EL MEDICO EN LAS SITUACIONES URGENTES

Dolor articular agudo

Este articulo pretende mostrar diversos
protocolos de actuacion ante un
paciente que se presenta en nuestra
consulta con dolor articular de inicio
reciente, insistiendo en la deteccién

de aquellos signos de alarma ante los
cuales un diagnéstico precoz determina
una disminucién de la morbimortalidad.
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El dolor articular agudo puede ser debido a una patolo-
gia localizada en la propia articulacion, en las estructu-
ras que la rodean o ser la manifestaciéon de una enfer-
medad sistémica. Una historia clinica detallada, con
una anamnesis y exploracién fisica adecuadas, facilita-
rd la orientacién diagndstica y la solicitud de las prue-
bas complementarias mds pertinentes.

No es raro que la causa del dolor articular no pueda ser
determinada en las primeras semanas siendo necesario
un control de la evolucién. En algunos casos, incluso
puede producirse la resolucién espontanea del cuadro
clinico sin haberse llegado a un diagnéstico.

Historia clinica
Anamnesis

En la anamnesis es importante recoger datos sobre edad,
sexo, hébitos téxicos (ingestion de alcohol y drogas), en-
fermedades padecidas y medicacién que toma el pacien-
te, antecedentes familiares (psoriasis, enfermedades reu-
matoldgicas...), ocupacién, contactos con animales o
ingestién de productos ldcteos sin higienizar y enferme-
dades de transmisién sexual.

Asimismo es importante recoger datos sobre el dolor.
Formas de inicio: agudo en minutos en el caso de frac-
tura o cuerpo libre, o en dias como es el caso de las ar-
tritis de origen séptico o microcristalinas; caracteristi-
cas: mecdnico, cuando se produce con el movimiento
y calma con el reposo, o inflamatorio, cuando no se ali-
via con la inactividad; localizacién y nimero de articu-
laciones afectadas (monoarticular cuando se afecta
una, oligoarticular cuando lo hacen cuatro o menos, o
poliarticular cuando la afectacién es de mas de cuatro
articulaciones) y patrén cronoldgico.

También es importante realizar un interrogatorio exa-
hustivo por érganos y aparatos con la finalidad de reco-
nocer datos de enfermedad a otros niveles que nos pue-
den orientar hacia el diagndstico.

Exploracion fisica

La exploracion fisica se debe iniciar por un examen del
aparato locomotor, tanto del esqueleto axial como de
las articulaciones periféricas.
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El examen de las articulaciones nos permite diferenciar
si nos encontramos ante un dolor periarticular o articu-
lar y en este dltimo caso es importante valorar si exis-
ten datos de inflamacién como eritema, calor y tume-
faccion en la articulacion explorada.

Aunque nos centremos en la exploracién del aparato
locomotor no debemos olvidarnos de la exploracién
general. Puede haber datos en otros lugares como en
la piel (exantema malar en el lupus), mucosas (aftas
orales en el Bechet), auscultacion cardiaca (endocar-
ditis infecciosa), etc, que pueden facilitar el diagnds-
tico.

Aproximacion diagnéstica

Tras la anamnesis y la exploracion fisica, dependiendo
de los datos obtenidos, deberemos estar en condicio-
nes de diferenciar si el paciente presenta un dolor pe-
riarticular o intraarticular y si es de tipo mecdnico o in-
flamatorio.

Afeccion periarticular

Afecta a tendones, bolsas sinoviales, ligamentos extra-
articulares, musculo, fascia, hueso, nervios y piel.

Tipicamente se trata de un dolor localizado, superficial,
que se manifiesta con los movimientos activos de la ar-
ticulacién. Aunque puede haber derrame, no hay limita-
cién de la movilidad de la articulacién y no suele pre-
sentarse crepitacion ni inestabilidad articular.

Las causas mds frecuentes de dolor periarticular estdn
reflejadas en la tabla 1.

Patologia articular

Puede estar producida por afectacion del hueso yuxta-
articular, cartilago, ligamentos intraarticulares, menis-
cos, liquido sinovial, membrana sinovial y distension
de la capsula articular.

El dolor suele ser articular, profundo, manifestdndose
con los movimientos activos y pasivos de la articula-
cion, suele haber derrame y tumefaccién (dificil de de-
tectar en articulaciones profundas como sacroiliacas) y
puede presentarse crepitacion asi como deformidad ar-
ticular.

Las causas mas frecuentes de afecciéon monoarticular y
poliarticular se muestran en las tablas 2 y 3, respectiva-
mente.

Una vez determinadas las caracteristicas del dolor po-
demos realizar una primera aproximacién diagndstica
(fig. 1).

