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Casos clinicos

Caso 1

Varén de 66 afios con antecedentes de tuberculosis
pulmonar a los 9 afios y artrosis de rodilla izquier-
da secundaria a traumatismo a los 20 anos. El pa-
ciente consulté por dolor y tumefaccién de la rodi-
lla izquierda de 2 dfas de evolucién. En la
anamnesis destacaba que 4 dias antes habia pade-
cido odinofagia. El paciente estaba afebril. La oro-
faringe era normal. No existian signos meningeos
ni uretritis. La exploracién del aparato locomotor
objetivé artritis de la rodilla izquierda. El resto de
la exploracion fisica era normal. El hemograma, la
bioquimica, el sedimento de orina y el complemen-
to fueron normales. La radiograffa de térax fue nor-
mal. La radiografia de rodilla izquierda evidencié
artrosis. Se practicé artrocentesis y se obtuvo 40 ml
de liquido articular purulento con 144.000 leucoci-
tos/Ul con un 99% de segmentados. La concentra-
cién de glucosa sanguinea fue de 135 mg/dl y en
el liquido articular fue de 1,7 mg/dl. El anélisis del
liquido articular con el microscopio de luz polariza-
da no evidenci6 cristales. Los hemocultivos fueron
negativos. Se practicé una tincién de Gram y culti-
vo del liquido articular.

Caso 2

Varén de 57 afnos con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 que trataba con dieta. El paciente
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refiri6 odinofagia 2 dias antes de iniciar dolor ab-
dominal célico leve con diarreas sin productos pa-
tolégicos, seguido de dolor y tumefaccién de mu-
fieca derecha y tobillo izquierdo y aparicion, a las
48 h posteriores, de lesiones cutdneas eritematosas
y no pruriginosas en las piernas.

En la exploracion, el paciente presentaba fiebre de
39 °C, artritis de ambos tobillos y de mufieca dere-
cha, asi como pdpulas purptricas discretamente
hemorragicas de hasta 3 mm de didmetro en la
cara posterior de las piernas, antepiés y plantas de
los pies (fig. 1). La orofaringe era normal y no pre-
sentaba signos meningeos ni uretritis. El resto de la
exploraciéon por aparatos era normal. El hemogra-
ma presentaba 9.600 leucocitos/ul con 4 bandas, la
cifra de plaquetas era de 152.000 x 10°/1 y el tiem-
po de protrombina, del 69% (valor normal del 70 al
100%). La bioquimica, el sedimento de orina, el
complemento, la radiografia de térax y la radiogra-
fia de abdomen fueron normales. La radiografia de
tobillos era normal. Se practicé artroicentesis del
tobillo izquierdo y se obtuvieron 5 ml de liquido
articular inflamatorio con 25.000 leucocitos/ul con
un 85% de segmentados. La concentracion de glu-
cosa sanguinea fue de 99 mg/dl y en el liquido ar-
ticular fue de 64,8 mg/dl. El anélisis del liquido ar-
ticular con el microscopio de luz polarizada no
evidencié cristales, y la tincion de Gram no objeti-
vé gérmenes. El cultivo del liquido articular fue ne-
gativo. El resultado de la biopsia cutdnea fue com-
patible  con  vasculitis leucocitoclastica.  Se
realizaron hemocultivos.

En ambos casos se llegd al mismo diagnoéstico.

Diagnéstico diferencial

Dr. Carlos Tomas Roura: Se trata de dos casos
clinicos con un mismo diagndstico, aspecto que
habremos de tener en cuenta en la discusién.

En el primer caso se trata de un varén de 66 afios
que consulta por dolor y tumefacciéon en la rodilla
izquierda de 2 dias de evolucién, precedido de
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odinofagia 4 dias antes. En la exploracién fisica se
confirma la presencia de una artritis de rodilla iz-
quierda.

Por anamnesis, puesto que se trata de un primer
episodio y el paciente sélo refiere sintomas en la
rodilla, y por exploracidn fisica, puesto que sélo se
objetiva afecciéon de la rodilla, se podria decir que
la primera orientacién diagnéstica es la de una mo-
noartritis aguda.

