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Resumen. Objetivo: Larevision de las caracteristicas
epidemiol dgicas, clinicas, tratamiento y evolucion de la osteoartritis por
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) son el objetivo de este trabajo,
dadas |as pocas publicaciones sobre el tema encontradas en nuestro pais.
Material y métodos: Serevisan las historias de 7 nifios con infeccion
osteoarticular por Hib. Los criterios diagndsticos fueron signosy
sintomas clésicos de artritis séptica, alteraciones radiol dgicas
compatibles'y aislamiento del microorganismo en liquido articular y/o
hemocultivo. Resultados: En el periodo de 24 afios (1973-1996) se
documentaron 248 casos de infeccion invasiva por Hib de los cuales 7
(2,82%) fueron infecciones osteoarticulares. La edad oscilé entre 5y 7
afos, predominando el sexo masculino (71,4% vs 28,6%). Cuatro (57%)
delos nifios tenian infeccion respiratoria superior (IRS) previa. Seado
€l microorganismo en 5 nifios en liquido articular y en hemocultivo en
los otros 2. La proteina C reactiva se encontrd elevaday laradiologia
mostrd ateraciones en el 100% de los casos. En 5 nifios (71,4%) fue
necesario tratamiento quirdrgico. El tratamiento médico inicial fue por
viai.v. con 3-lactdmicos en 6 casos (85,7%) durante 2-3 semanasy se
continud por v.o. un minimo de 6 semanas. Tres nifios (42,8%) quedaron
con secuelas. Conclusiones. El diagndstico precoz de la osteoartritis
bacteriana por Hib es dificil. El eéxito terapéutico final depende dela
sospecha clinica precoz y de lainstauracion de un tratamiento agresivo
multidisciplinario. El drengje precoz de la artritis de cadera es obligatorio
para un buen prondstico. Actualmente con la vacunacion, la artritis por
Hib es una enfermedad evitable y sus secuelas prevenibles.
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Results: During a 24-year period (1973-1996), 248 cases of invasive
infection by Hib were documented. Seven cases (2.82%) had
osteoarticular infections. The ages were between 5 and 7 years and there
were more males than females (71.4% vs. 28.6%). Four children /58%)
had previous upper respiratory infections (URI). The microorganism
wasisolated in thejjoint effusionin 5 children and in the blood sample
of the other 2. C-reactive protein was high and radiology showed
aterationsin 100% of the cases. Surgical treatment with articular
drainage was necessary in 5 children /71.4%). In 6 cases (85.7%) initial
medical treatment was iv 3-lactam antibiotics for 2-3 weeks followed by
ora antibiotic treatment for aminimum of 6 weeks. Three children
(42.8%) had sequelae.

Conclusions. Early diagnosis of bacterial osteoarthritis by Hibis
difficult. Final therapeutical success depends on an early clinical
diagnosis and aggressive multidisciplinary treatment. Drainage of the
hip joint is mandatory for successful outcome. Currently, arthritis by
Hib can be avoided and its sequelae prevented by vaccination.
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OSTEOARTHRITISDUE TO HAEMOPHILUS INFLUENZAE
TYPE B. PRESENTATION OF 7 CASESAND REVIEW OF THE
LITERATURE

Abstract. Objective: The epidemiological and clinical
characteristics, treatment and evolution of osteoarthritis by Haemophilus
influenzae type b (HIB) are reviewed since there has been little
published on this subject in our country.

Patients and methods: The clinical histories of the 7 children with
osteoarthritis due to Hib infection are reviewed. The diagnostic criteria
included classical signs and symptoms of septic arthritis, radiological
alterations compatible with joint infection and isolation of
microorganismsin joint effusion and/or in the blood.
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Introduccién

Laartritis séptica es unainfeccion pidgena aguday grave
del espacio articular que generalmente afecta a una sola articu-
lacion®. En su patogeniaintervienen: a) diseminacion hema
togena, b) invasion local de estructuras adyacentes infectadas,
€) inoculacion directa quirdrgica o traumética®d. Las manifes-
taciones clinicas habitua mente incluyen dolor, enrojecimiento,
hinchazon y limitacidn de la movilidad®:

Haemophilus influenzae es un coco-bacilo gramnegativo,
pleomorfo, aerobio y anaerobio facultativo que puede disponer
0 no de capsulay puede formar parte de la flora bacteriana nor-
mal d poco tiempo del nacimiento@. Las cepas capsuladas son
responsables de a menos &l 95% de la patologiainvasoraen el
nifio7. Dentro de los 6 tipos capsulares conocidos (af), € Hib
es el mésinvasor, debido a su polisacarido capsular, un polime-
ro de ribosa-poliribitol-fosfato (PRP), que le permite atravesar
facilmente lamucosafaringeay producir bacteriemia®. Coloniza
la orofaringe de un 2-6,3% de los nifios sanos entrelos 6 y 12
meses®, si bien en ciertas circunstancias como portadoresen la
familia, asistenciaaguarderia, contacto con nifio enfermo o ante-
cedente reciente de enfermedad, el nimero de portadores pue-
de aumentar hasta un 30-50%, elevando asi €l riesgo de sufrir
una enfermedad invasora por Hib(9), Estainvasion es €l resul-
tado de la complegjainteraccion entre las defensas del nifio, con-
dicionadas por laedad, y lavirulencia del microorganismo, ju-
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Tabla | Enfermadad invasora por Haemophilus

influenzae tipo b (1973-1996)

Forma clinica N° (%)
Meningitis 164 (66,1)
Neumonia 24(9,6)
Epiglotitis 21(8,4)
Sepsis 12 (4,9)
Celulitis 12 (4,9)
Osteoartritis 7(2,9)
Neonatal 4(1,6)
Peritonitis 3(12
Endocarditis 1(0,4)
TOTAL 248 (100%)

gando un importante papel factores socioeconémicosy étni-
cosiL12,

Durante los 2-3 primeros meses de vida € nifio esta prote-
gido por los anticuerpos maternos. Pasada esta edad, lalentaad-
quisicion de lainmunidad natural hace que los lactantes sean es-
pecialmente susceptibles®3. La edad de mayor riesgo va desde
que descienden los anticuerpos maternos hasta que el nifio for-
ma sus propios anticuerpos (de 2 meses a 3 afios). Después del
S. aureus, el Hib es el microorganismo més frecuente en la ar-
tritis séptica de lainfancia, y € primero entrelos2 mesesy los
2 afios*#+18), Su principa viade acceso a foco deinfeccion esla
diseminacion hematdgena a partir de otros focos, sobre todo del
tracto respiratorio superior(e-2y,

Laprimerareferencia bibliogréfica de artritis séptica por Hib
esen 1911 por Fraser@, que describi6 una artritis de rodilla
en un nifio de 6 meses. Dado |o poco frecuente de estainfeccion
y las importantes secuelas que pueden derivarse de un diag-
ndstico tardio creemos interesante la presentacion de esta serie
y unarevision actualizada de laliteratura.

Material y pacientes

De 248 nifios con enfermedad invasora por Hib ingresados
en el Hospital Infantil “LaFe” entre 1973 y 1996, 7 nifios pre-
sentaron localizacion osteoarticular con signos'y sintomas clé&
sicos de artritis séptica, aislamiento de Hib en liquido articular
y/o hemocultivo y alteraciones radiol 6gicas compatibles (de-
rrame o ensanchamiento del espacio articular y /o lesion dsea
asociada).

Se han revisado retrospectivamente las historias clinicas
delos 7 nifios valorando antecedentes: IRS, inmunizacionesre-
cientes, historia de traumatismos, heridas u otras lesiones, pa-
tologia subyacente, tiempo de evolucidn de la sintomatol ogia
y tratamiento previo; datos clinicos: edad, sexo, locaizacion,
presencia o no de fiebre, signosy sintomas inflamatorios e im-
potenciafuncional al ingreso; exploraciones complementarias:
hemograma, reactantes de fase aguda, caracteristicas microbio-
[Ggicas del germen, su sensibilidad y estudio radiol dgico seria
do; datos terapéuticosy evolutivos: tratamiento administrado
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Figura 1. Edad osteoartritis por Hib.

y su duracién, evolucion de la enfermedad y secuelas.

