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Historia del articulo: Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino con compromiso

Recibido el 12 de noviembre de 2012 poliarticular agudo secundario a Neisseria gonorrhoeae, cuyos aspectos ecograficos

Aceptado el 4 de abril de 2013 fueron la presencia de tenosinovitis en los compartimentos extensores del carpo
y del flexor del tercer dedo de la mano derecha. La puncién articular confirmé
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Introduccién

La artritis gonocécica es una entidad infec-
ciosa caracterizada por un compromiso infla-
matorio articular que se presenta en hombres
o0 mujeres, en etapa sexualmente activa. Hace
parte de los diagnésticos diferenciales de una
artritis poliarticular debutante, entre los cua-
les se encuentran entidades como la artritis
reumatoide, la artritis psoriasica, las espondi-
loartropatias con manifestacioén periférica, las
artropatias por cristales y las artropatias infec-
ciosas. El diagnéstico diferencial no es facil,
pues los signos clinicos y paraclinicos pueden
ser similares.

La caracteristica principal que orienta al diag-
néstico de una infeccién gonocécica diseminada
es la presencia de lesiones en piel vesiculopustu-
losas, tenosinovitis y poliartritis. La presencia de
tenosinovitis de varios tendones de la muneca,
dedos y tobillo en un paciente en etapa sexual
activa debe hacer sospechar este diagnéstico, y
los estudios del liquido articular, como el Gram
y el cultivo, confirman el diagnéstico, al igual
que los hemocultivos. Las artritis de tipo infec-
cioso requieren un diagnéstico temprano, ya
que su reconocimiento orienta inmediatamente
a tratamiento con antibiéticos, a diferencia de
las artropatias inflamatorias, en las cuales su
manejo estd dado por la utilizacién de farmacos
inmunomoduladores.

La ecografia articular cada vez se estd uti-
lizando maés en la practica reumatolégica, en
especial en el seguimiento de los padecimien-
tos reumatolégicos; sin embargo, su papel en el
diagnéstico de la artritis poliarticular esta pobre-
mente establecido.

Presentamos el caso de un paciente con
poliartritis aguda, en el cual la ecografia arti-
cular permitié6 identificar la presencia de teno-
sinovitis de varios compartimentos extensores
de mano, con senal Doppler en su interior, sin
evidencia de sinovitis del carpo, hallazgo que
puede llegar a ser muy orientador hacia una
artritis gonocécica.

Presentacion del caso

Se describe el caso de un hombre de 35 anos sin
sintomas previos quien, 15 dias después de viajar
a La Dorada (Caldas), inicia un compromiso poliar-
ticular inflamatorio de manos, carpos, hombros,
rodillas y tobillo derecho, que rapidamente lo
lleva al deterioro de su clase funcional hasta la
postracién. No evidencia fiebre u otra sintoma-
tologia asociada. No se encuentran antecedentes
personales pero si historia familiar de neoplasia
hematoldgica y osteoartrosis en hermanos. Se
hospitaliza para estudio encontrandose, en el
examen fisico, edema de manos de predominio
en mano derecha (fig. 1), sinovitis de rodillas y
tobillo derecho, con marcada incapacidad para la
movilidad activa y pasiva por dolor intenso. Sus
signos vitales, en el ingreso, eran: tensién arterial:
120/70, pulso de 88/min y frecuencia respiratoria
de 19/min. No se encontraron hallazgos anorma-
les auscultatorios como soplos cardiacos o ruidos
pulmonares alterados ni lesiones cutaneas. Los
examenes de ingreso se describen en la tabla 1.

