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Resumen

Introduccién: La monoartritis aguda (MA) represen-
ta una causa relevante de morbilidad que requiere de
atencién médica oportuna: El estudio del liquido sino-
vial constituye un elemento clave para su diagndstico.
El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia y
caracteristicas clinicas-analiticas de los episodios de
MA y bursitis agudas valoradas en un hospital durante
un periodo de 6 afos.

Métodos: Estudio analitico retrospectivo de corte
transversal en un hospital de Cérdoba, Argentina. Se
identificaron todos los episodios de monoartritis y bur-
sitis agudas que ocurrieron en pacientes de >18 anos
entre 2012 y 2017. Se excluyeron los cuadros de MA en
embarazadas y las monoartritis crénicas.

Resultados: Se incluyeron 180 episodios de MA y 12
de bursitis aguda. Entre las MA, 120 (66.7%) ocurrieron
en hombres, la edad promedio fue 62.1+16.9 anos. La
principal causa de MA fue séptica, identificandose 70
(36%) casos, seguida la secundaria a microcristales con
54 episodios (28%) que correspondieron 27 (14%) a MA
por gota y 27 (14%) a MA por depésitos de pirofosfato
de calcio dihidratado (CPPD). Se identificaron cristales
de urato monosdédico en 26 (14.3%) pacientes, CPPD en
28 (15.6%) y de colesterol en 1 (0.6%).

Discusién: La principal causa de MA fue séptica,
seguida de la secundaria a microcristales (gota y secun-
daria a CPPD). La principal articulacién afectada fue la
rodilla, seguida del hombro. El andlisis del liquido sino-
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vial fue un elemento clave a la hora de poder realizar
el diagnéstico diferencial entre las distintas causas de
monoartritis aguda y bursitis.

Palabras clave: artritis, artritis gotosa, artritis in-
fecciosa, artropatias por depdsito de cristales, liquido
sinovial

Abstract

Acute monoarthritis in a third level hospital

Introduction: Acute monoarthritis (AM) represents
a relevant cause of morbidity that requires prompt
medical care. The study of synovial fluid becomes re-
levant to allow a rapid diagnostic approach. The main
objective of the study was to determine the frequency
and clinical-analytical characteristics of episodes of
AM and acute bursitis evaluated in a hospital during a
period of 6 years.

Methods: Cross-sectional retrospective analytical
study in a hospital at Cérdoba, Argentina. All episodes
of acute monoarthritis and bursitis that occurred in
patients aged 18 years or older between 2012 and 2017
were included. AM in pregnant women and chronic
monoarthritis were excluded.

Results: One hundred and eighty episodes of AM and
12 of acute bursitis were included. Among the AM, 120
(66.7%) occurred in male patients and the average age
was 62.1+16.9 years. The main cause of AM was septic,
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identifying 70 (36%) cases, followed by microcrystalline
AM identify 54 (28%) cases, which corresponded to gout
and calcium pyrophosphate dihydrate (CPPD) with 27
(14%) cases each one. Monosodium urate crystals were
identified in 26 (14.3%) patients, CPPD in 28 (15.6%) and
cholesterol in 1 (0.6%).

Discussion: The main cause of AM was septic arthri-
tis, followed by microcrystalline AM (gout and secondary
to CPPD). The main affected joint was the knee, followed
by the shoulder. Synovial fluid analysis was a key ele-
ment when making the differential diagnosis between
the different causes of acute monoarthritis and bursitis.

Key words: arthritis, arthritis, gouty, arthritis, infec-
tious, crystal arthropathies, synovial fluid

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

°* La monoartritis aguda representa
una importante causa de morbilidad,
principalmente si el diagnéstico y
tratamiento no son oportunos.

* El andlisis de liquido sinovial es una
herramienta que permite realizar
diagnosticos diferenciales rapidos y guiar
el accionar médico.

* Existen pocos estudios que valoren la
epidemiologia de las monoartritis aguda.

Contribucion del articulo

* La principal causa de monoartritis aguda
ha sido séptica, sequida de la secundaria
a microcristales.

* Las caracteristicas clinicas y laboratorio
general de los pacientes no permitieron
por si solas determinar la causa de la
monoartritis aguda. El analisis del liquido
sinovial completo ha sido elemento
importante para determinar la causa.

