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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Infecciones osteoarticulares agudas

De la variada lista de gérmenes (Tabla
1), que pueden comprometer el esqueleto
y/o las articulaciones, destacan algunos co-
mo Staphylococcus aureus y Haemophilus
influenzae (artritis), siendo comin la par-
ticipacién de otros como Streptococcus
grupo A y B, etc., sin poder establecer
potcentajes fiables ya que aquellos con
exigencias especiales de cultivo, etc., al no
haberse considerado no pudieron ser iden-
tificados. Es del mayor interés por tanto,
de acuerdo con el Servicio de Bacteriolo-
gia, convenir los medios de cultivo, etc.,
etc., que permitan el mis alto namero y
variedad de aislamientos, necesatios para
evaluar la incidencia para cada gérmen y
su evolucién, asi como para conocer la
sensibilidad antimicrobiana, y ante casos
posteriores, tras las tomas de muestras per-
tinentes, iniciar la terapéutica mas conve-
niente dada la experiencia local. El papel
de los anacrobios en esta patologia no es
bien conocido, pero circunstancias propi-
cias 2 aquellos son citadas (destruccién ti-
sular, perturbacién de la vascularizacion-
oxigenacidn, etc.), y con algunas localiza-
ciones se les relaciona (mastoiditis).

DIAGNOSTICO

Es necesario y con cardcter de urgencia
el establecer el diagnéstico en los tres dias
primeros de la infecciébn dsea y/o articu-
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lar, es imprescindible para iniciar el trata-
miento que lleve a la curacién sin secue-
las.

A) DIAGNOSTICO DE LAS OSTEOMIELITIS
AGUDAS

1. El diagnéstico clinico, en funcidn
de los sintomas y signos, variables segin
la intensidad, localizacién, duracién de la
infeccibn, y especialmente la edad, resulta
un reto para todo pediatra,

Fase primera o estadio 1. En el petiodo
neonatal, al comienzo, irritabilidad, tras-
torno del suefio, rechazo de alimento o
dificultad en la toma, palidez, elevacién
térmica ligera, etc. requiriéndose que la
exploracion fisica general incluye desde la
actitud general y de los miembros, la acti-
vidad espontinea (pseudoparilisis) o la
movilidad pasiva (llanto, expresién facial,
etc.), asi como la palpacidn y presidn so-
bre cada uno de los huesos (sin omitir la
columna vertebral). Sera mis minuciosa a
nivel de aquellos huesos mis vulnerables y
las zonas inicialmente asiento del germen
(mevafisis, mastoides). Habri que evaluar
todas las circunstancias prenatales, perina-
tales y neonatales en la vertiente infeccio-
sa, sin omitir las que se corresponden con
el manejo del recién nacido (aspiraciones,
punciones, ombligo, piel, etc. etc.).
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TaBLA 1.

ETIOLOGIA DE LAS INFECCIONES AGUDAS OSTEOARTICULARES EN EL NINO

GERMEN

OSTEOMIELITIS

ARTRITIS EDAD

S. aureus

H. influenzae

S. Grupo Ay B

N. meningitidis

N. gonorthoae

S. epidermidis

S. pneumoniae

E. coli

Proteus

Salmonella

Yersinia

Brucella

P,. aeruginosa

M. tuberculosis

T. pallidum

M. pneumoniae

Bacteroides

Clostridium

C. albicans

Espiroquetosis

VIRUS: rubeola
paperas
varicela-Z
sarampion
hepatitis B
V. Epstein-Bar
Adenovirus
Coxsackie

+ + + +

+ +

0-16 afios

6 m. - 5 afios
R.N. - 12 m.

5 - 16 afios

R. N. y adolescentes
5 - 16 afios

S - 16 afios

R.N. -6 m.
R.N. -6 m.

+ + + +
+ + + + +

o+ ko +
+
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Si el lactante tampoco nos va a referir
el dolor local, puede expresatlo esponti-
neamente con malestar, irritabilidad, agi-
tado o postrado, trastornos del suefio,
lanto, vOmito... anorexia, y serd ostensi-
ble al hacer presion sobre el foco (con un
solo dedo), estableciéndose el diagndstico
por si solo (Trueta), (3) y precozmente (en
los primeros tres dias). De gran valor serd,
que el dolor provocado sea «circunferen-
cial».

