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Capitulo 86
POLIARTRITIS AGUDA

J. Lépez Diaz - R. Expdsito Manzano - J. Zubieta Tabernero

INTRODUCCION

Cuando se presenta artritis en una Unica articulacién se denomina monoartritis; si se
afectan simultdneamente o aditivamente dos o tres articulaciones, se habla de oligo-
artritis; si las articulaciones son cuatro o mas, se habla de poliartritis. El cuadro se
considera agudo si el tiempo de evolucion es menor de 6 semanas, subagudo hasta
12 semanas y crénico si las supera.

ABORDAJE DEL PACIENTE CON POLIARTRITIS AGUDA

1. Anamnesis:
La anamnesis es el pilar fundamental para la orientacién y el diagndéstico se rea-
lizara recogiendo los siguientes datos:

A La edad, el sexo y raza.

4 Antecedentes personales: la presencia de diabetes, inmunodeficiencias, neo-
plasias actian como predisponentes de la artritis infecciosa. Cualquier enfer-
medad reumatoldgica basal puede predisponer a nuevos brotes de poliartritis
aguda (PA).

4 Interrogar sobre la historia familiar nos puede ayudar en ciertas patologias que
presenten un componente hereditario como las espondiloartropatias.

A El dolor y sus caracteristicas: su inicio brusco nos debe orientar hacia una ar-
tritis viral, por microcristales o, excepcionalmente, una poliartritis bacteriana en
inmuno-deprimidos. En otras patologias como la artritis lUpica, psoriasica o reu-
matoide el dolor suele ser de aparicion gradual.

4 El nimero, patrén y cronologia de las articulaciones afectadas también deben
formar parte de la anamnesis. También se debe interrogar por la simetria o asi-
metria de la poliartritis y por el predominio distal o rizomélico.

A La fiebre asociada a PA nos obliga a descartar en primer lugar una etiologia
séptica sobre todo si es elevada y se acompafia de mal estado general y esca-
lofrios. En las poliartritis no infecciosas que cursan con fiebre, esta se debe al
proceso in-flamatorio de base y no a la afectacion articular propiamente dicha;
en estos casos suele ser inferior a 38° C.

4 Los antecedentes de diarreas crénicas previas se asocian a artritis reactiva o
pueden estar en relacion con la enfermedad inflamatoria intestinal.

A Interrogar sobre alteraciones cutaneas resulta de interés. Si apreciamos lesio-
nes psoriasicas nos ayudan a confirmar la artropatia psoriasica. El eritema no-
doso se asocia frecuentemente a artritis, tanto el idiopatico como el secundario
a infeccio-nes (especialmente Yersinia), sarcoidosis, Behcet, enfermedad infla-
matoria intestinal y farmacos. La enfermedad de Still se asocia a exantema no
pruriginoso. En el lupus gran parte de los criterios diagndsticos se basan en ma-
nifestaciones cutaneas. Las Ulceras orales se asocian a enfermedad de Behget o
artritis reactivas y a lupus eri-tematoso sistémico. La picadura de una garrapa-
ta nos sugiere enfermedad de Lyme.
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La existencia de afectacion ocular: la uveitis nos debe hacer descartar la pre-
sencia de espondiloartropatias, sarcoidosis o enfermedad de Behget; la epies-
cleritis se asocia a artritis reumatoide.

La presencia de factores desencadenantes incluye la ingesta previa de farma-
cos como diuréticos, Pirazinamida, Etambutol o Aspirina que pueden provocar
hipe-ruricemia aguda y poliartritis gotosa. La Hidralazina, Procainamida o Iso-
niacida pueden agudizar cuadros de lupus. Otros factores desencadenantes son
los traumatismos previos o la presencia de infecciones asociadas.

Interrogar sobre hébitos sexuales nos ayuda a diagnosticar la poliartritis go-
nocécica, el sindrome de Reiter, la artritis asociada a hepatitis B o trastornos
asociados a la infeccion por el VIH. La presencia de uretritis o cervicitis también
orienta hacia esos cuadros.

. Exploracion fisica:

Es fundamental una meticulosa exploracion tanto general (constantes vitales, aus-
cultacion cardiopulmonar, exploracion ocular) como articular; y valorar especifi-
camente la presencia de:

A

Adenopatias o nédulos: los nédulos reumatoides los solemos en-contrar en re-

giones como codos, tendén de Aquiles, antebrazos y manos; en cambio los to-

fos aparecen en pabellones auriculares, zona tibial, manos y codos.

