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RESUMEN

Toda monoartritis aguda es séptica hasta que no se demuestre lo contrario. La prueba mds definitiva para valorar una
posible infeccion bacteriana es el andlisis del liquido sinovial, que debe incluir recuento células, Gram y cultivo (si es
posible, también andlisis de cristales). La demora en el diagndstico y el tratamiento de la artritis séptica empeora el
prondstico. Se habla de poliartritis cuando hay presencia de signos inflamatorios en 3 o mds articulaciones. Se debe
derivar a todo paciente con poliartritis y sospecha de A. Séptica, afectacion importante del estado general, liquido si-
novial hemdtico sin trastorno de la coagulacion, sospecha de proceso neopldsico subyacente.

MONOARTRITIS

Hablamos de monoartritis cuando constatamos la presencia de signos inflamatorios en una sola articulacion (mem-
brana sinovial, ligamentos intraarticulares, capsula articular). Se considera aguda si su duracién es inferior a 6 semanas
y cronica si persiste mas de 6 semanas. Si se afectan 2 o 3 articulaciones nos encontramos ante una oligoartritis; y si
son mas de 3 las articulaciones afectadas se trata de una poliartritis. La evaluacion en Urgencias debe ser inmediata
para descartar la existencia de una ARTRITIS SEPTICA, que precisa tratamiento precoz por su potencial morbilidad.

ETIOLOGIA

Dentro de la aparicidn d un cuadro de afectacién monoarticular, monoartritis, debemos considerar las siguientes posi-
bles etiologias:

- Artritis séptica:
o Gonocdcica (20%): Supone la causa mas frecuente de monoartritis en jévenes sexualmente activo.
o NO gonocdcica: S. aureus es la causa mas frecuente. Otros patdégenos son estreptococos, gramnega-
tivos, anaerobios...
- Artritis por microcristales: gota, pseudogota
- Artritis traumatica, hemartrosis, osteoartritis

Como causas menos probables, debemos pensar en la existencia de necrosis isquémica, tumor, enfermedades sistémi-
cas (Reiter, psoriasis, sarcoidosis, hepatitis, enfermedades reumaticas...), cuerpos extrafios intraarticulares., etc.

FISIOPATOLOGIA

ARTRITIS SEPTICA

Los agentes patdgenos podrian alcanzar el espacio articular por diseminacion hematdgena, por inoculacién di-
recta o bien por contigliidad desde regiones préximas infectadas, desde localizaciones éseas o en tejidos blandos.
Existen una serie de factores de riesgo como son la edad (pacientes ancianos) la existencia de prétesis articulares, ci-
rugia previa, ADVP, inmunodepresidn, enfermedades crdnicas (diabetes, IR, hepatopatias), artritis no infecciosas pre-
vias (AR, artrosis, artritis por microcristales), infeccion cutanea, tratamiento crénico con corticoides, portador de caté-
ter IV, etc.



ARTRITIS POR MICROCRISTALES

- Gota: Se produce una artritis inflamatoria por depdsito de cristales de acido urico en el interior articular, ge-
neralmente aunque no de manera imprescindible existe una hiperuricemia previa (puede ser normal durante
la crisis).

- Seudogota (condrocalcinosis): En este caso, los depdsitos son de cristales de dihidrato de pirofosfato célcico.
La forma mas habitual es idiopatica. Es importante diferenciarla de la verdadera gota ya que el pronéstico es
diferente. Puede ir acompafiando a un cuadro de hiperparatiroidismo

EVALUACION DIAGNOSTICA

En la anamnesis debemos investigar de manera sistematica la presencia de determinados factores o situaciones
gue nos ayudardn a etiquetar el tipo de artritis. Asi, la existencia de episodios de inflamacidn articular previa, la exis-
tencia de factores de riesgo anteriormente mencionados, si hay fiebre y/afectacion sistémica como diarrea, uretritis,
rash o uveitis (artritis reactiva). Si ha ocurrido un traumatismo previo (a. traumatica, a. séptica) y si nos encontramos
con tratamientos ya instaurados por existencia de otras enfermedades (tiazidas, hiperuricemia, DM, Ell, AR, LES, pso-
riasis, etc). La exploracidn fisica debe incluir una observacion cuidadosa de piel, ojos, y los sistemas cardiaco, pulmo-
nar y neuroldgico, y no solo a nivel osteomuscular.

Dolor: El dolor es el sintoma princeps, tanto en los procesos agudos como crénicos. Debemos concretar si es arti-
cular, con afectacidn capsular (generalizado, empeora con el reposo, despierta al paciente en su descanso noc-
turno, no mejora con AINE, aumenta con todos los movimientos activos y pasivos) o periarticular (focal, sélo au-
menta con algunos movimientos, mejora dejando en reposo la estructura afectada, mejora con AINE). Puede afec-
tar a una o a varias articulaciones, y dentro de esta ultima situacién puede afectar a articulaciones de manera si-
métrica o asimétrica; o bien ser aditivo, donde diversas articulaciones se van viendo afectadas en el tiempo, o mi-
gratorio, en cuyo caso aparece una nueva articulacién afectada cuando ya ha desaparecido la inflamacidn de la
articulacion previamente dafiada.

Distribucion: La afectacion de unas u otras articulaciones nos orienta hacia una posible etiologia. Asi, en el caso de
una artritis séptica la articulacion afectada con mayor frecuencia es la rodilla (40-50%), después de manera mucho
menos frecuente y por este orden: cadera, hombro, mufieca, tobillo, codo, manos y pies. En el 20% se pueden ver
dafiadas varias articulaciones. En las artritis microcristalinas, en la gota, lo frecuente es la afectacion de la articula-
cidon metatarsofaldngica del 12 dedo del pie (podagra), hasta en el 75%. También aunque de manera mas infre-
cuente tarso, tobillo y rodilla. Hasta en el 40% puede ser poliarticular. En el caso d la condrocalcinosis o seudogota,
lo habitual es la afectacidn de rodillas y carpos. Suele existir calcificacidon de partes blandas como los meniscos en
las rodillas y el ligamento triangular del carpo. Puede aparecer con afectacidn simétrica, poliarticular simulando
AR; o bien monoarticular similar a la gota.