Para el hemocultivo se utilizaron frascos de medio liquido
Pedi-bact® incubados a 37° con lectura automatizada (sistema
Bact-Alert®, de Organon Tekmika®). Cuando hubo crecimien-
to seidentificd € microorganismo con tincidn de naranja de acri-
dinay/o con el método de Gram. Se realizaron subcultivos en
medios detioglicolato y agar-chocolate en CO.. Lasiembradel
liquido articular se hizo en medios de tioglicolato, agar-sangre
y agar-chocolate, incubandose todos a 37° y €l agar-chocolate
en atmosferacon 5-7% CO,, y ademés seredizo tincion de Gram
y cultivo prolongado en medios liquidos de Bactec plus aero-
bic®y Bactec plus anaerobic® a 37° con lectura automatizada
(sistema Bactec 9240, de Becton-Dickinson®), para microor-
ganismos de crecimiento lento o dificil y/o sometidos atrata-
miento antibidtico previo.

Laidentificacion y serotipado de las cepas de Haemophilus
influenzae se hizo por métodos microbiol dgicos habituales; la
produccidn de B-lactamasas se detectd por el método de lace-
falosporina cromogena (Nitrocefin®). Lasensibilidad frentealos
distintos antibi6ticos de uso habitual se hizo por e método de
difusion en agar-chocol ate. Ocasional mente se determind la con-
centracion minimainhibitoria (CMI) por métodos habitua es ma-
nuales y/o autométicos (Microscan® o Vitek®)

Resultados

En un periodo de 24 afios (enero 1973 - diciembre de 1996)
se documentaron 248 casos de enfermedad invasora por
Haemophilus influenzae tipo b de los cuales 7 (2,8%) casos fue-
ron artritis (Tablal). Estainfeccion ocup0 el 5° lugar entre las
infecciones invasoras en nuestro medio y dentro de las artritis
infecciosas documentadas representd el 6,69%. Laedad de nues:
tros pacientes oscild entre 5 mesesy 7 afios (Fig. 1), 5 fueron ni-
fiosy 2 nifias. Lalocalizacion de la afectacion articular la po-
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Figura 2. Localizacion osteoartritis por Hib.

Figura 3. Sintomatol ogia clinica osteoartritis por Hib.

demos ver en lafigura 2. En 4 casos habia antecedente clinico
de infeccion respiratoria superior (IRS). La sintomatol ogia cli-
nicainicial se muestraen lafigura 3.

En € hemograma, 4 pacientes tenian leucocitosisy VSG >50
mm. La proteina C reactiva fue mayor de 100 mg/l en todos
los casos. Se aisl6 Haemophilus influenzae tipo b en el hemo-
cultivo de 2 nifiosy en el exudado articular enlosotros 5. Lara-
diografiasimple mostrd ocupacion del espacio articular en 3 ca-
sos, aumento de partes blandas periarticulares en otros 3 (Fig.
4), y lesiones osteoliticas severas con necrosis secundariade la
cabezafemoral en € nifio inmunodeprimido (Fig. 5).

En 5 nifios -3 artritis de cadera, 1 detobilloy 1 derodilla-
se practicd tratamiento quirdrgico (artrotomiacon drengey des-
compresion articular). La antibioterapia administrada fue ampi-
cilinaen 2 casos, cefuroximaen 2, y en los tres restantes amo-
xicilina/clavuldnico, ampicilina + cloxacilinay aztreonam. La
duracion del tratamiento antibitico por viaintravenosa fue de
2 semanas en 4 nifios, 3 semanas en 2, y 6 semanas en el nifio
de 7 afios con enfermedad de base (sindrome linfoproliferativo
secundario a mononucleosis crénica). En |os nifios inmuno-
competentes el tratamiento se completd por viaora durante un
minimo de 6 semanas. Laresolucion clinica, analiticay radio-
| 6gicafue completa en 4 casos mientras que en 3 artritis de ca
dera (42,8%) persistieron secuelas -en 2 nifios en grado minimo
y graves en el nifio inmunodeprimido-.

Discusion

Nelson y Koontz2® en 1966 nos alertan sobre los cambios
que se estaban produciendo en |a historia natural de la artritis
infecciosa. Resaltan laimportancia que esta adquiriendo €l Hib
en laartritis del lactante, no tanto por la mortalidad, como por
laposibilidad de producir secuelas graves e irreversibles.