Cuando el nifio colabora, refiere dolot
en la regidén donde el foco inicial se halla

rara.

situado, e incluso indica el punto mis do-
lotoso sefialindolo con «un dedo». El lla-
mado «signo del dedo» es de gran impor-
tancia diagndstica y a retener si asumimos
la necesidad del reconocimiento en sus
inicios y de la osteomielitis, exigencia
obligada st se pretende la curacién sin se-
cuelas.

El nifio mayor manifiesta que el dolor
es profundo «en el hueso», sordo y se
acompafia de sensacion de quemazdn.

En la fase segunda o estadio I, con la
aparicidon del pus en la médula 6sea y en
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la regidn subperidstica, los sintormas gene-
rales (fiebre elevada, malestar, cefalea,
anorexia, etc.) empeoran y el dolor (es-
pontineo y a la presidn) se hace mis in-
tenso.

En la fase tercera o estadio III, tras
una evolucién de seis a ocho dias, presen-
ta pus en los tejidos blandos, fiebre eleva-
da, gran dolor que se incrementati con el
movimiento o presién por lo que la impo-
tencia funcional de la extremidad serd pa-
tente, y podrd adoptar contractura en fle-
xi6n (antidlgica), y afectacion del estado
general importante. Los signos inflamato-
rios {enrojecimiento, hinchazén, calor lo-
cal aumentado) son ostensibles e incluso la
fluctuacién no es excepcional.

Es importante conocer que Ja moviliza-
cién de la articulacién vecina es posible si
se hace «cuidadosamente» y obtenida la
«confianza del nifio»...

2. Diagnéstico bacteriologico. De ex-
traordinario interés al permitir el diagnds-
tico etiolégico y ademis, conocer la sensi-
bilidad del agente o germen a los antimi-
crobianos disponibles. Pero para la conse-
cucién de este objetivo es preceptivo no
someter a tratamientos antibidticos al nifio
en la fase inicial de la osteomielitis, desa-
consejando la «rutina» de administrar in-
discriminadamente antimicrobianos a todo
nifio con elevacidon térmica.

La busqueda del agente infeccioso ha-
bra de hacerse mediante hemocultivos, as-
piracidn directa del hueso —irea
afectada— (trocar) o biopsia quiriirgica.
Sélo si el hemocultivo es negativo, y sos-
pechamos la osteomielitis es necesaria la
aspiracion o biopsia.

Como la lista de gérmenes infectantes
del hueso es muy amplia, habsia que pro-
ceder de acuerdo con el bacteriblogo para
que la obtencién de la muestra, y medios
de cultivo en que se inocule permitan su
identificacién y se reduzcan los negativos

(15-50 %). Baste como ejemplo la imposi-
bilidad de aislar anaerobios en procesos
infecciosos 6seos agudos, si no se procesan
las muestras con exclusién de oxigeno.

3. Datos de laboratorio como eleva-
ci6n de la cifra de leucocitos a expensas de
los neutréfilos, aumento de la velocidad
de sedimentacién globular, y anemia mo-
derada serin constantes, exptesion de un
proceso infeccioso como puede ser tam-
bién una artritis aguda, y de escaso valor
diagndstico comparados con el examen cli-
nico.

4. Gammagrafia Osea. Los marcado-
res isotopicos Tecnecio 99 unido a
Metilen-difosfato (Tc 99-MDP) y Galio 67
no son especificos de infeccién &sea, v si el
diagnéstico ha sido concluyente no es
obligado realizarla.

Si sospecha clinica, la gammagrafia
inicial con Galio 67 normal estd en contta
de la enfermedad 6sea. Destacable ventaja
del estudio gammagrifico es la informa-
cién paporimica de todos los huesos del
esqueleto. La acumulacién local de Tec 99-
MDF y Ga 67-citrato es muy sugestiva de
proceso infeccioso y si cede paulatinamen-
te la captaciéon de Galio y permanece el
Tecnecio, se admite como indicador de la
resolucién de la inflamacién.

5. Radiologia. Llas alteraciones 6seas
son tardias (a los diez dias...) y en el trans-
curso del periodo inicial sdlo serin adverti-
das pequefias modificaciones de densidad
de las partes blandas. La expresividad ésea
se concreta én reaccidén petiostal, osteolisis
de la metafisis, y osteoporosis circundante,
y mis tarde zonas radioltcidas que aumen-
tan de tamafio, y secuestros (mayor densi-
dad por aumento contenido mineral). El
estudio radioldgico recaera sobre el territo-
rio afectado y su simétrico para una mejor
interpretacion. La indicacidn radiolégica
precozmente tiene interés por varias razo-
nes: 1) Si el exdmen es negativo y el hueso



INFECCIONES OSTEOARTICULARES AGUDAS 91

es intensamente doloroso a la presion, es
un signo positivo para el diagndstico de
osteomielitis aguda, y 2) servird para eva-
luar las alteraciones que se produzcan pos-
teriormente (evolucién). La exploracién
radiolbgica incluir el térax (tumores, tu-
berculosis...).

