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CCNSIDERACIONES ACERCA DE UN CASO

DE ARTRITIS SACRO-ILIACA METASTASI-

CA EN EL CURSO DE UNA ENDOCARDITIS
BACTERIANA

P. ALvarez-BuyrLra y E. R. VALDES SANTURIO

Oviedo.

En las descripciones clasicas sobre la clini-
ca de las endocarditis lentas bacteriémicas, en-
contramos siempre alusién a la presencia de
las artralgias en la fase de ccmienzo de la en-
fermedad, que suele limitarse a los tobillos, ro-
dillas u hombro, y que no son tan violentas
como las del reumatismo poliarticular agudo,
evolucionando en general sin tumefaccion arti-
cular, diferenciables asimismo de las verdade-
ras artritis infecciosas metastasicas por el ca-
racter erritico y poco preciso de los dolores
articulares.

Se trata, segun la expresion de Pons, de un
reumatoide téxico extra-infeccioso, cuyo cuadro
queda relegado a segundo término por la in-
tensidad de los demas sintomas generales pro-
pios y especificos de la enfermedad.

En la literatura consultada por nosotros no
hemos encontrado descripciones de verdaderas
artritis metastasicas en el curso de la enfer-
medad de Osler, comprobadas clinica y radiolé-
gicamente, lo que demuestra una escasa ape-
tencia del agente causal de la endocarditis bac-
teriana por las estructuras articulares.

Por otra parte, si estudiamos el grupo de las
infecto-artritis metastésicas en el curso de las
infecciones agudas, los casos descritos sobre la
afectacion de la articulacién sacro-iliaca son
escasos e imprecisos. Entre las enfermedades
infecciosas en cuyo curso se afecta con mayor
frecuencia la articulacién sacro-iliaca, debe ci-
tarse en primer lugar a la poliartritis reuma-
tica, en la cual no solamente estd invadida la
sinovial, sino que también en ocasiones las al-
teraciones patolégicas se extienden hacia los
tejidos periarticulares (SASHIN, THEILHABER).
Pero no solamente en la poliartritis reumética
puede afectarse la articulacién sacro-iliaca,
sino también en otras enfermedades infecciosas
generales, como la gripe, escarlatina, sepsis,
lies secundaria, sarampién, difteria, viruela,
etcétera, etc. También en la disenteria bacilar
D1 GASPERO observé un caso de artritis sacro-
ilfaca. CHANDLER describe una infeccién metas-
tatica neumocécica en esta articulacién. Dun-
CAN, COUGHLAN encuentran como causa de ar-
tritis sacroiliaca las infecciones de origen fo-
cal, especialmente las procedentes del foco

amigdalino y también las derivadas de Jog fo.
cos sépticos localizados en boca, intestino, ve.
Jjiga y prostata, especialmente en el cursy de
las enfermedades infecciosas (PETHEO, Kq
PARI).

También la gonococia puede ser la causa de
la inflamacion de la articulacién sacroilfacs
tal sucede en los casos descritos por Smry.
PETERSEN, HOVALACQUE, ROUVIERE, GRABER.
DUVERNAY.

En las ostecielitis agudas de ileon la afec.
tacion de la articulacién sacro-iliaca es mengs
frecuente que la de la articulaciéon coxo-femo.
ral y pasa a menudo desapercibida hasta llegar
a la fase crénica. En un reciente trabajo, Iy-
GELRANS y OBERTHUR presentan 52 casos de sa.
crocoxalgias de este origen, procedentes del Sa.
natorio de Zuydcoote.

Las razones anteriormente expuestas nos in-
ducen a presentar un caso tratado por nosotros
de una endocarditis bacteriana (Hemocultivo
positivo) injertado en una cardiopatia congé
nita (Enfermedad de Roger) con una artritis
metastasica de la articulacion saeroiliaca.

Aunque se trata de un caso mis de una en
docarditis bacteriana sensible al tratamiento
penicilinico, la rareza del mismo radica en la
artritis metastasica concomitante y no conoce-
mos en la literatura ningln caso de idéntica
naturaleza. Por otra parte, existen algunas par-
ticularidades dignas de interés en su curso,
evolucién y tratamiento.

