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Resumen

Introducción: la artritis séptica es una patología caracterizada 
por la inflamación de las articulaciones por un agente infec-
cioso, comúnmente bacteriano, pero también existe etiología 
viral, micótica, micobacteriana y otras. Objetivo: describir la 
etiología, fisiopatología, diagnóstico y tratamiento actualiza-
do de la artritis séptica. Material y métodos: se realizó una 
búsqueda en las bases de datos de EBSCO y PubMed. Se 
utilizaron los términos de búsqueda: artritis séptica, diagnós-
tico, tratamiento, infección. Se encontraron un total de 352 
artículos. Tras someter estos textos a los criterios de selección, 
se obtuvieron 29 artículos. Resultados: en su fisiopatología 
juega un papel imprescindible la virulencia bacteriana y res-
puesta inmune del huésped, presentando la vía hematógena 
como la causa principal de la patología. Los grupos etarios 
más afectados son los menores de cinco años y los mayores 
de 80 años. Su diagnóstico es en primer lugar clínico, 
mediante una historia clínica y una adecuada exploración 
física, y el uso de estudios paraclínicos para el diagnóstico 
de la patología es esencial. El tratamiento debe basarse en 
antibioticoterapia intravenosa y drenaje del líquido sinovial. 
Conclusiones: debido a su incidencia y rápida presentación, 
así como sus complicaciones, un plan estratégico establecido 
debe desarrollarse para su pronto diagnóstico y tratamiento.

Palabras clave: artritis séptica, diagnóstico, tratamiento, 
infección.

Abstract

Introduction: septic arthritis is a pathology characterized by 
inflammation of the joints by an infectious agent, commonly 
bacterial, but also existing viral, mycotic, mycobacterial, 
and other etiologies. Objective: to describe the etiology, 
pathophysiology, diagnosis, and current treatment of septic 
arthritis. Material and methods: a search was carried out in 
the EBSCO and PubMed databases. The search terms were 
septic arthritis, diagnosis, treatment, and infection. A total of 
352 articles were found. After submitting these texts to the 
selection criteria, 29 articles were obtained. Results: bacterial 
virulence and host immune response play an essential role 
in its pathophysiology, with the hematogenous route being 
the leading cause of the pathology. The most affected age 
groups are children under five years old and those over 80. 
Its diagnosis is first of all clinical, through a clinical history and 
an adequate physical examination, and the use of paraclinical 
studies to diagnose the pathology is essential. Treatment 
should be based on intravenous antibiotic therapy and synovial 
fluid drainage. Conclusions: due to its incidence, rapid 
presentation, and complications, an established strategic plan 
should be developed for its prompt diagnosis and treatment.
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INTRODUCCIÓN

La artritis séptica es una patología caracterizada por la 
inflamación de las articulaciones por un agente infeccioso, 
comúnmente bacteriano, pero también existe etiología 
viral, micótica, micobacteriana y otras.1 Por lo general, 
esta infección es monoarticular, pero existe la presencia 
poliarticular de ella, por lo regular en articulaciones meno-
res. Debido a su naturaleza infecciosa, es considerada una 
emergencia ortopédica que requiere atención inmediata, 
ya que puede provocar un rápido daño articular y causar 
complicaciones en poco tiempo.2

El impacto económico anual en Estados Unidos ha incre-
mentado por año, derivado a los días requeridos de inter-
namiento hospitalario (aproximándose a los 7) y costando 
más de 601’000,000 USD en 2009, y hasta 759’000,000 
USD en 2012. Estos datos no son comparables por ausencia 
de bibliografía latinoamericana.3

MATERIAL Y MÉTODOS

La siguiente investigación es de tipo observacional descrip-
tivo. Se obtuvieron un total de 352 artículos disponibles en 
las bases de datos de PubMed y EBSCO durante los meses 
de enero y marzo del año 2024. Se utilizaron los términos 
de búsqueda: artritis séptica, diagnóstico, tratamiento, 
infección con los operadores booleanos “and” y “or”. 

Los criterios de selección fueron: artículos originales, 
publicados en revistas indexadas, con referencias dis-
ponibles, publicaciones arbitradas, con un periodo de 
publicación de 2019 a 2024, artículos actualizados en 
la fisiopatología, etiología, diagnóstico y tratamiento, 
que tuvieran un aporte relevante a esta investigación. La 
decisión de excluir los trabajos que no cumplieran estos 
requisitos se alcanzó mediante consenso de los autores. 
Al final de este proceso se obtuvieron 29 artículos como 
muestra final.