Se denomina monoartritis aguda a la infla-
macién de una sola articulacién durante un
periodo menor a las 6 semanas de evolucién'.
Constituye un importante motivo de consulta
médica no solo en el medio ambulatorio, sino
también dentro del ambito del paciente hospita-
lizado, donde representa una causa significativa
de morbilidad?.
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Las causas mas frecuentes de monoartritis
aguda (MA) son por microcristales (gota, pseu-
dogota) y séptica, seguidas de las de origen
traumatico, artritis reumatoide u osteoartritis
segun las diferentes publicaciones?*. Debido a
su gravedad, siempre es relevante evaluar la po-
sibilidad diagnéstica de artritis séptica, ya que
el retraso en su identificacién e instauracién de
un tratamiento adecuado puede conducir a un
dano articular irreversible, aumento de morbili-
dad, habiéndose publicado tasas de letalidad del
11% aproximadamente®*°.

El estudio del liquido sinovial (LS) es una he-
rramienta de gran utilidad en el diagnéstico de
las MA. Su andlisis incluye en primera instan-
cia la valoracion de las caracteristicas fisicas y
el recuento celular, que aportan elementos para
diferenciar los liquidos no inflamatorios de los
inflamatorios o sépticos. Asimismo, un andlisis
mas completo incluye la busqueda e identifica-
cién de cristales y microorganismos infecciosos,
que permitirian con mayor precisién la aproxi-
macién diagnéstica de artritis por microcristales
y/o sépticas®?.

Actualmente existen pocas publicaciones que
evaliien las caracteristicas clinicas y hallazgos
del estudio de liquido sinovial de las distintas
causas de monoartritis agudas y la mayoria de
ellas corresponden a estudios realizados varios
anos atras®?2

Por otro lado, otra afeccién que se plantea
como diagnéstico diferencial con monoartritis
es la inflamacidén a nivel de la bursa, denomi-
nada bursitis. Si bien las etiologias de ambas
pueden ser similares, debemos tener en cuenta
que las caracteristicas del liquido sinovial pro-
veniente de las bursas pueden presentar algu-
nas diferencias respecto a las articulaciones
sinoviales para la misma etiologia. Por ejemplo,
se ha reportado que las bursitis sépticas y por
gota presentan conteos de leucocitos mucho
menores que los que se presentan en las mo-
noartritis por dichas causas®.

El objetivo principal del presente estudio fue
determinar la frecuencia de los episodios de MA
que han sido valoradas por los servicios de cli-
nica médica, reumatologia, traumatologia e in-
fectologia del Hospital Privado Universitario de
Cérdoba durante un periodo de 6 anos. Los ob-
jetivos secundarios fueron determinar las carac-
teristicas clinicas y analiticas de dichos episo-
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dios, los sitios articulares afectados y evaluar las
caracteristicas de las bursitis durante el mismo
periodo de analisis.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio analitico retrospectivo de corte
transversal en un hospital de tercer nivel de la ciudad de
Cérdoba, Argentina, el Hospital Privado Universitario de
Cérdoba.

La institucién posee un sistema de historia clinica
electréonica en la que se registran todos los datos cli-
nicos y métodos complementarios de los pacientes. A
partir de la informacién proporcionada por el departa-
mento informatico del hospital, se identificaron todos
los pacientes que hayan presentado registros de episo-
dios de monoartritis, bursitis o analisis de LS durante el
periodo comprendido entre enero de 2012 y diciembre
de 2017.

A partir de dicha base de datos se identificaron e in-
cluyeron todos aquellos eventos de MA y bursitis agudas
(BA) que ocurrieron en pacientes de 18 afios o mas, que
se tuviesen registro de las caracteristicas clinicas de di-
chos episodios. Se excluyeron todos los que presentaron
cuadros de monoartritis crénica (mas de 6 semanas de
evolucién), episodios ocurridos en mujeres embarazadas
y los episodios que no contaran con el registro completo
de informacién.

MA se definié como la presencia de caracteristicas
clinicas inflamatorias a nivel de una sola articulacién de
no mas de 6 semanas de evolucién'. BA se definié como
la inflamacién clinica con caracteristicas de la tétrada de
Celsius en uno de los sitios de bursas®.

