Cartas al Director

novitis de caderas; este firmaco se presenta como una
alternativa en los pacientes afectos de EA con afecta-
cién de caderas y esta indicacién se extrapola a otras en-
fermedades reumatoldgicas que puedan presentar coxi-
tis como la artritis reumatoide.
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Artritis del hombro por
Salmonella enteritidis

Sr. Director: Hemos leido con interés el excelente arti-
culo de Rama et al' “Artritis séptica por Salmonella no
typhi: presentacién de un caso y revisién de la bibliogra-
fia” en el que describen un varén de 46 afios afectado de
asma bronquial y tratado con corticoides que desarrolla
una artritis infecciosa de rodilla por §. no #yphi. En la
revisién de la bibliografia, el factor predisponente mas
destacado fue el lupus eritematoso sistémico (LES), lo
que, como mencionan los autores, podria ser el resulta-
do de un sesgo de publicacién, apreciacién que compar-
timos. A este respecto, en 1996, publicamos 2 casos de
mujeres afectas de LES y artritis séptica de rodilla por
S. enteritidis®, no incluidos en la revisién de Rama et al’,
hecho que atribuimos a la estrategia seguida en la bus-

93

queda bibliogrifica. Debido a la escasa frecuencia con la
que S. no #yphi se aisla en las artritis sépticas, considera-
mos oportuno describir un nuevo caso de localizacién
inusual.

Varén de 63 afios, marinero jubilado, que ingresé en
nuestro servicio de reumatologia a causa de fiebre y ar-
tritis del hombro desde hacia 4 semanas. Dos meses an-
tes habia presentado diarrea acuosa, fiebre y omalgia
derecha, por lo que habia acudido a su servicio de ur-
gencias, donde le prescribieron empiricamente ciproflo-
xacino 500 mg/12 h, que el paciente discontinué al
cuarto dia por mejoria sintomdtica. No se recogian
otros antecedentes de interés. La temperatura axilar al
ingreso era de 38,8 °C. En la exploracién destacaba la
tumefaccién, el aumento de la temperatura local y la
acentuada restriccién de la movilidad, tanto activa
como pasiva, del hombro derecho, en el que la abduc-
cién era de 50° y la rotacidn externa no alcanzaba los
30°, junto con amiotrofia de supra e infraespinoso dere-
chos. No se identificaron sinovitis o derrame en otras
articulaciones periféricas. En la exploracién cardiopul-
monar, abdominal y neurolégica no hubo hallazgos re-
sefiables. En los andlisis destacaban la elevacién de la
VSG (114 mm/primera h) y de la proteina C reactiva
(65,8 mg/1), sin leucocitosis (7,7 x 107 leucocitos/l y
con un 53% de neutréfilos). La hemoglobina fue de 118
g/l. Las siguientes determinaciones fueron normales o
negativas: glucosa, urea, creatinina, colesterol total, tri-
glicéridos, dcido urico, creatincinasa, fosfatasa alcalina,
calcio, fésforo, transaminasas, gammaglutamiltranspep-
tidasa y lacticodehidrogenasa, proteinograma, andlisis
general de orina y factor reumatoide (litex). Tres he-
mocultivos seriados al ingreso fueron negativos. La ra-
diografia del hombro derecho mostré osteopenia difusa
y aumento de partes blandas. La resonancia magnética
del hombro derecho puso de manifiesto una marcada
hipertrofia sinovial, erosiones en la cabeza humeral y
cavidad glenoidea y alteraciones de la sefial compatible
con edema sinovial y dseo yuxtaarticular asi como dis-
creto derrame. Se efectué un desbridamiento artroscé-
pico del hombro derecho, durante el cual se obtuvo
exudado serohemorrdgico para cultivo y multiples
muestras de una sinovial hipertréfica y friable cuyo es-
tudio histolégico mostré un intenso infiltrado inflama-
torio mixto. Con las tinciones de Gram y Ziehl-Neel-
sen no se visualizaron bacterias. En el cultivo de los
fragmentos de sinovial se obtuvo crecimiento de bacilos
gramnegativos que se identificaron como . enteriditis,
sensible a cefuroxima y a ciprofloxacino. No se aislé
esta bacteria en los coprocultivos. Se traté al paciente
con cefuroxima intravenosa durante 4 semanas (500
mg/8 h) y, tras el alta, la terapia se prolongé por via oral
(500 mg/12 h) otras 2 semanas. Al final del tratamiento
presentaba sélo dolor mecénico en el hombro derecho,
donde la abduccién era de 85° y la rotacién externa de

55°.
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S. enteritidis y S. typhimurium son los serotipos mds fre-
cuentemente aislados en las infecciones extraintestinales
por §. no #yphi, complicaciones que suelen precederse
de manifestaciones en el tubo digestivo, por constituir
éste la puerta de entrada habitual®. Para ello se requiere
una dosis infectante entre 10°-10° bacterias, que puede
ser menor en el LES, las hemoglobinopatias, la leuco-
sis, los linfomas, asi como en otros procesos que com-
portan disfuncién del sistema inmunitario, situaciones
en las que ademds pueden producirse bacteriemias per-
sistentes. Las artritis son complicaciones extraintestina-
les poco frecuentes de la infeccion por Salmonella* y
suponen menos del 3% del total de las artritis bacteria-
nas’. Nuestro paciente no presentaba factores de riesgo
conocidos, debuté con sintomatologia digestiva y, aun-
que ésta cedi6 al tomar ciprofloxacino, la discontinua-
cién precoz del tratamiento (cuarto dia) probablemente
fue la causa de su ineficacia para evitar la posterior ar-
tritis séptica. §. enteritidis es el serotipo mds frecuente-
mente implicado en este tipo de complicaciones ex-
traintestinales, pero frente a rodillas, codos, caderas o
tobillos, el hombro constituye una localizacién excep-
cional™. A juzgar por las descripciones clinicas, el com-
portamiento de las artritis por §. no #yphi suele ser me-
nos agresivo que el de otras artritis pidgenas y la
evolucién parece mds favorable, aunque debido al eleva-
do porcentaje de pacientes con enfermedades graves
concomitantes, se pueden producir desenlaces fatales™®.
En nuestro caso, la evolucién fue satisfactoria tras el
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desbridamiento artroscépico y la administracién de ce-
furoxima, aunque el incremento de las resistencias a los
betalactimicos hace aconsejable utilizar fluorquinolonas
como antibioterapia de primera eleccién. El diagnéstico
tardio ensombrece el pronéstico funcional e incrementa
el riesgo de complicaciones como las osteomielitis*®7,
por lo que es necesaria una actitud diligente y un eleva-
do indice de sospecha.
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