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Historia clínica 

• C.F., SM, RB, 68 años, hurgador.  

• F. I.: 7/6/13.   

• M. C.: dolor y signos fluxivos en hombro izquierdo. 

• APP:  

o Diabético tipo 2 en tratamiento con HGO. Sin 

repercusiones.   

o Alcoholista en abstinencia.   

o Cirugía en 2003 por peritonitis difusa.  

o HTA en tratamiento con IECAs.  

 



Antecedentes de la enfermedad actual 

• Ingreso el 8/9/12: sepsis (sin DOM) con fascitis/miositis 

necrotizante, que requirió cirugía mayor a nivel de axila 

y hombro izquierdos.  

• Tratamiento empírico inicial con 

cefradina/PTZ/clindamicina.  

• SAMS en HC (2) y colección.  

• Cumple 14 días de tratamiento con cefradina i/v.  

• Hemocultivo control 17/9: sin desarrollo.  

• Buena evolución.  





Antecedentes de la enfermedad actual 

 

 

• Ingreso el 9/12/12: Infección de piel y partes blandas a 

nivel de hombro izquierdo.  

• Drenaje axilar izquierdo espontáneo y quirúrgico en 

Puerta.  

• SAMS en colección. HC estéril.  

• Se fuga 17/12.  

 



Antecedentes de la enfermedad actual 

 

• Ingreso el 21/3: tumoración dolorosa axilar izquierda.   

• Hombro izquierdo anquilosado.  

• Ecografía partes blandas de MSI: a nivel de región axilar 

del MSI imagen compatible con colección, mal definida, 

con adenomegalia satélite inflamatoria, sin evidenciarse 

tumoraciones sólidas. 

• Rx simple: a nivel de cabeza humoral, adyacente a la 

articulación, lesión hiperclara, mal definida, única 

(¿lítica?).  

 

 

 



Antecedentes de la enfermedad actual 

 

• TC: en región gleno-humeral elementos de artrosis 

secundaria, sin signos de artritis ni colecciones. Escasas 

adenomegalias < 1cm, de carácter inflamatorio 

inespecífico. Resto de estudio s/p. 

• HC estériles.  

• 14 días de tratamiento con cefradina/clindamicina i/v. 

• Buena evolución.  

• Alta 12/4 con diagnósticos de adenitis axilar izquierda y 

artrosis secundaria de hombro ipsilateral.   

 



Resumen AEA 

 

 

 

  

 
•9/12: fascitis/miositis necrotizante 

•cirugía mayor  

•Empírico cefradina/PTZ/clindamicina 

•SAMS en HC (2) y colección 

•14 días de tratamiento con cefradina i/v 

• HC 17/9: sin desarrollo 

•12/12: IPPBB hombro izquierdo  

•Drenaje quirúrgico en Puerta 

•SAMS en colección. HC estéril  
•Se fuga 17/12 

•3/13: IPPBB, hombro anquilosado  

•Imagenología patológica  (Rx, TC) 

•HC estériles.  

•14 días de tratamiento con cef/clind i/v 

•12/4: adenitis axilar izquierda 

•Artrosis 2ª hombro  



Enfermedad actual 

• E.A.: 1 semana previo al ingreso dolor en región axilar 

de MSI e impotencia funcional, pulsátil, exacerbado con  

mínimos movimientos y escasa respuesta a AINEs.  

o No fiebre.  

• EF en Emergencia: lúcido, eupneico, buen estado 

general. Bien hidratado y perfundido. 

o En hombro izquierdo se observa zona eritematosa, con 

elementos fluxivos. Limitación al movimiento. 

o Resto EF s/p.  



Nueva imagenología 

 

 

• Centellograma óseo: compatible con osteoartritis de 

hombro izquierdo. 

• TC: colección en región axilar de hombro izquierdo de 

5x4x3; signos degenerativos en articulación 

glenohumeral. 

 









En suma 

• SM, 68 años, D 2, HTA, hurgador.   

• Múltiples ingresos (en 9 meses) por IPPBB de hombro 

izquierdo con recuperación de SAMS en sangre y 

colección drenada (2 veces).  

• Nuevo episodio caracterizado por signos fluxivos en 

hombro izquierdo.  

• Centellograma: osteoartritis hombro izquierdo.  

• TC: colección en región axilar de hombro izquierdo de 

5x4x3. Articulación con signos degenerativos.  



Planteos 

 

 

• Sepsis de piel y partes blandas MSI a SAMS.  

• Abscesos axilares recidivantes.  

• Osteoartritis hombro izquierdo.  

• Crónica por el tiempo de evolución.  



Laboratorio en Emergencia  

 

• Hemograma: GB- 10.370 (72,5% neu; 19,8% linf); Hb- 

10,2; Hto- 30,5; Plt- 324.000  

• Procalcitonina: <0,05 ng/ml.  

