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1. RESUMEN

Introduccidén: La artritis séptica de rodilla tiene una incidencia de 2 a 29
casos por 100,000 habitantes. Se asocia a complicaciones mayores como
condrolisis séptica, arrestos fisiarios y artrosis temprana entre otros. Un

oportuno diagnostico y tratamiento temprano son fundamentales.

Materiales y métodos: Se realiza una revision de historias clinicas
retrospectiva de todos los pacientes con artritis séptica menores de 18 afios
admitidos en entre Enero de 2014 hasta Junio de 2017. Se analizan las
variables de los criterios de Kocher frente a la positividad de cultivos o la
visualizacion macroscopica de pus en liquido sinovial. Las 4 variables
descritas por Kocher: Conteo leucocitario mayor a 12000 , VSG mayor de 40
mg/dl , cojera/incapacidad para el apoyo vy fiebre dado por temperatura >
38,5 C. Adicionalmente se afade la positividad de la Proteina C Reactiva
(mayor a 5). Se realiza un andlisis uni y multivariado de cada una de las

variables mediante el uso de la herramienta informéatica STATA.

Resultados: No existe una variable por si sola con un poder de correlacion
superior frente a las otras, al tomar la positividad de cultivos como
standard de referencia (p.0.24-1.) Ningun paciente con cultivos positivos
mostrd tener positividad en las 4 variables descritas por Kocher. El andlisis
multivariado evidencia que las caracteristicas clinicas positivas: cojera y
fiebre, fueron las variables que mas presentaron diferencia de proporcién
frente a las combinacién de las otras variables vy la positividad en cultivos
(RP 0.80 y 0.83) respectivamente. Al incorporar positividad de PCR como
variable , son: la leucocitosis , fiebre y PCR positiva las variables con mayor
diferencia de proporcion. Al incluir la visualizacién macroscopica de signos de
infeccién todas las variables mostraron una diferencia de proporcion

significativa mayor (p-1).

Conclusiones: A pesar de que hay relacion directa entre el nUmero de

variables positivas y el diagnostico definitivo de AS, es necesario realizar



estudios con mayor niumero de pacientes y de tipo multicéntrico para emitir

conclusiones estadisticamente significativas.

Palabras claves: artritis séptica, Rodilla, nifios, criterios de Kocher, Velocidad de

sedimentacion globular, Proteina ¢ Reactiva.

ABSTRACT

Background: Septic Arthritis of the knee has an incidence of 2 -29 cases per
100.000. It's associated with mayor complications such as septic chondrolysis,
Early physeal closure and osteoarthritis. And Early diagnosis and treatment are

fundamental.

Materials and Methods : We conducted a retrospective revision of the clinical
record of every patient with less than 18 years of age between 2014 and 2017. We
analyzed every variable from the Kocher criteria and compared them to a positive
culture or macroscopical finding of articular infection. The 4 variables described by
Kocher: leukocytes > 12,000, erythrocyte sedimentation rate (ESR) > 40 mg/dl,
limp or impossibility to weight bare, an fiver (temperature >38C). We analyzed the
Reactive c protein (>5mg/dl) separately and made a uni an multi variable analysis

using a data analysis and statistical software STATA.

Results : There was not a single variable which by itself had a grater correlation
with septic arthritis than the others when compared with a positive culture (p.0.24-
1.) There were no patients with a positive culture that had the 4 Kocher criteria
present. The multivariable analysis showed . Clinical variables such as fiver and
Impossibility to weight bare where the variables that showed most correlation with
positive cultures (RP 0.80 y 0.83). When the Reactive C protein was analyzed it
showed a mayor correlation when combined with Fiver and Leucocytes >12,000.
When we used cultures and macroscopic findings of infection every variable

showed a bigger correlation.



Conclusions : Aldo there was a clear relation between the number of positive
Kocher Criteria and the final diagnosis of septic arthritis, we need bigger studies
with multicentre analysis to produce definitive conclusions with statistical

significance

Key Words: Septic Arthritis, knee, children, Kocher criteria, erythrocyte

sedimentation rate, Reactive c protein

2. Introducciodn

2.1. Planteamiento del problema



La artritis séptica de rodilla (ASR) es una patologia que tiene una baja incidencia a
nivel mundial, se sabe que en paises desarrollados la incidencia esta reportada
entre 2 a 6 casos por 100,000 habitantes (1,2) en paises en via de desarrollo se
calcula que esta alrededor de 29 casos por 100,000 habitantes segun reportes de
algunos estudios (1,2). En Latinoamérica no es clara la incidencia , al respecto se
conocen escasos reportes en la literatura los cuales se basan en la descripcion
de factores asociados a la ASR en nifios como los antecedentes de trauma
cerrado presentes en el 51% de los pacientes estudiados (3,4). Hasta donde se
conoce, la literatura en Colombia es limitada en documentar incidencia o
prevalencia de la enfermedad y la informacion disponible se refiere a reportes de

caso (5).

Las artritis sépticas especialmente la ASR es mas frecuente en nifios que en la
poblacién adulta, en la poblacién infantil la razén hombre:mujer esta entre 1.2:1y
2:1(6,21) posiblemente por la mayor exposicion traumatica en paciente masculinos
debido a la mayor realizacion de actividades deportivas y ludicas de
contacto(aunque esto cada vez tiende a igualarse) generando traumatismo,
abrasiones que pueden ser la puerta de entrada a un germen que produzca un

proceso infeccioso intrarticular.

Estudios realizados en Latinoamérica como el realizado por Lbépez vy
colaboradores en el Hospital Infantil de México Federico Gomez. DF, se describe
una distribucion en cuanto a las articulaciones mas frecuentemente afectadas en
donde se encuentra rodilla (43%), cadera (31%), hombro(16%) y con localizacion
poliarticular en 8.5% de los casos, lo cual se asemeja a la distribucion porcentual

referida en otros regiones del mundo (22,26).

Dentro de los factores fuertemente asociados a estas infecciones articulares en
la poblacion infantil,esta la disposicion anatomica de la circulacion metafisiaria
en donde los vasos arteriales forman unared capilar de bajo flujo, poca tensién

de oxigeno y ausencia de circulacion arterial transfisiaria las cuales son
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caracteristicas anatomicas que los hacen mas susceptibles a la proliferacion
bacteriana en estos sitios con el consecuente desarrollo de procesos
infecciosos articulares .(9), que sin un adecuado tratamientotermina deteriorando
la calidad de vida de estos nifios por la severidad de las secuelas como anquilosis,
arrestos fisiarios , condrolisis séptica, sepsis, entre otros (9.14.). Estas secuelas
pueden ser reducidas o evitadas con el inicio temprano del manejo antibiético
asociado a la irrigacion quirargica como tratamiento de eleccién (11,12,13). Con
base a lo anterior se infiere que el realizar un diagnéstico de manera temprana

sea de gran importancia.

Actualmente para hacer el diagnéstico de la artritis séptica se debe demostrar la
presencia de bacterias por cultivo en el liquido articular en una cantidad mayor o
igual a 1 bacteria por mm3 (15). Sin embargo, algunos elementos hacen que esta
prueba diagnostica tenga limitaciones; tan solo el 19% de pacientes con 3 0 mas
criterios de Kocher presentaban cultivos positivos,(16) y adicionalmente, la
puncion articular no es un procedimiento inocuo y puede llevar a una artritis
séptica por inoculacion directa si puncionamos un paciente sin patologia infecciosa
establecida como lo evidencian los trabajos de Thomas j. Zuberquien reportd
incidencias de menores a 1 infeccion articular por cada 10000 artrocentesis (17)
o las reportadas por Cole BJ, que oscilan entre 1 cada 3000 hasta 1 cada

50000 artrocentesis practicadas . (18).

Si bien el rendimiento diagnéstico de los cultivos de liquido articular es limitado, en
la practica clinica los investigadores evidencian el uso sistematico de los criterios
de Kocher para aproximarse al diagnostico de ASR en esta poblacion. Hasta
donde conocen los investigadores no hay evidencia contundente sobre el
rendimiento de los criterios de Kocher para diagnosticar ASR y se constituye en la

pregunta central de este trabajo.

2.2 Justificacion
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Multiples estudios han planteado diferentes métodos para predecir el diagndstico
artritis séptica y asi orientar al médico hacia los pacientes que ameritan una
puncion articular con altos porcentajes de correlacion diagnostica mostrando
porcentajes tan altos como el clasico trabajo publicado por el DrKocher en
donde se evidencia una predictibilidad del 99.6 % para pacientes que
presentaban cojera, leucocitosis mayor a 12000, valores de vsg mayor de 40 y
fiebre mayor de 38,5. (19,20,21,22,23), sin embargo los criterios anteriormente
mencionados tiene un ambito de aplicaciébn para el diagnostico de la artritis
séptica de cadera para diferenciarla de procesos inflamatorios articulares no
infecciosos como la sinovitis transitoria (ST), criterios que son extrapolados de
forma empirica e intuitiva para el diagnostico de cualquier proceso infeccioso
articular en el cuerpo lo cual hace necesaria determinar las caracteristicas

operativas de estos criterios diagndsticos en otras articulaciones .

