sida

10 72 M Rodilla, osteomielitis de la falange dedo del pie 2 Insuficiencia renal crénica, artritis reumatoide

11 42 M Rodilla, hombro, discitis 3 Drogadiccion, infeccién virus hepatitis By C

12 26 \Y Rodillas 2 Drogadiccion previa, sida

13 73 \Y Carpo, codo, rodillas 4 Hepatopatia crénica, linfoma esplénico, gota, diabetes,
insuficiencia renal crénica

14 46 \% Bursa codo, miositis pierna, tobillo 3 Diabetes mellitus

15 71 \Y Rodilla, 2 bursitis codos 3 Diabetes, gota

16 89 \% Cadera, rodilla 2 No

17 72 \% Acromioclavicular, discitis C7-D2 2 Psoriasis cutanea, protesis total cadera

18 53 \Y Acromioclavicular bilateral, cadera 3 Diabetes mellitus

19 53 \% Rodilla, acromioclavicular bilateral, cadera 4 Diabetes mellitus

Tabla 3

Caracteristicas clinicas, microbiolégicas y radioldgicas de la serie

Intervalo al

Casos  Puerta entrada Fiebre diagnéstico (dias) Cultivo liquido articular Hemocultivos Radiografia

1 Cutanea Si 2 S. aureus S. aureus Normal

2 Desconocida Si 4 S. agalactiae S. agalactiae Pinzamiento articular

3 Artrocentesis Si 15 E. epidermidis Negativo Erosién

4 Infeccién urinaria Si 10 S. agalactiae Negativo Osteopenia

5 Desconocida Si 3 N. gonorroheae Negativo Pinzamiento articular

6 Neumonia Si 5 S. agalactiae Desconocido Pinzamiento articular

7 Desconocida Si 6 E. coli E. coli Desconocida

8 Catéter, fistula arteriovenosa No 2 S. aureus S. aureus Desconocida

9 Desconocida Si 3 Salmonella Negativo Erosién

10 Cutanea Si 15 S. aureus Negativo Pinzamiento articular

1 Drogadiccion Si 3 S. aureus Negativo Erosi6n

12 endocarditis si 4 S. aureus S. aureus Desconocida

13 Amputacién herida infectada No 7 S. aureus resistente S. aureus Artropatia previa

14 Pie diabético, traumatismo Si 7 S. aureus S. aureus Gas en partes blandas

15 Cutanea, pie diabético Si 3 S. aureus, Klebsiella pneumoniae, S. aureus Artropatia previa
Citrobacter freundii

16 Desconocida Si 8 S. dysgalactiae Negativo Pinzamiento articular

17 Cutdnea Si 15 S. aureus S. aureus Desconocida

18 Desconocida Si S. pneumoniae Desconocido Normal

19 Desconocida No 1 S. agalactiae S. agalactiae Pinzamiento articular

entre ambos subgrupos en la distribucion por sexos, nimero de focos
infecciosos, tiempo de demora diagnéstica y evolucién del proceso.
No se hallaron diferencias significativas en los subgrupos con y sin
factores de riesgo (13 y 6 casos respectivamente) en cuanto a edad,
demora diagnéstica, nimero de focos articulares, duracién del trata-
miento y evolucién.

Se pudo recuperar informacion referente a las radiografias en 15
(79%) casos: normal en 2 (10,5%), signos de una artropatia previa en
2 (10,5%), pinzamiento articular en 6 (31,6%), erosién en 3 (18,8%),
osteopenia aislada en 1 (6,2%) y presencia de gas en partes blandas
en1(6,2%).

Se obtuvo una gammagrafia 6sea con MDP-*"Tc en 9 (47,4%) en-
fermos, que evidenci6 captacién politépica (fig. 1) en 8 casos y resul-
t6 negativa en 1. Se realiz6 ademas gammagrafia con ’Ga o con leu-
cocitos marcados en 4 (21%) pacientes en los que se sospechaba
osteitis (1 sinfisitis pubiana, 1 espondilodiscitis cervical, 2 osteitis
tibial).

