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Radiculopatias

Se entiende por radiculopatia la disfuncion de una raiz ner-
viosa espinal que puede manifestarse con dolor, debilidad y
alteraciones sensitivas, y en los reflejos miotdticos en un te-
rritorio anatémico determinado que varfa en funcién del ni-
vel afectado.

La mayoria de las lesiones que causan radiculopatia lum-
bosacra son de naturaleza compresiva, ocasionadas por una
hernia discal o estenosis vertebral espinal degenerativa (es-
pondilosis) con atrapamiento de las raices nerviosas. Sin em-
bargo, el diagndstico etioldgico es amplio e incluye la pre-
sencia de trastornos neopldsicos, infecciosos, inflamatorios,
metabdlicos y vasculares, las anomalfas congénitas de la co-
lumna vertebral o del desarrollo de la médula espinal y, me-
nos frecuentemente, la avulsién traumdtica de una raiz ner-
viosa.

Estos procesos acontecen con mds frecuencia en las zo-
nas de la columna que presentan mayor movilidad, en los
niveles C6-C7, C7-T1, L4-L5 y L5-S1, y para su estudio se
pueden agrupar, de acuerdo a su localizacién anatdmica, en
radiculopatias cervicales y lumbosacras.

Radiculopatias cervicales

Evaluacion diagndstica

El diagnéstico de la radiculopatia cervical es esencialmente
clinico y asienta en una anamnesis y exploracion fisica ade-
cuadas.

PUNTOS CLAVE

Radiculopatias. El dolor radicular es una queja
frecuente de los pacientes que acuden a los
Servicios de Urgencias. Su historia natural indica
que se trata de procesos autolimitados en la
mayor parte de los casos, con un pronéstico
favorable incluso sin tratamiento, por lo que el
objetivo principal en la atencion a estos enfermos
debe ser la deteccion de sintomas y signos de
alarma que nos pongan tras la pista de un
trastorno grave que requiera un ingreso
hospitalario y estudios diagnosticos adicionales.

Reumatismos de partes blandas. Afectan a las
estructuras periarticulares y representan una de
las consultas més frecuentes en las areas de
Urgencias. Los trastornos regionales suelen estar
relacionados con actividades ocupacionales o
recreacionales, tienen un diagnéstico clinico y se
tratan inicialmente de forma conservadora. La
fibromialgia es un sindrome doloroso
generalizado de causa desconocida y dificil
diagnostico, cuyo manejo debe ser
multidisciplinar e individualizado.

Artritis aguda. El abordaje de la artritis aguda en
Urgencias es un reto diagnostico, ya que puede
ser la manifestacion inicial de cualquier
artropatia. Sin embargo, la evaluacion
diagnostica inicial debe centrarse en descartar la
posibilidad de una etiologia infecciosa con el fin
de instaurar de forma precoz una antibioterapia
intensiva que evite poner en riesgo la vida del
paciente y prevenga la rapida destruccion

del cartilago articular.

- ,

Historia clinica. Es importante tener en cuenta la existencia
de factores precipitantes, como esfuerzos fisicos o traumatis-
mos, previos al comienzo del cuadro clinico. El inicio de los
sintomas suele ser agudo, cuando la causa es una hernia dis-
cal, e insidioso, cuando la radiculopatia es secundaria a pro-
cesos degenerativos. El dolor se presenta en casi todos los
pacientes y suele estar localizado en la region cervical o la
extremidad superior, pero no suele tener valor localizador;
en ocasiones es atipico y puede presentarse como dolor tori-
cico, mamario o facial, con la consiguiente dificultad diag-
nostica. Las parestesias y el adormecimiento en el territorio
de distribucién de la raiz nerviosa afectada aparecen en el
80% de los pacientes, aunque tampoco suelen ser ttiles para
delimitar con precision la afectacion radicular debido al so-

Medicine. 2011;10(89):6023-40 6023



URGENCIAS (I1T)

lapamiento de los dermatomas. La debilidad subjetiva es me-
nos frecuente, presentindose en los casos mds graves.

Datos de alarma. Una historia de fiebre, escalofrios, pérdida
de peso inexplicable, inmunosupresién, cincer o consumo de
drogas por via intravenosa debe plantear la sospecha de tu-
mor o infeccién como causa de la radiculopatia.

La presencia de una neuralgia cervicobraquial junto con
debilidad y alteraciones sensitivas, tanto en los miembros su-
periores como inferiores, trastornos de la marcha con difi-
cultad para la deambulacién, pérdida de destreza para reali-
zar movimientos finos y de precisiéon con las manos y
disfuncién sexual, intestinal o de la vejiga urinaria como ex-
presién de disautonomia son sugestivos de compromiso me-
dular a nivel cervical.

Exploracién fisica. Debe incluir la observacién del movi-
miento, la evaluacién de la fuerza, el tono muscular, la sensi-
bilidad y los reflejos miotdticos, la bisqueda de signos de
afectacion medular y la realizacién de maniobras de provo-
cacién del dolor radicular.

El principal objetivo del examen neuroligico en los pacientes
con sospecha de radiculopatin cervical es poner de manifiesto ln de-
bilidad, el déficit sensitivo y la hiporreflexia en los dermatomas y
miotomas de los miembros superiores correspondientes a los nervios
afectados, lo que nos orientard hacia el compromiso de una
raiz nerviosa determinada (tabla 1).