Fiebre: La aparicion de fiebre franca (>38-38,52) sugiere la existencia de artritis séptica (80%), en el caso de artritis
inflamatoria puede aparecer febricula (en el 20% fiebre incluso).

Exploraciones complementarias:

o Laboratorio: Los datos de laboratorio tienen una utilidad limitada. Debemos solicita como datos ba-
sicos hemograma, bioquimica, VSG PCR y orina. La elevacidon de leucocitos, VSG y PCR son frecuentes
en artritis sépticas, aunque también en las inflamatorias. Y su normalidad no descarta la presencia
de artritis.

o Radiografia simple: El estudio radioldgico aporta pocos datos en el caso de artritis aguda. En una
artritis crénica, donde la articulacion ya ha sufrido lesiones, en ocasiones irreversibles, podemos ob-
servar tumefaccién de tejidos blandos, erosiones, calcificaciones intra y extraarticulares, osteoporo-
sis, estrechamiento del espacio articular, deformidad, etc.

o  Artrocentesis: El estudio del liquido sinovial tras evacuacidn de la articulacion es fundamental para
valorar la artritis aguda. Se debe realizar ante cualquier sospecha de presencia de derrame articular,
tanto como mecanismo terapéutico como técnica diagndstica. Estaria contraindicado en el caso de
la existencia de una infeccion en el area de puncion, la existencia de diatesis hemorragica, la anticoa-



gulacidn oral supone una contraindicacion relativa donde debemos valorar beneficio/riesgo, la pre-
sencia de bacteriemia. Como complicaciones a tener en cuenta se encuentran la posible aparicion de
infeccidon, hemorragia o alergia, en el caso de infiltrar anestésicos locales o esteroides.

o Andlisis de liquido sinovial: Es fundamental para tratar de obtener un diagnéstico etiolégico del cua-
dro. Debemos prestar especial atencion al aspecto (filante o muy liquido, oscuro o amarillento claro,
etc.), al recuento de celular de leucocitos y a la presencia o no de cristales examinando el liquido con
el microscopio de luz polarizada. Por norma se debe realizar un GRAM y cultivo para descartar la
existencia de una infeccion, y eventualmente cultivos para micobacterias (BK, LW), hongos (cultivo) y
gonococo (Thayer-Martin). Otras determinaciones serian la determinacién de glucosa, que siempre
debemos comparar con las cifras de glucosa en suero (gl. Sinovial/gl. Sérica), acido lactico, viscosi-
dad, coagulo de mucina, proteinas totales de liquido sinovial.

o Hemocultivo: Son positivos hasta en el 10-25% en A. Gonocdcica y entre 50-75% en A. no Gonocé-
cica. Si se sospecha una artritis Gonocécica, debemos obtener muestras de orina, cérvix, uretra,
recto y faringe.

o Ecografia: Es una prueba util para determinar si existe derrame articular, lesiones de tendones, liga-
mentos y musculo esquelético, sobre todo en hombro.

o TAC: Se recurre a esta prueba de imagen en casos de enfermedad articular compleja, de dificil diag-
néstico Es de eleccion en el estudio de la articulacién esternoclavicular

o RMN: Indicada en el estudio de los ligamentos cruzados de rodilla, edema periarticular, descartar si
existe liquido en vainas tendinosas y si hay destruccién de cartilago

o GAMMAGRAFIA 99MTC DFM: Se trata de una prueba costosa, indicada para el diagndstico de os-
teomielitis y fracturas de estrés

o ECG: indicado en fiebre reumatica y asociacion de sintomas cardiacos (soplo, IC, cardiomegalia). En
la carditis aumenta el intervalo PR, en la pericarditis eleva el ST.

Tabla 1. Andlisis de liguido sinovial

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El enfoque inicial ante la presencia de una artritis, es discernir si se trata tan solo de un problema local (monoartritis o
poliartritis) aunque afecte a varias articulaciones; o bien existe una afectacién articular en el seno de una enfermedad
sistémica (lupus, fiebre reumatica, sarcoidosis, etc.). Dentro de la artritis como enfermedad aislada, las mas frecuen-
tes son las infecciosas, la gota y la condrocalcinosis.

Artritis séptica: De etiologia gonocdcica, suele presentarse como monoartritis aguda (40%), aunque también es
posible su aparicién como una poliartralgia migratoria febril. Es mas frecuente en rodilla y mufieca. Suele presen-
tar, lo que es muy sugerente para el diagndstico, lesiones cutaneas 8 rash vesiculopustuloso, tenosinovitis). La



artritis séptica no gonocdcica suele cursar como una monoartritis aguda (80%). Poliarticular (10-20%). La afecta-
cién de la rodilla se produce hasta en el50 %. La cadera puede estar lesionada en portadores de prétesis y ninos.
Podemos observar la aparicion de una infeccién extraarticular evidente en el 50% (piel, pulmon, orina). La prueba
diagndstica definitiva es el analisis del liquido sinovial (purulento con elevado recuento de leucocitos y PMN >
85%). El GRAM revela bacterias en el 50-70% (positivo 50% en gonococo y 90% AS no gonocdcica). 50% de hemo-
cultivos positivos.