La tomograffa axial computadorizada
del esqueleto sin ser especifica permititd
un diagndstico morfoldgico en el primer

dia.

B) DIAGNOSTICO DE LAS ARTRITIS AGUDAS

1. El diagnéstico clinico de las artritis
como ocurtia con la osteomielitis es un re-
to para el pediatra, influyendo la edad,
localizacién, estadio evolutivo o tratamien-
tos (anteriores o actuales) con antibibticos
o antiinflamatorios. Un cardcter de urgen-
cia debe presidir la investigacién para ob-
tener o descartar el diagnostico de artritis
séptica. La sospecha de la infeccion en ba-
se a la historia y manifestaciones clinicas y
la localizacion mediante la exploracién fi-
sica son pilares basicos del diagnostico.

En el inicio pueden recogerse infeccio-
nes ptenatales-perinatales o neonatales,

punciones de vasos femorales, rinofaringi-

tis-otitis, y en la adolescencia infecciones
comunes de transmisién sexual (gonococia,
etc. etc.) Se consideran factores predispo-
nentes los traumatismos, la inmunosupre-
sién, drepanocitosis, etc., etc.

En el periodo neonatal los signos gene-
rales como anorexia, irritabilidad, llanto,
palidez, febricula (o fiebre), vdmito, tras-
tornos del suefio, etc., etc. pueden pro-
mover la consulta y si la afectada es la
cadera, podri observarse la actitud en fle-
xion de la misma y al movilizarla pasiva-
mente, llanto. El nific mayor manifestard
dolor a nivel de la articulacién y la man-
tiene inmdvil (pseudoparilisis), y si la ex-
tremidad afectada es la inferior, el nifio

no camina o cojea, comenzando mis o
menos btuscamente.

En relacién con la articulacién afecta-
da, si profunda (cadera) o superficial (ro-
dilla), serd mds o menos dificil el recono-
cimiento de los signos inflamatorios
(aumento calor local, tumefaccidon debida
al derrame articular, gran hipersensibili-
dad local con dolor selectivo a la palpa-
cién y aumentando el mismo con la movi-
lizacién). La actitud antidlgica (contractura
en flexién de la articulacidn comprometi-
da) y adenopatias regionales significativas
eran signos ficilmente reconocibles. Dada
la dificultad diagndstica, se hari una
palpaci6én-percusién especialmente cuida-
dosa a nivel de espalda (discitis...) y re-
gién sacroiliaca (sacroileitis...).

El ntimero de articulaciones afectadas
puede ser variable, y asi se habla de mono
u oligoattitis o poliartritis (menos frecuen-
tes) (5 - 10 %) y que sugieren ciertos gér-
menes: estafilococo, gonococo, meningo-
€oco...

2. Diagnéstico bacteriologico. Cabe
destacar el interés extraordinario del diag-
nostico etiol6gico, y tras el aislamiento, su
sensibilidad frente a los antimicrobianos,
reiterando la tesponsabilidad pediatrica en
el que hacer diario al prescribir un anti-
bidtico, que puede obstaculizar el diag-
nostico bacterioldgico inmediato.

El hemocultivo, con un 50-70 % de
hallazgos positivos, serd obligado, y la
puncién articular, tendrd ya un caricter
diagndstico o/y terapéutico. El material
obtenido mediante esta dltima, ademis
del estudio bacteriolégico (Gram, culti-
vos), permitird precisar los caracteres histo-
patoldgicos (células, formulas) y bioquimi-
cos (proteinas, glucosa). No es necesario
insistit en la metodologia y eleccién de
medios de cultivo si se quiete incrementar
el niimero de aislamientos y no excluir
ninguno, por ¢jemplo, anaerobios.
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3. Datos de laboratorio generales co-
mo la elevacion significativa de la veloci-
dad de sedimentacion globular (90 - 110
mm. en primera hora), y leucocitosis con
predominio de polimorfonucleares (mas
del 75 %) en relacién con la capacidad
reactiva del nifio, son hallazgos habitua-
les, debiéndose solicitar, también un exa-
men de orina (cultivo, glucosa, sedimen-
to...) y ocasionalmente estudio de secrec-
ciones genitales o coprocultivo.

