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Osteoartritis luética de rodilla
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Resumen.—Se presenta el caso de un varon de 59 afios, con antecedente de contacto se-
xual sospechoso entre 3 y 5 afios antes, que desarroll6 episodios de derrame articular indoloro
en rodilla izquierda con una lesion osteitica destructiva en meseta tibial interna. Tras descartar
otras patologias, el diagndstico se efectud por la intensa actividad treponéndca demostrada en
la serologia especifica y la buena respuesta al tratamiento antibidtico. Los derrames desapare-
cieron, persistiendo Unicamente la deformidad residual. No conseguimos identificar espiroque-
tas en el material obtenido por biopsia osteoarticular.

SYPHILITIC OSTEOARTHRITIS OF THE KNEE

Summary—We report a 59 years old man with a suspicious sexual contact between 3-5
years ago, who developed repeated painless swelling in his left knee, and a progressive destruc-
tive osteitis in his tibia. After rejecting other pathologies, the diagnosis arrived by the high tre-
ponemic activity proved by specific serology and the clinical recovery with antibiotic
treatment. The swelling disappeared and only the residual deformity persisted. We didn't find

any treponema in the biopsy.

INTRODUCCION

La afectacion articular en el contexto de una si-
filis no tratada puede presentar una sintomatologia
variada, y a no existir patrones lesionales fijos ha-
ce que sea confundida con otras patologias, la ma-
yoria de las veces reumaticas (1).

Presentamos €l caso de un var6n de 59 afos
con derrames articulares de repeticion y una lesion
destructiva en meseta tibial interna en el contexto
de un terciarismo luético.

OBSERVACION CLIiNICA

Paciente de 59 afios de edad, visto por primera vez
en abril de 1992 presentando un voluminosos derrame
moderadamente doloroso en rodilla izquierda, sn calor
ni eritema local y con movilidad conservada (extension
completay flexién de 105°). El paciente no referia ante-
cedente traumético ni reconocia episodios anteriores. No
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habia ninguna otra afectacion musculoesquelética ni se
apreciaron lesiones cutaneas. El estudio radiogréfico no
mostré ninguna lesion salvo una incipiente gonartrosis
(Fig. 1). El liquido sinovia evacuado eraclaro y el culti-
vo resultd negativo. Cuatro meses mas tarde fue visto de
nuevo refiriendo repetidos episodios de derrame articular
y ligero dolor, con la misma exploracion clinica. La ra-
diologia simple mostr6 una imagen compatible con ne-
crosis del platillo tibial interno (Fig. 2). Se inmovilizo la
articulacién con un tutor de yeso y se realizaron nuevos
cultivos de liquido sinovial, incluyendo baciloscopia, que
resultaron negativos. Las serologias de Brucella (Rosa de
Bengala; A. Brucella) y Salmonella fueron negativas,
PPD: negativo y RX simple de térax normal. El hemo-
grama mostraba, como Unica alteracion, una VSG a la
primera hora de 83. La Gammagrafia con Tc mostré hi-
percaptacién Unicamente a nivel de la rodilla izquierda.
Un mes mas tarde, a pesar de la inmovilizacion, el pa-
ciente seguia presentando derrames de repeticion con
ligero dolor local. Los cultivos continuaban siendo nega-
tivos, decidiéndose ingresar el paciente para la realiza-
cion de una artroscopia con toma de biopsia. La
Anatomia Patolégica del liquido sinovia fue informada
de sinovitis crénica hipertréfica; la exploracion artrosco-
pica mostré una sinovitis con grandes vellosidades de as-
pecto hemorragico en areas proximas a la meseta tibial
interna. El material obtenido por biopsia mostraba una
sinovitis crénica hipertréfica plasmocitaria, todo ello
compatible con sinovitis reumatoidea. Las muestras de
hueso cortical y esponjoso tenian cambios inespecificos
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Figura 1. Aspecto radiogréfico en el primer episodio de derra-
me articular; Unicamente se aprecia una incipiente gonartrosis.

en e curso de una enfermedad reumatoidea. La articula-
cion fue inmovilizada con tutor de yeso y € paciente re-
cibi6 tratamiento antiinflamatorio durante 6 semanas,
periodo durante el cua los derrames fueron discreta-
mente menores y la rodilla estuvo practicamente asinto-
matica. Pasado este tiempo se retird el tutor de yeso y se
permitié la marcha en descarga.

