
Introducción
La infección por Salmonella es muy frecuente en España.

Durante el año 1992 se remitieron 4.650 cepas de Salmonella no
typhi (Snt) al Laboratorio de Referencia de Enterobacterias (CNM-
VI de Majadahonda). De ellas 991 (21,3%) correspondieron al
serotipo typhimurium. Las infecciones afectan especialmente a
niños (54% de los aislamientos en menores de 14 años), sobre
todo durante los meses de junio a septiembre (43,4%)(1).

En pacientes sanos, no obstante, las complicaciones osteo-
articulares secundarias son excepcionales. La afectación articu-
lar por Snt más frecuente es la artritis reactiva; representa de un
1,6 a un 3,9% del total(2-5). Entre una y dos semanas tras la in-
fección por Salmonella un pequeño porcentaje de pacientes
desarrolla una artritis aguda aséptica; este cuadro es producido
también por otros gérmenes similares a la Salmonella, inclu-
yendo Yersinia, Shigella y Campylobacter. La fisiopatología de
este proceso no ha sido aclarada, pero se ha observado una fuer-
te asociación con el sistema HLA (B27). La osteomielitis por
Salmonella es menos común, supone un 0,76% de los casos y la
artritis es rara: 0,24% en 1957(6) y 0,5% en revisiones recien-
tes(7–10). La primera artritis séptica por Salmonella no typhi
(ASSnt) fue descrita por Achard y Bensaude en 1896(11). Cohen
y cols.(12) en la última revisión sobre la salmonelosis extraintes-
tinal encuentran 44 casos referidos en la bibliografía y aportan
dos nuevos pacientes; recientemente, Morgan y cols.(13) y
Huppertz y Scheurlen(14) describen tres nuevos casos.

Caso clínico
Lactante de 19 meses que presentó 25 días antes de su ingreso

un cuadro de gastroenterocolitis por Salmonella typhimurium
(St). Ingresa el 26 de noviembre por claudicación a la marcha y
discretos signos inflamatorios a nivel del tobillo izquierdo. Afebril.
Deposiciones normales. Hemograma con 10.700 leucocitos/ml
(L/38%, M/4%, GR/58%), VSG 52 mm/h, PCR 7,6 mg/l. En el
coprocultivo se aisla St resistente a cotrimoxazol y ampicilina.
Controlada por Servicio de Traumatología la niña es dada de
alta con el diagnóstico de artritis reactiva por Salmonella.

Reingresa 48 horas después por fiebre elevada, gran tume-
facción articular, impotencia funcional a nivel de tobillo izquierdo
y estado general afectado. En la analítica urgente efectuada des-
taca: hemograma con 17.000 leucocitos/ml (L/21%, M/6%,
GR/73%), VSG 66 mm/h y PCR de 15,4 mg/l. Ante la sospe-
cha de artritis séptica se realiza punción articular de la que se ob-
tienen 3 cc de líquido purulento con esfacelos y se efectúa la-
vado con suero fisiológico. En el estudio del líquido articular se
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Figura 1. Se aprecia despegamiento perióstico y pequeña zona de osteo-
porosis subcondral.



aprecian 154.000 leucocitos/mm3 (90% PMN), glucosa 1,3 mmol/l
y proteínas, 4,1 g%. Tinción de Gram negativa. Tras toma de cul-
tivos se inició tratamiento con cefotaxima (150 mg/kg/día) y clo-
xacilina (75 mg/kg/día), ambas por vía i.v. Precisó una segunda
punción-aspiración con lavado articular al cuarto día de trata-
miento. El 7 de diciembre se realiza drenaje quirúrgico de lesión
fluctuante localizada a nivel supramaleolar interno. Los cultivos
del líquido extraído de ambas punciones articulares y del proce-
dente del drenaje del absceso fueron positivos para St (resistente
a cotrimoxazol y ampicilina). El cultivo de sangre y heces fueron
negativos, las aglutinaciones TAB: TO 1/40 y TH 1/40 (el control
efectuado a los 10 días no mostró variaciones). En la radiografía
practicada a las dos semanas (Fig. 1) se apreció despegamiento
perióstico y pequeña zona de osteoporosis subcondral en extre-
midad distal de tibia izquierda, sugestivos de osteomielitis que se
confirmó posteriormente con la TAC (Fig. 2). El estudio inmuni-
tario (IgS, determinación de subpoblaciones linfoides en sangre
periférica, cociente CD4/CD8 y anticuerpos anti-VIH 1, 2) y la
electroforesis de la Hb fueron normales. La paciente evolucionó
sin complicaciones, salvo el absceso referido, desapareciendo la
fiebre al cuarto día. La recuperación es total en la actualidad, no
presentando secuelas tras 5 meses de seguimiento.

