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Enfermedad por depésito de cristales
de pirofosfato de calcio como ejemplo
de forma de manifestacion de la
enfermedad en el adulto mayor

PAOLA FUENTES R.'*, JAVIER WEBAR?, CARLA MATUS?,
CRISTIAN VERGARA3, MICHELLE HERRERA®,
ELIZABETH BARTHEL M.>, JORGE VEGA S.3#

Calcium pyrophosphate dihydrate crystal
deposition disease as an example of illness
presentation in the elderly

Iliness presentation in the elderly may be entirely non-specific, with fatigue,
loss of function or the presence of geriatric syndromes. We report a 90 years old
male consulting in the emergency room for delirium that persisted throughout
hospitalization without finding a cause. During the course of hospitalization
mild fever appeared and a left knee swelling became apparent. A synovial fluid

aspiration showed a leukocyte count of 360 per field with 60% polymorphonuclear
cells. The culture was negative. With a presumptive diagnosis of pseudogout,
cochicine and celecoxib were started with remission of the confusional state. The
patient was discharged 13 days after admission in good conditions.
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cada dia sea mds frecuente para el médico

el enfrentarse a adultos mayores. Estos
pacientes requieren de una aproximacién diag-
nostica y terapéutica diferente a los adultos més
jovenes. Antiguamente se describia a las formas
de presentacion de las enfermedades comunes en
adultos mayores como “atipicas”, sin embargo,
hoy se reconoce que son la forma habitual de
presentacién'?. A menudo las enfermedades si-
guen un curso silente o lo hacen en forma larvada,
otras veces originan sélo compromiso del estado
general, quiebre funcional o el desarrollo de al-
gun sindrome geriétrico (delirium, incontinencia
de esfinteres, inestabilidad de la marcha, caidas,
malnutricién, depresién, demencia, etc.)*’. Estos
sindromes se ven agravados por la presencia de
multiples enfermedades crénicas concomitantes

El envejecimiento de la poblacién hard que
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y la polifarmacia a que a menudo son sometidos
estos pacientes.

El objetivo de la comunicaciéon de este caso
clinico de un paciente adulto mayor es enfatizar
los conceptos previamente sefialados.

Caso clinico

Paciente de 90 afios con antecedentes de enfer-
medad diverticular del colon, reflujo gastroesofé-
gico y déficit sensorial visual y auditivo. Usuario
de eszopiclona en forma habitual. En la valoracién
geridtrica integral realizada al ingreso al hospital se
lo describié como autovalente en actividades avan-
zadas de la vida diaria y sin deterioro cognitivo.

Consulté en Servicio de Urgencia por presen-
tar en las tltimas 24 h cefalea holocranea intensa,
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desorientacién témporo-espacial y agitacion
psicomotora de inicio brusco. Sus familiares no
refirieron la presencia de fiebre, nduseas o vomi-
tos. En el examen fisico destacé la presencia de
taquicardia regular, hipertensién arterial y au-
sencia de focalizacién neuroldgica. La tomografia
computada de cerebro mostré involucién ence-
falica y ateromatosis en el sistema vertebro-basi-
lar. No habia signos de infartos ni hemorragias.
Los exdmenes de laboratorio no evidenciaron
alteraciones metabdlicas ni hidroelectroliticas y
la proteina C reactiva estaba en concentracién
normal. Fue evaluado por neurélogo quien des-
cribi6 la presencia de deliriumn y una probable
hemianopsia homénima izquierda, sospechando
un accidente cerebrovascular isquémico derecho.
Al dia siguiente se describe que el paciente no
presentaba delirium, en un nuevo examen neu-
rolégico se descartd la hemianopsia. Durante el
dia presenté febriculas hasta 37,5°C. Al cuarto dia
de hospitalizaciéon present6 nuevamente delirium.
Una tomografia computada de cerebro de control
no mostré cambios; sin embargo, la proteina C
reactiva se elevéd (125 mg/L) y aparecié discreta
leucocitosis. Al dia siguiente aparecié fiebre de
38°C. Se sospech6 un cuadro infeccioso efec-
tudndose una radiografia de térax, examen de
orina, urocultivo, hemocultivos y obtencién de
liquido cefalorraquideo mediante una puncién
lumbar, los que resultaron normales o negativos.
Una evaluacién por infect6logo sugirié emplear
terapia antibidtica empirica, prescribiéndose cef-
triaxona y ampicilina. La persistencia del delirium
y de la elevacién de los pardmetros inflamatorios
al cuarto dia de terapia antibidtica motivé la
realizacién de una tomografia computada de
térax, abdomen y pelvis y de una ecotomografia
abdominal, las que s6lo mostraron colelitiasis sin
signos de colecistitis aguda. Dos dias mds tarde el
paciente presenté aumento de volumen en rodilla
izquierda con signos inflamatorios. La puncién
articular obtuvo un liquido amarillo, levemente
turbio, con viscosidad < 0,1. El recuento celular
fue de 360 leucocitos por campo, con 60% de
polimorfonucleares. El gram y cultivo bacte-
riano resultaron negativos. La radiografia de la
rodilla mostré calcificacion del cartilago articular
compatible con condrocalcinosis (Figura 1). Se
concluyé que el sindrome febril, elevacién de
pardmetros inflamatorios, delirium y monoar-
tritis de rodilla con las caracteristicas del liquido

