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 RESUMEN

Cuatro episodios de osteoartritis séptica (OAS) afectando a otros tantos pa-
cientes fueron observados durante un periodo de 6 afos en 50 pacientes someti-
dos a hemodialisis periddica (HDP) y portadores de una fistula arteriovenosa inter-
na. Dos pacientes fallecieron en el curso del cuadro séptico que presentaban y los
otros dos curaron clinicamente, si bien uno de ellos falleci6 4 meses mas tarde
como consecuencia de una sepsis originada por el mismo germen. En todos los
casos hubo datos sugestivos de diseminacion hematégena, causada en tres oca-
siones por Stafilococo aureus y en la otra por Neumococo.

Se comenta la incidencia de complicaciones osteoarticulares en pacientes so-
metidos a HDP, y se hace hincapié en la necesidad de un diagndstico precoz de la
OAS, habida cuenta de la morbilidad y mortalidad asociada en nuestra serie y de la
posible confusidn con los sintomas y signos de afectaciéon osteoarticular no infec-
ciosa que habitualmente presentan estos enfermos.

Palabras clave: Osteoartritis séptica. Hemodialisis periédicé.

SEPTIC OSTEOARTHRITIS IN HEMODIALYSIS PATIENTS

SUMMARY

Among a group of fifty patientsundergoing chronic hemodialysis (HDP) over an
observation period of six years, we observed four episodes of septic osteoarthritis
(OAS) in four patients. Each one of them was bearer of a internal arteriovenous
fistula. Two patients died during the septic state and the other two showed signs of
clinical remission, although one of these remaining patients died four months later
due to a new episode of sepsis by the same agent. In all the cases there was
evidence suggesting hematogenous dissemination of Gram-possitive germs.

We comment the osteoarticular complications in periodically hemodialyzed
patients and point out the need for an early recognition of OAS as well as the
differential diagnosis from renal osteodystrophy in view of the mortality and morbi-
tity observed in our patients.
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INTRODUCCION

Los problemas osteoarticulares vistos en pacientes en
HDP suelen limitarse al ambito de les trastornos metabo-
licos acompanantes (osteodistrofia renal) o bien a compre-
sidbn mecanica local. E! espectro de artropatias incluye
calcificaciones articulares, necrosis avasculares, capsuli-

Recibido: 15 de marzo de 1984.

En forma definitiva: 23 de mayo de 1984.
Aceptado: 25 de junio de 1984.
Correspondencia: Dr. A. J. Pérez Pérez.
Seccién de Nefrologia. Hospital Xeral de Vigo.
Pizarro, 22. Vigo-4 (Pontevedra)

tis por hemartrosis y roturas tendmosas debidas todas
ellas a. hlperparatlr0|d|smo y vistas hasta en el 69 % de
los casos, gota y pseudogota, y por otra parte el sindro-
me del tunel carpiano debido a compresién local
vascular "2,

Las complicaciones infecciosas (OAS) en estos pa-
cientes han recibido escasa consideracion si se exceptlua
las debidas a tuberculosis 3. Esta complicacion séptica
aparentemente infrecuente ya ha sido referida por
LEONARD, MATHEWS y otros en paciente en HDP 7 y asi-
mismo también se ha descrito en pacientes
trasplantados 8.

Entre 50 pacientes en HDP en nuestro centro someti-
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dos a observacién durante un periodo de 6 aﬁos con una
media de seguimiento de 37,5 meses, hemos detectado
73 episodios de bacteriemia- (0,46 episodios/pacien-
te/afio), que en 4 casos se han presentado con mani-
festaciones de OAS (unilatgral en tres ocasiones y biar-

ticular simétrica en la restante). Nuestra experiencia en

‘este terreno es obje/to‘ del presente trabajo.

1

CASUISTICA. (Tablas | y 1)

Caso 1. C. M. L., mujer de 29 afios en programa de HDP desde
13 meses antes, habia sido diagnosticada de sindrome urémico-
hemolitico (SUH) por biopsia renal. En julio de 1979 presenté
signos inflamatorios en la mufieca izquierda en la proximidad de
la fistula A-V interna, la cual tenia un aspecto normal. No pre-
sentaba hipertermia. Una artrocentesis mostré un exudado pu-
rulanto donde creci6é St. aureus. Dos hemocultivos fueron estéri-
les, si bien ello puede atribuirse a un tratamiento previo inade-
cuado. Rx. mano izquierda: signos de erosion alrededor de las
articulaciones 2.2 y 5.2 MTC y en hueso pisiforme, y rarefaccién

de la zona. Debido a la accesibilidad quirtrgica se practicd un_
drenaje de la coleccién articular, y se inici¢ tratamiento con naf-

cilina (4 dias) y posteriormente vancomicina (un g/dia) durante
3,5 semanas de acuerdo con la sensibilidad de antibiograma,
asistiéndose a una curacion de la artritis. La muestra de tejido
capsular obtenida correspondia a la pared de un absceso y teji-
do granular.