La enferma que nos ocupa, E. V. V., de diecinueve
afios de edad, con antecedentes personales que sefialan
una pleuresia a los dieciséis afios y un infiltrado pul-
monar en 1947.

El 16 de septiembre de 1948 y cuando se encontraba
en tratamiento de una hidroxiadenitis, acusa de manera
brusca un dolor en la regién toriacica acompafiado de
fiebre y escalofrios. Le administran sulfamidas con las
cuales disminuye la fiebre, pero no asi los dolores to-
récicos.

Quince dias més tarde siente dolores muy intensos
a nivel de la articulacién sacro-iliaca derecha y por las
tardes fiebre de 38 y 39 grados. Le diagnostican dé
reumatismo y le administran salicilatos con los cuales
le disminuyen los dolores, pero no la fiebre, que llega
por las noches a 40 grados.

Como los dolores son muy persistentes a nivel de la
arficulacién sacro-iliaca, es vista por otro especialista
de enfermedades articulares, que le diagnostica de uné
artritis sacro-iliaca, y le propone el tratamiento de 18
misma con inmovilizacién en cama de yeso.

El dia 1 de diciembre de 1948 es vista por nosotros
presentando los siguientes datos interesantes de explo-
racion: Estremecimiento catdreo a la palpacién en la
regién precordial. Soplo rudo de propagacién transver
sa y de una intensidad méxima a nivel del tercer esp#
cio intercostal izquierdo hacia su parte interna. :

La exploracién osteoarticular nos da los siguientes
datos: Actitud escoliética convexa hacia el lado &

quierdo. No existe contractura lumbar. La flexi6n actiVé
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del tronco es interrumpida por el dolor en el momento
que 1a pelvis comienza a vascular y continuando si se
je permite la flexién de la rodilla derecha, Signo de
Huc positivo, fijacién de la sacro-iliaca durante la mar-
cha. Dolor a la presion y a la movilizacién de la sacro-
fliaca derecha a través de la tuberosidad isquiatica
(Signo de Paillard). Dolor a la abduccién forzada del
miembro derecho flexionado en rotacién externa refe-
rido a dicha articulacion (Signo de Laguére), En decti-
pito lateral, dolor en la articulacién derecha cuando se
verifica una presioén sobre el ala iliaca correspondiente
(Signo de Volkmann). En declibito ventral, dolor muy
geusado en la hiperextensién pasiva del muslo derecho
previa fijacion del sacro.

Examen radiografico: Irregularidades en el contorno
de la linea articular sacro-iliaca derecha con decalcifi-
cacion de la porcién sacra articular (fig. 1).

Fig, 1.—Examen radiografico antes del tratamiento: lrre-
gularidades en el contorno de la linea articular sacro-iliaca
derecha con decaleificacion de la poreidn sacra articular

Se le diagnostica de una artritis sacro-iliaca metas-
tdsica y la presencia de una cardiopatia congénita (en-
fermedad de Roger) nos hace sospechar que nos encon-
tramos ante un caso de enfermedad de Osler dado el
cardcter persistente de la fiebre.

Tres dias mas tarde, la positividad del hemocultivo
al estreptococo viridans (46 colonias por ¢. ¢.) confirma
nuestra anterior suposicién.

Se le confecciona un lecho de reclinacién tipo Lorenz
para la inmovilizacion de la articulacién sacro-iliaca y
el dia 15 del mes de diciembre de 1948 se inicia un tra-
tamiento general con penicilina por via intramuscular
con una dosis diaria de 500.000 U. O. fraccionada en
dosis cada dos horas. Periédicamente se le practican
hemocultivos, recuento de glébulos rojos, formula leu-
cocitaria y V. de S. cuyos valores, asi como los de la
curva térmica, pueden apreciarse en las figuras 2 y 3
Y en el cuadro que se acompafia.
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Al dia siguiente de comenzado el tratamiento peni-
cilinico y de forma espectacular, cesa bruscamente la
fiebre y disminuye de intensidad el dolor a nivel de la
articulacién sacro-iliaca derecha. En la semana siguien-
te se repite el hemocultivo encontrdndose una negati-
vizacién completa del mismo.