A partir de la informacién registrada en la historia cli-
nica de cada paciente se determinaron las caracteristicas
demogréficas, comorbilidades, analiticas de laboratorio
y de LS. Se evalud si en los estudios de diagnéstico por
imagenes se observaban signos compatibles con condro-
calcinosis (como calcificaciones meniscales, fibrocartila-
go triangular de la mufieca o de la sinfisis del pubis)®,
o con lesiones sugestivas de gota (erosiones en sacabo-
cados redondeadas, con borde esclerético y proliferacién
osteofitaria)'®. Se identificé si el episodio de MA ocurrié
en el medio ambulatorio o durante la hospitalizacién de
los pacientes.

Se evalué el nimero de eventos de MA que presentaron
los pacientes en los 6 meses previos, si en el mes previo al
evento analizado el paciente fue sometido a algin proce-
dimiento quirdrgico mayor en un sitio diferente a la arti-
culacién involucrada (procedimiento cuya duracién haya
sido mayor a 45 minutos), si hubo necesidad de realizar
un procedimiento de toilette quirtirgico de la articulacién
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afectada y si existié un retraso en la realizacién del pro-
cedimiento quirtrgico mayor a 48 horas desde el inicio de
la evaluacién del paciente.

En el hospital, el anélisis del LS fue desarrollado por
los servicios de reumatologia, laboratorio general y mi-
crobiologia. El servicio de laboratorio general fue respon-
sable del analisis del conteo celular diferencial y de las
caracteristicas fisicoquimicas. El servicio de reumatolo-
gia realizé el recuento celular tota del LS, como también
de las caracteristicas macroscoépicas y la observacion, a
través del microscopio 6ptico y de campo oscuro, de la
presencia de microcristales. El servicio de microbiologia
fue responsable de realizar las tinciones microbiolégicas
y cultivos necesarios. Se definié como liquido inflamato-
rio al conteo mayor a 2000 células/ml*.

De acuerdo con los registros observados en la historia
clinica de cada uno de los pacientes, ya sean en registros
médicos, métodos de diagndstico por imagenes, analiti-
cas sanguineas y caracteristicas del LS, se determinaron
las causas de monoartritis aguda de acuerdo con los si-
guientes criterios:

Gota: fue definida como la presencia de alguno de los
siguientes tres criterios: A) Presencia de cristales de ura-
to monosédico en LS, se caracterizan por tener forma de
aguja y muestran birrefringencia positiva al ser observa-
das al microscopio de luz polarizada. B) Presencia de un
tofo que se ha demostrado que contiene cristales de urato
por medios quimicos o microscopia de luz polarizada. C)
Presencia de seis o méas de los siguientes hallazgos clini-
cos, de laboratorio o radiolégicos: I) Inflamacién asimétri-
ca dentro de una articulacién en la radiografia; II) Ataque
de artritis monoarticular; III) Cultivo de LS negativo para
microorganismos durante el ataque de inflamacién arti-
cular; IV) Desarrollo de inflamacién maxima en un dia; V)
Hiperuricemia; VI) Enrojecimiento articular; VII) Mas de
un ataque de artritis aguda; VIII) Dolor o enrojecimiento
en la primera articulacién metatarsofalangica; IX) Quiste
subcortical sin erosiones en la radiografia; X) Sospecha
de tofo; XI) Ataque unilateral que involucra la primera ar-
ticulacién metatarsofalangica; XII) Ataque unilateral que
involucra la articulacién tarsiana® &,

Pseudogota o artritis por depésito de cristales de pirofosfato
de calcio dihidratado (CPPD): La misma fue definida como la
presencia de caracteristicas clinicas de monoartritis, aso-
ciada a la presencia de CPPD en el LS, que tienen como
caracteristica ser pleomorficos, tipicamente forman bas-
tones cortos, rectangulares o cuadrados pequeiios y en el
microscopio de luz polarizada se observan como cristales
débilmente birrefringentes positivos, con un tamafo de
2-20 mm aproximadamente’. Se caracteriza ademas por
poder estar asociada a condrocalcinosis articular®.
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Artritis séptica: Fue definida por la presencia de carac-
teristicas clinicas de monoartritis inflamatoria, asociada
a la presencia de un cultivo del LS positivo para un paté-
geno bacteriano o fungico. Se consideré diagnéstico pro-
bable de artritis séptica cuando no se produjo desarrollo
en el LS, pero ademds de las caracteristicas clinicas de
monoartritis se realizé identificacién del agente causal
en hemocultivos, por ejemplo, en casos donde se retrasé
la puncién articular y se habia iniciado tratamiento an-
timicrobiano, siempre y cuando haya presentado buena
respuesta clinica a los antibiéticos?®2.