La duracién media del tratamiento antibidtico (tabla 4) fue 46 +
27 (15-105) dias. La combinacion terapéutica mas utilizada en los

dias previos a la identificacion definitiva del microorganismo fue la
cloxacilina (2 g intravenosa cada 4 h) y ceftriaxona (2 g intraveno-
sa/24 h). En los tltimos 2 afios se ha podido completar el tratamien-
to de algunos pacientes de forma extrahospitalaria, dentro del pro-
grama de hospitalizacién domiciliaria.

La evolucién de la infeccién articular fue satisfactoria en 10
(52,6%) casos y torpida en 5 (26,3%); se produjeron 3 (15,8%) muertes
atribuibles a la infeccién: uno de ellos fue un enfermo con sida que
muri6 por sepsis el quinto dia de tratamiento (caso 9), un paciente
con infeccién por estafilococo resistente falleci6 por fallo multiorga-
nico (caso 13) y un enfermo con una endocarditis mitral necrosante
(caso 8). En otro enfermo (caso 12) se perdi6 el seguimiento por fuga
del centro hospitalario tras 22 dias de tratamiento antibi6tico intra-
Venoso.

Se realiz6 artrotomia en 4 (21%) casos; en un enfermo diabético
con fascitis y miositis necrosante, fue necesaria una amputacién in-
fracondilea (caso 14), y en otro caso se realizé desbridamiento de
partes blandas. Se produjeron secuelas en forma de limitacién de la
movilidad articular en 9 (47,4%) pacientes.
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Figura 1. Caso 2. Gammagrafia 6sea con MDP-*"Tc. Utilidad en la deteccién de focos
sépticos silentes y miltiples en fases iniciales. Refuerzo de la actividad de moderada
intensidad en articulacién escapulohumeral izquierda. En la mano derecha aumento
de captacion en radiocarpiana y de mayor intensidad en trapecio-trapezoide. En tarso
izquierdo, aumento de la actividad general.

Discusion

Las referencias bibliograficas en torno a la artritis séptica poliar-
ticular son escasas. Dubost et al* en 1993 publicaron la serie mas
amplia, que recoge 25 casos. Aproximadamente el 15% de las artritis
pidgenas son poliarticulares. Tanto en la literatura como en la pre-
sente serie hay predominio de varones. La enfermedad subyacente
mas frecuente es la AR, presente en la mitad de los casos comunica-
dos®. La inmunodeficiencia y otras enfermedades crénicas son otros
de los factores predisponentes detectados. La presencia de una enfer-
medad reumatica subyacente confunde mas atin en su presentacion,
lo que constata la importancia del cultivo del liquido articular en to-
dos los casos. Ademas de la AR, la gota también puede asociarse a
una infeccién articular multiple, aunque es una situacioén poco refle-
jada en la literatura®. En una serie de 30 casos de coexistencia de
artritis séptica y artritis gotosa, 3 (10%) pacientes tuvieron infeccion
oligoarticular’, con una mortalidad del 6,7%. En nuestro grupo la ar-
tropatia gotosa estuvo presente en 3 (18,7%) pacientes, por delante
de la AR (12,5%).

Los pacientes con poliartritis infecciosa son de mayor edad y tie-
nen con mayor frecuencia hemocultivos positivos que los enfermos

Tabla 4
Tratamiento y evolucion de los casos

con infeccién monoarticular®’. La infeccién monoarticular en la AR es
mas frecuente en mujeres?, mientras que la poliartritis séptica es
mas frecuente en varones, tanto en la poblacién general como en
pacientes con AR. Con frecuencia estos enfermos presentan otras in-
fecciones extraarticulares concomitantes, particularmente endocar-
ditis, infecciones pulmonares y de partes blandas. Se debe considerar
la poliartritis séptica incluso en el contexto de un cuadro clinico poco
florido, pues hasta en un tercio de los casos cursa con poca fiebre y
ausencia de leucocitosis.

