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(" son Trastornos Inflamatorios Articulares
( Son una causa frecuente de deterioro
concepto < funcional en los ancianos, la principal
queja suele ser el dolor
-
se define como la presencia de sintomas y
( concepto signos de inflamacién localizados en una
sola articulacion.
@ Con evolucién de menos de 6 semanas de
duracién .
Son una urgencia médica no sélo por la
Agudas incapacidad funcional, sino porque si se
clasificacion(segin dejan evolucionar sin tratamiento
el tiempo de < adecuado, pueden llegar a comprometer
evolucidn) la vida del paciente.
s Tienen una evolucién superior a
Crénicas asanas
\
~ . » Bacterias,Espiroquetas
~ Artritis (enfermedad de Lyme),
infecciosas: Virus, Micobaterias y Hongos.
MOnoa:rltIS < Gota (depésito de cristales de urato
aguda » monosadico).
Artritis Pseudogota (depdsito de cristales de
microcristalina: pirofosfato célcico).
Artritis por depésito hidroxiapatita.
o Avrtritis por depdsito oxalato calcico
ARTRITIS 4 Etiologia <
INFLAMATORIAS
Artritis Tuberculosis,Brucelosis,
Monoartritis < infecciosas: Hongos,Espiroquetas.
Monoartritis
crénica
i Osteoartritis,Espondilitis.
Osteoartritis. Artritis psoriasica,
ki Sarcoidosis
r r
> 50.000 leucocitos Artritis
< 50.000 leucocitos Séptica:Articulaciones Tratamiento:
(>PMN) (en grandes, ibiéti
ausencia de articulaciones con antibiotico
cristales) lesiones previas.
Algoritmo »
Diagnéstico y 5.000-50.000 Artritis Tratamiento: ataque
terapéutico ; - Ieu_cocnos Gotosa:art de agudol/gota
e P < artrocentesis < Cristales MMI. A, intercritica/
Monoartritis de urato. pequefa de hipouricémico.
manos.
Aguda
2.000-50.000 Enfermedad por
leucocitos deposito de cristales Tratamiento:
Cristales de DPFC de DPF, AINE/colchicina/
(romboidales con articulaciones corticoides sistémicos.
birrefringencia +) grandes(>de rodilla).
~ ~
\ \
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ARTRITIS e
Artritis
INFLAMATORIAS< iiifocciosas

Generalidades

Clinica

concepto

..
fliagndstico

Eslai ion de las arti i P ida por
la infeccién de los tejidos sinoviales por bacterias
i icas u otros mi i i i

La inoculacién directa (pacientes con
infiltraciones) o a bacteriemia.

debe Afecta con mayor frecuencia a las
por articulaciones con lesiones previas, en
general por osteoartritis o artritis
reumatoide.

Su riesgo ise incrementa con la edad.

Los pacientes con inmunocompromiso por
antocon corti £
maligna o diabétes, experimentan una mayor
probabilidad de artritis infecciosa.

El microorganismo mas habitual en ancianos, y
en pacientes jovenes es el Staphylococcus
aureus, aunque, las bacterias Gram-negativas,
causan un gran nimero de casos.

La manifestacién Afectan sobre todo

licialisusle sox las articulaciones
un cuadro febril Gtandes (iombic,
agudo con codo, mufieca,

monoartritis, o
poliartritis.

cadera, rodilla).

(" Deben hacerse hemocultivos, ya que
es frecuente que el microorganismo
causante crezca en la sangre y no en el
liquido sinovial.

se
diagnéstica La primera alteracion radiolégica es el

me‘::me ensanchamiento del espacio articular, a
e < la que le siguen en posteriores
analisis la A @
d::r:':;:o las erosiones corticales subcondrales,
el pinzamiento articular y zonas de

esclerosis reactiva.

Una cifra de leucocitos mayor de
50.000/ul indica infeccion.

Debe ser inmediato para evitar la
destruccion del cartilago y el dafio articular
permanente.

