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Casos Clínicos

INTRODUCCIÓN
El diagnóstico diferencial de la poliartritis
aguda es muy amplio, y abarca diversas
enfermedades relativamente frecuentes
entre las que podemos destacar por su fre-
cuencia  las artritis virales, artritis reacti-
vas o formas de inicio de diversas enfer-
medades crónicas como la artritis reuma-
toide o el lupus eritematoso sistémico. En
las series anglosajonas la artritis gonocó-
cica es una causa a tener en cuenta de
artritis poliarticular, siendo esta entidad
más rara en las series españolas1. Por otra
parte, las artritis sépticas no gonocócicas
se manifiestan generalmente como una
monoartritis, y sólo  entre  el 10% y el
20% de los casos su presentación clínica
es de poliartritis2. La poliartritis séptica
suele asociarse a pacientes ancianos o con
enfermedades sistémicas de base que
conllevan un cierto grado de inmunosu-
presión. Todo ello hace que en ocasiones
la poliartritis séptica  se pase por alto en el
diagnóstico diferencial de las poliartritis

agudas en enfermos sanos, error que con-
lleva consecuencias graves debido a la
alta morbimortalidad de esta entidad.
Presentamos un caso  de una mujer  de 43
años  que presentó una poliartritis aguda
por S. Agalactiae sin aparentes factores
predisponentes.

CASO CLÍNICO
Mujer de 43 años que acude a urgencias
por dolor y tumefacción articular migra-
toria de 3-4 días de evolución. La
paciente refería inflamación de manos,
pies, tobillos y rodilla derecha asociada
a dolor lumbar de características infla-
matorias. Todo ello le provocaba gran
impotencia funcional. En la semana pre-
via al ingreso refería cuadro de gastro-
enterocolitis aguda asociado a insufi-
ciencia renal aguda prerrenal con creati-
nina 1.7 mg /dl que se revirtió tras flui-
doterapia. Fue tratada con metronidazol,
vía oral, a dosis de 500 mg cada 8 horas
durante 3 días.

Como antecedentes personales refe-
ría múltiples alergias medicamentosas
(penicilina, AINEs y probable alergia a
quinolonas y cefalosporinas), urticaria
de 1 año de evolución, hirsutismo cróni-
co, fenómeno de Raynaud en la juven-
tud y 1 aborto. Fumadora de 20
años/paquete e ingesta de  30 g. de alco-
hol /día.

A la exploración física destacaba
febrícula (37,5ºC), lívedo reticularis en
MMII y signos de inflamación articular
en muñeca derecha con edematización
de los dedos de la mano, 3ª IFP mano
izquierda, rodilla derecha, tobillos y
pies. Dolor a punta de dedo en zona glú-
tea derecha. Sin otros hallazgos signifi-
cativos en la exploración por aparatos. 

A nivel analítico destacaba: VSG 63
mm/h, PCR 118.0 mg/l, plaquetas
49000x10^9/l sin agregados plaqueta-
rios, hemoglobina 12.3 g/dl, leucocitos
9300 (Neutrófilos 7600l; Linfocitos
1100l), creatinina 1 mg /dl, GOT 120
UI/l, GPT 130 UI/l, GGT 56 UI/l, FA 66
UI/l, IgE 2748 KU/l sérico. Los ANA,
ENAs, ANCAs, FR, Anti CCP, Anti-car-
diolipinas, Crioglobulinas fueron nega-
tivos. Los niveles de Complemento y
marcadores tumorales normales. Sedi-
mento: proteínas 75 mg /dl y 250 hemat
/ul .Serología de yersinia, shigella, sal-
monella, campylobacter, VHB, VHC,
VIH, borrelia, brucella, chlamydia,
micoplasma, virus varicela-zoster, virus
herpes simple,  CMV,VEB y parvovirus
fueron negativas. En hemocultivos y
cultivo de líquido sinovial de rodilla
derecha se objetivó el crecimiento de
Streptococcus agalactiae. En el ecocar-
diograma doppler transtorácico no se
observaron signos de endocarditis. En la
gammagrafía ósea se localizaron distin-
tos focos compatibles con inflamación
en muñeca derecha, rodilla derecha,
ambos tobillos y articulación sacroiliaca
derecha (figura 1). En RM de pelvis se
confirmó la sospecha de sacroilitis dere-
cha con extensión a musculatura adya-
cente.

