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REPORTE DE CASO

Artritis séptica como presentacion inicial de
fascitis necrotizante en miembro inferior
derecho, a proposito de un caso.
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de urgencia, debido al dafo y secuelas

que puede causar de no ser diagnosticada
y tratada con premura [1]. Casi la totalidad de
los casos son monoarticulares, afectandose con
mayor frecuencia las extremidades inferiores. El
Staphylococcus aureus representa el principal
agente etioldgico de esta infecciones [2].

A su vez, la fascitis necrotizante es una
infeccién aguda y rapidamente progresiva del
tejido celular subcutaneo, afectando la fascia
superficial y la profunda, alcanzando una
mortalidad de un 76% de los casos en etapas
tempranas por su complicacion mas frecuente,
el shock séptico; mientras en tardias se debe
a falla multiorganica, aun siendo tratado
quirurgica y medicamente [3].

Factores propios del paciente, como en
este caso, la malnutricion y lainmunodeficiencia,
junto otros factores, como la situacién
socioecondmica y familiar, conllevan al
desarrollo de patologias como la artritis séptica
y complicaciones mortales como la fascitis
necrotizante [11].

I a artritis séptica es una infeccién articular

DESCRIPCION DEL CASO

e presenta caso de paciente J.l.

femenino de 15 anos de edad, natural y

procedente de Los Valles del Tuy, estado
Miranda; quien inicia enfermedad actual el
09 de febrero de 2016, cuando posterior a
traumatismo contuso presenta aumento
de volumen, limitacion funcional y signos
de flogosis en regidon patelar derecha. Para
el 22 de febrero de 2016 se asocia dolor
de caracter punzante, localizado en regién
patelar derecha, de moderada intensidad,
no irradiado, exacerbado al caminar;
concomitante episodio febril, no cuantificado,
que cede al administrar antipirético oral sin
especificar; por lo cual ingresa al Hospital
Universitario de Caracas el 29 de febrero.

En los habitos psicobiolégicos niega
tabaquismo, niega alcoholismo, suefo de 8
horas nocturnas. Menarquia a los 10 anos,
sexarquia a los 14 afos, una pareja sexual y
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sexualmente activa.

Al examen fisico presenté presion
arterial: 90/60mmHg, frecuencia cardiaca:
90 Ipm, frecuencia respiratoria: 20 rpm,
saturaciondeoxigeno: 96%,talla: 1.55m, peso:
41 Kg, indice de masa corporal: 17,08 Kg/m?2
y afebril. Térax simétrico, normoexpansible,
ruidos respiratorios presentes sin agregados,
resonante a la percusién. Ruidos cardiacos
R1 y R2 presentes, ausencia de R3 y R4,
apex no visible. Abdomen plano, blando,
simétrico, timpanico a la percusion, sin dolor
al palpar. Se evidencia edema localizado
en region patelar y crural de miembro
inferior derecho, que deja fovea, doloroso
a la digitopresion; conjuntamente signos
de flogosis. Ademas, dolor de moderada
intensidad a la bipedestacion y marcha
con limitacion para la flexiéon de pierna
ipsilateral. Pulso pedio, tibial, popliteo y
femoral conservados. Sensibilidad superficial
y profunda conservada. Neurolégicamente se
encontrabavigil, orientada en tiempo, espacio
y persona; eulalica. Reflejos osteotendinosos:
2/4, fuerza muscular: 5/5.

Se realiza Rx anteroposterior y lateral
de la articulacion de la rodilla derecha,
evidenciandose aumento del espacio
articular; conjuntamente se realiz6 ecografia
de piel y partes blandas reportando derrame
articular, confirmando el diagndstico de
artritis séptica de rodilla derecha, indicandose
antibioticoterapia con cefazolina por via
endovenosa a dosis terapéutica cefalosporina
de primerageneracion, dosis no especificadas.

