
Introducción
La osteoartritis séptica es un cuadro grave, relativamente fre-

cuente en pediatría, que requiere ser tratado con antibioterapia
parenteral y en ocasiones cirugía. La rodilla y cadera son las ar-
ticulaciones más frecuentemente afectas, y el riesgo de compli-
caciones es elevado. El reconocimiento de la infección puede
ser difícil (especialmente en el neonato), pues las manifestacio-
nes clínicas y los hallazgos de laboratorio son inespecíficos. La
ecografía es una herramienta de enorme utilidad en el diagnós-
tico de la artritis de cadera. Sin embargo, la ausencia de ha-
llazgos ecográfícos no excluye el diagnóstico. Existe escasa in-
formación en la literatura respecto a la sensibilidad de los mé-
todos de imagen en el diagnóstico de la osteoartritis de cadera,
sobre todo en neonatos. La evolución sin secuelas depende de
la precocidad en el diagnóstico y tratamiento, por tanto, es de
capital importancia un alto grado de sospecha clínica y un abor-
daje quirúrgico urgente, particularmente en articulaciones como
cadera y hombro.(1) En esta serie retrospectiva hemos pretendi-
do analizar la experiencia en los últimos 11 años de un hospi-
tal terciario en esta patología en niños menores de 14 años.
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Resumen. Objetivos: Analizar las características clínicas y
microbiológicas de las osteoartritis sépticas de niños ingresados en
nuestro Centro desde 1987 a julio de 1997. 2- Conocer la sensibilidad de
las pruebas de imagen en esta patología.

Pacientes y métodos: Se han revisado retrospectivamente las
historias clínicas correspondientes a 36 niños con diagnóstico de artritis
séptica o de presunta etiología bacteriana, basado en criterios clínicos y
en la presencia de exudado purulento obtenido mediante artrocentesis o
artrotomía. En todos los pacientes se realizó ecografía y/o radiografía
simple de la articulación afecta.

Resultados: El diagnóstico se hizo en período neonatal en 19 casos,
8 niños tenían entre 1 y 12 meses, y los 9 restantes por encima del año
de vida. La edad media al diagnóstico fue de 16,8 ± 6,2 meses con una
mediana de 29 días y un rango entre 6 días y 13 años. La cadera estuvo
afecta en 32 niños, el tobillo en 3 casos y el codo en uno. En 22 casos
(61%) se llegó al diagnóstico etiológico por aislamiento del
microrganismo causal en el hemocultivo, LCR y/o cultivo de exudado
articular. Los gérmenes implicados fueron predominantemente cocos
grampositivos. (S. aureus, 9 casos, S. coagulasa negativo, 3 niños) La
sensibilidad de la Rx simple fue del 18%, y de la ecografía del 64,5%,
siendo ésta menor en período neonatal. Tras una mediana de
seguimiento de 36 meses, la evolución ha sido favorable con curación
completa en el 86% de los casos, aunque 3 niños quedaron con secuelas,
y dos grandes prematuros fallecieron de sepsis asociada a la
osteoartritis.

Conclusiones: Con frecuencia, y, sobre todo en neonatos, el
resultado de la ecografía es normal cuando se hace el diagnóstico clínico
de osteoartritis de cadera. Debido al mal pronóstico de la artritis séptica
de cadera cuando se retrasa la cirugía, ésta no debería diferirse, ante la
sospecha clínica, por una aparente ecografía normal.
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SEPTIC OSTEOARTHRITIS IN CHILDREN

Abstract. Objective: Our objectives were to assess the clinical and
microbiological aspects of septic osteoarthritis in children admitted to
our center from 1987 until July 1997 and to determine the sensitivity of
ultrasound in this age group.

Patients and methods: The medical records of 36 children
diagnosed as having septic osteoarthritis of the hip were reviewed

retrospectively. The diagnosis had been based on clinical criteria, along
with synovectomy and drainage of purulent material from the affected
joint. An X-ray and/or ultrasound had been performed when the
diagnosis was suspected.