En urgencias, ante la sospecha clínica
de proceso inflamatorio reactivo a cua-
dro infeccioso previo, se inició trata-
miento con prednisona (PDN) 1mg/kg
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Poliartritis aguda por streptococcus
agalactiae en adulto 
inmunocompetente

La poliartritis aguda de origen séptico suele ser rara en pacientes previamente sanos. El Strep-
tococcus agalactiae es un colonizador habitual en adultos sanos y un agente patógeno en el
recién nacido y puerperio. Puede ser responsable de cuadros invasivos en adultos inmunocom-
prometidos. Se expone el caso  de una mujer  de 43 años  que presenta una poliartritis aguda
por Streptococcus agalactiae sin aparentes factores predisponentes.
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peso/día con desaparición de la fiebre y
mejoría 

del dolor articular. Al tercer día de
ingreso y tras conocer los resultados de
los hemocultivos y del cultivo del líqui-
do articular en los que creció el  Strepto-
coccus agalactiae, se inició tratamiento
con Vancomicina 750mg/8h/iv debido a
la historia de alergia a penicilina de la
paciente, y se disminuyó progresiva-
mente la dosis de prednisona. 

La paciente recibió tratamiento anti-
biótico i.v. durante 6 semanas. Presentó
mejoría de la inflamación poliarticular,
permaneciendo el dolor localizado en
sacroiliaca derecha. La VSG y la PCR se
normalizaron a las 2 semanas del inicio
del tratamiento antibiótico. Debido a
que se había iniciado el tratamiento anti-
biótico con cierto retraso,  a la afecta-
ción poliarticular y a que al retirar el tra-
tamiento IV la PCR aumentó a 20 mg/l,
se decidió seguir el tratamiento antibió-
tico con ciprofloxacino 750 mg/12h vía
oral, tras  prueba de tolerancia por parte
del Servicio de Alergia, asociado a
rifampicina 300 mg cada 12 horas, hasta
completar  4 meses, asumiendo que
podrían perdurar focos de osteomielitis.
Tras un mes de retirar el tratamiento
antibiótico la paciente sólo presenta
dolor lumbar mecánico con determina-
dos movimientos en la zona glútea dere-
cha. Los reactantes de fase aguda per-
manecen normales y no hay signos de
recidiva.  

DISCUSIÓN
El diagnóstico diferencial de la poliar-
tritis aguda es muy amplio3. En el caso
clínico que presentamos, inicialmente
se sospechó una poliartritis reactiva al
cuadro de gastroenterocolitis previo por
lo que en urgencias se instauró trata-
miento sólo con corticoesteroides, tal
vez de forma algo precipitada, pero
motivado por la alergia que tenía la
paciente a los antiinflamatorios y el cua-
dro clínico invalidante que presentaba.
Afortunadamente se realizaron de
forma correcta hemocultivos y cultivo
de líquido sinovial de la rodilla derecha
en los que creció  Streptococcus agalac-
tiae. De esta forma se pudo cambiar el

enfoque terapéutico e instaurar un trata-
miento antibiótico adecuado.

Aunque inicialmente se vieron afec-
tadas numerosas articulaciones, tras el
tratamiento con corticoides la tumefac-
ción persistió en la rodilla derecha,
muñeca derecha y sacroiliaca derecha.
Esta circunstancia puede reflejar el
hecho ya conocido de que no todas las
articulaciones inflamadas son coloniza-
das por el germen. En algunas la infla-
mación se produce por  depósito de
inmunoconplejos1, en éstas la artritis
mejora al instaurar el tratamiento antiin-
flamatorio. 

El Streptococcus agalactiae es un
coco gram positivo beta-hemolítico per-
teneciente al grupo B de Lancefield,
colonizador habitual del tracto gastroin-
testinal y genitourinario en adultos
sanos, y uno de los principales agentes
patógenos en el recién nacido, en la ges-
tación y durante el puerperio. También,
con menor frecuencia, puede ser respon-
sable de cuadros invasivos en adultos no
gestantes inmunocomprometidos o con
patologías subyacentes graves4. El modo
de transmisión y adquisición de la infec-
ción en los adultos es desconocido, aun-
que probablemente la penetración bac-
teriana ocurre desde sus reservorios en
el tracto genitourinario y en el tubo
digestivo. Nuestra paciente presentó un
cuadro de gastroenterocolitis aguda pre-
vio a la inflamación poliarticular aguda.
En algunos casos el modo de adquisi-
ción se relaciona con transmisión
sexual. 