Un 30-50% de las artritis sépticas que acontecen en enfermos de
AR son poliarticulares. Aparecen generalmente en pacientes con en-
fermedad evolucionada y erosiva, tratados con glucocorticoides y
frecuentemente con tlceras en los pies. En enfermos con lupus erite-
matoso sistémico (LES), la artritis séptica es menos frecuente que en
la anterior, si bien las referencias en la literatura han aumentado en
las Gltimas décadas®. En ellos son mas frecuentes las infecciones por
bacilos gramnegativos, particularmente Salmonella (el 60% de las ar-
tritis sépticas)’. La presentacion oligoarticular es frecuente y la ca-
dera se ve especialmente afectada. Aparece en mujeres jovenes so-
metidas a tratamiento con glucocorticoides y la presencia de una
necrosis avascular multiple se ha descrito como factor de riesgo de la
infeccién poliarticular', con una mortalidad de un 10-25%.

Los pacientes infectados por el VIH también son un grupo en ries-
go de infeccién poliarticular, particularmente con valores de CD4 <
200/ul™2. Dos de nuestros enfermos padecian sida.

En nuestra serie, ademas de las artropatias crénicas mencionadas,
la diabetes mellitus, la hepatopatia crénica y la insuficiencia renal
crénica tuvieron también gran protagonismo como factores de ries-
go. Sin embargo, hay que destacar que casi un tercio de los enfermos
no tenian factores de riesgo reconocidos, como han comunicado
otros autores®.

La articulacién mas frecuentemente implicada en la literatura es
las rodillas, seguida de los codos, los hombros y las caderas. Sin em-
bargo, en esta serie el tobillo fue la segunda articulacién involucrada.
Destaca asimismo la frecuente afeccién de la articulacion acromio-
clavicular, que fue bilateral en dos enfermos. La media del ndmero de
articulaciones infectadas en nuestros enfermos fue 3, similar a lo re-
flejado en la literatura*®. Hay que destacar la importancia de buscar
focos de infeccion en la columna en el contexto del enfermo con ar-
tritis séptica constatada. Narvaez et al™ sefialaron que el 36% de los
pacientes con artritis piégena interfacetaria tenian simultaneamente
otros focos de infeccion articular o de partes blandas.

S. aureus es el agente causal mas comn, implicado en un 50-80%
de los casos. Los estreptococos del grupo B, los neumococos y Hemo-

Duracién tratamiento

Casos antibiético (dias) Desbridamiento Evolucion Complicaciones

1 28 No Buena No

2 30 No Buena Distrofia simpaticorrefleja carpo D

3 90 Si; rodilla y gliteo Térpida Absceso gltteo, shock séptico

4 18 No Buena No

5 16 Si; tobillo D Buena No

6 80 Desbridamiento partes blandas Buena No

7 54 No Buena Ascitis, sangrado varices esofagicas

8 15 No Muerte Endocarditis mitral necrosante

9 Muerte al quinto dia No Muerte Muerte

10 23 No Térpida

11 34 No Buena No

12 22 No Desconocida  Endocarditis

13 Muerte al quinto dia No Muerte Fallo multiorganico

14 42 Amputacién Buena

15 56 Si; rodilla y bursotomia bilateral codos Térpida Anasarca, desnutricion, insuficiencia renal aguda, isquemia pie, gota
16 46 No Buena No

17 105 No Térpida Shock séptico, miopatia con tetraparesia, insuficiencia respiratoria
18 50 No Buena Diabetes mellitus

19 78 Si; Girdlstone posterior Térpida Infeccién herida, sangrado
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philus influenzae producen también infeccion poliarticular. Una ter-
cera parte de las artritis piégenas producidas por Stresptococcus aga-
lactiae afectan a mas de una articulacién®. En la poliartritis séptica
del paciente con AR el principal agente es S. aureus, mientras que en
otros pacientes son mas frecuentes los estreptococos y los bacilos
gramnegativos, particularmente H. influenzae. Los cultivos de sangre
son positivos en la mayoria y con frecuencia se hallan otros focos
sépticos extraesqueléticos®.