TABLA 1
Patologia periarticular mas comin

Hombro
Tendinitis del manguito de los rotadores
Tendinitis del bicipital

resistencia
Capsulitis (hombro congelado)

Codo

Epicondilitis (codo de tenista)
Epitrocleitis (codo de golfista)
Bursitis olecraneana

Murfieca y mano
Tenosinovitis de De Quervain
Dedo en gatillo

del dedo
Contractura de Dupuytren
Cadera
Trocanteritis

resistencia
Rodilla

Bursitis prepatelar
Bursitis anserina

Tobillo y pie
Tendinitis del Aquiles

Fascitis plantar

Dolor de predominio nocturno y agravado por la elevacién del brazo
Dolor en cara anterior del hombro que aumenta con la flexién del codo contra

Dolor profundo con disminucién en el rango de movilidad activo y pasivo. Suele
haber dolor nocturno

Dolor en cara lateral, agravada por la dorsiflexién contra resistencia de la mufieca
Dolor en cara medial que aumenta con la flexion de la mufieca contra resistencia
Dolor y derrame sobre el olécranon

Dolor en cara radial de la mufieca, sobre todo en mujeres de mediana edad
Dolor en cara palmar del tendén flexor con bloqueos intermitentes en la flexion

Engrosamiento nodular de la fascia palmar con tendencia a la flexién de las MCF

Dolor en la cara lateral de la cadera, sobre el trocanter mayor, de predominio
nocturno y con la realizacién de actividad; empeora con la abduccién contra

Derrame y dolor en zona anterior de la rétula, generalmente traumadtica
Dolor en cara medial, en zona superior de la tibia

Dolor y tumefaccion en la zona de insercion del tendén, que se incrementa con la
dorsiflexion del tobillo y generalmente se debe a sobreesfuerzo

Dolor en zona plantar del talén con la carga de peso que se incrementa con la
dorsiflexioén de los dedos (valorar espolon)

(Modificada de Algorithms for the diagnosis and management of musuloskeletal complaints. Am J Med 1997;103.)
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TABLA 2
Causas mas importantes de monoartritis agudas

Paciente con afeccién periarticular

Infecciosas
Bacterianas no gonocdcicas (S. aureus mds frecuente)
Gonocdcica
Virales
Micobacterias
Enfermedad de Lyme
Parasitos
Hongos
Microcristalinas
Gota
Seudogota
Hidroxiapatita
Oxalato célcico
Traumdticas/mecdnicas
Lesiones ligamentosas meniscales
Fracturas subcondrales
Artrosis
Osteonecrosis aséptica
Enfermedades inflamatorias
LES
AR
Fiebre reumadtica
Espondiloartropatias (reactivas, enteropaticas,
psoridsica, anquilosante)
Enfermedad de Behget
Tumorales
Sinovitis villonodular pigmentada
Tumores dseos subcondrales
Metastasis
Procesos linfoproliferativos
Otras
Hemartros por coagulopatias o anticoagulantes
Osteocondromatosis
Sinovitis por cuerpo extrafio
Artropatia neuropatica
Amiloidosis
Enfermedad de Whipple

Para llegar al diagndstico, suele ser suficiente con la
exploracién fisica, tan sélo cuando hay persistencia de
la sintomatologia puede ser necesaria la realizacién
de técnicas complementarias como radiologia, ecogra-
fia o resonancia magnética.

Paciente con patologia monoarticular (fig. 2)

Ante un paciente con dolor mecdnico se puede valorar
la realizacion de técnicas de imagen para determinar el
origen de la lesion y descartar una afeccién de origen
6seo o traumatico. La causa mas frecuente de dolor ar-
ticular mecdnico es la artrosis, que puede cursar con de-
rrame articular por sobrecarga o pequefios traumatis-
mos. El liquido articular es mecdnico.

Ante un dolor inflamatorio se debe realizar artrocente-
sis diagndstica y procesar las muestras para tincién de
Gram y cultivo, celularidad y glucosa y para microsco-
pia con luz polarizada para poder detectar cristales de
urato monosédico y pirofosfato cdlcico o rojo de aliza-
rina para cristales de hidroxiapatita. El estudio de liqui-
do articular nos puede orientar hacia el diagndstico (ta-
bla 4).

En caso de no llegar a determinar la causa, se deben de
detectar aquellos sintomas o signos de alarma (tabla 5).
La presencia de cualquiera de éstos nos debe hacer sos-
pechar la existencia de una afeccién mds grave, en la
que es mds importante insistir en el estudio para llegar
al diagnéstico.