Osteoartritis: Se definié como la presencia de dolor a
nivel articular y al menos 3 de los siguientes criterios: A)
Edad mayor de 50 anos. B) Rigidez matutina de menos de
30 minutos de duracién; C) Crepitacién en el rango de mo-
vimiento activo; D) Ausencia de aumento de temperatura
local a nivel articular. Estos criterios debian de estar en
ausencia de otra causa clara de monoartritis identificada

a partir de los métodos complementarios realizados?.

Anélisis estadistico

Las variables continuas fueron expresadas como me-
dia + desvio estandar o mediana y rango intercuartil 25-
75% (RIC). Las variables categéricas se expresaron como
nimero y porcentaje. El andlisis estadistico se realizé con
el programa estadistico SPSS 24.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL).

El estudio fue aprobado por el Comité de Investiga-
cién del Departamento de Docencia e Investigacién del
Hospital Privado Universitario de Cérdoba, de Cérdoba,
Argentina.

Resultados

En el periodo analizado se incluyeron 180 epi-
sodios de MA y 12 de BA. Al analizar los episo-
dios de MA, 120 (66.7%) ocurrieron en varones, y
el promedio de edad fue de 62.1 + 16.9 anos, y 97
(53.9%) correspondieron a pacientes hospitaliza-
dos. Las principales comorbilidades observadas
en estos pacientes fueron hipertensién arterial
(53.3%), diabetes mellitus (22.8%) e hiperurice-
mia (21.7%). Se observd que 66 (36.7%) de los
pacientes tenian antecedente de enfermedad
articular previa, 30 (16.7%) tenian prétesis en la
articulacién afectada al momento del episodio.
Al evaluar los antecedentes clinicos del episodio
de MA, 24 (13.3%) tenian antecedente de trau-
matismo previo en dicha articulacién, 22 (12.2%)
habian sido sometidos en el mes previo a un
procedimiento quirdrgico mayor y 61 (33.9%) te-
nian fiebre al momento de la valoracién inicial.
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Las caracteristicas clinicas de los episodios de
MA, se detallan en la Tabla 1.

La principal causa de MA observada duran-
te el periodo de estudio fue la de origen sépti-
ca, identificandose 70 (36%) casos, seguida por
las secundarias a microcristales con 54 (28%),
que correspondieron 27 (14%) a MA por gota y
27 (14%) a MA por CPPD. Se identificaron 4 (3%)
eventos de artritis mixtas, que correspondieron
a 2 episodios de artritis gotosa y séptica, 1 caso
de artritis séptica y cristales de CPPD y 1 caso de
artritis por gota y cristales de CPPD (Tabla 2).

Se identificaron 12 episodios de BA, que ocu-
rrieron en su totalidad en pacientes de sexo mas-
culino, con un promedio de edad de 53.9+20.2
afios. Las comorbilidades més frecuentes entre
los pacientes con BA fueron hipertensién arte-
rial en 6 (50%) pacientes, diabetes mellitus en 4
(33.3%) y enfermedad renal crénica en 4 (33.3%).
La mitad de los episodios correspondieron a pa-
cientes ambulatorios y la otra mitad a hospita-
lizados. El principal sitio afectado fue la bursa
olecraneana en 8 (66.7%) episodios, seguido de
la rotuliana con 2 (16.7%) episodios, ademas de
cadera y muneca con 1 (8.3%) episodio cada una.