A nivel mundial existe poca bibliografia que correlacione la positividad de
caracteristicas clinicas y paraclinicas con la positividad en cultivos vy la
visualizacion macroscépica de signos de infeccion , exceptuando un estudio
realizado por Joshy y colaboradores el cual evidencio que al aplicar los
criterios de kocher para el diagnostico de artritis séptica de rodilla no se obtuvo
un rendimiento aceptabletras aplicar estos mismos criterios para el diagndstico de
la artritis séptica de cadera aun presentando los cuatro criterios (19%) y que el
valor de Proteina C Reactiva (PCR) el cual es una variable originalmente no
incluida en los criterios de Kocher mostro tener la mayor predictibilidad como
variable independiente que cuando se comparaba con los valores de Velocidad

de Sedimentacion Globular (VSG), conteo leucocitario, fiebre y cojera. (24,34)

Con lo anterior se demuestra la necesidad de establecer las caracteristicas
clinicas y paraclinicas en artritis séptica de rodilla en la poblacion infantil para
determinar si estos criterios pueden convertirse en una herramienta diagnostica
con la cual se adopten conductas mas ligeras y precoces que eviten la

progresion de enfermedad y sus secuelas asociadas.
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3. Marco Tedrico

Las infecciones mas comunes del sistema musculo esquelético en pediatria y en
Colombia son la artritis séptica y la osteomielitis (la artritis séptica es mas
frecuente durante los dos primeros afios de la vida y la osteomielitis en los
mayores de 5 afios (14)no solo ésta patologia afecta con alta incidencia a la
poblacion pediatrica, sino que en nifios es dificil interpretar la clinica ya que los
pacientes muchas veces no presentan la sintomatologia clasicamente descrita y el
examen fisico es mas dificil de interpretar, es por este motivo que decidimos

realizar este estudio dirigido a la poblacion pediatrica entre 0 a 18 afios .

Cuando se revisa la literatura en la poblacién infantii nos damos cuenta de que
las articulaciones mas frecuentemente afectadas en orden de frecuencia son:
rodilla que ocupa el primer lugar en todas las series revisadas con un 39 %
aproximadamente , cadera 32%, codo y tobillo con un 9% cada una , hombro con
un 2% , y la de distribucion poliarticular,4% otras articulaciones menores 14% |,
algunos otros estudios muestran incidencias muy similares como los estudios
el Dr Ed Georgens et al en el hospital de Westmead en Australia muestra una
distribucion porcentual de artritis séptica en poblacion infantil de la siguiente
manera: 32% rodilla, 32% cadera, codo 9% tobillo 9% y multifocal 9%, entre
otras. (25, 26,27,28,29,30).

En cuanto a la etiologia de la patologia, el agente etiolégico mas comun en la
artritis séptica de rodilla en poblacién infantii es el StaphylococcusAureus
(S.aureus)siendo este el primer agente etioldgico en todos los grupos etarios,
seguido por el Staphylococcus Epidermidis, con algunas diferencias regionales
propias de cada centro de estudio entre los agentes etiolégicos de frecuencia
intermedia que muestran como el segundo agente causal puede variar segun la
edad , en neonatos gérmenes gonocdcicos por transmision directa materno-

neonatal ,al igual que en poblacion juvenil. 9,25,26,27, 28.

En un estudio australiano realizado por el Dr Ed Georgens et al, encuentran
gue el agente etiolégico S Aureus es el germen aislado en 39% de los cultivos
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realizados a pacientes con este diagnostico, seguido por Staphylococcus
Epidermidis con una frecuencia de 17% y con Estreptococos Pneumoniae
también con 17 % , otros agentes que se mencionan en este estudio son
Estreptococos del grupo b con 6% , Salmonella, con 6%,Clostridium Perfringes
con 6%.(25)

En el estudio realizado por el Dr Lopez et al en el Hospital Infantil de México
“Federico Gémez”. Ciudad de México (26) con 160 pacientes entre 0 a 17 afos
se evidencio que de 100 muestras de hemocultivos tomadas solo fueron positivos
10 (10%), siendo las bacterias aisladas el Staphylococcus aureus en 9% vy el
Haemophilus influenzaeen 1%. La tincion de gram fue positiva en 46% de los
liquidos articulares obtenidos ,en 56% de los cultivos se aislé alguna bacteria,
siendo los gérmenes mas comunmente aislados el Staphylococcusaureus para
todos los grupos de edad (36.7%), Haemophilus influenzaeen pacientes con
edades comprendidas entre el mes de edad a los 3 afios (13.6%) y en tercer lugar
las enterobacterias, que predominaron en los recién nacidos (12.6%)(26).

En estudios recientes realizados en paises en via de desarrollo se ha venido
observando un aumento significativo de los gérmenes resistentes, es cada vez
mas frecuente que se encuentren gérmenes meticilino resistentes como el S.
Aureus meticilino resistente (MRSA) aungque en algunos otros reportes
gérmenes se muestra a la KingellaKingae como el germen mas
frecuentemente aislado en los cultivos de liquido articular incluso por encima

del Staphylococcus aureus. (31).

Fisiopatologicamente la via mas frecuente de llegada del germen a la articulacion
es la hematdgena, en donde una infeccion (frecuentemente respiratoria) pasa a
través del sistema circulatorio hasta la articulacion (9 ,26,33) En menor proporcion
pero no por esto menos importantes quedan la via de inoculacion directa la cual se
presenta al inocular directamente gérmenes a la articulacion mediante puncién
0 por contigtidad en la cual un germen existente previamente en una herida o
en una solucidn de continuidad cutanea penetra a los tejidos subcutaneos y de

estos migra la articulacion ,una vez que el germen se encuentra en la membrana
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sinovial inicia su reproduccion de tal forma que en un periodo de 24 a 48 horas se
produce derrame articular que inicialmente corresponde a un trasudado, para
posteriormente pasar a ser un exudado de leucocitos polimorfo nucleares, los

cuales liberas enzimas proteoliticas (32) .

Si continda evolucionando el cuadro clinico hay formacion franca de material
purulento y dado que el cartilago se nutre de manera indirecta por el liquido
sinovial , el cual en los proceso infecciosos Intrarticulares muestra alta
concentracion de enzimas proteoliticas se puede observar que en un periodo
de 7 a 14 dias hay dafios en el cartilago articular proceso conocido como
condrolisis séptica llevado a secuelas posteriores al paciente por lesiones del
cartilago fisiario produciendo discrepancias de longitud y deformidades

articulares axiales entre otros dafios irreversibles (31).

A pesar de las graves y potenciales complicaciones que pueda dejar la artritis
séptica de rodilla se han realizado muy pocos estudios en donde se trata de
encontrar cual es el mejor enfoque que incluya caracteristicas clinicas y
paraclinicas que mejor prediga la probabilidad de presentar artritis séptica de
rodilla y asi el especialista tratante pueda realizar un diagndstico temprano de tal
forma que se ahorren recursos ytiempo en estudios paraclinicos adicionales e
incluso evitando la realizacion de procedimientos invasivos como artrocentesis
los cuales no son inocuos Yy tienen el potencial de inocular gérmenes a la

articulacion aun con la mejor técnica de realizacion.

En nuestra revision se encontr6 muy poca bibliografia que abordara
especificamente el diagndstico de la infeccion articular de la rodilla esto podria
estar relacionado con que la rodilla, al ser una articulacion subcutanea y al tener
mayor facilidad técnica para realizar una artrocentesis los médicos prefieren

confirmar el diagnéstico con una muestra directa enviada a cultivo (9).

Tampoco hay que olvidar patologias en la rodilla como una bursitis prepatelar en
donde el paciente tiene eritema, calor, edema a nivel de la rodilla, fiebre y dolor a
la movilizacion. Este cuadro puede llegar a ser dificil de diferenciar de una artritis
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séptica, sin embargo por ser una infeccidn superficial, generalmente por un
germen de piel, aumenta la probabilidad con una artrocentesis de llevar un germen

de una infeccion superficial a tejidos profundos y producir una artritis séptica. (18)

El cuadro clinico de los pacientes clasicamente empieza con dolor a nivel de la
articulacion que empeora con la movilidad de la misma, en muchos casos, esto no
es tolerado por el nifio por lo cual se describe como una pseudoparalisis de la
extremidad ya que no permite movilidad alguna. Asociado a esto, el paciente
puede presentar fiebre que se define como una temperatura mayor de 38° C,
signos de infeccion local dados por eritema, calor y edema a nivel de la
articulacion. (1,2,3,32)

Los pacientes con artritis séptica por lo general acuden a los servicios de salud
por presentar signos universales de infeccion , como lo son el dolor en 94% de
los pacientes, cojera en un 90 % fiebre en el 66% de los casos y otros hallazgos
como edema, limitacién funcional, calor local y eritema e presentaba en cerca del
50 % de los casos. Es importante considerar que los pacientes por lo general
acuden a los servicios de salud cuando ha pasado ya un tiempo importante y la
enfermedad ha evolucionado, cerca del 72% de los paciente acude cuando ha
transcurrido 3 dias o0 menos y un 10 % cuando han transcurrido mas de 7 dias
(25)lo cual le imprime un prondstico sombrio al cuadro clinico presentado por el

paciente.

