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1. INTRODUCCION

Lla monoartritis se define como la inflamacién (tume-
faccion, limitacién funcional) de una Unica articulo-
cién. la prevalencia de la artritis en la infancia es de

71:100.000, siendo en el 75% de estos casos la pre-
sentacion en forma de monoartritis.

2. DIAGNOSTICO

El objetivo inicial del diagnostico de la monoartritis es
diferenciar de las causas que requieren de un manejo
urgente, como pueden ser las infecciones o la malig-

nidad, de las que precisan de ampliacion del estudio
pudiendo posponer el fratamiento al tener el diagndsti-
co de confirmacion.

Para el correcto diagnéstico es importante la anamne-
sis, la exploracién fisica, las pruebas complementarias
y la evolucién (Figura 1).

2.1. Anamnesis

En la poblacién pedidtrica, y sobre todo en pacientes
menores de 2 afos, la clinica puede ser difusa, pre-
sentando cojera o evitando el uso de la extremidad
afectada, en lugar de quejarse de dolor.

Es importante conocer si existe antecedente traumdtico,
cuénio tiempo antes han aparecido los sinfomas, si el
patrén del dolor sigue un ritmo mecanico o inflamato-
rio, si el paciente presenta ofra clinica acompariante
(fiebre, afectacién cutdnea como exantemas, psorio-
sis.. ), infecciones previas y los antecedentes persona-
les (Tabla 1) y familiares. ..
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Figura 1. Monoartritis en el nifio.
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puede observar el posible aumento de partes blan-
das, lesiones ¢seas como osteocondritis y lesiones
osteoliticas.

Tabla 1. Causas mas frecuentes de

monoartritis en ninos

Artritis séptica Fiebre, dolor, sintomatologia general e Gammagrafia ésea con tecnecio%9: es itil en la
Sinovifi Coxalaia sin fisbre. mitacic cojera en pacientes pedidtricos gue no localizan el
INOVITIS OoXalgla sin riepre, lImiacion . .

. a9 de N origen del dolor, para valorar la regién afectada,
transitoria funcional brusca en nifios de 3-6 afos s : e . )
de cadera pero no permite un correcto diagndstico diferencial

. ) — para la artrifis.

Artritis 3-15 dias fras una infeccion viral o

postinfecciosa bacteriana ® Resonancia magnética: es Util para valorar lesiones
Enfermedad Mordedura de garrapata, afectacion ||gom§ntoso§, Corh.|og|nosos, ¥ pdra desc,o,”or pro”
de Lyme de cadera o rodilla cesos infecciosos tipo osteomielitis o sinovitis.

s n * Laboratorio: la analitica sanguinea con hemogra-
Atrtritis idiopdtica | Antecedente familiar, ANAs +, tSrmula | ari 9 fantes d {9
| duracion >6 semancs ma con formula leucocitaria y reactantes de fase

aguda (PCR, VSG) es dtil para valorar pardmetros

inflamatorios/infecciosos tanfo para el diagnéstico
como para el seguimiento evolutivo. También ofros
pardmetros como la coagulacién v la funcién hepd-
fica pueden ser Utiles para el diagnéstico diferencial.
En pacientes con monoartriis de mayor evolucién

2.2. Exploracion fisica

Ademds de valorar la articulacion afecta (eritema, tu-
mefaccion, rango de movilidad...), fambién se debe

explorar el resto de las articulaciones, entesitis y raquis. ( _
Con el paciente en ropa inferior, buscaremos ofros do- también se puede solicitar anficuerpos antinucleares

lores articulares y el rango articular de forma bilateral, [ANA) o la deferminacion de HLAB2/.

exploracién cuténea para descartar lesiones como e Microbiologia: en caso de sospecha de infeccion
exantemas, hematomas, etc. la toma de hemocultivos (hay que tener en cuenta
segun la edad del paciente bacterias con mayor
prevalencia como puede ser la Kingella Kingae),
coprocultivos y urocultivos puede ser dtil. Segin la

2.3. Pruebas complementarias:

* Ecografia: es muy 0til para valorar la presencia de

liquido intraarticular, y poder diferenciarlo de ofras
causas de ftumefaccién como podria ser la hipertro-
fia sinovial. Ademds, permite descartar pafologia
fraumdtica de partes blandas.