Discusión
Pese a que Salmonella es una bacteria patógena común en

humanos, la afectación articular por este germen es inusual.
Jackson y Nelson(15) encontraron sólo 4 casos en 471 artritis sép-
ticas; la afectación articular referida es siempre menor del 1%(6,16).
Se han descrito casos secundarios a cirugía reconstructiva con
colocación de prótesis(12,17) y administración de corticoides y
otros inmunosupresores(18). Existe mayor predisposición en los
pacientes con anemia drepanocítica(17,19,20), LES(12,21), leucemia,
linfoma y carcinoma(22). Desde el año 1987 se han referido en
pacientes con SIDA(23-26). Sin embargo, en muchos casos de
ASSnt no existe una enfermedad predisponente, involucrando
de forma más frecuente a niños y ancianos(21). El estudio efec-
tuado a nuestra paciente, en este sentido, fue normal.

La afectación suele ser monoarticular, en contraposición con
las artritis reactivas que habitualmente son poliarticulares y mi-
gratorias. No es frecuente que se afecte la articulación del to-
billo; en la revisión de Cohen y cols.(12) la rodilla resulta infec-
tada en el 57%, la cadera en el 23% y el hombro en el 9% de los
pacientes. La sintomatología habitual es la fiebre elevada con
importante inflamación de la articulación. La afectación intes-
tinal puede ir asociada o no al cuadro articular(13). En nuestro ca-
so la paciente refería deposiciones normales aunque la Salmonella
pudo cultivarse en heces.

El diagnóstico se estableció por la clínica y el cultivo posi-
tivo para Salmonella typhimurium del exudado articular. En pa-
cientes con artritis reactiva la clínica puede ser indistinguible,
con cultivos de sangre y heces positivos, pero no del líquido ar-
ticular. Cohen y cols.(12) refieren que la tinción de Gram es po-
sitiva en la mitad de los casos, el coprocultivo en el 43% y el
cultivo de sangre en el 65%.

Durante el período 1962-1971 la Salmonella choleraesuis
ocasionó el 24% de las osteomielitis y el 67% de las ASSnt(27).
La Salmonella typhimurium es la Snt más frecuente en las series
que incluyen gran número de pacientes inmunodeprimidos(12).

La coexistencia de osteomielitis es también un hecho consta-
tado por otros autores, hasta un 29% de los casos según Cohen
y cols. y Morgan y cols.(12,13). No está aclarado si tal eventuali-
dad es secundaria a la bacteriemia inicial o se produce por con-
tigüidad anatómica.

Nuestra paciente recibió tratamiento i.v. con cefotaxima du-
rante un mes (asociada a cloxacilina durante la primera semana)
y completando posteriormente 30 días más con cefuroxima ace-
tilo. Los antibióticos intraarticulares están contraindicados en
este caso, ya que inducen sinovitis química.

La evolución ha sido favorable, no apreciándose secuelas
aparentes en estos momentos tras siete meses de evolución. El
buen pronóstico de las ASSnt tras tratamiento exclusivamente
médico contrasta con las artritis producidas por otras bacterias
gramnegativas. El pronóstico final no está en relación con la
edad del paciente ni con el serotipo de Salmonella implicada.
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Figura 2. Falta de diferenciación córtico-medular y de partes blandas por
infiltrado inflamatorio. Imagen espiculada a nivel de la lesión.
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