Results: Nineteen children were diagnosed during the neonatal
period, 8 between the ages of 1 and 12 months and 9 older than one year
of age. Mean age at diagnosis was 16.8 ± 6.2 months (median 29 days,
range 6 days to 13 years).  The hip was involved in 32 children, the
ankle in 3 and the elbow in 1. A microbiological diagnosis was achieved
in 22 cases (61%) by culture from blood, CSF, and/or synovial fluid.
The most common isolates were Gram positive cocci (S. aureus in 9
cases and coagulase negative Staphylococcus in 3). The diagnostic value
of the X-rays was very low (18%). The ultrasound was initially
considered abnormal in 64.5% of the patients, with a lower sensitivity in
the neonatal period. After a mean follow-up period of 36 months, the
outcome was good in 86% of the cases, although three children continue
with sequelae. Two preterm infants died due to sepsis associated with
the osteoarthritis.

Conclusions: At the time of diagnosis of septic arthritis of the hip,
the ultrasound is frequently normal. Due to the poor outcome when
there is a delay in surgery, we suggest immediate synovectomy and
drainage when there is clinical suspicion of septic arthritis despite an
apparently normal ultrasound.

Key words: Septic arthritis. Children. Hip. Ultrasound.



Nuestro trabajo pretende los siguientes objetivos: 
a)-Analizar las características clínicas y microbiológicas de

las osteoartritis sépticas diagnosticadas en nuestro Centro, en ni-
ños menores de 14 años en los últimos 11 años.

b)- Conocer la sensibilidad de las pruebas de imagen en es-
ta patología, en relación al tiempo de evolución de la sintoma-
tología y a la edad de los pacientes.

c)-Determinar el pronóstico a corto y largo plazo de los ni-
ños con este diagnóstico ingresados en nuestro Centro.

Pacientes y métodos
Se han revisado retrospectivamente las historias clínicas co-

rrespondientes de 36 niños menores de 14 años diagnosticados
de osteoartritis séptica o de presunta etiología bacteriana. El pe-
ríodo analizado ha sido desde enero de 1986 a julio de 1997.
El hospital es un centro terciario, universitario, dotado con 1.400
camas, de las cuales 140 corresponden a Pediatría, y que atien-
de una población en torno a los 789.000 habitantes. Para el diag-
nóstico de osteoartritis séptica de cadera se ha considerado la
presencia de criterios clínicos compatibles y la existencia de exu-
dado purulento obtenido mediante artrocentesis o artrotomía. En
artritis de localización diferente a la cadera, el diagnóstico se ha
basado en el aislamiento en hemocultivo o LCR de un microor-
ganismo de forma concomitante a los signos inflamatorios ar-
ticulares. Se consideró patógeno el aislamiento de un microor-
ganismo diferente de Staphylococcus coagulasa negativo en he-

mocultivo o cultivo de líquido articular. Se consideró patóge-
no el aislamiento de Staphylococcus coagulasa negativo en he-
mocultivo y líquido articular con la misma sensibilidad anti-
biótica. En casos de aislamiento de Staphylococcus coagulasa
negativo solamente en hemocultivo o líquido articular se inter-
pretó como contaminación. En todos los pacientes se realizó eco-
grafía y/o radiografía simple de la articulación afecta, inme-
diatamente después de la sospecha clínica inicial. En todos los
pacientes se realizó drenaje de la articulación, y cuando la ca-
dera estuvo afecta, se procedió a artrotomía y drenaje urgen-
tes. 

Las variables recogidas han sido las siguientes: edad, pre-
sencia de fiebre, días de fiebre, días de inicio de síntomas has-
ta diagnóstico, horas desde diagnóstico hasta cirugía, localiza-
ción de la artritis, duración del tratamiento antibiótico i.v. y oral
y evolución. También se recogieron factores de riesgo de artri-
tis, como historia de traumatismo, canalización de vías centra-
les o periféricas o bacteriemia previa. Entre las pruebas com-
plementarias se han recogido el hemograma, la velocidad de se-
dimentación globular (VSG), proteína C reactiva (PCR) y re-
sultados microbiológicos de hemocultivo y líquido articular.
Entre las pruebas de imagen se analizan los resultados de ra-
diografía simple y ecografía, así como la evolución secuencial
de las mismas cuando fueron repetidas. En los neonatos, se ha
recogido también el peso y edad gestacional. 