Laartritis séptica por Hib ocupa el 5° 0 6° lugar, segun los
diferentes autores entre las formas clinicas de laenfermedad in-
vasoray su porcentgje oscilaentre el 1-8% (Tabla 11)@+39, En
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Figura 4. Artrtis de rodilla derecha por Hib. Ocupacion espacio articular
y aumento partes blandas.

nuestra serie laforma articular represent6 el 2,82%, ocupando
el 6° lugar® entre las formas de enfermedad invasora, pero es
posible que su incidencia sea mayor ya que €l tratamiento pre-
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Figura 5. Osteoartritis de cadera derecha por Hib. Lesiones osteoliticas
severas con necrosis secundaria cabeza femoral en nifio inmunodeprimi-
do.

vio esmuy frecuente debido ala RS que generalmente se aso-
cia. Por otra parte, € pus acumulado en €l espacio articular po-
driatener un efecto inhibitorio sobre los microorganismos(t),
Ambos hechos pueden explicar la negatividad del cultivo arti-
cular y/o el hemocultivo en €l 41,6% de las artritis infecciosas
diagnosticadas en €l periodo de estudio, datos similaresalosre-
feridos por Fink y Nelson®? quienes atribuyen el 38% de culti-
VOs negativos a tratamiento previo.

Laedad de aparicidn de la enfermedad invasora por Hib es-
tainfluenciada por multiples factores epidemiol 6gicos y/o so-
cioeconomicos. En algunos paises es el microorganismo méas co-
mUn causante de enfermedad en nifios menores de 2 afiog43®) ,
sobre todo en menores de 1 afio®?, con un pico deincidenciaen-
tre 6y 9 meses4041), Jackson? y Dagan®® |o aislan en uno de
cada4 6 5 casos de artritis infecciosa en este grupo de edad. En
nuestro medio €l 85,7% de los nifios eran < 5 aflosy € 71,4% <
2 anos.

Si consideramos |os 2 principal es microorgani smos causa-
les de artritis infecciosa, -S. aureus e Hib-, este Gltimo ocupa
€l primer lugar en el lactante (Hib 25% vs 15% S. aureus). Esta
relacion seinvierte entre los 2 y los 5 afios (S.aureus 25% vs
21,4% Hib), datos que coinciden con los de otros autores“?),
Actuamente en paises donde la administracion de lavacunafren-
te al Hib es generalizada se ha comprobado una brusca dismi-
nucidn de infecciones invasoras®-49), [o que implicala corres-
pondiente disminucion de infecciones osteoarticulares. Este he-
cho, que alin debe documentarse, se explicaria por €l descenso
de la colonizacidn faringea en nifios inmunizados“.

Como en otras infecciones por Hib®0, predomina el sexo
masculino, siendo larelacidn nifio/nifia de 5259, S se aceptan
los traumatismos como factor de riesgo en las infecciones os
teoarticulares, € estilo de vida de los varones podria predispo-
ner a ello aumentando asi el riesgo de infeccidn(s),

Algunos autores no refieren predominio de una articulacion
determinada@, pero nosotrosal igua que Claver Ruiz et a9,
encontramos un claro predominio de cadera sobre rodillay to-
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Tabla Il Artritis por Haemophilus influenzae tipo b.
Distribucién mundial en relacién con la

enfermedad invasora

Area geografica Autor Periiodo  Porcentaje (%)
Dallas (EE.UU.) Murphy et al.®  1982-1984 40
Atlanta (EE.UU.) Elliot et al.9 1974-1984 72
Gdes(G.B.) Howard®) 1988-1990 50
Ginebra (Suiza) Gervaix( 1976-1989 33
Francia Reinert(®?) 1973-1982 7,0
Finlandia Takala® 1985-1986 81
Valencia (Espafia) Otero®9 1975-1990 3,27

billo, hecho habitual en la artritis del lactante.

Aunque es unainfeccion que se asocia de manerasignifica:
tivaalaexistencia de enfermedad de base (asplenia, sindro-
mes con déficit de anticuerpos, o enfermedades linfoprolifera:
tivas)@852), solamente un nifio erainmunodeprimido siendo los
otros 6 inmunocompetentes.

