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Antecedentes
Streptococcus pneumoniae es una causa poco documen-

tada de artritis infecciosa. El objetivo de este trabajo es des-

cribir nuestra experiencia con 5 casos de artritis neumo-

cócica a lo largo de 14 años.

Métodos
Se revisaron de manera retrospectiva las historias clíni-

cas correspondientes a artritis de etiología infecciosa re-

cogidas en nuestro centro entre enero de 1986 y diciembre

de 2000, excluyendo el período neonatal y los pacientes

con postoperatorio inmediato, analizando los casos de

etiología neumocócica.

Resultados
De las 39 artritis sépticas documentadas microbiológica-

mente, cinco (12,8%) correspondieron a infección neumo-

cócica. Cuatro de los pacientes eran menores de 15 meses.

En cuatro existió fiebre sin focalidad como antecedente y

en uno de ellos otitis media como enfermedad asociada a

bacteriemia. La localización más frecuente fue la cadera en

4 casos y en uno resultó afectada la rodilla. La radiología

simple no mostraba alteraciones en tres de los casos, en

tanto que la ecografía resultó patológica en cuatro de ellos.

El diagnóstico etiológico se estableció en 1 caso mediante

aislamiento en el hemocultivo y líquido sinovial, en 1 caso

mediante hemocultivo, en dos se demostró la presencia de

neumococo en el líquido articular y en 1 caso mediante la

detección de antígeno de neumococo en orina. De los cul-

tivos positivos, 2 casos tenían susceptibilidad disminuida

a penicilina (concentración mínima inhibitoria [CMI],

0,125-1 mg/l) y todos resultaron sensibles a cefotaxima. Se

realizó drenaje quirúrgico en todos los casos de afecta-

ción de la cadera. En ningún caso la enfermedad evolucio-

nó con secuelas.

Conclusiones
En nuestra experiencia, el neumococo es una causa que

debe tenerse en cuenta de artritis séptica, que afecta prin-

cipalmente a niños menores de 15 meses y con localiza-

ción frecuente en la cadera. El cultivo del líquido fue el mé-

todo con mayor rentabilidad diagnóstica. Un alto porcen-

taje de cepas tienen susceptibilidad disminuida a penicili-

na. El diagnóstico y el tratamiento precoces se acompañan

de un buen pronóstico articular.
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SEPTIC ARTHRITIS DUE 
TO STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

Introduction
There are few reports of Streptococcus pneumoniae as a

cause of septic arthritis. The aim of this study was to de-

scribe our experience with five documented cases of pneu-

mococcal arthritis over 14 years.

Methods
The medical histories of infectious septic arthritis in our

center between January 1986 and December 2000 were

retrospectively reviewed. Cases of pneumococcal etiology

were analyzed while those occurring in the neonatal and

immediate postoperative periods were excluded.

Results
Among the 39 documented cases of septic arthritis, 5

(12.8%) were caused by Streptococcus pneumoniae. Four of

the patients were younger than 15 months old. Fever with-

out localizing signs as an antecedent was present in four pa-

tients; of these, one patient had concurrent otitis media.

The most common localization was the hip (four patients)

and the knee (one patient). In three patients simple radiol-

ogy showed no abnormalities while in four ultrasonogra-

phy showed abnormalities. Etiologic diagnosis was estab-

lished by isolation of S. pneumoniae from blood culture and

synovial fluid (one patient), from blood culture (one pa-

tient), from synovial fluid (two patients), and by detection
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of pneumococcal antigen in urine (one patient). Of the

germs isolated, two showed reduced susceptibility to peni-

cillin (CMI 5 0.125-1 mg/l) and all were susceptible to cefo-

taxime. Open drainage was performed in all patients with

hip involvement. None of the patients presented sequelae.

