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Introducción

La artritis de la primera metatarsofalángica (MTF) de
etiología distinta a la gota se conoce con el término de
seudopodagra. Si bien la mayoría se debe al depósito de
otros microcristales, también se han descrito otras enti-
dades, como la artritis infecciosa o la punción por cuer-
po extraño1.
A continuación se presenta un caso de seudopodagra
séptica producida por Streptococcus agalactiae de evolu-
ción tórpida. 

Caso clínico

Varón de 71 años, con antecedentes patológicos de tu-
berculosis pulmonar, bronquitis crónica simple, sigmoi-
dectomía por adenocarcinoma libre de enfermedad y he-
patopatía crónica no filiada probablemente enólica.
Consultó por primera vez al servicio de urgencias de
nuestro centro en el mes de agosto de 2004 por dolor y
tumefacción de primera articulación MTF del pie dere-
cho, acompañado de febrícula de 24 h de evolución. La
exploración física puso de manifiesto febrícula (37,5 oC),
ictericia mucosa, estigmas de hepatopatía, hepatomega-
lia lisa de 3 cm y monoartritis de primera MTF del pie
derecho. De las exploraciones complementarias realiza-
das, únicamente destacaba una leve anemia normocítica
normocrómica, plaquetas 77.000/mm3, tiempo de pro-
trombina 29% y GOT 47 U/l, siendo normales el resto
del hemograma, bioquímica y sedimento de orina. A pe-
sar de que el paciente desconocía hiperuricemia y negaba
episodios previos de podagra, se orientó como monoar-
tritis gotosa, y se instauró tratamiento con colchicina
antiinflamatoria en pauta descendente, paracetamol y
crioterapia. 
Un mes después, el paciente se visitó en consultas ex-
ternas de reumatología aquejando la persistencia del
dolor y de los signos flogóticos así como alguna deter-
minación febricular a pesar del tratamiento instaurado.
Ante una podagra con evolución tórpida, se practicó
una radiografía del pie, en la que se observaron impor-
tantes erosiones óseas con destrucción articular (fig. 1).
Con la sospecha diagnóstica de monoartritis séptica en
un paciente con hepatopatía crónica a pesar de la au-
sencia de afectación sistémica, se decidió el ingreso para
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La seudopodagra es una causa infrecuente de artritis de
primera metatarsofalángica (MTF). Entre sus múltiples
causas, siempre hay que descartar la posible causa
infecciosa. Se presenta un caso de seudopodagra séptica
por Streptococcus agalactiae en un paciente con hepatopatía
crónica en el que se retrasó el diagnóstico por su curso
indolente. Recibió tratamiento antibiótico intravenoso
con buena evolución y sin secuelas funcionales. Se realiza
una revisión de los casos de seudopodagra descritos en la
bibliografía, con especial atención en los de causa
infecciosa. 
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Septic pseudopodagra by Streptococcus agalactiae

Pseudopodagra is an unusual cause of first
metatarsophalangeal arthritis. There are multiple causes,
and an infectious cause always has to be excluded. We
report a septic pseudopodagra by Streptococcus agalactiae in
a patient with chronic hepatopathy with an indolent
evolution and a consequent delay in diagnosis. Antibiotic
treatment was installed with a favourable outcome
without functional sequelae. The pseudopodagra reports
in the bibliography are reviewed with special attention on
those of infectious aetiology. 
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su estudio. La exploración física reveló artritis de la pri-
mera MTF con signos flogóticos y los resultados analí-
ticos evidenciaron: velocidad de sedimentación globular
de 8 mm/h; proteína C reactiva 7,98 mg/l; uratos 4,1
mg/dl; albúmina 22,6 g/l; bilirrubina 2,43 mg/dl; GOT
37 U/l; GPT 28 U/l; tiempo de protrombina 33%, y
plaquetas 146.000/mm3. Se realizó artrocentesis de pri-
mera MTF dando salida a una gota de líquido articular
que se remitió para su cultivo y se inició tratamiento
antibiótico empírico con ceftriaxona 2 g/24 h y cloxaci-
lina 2 g/4 h intravenosas en espera del resultado micro-
biológico. En el líquido articular se aisló S. agalactiae
sensible a penicilina. En un ecocardiograma transtorá-
cico se descartó la endocarditis. Se completó el trata-
miento antibiótico con ceftriaxona intravenosa durante
2 semanas y luego oral 3 semanas más tras alta hospita-
laria. La evolución ulterior ha sido satisfactoria, sin se-
cuelas funcionales.

