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RESUMEN

Se reunen 22 pacientes (23 rodillas) con artritis infecciosa o algunas de sus secuelas entre un total de 1175
artroscopias realizadas en el Hospital “Carlos J Finlay” entre 1991-1999. La indicacion principal fue una pobre
respuesta al manejo conservador y el objetivo de la cirugia fue mejorar un angulo de movimiento disminuido por
fibrosis articular; en dos rodillas después de controlada la sepsis. Fue factible por artroscopia la lisis de adherencias,
lavado articular amplio y la excéresis de tejido necrético y fibrina organizada. Una rodilla requirié artrotomia
adicional para curetear un foco de osteomielitis inaccesible bajo control endoscopico. La artroscopia tuvo buena
aceptacion y tolerancia por los pacientes, permitiendo rapido restablecimiento de la funcién articular en la mayoria
(91,3%), menos en dos rodillas. En una de ella se probé una enfermedad articular previa (condrocalcinosis) y dafio

condral extenso. Palabras claves: Artritis infecciosa, Artroscopia de la rodillla, Sinovectomia.

INTRODUCCION:

Laartritisinfecciosaesunaemergenciamédica
quepor lo genera tieneun buen final cuando esreco-
nocidadeformatempranay tratadaoportunamente
conantibidticos. Untratamientoineficaz y/o demora:
do puederepercutir negativamente sobre lafuncion
articular (formacion de adherencias) y ocasionar im-
portante dafio condral.

El drengje purulento esesencia parad alivio
del dolor, laextraccion de diferentes sustancias que
contribuyen aladestruccion dd cartilagoy parapro-
piciar un medio adecuado a la accion de los
antimicrobianos.

Por artroscopia, a igual que por artrotomia, es
posible hacer un amplio lavado conlaextraccion de
sustancias condraliticas, floculosdefibrina, asi como

unasinovectomiay lalisisdeadherencias. Enlapri-
mera con menor morbilidad, sobre todo en lo que
respectaalapérdidade movimiento articular (1), y
unarehabilitacion menosprolongada.

En 1819 Brodie describi6 latécnicaparaabor-
dar unaartritisinfecciosay drenar el material puru-
lento, poco tiempo después (1877) Volkmann reco-
miendalasinovectomiaen unarodillatuberculosa
Pero no eshasta1973 que Jacksonredlizael primer
debridamiento artroscopico en unaartritisinfecciosa
(2,3).
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MATERIAL Y METODO:
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RESULTADOS:

Un estudio prospectivo incluy6 23 rodillas (22
pacientes) con artritisinfecciosa, dosdedlasconla
infeccion controlada pero con unarigidez articular
como secuel g, entre 1175 artroscopiasdelarodilla
en ocho anos (1991-1999).

Laartroscopiafuefactiblebgo anestesaespina
0 general en un saldn de operacionesquereunio to-
doslosrequerimientosde asepsiay antisepsia. Las
indicacionesparael proceder artroscopico fueuna
pobrerespuestaal tratamiento en 13 rodillas, enotras
8 con unasemanao masdeevolucion Sntratamiento
especificoy dosrodillascon rigidez articular después
decontroladalasépsis.

L os principal es procedimientos, loscualesre-
quirieron e uso deabundanteirrigacion (promedio 6
litros) de solucion salinay variasviasde abordaje,
fueron:

- Lavadoarticular con evacuacion derestostisulares
y fléculosdefibrina

- Lisisdeadherenciasmediantetijerasde cesto.

- Excéresis de tejido sinovial necrotico
(sinovectomia) con pinzade ponches.

Se usd un equipo Karl- Storz con un telescopio
de 30 grados gran angular. L os diferentes procedi-
mientosquirdrgicosfueron completadoscon unagentil
mani pul aci on medi ante maniobras deflexo-extens on.

L acolocacion detubosde polietileno parairri-
gacion continuadurante 72 horas fue practicadaen
dosrodillas con marcado tabicamiento, enlascuaes
fueimposibled lavadoinicia conaguja

L arespuestaterapéuticafue eval uadade acuer-
do alos parametros usadospor Parisien (4):

Excelente: Rango demovimiento articular com-
pleto, no dolor ni empeoramiento funciond.