Conclusions
In our experience, S. pneumoniae should be taken into

account as a cause of septic arthritis that mainly affects

children younger than 15 months. The hip was the most

frequently involved joint. Joint fluid culture was the

method providing the best diagnostic yield. A high pro-

portion of strains are not susceptible to penicillin. Early

diagnosis and management lead to a good prognosis.

Key words:
Streptococcus pneumoniae. Septic arthritis. Penicillin

resistance. Invasive pneumococcal disease.

INTRODUCCIÓN
El neumococo es un patógeno causante de frecuentes y

graves infecciones en la infancia. La enfermedad neumo-

cócica constituye una de las diez causas principales de

mortalidad en países desarrollados y representa el 40 %

de las muertes por neumonía en los niños menores de

5 años. La neumonía y la bacteriemia1 son las manifesta-

ciones más frecuentes de la enfermedad invasora neumo-

cócica. Por el contrario, la afectación articular está poco

documentada. Según series recientes Streptococcus pneu-

moniae origina entre el 5,5 y el 9,7%2-5 de las artritis sép-

ticas en la edad pediátrica, después de Staphylococcus

aureus, Streptococcus pyogenes y Haemophilus influen-

zae tipo b antes de la introducción de la vacuna de este

último patógeno en el calendario2,3,6.

En este trabajo se describen las características clínicas

y la evolución de 5 niños con enfermedad articular neu-

mocócica, basados en nuestra experiencia a lo largo de

14 años.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas

correspondientes a artritis infecciosas recogidas en el Hos-

pital Materno-Infantil 12 de Octubre en el período com-

prendido entre enero de 1986 y diciembre de 2000. Se

excluyeron los pacientes del postoperatorio inmediato y

los recién nacidos. Se analizaron los casos documentados

de artritis séptica causados por S. pneumoniae, aceptan-

do como criterios diagnósticos la presencia de síntomas

compatibles, más la demostración de infección neumocó-

cica invasora mediante al menos uno de los siguientes mé-

todos: hemocultivo positivo, cultivo o tinción de Gram del

líquido o tejido sinovial y detección de antígeno en orina.

Los datos recogidos incluyeron: edad, características y

duración de los signos y síntomas de infección, estudios

de laboratorio y de imagen, curso clínico durante la hos-

pitalización, tratamiento médico y quirúrgico y segui-

miento a largo plazo del paciente.

El neumococo fue identificado mediante cultivo en

agar-sangre y disco de optoquina. Todas las colonias se

analizaron inicialmente mediante un método de difusión

en disco para determinar la susceptibilidad a los agentes

antimicrobianos habituales. Se utilizó un disco de 1 mg de

oxacilina para detectar las colonias con sensibilidad dis-

minuida a penicilina. La concentración mínima inhibitoria

(CMI) de los diferentes antimicrobianos (penicilina, cefo-

taxima, eritromicina, cloranfenicol y trimetoprim/sulfa-

metoxazol) se determinó según el método de microdilu-

ción en caldo de Mueller-Hinton y sangre de caballo a la

concentración apropiada de antibiótico siguiendo las nor-

mas establecidas por The National Committee for Clinical

Laboratory Standards. Los gérmenes se clasificaron en:

sensibles a penicilina, si presentaban una CMI # 0,06 mg/l,

sensibilidad disminuida a penicilina, CMI = 0,125-1 mg/l y

resistente a penicilina, si presentaba una CMI $ 2,0 mg/l.

Respecto a la cefotaxima, los organismos se clasificaron

en: sensibles, si presentaban una CMI < 0,5 mg/l; sensibili-

dad disminuida, con una CMI = 1 mg/l; y resistentes, si

presentaban una CMI # 2,0 mg/l7. La detección de antí-

geno de neumococo en orina se realizó mediante la téc-

nica de BinaxNOW (Binax, Inc. Portland, EE.UU.) en

orina no concentrada.

RESULTADOS
Durante el período comprendido entre enero de 1986 y

diciembre de 2000 se documentaron 39 artritis sépticas,

de las que correspondieron a infección neumocócica cin-

co (12,8%). De los casos, cuatro eran lactantes menores

de 15 meses.