RESULTADOS

Epidemiología

La incidencia de artritis séptica varía secundario al grupo 
etario, pero en general se presenta entre 2 a 6 casos por 
cada 100,000 personas, variando entre 1 a 37 casos por 
cada 1’000,000 casos en niños, siendo el grupo etario con 
mayor frecuencia de artritis séptica. La etiología bacteriana 
es la principal causa.4 Los hombres (en un radio de 2:1) 
menores de cinco años son el grupo más afectado, siendo 
la cadera y la rodilla las articulaciones más afectadas. El 
segundo grupo más afectado corresponde a los adultos 
mayores.5,6

Fisiopatología

El daño articular producido en esta entidad se produce 
por dos factores: virulencia bacteriana y respuesta inmune 
del huésped.7

1.  Patógeno: se produce una entrada, invasión y adhesión 
bacteriana al tejido condral, donde se liberan endo-
toxinas e interleucinas (IL-1) capaces de disminuir la 
síntesis de glicosaminoglicanos, así como un aumento 
en las colagenasas, alfa hemolisina y la gama-toxina 
leucocito-específica y metaloproteinasas de matriz. 
Todo esto condiciona la degradación de colágeno, 
proteoglicanos y mucopolisacáridos con posterior 
degradación e inhibición de tejido condral.5

2. Respuesta inmune: la colonización bacteriana con-
duce a una migración de neutrófilos al área de daño. 
Los neutrófilos proceden a liberar enzimas lisosoma-
les para realizar la lisis bacteriana, lo cual afecta de 
manera indirecta a la articulación, dañando el tejido 
sinovial, estructuras ligamentarias y tejido condral. Los 
neutrófilos juegan un papel primordial en la defensa y 
en el daño articular. De igual manera, los fibroblastos 
producen redes de fibrina para aislar a los patógenos, lo 
cual de forma contraproducente favorece el aislamiento 
del patógeno disminuyendo la acción antibiótica y 
resolución del cuadro clínico.8

Lo anteriormente descrito produce una hipertrofia del 
tejido sinovial, así como una subsecuente edematización e 
hipersecreción de líquido sinovial, lo que es capaz de provo-
car una distensión de la cápsula articular.7 Este acúmulo de 
líquido aumenta la presión intracapsular y disminuye el flujo 
sanguíneo a nivel de la epífisis, lo cual aunado a la acción 
citotóxica del microorganismo patógeno y la respuesta inmu-
ne mediada por neutrófilos, finaliza en una osteonecrosis.8

Se ha demostrado que se produce una degradación 
y daño tisular irreversible tras 8 horas de evolución de la 
articulación afectada.1

Etiología

La etiología de la artritis séptica varía según la edad, siendo 
más común en niños menores de cinco años y adultos mayo-
res de 80 años. Sin embargo, en ambos grupos, las bacterias 
son los principales agentes causantes, con Staphylococcus 
aureus presente en 50-70% de los casos. 9,10 En la mayoría 
de los casos, la infección se origina por vía hematógena; 
no obstante, también puede originarse a partir de lesiones 
directas, punciones o como consecuencia de la propagación 
de una osteomielitis adyacente. Es importante mencionar la 
posibilidad de origen iatrogénico tras la inoculación directa 
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posterior a procedimientos invasivos como infiltraciones 
intraarticulares o procedimientos quirúrgicos.5

Niños

La cadera es la articulación mayormente afectada en ni-
ños. Según su edad, se presentan diferentes patógenos, a 
continuación, descritos:

Neonatos: Staphylococcus aureus, Streptococcus agalac-
tiae (grupo B), bacilos gram negativos y Neisseria gonorrhoeae.

Menores de tres años: Staphylococcus aureus, Kingella 
kingae, Streptococcus pyogenes (grupo A), Streptococcus 
pneumoniae y Haemophilus influenzae (tipo B, principal-
mente en regiones con poca tasa de vacunación).