Se realizé artrocentesis con fines diagnésticos
en 153 de los episodios de MA (85%) y en 11 de
las de BA (91%). En cuanto a los episodios de BA
solo se identificaron cristales en uno de ellos,
observandose cristales de urato monosddico.
Entre las BA se logré aislamiento microbiolégi-
co en 4 (33.3%) de los casos, tratdndose en to-
dos ellos de Staphylococcus aureus, requiriéndose
toilette quirtrgica en 2 de dichos casos. El resto
de las caracteristicas analiticas del LS de los epi-
sodios de MA y BA, se encuentran en la Tabla 3.

En la Tabla 4 se detallan las caracteristicas de
las cuatro principales causas de MA. Entre los
pacientes con etiologia séptica, se destaca que
19 (26.1%) poseian antecedente de enfermedad
articular previa, 15 (21.7%) fueron sometidos a
procedimientos quirdrgicos mayores en el mes
previo y 21 (30.4%) tenian antecedente de pré-
tesis en la articulacién afectada. Solo 42 (60.9%)
de ellos presentaron fiebre como sintoma inicial.
Se logr6 realizar aislamiento del agente etiologi-
co en el cultivo de liquido sinovial en 50 (72.5%),
y los principales microorganismos identificados
fueron Staphylococcus aureus (27), Staphylococcus
coagulasa negativa (3), Pseudomonas aeruginosa (3),
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Tabla 1 | Caracteristicas clinicas de los pacientes con monoartritis aguda en un hospital universitario de tercer nivel

Caracteristicas demograficas y clinicas Episodios de monoartritis aguda
N=180
n(%)
Sexo masculino 120(66.7)
Comorbilidades
-Diabetes mellitus 41(22.8)
-Hipertensién arterial 96(53.3)
-Insuficiencia cardiaca congestiva 15(8.3)
-Enfermedad renal crénica 24(13.3)
-Enfermedad renal aguda 19(10.6)
-Trasplante de érgano sélido 8(4.4)
-Trasplantado cardiaco 1(0.6)
-Trasplantado renal 6(3.3)
-Trasplantado hepatico 1(0.6)
-Hiperuricemia 30(21.7)
-Tratamiento con corticoides 6(3.3)
-Tratamiento de diuréticos 38(21.1)
-Consumo de alcohol 28(15.6)
-Anticoagulado 17(9.4)
-Cirugia mayor en el mes previo a la monoartritis aguda 22(12.2)
Articulacion afectada
-Rodilla n(%) 140(77.8)
-Hombro n(%) 21(11.7)
-Codo n(%) 8(4.4)
-Metatarsofalangica n(%) 2(1.1)
-Tobillo n(%) 4(2.2)
-Cadera n(%) 2(1.1)
-Otras articulaciones n(%) 3(1.7)

Tabla 2 | Etiologias de monoartritis agudas en un hospital universitario de tercer nivel.

Tipos de monoartritis agudas Frecuencia de monoartritis agudas
N = 180
n(%)
Artritis séptica 70(36)
Artritis por microcristales 54(28)
-Artritis por gota 27(14)
-Artritis por CPPD 27(14)
Osteoartritis 29(15)
Artritis traumatica 12(7)
Artritis seronegativa 11(6)
Artritis reumatoidea 4(3)
Artritis mixtas* 4(3)

CPPD: cristales de pirofosfato de calcio dihidratado
* Las artritis mixtas fueron artritis gotosa y séptica (2 episodios), artritis por urato monosédico y CPPD (1 episodio) y
artritis séptica y CPPD (1 episodio)

388 MEDICINA (Buenos Aires) 2023; 83: 384-393



Monoartritis aguda

Articulo original

Tabla 3 | Caracteristicas de liquido sinovial de monoartritis y bursitis agudas

Caracteristicas

Monoartritis aguda

Bursitis aguda

Macroscopia:
-Traslucido
-Turbio
-Hemorragico
-No registrado
Viscosidad:
-Baja
-Elevada
-No registrado
Conteo de células
-<2000/mL
-2000-5000/mL
-5000-50000/mL
->50000/mL
-No registrado
Tipos de cristales observados.
-Urato monosédico
-CPPD
-Colesterol
-Ausencia de cristales
Tinciéon de Gram
-Observacion de bacteria Gram positiva
-Observacion de bacteria Gram negativa
-Observacion polimicrobiana
Cultivo de LS con aislamiento de agente causal
Procedimientos quirurgicos
-Artrocentesis previa al diagnéstico
-Toilette quirurgico

