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Diagnóstico  a primera  vista

Una  causa  inesperada  de poliartritis

An unexpected cause of polyarthritis
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Descripción clínica del  caso

Se trata de un varón de 63 años de edad, con antecedentes

médicos de tabaquismo activo e hipertensión arterial en manejo

dietético. Consulta por cuadro clínico de 4 días de dolor en las

articulaciones de los hombros, los codos, las rodillas y el tobillo

izquierdo, asociado a  mialgias de predominio proximal en  las  4

extremidades y  fiebre de 38,2 ◦C. No presenta síntomas respira-

torios, digestivos, genitourinarios ni dermatológicos. No recuerda

picaduras de garrapatas ni convive con animales; niega infeccio-

nes de transmisión sexual (ITS). En el examen físico se evidencia un

aumento de volumen de las  articulaciones mencionadas, con calor

local y  dolor a la palpación con semiología de derrame articular de

predominio en la rodilla izquierda; el resto del examen físico no

evidenciaba alteraciones. Con el diagnóstico inicial de artritis reac-

tiva vs. artritis por microcristales se ingresa para estudio y manejo

sintomático. En los análisis de ingreso destacaba: hemograma con

14.000 leucocitos/mm3, 11.300 neutrófilos, hemoglobina y plaque-

tas normales, proteína C reactiva 236 mg/L, VSG 79 mm/h, ferritina

376 �g/L. El resto de la analítica, que incluía creatinina, sodio, pota-

sio, calcio, ácido úrico, transaminasas, bilirrubina, fosfatasa alcalina,

LDH, creatina-cinasa, TSH y  procalcitonina, no evidenciaba altera-

ciones. El estudio inmunológico revela anticuerpos antinucleares

positivos 1/80 con patrón homogéneo, con anticuerpos extractables

del núcleo negativos, inmunoglobulinas normales, factor reuma-

toide negativo y  complemento C3-C4, así como CH-50, normales.

Las serologías de VIH, hepatitis B  y  C, y  VDRL fueron negativas. Se

solicitan radiografías de las articulaciones afectadas, que no  evi-

dencian alteraciones.

Evolución

Se inicia tratamiento sintomático con antiinflamatorios no este-

roideos, sin mejoría significativa. Se realiza artrocentesis de rodilla

izquierda, evidenciando salida de líquido amarillo intenso con
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Figura 1. Tinción de Gram que identifica bacterias tipo cocos gramnegativos que se

agrupan en pares (diplococos), con apariencia de granos de  café (flechas negras).

presencia de 47.641 leucocitos/mm3, 97% neutrófilos, proteínas y

glucosa normales, no se observan microcristales. La tinción de Gram

revela bacterias gramnegativas que  se agrupan en forma de diplo-

cocos (fig. 1). Se realizó cultivo en  medio líquido (tioglicolato) y

posteriormente se subcultivó en agar chocolate, evidenciando a  las

24 h  crecimiento de colonias que se identificaron por MALDI-TOF,

siendo compatibles con Neisseria gonorrhoeae (fig. 2), confirmando

el diagnóstico de artritis gonocócica. Los hemocultivos y el uro-

cultivo fueron negativos, así como la reacción en cadena de la

polimerasa en orina para Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia tra-

chomatis. Se entrevista nuevamente al paciente tras los resultados,

confirmando relaciones sexuales de riesgo. Se inicia tratamiento
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Figura 2. Cultivo de líquido articular en medio de agar chocolate, en el que  se

observa crecimiento de colonias traslúcidas/grises indicativas de Nesseria gonorr-

hoae (flechas blancas).

con ceftriaxona 1 g intravenoso cada 24 h por 4 días (se consideró

la vía intravenosa por la  gran afectación clínica), con gran mejoría,

continuando luego con cefixima 400 mg cada 12 h hasta completar

10 días de tratamiento basados en  el antibiograma (ceftriaxona y

cefixima sensible con CMI  < 0,016 �g/mL, sensibilidad intermedia

a penicilina con CMI  de 0,125 �g/mL y  resistencia a  ciprofloxacino

con CMI  de 4 �g/mL). Con este tratamiento remitieron los sínto-

mas y se evidenció una disminución considerable de los parámetros

inflamatorios.

Comentario final

La infección por Neisseria gonorrhoeae es  una de las  princi-

pales causas de ITS. La infección diseminada es la complicación

más habitual y puede presentarse hasta en el 3% de los pacien-

tes que adquieren la infección y  que no reciben un tratamiento

oportuno1–3.

El mecanismo mediante el cual se produce la  infección dise-

minada consiste en una migración de la bacteria a  partir de una

infección primaria de la  mucosa genital, anal o de orofaringe;

en este último caso, la  infección primaria suele cursar de forma

asintomática hasta en el 90% de los pacientes. Las principales mani-

festaciones sistémicas de la  enfermedad suelen ser las poliartralgias

migratorias, la tenosinovitis y la fiebre, acompañadas en  muchas

ocasiones de dermatitis, por lo que se suele denominar síndrome

artritis-dermatitis2,4,5.

El diagnóstico se establece con el análisis del líquido articu-

lar, el cual suele evidenciar un recuento celular entre 10.000 y

50.000/mm3, de predominio polimorfonuclear. En  la tinción de

Gram, la presencia de cocos que se  agrupan en parejas (diploco-

cos gramnegativos) puede orientar el diagnóstico, sin embargo, la

identificación final se realiza mediante el cultivo, siendo uno de los

más  habituales el medio de Thayer-Martin3.  Otro método de iden-

tificación microbiológica es la  reacción en  cadena de la polimerasa

de muestras de mucosa genital, anal o de orofaringe. El tratamiento

debe ser orientado según el antibiograma, aunque Neisseria gonorr-

hoeae suele tener buena sensibilidad a cefalosporinas de tercera

generación, como ceftriaxona y cefixima6,7. Sin embargo, es de

resaltar que se  ha observado un incremento en la resistencia a  cefa-

losporinas de tercera generación, alcanzando tasas de resistencia

del 8,7% en Europa durante el periodo 2010-2013. En el año 2016,

en España la tasa de resistencia para cefixima fue del 1,6% y  para cef-

triaxona del 0,2%, mientras que para ciprofloxacino fue  del 57,5%

y para azitromicina del 4,1%8.  La duración del  tratamiento puede

variar entre 7-10 días. El tratamiento de la pareja o los contactos

sexuales es indispensable para evitar la  reinfección.

El presente caso, además de ser una presentación poco frecuente

de la infección por Neisseria gonorrhoeae, evidencia la necesidad de

una búsqueda activa de ITS, incluso en  ausencia de manifestaciones

genitourinarias. En resumen, la  artritis gonocócica debe plantearse

como diagnóstico diferencial en adultos de cualquier grupo de edad,

con poliartritis migratoria y fiebre, principalmente en aquellos en

edad sexual activa, con relaciones sexuales de riesgo (sin uso de

medios de protección) o ITS previa.
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