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RABDOMIOLISIS ASOCIADA A INFECCION GONOCOCCICA DISEMINADA EN UNA ANCIANA

SILVIA ATTORRI, SUSANA SALOMON, JOSE CARENA
Hospital Luis Lagomaggiore, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza

Resumen El sindrome de Infeccién Gonoctecica Diseminada (IGD) es muy infrecusnta en pacientes de edad
avanzada y su asociacién a Rabdomidlisis (RML) no ha sido publicada, por lo cual presentamos un
caso de RML secundario a IGD en una mujer geronte. Se presume qua el dafic muscular en este caso estuvo
relacionado directamente con la infeccion gonocdccica a través de la liberacion de endotoxinas y mediadores celu-
lares del sistema mononuclear-fagocitico yo con la injuria isquémica secundaria al cuadro de severa hipoparfusion
tisular. Sugerimos que la infeccion gonocdecica se agregue a las causas infecciosas de RML y que se incluya en
al diagnastico diferencial inicial de todo pacients que se presente con poliartritis y AML.

Abstract Rhabdomyolysis associated to disseminated gonococcal infection In an elderly woman. Dissemi-
nated Gonococcal Infection (DGI) Is very unusual in elderly patients and its association with
Rhabdomyolysis {(RML) has not been published for which reason we are presenting a case of AML secondary 1o
DGl in an elderly woman. We presume that the muscle damage was directly related with the gonococcal infection
through toxin generation and release of endogenous mediators from mononuclear phagocytes and neutrophils and
for with ischemic injury due to altered tissue perfusion avidenced in this case by the presence of hypotension, oliguria
and acidosis. We suggest thal DGI be added to the RML infectious eticlogies and considered in the initial diffarantial
diagnesis of all patients with polyarthritis and RML in order to facilitate an optimal treatment.
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Aproximadamente el 1% de los adultos con gonorrea
desarrollan el sindrome de Infeccidn Gonocdeeica Dise-
minada (IGD), el cual es una causa frecuente de artritis
aguda en adultos sexualmente actives'®. Sin embargo,
su incidencia disminuye significativamente con la edad y
es casi inexistente mas alla de los 60 afos'?. Asimismo,
dentro de las numerosas causas infecciosas de
rabdomidlisis (AML), la asociacion de esta udltima con
IGD no ha sido descripta hasta la fecha®®. Por estas
razones, presentamos un caso de RML secundario a
IGD en una mujer de edad avanzada con el objeto de
comunicar esta asociacion.

Caso clinico

Mujer da 69 afios de edad que ingresa por sepsis severa,
artralgias de grandes articulaciones, mialglas generalizadas y
dabilidad muscular extrama. Mo relata anfecedentes de impor-
tancia, como tampoco ingesta de famacos, drogas o tixicos,
excepto por la presencia de sinusorragia tras el reinicio de su
actividad sexval ras mesas antes. El examen fisico muesira
una paciente en mal estado general, obnubilada, T* axilar da
35.5°C, taquipneica (30xmin.}, con livideces, acrocianosis, T.A.:
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BO/E0 rmm Hg, oliguria y severa impotencia funcional generali-
zada por debilidad muscular, hepatomegalia indolora y dalor en
hipogastrio sin reaccitn peritonaal. A las 24 hs desarrolla artri-
lis bilateral de rodilla, carpometacarpiana de dedo pulgar iz-
guiardn y metatarsiana de pie izquierdo con tenosinovitis de
tobillo izquierdo y al cuarto dia presenta placas ertemato-
papulosas en plema izquierda. La artrocentesis de rodillas mos-
tré un liguido sinovial purulento con 12 000 leucocitos x mm?
{20% PMN) y cultivo positivo para Neisseria gonorrhoeae
{Peniciling sensible). Los hemocultivos y el cullivo de cervix
resultaron negativos. Hlo: 48%; Leucocitos: 16 400 mm?®
(reeutrfilos: 97%, linfocitos: 2%, monocitos: 1%); V.5.G.: 80 mm
1° H; Plaguatas:220 000 mm* Glucemia: 90 mg/dl; Uremia: 84
mg/dl; Creatininernia: 3.60 mg/dl; Natremia: 139 mEg/, Kalamia:
3.9 mEg/; pH: 7.28; bicarbonato sérico: 11 mEg/; Mioglobinu-
ria (+); LDH: 1 083 W/L (VN: 240 UAL); CPK: 7 80O U/L (VN: 80
U/L): GOT: B0 U/L (VN: 12 UL); FAL: 52 /L (VN: 48 U/L);
GPT: 11 U/L (VN: 12 U/L); VDAL (-); HBs Ag (), Anti HVC (-
}; HIV (-); Complemento sérico total: 72 UCHS0/mI (VN: 70-
150); F.A. (=); FAN (+) 1/40 (patrén nucleclar). Rx de Rodilas:
sdlo signos de artrosis; Ax de Torax, Ecografia Abdominal y
Ginecolégica sin particularidades. Se efectud tratamianto con
Ampicilina-Sulbactam + Ciprofloxacina y estabilizacion
hemodindmica con reposicion de volumen y dopamina. Evolu-
ciona favorablemente y revierte el cuadro de sepsis, de
disfuncién organica y de rabdomidlisis. La artritis cede en dos
semanas al igual que las lesiones culdneas y la tenosinovitis.