Pocas semanas mas tarde se constato la recidiva de
los derrames y la progresion de la destruccion osea, asi
como la persistencia de un ligero dolor local, la inestabi-
lidad lateral y la tendencia a varo de la rodilla afecta
(Fig. 3). Los nuevos cultivos tomados fueron de nuevo
negativos. La determinacion de FR fue negativa. ANA y
ADNA normales, los cultivos para micobacterias fueron
negativos, en e hemograma se encontré una VSG a la
primera hora de 12. El andlisis del liquido sinovial mos-
tr6 PRC negativo, FR negativo, y la Anatomia Patol6gica
indicaba la presencia de abundantes células sinoviaes
junto a escasos leucocitos y aislados PMN, con informe
inflamatorio negativo. No obstante, ante la recurrencia
de los derrames se realizd sinovectomia con Ictio, que no
consiguid evitar que se reprodujeran a las cuatro sema-
nas. En ese momento se practicd serologia luética, en-
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Figura 2. Lesién observada a los 3 meses de evolucién: osteo-
necrosis en espejo, con menor afectacion en fémur.

contrdndose: VDRL 1/16, TPHA positivo +++, FTA abs:
positivo +++, indicando intensa actividad treponémica.
Asimismo la serologia de hepatitis R, C y VIH fueron ne-
gativas. No existian signos ni sintomas que sugiriesen
neurosifilis parenquimatosa, por lo que se desecho la re-
alizacion de una puncién lumbar para examen del LCR.
La anamnesis dirigida a encontrar un contacto sexual
sospechoso no recibié la colaboracion del paciente, obte-
niéndose Unicamente la confirmacion de un contacto se-
xual sospechoso entre 3 y 5 afios antes del primer
derrame. Ante la negativa del paciente a la realizacion
de una biopsia a cielo abierto de la lesidn, se practicaron
dos exdmenes del liquido sinovia y de la membrana si-
novial obtenidos por puncion biopsia, con AC fluores-
centes antitreponema pallidum en campo oscuro gque no
consiguieron identificar e treponema.

El paciente recibid tratamiento antibiético con Peni-
cilina Benzatina 2400000 Ul durante 3 semanas, remi-
tiendo en este tiempo los derrames de repeticion. Persiste
la deformidad residual y €l paciente es ahora candidato a
artrodesis de rodilla, ya que el ma estado articular no
permite implantar una protesis total de rodilla (Fig. 4).
A los cinco meses del tratamiento antibidtico no se habian
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reproducido los derrames articulares y la leson osteo-
artritica se ha estabilizado. Las pruebas treponémicas se
han normalizado y dlo perssten titulos bgos de VDRL.

DISCUSION

La etiologia luética de las lesiones de este pa-
ciente, en € que no existia un claro antecedente de
promiscuidad sexual, fue sospechada con posterio-
ridad a descartarse las entidades que mas frecuen-
temente ocasionan este tipo de manifestaciones. En
este caso se desestimé la existencia de una artritis
séptica, artritis reumatoide, artropatia neuropética,
lupus eritematoso sistémico, osteonecrosis, osteoar-
tritis, patologia tumoral, micosis, histiocitosis y tu-
berculosis (1-3). Al no obtener confirmacion
diagnostica de ninguno de estos procesos se reali-
zaron pruebas serolégicas de sifilis que mostraron
una intensa actividad treponémica. En la Anato-
mia Patologica se encontraron lesiones que, sn ser
tipicas de lues, eran compatibles con una osteoar-
tritis luética (4). Junto a €ello, larapiday definitiva

Figura 3. Destruccion 6sea progresiva y colapso articular a los
9 meses de evolucion,

respuesta al tratamiento convencional de la lues
nos reafirmé en el diagnéstico de osteoartritis dfili-
tica, ain habiendo fracasado en el intento de aislar
espiroquetas a partir del material obtenido en la
biopsia; cuyo hallazgo es, por otro lado, excepcio-
nal (3, 5, 6).

La afectacion del Sistema Musculo Esguelético
en el secundarismo luético suele manifestarse como
artritis, sinovitis, poliartralgias, tenosinovitis y
afectacion axial (sacroileitis, espondilitis, lumbal-
gias). En € terciarismo luético es mas frecuente la
aparicion de osteitis, periostitis y lesiones gomosas,
asi como articulacion de Charcot. No obstante, es-
tas formas clinicas pueden presentarse en cualquier
estadio de la enfermedad y bgo un gran polimor-
fismo (6).