El 6% de las series generales de artritis sépticas son atribuidas a S.
pneumoniae. La forma poliarticular (25-36%) y la bacteriemia (72%)
son mas frecuentes con este germen que con otros agentes'®'s, La
mayoria tiene un foco extraarticular de infeccién neumocécica'. Por
el contrario, Dubost et al?® compararon dos series de artritis séptica
inducidas respectivamente por Streptococcus (55 casos) y por S. au-
reus (166 casos), sin hallar diferencias en cuanto a la presentacion
poliarticular. Otro de los gérmenes mas implicados en la infeccién
poliarticular es H. influenzae. Borestein et al*', en una serie de 29 ca-
sos de artritis séptica en adultos producida por este agente, observa-
ron implicacién poliarticular en el 48% y los factores de riesgo asocia-
dos incluyeron alcoholismo, AR, LES y diabetes mellitus.

Ademas de poliarticular, en algunos casos la infeccién es polimi-
crobiana??, como sucedié en un paciente de la presente serie. Tam-
bién conviene recordar por su gravedad la infeccién por Neisseria
meningitidis, que puede cursar con artritis inflamatoria y, mas rara-
mente, con artritis séptica poliarticular?.

La mortalidad de la poliartritis séptica alcanza un 30% de los casos
a pesar del tratamiento antibi6tico adecuado, frente al 4% en los ca-
sos de infeccién monoarticular. Esta cifra ha permanecido estable en
los ultimos 40 afios. En el presente trabajo 3 (15,8%) pacientes mu-
rieron en el contexto de la infeccién poliarticular, todos ellos con
comorbilidad importante. Los factores que se han relacionado con un
mal pronéstico son la edad mayor de 50 afios, la AR, la infeccion es-
tafilocécica y el diagnostico tardio. La mortalidad de la poliartritis
séptica en el contexto de AR alcanza al 50% de los enfermos, frente al
16% de las infecciones monoarticulares en la AR°.

Epstein et al® recogieron 7 casos de artritis séptica no gonocécica
poliarticular, 5 de los cuales tenian una enfermedad reumadtica sub-
yacente, con una mortalidad inmediata del 57%. En la revision de la
literatura se apreci6é que la mortalidad de las formas poliarticulares
se duplica en los pacientes con AR con respecto al resto (el 56 y el
23%, respectivamente).

La edad también condiciona el pronéstico. Gavet et al?, en una se-
rie de 335 casos de artritis séptica, describen un grupo de 42 (12,5%)
pacientes mayores de 80 afios, el 12% de ellos con afeccion poliarticu-
lar. La artritis séptica en los octogenerios tuvo una tasa de mortalidad
total del 9,5%, muy superior a la del grupo pacientes de menos de 60
afios (0,7%). En nuestro grupo sélo un enfermo era mayor de 80 afios y
las edades de los que fallecieron fueron de 73, 75 y 17 afios.

Algunos autores han sefialado que el desbridamiento quirtargico
es mas frecuente en los enfermos con infeccién poliarticular*®, y en
nuestro caso se realizd artrotomia en 4 (21%) pacientes.

Como conclusién, cabe sefialar que la presencia de oligoartritis o
poliartritis no excluye el diagnéstico de artritis infecciosa. La existen-
cia de factores de riesgo es importante, incluyendo las artropatias

inflamatorias previas. S. aureus continfia siendo el microorganismo
causal mas frecuente. La morbilidad y la mortalidad (15-50%) de esta
forma de infeccién articular es importante, por lo que debe mante-
nerse un alto indice de sospecha y realizar una exploracién sistema-
tica de todas las articulaciones.
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