Discusion

La presentacidn clinica habitual de la IGD es artritis,
dermatitis y tenosinovitis y es, esencialmente, una en-
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fermedad de adultos jdvenes (< de 40 afios)"™. Por ello,
suele no considerarse inicialmente su diagndstico en
pacientes ancianos'. Un estudio de la Clinica Mayo so-
bre 87 pacientes con artrilis supurativa (60 de los cuales
tenian mas de 50 afos) no detectd casos de infeccidn
por N. gonorrhosae'. Nuestra pacienle presentd la ma-
yoria de las caracleristicas de la 1GD: artrilis purulenta
con cultivo posilivo, tenosinovitis y dermatitis v sutiles
signos de enfermedad inflamatoria pélvica. Una carac-
teristica de eslos pacientes es que la positividad de los
hemocultivos (30% de los casos) y la del liguido sinovial
{inferior al 50%) son casi siempre, muluamente
excluyentes, tal como ocurrid en esta paciente’?, La IGD
se ha asociado a déficit en los componentes terminales
del Complemento (C5-C8)* 7, el hallazgo de niveles nor-
males de complemento en esle caso excluye esta posi-
bilidad.

Dentro de las numerosas causas infecciosas
descriptas de RML no hemos encontrado en la literalura
ningun caso especilico atribuido o relacionado con in-
feccion gonocdecica™. Recientemente se ha publicado
un caso de piomiositis en la musculatura de los miem-
bros superiores (biceps) asociado a IGD. Por esto, cuan-
do los cultivos de rutina de material de abscesos mus-
culares son negativos, es aconsejable en pacientes
sexualmente activos, el uso de medios de cultivo que
conlengan agar chocolate para descubrir el arigen
gonococcico de la infeccidn’. La estrecha relacidn tem-
poral én esta paciente entre el claro desarrollo de la RML
(mialgias difusas, debilidad muscular, mioglobinuria y
enzimas musculares elevadas) y la IGD y la exclusion
de otras causas que puedan explicarla, nos permite pre-
sumir que la RML estuvo relacionada a la IGD. La capa-
cidad del gonococo de producir un determinado sindro-
me clinico depende de la compleja interaccion entre sus
antigenos de superficie y el sistema inmune del hués-
ped. Numerosos estudios® ® han demostrado que las M.
Gonorrhoeae alsladas de pacientes con IGD tienen las
siguientes caracteristicas especiales: colonias (fenotipo)
transparentes con requerimientos nutricionales especi-
ficos para su crecimiento (arginina, hipoxantina y uracilo
(AHU-); exhiben pronunciada sensibilidad in vilro a la
penicilina (CIM < 0.03 pg/ml), son resistentes a la accidn
bactericida dependiente de complemento del suero hu-
mano inmune y pertenecen a serotipos especificos de-
lerminados por las proteinas de la membrana externa
(serolipo 1A). Los antigenos proteicos de membrana de
estos serotipos parecen ser capaces de reconocer y
unirse a anticuerpos bloqueadores existenles en el sue-
ro no inmune & inlerferir asi con el quimictactismo de los
neutrdfilos y la lisis bacteriana dependiente de comple-
mento, inducida por anticuerpos dirigidos contra los
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lipopolisacaridos de membrana. Esto genera una res-
puesta inflamatoria local inadecuada y explica la disemi-
nacion y la frecuenle ausencia de sintomas genitouri-
narios en los pacientes con IGD2 ®, Podemos especular
que la patogenia de la RML en esle caso, podria estar
vinculada directamente con la infeccion gonococcica (in-
vasion bacteriana directa), liberacion de endotoxinas y
de mediadores (radicales libres, citokinas, elastasas,
colagenasas) de los monocitos, macrofagos y neutrdfilos®
y/o con la injuria isquémica que provoca disminucion de
la actividad enzimatica, oxidativa y glucolitica del mus-
culo, con aumento del calcio citosdlico v activacidn de
proteasas citoldxicas intracelulares® '°, relacionada a la
critica perfusion tisular existente en esta paciente, puesta
de manifiesto por la presencia de livideces, oliguria,
acidosis e hipotensidn arterial, Quizéas la biopsia muscu-
lar podria haber ayudado a establecer con mayor corte-
za la verdadera etiopatogenia de la RML.

Creemos que la IGD deberia incluirse en el diagnds-
tico diferencial de todo paciente geronte con vida
sexualmente activa, que se presenta con poliariritis y
rabdomidlisis, ya que la demora an el diagndstico y tra-
tamiento de una enfermedad potencialmente reversible,
puede conducir a dano articular, complicaciones graves
(endocarditis, meningitis) y/'o muerle del paciente.
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