Monoartritis
Las causas mas frecuentes de monoartritis son:

AR: artritis reumatoide, LES: lupus eritematoso sistémico. (Moditfi-
cada de Manual de enfermedades reumatolégicas de la SER, 2000.)

Séptica. Destacan las bacterianas no gonocdcicas, las
localizaciones mas frecuentes son la rodilla y la cadera.

TABLA 3

Causas mas frecuentes de poliartritis

Infecciosas

Enfermedad del tejido conectivo

Espondiloartropatias

Vasculitis sistémicas
Microcristalinas

Reactivas

Por enfermedades no reumaticas

Gonocdcica, otras bacterianas, micobacterias, parasitos y hongos, Lyme, virus

AR, LES, dermato y polimiositis, EMTC, Sindrome de Sjogren, A. idiopética
juvenil, enfermedad de Still

E. anquilosante, A. psoridsica, Reiter, enfermedad inflamatoria intestinal

PAN, Wegener, Churg-Strauss, Behcget, Schonlein-Henoch

Gota, seudogota

Fiebre reumatica, infecciones entéricas o urogenitales, Reiter

Leucemias, linfomas

Acromegalia, hipotiroidismo, hemocromatosis

Hepatitis crénica activa, cirrosis biliar primaria

Amiloidosis, sarcoidosis

Anemia de células falciformes, hiperlipoproteinemias tipo I 'y II

Sindromes paraneoplasicos

Eritema nodoso, eritema multiforme, pioderma gangrenoso

Hipogammaglobulinemia, déficit selectivo de IgA

(Tomada de Manual de enfermedades reumatolégicas de la SER, 2000.)
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Presentacion de sintomas o signos

Historia clinica inicial y exploracién

v

¢ Existe implicacion articular?

— T

Si No

N

Agudo (< 6 sem) Crénico (< 6 sem)

¥

Monoarticular  Poliarticular

No localizado

¥

Articular Periarticular

Localizado

m

Con inflamacién  Sin inflamacién

PMR Conectivopatias

Puntos
de fibromialgia

Vigilar si existen datos de
alarma o si solo es necesario
vigilar y control

Fig. 1. Manejo inicial del do-
lor articular agudo.

Dolor monoarticular agudo

4/\

Otras causas: signos de larma (tabla 5)

/\

Si No

v

Actuacion inmediata

Resolucion

Infeccion —» Tratamiento

Mecanico Inflamatorio
y
Artrocentesis
P
No infeccién
No cristales Cristales ———ppTratamiento

Tratamiento sintomatico y reevaluacion

Cronicidad > 6 semanas

Fig. 2. Algoritmo diagndsti-
co del dolor monoarticular
agudo.

El germen causal que aparece con mayor frecuencia es
Staphylococcus aureus y en caso de protesis articular
S. epidermidis. Suele haber factores predisponentes
como la existencia de afeccién articular previa, diabe-

tes, inmunodepresion, infecciones cutdnea y adiccién a
drogas por via parenteral. El liquido suele ser infeccio-
so y con cultivo positivo. En pacientes con infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) el
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TABLA 4
Examen del liquido sinovial

ASPECTO

LEUCOCITOS

PMN PROCESO

Normal
No inflamatorio

Transparente, incoloro <200
Transparente, amarillo claro

Inflamatorio Turbio, amarillo

Purulento Opaco, blanquecino

Hemartros Turbio, sanguinolento < 5.000

200-2.000

2.000-5.000

> 50.000

<25%  Normal
<25%  Artrosis, traumatico, osteocondroma
LES. N. avascular PMR. ESC. Neuroartropatia
>70% AR, FR, LES
Microcristalinas
A. reactiva
Espondiloartrosis
Viral. Behcet
>85%  Ar. sépticas
Microcristalinas
Reactivas
<60%  Coagulopatias
ACO
Tumores, traumatico
Neuroartropatia
Sinovitis vellono

AR: artritis reumatoide; LES: lupus eritematoso diseminado; ESC: esclerodermia; FR: fiebre reumatica; ACO: anticoagulacién oral.

liquido de una artritis séptica puede presentar escasa
celularidad.

Gonocdcicas. Las mujeres se afectan con mas frecuen-
cia que los hombres, precediendo a la monoartritis pue-
den aparecer una tendinitis o artritis migratoria. El cul-
tivo es positivo en menos del 40% de los casos, por lo
que se debe de buscar el germen en las posible puertas
de entrada con cultivo de cérvix, vagina o uretra. Es
menos destructiva que la artritis por estafilococo.
Artritis tuberculosa (TBC). Generalmente es cronica
aunque también se han descrito casos de afectacion
aguda. La afectacién pulmonar se produce en un 50%
de los casos, el Mantoux puede ser negativo.