Ademis, es importante descartar la existencia de mielo-
patia cervical, que puede presentar un amplio espectro de
signos clinicos dependiendo de la magnitud, cronicidad y
localizacién de la disfuncién medular. En general, el com-
promiso motor puede incluir datos de afectacién de la mo-
toneurona superior por debajo del nivel medular afectado,
y de la motoneurona inferior en el miotoma cervical corres-
pondiente a la lesién. Entre los primeros figura la debilidad
en los miembros inferiores con aumento del tono muscular
(espasticidad), la exaltacién de los reflejos miotaticos (hipe-
rreflexia) con la eventual aparicién de clonus y la presencia
de reflejos patoldgicos como la respuesta cutineo plantar
extensora (signo de Babinski), mientras que en los segundos
se encuentra la debilidad de los miembros superiores con
atrofia muscular, fasciculaciones y abolicién de reflejos os-
teotendinosos. Los signos sensitivos mds frecuentes com-
prenden la pérdida de la sensibilidad dolorosa, térmica,
propioceptiva y vibratoria por debajo del nivel lesional, asi
como la posible aparicién del signo de I'Hermitte, que se
caracteriza por una sensacién brusca de parestesia a modo
de descarga eléctrica que recorre en sentido cervicocaudal
la columna vertebral al flexionar al cuello, proyectindose
en ocasiones también por las extremidades superiores e in-
feriores.

Maniobras de provocacion. La maniobra de Spurling, o prueba
de compresion del cuello, consiste en la aplicacién de presion
axial en la cabeza con el paciente sentado en posicién de ex-
tension y rotacién lateral cervical hacia el lado del dolor. Se
considera positiva si se desencadena dolor irradiado a las ex-
tremidades o parestesias. Tiene una alta especificidad (93 %),
pero su sensibilidad es baja (30%).
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En la maniobra de abduccion del hombro se le pide al pacien-
te que levante el brazo afecto por encima de la cabeza y que
descanse la mano en la parte superior de la misma. La prueba
es positiva en caso de mejoria o desaparicién de los sintomas
radiculares. Es una prueba con una baja sensibilidad (17%),
pero con una elevada especificidad (92%).

Pruebas complementarias. Los anilisis de laboratorio son
de poco valor diagnéstico, por lo que no se suelen indicar de
forma rutinaria. Su utilidad principal viene determinada por
la sospecha de alguna causa no compresiva de radiculopatia.

Radiologin simple. A pesar de que suele ser la primera prue-
ba complementaria que se solicita en Urgencias para la eva-
luacién del paciente con radiculopatia, las radiografias sim-
ples de la columna cervical rara vez son diagnésticas en el
marco de la radiculopatia cervical no traumdtica, aunque si-
guen siendo muy importantes en el manejo del traumatismo
cervical. Las proyecciones anteroposterior y lateral son las
mis solicitadas y nos informan del alineamiento, la altura de
los discos intervertebrales y la presencia de signos degenera-
tivos. Las oblicuas permiten valorar la existencia de estenosis
foraminal y las dindmicas, realizadas en flexién o extension,
pueden ser utiles cuando existan dudas acerca de la estabili-
dad de la columna cervical.

Técnicas de neuroimagen. La resonancia magnética (RM)
constituye en la actualidad la prueba de neuroimagen de
eleccion para el estudio inicial de la columna cervical en la
mayorfa de los pacientes, ya que es un método no invasivo,
sin exposici6n a la radiacién ionizante y que proporciona una
alta sensibilidad en el examen de partes blandas, del disco
intervertebral y del cordon medular en toda su longitud. Estd
indicada con cardcter urgente en la sospecha de mielopatin aguda de
cualquier etiologia, cuyo diagnéstico y tratamiento precoz son
los factores clave para evitar el dafio neurolégico grave e
irreversible. Se debe realizar de forma diferida en los pacien-
tes con debilidad motora estable, en quienes persista o pro-
grese la sintomatologia neuroldgica a pesar del tratamiento
conservador correctamente aplicado durante cuatro a seis
semanas, y en aquellos con sospecha de enfermedad sisté-
mica.

La tomografia computarizada (TC) estd especialmente re-
comendada en la valoracién de las estructuras Gseas, que no
se suelen visualizar adecuadamente con la RM, por lo que su
principal utilidad son los traumatismos cervicales.

Pruebas electrodiagnosticas. La electromiografia con electro-
do de aguja confirma generalmente el diagndstico, ya que es
capaz de identificar el nivel anatémico de la lesién. Es par-
ticularmente importante ante la falta de correlacion entre los
hallazgos clinicos y los estudios de imagen, cuando éstos no
estén disponibles o en aquellos casos en los que sea imposible
diferenciar clinicamente la radiculopatia de otros compromi-
sos nerviosos regionales, como las mononeuropatias.