- Artritis gotosa: Los sintomas sistémicos son minimos, aunque puede existir febricula e incluso fiebre franca en rela-
cion con el episodio inflamatorio. El diagndstico diferencial se realiza observando la birrefringencia negativa de los
cristales del liquido articular con microscopio de luz polarizada, y por la negatividad del cultivo del liquido articular
(la presencia de cristales no excluye la artritis séptica). Se debe descartar siempre una artritis séptica, sobre todo
en la rodilla.

- Seudogota: La gran simuladora, tanto teniendo en cuenta otras enfermedades reumaticas como una gota. Esencial
para el diagndstico la presencia en la radiografia de depdsitos calcificados en cartilago hialino o en tejido fibrocarti-
laginoso, junto con la birrefringencia positiva del andlisis del liquido articular por la presencia de cristales. Hay que
realizar GRAM y cultivo para descartar artritis séptica.

- Artrosis, otras artritis, infecciones piel / subcutaneo: celulitis, bursitis, tendinitis, lesiones dseas: traumaticas, infec-
ciosas...

TRATAMIENTO EN EL AREA DE URGENCIAS

ARTRITIS SEPTICA

La clave del éxito es el diagndstico rapido y el tratamiento precoz. Precisa hospitalizacion, siempre que exista la sospe-
cha de artritis séptica

MEDIDAS GENERALES

- Incisidn y drenaje de la articulacion.

- Analgesia IV e inmovilizacion con férulas en extension para control del dolor.

- Artrocentesis diaria: disminuye el dolor y valora respuesta al tratamiento.

- Antibioterapia IV precoz: Inicialmente basada en GRAM y sospecha etiolégica durante 2-4 semanas, conti-
nuando con via oral a dosis altas durante 2-6 semanas.

- Eltratamiento quirargico sélo estaria indicado en el caso de la existencia de coxitis infecciosa en nifios, arti-
culaciones dificiles de drenar (coxofemoral), o ante la presencia de osteomielitis, en ausencia de respuesta
tras 5-7 dias de tratamiento.

GERMEN ANTIBIOTICO

Sin Gram o Gram nega- = Cloxacilina 2 gr IV/4 h + Cefalosporina 32 o 42 gen (si sospecha de pseudomona)
tivo (ceftriaxona 1 gr/24 h o cefotaxima 1 gr/8 h 6 cefepime 2 gr/12 h) 6 (Vancomicina 6 Teicoplanina) +
(Aztreonam o Amikacina)

Cocos Gram + Cloxacilina 2 grIV/4 h
6 Vancomicina (si SAMR) 6 Teicoplanina

Cocos Gram - Cefalosporina de 32 gen (ceftriaxona 1 gr/24 h 6 cefotaxima 1 gr/8h) 6 Ciprofloxacino u Ofloxacino

Bacilos Gram - Amikacina 1 gr/24 h + Cefalosporina 32 o 42 gen. (ceftriaxona 1 gr/24 h 6 cefotaxima 1 gr/8 h 6 ce-
fepime 2 gr/12 h) 6 Imipenem o Aztreonam o Ciprofloxacino u Ofloxacino

Tabla 2. Tratamiento antibacteriano de artritis séptica

ARTRITIS GOTOSA AGUDA

Como norma, nunca se debe suprimir un tratamiento de base ni instaurar un antihiperuricemiante durante el episodio
agudo. Es necesario evitar diuréticos, aspirina y alcohol). Como tratamientos mas frecuentes se encuentran.



- Colchicina: Mas eficaz en primeras 24 horas. Una respuesta adecuada a la instauracion de colchicina, sostiene
el diagnostico de artritis gotosa vs artritis séptica.

- AINE: Muy eficaces para controlar el dolor. El mas utilizado es la indometacina (75-200 mg / dia con disminu-
cion progresiva). También util el diclofenaco y el ketoprofeno.

- Corticoides: En casos de resistencia y si contraindicacién en AINEs. Metilprednisolona 40 mg/dia VO, IM, IV
con disminucion progresiva. Puede administrarse intraarticular (triamcinolona).

- Corticotropona (ACTH): En casos de resistencia y si estan contraindicados los AINEs. 40-80 Ul IM.

GOTA CRONICA

El objetivo es evitar en lo posible la aparicién de nuevos episodios de artritis, asi como disminuir la hiperuricemia. Usa-
remos:

- Alopurinol (disminuye la producciéon): 200-600 mg /dia.

- Colchicina profilactica: 6-12 meses a 0,5 mg / 12 h (reduce la frecuencia un 75-85%)

- Febuxostat, es un inhibidor, no purinico, potente y selectivo, de la enzima xantina-oxidasa (XO) que impide la
produccion de acido Urico y reduce por lo tanto, sus niveles séricos en sangre. Su capacidad de reducir y man-
tener los niveles de uricemia por debajo de 6,0 mg/dl en un alto porcentaje de los pacientes, que es el obje-
tivo marcado por la EULAR (Liga Europea frente al Reumatismo). Se ha asociado a una eliminacién casi com-
pleta de las crisis gotosas, asi como a una elevada tasa de reduccidn de tofos. Su principal ventaja radica en
gue se trata de una nueva opcion terapéutica al Alopurinol, considerado el medicamento mas eficaz hoy en
dia para la gota, con una antigliedad de 50 afios. La principal ventaja, ademds de su potencia, “es tener una
alternativa hipouricemiante para quienes el alopurinol o la benzbromarona no puedan ser usados, sobre todo
en intolerantes al alopurinol, con insuficiencia renal o litiasis renal, antes de usar uricosuricos. Las mayores
desventajas son la falta de experiencia. Por ello hay que vigilar la cardiopatia isquémica, insuficiencia car-
diaca, y hacer controles de hormonas tiroideas y enzimas hepaticas, y el precio.