Las características clínicas y de laboratorio de las artri-

tis neumocócicas se recogen en la tabla 1.

Los síntomas y signos que con más frecuencia se pre-

sentaron fueron la fiebre, el dolor y la impotencia fun-

cional (100%), mientras que los signos locales se presen-

taron en menos de la mitad de los casos.

De los 5 pacientes, en cuatro se recogió fiebre sin fo-

calidad como antecedente y en uno otitis media aguda

como patología asociada a bacteriemia. El valor de la pro-

teína C reactiva fue mayor de 2,5 mg/dl (valor de refe-

rencia 0-2) en los 4 casos en los que se realizó.

La radiología simple no mostraba alteraciones en tres

de los pacientes, en tanto que la ecografía resultó pato-

lógica en cuatro de ellos. En un caso se realizó gamma-

grafía, siendo normal la lectura con tecnecio y con cap-

tación patológica con la administración de galio.

Respecto a la localización, en todos los casos la afecta-

ción fue monoarticular. La cadera fue la articulación afec-

tada en 4 casos, y en un caso la rodilla. Además en 3 pa-

cientes menores de 15 meses, el foco primario articular

ocasionó osteomielitis en la metáfisis o epífisis de los

huesos adyacentes.

El diagnóstico etiológico se estableció (tabla 1): en un

caso mediante cultivo de S. pneumoniae en sangre y lí-
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quido sinovial, en un niño mediante aislamiento en he-

mocultivo, en un paciente en líquido sinovial, en un caso

visualizando diplococos grampositivos en el líquido si-

novial y en otro, mediante la detección en la orina del su-

jeto del antígeno de neumococo. De los gérmenes culti-

vados, 2 de ellos tenían susceptibilidad disminuida a la

penicilina y todos resultaron sensibles a cefotaxima. En

dos casos (2 y 4), el drenaje articular se realizó tras la ad-

ministración de antibiótico.

Respecto a la actitud terapéutica, la mayoría de los pa-

cientes fueron tratados inicialmente con una combinación

de agentes antimicrobianos. La asociación más usada fue

la de una cefalosporina de 3.ª generación más un anti-

biótico con cobertura antiestafilocócica (vancomicina o

cloxacilina), suspendiéndolo tras la confirmación micro-

biológica y el análisis de sensibilidad. En ningún caso se

aplicaron antibióticos intraarticulares. En los casos de

afectación de la cadera se practicó incisión y drenaje de la

articulación en las primeras 12 h, tras la sospecha clínica

de artritis séptica. En uno de los pacientes se efectuó un

segundo drenaje abierto a los 24 días debido a la mala

evolución clínica. Respecto al seguimiento (límites, 9 y

72 meses), en ningún caso hubo limitación de la movili-

dad de la articulación afectada, con recuperación com-

pleta en todos los pacientes.

DISCUSIÓN
Dentro de la enfermedad invasora por neumococo, la

artritis es una manifestación infrecuente, con una inci-

dencia entre el 1,28 y el 2,4 %4 de todas las infeccio-

nes graves. En nuestra experiencia, de 110 casos de bac-

teriemia neumocócica diagnosticados en el período de

tiempo desde abril de 1989 a diciembre de 2000, sólo en

los 2 casos de esta serie con hemocultivo positivo

(1,82%) se asoció con artritis (datos no publicados). Con-

siderando el total de artritis de causa infecciosa docu-

mentadas mediante hemocultivo o cultivo en el líquido

sinovial, entre enero de 1986 y diciembre de 2000, de

39 casos, el 12,8% fueron neumocócicas, cifra que confir-

ma las referidas en revisiones recientes2,4 y que supone

una proporción sensiblemente mayor a las publicadas en

décadas anteriores (entre 0-3,7 %)9-12. La artritis de esta

etiología predomina en niños menores de 2 años y pre-

viamente sanos.

