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1. INTRODUCCION

El término monoartrifis significa inflamacién de una Oni-
ca articulacion y engloba a multiples patologias con
signos inflamatorios comunes: calor, dolor, tumefaccion,
rubor e impotencia funcional.

las causas mds frecuentes de monoartritis son el depdsi-
fo de microcristales y la arfritis sépfica, seguidas de las
de origen traumatico, arfritis reumatoide y artrosis. En
algunos casos, precisa de un tratamiento urgente y un
refraso en el mismo, puede derivar en un dafio arficular
irreversible y comprometer la vida del paciente.

Cualquier articulacion puede ser asiento de una mo-
noartritis, aunque es mdas frecuente en grandes articu-
laciones como rodilla, hombro, tobillo y mufieca 2.

Debe cumplir con dos caracteristicas:

® Afecfacion de una Unica arficulacion. La exploracion
debe confirmar que el resto de las articulaciones se
encuentran indemnes.

o |a afectacién debe ser intraarticular, descartédndose
una sinovitis periarticular.

Se dividen en funcién del tiempo de evolucion:

® Aguda: de presentacion brusca que evoluciona en
pocas horas o dias.

e Crénica: permanece mds de 6 semanas.

e Subaguda: se encuentra entre amboas. la presenta-
cién no es fan explosiva como en la aguda y suele
evolucionar hacia la cronicidad !9,

2. DIAGNOSTICO

2.1. Anamnesis

Tanto los antecedentes personales como los familiares
deben ser incluidos en la anamnesis, ya que pueden
suponer predisposicién a cierfas pafologias.

El dolor y rigidez matutina que mejoran con la activi-
dad, sugieren la existencia de una inflamacion. Sin
embargo, el dolor de tipo mecdnico, que empeora
con el movimiento, nos hace pensar en patologias no
inflamatorias como la arfrosis.

Un debut abrupto (minutos-horas) se puede relacionar
con traumatismos o con empleo de medicacion in-
traarticular, un debut agudo (horas-dias) orienta hacia
microcristales o artritis séptica, mientras que un debut
gradual en dias-semanas orienta a artrosis o trastornos
sistémicos.

la presencia de fiebre es tipica de la artritis sépfica,
pero la febricula puede acompariar a artritis microcris-
falinas y a ofros tipos de artrifis inflamatorias. Los datos
de inmunosupresién, adiccién a drogas via parenteral o
vigjes a zonas endémicas pueden orienfar hacia un po-
tégeno especifico. También debemos informarnos acer-
ca de traumatismos previos y heridas, medicacién, con-
factos sexuales de riesgo o artrocentesis previas !4,

2.2. Exploracion fisica

Habitualmente cursa con dolor y limitacion de la fun-
cion arficular, pudiendo presentar tumefaccion y erifema
local en arficulaciones mas superficiales. Los procesos
arficulares tienen limitacién a la movilizacion activa y
pasiva (signo mds sensible|. Los procesos periarticulares
suelen cursar con dolor Unicamente a la movilizacion
activa. Debemos comparar con la extremidad contro-
lateral y prestar atencién a signos que orienfen hacia
enfermedades sistémicas !4,

2.3. Pruebas complementarias

2.3.1. Pruebas de imagen: las radiografias simples
pueden mostrar signos de artrosis, condrocalcinosis, os-
teonecrosis, lesiones en sacabocados, etc. Otras como
la ecografia detectan el derrame articular o las lesiones
fendinosas. El TAC nos permite valorar arficulaciones de
dificil acceso como las sacroiliacas o esternoclavicular.
la resonancia magnética es muy Util para valorar teji-
dos articulares no calcificados (cartilagos, meniscos y
ligamentos), permite diagnéstico de fracturas de estrés,
osteonecrosis y ayuda a descartar osteomielitis.

2.3.2. Pruebas de laboratorio: se debe realizar he-
mograma con reactantes de fase aguda (leucocitos,
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Tabla 1. Caracteristicas de liquido sinovial

Caracteristicas Normal No inflamatorio  Inflamatorio’ Séptico? Hemorrdgico
Viscosidad Alta Alta Baja Variable Variable
Claridad Transparente Transparente Translucido Opaco Sanguinolento
Color Claro Amarillento Amarillo Purulento Rojo
leucocitos /mm? <200 50-1.000 1.000-75.000 >100.000 200-2.000
Cultivo +
"Microcristales — Gota: birrefringencia negativa / Pseudogota: birrefringencia levemente positiva
?Bioquimica — Glucosa baja (<50% de la plasmatica) y LDH elevada (>600 Ul)

profeina C reactiva y VSG) vy perfil bioquimico que
incluya perfil renal, hepdtico y écido drico.

la leucocitosis y el aumento de reactantes de fase
aguda pueden orientar a una artritis séptica, pero su
ausencia no la descarta. En funcién de la sospecha
diagnéstica, se deben incluir andlisis de orina, cultivos
de orina y sangre o perfil de aufoinmunidad.