4.  Gammagrafia. Su valot diagndstico
en la artritis aguda con los marcadores Tc
—MDP y Galio 67, viene determinado co-
mo es conocido por la informacidn de todos
los huesos del esqueleto de los que parte en
ocasiones la infeccidn hacia la articulacion,
y de la que forma parte en alguna localiza-
cién (metafisis proximal del fémur...).

5. Radiologia. Ante cuadros inespeci-
ficos en el lactante al inicio del proceso se
propugna estudiar todo el esqueleto para
conocer la situacién de todas las articula-
ciones, y en nifios mayores, las articulacio-
nes simétricas para su comparacidn. Se
consideran signos precoces (no inmediatos,
a 5.° dia...), el aumento del espacio arti-
cular y de la densidad de las partes blan-
das, y el borramiento de relieves muscula-
tes periarticulares. Si la tensidon intraarti-
cular es importante puede dar lugar a
subluxacién o luxaciones patoldgicas (ca-
dera particularmente vulnerable).

En estadio avanzado de la artritis, pue-
de apreciarse la disminucién de la densi-
dad radiolégica de los extremos epifisarios
de la articulacién. Cuando la afectacién
articular tiene su origen en el hueso (os-
teoartritis) las lesiones radioldgicas 6seas a
nivel metafisario (10-14 dias) y epifisatio,
son mis precoces € intensas. Si se afecta el
cartilago articular, el espacio se reduce
(pinzamiento).

Con distintos intervalos el control ra-
diolégico permitird conocer la evolucién,

que depende también del germen presen-
te. En relacién con la etiologia (E. coli,
Clostridium) podri advertirse «gas» en la
articulacién, y en otras artritis severas y
prolongadas, calcificaciones.

La tomografia axial con la ventaja ex-
traordinaria de aportar informacién al ca-
bo de 24 - 48 horas y delimitar la lesién
ésea, sinovial o articular, tiene interés no-
table, que se afianza con la facilitacién del
diagnéstico de la discitis, sacroileitis... de
dificil diagnéstico precoz.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial de las osteo-
mielitis agudas y las artritis se basari en el
examen directo del enfermo («signo del
dedo», movilizacién o limitacidén de la ar-
ticulacién, dolor, etc., etc.), si bien en
ocasiones se requerird la puncidn articular
o aspiracion directa del hueso (traumatdlo-
go), lo que determinard no sélo el diag-
nostico topografico, sino también el etio-
16gico.

La evaluacién de la enfermedad, estado
general, hemograma y la velocidad de se-
dimentacion globular descartarin la pato-
logia no infecciosa (fracturas, parélisis obs-
tétricas, tumores, crisis vaso-oclusivas o in-
fartos Gseos en hemoglobinopatias, etc.,
etc.). La radiologia, gammagrafia, tomo-
grafia axial, la biopsia o la médula 6sea
resolverin otros problemas diagndsticos
(sarcoma de Ewing, leucemia, etc., etc.).

A) El diagnéstico diferencial de las
osteomielisis agudas, se hard con la osteo-
condritis luética, celulitis, miositis o poli-
neuritis. La celulitis se expresa inicialmen-
te con eritema cutineo, infiltracidn de
tejidos blandos, y normalidad en tejidos
profundos, sitviendo estos signos para di-
ferenciatle de la osteomilitis. La osteocon-
dritis luética como manifestacidén tempra-
na de la sifilis congénita, serd reconocida
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por la historia materna, manifestaciones
cutineo-mucosas, radiologfa del esqueleto
y aislamiento del Treponema o inmunolo-
gia. La neuropatia periférica (sindrome de
Glillain-Barrg) se identificard por la rapida
debilidad muscular (proximal-distal) simé-
trica, v liquido cefalorraquideo alterado
(elevacién de las proteinas). La miositis
bactetiana a nivel del muslo en general y
tumefaccién local, se diferencia notable-
mente de las viricas (influenza, coxsackie
B, etc.), y sin grandes dificultades de la
osteomielitis.

