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Artritis postestreptocdcica en un paciente
adulto: reporte de caso

Post-streptococcal arthritis in an adult
patient: case report
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Resumen

La artritis postestreptocdccica es una entidad que se manifiesta por compromiso articular
secundario a infeccion orofaringea secundaria a Streptococcus beta hemolitico del grupo
A. Se presenta el caso de un paciente de 43 afios, previamente sano, que siete semanas
después de un episodio de faringoamigdalitis desarrollé un cuadro oligoarticular, aditivo,
no migratorio, con lesiones dermatoldgicas. Se documentaron titulos elevados de antiestrep-
tolisina O, cumpliendo con los criterios propuestos por Ayoub y Ahmed, y se diagnostico
artritis postestreptococcica. El paciente presentd respuesta adecuada a dosis moderadas de
corticoesteroides.

Palabras clave: cartritis reactiva, antiestreptolisina, faringitis, amigdalitis, fiebre
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Abstract

Post-streptococcal reactive arthritis is an entity that includes joint involvement secondary
to oropharyngeal infectious process associated with beta hemolytic group A Streptococcus.
We report a clinical case of 43 year-old man, previously healthy, that seven weeks after a
tonsillopharyngitis, developed an additive, non-migratory oligoarthritis, with skin lesions.
High titers of antistreptolysin O antibodies are documented, with fulfillment of Ayoub and
Ahmed proposed criteria for post streptococcal reactive arthritis. The patient presented
adequate response to moderate doses of corticosteroids.

Keywords: reactive arthritis, antistreptolysin, pharyngitis, tonsillitis, rheumatic
fever, Streptococcus pyogenes.
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INTRODUCCION

La artritis postestreptocécica es una entidad
clinica que se manifiesta por compromiso
articular secundario a un proceso infeccioso
orofaringeo asociado a Streptococcus Bhemo-
litico del grupo A. La edad de aparicién mds
frecuente es entre 21 y 37 afios, sin distincion
de sexo; se presenta mds en pacientes con
el alelo HLA-DRB1*01, que funciona como
disparador posterior a la infeccion. Las ma-
nifestaciones que se pueden encontrar son:
sintomas generales, compromiso oligoarticu-
larnomigratorio, que se caracteriza por dolor,
edema e impotencia funcional de mufiecas,
articulaciones metacarpofalangicas, tobillos
y caderas, con pobre respuesta a salicilatos
y a antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
ademds de una pléyade de manifestaciones
dermatolégicas. Estos individuos tienen
factor reumatoideo y HLA-B27 negativos. El
diagnoéstico sebasa enla clinica, enlos titulos
altos de anticuerpos antiestreptolisina O (AE-
LOS) y en la elevacion de reactantes de fase
aguda. Eltratamiento es sintomatico, paralas
manifestacionesarticulares y dermatolégicas,
con AINESy corticoesteroides. La Asociacion
Americana del Corazén recomienda iniciar
profilaxis con penicilina o eritromicina (esta
ultima en caso de alergia a los betalactami-
cos) durante un afio, descartando que no
haya manifestaciones valvulares, las cuales
se presentan en el 6 %.

OBSERVACION CLINICA

Hombre de 43 afos, previamente sano, con
historia inicial de siete semanas de fiebre
subjetivay odinofagiaintensa; se diagnosticé
amigdalitisaguday seinici6 tratamiento con
clindamicina 300 mg VO cada 12 horas. Cinco
dias después presentd lesiones cutdneasenel
20 % delasuperficie corporal, consistentes en
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placas eritematosas con descamacién central
escasa, de 8 cm aproximadamente, edemati-
zadas, pruriginosa y dolorosa, ubicadas en
cuello, brazos, espalda superior, dorso de
las manos, muslos y zona maleolar medial.
Concomitantemente, el paciente presento
artritis e impotencia funcional en mufiecas y
articulaciones metacarpofalangicas, ademas
de dolor a la movilizacién pasiva en cadera
izquierday fiebre objetiva de 38.3°C. Se toma-
ronhemocultivos, que fueronnegativos, y no
seencontrd focoinfeccioso. El pacienterecibi6
metilprednisolona 80 mg IV cada 8 horas por
72horas, conlo cual mejoraron totalmente los
sintomas cutaneos y articulares; al terminarel
ciclode corticosteroides, el paciente present6d
recaida de todos los sintomas, motivo por el
cual fue hospitalizado. Resultado general
de paraclinicos realizados: funcién renal,
hemograma y uroandlisis normales; VDRL,
ENAs, ANAs, factor reumatoide, HLA-B27,
FTA-Abs, hepatitis C, HIV y hepatitis B: nega-
tivos, AELOS positivos en titulos altos (526
Unidades Todd; limite superior hasta 300).
Resonancia nuclear magnética de columna
lumbar, caderas y articulaciones sacroiliacas
sin hallazgos patoldgicos. La biopsia de piel
mostré una epidermis con hiperqueratosis,
acantosis einfiltradoinflamatoriolinfohistio-
citario perivascular e intersticial. Se descart6
enfermedad autoinmune o toxicodermia.