Los resultados se expresan como la media ± error estándar.
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Tabla I Osteoartritis séptica neonatal. Características de los pacientes

Tipo Edad Articu- Factor de Bacteria Lugar de Inter- Duración Cirugía Días de Ecografía Tºsegui- Secuelas
RN (días) lacion riesgo aislamiento pretación (días) clínica miento

afecta antibiótico hasta (meses)
(i.v. + v.o.) cirugía

RNT 28 Unica No ( - ) ( - ) ( - ) 21+0 Sí 2 Normal 1 No
RNPT 15 Múltiple VC S. aureus M-R H+LA Patógeno 52+16 Sí 1 Normal 20 Sí
RNPT 9 Unica VC S. aureus M-R LA Patógeno 28+0 Sí 7 Anormal 7 No
RNT 12 Unica VC / VP Enterobacter LA Patógeno 26+28 Sí 5 Normal 34 No
RNT 8 Unica No Strepto B LA Patógeno 17+0 Sí 6 Anormal 26 No
RNT 26 Unica VC ( - ) ( - ) ( - ) 14+0 Sí 1 Normal 21 No
RNPT 16 Unica VC / VP / B / T S. epidermidis H+LA Patógeno 25+0 Sí 1 Anormal 4 No
RNPT 13 Unica VC / VP S. aureus M-S H+LA Patógeno 28+14 Sí 7 Anormal 17 Sí
RNT 7 Unica No ( - ) ( - ) ( - ) 20+14 Sí 8 Normal 2 No
RNT 24 Unica No S. epidermidis LA Contaminante 21+0 Sí 30 Anormal 1 No
RNPT 30 Unica VC / VP / B S. warnerii H+LA Patógeno 28+0 Sí 5 Anormal 24 Sí
RNT 6 Unica VP S. epidermidis H+LA Patógeno 9+0 Sí 0 Anormal 12 No
RNPT 6 Múltiple VC Strepto B LA Patógeno 15+7 Sí 1 Normal 87 No
RNPT 11 Unica VP S. aureus H Patógeno 30+12 Sí 1 Anormal 3 No
RNPT 15 Unica VC / VP / B Enterococo H+LA Patógeno 42+0 Sí 1 N H* 24 No
RNPT 28 Multiple VC / VP Klebsíella H+LA Patógeno 4+0 Sí 3 Normal 0 Exitus
RNT 23 Unica VC / VP Serratia LA Patógeno 28+18 Sí 8 Anormal 90 No
RNPT 15 Unica VC / VP S. epidermidis H Contaminante 20+6 No Normal 11 No
RNT 14 Unica VP ( - ) ( - ) ( - ) 19+16 Sí 3 Normal 2 No

RNT: Recién nacido a término; RNPT: Recién nacido pretérmino; VC: vía central; VP: vía periférica 
H: hemocultivo; LA: líquido articular; B: bacteriemia; T: traumatismo; NR: no realizada



Para la comparación de las distintas variables, se ha dividido a
los pacientes en dos grupos: diagnosticados en período neona-
tal, y mayores de 1 mes al diagnóstico. Para la comparación de
variables cualitativas se ha utilizado la prueba de Chi cuadrado
con corrección de Yates, o el test exacto de Fisher.