La terapéutica complementaria con extracto hepético,
dcido félico y hierro modifican en los dias siguientes el
cuadro de anemia secundaria propio de la enfermedad.
Pero como a los dieciséis dias de tratamiento penicilini-
co se mantuvieran elevados los valores de la V. de 8.,
aumentamos la dosis de penicilina a 1.000.000 de U. O.
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Fig. 2.—Valores de la velocidad de sedimentacion de los
eritrocitos en nuestro caso.

diarias administradas gota a gota por via intramuscu-
lar. A los treinta y tres dias de comenzado el trata-
miento penicilinico se suspende éste con una dosis total
de 25 millones U. O. Como se mantuvieran todavia ele-
vados los valores de la V. de S. y sospechando una lige-
ra resistencia u habituacién del germen a la penicilina,
quisimos consolidar la curacién de nuestro caso instau-
randole un tratamiento estreptomicinico a la dosis de
un gramo diario por espacio de treinta dias. Con este
medicamento los valores de la V. de S. comenzaron a
descender y al final del tratamiento eran completamen-

te normales.
Se mantiene el reposo en cama de escayola durante
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Flg, 3.—La curva térmica en la que van expresadas las dosis de antibi6ticos y en la que se puede apreciar el descen-

80 espectacular de la misma

‘

ante el tratamiento penicilinico,
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Cuadro de los valores de la servie roja, lencocitos;, y formula leucocitaria,
—
Penicilina Estreptomicina
SEMANAS 1 2 3 1 | 6 7 8 9 10 11 12
Gl6ébulos rojos ... 3.1 3 3,8 4,2 4,6 4,5 4,5 4.6 £,5 4 4.8 4.8
Hemoglobina .... 65 62 70 80 82 85 85 56 80 79 82 83
Reticulocitos .. ) 1 2 15 12 7 6 5 4 3 3

Leucocitos ....... 15,200 16.000 10,500 8.200 800 6.200 6.300 6.200 4.500 5.000 4.900 5.200
F. juveniles ... 0 2 3 6 4 3 4 2 2 1 0 0
Segmentados ..... 60 58 63 5l 53 53 a7 38 38 37 36 37
Linfocitos ........ 40 a5 23 26 28 30 53 a0 a1 a2 54 52
Monocitos ... . 0 3 4 g 6 6 4 1 5 1 4 5
Eosino6filos .... 0 2 6 9 8 T 2 6 4 6 6 [
Basofilos ...... 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0

mas tiempo y a mediados del mes de abril de 1949 se
le practica una radiografia que da por resultado una
normalidad absoluta en la imagen de la articulacion
sacro-iliaca derecha (fig. 4). Hasta principios de junio
del mismo afio no se le permite abandonar ¢l lecho,
dandola entonces de alta por curacion,

Fig, 4. —Control radiografico efectuado después del trata-
miento. Normalidad del cuadro articular,

CoMENTARIOS.—Revisando el mecanismo etio-
patogénico del caso que nos ocupa, podemos de-
ducir los siguientes comentarios: Nos encon-
tramos ante un caso de una enfermedad de Os-
ler (Hemocultivo-positivo), cuyo agente causal
ha sido el estreptococo viridans, agente mas co-
mun en los casos de hemocultivos positivos. En
el 90 por 100 de las estadisticas de LiBMAN vy
FRIEDBERG. En el 91 por 100 de la de LEHMAN.
De los 28 casos de la estadistica de ARJONA y
ALES, en 23 aisla el estreptococo viridans. De
los 27 casos estudiados por TriAs DE BEs, en 25
se aisla el mismo germen.

Siguiendo el estudio de la cadena etiopato-
génica de nuestro caso, podemos observar que
el cuadro clinico de la endocarditis fué desen-
cadenado, coincidiendo con una hidroxiadenitis,
que en este caso pudiera actuar como foco sép-
tico responsable dé una bacteriemia transito-
ria, ya que en la enferma no existian otros fo-
cos (dentarios, amigdalinos, ete.) a quienes pu-
diéramos hacer responsables de la infecci6n.

