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RESUMEN 

Fundamento: la artritis séptica es una enfermedad devastadora que provoca secuelas 

funcionales y en ocasiones la muerte del enfermo, la articulación de la rodilla es una de las más 

afectadas.  

Objetivo: actualizar los conocimientos en relación a la artritis séptica de la rodilla.  

Métodos: la búsqueda de la información se realizó en un periodo de dos meses (primero de 

noviembre de 2017 al 31 de diciembre de 2017) y se emplearon las siguientes palabras: septic 

arthritsis of the knee, knee septic arthritis, y septic arthritis, a partir de la información obtenida se 

realizó una revisión bibliográfica de un total de 953 artículos publicados en las bases de datos 

PubMed, Hinari, SciELO y Medline mediante el gestor de búsqueda y administrador de referencias 

EndNote, de ellos se utilizaron 50 citas seleccionadas para realizar la revisión, 48 de los últimos cinco 

años, se incluyeron ocho libros. 

Desarrollo: se exponen los factores de riesgo para sufrir esta enfermedad, tanto en adultos 

como en niños. Se muestran los gérmenes patógenos más frecuentes responsables de la infección, así 

como las vías de su llegada al tejido sinovial. Se abordan las principales manifestaciones clínica, 

imaginológicas, microbiológicas e histológicas. Se hace referencia a las ventajas de la vía artroscópica 

sobre la artrotomía. Se exponen los factores de mal pronóstico, así como las complicaciones.  

Conclusiones: la artritis séptica de rodilla necesita de un diagnóstico y conducta inmediata,  
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dentro de las variantes quirúrgicas la artroscopia ofrece ventajas sobre la artrotomía, en especial en lo 

referente a función articular y estética.  

 

DeCS: ARTRITIS INFECCIOSA; ARTROSCOPÍA; FACTORES DE RIESGO; ARTICULACIÓN DE LA 

RODILLA; LITERATURA DE REVISIÓN COMO ASUNTO. 

__________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: septic arthritis is a devastating disease, which may cause functional impair-

ment and sometimes the patient´s death, the knee joint is one of the most affected.  

Objective: to update the know ledge about septic arthritis of the knee. 

Methods: a search in the databases PubMed, Hinari, SciELO and Medline was done through 

the information locator EndNote by using the words septic arthritis of the knee, knee septic arthritis, 

and septic arthritis, resulting in a total of 953 articles, 50 of them were selected for review, 48 of them 

of the last five years and eight books were included. 

Development: risk factors in adults and children were exposed. The most common organ-

isms causing septic arthritis were shown, as well as the way to reach synovial tissue. The main Clini-

cal, imaging, histology and microbiology manifestation were pointed out. Advantages of arthroscopic 

treatment over arthrotomy were stated. Factors related to poor prognosis and complications were ex-

posed.  

Conclusions: septic arthritis of the knee needs an early diagnosis to begin treatment as soon 

as possible. Arthroscopic treatment is better than arthrotomy in regards to articular function and  

esthetics.  

 

DeCS: ARTHRITIS, INFECTIOUS; ARTHROSCOPY; RISK FACTORS; KNEE JOINT; REVIEW  

LITERATURE AS TOPIC. 

__________________________________________________________________________________ 
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INTRODUCCIÓN 

La artritis séptica (AS) es una enfermedad de-

vastadora, que en la mayoría de las ocasiones 

resulta en la afección funcional de la articula-

ción de carácter irreversible. Se define como la 

inflamación aguda de la membrana sinovial 

causada por agentes infecciosos que provocan 

el deterioro del cartílago articular. Puede afec-

tar todas las articulaciones del cuerpo huma- 

 

no, pero las más involucradas son la rodilla en 

el 50 %, cadera 20-25 % y hombro 10-15 % 

según Vigorita VJ. 1 

La rodilla es la articulación más afectada y las 

vías de llegada del germen a la articulación 

son múltiples, donde existen en ocasiones fac-

tores predisponentes al padecimiento de esta 

enfermedad. 2-4 
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Su presentación clínica es por lo general agu-

da, traducida en síntomas locales como: dolor 

intenso de la articulación, pérdida de la movili-

dad articular, aumento repentino de la tempe-

ratura local e imposibilidad para la marcha, 

dentro de los síntomas y signos sistémicos, es 

frecuente detectar fiebre elevada, compromiso 

del estado general, además del aumento signi-

ficativo de la frecuencia cardiaca y respirato-

ria. En ocasiones el cuadro clínico no es tan 

evidente, en particular en enfermos con com-

promiso del sistema inmunológico, como los 

que sufren de afecciones renales crónicas. 5-7 

El diagnóstico temprano evita complicaciones y 

está basado en elementos clínicos, imaginoló-

gicos, microbiológicos y anatomo-patológicos. 