- Benzbromarona. Inhibe la reabsorcién tubular de 4cido Urico incrementando su aclaramiento renal y au-
menta la eliminacidn intestinal del mismo. Indicada en aquellos pacientes que no respondan o no toleren el
tratamiento con alopurinol en:

o Gota severa (gota poliarticular o gota tofacea) en los que es imprescindible el control de hiperurice-
mia.
Hiperuricemia en pacientes con I.R. con Clcr > 20 ml/min.
Hiperuricemia en pacientes con trasplante renal.

Esta contraindicado su uso en hipersensibilidad al farmaco, Insuficiencia Hepatica., porfiria hepatica, concomitante
con farmacos hepatotoxicos, especialmente antituberculosos, litiasis Urica, gota secundaria a hemopatia, Insuficiencia
renal. En una revisién Cochrane hubo pruebas de calidad moderada de que quizas no haya ninguna diferencia impor-
tante entre la benzbromaronay el alopurinol para lograr la normalizacidn del urato sérico, aunque la benzbromarona
seria mas exitosa que el probenecid para lograr la normalizacion del urato sérico en los pacientes con gota. Sin em-
bargo, en comparacién con probenecid, la benzbromarona dio lugar a menos retiradas del farmaco debido a eventos
adversos.

SEUDOGOTA

El manejo terapéutico es similar al de la gota: AINE o colchicina oral (ésta ultima no es tan eficaz). Se puede realizar
también aspiracién con o sin inyecciéon de corticoides.

POLIARTRITIS

Nos referimos a la existencia de una poliartritis cuando el compromiso articular es de 2 a 4 articulaciones -oligoartritis
o artritis pauciarticulares-, si se encuentran lesionadas mas de 4 articulaciones, hablamos de poliartritis. En la si-
guiente tabla se determinan las principales causas de poliartritis, divididas en funcion del origen inflamatorio y no in-
flamatorio:



DIAGNOSTICO

Algunos datos semioldgicos pueden ser Utiles en la aproximacién diagnéstica:

- Factores precipitantes: Traumatismos (hemartros, desgarros, lesidn meniscal, fracturas), transgresion dietética
(gota), , cirugia o infarto de miocardio, terapia con esteroides (artritis séptica, osteonecrosis), cuadro infeccioso
reciente intestinal, uretral o faringeo (artritis reactiva), picaduras, infiltraciones, consumo de drogas por via intra-
venosa (artritis séptica).

- Edad: En pacientes de edad avanzada es frecuente la presencia de condrocalcinosis y polimialgia reumatica. Las
espondiloartritis tienen mayor incidencia en sujetos jovenes. Las conectivopatias se presentan principalmente en
edades medias de la vida.

- Sexo: En varones abundan los cuadros de gota y espondiloartritis. En mujeres las conectivopatias, condrocalcino-
sis y gonococia.

- Antecedentes familiares: Nos pueden orientarla confirmacidn de antecedentes de patologias con algiin compo-
nente genético, como las espondiloartritis, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico o gota. Es importante
indagar sobre la presencia en los familiares de condiciones asociadas como psoriasis, uveitis o enfermedad infla-
matoria intestinal, o dolor lumbar cuando exista sospecha de espondilitis anquilosante.

- Antecedentes personales: Antecedentes de haber sufrido episodios similares al actual (gota, condrocalcinosis,
hidrartrosis), enfermedades que se asocian con monoartritis (psoriasis, enfermedad inflamatoria intestinal, hiper-
uricemia). Deberia prestarse una atencién especial a los eventos que ocurrieron en las semanas o meses previos
al comienzo de los sintomas articulares, como picadura de insectos, odinofagia, enfermedad febril, infecciones
venéreas, contactos sexuales, diarrea, erupcién o uveitis.

- Profesion: Contacto con animales (brucelosis), agentes fisicos (esquirlas metdlicas, pua vegetal).

- Forma de comienzo: Agudo (artritis microcristalinas y bacterianas) o insidioso (conectivopatias, artropatia psoria-
sica, sarcoidosis, forma crénica de condrocalcinosis).

- Dolor: Determinar si es mecanico o inflamatorio, su ritmo y la intensidad.

- Sintomas articulares especificos: Estas caracteristicas incluyen bloqueo articular, dolor localizado, crepitacion
palpable, aumento del rubor, del calor e inflamacién.

- Sintomas sistémicos: Fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso o rigidez muscular generalizada.

- Sintomas o signos asociados: Varias formas de artritis pueden estar asociados con nédulos subcutaneos, erupcion
cutanea (fotosensible, psoriasica, purpurica o petequial), alopecia, fendmeno de Raynaud, xerostomia y xeroftal-
mia, pérdida de fuerza en la musculatura proximal, disfagia, uveitis, escleritis, Ulceras orales o genitales, uretritis o
cervicitis, sintomas de enfermedad inflamatoria intestinal o sintomas pleuropericardicos.

EXPLORACION FiSICA

La exploracidn fisica ha de ser exhaustiva,
con busqueda especifica de lesiones en la
piel y mucosas, tales como aftosis oral y
genital, nddulos subcutaneos en superfi-
cies de extension, talones o calota, tofos
en pabellones auriculares y en codos, le-
siones purpuricas, livedo reticularis, pso-
riasis y revision sistematica de los genita-
les externos y de la nariz. En las ufias hay
que buscar datos que sugieran osteoartro-
patia hipertrdfica, psoriasis, sindrome de
Reiter o endocarditis bacteriana. Se in-
cluird ademas la busqueda de adenopa-
tias, la inspeccién orofaringea, la palpacion




del tiroides, la auscultacién cardiopulmonar y una exploracién abdominal detallada.

Cada articulacién deberia examinarse buscando calor, engrosamiento sinovial, derrame, crepitacién, deformidad o
dolor. La exploracion de la columna deberia incluir el grado de movimiento de las regiones cervicales y lumbares, ex-
pansion de la caja toracica y sensibilidad en las apéfisis espinosas y articulaciones sacroiliacas.