2.3.3. Arfrocentesis: es la prueba mas importante en
la evaluacién de una monoartritis aguda, ya que per-
mite el alivio del dolor y el andlisis del liquido sinovial.
Siempre han de realizarse estudios de Gram vy cultivo
microbioldgico. El liquido sinovial se clasifica en cuatro
grandes grupos: no inflamatorio, inflamatorio, hemorrd-
gico y sépfico (Tabla 1).

2.3.4. Biopsia: la biopsia sinovial puede ser necesa-
ria en cierfas ocasiones para el diagnéstico de una
monoartritis de causa desconocida. La biopsia ésea
puede esfar indicada en el diagnéstico de infeccién
de articulaciones fibrocartilaginosas en las que no se
pueda obtener liquido sinovial, como pueden ser las
sacroiliacas o esternoclaviculares ©71.

3. MONOARTRITIS AGUDAS

Es una inflamacién de una sola articulacion de presen-
facién brusca que presenta sinfomas locales como tume-
faccion artficular, aumento de la temperatura, derrame
sinovial y limitacién funcional.

Dentro del diagnéstico diferencial de las monoartritis
agudas, es importante descartar patologia yuxtaarticu-
lar o de partes blandas, osteomielitis aguda infecciosa
y arfropatias agudas no inflamatorias 129 (Figura 1).

3.1. Artritis por microcristales

Son la causa mas frecuente de monoartritis aguda.

3.1.1. Gota: denfro de esfe grupo, es la més frecuente.
Se produce por el depésito de cristales de urato mono-
sodico en las articulaciones. Se inicia en el 50% de los
casos en la 1% metatarsofaldngica (podagra) y afecta
en mayor medida a los miembros inferiores. Epidemio-
logicamente se produce de 3-6 veces mds en varones
jovenes o edades medias de la vida; esta proporcion
tiende a igualarse en mujeres postmenopdusicas.

la sinovitis que produce cursa con inflamacion, rubor
cuténeo vy frecuentemente asocia febricula. El cuadro
clinico cede en aproximadamente dos semanas y pos-
teriormente el paciente queda asintomdtico, conocién-
dose esta efapa como fase infercritica. En fases mds
avanzadas pueden verse depositos de dcido Urico en
la piel (tofos), afectacién de mas de una articulacion,
y destruccién progresiva de la arficulaciéon que cursa
con dolor, tumefaccion y restriccion de la movilidad
(artropatia gotosa crénica).

El principal factor de riesgo para la gota son los niveles
elevados de dacido drico, pero no todos los pacientes
con hiperuricemia (>7mg/dl) desarrollan la enferme-
dad. Ofros factores de riesgo para padecerla son el
sexo masculino, diabetes, hipertensién, obesidad, en-
fermedad cardiovascular, enfermedad renal crénica,
uso de diuréticos, una dieta rica en purinas y el consu-
mo de alcohol.

Para el diagnéstico se emplea el estudio del liquido
sinovial, donde encontraremos en el 95% de los casos,
depdsito de cristales con forma de aguja y birrefringen-
cia negativa.
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CLINICA DE MONOARTRITIS AGUDA
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Figura 1. Clinica de Monoartritis aguda.

Durante las crisis de gota se realiza fratamiento median-
te AINEs, colchicina o corticoides, acompanados de
reposo y frio local.

Durante la fase infercritica y para eviftar recurrencias, se
usa fratamiento profiléctico mediante medidas educa-
cionales (resfringir alcohol, perder peso o evifar ciertos
alimentos como marisco o carnes rojas) y férmacos hi-
pouricemiantes cuando esfas medidas no son suficien-
fes, siendo de eleccion el alopurinol 8.9,

3.1.2. Condrocalcinosis: la condrocalcinosis es pro-
ducida por depésitos de pirofosfato célcico causando
episodios de monoartritis aguda, denominados pseu-
dogota. Afecta mas a mujeres entre 65-70 afios. La
mayoria de las veces es indolora y aparece como un
hallazgo casual radiolégico. Sin embargo, entre un
20-30% de los pacientes se manifiesta con dolor persis-
fenfe de la articulacion afectada. Se produce por orden
de frecuencia en los meniscos de las rodillas, en el
ligamento friangular del carpo y en la sinfisis del pubis.

la analitica suele ser inespecifica y el estudio de ima-
gen muestra calcificaciones en tejidos blandos como
meniscos o cartilagos hialinos. En el liquido articular se
observan cristales de pirofosfato célcico dihidratado,
que carecen de birrefringencia o es levemente positiva.