Radiologia simple: es til para descartar patolo-

clinica asociada y los antecedentes, serologias de
Borrelia, Brucella, virus o el test de Mantoux pueden
ser de ayuda en el diagnéstico diferencial.

Avrtrocentesis (Tabla 2): se considera la prueba diag-
nostica de primera linea en caso de presencia de

gia fraumdtica principalmente, aunque fambién se liquido articular; es facil de realizar sobre todo en

Tabla 2. Artrocentesis

Liquido sinovial

Edad Leucocitos | Cultivo/

et Aspecto (L) Gram Otros datos
Séptica <3 | Turbio o purulento >30.000 + Dolor, fiebre
Virica Amarillo fransparente | <10.000 Exanfema, leucopenia, serologia
Postinfecciosa Amarillo turbio >10.000 A.mecedenfe infeccioso (faringitis,

diarrea. ..
Traumdtica >10 :—Iemdﬁco o amarillo <2.000 Antecedente fraumdtico
ransparente

Atrtritis idiopdtica juvenil Amarillo turbio >10.000 Artritis persistente, HLAB2/+, ANA+..
Trastorno de coagulacién Hemdtico
Sinovitis transitoria 30 | No indicada la arfrocentesis por ser de Resolucion en 57 dias
de cadera diagnéstico clinico
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pacientes mayores de 5 afos. Es importante reali-
zarla en condiciones esfrictas de esterilidad. A pesar
de ser una herramienta muy Util para el diagnéstico,
debe considerarse la edad del paciente y la orien-
tacién diagndstica para indicar su uso, ya que en
pacientes sobre fodo de menos edad, requiere de
sedacién/anestesia general para realizarla.

No serd necesaria realizarla cuando exista un diag-
nostico claro mediante la anamnesis v la exploracién
fisica, asociada a ofras pruebas complementarias.
Macroscépicamente el liquido articular proporciona
una orienfacién diagnéstica (hemartros en caso de
lesion traumdtica o coagulopatia, liquido turbio en
caso de infeccion, transparente/franslicido en caso
de patologia inflamatoria). También es importante
realizar un estudio bioquimico y cultivo del liquido
arficular, que permite orientar el diagnéstico.

3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

3.1. Monoartritis agudas

3.1.1. Artritis séptica: se frafa de una enfidad frecuen-
fe, sobre todo en pacientes menores de dos afos, de-
bida a la presencia de un microorganismo patégeno
en el liquido articular. Debe ser la primera entidad que
descartar ante un paciente con clinica de monoartritis
aguda, dado el alto riesgo de secuelas en caso de un
manejo inadecuado.

la clinica més habitual es el dolor articular acompariado
de limitacién funcional. Con menos frecuencio, se pue-
de encontrar deterioro del estado general y fiebre. La
localizacién mas habitual, por orden de frecuencia son:
cadera, rodilla, hombro vy articulacién esternoclavicular.

Como hallazgos andliticos se puede hallar leucocitosis v
aumento de reacfantes de fase aguda. Sin embargo, es-
fos estudios con frecuencia resultan anodinos en nifios.

El agente etiologico mdés frecuente es el S. Aureus (50-
70% aislamientos en liquido articular), seguido del
Streptococcus A, Haemophilus influenza y Kingella kin-
gae. Con menor frecuencia, se puede encontrar My-
cobacterium tuberculosis y Neisseria gonorrhoae. Serd
imperativo instaurar de manera precoz antibioterapia
endovenosa (Ver capitulo artritis séptica). Con un mane-
jo adecuado, la evolucién serd favorable en un plazo
de 3 a 4 semanas.

En caso de fiebre elevada y dolor, se recomienda am-
pliar el estudio con RMN para descartar un posible
foco de osteomielitis.

3.1.2. Sinovitis transitoria de cadera: se frafa de una
enfidad frecuente, pero de etiologia desconocida, que

afecta a nifios de enfre 3 y 6 afios con predominancia
en varones [rafio 2:1). la evaluacién es favorable y
autolimitada en un plazo aproximado de 7 dias.

los estudios radiogrdficos y analiticos no evidencian
alferaciones. Algunos aufores recomiendan realizar un
estudio radiografico de control al mes del debut para
descartar una posible osteocondritis disecante.

3.1.3. Artritis postinfecciosa: ocurre tras una infeccion
reciente a ofro nivel, con una evolucién benigna en
cuestion de semanas. No se identifica el microorganis-
mo causante en el liquido articular, aunque puede evi-
denciarse en muestras extraarticulares (heces, sangre,
faringe, efc).