Visceromegalias: la palpacion en busca de hepatoesplenomegalia es frecuente

en el lupus eritematoso sistémico y en la enfermedad de Still. La artritis reuma-

toide asociada a amiloidosis y sindrome de Felty.

Alteraciones mucocutaneas. La tumefaccion parotidea es caracteristica del sin-

drome de Sjogren tanto primario como aso-ciado.

Se debe valorar en las articulaciones:

1. Localizacioén de la afectacion.

2. Deformidad articular; diferenciar la artritis de la tumefaccion periarticular y
edemas de partes blandas.

3. Grado de limitacion funcional activa y pasiva.

4. Presencia de alteraciones periarticulares: musculares, tendinosas o ligamen-
tosas.

5. Alteraciones de la columna vertebral.

ENFERMEDADES QUE CURSAN CON POLIARTRITIS AGUDA
A. Origen infeccioso:

A

Al. Sépticas o bacterianas:

La infeccién gonocécica es la que con mayor frecuencia causa PA. Con un
patron migratorio o aditivo y asociada a fiebre y/o lesiones cutaneas vesi-
culopustulosas o purpdricas en zonas distales de miembros; requiere cultivos
en medios especiales. La brucelosis es muy frecuente en algunas areas de
Espafia, y puede presentarse en diversas formas: como poliartritis periféri-
ca, sacroileitis o espondilitis, todas ellas acompafiadas de fiebre. La menin-
gococemia puede ser similar a la gonococia. La PA por gérmenes piégenos
(estafilococo, estreptococo, bacilos gramnegativos) son raras salvo en pa-
cientes inmunodeprimidos (especialmente en adictos a drogas por via pa-
renteral (ADVP), donde suele afectarse la articulacion esternoclavicular.
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A A2. Viricas:

La rubéola, y con menor frecuencia su vacuna, pude producir un cuadro si-
milar a la artritis reumatoide, de caracter agudo. La hepatitis B en su fase
preictérica puede producir PA simétrica, migratoria que afecta a pequefias
articulaciones de manos y rodillas y que generalmente remite al aparecer
la ictericia. La hepatitis cronica por virus C, puede acompafarse de ar-
tralgias, mialgias y de crioglobulinemia con artritis. Otros virus como el de
la varicela, los arbovirus y el parvovirus B19 también pueden producir PA.
La infeccion por VIH puede manifestarse de forma diversa: 1. Sindrome de
Reiter especialmente en pacientes homosexuales, en los que generalmente
se presenta como oligoartritis grave y persiste con predileccion por las
grandes articulaciones de miembros inferiores. 2. La artropatia psoriasica
con mayor incidencia que en la poblacion general, y de gravedad mayor,
con artritis poliarticular, asimétrica, erosiva y deformante, que afecta en
ocasiones articulaciones sacroiliacas y columna vertebral. 3. Artritis aso-
ciada a VIH es una oligoartritis muy dolorosa de curso subagudo con pre-
dileccion por rodillas y tobillos, en las que el liquido sinovial es de tipo no
inflamatorio, y que responde bien a analgésicos no esteroideos (AINE) y re-
mite sin secuelas después de 1-6 semanas de evolucién; y puede aparecer
en fases iniciales del SIDA. 4. Las artritis sépticas son mas frecuentes en
ADVP y hemofilicos, y habitualmente por S. aureus; las articulaciones mas
frecuentemente afectadas son: rodillas, sacroiliacas, condrocostales y dis-
cos intervertebrales.

4 AS3. Fiebre reumatica:
La fiebre reumatica (FR) actualmente excepcional; es la secuela tardia de la
infeccion por Estreptococo betahemolitico del grupo A, caracterizada por
PA migratoria, que suele afectar a grandes articulaciones con artritis de
méaxima actividad a las 12-24 horas, que ceden en una semana y migran
a otra articulacion. Este diagndstico se confirma mediante los criterios de
Jones, y el antecedente de infeccion faringea.

A A4. Artritis reactivas:
Se utiliza este término en los Gltimos afios en relacion a las artritis con o sin
es-pondilitis secundarias a infecciones entéricas o urogenitales, que apare-
cen preferentemente en casos de HLA B27(+), incluye:

« Sindrome de Reiter: se caracteriza por artritis periférica asimétrica que
afecta sobre todo a miembros inferiores, sacroileitis, conjuntivitis, Glce-
ras mucosas no dolorosas y uretritis o diarrea.

