
RODILLA: más frecuente

ARTRITIS SÉPTICA

Neonatos: 2ml mínimo
Leucocitosis
↑ VES y PCR
Hemocultivos: positivos en
cerca del 50% de los casos.

INFECCIONES OSTEOARTICULARES:
Parte II

PATOGÉNESIS

Los niños con AS de cadera pueden referir dolor
en ingle, muslo o rodilla.

PUN TA L I T O S
P ED I Á T R I CO S

S. aureus
S. agalactiae

Enterobacterias (E. Coli)
N. gonorrhoeae 

Infección del sinovio
vascular por diseminación
hematógena de bacterias

Respuesta inflamatoria
local con reclutamiento de
polimorfonucleares,
producción de enzimas
proteolíticas y secreción
de citoquinas

Destrucción de
cartílago articular

inicia a las 8H tras la
infección.

EPIDEMIOLOGÍA

Articulaciones de extremidades inferiores son los más
afectdas

< 3 
añosMAYORÍA

MICROBIOLOGÍA
S. aureus, K. kingae, 

S. pyogenes, 
S. pneumoniae, 

H. influenza tipo b 

S. aureus
S. pyogenes 

N. gonorrhoeae 

   Interna universitaria de Medicina en la
Universidad de Costa Rica, Costa Rica.

   Infectóloga pediatra - Servicio de Infectología. 
Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz
Herrera

Yirlany Padilla Ureña    Helena Brenes Chacón        

Historia de trauma o infección
respiratoria superior puede
preceder la enfermedad.

CLÍNICA

DOLOR ARTICULAR AGUDO
Restricción del movimiento

Claudicación de la marcha

DIAGNÓSTICO
Citología 

Bioquímica

Microbiología

Cultivo

Artroscopía

> 50, 000 leucocitos
con predominio de
PMN → infección

bacteriana.

Niños mayores: 4ml
mínimo

S. aureus es el
más común en
todos los
grupos etarios.

Radiografía: pueden ser útiles para descartar otras patologías.
Ultrasonido: sensible para el diagnóstico de efusión articular y sirve
de guía para la aspiración, sin embargo, no permite determinar las
características del líquido. 
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> 38.3°C

0-3 meses < 5 años > 5 años Adolescentes 

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES OSTEOARTICULARES
En casos de infección grave por S. aureus resistente a meticilina (MRSA) o cepas
resistentes a clindamicina: se recomienda vancomicina intravenosa IV a dosis altas. 
Alergia a betalactámicos: clindamicina, glicopéptidos, quinolonas, linezolid o
trimetropim-sulfametoxazol (TMP-SMX). 
K. Kingae generalmente es susceptible a betalactámicos pero resistente a clindamicina. 
Cuando se tengan resultados de hemocultivos la terapia debe dirigirse al
microorganismo encontrado y su sensibilidad. 

ANTIBIOTICOTERAPIA DEPENDE DE LA EDAD DEL NIÑO
IV VO

Afebril
Evolución clínica favorable
VES y PCR
normalizándose

3-4

semanas
en casos no

complicados
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semanas
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En el caso de AS si el niño es < 3
meses se requiere al menos 10-

14 días de tratamiento IV 
En todos los casos se recomienda drenaje e irrigación

de la articulación tras la sospecha de AS. 

Principal diagnóstico diferencial: Sinovitis transitoria. 

INFECTOLOGÍA