La artritis luética suele ser no migratoria, Smé-
tricay poliarticular, con afectacién de grandes y pe-
qguefias articulaciones, con ausencia de eritema,
dolor y calor local. Afecta principalmente a rodillas,

Figura 4. Estadio final. Estabilizaciéon de la destruccion osea,
varo residual e inestabilidad lateral.
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tobillos, estemoclavicular, interfalangicas, metacar-
pofalangicas y mufiecas. Suele cursar con abundan-
te derrame articular, asociarse con tenosinovitis y
sensibilizacion local que también cursa sin calor ni
eritema (5-7). La evolucién es subaguda. En el es
tudio radiogréfico se aprecian, ocasionalmente, ero-
siones en los bordes de la articulacion. EI TAC
puede mostrar iméagenes liticas. La gammagrafia
con Tc o Ga muestra hipercaptacién local. El estu-
dio de liquido sinovial a microscopio éptico mues-
tra aumento de la celularidad con predominio de
PMN o mononucleares (5). Habitualmente no se
encuentran treponemas en liquido sinovial: ni con
la tincién Argéntica de Warthin-Starry, ni con Ac
fluorescente antitreponema pallidum en campo os-
curo. El estudio de la membrana sinovia obtenida
por puncion biopsia muestra, a microscopio 4ptico,
un aumento minimo de las células de revestimiento
sinovia con infiltracion de la sinovial profunda por
linfocitos, células plasméticas y polimorfonucleares.
Es excepcional la identificacion de espiroquetas en
este material (5).

La osteitis y osteomielitis luéticas pueden apa-
recer en la fase secundaria o terciaria de la enfer-
medad (4, 6). Pueden presentarse como una lesion
osteolitica aislada del hueso o la progresién en pro-
fundidad de la necrosis caseosa de un goma cuta-
neo. Los huesos més frecuentemente afectados son
el craneo (frontal, parietal y paladar) y huesos lar-
gos, de elos e mas comunmente afectado es la ti-
biay sobretodo de localizacién metafisaria (6, 8).
También puede afectar a peroné, radio, cubito y
otros. Clinicamente estas lesiones ocasionan una
molestia o dolor sordo, que sdlo se hace mas espe-
cifico si se producen fracturas afladidas. Radiogré-

ficamente pueden observarse lesiones liticas en cor-
tical y hueso medular, con tendencia destructiva.
Es frecuente la reaccion periéstica que puede de-
formar la tibia y pueden existir zonas de variable
grado de neoformacion ésea que hacen aparecer
areas de densa esclerosisjunto &reas de lisis. La os-
teitis puede, a su vez, extenderse hasta la piel y
producir ulceracion. Gammagréaficamente existe
hipercaptacion, en general mas temprana que la
imagen radiogréfica. El TAC cuantifica e grado de
liss y la posible extension a tejidos blandos en ve-
cindad. La biopsia de la lesibn muestra areas de
necrosis 0sea con aumento de la vascularizacion
pleomorfa endotelial, infiltracion de células plas-
maticas y es probable el hallazgo de espiroquetas
(7,9).

Las lesiones osteoarticulares luéticas son, con
todo, consideradas una rareza; aunque creemos
gue deben tenerse en cuenta en € diagnostico dife-
rencial de toda artritis u osteoartritis de evolucion
aguda o subaguda en pacientes susceptibles de pa-
decer esta enfermedad. Dado lo excepcional del ha-
llazgo de espiroquetas en el material obtenido por
puncién biopsia, incluso a cido abierto, y que en
muchos de los casos de secundarismo luético con
sinovitis el diagnéstico se ha basado en los hallaz-
gos clinicos y serolégicos, sin identificar espiroque-
tas en liqguido o membrana sinovial, consideramos
gue estos parametros son suficientes para etiquetar
y tratar la osteoartritis de esta etiologia. De otro
modo, al exigir la confirmacion microbioldgica de
la difilis, pueden quedar sin diagnosticar y tratar
una parte de los casos que, por terapias intercu-
rrentes o dificultades en la identificacién del trepo-
nema, no recibirian el tratamiento correcto.
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