-Retraso quirurgico > 48 horas desde inicio de evaluacién

N = 180 N=12
n(%) n(%)
51(28.3) 5(41.7)
65(36.1) 2(16.7)
21(11.7) 2(16.7)
43(23.9) 3(25)
21(11.7) 0(0)
22(12.2) 1(8.7)
137(76.1) 11(91.7)
23(12.8) 2(16.7)
26(14.4) 4(33.3)
52(28.85) 1(87.7)
20(11.1) 2(16.7)
59 (32.9) 3(25)
26(14.3) 1(8.7)
28(15.6) 0(0)
1(0.6) 0(0)
127(70) 11(91.7)
35(19.4) 4(33.3)
49(27.2) 3(25)
2(1.11) 0(0)
50(27.8) 4(33.3)
71(39.4) 3(25)
72(40) 2(16.7)
16(8.9) 1(8.3)

CPPD: cristales por pirofosfato de calcio dihidratado; X + DS: media + desvio esténdar. RIC 25-75%: rango intercuartil 25%-75%.

LS: liquido sinovial

Streptococcus agalactiae (2), Enterococcus faecalis (2)
y Enterobacter cloacae (2). Se observaron 2 cultivos
polimicrobianos, uno de ellos con aislamiento de
Escherichia coli, S. aureus y E. faecalis, y el otro con
aislamiento de Histoplasma capsulatum y Aspergi-
llus fumigatus. Se realizaron hemocultivos en 57
de los pacientes con artritis séptica, siendo 15
(26.31%) positivos, con aislamientos microbiold-
gicos de S. aureus (12), S. agalactiae (2) y Klebsiella
pneumoniae (1). De los pacientes con MA de causa
séptica 59 (85.5%) fueron sometidos a procedi-
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miento de toilette quirtrgico, y en 14 (20.3%) de
ellos fue desarrollado luego de las 48 horas de
haberse realizado la valoracién inicial.

Discusion

En nuestro estudio se identificaron 180 epi-
sodios de MA, ocurriendo la mayoria en pacien-
tes de sexo masculino, al igual que la totalidad
de las bursitis, concordante con lo referido en
la literatura®?*2. Por otro lado, la principal causa
observada de monoartritis fue la artritis séptica
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Tabla 4 | Caracteristicas de las principales causas de monoartritis aguda

Caracteristica Osteoartritis

Sexo masculino
Edad, X = DS
Sitio donde fue evaluada
-Ambulatorio
-Internado
Comorbilidades
-Diabetes mellitus
-Hipertension arterial
-Trasplante de érgano sélido
-Gota
-Hiperuricemia
Caracteristicas articulares
-Enfermedad articular previa
-Cirugia mayor en el mes previo a MA
-Protesis articular
-Articulacion afectada
-Rodilla
-Hombro
-Codo
-Metatarsofalangica
-Tobillo
-Cadera
-Otras articulaciones
Hallazgos radiograficos
-Condrocalcinosis
-Osteoartritis
-Signos compatibles con gota
Caracteristicas del LS
-Macroscopia:
-Traslucido
-Turbio
-Hemorrégico
-Conteo de células
-<2000/mL
-2000-5000/mL
-5000-50000/mL
->50000/mL
-No registrado
-Cristales
-Urato monosédico
-CPPD
-Tinciéon de Gram
-Observaciéon de bacteria GP
-Observaciéon de bacteria GN
-Observacién polimicrobiana
-Cultivo de LS con aislamiento de microorganismo

N=27
16(59.3)

69.81+13.3

24(88.9)

3(11.1)

4(14,8)

16 (59.3)

1(3.7)
1(3.7)
3(11.1)

17(63)
1(3.7)
2(7.4)

19(70.1)
7(25.9)
0(0)
0(0)
1(3.7)
0(0)
0(0)

6(22.2)
11(40.7)
0(0)

13(48.1)
1(3.7)
4(14.8)

10(37)
3(11.1)
5(18.5)
0(0)
8(29.6)

0(0)
0(0)

1(3.7)
10(37)
0(0)
0(0)