Resultados
Los niños estudiados han sido 20 mujeres y 16 varones. El

diagnóstico se hizo en período neonatal en 19 pacientes, y por
encima del mes de vida en 17 casos. Entre éstos, 3 niños tení-
an entre 1-3 meses al diagnóstico, 5 casos entre 4 y 12 meses,
y los 9 restantes por encima del año de vida. Entre los neonatos,
8 fueron prétermino y menores de 1.500 g. La edad media al
diagnóstico fue de 16,8 ± 6,2 meses con una mediana de 29 dí-
as y un rango entre 6 días y 13 años. Las características de los
pacientes se exponen en las tablas I y II.

La cadera estuvo afecta en 32 niños (27 como única locali-
zación unilateral, 1 bilateral y 4 múltiple con afectación asocia-
da de rodilla, tobillo, hombro y codo en cada caso). En los 4 ca-
sos de afectación única diferente a cadera, las articulaciones in-
volucradas fueron tobillo en 3 casos y codo en uno. En 22 casos
(61%) se llegó al diagnóstico etiológico por aislamiento del mi-
croorganismo causal en el hemocultivo, LCR y/o cultivo de exu-
dado articular. No hubo diferencias significativas en la propor-
ción de aislamiento etiológico en neonatos (68%) respecto a ni-
ños de más edad (59%) (p:0,8). En otros dos pacientes creció
Staphylococcus epidermidis en el hemocultivo y se interpretó

como contaminación. En los casos neonatales los gérmenes im-
plicados fueron: S. aureus (5), S. coagulasa negativo (2),
Streptococcus beta-hemolítico del grupo B (2), Enterobacter clo-
acae (1), Serratia marcescens (1), y en otros dos casos de etio-
logía múltiple: Enterococcu fecalis y E. coli en un caso, y
Klebsiella pneumoniae y C. albicans en otro. En niños mayores
de un mes la etiología correspondió a S. aureus (4), S. epider-
midis (1) S.pneumoniae (2) y H. influenzae (3). En los gráficos
1 y 2 se muestra la etiología de la artritis de cadera encontrada
según los grupos de edad.

Considerando globalmente la sintomatología clínica, 26
niños (72%) tuvieron fiebre al diagnóstico. De ellos, en 5 ca-
sos fue menor de 38º C, en 18 entre 38 y 39º C y en 3 mayor
de 39º C. La proporción de pacientes con fiebre fue significati-
vamente más elevada en niños mayores de un mes (94%) que en
los neonatos (55%) (p: 0,017). La duración media de la fiebre
fue de 3,5 ± 1,01 días (rango 12 horas-30días, mediana 2 días).
La duración desde el inicio de los síntomas hasta el ingreso fue
de 4,2 ± 1,2 días (rango 0-30 días, mediana 2 días), y la dura-
ción desde el ingreso hasta la cirugía fue de 4,9 ± 1,1 días (ran-
go 0-30 días, mediana 3 días). Los pacientes fueron tratados con
diferentes antibióticos, según la etiología, durante una media de
administración i.v. de 21,8 ± 2,1 días (rango 4-56 días, mediana
21 días). En 20 niños (56%) el tratamiento parenteral fue seguido
por antibióticos orales durante una media de 12,7 ± 1,8 días (ran-
go 0-31 días, mediana 14 días).

En 18 pacientes (50%) se identificaron factores de riesgo, y
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Tabla II Osteoartritis séptica en mayores de 1 mes. Características de los pacientes

Edad Articu- Factor de Bacteria Lugar de Inter Duración Cirugía Días de Ecografía Tº segui- Secuelas
lacion riesgo aislamiento pretación (días) clínica miento 
afecta antibiótico hasta (meses)