Encontramos IRS previaen 4 (57,1%) nifios, similar aotros
autores con porcentajes de IRS u otitis media entre 45%-
TT%(1419205359) - Se piensa que las infecciones viricas concomi-
tantes, muy frecuentes en los 2 primeros afios, pueden potenciar
la patogenicidad bacterianay predisponer a desarrollo de en-
fermedad invasora por Hib®559),

El diagnostico inicial de sospecha se basa en la anamnesis,
exploracion fisica, pruebas andliticas y técnicas de imagen.

Lossignosy sintomas varian con laedad. En la época neo-
natal son inespecificos, la clinica es vaga, lafiebre poco fre-
cuente, €l recuento de globulos blancos normal y un 8% de los
nifios presentaran aspecto séptico®?. El lactante, generalmen-
te, inmovilizala extremidad como medida antidlgica, mientras
que en &l escolar predominan lafiebrey los signos focales, ex-
cepto en la artritis de cadera donde pueden estar ausentes, da-
dasu localizacion profunda. No es frecuente encontrar sintomas
generales, como cefalea, nauseas, vomitos o diarrea, incluso
en nifios con bacteriemia, pero si aparecen debe sospecharsein-
feccidon diseminada multifocal 49,

Laexploracion fisicainicial es de gran importancia para
un diagndstico precoz y su expresividad vaa depender del tiem-
po de evolucion. Latemperatura axilar suele ser superior a38,3°
C; hay hinchazdn articular, eritema, movilidad limitada a cau-
sadel dolor local(te.204258) y calor de la piel adyacentes?, En
nuestra serie la fiebre fue e signo clinico mas frecuente segui-
do de dolor articular localizado, impotencia funcional, eritema
y calor local.

L os datos analiticos habituales en sangre (hemogramay
reactantes de fase aguda) nos hablan inespecificamente en favor
de unainfeccidn bacteriana aguda. LaVSG y PCR pueden es-
tar normales 0 poco aumentadas al inicio de la enfermedad, te-
niendo més vaor el aumento de PCR por ser més precoz®y su
descenso se considera particularmente (til paraseguir laevolu-
cion del proceso y apoyar decisiones terapéuticas®y.
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Es conveniente realizar siempre bioquimicay cultivo en las
muestras del liquido articular extraido por puncion o artrotomia,
pero la principa informacion la obtenemos de |as pruebas mi-
crobioldgicas —tinciones y cultivos de sangre y liquido articu-
lar- que nos permiten Ilegar aun diagndstico etioldgico. El exa
men directo del exudado con tincion de Grampresta unaimpor-
tante ayuda en la eleccion de laterapéuticainicial en espera
del cultivo@s2, incluso a pesar de tratamientos previos, con an-
tibidticos, su utilidad es muy elevada®®. La rentabilidad diag-
ndstica del cultivo es de un 68% en hemocultivo, 65% en -
quido articular y de 45% en ambas muestras?®2), Nuestros da-
tos apoyan laimportancia del cultivo articular, que fue positi-
VO en 2 nifios con tratamiento antibidtico previo, siendo € he-
mocultivo negativo. Unavez mas se demuestra la dificultad de
penetracion de los antibidticos orales en la articulacion.
Actualmente se dispone de otros métodos, como son laidenti-
ficacion de antigenos bacterianos en secreciones y fluidos cor-
porales, inmunoel ectroforesis contracorriente (CIE), aglutina
cion delétex y ELISA. Ladeteccidn en orinadel antigeno poli-
sacarido de Hib es otra técnica diagndstica poco utilizada, pe-
ro rapiday Util que puede contribuir al diagndstico64, El exa
men microscopico del liquido articular muestra un exudado pu-
rulento (> 50.000 leucocitog/mm?), aumento de proteinasy dis-
minucion de glucosa20426165) pero su analisis no siempre es (til,
yaque es con frecuencia es traumdtico. Lacitologiay anatomia
patol 6gica son también necesarias, para objetivar el caracter in-
flamatorio del proceso y descartar otras patologias.