En cuanto ala fiebre , la cual hace parte de los fenbmenos adaptativos en
respuesta a infeccion suele, presentarse como resultado de la exposicién del
cuerpo a microorganismos infectantes, complejos inmunitarios u otras causas de
inflamacién, la fiebre aparece como respuesta a una poderosa serie de
estimulos inmunoendocrinos dentro de los cuales se encuentran
interleucinas(IL) como la IL1, el interfer6n alfa y beta, el factor de necrosis
tumoral, todos ellos con wuna gran capacidad de inducir la activacion de

diversos eslabones del sistema inmune celular y humoral.
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La respuesta febril tiene la capacidad de controlar el agente patégeno
causante de la misma mediante complejos procesos de induccion celular ,
liberacién sistémica a las diversas interleucinas proinflamatorias potenciando asi
la funcion del sistema inmune ya que como se ha demostrado en diversos
estudios invitro la gran mayoria de los diversos componentes celulares y
humorales funcionan mejor a temperaturas febriles que a temperaturas normales
.(48)

Definiremos  fiebre como toda temperatura  axilar mayor a 38,5 grados
centigrados medida con termémetro digital o de mercurio para ajustarnos a los

criterios establecidos por Kocher et al , en su estudio inicial.(20)

Otro de los criterios de kocher es la cojera, la cual es una alteracién de la
marcha, en la cual se pierde el ritmo normal vy fisiologico de deambulacién no

siempre se acompafnado o asociado a dolor.

Los motivos que pueden originar cojera en un nifio son mdultiples, dentro de los
cuales podemos identificar origen traumatoldgico, infeccioso, inflamatorio,

reumatico, neuroldgico o tumoral.

Cuando el dolor tiene un origen a nivel de la articulacién de la cadera hay dolor,
se suele localizar en la cara interna del muslo, en la region anterior inguinal el

cual puede irradiar hacia la region de la rodilla.

Se considerara paciente con cojera a aquel paciente que no presente un patrén
de marcha normal, que muestra un imbalance dinamico a la realizacion de la
marcha normal, que no apoye la extremidad o que presente actitud antalgica
mientras deambula o al intentarlo, vale la pena aclarar que este hallazgo por ser
un hallazgo clinico esta sometido a la subjetividad del examinador sin
embargo es una signos frecuentemente evaluado en la consulta ortopédica de tal
forma que la interpretacion inter observador es minima por no decir

inexistente. (49)

Leucocitosis.
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Los leucocitos son células sanguineas encargadas de la defensa celular , e
intermediarios de la respuesta humoral en respuesta contra la infeccion , que en
diversos estudios como los realizados por Li et al , se muestra que conteos
leucocitarios superiores a 11,000 por mm?, eritrosedimentacién 20mm/h 'y
leucocitosis > 50,000mm han indicado una sensibilidad , 75% y 50%, y
especificidades correspondientes de 55% y 88%, respectivamente para el

diagnéstico de procesos infecciosos articulares .(51)
Proteina C Reactiva

La proteina c reactiva es una proteina que se libera a nivel hepatico en
respuesta a diversos estimulos los cuales pueden ser locales o sistémicos como
por ejemplo  procesos inflamatorios trauméaticos e infecciosos , La Proteina C
Reactiva muy cominmente conocida por su sigla PCR, ha mostrado tener muy
buena sensibilidad diagnostica usada en conjunto con otras pruebas 0 como
factor predictor independiente mostrando que 39 de 133 pacientes con artritis
séptica presentan valores de PCR elevados con una sensibilidad que occila
entre el 41% a 90%, especificidad de 29% a 85%, valor predictivo positivo 34%
a 53%, valor predictivo negativo de 78% a 87%. (52).

Si bien la PCR no es una prueba de laboratorio incluida originalmente en los
criterios de Kocher, es valido incluir esta prueba como variable de estudio
ya que es una prueba costo efectiva, estd ampliamente aceptada y utilizada
en el contexto diagnostico de infeccién , es accequible , de facil interpretacion
y como se mencion anteriormente  tiene una muy buena sensibilidad como

variable independiente y en conjunto con otras pruebas diagndsticas.

Velocidad De Sedimentacion Globular VSG.

La velocidad de sedimentacion es una prueba barata y sencilla que con frecuencia
se realiza en la practica clinica. Todo proceso inflamatorio en fase de actividad

determina un incremento de la concentracion en el plasma de diversas proteinas
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gue, en conjunto, se conocen como proteinas reactivas o reactantes de fase
aguda . La presencia de dichas proteinas en el plasma durante los episodios de
inflamacion provoca un cambio en la carga de la superficie de los hematies que
tienden a sedimentar con mayor rapidez. La VSG es, por tanto, un método
indirecto de la valoracion de las distintas proteinas de la fase aguda. La proteina
gue mas contribuye al aumento de la VSG es el fibrinbgeno (en un 55%), seguido

de la alfa-2 macroglobulina, inmunoglobulinas y albumina.

La VSG suele determinarse por el método de Westergren, que consiste en
mezclar 2 ml de sangre del paciente con 0,5 ml de citrato en un tubo de 200 mm
de longitud y 2,5-3 mm de diametro interior. Al cabo de una hora se calcula la
distancia en milimetros de la zona libre de hematies, lo que expresa la velocidad
con la que éstos han descendido. SAlo debe realizarse la medicién de la VSG en

la primera hora.

El rango de referencia de la VSG es muy variable en funcion del género, edad del
paciente y, por supuesto, del laboratorio de referencia, que sera el que determine
su rango para la prueba. Esta se incrementa ligeramente con la edad, pudiéndose
considerar normales valores de hasta 25-30 mm en individuos mayores de 50
anos. (50).

En el presente estudio se tomara como valor positivo para VSG el valor
superior o igual a 40 mm/hora equiparando el punto de corte estipulado por

Kocher en su articulo original.

En cuanto a los examenes paraclinicos mas comunmente solicitados para la
evaluacion iniciar de estos pacientes la PCR y la VSG han mostrado tener alta
sensibilidad y especificidad , sin embargo estudios demuestran que cuando se
suman o interpretan en conjunto estos valores elevados tanto de PCR como de
VSG la sensibilidad se eleva a hasta un 98 % (34) . Las diferente series muestran
gue los valores de la eritrosedimentacion globular son ampliamente usados para

seguimiento del curso y evolucién de esta patologia y evalluaacion del impacto de
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las conductas terapéuticas ya sean farmacoldgicas quirdrgicas entre
otros.(35)

A pesar de que los leucocitos aun siguen siendo ampliamente solicitados para el
estudio de estados inflamatorios articulares no son especificos (36) En
algunos estudios como el realizado por el DrLorrot se observa que hasta en un
80% delos casos de artritis séptica son normales , reportando asi una alta tasa de
falsos negativos(37).

Eluso de la PCR como biomarcador diagnéstico y de seguimiento es sustentado
por diversos articulos con base a algunas caracteristicas o propiedades de este
paraclinico , el primero es que en el adecuado contexto la PCR es un indicador de

invasion bacteriana articular como lo muestra el DrLevine.(38).

Segundo los incrementos y disminuciones de los valores cuantitativos de la PCR
guardan una estrecha relacién temporal con la evolucion y/o avance del proceso
infeccioso siendo detectados aumentos hasta dentro de un intervalo de tiempo tan
pequeiio como 6 a 8 horas y evidenciandose disminuciones de hasta un 50 %

por dia luego de la resolucion del proceso infeccioso. (40).

Tercero y no de menos importancia es un procedimiento de facil de rapida

realizacion y economico. (40), (41).

Sin embargo la PCR a pesar de ser un examen con todos los beneficios listados
anteriormente tiene también contradictores, en un estudio francés del Dr. Basmaci
se encontro que el 10% de los pacientes con artritis séptica confirmada con
cultivos tenian valores de PCR normales. Esto deja ver como no puede ser usado
como marcador unico, no solo por su baja especificidad sino porque hasta el 10%
de los pacientes tienen falsos negativos , lo cual se puede explicar por la
naturaleza misma de la respuesta metabdlica al estrés ,el cual general
liberacion de reactantes de fase aguda a nivel hepatico de forma inespecifica

ante el trauma, infecciones procesos inflamatorios entre otros .(34)
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El diagnéstico de una artritis séptica se basa en la demostracion de la presencia
de por lo menos una bacteria en liquido articular tomado por artrocentesis 0
artrotomia, sinembargo algunas caracteristicas , macroscopicas como Ssu
turbidez , la disminucion de la filancia es decir la capacidad de formar filamentos,
el color , las caracteristicas microbiolégicas como el recuento leucocitario mayor
a 50000 , la presencia de polimorfo nucleares PMN mayor al 75% ,y las
caracteristicas quimicas como, la disminucion del nivel de glucosa respecto a la
sérica menor de 2/3 , son caracteristicas que en conjunto ayudan a orientar

hacia un proceso infecciosos a nivel articular. 39,40,41.