Se inicié tratamiento con 250 mg de metilpred-
nisolona, pero 24 h después no presentaba sig-
nos de mejoria. El paciente es llevado a ecografia
articular para evaluar las caracteristicas del com-
promiso inflamatorio, encontrandose marcada
tenosinovitis del cuarto compartimento extensor
bilateral (figs. 2 y 3) y del flexor del tercer dedo de
mano derecha, con senal Doppler en su interior,

Figura 1 - Compromiso inflamatorio difuso de mano
derecha.
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p . Se inicia tratamiento antibiético con cef-
Tabla 1 — Resultados de examenes de laboratorio

de ingreso

triaxona 2 g intravenoso por dia y ciprofloxacina
400 mg intravenoso cada 12 h. La evolucién poste-

Hemograma ) ] )
Leucocitos 16.730 mm3 rior fue térpida, con poca mejoria de los sintomas
WG ilioe BEE dolorosos y persistencia de signos inflamatorios
Linfocitos 5,4% . . . . .
Monocitos 5,7% articulares. Ademas, persistia proteina C reactiva
Hemoglobina 14,5 g/dL elevada. Se realiza lavado articular en rodilla dere-
Hematocrito 43,4% . . . .
T 187,000 mm> cha, lavado y limpieza de compromiso tendinoso
PCR 29,2 mg/dL en mano derecha y puncién con aguja en hombros
gsc 7(7) ;T;m/ ;dL y tobillos. Los cultivos posteriores de control del
r b m ’ . . .
Nitrégeno ureico 19,9 mg/dL liquido articular y de sangre fueron negativos. El
AST 35,0 U/L paciente continuaba con marcado compromiso
ALT 25,3 UI/L . f e .
GGT 86.0 UL/L articular de caracteristicas inflamatorias. Se hace
Factor reumatoide 34,2 U/mL una impresién diagndstica de artritis reactiva aso-

ALT: alanino aminotransferasa; AST: aspartato
aminotransferasa; Cr: creatinina; GGT: gama glutamil
transferasa: PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad
de sedimentacién globular.

sin evidencia de hipertrofia sinovial ni de sinovi-
tis radiocarpiana o intercarpiana.

Con estos hallazgos es llevado a puncién articu-
lar de la rodilla derecha, encontrandose en el
Gram la presencia de diplococos Gram negativos
intracelulares (fig. 4), que posteriormente fueron
cultivados como Neisseria gonorrhoeae (N. gonor-
rhoeae) sensible.

ciada al proceso infeccioso actual. Se inicia pred-
nisolona 15 mg al dia y sulfasalazina 500 mg cada
12 h, obteniéndose reduccién de los reactantes de
fase aguda y mejoria de la sintomatologia.

Discusién

La N. gonorrhoeae fue, a escala mundial, una causa
comun de artritis séptica en anos anteriores. Sin
embargo, aunque su prevalencia ha disminuido,
ha aumentado la resistencia al tratamiento con
fluoroquinolonas?. El compromiso articular puede
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Figura 2 - Se observa la presencia en 2 cortes, longitudinal y transversal, de la tenosinovitis del cuarto
compartimento extensor izquierdo con sefial Doppler en su interior, sin evidencia de sinovitis radiocarpiana

o intercarpiana.
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Figura 3 - Se observa la presencia de tenosinovitis del cuarto compartimento extensor de la mano derecha sin
evidencia de sinovitis radiocarpiana o intercapiana, con senal Doppler en su interior.

Figura 4 - Diplococos Gram negativos intracelulares
en muestra del liquido articular.

presentarse como artritis séptica, la cual puede
ser monoarticular o poliarticular, con cultivos de
liquido sinovial positivos; o puede originarse en la
forma bacteriémica de la enfermedad, con poliar-
tralgias y lesiones en piel, con liquido sinovial rara
vez purulento, configurando el cuadro conocido
como infeccién gonocdcica diseminada?.