B) Diagnostico diferencial de las ar-
tritis agudas. En principio, una mono u
oligoartropatia aguda en el nifio debe ha-
cet pensar en una artritis infecciosa, y si el
examen anatomoclinico no es concluyente,
se consultard con el traumatdlogo, que si
duda, llevard a cabo la aspiracidon, que
confitmara la infeccidn y la localizacién,
permitird hacer cultivos, identificar el ger-
men..., etc. y ademas servird de guia para
fijar el tratamiento quirdirgico. La fiebre
reumdtica con los critetios clinicos (cardi-
tis, corea, nddulos subcutineos, eritema,
artritis, etc...), historia personal de infec-
cién estreptococica. .., podri ser reconocida
con facilidad.

TRATAMIENTO

1. Tratamiento antimicrobiano. El
tratamiento de la infeccidon &sea y/o arti-
cular se considerardi como una urgencia,
debiendo tener el pediatra una efectiva
comunicacién con el traumatdlogo y el
bacteridlogo, para obtener los productos
para cultivos que faciliten el diagnéstico
etioldgico y permitan ademds «evaluar» la
sensibilidad del germen frente a los anti-
bidticos bactericidas, de fécil penetracién
osteoarticular, de inmediata administra-
cidn intravenosa y con los menores efectos
secundarios. Ello permitird la eleccién, y

modificar, si procede, el régimen terapéu-
tico iniciado empiricamente.

El tratamiento inicial, dada la trascen-
dencia clinica, requiere valorar circunstan-
cias diversas, edad, historia familiar (he-
moglobinopatias), historia personal (dia-
betes, cancer, otitis, piodermias, traumas,
secreciones genitales, etc., etc. ambiente
«local actual» (gérmenes y resistencias), y
localizacidon de la infeccién (Gsea o articu-
lar). En el intento de abarcar la etiologia
mis significativa, se opta por una asocia-
cién de antibiéticos bactericidas y si posi-
ble sinérgicos. Asi, si consideramos la
edad y la localizacién de la infeccién, po-
dremos «sospechar» los gérmenes miés fre-
cuentes y elegir los antimicrobianos que
puedan alli destruirlos. Si se trata de un
rectén nacido, ya con osteomielitis o artti-
tis, siendo el S. aureus, muy comiln, se
prescribird Cloxacilina y ademids, Genta-
micina, que ejerce accidn sobre el S. del
grupo B, E. coli... o una Cefalosporina de
tercera generacidén (Cefotaxima o Ceftria-
xona) (Tabla 2).

Si la edad esta comprendida entre I
mes y 16 arios, v se trata de una osteomie-
litis aguda, también el S. aureus, serd el
mis veces presente, por lo que se elige
Cloxacilina y Gentamicina (o Clindamici-
na). Si para este grupo de edad, la locali-
zacién es articular, se mantiene la preva-
lencia del estafilococo, si bien para el
petiodo de 6 meses 4 5 arios, se aproxima
a aquella la del H. influenzae. Es por esto
por lo que se puede optar en la artritis de
nifios de 6 meses a 5 afios, por Cloxacilina
y ademas Cefuroxima o Cefotaxima o Clo-
ranfenicol. (Tabla 3).

Dos contraindicaciones pueden obli-
garnos a prescindir de la Cloxacilinia en la
practica, la «alergia», y la «resistencia» a
este grupo de penicilinas por parte del S.
Aureus’, que habrid de vigilarse tanto en
el laboratorio, como por parte del clinico.
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TasLa 2. TRATAMIENTO INICIAL DE LAS OSTEOARTRITIS AGUDAS EN EL
RECIEN NACIDO

EDAD/GERMEN OSTEOMIELITIS ARTRITIS

0 - 7 dias:

S. aureus 1. Cloxacilina: 50-100 mg./kg. y dia.
— Intervalo: 12-8 horas.
— Via: LV.

Bact. enter. Gram-negativas 2. Gentamicina*: 5 mg./kg. y dia.

S. Grupo B — Intervalo: 12 horas.
— Via LM. o LV.

7 - 28 dias:

S. aureus 1. Cloxacilina: 50-125 mg./kg. y dia
— Intervalo: 8 horas.
— Via: LV.

Bact. enter. Gram-negativas 1. Gentamicina: 7.5 mg./kg. y dia.

S. Grupo B — Intervalo: 8 horas.
— Via: LV.

Gentamicina: si menos de 1.500 gr. o insuficiencia renal, requiere la monitorizacién de niveles en san-
gre (toxicidad).