Tampoco se han descrito casos de endocarditis
consecutivos a esta afeccion glandular genui-
namente estafilocécica. Es posible que en este
caso el estreptococo fuera un agente de in-
feccion secundaria una vez abierta la lesion y
que la bacteriemia tuviera lugar en una de las
frecuentes manipulaciones habituales en los en-
fermos sobre las mencionadas lesiones glandu-
lares.

En nuestro caso, el factor local de fijacion
es una malformacion congénita: la comunieca-
cion interventricular o enfermedad de Roger.

Del estudio de las relaciones de la endocar-
ditis lenta y malformaciones congénitas de co-
razon, y siguiendo los trabajos de Boucaur,
ABBOTT, BOLDERO, BEDFORD, se desprende que
las valvulas aorticas bicuspides se complican
de endocarditis maligna en un 25 por 100 de
los casos, siguiendo luego con una frecuencia
del 20 por 100 la persistencia del conducto ar-
terioso de Botal y la comunicacion interventri-
cular. Dada la rareza de la primera de estas
marformaciones, la mayor frecuencia corres-
ponde a la comunicacién interventricular o en-
fermedad de Roger, o sea, el caso que nos
ocupa.

Otro hecho que debemos senalar en este caso
es la presencia de una anemia secundaria que
ha respondido favorablemente al tratamiento
con extracto hepatico, hierro y acido félico.

En un reciente trabajo publicado por uno de
nosotros en colaboracién con BoTAs GARCIA
BARBON, haciamos resaltar que el sintoma ane-
mia no habia sido valorado como un elemento
de primer orden en el diagnostico de la enferme-
dad de Osler, en las descripciones que hacen
los clasicos y aun los doctores contemporaneos
sobre el cuadro clinico de esta enfermedad.
Nuestro caso viene a confirmar, una vez mas,
nuestra opinién de que es muy de tener en cuen-
ta el sintoma anemia para el diagnéstico de
esta afeccion, aunque si bien es cierto que en
este caso el comportamiento de la anemia, €n
contraposicién a lo que sucede en el mayor nu-
mero de los casos observados por nosotros, tuvo
una respuesta favorable y rapida a la medica-
cion antianémica, hasta el punto de que no
fueron precisas transfusiones de sangre.
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Otro hecho importante a tener en cuenta es
5 respuesta fayor_‘able y espectacular de este
caso a la terapqutnca_pemc}hmca, en contrapo-
geion a la resistencia en el descenso de los
Valores de la V. d_e S. )

Hemos establecido al comienzo del trata-
miento una dosis de 500.000 unidades Oxford,
dosis con la que PRIEST obtuvo la curacién en
an 100 por 100 de los casos, administradas por
espacio de cuatro semanas.

La desaparicion de la fiebre, negativizacion
del hemocultivo y desaparicion del dolor tuvo
jugar después de las primeras dosis; ahora
pien, el hecho de mantenerse elevadas las cifras
de velocidad de sedimentacion nos indujo a
ampliar la dosis a un millén de unidades Ox-
ford diarias, administradas gota a gota por via
intramuscular por espacio de diecisiete dias,
con cuya dosis tampoco se logro un descenso a
los valores normales en las cifras de la V. de S.
La tolerancia de estas dosis elevadas de Peni-
cilina por via intramuscular fué enteramente
gatisfactoria. Posteriormente la terapéutica es-
treptomicinica de un gramo diario instaurada
para consolidar el tratamiento, logré en espa-
¢io de pocos dias volver a la normalidad las ci-
fras de la V. de S., lo que indica existia una cier-
ta resistencia o habituacion del germen para el
primer antibiético empleado.

