DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Varon con fiebre, dolor y limitacién funcional del hombro
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Caso clinico

Se trata de un paciente varén de 71 afios sin antece-
dentes de interés que consulta por fiebre de 5 dias acom-
paiiada de dolor en hombro derecho y regién supraclavi-
cular con limitacién de los movimientos de la cintura
escapular derecha. Al realizar la exploracién fisica desta-
caba fiebre de 38,5°C, tumefacién en area clavicular dere-
cha mal definida y movilidad dolorosa del hombro dere-
cho. La analitica mostraba como datos relevantes una
leucocitosis de 11.760/mm? con neutrofilia (91%); urea de
53 mg/dl; velocidad de sedimentacién globular de 77 mm
la primera hora, proteina C reactiva de 205 mg/l, factor
reumatoide de 57 mg/dl, y GGT de 149 UI/L. La serologia
para Brucella (rosa de Bengala) era negativa y las radio-
grafias de térax y hombro eran normales.

Se inici6 tratamiento empirico con amoxicilina-clavula-
nico parenteral (2 g tres veces al dia). A las 48 horas de
comenzar el tratamiento el paciente se quedé afebril,
pero referia en esos momentos un dolor localizado en drea
claviculo-esternal derecha. En la exploracién que se hizo
en ese momento mostraba una tumefaccién dolorosa en el
area claviculo-esternal y de la primera articulacion costo-
concro-esternal derecha. Se realizé6 una puncién aspira-
cién con aguja fina de la zona inflamada para cultivo, que
fue negativo. La tomografia computarizada del estrecho
toracico superior mostraba irregularidad de la porcién
anterior del primer cartilago costal derecho sin afectacion
esternal y con area flemonosa adyacente (fig. 1). La gam-
magrafia 6sea con Tc-99 mostraba hipercaptacién de la
articulacién esternoclavicular y primera articulacién con-
drocostal del mismo lado (fig. 2).
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Evolucion

En los hemocultivos se obtuvo crecimiento de
Streptococcus agalactiae sensible a penicilina y macréli-
dos. Tras conocer el resultado de los hemocultivos se cam-
bié el tratamiento antibiético por penicilina G sédica (12
MU al dia). Durante 15 dias completé el tratamiento pa-
renteral, y continué tras el alta con amoxicilina (1 gramo
tres veces al dia) otras 4 semanas més. A los 6 meses de
seguimiento el paciente se encuentra afebril, y sin limi-
tacién de la movilidad de la cintura escapular derecha.

Figura 1.

Figura 2.
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Comentario

La incidencia de las infecciones invasoras por S. aga-
lactiae en adultos es de 2,4 a 9,2 casos cada 100.000 habi-
tantes/afno!?. El aislamiento de S. agalactiae en las for-
mas invasoras en mas de las dos terceras partes se reali-
za a partir de los hemocultivos!. La bacteriemia por S.
agalactiae es cada vez mas frecuente en adultos?®, debido
probablemente a un aumento en el nimero de pacientes
con alteraciones de la inmunidad. El origen é6seo y/o arti-
cular de la bacteriemia por S. agalactiae y las metéstasis
osteoarticulares son variables segin las series y oscila
entre ningun caso hasta el 17% de las bacteriemias®*.

De las infecciones invasoras por S. agalactiae, las for-
mas osteoarticulares representan entre el 4% y 14%?>".
Del conjunto de infecciones osteoarticulares la infeccién
articular es mas frecuente que la 6sea®®. La artritis suele
ser monoarticular u oligoarticular y afecta a las grandes
articulaciones como rodilla, caderas, tobillo, codos, y
muinecas’®. Un 50%-60% de los pacientes con artritis cur-
san con bacteriemia™. Las infecciones osteoarticulares
por S.agalactiae, como sucede con otras formas invasivas
aparecen en pacientes con situaciones predisponentes
como diabetes mellitus cirrosis hepatica o inmunodepre-
sién grave, si bien se han comunicado casos de artritis
por S. agalactiae sin enfermedad de base®, como en el
caso que se presenta. Como sucede en otras artritis bac-
terianas, la existencia de lesién articular previa o mate-
rial protésico predispone a la infeccién articular por S.
agalactiae™.

El tratamiento de eleccién de las infecciones osteoarti-
culares por S.agalactiae es la penicilina combinada o no
con un aminoglucésido®. Se recomienda prolongar el tra-
tamiento parenteral durante un minimo de 3-4 semanas
a 6 semanas en caso de existir material protésico. En
nuestro caso debido a la buena evolucién se mantuvo el
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tratamiento parenteral durante 2 semanas seguido de 4
semanas de tratamiento oral. La mortalidad de las infec-
ciones osteoarticulares por S. agalactiae se asocia con el
aislamiento en el torrente sanguineo?, con la infeccién en
otros 6rganos como el endocardio®, y con la mayor grave-
dad de la enfermedad de base™®. Las complicaciones loca-
les como la osteomielitis crénica es infrecuente en la
artritis por S. agalactiae comparado con la artritis por S.
pyogenes’”.
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