Conviene diferenciar si la estructura inflamada esta dentro o fuera de la articulacidon. Un problema intraarticular
puede abarcar la circunferencia entera de una articulacién o puede estar localizado en una pequefia area, como ocu-
rre en una rotura meniscal de rodilla. La enfermedad periarticular (p.e. tendinitis) esta confinada en una pequeia re-
gién, y el dolor y la sensibilidad aumenta en mayor grado con el movimiento activo que con el movimiento pasivo de
la articulacion.

Las enfermedades neurolégicas o vasculares de una extremidad pueden simular sintomas musculoesqueléticos. El do-
lor neuroldgico puede acompaiiarse de sensacién de quemazon u hormigueo, y seguir la distribucién de un derma-
toma o un nervio periférico. La enfermedad vascular isquémica se acompafia de palidez o cianosis; en una trombofle-
bitis puede palparse corddn venoso, signo de Homans etc.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PRINCIPALES ENTIDADES QUE REQUIEREN ATENCION URGENTE

La artritis infecciosa suele ser monoarticular, aunque en un 20% de los casos afecta a 2 o mas articulaciones. La pre-
sencia de una mono-oligoartritis aguda siempre debe hacer pensar en una artritis infecciosa aun en ausencia de fiebre
o de un posible foco primario de infeccidn. La artritis séptica produce una importante inflamacién que rapidamente se
sigue de una destruccion irreversible del cartilago y del hueso. También puede ser la manifestacion inicial de una in-
feccidn sistémica que puede poner en peligro la vida. Escalofrios y fiebre asociada son altamente sugerentes de una
etiologia infecciosa.

En el 80% de los casos el germen causal es un gram-positivo, cultivandose en un 60% el estafilococo aureus. Le siguen
en frecuencia el estreptococo tipo Ay enterobacterias. En las infecciones que afectan a prdtesis colocadas no mucho
tiempo antes de la aparicidn del cuadro infeccioso articular, el agente suele ser el estafilococo epidermidis, y cuando
son mas tardias estafilococo aureus, enterobacterias, pseudomonas y otros. En los primeros afios de vida también es
frecuente la infeccién por H.influenzae.

La artritis gonocdcica es la primera posibilidad en un paciente joven sexualmente activo. Puede debutar como mono-
artritis aguda, pero es mas frecuente su presentacion como oligoartritis migratoria febril acompafiada de lesiones mu-
cocutaneas (maculas, pustulas, vesiculas) y tenosinovitis. El aislamiento del organismo puede ser dificil, por lo que se
recomienda sembrar muestras de liquido sinovial cérvix, uretra, recto, faringe y lesiones de piel en medios especiales,
como el de Thayer-Martin.

Las monoartritis bacterianas presentan un comienzo subito y se localizan preferentemente en la rodilla, cadera, mu-
fiecas y hombros. Las articulaciones axiales como el disco intervertebral, articulaciones esternoclaviculares, ester-
nocostales, condrocostales y sacroiliacas se comprometen con mayor frecuencia en pacientes adictos al uso de drogas
endovenosas, y son causadas generalmente por el estafilococo aureus y microorganismos gramnegativos, en especial
pseudomonas.

Otros factores de riesgo pueden ser artropatias previas como artritis reumatoide, diabetes, inmunodepresién, trata-
mientos con farmacos inmunosupresores o corticoides, insuficiencia renal o hepatica, conducta sexual de riesgo, ure-
tritis reciente, tumores, instrumentacidn urogenital, cateterismos intravenosos y prétesis articulares. Otras posibilida-
des etioldgicas infecciosas menos frecuentes son la enfermedad de Lyme, lles, micobacterias, brucella, hongos y virus
como el coxsackie, parvovirus B19, hepatitis B, mononucleosis infecciosa y rubéola.

La artritis inducida por cristales es altamente probable cuando existen antecedentes de ataques recurrentes, autoli-
mitados de inflamacion en la misma articulacién. La gota comprende manifestaciones, bien agudas, bien croénicas, de-
rivadas del depdsito de cristales de urato monosédico. La enfermedad por depdsito de cristales de pirofosfato calcico
(EDPP) en las articulaciones da lugar a un amplio espectro de manifestaciones, desde crisis monoarticulares de pseu-



dogota (en rodilla, tobillo o mufieca), una poliartritis simétrica, o sintomas caracteristicos de artrosis; puede ser prima-
ria o secundaria a enfermedades como el hiperparatiroidismo y la hemocromatosis.

Las artropatias microcristalinas se manifiestan habitualmente como crisis monoarticulares agudas, que pueden acom-
pafiarse de fiebre y escalofrios. La identificacion en el liquido sinovial de cristales de urato monosddico o de pirofos-
fato calcico confirma el diagndstico de artritis microcristalina, pero no excluye una infeccidn coexistente. Ocasional-
mente, y en especial los cristales de pirofosfato, no se observan en un primer examen de liquido sinovial, pero pueden
visualizarse en andlisis posteriores. En la EDPP es un hallazgo comun las calcificaciones de meniscos y de cartilagos
articulares (condrocalcinosis). No es de utilidad la determinacién de acido Urico sérico durante una crisis aguda de
gota, ya que puede ser normal en un 50% de casos.

Otras formas menos frecuentes de artropatias microcristalinas estan producidas por depdsitos de hidroxiapatita (fre-
cuente en periartritis de hombro) o de oxalato de calcio (especialmente en pacientes con insuficiencia renal).

La endocarditis bacteriana puede simular una vasculitis por la presencia de fiebre y sintomas constitucionales, junto
con fendmenos isquémicos por tromboembolismos. En el 30% de los pacientes se producen artralgias, artritis y mial-
gias. Los sintomas suelen producirse en una o varias articulaciones, normalmente proximales y grandes. Son de utili-
dad para el diagndstico la esplenomegalia, petequias en mucosas o hemorragias ungueales.

