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Capitulo 85
MONOARTRITIS AGUDA

S. Redondo de Pedro - J. Zubieta Tabernero

INTRODUCCION

A La monoartritis es definida como la inflamacién (sinovitis) de una sola articula-
cién; se considera como aguda (MA) cuando su duracion es inferior a 6 sema-
nas, si la supera se habla de monoartritis cronica (MC); cuando el compromiso
articular afecta a dos o tres articulaciones, se habla de oligoartritis, y si afecta a
mas, de poliartritis.

4 Debe diferenciarse de condiciones que simulan artritis, como la afectacion de te-
jidos periarticulares (edema, abscesos, celulitis, paniculitis), estructuras yuxtarticu-
lares (fascitis, bursitis, tendinitis, miositis) e intrarticulares (ligamentos, osteomieli-
tis, fracturas).

PRESENTACION CLINICA

A Se puede presentar con una clinica llamativa, con enrojecimiento, calor, aumento
de volumen de la articulacion (a expensas del engrosamiento de la sinovial, de la
cantidad del liquido articular y afectacion de estructuras periarticulares) y dolor e
impotencia funcional; el dolor es intenso, no desaparece con el reposo, es de pre-
dominio nocturno y aumenta con la movilizacion. Otras veces, la presentacion es
mas lenta y menos aparatosa.

A El enfoque clinico incluye: 1. - Confirmar diagndstico de articulacion inflamada,
excluyendo afeccion poliarticular y procesos peri y yuxtarticulares. 2. - Diagnés-
tico diferencial sobre todo entre artritis sépticas y otras causas, dado que preci-
san tratamiento precoz y especifico. 3. - Tratamiento adecuado.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. ESTUDIO ANALITICO:
Se debe solicitar hemograma completo con recuento y férmula leucocitaria, bio-
guimica sanguinea elemental y sistematico de orina.

2. RADIOLOGIA:

4 Se estudiard la articulacion afecta y su simétrica. En el caso de sospecha de
pseudogota, resulta Util la proyeccion de rodillas, sinfisis del pubis y ligamen-
to triangular del carpo.

A Frecuentemente, solo se observa un aumento de partes blandas, pero puede
verse lesiones del hueso subcondral (osteoporosis localizadas, signos de oste-
ocondritis, lineas de fractura, tumores éseos, signos de osteonecrosis asépti-
ca), calcificaciones peri e intrarticulares, cuerpos extrafios, condromas e in-
cluso erosiones o geodas, a veces simulando MA y otras acompafiandola.

4 Eventualmente, un TAC puede confirmar osteocondritis, osteonecrosis, fracturas
de esfuerzo, focos de osteomielitis y abscesos periarticulares y cuerpos extrafios.

A La ecografia articular puede confirmar el diagnéstico en mdltiples patologias
peri y yuxtarticulares.

3. ARTROCENTESIS:

4 Lavaloracion del liquido sinovial (LS) (ver capitulo 6) (ver cuadro 85.1) debe
realizarse en todos los pacientes con monoartritis, sobre todo si se sospecha
infeccion articular. En articulaciones profundas, tipo caderas y sacroiliacas, la
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artrocentesis puede realizarse bajo guia de ECO, TAC o fluoroscopia. Es esen-
cial enviar el liquido a laboratorio inmediatamente después de su extraccion,
realizando:

3.1. Examen macroscépico: es muy simple, segin el grado de trasparencia o tur-
bidez, nos orienta hacia un problema mecéanico, inflamatorio, claramente
séptico o si hay sangre en la cavidad a hemorragico.

3.2. Recuento celular: se cuantifica si < 2.000 cél. / mm?: liquido mecéanico; en-
tre 2.000 y 50.000 cél /mm?: liquido inflamatorio; > 50.000 cél./mm?®: po-
sibilidad infecciosa, siendo séptico si > 100.000 cél/mm?3. Existen excepcio-
nes a esta clasificacion. Podemos encontrar recuentos < 50.000:
Tuberculosis, gonococo, Brucela, hongos e incluso algunas artritis por gér-
menes pidgenos, sobre todo estafilococo. Recuentos > 50.000: monoartritis
microcristalinas, artritis reumatoide, artritis psoriasica y sindrome de Reiter.

3.3. Tincion de Gram urgente y cultivos de liquido sinovial son siempre necesa-
rios; puede ser conveniente solicitar cultivos de LS en medios especiales (mico-
bacterias, hongos, Neisseria). Son obligados ante sospecha de artritis infec-
ciosa hemocultivos, cultivos de orina, orofaringe y posibles fuentes distantes.

