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Palabras clave Resumen

= Artritis infecciosa

La poliartritis es un sindrome frecuente en la practica clinica diaria con muchas posibles etiologias. Aporta-

& Gonorrea mos el caso de un paciente con poliartritis con mala evolucion clinica y analitica tras inicio de tratamiento
corticoideo que planted el diagndéstico diferencial, fundamentalmente entre las etiologias infecciosa y pa-
raneoplasica.

Keywords Abstract

= Infectious arthritis
= Gonorrhea

Polyarthritis is a common syndrome in our clinical practice with many possible underlying aetiologies. We
analyze the case of a patient with polyarthritis with poor clinical and analytical evolution after starting cor-

ticosteroid treatment which raised the differential diagnosis, mainly between infectious and paraneoplastic

aetiologies.

Puntos destacados

> Ante una poliartritis con mala evolucion bajo tratamiento corticoideo
hay que sospechar etiologia paraneoplasica o infecciosa.

> Si se sospecha de una artritis séptica se deben obtener muestras de
sangre para hemocultivos y realizar una artrocentesis para analizar el
liquido sinovial.

Introduccion

La infeccion gonocécica diseminada es consecuencia de la diseminacién he-
matogena del gonococo y se calcula que entre el 0,5% y 3% de las infecciones
son producidas por este microorganismo'. Es mas frecuente en pacientes jove-
nes de sexo femenino, pero puede desarrollarse a cualquier edad?”.

Caso clinico

Antecedentes

Varén de 69 anos con antecedentes patoldgicos de hipertension arterial en
tratamiento con doxazosina, valsartan e hidroclorotiazida. Presentaba psoriasis
cutdnea con sospecha baja de espondiloartropatia psoridsica (sin respuesta a
adalimumab, HLA-B27 negativo, pero con resonancia magnética que revelaba
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sacroileitis bilateral); depresion en tratamiento y artropatia degenerativa por la
que habfa precisado artrodesis tibio-astragalina y astragalo-calcénea izquierda
en 2016.

Enfermedad actual

Acudid a urgencias por fiebre de 39,5°C el dia del inicio de los sintomas y pos-
teriormente presentaba poliartralgias en manos y pies de 10 dias de evolucion.
No referia sintomatologia constitucional ni clinica de virosis u otra focalidad
infecciosa.

Exploracion fisica

En la exploracion fisica destacaba poliartritis con dolor, edema y eritema en
munecas y tobillos, con balance articular conservado, pero con marcado ede-
ma sobre las articulaciones afectadas. El paciente no presentaba disuria, secre-
cion uretral ni lesiones cutaneas, y el resto de la exploracion fisica era compa-
tible con la normalidad.

Pruebas complementarias
Analitica de sangre en urgencias: destacaba proteina C reactiva (PCR) de

432 mg/L (normal <5 mg/L) y velocidad de sedimentacion globular (VSG) de
101 mm/h (normal <10 mm/h), con leucocitosis 11.000x10%/mly neutrofilia de
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9.700x10°/mL. Se indico artrocentesis del tobillo, pero el paciente la rechazo.
Orientado como poliartritis, se inicid tratamiento corticoideo con prednisona
30mg/24h en pauta descendente y se programo visita preferente en consultas
externas de Reumatologia en 10 dfas.

En consultas externas de Reumatologfa segufa la clinica y la semiologia de po-

liartritis, por lo que se realizo:

- Ecografia articular: tendinosis en los extensores de la mano y edema de
tejido subcutdneo, con sinovitis sin sefial Doppler.

+Analitica: CK de 17 U/L (30-200), PCR 230 mg/L, VSG 70 mm/h, y leucoci-
tosis de 20.000x10%mL con neutrofilia de 18.800x10%/mL, autoinmunidad
bésica (anticuerpos antinucleares o ANA, anticuerpos anticitoplasma de
neutréfilo o ANCA, factor reumatoide o FRy anticuerpos antipéptido citru-
linado citrico o CCPs) negativos y niveles de complemento normales: C3
181 mg/100mL (85-193) y C4 26,4 mg/100 mL (15-57).

Se redujo la prednisona a 20mg con pauta descendente y se inicio etoricoxib

90 mg/dia. Se solicité PET-TC-18-FDG (tomografia por emision de positrones
con tomograffa computerizada) donde se evidencié una lesién en C5 ademas

de la poliartritis (figura 1).
;
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Figura 1. PET-TC que muestra poliartritis en codo izquierdo, carpos y
metacarpos bilaterales, rodillas, tarsos compatibles con inflamacion
sinovial. Ademas, cambios postquirdrgicos secundarios a artrodesis
subastragalina izquierda con refuerzo periarticular de la region
tibioperoneoastragalina izquierda sugestiva de proceso inflamatorio
postquirdrgico. Lesion hipermetabdlica prevertebral en C5 (SUVmMaéx: 7,7).

En la visita de control en Reumatologia a los 10 dfas, el paciente segufa sin
mejorfa clinica, por lo que se decidié ingreso para controlar el dolor y filiar la
lesién de la PET-TC.

El diagndstico diferencial que se realizd se resume en la tabla 1:

e
C70

RS3PE
(Remitting
rf Artritis seronegative S et
Caracteristica e ) Artritis séptica
psoriasica symmetrical
synovitis with
pitting edema)
Epidemiologia | Afectaiguala Mas en hombres, Mas frecuente
hombres y de edad en edad
y mujeres avanzada avanzada
Clinica Manifestaciones | No erosiva. Fiebre, dolor
extraarticulares: | Presentacion e impotencia
Conjuntivitis, brusca en manos, funcional
uveitis, murfecas y pies
onicopatia En un 15% aparece
psoridsica, malignidad
dactilitis (hematologica
y adenocarcinoma
gastrico,
endometrial,
0 pancreatico)?
Analitica Asociada a Seronegativa Aumento de
HLA-B27 (factor reumatoide | reactantes de
negativo) fase aguda
(proteina
Creactiva),
leucocitosis
con neutrofilia
Tratamiento Buena respuesta | Buena respuesta Desbridamiento
a corticoides a corticoides y antibioterapia

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la poliartritis.