• PCR: 16 

• Glicemia: 1,3 

• Urea: 29; creatininemia: 0,76 

• Natremia: 141; potasemia: 3,9; calcio iónico: 1,23 

• Tiempo de protrombina: 77% 



Conducta 

 

• Recibe ampicilina-sulbactam 1,5g i/v c/6 hs por 24 hs.  

• Clindamicina 600mg i/v c/6hs + cefazolina 2g i/v c/6hs.  

• Ecocardiograma transtorácico: sin evidencias de 

endocarditis infecciosa.  

• Valoración con traumatólogo.  



RM 

 

• RM: Dos colecciones axilares, una de 2 cm y otra de 1 

cm de ejes mayores. Artritis glenohumeral de aspecto 

evolucionado. Rotura completa de músculos supra e 

infraespinosos. 

 











Evolución 

 

 

• En apirexia, franca disminución de signos fluxivos.  

• Cumple tratamiento ATB i/v prolongado hasta el alta 4/7 

(4 semanas).  

• Alta con: Cefradina 2 comprimidos cada 6 horas y 

ciprofloxacina 1 comprimido cada 8 horas. 

 



Cultivos 

 

 

• HC (2): estériles.  

• Exudado nasal: flora habitual.  

• Exudado rectal: no desarrolla S. aureus (SAMAR).   



En suma 

• 68 años, D 2, HTA.  

• Sepsis de piel y partes blandas grave de MSI a SAMS.  

• Osteoartritis hombro izquierdo.  

• Crónica por el tiempo de evolución.  

• Grave compromiso funcional de la articulación.  



Revisión del tema 



Definiciones 

• Osteomielitis: infección progresiva del hueso y su 

médula por microorganismos que resulta en:  

o destrucción inflamatoria del hueso 

o necrosis 

o neoformación ósea. 

• Se deben considerar:  

o lugar anatómico y grado de compromiso 

o etiología (inespecífica o específica) 

o estado inmunológico y factores predisponentes.  

 

 

 

Ikpeme IA, et al. Diagnosis and treatment of pyogenic bone infections. African Health 

Sciences. 2010; 10: 82 - 88.  



Definiciones 

• Osteomielitis aguda: infección supurativa del hueso y su 

médula que causa edema, congestión vascular y 

trombosis de pequeños vasos.  

• Osteomielitis crónica (1 de los siguientes):  

o Infección de al menos 6 semanas (con evidencia 

radiológica).  

o Formación de secuestro o esclerosis.  

o Recidiva o persistencia luego del tratamiento inicial.  

o Infección vinculada a cuerpos extraños (prótesis).  

o Asociada a enfermedad vascular periférica. 

o Causada por MO atípicos (M. tuberculosis).  

 

 
Ikpeme IA, et al. Diagnosis and treatment of pyogenic bone infections. African Health 

Sciences. 2010; 10: 82 - 88.  



Artritis séptica 

• Infección aguda bacteriana con presencia del organismo 

infeccioso intraarticular, no asociada a osteomielitis 

contigua. 

• Clínica: dolor agudo con el movimiento articular 

o fiebre 

o signos inflamatorios 

o monoarticular 

o rubor, calor e impotencia funcional 

o fijación articular por dolor a la manipulación 

García de la Rubia S, et al. Infecciones osteoarticulares: Osteomielitis hematógena 
aguda. Osteomielitis crónica. Artritis aguda. Pediatr Integral. 2002; 6: 519-532.  



Algunos datos epidemiológicos 

 

• Trabajos con más de 200 pacientes con diagnóstico de 

artritis séptica (nativa) muestran que:  

o la diabetes es un factor de riesgo estadísticamente 

significativo para esta patología (p<0,001) 

o el hombro es la tercera articulación afectada luego de la 

cadera y la rodilla   

o S. aureus es la causa más frecuente.  

Cler O, et al. Adult native septic arthritis: a review of 10 years of experience and lessons 
for empirical antibiotic therapy. J Antimicrob Chemother. 2011,  66: 1168–73.  



Algunos datos epidemiológicos 

 

• Otros trabajos (N= 110) muestran que:  

o Luego del pico de frecuencia pediátrica, la edad de 

mayor afectación de esta patología es en mayores de 65 

años.  

o 8,2% de los pacientes presentaron afectación en la piel 

contigua a la articulación infectada.  

 

 Eder L, et al. Clinical features and aetiology of septic arthritis in northern Israel. 

Rheumatology. 2005; 44:1559–63.  



S. aureus 
 

• Causa líder de infecciones nosocomiales (ISQ, BRC, 

NAV) 

• Comunidad:  

o Endocarditis válvulas nativas (31,6%) 

o Endocarditis válvulas protésicas (23%) 

o Osteomielitis y osteoartritis (50-70%) 

o 2ª causa de bacteriemia (15-23%) 

Que Y, Moreillon P. Staphylococcus aureus (Including Staphylococcal Toxic Shock). In 

GL Mandell et al., eds., Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and Practice of 

Infectious Diseases, 7th ed., vol 2. Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier; 2010, p. 