Cuadro 85.1: Caracteristicas diferenciales del LS

NORMAL INFLAMATORIO SEPTICO NO INFLAMATORIO
ASPECTO Trasparente | Opaco, trasltcido Opaco, Trasparente,
Incoloro amarillo amarillo amarillo
VISCOSIDAD Alta Baja Variable Alta
LEUCOCITOS <200/mm? 5.000 - > 50.000/ 200 -
75.000/mm® mm?® 2.000/ mm?®
GLUCOSA Normal < 50% glucemia | < 50% glucemia Normal
PMN (%) <25 > 50 >75 <25
GERMENES No No Frecuente No

3.4. Estudio bioquimico: glucosa cuando es cercana a 0 mg puede ser indicati-
va de artritis tuberculosa y reumatoide, se encuentra descendida en liquidos
celulares aunque no sean infecciosos, cuando es < 50 mg. con respecto a la
glucemia capilar indica liquido séptico.

3.5. Estudio del liquido, para identificar cristales. La forma mas facil de verlos
€s con microscopio 6ptico de luz polarizada.

ETIOLOGIA

Para llegar a un diagnéstico correcto, es fundamental realizar una buena Historia
Clinica y una cuidadosa exploracion fisica. En la Historia Clinica se deben recoger
datos que nos orienten hacia una u otra patologia; tales como la edad del individuo,
sexo, oficio, comienzo, localizacién anatémica, factores predisponentes o concomi-
tantes (habitos sexuales, uso de drogas o medicamentos, etilismo crénico, traumatis-
mos) y muy especialmente focos probables de infeccion.
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1. ARTRITIS MICROCRISTALINAS

1.1. Artritis gotosa: suele presentarse con mayor frecuencia en varones mayores
de 40 afios. La podagra, inflamacion aguda de la 1* articulacién metatar-
sofalangica, es la manifestacién inicial de la enfermedad en casi la mitad de
los pacientes, en el resto la enfermedad se inicia como una monoartritis agu-
da de tarso, tobillo, rodilla, mufieca o de alguna articulacion metacarpofa-
langica, inflamacion del Tendon de Aquiles o bursa olecraniana. Los signos
caracteristicos son el dolor y la tumefaccion. En aquellas articulaciones si-
tuadas cerca de la superficie corporal, es habitual la presencia de eritema,
que al resolverse produce descamacion cutdnea. Los factores asociados a
ataques agudos de gota son: abusos dietéticos o de ingesta alcohdlica, trau-
mas locales, diuréticos.

1.2. Condrocalcinosis: tiene varias formas de evolucion crénica, aunque suele
presentarse un acceso agudo llamado Pseudogota. Esta, como la gota, pue-
de desencadenarse por acontecimientos estresantes como cirugia, infarto de
miocardio, accidentes cerebrovasculares o traumatismos. Se produce de for-
ma repentina e intensa, como en la gota, en crisis 0 ataques, que suelen ser
menos dolorosos, autolimitados y pueden acompafarse de fiebre. La rodilla
es la articulacion mas frecuentemente afectada. Hay muchas enfermedades
gue pueden asociarse a condrocalcinosis.

2 ARTRITIS SEPTICAS: generalmente son monoarticulares y en articulaciones de gran
tamafio. Los factores que influyen en la susceptibilidad a la infeccion son: pacien-
tes inmunodeprimidos o tratados con citotéxicos o corticoesteroides, diabetes, in-
suficiencia renal, enfermedad hepética, linfomas y carcinomas; instrumentacion
urogenital; cateterismos intravenosos; especialmente sospechosas son las artropa-
tias en tratamiento con inmunosupresores con MA que escapa al tratamiento.

Cuadro 85.2: Etiologia mas frecuente de artritis bacteriana segun edad

EDAD GERMENES
< 3 meses S. aureus, Enterobacterias, Estreptococo p.
3-6 meses S. aureus, H. influenzae, Estreptococo, Enterobacterias.
Adultos sin contactos sexuales
fuera de pareja S. aureus, Estreptococo A, Enterobacterias.
Adultos con contactos fuera pareja Gonococo.
Artritis por inoculacion directa S. epidermidis (40%), S. aureus (20%),
(puncién, cirugia, protesis) Enterobacterias, Pseudomonas.

A La articulacién presenta signos inflamatorios generalmente llamativos con do-
lor intenso, incluso en reposo absoluto que no permite la movilizacion articu-
lar e impotencia marcada y precoz; puede establecerse una atrofia precoz
muscular, con contracturas; suelen aparecer adenopatias y pueden aparecer
abscesos de partes blandas.
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3. OTRAS ARTRITIS

A

A

Las artritis reactivas, después de infeccion gastrointestinal (Salmonella, Shig-
hella, Yersinia) o genitourinaria, incluyendo la fiebre reumética y también las
artritis postestreptococicas pueden aparecer como MA / oligoartritis con LS
inflamatorio, simulando artritis séptica.

