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Introduccién

RESUMEN

Se describen ocho casos de infeccion osteoarticular (IOA) en siete enfermos
afectos de insuficiencia renal crénica en programa de hemodiilisis. El germen mas
frecuentemente aislado fue el Staphilococcus aureus. La presentacién fue siempre
monoarticular y en algidn caso destacé la falta de signos inflamatorios locales. La
respuesta al tratamiento fue buena en todos los casos, excepto en uno, que desa-
rrollé una osteomielitis crénica. Dada la elevada frecuencia de procesos osteoar-
ticulares en los hemodializados, es importante considerar siempre la posibilidad de
un;? infeccion osteoarticular en el diagnéstico diferencial del dolor éseo en estos
enfermos.
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SEPTIC OSTEO-ARTHRITIS IN HEMODIALYZED PATIENTS
SUMMARY

We report 8 episodes of septic osteo-arthritis (SOA) in 7 patients affected by
chronic renal failure on hemodialysis treatment. Staphylococcus aureus was the
micro-organism most frequently isolated. Clinical onset was always monoarticular,
and in some cases without inflammatory clinical symptorns. All patients were
treated with antibiotics with a,good response, except one patient who developed a
chronic osteomyelitis. SOA must be included in the osteo-articular complications
of patients on hemodialysis, and always considered in the differential diagnosis ob
bone pain in this group of patients.

Key words: Septic osteo-arthritis. Chronic renal failure. Hemodialysis.

dialisis (HD)'" 2. Con frecuencia, las bacteriemias
tienen relacién con el continuo abordaje del espacio

Las infecciones suponen [a primera causa de muer-
te en la insuficiencia renal aguda, y la segunda cau-
sa, después de las enfermedades cardiovasculares, en
la insuficiencia renal crénica (IRC) terminal en hemo-
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vascular mediante catéteres endovenosos o puncio-
nes de 1a fistula arteriovenosa interna (FAVI)* %, En
estos casos el germen mads frecuentemente aislado es
el Staphylococcus aureus (70 %), seguido de los ba-
cilos gramnegativos >. Como consecuencia de estos
episodios sépticos pueden ocurrir metastasis a distan-
cia en forma de embolismos pulmonares sépticos y/o
endocarditis que se presentan en un 13 y un 9 % de
fas bacteriemias, respectivamente®. Otras formas de
metastasis sépticas menos frecuentes son empiemas,
abscesos miocardicos, meningitis, osteomielitis y ar-
tritis sépticas ®7.

Revisamos retrospectivamente la incidencia de in-
fecciones osteoarticulares (IOA) en enfermos con IRC
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Tabla |
Meses N Enfermedades
Sexo Edad HD Diagnéstico asociadas
Enfermo 1 H 57 120 GNC* —
58 132
Enfermo 2 \% 37 48 Nefropatia DM ** tipo |
diabética
Enfermo 3 H 22 39 GNC* —
Enfermo 4 H 75 4  Amiloidosis  Artritis
renal reumatoidea
Enfermo 5 \ 71 10 Poliquistosis —
renal
Enfermo 6 v 84 2 Rifén de Mieloma
mieloma miltiple
Enfermo 7 \Y% 72 15 Nefropatia DM ** tipo Il
diabética hepatopatia
cronica

* GNC = Glomerulonefritis cronica.
* Diabetes mellitus.

*

en programa de HD desde enero de 1981 hasta mar-
zo de 1988 en una poblacién de 350 pacientes/aiio.
Hacemos un andlisis de las caracteristicas clinicas y
de los principales factores de riesgo potencialmente
implicados.

Material y métodos

Desde enero de 1981 hasta marzo de 1988 se revi-
san las infecciones osteoarticulares diagnosticadas en
enfermos afectos de IRC en HD controladoos por
nuestro centro. Los criterios diagndsticos utilizados
han sido: 1) IOA definida: clinica compatible y culti-
vo del liquido articular positivo. 2) IOA probable: cli-
nica compatible y hemocultivos positivos. 3) IOA po-
sible: clinica compatible y evolucién radiolégica tipi-
ca. Se revisa el tipo de acceso vascular que se utiliza-
ba para la HD en el momento de sufrir la infeccion:
fistula arteriovenosa interna (FAVI) o catéter central
endovenoso. Basdndonos en un estudio anterior® se
valoraron como factores predisponentes en el des-
arrollo de una IOA, ademas de la nefropatia crénica,

la presencia de artropatia previa; otras enfermedades
crénicas, como diabetes y hepatopatia, neoplasias,
tratamiento antibiético o inmunosupresor previo. La
evolucién se consideré buena cuando la articulacién
recuper6 la movilidad anterior al proceso séptico o
habia una pérdida inferior al 20 %; regular cuando la
pérdida era entre el 20-50 %, y mala cuando la pér-
dida era superior al 50 %.