TABLA 5
Sintomas y signos de alarma

Manifestaciones sistémicas
Fiebre
Exantema
Pérdida de peso
Trauma
Fractura
Rotura de ligamento
Dislocacién
Manifestaciones neuroldgicas
Mala respuesta tras 2 a 6 semanas de tratamiento
y observacion
Sospecha de
Infeccion
Conectivopatia
Endocrinopatia
Malignidad
Enfermedad metabdlica

(Modificada de Algorithms for diagnosis and management of muscu-
loskeletal complaints. Am J Med 1997.)

Microcristalinas: la gota. Se debe al depdsito de crista-
les de urato monosddico en articulaciones. Las que con
mas frecuencia se ven afectadas son la primera metatar-
sofaldngica, tobillos, antepie y rodilla. La mayoria de
los ataques iniciales son monoarticulares y no se suelen
acompaiiar de fiebre. El examen con luz polarizada del
liquido sinovial da el diagndstico, pero puede no ser ne-
cesario en aquellos casos en los que el cuadro clinico es
tipico con ataques de podagra y aumento de dcido urico
en la analitica de sangre. Es importante recordar que la
presencia de artritis gotosa no descarta infeccién de
la articulacién que debe de ser descartada si el paciente
presenta aumento de la temperatura corporal o gran
afectacion del estado general.

Seudogota. Se debe al depdsito de cristales de pirofos-
fato célcico. Las localizaciones mds frecuentes son la
rodilla y la mufieca. El examen con luz polarizada del
liquido sinovial puede dar el diagndstico.

Paciente con afectacion poliarticular (fig. 3)

El enfoque diagnéstico es algo diferente que en las mo-
noartritis. En los primeros dias o semanas el diagndsti-
co puede ser dificil, debido a la inespecificidad de la
clinica articular, ausencia de datos radiolégicos y falta
de sensibilidad y especificidad de los datos de labora-
torio.

Poliartralgias sin datos inflamatorios

Por la anamnesis y exploracién fisica practicada en la
mayoria de los casos podemos llegar al diagnéstico de
enfermedad degenerativa y/o fibromialgia. En pacientes
ancianos si hay dolor e impotencia funcional en cintura
escapular y/o pelviana, aunque no existan datos de in-
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Afectacion poliarticular

No inflamatoria Inflamatoria

Buscar datos de enfermedad sistémica
Solicitar analitica general

v

Revisiones

Diagnéstico Resolucion

v

Tratamiento etiol6gico/sintomatico

v

Revisiones

Aspirado del liquido si sospecha de infeccién o microcristalina

No Infeccioso o microcristalina

Requiere rapida evaluacién  No requiere rapida evaluacion »
Pruebas complementarias segln sospecha clinica

No diagnostico

Tratamiento sintomatico

A/\

Cronicidad > 6 sem

Fig. 3. Conducta a seguir ante

flamacién articular, hay que descartar la existencia de
polimialgia reumatica.

Poliartritis

Los pacientes con poliartritis deben ser remitidos al
especialista para su diagnéstico y tratamiento. Si pre-
sentan sintomatologia visceral clinicamente relevante,
como puede ocurrir en las vasculitis o tumores, debere-
mos remitirlos a un centro hospitalario para una rapida
evaluacidn y cribado de dichas enfermedades que de no
ser tratadas de manera precoz pueden comprometer la
vida del paciente. El nimero de articulaciones afecta-
das y su distribucién orientardn al diagnostico.

Las pruebas de laboratorio pueden ayudar y en algunos
casos confirmar la sospecha clinica.

Pruebas complementarias

Una vez realizada una aproximacion diagnoéstica, soli-
citaremos aquellas pruebas que nos ayuden a confirmar
la sospecha clinica inicial o, en su defecto, a descartar
procesos graves que comprometan la funcionalidad de
la articulacién o incluso la vida del paciente.

una afeccién poliarticular.

Artrocentesis

Se debe realizar en todos los casos de monoartritis agu-
da y en aquellos casos de poliartritis en los que se sos-
peche patologia séptica o microcristalina.

El liquido sinovial debe ser examinado:

1. Visién macroscdpica. Viscosidad y aspecto del liquido.
2. Recuento celular y férmula leucocitaria. Asi una ci-
fra inferior a 2.000 células se considera mecdnico. Si la
cifra oscila entre 2.000-50.000 es antiinflamatorio, y
superior a 50.000 es sospechoso de una infeccién.

En casos como TBC, brucela, gonococia y fungemias
el liquido articular puede tener < 50.000 células. En el
sindrome de Reiter, artritis microcristalina, artritis reu-
matoide y artritis psoridsica puede tener > 50.000.