La fiebre reumatica es una entidad a considerar, sobre todo si hay un antecedente de faringitis estreptocdcica dos o
tres semanas antes del proceso articular. La artritis suele ser migratoria y muy dolorosa. Los soplos a la auscultacion,
cardiomegalia, insuficiencia cardiaca y pericarditis deben sugerir este proceso.

La enfermedad de Lyme, en su fase inicial de diseminacién de Borrelia burgdorferi, se manifiesta con frecuencia por
fiebre y artralgias migratorias con escasa o nula inflamacidn articular. Sera en los meses siguientes cuando puede apa-
recer una oligoartritis persistente.

La infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia adquirida (VIH) puede producir artralgias y diversos tipos de artro-
patia, incluidas una oligoartritis episddica, una artritis reactiva y artritis psoriasica. En el espectro clinico de otras ma-
nifestaciones musculoesqueléticas posibles figuran la polimiositis, el sindrome de linfocitosis infiltrativa difusa (similar
al sindrome de Sjogren), vasculitis necrotizantes o por hipersensibilidad e infecciones articulares por micobacterias
atipicas.

La poliarteritis nodosa suele cursar al inicio con fiebre y sintomas constitucionales. Son frecuentes las artromialgias
generalizadas y, con menor frecuencia, una oligoartritis, que predomina en grandes articulaciones. Simultdaneamente
0 en pocas semanas se suelen presentar otras manifestaciones como cefalea, dolor abdominal, hipertension y altera-
ciones renales y del sistema nervioso periférico.

En la granulomatosis de Wegener las artralgias pueden aparecer como primer sintoma. La artritis, cuando aparece,
puede adoptar la forma de poliartritis simétrica de pequefias articulaciones. La coexistencia de sintomatologia de vias
respiratorias, sedimento urinario y alteraciones en la radiologia del térax pueden orientar a este diagndstico.

La mayoria de las vasculitis leucocitoclasticas (vasculitis por hipersensibilidad, crioglobulinemia, vasculitis urticari-
forme, etc.) pueden cursar con artritis, si bien seran las lesiones cutaneas de purpura palpable, y su biopsia, las que
orientardn el diagndstico.

El reumatismo palindrémico es un proceso articular agudo que cursa con episodios recurrentes de tumefaccion dolo-
rosa articular con flogosis y eritema periarticular, que provocan gran impotencia funcional. Desaparecen en 1-3 dias
sin dejar secuelas. Los ataques iniciales suelen ser monoarticulares, afectando principalmente a articulaciones de ma-
nos, rodillas y hombros, aunque ocasionalmente presentan un patrén oligoarticular. Una proporcién importante de
casos acaba por desarrollar una artritis reumatoide u otros trastornos reumatolégicos.

La hidrartrosis intermitente se caracteriza por brotes agudos, recurrentes, de derrame articular que afectan mas fre-
cuentemente a rodillas de forma unilateral, en ocasiones con caracter alternante y, rara vez bilateral. Aparece en 12-
24 horas y desaparece en 2-4 dias, para reaparecer habitualmente de forma regular y predecible.

La artritis reumatoide tiene algunos rasgos caracteristicos, como la sinovitis simétrica, marcada rigidez matutina, au-
sencia de datos de otra conectivopatia, positividad para el factor reumatoide y/o anticuerpos anti-péptido citrulinado,



y aparicion de erosiones radioldgicas tras meses de evolucion, que sugieren fuertemente su diagndstico.

La artritis psoriasica puede aparecer como monoartritis, oligoartritis o poliartritis asimétrica, o como poliartritis simé-
trica simulando una artritis reumatoide. También puede manifestarse como espondilitis con sacroileitis. La psoriasis
cutdnea y/o ungueal suele estar presente muchos afios antes, pero puede aparecer a la vez o posteriormente a la ar-
tritis. La artritis es habitualmente insidiosa en su aparicion, pero en un 30% de casos tiene un comienzo abrupto.

Las artritis reactivas o sindrome de Reiter constituyen una forma de artritis periférica que aparecen transcurrido un
periodo de tiempo corto después de infecciones genitourinarias (por Chlamydia) o digestivas (por Shigella, Salmonella,
Campilobacter, Yersinia). Son habitualmente asimétricas y de presentacién oligoarticular, afectando con mas frecuen-
cia a articulaciones de miembros inferiores. Suele encontrarse sacroileitis e inflamacién de forma difusa de dedos de
manos o pies, fendmeno conocido como dactilitis o dedos en salchicha. También es

frecuente la entesitis, que consiste en la inflamacién de los lugares del hueso en los que se insertan tendones, liga-
mentos o fascias.

La espondilitis anquilosante afecta tipicamente a la columna vertebral con sacroileitis, espondilitis y entesitis. Puede
haber inflamacidn de articulaciones periféricas, preferentemente en hombros, caderas y rodillas. A lo largo de su evo-
lucion, en un 25% de casos, puede haber brotes agudos de uveitis anterior.

En el lupus eritematoso sistémico, las artralgias y artritis son las manifestaciones mas comunes en el inicio. Con cierta
frecuencia puede debutar con una poliartritis aguda de predominio en las pequefias articulaciones de manos, carpos y
rodillas, de forma simétrica. La artritis es tipicamente no erosiva. Las lesiones cutaneas, junto con otras posibles alte-
raciones viscerales y la positividad de los anticuerpos antinucleares, anti-ADN o anti-Sm ayudaran en el diagndstico.
La esclerodermia suele debutar con artralgias y mialgias inespecificas, junto con el sindrome de Raynaud y engrosa-
miento cutaneo. Puede observarse una artritis franca, si bien el dolor y la rigidez sobre las articulaciones por la retrac-
cion cutdnea suele ser mayor que por los signos objetivos de artritis.