Criterios de ingreso
Son indicacién de ingreso hospitalario los pacientes con do-
lor cervical agudo acompafiado de radiculopatia motora o
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TABLA1
Manifestaciones clinicas de las monorradiculopatias mas frecuentes
Raiz nerviosa Dolor Alteracion de la Déficit motor Reflejos Dermatomas
sensibilidad afectados
Radiculopatias cervicales
C5 Cuello Cara externa del brazo Abduccion y rotacion Bicipital
externa del hombro . .
Hombro Braquiorradial
. Flexion del codo P
Escapula Supinacion
del antebrazo
C6 Cuello Cara externa del Abduccion y rotacion Bicipital ca
antebrazo externa del hombro . .
Hombro Braquiorradial c5
. Dedo pulgar e indice Flexion del codo
Escapula L . T2
Cara externa del brazo, ashjggz::;gn y pronacién del cé
del antebrazo y de la
mano /
c7 Cuello Dedos 2°y 3° de lamano  Extension del codo y de la Tricipital cs 7
mufieca (radial)
Hombro Palma de la mano T
Pronacion del antebrazo
Tercer dedo de la mano
Flexion de la mufieca
Mano cs
C8 Cuello Cara interna del Extension de la mufieca Ninguno cs
antebrazo (cubital)
Hombro c7
Caraint del Cara interna de lamano  Flexion distal, extension,
ara interna de I abduccion y adduccion
antebrazo Dedos 4y 5°delamano  4q|05 dedos
Dedos 4°y 5° de la mano Flexion distal del pulgar
Cara interna de la mano
m Cuello Cara anterior del brazo Abduccion y flexion distal Ninguno
Cara interna del brazo Cara interna del pulgar
y antebrazo del antebrazo Abduccion y adduccion de los
dedos
Radiculopatias lumbosacras
L1 Regidn inguinal Regidn inguinal Flexion de la cadera Ninguno
(raras veces)
L2 Ingle Cara anterolateral del Flexion de la cadera Ninguno
. muslo
Cara anterior del muslo M
- - ” - L1 =4
L3 Cara anterior del muslo  Cara interna del muslo Flexion de la cadera Rotuliano s3
hasta la rodilla y de la rodilla " L2
) ) Adduccion de la cadera L2 L3
Cara anterior de la pierna Extension de la rodilla -
L4 Carainterna de la pierna  Cara interna de la parte  Flexion dorsal del pie Rotuliano L3
inferior de la pierna . )
Extension de la rodilla
Adduccion de la cadera
L5 Cara externa del musloy Cara externa de la parte  Flexion y extension de Isquiotibiales
de la parte inferior de la inferior de la pierna los dedos del pie internos L4 L4
pierna . » .
Dorso del pie Flexion dorsal, eversion e
Dedo gordo del pie inversion del tobillo L5 s
Abduccion de la cadera
S1 Cara posterior del muslo ~ Planta del pie Flexion plantar del pie Aquileo s1 s1
y de la pierna Cara lateral del pie Flexion de la rodilla Bulbocavernoso
Talon y del tobillo -
Extension de la cadera
S2,S3, S4 Carainterna de lanalga  Carainterna de lanalga  Ninguno Anal

Region perineal y perianal

Modificada de Robinson J, et al; Basow DS, editor; Waltham MA y Tarulli AW, et al.

mielopatia y aquellos en los que existe sospecha de espondi-
lodiscitis o tumor.

Tratamiento
A continuacién se revisardn las opciones terapéuticas mds
importantes de la radiculopatia compresiva.

Tratamiento no quirdrgico. Terapia conservadora. La efi-
cacia del tratamiento conservador en los pacientes con radicu-
lopatia cervical no estd claramente establecida. Sin embargo,
existen datos que sugieren la resolucién completa del dolor y

de los déficits neuroldgicos en el 40-80% de los pacientes tras
su aplicaci6n, aunque se desconoce si mejora la historia natu-
ral de la enfermedad. Por este motivo, en ausencia de déficit
neurolégico progresivo o sospecha de mielopatia, se prefiere
el manejo conservador como terapia inicial de la mayoria de
estos enfermos (2C).

En general, el tratamiento suele comenzar con analgési-
cos orales y la evitacion de las actividades desencadenantes o
agravantes de los sintomas. Los firmacos de primera linea
mis utilizados para aliviar el dolor de intensidad leve a mo-
derada son los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y el
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paracetamol; los opioides se suelen reservar para pacientes
con un dolor de moderado a intenso, intentando evitar su
empleo de forma prolongada (1B) (tabla 1).

Se puede emplear un ciclo corto de glucocorticoides ora-
les en altas dosis como tratamiento inicial para pacientes con
dolor radicular cervical intenso (2C). Un régimen terapéuti-
co tipico podria ser la administracién de prednisona a razén
de 1 mg/kg al dia durante cinco dias, seguido de un descenso
progresivo de la dosis durante los siguientes 5-14 dias.

Un relajante muscular, como la ciclobenzaprina, puede ser
afiadido si existe espasmo o tension muscular importante (2C).
Se suele comenzar con una dosis moderada de 5 mg cada 8 a
12 horas, para aumentar a 10 mg tres veces al dia después de
una semana si no se alivia el espasmo y los efectos secundarios
no son relevantes.

La udilizacién de un collarin cervical durante un méaximo
de tres horas al dfa por un periodo de tiempo no superior a
una o dos semanas y el empleo de una almohada cervical que
modifique la postura al dormir pueden ser ttiles en algunos
pacientes (2C).

Una vez que el dolor es tolerable se puede iniciar un tra-
tamiento fisioterdpico con ejercicios musculares y la movili-
zacion gradual del paciente. Aunque su beneficio no estd
probado, pueden ser utiles para evitar la inactividad prolon-
gada que podria retrasar la recuperacién funcional (2C).

La progresién o refractariedad de los sintomas a pesar
del tratamiento conservador correctamente realizado duran-
te al menos seis u ocho semanas aconsejan llevar a cabo una
reevaluacion clinica y la realizacién de pruebas de neuroima-
gen y estudios de electrodiagndstico si no se habian llevado
a cabo con anterioridad, con la finalidad de confirmar el
diagnéstico y tratar de poner en evidencia un déficit neuro-
légico progresivo o una mielopatia que serfan indicativos de
tratamiento quirdrgico.

Inyecciones epidurales cervicales de glucocorticoides. Pue-
den representar una alternativa a la cirugia en los pacientes
que persisten con dolor intenso o incapacitante a pesar de
un ciclo de seis a ocho semanas de tratamiento conservador,
siempre que no exista un empeoramiento progresivo de
su déficit neuroldgico o sospecha de compromiso medu-
lar 2C).

Traccion cervical intermitente. Aunque no es una modalidad
terapéutica que se emplee inicialmente en los pacientes con
radiculopatia cervical, debe ser considerada como una alter-
nativa razonablemente segura para los pacientes con dolor
persistente o refractario que no desean las inyecciones epi-
durales de corticoides ni la alternativa quirdrgica (2C).

Tratamiento quirdrgico. Aunque el beneficio de la cirugia
no se ha establecido claramente, las indicaciones quirtirgicas
propuestas para el tratamiento de los pacientes con radiculo-
patia cervical requieren la persistencia del dolor radicular a
pesar del tratamiento conservador durante un minimo de
seis a doce semanas o la existencia de debilidad motora pro-
gresiva con deterioro funcional (2B).