Ante una monoartritis aguda, basicamente debemos
pensar en una causa inflamatoria o mecénica. Te-
niendo en cuenta el antecedente de artrosis secun-
daria a un traumatismo en esta rodilla se podria
pensar que el paciente presenta la primera descom-
pensaciéon de su gonartrosis; ademads, esto irfa apo-
yado por la ausencia de otros sintomas, una explo-
racion fisica general normal y una analitica general
normal. Sin embargo, se realiza una artrocentesis de
esta articulacién y ya se nos proporciona el analisis
del liquido sinovial. Se obtuvieron 40 ml de liquido
articular purulento con 144.000 leucocitos con un
99% de segmentados. La concentracién de glucosa
del liquido articular en relacién con la sanguinea
era muy baja y no se objetivaron cristales. Este li-
quido articular es claramente inflamatorio, con un
nimero muy elevado de polimorfonucleares. Este
dato, junto con la ausencia de cristales y el consu-
mo marcado de glucosa, sugiere la existencia de
una infeccién articular bacteriana’. Por tanto, pensa-
mos que este paciente tiene una monoartritis aguda
bacteriana de rodilla izquierda y que el diagnéstico
definitivo lo aportara el cultivo del liquido articular.
A continuacién vamos a analizar si existe algtn
dato que nos pueda orientar hacia el germen res-
ponsable.

El paciente tiene el antecedente de una tuberculo-
sis pulmonar en la infancia. El hecho de que no
existan sintomas sistémicos ni datos que sugieran
que el paciente esté inmunodeprimido, asi como
una radiografia de térax normal, y sobre todo la
forma de presentacién tan aguda, casi permiten
descartar la posibilidad de una artritis tuberculosa®.
La presencia de odinofagia es el otro dato clinico
que se debe considerar. El paciente tuvo odinofa-
gia 4 dfas antes de la artritis. La odinofagia nos
hace pensar en gérmenes que puedan ocasionar
una faringitis como infeccién primaria a su disemi-
naciéon hematégena. Entre los gérmenes mads fre-
cuentes se debe citar: estreptococos B-hemoliticos
del grupo A y C, neumococo, Mycoplasma pneu-
moniae, gonococo, meningococo, Haemophilus
y Yersinia®*. Sin embargo, como la exploraciéon
otorrinolaringolégica era normal, no podemos des-
cartar la posibilidad de que esta odinofagia sea un
dato inespecifico sin relaciéon con la infeccién arti-
cular. Ante esta circunstancia, creo que hemos de
incluir Sthaphilococcus aureus como posibilidad
etiolégica, ya que es el responsable de mas del
50% de las artritis sépticas en varones adultos in-

munocompetentes, con independencia de la pre-
sencia o ausencia de una puerta de entrada®®.
Respeto a estreptococos P-hemoliticos, su localiza-
cion faringea suele cursar con una faringoamigdali-
tis purulenta franca, especialmente aquellos que se
diseminan por via hematdgena, circunstancia que
no se da en nuestro paciente. En referencia al neu-
mococo, no es habitual su localizacién faringea, ni
que su diseminacién hematégena curse sin afec-
ciéon pulmonar u 6tica previa. En cuanto a Miyco-
plasma pneumoniae, diremos que es una causa ex-
cepcional de artritis séptica y lo mds habitual es
que ocasione una traqueobronquitis o neumonia
atipica®™.

Los bacilos gramnegativos explican alrededor del
10% de las artritis sépticas, sobre todo en pacientes
debilitados y hospitalizados, ocasionando basica-
mente infecciones urogenitales e intestinales. Men-
cionaremos Yersinia enterocolitica y Haemophilus
influenzae porque son los bacilos gramnegativos
que pueden ocasionar con mads frecuencia faringi-
tis. La localizacién orofaringea de Yersinia entero-
colitica es mucho menos frecuente que la intesti-
nal, y en la mayoria de los casos existe un cuadro
abdominal acompafiante. Respecto a Haemophilus
influenzae, claramente puede ocasionar una farin-
gitis, pero la cepa que se disemina por via hemato-
gena es la tipo B, que es propia de los lactantes y
muy excepcional en adultos®*.