Hay que realizar aspiraciones repetidas, y lo
mas completas posibles, del liquido articular.

Si la fiebre y los signos de artritis no mejoran
sustancialmente en 48-72 horas, puede ser
necesario el drenaje quirirgico de la
articulacion.

El tratamiento antibiético de eleccién sera
i con ilina mas i
de tercera generacion.

cocos Gram positivos: cloxacilina 2 g/4-6 h, o
cefazolina 1 g/8 h, asociado o no a un
aminoglucésido los primeros 3-5 dias.

Tratamiento < Se indicara el

tratamiento Gram negativos: ceftriaxona 2 g/dia o
antibiético cefotaxima 1 g/8 h.
segln se
hayan visto Gram negativos: ceftriaxona 2 g/24 h o
cocos ima2g/8houn
Después de la remisién clinica. La

se 2-4
semanas y posteriormente se pasa a via oral.

Es i i i la arti ion en
posicién funcional durante las fases iniciales, mientras el
dolor y los signos ir ios persistan. Su i0
excesiva favorece la rigidez articular, la atrofia muscular y la
osteoporosis.

En caso de infecci6n de prétesis articular, los gérmenes mas
i son: S. epi idis, S. aureus, iasy
Pseudomonas spp.

El tratamiento antibiético de eleccién es la vancomicina y
i i dedab (o o ima o
idos con actividad

.

((

=
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Es una artritis recidivante, aguda o crénica, de las
articulaciones periféricas, originada por el depésito
de cristales de urato monosadico en y alrededor de

i i y tendones, de los

las
liguidos

( ~Las mujeres constituyen hasta el 60% de los
pacientes de inicio tardio y casi todos los casos
de comienzo por encima de los 80 afios.

~Existe i por las i
de la mano (interfalangicas, predominio distal), sobre
todo en mujeres, asociado al empleo de diuréticos.

— Los tofos se desarrollan precozmente en
localizaciones atipicas.Se ha observado sobre todo
en mujeres, incluso sin atagues previos de gota.

Clinica y
diagndstico R
— EI 75% de los casos de gota de inicio tardio se
asocia con Diuréticos, y hasta el 95- 100% en mujeres.

~Debe hacerse un analisis del liquido sinovial. Este va
a mostrar alteraciones inflamatorias tipicas, con cifras
de leucocitos de 5.000 a 50.000/jl.

El dato definitivo consiste en la presencia de cristales

de urato libres en el liquido o dentro de los fagocitos
que al I con un mi io de luz

muestran birrefringencia negativa.

— Con precaucién, dosis bajas, periodos
AINEs limitados, funcién renal normal, evitar la
indometacina.

Corticoides Preferible en pacientes con
e o

Tratamiento
del ataque <
agudo

(¢ g al
oral, parenteral) en diabéticos.

Corticotropina — S
(ACTH) corticoides.
(parenteral).

Colchicina — Extremada precaucién,
L (oral 0 iv) dosis bajas.

Con precaucion, dosis bajas; no
AINES si existe insuficiencia renal.
Profilaxis
acorto
plazo Colchicina Con precaucién, dosis bajas; evitarlos si
existe insuficiencia renal o Ulcera.

— Rara vez efectivos en ancianos debido
Agentes uricostricos ainsuficiencia renal.
(probenecid u otros) - 4 g, cay el Alopurinal se reservara para

y Alopurinol. aquellos pacientes con 2-3 ataques con
tofos o con evidencia radiografica de dafio
articular.

Tratamiento
hipouricemiante

Es una artritis por microcristales
asociada con la calcificacion del
concepto cartilago hialino y del fibroso
(condrocalcinosis).

. Es una enfermedad rara antes de la quinta
década de la vida, pero su frecuencia aumenta
con la edad.

Las calcificaciones intraarticulares son un
Generalidade: hallazgo frecuente en los ancianos, hasta el
15% entre 65 y 75 afios, y por encima del 40%
en mayores de 80.