Tampoco existe evidencia cientifica suficiente sobre la
cual basar de un modo inequivoco las recomendaciones del
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tratamiento quirdrgico de la mielopatia cervical. Es de pric-
tica clinica comin considerar la descompresién quirdrgica
en pacientes con deterioro neurolégico progresivo o en
aquellos con déficits incapacitantes (2B).

La mielopatia de presentacion aguda es una emergencia neu-
rologica que tiene indicacion de descompresion quirirgica urgente.
El tratamiento con corticoides intravenosos en altas dosis
reduce el edema medular y mejora el pronéstico de estos
pacientes, siempre que se administren dentro de las primeras
ocho horas del deterioro agudo (2C). Se suele emplear me-
tilprednisolona en dosis de 30 mg/kg en bolo intravenoso,
seguido de una perfusién a razén de 5,4 mg/kg/hora durante
las primeras 23 horas.

Radiculopatias lumbosacras

Estudio diagnéstico

El diagnéstico de la radiculopatia lumbosacra es clinico y
generalmente puede ser realizado en base a la presencia de
sintomas compatibles y hallazgos concordantes en la explo-
racién fisica.

Historia clinica. El dolor y los sintomas sensitivos, como
parestesias, disestesias, hiperestesia o anestesia localizados en
un dermatoma lumbosacro especifico dependiente de la raiz
nerviosa comprometida son indicativos de un proceso radi-
cular. Las parestesias aparecen en el 63-72% de los casos, el
dolor irradiado en aproximadamente un 35% vy el adormeci-
miento en alrededor del 27%.

Del mismo modo, la debilidad limitada a los misculos de
un determinado miotoma lumbosacro debe hacer sospechar
la presencia de una radiculopatia, aunque esta forma de pre-
sentacién es menos frecuente. La incapacidad para levantarse
de una silla sugiere debilidad del musculo psoas iliaco o cui-
driceps, la claudicacion de la rodilla es concordante con la
afectacion del cuadriceps y el pie caido indica un déficit mo-
tor del musculo tibial anterior.

El esclarecimiento de los factores precipitantes y ate-
nuantes del dolor también puede ser 1til en el diagnéstico,
aunque su sensibilidad y especificidad es baja. De este modo,
el dolor radicular que empeora con la maniobra de Valsalva
o mejora al acostarse sugiere una etiologia compresiva. Por
el contrario, el agravamiento o la ausencia de respuesta del
dolor con el dectbito son caracteristicas distintivas de la ra-
diculopatia producida por lesiones inflamatorias o neopla-
sicas.

Aparte de conectar la sintomatologfa del paciente con la
participaciéon de determinadas raices nerviosas, la historia
clinica también debe estar orientada a la bisqueda de pistas
diagnosticas asociadas al padecimiento de un trastorno po-
tencialmente grave. En este sentido, son factores de riesgo para
sufrir una enfermedad sistémica: la edad avanzada, una historia
previa de traumatismo o cincer, la pérdida de peso inexplica-
ble, la presencia de fiebre, el uso de drogas intravenosas, la
inmunosupresion, los cuadros infecciosos repetidos en otras
localizaciones, el uso prolongado de glucocorticoides y la au-
sencia de alivio del dolor con el reposo en cama o tras un mes
de tratamiento conservador.



DOLORES MUSCULOESQUELETICOS. RADICULOPATIAS. AFECTACION DE PARTES BLANDAS. ARTRITIS AGUDA

Sindrome de cauda equina. El sindrome de cauda equina o
cola de caballo es un conjunto de sintomas y signos causados
por una lesién intraespinal caudal al cono medular que dafia
dos o mds de las 18 raices nerviosas que constituyen la cola
de caballo dentro del canal espinal lumbar.

Esta polirradiculopatia se puede instaurar de forma agu-
da o gradual y sus causas incluyen las hernias centrales de
gran tamafio, la estenosis espinal lumbar severa y los trastor-
nos infecciosos, inflamatorios o neoplisicos con invasién
central del canal medular.

El cuadro clinico tipico estd dominado por la debilidad
de ambas extremidades inferiores como consecuencia de la
afectacion de las raices L3 a S1. Ademds, debido a la partici-
pacién de las raices sacras S2 a S4, se pueden asociar sinto-
mas sensitivos en la regién perineal, con la aparicién carac-
teristica de anestesia en silla de montar, disfuncién intestinal
y vesical en forma de retencién o incontinencia y trastornos
sexuales.

Se trata de una verdadera emergencia neuroligica cuya im-
portancia radica en la necesidad de un reconocimiento inme-
diato y tratamiento precoz necesarios para preservar la
deambulacién y la funcién esfinteriana.

Exploracién fisica. El objetivo principal de la exploracién
fisica es poner de manifiesto las alteraciones motoras, sensi-
tivas y en los reflejos miotiticos en la distribucién radicular
correspondiente al nivel anatémico clinicamente sospecha-
do, lo que requiere un examen neurolégico completo y cui-
dadoso. La presentacién clinica de las monorradiculopatias
lumbares mds frecuentes se muestra resumida en la tabla 1.

Maniobras de compresion radicular. Existen una serie de
maniobras con un valor semiolégico importante para el diag-
néstico de las radiculopatias lumbosacras, que estin basadas
en su mayoria en el estiramiento o la traccién de las raices
nerviosas a través de movimientos adecuados realizados en
las extremidades.