La infeccién gonocécica se transmite por via
sexual y ain no estd clara la patogénesis de la
artritis. Se ha encontrado que los microorganis-
mos llegan a la cavidad articular a través de una
diseminacién hematégena, favorecida por la rica
vascularidad sinovial y la ausencia de membrana
basal, induciendo rapidamente una sinovitis infla-

matoria aguda. Adicionalmente, las caracteristi-
cas del germen favorecen su llegada a la cavidad
articular. La N. gonorrhoeae posee varios factores
que generan su virulencia, como lo son apéndi-
ces filamentosos localizados en su membrana
externa, proteinas de membrana que inactivan
el complemento e inhiben la fusién de los fagoli-
sosomas dentro de los neutroéfilos, generando su
capacidad para permanecer en forma intracelu-
lar, y lipopolisacaridos que contribuyen al dano
articular.

Clinicamente, la artritis gonocécica se caracte-
riza por su rapida evolucién, en la cual las rodi-
llas, muriecas, tobillos y codos estan involucrados
en orden decreciente de frecuencia. La presencia
de lesiones cutaneas ha sido descrita, incluyendo
vesiculas, bulas, eritema nodoso, multiforme
y urticaria3, y se ha reportado hasta en el 75% de
los casos. La tenosinovitis es menos frecuente,
con prevalencias de 67 a 68%*. También puede
manifestarse como oligo o monoartritis. En este
caso, el paciente no presentaba lesiones cutaneas
y la tenosinovitis no se evidencié claramente en
el examen fisico de ingreso. Ademas, la elevacién
de los reactantes de fase aguda puede presentarse
en muchos padecimientos reumatolégicos. En este
escenario, la evaluacién ecografica puede ser de
vital importancia para el diagnéstico diferencial®.
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Los hallazgos ecograficos de la artritis gonoco-
cica estan pobremente descritos en la literatura,
al igual que no se resalta el papel del ultrasonido
en el enfoque diagnédstico de los pacientes con
poliartritis aguda. Cada dia, la ecografia es un
elemento diagnéstico més cercano al reumaté-
logo, lo que hace de vital importancia el conoci-
miento de estas imagenes y el entrenamiento en
este tipo de estudios que se pueden realizar en la
cabecera del paciente’.

Ecograficamente, podemos tratar de clasificar
el cuadro clinico del paciente, buscando hallaz-
gos de sinovitis, hipertrofia sinovial, erosiones
6seas, tenosinovitis, compromiso entésico, signos
indirectos de patologia por cristales o patologia
ungueal, permitiendo asi una mejor aproximacién
diagnéstica®.

La presencia de sinovitis articular de manos
puede inclinar mas la balanza hacia fenémenos
de tipo autoinmune o autoinflamatorio; la pre-
sencia de compromiso entésico orienta mas hacia
padecimientos relacionados con las manifestacio-
nes periféricas de las espondiloartropatias; los
hallazgos de doble contorno articular hacia pato-
logia por urato monosédico; las calcificaciones
intracartilago orientan a patologia por cristales
de pirofosfato de calcio, y la presencia marcada
de tenosinovitis es un hallazgo muy sugerente de
artritis gonocécica®’.

En nuestro paciente, los hallazgos de teno-
sinovitis descritos en la ecografia orientaron
hacia una patologia articular de origen diferente
al autoinmune, en principio”:8, lo cual se con-
firmé con los estudios de liquido articular. Otra
condicién llamativa del cuadro fue la posterior
evolucién con persistencia de artritis inflama-
toria, a pesar del tratamiento antibiético orde-
nado, haciéndose la consideracién diagnéstica

de artritis reactiva relacionada con su proceso
infeccioso.

Conclusiones

En este caso en particular, la ecografia permitié
evidenciar una tenosinovitis de los comparti-
mentos extensores y del flexor del tercer dedo,
sin evidenciarse la presencia de sinovitis articu-
lar, situacién que en un hombre en etapa sexual-
mente activa evoca con rapidez la posibilidad de
una artritis gonocdcica, la cual fue confirmada
posteriormente por puncién articular. Esto nos
debe llevar a avanzar en el estudio de la ecogra-
fia como elemento de diagnéstico y no solo como
herramienta de control.
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