La estrategia de tratamiento debe ser agresiva 

y enfocada según el posible agente causal de 

la enfermedad. 8-10 

Debido a la importancia de esta afección y sus 

secuelas funcionales, los autores del trabajo 

tienen como objetivo profundizar y actualizar 

los conocimientos en relación a la artritis sépti-

ca de rodilla (ASR).  

 

 

MÉTODOS 

La búsqueda de la información se realizó en un 

periodo de dos meses (primero de noviembre 

de 2017 al 31 de diciembre de 2017) y se 

emplearon las siguientes palabras: septic 

arthritsis of the knee, knee septic arthritis, y 

septic arthritis, a partir de la información 

obtenida se realizó una revisión bibliográfica 

de un total de 953 artículos publicados en las 

bases de datos PubMed, Hinari, SciELO y 

Medline mediante el gestor de búsqueda y 

administrador de referencias EndNote, de ellos 

se utilizaron 50 citas seleccionadas para 

realizar la revisión, de ellas 48 de los últimos 

cinco años, se incluyeron ocho libros.  

Se consideraron estudios de pacientes con ASR 

en niños y adultos. Se excluyeron las 

investigaciones de pacientes ASR por 

tuberculosis y enfermos con virus de 

inmunodeficiencia humana.  

 

 

DESARROLLO 

Para el desarrollo de la ASR, existen una serie 

de factores de riesgo en adultos y en niños 

que se describen a continuación (tabla 1). 11-13 

Los gérmenes más encontrados en la ASR son 

los aerobios Gram positivos en el 80 % de los 

casos y de ellos el Staphylococcus aureus ocu-

pa el 60 %, seguido de los Streptococcus en 

un 20 %. En el niño, el Haemophylus influen-

zae puede ser detectado, aunque su incidencia 

ha disminuido en la actualidad. En caso de S. 

aureus resistentes al tratamiento se pueden 

emplear antimicrobianos como el linezolid y la 

daptomicina. Cuando existe sospecha de infec-

ción por gérmenes Gram negativos, está justi-

ficado el uso de la ceftriaxona. 14-16 

La presencia de gérmenes Gram negativos es 

más frecuente en pacientes con sistema inmu-

nológico comprometido como: drogadictos, 

heridas contaminadas y tumores gastrointesti-

nales, la incidencia por este tipo de microorga-

nismo es de alrededor del 1 % y se asocian 
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por lo general a la presencia de la  

Chlamydia. 17-19 

Por otra parte, la Neisseria gonorrhoae es otro 

agente causal de la ASR con características clí-

nicas propias como el predominio en la mujer 

sexualmente activa. Existen diferencias entre la 

ASR causada por Neisseria gonorrhoae y la no 

gonocócica (tabla 2). 20-22 
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Según Marrero Riverón LO, 23 las vías por las 

que el microorganismo llega a la membrana 

sinovial son: hemática, por contigüidad, la lin-

fática e inoculación directa. La llegada del ger-

men produce hiperemia, infiltración leucocita-

ria, edema, derrame articular y diseminación 

de la infección a la articulación. Se produce pus 

como resultado de la destrucción de las toxinas 

bacterianas, que provocan cambios bioquímicos 

en el cartílago articular, su erosión y  

destrucción. 24-26 

El daño provocado al cartílago articular es cau-

sado por la adherencia del germen a las estruc-

turas del tejido, lo que provoca su destrucción 

como es el caso del colágeno, además de facto-

res relacionados a las bacterias que activan el 

proceso inflamatorio, como la liberación de  

endotoxinas y activación de mediadores celula-

res como las citoquinas dentro de las cuales, 

las interleucinas-1 son encargadas de inhibir la 

síntesis de glucosaminoglicanos e incrementar 

la producción de enzimas degradadoras como 

las colagenasas y metaloproteasas. 27-29  

Las principales manifestaciones clínicas son el 

aumento de volumen de la articulación y la  

limitación funcional (figura 1).  