En algunos estudios se analizO si existia variacion en los crecimientos
bacterianos cuando la muestra se embalaba en tubos de hemocultivo, tubos de

centrifugacion , cajas de agar , mostrando una concordancia del 100%.

Surgiria la pregunta si el andlisis de liquido sinovial es una prueba 100%
sensible y a este respecto se tienen que realizar algunas observaciones , en
estudios realizados por Steraria et al (42) se evidencio que solo en 50% de los
pacientes con artrocentesis positivas tenian reportes de hemocultivos
positivos mostrando concordancia de 50% |, existen varios factores que
pueden disminuir de forma significativa la sensibilidad diagnostica del
analisis de liquido sinovial como lo son la presencia de gérmenes atipicos como
mycoplasma, algunas especias de streptococos , o la administracion oral o

endovenosa de antibioticos .(43 ,45).

Los reportes de revisiones bibliograficas como los realizados por el Dr.

Pedraza en la Fundacién Santa Fe reportan sensibilidad diagndstica de 54-68% .

En la literatura mundial existen diversos estudios en los cuales se toman
diferentes criterios diagndsticos o puntos de corte diferente con el objetivo de
intentar aumentar la sensibilidad diagnostica mostrando algunos resultados
favorables 22 , en estudios realizados como por ejemplo por el DrGerogens se
define como artritis séptica un episodio clinico en el que el paciente tenia al
menos uno o mas de los siguientes hallazgos : fiebre superior a 38.5 ° C,
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leucocitosis (CMI> 13.000 / ml), se plante6 ESR (> 20 mm) o un hemocultivo
positivo mas uno de mas de los siguiente: Gammagrafia 6ésea con tecnecio
consistente con artritis séptica (y no osteomielitis), dolor en las articulaciones vy
restringida rango de movimiento, derrame articular detectada clinicamente o con
ultrasonido o un cultivo positivo de liquido articular aspirado o pus células y / o
bacterias detectadas en la microscopia de liquido de la articulacién y un cultivo
negativo (sélo es aceptable si los pacientes habian recibido tratamiento antibi6tico

previo). 25

Sin embargo no existe un conceso claro para definir cual es el diagnostico
definitivo, fue por eso que en 2012 un grupo de expertos Europeos hicieron un
consenso de expertos para establecer los criterios diagndsticos especificos para

definir la artritis séptica.

Se definid que para el diagndstico de artritis séptica el criterio mas importante es
un cultivo positivo del aspirado de liquido articular, con tincion de gran que
muestre gérmenes, un aumento marcado de leucocitos en el liquido aspirado
asociado a una disminucion de la glucosa. Todo esto asociado a un hemocultivo

positivo. (44).

Como investigadores consideraremos el diagnéstico definitivo de artritis séptica la
presencia de una cultivo positivo a las 72 horas obtenido de una artrocentesis o
directamente de una artrotomia, tiempo en el cual se puede reproducir el

crecimiento bacteriano en agares y medios de cultivo especificos 41

En cuanto a otros recursos diagndsticos imagenoldgico la radiografia simple
muestra algunos hallazgos poco especificos como aumento de los espacios en
las capsulas articulares, pero es tan solo a los 10 a 14 dias en donde se pueden
observan algunos signos de reaccion periéstica , este tipo de estudio es muy
importante a la  hora de realizar diagnésticos diferenciales con fracturas o

patologia tumoral.
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La ecografia aporta datos también algo inespecificos , permite mostrar derrames
articulares aunque no precisa las caracteristicas del mismo, es operador

dependiente y puede oriental el procedimiento de artrocentesis .

La gammagrafia 6sea es menos sensible en procesos agudos sin embargo
muestra cierta utilidad para demostrar poli artritis o fendmenos de osteomielitis

por continuidad.

La tomografia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear no
diferencian la artritis séptica de la artritis no infecciosa. Proporcionan informacion
acerca de la localizacion topografica exacta de la lesion y la presencia de

osteomielitis concomitante. (45) 46

Dado todo lo anterior vemos como las imagenes diagnosticas ayudan a descartar
diagnosticos diferenciales, pero no son los examenes de eleccion para el
diagnéstico de la artritis séptica. Todo lo anterior nos lleva a buscar en los criterios
clinicos y de laboratorio los argumentos para llevar al paciente a una artrocentesis

u artrotomia.

Una vez la sospecha diagnostica de artritis séptica es alta se debe confirmar con
una artrocentesis de rodilla, ésta es un procedimiento que consiste en aspiracion
de liquido de la articulacion, que tiene objetivos tanto diagnésticos como
terapéuticos. Es un procedimiento que se puede realizar con relativa facilidad
técnica a nivel de la rodilla dado la facil identificacion de estructuras anatomicas

claves en una articulacion subcutanea.

El procedimiento consiste en insertar una aguja de calibre grueso para evitar que
se tape con tejidos, 1 cm por encima y 1 cm por fuera de del polo lateral y
superior de la rétula en un angulo de 45 grados hacia el centro de la articulacion.
Una vez que la aguja se ha insertado 2 - 3 cm, la aspiracion ayudado por
compresion local se lleva a cabo , la aguja en este punto y en esta orientacion

garantiza que la aguja quede alojada en el fondo de saco subcuadricipital.
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Entre las indicaciones para artrocentesis son la artropatia por cristales artropatia,
hemartrosis, derrame articular inexplicable, y el alivio sintomatico de un gran
derrame. Sus contraindicaciones incluyen bacteriemia, articulaciones inaccesibles,

y la infeccion superpuesta en el tejido blando.

El efecto de la artrocentesis no solo permite tomar una muestra para ser enviada a
andlisis de laboratorio, sino que permite el drenaje de la articulacién, esto en el
contexto de un derrame articular permite mejorar de manera importante el dolor
del paciente y ayuda a disminuir de manera significativa la carga bacteriana dentro
de la articulaciéon lo que ayudaria de manera parcial hasta que el paciente sea

llevado a una artrotomiay irrigacion de la articulacion.

Una vez diagnosticada clinicamente la artritis séptica dado por la presencia de pus
a nivel articular con una disminucién de la filancia del liquido, todo esto asociado a
elgram y cito quimico del liquido, se debe iniciar un tratamiento empirico ajustado
al perfil bacteriano de cada institucion. Este se debe ajustar posteriormente al
perfil de resistencia encontrado a nivel del cultivo. El inicio del manejo antibiético
debe ser lo mas temprano posible pero se deben tomar las muestras para el
cultivo antes para no disminuir la sensibilidad del mismo. Ademas de esto hay
estudios que demuestran que si se inicia tratamiento antibiético antes de tomar
muestras y de hacer el diagndstico clinico se prolonga el tiempo para llevar al
paciente a cirugia a realizar el tratamiento quirdrgico con la irrigacion de la
articulacion. (39, 40)

La tasa de complicaciones en artritis séptica se ve fuertemente influida por el

tiempo de evolucion de la enfermedad a la hora de la consulta médica .

En el estudio realizado por el Dr H. Lopez Francisco en México se presentaron
43% de complicaciones, de las cuales el 92% tenian mas de 7 dias de evolucién
antes del inicio del tratamiento, llama la atencion que el promedio de tiempo de
evolucion con el que llegaron los pacientes fue de 7 dias posteriores al inicio de

los sintomas.(26)
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Las complicaciones mas frecuentas en la patologia son la condrolisis séptica,

arrestos fisiarios, sepsis y deformidades angulares. .(25,47).

4, Pregunta de investigacion

¢,Cuales son las caracteristicas clinicas y paraclinicas de nifios de 0 a 18 afios
con artritis séptica de rodilla atendidos en el hospital Kennedy durante los afios
2014 al 20167

5 OBJETIVOS

5.1 GENERAL:

1 Describir las caracteristicas clinicas y paraclinicas de nifios de 0 a 18 afios
con artritis séptica de rodilla atendidos en el hospital Kennedy durante los afios
2014 al 2016

5.2ESPECIFICOS

5.2.1Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra
5.2.2Describir las caracteristicas clinicas y paraclinicas de la muestra

5.2.3Describir el porcentaje de presentacion de las variables clinicas y paraclinicas

respecto a la positividad de cultivos de liquido sinovial

5.2.4Explorar la relacion entre las variables clinicas
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6. Metodologia

En la presente investigacion se analiza inicialmente la base de datos creada
por el personal asistencial del departamento de ortopedia y traumatologia del
hospital Kennedy en la cual se registran los pacientes atendidos en las areas
de urgencias, cirugia y hospitalizacion mediante el programa informatico
GOOGLE DRIVE , en donde se registran los datos basicos como nombre edad
sexo , identificacion y diagnéstico ,se verifica que los pacientes tengan el
diagnéstico presuntivo de artritis séptica de rodilla, se aplican los criterios de

inclusion y exclusion obteniendo asi la poblacion objeto de estudio .