Los cocos gramnegativos pueden ocasionar faringi-
tis, y cuando lo hacen, tipicamente se trata de una
faringitis con muy poca expresion clinica. Por tan-
to, teniendo en cuenta este dato no podemos des-
cartar una infeccién por gonococo o meningococo.
Respecto al gonococo, en la historia clinica no nos
informan de que existiera un contacto sexual de
riesgo previamente. Por otra parte, el sexo masculi-
no, la edad avanzada, la ausencia de tendosinovitis
y de lesiones cutdaneas caracteristicas hacen menos
probable este diagnéstico. Respecto al meningoco-
co debemos hacer dos consideraciones. En primer
lugar, es posible la existencia de una meninigoce-
mia asintomdtica y autolimitada. En segundo lugar,
cuando existe una localizacién metastdsica de una
meningococemia, ésta suele ser grave y el estado
general del paciente, muy afectado. Por tanto, en
este caso si la artritis fuera por meningococo debe-
riamos esperar que el paciente estuviera mas grave,
pero la presencia de una artrosis postraumaética de
larga evolucién puede ser un factor que facilite la
colonizacién del meningococo en la articulacion en
el contexto de una meningococemia leve®®. Por
tanto, consideramos que este paciente tiene una ar-
tritis séptica en la que el meningococo parece el
germen mads probable, aunque no podemos descar-
tar Streptococcuas, gonococo, Sthaphilococcus au-
reus o Yersinia.

En el segundo caso, se trata de un varén de
57 afos de edad que consulta por una clinica de
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fiebre y dolor abdominal leve de tipo célico con
diarrea sin productos patolégicos asociada a una
oligoartritis y seguida de lesiones cutdneas eritema-
tosas y no pruriginosas en los miembros inferiores
diagnosticadas de vasculitis leucocitocldstica por
biopsia, todo ello precedido de odinofagia.

Como nos informan de que el diagndstico es el
mismo que el del caso clinico anterior considera-
mos que se trata también de una infeccién cuyo
diagnostico definitivo en este caso nos lo dara el
hemocultivo.

Vamos a analizar la artritis de este segundo caso.
Se trata de una oligoartritis de grandes articula-
ciones. Disponemos de la informacién del liqui-
do articular de una de las articulaciones. Es un li-
quido con 25.000 leucocitos con un 88% de
polimorfonucleares con una glucosa normal, res-
pecto a la de la concentracién sanguinea y culti-
vo negativo, lo que corresponde a las caracteris-
ticas de un liquido inflamatorio estéril'. Por
tanto, si hemos aceptado que la etiologia es una
infeccién es probable que este liquido pueda co-
rresponder a una artritis postinfecciosa mediada
por inmunocomplejos. Desconocemos las carac-
teristicas del liquido de las demads articulaciones;
por tanto, nunca podremos descartar totalmente
la presencia de un germen en otra articulaciéon
clinicamente afectada.

Pasaremos ahora a analizar los signos clinicos
acompafantes a esta oligoartritis.

Respecto a la odinofagia, nos remitimos a los co-
mentarios realizados en el caso anterior.

Respecto a la vasculitis nos informan que se trata
de una vasculitis leucocitoclastica, aunque desco-
nocemos si se realiz6 o no inmunofluorescencia,
bésicamente para descartar la presencia de depdsi-
tos de IgA. 1a ausencia de este dato nos hace pen-
sar que probablemente no se trate de una purpura
de Schonlein-Henoch, aunque por criterios clinicos
no se puede descartar totalmente’.

Lo verdaderamente importante es que sea cual sea
el tipo de vasculitis leucocitocldstica, ésta ha de ser
secundaria a una enfermedad infecciosa bacteriana.
Por tanto, los gérmenes que habitualmente acom-
pafian a esta lesion son: Streptococcus, Mycoplasma
pneumoniae, Legionella, Yersinia, Haemophilus in-
fluenzae, Rickettsia, Streptobacilus moniliforme vy
cocos gramnegativos!®!'. De estos gérmenes exclui-
remos lLegionella, Rickettsia y Streptobacilus monili-
forme, ya que no estdn incluidos en el diagnoéstico
etiolégico diferencial del anterior caso, por lo que
comentaremos directamente los otros gérmenes.
Con el estreptococo, como hemos expuesto ante-
riormente, cabria esperar que ante una disemina-
ciéon hematégena se hubiera producido una farin-
goamigdalitis clinicamente evidente y no s6lo una
odinofagia inespecifica como también es el caso de
este paciente.