Resultados

Desde enero de 1981 hasta marzo de 1988 en una
poblacién aproximada de 350 enfermos/afio, en pro-
grama de HD controlados en el Hospital Clinico y
Provincial de Barcelona, se han diagnosticado ocho
episodios de infeccion osteoarticular en siete enfer-
mos. Se trata de cuatro varones y tres mujeres con
una edad media de 59,8 anos (intervalo: 22-84 afios)
y un tiempo medio de permanencia en HD de 95
meses (intervalo: 2-132 meses). Segin los criterios
diagnésticos utilizados, seis IOA han sido definidas
(cinco artritis y una bursitis) y dos probables (una es-
pondilodiscitis y una sacroileitis). En tres casos exis-
tian otros factores que se consideran predisponentes
de la infeccion (mieloma multiple, hepatopatia créni-
ca y diabetes mellitus), y en un caso habia una enfer-
medad articular previa (artritis reumatoidea con ami-
loidosis secundaria) (tabla ).

Las caracteristicas clinicobiolégicas y microbiol6-
gicas de la serie se hallan resumidas en la tabla Il. En
seis casos el germen causal era el S. aureus; en los
otros dos se aislé en un caso un Streptococcus del
grupo D (enterococo) y en otro una Candida zeyla-
noides. El acceso vascular utilizado era una FAVI en
seis enfermos y un catéter endovenoso en dos. En
estos dos enfermos el cultivo del catéter era positivo
para el mismo germen que se aisl6 en la sangre y en la
articulacién afectada. Se siguié tratamiento antibiéti-
co por via parenteral, segin cultivo y antibiograma,
durante seis semanas en todos los pacientes. A cinco
pacientes se les inmovilizd la articulacién afecta y se
practicaron artrocentesis .repetidas siempre que fue

Tabla 1l

Localizacién Leucocitos (x 10°/1) Germen (LA, H, Ac)

sangre/LA ' T
Enfermo 1 ... .. ... ... . Columna 12,9/— 7S, aureus (H)
Cadera 10,3/108 (90 % PMN) S. aureus (LA, H)

Enfermo2 ... ... .. i Rodilla 9/44,5 (80 % PMN) C. zeylanoides (LA)
Enfermo 3 ... ... ... .. Sacroiliaca 10,8/— S. aureus (H)
Enfermo 4 ... ... . e Rodilla 24,2/38 (75 % PMN) S. aureus (LA, H, Ac)
Enfermo5 .. ... ... Codo (bolsa olecraneana) 5,6/ — S. aureus {LA)
Enfermo 6 ... Hombro 1,43/37 (80 % PMN) S. enterococo (LA, H, Ac)
Enfermo 7 ... ... ... Hombro 11,2/50 (90 % PMN) S. aureus

LA: liquido articular.
H: hemocultivo.
AC: acceso vascular,
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posible. La evolucién fue correcta en siete casos.
Uno de los enfermos desarrollé una osteomielitis del
olécranon secundaria a una bursitis séptica del codo.
Dos de los enfermos fallecieron por multiple patolo-
gfa asociada, aunque la evolucién de la IOA habia
sido correcta.

Observaciones clinicas
Enfermo 1

Mujer de cincuenta y siete afos afecta de IRC se-
cundaria a glomerulonefritis crénica en programa de
HD desde hacia diez afos. A los cincuenta afos se
practicé trasplante renal procedente de cadaver con
trasplantectomia inmediata por rechazo hiperagudo,
reiniciando HD. Sufria un hiperparatiroidismo secun-
dario severo que habia requerido paratiroidectomia.

En febrero de 1981 inici6 fiebre elevada y dolor
cervical. La radiologia de fa columna cervical mostré
signos sugestivos de espondilodiscitis. Los hemoculti-
vos fueron positivos para S. aureus. En el hemograma
habia 12,9 x 10%L leucocitos con un 91 % de
PMN. No se detect6 infeccion de la FAVI. Se realizd
tratamiento con cefalotina y gentamicina ev durante
seis semanas. La evolucién posterior fue buena.

Un afo maés tarde sufrié un cuadro de dolor en la
zona glatea izquierda y fiebre. La exploracion fue su-
gestiva de artritis coxofemoral izquierda. Se practicé
una artrocentesis, y en el liquido articular habia
108 — 107 células nucleadas/L con un 90 % de PMN.
El cultivo de dicho liquido y los hemocultivos fueron
positivos para S. aureus. Realizd tratamiento con clo-
xacilina endovenosa durante seis semanas con una
evolucion buena.