Previa aprobacion por el comité de ética médica del hospital Kennedy se
accede a investigar cada una de las historias clinicas digitalizadas mediante
el uso del programa informatico INNOVADOC y también la obtencion de datos
de laboratorio mediante el programa LABCORE , desde el 01 Enero de 2014
hasta 01 Junio de 2017. Se extraen las datos clinicos o variables de estudio:
edad , sexo, cojera , fiebre mayor de 38.5 grados centigrados , leucocitosis
mayor a 12500 , proteina C reactiva (PCR) mayor a 5 , velocidad de
sedimentacion globular (VSG) mayor a 40 y el resultado de los cultivos

obtenidos de las artrocentesis u artrotomia practicadas alos pacientes.

Una vez obtenidos estos datos se procede a realizar la respectiva tabulacion
de variables y se procede al procesamiento estadistico de los datos mediante
el uso de la herramienta informatica en la cual por la naturaleza del estudio , el
tamafio  muestral se procede a realizar un estudio de diferencia de
proporciones en la cual se comparan la proporcion de positividad para cada
variable estudiada frente a los cultivos positivos analizando también

mediante analisisbi-variado y tri-variado estas variables en su conjunto.

Una vez realizado el analisis estadistico se obtienen resultados vy a partir de

estos se desarrollan los resultados , conclusiones y se plantea la discusion.
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6.1 Tipo y disefio de estudio:

DESCRIPTIVO, COHORTE RETROSPECTIVO ,ESTUDIO DE DIFERENCIA DE
PROPORCIONES.

6.2 Poblacion
. Poblacion de referencia:
Menores de 18 afios que consultan a instituciones de tercer nivel en Bogota

. Poblacién objetivo: Poblacion menor de 18 afios que consulté a Kennedy
durante los afios 2014 a 2016 con dolor articular de rodilla de origen no

traumatico.

. Poblacidn accesible: Poblacion menor de 18 afios que consulté a Kennedy
durante los afios 2014 a 2016

6.3 Tamarfo de muestra

Para el calculo del tamafio de muestra se utiliz6 un disefio factorial. Se incluy6 15
observaciones por cada uno de los items de la escala y se adiciond uno por sexo
siguiendo la recomendacién de Kleinbaum(Kleinbaum D, Klein M. 2010. II.
Interaction Assessment Stage. In: M. Gail, K. Krickeberg, J.M. Samet, A. Tsiatis
WW, editor. LogistRegres A Self-Learning Text. Third. New York: Springer; p. 207—

210.)para garantizar un numero minimo de observaciones en cada item.
Tamafio minimo: 15* (m+1)

Tamafio minimo: 15* (5+1)

n=15%(6) = 40

6.4 Criterios de seleccién
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6.4.1 Criterios de inclusion

En nuestra investigacion se tienen en cuenta los siguientes criterios de inclusion
1. Paciente menor de 18 afios de edad.

2. Pacientes con dolor articular en rodilla de origen no traumatico.

3. Pacientes sin diagndsticos previos de infeccion articular de rodilla.

4. Paciente sin antecedentes de cirugia previa en la rodilla.

6.4.2 Criterios de exclusion
1. Paciente con antecedente de infeccién articular de rodilla.

2. Paciente inmunosuprimido (VIH , Paciente oncoldgico, renal crénico, con

manejo corticoterapia oral o endovenosa durante un tiempo mayor a 3 meses).

3. Fracturas peri articulares de la rodilla que hayan requerido manipulacion

quirargica abierta o cerrada durante el Ultimo afio.

4, Pacientes a quienes ya se les confirmo el diagnostico de manera

extrainstitucional

5. Pacientes con historia clinica incompleta o en los que no se puede hacer

seguimiento de caso.

6.5 Variables
6.5.1 Variables dependientes
. Leucocitosis

. Cojera
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6.5.2

Fiebre

Valor de Velocidad de Sedimentacion Globular ( VSG)

Recuento de neutrdfilos
Recuento de linfocitos .
Realizacion de artrocentesis .
Realizacion de artrotomia.

Color de liquido sinovial.
Filancia del liquido sinovial
Glucosa mg/dl del liquido sinovial
Ph del liquido sinovial

Proteinas mg/dl liquido sinovial
Leucocitos por mma3 liquido sinovial
PMN % liquido sinovial

Bacterias liquido sinovial

Germen cultivo artrocentesis

Perfil de sensibilidad

Variables independientes
Genero

Edad
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6.6 Recoleccién de la informacion.

La informacion del presente estudio tomara como punto de partida el registro
magnético o digital creado por los residentes y especialistas  del grupo de
ortopedia  del hospital Kennedy mediante la utilizacion de la herramienta
GOOGLE DRIVE .

GOOGLE DRIVE es un servicio de alojamiento de archivos que fue introducido
por Google en el cual se pueden descargar en la red archivos de diversa indole
como material escrito, fotogréafico, textual entre otros para compartir con un
grupo de personas que tengan acceso a los archivos mediante la digitacion de

una contrasefa.

Especificamente para nuestro trabajo de investigacion extraeremos los datos
pertenecientes a la cuenta ortopediahok@gmail.com, Ila cual contiene los
registros de los pacientes atendidos en urgencias , hospitalizados, e intervenidos
quirargicamente desde el afio 2013 en el hospital Kennedy . Se tomara como
referencia todos los pacientes que presenten como diagndstico inicial
ARTRITIS SEPTICA DE RODILLA y se incluiran en una lista general.

Como segundo paso Yy previa autorizacion del comité de Bioética se buscaran las
historias clinicas en fisico de todos y cada un de los seleccionados bajo el
diagnéstico de ARTRITIS SEPTICA DE RODILLA | y se analizaran que cumplan
los criterios de inclusion  del presente estudio , una vez verificado el
cumplimientos de estos criterios se extraerdn de la historia clinica los datos o
variables en estudio y se introduciran en la tabla general de variables, en
donde de forma organizada se registraran los datos para su posterior
procesamiento y analisis, nos apoyaremos con el uso del programa informatico
LABCORE , el cual es un software que permite desarrollar una interfaz entre el
laboratorio clinico y los prestadores de servicios de salud del Hospital Kennedy
en donde podremos extraer datos puntuales como reportes de hemogramas, cito
guimicos , cultivos, antibiogramas ,coloraciones de gram , todo lo anterior para

enriquecer y corroborar la informacion extraida de las historias clinicas.
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6.7 Alcances y limites de la investigacion
6.7.1 Alcances

Como se ha planteado anteriormente el uso de criterios clinicos y paraclinicos
para el diagnéstico de artritis séptica se ha basado clasicamente en aplicar
los criterios de Kocher descritos para describir la artritis séptica de cadera (20)
sinembargo existe muy poca literatura que respalde el uso de estos criterios

para el diagnéstico en el diagndéstico de artritis séptica diferente a cadera .

Es por eso que se hace necesaria la realizacion de trabajos vy literatura que
respalde esta conducta y sobre todo en la artritis séptica de rodilla la cual
comparte la misma frecuencia que la de cadera (25),el presente proyecto
describe la proporcionalidad existente entre la presentacion positiva de las
variables estudiadas y la positividad en los cultivos de las muestras de
liqguido sinovial de rodilla el cual es el método estandar para el diagnostico de
un proceso infecciosos intrarticular ,lo cual lo convierte en una herramienta
con aplicacion clinica importante ya que permite al personal asistencial de salud
establecer sospechas diagnosticas tempranas con cierto grado de certeza
estadistica al ir presentando positividad en las variables de estudio .

6.7.2 Limitaciones .

El presente estudio se limita a la poblacion infantil estudiada entre los afios
2014 y 2016 en el HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY subred integrada de
servicios de salud sur occidente E.S.E.ya que son los afios en donde se
dispone dela base de datos que nos permite la captura e identificacién
depacientes a estudio vy de cierta forma garantiza un mejor estudio de la
historia clinica el estudio delas descripciones quirdrgicas y el seguimiento

clinico durante la hospitalizacion .

Se especificd el estudio dela poblacién infantil ya que las variables de estudio
aplicadas fueron descritas inicialmente en poblacion pediatrica y por lo tanto

un referente bibliografico fuerte hacia el respectivo estudio en este grupo
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etario, sin embargo se considera que este estudio tendria una importante
aplicacion clinica  en poblacion adulta ya que estos criterios son
frecuentemente extrapolados y tomados como referencia en el estudio de

los procesos sépticos articulares del adulto .

Un factor atener en cuenta, es queel presente estudio se enfoco en el estudio
de la artritis séptica de rodilla ya que es junto a la cadera la articulacion mas
frecuentemente afectada (22,25,26) y si bien esta entidad no es exclusiva de
estas articulaciones cabria la posibilidad de desarrollar estudios adicionales
de correlacion diagnostica entre las variables estudiadas Yy los procesos

infecciosos en articulaciones como hombro , codo , tobillo etc.

Escapa a las pretensiones del presente estudio incluir otros marcadores
biolégico de infeccion tales como la procalcitonina , interleucina — 1 , alfa 1
defensina entre otros ya que estos no gozan aun de suficiente divulgaciony
aceptacion que respalden una aplicacion sistematica a pacientes que
presenten patologia infecciosa intrarticular , sin mencionar el costo que puedan

representar para una institucion en ocasiones con recursos limitados.