El ataque agudo se trata mediante AINEs, o bien, se pue-
den emplear inyecciones infraarticulares de corticoides.

Sin embargo, no existe ningun trafamiento eficaz para
frenar el proceso de depésito 24

Depésitos de hidroxiapatita o fosfato célcico: habitual-
mente son calcificaciones periarticulares que producen
tendinitis del hombro, frocdnter o epicéndilo 1.

3.2. Artritis infecciosas

Son el primer diagnéstico que considerar anfe una mo-
noartritis aguda, por la gravedad y riesgo vital que
conllevan. Suelen tener un debut brusco, que asocia
fiebre, dolor muy infenso e incapacidad funcional.

El 80-90% ofectan a una sola articulacién grande (ro-
dilla y cadera), o a la articulacién esternoclavicular en
caso de ADVP. El hemograma presenta leucocitosis con
desviacion izquierda.

Se deben tomar muestras de hemocultivo y liquido sino-
vial, siendo el aspecto de este Gltimo, turbio y cremoso,
con las caracteristicas descritas en el apartado de diag-
néstico. La toma de decisiones se basa en el recuento
celular, aunque el diagnéstico definitivo lo da el cultivo.

Se deben tratar con antibiético empirico infravenoso a
fodos los pacientes tras la toma de muestras y esperar
al resultado del cultivo para realizar el tratamiento an-
fibidtico dirigido. En los casos de pacientes sépticos,
se realiza un desbridamiento inmediafo arfroscédpico o
abierfo.
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3.2.1. Artritis séptica no gonocécica (/0%). £l S. Aureus
es el microorganismo mds frecuente, y en infecciones
profésicas se debe sospechar Pseudomona Aeruginosa.
los factores de riesgo son: >80 afios, diabetes, artritis
reumatoide, préfesis articular, infeccion de la piel, ADVP
y corticoides.

3.2.2. Artritis séptica gonococica (30%). Se presen-
fa en jvenes sexualmente activos o con ITS previas.
Pueden ser artritis purulentas o presentar la triada de
sinovitis, poliartralgias y rash cuténeo "2,

3.3. Artritis de origen reumatico

Entre ellas destacaremos el reumatismo palindrémico
(cursa con artritis agudas repetitivas que duran entre po-
cas horas vy varios dias), las artritis reactivas (en relacién
con una infeccién cuténea, gastrointestinal o genitouri-
naria), la hidrartrosis infermitente (derrames periddicos
poco inflamatorios en las rodillas) y la artritis reumatoi-
de o espondiloartrifis, cuyas presentaciones son menos
frecuentes en forma de monoartrifis 125,

3.4. Artritis secundaria a traumatismo

Podemos encontrar artrifis asociadas a fracturas infraarti-
culares, luxaciones, dafios meniscales o ligamentosos, v
ofras patologias que se explicardn en ofros capitulos .

4. MONOARTRITIS CRONICAS

Son aquellas que se prolongan mas de 6 semanas
Y
la localizacién mdas frecuente es la rodilla. Debemos
descartar patologia extraarticular, patologia ésea, artro-
P 9 P 9
pafias mecdnicas, artropatias de origen nervioso, arfro-
patias hemofilicas y procesos sinoviales infiltrativos 2.

4.1. Infecciosas: causadas por microorganismos
piégenos (tuberculosis, brucelosis, enfermedad de
lyme, pasteurella o sffilis).

4.2. De origen reumatico: las formas monoar-
ficulares de la artritis reumatoide suelen ser iniciales
y en semanas evolucionan hacia una poliartritis. Una
monoartritis de grandes articulaciones en miembros
inferiores en un varén joven nos obliga a descartar
espondiloartritis y la artritis idiopdtica juvenil.

4.3. Por microcristales: lo gota y el depdsito de
pirofosfato cdlcico pueden cursar como un cuadro cré-
nico, habitualmente cuando el paciente no ha sido co-
rrecfamente diagnosticado o tratado.

4.4. Hidrartrosis intermitente: enfidad que cursa
con derrames peri¢dicos poco dolorosos en la rodilla.

4.5. Sinovitis por cuerpo extraio: causadas
por espinas de plantas, maderas o pescados.

4.6. Origen indeterminado: hasta un 16-36%
de los casos de monoarritis tienen un diagndstico des-
conocido.
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