Evolucion

En el ingreso, el paciente se encontraba febricular, por lo que se tomaron
muestras de hemocultivos. En la exploracion fisica destacaba tumefaccion y
supuracion en el maléolo interno del tobillo izquierdo. En una nueva analiti-
ca persistia la elevacién de los pardmetros inflamatorios (PCR de 410 mg/L,
leucocitosis de 12.000x10°%mL con neutrofilia) y una TC de tobillo izquierdo
confirmo colecciones retromaleolares (medial y lateral).

Ante la sospecha de artritis séptica, se contacté con Traumatologia que proce-
di6 a un desbridamiento quirdrgico maleolar, con posterior inicio de antibio-
terapia empirica con cloxacilina y ceftriaxona. Tanto en un hemocultivo como
en el cultivo del exudado del tobillo crecié Neisseria gonorrhoeae multirresis-
tente (con resistencias a penicilina, doxiciclina, azitromicina y ciprofloxacina),
pero sensible a ceftriaxona. Las serologias de VIH, hepatitis y IUes resultaron
negativas, y los frotis uretral y faringeo fueron negativos para gonococo y otras
enfermedades de transmision sexual (ETS), aunque se tomaron después del
inicio de la ceftriaxona.

Para descartar endocarditis infecciosa se realizd un ecocardiograma transeso-
fagico que no mostré vegetaciones ni disfunciones valvulares. La resonancia
magnética mostré una espondilodiscitis séptica en C5-6 sin absceso epidural
espinal. En la nueva exploracion fisica, la movilidad y sensibilidad estaban con-
servadas y eran simétricas en las 4 extremidades, sin dolor neuropético en ex-
tremidades inferiores ni incontinencia de esfinteres que sugirieran afectacion
radicular o medular.

Se instaurd tratamiento con ceftriaxona 2 g al dia durante 6 semanas por la
espondilodiscitis asociada y imposibilidad de descartar la endocarditis infec-
ciosa, junto a un descenso lento de prednisona con buena evolucion clinica y
resolucién de los signos de artritis. Se determind la via final del complemento
(C5b-C9, complejo de ataque a la membrana o MAC) del paciente, que resulté
dentro de los valores normales.
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Diagnostico
Poliartritis séptica. Infeccion gonocécica diseminada (IGD).
Discusion y conclusiones

El gonococo puede causar artritis séptica en adultos jovenes y adolescentes,
aunque con menor frecuencia que Staphylococcus aureus. Es importante con-
templar en el diagnostico diferencial de la poliartritis con componente mar-
cado de tenosinovitis la Infeccién gonocécica diseminada (IGD)*. La gonoco-
cemia proviene habitualmente de la colonizacion asintomatica de la mucosa
uretral, cervical o faringea, siendo los factores predisponentes la promiscuidad
sexual, menstruacién, embarazo, infeccion por VIH, déficit de la via final del
complemento (C5-9), tratamiento con eculizumab y lupus eritematoso sisté-
mico’. Suele aparecer en dos fases: una fase inicial bacteriémica, con lesiones
cutaneas vesiculo-pustulosas, y una fase posterior localizada (tenosinovitis o
artritis séptica).

La IGD puede presentarse clinicamente como tenosinovitis con pustulas cu-
tdneas y poliartralgias. En algunos casos puede producir también meningitis,
espondilodiscitis y endocarditis infecciosa?. Muchos pacientes, sin embargo,
desarrollan la artritis sin artralgias ni lesiones cutaneas previas, lo que la hace
indistinguible clinicamente de otras artritis. Habitualmente no es supurativa, y
suele respetar el esqueleto axial. El diagndstico se realiza por reaccién en cade-
na de la polimerasa (RCP) y cultivo en medio de Thayer-Martin del exudado de
mucosas potencialmente colonizadas. Ademas, el cultivo de liquido sinovial es
positivo en aproximadamente un 50% de las muestras®.

El tratamiento de la artritis gonocécica es, segun las guias clinicas de la Inter-
national Union for Sexually Transmitted Infections (IUSTI): ceftriaxona 1 g/24h
endovenosa (EV) o intramuscular (IM), o espectinomicina 2 g/12h IM de 6
a 12 dias siempre que no haya sospecha ni confirmacién de endocarditis
asociada®. Si hay una buena evolucién, a los 2-3 dias se puede secuenciar a
cefixima 400 mg/12h via oral (VO). En pacientes alérgicos a penicilina, se reco-
mienda ciprofloxacino 500 mg/12h VO o espectinomicina 2 g/12h IM.

Se recomienda también realizar en todos los casos una prueba de confirma-
cion de la curacion para descartar infecciéon persistente, con cultivo (para ver
la sensibilidad) de frotis uretral, rectal o faringeo (el que inicialmente fuera po-
sitivo) entre una y dos semanas tras finalizar el tratamiento o, si no se dispone
de cultivo, reaccion en cadena de la polimerasa a las dos semanas de finalizar

el tratamiento. Si la prueba es positiva, se debe descartar reinfeccion via los
contactos sexuales. Por Ultimo, cuando el gonococo causa artritis séptica no
requiere desbridar la articulacion. En nuestro caso se realizd por no tener el
resultado de los hemocultivos en el momento de la intervencion.

Nota: Este caso clinico fue presentado previamente en el XXé Congrés Societat
Catalanobalear de Medicina Interna. Barcelona, junio 2023.
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