La maniobra de Lasegue se realiza con el paciente en dect-
bito supino y consiste en levantar pasivamente la pierna del
lado sintomdtico, mientras se mantiene la rodilla completa-
mente extendida y el pie en flexién dorsal. Se considera po-
sitiva si aparece o empeora el dolor radicular, lo que por lo
general ocurre con grados de flexién de entre 30 y 60. Si el
dolor se produce por simple tirantez de los musculos de la
parte posterior del muslo o se limita sélo a la regién lumbar
o a la nalga, la prueba no es valorable. Es muy til en la eva-
luacién de la radiculopatia L5-S1 y su sensibilidad es de
aproximadamente un 83 %.

La maniobra de Laségue contralateral se basa en el dolor
que se produce al movilizar una raiz alterada cuando se trac-
cionan las del lado opuesto. Se lleva a cabo reproduciendo
todos los pasos de la prueba de Laségue convencional, pero
realizados en el lado contralateral a la lesién. Su positividad
hace referencia a la reproduccién del dolor radicular en la
extremidad afecta al elevar la pierna del lado sano. Es relati-
vamente especifica para el diagnéstico de radiculopatia por
hernia discal, aunque su sensibilidad es escasa.

La maniobra de Laségue invertida o posterior explora funda-
mentalmente las raices L2, L3 y L4, y desencadena o exacer-

ba el dolor mediante la hiperextension de la cadera con la
rodilla flexionada, mientras el paciente permanece colocado
en dectbito prono.

La maniobra de Bragard es complementaria a la de Lase-
gue. Una vez colocada la extremidad inferior en la posicién
en que es positiva la maniobra de Lasegue se retrocede lige-
ramente hasta que desaparezca el dolor, momento en el que
se imprime una marcada flexién dorsal del pie que provoca
la reaparicion del dolor en caso de que exista radiculopatfa.

La maniobra de Neri genera dolor por traccion radicular
tras la flexién médxima del cuello de un modo pasivo con el
enfermo en sedestacion y las rodillas y caderas en dngulo de
90 grados. En caso de que la prueba resulte negativa, se debe
repetir extendiendo previamente la rodilla del lado afecto, lo
que se conoce como maniobra de Neri reforzada.

La maniobra de Patrick o Fabere, que es el acrénimo de
flexién, abduccién y rotacién externa, provoca un estrés me-
canico sobre estructuras articulares y no sobre las raices ner-
viosas. Mientras el paciente permanece en dectbito supino se
realiza sincrénicamente la flexién, abduccién y rotacion ex-
terna de la cadera del lado enfermo, al mismo tiempo que se
flexiona la rodilla ipsilateral, colocando el talén sobre la ro-
dilla contralateral. La prueba es positiva si la presion ejercida
en sentido inferior sobre dicha rodilla provoca dolor a nivel
de la cadera o en la regién glitea, lo que indicarfa un trastor-
no en la articulacién coxofemoral o sacroiliaca del lado ex-
plorado, haciendo poco probable la existencia de radiculopa-
tia.

Pruebas complementarias. En general, las pruebas com-
plementarias no son necesarias con caricter de urgencia en
la radiculopatia lumbosacra sin alteraciones neuroldgicas y
con bajo riesgo de estar ocasionada por una causa neopldsica,
infecciosa o inflamatoria subyacente. Sin embargo, son esen-
ciales para confirmar el diagnéstico y la etiologfa en los en-
fermos que tienen sintomas persistentes de dificil control a
pesar de un ciclo de tratamiento conservador y en los candi-
datos a tratamiento quirdrgico.

Se recomienda la realizacién urgente de una prueba de
neuroimagen, preferentemente RM, como parte del estudio
inicial de los pacientes con radiculopatia aguda que se acom-
paiie de déficits neurolégicos ripidamente progresivos o de
hallazgos clinicos y exploratorios compatibles con la presen-
cia de un sindrome de cauda equina, o en los que exista sos-
pecha de neoplasia o absceso epidural. En caso de no encon-
trar una lesién estructural, se debe realizar un estudio
electrodiagnéstico o, en su defecto, una puncién lumbar con
andlisis del liquido cefalorraquideo (LCR).

Radiologin simple. Las radiografias simples de columna lum-
bar tienen un valor limitado en la evaluacién inicial de la
radiculopatia lumbosacra en los Servicios de Urgencias. Per-
miten evaluar las estructuras Gseas y el espacio intervertebral,
aunque no detectan ni las protrusiones discales ni las altera-
ciones en el canal espinal. Por lo tanto, no se recomiendan de
rutina en el estudio diagndstico de estos pacientes a menos que exis-
ta sospecha de fractura, de trastornos infecciosos, neopldsicos o infla-
matorios, o de anomalias congénitas, asi como en las radiculopatias
con pobre o nula vespuesta al tratamiento conservador.
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Tomografia computadorizada. Tiene mayor sensibilidad que
la radiologfa simple y la RM en la definicién de las estructu-
ras 6seas, por lo que resulta especialmente 1til en la valora-
cién de la amplitud y morfologia del canal medular, en la
sospecha de neoplasias o infecciones dseas y en el traumatis-
mo vertebral cuando existen dudas diagnésticas con el estu-
dio radioldgico simple. Sin embargo, presenta como des-
ventajas la exposicion a la radiacién ionizante y la menor
definicién de las partes blandas en relacién a la RM.

Resonancia magnética. Constituye en la actualidad el estu-
dio de eleccién en la evaluacion inicial de la radiculopatia
lumbosacra. Con excepcién de las estructuras dseas, propor-
ciona mds informacién que la TC al poder identificar otras
patologias intraespinales, incluidos trastornos inflamatorios,
neopldsicos y vasculares. Sin embargo, existe una alta preva-
lencia de hallazgos anormales en las RM de individuos asin-
tomdticos, por lo que sus resultados deben interpretarse con
cautela.