(i.v. + v.o.) cirugía

10 m Unica No S. epidermidis H Contaminante 14+10 Sí 2 Normal 5 No
50 d Unica No H. influenzae H+LA Patógeno 21+0 Sí 2 Normal 6 No
10 m Unica No S. pneumoniae H Patógeno 22+0 Sí 1 Anormal 2 No
4 m Unica No ( - ) ( - ) 14+14 Sí 30 Anormal 2 No
1 m Múltiple VC / VP S. aureus M-R H+LA Patógeno 4+0 Sí 2 N R 0 Exitus
4 m Unica No ( - ) ( - ) 21+7 Sí 1 Normal 3 No
27 m Unica No ( - ) ( - ) 10+31 Sí 9 Normal 36 No
13 a Unica No S. aureus H+LA Patógeno - Sí 7 Anormal 36 No
3 m Unica No H. influenzae LA Patógeno 12+14 Sí 5 Anormal 84 No
28 m Unica No ( - ) ( - ) 14+10 Sí 9 Anormal 7 No
13 a Unica T S. epidermidis H Contaminante 21+14 Sí 4 Anormal 47 No
5 a Unica No S. aureus H+LA Patógeno 14+0 Sí 5 Anormal 117 No
23 m Múltiple VP S. aureus H Patógeno 56+0 Sí 5 Anormal 18 No
58 m Unica No S. pneumoniae LA Patógeno 38+0 Sí 3 Anormal 9 No
21 m Unica No H. influenzae H Patógeno 12+20 Sí 3 Anormal 90 No
26 m Unica No H. influenzae LCR Patógeno 16+10 Sí 4 N R 33 No
4 m Unica VP ( - ) ( - ) 28+7 Sí 2 Anormal 4 No

d: días; m: meses; a: años; VC: vía central; VP: vía periférica
H: hemocultivo; LA: líquido articular; B: bacteriemia; T: traumatismo; NR: no realizada



éstos fueron los siguientes: en 13 casos (36%) hubo antecedentes
de canalización de vía central, en 15 (43%) canalización de vía
periférica, en 2 (5,6%) quedó recogido el antecedente de trau-
matismo, y en 3 neonatos existió antecedente de bacteriemia pre-
via por el mismo patógeno aislado en la articulación (8,3%).

Del total de 32 pacientes con artritis de cadera, en 28 se re-
alizó Rx de cadera tras el diagnóstico clínico, que fue informa-
da como patológica en 5 casos (sensibilidad 18%), mientras que
la ecografía fue interpretada como anormal en 20 de los 31 pa-
cientes en los que se realizó (sensibilidad 64,5%). Considerando
los dos grupos etarios, de los 17 neonatos con afectación de
cadera, 8 tuvieron la ecografía informada como normal inicial-
mente a pesar de signos clínicos de artritis (sensibilidad 53%),
siendo en 3 casos patológica en una segunda exploración previa
a la cirugía (sensibilidad 70,5%), y permaneciendo informada
como normal en los casos restantes. Por contra, en los mayores
de un mes con afectación de cadera, la ecografía fue patológi-
ca al diagnóstico en 11 casos de los 14 en los que se realizó (sen-
sibilidad 79%) (p:0,21). La Rx simple de cadera se efectuó en
15 neonatos, de ellos 3 tuvieron hallazgos positivos (sensibili-
dad 20%) que se correspondieron con los resultados ecográficos.
En los mayores de un mes al diagnóstico, la Rx simple de ca-
dera fue patológica sólo en 2 de los 13 en los que se realizó (sen-
sibilidad 15%).

La evolución ha sido favorable en 31 casos (86%) con cu-
ración completa sin secuelas. En 3 casos de artritis de cadera han
quedado secuelas, en dos casos leves, y en uno de ellos graves
con importantes deformidades y afectación motora. Dos pacientes
menores de 1.500 g al nacimiento, fallecieron como consecuencia
de sepsis con participación osteoaticular. La duración de se-
guimiento ha sido variable con una media de 49 ± 6 meses (ran-
go 4 días-132 meses, mediana 36 meses).