El 3demarzode 2016 se asociaflictenas
de aparicion aguda, localizadas en lateral
de region femoral y crural derecha, tejido
necrosado (Ver imagen 1) y concomitante
dolor de alta intensidad en todo el miembro
inferior derecho, diagnosticandose fascitis
necrotizante en miembro inferior derecho.
Es llevada a mesa operatoria realizandose
limpieza quirurgica y necrectomia de muslo
(Ver imagen 2). El mismo dia se realizan
paraclinicos, evidenciandose hemoglobina:
11.9gr/dL, leucocitos: 40.500U/L, area:
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272mg/dL, creatinina  de 2.5mg/dL,
diagnosticando shock séptico puntode partida
partes blandas y enfermedad renal aguda.
Se indica ciprofloxacina de 400 mg, cada 12
horas y aztreonam 1 gr, cada 6 horas, ambos
por via endovenosa; ademas de realizarse
limpiezas quirurgicas periodicas (Ver imagen
3 a 5) como terapéutica quirargica. El 11 de
marzo de 2016 se realiza cultivo de secrecion
en pierna derecha, al presentar descarga,
verdosay no fétida (Verimagen 5), reportando
Pseudomonas aeruginosa. El 28 de marzo
de 2016, se toman muestra para cultivos en
region femoral, regidn patelar, y region pedia
derecha; los cuales reportan Pseudomonas
aeruginosa. El plan terapéutico se basa en la
colocacion de injertos sintéticos y autoinjertos
de piel, al ser resuelto cuadro infeccioso y
la antibioticoterapia con miembro inferior
derecho tolerable y limitacion al flexionar
la region crural ipsilateral; evidenciandose
mejoria clinica y paraclinica.

DiscusiON

a artritis séptica es una infeccién articular
de urgencia, debido al dafo y secuelas que
puede causar de no ser diagnosticada y
tratada con premura [1]. Siendo mas comun en
la infancia, con 50% en menores de 20 anos [4].

La  artritis  séptica  afecta, en
aproximadamente al 80% de los casos, las
articulaciones de la rodilla, cadera y tobillo [2],
siendo mas frecuente en el género masculino
respecto al femenino a una proporcion de 1.2
a 1 [3]; en el caso planteado se evidencia como
factores propios del paciente condicionaron
su desarrollo, a pesar del sexo.

Desde 1980 los criterios de Kocher,
determinan los signos para diagnosticar
esta patologia: temperaturas mayores a
38°C, incapacidad para la marcha, leucocitos
mayores de 12.000mm3, PCR mayor a 20mg/
Ity VSG mayor a 40mm/h [15]. Los paraclinicos
del paciente evidenciaron PCR: 36mg/It y VSG:
50mm/h, por encima de limites normales.

Un elemento diagnodstico y terapéutico
es la artrocentesis, técnica destinada a
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Imagen 1: se evidencia presencia de flictenas y tejido necrosado
en la cara lateral del miembro inferior derecho (3-03-2016)
Imagen 2: primera limpieza quirtrgica (03- 04-2016).

Imagen 3: limpieza quirdrgica (07-04-2016).

Imagen 4: se evidencia presencia de descarga verdosa fétida,
realizandose cultivo que reporta: Pseudomonas aeruginosa.
Imagen 5: limpieza quirdrgica (30-04-2016)
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extraer liqguido del espacio articular. Las
caracteristicas citoquimicas y citomorfoldgicas
orientan al diagnéstico diferencial de artritis,
determinando la etiologia [5]. En la paciente
no se realizé la artrocentesis, no pudiéndose
evidenciar el agente microbiolégico causal,
por ende la antibioticoterapia pudo ser no
efectiva.

La ecografia, como estudio de eleccidn,
detecta derrames articulares en fases iniciales
[6]. Laradiografia, posee pocovalordiagndstico
precoz en caso de artritis séptica, pero denota
signos indirectos, como el aumento del espacio
articular presentado por la paciente [7].

La fascitis necrotizante se fundamenta
enlainfeccion delafascia, comprometiendo los
tejidos blandos adyacentes [8]. Esta infeccion
abarca dos entidades microbiolégicas: tipo
|, estreptococos diferentes al grupo A y
enterobacterias [9] y tipo Il, estreptococo B
hemolitico del grupo A [10].

Los factores predisponentes son: la
nefropatia, desnutricién, cirrosis hepatica,
inmunodepresién, traumatismos, inyecciones
o cirugias. Los signos locales presentes son:
dolor; edema, eritema con areas de anestesia
cutanea por la necrosis; en etapas tardias los
signos evidentes son: flictenas y bulas con
liquido color café claro (inodoro en infecciones
estreptococicas y fétido en infecciones
anaerébicas); el tejido celular subcutaneo es
de color palido o verdoso. Evidenciando signos
sistémicos: palidez cutaneomucosa, deterioro
del estado de conciencia, fiebre, hipotension,
taquicardia, shock, fallo multiorganico,
abscesos metastasicos y muerte [14]. La
paciente presentaba dolor, edema, flictenas en
caralateral del miembro inferior derecho, fiebre
no cuantificada, hipotensién (70/30mmHg) y
shock séptico.