3.1.4. Artritis reactiva: se asocia o antecedentes de
infeccién del tracto gastrointestinal o respiratorio. Habi-
tualmente se resuelve de manera espontdnea en menos
de 6 semanas. El liquido articular serd estéril. Puede
ser producida por bacterias como Yersinia, Shigella,
Salmonella y Campylobacter o resultado de infecciones
virales, en las que con frecuencia se asocian mialgias

y erupciones cutdneas, como es el caso del Parvovirus
B19, VHB, VIH y la vacuna de rubéola.

3.1.5. Artritis postestreptocécica: debuta a los 7-14
dias de una infeccién estreptocécica. La localizacion
mds frecuente es la cadera, seguida de la rodilla y el
fobillo.

3.1.6. Fiebre reumdtica: dolencia endémica de dreas
tropicales y del Maghreb. Su agente etiolégico es el
Streptococcus pyogenes hemolitica. Debuta a las 3-4
semanas de un episodio de faringitis, en forma de
mono u oligoartritis migraforia de miembros inferiores.
la severidad de la enfermedad se correlaciona con la
afectacién extraarticular (cardiaca mds frecuentemente).

3.1.7. Enfermedad de Lyme: se debe pensar en esta
patologia ante monoartritis de grandes arficulaciones
de miembros inferiores con anfecedente de mordedura
de garrapata (la cual suele pasar desapercibidal. Lo
afectacion articular es una manifestacion tardia de lo
enfermedad. Aunque poco frecuente, es caracteristico
el erifema migraforio.

Para su diagnéstico se realiza un estudio de anficuer-
pos IgM e IgG y una posterior confirmacién con Wes-
tern-blot. Se instaurard doxiciclina como fratamiento
antibiético de eleccién contra B. burgdorferi,

3.1.8. Artritis postraumadtica: la arfrocentesis puede
dar informacién de posibles lesiones ante el frauma-
tismo de rodilla. Si se encuentra liquido articular san-
guinolento (hemartros) puede indicar la existencia de
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una fractura intraarticular, una lesién ligamentosa o una
luxacion de rotula. Cuando la afectacion es dsea en
ocasiones se pueden ver gotas de grasa en el liquido.

3.1.9. Osteomielitis: debe sospecharse en caso de de-
ferioro del estado general con dolor en metdfisis ¢seas
de huesos largos. La fisis de los nifios presenta una rica
red capilar con vasos de flujo lento que facilita el asen-
famienfo de patdgenos que llegan por via hematégena.

3.1.10. Neoplasia: la monoartritis como manifestacion
de malignidad en la edad pedidtrica es muy poco
frecuente. Suele ocurrir en grandes articulaciones. Ha-
bitualmente se frata de una enfermedad hematolédgica,
siendo la leucemia aguda crénica y el linfoma las cau-
sas malignas mas frecuentes. Sospechar malignidad
ante mal estfado general v fiebre.

3.1.11. Osteocondritis disecante: afeccion en la que
un fragmento del hueso subcondral y su cartilago ar-
ficular se desprenden total o parcialmente, pudiendo
provocar sensacion de cuerpo extraiio y bloqueo arti-
cular. Afecta con mas frecuencia la cadera, rodilla y
ctpula astragalina.

3.1.12. Otras: enfermedades autoinflamatorias (fiebres
recurrentes familiares), vasculitis (pUrpura de Schén-
lein-Henoch, enfermedad de Kawasaki, asocian mani-
festaciones cutdneas), enfermedades del tejido conecti-
vo, brucelosis [segunda fase, anfecedente de contacto
con ovejas o cabras), arfritis por puncién (erizo de mar,
punta de lépiz, espina de palmeral.

3.2. Monoartiritis crénicas

3.2.1. Artritis idiopdtica juvenil (Al): es la causa mas
frecuente de monoartritis crénica en nifos. Se debe

descartar en el paciente pedidtrico que presente mo-
noartritis aguda de mds de 6 semanas de evolucion.
Afecta con mas frecuencia a miembros inferiores. Es
recomendable solicitar una valoracién por oftalmologia
para descartar presencia de uveitis.

3.2.2. Oligoartritis: enfermedad especifica de la edad
infantil. A diferencia de ofros tipos de All, no fiene equi-
valente en la edad odulta.
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