Discusión
En nuestra serie hemos encontrado que la etiología de las os-

teoartritis es variada, con predominio de cocos grampositivos,
lo que podría deberse al mayor número de neonatos que hay com-
parativamente en la muestra. S. aureus es el germen aislado con
más frecuencia en los menores de un mes y también globalmente
en el resto de los casos incluidos. En los niños entre un mes y

3 años encontramos una mayor prevalencia de osteoartritis cau-
sadas por H. influenzae, resultados similares a lo publicado por
otros autores.(2-5) Por encima de los 3 años, S. aureus continúa
siendo el principal patógeno en nuestra serie, en concordancia
con la literatura.(4) El porcentaje de aislamientos de nuestra se-
rie (61 %), es algo inferior al de otros trabajos que lo sitúan
entre el 66%4 y el 82%.(2) Esto quizás podría estar relacionado
con la metodología empleada en nuestro hospital, donde sola-
mente se realiza de rutina cultivo del líquido articular en me-
dio sólido. En este sentido, la inoculación de líquido articular en
botellas para hemocultivo aerobio (BACTEC) podría mejorar la
rentabilidad diagnóstica, al menos para algunos patógenos de
crecimiento fastidioso como Kingella kingae, según Yagupsky
y cols. demuestran en su serie de artritis séptica en menores de
24 meses(6).

La articulación de la cadera es la más frecuentemente afec-
ta en nuestra serie, sin embargo, en otras series de la literatura
la rodilla ha sido la localización más común.(2-6) Nosotros hemos
encontrado sólo un caso de localización en la rodilla. Esta dis-
crepancia podría deberse a diferencias en la edad de los pacien-
tes estudiados, y quizá a la naturaleza retrospectiva del estudio
que limita la extracción de conclusiones. La selección de los pa-
cientes se ha efectuado mediante la revisión de historias clíni-
cas de niños ingresados y es posible que no hayamos identifi-
cado todos los casos de artritis séptica ocurridos en nuestro hos-
pital en el período de estudio. En concordancia con otros estu-
dios publicados, coincidimos en señalar que la osteoartritis sép-
tica en niños es en su mayoría monoarticular. No hemos encon-
trado asociación entre localización y germen causal como se ha
sugerido en otras series,(2) lo cual podría ser debido al pequeño
número de pacientes con artritis de otra localización distinta
de la cadera.

Aunque la mayoría de los niños tuvieron fiebre y elevación
de VSG mayor de 30, muchas veces la presentación clínica fue
larvada, especialmente en neonatos. En series extensas como la
de Nelson, ya se advierte que de los recién nacidos no presen-
taron fiebre en un 58% y sólo tenían aspecto séptico un 8%.(4,7)

La enfermedad puede manifestarse únicamente como pseudo-
parálisis o dolor a la movilización. Algunos autores sugieren que
la combinación de valores elevados de VSG y PCR, y la pre-
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sencia de leucocitosis ayudan al diagnóstico de la osteoartritis
séptica;(8) otros dan validez a estas pruebas de laboratorio para
el diagnóstico diferencial con cuadros de dolor articular, como
la sinovitis transitoria de cadera(9,10) o a la artritis crónica juve-
nil,(11) si bien puede existir un gran solapamiento entre las dife-
rentes entidades. En los trabajos más recientes(12,13) se muestra
la utilidad de estas determinaciones en el seguimiento de la en-
fermedad. De los resultados de nuestra serie no se pueden obte-
ner conclusiones, ya que no estaba sistematizada la extracción
seriada de muestras para VSG y PCR y no fueron determinadas
en todos los pacientes.