Enfermo 2

Varén de treinta y siete anos con IRC por nefropa-
tia diabética en programa de HD desde hacia cuatro
anos. Un ano antes se habia realizado doble tras-
plante renal y pancreético. A las veinticuatro horas
precis6 trasplantectomia doble por rechazo hiperagu-
do, reiniciando HD. En noviembre de 1984 dos he-
mocultivos fueron positivos para Candida zeylanoi-
des; no se realizé tratamiento. En julio de 1985 pre-
sentd artritis en la rodilla derecha con escasos signos
inflamatorios; se practicaron’ varias artrocentesis,
siendo las caracteristicas del liquido de tipo inflama-
torio severo con 44,5 x 10° células nucleadas/L con
un 80 % de PMN. Los cultivos fueron siempre nega-
tivos, asi como los hemocultivos. En dos ocasiones
se realizé infiltracién local con corticoides. Final-
mente un cultivo aislado del liquido articular fue po-
sitivo para Candida zeylanoides. La evolucién fue
buena tras tratamiento con anfotericina B ev durante
seis semanas.

INFECCIONES OSTEOARTICULARES EN HD

Enfermo 3

Mujer de veintidds afos con IRC secundaria a glo-
merulonefritis crénica que inicid HD siete afios an-
tes. Trasplante renal de cadaver en febrero de 1982.
Reinicié HD en julio de 1986 por rechazo crénico.
En octubre de 1986 presenté fiebre y dolor en nalga
izquierda. La clinica era sugestiva de sacroileitis y la
radiologia a las cuatro semanas confirmé el diagnés-
tico. En el hemograma habian 10,8 x 10° leucoci-
tos/L con 83% de PMN y 10% de cayados. Dos he-
mocultivos fueron positivos para S. aureus. Se realizé
tratamiento con vancomicina 1 g ev a la semana du-
rante seis semanas. La evolucién posterior fue buena.

Enfermo 4

Mujer de setenta y cinco anos afecta de IRC por
amiloidosis secundaria a artritis reumatoide en pro-
grama de HD desde hacia cuatro meses. En abril de
1987 sufri6 infeccion de la FAVI con hemocultivos y
frotis de la FAVI positivos para S. aureus. Posterior-
mente presenté mdltiples problemas con el acceso
vascular por lo que se insertd un catéter endoveno-
so en yugular izquierda para HD. En junio de 1987
reingresé por sindrome febril y artritis aguda en rodi-
lla izquierda. El hemograma mostr6 una leucocitosis
con 24,2 x 10° leucos/L (PMN 77/C 9). En el liquido
articular habia 38 x 10 células nucleadas/L con un
75 % de PMN. El cultivo del liquido articular, de la
punta del catéter y los hemocultivos fueron positivos
para S. aureus. Realizé tratamiento con tobramicina
100 mg ev posthemodialisis y vancomicina 1 ev a la
semana, inmovilizacién y artrocentesis repetidas,
con resolucién de la artritis. La enferma falleci6 a las
tres semanas por miultiples complicaciones: neumo-
nfa intrahospitalaria, pericarditis urémica y patologia
vascular abdominal.

Enfermo 5

Varén de setenta y un anos afecto de IRC por poli-
quistosis renal en programa de HD desde hacia diez
meses. En septiembre de 1987 inici6é dolor y tume-
faccién a nivel de la bolsa olecraneana izquierda. Se
practicé una puncién aspirativa y el cultivo del mate-
rial fue positivo para S. aureus. A pesar de un trata-
miento antibiético correcto con vancomicina y gen-
tamicina, ha seguido una evolucién térpida, desarro-
llando una osteomielitis del olécranon.

Enfermo 6

Varén de ochenta y cuatro anos con IRC por mie-
loma mudiltiple. Habia iniciado HD dos meses antes.
Realizaba tratamiento con 'poliquimioterapia
VCMP/VBAP a mitad de dosis. En enero de 1988 ini-
cio fiebre y dolor en el hombro izquierdo con limita-
cién funcional y minimos signos inflamatorios. La
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HD se realizaba a través de catéter de HD en subcla-
via derecha. El hemograma mostré 1,43 x 107 leu-
cocitos/L (S 66/C 1/E 4/L 19/M 7/p|asmOC|tos J)- Se
practicé una artrocentesis que mostré 37 X 109 célu-
fas nucleadas/L con un 80 % de PMN. El cultivo del
liguido articular, de la punta del catéter y los hemo-
cultivos fueron positivos para Streptococcus del gru-
po D (enterococo). Se inici¢ tratamiento con vanco-
micina y gentamicina, inmovilizacién y artrocentesis
repetidas con resolucion de la IOA. El enfermo falle-
ci6 un mes mas tarde por fallo multiorganico.