En agosto de ese afio recibi6 en otro centro un injerto renal de*

vivo presentando un rechazo hiperagudo, procediéndose am-
transplantectomia y retorno a programa de HDP.

Cuatro meses después presenté una pericarditis hemorragica
que se evacud dejando ventana pericardica. A los 15 dias tuvo
un cuadro séptico catastréfico por St. aureus coagulasa positivo
que crecié en sangre, liquido pleural y exudado de toracotomia,
falleciendo pese al tratamiento instaurado. No puede descartar-.
se que e! foco séptico original (fuera o no articular) se reactivara
tardiamente.

Caso 2. A. M. A, varén de 55 afios de edad en programa de
HDP desde 37 meses antes por uremia terminal debida a nefri-
tis intersticial cronica (biopsia renal). Durante su estancia en dié-
lisis presentd episodios de insuficiencia cardiaca y mal control
de TA. En diciembre de 1976 fue diagnosticado de hepatitis viri-

- ca B permaneciendo como portador crénico de! HBsAg. A lo

largo de 1978 tuvo diversos episodios de infeccion respiratoria
neumdnica por St. aureus, E. coli y Enterobacter siempre con
buena Bsvolucion clinica y radiolégica.

En mayo de 1979 ingres6 por presentar cuadro de postracion,
fiebre, ascitis e inflamacién de ambas rodillas. La Rx. de torax
en el dia de ingreso fue normal. Tanto en los hemocultivos como
en los cultivos de liquido articular y ascitico creci6 Neumococo.
Fue tratado con penicilina a altas dosis, siendo desfavorable la
evolucion y falleciendo en situacion séptica 8 dias después. La
necropsia demostr6é una bronconeumonia severa especialmente
en pulmoén derecho y siembras sépticas en bazo y articulaciones
de rodillas, entre otras.

Caso 3. P. G. Q., mujer de 39 afios en HDP por una probable
pielonefritis cronica desde 25 meses antes. Hepatitis virica B en
1978 con negativizacion posterior del HBsAg. Durante su estan-
cia en didlisis presentd diversas neumonias, aistandose en una
ocasién (enero 1979) St. aureus coagulasa positivo con septice-
mia que respondid a amoxicilina, con resolucion clinica y radio-

TABLA | .

* CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Tiempo . Intervalo .
" Caso Sexo Edad en HDP Leucocitos Condiciones sint.-diagn. Localizacion
’ (ahos) (meses) asociadas - (dias) osteoarticular
T H 29 13 . 6.900 . SUH 6 Carpitis izqd.
2 vV 55 37 — Antec. HVB, 4 Gonartritis bilat.
) neumonias
3 H 39 25 4.000 Antec. HVB, 5 Sacroileitis izqd.
S neumonias
4 \ 68 23 7.000 ODR, 30 D-11
’ infecc. respir,
] V =

varén. H = hembra. HVB = hepatisis virus B. ODR = osteodistrofia rénal.

. TABLA Il

BACTEE_IOLOGIA, TRATAMIENTO Y RESULTADOS

Caso Cultivo Tratamiento Observaciones
. v
Hueso
Sangre o liquido Médico  Quirurgico Resultado
. articular
1 Estéril St. aureus Nafcilina, Drenaje Curacién Exitus 4 meses después:
. vancomicina sepsis por St. aureus.
2 Neumccoco Neumococo Penicilina — . Exitus —
3 St aureus — Cloxacilina — Exitus Rx.: sacroileitis
N 4 St aureus — Lincomicina — Curacion Rx.: osteomielitis

aplastam. D-11
Isétopos: fijacién 1
Tec en D11
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l6gica. No presentaba datos de osteodistrofia renal.

En abril de 1980 ingresé por presentar desde 72 horas antes
fiebre alta y dolor a nivel de la articulacién sacroiliaca izquierda.
En un hemocultivo crecio St. aureus coagulasa positivo, inician-
dose tratamiento con cloxacilina (3 g/dia) de acuerdo con el anti-
biograma. Radiclégicamente se comprobé un borramiento de la
interlinea y un ensanchamiento del espacio articular en la articu-
lacion sacroiliaca izquierda. Cuatro dias después hizo un cuadro
de desorientacion, convulsiones y respiracion de Cheynes-
Stokes, falleciendo. La fistula A-V no presentaba signos flog6ti-
cos.

Caso 4. B. E. G., varén de 58 afios en HDP desde 23 meses
antes por insuficiencia renal terminal secundaria a nefroangioes-
clerosis. En agosto de 1980 tuvo un derrame pleural izquierdo
hemorragico masivo que fue evacuado. En esputo crecié ente-
rococo, pero los cultivos de sangre y liquido pleural fueron esté-
riles y las baciloscopias negativas. Mejoré con gentamicina,
mostrandose alérgico a derivados beta-lactamicos. Posterior-
mente presentd crisis de bronquitis espastica durante su estan-
cia en didlisis. Tenia datos clinicos y radiolégicos de ODR.