« Otras: incluye infecciones entéricas por Yersinia, Shigella flexneri, Sal-
monella, Campylobacter y Chlammydia trachomatis.

A A5. Enfermedad de Lyme
Esta provocada por una espiroqueta, Borrella Burgdorferi; es una entidad
multisistémica que se caracteriza por la lesion cutanea que aparece al ini-
cio de la enfermedad: El Eritema Crénico Migrans. La afectacién articular
puede presentarse como artralgias en una primera fase y en etapas poste-
riores se puede producir artritis que suele ser oligoarticular y puede ser cro-
nica o recurrente con periodos de remision.
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B. Artritis por microcristales:

A

B1. Gota:

Hasta una tercera parte pueden ser poliarticulares a lo largo de su evolucién. Pue-
de ser a veces aguda, evolucionando en brotes recurrentes, o0 mas frecuentemente
cronica asociada con la presencia de tofos y nefropatia. El diagndstico se confirma
visualizando cristales de urato monosédico intraleucocitarios en el liquido sinovial.
B2. Artropatia por cristales de pirofosfato calcico dehidratado (PPCH):

La condrocalcinosis puede ser asintomatica o cursar como monoartritis, oligoartri-
tis, ocasionalmente como poliartritis y excepcionalmente simular una artropatia
neuropatica; cuando aparece como poliartritis, puede hacerlo desde con brotes de
poliartritis recurrentes hasta la cronicidad, asociado a cristales de PPCH intraleuco-
citarios en liquido sinovial y calcificacion radioldgica de cartilagos hialinos y fi-
brosis (sinfisis del pubis, meniscos de rodillas y ligamento triangular del carpo).

C. Artritis reumatoide (AR):

A

Generalmente el comienzo es insidioso, aunque puede aparecer de forma agu-
da. La afectacion simétrica de pequefias articulaciones de manos y pies, con ri-
gidez matutina, sintomas generales, afectacion radioldgica y factor reumatoide
positivo, da el diagnostico (véanse criterios de la ARA). En los ancianos, debu-
ta con frecuencia como poliartritis asociado a edema (sindrome S3RPE) y con
rasgos de pseudopolimialgia.

D. Artritis crénica juvenil:

El 15 % se presenta en forma poliarticular.

E. Espondiloartropatias seronegativas:

A

E1. Espondilitis anquilosante:

Afecta predominantemente a varones y preferentemente si HLA B27(+), cursa

inicialmente con sacroileitis bilateral y limitacion de la motilidad lumbar. La ar-

tritis periférica generalmente es oligoarticular, mas frecuente en mujeres con ini-
cio tardio de la enfermedad y predomina en extremidades inferiores.

E2. Artropatia psoriasica:

Puede cursar como PA, oligoarticular o monoartritis; suele ser asimétrica y de

pequefias articulaciones. Hay un grupo de pacientes que cursa con afectacion

axial (sacroileitis y/o espondilitis) aunque es menos frecuente. Rara vez, apare-
cen las artritis previamente a las lesiones cutaneas.

E3. Artropatia enteropética:

- Engloba las manifestaciones articulares (poliartritis, sacroileitis) de las enfer-
medades intestinales como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. Ha-
bitualmente cursa en brotes que coinciden con los intestinales. En el 90% de
los casos es poliarticular y un 50% migratoria.

- Aunque la artropatia por enfermedad de Whipple se incluya entre las ente-
ropaticas, realmente es infecciosa, de etiologia bacilar y se trata mediante
antibidticos. Predomina en varones blancos de mediana edad. Cursa con ar-
tritis en el 90% de los casos, suele ser migratoria y durar pocos dias.