7Aspectos éticos

El estudio se realizé dentro de los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea
General, Seul, Corea, Octubre 2008

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucién 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo | “De los aspectos éticos

de la investigacion en seres humanos”

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria de investigacion

clinica, de pruebas diagndsticas correlacion.
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Se limitard el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los
investigadores segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la
informacion contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad
vigente en cuanto al manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley
100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993
y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacién
sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo
siempre y cuando sean de indole académica Yy cientifica, preservando la exactitud
de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o

instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre

institucional profesional.
El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba

declararse.
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8. Cronograma.

ORGANIGRAMA DE PROYECTO DE GRADO

ENERO -
JUNIO 2014

JULIO-
DICIEMBRE
2014

ENERO -
JUNIO
2015

JuLio-
DICIEMBRE
2015

ENERO

JUNIO
2016

JULIO-
DICIEMBRE
2016

ENERO
-JUNIO
2017

JUNIO-
DICIEMBRE
2017

RECOLECCION
DE DATOS

TABULACION
DE LA
INFORMACION

RESULTADOS,
ANALISIS Y
CONCLUSIONES

ENTREGA
PREELIMINAR
DEL TRABAJO

REALIZACION
DE
CORRECCIONES

ENTREGA DE
TRABAJO A
BIBLIOTECA

7.2 Presupuesto.

RUBROS

FUENTE

CONTRAPARTIDA

FACULTAD

PERSONAL

TOTAL

Personal

400.000

400.000

Equipos Nuevos

Equipos Existentes

4.000.000

3.000.000

7.000.000

Software

Viajes y viaticos

& B P |B|P

& B BB |P

& B | |8 O
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8. RESULTADOS

Se recolecto informacion de 26 pacientes. La mayoria fueron hombres (61.5%), la
mediana de edad de la muestra general fue de 10 (valor minimo 0 ; valor maximo
18), la mediana de edad en los hombres fue de 12.5 (valor minimo O ; valor
maximo 18) , la mediana en mujeres fue de 7.5 (valor minimo 1 ; valor maximo
13). Respecto a la distribucion de los signos y paraclinicos, la mayoria de los
pacientes presentd leucocitos mayor a 12000, VSG positiva, fiebre, incapacidad
para el apoyo de la extremidad y PRC positiva. (Ver tabla 1.).

Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas de la muestra

Caracteristica n % 1C95%

Sexo LI LS
Hombre 16 61.5 211 59.3
Mujer 10 38.5 40.7 78.9

Leucocitos mayor a 12000
Sl 16 61.5 40.7 78.9
No 10 38.5 21.1 59.3

vsg mayor 40
Si 16 61.5 40.7 78.9
No 10 38.5 21.1 59.3

Fiebre
Si 15 57.7 24.2 62.8
No 11 42.3 37.2 75.8

Cultivo positivo
Si 18 69.2 48.0 84.6
No 8 30.8 15.4 52.0

Incapacidad de apoyo de la extremidad
Si 15 57.7 37.2 75.8
No 11 42.3 24.2 62.8

pcr positiva (mayor a 5)

Si 15 57.7 37.2 75.8
No 11 42.3 24.2 62.8

Se encontrd cultivo positivo en el 69.2% de la poblacion (n=18), sin embargo fue
posible aislar germen en el 38.5% (n=10). Dentro de los cultivos positivos, en
mayor porcentaje se reportd S.aureus 38.9% (n=7), seguido de H. parainfluenzae
(n=1), E. fecalis (n=1) y P. mirabilis (n=1).

8.1 Descripcion de resultados teniendo en cuenta el resultado del cultivo

A continuacion se presenta la distribucibn de las caracteristicas clinicas o
paraclinicas de la poblacion respecto a cuatro desenlaces. En primer lugar
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respecto a la positividad del cultivo (Tabla 2.), en segundo lugar se presentan
respecto a la positividad del cultivo o reporte macroscoépico del liquido sinovial
sugestivo de infeccion (Tabla 3.), en tercer lugar se compard la distribucion
utilizando como desenlace el cultivo positivo mas el resultados positivo de PRC
(mayor a 5) (Tabla 4.) y finalmente, se presenté la distribucidon de las
caracteristicas de la poblacién respecto a la positividad del cultivo o reporte
macroscopico del liquido sinovial mas PCR positiva (Tabla 5.). Para cada uno de
los desenlaces se exploré la diferencia de proporcién utilizando cada criterio de
Kocher por separado, luego en combinacién de dos criterios, seguido de la
combinacion de tres criterios y finalmente de los cuatro criterios de Kocher.

Los resultados de comparar el exceso de casos entre quienes tienen la
caracteristica y entre quienes no la tienen a partir de la diferencia absoluta de
proporciones (53,54) sugieren que hay 0.15 casos adicionales de pacientes con
leucocitosis mayor a 12000 y cultivo positivo comparado con los pacientes que no
tienen leucocitosis. Lo que equivale a decir que hay un exceso de 15 casos por
cada 100 pacientes con leucocitosis mayor a 12000 y cultivo positivo comparado
con los pacientes que no tienen leucocitosis positiva, sin embargo, esta diferencia
no fue estadisticamente significativa.

En los casos en donde la diferencia absoluta de proporciones es negativa,
equivale a decir que hay una reduccion de 0.17 casos de pacientes con VSG
positiva (mayor a 40) y cultivo positivo comparado con los pacientes que no tienen
VSG positiva (mayor a 40), sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente
significativa.

No se encontrd6 ningun paciente que tuviera los cuatro criterios de Kocher
positivos. Para el primer desenlace consistente en cultivo positivo solamente, la
mayor proporcion de pacientes estuvo entre quienes reportaron incapacidad para
el apoyo de la extremidad (0.80) y leucocitosis mayor a 12000 y fiebre con una
proporcion de 0.83. La menor proporcion de pacientes con caracteristicas
positivas se encontré en la combinacion de vsg e incapacidad para el apoyo (0.25)
asi como para VSG positiva, fiebre e incapacidad para el apoyo (0.00) (Ver tabla
2.).

Para el segundo desenlace, consistente en cultivo positivo o hallazgo
macroscopico de infeccién del liquido sinovial se encontr6 mayor proporcion de
pacientes con fiebre e incapacidad de apoyo de la extremidad y todas las
combinaciones de criterios relacionadas con estos (Ver Tabla 3). Se muestra
ademas la distribucion de las proporciones de cultivos positivos de acuerdo a la
presencia o no de tres criterios de Kocher, en pacientes con impresiéon diagndéstica
de artritis séptica de rodilla (Ver Grafico 1.) Dado que los cultivos no siempre son
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positivos en los casos en donde clinicamente si hay artritis séptica de rodilla dado
por la visualizacion directa de pus o membranas en el liquido sinovial es
importante tener como resultado definitivo la presencia de cultivo positivo o de
hallazgos macroscopicos de infeccion y no solo dejar al cultivo como el Gold
estandar de diagnostico (Ver Grafico 2.)

Respecto a los resultados del cultivo positivo y la incorporacion de la PCR, se
encontr6 mayor proporcion de pacientes entre quienes tuvieron leucocitosis
positiva, fiebre y PCR positiva (Ver Tabla 4). Finalmente, para el ultimo desenlace
consistente en cultivo positivo o hallazgos macroscépicos de infeccién del liquido
sinovial y PCR positiva (mayor a 5), la mayoria de los pacientes tuvieron

positividad en todos los criterios (Ver tabla 5.).

Tabla 2. Distribucidn de criterios clinicos y paraclinicos respecto al cultivo positivo

Cultivo de liquido sinovial

Proporcion de

cultivos Diferencia valor de
Caracteristicas de los pacientes Positivo Negativo positivos de absoluta de
acuerdo acada  proporciones P
n n caracteristica
Sexo
Hombre 11 5 0.69
-0.013 1.00
Muijer 7 3 0.70
Leucocitos mayor a 12000
Si 12 4 0.75
0.150 0.66
No 6 4 0.60
vsg mayor 40
Si 10 6 0.63
No 8 2 0.80 0175 0-42
Fiebre
Si 8 3 0.73
No 10 5 0.67 0.061 1.00
Incapacidad de apoyo de la
extremidad
Si 12 3 0.80
No 6 5 0.55 0.255 0.22
pcr positiva (mayor a 5)
Si 10 5 0.67
-0.061 1.
No 8 3 0.73 0.06 00
2 Criterios
Leucocitos mayor a 12000 y vsg
mayor a 40
Si 8 3 0.73
No 10 5 0.67 0.061 1.00
Leucocitos mayor a 12000 y fiebre
Si 5 1 0.83
No 13 7 0.65 0.183 0.63
Leucocitos mayor a 12000 e
incapacidad para el apoyo
Si 3 2 0.60
No 15 6 0.71 0114 0.63
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vsg mayor a 40y fiebre

Si 3 1 0.75

No 15 7 0.68 0.068 1.00
vsg mayor a 40 e incapacidad para
el apoyo

Si 1 3 0.25

No 17 5 0.77 0.523 0.07
Fiebre e incapacidad para el apoyo

Si 4 3 0.57

No 14 5 0.74 -0.165 0.64
3 criterios
Leucocitos mayor a 12000 y vsg
mayor a 40y fiebre