Mayores de tres años: Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus pyogenes (grupo A), Streptococcus pneumoniae 
y Neisseria gonorrhoeae.10

Según las comorbilidades de cada paciente, la artritis 
séptica puede ser originada por Neisseria meningitidis, 
Salmonella, Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa 
y Brucella, entre otras bacterias. La presencia de agentes 
fúngicos tiene mayor prevalencia en pacientes con trata-
mientos antibióticos prolongados.11

Adultos

La rodilla y posteriormente la cadera son las articulaciones 
más afectadas en adultos, siendo Staphylococcus aureus la 

causa principal, seguida de Neisseria gonorrhoeae en pa-
cientes sexualmente activos, donde cultivos de orofaringe, 
vagina, uretra, cérvix o ano son indispensables para el diag-
nóstico. Otros patógenos como Salmonella y Pseudomonas 
aeruginosa son frecuentes, el último presente en heridas 
traumáticas y uso de drogas intravenosas.7

La frecuencia poliarticular es menor al 5% de los casos, 
siendo su origen una infección abdominal o traumática 
concomitante.10,12 La existencia de una infección en una 
prótesis articular debe ser motivo de estricto escrutinio para 
descartar presencia de Staphylococcus aureus en infeccio-
nes hasta tres meses posteriores a la artroplastia, o Gram 
negativos y estafilococos coagulasa negativas posterior a 
tres meses del procedimiento, sin descartar vía hematógena 
en sus causas.1

Factores de riesgo

Los factores predisponentes a esta entidad son aquellos que 
favorecen una inmunosupresión del huésped y favorecen 
la entrada de microorganismos al tejido articular.13 Dichos 
factores se presentan en la Tabla 1.

Cuadro clínico

El principal dato clínico de una artritis séptica es el doloroso 
aumento de volumen súbito monoarticular, acompañado 
de sintomatología infecciosa como dolor a los arcos de 
movimiento, fiebre, rubor y calor de la región, principal-
mente cadera y rodilla.15 En niños, es de suma importancia 

Tabla 1: Factores de riesgo por categoría para artritis séptica.1,7,14

Categoría Factor predisponente

Edad Menores de 5 años y mayores de 80 años
Estado socioeconómico Bajo nivel socioeconómico, en desempleo, pobreza extrema
Sexo Masculino
Edad gestacional Nacimiento previo a las 37 semanas de gestación (prematuro)
Enfermedades crónico-degenerativas Diabetes mellitus, insuficiencia renal, síndrome de inmunodeficiencia adquirida
Esquema de vacunación incompleto Falta de vacunación contra Haemophilus influenzae tipo b (HiB)
Inoculación Heridas penetrantes, infiltraciones intraarticulares
Enfermedades autoinmunes de afectación 
articular crónica

Artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico

Antecedente de cirugía articular Prótesis, osteosíntesis, artroscopia (hace menos de tres meses)
Infección de tejido blando circundante Celulitis, abscesos
Patologías hematológicas Drepanocitosis
Adicciones Alcoholismo crónico, uso de drogas intravenosas
Actividades sexuales de riesgo Ausencia de métodos anticonceptivos por riesgo de contagio de gonococo

Fuentes: Sharoff L et al.1 D’Angelo F et al.7 Abdelmalek A et al.14
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detectar datos de irritabilidad, ataque al estado general, 
taquicardia y falta de apetito.16

La presencia de comorbilidades, la presencia de po-
liartritis, además de una anamnesis y exploración física 
detallada dirigen la normativa diagnóstica.17

Diagnóstico

El diagnóstico de esta entidad comienza con una historia 
clínica enfocada, se debe indagar sobre factores de riesgo, 
enfermedades articulares previas, métodos de planificación 
familiar, historial de picaduras de garrapata (enfermedad de 
Lyme) o antecedente de uso de drogas intravenosas.15 Así 
como un examen físico detallado (bilateral y comparativo), 
indagando sobre la presencia de tumefacción (90% de los 
casos), cambios de coloración, calor local, presencia de 
hipertrofia de cadenas linfáticas, fiebre (60% de los casos) 
y limitación funcional (activa y pasiva) a nivel de la articu-
lación afectada. De manera intencional se deben buscar 
datos para descartar diagnósticos diferenciales, como lo 
son la pseudogota, artritis reactiva, etcétera.18

El estándar de oro para el diagnóstico de esta entidad es 
la identificación microbiológica del agente causal mediante 
cultivo de líquido sinovial (hasta en 90% de los casos)19 o en 
dos hemocultivos positivos en un cuadro clínico compatible 
de artritis séptica (positivo en 50-70%).