Enfermo 7

Varén de setenta y dos anos con antecedentes de
psoriasis cutanea y hepatopatia crénica afecto de
IRC por nefropatia diabética en programa de HD des-
de hacia quince meses. En marzo de 1988 ingresa
por fiebre y dolor en el hombro izquierdo con esca-
S0S S|gnos inflamatorios. En el hemograma habian
11,2 x 10? leucos/L (S 72/C 2). La artrocentesis ob-
tuvo un liquido articular con 50 x 10° células/L, con
un 90 % de PMN. Tanto los hemocultivos como el
cultivo del . liquido articular fueron positivos para
S. aureus. La FAVI no presentaba alteraciones. La evo-
lucion fue buena con vancomicina 1 g ev a la sema-
na durante seis semanas, inmovilizacion y artrocen-
tesis.

Discusion

Las infecciones osteoarticulares (IOA) ocurren prin-
cipalmente en enfermos crénicos o inmunodeprimi-
dos y en aquellos que presentan una patologia articu-
las subyacente ®'0.. En enfermos afectos :de IRC en
HD se ha sefialado tamblen una frecuencia mayor de
IOA'"1#. La presente serie supone 3,18 casos por
1.000 enfermos/afo en HD. En un estudio realizado
en nuestro hospital la artritis séptica represento un
caso por cada 1.000 enfermos hospitalizados®. El
continuo abordaje del espacio vascular para la prac-
tica de la HD, la propia inmunosupresion de la IRC '°
y la existencia de otras enfermedades asociadas fa-
vorecen la mayor incidencia de complicaciones in-
fecciosas. Cuatro de nuestros siete enfermos presen-
taban junto a la IRC: artritis reumatoidea con amiloi-
dosis secundaria, mieloma mdltiple, diabetes melli-
tus y hepatopatia crénica.

La infeccién y los procesos inflamatorios suponen,
después de la trombosis, la complicacion mas
frecuente del acceso vascular. La incidencia de in-
fecciones varia si se trata de una fistula arteriovenosa
interna (FAVI), prétesis vascular o catéter central,
siendo ésta menos frecuentes en el caso de la
FAVI3 #. En algunas ocasiones la infeccién de la FA-
VI es asintomadtica y sélo la exploracién quirdrgica o
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el hallazgo necrépsico permite evidenciar el foco
séptico ''. En dos de los casos queda claramente re-
flejada la relacion entre la infeccién del catéter y la
10A, ya que se cultivé el mismo germen en el liquido
articular, la sangre periférica y el catéter. En todos los
casos de artritis periférica se aislé el germen en la
articulacion afecta; mientras que en seis los hemo-
cultivos fueron positivos.

El germen que se aislé con més frecuencia fue el
S. aureus en seis de los ocho casos, coincidiendo
con los resultados de otros trabajos publicados ' '3,
y posiblemente en relacion con el estado de portador
cutaneo crénico de estos pacientes'®. Las articula-
ciones afectadas han sido diversas y en principio sin
relacién de proximidad con el acceso vascular. To-
dos nuestros casos han sido monoarticulares frente a
otras series en las que parecia que existia una ten-
dencia a la afectacién poliarticular 2

La evolucién de la I0OA es, en general, favorable
cuando la terapia antibidtica se inicia precozmente,
no existiendo mortalidad directa ni tampoco secuelas
importantes en la articulaciéon® '3, El tratamiento an-
tibiético recomendado al ser el S. aureus el germen
mas frecuentemente aislado es vancomicina o vanco-
micina asociada a un aminoglicésido, ya que un gra-
mo ev de vancomicina a la semana suele ser sufi-
ciente para alcanzar los niveles terapéuticos eficaces
en los enfermos afectos de IRC en HD '°.

Existen dificultades en el diagnéstico de la I0A en
el enfermo en didlisis debido a la posible falta de sig-
nos inflamatorios vy a la alta frecuencia en que se pre-
sentan otras patologias osteoarticulares como la os-
teodistrofia renal y la artropatia amiloidea o por mi-
crocristales 7 .

La posibilidad de la existencia de una IOA en estos
enfermos debe tenerse siempre presente en el diag-
néstico diferencial del dolor 6seo del paciente urémi-
co. Es necesario practicar una artrocentesis sistemati-
ca con cultivo del liquido articular y hemocultivos
ante la mas minima sospecha de IOA. El inicio pre-
coz del tratamiento antibiético, junto con otras medi-
das adicionales (inmovilizacién, artrocentesis, etc.),
pueden evitar la destruccion osteoarticular, la osteo-
mielitis y las secuelas funcionales graves.
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