F. Enfermedades colageno-vasculares:

Incluyen el Lupus Eritematoso Sistémico, la enfermedad mixta del tejido conectivo,
la esclerodermia sistémica, la vasculitis (vasculitis necrosante), el sindrome de Sj6-
gren, la polimiositis/dermatomiositis y la polimialgia reumatica.
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G. Otros:

Son la enfermedad del suero, la fiebre mediterranea familiar, la amiloidosis, algu-
nos trastornos hematoldgicos, la sarcoidosis, algunos farmacos (diuréticos, Pirazi-
namida, Etambutol, Aspirina o citostaticos) y el alcohol. Excepcionalmente la artro-
sis puede acompafarse de inflamacion en varias articulaciones remedando una PA.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A SOLICITAR EN URGENCIAS

1. Analitica sanguinea:

4 Las determinaciones analiticas que debemos solicitar urgentemente son: Hemo-
grama completo con recuento, férmula y plaquetas, Estudio de Coagulacion,
Bioquimica (glucosa, urea, iones), Sistematico de Orina y Hemocultivos si fie-
bre. Puede existir leucocitosis en la poliartritis, pero también se puede asociar
a algun proceso interrrecurrente que coincida con la poliartritis.

A Posteriormente, tras descartar patologia infecciosa, se solicitaran las pruebas
necesarias, segun la sospecha clinica.

2. Puncidn-aspiracion de liquido sinovial. Artrocentensis:
Es mas orientativo y estd mas indicado en monoartritis, pero también es de utili-
dad en PA con componente de derrame articular. Las dos principales aportacio-
nes del liquido sinovial son, por un lado, para descartar etiologia séptica y, por
otro, poder diferenciar las etiologias inflamatorias de las no inflamatorias. Valo-
rar artrocentesis en Urgencias segun el capitulo de la monoartritis aguda (capitu-
lo 85). Valorar cultivos de heces, orina y sangre si se sospecha PA infecciosa.

3. Radiologia y técnicas de imagen:

El estudio radiolégico debe incluir una radiografia de térax. La radiologia de las
articulaciones afectadas en la PA suele ser normal o mostrar un aumento de par-
tes blandas, por lo que generalmente no se requiere radiologia articular. Si pen-
samos en una espondiloartropatia seronegativa, puede pedirse una radiografia
de sacroiliacas, una radiografia simple de manos, rodillas y pelvis ante la sospe-
cha de condrocalcinosis. Su principal utilidad es valorar la progresién de la en-
fermedad cuando el cuadro se mantiene en el tiempo.

BASES PARA EL TRATAMIENTO

A Etiologia séptica. En este caso el paciente necesita tratamiento por via intraveno-
sa, por lo que precisa ser ingresado para iniciar pauta antibiética segun el ger-
men que se sospeche o aparezca en la tincién de Gram. En caso de que sospe-
chemos un proceso séptico se debe emplear un analgésico puro como la Codeina;
a dosis de 30 mg /6horas o Tramadol; a dosis de 50 mg/6 horas para no en-
mascarar una posible fiebre que nos puede ser de ayuda para el diagnostico.

4 Etiologia microcristalina. El tratamiento del episodio agudo consiste en Indo-
metacina; a dosis de 50 mg/6 horas el primer dia, continuando con 50 mg/ 8
horas hasta remisidn total. Otra alternativa es el uso de Colchicina; a dosis de
1 mg/ 8-12 horas segun tolerancia intestinal los primeros dos dias, y mantener
a 1 mg/ 24 horas durante 1 semana. En la gota no se debe suspender el Alo-
purinol cuando se tome, o instaurarlo si no se empleaba durante el episodio
agudo; resuelto éste, se puede plantear el inicio o el aumento de dosis del Alo-
purinol, empleando Colchicina 0.5 0 1 mg/ 24 horas durante el primer mes de
la instauracion o aumento del hipouricemiante.
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A En el resto de procesos. Como tratamiento inicial podemos emplear un AINE:
Indometacina; a dosis de 25-50 mg/8 horas, Diclofenaco; a dosis de 50 mg/
8 horas o Naproxeno; a dosis de 50 mg/12 horas mas protector gastrico Ome-
prazol; a dosis de 20 mg/24 horas. Aparte del tratamiento antiinflamatorio
puede ser necesario un tratamiento especifico segun la etiologia de la poliartri-
tis (una artritis reumatoide puede precisar tratamiento de fondo con agentes in-
ductores de remision) que suele ser competencia del reumatélogo. Si el enfermo
presenta gran derrame articular se debe proceder a realizar artrocentesis con
evacuacion y estudio rutinario del liquido articular (incluido cultivo convencio-
nal) (ver capitulo 6).

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

1. Afectacion importante del estado general.

2. Sospecha de proceso neoplasico subyacente.
3. Fiebre elevada.

4. Sospecha de etiologia séptica.
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