La artrocentesis es la técnica mediante la cual se obtiene 
el líquido sinovial, misma que puede brindar de antemano 
datos presuncionales del diagnóstico de esta patología 
mediante el análisis macroscópico del líquido extraído 
(coloración, consistencia, olor) así como del análisis mi-
croscópico (conteo leucocitario, niveles de glucosa) que se 
haga en la misma, estos datos son de gran utilidad mientras 
se espera por el resultado microbiológico.18,19 La presencia 
de un líquido turbio, maloliente, verdoso con un contenido 
leucocitario > 50,000 células/mm3 con más de 75% de 
polimorfonucleares, con valores de glucosa inferior al 60% 
del nivel sérico son altamente sugestivos de esta patología. 
No se debe olvidar que la presencia de microcristales como 
lo son el urato monosódico o el pirofosfato cálcico, con 
el uso de microscopia de luz polarizada, pueden ser de 
utilidad para descartar diagnósticos diferenciales.20

Se puede hacer uso de auxiliares diagnósticos de labo-
ratorio como:

Velocidad de Sedimentación Globular y Proteína C 
Reactiva (VSG y PCR): marcadores serológicos de gran 
utilidad para el seguimiento de la respuesta terapéutica 
del paciente; VSG superior a 20 mm/h (normaliza a las 3-4 
semanas) y PCR mayor a 20 mg/dL (normaliza a la primera 
semana) favorecen el diagnóstico y nos indican una mala 
respuesta al tratamiento.18

Biometría hemática: cuentas de más de 11,000 leuco-
citos con predominio de polimorfonucleares son altamente 
sugestivas de esta patología con una sensibilidad de 75% y 
especificidad de 55%.15

Asimismo, se puede hacer uso de estudios de gabinete 
como lo son: 

Radiografía: capaz de evidenciar edema de tejido 
periarticular, aumento de espacio articular, reacción 
perióstica, osteopenia periarticular o discontinuidad de 
tejido subcondral (hallazgo radiológico tardío), edema de 
tejido blando.19

Ultrasonido: útil para reportar la evidencia de derrames 
articulares (área anecogénica), presencia de colecciones 
(y las características de las mismas), engrosamientos de la 
cápsula sinovial (> 5 mm) o evidencia de un incremento 
de flujo sanguíneo (ultrasonido Doppler). Recordar que, si 
bien es una herramienta fácil y sin exposición a la radiación, 
es operador dependiente.20

Tomografía computarizada y la resonancia magnética: 
empleadas en mayor medida para descartar osteomielitis, 
abscesos articulares o valoración de afección a nivel de 
articulación articular sacroilíaca o esternoclavicular. Así 
mismo, indicadas en padecimientos crónicos o evolución 
desfavorable ante un tratamiento instaurado.19

Gammagrafía: empleo de Tecnecio 99m, Galio 67 o 
Indio 111 para identificar zonas de inflamación, de gran 
utilidad para determinar la actividad metabólica (común-
mente empleada en cadera y articulación sacroilíaca), la 
reducción de la captación de los reactivos indica obstruc-
ciones a nivel vascular. Es de gran utilidad para descartar 
o identificar asociación a una osteomielitis (área focal de 
incremento de captación en la articulación a nivel del 
segmento óseo contiguo).18

Tratamiento

El tratamiento oportuno para evitar el daño articular debe 
ser el pináculo que oriente el manejo de la patología, siendo 
dos pilares principales los regentes de dicha normativa: 
tratamiento antibiótico empírico y drenaje articular con 
toma de cultivos, ya sea por medio de aspiración directa 
o en área quirúrgica con lavado artroscópico o artrotomía, 
siempre orientados por el servicio de ortopedia. Un plan 
de terapia física estricta debe ser establecido tras dos o tres 
días de inmovilización de la extremidad, para restaurar 
arcos de movimiento precozmente.21