La mitad de los pacientes con sindrome de Sjégren primario presentan artritis o artralgias en su evolucion. La artritis
no es erosiva, y afecta preferentemente a pequefias articulaciones de manos. Las manifestaciones cardinales seran la
sequedad oral y ocular. La biopsia de una glandula salival menor con alteraciones especificas, apoyada por la presen-
cia de autoanticuerpos, sera fundamental para el diagndstico.

Orientaran el diagndstico de una enfermedad de Behget las Ulceras orales y genitales recurrentes y dolorosos, fre-
cuentemente acompafnados de manifestaciones cutaneas, oculares y neurolégicas. Cerca de la mitad de los pacientes
tendran artritis en algin momento de su evolucidn, que suele ser de grandes articulaciones.

La fiebre mediterranea familiar se caracteriza ataques recurrentes de fiebre alta, dolor abdominal intenso, artritis y
pleuritis, que aparecen bruscamente y duran entre 6 y 96 horas. La afectacion articular suele ser en forma de artral-
gias o monoartritis de los miembros inferiores, a

veces como la Unica manifestacion de un ataque de la enfermedad.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Una vez completadas la anamnesis y la exploracidn fisica, se procedera a la realizacién de los estudios de laboratorio
oportunos. Estos deben solicitarse basdndose en los datos obtenidos previamente y en principio no deben generali-
zarse ante cualquier sintomatologia articular.

- Reactantes de fase aguda. Tras un estimulo lesivo el organismo reacciona con una «respuesta de fase aguda»

que incluye fiebre, aumento de granulocitos y plaquetas en sangre, aumento de la sintesis de ciertas hormo-
nas y aumento de los valores plasmaticos de una serie de proteinas. Los reactantes de fase aguda son utiles
para el seguimiento de enfermedades reumaticas; sin embargo, rara vez tienen valor diagndstico. En la AR
son buen indice de actividad, especialmente la proteina C reactiva (PCR). En la EA no reflejan bien la actividad
y en el LES tiene mas valor la velocidad de sedimentacién globular (VSG) ya que, aunque la PCR puede estar
elevada, si aumenta mucho hay que pensar en una infeccidn.

- Hemograma. En casos de leucopenia (neutropenia), esplenomegalia y AR de larga evolucion, sospecharemos
un sindrome de Felty. La leucopenia (linfopenia) y la trombocitopenia, plantean el diagnéstico de LES o toxici-
dad medular por farmacos. Una anemia hemolitica microangiopatica en el seno de una esclerosis sistémica



nos orienta hacia una afeccién renal. En el sindrome de Churg-Strauss la eosinofilia suele ser muy relevante.
Aunque la panarteritis nodosa puede cursar con eosinofilia, si ésta es importante y/o aparecen granulomas
en la biopsia sospecharemos granulomatosis alérgica. La ausencia de eosinofilia en el hemograma es caracte-
ristica de la granulomatosis de Wegener. La trombocitosis aunque aparece en la mayoria de poliartritis, si
existe clinica compatible podemos dirigir nuestra sospecha diagndstica hacia una arteritis de la temporal, una
PMR o una enfermedad de Kawasaki.

- Andlisis bioquimicos. Generalmente son de poca utilidad para el diagndstico diferencial. Una elevacion de los
parametros hepaticos (gamma GT, fosfatasa alcalina) puede producirse en la AR, el LES, la PMR y la arteritis
de la temporal. Una elevacion importante de las pruebas de funcién hepatica serd mds indicativo de hepatitis
viral o toxicidad farmacoldgica. La hiperuricemia aparece en el 95-98% de la gota aguda y en todos los casos
de gota tofacea crdnica no tratada. En la enfermedad de Still del adulto es frecuente el aumento de la ferri-

tina. Aunque el deterioro de la funcidn renal puede asociarse a manifestaciones extraarticulares de alguna
enfermedad reumatica, nos obliga a extremar las precauciones a la hora de administrar los tratamientos,
bien sea antiinflamatorios no esteroides (AINE) o los farmacos antirreumaticos de accion lenta (FARAL).

- Estudio inmunoldgico. Puede ser de inestimable ayuda. Nos encontramos cifras elevadas de factor reuma-
toide (FR) en la AR y en el sindrome de Sjogren. Otras conectivopatias que pueden cursar con FR positivo son
el LES, ES, DMy en el 5% de personas sanas. Un resultado negativo orienta hacia EA, artropatia psoridsica,
enfermedad de Reiter, artritis reactivas, fiebre reumatica y artropatias enteropaticas. Las espondiloartropa-
tias se asocian al HLA-B27; su deteccidn tiene valor orientativo a favor del diagndstico, pero su ausencia no lo
descarta. Los anticuerpos antinucleares (AAN) son positivos en casi todos los casos de LES. Existen diversos
tipos de AAN segln el componente nuclear al cual van dirigidos; su determinacidn tiene un valor diagnéstico

mas especifico.
- Estudio del Liquido Sinovial (indicado en la monoartritis)

TECNICAS DE IMAGEN

- Radiologia convencional. Es de poco valor en fases iniciales de procesos inflamatorios (tumefaccién de tejidos

blandos y desmineralizacion periarticular). En fases mas avanzadas pueden aparecer calcificaciones, estrecha-
miento del espacio articular, erosiones, anquilosis dsea o quistes subcondrales. Es necesario practicar un es-
tudio radiolégico comparativo de las articulaciones simétricas con el fin de no cometer errores en su valora-
cién. Aunque en la practica clinica diaria el empleo de otras técnicas de imagen pueden ofrecer valiosa infor-
macion, muchas de ellas son de dificil acceso desde atencién primaria.