Resaltando que la paciente presenta
una estructuracion familiar inadecuada, tanto
la progenitora como el grupo familiar fueron
sugeridas al Consejo de Proteccion de Nifios,
Nifias y Adolescentes pararecibiralineamientos
referentes la educacion de su infante. Teniendo
esto ultimo, sus condiciones socioecondmicas
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y estructuraciéon de la vivienda, se obtuvo una
valoracion en la clasificacion de Graffar de V.

Los factores predisponentes al caso
fueron malnutricion, sindrome de nifio
maltratado, decadente estado socioecondmico
del nucleo familiar y traumatismo a nivel
patelar del miembro inferior derecho, veinte
dias antes de consultar [11]. El traumatismo
contuso es parte de la agresion fisica hacia la
paciente; la deficiente nutricion del paciente,
diagnosticado mediante un indice de masa
corporal de 17,08Kg/m2, segun la clasificacion
de la Organizaciéon Mundial de la Salud. Por
lo cual, deducimos el deterioro de su estado
sistémico, incluyendo al sistema inmune por la
discapacidad en la funcién fagocitaria, sistema
de complemento y produccién de citoquinas
[3,12]. Pudiendo ser esto el determinante para
desarrollar, la artritis sépticay su complicacion:
fascitis necrotizante.

El tratamiento quirldrgico empleado
fue la limpieza quirdrgica y necrectomia.
Considerandoquedeberesecarsecomomargen
deseguridad 3-5cmdetejidosanoalrededorde
la lesion, obteniendo muestras para examenes
histopatoldgicos y microbioldgicos. Ademas,
realizar curas con agua oxigenada y solucién
salina. Cubrir el defecto con iodopovidona o
antimicrobianos tdpicos asociados a vendaje
compresivo. Repetir necrectomias cada
8-1horas bajo sedacidon y analgesia; hasta
controlar la infeccion [14].

Posterior a tres dias de hospitalizacion,
presenta fascitis necrotizante como
complicacion de la artritis séptica, tratandose
con ciprofloxacina y aztreonam, sin ser la
primera linea de antibioticoterapia de eleccion.
Preferiblemente optar por la combinacion
de cefalosporinas de tercera generacion,
clindamicina y vancomicina [13]. Ocho
dias después de hospitalizaciéon se realiza
cultivo, reportando como agente etiologico
la Pseudomonas aeruginosa. Destacando
antibioticoterapia efectiva.

Se concluye que la fascitis necrotizante
es complicacién de la artritis séptica, por su
origen traumatico, siendo el principal agente
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etioldgico la Pseudomonas aeruginosa, agente
microbiano aislado en cultivos, aumenta la
credibilidad de la hipétesis. Dicha hipotesis
es debilitada al no realizar una artrocentesis;
ademas los cultivos donde se aislo el
microorganismo fueron realizados ocho dias
después del diagndstico, estando la paciente
hospitalizada, posibilitando una infeccion
de origen intrahospitalario. No se poseen
suficientes evidencias para concluir que un
proceso origind el otro directamente, pero
tampoco se tienen razones para descartarlas.

CONCLUSIONES

inalmente la importancia de este analisis
radica en cdmo circunstancias intrinsecas
del paciente pueden convertirse en
cofactores, no solo para el desarrollo de
distintas patologias, en este caso infecciosas,
sino también para la rapida instauracion de
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complicaciones potencialmente incapacitantes
y letales como la fascitis necrotizante.

El caso presentado tiene la particularidad
que una de las circunstancias anteriormente
mencionadas, no es de origen médico. El
sindrome del nifio maltratado o el maltrato
infantil puede ser responsable de una
innumerable gama de condiciones médicas
patolégicas, tanto somaticas como psiquicas;
en el caso presentado fue la malnutriciéon, una
entidad clinica que trae como consecuencia
anomalias sistémicas en el organismo, entre
ellas la inmunodeficiencia.
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