El hiperparatiroidismo, la acromegalia y el
p .

son factores
Pseudogota.

Enfermedad

por
depés
de

pirofosfato

Las tres formas mas frecuentes de presentacion son:
monopoliartritis aguda (pseudogota), artropatia crénica asociada
a artrosis o como hallazgo accidentel asintomatico.

ito

calcico Suele afectar a articulaciones grandes, sobre todo rodilla,
dihidratado también hombro, cadera, mufieca y codo.
(PFCD)

Clinica y 4 Enlaforma aguda de la enfermedad se debe realizar una
is di donde se una cifra de

leucocitos entre 2.000 y 50.000/ul, y la presencia de cristales
intra y extracelulares de PFCD en el 90% de los derrames.

En las radiografias se observa una condrocalcinosis de los
meniscos fibrocartilaginosos de las rodillas, las articulaciones
radiales y cubitales, la sinfisis del pubis y el disco articular de la

i y ausencia de erosiva.

El manejo en la fase aguda es similar a

: la gota en los pacientes que presentan
Tratsmiento dolor crénico: fisioterapia, analgésicos,
L colchicina a dosis bajas y AINEs.
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Se caracteriza porque el depésito de
hidroxiapatita es periarticular
4
Pueden ser asintomaticos o no.
La afectacion del hombro es frecuente, y en ocasiones
conducen a un proceso intraarticular muy destructivo que
perjudica sobre tado al hombro y la rodilla (sindrome de
hombro-rodilla de Milwaukee).
9 Ilnlf:a_y Afecta predominantemente a mujeres mayores, con
diagndstico

frecuencia bilateral, y conduce a una incapacidad funcional y
dolor crénico.

En la radiografia aparece una degeneracién glenohumeral,
calcificacion periarticular, degeneracién y rotura del manguito
de los rotadores y desplazamiento de la cabeza humeral.

.

Es insatisfactorio, basado en
analgésicos, AINEs, corticoides
tdpicos y fisioterapia.

Tratamiento

a Es la presencia de inflamacién en

cuatro o mas articulaciones.
Los patrones de aparicion pueden ser:
aditivo, migratorio, y polindrémico.

concepto

r ¢ — Artritis infecciosas
Bacterianas:Atrtritis
séptica, Endocarditis
bacteriana,

Poliartritis Enfermedad de Lyme.

<
aguda « Mycobacterias,

hongos, Viricas.
; i — Artritis microcristalina,
Etiologia artritis reumatoide.
segun
su
tiempo <
de
evolucion

Poliartritis crénica:

— Enfermedades autoinmunes:

« Vasculitis sistémicas.

— Conectivopatias:

« Artritis reumatoide, Lupus

eritematoso, Sindrome de

Sjogren, Esclerodermia.

— Artritis microcristalinas.

— Otras:

« Sarcoidosis,Fiebre mediterranea

familiar, Espondiloartropatias,
k. Neoplasias, Infecciosas.

Poliartritis 4
crénica

~

" Se debe realizar una historia clinica y exploracién fisica
completa. Las pruebas complementarias recomendadas
son: hemograma, VSG, orina elemental, bioquimica (acido
trico, creatinina, glucemia, transaminasas, proteinograma).
Diagnéstico<
Estudio del liquido sinovial (Gram y cultivo, cristales,
células, glucosa, proteinas),cultivo del foco primario de
sospecha. Inmunologia: ANA, FR, PCR. Serologia (rubéola,
\. hepatitis, Brucella, estreptococos, Borrelia burgdorferi).