Respecto a la clínica, la tríada clásica de fiebre, dolor e

impotencia funcional se presentó en el 100 % de los ca-

sos, mientras que los signos inflamatorios locales fueron

escasos. La enfermedad suele presentarse de forma mo-

noarticular, con afectación preferente de las grandes arti-

culaciones, sobre todo de la cadera10,13,14 y puede acom-

pañarse de osteomielitis, sobre todo en los lactantes.

Aunque nuestra serie es pequeña, cabe reseñar que el

rendimiento del cultivo del líquido sinovial fue significati-

vamente menor de lo que se describe en la bibliografía

(40 % frente a más del 90 %)15,16, al igual que la tinción

de Gram (20% frente a 50%)9,13,15,16 lo cual puede ser de-

bido a que en 2 casos se había instaurado tratamiento an-

tibiótico antes de la recogida de muestras, mientras que el

aislamiento en sangre periférica del neumococo fue más

concordante (40% frente a 25-50%)3,9,12,16.

La terapia precoz es fundamental para evitar la lesión

articular. La antibioterapia inicial debe cubrir las etiologías

más frecuentes como estafilocócica y H. influenzae. La

duración del tratamiento debe ser un mínimo de 3 sema-

TABLA 1. Características clínicas y analíticas

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Edad 4 años 10 meses 8 meses 8 meses 14 meses

Sexo V V M V V

Días de síntomas hasta la hospitalización 1 4 3 3 22

Hemograma al ingreso

Leucocitos/ml 17.490 18.060 18.390 9.800 13.600

Neutrófilos/ml 15.391 11.390 14.711 4.341 5.260

PCR inicial (mg/dl) 2,52 6,4 4,3 12

Localización Cadera Cadera Cadera Cadera Rodilla

Radiografía simple Normal Normal Osteólisis de fémur Osteólisis de fémur Normal

Ecografía Patológica Patológica Patológica Patológica Normal

Gammagrafía Captación de galio

Hemocultivo – + + – –

Líquido sinovial + – + – –

Tinción de Gram – – – + –

Binax +

Sensibilidad (S) penicilina (I) penicilina (I) penicilina

(S) cefotaxima (S) cefotaxima (S) cefotaxima

V: Varón; M: Mujer. (S) = sensible; (I) = sensibilidad disminuida. PCR: proteína C reactiva.
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nas, siendo más controvertida la duración del tratamien-

to parenteral4. En series recientes se han documentado

buenos resultados con el cambio precoz a antibióticos

orales a alta dosis17. Las artritis debidas a S. aureus y En-

terobacteriaceae requieren un tratamiento más prolonga-

do. El uso intraarticular de antibióticos utilizado en el pa-

sado9,18 no es recomendable, debido al escaso beneficio

y la posibilidad de sinovitis química. El drenaje quirúrgi-

co abierto precoz debe realizarse en todos los casos de

afectación de la cadera por la posibilidad de necrosis

de la cabeza femoral9,10,16,19.

En nuestra experiencia, S. pneumoniae es una causa de

artritis séptica que debe tenerse en cuenta, con una inci-

dencia probablemente mayor de la que se suponía, afec-

tando especialmente a lactantes menores de 15 meses. El

cultivo de líquido sinovial es el método que con más fre-

cuencia proporcionó el diagnóstico etiológico, confir-

mando el alto porcentaje de cepas con sensibilidad dis-

minuida a penicilina en nuestro medio20. El tratamiento

precoz ante la sospecha clínica, incluyendo el drenaje ar-

ticular en caso de afectación de la cadera, comporta un

buen pronóstico articular.

Es posible que la instauración de la vacuna conjugada

en el calendario vacunal en nuestro país en un futuro pró-

ximo, se acompañe de una disminución de los casos de

enfermedad invasora neumocócica, incluyendo la artritis.
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