Respecto a Mycoplasma pneumoniae, como ya he-
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mos comentado en el caso anterior ocasiona una
clinica traqueobronquial o neumonia atipica que
tampoco presenta este paciente.

En lo que concierne a Haemophilus influenzae, y
sin dnimo de ser reiterativos, ya hemos expuesto
previamente que es una infeccién propia de la in-
fancia y muy excepcional en los adultos, por lo
que en este paciente tampoco seria la principal po-
sibilidad etioldgica.

Yersinia puede ser causa de oligoartritis, ya sea
séptica o por inmunocomplejos, y podria explicar-
nos la clinica abdominal que presenta el paciente,
por lo que hay que tenerla en cuenta.

En cuanto a los cocos gramnegativos, tanto el go-
nococo como el meningococo pueden ser causa de
una artritis por inmunocomplejos o séptica, y am-
bos pueden ocasionar una infeccién primaria en
forma de faringitis con escasa expresividad clinica.
Sin embargo, la ausencia, por historia clinica, de
antecedentes de contacto sexual de riesgo, el sexo
masculino, la edad adulta y la falta de otros signos
sistémicos de gonococemia, hacen pensar con ma-
yor probabilidad en el meningococo.

Nos queda por comentar la clinica abdominal. Es-
tas manifestaciones abdominales pueden estar de-
sencadenadas por la propia infeccién o ser una
manifestacién mds de la respuesta mediada por in-
munocomplejos en el contexto de la vasculitis. Este
dato reforzaria la posibilidad clinica diagnéstica de
una purpura de Schonlein-Henoch, que ya hemos
comentado previamente!*!2,

Los gérmenes mas habituales que ocasionan infec-
cién intestinal son los bacilos gramnegativos (sobre
todo Salmonella, Shigella, Campylobacter, Escheri-
chia coli y Yersinia) y de todos ellos el que puede
ocasionar una vasculitis leucocitocldstica practica-
mente es s6lo Yersinia®+1012,

Por tanto, en este paciente, si tenemos en cuenta
todo lo que hemos comentado, los gérmenes con
mayor probabilidad de ser los responsables de su
enfermedad son el meningococo o Yersinia, que-
dando en un segundo plano el gonococo o estrep-
tococo.

Para finalizar, si tenemos en cuenta que en el pri-
mer caso el meningococo nos parece mds probable
que Yersinia, pienso que el meningococo se perfila
como primera posibilidad eitiolégica, sin poder ex-
cluir el estreptococo, el gonococo o Yersinia. En
cualquier caso no existe ningtin signo patognomo-
nico de un germen especifico y siempre el resulta-
do definitivo nos lo proporcionaran el cultivo del
liquido sinovial y el hemocultivo.

Diagnéstico del Dr. C. Tomas Roura

Reumatismo meningocécico: artritis séptica (caso 1);
artritis reactiva en el contexto de una meningococe-
mia aguda (caso 2).
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TABILA 1. Manifestaciones articulares de la enfermedad meningocécica

Aguda temprana Aguda tardia Crénica Primaria
Artritis Poli Oligo Artralgias Mono
Exantema + - + +
Liquido articular - - - +
Hemocultivos + - + +
Mecanismo Infeccién verdadera (?) Inmunocomplejos Inmunocomplejos (?) Infeccién verdadera

Figura 1. Lesiones cutineas maculopapulares levemente hemorrdgi-
cas en las piernas que presentaba el paciente niimero 2 con artritis
en el contexto de una meningococemia aguda.

Dra. Vera Ortiz-Santamaria: Efectivamente, se
trataba de dos casos de enfermedad meningocdci-
ca. El primer caso estaba afectado de una artritis
séptica primaria por Neisseria meningitidis y el se-
gundo, de una oligoartritis aséptica en el contexto
de una meningococemia aguda.