3. Cristales. La microscopia con luz polarizada sirve
para detectar cristales de urato monosddico y de piro-
fosfato célcico, el rojo de alazarina puede mostrar cris-
tales de hidroxiapatita.

4. Cultivo. Para aerobios y anaerobios junto a tinciones
especiales. Lowenstein para TBC, Thayer-Martin para
gonococo, Ruiz Castafieda para brucela y Saboureaud
para hongos.
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5. Glucosa. Si difiere en la del suero en 40 o 50 mg se
debe pensar en infeccion.

Los tipos de liquido y la patologia con la que se asocian
quedan reflejados en la tabla 4.

Analitica

Ante la presencia de inflamacién articular, tanto mono-
articular como poliarticular, se debe realizar una anali-
tica general que incluya hemograma, bioquimica con
dcido urico y CPK, orina elemental y dependiendo de la
sospecha clinica:

— Pruebas de inmunologia. Factor reumatoide (FR), anti-
cuerpos antinucleares (AAN), EEF e inmunoglobulinas,
anti-DNA y anticuerpos anticitoplasma del neutrdfilo
(ANCA) si existe la posibilidad de que se trate de una en-
fermedad del tejido conectivo o bien de una vasculitis.
— Serologias si se sospecha artritis reactiva, fiebre reu-
matica, enfermedad de Lyme, infecciéon por virus de
hepatitis B o C o parvovirus B 19.

— HLA B27 si nos encontramos ante una espondiloar-
tropatia.

Técnicas de imagen

— Radiologia de las articulaciones afectadas. En algunas
ocasiones nos puede dar el diagndstico como ocurre
con las lesiones traumaticas, tumores 6seos o condro-
calcinosis.

— Radiografia de térax. En el caso de que sospechemos
afeccion sistémica.

— Ecografia que puede ser de ayuda sobre todo en la
afeccion de partes blandas y para diferenciar la afecta-
cion articular de la periarticular.

— Resonancia magnética y tomografia axial computari-
zada en los casos persistentes y de etiologia no filiada o
ante la sospecha de algunas enfermedades como osteo-
necrosis aséptica.

— Gammagrafia Osea, para detectar la inflamacién de
aquellas articulaciones que por su profundidad son de di-
ficil accesibilidad a la exploracién fisica. También puede
servir para diferenciar artritis de celulitis y para detectar
infeccion.

Actitud terapéutica

El adecuado tratamiento del dolor articular agudo re-
quiere un abordaje etiopatogénico del mismo. Dado el
elevado nimero de causas subyacentes y la diversidad
de sus tratamientos, hecho que excede los objetivos del
presente articulo, centraremos nuestra atencion sobre el
tratamiento sintomadtico de estos procesos.

En el tratamiento de la afeccién periarticular son funda-
mentales las medidas conservadoras que incluyen repo-

so, frio local y antiinflamatorios no esteroides (AINE)
por via oral. En ocasiones son necesarias las infiltracio-
nes locales con corticooides y anestésicos.

En las afecciones monoarticular y poliarticular es
donde cobra mayor importancia el factor causal. Como
medidas generales utilizaremos analgésicos para los
dolores de caracteristicas mecdnicas usando la escala
analgésica de la OMS y AINE por via oral o rectal para
los dolores de caricter inflamatorio, precisando en al-
gunas ocasiones el uso de corticoides por via oral.

Ante la sospecha de una artritis séptica se debe de ini-
ciar el tratamiento incluso antes de recibir el resultado
de los cultivos cubriendo S. aureus y Streptococcus y
en el caso de pacientes inmunocomprometidos se deben
cubrir también gramnegativos y anaerobios; en el caso
de sospecha de artritis gonocdcica iniciar tratamiento
con ceftriaxona.

En el caso de artritis gotosa, en el ataque agudo se usa
indometacina hasta 150 mg al dfa, repartida en tres do-
sis, hasta que se resuelvan los sintomas, o colchicina
0,5 mg cada hora hasta una dosis mdxima de 4 mg o la
aparicién de efectos secundarios. No se comenzarda
el tratamiento con hipourecimiantes hasta transcurridas
2 o 3 semanas del ataque agudo.

Las poliartritis pueden deberse a multiples causas y es
importante detectar aquellos casos en los que un diag-
néstico precoz es fundamental para reducir la morbi-
mortalidad de los sujetos. La mayoria requieren trata-
miento con AINE de forma mantenida y algunas otras
enfermedades pueden requerir ademds corticoides por
via oral e inmunosupresores.
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