Artritis
por gota

N=25
25 (100)
57.88+12.3

19(76)
6(24)

8(32)
13(52)
2(8)
20(80)
22(88)

5(20)
1(4)
0(0)

18(72)
1(4)
2(8)
2(8)
1(4)
0(0)
1(4)

1(4)
3(12)
1(4)

9(36)
13(52)
0(0)

5(20)
4(16)
13(52)
0(0)
3(12)

22(88)
0(0)

1(4)
5(20)
0(0)
0(0)

Artritis por
CPPD
N=26
13 (50)

68.35+15.7

12(46.2)
14(53.8)

8(30.8)
19(73)
1(3.8)

3(11.5)
8(30)

14(53.8)
3(11.5)
3(11.5)

21(80.8)
5(19.2)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

14(53.8)
3(11.5)
0(0)

18(69.2)
5(19.2)
1(3.8)

2(7.7)
6(23.1)
13(50)
2(7.7)
3(11.5)

0(0)
26(100)

1(3.8)
8(30.8)
0(0)
0(0)

Monoartritis aguda

Artritis
séptica
N=69
46 (66.5)
59.94+18.3

10(14.5)
59(85.5)

17(24.6)
37(53.6)
2(2.9)
2(2.9)
1(1.4)

18(26.1)
15(21.7)
21(30.4)

55(79.7)
7(10.1)
3(4.3)
0(0)
1(1.4)
1(1.4)
2(2.9)

2(2.9)
16(23.2)
0(0)

4(5.8)
34(49.3)
10(14.5)

0(0)
3(4.3)
12(17.4)
14(20)
40(58)

0(0)
0(0)

29(42)
17(24.6)
2(2.9)
50(72.5)

X + DS: media + desvio estandar; LS: Liquido sinovial; GP: Gram positivo, GN: Gram negativo; CPPD: cristales por pirofosfato de

calcio dihidratado
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seguida de las artritis por microcristales (gota y
por deposito de CPPD). A la fecha, existen pocas
publicaciones que describan la epidemiologia
de las principales causas de MA, que en térmi-
nos generales estos coinciden con lo que hemos
observado en nuestro estudio, sin embargo, la
frecuencia de cada una de ellas varia segun las
caracteristicas de las poblaciones estudiadas®*?.
Los estudios en los que se valoraban princi-
palmente pacientes desde el departamento de
emergencias predominaban los casos secunda-
rios a artritis séptica, osteoartritis degenerativa
y gota en dicho orden, similar a lo que hemos
observado en nuestro estudio, donde el 85.5%
de las artritis sépticas ocurrieron en el contex-
to de pacientes hopsitalizados® *°. Por otro lado,
en los estudios realizados a partir de pacientes
que provenian de derivacién médica o en el me-
dio ambulatorio, el nimero de casos de artritis
séptica fue menor, observandose mayor propor-
cién de episodios secundarios a otras patologias
como artritis inducida por cristales, osteoartritis
o artritis reumatoidea® 2.

Si bien los episodios de BA aguda incluidos
fueron escasos, se pudieron observar algunos
elementos a considerar como que el principal
sitio de afeccién fue la bursa olecraneana y en
segundo lugar la rotuliana, al igual que lo des-
cripto en la bibliografia. En el 33% de los casos
se logré realizar aislamiento microbiolégico en
el cultivo de LS, que fue en todos los episodios S.
aureus. Esto coincide con lo descripto por distin-
tos estudios, donde se refiere que cerca de 80%
de las bursitis infecciosas son secundarias a este
agente'#2324 Si bien el principal mecanismo pa-
togénico de esta infeccién es por inoculacién di-
recta, solo en uno de los casos se habia informa-
do traumatismo sobre el sitio de la bursa.