Técnicas de electrodiagnostico. Los procedimientos electro-
diagnésticos utilizados en la radiculopatia lumbosacra son la
electromiograffa y los estudios de conduccién nerviosa, que
tienen una elevada precisién diagnéstica cuando la debilidad
neuroldgica estd presente por lo menos durante tres sema-
nas. Su principal indicacién son los pacientes con sintomas
radiculares persistentes a pesar del tratamiento conservador
en los que los hallazgos observados en los estudios de neuro-
imagen no muestran un patrén concordante con la presenta-
cién clinica.

Andlisis del liquido cefalorraquideo. La puncién lumbar y el
andlisis del LCR estdn indicados en caso de sospecha de una
radiculopatia de causa neoplisica o infecciosa.

En presencia de un tumor primario conocido, el estudio
del LCR se suele realizar unicamente si la RM con contraste
no es diagnéstica. En ausencia de una neoplasia, se deberfa
practicar cuando los estudios de neuroimagen no son con-
cluyentes, especialmente en los pacientes sin mejoria clinica
o que muestren déficits neurolégicos progresivos o afecta-
cion de multiples raices nerviosas.

En cuanto a las radiculopatias de causa infecciosa, la
toma de muestras del LCR proporcionard el diagnéstico en
la enfermedad de Lyme y la infeccién por citomegalovirus, y
puede ser necesaria en el herpes zdster si el exantema vesicu-
loso caracteristico no estd presente.

Criterios de ingreso

Estd indicado el ingreso hospitalario de los pacientes con ra-
diculopatia lumbosacra y deterioro neurolégico, sospecha de
sindrome de cauda equina o datos de alarma de enfermedad
sistémica subyacente.

Tratamiento

La radiculopatia aguda lumbosacra causada por hernia discal
o estenosis foraminal degenerativa suele ser extremadamente
dolorosa, aunque generalmente tiene un curso autolimitado
con una elevada probabilidad de mejorfa espontinea y recu-
peracion completa. El objetivo del tratamiento, por tanto, es
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acortar la fase aguda aliviando el dolor del paciente (trata-
miento sintomdtico). Las etiologias no compresivas, por su
parte, requieren un abordaje terapéutico sin demora dirigido
especificamente al proceso subyacente. A continuacién se re-
visardn las opciones terapéuticas empleadas como tratamien-
to sintomatico.

Tratamiento conservador. Analgésicos no narcoticos. Aun-
que la efectividad de los AINE y el paracetamol no ha sido
establecida en la radiculopatia lumbosacra aguda, la expe-
riencia clinica sugiere que el tratamiento a corto plazo con
alguno de estos dos firmacos en las dosis habituales es ttil en
el alivio del dolor de estos pacientes (2C) (tabla 1). Los AINE
pueden ser preferibles en ausencia de comorbilidad renal,
gistrica o cardiovascular significativa, mientras que el para-
cetamol es de eleccién en los enfermos sin compromiso he-
pético que no toleran los antiinflamatorios.

Modificacion de la actividad. La modificacion temporal de
la actividad, incluida la evitacién de actividades desencade-
nantes de dolor, constituye el pilar fundamental del manejo
de la radiculopatia lumbosacra aguda, junto con los analgési-
cos no narcéticos (2C).

Una vez pasada la fase aguda, se recomienda reanudar la
actividad fisica con caricter moderado, segin la tolerancia
individual, ya que los estudios realizados no han demostrado
que el reposo en cama tenga un efecto beneficioso a largo
plazo sobre la enfermedad.

Terapias fisicas. Los métodos fisicos 0 manuales son ensaya-
dos a menudo en pacientes con sintomas persistentes de na-
turaleza leve o moderada. Sin embargo, no hay pruebas con-
vincentes de su efectividad para esta indicacién. De ser
utilizados, se recomienda retrasar su inicio hasta pasadas tres
semanas del comienzo de los sintomas, una vez que el cuadro
doloroso haya remitido.

Analgésicos opidceos. La terapia con opioides se suele con-
templar en pacientes con dolor intenso no controlado de
forma adecuada con el uso de AINE y paracetamol. Sin em-
bargo, no existen pruebas de su eficacia en pacientes con ra-
diculopatia lumbosacra.

Relajantes musculares. Los relajantes musculares no han de-
mostrado un beneficio significativo sobre los analgésicos no
narcéticos en el control del dolor de los pacientes con radi-
culopatia lumbosacra.

Glucocorticoides. Los corticoides sistémicos y por via epidu-
ral se suelen emplear en pacientes con sintomas radiculares
persistentes a pesar de la utilizacién de analgésicos no narcé-
ticos y de la modificacién de la actividad fisica. Sin embargo,
la evidencia disponible sugiere que, tanto con uno como con
otro, el beneficio, si existe, es modesto y transitorio, por lo
que no se recomienda su uso durante la fase aguda de la en-
fermedad.

Tratamiento quirdrgico. Existen dos indicaciones quirir-
gicas absolutas en la radiculopatia lumbosacra causada por
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herniacién discal o estenosis foraminal degenerativa. La
primera de ellas estd constituida por la existencia de un de-
terioro neuroldgico progresivo documentado. La segunda
tiene que ver con la presencia de un sindrome de cauda
equina o cola de caballo, que representa una verdadera
emergencia quirdrgica y requiere una descompresién tan
pronto como sea posible, idealmente dentro de las 24 pri-
meras horas.

Ademis, la cirugfa es una alternativa en los enfermos que
presentan dolor radicular incapacitante y persistente a pesar
de un adecuado ensayo de seis a ocho semanas de tratamien-
to conservador. En estas circunstancias, se ha observado que
los beneficios obtenidos con el tratamiento quirdrgico son,
en general, moderados y disminuyen con el paso del tiempo
en comparacién con los conseguidos al aplicar la estrategia
conservadora. Por este motivo, la indicacién quirtrgica en
estos pacientes no estd del todo clara, y requiere una adecua-
da seleccién de los candidatos y la valoracién individualizada
de los riesgos y beneficios de las diferentes modalidades te-
rapéuticas.