Si 3 0 1.00

No 15 8 0.65 0.348 0.53
Leucocitos mayor a 12000 y vsg
mayor a 40 incapacidad para el
apoyo

Si 1 1 0.50

No 17 7 0.71 -0.208 0-53
vsg mayor a 40, fiebre e
incapacidad para el apoyo

Si 0 1 0.00

No 18 7 0.72 0.720 0-31

Tabla 3. Distribucion de criterios clinicos y paraclinicos respecto al cultivo positivo o hallazgo

macroscopico de infeccién

Cultivo de liquido sinovial o

hallazgo macroscépico de

Proporcién cultivos

Caracteristicas de los infeccion positivos o Diferencia Valor de
acientes evaluacién macro absoluta de
P Positivo Negativo positiva de acuerdo a proporciones P
cada caracteristica
n n
Sexo
Hombre 14 2 0.88
-0. 1.
Mujer 9 1 0.90 0.03 00
Leucocitos mayor a 12000
Si 14 2 0.88
No 9 1 0.90 0.0 1.00
vsg mayor 40
Si 13 3 0.81
No 10 0 1.00 019 0.27
Fiebre
Si 11 0 1.00
No 12 3 0.80 0.20 0.24
Incapacidad de apoyo de la
extremidad
Si 11 0 1.00
0.20 0.24
No 12 3 0.80
pcr positiva (mayor a 5)
Si 13 2 0.87
No 10 1 0.91 -0.04 1.00
2 Criterios
Leucocitos mayor a 12000 y
vsg mayor a 40
Si 14 1 0.93
No 9 2 0.82 0.12 0.56
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Leucocitos mayor a 12000 y
fiebre

Si 6
No 17

1.00

0.85 0.15 1.00

Leucocitos mayor a 12000 e

incapacidad para el apoyo
Si 5
No 18

1.00

1.00 0.00 1.00

vsg mayor a 40y fiebre
Si 4
No 19

1.00

0.86 0.14 1.00

vsg mayor a 40 e incapacidad

para el apoyo
Si 4
No 19

1.00

0.86 0.14 1.00

Fiebre e incapacidad para el

apoyo
Si 7
No 16

1.00

0.84 0.16 0.54

3 criterios

Leucocitos mayor a 12000 y

vsg mayor a 40y fiebre
Si 3
No 20

1.00

0.87 0.13 1.00

Leucocitos mayor a 12000 y

vsg mayor a 40 incapacidad

para el apoyo
Si 2
No 21

1.00

088 0.13 1.00

vsg mayor a 40, fiebre e

incapacidad para el apoyo
Si 1
No 22

0
3

1.00

088 0.12 1.00

Tabla 4. Distribucidn de criterios clinicos y paraclinicos respecto al cultivo positivo y PCR mayor a

5

Caracteristicas de los pacientes

Cultivo de liquido
sinovial

Positivo

acuerdo acada proporciones

Proporcién
cultivos Diferencia

positivos de absoluta de Valor

dep
caracteristica

Leucocitos mayor a 12000 + PCR >5
Si
No

10

0.73

0.06 1.00
0.67

vsg mayor 40 + PCR > 5
Si
No

11

0.64

073 -0.10 0.68

Fiebre + PCR >5
Si
No

16

0.50

0.73 -0.23 0.56

Incapacidad de apoyo de la extremidad +
PCR >5

Si

No

17

0.25

0.77 -0.52 0.07

2 Criterios

Leucocitos mayor a 12000 y vsg mayor a
40+PCR>5

Si
No

12

0.67

071 -0.04 1.00
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Leucocitos mayor a 12000 y fiebre + PCR
>5

Si 1 1.00
.32 1.
No 17 0.68 03 00
Leucocitos mayor a 12000 e incapacidad
para el apoyo + PCR >5
Si 1 0.50
No 17 0.71 0.21 0.3
vsg mayor a40y fiebre + PCR>5
Si 1 0.50
-0.21 .
No 17 0.71 0 0.53
vsg mayor a 40 e incapacidad para el
apoyo + PCR >5
Si 1 0.33
No 17 0.74 041 0.22
Fiebre e incapacidad para el apoyo + PCR
>5
Si 0 0.00
-0.7 .
No 18 0.75 0.75 0.09
3 criterios
Leucocitos mayor a 12000 y vsg mayor a
40y fiebre + PCR > 5
Si 1 1.00
No 17 0.68 0.32 1.00
Leucocitos mayor a 12000 y vsg mayor a
40 incapacidad para el apoyo + PCR>5
Si 1 0.50
No 17 0.71 0.21 0.3
vsg mayor a 40, fiebre e incapacidad para
el apoyo + PCR>5
Si 0 0.00
No 18 0.72 -0.72 0.31

Tabla 5. Distribucion de criterios clinicos y paraclinicos respecto al cultivo positivo o hallazgo
macroscopico de infeccidn del liquido sinovial y PCR mayor a 5

Cultivo de liquido

sinovial o hallazgo Propc_)rcmn
P cultivos
macroscopico de L . .
positivos o Diferencia valor de
Caracteristicas de los pacientes macro positiva absoluta de
Positivo Negativo de acuerdo a proporciones P
cada
n n caracteristica
Leucocitos mayor a 12000 + PCR > 5
Si 9 2 0.82
No 14 1 0.93 012 0.56
vsg mayor 40 + PCR > 5
Si 9 2 0.82
No 14 1 0.93 012 0.56
Fiebre + PCR >5
Si 4 0 1.00
No 19 3 0.86 0.14 0.59

Incapacidad de apoyo de la extremidad + PCR

>5
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Si

1.00

No 19 0.86 0.14 1.00
2 Criterios
Leucocitos mayor a 12000 y vsg mayor a 40 +
PCR >5

Si 7 0.78

No 16 0.94 0.16 0.27
Leucocitos mayor a 12000 y fiebre + PCR >5

Si 1 1.00

No 29 0.88 0.12 1.00
Leucocitos mayor a 12000 e incapacidad para
el apoyo + PCR>5

Si 2 1.00

No 21 0.88 0.13 1.00
vsg mayor a40y fiebre + PCR>5

Si 2 1.00

No 21 0.88 0.13 1.00
vsg mayor a 40 e incapacidad para el apoyo +
PCR >5

Si 3 1.00

No 20 0.87 0.13 1.00
Fiebre e incapacidad para el apoyo + PCR >5

Si 2 1.00

No 21 0.88 0.13 1.00
3 criterios
Leucocitos mayor a 12000 y vsg mayor a 40y
fiebre + PCR >5

Si 1 1.00

No 29 0.88 0.12 1.00
Leucocitos mayor a 12000 y vsg mayor a 40
incapacidad para el apoyo + PCR >5

Si 2 1.00

No 21 0.88 0.13 1.00
vsg mayor a 40, fiebre e incapacidad para el
apoyo + PCR >5

Si 1 1.00

No 29 0.88 0.12 1.00
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Gréfico 1. Distribucidn de las proporciones de cultivos positivosde acuerdo a la presencia o no de
tres criterios de Kocher, en pacientes con impresién diagndstica de artritis séptica de rodilla
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Grafico 2. Distribucion de las proporciones de cultivos positivos o hallazgo macroscépico de
infeccidn, de acuerdo a la presencia o no de tres criterios de Kocher, en pacientes con impresién
diagndstica de artritis séptica de rodilla
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CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos a partir del analisis estadistico de los datos se

pueden obtener multiples conclusiones las cuales se enumeran a continuacion.

El germen causal més frecuentemente encontrado en la AS en nifios en
Colombia es el Stafilococo aureas. Este hallazgo se encuentra en concordancia
con la literatura publicada a nivel mundial, en donde se el S. Aureus es el
agente etiologico mas frecuentemente aislado en los cultivos y que se considera

como la primera causa de artritis séptica en todos los grupos etarios.

Al igual que en otros estudios se evidencia que el género masculino es el
mas frecuentemente afectado por la AS, sin embargo vale la pena aclarar que
puede obedecer al efecto del tamafio de la muestra. No consideramos ser de

género masculino como un factor de riesgo independiente para la Artritis Séptica.

Dentro de los criterios de Kocher la leucocitosis mayor a 12,000 y la VSG
>40mg/dl fueron los criterios que en mayor proporcion fueron positivos en esta
poblacién con un 61.5% de los pacientes. La fiebre y la incapacidad para el apoyo
tuvieron una proporcién ligeramente menor con un 57.7% de los pacientes. Sin
embargo estos hallazgos no se correlacionan directamente la positividad de los
cultivos. De hecho a pesar de que la VSG era uno de los criterios de Kocher que
mas frecuentemente se encontrd elevado en pacientes con Sospecha de artritis

séptica, fue el criterio que menos se asocio a un cultivo positivo.