Ala hora de tratar de diferenciar los distintos
tipos de monoartritis, hemos observado que las
caracteristicas clinicas de los pacientes, como
la presencia de fiebre o los anadlisis sanguineos
como leucocitosis o valor de eritrosedimenta-
cién, no permitieron distinguir entre un tipo y
otro de monoartritis, al igual que ha sido senala-
do por otros estudios?*2. Alli es donde es relevan-
te el andlisis del LS cuando es posible realizar la
artrocentesis, al permitir determinar el conteo
celular diferencial, evaluar la presencia de mi-
crocristales, y realizar el andlisis microbiolégico
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correspondiente para determinar si se trata de
una enfermedad inflamatoria y la posibilidad de
que la causa de la misma sea infecciosa®”-%*2 La-
mentablemente, como se ha podido observar en
nuestro estudio, y también ha sido comunicado
en otros trabajos, en muchos casos no es posible
realizar una puncién de liquido sinovial, al igual
que no siempre se han podido determinar todas
las caracteristicas macroscépicas y microscopi-
cas del LS®. Las posibles causas de esto serian la
disponibilidad de personal entrenado para rea-
lizar el andlisis, la conservacién de la muestra,
la utilizacién de tratamientos de manera conco-
mitante que podrian producir alteraciones del
liquido sinovial, entre otras causas’ 2.

Al analizar las caracteristicas del liquido sino-
vial, se destaca que las artritis sépticas presen-
taron en solo un 20% conteos mayores a 50 000
células/ml, y en un 21.7% conteos entre 2000 y 50
000 células/ml. Este aspecto es relevante, debido a
que, si bien la bibliografia indica que la presencia
de liquido sinovial con més de 50 000 células/ml
es altamente sugestivo de artritis séptica, valores
menores no lo descartaria, por lo que aqui repre-
senta un papel clave la tincién de Gram, el cultivo
del LS y la sospecha clinica**. Por otro lado, entre
los liquidos analizados con mas de 50 000 célu-
las/ml, todos correspondieron a casos de artritis
séptica a excepcidén de 2 casos que presentaban
artritis por CPPD. Ante ello, se destaca la impor-
tancia de realizar un analisis completo de liqui-
do sinovial que incluya no solo el conteo celular,
la tincién de Gram vy el cultivo, sino también la
buisqueda de microcristales a través de micros-
copio optico.

A través de la tincién de Gram se observaron
microorganismos en 11 (40.7%) de los LS de pa-
cientes con osteoartritis, en 5 (20%) de artritis
por gota y en 9 (34.6%) de las artritis por CPPD.
Sin embargo, el cultivo en todos ellos fue negati-
vo.La mayoria de estos casos, la tincién de Gram
observd bacterias Gram negativos. La tincién de
Gram ha reportado una sensibilidad de 29-65%,
siendo muy escasa la informacién referente a la
evaluacién de la especificidad del mismo?. Por
otro lado, entre los pacientes con monoartritis
séptica, en el 72.5% (50 pacientes) se realiz6 ais-
lamiento a través del cultivo del liquido sinovial,
en 48 (69%) se observaron bacterias en la tincién
de Gram, y hubo un solo caso de artritis por hon-
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gos. Otro aspecto relevante entre los pacientes
con artritis séptica de nuestro estudio es que el
24% habia presentado un episodio de monoar-
tritis en los 6 meses previos y el 30% tenian una
protesis articular en la articulacién afectada.

En lo que respecta a los casos de gota, obser-
vamos que ocurrieron en su totalidad en hom-
bres, cuyas comorbilidades mas frecuentes fue-
ron diabetes mellitus, hipertensién arterial y
consumo croénico de alcohol, al igual que lo refe-
rido por otras fuentes bibliograficas® %. Por otro
lado, el 20% de dichos pacientes no presentaba
diagnostico previo de gota y 7 (12%) tenian nive-
les de acido turico sérico en valores normales. Es
relevante destacar que muchos individuos con
hiperuricemia no desarrollan gota, y que, por el
contrario, durante los ataques agudos de gota
los niveles séricos de 4acido turico pueden ser
normales®. La principal articulaciéon afectada
aqui fue la rodilla, y en solo uno de los pacientes
se observaron alteraciones radiograficas compa-
tibles con gota.

La pseudogota o artritis por cristales de CPPD
muchas veces puede ser dificil de distinguirse
clinicamente de la gota, por lo que uno de los
elementos que permitiria su diferenciacién se-
ria la identificacion de los cristales de CPPD en el
LS con microscopia?. Otro elemento que podria
ayudar al diagnéstico seria la presencia de sig-
nos de condrocalcinosis observable en radiogra-
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