Los fármacos antibióticos intravenosos deben proveer 
cobertura antiestafilocócica para todos los pacientes (tal 
como vancomicina u oxacilina), y deben acompañarse 
según la etiología presuntiva de un agente antigonocócico, 
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antipseudomónico o anti-Gram negativo.22 Por lo general, 
el uso de cefalosporinas de tercera generación es indicado 
para dichos casos, con posterior desescalamiento a trata-
miento oral. La no mejoría del cuadro debe orientar a otras 
etiologías y el descartarte de otros agentes infecciosos, así 
como de diagnósticos diferenciales (como enfermedades 
reumáticas, lesión articular aséptica, osteoartrosis, gota, 
origen oncológico, hemartrosis, necrosis avascular o infec-
ciones sistémicas).23

En el caso de infecciones articulares con la presencia 
de prótesis, un lavado exhaustivo debe ser realizado y la 
posibilidad del cambio del componente protésico por uno 
impregnado en antibiótico debe ser considerada.22,23

Pronóstico y prevención

El retraso en el diagnóstico y tratamiento puede condicionar 
una destrucción de la arquitectura condral y propiciar un 
daño permanente en los pacientes.24 El pronóstico está 
dado por la edad, condición inmunológica, virulencia 
del microorganismo causal, persistencia en la duración 
del cuadro clínico y de cultivos positivos (mayor a siete 
días), llegando a tener tasas de mortalidad de 13% en 
afecciones monoarticulares y de hasta 50% en casos po-
liarticulares.25,26 La mejor forma de prevención de esta 
entidad es erradicando los factores de riesgo anteriormente 
comentados, de este modo se recomienda un esquema de 
vacunación completo (incluyendo H. influenzae, neumo-
coco, meningococo) así como el uso de preservativos en 
pacientes con vida sexual activa (gonococo), de la mano 
del correcto enfoque preventivo en procedimientos aso-
ciados a la atención médica (asepsia previa a infiltración, 
uso de antibióticos profilácticos previo a cirugía articular, 
etcétera).18,21

Complicaciones

La mortalidad de uno en cada siete casos de artritis in-
fecciosa, la pérdida de función articular, osteonecrosis y 
osteomielitis, y el daño condral son complicaciones que 
deben orientar el tratamiento oportuno de la patología.27-29

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La artritis séptica es definida como un proceso de infla-
mación a nivel intraarticular secundario a un proceso in-
feccioso.1 Se presenta en 2-6 por cada 100,000 personas, 
siendo una afectación monoarticular en la mayoría de los 
casos (90%) y afecta en mayor frecuencia a la articulación 
tibiofemoral (rodilla) en 35% de los casos.5

Esta entidad evoluciona rápidamente y se acompaña de 
un cuadro clínico local a nivel de la articulación afectada, 

aunado a datos sistémicos de una respuesta inflamatoria.10 
El dolor y limitación funcional son los signos y síntomas 
más frecuentes, recordando que la fiebre no es un signo 
presente en la totalidad de los pacientes.

Se debe tener una alta sospecha clínica en pacientes 
con factores de riesgo (prótesis articulares, antecedentes 
de procedimientos invasivos intraarticulares, inmunosu-
presión, etcétera) y presentaciones clínicas sugestivas de 
este cuadro. Se cuenta, hoy en día, con un repertorio de 
herramientas para apoyar la sospecha clínica a nivel de 
laboratorio (PCR, VSG, biometría hemática) y gabinete 
(ultrasonido, radiografías, etcétera), es importante señalar 
que el cultivo de líquido intraarticular obtenido mediante 
artrocentesis es el estándar de oro para un diagnóstico 
definitivo.15,18 Sin embargo, el tratamiento debe iniciarse 
de inmediato ante la sospecha clínica, sin esperar los 
resultados microbiológicos. Esto evita retrasos en la ad-
ministración de antibióticos empíricos o en la realización 
de una artrotomía evacuadora, lo que ayuda a reducir la 
reacción inflamatoria , eliminar el microorganismo causal 
y disminuir el riesgo de complicaciones.21

Debido al aumento de morbimortalidad y condiciona-
miento de la funcionalidad de la articulación afectada se 
considera una urgencia médica, por lo que se enfatiza en 
la difusión del conocimiento de esta patología para una 
detección y tratamiento oportuno, el cual sumado a un 
abordaje multidisciplinario por parte del personal de salud, 
favorecerá un mejor pronóstico a los pacientes.18
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