- Ecografia. Se emplea en la deteccién de partes blandas, siendo de eleccién en quistes sinoviales, derrames de
cadera y desgarros musculo-ligamentosos.
- Tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear. La tomografia axial computarizada (TAC)

ayuda en la valoracidn del esqueleto axial. La resonancia magnética nuclear (RMN), debido a su elevado coste
y tiempo de exploracion, se reserva cuando otras técnicas no aporten informacién, en especial para el diag-
nostico de lesiones medulares, de partes blandas e intraarticulares.

- Gammagrafia 6sea. Valora el estado metabdlico del hueso, inflamacion y/o infeccidn en el sistema musculos-

quelético y estudio de metastasis dseas.
- Densitometria dsea. Es util en la determinacidn cuantitativa de la masa dsea.

- laartroscopia esta indicada en patologia meniscal, sospecha de cuerpos libres (ratones) intraarticulares y
para realizar una biopsia sinovial (son patognomonicos el hallazgo de los granulomas de tuberculosis y sarcoi-
dosis y los cristales de acido urico y de pirofosfato).

- Capilaroscopia. La principal aplicacién de la capilaroscopia seria el estudio de pacientes con fendmeno de
Raynaud.

TRATAMIENTO

Aunque el tratamiento deberd de individualizarse en funcion de las manifestaciones articulares y extraarticulares de
cada enfermedad reumatoldgica, comentaremos a grandes rasgos los fdrmacos a emplear. El tratamiento inicial en los
casos de poliartritis serd la aplicacion de las medidas generales: alternar el reposo, general o de articulaciones especi-
ficas (disminuye la intensidad de la artritis), con el ejercicio (evita la rigidez, previene deformaciones, etc.), aplicar ca-
lor (muy util los bafios de parafina en las artritis de manos) o frio (utilizado sobre todo en problemas agudos muy infla-
matorios), hidroterapia, férulas u ortesis.

- Antiinflamatorios no esteroidicos (AINE): Dentro del tratamiento médico el primer escaldn a utilizar son los
AINE. Por su efecto terapéutico rapido se emplean para el control analgésico y antiinflamatorio en procesos
dolorosos y febriles y para evitar espasmos de la fibra muscular lisa.

- Corticoides: El inicio de accion es mas lento que los AINE, son eficaces para tratar las manifestaciones infla-
matorias de muchas poliartritis. Pueden presentar una serie de efectos secundarios importantes; por tanto,
antes de iniciar un tratamiento con este farmaco se debe estar seguro de que la indicacidén es adecuada, que
la enfermedad no puede ser controlada con otros fdrmacos, que no existen contraindicaciones y que la rela-
cidn riesgo/beneficio es correcta.

- Fdrmacos antirreumdticos de accion lenta: En las enfermedades inflamatorias del tejido conectivo, cuando el
diagndstico se ha establecido y la aplicacidn correcta del plan basico y la administracidn de antiinflamatorios
no proporciona un control de los sintomas, estaran indicados los tratamientos de fondo con los llamados far-
macos antirreumaticos de accion lenta (FARAL). Los FARAL son capaces de controlar las manifestaciones clini-
cas y la progresién del dafio articular. Se caracterizan por su latencia terapéutica de 4 a 6 meses (salvo el me-
totrexato que actta en 3 0 4 semanas) y su administracion debe acompafarse de un control riguroso de los
posibles efectos secundarios, ya que todos pueden producir alteraciones mucocutaneas, hematolégicas y
gastrointestinales. Las indicaciones mas caracteristicas de los FARAL serian: los antipaludicos (cloroquina, hi-
droxicloroquina) en cuadros cutaneos y articulares del LES u otras colagenosis; en la esclerodermia es util la
D-penicilamina y en las espondiloatropatias inflamatorias la sulfasalazina; el metotrexato se considera hoy en
dia el FARAL de primera eleccién en la AR, salvo que exista alguna contraindicacidn para su uso o que la en-
fermedad sea muy moderada, y también se ha demostrado eficaz en la artropatia psoriasica, la ACJ, artritis
reactivas, LES, miopatias inflamatorias, enfermedad de Crohn y enfermedad de Still del adulto. Las sales de
oro (auranofina, aurotiomalato sddico) fueron muy utilizadas en la AR y otros procesos, aunque actualmente
se reservan para pacientes que no toleren otros fadrmacos, como el metotrexato.

- Inmunosupresores: Actian como citotdxicos inespecificos del sistema inmune. En general, son usados cuando
fallan otras posibilidades terapéuticas o existen manifestaciones extraarticulares graves. Los mds usados son
los alquilantes (clorambucilo, ciclofosfamida) en la AR, LES, DM/PM, sindrome de Sjogren y vasculitis; los
analogos de purinas (azatioprina) en la AR, artropatia psoriasica, sindrome Behget, LES, vasculitis, PM/DM y la
ciclosporina A en las uveitis refractarias al tratamiento con corticoides, incluida la del sindrome de Behget y



en las DM, sobre todo infantiles. La leflunomida (nuevo farmaco derivado del isoxazol) ha demostrado ser
eficaz en el tratamiento de la ARy la artropatia psoridsica. Existen ensayos en fase inicial en el tratamiento
del LES y las vasculitis necrosantes.

- Terapias bioldgicas (etanercept, infliximab, etc.): Se obtienen resultados espectaculares en la ARy las espon-
diloartropatias, aunque su uso esta limitado a enfermedades agresivas o resistentes a otros tratamientos.

- Otros tratamientos: La colchicina en la artritis gotosa, el reumatismo palindrémico, el sindrome de Behget y
en la fiebre mediterranea familiar, y la terapia intraarticular (corticoides) indicada en oligomonoartritis no
infecciosas que no responden a tratamientos convencionales, bursitis y tendinitis.
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