2543-78. 



Factores de virulencia 
• De la superficie celular:  

o Biofilm 

o Cápsula polisacarídica 

o Adhesinas de superficie 

o Ácidos teicoicos y lipoteicoicos 

o Péptidoglicanos 

• Enzimas y hemolisinas:  

o β, γ y δ-hemolisinas 

o Toxina de Panton-Valentine (<2% SAMS)  

Que Y, Moreillon P. Staphylococcus aureus (Including Staphylococcal Toxic Shock). In 

GL Mandell et al., eds., Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and Practice of 

Infectious Diseases, 7th ed., vol 2. Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier; 2010, p. 

2543-78. 



Factores de riesgo 
• Género masculino. Niños y adultos mayores.  

• Portadores nasales crónicos.  

• Diálisis: hemodiálisis (RR: 257-291); peritoneal (RR: 

150-204) 

• HIV (RR: 23,7) 

• UDIV (RR: 10,1) 

• Abuso de alcohol (RR: 8,2) 

• Cáncer (RR: 7,1-12,9) 

• Diabetes (RR: 7) 

• PARC (RR: 2,2-9,2) 

Que Y, Moreillon P. Staphylococcus aureus (Including Staphylococcal Toxic Shock). In 

GL Mandell et al., eds., Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and Practice of 

Infectious Diseases, 7th ed., vol 2. Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier; 2010, p. 

2543-78. 



Wright J, et al. Interaction of staphylococci with bone. International Journal of Medical 

Microbiology. 2010; 300: 193–204.   



Bombaci H, et al. Diagnosis of septic arthritis and initial antibiotic treatment. Acta Orthop 

Traumatol Turc. 2005; 39: 307-15.  



Otros estudios diagnósticos  

 

 

• Rx: útil pero tardío.  

• Centellograma: muy sensible, poco específico.  

• TC: poco específica.  

• RNM: muy sensible y específica. 

• Ecografía ósea y articular.   

Ohl C. Infectious Arthritis of Native Joints. In GL Mandell et al., eds., Mandell, Douglas, 

and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases, 7th ed., vol 1. Philadelphia: 
Churchill Livingstone Elsevier; 2010, p.1443-56. 



Blankstein A, et al. Ultrasonography as a diagnostic modality in acromioclavicular joint 

pathologies. IMAJ. 2005; 7: 28-30.  



Tratamiento 

• Tratamiento tardío y/o insuficiente es uno de los factores 

de riesgo más importantes para el desarrollo de lesiones 

crónicas. 

• Tratamiento médico-quirúrgico: plan antibiótico 

adecuado y prolongado y drenaje articular quirúrgico 

inmediato.   

Ohl C. Infectious Arthritis of Native Joints. In GL Mandell et al., eds., Mandell, Douglas, 

and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases, 7th ed., vol 1. Philadelphia: 
Churchill Livingstone Elsevier; 2010, p.1443-56. 



Tratamiento 

Bombaci H, et al. Diagnosis of septic arthritis and initial antibiotic treatment. Acta Orthop 

Traumatol Turc. 2005; 39: 307-15.  



Walter G, et al. Treatment algorithms for chronic osteomyelitis. Dtsch Arztebl Int. 2012; 

109: 257–264.  



 

• Las infecciones agudas resistentes al tratamiento son la 

causa más común de OMC en los países desarrollados 

(10-30%).  

• Endógena: hematógena, monomicrobiana.  

• Exógena: cuerpo extraño o inoculación directa, 

polimicrobiana.  

• Forma isquémica (pie diabético).  

  

Walter G, et al. Treatment algorithms for chronic osteomyelitis. Dtsch Arztebl Int. 2012; 

109: 257–264.  



 

• No existen guías basadas en evidencias científicas.  

• Tratamientos paliativos y curativos.  

• Curativo (médico-quirúrgico):  

o detener la infección 

o conservar el miembro y su función 

o disminuir dolor.  

Walter G, et al. Treatment algorithms for chronic osteomyelitis. Dtsch Arztebl Int. 2012; 

109: 257–264.  



Chillemi C, et al. Shoulder osteoarthritis. Arthritis. 2013, Article ID 370231, 7 pages, 

http://dx.doi.org/10.1155/2013/370231.  

http://dx.doi.org/10.1155/2013/370231


Aprendizaje 

• Causas de osteoartritis crónica:  

o diagnóstico tardío 

o tratamiento antibiótico inadecuado, insuficiente o con 

escasa respuesta al mismo 

o drenaje quirúrgico ausente o insuficiente.  

• Herramientas diagnósticas:  

o agotar esfuerzos para diagnóstico microbiológico (gold 

standard) 

o ecografía y RM.  

•  Patología tratamiento médico-quirúrgico.  


