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CASO CLINICO

Fiebre y dolor en muneca izquierda

Pérez Delgado FJ, Garcia Panal J, Casas Ciria FJ

Area de Gestion Sanitaria Campo de Gibraltar. Cadiz

Mujer de 73 anos de edad, sin alergias medica-
mentosas conocidas.

Antecedentes de hipertension arterial y adeno-
carcinoma de recto intervenido quirdrgicamente
hace 4 anos con radioterapia y quimioterapia co-
adyuvantes. Actualmente en remision completa y
dada de alta por el Servicio de Oncologia.

Tratamiento habitual con eprsatdn y amlodipino.

Acude a su centro de salud por un cuadro de fie-
bre de hasta 38,5 °C, de 36-48 horas de evolucion, y
dolor con tumefaccién en la muieca izquierda. No
refiere fraumatismos, procedimientos invasivos pre-
vios o lesiones que pudieran sugerir una puerta de
entrada.

En la exploracion fisica la paciente presenta un
aceptable estado general y febricula de 37,8 °C. La
exploracién completa por aparatos no muestra ha-
llazgos significativos; tan solo la existencia de dolor,
edema y eritema en la articulaciéon radiocubital dis-
tal del miembro superior izquierdo, con signos clini-
cos de tenosinovitis.

Con la sospecha clinica de artritis séptica, es
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remifida al Servicio de Urgencias del hospital para
confirmacién e inicio de antibioterapia endoveno-
sa. En Urgencias se constatan los datos ofrecidos
desde atencion primaria y se ingresa a la paciente
en el Area de Observacion. En las pruebas comple-
mentarias se halla:

e Andlitica: hemoglobina 14,3, leucocitos 12.500
(neutrdfilos 11.920, linfocitos 390), plaguetas 186.000;
coagulacién normal, salvo fibrinbgeno (724); ureaq,
creatinina e iones normales; proteina C reactiva
300,2; orina sin hallazgos.

e Radiografia de térax: indice cardiotordcico au-
mentado, sin hallazgos de condensaciones.

e Radiografia de la mano-muieca izquierda: sin
hallazgos de interés.

e Hemocultivos.

Se consulta con el Servicio de Traumatologia para
la realizacién de una artrocentesis, que se lleva a
cabo sin incidencias. Con ella se obtienen apro-
ximadamente 2 ml de liquido sinovial de aspecto
francamente purulento.

La muestra se fraslada al Laboratorio para su

Figura 2
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estudio. Se informa de la existencia de leucocitos
con predominio de polimorfonucleares.

Desde Microbiologia llegan los resultados de la
tincion de Gram: abundantes leucocitos polimor-
fonucleares con cocos grampositivos intraleucoci-
tarios (figuras 1y 2).

Con las pruebas complementarias realizadas
hasta ese momento y la confirmacion de la sos-
pecha clinica, iniciamos antibioterapia endove-
nosa empirica guiada por el Gram (cloxacilina y
gentamicina).

Se presenta el caso a Medicina Interna y la pa-
ciente queda ingresada en la planta y a cargo de
la Unidad de Enfermedades Infecciosas.

Durante su estancia el cultivo de liquido sino-
vial se informa como positivo para Streptococcus
agalactiae penicilin-sensible. Se completa el trata-
miento con cloxacilina durante 14 dias.

El ingreso cursa sin incidencias. Los hemocultivos
extraidos en Urgencias el dia de su ingreso se infor-
man como negativos y la paciente presenta una
mejoria progresiva que permite el alta a su domi-
cilio con control posterior por consultas externas
atenciéon primaria.

COMENTARIO

La monoartritis estd caracterizada por la presen-
cia de signos inflamatorios en una sola articulacion
y su evolucién inferior a 6 semanas la define como
aguda.

Las causas mds frecuentes son las artritis micro-
cristalinas, las artritis sépticas y las artritis fraumd-
ticas. Dentro de las artritis sépticas, cldsicamen-
te se distinguia entre las artritis gonocdcicas vy las
no gonocoécicas. Aunque en la literatura actual se
tiende a ir olvidando esta clasificacién, lo cierto es
que aun estd muy arraigada en la prdctica clinica
habitual.

De forma global, el agente infeccioso mds fre-
cuentemente involucrado es el Staphylococcus au-
reus, al que corresponden 60-70 % de los casos de
artritis séptica en el adulto.

Los signos clinicos cardinales, tal y como presen-
ta nuestra paciente, son rubor, calor, tumefaccion
e impotencia funcional.

El abordaje del paciente con monoartritis agu-
da constituye en auténtico reto para el médico,
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mds aun cuando hay involucradas patologias que
pueden llegar a poner en serio peligro la vida del
paciente sin un fratamiento precoz y adecuado.
Cobra, por tanto, especial interés la identificacion
temprana de dichas patologias con el fin de poner
en marcha las infervenciones oportunas. Para ello
debemos seguir una sistemdtica que incluya:

e La comprobacién de que sélo estd afectada
una articulacién.

e La confirmacién de que el tiempo de evolu-
cién es inferior a 6 semanas.

e Descartar los procesos mecdnicos y constatar
gue no se trata de un proceso inflamatorio.

e Descartar el probable origen séptico del
mismo.