También pueden debutar como MA / oligoatrtritis, la espondilitis anquilopo-
yética y las artropatias secundarias a colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn,
formas graves de acné y sindrome SAPHO. En la artritis reumatoide juvenil,
es mas frecuente la presentacion como monoartritis a veces con fiebre alta y
escalofrios; menos en la forma del adulto.

Esporadicamente puede haber MA en la Fiebre mediterranea familiar, Behcet
y en la Sinovitis Eosinofilica.

Ocasionalmente, se encuentran MA por cuerpo extrafio (esporas vegetales y
animales, esquirlas metalicas), sobre todo en nifios, jardineros, pescaderos.

4. HEMARTROS

A

Las hemartrosis, frecuentemente son traumaticas o en relacion con fracturas y
lesiones musculo-tendinosas; a veces el LS puede adoptar un aspecto hemopu-
rulento, debido a la grasa, e incluso falsearse el recuento de glébulos blancos.
Tratamientos anticoagulantes, fibrinoliticos, hemofilia congénita o adquirida,
trombocitopenia, procesos mieloproliferativos y protesis articulares pueden
asociarse a hemartros. Rara vez la sinovitis villonodular pigmentada puede
debutar como MA. No es frecuente en pacientes con gota, condrocalcinosis,
artrosis, artropatias neuropaticas.

TRATAMIENTO

1. ARTRITIS MICROCRISTALINAS: los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor y
la hinchazon de la artritis aguda, prevenir ulteriores ataques de artritis aguda. En
el tratamiento de la artritis por gota / pseudogota, se utilizan antinflamatorios no

este

roideos a las dosis maximas recomendadas, habitualmente via oral. Los far-

macos deben mantenerse hasta que desaparezcan los sintomas. Tratamiento ata-

que
1.1

1.2.

1.3.

1.4.

agudo: (Ver tratamiento poliartritis)

. Colchicina: especialmente (til en la gota, en la condrocalcinosis puede o0 no

ser efectiva y cuando la sospecha diagndstica se realiza antes de las prime-

ras 24 horas de evolucion. Alivia los sintomas en 6 - 12 horas. Se utiliza a

dosis de 1 mg cada 8 -12 horas. Via oral: se asocia a toxicidad gastroin-

testinal.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES):

« Inicialmente deben administrarse dosis altas, que se reducen luego rapi-
damente en 2 - 8 dias.

» Se puede comenzar el tratamiento con Indometacina a dosis de 25-50
mg/8 horas o Diclofenaco a dosis de 50 mg/8 horas.

» Conviene administrar gastroprotectores (Omeprazol a dosis de 20
mg/24 horas o Misoprostol a dosis de 200 mcg/6 horas).

Glucocorticoides: muy excepcionalmente pueden usarse en contados pa-

cientes que sufren episodios de artritis microcristalinas sin accesibilidad a la

via oral (hemorragia digestiva, postoperatorio). Se utilizara prednisona a

dosis de 30-50 mg/dia oral.

Nunca se debe suprimir el ya existente, ni instaurar un tratamiento antihi-

peruricemiante (Alopurinol, uricosuricos) durante el episodio agudo.
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2. ARTRITIS SEPTICA: lo més importante a la hora de iniciar la antibioterapia en las
artritis bacterianas es la precocidad. Una vez que se han tomado las muestras de
LS, de sangre y secreciones de las posibles puertas de entrada, debe iniciarse el
tratamiento antibiotico; basandose en datos clinicos, edad del paciente y resulta-
do del examen directo con tincion del LS.

A La duracién total del tratamiento es como minimo, de 6 semanas. La admi-
nistracion serd endovenosa en todos los casos durante al menos 2 semanas,
luego se puede continuar con antibiéticos por via oral hasta completar trata-
miento segun la respuesta del enfermo.

4 Si disponemos de Tincién de Gram, iniciaremos tratamiento antibiotico. 1.-
Cocos Gram (+): Cloxacilina a dosis de 2 gr / 6-8 horas iv. Alternativa Van-
comicina. 2.- Cocos Gram (-): en adultos Penicilina 10 millones de unidades
/ 24 horas; alternativa Ceftriaxona a dosis de 2 gr. iv/ 24 horas. En nifios <
6 afios: Cefuroxima a dosis de 30-100 mg./ kg /dia. 3.- Bacilos Gram (-):
Ceftazidima a dosis de 1 gr. iv / 8 horas.

4 Si no disponemos de Tincion de Gram y existe alta sospecha de proceso sép-
tico articular, se iniciard tratamiento antibidtico empirico en funcion de la
edad del paciente y el germen méas probable.

CRITERIOS DE INGRESO
A Monoartritis séptica o su simple sospecha razonable (MA febril de dudoso
diagnostico).
4 Monoartritis en paciente con mal estado general, siempre que predomine la
afectacion del aparato locomotor.
4 Evidencia de LS hematico sin trastorno de la coagulacion.
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