Se inici6 prednisona 20 mg diarios por ocho
semanas, conlo cualmejoraron totalmente los
sintomas cutaneos y articulares, sin recaidas
luego de la reduccién paulatina de la dosis,
hasta la suspension a las doce semanas.

DISCUSION
Laartritis postestreptococica se presenta con

frecuencia en Europa del Este y en Estados
Unidos, con una incidencia anual de 2 por

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2015; 31 (1): 191-194



ARTRITIS POSTESTREPTOCOCICA EN UN PACIENTE ADULTO: REPORTE DE CASO

cada 100000 habitantes (1-3). Etiol6gicamen-
te se asocia a una infeccion orofaringea por
Streptococcus pyogenes que desencadena sin-
tomas articulares y dermatolégicos (sindro-
me artritis-dermatitis). Como diagnésticos
diferenciales se encuentran: lupus eritema-
toso sistémico, espondiloartritis, neoplasias,
enfermedades metabdlicas, sindrome de
Sweet y fiebre reumatica del adulto (4); con
respecto a esta ultima se ha debatido si co-
rresponden a una misma patologia o si son
independientes (5,6), debidoa que presentan
una etiologia comun.

Ayoub y Ahmed (7) proponen unos criterios
alternos para el diagnéstico de artritis pos-
testreptocdcica (tabla 1), teniendo en cuenta
las manifestaciones clinicas de la artritis, la
evidencia de la infeccién y la ausencia de
otros criterios que encajan en el diagndstico
de fiebre reumatica segtn los criterios de
Jones (8,9).

Tabla 1. Criterios para el diagnostico de artritis
reactiva postestreptococica

Criterios para el diagndstico de artritis postestreptocdcica

Caracteristicas de la artritis

Inicio agudo, simétrico o asimétrico, no migratorio
Recurrente o prolongada

Pobre respuesta a los salicilatos o a los AINES

Evidencia de infeccion por Streptococcus del grupo A

No presencia de otras manifestaciones de fiebre reumatica
aguda

No cumple criterios para fiebre reumética aguda (Criterios de
Jones)

Fuente: Modificado de Ayoub y Ahmed (5).

Enlatabla2se presentanlas diferencias entre
estas dos enfermedades.

La serologia es de gran importancia para el
diagndstico definitivo de la patologia arti-
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cular; Valtonen et al. (10) encontraron que
las enfermedades mdas comunes asociados
a titulos elevados de AELOS fueron: fiebre
reumatica, artralgia o mialgia inespecificas
asociadas a infeccion estreptocdcicay artritis
reactiva, por lo cual la evidencia de estos
anticuerpos elevados permite cincunscribir
el diagnostico diferencial y diagnosticar, con
cierta precision, las entidades articulares
secundarias a infecciones orofaringeas (10).

Tabla 2. Similitudes y diferencias entre fiebre
reumatica aguda y artritis postestreptocécica

. . Fiebre reumatica Artritis post estrep-
Diferencias -
aguda tocacica
Periodo de latencia | 2-3 semanas Menor a 10 dias
Edad 4-9 afos 8-14 anos y 21-37 afos
ino > . .
Sexo Femen!no Femenino = Masculino
Masculino
No siempre,

aumenta con la
edad, migratoria,
Artritis severa, duracion de
una semana con
resolucion a las tres
semanas

Todos los pacientes.
Aditiva, prolongada,
duracion de dos meses
en promedio

Eriterma marginado,
tardio en su apari-
cién el curso de la
enfermedad

Eritema nodoso y dife-
rentes tipos de rash

Compromiso
dermatoldgico

Respuesta a la
aspirina o a los
Antiinflamatorios no
esteroideos (AINES)

Buena respuesta Respuesta moderada

Fuente: modificada de Van der Helm-van et al. (3).

También debe tenerse en cuenta que en solo
60 % (11) hay antecedente clinico claro de
infeccién faringea y entre un 29-37 % (12)
hay resultado de cultivo faringeo positivo.

Conrespecto al tratamiento, algunos autores
apoyan las recomendaciones de la American
Heart Association para la profilaxis de infec-
ciones estreptocOcicasrecurrentes paraevitar
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elcompromiso valvular. En pacientes que han
presentado més de un episodio de artritis
reactiva postestreptocdccica podria ser util
la profilaxis con penicilina G benzatinica 1
200000 unidades mensuales, buscando evitar
las recidivas articulares a futuro (1,13). Los
periodos deartritis por lo general son prolon-
gados, recurrentes y conrespuesta variable a
los antiinflamatorios no esteroides, distinto a
lo que se puede observar en la mejoria clinica
de un paciente con fiebre reumatica, quien
responde caracteristicamente a los salicilatos
(14). Conrespectoal uso de esteroides en esta
entidad, no se encuentran muchos reportes
al respecto; su uso esta permitido pero bajo
vigilancia médica, debido a posibles compli-
caciones que puedan presentarse durante su
administracion,idealmente con disminuciéon
gradual de la dosis luego de observarse me-
joria, como se logré con el paciente de este
caso, quien obtuvo una buena evolucién de
su sintomatologia. Debido a la ausencia de
recaidas en este paciente, no se considero la
terapia profilactica, ademas por ser primer
episodio de faringoamigadalitis.
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