La anamnesis y la exploracién fisica nos dardn
la respuesta en un alto porcentaje de los casos y
nos permitirdn establecer un adecuado algoritmo
diagndstico. Variables como la edad, sexo, exis-
tencia de episodios previos, conductas sexuales de
riesgo, consumo de tdxicos (drogas por via paren-
teral), antecedentes traumdaticos, infiliraciones o in-
tervenciones quirUrgicas previas, no deben, aun-
gue parezca una obviedad, ser pasadas por alto.

El cardcter inflamatorio/mecdnico del dolor
debe ser investigado, asi como la existencia de
otros signos o sinftomas: fiebre, lesiones dermatolé-
gicas, oculares, gastrointestinales, urogenitales...

La exploracién fisica debe poner de manifiesto
la existencia de un proceso monoarticular y debe
descartar ofros procesos periarticulares (celulitis,
bursifis...): en los procesos articulares tanfo la mo-
vilizacién activa como la pasiva suelen generar
dolor, mientras que en los procesos periarticulares
predomina el dolor activo.

En el caso que nos ocupa se realizd una correc-
ta actuacion que permitié al médico de atencidn
primaria sentar las bases de un juicio clinico que
posteriormente quedd confirmado con las pruebas
complementarias realizadas.

En efecto, una vez en el hospital, se llevd a cabo
la artrocentesis, que permitid estudiar el liquido si-
novial, prueba de obligada realizaciéon en todo
paciente con monoartritis y mds, si cabe, con sos-
pecha de monoartritis séptica (tabla 1).

Ofras pruebas complementarias son:
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e Tincién de Gram y cultivo del liquido obtenido.
La rentabilidad diagndstica de estas pruebas dis-
minuye en los casos de monoartritis gonocdcica.

* Hemocultivos: aligual que las anteriores, pierde
rentabilidad en los casos de artritis gonocdcicas.

* Hemograma, bioguimica que incluya dcido
Urico, y coagulacion.

» Radiografia de la artficulacion afectada (y de
la contralateral): permitird valorar tanto los signos
radioldgicos cldsicos (erosiones éseas, osteopenia
subcondral, osteonecrosis) como ofros procesos ta-
les como fracturas, tumores...

* Radiografia de térax.

El aspecto mds importante del tratamiento es la
precocidad. En efecto, la demora en instaurar un
tratamiento antibidtico puede tener graves conse-
cuencias. Inicialmente, debe ser empirico, aungque
guiado por la tinciéon de Gram:

* Cocos grampositivos: cloxacilina (2 g/4 horas) o
cefazolina (1 g/8 horas); asociar los primeros 5 dias
un aminoglucdsido.

e Cocos gramnegativos: ceftriaxona (2 g/dia) o
cefotaxima (1 g/8 horas).

* Bacilos gramnegativos: ceftriaxona (2 g/dia)
o cefotaxima (1 g/8 horas) o ceftazidima (1 g/8
horas).

e En los casos en los que no haya gérmenes en
el Gram o no haya posibilidad de tincion, el trata-
miento empirico deberd estar dirigido por la edad
y el germen mds probable (ver tabla 2). Una de las
opciones mds utilizadas es cloxacilina con cefalos-
porinas de tercera generacién hasta la llegada del
culfivo. Si hay franca sospecha de gonococia se
debe utilizar ceftriaxona.

e En todos los casos el régimen antibidtico utiliza-
do deberd ser modificado en funcidén de los resul-
tados del cultivo.

CONCLUSIONES

Pensamos que este caso ilustra a la perfeccién
un proceso asistencial adecuado que se inicia ya
desde atencion primaria y que facilita posterior-
mente toda la secuencia de actuacién. Es el médi-
co de atencidn primaria quien, gracias a una ade-
cuada anamnesis y exploracion fisica, sienta las
bases de un juicio clinico que posteriormente se ve
confirmado y que tiene como logro el inicio precoz
de las maniobras terapéuticas pertinentes.

La artritis séptica no es un cuadro que se presen-
te frecuentemente en nuestra prdactica diaria. Tal
como deciamos anteriormente, en muchas oca-
siones representa un auténtico reto para el profe-
sional. La demora en la actuacién tiene a veces
catastroficas consecuencias.

Tabla 1. Analisis del liquido sinovial

\[0)

INFECCIOSO INELAMATORIO INFLAMATORIO
Aspecto Purulento Claro Turbio
Recuento celular >50000 <2000 2000-50000
Polimorfonucleares >90 % <25 % 75-90 %
Glucosa en suero/
glucosa en liquido <0,5 0,8-1 0,5-0,8
sinovial
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Tabla 2: Antibioterapia empirica

ETIOLOGIA REGIMEN DE INFECCION

S. Aureus
< 3 meses Enterobacterias Cloxacilina + cefalosporinas de

Estreptococos del grupo B 32 generacion

N. gonorrhoeae

S. aureus
>3 meses y <14 H. influenzae Cloxacilina + cefalosporinas de
afos Enterobacterias 32 generacion

S. pyogenes

S. aureus . .
Adultos Estreptococos del grupo A Cloxacilina + cefalosporinas de

; 32 generacion
Enterobacterias 9

Contacto sexual

de riesgo N. gonorrhoeae Ceftriaxona

Prétesis articular | S. epidermidis

Artrocentesis S. aureus Vancomicina con ciprofloxacino o
Postoperatorio Enterobacterias aztreonam o cefepima

Pseudomonas sp.
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