L as técnicas de imagen son de gran importancia tanto para
el diagndstico inicial, como parael control evolutivo(©es),

Cada técnica detecta un aspecto diferente de la enfermedad
por lo que son complementarias més que excluyentes®, No hay
unanimidad en considerar cud eslamas adecuaday laque da
mas informacion diagndsticay evolutiva en cada momento, ya
que esto depende de la experiencia personal de cada centro hos-
pitalarios),

Laradiografia smple debe ser Ia primera exploracion©, no
tanto para confirmar el diagndstico de infeccion osteoarticular
aguda, como para descartar otro tipo de patol ogia como fractu-
ra, tumor u osteomielitis concomitante®. La exploracion debe
ser bilateral para comparar las imagenes del lado afecto con
las del sano. Los signos radiol 6gicos mas precoces son: aumento
del espacio interarticular por la presencia de exudado inflama-
torio y/o aumento de partes blandas adyacentes por edemaein-
flamacion. Lostipicos signos de destruccion sea pueden tardar
de 7 a 20 dias en aparecer, tiempo necesario para que la pérdi-
dadel material 6seo sea evidente radiol dgicamente™. Algunos
autores encuentran alteraciones iniciales solo en un 22% de los
casos9. En nuestra serie, un 43% de los nifios presentaban ocu-
pacion y/o aumento del espacio articular por o que aunque sb-
lo se encuentren hallazgos patol dgicos en e 50% de casos es una
exploracion muy Util en el lactante.

Laecografia es unatécnica, hoy muy divulgada, répida, ba-
ratay completamente inocua para el nifio. Detecta precozmen-
te el derrame articular aunque sea minimo, considerandose muy
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(til en e diagnostico de la artritis séptica de la cadera, y en ca
so de objetivarse derrame, su aspiracion debe hacerse bajo su
control (), Debe realizarse siempre previamente ala puncion ar-
ticular o artrotomia, ya que nos va a permitir comprobar € es-
tado del compartimento articular, de la capsula, de las superfi-
cies Oseas articulares y de los tejidos blandos adyacentes™.
Ningun paciente deberia ser sometido a puncion o drengje sin
que se haya detectado la presencia de una coleccion liquida
por ecografia. Unade sus limitaciones, esque no indicalana-
turaleza séptica o estéril del liquido articular.

Lagammagrafia 6sea estudiala captacion dsea con isbtopos
radiactivos proporcionando imégenes sugestivas de infeccion
osteoarticular unas 24-48 horas después de la aparicion de los
sintomas®). El is6topo radiactivo mas utilizado es el tecnecio
omTc en forma de metilendifosfato. Permite valorar el aumen-
to del flujo sanguineo en las estructuras Gseas adyacentes ala
articulacion(), Sin embargo, no es (il como criterio evolutivo,
yaque lasimagenes pueden persistir durante varios meses des-
pués de laresolucion clinica™). En este sentido es mas (til la
gammagrafia con ¢7Ga, pues sus imagenes se normalizan a ca-
bo de seis semanas de tratamiento adecuado pudiendo utilizar-
se paravalorar laevolucion del proceso infeccioso™).

Tanto la TAC como la RNM pueden proporcionar unaim-
portante informacion iconografica, yaque permiten obtener imé&
genes de cortes anatdmicos de zonas concretas permitiendo
detectar la extension extraarticular de lainfeccion®. La sensi-
bilidad de laRNM aumenta cuando se utiliza el contraste ga-
dolinio, siendo especialmente (til para distinguir abscesos de
celulitis o miositis circundantes™). El inconveniente es su pre-
cio, son técnicas un 40% més caras que lagammeagrafia, requieren
sedacion en €l lactante y no diferencian si la artritis es séptica
0 no. Suindicacion preferente es el conocimiento exacto de de-
talles anatomicos de cara a unaintervencion quirdrgica™.