http://revistaamc.sld.cu/  

Para confirmar el diagnóstico se necesitan de 

exámenes hematológicos como hemograma 

con diferencial, velocidad de sedimentación 

globular y proteína C reactiva. Por otra parte, 

los exámenes imaginológicos como la radiogra-

fía simple no aportan elementos significativos 

en los primeros estadios de la enfermedad, no 

así el ultrasonido que revela aumento significa-

tivo en la cantidad de líquido articular, al igual 

que la imagen de resonancia magnética. La 

gammagrafía ósea y la tomografía por emisión 

de positrones son útiles, pero no son utilizadas 

de forma rutinaria para esta entidad. 30-33 

En relación al líquido sinovial, es importante, su 

aspecto macroscópico y microscópico. En rela-

ción al primero se constata la presencia de pus, 
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esfacelos, turbidez y en ocasiones fetidez. La 

tinción de Gram ayuda a identificar el tipo de 

germen presente tanto Gram positivo, negativo 

o de ambos tipos. La toma de cultivo permite 

detectar el tipo de microorganismo, así como 

la sensibilidad antimicrobiana. En pacientes 

que se sospeche infección por Neisseria gono-

rrhoae, es necesario la toma de cultivo de  

secreciones faríngeas y de la uretra. 34-36 

Los pilares del tratamiento en la ASR son: 

diagnóstico temprano, terapia antimicrobiana 

apropiada, drenaje de la articulación y 

rehabilitación. 37-39 

Motwani G et al. 40 recomienda comenzar la 

terapia antimicrobiana empírica con cefalospo-

rinas de primera generación como la cefazoli-

na, hasta la llegada del resultado del cultivo 

con la sensibilidad específica al germen, ya que 

este antimicrobiano tiene acción contra los  

S. aureus y Streptococcus. Desde el punto de 

vista práctico, resulta útil combinar las cefalos-

porinas con aminoglucósidos. El uso de antimi-

crobianos debe extenderse por un periodo de 

seis semanas, tanto por vía parenteral u oral, 

excepto cuando se confirma la infección por 

Neisseria gonorrhoae, que en este caso solo 

necesita de una semana. 41-43 

El drenaje de la articulación por vía 

artroscópica tiene ventajas sobre la artrotomía 

como: permite la extracción del material 

purulento y el lavado articular amplio, mejores 

resultados funcionales a largo plazo, se puede 

evaluar el estado del cartílago articular, a 

través de los portales permite introducir 

drenajes, puede ser realizado en varias 

ocasiones con un riesgo mínimo, por esta vía 

se realiza la sinovectomía parcial, facilita el 

movimiento articular y rehabilitación de 

manera precoz. 44-47  

Según Böhler C et al. 48 el índice de  

reinfección es menor por artroscopia, de allí 

que este método de tratamiento es el preferido 

en la actualidad (figuras 2 y 3).  
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Dentro de los factores de mal pronóstico se 

encuentran: edad por encima de 60 años, 

enfermedades previas de la articulación  

(artritis reumatoide, tumores), duración de los 

síntomas mayor a una semana, persistencia de 

cultivos positivos después de siete días de 

terapia antimicrobiana y bacteriemia 

demostrada. 1, 31, 49 

Las complicaciones más reportadas de la ASR 

son: enfermedad degenerativa articular 

prematura, daño de partes blandas 

circundantes, osteomielitis, anquilosis, infección 

a otros niveles del cuerpo y la muerte. 38, 50 

El proceso de rehabilitación debe comenzar 

desde el primer momento con vistas a evitar la 

rigidez articular. El drenaje de la ASR por vía 

artroscópica favorece mantener el rango de 

movimiento de la articulación durante la fase 

activa de la enfermedad. 44, 47 

 

CONCLUSIONES 

La ASR es una afección grave de la articulación 

que puede provocar secuelas funcionales. La 

forma de presentación es por lo general aguda 

con la presencia de síntomas y signos locales, 

así como generales. El germen con más 

participación en esta enfermedad es el 

Staphylococcus aureus, de allí que la terapia 

antimicrobiana empírica debe estar encaminada 

contra este microorganismo en los primeros 

momentos. La vía artroscópica es la más 

empleada en la actualidad, para la 

descompresión y lavado de la articulación 

debido a sus ventajas.  
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