Son factores predisponentes la edad
avanzada (> 55 años), la diabetes melli-
tus, la hepatopatía crónica, el alcoholis-
mo, la insuficiencia cardiaca, la insufi-
ciencia renal crónica, las úlceras de
decúbito, las neoplasias, los tratamien-
tos inmunodepresores y las intervencio-
nes quirúrgicas5. En nuestro caso, el
único factor de riesgo aparente que pre-
sentaba la paciente era el hábito enólico
moderado, descartándose patología
neoplásica subyacente durante su ingre-
so hospitalario. 

S. agalactiae es un patógeno emer-
gente en adultos fuera del período gesta-
cional y perinatal, apreciándose en los

últimos años un incremento de la inci-
dencia anual de enfermedad invasiva en
adultos no gestantes. Este aumento está
relacionado con factores de riesgo aso-
ciados y con un cambio en los serotipos
prevalentes entre la población, así como
con un mayor rendimiento de las técni-
cas microbiológicas5.

La presentación clínica más frecuen-
te de las infecciones por S. Agalactiae
es la bacteriemia sin foco aparente,
seguida de infecciones de partes blandas
y celulitis, infecciones del tracto urina-
rio y endocarditis. Son infrecuentes los
casos meningitis, peritonitis, neumonías
e infecciones oculares.

Las infecciones osteoarticulares por
S. Agalactiae son raras, representando la
artritis un 4-9% de las infecciones inva-
sivas en adultos sin incluir pacientes
grávidas. La localización más frecuente
se describe en las articulaciones meta-
tarsofalángicas de los dedos de los pies
en pacientes diabéticos, seguida por la
afectación lumbo-sacra, de la rodilla, la
cadera y el hombro6.

La sacroileitis por S. Agalactiae en
adultos presenta un predomino en el
sexo femenino (5:1) en el grupo de edad
de 30 a 40 años7, como es el caso de
nuestra paciente. Como factores predis-
ponentes destacar la gestación, el cáncer
de cervix, la manipulación dentaria, la
estenosis uretral y la hepatopatía cróni-
ca. En algunos casos no se encuentra
factor predisponerte4. 

El S. Agalactiae suele ser sensible a
penicilina. Un 4-5% de los pacientes
con infecciones invasivas por estrepto-
coco del grupo B presentan recurrencias
después del episodio inicial, pese a reci-
bir tratamiento antibiótico, a menudo en
forma de endocarditis y/o osteomielitis.
Las infecciones invasivas se asocian con
una alta mortalidad por lo que es preciso
una rápida identificación del proceso y
del microorganismo causal para una
adecuada antibioterapia4.

Nuestra paciente, presentaba alergia
a penicilina y derivados. Por ello fue tra-
tada inicialmente con vancomicina
intravenosa durante 6 semanas, tiempo
que parece suficiente en el caso de las
poliartritis sépticas.  La elevación de la
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PCR al finalizar el tratamiento se asocia
a focos de osteomioelitis crónica (8), y
ello conlleva un alto riesgo de recidiva.
Las infecciones por este germen, tienen
ya de por sí mayor riesgo de recidiva,
agravado por el hecho de tratarse una
artritis séptica que afectaba a varias arti-
culaciones. Por todo ello, se optó por
prolongar el tratamiento con rifampici-
na 300 mg cada 12 horas y ciprofloxaci-
no 750 mg cada 12 horas, ambos por vía
oral. En la actualidad, tras un mes de
retirado el tratamiento la paciente sólo
presenta cierta molestia con la deambu-
lación prolongada. 
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CONCLUSIONES

� En el diagnóstico diferencial de
la poliartritis aguda se debe tener
en cuenta la posibilidad de una
poliartritis séptica, por su  morbi-
mortalidad, incluso en pacientes
sin factores de riesgo previos.

� El Streptococcus agalactiae es
un germen patógeno emergente
pudiéndose presentar como enfer-
medad invasiva incluso en pacien-
tes sin claros factores predisponen-
tes.

ACTUALIDAD CIENTÍFICA | 

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2007, 2;2:57-59

Casos clínicos

FIGURA 1

GAMMAGRAFIA ÓSEA CON TC-99, EN LA QUE SE LOCALIZARON DISTINTOS FOCOS

COMPATIBLES CON INFLAMACIÓN EN MUÑECA DERECHA, RODILLA DERECHA,
AMBOS TOBILLOS Y ARTICULACIÓN SACROILIACA DERECHA.