Reumatismos de partes blandas

Los reumatismos de partes blandas son un grupo de enfer-
medades caracterizadas por dolor musculoesquelético origi-
nado en las estructuras blandas periarticulares, que incluyen
las bursas, los tendones y sus vainas sinoviales, los musculos
y sus fascias, las entesis o zonas de insercién de ligamentos,
tendones, capsulas articulares o fascias musculares al hueso y
los nervios periféricos.

Se trata de un grupo numeroso de entidades que son un
motivo de consulta muy frecuente en los Servicios de Urgen-
cias. A continuacion se revisaran los aspectos mas importan-
tes de los trastornos mds frecuentes segin su extension y
localizacion anatémica.

Sindrome doloroso generalizado. Fibromialgia

Concepto
La fibromialgia (FM) es un trastorno de etiopatogenia des-
conocida y evolucién crénica, que presenta una expresion
clinica heterogénea marcada por el dolor generalizado que
afecta a las partes blandas del aparato locomotor.
Predomina en el sexo femenino, con una prevalencia
méxima entre los 40 y los 49 afios, y constituye la causa mds
comiin de dolor musculoesquelético generalizado de curso cromico.

Manifestaciones clinicas

Dolor. El dolor musculoesquelético es el sintoma que centra
la vida del paciente con FM. Se caracteriza por ser generali-
zado, con afectacion de ambos lados del cuerpo tanto por
encima como por debajo de la cintura, y de curso crénico.
Suele ser intenso, a menudo mal sistematizado e impreciso, y
continuo con fluctuaciones a lo largo del dia. Empeora con
la tension fisica y emocional, la mala calidad del suefio y con
los cambios climiticos.

Fatiga. La sensacién de cansancio es otro de los sintomas
fundamentales de los pacientes con FM. Se puede manifestar
en forma de crisis de agotamiento de uno o dos dias de du-
racién o, mis frecuentemente, de forma continuada y, por lo
general, no mejora con el suefio ni con el reposo.

Trastornos del suefio. La alteracion del suefio constituye el
tercer sintoma cardinal de la FM. Puede preceder al dolor y
se suele correlacionar con la intensidad del sindrome. El pa-
tron mds frecuente es la afectacion tanto de la conciliacion
como de su mantenimiento, con despertares frecuentes que
determinan su cardcter poco o no reparador.

Otros sintomas. Los trastornos afectivos y cognitivos es-
tin presentes en la mayoria de los pacientes con FM. Entre
los primeros destaca la ansiedad, depresion, inestabilidad
emocional e intolerancia al estrés, mientras que los segun-
dos se manifiestan frecuentemente como déficits en la me-
moria a corto plazo o alteraciones en la atencién y concen-
tracion.

Son habituales la rigidez de predominio matutino, la sen-
saci6n subjetiva de tumefaccién, las contracturas musculares
y las parestesias de predominio en las cuatro extremidades,
asi como la cefalea de perfil migrafioso o tensional y los fe-
némenos de hipersensibilidad sensorial.

Otras quejas menos comunes incluyen manifestaciones
neurovegetativas como sequedad de mucosas, palpitaciones,
intolerancia a los cambios de temperatura, alteraciones de la
motilidad intestinal o vesical, dismenorrea, hiperhidrosis,
mareo e intolerancia al ortostatismo.

Exploracidn fisica

El examen fisico no difiere del realizado en cualquier otra
enfermedad reumdtica, con especial énfasis en la busqueda
de dolor a la presion de una serie de puntos anatémicos de-
finidos dentro de los criterios de clasificacién propuestos por
el American College of Rbeumatology en 1990 (tabla 2). La pal-
pacién adecuada de dichos puntos debe realizarse ejerciendo
una presion firme y mantenida con el pulgar o el dedo indice
con una fuerza aproximada de 4 kg (suficiente para que pali-
dezca la parte distal del lecho ungueal del examinador).

Diagnéstico
No existen en la actualidad pruebas de laboratorio o estudios
de imagen especificos para el diagnéstico de la FM, por lo
que una anamnesis completa y un examen fisico riguroso son
las claves para realizar un adecuado diagnéstico.

En la prictica clinica se utilizan los criterios de clasifica-
cién propuestos por el American College of Rheumatology en
1990 que se recogen en la tabla 2.

Tratamiento
Hasta el momento actual no se dispone de ningtin tratamien-
to curativo, ni que controle totalmente la sintomatologia o
modifique de forma sustancial la evolucién natural del pro-
ceso.

Por tanto, los principales objetivos del tratamiento de la
FM son controlar el dolor y mejorar la calidad de vida y
la funcionalidad del paciente a través de una estrategia tera-
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TABLA2

Criterios del American College of Rheumatology para la clasificacion de la fibromialgia (1990)*

A. Historia de dolor generalizado de al menos tres meses de evolucion. El dolor se considera generalizado cuando se cumplen todos los requisitos siguientes:

1. Dolor en el lado izquierdo del cuerpo

2. Dolor en el lado derecho del cuerpo

3. Dolor por encima de la cintura

4. Dolor por debajo de la cintura

5. Dolor en el esqueleto axial (columna cervical, cara anterior del torax, columna dorsal o columna lumbar)

B. Dolor en la palpacion digital en al menos 11 de los 18 puntos dolorosos enumerados a continuacion: e
1. Occipucio: bilateral, en la insercion del misculo suboccipital ] '.
2. Cervical bajo: bilateral, en las partes anteriores de los espacios interapofisarios transversos de C5-C7 @@ ©@
3. Trapecio: bilateral, en el punto medio del borde superior J
4. Supraespinoso: bilateral, en su origen, encima de la espina de la escapula, préximo al borde medial A !
5. Segunda costilla: bilateral, en la segunda articulacion costocondral, lateral a la unidn, | ; 3