Las pruebas de imagen tienen limitaciones en el diagnósti-
co de la artritis de cadera. En nuestro estudio se confirma la
escasa sensibilidad de la Rx de cadera en estadios tempranos de
la enfermedad. Es, sin embargo, recomendable la realización de
Rx en casos de cadera dolorosa, pues puede ayudar a descartar
otras patologías como fracturas o tumores. La ecografía puede
ser de gran utilidad en el diagnóstico de artritis de cadera.(14) No
obstante, la ecografía puede ser interpretada como normal, aun
con signos clínicos evidentes de inflamación en la articulación.
En este sentido, la validez de la ecografía para detectar derrame
intraarticular de cadera ha sido cuestionada por algunos auto-
res.(15) Aunque no se han encontrado diferencias estadísticamente
significativas en neonatos con respecto a niños de mayor edad,
la sensibilidad de la ecografía para el diagnóstico de artritis sép-
tica de cadera parece ser menor en el período neonatal, si bien
el pequeño número de pacientes nos impide extraer conclusio-
nes a este respecto. No obstante y a pesar de la limitación de un
estudio retrospectivo, nuestra experiencia aporta evidencia de la
necesidad de intervención quirúrgica precoz en niños con sos-
pecha clínica de artritis séptica de cadera, aun cuando la eco-
grafía y Rx hayan sido interpretadas como normales. Otras téc-
nicas como la escintigrafía con Tc 99 se emplean para ayudar en
el diagnóstico de afectación articular preferentemente en aque-
llas localizaciones de más difícil exploración, como el hombro
y la cadera, mostrando un alto valor predictivo positivo en el
diagnóstico de artritis séptica fuera del período neonatal.(16)

En un 50% de los casos hemos hallado factores de riesgo
asociados, el más importante, y probablemente relacionado con
el predominio de neonatos en nuestra muestra, es la canaliza-
ción de vías venosas centrales y periféricas, factores de riesgo
bien documentados desde hace muchos años en la literatura.(17)

Hubo antecedente de traumatismo en dos pacientes. No ha ha-
bido niños con enfermedad de base predisponente al desarrollo
de artritis séptica. 

La pauta de tratamiento en cuanto al tipo de antibiótico em-
pleado y la duración ha sido variable, pues en nuestro hospital
no hay un protocolo de actuación. En términos generales, la du-
ración del tratamiento parenteral ha sido de 3 semanas (media
21,8 días). En la literatura recomiendan de 3 a 4 semanas para
la infección por S.aureus y enterobacterias y entre 10 y 14 días
para las osteoartritis causadas por H. influenzae, N. meningiti-
dis o estreptococo.(1,14,18) Algunos autores en trabajos recientes(12)

abogan por un tratamiento de la osteomielitis en niños inicial-

mente parenteral de corta duración, que es continuado con tra-
tamiento oral a dosis 2 -3 veces mayores de las habituales y con
una duración total menor de lo tradicionalmente considerado.(12)

Hasta que estudios definitivos permitan definir la duración óp-
tima de las osteoartritis en niños, el manejo de la terapia anti-
biótica debe ser individualizado.(19) No obstante, existe con-
senso en la necesidad de drenaje mediante artrotomía en articu-
laciones profundas como la cadera y el hombro, siendo la acti-
tud más conservadora en las artritis de otras localizaciones.(1)

El porcentaje de niños con secuelas encontrado en nuestra
serie es similar al de otros trabajos publicados,(2,4) siendo la ca-
dera la articulación que más se asocia a un pronóstico desfavo-
rable. No podemos establecer relación entre la aparición de se-
cuelas y el germen causal o el tiempo trascurrido hasta el diag-
nóstico y drenaje de la articulación, por el pequeño tamaño de
la serie y la escasez de secuelas encontradas. Se ha sugerido que
la intervención quirúrgica en las primeras 96 horas mejora no-
tablemente el pronóstico de la localización articular.(4)

Nuestro trabajo, al ser un estudio retrospectivo, tiene sus
limitaciones, puesto que en ocasiones la recogida de datos fue
incompleta, no hubo un criterio en la realizacion de determina-
ciones analíticas seriadas ni de pruebas de imagen, y la muestra
es muy heterogénea en cuanto al rango de edades con un claro
predominio de neonatos. Sin embargo, se pueden extraer con-
clusiones de interés, como son que la normalidad de la ultraso-
nografía con clínica sugerente no debe retrasar la artrotomía
en la osteoartritis de cadera; que los hallazgos clínicos y de la-
boratorio sugestivos de artritis séptica, especialmente en el ne-
onato, pueden ser muy sutiles o estar ausentes; y que es preci-
so concienciarse de que no retirar las vías centrales cuando de-
jan de ser necesarias supone un factor de riesgo muy importan-
te. 
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