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Artritis septica por streptococcus  
dysgalactiae spp. Equisimilis

Septic arthritis due to streptococcus dysgalactiae spp. Equisimilis

Julio de la Cruz-Álvarez1,  José Manuel Martínez-Sayanes-López2, 
Carolina Rodríguez-Gallego-López1,  Juan Bacci-Isaza2.
Servicios de Medicina Interna1 y Traumatología2. Hospital Nuestra Señora de Fátima. Vigo.

La artritis séptica no gonocócica del adulto es la forma más 
destructiva y peligrosa de las artritis agudas. Requiere un 
diagnóstico y tratamiento precoces para prevenir secuelas. 
El agente etiológico más común es el estafilococo, especial-
mente S. aureus. Los estreptococos constituyen la segunda 
causa (hasta un 17% de los casos)1, siendo los gérmenes 
aislados con más frecuencia S. pyogenes, S. agalactiae y 
S. pneumoniae. S. dysglactiae ssp. Equisimilis (SDSE) es un 
estreptococo aislado de forma infrecuente2-5 y que general-
mente afecta a pacientes con factores de riesgo. Comunica-
mos el caso de una artritis séptica glenohumeral por SDSE 
en un adulto joven.

Caso clínico
Varón de 19 años fumador de cannabis y tabaco, no ADVP, que 
presentó una luxación traumática de hombro derecho cinco meses 
antes del ingreso actual, resuelta bajo tratamiento conservador. 
Diez días antes del ingreso presenta nuevo traumatismo cerrado 
sobre hombro derecho con nueva luxación. En los siguientes días 
presenta tumefacción progresiva de la articulación glenohumeral 
derecha con dolor sin signos inflamatorios locales ni fiebre. En 
la exploración el paciente estaba afebril, presentando tumefac-
ción dolorosa sin otros signos inflamatorios en hombro derecho, 
erosiones superficiales en brazo y pierna derechas sin signos de 
infección y un soplo cardiaco 2/6 en foco mitral. Se realizó una 
artrocentesis diagnóstica que mostró un líquido turbio seropuru-
lento procediéndose por ello a una artroscopia que observó una 
colección sero-hematica con infiltración inflamatoria y depósitos 
de fibrina en la membrana sinovial además de lesiones capsuloli-
gamentarias anteroinferiores y una lesión SLAP tipo II. Se procedió 
a desbridamiento de la articulación, colocación de drenaje externo 
durante 24 horas e inmovilización en cabestrillo. En los estudios 
complementarios destacaba: hemograma normal, VSG 83 mm/1ª 
h, PCR 53,4 mg/l. El Líquido articular mostró 45000 leucocitos/μl 
con 95% de neutrófilos y 100.000 hematíes/μl, creciendo en el 
cultivo SDSE grupo G de Lancefield. Se realizó un ecocardiograma 
transtorácico que mostró una insuficiencia mitral leve sin signos 
de endocarditis. El tratamiento antibiótico inicial fue vancomicina y 
levofloxacino que posteriormente se cambió guiado por antibiogra-

ma a ampicilina i.v. durante dos semanas y gentamicina i.v. du-
rante cinco días, continuando tratamiento oral con amoxicilina du-
rante cuatro semanas más. Al finalizar el tratamiento el paciente 
se encontraba asintomático habiendo normalizado la VSG y PCR.

Discusión
SDSE pertenece a la categoría de los estreptococos pióge-
nos o ß-hemolíticos, pudiendo pertenecer a los grupos de 
Lancefield C, G, L e incluso A2, 6. La clasificación de estos es-
treptococos es confusa, siendo la más ampliamente utiliza-
da la de Vieira et al7 basada en tests de hibridación de DNA. 
SDSE es un colonizador de los tractos respiratorio superior, 
gastrointestinal y genitourinario, no habiéndose descrito 
ningún reservorio animal. Se transmite de persona a perso-
na. En el caso de la artritis séptica la vía de entrada puede 
ser por inoculación directa o por vía hematógena, aunque 
en muchos casos se desconoce la misma1. Frecuentemente 
existen factores de riesgo de base o artropatía previa2-4 (en 
nuestro caso el único factor era una luxación recidivante). 
La clínica es similar a la producida por S. pyogenes con el 
que comparte múltiples factores de virulencia6,8, pudiendo 
provocar infecciones superficiales y profundas así como en-
fermedades mediadas por toxinas o inmunológicas. Princi-
palmente causa infecciones faríngeas y cutáneas. Entre las 
infecciones invasivas destacan artritis, osteomielitis, infec-
ciones pleuropulmonares, peritonitis, abscesos intrabdomi-
nales y epidurales, meningitis, endocarditis, sepsis puerpe-
ral, infecciones neonatales, fascitis necrotizantes, miositis 
y síndrome del shock tóxico estafilocócico. La afectación 
articular supone el 6% de las infecciones invasivas2. Gene-
ralmente es monoarticular aunque puede ser poliarticular 
y suele ser más agresiva que en artritis por otros estrep-
tococos4. La incidencia de estas infecciones parece estar 
aumentando en los últimos años2,9. El diagnóstico clásico se 
realiza mediante cultivo aunque se están desarrollando mé-
todos de diagnóstico rápido similares a los utilizados para S. 
pyogenes8 y métodos de PCR10.  El tratamiento antibiótico se 
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basa en los beta-lactámicos, siendo la penicilina el fármaco 
de elección. En pacientes alérgicos deben usarse las quino-
lonas ante el aumento progresivo de resistencia a macróli-
dos observado en Europa y Estados Unidos. Otros fármacos 
útiles son vancomicina, quinupristina-dalfopristina y linezo-
lid. Como en otras artritis sépticas no gonocócicas y aunque 
no hay estudios prospectivos adecuados, se recomienda el 
drenaje articular mediante artrocentesis, artroscopia o rara-
mente artrotomía.
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