Bueno: Rango de movimiento que duplican
aquellos del preoperatorio, no dolor, no empeora-
mientofunciond.

Regular: Rango demovimiento articular mejo-
rado, alguin dolor, algin empeoramiento funcional.

Malo: Rangodemovimientoinvariableenrela-
cion con el preoperatorioy no mejoriadelossinto-
mas.
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Laedad promedio de nuestros pacientes con
artritisinfecciosafuede50 afios (22-77 afos), delos
cualeséel sexo masculino (68%) representd lamayo-
ria

Entrelosfactoresque contribuyeron (tablal) a
lainfeccidn articular, lainmunodepresion secompro-
b6 en el 23%, siguiéndol e aguellos despuésde una
cirugia artroscopicao deunaartrocentésis, enel 18
y 13,6% respectivamente. Unaenfermedad articular
previafue confirmadaen el 34,7% deloscasos.

Tabla N° 1. Factores constribuyentes

N° %
TRAUMA ABIERTO 1 4,5
PUNCION / INOCULACION 3 13,6
HUESPED COMPROMETIDO 5 23
DIABETES 2 9
POST-ARTROSCOPIA 4 18
SUB-TOTAL 15 68

En un 39% fue posible demostrar uno o mas
microorganismosend liquidosinovid y € Edtafiloco-
co Dorado fuee causal protagdnico.

Laprincipal indicacion paraunaartroscopiaen
los enfermos con unaartritis purulenta, fue unares-
puesta pobre al tratamiento conservador y cuando
tenian unasemanao masdeevolucidn sintratamiento
especifico. Predominando en ambosel compromiso
del &hrgulodemovimiento articular (18/23=78%) como
principa premisa

El &ngulo de movimiento articular se mantuvo
disminuido ensolo € 8,6% despuésdelacirugia. La
extensgony flexion delarodillaestabalimitadaen un
43y 87% respectivamente antesdelacirugia. Des-
pués de la misma se gand extension en un 70% y
flexion en e 95,6%, con unarespuestasatisfactoria
enlamayoria(91,3%), menosen dosrodillas.
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DISCUSION:

L aedad promedio en nuestro estudio fuede 50
anos, cinco pacientes (22,7%) tenian 60 afoso mas,
2 dedlos(8,6%0) con unaenfermedad por pirofosfato
asociada

En un estudio de 402 pacientes con artritisin-
fecciosaseencontro quee 41% fueron mayoresde
60 afos (5). Sehasefialado que con € envejecimien-
to puededeclinar larespuestainmuneeincrementarse
la predisposicion a enfermedades infecciosas (6).
Adiciondmenteladeposicién decristalesdeurato o
pirofosfato de calcio parece ser también un factor
predisponente (7,8,9).

Otrofactor quecontribuye (Tablal) alasgpsis
eslainmunodepresion, posiblementela causadel
22,7% de nuestros enfermos, 4 pacientes con trata-
miento abase de corticoides; 3 deellospor unaartri-
tisreumatoide (A.R) y otro por unL.E.S. Unenfer-
mo padeciaunadeficienciainmuneno clasificada

En la AR € uso de corticoides, las drogas
citotoxicas, asi como también otros defectostales
como, unaatenuada respuesta quimiotactica, depri-
midafagocitosispor losneutrofilosy delaactividad
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bacterioliticadd liquidosinovid, comolosniveesbgos
del complemento hemoalitico, favorece unapobreres-
puestaantelasinfecciones(10).

La inoculacién por artrocentesis y por
artroscopiafueron dosimportantesvias de entrada
en nuestros casos (31,8%), Son elaslasméastemidas
complicaciones de estos procedimientos. Conrela-
cionalaartroscopiarepresento el 0,3% (4/1175) ci-
frainferior alareportadapor otrosautores (11).

Unaenfermedad articular previafuevistaen 8
rodillas (34,7%) y laosteoartritis (26%) fued halaz-
go patol 6gico comun.

Lasprincipalesindicaciones parael abordaje
artroscopico (figura 1) fueron en primer lugar una
pobre respuesta a tratamiento conservador en €l
56,4%, lamayoriadedllos(11/23=47,8%) con algu-
nalimitacion del angulo de movimiento, siguiéndole
aquelloscon unao méssemanasdeevolucionsintra:
tamiento especifico, con 0 sin compromiso del angu-
lo de movimiento (34,7%). Una rodilla requirio
artrotomia adicional para curetear un foco de
osteomielitisinacces ble bgjo control artroscopico.