La enfermedad meningocécica estd producida por
un diplococo gramnegativo encapsulado, cuyo
nombre es Neisseria meningitidis. Existen 13 sero-
grupos diferentes, los mas frecuentes son el A, el B
y el C. La infeccién aparece en forma de epide-
mias, tipicamente durante el invierno y a principios
de la primavera. Su incidencia anual en Espafia, se-
gun el Boletin Epidemioldgico Semanal, es de 2,82
casos por 100.000 habitantes/afio’®. Se describe ha-
bitualmente en nifios, en cuarteles, en fumadores y
en personas con inmunodeficiencias humorales
(como el caso del mieloma multiple, los pacientes
esplenectomizados, etc.). El hombre es el tnico re-
servorio natural. Neisseria meningitidis coloniza
fundamentalmente la nasofaringe; entre el 5 y el
10% de las personas sanas adultas son portadores
asintomaticos. Se transmite por secreciones o aero-
soles. En un pequefio porcentaje de personas, el
germen alcanza la circulacién sanguinea desde la
nasofaringe y produce la enfermedad sistémica. La
penicilina sigue siendo el tratamiento de eleccién
en aquellas cepas sensibles'.

La artritis en la enfermedad meningocécica aparece
entre el 2 y el 10%. Las manifestaciones articulares
de la enfermedad meningocécica pueden presen-
tarse en distintas formas clinicas' (tabla 1):

1. Artritis en el contexto de una enfermedad me-
ningocédcica aguda, en la que diferenciamos una ar-
tritis de aparicion temprana poliarticular producida
por invasiéon directa del germen y con hemoculti-
vos positivos, y otra de aparicién tardia, a partir del
quinto dia, oligoarticular, en la que se cree que es
debida a inmunocomplejos y con hemocultivos ne-
gativos, en ambas el liquido articular suele ser esté-
ril. La respuesta a los antibiéticos es buena’®.

2. Artritis en el contexto de una enfermedad me-
ningocdcica crénica, de apariciéon infrecuente, en la
que existe bacteriemia persistente y el liquido arti-
cular es estéril. La afeccién articular es poco llama-
tiva y se cree que los inmunocomplejos también
tienen aqui un papel importante.

3. Artritis meningocécica primaria, extremadamente
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rara, monoarticular, de grandes articulaciones con
afeccion de la rodilla en un 60% de los casos. El
exantema maculopapular se presenta en un 30% y
sin otras manifestaciones de enfermedad meningocé-
cica sistémica. Se caracteriza por la presencia de cul-
tivos de liquido articular positivos para Neisseria me-
ningitidis con hemocultivos y cultivos de nasofaringe
positivos en un 30-40%. En la mitad de los casos, la
artritis va precedida de infeccién del tracto respirato-
rio alto. La respuesta al tratamiento antibiético es len-
ta; sin embargo, el prondstico es bueno'’ 5.

En el primer caso, la artritis meningocécica prima-
ria se presentdé como afeccién monoarticular sin
exantema con cultivo positivo para Neisseria me-
ningitidis serogrupo C en el liquido articular, pero
negativo en los hemocultivo. Se practicaron lava-
dos articulares los primeros 4 dias junto a trata-
miento con cefuroxima a dosis de 1,5 g/8 h intra-
venoso los primeros 15 dias y se continué con
ciprofloxacino a dosis de 750 mg/12 h por via oral
durante 3 semanas mas. El paciente presenté bue-
na evolucién, y quedé asintomdtico. La artritis
meningocdcica primaria es excepcional en los an-
cianos, en cuyo caso debemos descartar inmunode-
presion de base. En nuestro caso destaca la edad
avanzada del paciente sin enfermedad de base de-
bilitante.

El segundo caso, la oligoartritis en el contexto de
una meningococemia aguda afecté ambos tobillos
y la munieca derecha, acompafidndose de exante-
ma caracteristico (fig. 1). Los hemocultivos fueron
positivos para Neisseria meningitidis serogrupo C,
siendo negativo el cultivo del liquido articular. Los
inmunocomplejos fueron de 6,3 pg/ml (valor nor-
mal < 1,5 ug/ml). Se traté con cefotaxima a dosis
de 2 g/8 h intravenoso durante 15 dias con muy
buena respuesta clinica a los 4-5 dias. En la actuali-
dad, el paciente se encuentra asintomatico.

Diagnéstico definitivo. Reumatismo
meningococico

Artritis séptica por meningococo (caso 1); artritis
aséptica en el contexto de una meningococemia
aguda (caso 2).
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