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

Sr. Director: Hemos leído con interés el excelente artí-
culo de Rama et al1 “Artritis séptica por Salmonella no
typhi: presentación de un caso y revisión de la bibliogra-
fía” en el que describen un varón de 46 años afectado de
asma bronquial y tratado con corticoides que desarrolla
una artritis infecciosa de rodilla por S. no typhi. En la
revisión de la bibliografía, el factor predisponente más
destacado fue el lupus eritematoso sistémico (LES), lo
que, como mencionan los autores, podría ser el resulta-
do de un sesgo de publicación, apreciación que compar-
timos. A este respecto, en 1996, publicamos 2 casos de
mujeres afectas de LES y artritis séptica de rodilla por
S. enteritidis2, no incluidos en la revisión de Rama et al1,
hecho que atribuimos a la estrategia seguida en la bús-

queda bibliográfica. Debido a la escasa frecuencia con la
que S. no typhi se aísla en las artritis sépticas, considera-
mos oportuno describir un nuevo caso de localización
inusual.
Varón de 63 años, marinero jubilado, que ingresó en
nuestro servicio de reumatología a causa de fiebre y ar-
tritis del hombro desde hacía 4 semanas. Dos meses an-
tes había presentado diarrea acuosa, fiebre y omalgia
derecha, por lo que había acudido a su servicio de ur-
gencias, donde le prescribieron empíricamente ciproflo-
xacino 500 mg/12 h, que el paciente discontinuó al
cuarto día por mejoría sintomática. No se recogían
otros antecedentes de interés. La temperatura axilar al
ingreso era de 38,8 °C. En la exploración destacaba la
tumefacción, el aumento de la temperatura local y la
acentuada restricción de la movilidad, tanto activa
como pasiva, del hombro derecho, en el que la abduc-
ción era de 50° y la rotación 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 exploración cardiopul-
monar, abdominal y neurológica no hubo hallazgos re-
señables. En los análisis destacaban la elevación de la
VSG (114 mm/primera h) y de la proteína C reactiva
(65,8 mg/l), sin leucocitosis (7,7 × 109 leucocitos/l y
con un 53% de neutrófilos). La hemoglobina fue de 118
g/l. Las siguientes determinaciones fueron normales o
negativas: glucosa, urea, creatinina, colesterol total, tri-
glicéridos, ácido úrico, creatincinasa, fosfatasa alcalina,
calcio, fósforo, transaminasas, gammaglutamiltranspep-
tidasa y lacticodehidrogenasa, proteinograma, análisis
general de orina y factor reumatoide (látex). Tres he-
mocultivos seriados al ingreso fueron negativos. La ra-
diografía del hombro derecho mostró 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 señal compatible
con edema sinovial y óseo yuxtaarticular así como dis-
creto derrame. Se efectuó un desbridamiento artroscó-
pico del hombro derecho, durante el cual se obtuvo
exudado serohemorrágico para cultivo y múltiples
muestras de una sinovial hipertrófica y friable cuyo es-
tudio histológico mostró 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 S. enteriditis,
sensible a cefuroxima y a ciprofloxacino. No se aisló
esta bacteria en los coprocultivos. Se trató al paciente
con cefuroxima intravenosa durante 4 semanas (500
mg/8 h) y, tras el alta, la terapia se prolongó por vía oral
(500 mg/12 h) otras 2 semanas. Al final del tratamiento
presentaba sólo dolor mecánico en el hombro derecho,
donde la abducción era de 85° y la rotación externa de
55°.
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S. enteritidis y S. typhimurium son los serotipos más fre-
cuentemente aislados en las infecciones extraintestinales
por S. no typhi, complicaciones que suelen precederse
de manifestaciones en el tubo digestivo, por constituir
éste la puerta de entrada habitual3. Para ello se requiere
una dosis infectante entre 105-106 bacterias, que puede
ser menor en el LES, las hemoglobinopatías, la leuco-
sis, los linfomas, así como en otros procesos que com-
portan disfunción del sistema inmunitario, situaciones
en las que además pueden producirse bacteriemias per-
sistentes. Las artritis son complicaciones extraintestina-
les poco frecuentes de la infección por Salmonella4 y 
suponen menos del 3% del total de las artritis bacteria-
nas5. Nuestro paciente no presentaba factores de riesgo
conocidos, debutó con sintomatología digestiva y, aun-
que ésta cedió al tomar ciprofloxacino, la discontinua-
ción precoz del tratamiento (cuarto día) probablemente
fue la causa de su ineficacia para evitar la posterior ar-
tritis séptica. S. enteritidis es el serotipo más frecuente-
mente implicado en este tipo de complicaciones ex-
traintestinales, pero frente a rodillas, codos, caderas o
tobillos, el hombro constituye una localización excep-
cional1,6. A juzgar por las descripciones clínicas, el com-
portamiento de las artritis por S. no typhi suele ser me-
nos agresivo que el de otras artritis piógenas y la
evolución parece más favorable, aunque debido al eleva-
do porcentaje de pacientes con enfermedades graves
concomitantes, se pueden producir desenlaces fatales1,6.
En nuestro caso, la evolución fue satisfactoria tras el

desbridamiento artroscópico y la administración de ce-
furoxima, aunque el incremento de las resistencias a los
betalactámicos hace aconsejable utilizar fluorquinolonas
como antibioterapia de primera elección. El diagnóstico
tardío ensombrece el pronóstico funcional e incrementa
el riesgo de complicaciones como las osteomielitis3,6,7,
por lo que es necesaria una actitud diligente y un eleva-
do índice de sospecha.
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