Figura 1. Indicaciones de la cirugia artroscopica
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la. Pobre respuesta al tto conservador (limitacion del angulo de
movimiento, Ib. Facilitar drenaje, Il. Unha o mas semanas sin tto
especifico y disminucién del angulo en movimiento, lla. No
existi6 compromiso del angulo de movimiento, lll. Secuelas.

El drengj e abierto de unaarticulacién pidgena,
excluyendo lacaderadel nifio, puede ser realizado
por artroscopiau artrotomiaunavez que no hay res-
puestaclinicasustancia a tratamiento conservador
enlosprimeros 7 dias(12). Sin embargo Nottagey
Jerosch o recomiendan tan pronto se hagael diag-

nostico (13, 14). Esto quizapermitaganar entiempo,
en cuanto alareduccion del angulo de movimiento
articular por fibroartrosisy también en €l sentido del
rapido deterioro del cartilago, debido a la accién
condroliticadeenzimasy otros productos (12).
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Figura 2 Respuesta terapéutica.
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La artroscopia nos permiti6 la lisis de
adherencias, lavado amplio condiminaciondeflculos
defibrina, restosflogogenosy laexcéresisdd tgido
sinovial necrético, con unamejoriaen lamayoria
(91%) delosenfermos(figura2).

El &ngulo de movimiento articul ar, importante
parametro paramedir funcién, se mantuvo disminui-
doensolod 8,6%. Laextensiony flexion delarodi-
[laestabalimitadaen un 43y 87% respectivamente
antesdelaartroscopia. Despuésdelamismase gand
extensonenun 70%y flexion en e 95,6% (tabla2).
No selogré mejorar el angulo de extension en una
rodillay seperdi6 enotra.

En nuestro servicio no realizamosexcéresisde
tejido sinovial no necrdtico por e temor a aumento
de adherencias que ha sido reportado (15). Otro
motivo importante esla consideracion de Jackson,
enlo querespectaalalesidn delosvasos sanguineos
terminal es, tan necesarios paraladistribucién delos
antimicrobianos(3).

Broy y Smchmid (16) mostraron resultadoscom-
parables con el drengje por aguja y abierto por
artrotomiao artroscopiacomo tratamientoinicial.

Se hasefidl ado que lasépsis sobre articul acio-
nesreumatoide debeincluir un tratamiento temprano
y agresivo condrengey debridamientoquirtrgico (17,
18). En estos casos con unaafeccion tan severacomo
laartritisreumatoide, lainfeccidn, probablemente, se
comportacomo un amplificador y el efecto aditivo
potenciaun “voltaje’ desbastador.

En lasépsisevolucionada, como amenudo le
vemos en lapractica, con formacion de bandas de
adherencias, abundantetgjido necréticoy rigidez ar-
ticular, esméasfactiblee drengjeartroscopico, pro-

cedimiento quirdrgico con menor morbilidad quela
30
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Tabla N° 2
Ang. Extension- | Ang. Extension-
CASO Flexion Pre- Flexion Post-
Operat.(grados) | Operat.(grados)

1 180-60 180-120

2 175-30 180-120

3 180-45 180-130

180-60 180-60

4 175-45 175-60

5 170-40 180-100

6 165-30 180-100

7 180-45 180-90

8 175-30 175-90

9 175-55 180-120
10 165-55 165-110
11 175-40 180-120
12 180-60 180-120
13 180-70 180-130
14 180-100 180-120
15 180-100 180-130
16 180-100 180-120
17 180-60 180-110
18 175-40 180-100
19 150-50 175-95

20 180-60 180-120
21 180-60 180-120
22 180-50 175-120

artrotomia, €l cual puederepetirse. Por agujaes, en
este momento, cas imposible hacer un drengje efec-
tivo, romper lafibrinaorganizada, asi como eliminar
el tgjido necrdtico. Por lo cua quizdenunfuturono
lejano, la artroscopia constituya junto a los
antimicrobianos, un pilar tergpéutico de primeralinea
ene mangjo delaartritisinfecciosa
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