Al analizar cada una de las variables de forma independiente se puede
observar que no existe una variable que se correlacione de manera superior a
las demas frente a la positividad de cultivos, ya que no hay diferencia
estadisticamente significativas al realizar este analisis univariado. Esto es
diferente de otros estudios donde se puede observar que existe una variable
gue demuestra mayor capacidad predictiva frente al diagndstico de esta
enfermedad.
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En el Analisis bi variado de los datos se muestra que las variables: fiebre
mayor a 38.5 C y la cojera / Incapacidad para el apoyo, son las variables que
mayor correlacion diagnostica tienen al estar asociada con la positividad de

los cultivos.

Cuando se realiza el analisis multivariado se evidencia que las variables:
leucocitosis mayor 12,000 , fiebre mayor a 38 C y PCR positiva (Mayor a
5mg/dl) son las variables que en conjunto se correlacionan mas con la

positividad de cultivos.

En ninguno de los casos se presentd que los 4 criterios de Kocher fueran
positivos, si no que se vieron combinaciones de los mismos. Esto nos habla de
gue los cuadros clinicos y paraclinicos de artritis séptica la mayoria de las veces
no van a ser cuadros floridos y de facil diagnostico si no que deja parte del
diagnostico a la sospecha clinica del cirujano y su experiencia para tomar la

decision de llevar al paciente a un Artrotomia.

Consideramos que los resultados que se correlacionan de una manera mas
precisa a la realidad son aquellos que toman no solamente el cultivo positivo como
el diagnostico definitivo de AS si no los que toman el cultivo positivo o el hallazgo

macroscopico de infeccion (pus 0 membranas en el liquido sinovial).

Tener como referencia  la positividad de los cultivos y la visualizacion
macroscopica de pus en el liquido sinovial aumentan draméaticamente el poder de
correlacion entre las variables estudiadas. Esto nos lleva a pesar que en algunas
ocasiones el cultivo va a ser negativo a pesar de tener la certeza clinica de

infeccion.

Los hallazgos clinicos de fiebre, asociada a la incapacidad para el apoyo de la
extremidad, fueron las variables que mas frecuentemente se vieron asociadas a
cultivo positivo o hallazgos macroscopico de infeccion. y en todas las
combinaciones de criterios relacionadas con estas. Esto da una importancia alta a
estos parametros que no requieren analisis de laboratorio si no una anamnesis

completa y un buen examen fisico.
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Cuando se agrega la PCR a los criterios de Kocher vemos que al igual que con las
combinaciones anteriores el porcentaje de pacientes que cumplen todos los
criterios es reducido, sin embargo a mayor numero de criterios positivos asociado
a una PCR positiva mayor el porcentaje de cultivo o hallazgo microscoépico de

infeccion.

DISCUSION

La artritis séptica de rodilla en la poblacién infantil plantea un reto diagndstico
para el personal de salud. Este reto es alin mayor en la poblacion infantil en donde
los hallazgos clinicos muchas veces pueden ser inespecificos. Es importante un
diagnostico temprano para ofrecer asi un intervencion oportuna para evitar

complicaciones y secuelas a largo plazo.

Esto ha llevado a generar multiples combinaciones de criterios tanto clinicos como
paraclinicos para llegar al diagnostico de esta patologia, con el fin de tomar con
rapidez la decision de a que pacientes realizar una artrocentesis y en que

pacientes sospechar otras patologias.

A pesar de que no existen estudios epidemioldégicos que nos hablen de las
caracteristicas poblacionales de los pacientes con AS en Colombia. Los hallazgos
poblacionales del estudio muestran una correlaciéon directa a los encontrados en la
literatura mundial. Esto se ve no solamente en que son los hombres el sexo mas
afectado por la patologia, si no en el germen causal de la enfermedad, dejando al
S. Aureus como el agente etioldgico mas frecuentemente aislado a nivel mundial y

como la primera causa de AS en todos los grupos de edades.

Constantemente hablamos en medicina sobre la importancia de la anamnesis y de
un buen examen fisico para llegar al diagnostico de cualquier patologia. Con
nuestro estudio vemos como se demuestra una vez mas que los hallazgos

clinicos juegan un papel importante a la hora de realizar el diagnéstico de la
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artritis séptica de rodilla como se evidencia en el analisis bivariado entre

cojeray fiebre.

Sin embargo el diagnostico de infecciones actualmente generalmente esta
basado en una combinacion de variables tanto clinicas como paraclinicos para
aumentar la certeza diagnostica. El uso adicional de pruebas paraclinicas como
un conteo de leucocitos, PCR y VSG, es una estrategia costoefectiva y que
se relaciona directamente con la positividad simultanea de cultivos positivos y/o

visualizacion macroscopica directa de signos de infeccion intrarticular.

Uno de los problemas de nuestro estudio es el tamafio reducido de la muestra.
Esto se debe en parte a las caracteristicas demogréficas especificas que se
requerian para ser incluidos dentro del estudio (pacientes menores de 18 afios) y

a la frecuencia con la que se presenta esta patologia en nuestro medio.

La poblacion en la cual se realizd este estudio es una poblacién vulnerable de
bajos recursos econdmicos, con pobre acceso a los sistemas de salud, en donde
la incidencia de artritis séptica puede mayor precisamente por estas
caracteristicas. Sin embargo esta poblacién no representa de manera homogénea
el total de la poblacion colombiana y no necesariamente son extrapolables todos

estos hallazgos a todo Colombia.

Los criterios originales de Kocher fueron disefiados para hacer diagnostico
diferencial entre la artritis séptica de cadera y la sinovitis transitoria. Dado que la
artrocentesis a pesar de que es un procedimiento rapido y poco costoso puede
tener riesgo de inoculacion directa de gérmenes en pacientes sin artritis séptica,
se hace importante determinar con la mayor certeza posible a que pacientes les

voy a realizar este procedimiento para llegar a un diagnostico definitivo.

Debido al tamafio muestral no es posible concluir si los criterios originales
descritos por Kocher son extrapolables para el diagndstico de artritis séptica
de rodilla y faltaria un mayor ndmero de pacientes y un andlisis multicentrico

para poder llegar a conclusiones definitivas. Este estudio, sin precedentes en la
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literatura mundial abre las puertas a que se realicen nuevos analisis sobre este

tema para poder arrojar conclusiones mas especificas.

Es claro a partir de los hallazgos del estudio que a mayor numero de criterios de
Kocher positivos hay mayor correlacion con el diagnostico de artritis séptica sea
por cultivo o por hallazgos macroscopicos del liquido sinovial. Esto aumenta aun

mas cuando asociamos el analisis al valor de la PCR.

Consideramos entonces que se trata de una suma de criterios tanto clinicos como
paraclinicos asociado a la experiencia del cirujano, los que deben llevar al médico
a tomar la decisién de a que pacientes ofrecer una artrocentesis y a que pacientes

observar o pedir pruebas adicionales por una baja sospecha clinica.

Otra de las limitantes de nuestro estudio fue que a pesar de tener un cultivo
positivo, en algunos de los cultivos no fue posible aislar el agente etiolégico causal
de manera clara. Esto podria disminuir la proporcién de pacientes afectados con
S. Aureus o dejar por fuera de nuestra estadistica gérmenes frecuentes dentro de

nuestra poblacion.

Definir si estas variables son utiles para diagnéstico de infecciones articulares
de localizacibn menos frecuentes como hombro, codo Yy tobillo requiere de
estudios similares con un tamafio poblacional mayor lo cual se puede
conseguir aumentado el intervalo de tiempo de captacién de pacientes o

realizando un estudio de caracter multicéntrico .

La utilizacion de marcadores biologicos adicionales como la procalcitonina, la
interleucina 1 y la alfa 1 defensina podrian aumentar la capacidad de
correlacion diagnostica frente ala positividad de cultivos vy la visualizacién
macroscopica directa de signos de infeccion sin embargo no se cuentan con
estudios en la literatura que demuestren esta afirmaciéon de manera categorica y
se requiere mas informacion antes de empezar a tomar estos estudios de manera

rutinaria en nuestra poblacion.
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10Anexo 1

Carta dirigida al comité de tica médica.

Bogota, 24 Octubre del 2016
Sefiores:

Comité de Bioética Hospital Sur Occidente de Kennedy

Por medio de la presente nosotros Eduardo GonzalezEdery identificado con
cedula de ciudadaniall30664717 de Cali y Jair Alexander Granada Castro
identificado con cc 93235572 de lbagué , estudiantes de 2do afio de ortopedia
y traumatologia de la Universidad del Rosario solicitamos muy amablemente el
permiso para obtener acceso a las historias clinicas de los pacientes

seleccionados para el desarrollo del proyecto de investigacion que se titula:

CRITERIOS DE KOCHER COMO PREDICTORES DE ARTRITIS SEPTICA DE
RODILLA EN NINOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL KENNEDY DURANTE
LOS ANOS 2014 AL 2016.

Lo anterior para  poder realizar extraccion de datos , tabulacion y los
respectivos analisis que conduzcan a un buen desarrollo y feliz término de

nuestro proyecto de investigacion.

Nos comprometemos de antemano a guardar absoluta reserva en cuanto a
nombres de los pacientes aqui seleccionados y les garantizamos que nuestro

actuar se regira por la normatividad institucional vigente.

EDUARDO GONZALEZ EDERY JAIR ALEXANDER GRANADA CASTRO
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