\ Radiografia del térax y de las articulaciones afectadas.
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¢ Es una infl ion si de las articul periféricas,
que da lugar a la destruccion progresiva de las estructuras
articulares y periarticulares.
disminuye su incidencia después de los 65 afios. Al comienzo
concepto < fis S 72
en la vejez tiene variaciones clinicas y puede representar un
reto diagnéstico, aunque se denomina una enfermedad «leve»
por afectar a pocas articulaciones, y estar ausente el factor
reumatoide en més del 50% de los casos, la AR del anciano
causa un significativo, rapido y desproporcionado deterioro
. funcional.
El comienzo de la enfermedad puede ser insidioso o
extremadamente abrupto, comenzando en un dia
especifico o en una semana.
Clinica <
La rigidez matutina es un factor considerable y la
extension de la incapacidad precoz esta directamente
" relacionada.
Artritis .
reumatoide 1. Rigidez matutina. 2. Artritis de 3
articulaciones.
3. Artritis de las articulaciones de las manos.
4. Artritis simétrica. 5. Nédulos reumatoideos.
Diagnéstico < 6. Factor reumatoide. 7. Cambios radiolégicos.
Para el diagnéstico de AR se requieren 4
criterios. Los criterios 1-4 deben persistir mas
de 6 semanas. La AR de comienzo tardio
tipicamente retine sélo los 4 primeros.
~ Los objetivos principales son: reducir o suprimir la inflamacion,
alivio del dolor y conservacion de la funcién muscular y articular.
La actividad de la enfermedad se monitoriza en cada visita
= % médica valorando: la rigidez matutina, dolor articular,
Tratamiento < inflamacién, cansancio y limitaciones funcionales.
Existen tres grupos principales de farmacos para el tratamiento
de la AR: AINEs, corticoides y farmacos modificadores de la
enfermedad.
. \
ARTRITIS P s ( [ se manifiesta habitualmente como una
INFLAMATORIAS 3 % g poliartritis aguda simétrica de manos y
Es un ?'ndrome c"_n'co mufiecas,es caracteristico el marcado
heterogéneo, exclusivo de Clinica edema en el dorso de las manos.
personas de edad También puede presentarse con artritis de
avanzada, caracterizado Clinica y < pies y tobillos, asociada a edema pedio y
por poliartritris seronegativa Diagnéstico pretibial.
s con marcado edema de
Sindrome J manos, de buen prondstico, ! )
RS3PE aungue hay formas < Diagnéstico El diagnéstico del sindrome RSSPE
asociadas a enfermedades es fundamentalmente clinico
reumaticas y neoplasia, bl
afecta ancianos de edad . . o
il St Uil = iciies (adbcra S ),
fecuente(80%) en varones Tratamiento Algunos autores afiaden hidroxicloroquina.
de raza blanca. La duracion media del tratamiento es de 9,5
~ meses (6-18 meses).
.
- s C
Se destacan las artritis-artralgias, las
serositis, la neumonitis y el exantema
Clinica clasico malar. La artritis es simétrica,
migratoria que afecta mas a las mufiecas
Trastorno y a las articulaciones de las manos.
inflamatorio
crénico del tejido Clinica y P, Los hallazgos radiolégicos son escasos; destaca la
conjuntivo. Diagnéstico inflamacion de los tejidos de la mano y mufieca que
Afecta sobre coinciden con los hallazgos clinicos de artritis.artritis o
Lupus todo alas Di £ condrocalcinosis.
eritematoso | mujeres en edad P, iagnostico Los anticuerpos anti-DNA bicatenario se consideran
sistémico fém!, pero las diagnésticos y Utiles para la monitorizacién de la actividad
(LES) evidencias de la enfermedad. Son pecificos y sensitivos
actuales apoyan y generalmente no se asocian al envejecimiento.
el concepto que
también puede >
tener su inicio en
la edad adulta Depende de las manifestaciones clinicas. En el caso de las
artritis puede ser (til la aspirina o dosis bajas de AINEs.
Tratdmiento También son dtiles la cloroguina y la hidroxicloroquina.
Pueden provocar toxicidad ocular; por la degeneracién
macular senil tiene una alta prevalencia en mayores de 75
L L afios; se recomienda un examen oftalmolégico inicial.
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