El tratamiento tiene varios objetivos?0:

1) Drenaje y descompresion de la articulacion: Lloyd -
Roberts™ afirma que “pusy cartilago articular son incompati-
bles’. Losderramesintraarticulareslimitan laeficaciade los an-
tibidticos y destruyen € cartilago, debido ala actividad leuco-
citariay aumento de la presion intraarticular®?), Su aspiracion
con aguja gruesa contribuye al diagndstico, permite identificar
€l microorganismo y determinar su sensibilidad. Con frecuen-
ciase prefiere laartrotomia pararealizar unalimpiezaarticular
efectiva. Estaevacuacion del exudado articular (bacteriasy leu-
cocitos), a cuyastoxinasy enzimas se atribuye gran parte dela
inflamacion y necrosis, facilita una evolucion satisfactoriay el
retorno precoz de lamovilidad articular6™ , Laartritis de ca
dera es considerada como una verdadera urgencia quirdrgica,
debido alavulnerabilidad de la vascularizacion de la cabezafe-
moral 543, Algunos autores, refieren resultados satisfactorios
con lasuccion-irrigacion continua de la articul acion de la cade-
raen nifios > 3 afos, |0 que hariainnecesaria la artrotomia®),
pero actualmente se prefiere el lavado artroscdpico y lasuccion
directaparaeliminar detritus articulares8, no siendo necesa-
rialaadministracion de antibidticoslocales, yaqueirritan e te-
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jido sinovial y e nivel que se alcanza en laarticulacion tras su
administracion sistémica es adecuado® . La actitud terapéuti-
caactual mas recomendada es €l abordaje quirdrgico en las ar-
tritis de cadera, hombro y en aquéllas que no mejoran con tra-
tamiento médico en las primeras 72 horas de evolucion“382, En
nuestra serie en 5 nifios (71,4%) se realiz6 drenaje y descom-
presidn osteoarticular y en dos artritis de cadera € tratamiento
fue Unicamente médico, siendo uno de ellos & nifio inmunode-
primido que quedd con secuelas graves.

2) Reposo articular: lanecesidad deinmovilizacion delaar-
ticulacion afectada no ha sido determinada con certeza®, pero
S es una articulacion que soporta peso se aconsejainmovilizar
€l miembro y no cargar la articulacion durante unas 6 semanas
para evitar mayor dafio articular®. Tras la disminucion del
dolor se puedeiniciar movilizacion pasivay posteriormente mo-
vimientos activos con €l fin de recuperar movilidad y fuerza.

3) Antibioterapia parenteral precoz: alavez o incluso antes
quelacirugia, con objeto de frenar lainfeccion bacteriana. Antes
de suinicio se debe redlizar € méximo esfuerzo paraidentificar
del microorganismo causal por tincidon de Gram. S € tratamiento
seiniciaempiricamente, su espectro debe cubrir Saph. aureus,
Haemophilus influenzae tipo b, Sreptococcus gruposA 'y B (en
el RN), S pneumoniae, enterobacterias y Salmonella spp®.

Esimportante tener en cuenta consideraciones epidemiol 6-
gicas como lasensibilidad del microorganismo en el entorno, su
relacion con laedad® y la existencia de enfermedad de base 0
inmunosupresion®, Una vez identificado € microorganismo el
antibiotico se adaptard a su sensibilidad.

L a terapéutica recomendada haido variando alo largo del
tiempo, siendo en la década de los 70 laampicilina el antibidti-
co empirico mas utilizado. Posteriormente y debido ala apari-
cion de resistencias (1974) se asocié cloranfenicol. Laelevada
prevalencia de resistencias multipl es®0618485), |a mayoria por pro-
duccidn de [3-lactamasas, que oscilaentre el 40%y el 60%, jun-
to con los efectos toxicos hematol 6gicos del cloranfenicol, han
derivado en la utilizacion de otros antibi6ticos menos toxicos
y mas seguros. Las cefalosporinas de 22y 32 generaciones son
eficaces, segurasy permiten continuar €l tratamiento de forma
ambulatoria, ya que se dispone de buenos preparados oral esee
89, Si se utiliza cefuroxima es necesario descartar infeccion del
SNC®), En estos casos cefotaximay ceftriaxona presentan efi-
caciademostrada, comodidad de administracion en el caso dela
segunday concentracionesincluso superiores alas séricasen los
tejidos inflamados®467.99, También se refieren buenos resulta-
dos clinicos usando ampicilinaasociadaaun inhibidor de las -
lactamasas, como &l sulbactam o & &cido clavulénico®), asi co-
mo con carbapenemes®y,