! En agosto de 1981 debutd con un cuadro de dolor dorsolum-
bar con impotencia funcional posteriormente acomparnado de
fiebre. EI LCR era claro y resulto estéril. En sangre crecié St.
aureus coagulasa positivo. A los 15 dias del ingreso (30 dias
después del comienzo del cuadro) se evidenciaron radioldgica-
mente signos de aplastamiento de D-11. Un estudio con pirofos-
‘fato de Tc mostrd un aumento notable de fijacion del isétopo en
esa vértebra. La administracién de lincomicina (un g/dia) duran-
te un mes, de acuerdo con el antibiograma y debido a la alergia
citada, se acompafid de una mejoria clinica evidente, pese a-lo
cual persisten secuelas cronicas.

DISCUSION

La ocurrencia de OAS en pacientes en HDP no debe-
ria ser una circunstancia inesperada. Cualquier proceso
infeccioso puede expresarse con bacteriemia y conducir
a una localizacion osea o articular.

Diversos colectivos tienen una mayor susceptibilidad a
presentar OAS. Entre ellos cabe senalar a diabéticos, ar-
triticos, drogadictos e inmdnodeprimidos entre-los que
hay que incluir a los trasplantados renales ®'*. Asimis-
mo, también se ha descrito en pacientes en
hemodialisis “®7 y en dialisis peritoneal '2.

El paciente con insuficiencia renal crdnica representa
un terreno con mecanismos de defensa profundamente
alterados. Las violaciones de las barreras protectoras,
sobre todo la dérmica sometida a canulaciones periddi-
cas; los trastornos de las funciones granulociticas, que
les hacen mas susceptibles a las infecciones piogénicas,
y finaimente los trastornos de la inmunidad celular son
mecanismos que explican la mayor incidencia de infec-
ciones, las cuales no en vano representan la segunda
causa de mortalidad de este tipo de pacientes >'3.

Localizaciones tradicionalmente consideradas graves
son la endocarditis y las siembras pulmonares 5'*'5, En
1973, LEONARD y cols. * hicieron notar que la osteomieli-
tis deberia recibir una consideracion similar. Tres de los 5
enfermos que presentaron esta localizacion (60 %) falle-
cieron en el curso de su evolucion. Esta observacion ha
sido refrendada posteriormente ®, llegandose a recomen-

. OSTEOARTRITIS SEPTICA

dar la prolongacién de la antibioterapia hasta 8 semanas.

La experiencia de MATHEWS y cols. ’ en 5 casos de
artritis séptica con buena evolucién reveld la importancia
del diagnéstico y la diferenciacion precoz, dificuitada en
muchos de estos enfermos por la coexistencia de datos
del ODR.

Nuestra experiencia corresponde a 4 casos de sepsis
por grampositivos con siembras osteoarticulares (OAS).

* En 3 de ellos fue causada, como en |la mayor parte de los

casos citados, por St. aureus *7, germen asimismo re-
ponsable de la mayor parte de las infecciones del acceso
vascular '*'®, Pese a la ausencia de signos fisicos infla-
matorios en las fistulas externas, ello no descarta que la
septicemia pueda tener su origen en esta localizacion .
Otro posible origen pudiera haber sido el pulmonar én
base a los antecedentes infecciosos respiratorios de va-
rios de los casos. En el caso restante de sepsis por neu-
mococo el foco originario fue claramente respiratorio,

Por el contrario, la OAS por gérmenes gramnegativos,
menos.-frecuente y revestida de notable morbilidad, es
mas habitual en drogadictos '®'" y también se ha visto
en algunos casos de trasplante renal 8.

Los lugares de localizacién de la OAS en pacientes en
HDP suelen ser inhabituales y en general mdltiples 57,
lo que apunta en g sentido de que se trata de siembras
metastésicas de ofro origen. ;

Respecto a los factores predisponentes que han sido
{invocados en la OAS, debemos resenar en nuestra expe-
riencia los antecedentes de hepatitis tipo B en 2 enfer-
mos, y los procesos respiratorios crénicos en 3, observa-
dos también en la comunicacion de LEONARD '*. Proba-
blemente cabe interpretarlos como un exponente mas de
una situacién inmunitaria anormal.

Concluyendo, la OAS en este colectivo es general-
mente causada por germenes grampositivos, debe ser
diagnosticada precozmente, y si es posibie documentada
bacteriologicamente por puncion ésea o articular. Una te-
rapéutica enérgica debe instaurarse répidamente para
superar la situacion séptica aguda de la que la OAS pue-
de ser una manifestacion mas de gravedad —como he-
mos tratado de sefialar—, y prolongadamente, para evi-
tar una reactivacion tardia cualquiera que sea el foco
séptico originario.’
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