TaBra 3. TRATAMIENTO INICIAL DE LAS OSTEOARTRITIS AGUDAS EN EL NINO

EDAD/GERMEN OSTEOMIELITIS ARTRITIS

1 mes - 16 afios

S. aureus 1. Cloxacilina: 50-125 mg./kg. y dia.
— Intervalos: 6-8 horas.
— Via: LV,
S. Grupo B 2. Gentamicina: 5-7,5 mg./kg. y dia.
— Intervalo: 8 horas.
— Via LV.
G wmeses - 5 arios
S. aureus 1. Cloxacilina
{(como 1 m -16 a.)
H. influenzae 2. Cefotaxina (Primafen)
Dosis: 100-150 mg./kg. y dia
Intervalo: 6 horas.
Via: I.V.
H. influenzae 2. Cefuroxima (Cutoxima).
Dosis: 175-200 mg./kg. y dia
Intervalo: 8 hortas.
Via: LV.
H. influenzae 2. Cloranfenicol:
75 mg./kg. y dia.
Intervalo: 6 horas.
Via: LV.
Salmonella 1. Cloranfenicol
(drepanecitosis) (como en 6 meses-5 afios).

2. Ampicilina:
100-200 mg./Kg. y dia.
Intervalos: 6 horas.
Via: LV.




INFECCIONES OSTEOARTICULARES AGUDAS 95

En ambos supuestos, la alternativa serd
la Vancomicina (6 Clindamicina).

En el curso del tratamiento inicial se
vigilara la respuesta del nifio, y cada 24-48
horas, segtn la gravedad, se harin hemo-
cultivos para intentar no vernos sorprendi-
dos por la agresividad del patdgeno (si no
ha sido identificado), que tan serias conse-
cuencias tendria para su esqueleto o arti-
culacidn.

Si aislado el germen, se podrd ajustar
el tratamiento, o cuando se conozca la
sensibilidad a los antimicrobianos, y se
mantendrd la medicacién intravenosa con
aquellos mis especificos y bactericidas, sin
despreciar los efectos secundarios (monito-
rizaciones).

Se admite la administracion antibibtica
por viz ora/ en este tipo de infecciones,
pero exigéndose por parte del germen, su
identificacién; por parte del nifio, (ade-
cuado drenaje, evolucidn clinica favorable
—no fiebre, etc.—, no vbmitos ni
diarrea), por parte del antibibtico, (ade-
cuados niveles séricos en aporte oral), y fi-
nalmente colaboracién responsable de la
familia,

Los antimicrobianos que pueden utili-
zarse por via oral (dosificacidén en interva-
los) se citan en la Tabla 46, y estin dispo-
nibles entre nosotros todos ellos, adminis-
trindose uno sdlo, en la forma que mejor
se asegure la toma y absorcién (suspen-
sién/sobte; en ayunas o después de las co-
midas, etc., etc.). Ocasionalmente puede
aparecer diarrea que se tratard disminu-
yendo la dosis y dindole Probenecid (7
mg./kg. y dia).

En el curso de esta etapa se hardn con-
troles cada 7-10 dias, tanto clinico como
analitico (hemograma, velocidad de sedi-
mentacidn globular, orina...) y segan los
casos radiograficos, tomograficos o con isd-
topos.

TaBLA 4. ANTIBIOTICOS POR VIA ORAL
EN OSTEOARTRITIS AGUDAS

awmonicos B HORAS
Amoxicilina 100 6
Cefaclor 150 6
Cefalexina 150 6
Clindamicina 40 8
Cloxacilina 125 6
Penicilina V 125 4

V. Ph. Sysiopoulou and A. L. Smith (1987).

La duracién del tratamiento que pre-
tende reducir los fracasos, es variable, de-
pendiendo de la edad, tipo de articula-
cién, respuesta clinica, tipo de germen,
tratamiento e inicio, y deberd ser «indivi-
dualizadas.

Por los adecuados niveles conseguidos
con los antibi6ticos sefialados a nivel dseo-
articular por via intravenosa u oral, y ade-
mis, por el riesgo de alguno de ellos en fa
aplicacion local (artritis quimica), ésta se
desaconseja.

2. El wratamiento general incluiri
mantener un buen estado nutricional, el
balance de liquidos-electrolitos satisfacto-
rio, y el control de la anemia, etc.

Los analgésicos podrin ser requeridos
ocasionalmente.

3. El tratamiento local (reposo, in-
movilizacién), estard dirigido por el trau-
matdlogo, quien se ocupard de la evacua-
cidn si existe, del material purulento (as-
piracidn, artrotomia, drenaje, etc.), y se-
fialard el momento de la iniciacién de la
fisioterapia.
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