Rev Med Chile 2015; 143: 536-539

Figura 1. Radiografia Anteroposterior de Rodilla Izquierda.

articular descritas fueron ocasionados por una
crisis de pseudogota. No se efectu6 un andlisis de
liquido articular para busqueda de cristales por
no contar el laboratorio de urgencias del hospital
con este método. Se suspendieron los antibiéticos
y se inicid terapia con celecoxib y colchicina. La
fiebre, el delirium y la artritis remitieron en 48 h.
El paciente egresé alos 13 dias de hospitalizacién
en buen estado general y en los controles poste-
riores estaba en la condicién que tenia previo a la
enfermedad que motivé la hospitalizacién.

Discusiéon

Este caso muestra que la forma de presentacién
de una enfermedad comuin en un adulto mayor
es diferente a la de un adulto mas joven. Este pa-
ciente, a pesar de tener un buen nivel cognitivo y
funcional de base, debuté con delirium y sindrome
febril como primera manifestacién de una crisis
de pseudogota.

La fiebre es un signo clasico de infeccion. Esta
puede estar ausente o presentarse tardiamente
en los adultos mayores, debido a su dificultad en
montar una respuesta inmune efectiva®. Las causas
mads frecuentes de fiebre originada en infecciones
en el adulto mayor corresponden a las localiza-
ciones respiratorias y urinarias'. Cuando no se
origina en infecciones, las causas mas frecuentes
son las patologias reumatoldgicas’. La fiebre en los
pacientes con enfermedad por depésito de cristales
de pirofosfato de calcio se atribuye a la interleu-
quina 1 producida por monocitos estimulados
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por los cristales. Esta misma interleuquina puede
afectar el sistema nervioso central produciendo
alteracién de ritmos circadianos®.

La enfermedad por depésito de cristales de
pirofosfato de calcio es una enfermedad heterogé-
nea que se caracteriza por la presencia de cristales
intraarticulares. Tiene tres presentaciones cldsicas
que consisten en sinovitis aguda (llamada también
pseudogota, como en este caso), artritis crénica
y condrocalcinosis asintomdtica’. La pseudogota
es una causa poco comun de fiebre y elevacién
de pardmetros inflamatorios, sin embargo, es la
causa mdas comun de monoartritis en el adulto
mayor’. El término condrocalcinosis se utiliza
para denominar a la calcificacién del cartilago
hialino y/o fibrocartilago evidenciada mediante
una radiografia convencional'®*2. El depésito de
cristales se produce principalmente en el cartila-
go pero también puede producirse en el espacio
articular. El sitio mds comin de compromiso es
la rodilla, seguido de la mufieca y articulacién
glenohumeral’. Esta enfermedad tiene una es-
trecha relacién con la artrosis, por lo que afecta
principalmente a adultos mayores, pero puede
ocurrir en pacientes mas jovenes que tienen una
variante familiar, como la familia descrita en 1975
en nuestro pais®.