El comportamiento favorable de este caso
a los antibi6ticos confirma también lo expresa-
do por uno de nosotros en colaboracién con Bo-
TAS, en el trabajo anteriormente mencionado, en
el cual estableciamos que existe una diferencia-
cién principalmente post-terapéutica; pero po-
siblemente clinica de dos cuadros endocarditi-
cos. La genuinamente osleriana, hemocultivo
positivo, sensible a los antibidticos y asentando
en sus formas mas puras sobre corazones in-
demnes de afeccion reumaética, principalmente
cardiopatias congénitas, y el hemocultivo ne-
gativo abacteriano o abacteriémico, que para
nosotros no es mas que una forma especial ma-
ligna del reumatismo, la llamada por BARD asis-
tolia inflamatoria; carditis evolutiva por PI-
CHON y RIVIERE; reumatismo maligno de Hu-
CHAR, 0, como LAUBRY la definié mas reciente-
mente, endocarditis reumatismales evolutivas.

Admitimos la existencia no infrecuente de
formas mixtas donde el proceso séptico asien-
ta sobre las lesiones valvulares reumaticas, ac-
tivas o no, pero que el tiempo viene a demos-
trar en muchas con su final que el antibi6tico
actué sobre la infeccién microbiana estreptoco-
cica, pero, en cambio, la afeccion reumatica si-
gUl6 evolucionando hasta la produccién de las
visceropatias malignas fatales.

Por ultimo, el hecho mas importante y que,
fomo hemos dicho anteriormente es el que nos
ha movido a hacer la presentacion de este caso,
& la coexistencia en el cuadro clinico de la en-
docarditis de una artritis sacro-iliaca.

El hecho ya sefialado de que en nuestro caso
actué como foco séptico una hidroxiadenitis,
afeccibn genuinamente estafilococica, y por
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otra parte la escasa apetencia de los gérmenes
que infectan habitualmente el endocardio por
las estructuras articulares, nos lleva a admitir
la hipétesis de que en nuestro caso los agentes
causales de la endocarditis y de la infeccion ar-
ticular han sido distintos. Posiblemente en esta
ultima actué el estafilococo como germen que
muestra gran apetencia sobre las estructuras
articulares, y en cambio sobre el endocardio ac-
tuo el estreptococo viridans, agente de infec-
cion secundaria en el foco séptico estafilococico.

Este caso nos puede servir como base para

efectuar un detenido analisis sobre el cuadro
articular en el curso de las endocarditis bac-
terianas, y un estudio mas detenido de un ma-
yor numero de casos nos llevara a conclusiones
mas ciertas de si en realidad el germen endo-
carditico es capaz de actuar de una manera di-

recta sobre las estructuras articulares, produ-
ciendo verdaderas artritis metastasicas, o bien
si, por el contrario, como suponemos en nuestro
caso, éstas son debidas a una coincidencia de
dos gérmenes distintos y con apetencias tisula-
res distintas en el foco séptico de la infeccién.

N ER-OFN TTIES ()

F. LoreEz Ruiz

Coérdoba.

El cuadro clinico de la neuronitis o sindrome
de Guillain Barré constituye, a nuestro modo de
ver, una verdadera entidad, pues con algunas
variantes, tiene una forma de comienzo, signo
y sintomas, curso, evolucion y terminacion bas-
tante tipicos. Si ademas de esta razén aducimos
que no es un proceso del todo raro (seis enfer-
mos nuestros en la clientela privada de cinco
anos), son motivos por los que creemos de al-
gun interés hacer esta comunicacién, no obs-
tante existir magnificas contribuciones de au-
tores nacionales y extranjeros’, °, etc. Antes de
proseguir senalaremos que la etiologia, patoge-
nia, anatomopatologia y terapéutica son en la
neuronitis, como en tantos otros problemas de
la clinica, cosas no resueltas. No vamos, por
tanto, a ocuparnos de ellas. Tampoco nos va-
mos a detener en la descripcion de cuadros po-
lineuriticos parecidos al de la neuronitis, como
los descritos después del empleo de la vacuna-
cion antirrabica * y en el curso de algunas for-
mas de difteria ?, *, ', también con alteracion
liquidiana (aunque menos manifiesta que en el
Guillain Barré) y sindrome parético mas insi-
dioso que el neuronitico, como senalan GASKILL
y Kors ‘. Por otra parte, en estos cuadros dif-

(*) Comunicacion a la Academia de Ciencias Mé-
dicas de Cérdoba el 13-I-1950,
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