Discusión

El diagnóstico diferencial que se establece ante una mo-
noartritis aguda es extenso y su abordaje se basa en la
artrocentesis y el análisis del líquido articular2, inclu-

yendo la bioquímica con glucosa, proteínas y recuento
leucocitario, el Gram urgente y el cultivo y el análisis
citológico con luz poralizada para el estudio de cristales.
En ocasiones, el escenario clínico en el que aparece una
monoartritis es característico de una enfermedad, por lo
que a veces se omite la artrocentesis. Esto ocurre espe-
cialmente si se afecta una pequeña articulación como la
primera MTF, situación altamente sugestiva de gota3.
A pesar de ello, se han descrito otras posibles causas de
artritis de la primera MTF que reciben el nombre de
seudopodagra y que conviene no olvidar. 
En la bibliografía están bien descritos los casos de seu-
dopodagra por hidroxiapatita4. Esta entidad se debe al
depósito de cristales de hidroxiapatita en los tejidos
blandos adyacentes a la primera articulación MTF (pe-
riartritis) o dentro del espacio articular dando lugar a
una franca artritis. El depósito de cristales de pirofosfa-
to cálcico, ya sea periarticular o intraarticular, también
se ha descrito como causa de seudopodagra5. La presen-
cia de calcificaciones periarticulares radiológicas en un
paciente con una podagra nos tiene que hacer sospechar
cualquiera de estas 2 entidades6. 
Las espondiloartropatías suelen presentar oligoartritis
asimétrica, y la sinovitis de las articulaciones MTF es
una manifestación común. En una serie de 143 pacien-
tes con espondiloartritis, se encontraron 17 casos de
seudopodagra7. La artritis reumatoide también afecta
muy frecuentemente las articulaciones MTF aunque
suele estar en el contexto de una poliartritis simétrica,
con lo que pocas veces se establece el diagnóstico dife-
rencial. La enfermedad de Behcet8,9, la osteonecrosis, la
sesamoiditis y el hallux rigidus10 también se incluyen en
el diagnóstico diferencial de seudopodagra.
Finalmente, no hay que olvidar que ante una monoartritis
aguda es obligado descartar la causa infecciosa mediante
la artrocentesis y los cultivos oportunos, especialmente
cuando no se puede identificar una causa basándose en
diagnósticos previos. En nuestro caso, a pesar de tratarse
de un paciente con hábito enólico moderado, no había
diagnóstico previo de hiperuricemia o gota. La ausencia
de datos sépticos y el estado general conservado hizo ob-
viar la artrocentesis en un primer momento. 
Entre las infecciones osteoarticulares que pueden pre-
sentarse como una seudopodagra, destacan como más
frecuentes las de origen tuberculoso11,12, mientras que
las piógenas son poco frecuentes y se describen en la 
bibliografía como casos aislados, entre ellos Haemophi-
lus influenzae13, Pasteurella multocida14 Bacillus15 y Bruce-
lla16. También hay un caso descrito de una infección
fúngica17.
Se debe señalar la importancia de realizar el abordaje
del paciente con una monoartritis aguda en el servicio
de urgencias basándose en la presencia de una enferme-
dad de base, como la diabetes mellitus, la hepatopatía
crónica o la insuficiencia renal crónica. Además de ser
más susceptibles a las infecciones, éstas pueden presen-

Figura 1. Radiografía del pie en la que se observan importantes
erosiones óseas con destrucción tisular.
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tar una evolución más indolente pudiendo enmascarar
una enfermedad grave, como en el presente caso.
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