Su prevalencia en mayores de 60 anos se ha
estimado en 10%'". Como la prevalencia aumenta
amedida que aumenta la edad, esta patologia debe
sospecharse en adultos mayores con monoartritis
aguda'. Como lo mostré este caso, su presenta-
cién en adultos mayores puede ser diferente a la
presentacion en adultos mas jovenes'*.

Los criterios diagnoésticos de enfermedad
por depdsito de cristales de pirofosfato de cal-
cio de McCarthy consisten en la demostracién
de cristales de pirofosfato de calcio en tejidos
o liquido sinovial, documentando la presencia
de cristales con birrefringencia positiva débil
por microscopia 6ptica con luz polarizada y los
hallazgos radiograficos de calcificacién en carti-
lago o unién articular. La presencia de ambos se
considera enfermedad definitiva y de uno de los
dos criterios como probable’®. Debido a que la
birrefringencia de los cristales es débil, muchos
laboratorios pueden no detectarlos, por lo que se
enfatiza la importancia de un observador experi-
mentado en el andlisis del liquido y deteccién de
cristales'’, como sucedi6 en el presente caso en
que el liquido sinovial, por el horario de la pun-
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cidn, no fue analizado por experto; sin embargo,
el cumplir con los otros criterios, hizo plantear
el diagnéstico como probable, a lo que se agrega
haber descartado otras patologias posibles, como
la infecciosa, y la excelente respuesta al trata-
miento. Dentro de los diagndsticos diferenciales
se incluye la artritis séptica'” que se descart6 por
las caracteristicas macroscépicas del liquido ar-
ticular, bajo recuento celular del liquido, cultivo
de liquido articular negativo y buena respuesta
del paciente a terapia antiinflamatoria, con retiro
precoz de antibiéticos.

El delirium es uno de los sindromes geridtri-
cos mads frecuentes. Su inicio es agudo, tiene un
curso fluctuante y su origen es multifactorial'®.
En geriatria es considerado como una emergencia
médica’®"®. Cuando se presenta debe buscarse su
etiologia, la que no siempre es ficilmente identi-
ficable®, como lo fue este caso. Se debe hacer un
balance entre los factores predisponentes (en este
caso so6lo la edad y uso de firmacos potencialmente
inapropiados como la eszopiclona) y precipitantes,
teniendo en cuenta que un paciente con pocos
factores predisponentes requiere una injuria
mayor para que se desencadene el delirium'. El
diagnoéstico diferencial de delirium en el adulto
mayor incluye un espectro amplio de patologias de
multiples sistemas. Las causas mds frecuentes son
las infecciosas (respiratorias, urinarias y cutaneas),
uso de fdrmacos potencialmente inapropiados
como los anticolinérgicos, alteraciones metabdli-
cas e hidroelectroliticas y otras menos frecuentes
son las cardiovasculares y neuroldgicas. Se men-
cionan en la literatura como enfermedades reuma-
toldgicas precipitantes de delirium la pseudogota,
artritis reumatoidea y arteritis de la temporal'. En
la literatura encontramos dos reportes previos de
delirium y pseudogota®*..

El delirium se asocia a mayor morbilidad, hos-
pitalizaciones prolongadas, aumento de los costos
en salud, deterioro funcional, institucionalizacion
y mortalidad'®'>%. El delirium ademds es una ex-
periencia traumatica tanto para el paciente como
para su familia*.

En suma, este caso ejemplifica que la forma
de presentacion de una enfermedad comin en
un adulto mayor es diferente a la presentacion
clasica en un adulto mas joven. La fiebre y el deli-
rium comunmente estan asociados a infecciones,
pero pueden asociarse a cuadros inflamatorios no
infecciosos como lo fue en este caso.
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