Hay diversidad de opiniones sobre la duracion de la anti-
bioterapia parenteral en laartritis bacteriana. Serequiere unava
loracion conjunta de datos clinicos, andliticos e iconogréficoge?.
En ¢l caso de osteoartritis por Hib, se aconsgjamantener lame-
dicacion por via endovenosa durante 10-14 dias“® y continuar
viaoral hasta un total de 6-8 semanas si la clinica se ha estabi-
lizado y laV SG disminuye por debajo de 309, Enlaartritisde
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3 a4 semanas suele ser suficiente®. El tratamiento oral debeini-
ciarse en el medio hospitalario y una vez comprobado que el
titulo sérico es bactericiday que la administracion de la medi-
cacion en e domicilio estagarantizada, €l control puede ser am-
bulatorio2. Dado que es unainfeccidn grave, las dosis orales
deben ser 2-3 veces superiores alas usadas en infecciones | eves,
lo que rara vez produce efectos colaterales en nifios®). Hay es-
tudios que refieren resultados satisfactorios con regimenes mas
cortos que los recomendados convencionalmente, en ellos es
fundamental una vigilancia clinica estricta, 1o que reduciriala
estancia hospitalariay costes, sin peligro de recaidasy compli-
caciones®94),

Algunos casos necesitan tratamientos mas prolongados, par-
ticularmente si €l inicio de laterapéutica fue tardio, respuesta
clinica pobre, VSG persistentemente elevada, se asocialesion
0se3, 0 existe unaenfermedad de base®. Este fue €l caso del ni-
fio inmunodeprimido que requirio tratamiento i.v. durante més
de 6 semanas con aztreonam. En definitiva, laduracion del tra-
tamiento antibidtico debe ser siempre individualizada®, y con-
tinuarse al menos 1 semana después de conseguirse la recupe-
racion clinicay analitica®),

El control evolutivo hadeincluir valoracion clinicay deter-
minaciones seriadas de PCR y VSG®9), La PCR se eleva répi-
damente, incluso en las primeras 6 horas, alcanza valores ma-
ximos a las 48-72 horas®"), suele descender alas 6 horas de
tratamiento adecuado® y se normalizaalos 7 dias®®, por lo que
detecta complicaciones con mayor rapidez® sin que por ello
sustituya a un adecuado seguimiento clinico evolutivo®. La
VSG aumenta hasta 5-7 dias del inicio de la enfermedad, dis-
minuye lentamente y suele normalizarse a partir delos 10-14 di-
as®s, Valores elevados de PCR alos 4-7 dias del inicio, y de
VSG trasla 2232 semanas del tratamiento pueden indicar un cur-
so clinico complicado, como la existencia de una coleccion pu-
rulenta que debe ser drenada315424399.100), | g evolucion delaar-
tritis por Hib depende de | as defensas del huésped?), tipo de an-
tibidtico administrado y drengje articular precoz. El pronéstico
empeora s € nifio es menor de 6 meses, laduracion delos sin-
tomas previos a tratamiento superior a 3 dias*9, y laarticula-
cion afectada esla cadera o € hombro3154265.101.102) Egtos fac-
tores favorecen la aparicion de secuelas como ocurrid en nues-
tra serie donde se al canzd una completaresolucion clinicay ana
liticaen 4 nifios (57,14%), pero persistieron secuelas en 3 (60%)
afectos de artritis de cadera. El nifio inmunodeprimido, que su-
fri6 afectacion osteoarticular, qued6 con secuelas graves.

Conclusiones

1. El diagnéstico precoz de la osteoartritis bacteriana por
Haemophilus influenzae tipo b, como todainfeccion articular
del lactante y nifio pequefio, es dificil.

2. El éxito terapéutico depende: por un lado, de la sospe-
cha precoz por parte del pediatra basada en una completa ex-
ploracion clinica ante un proceso febril sin foco y por otro, de
la combinacion en su tratamiento de la experienciay esfuerzo
de ortopedasinfantiles, microbidlogos, especialistas en técnicas
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deimagen, y expertos en enfermedades infecciosas.

3. El drengje precoz de la artritis de cadera es obligatorio pa

raun buen prondstico.

4. Actualmente, la artritis por Haemophilus influenzae tipo

b es unaenfermedad evitable y sus secuelas prevenibles, 1o que
repercute en la salud infantil y en la disminucion de costes sa
nitarios.
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