sobre la superficie superior ) | A / ©l ® |

. . H . . o . b - / ) U

6. Epicondilo externo: bilateral, a dos centimetros distal al epicondilo i 1 i\ @ r.._.@ E
7. Glteo: bilateral, en el cuadrante superoexterno de la nalga, en el pliegue anterior del mésculo 1 @‘@ f | [
8. Trocanter mayor: bilateral, posterior a la prominencia trocantérea i\ s '\i‘lvl:
9. Rodilla: bilateral, en la almohadilla grasa medial, proximal a la interlinea articular l 1
La palpacion digital debe realizarse ejerciendo una fuerza aproximada de 4 kg. Para que cada punto explorado tenga \ f \ ‘] /
la consideracion de positivo el paciente debe manifestar dolor en la palpacion. A este respecto, la “sensibilidad” ¥ it
no se valora como un equivalente doloroso LA o
*A ef de la clasificacion, un paci tiene fibromialgia si se cumplen ambos criterios. La presencia de otro proceso patoldgico no excluye el diagndstico de fibromialgia

Modificada de Wolfe F, et al.

péutica multidisciplinar e individualizada que combine el
tratamiento farmacol6gico con intervenciones no farmacol6-
gicas sobre aspectos fisicos, cognitivos, de comportamiento y
educacionales de la enfermedad (1A).

Tratamiento farmacolégico. A pesar del amplio grupo de
firmacos que se han utilizado tradicionalmente en la FM,
hasta la fecha solamente tres de ellos han sido aprobados por
la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos:
un antiepiléptico, pregabalina y dos antidepresivos inhibido-
res de la recaptacién de noradrenalina y serotonina: duloxe-
tina y milnacipram. A continuacién se revisaran los medica-
mentos mds comtinmente empleados en el tratamiento de la
FM (tabla 3).

Existen pocos ensayos clinicos que evalden la eficacia de
los analgésicos en la FM. Los estudios disponibles muestran
que el uso de tramadol, solo o en combinacién con paraceta-
mol, es til en el control del dolor y producen una mejoria
de la calidad de vida de estos pacientes (1B).

A pesar de que su empleo estd muy extendido, no existe
ningun grado de evidencia sobre la eficacia de los AINE, los
glucocorticoides y los opioides mayores en el tratamiento de
la FM, por lo que no se justifica su uso en esta patologfa.

La ciclobenzaprina, un relajante muscular cuya estructu-
ra quimica es muy similar a la de los antidepresivos tricicli-
cos, ha acreditado su utilidad en la mejoria del dolor y la
calidad del suefio de los enfermos con FM, aunque su efecto
beneficioso se atentia con el paso del tiempo (1A).

No existe ninguna certeza sobre el beneficio de las ben-
zodiacepinas y los hipnéticos no benzodiacepinicos en el tra-
tamiento de la FM. No obstante, este tipo de firmacos son
muy empleados en los enfermos con este padecimiento, ya
que parecen actuar fundamentalmente sobre la calidad del
suefio y en algunos casos las crisis de ansiedad, aunque no
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TABLA3
Farmacos mas utilizados en el tratamiento de la fibromialgia

Grupo terapéutico Farmaco Posologia (via oral)

Antidepresivos

IRSN Duloxetina 60-120 mg al dia
Milnacipram 100-200 mg al dia

Triciclicos Amitriptilina 25 a 50 mg al dia

ISRS Fluoxetina 10 a 80 mg al dia

Anticonvulsivantes

Pregabalina 300-450 mg al dia
Gabapentina 1.200-2.400 mg al dia
Analgésicos Tramadol 50-100 mg cada 6-8 horas

Tramadol + paracetamol  37,5/325-75/650 mg
cada 6-8 horas

Relajantes musculares

Hipnéticos Ciclobenzaprina 10 a 40 mg al dia

Benzodiacepinicos Alprazolam 0,25-3 mg al dia
Clonacepam 0,50-2 mg al dia

No benzodiacepinicos Zolpidem 10 mg al dia
Zopiclona 7,5 mg al dia

IRSN: inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina; ISRS: inhibidores

selectivos de la recaptacion de serotonina.

tienen ningtn efecto sobre el dolor ni la calidad de vida ni el
resto de las manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Tratamiento no farmacolégico. Educacion e informacion
al paciente. Una informacién adecuada expresada en un len-
guaje claro, sencillo y empitico, asi como la puesta en mar-
cha de intervenciones educativas sobre aspectos diagnésticos,
pronésticos y terapéuticos de la enfermedad son una piedra
angular y deben constituir el primer paso en el abordaje te-
rapéutico de todo paciente con FM (1C).
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Ejercicio fisico. El ejercicio aerdbico en cualquiera de sus
modalidades ha mostrado un efecto beneficioso por si mismo
en los pacientes con FM. Puede mejorar la sensacion global
de bienestar, la funcién fisica y el dolor, por lo que debe ser
uno de los pilares bésicos del tratamiento (1A).

Tratamiento psicologico. Su objetivo es controlar los aspec-
tos emocionales, cognitivos, conductuales y sociales que pue-
den precipitar o agravar la enfermedad. La terapia cognitivo-
conductual es la intervencién psicolégica que ha demostrado
mis eficacia en la FM, especialmente si se combina con un
programa de ejercicio fisico aerdbico (1A).

Terapias complementarias y alternativas. No se dispone de
suficientes datos objetivos para recomendar la utilizacién
de procedimientos terapéuticos alternativos en la FM, tales
como los remedios homeopiticos, la acupuntura, el Tai-chi,
los masajes, la quiropraxia o la electroterapia.

Sindromes dolorosos localizados

A continuacién se describirdn las patologias periarticulares
localizadas mds frecuentemente observadas en los Servicios
de Urgencias, agrupadas segtin su ubicacién.

Miembro inferior

Bursitis trocantérea. La bursitis trocantérea, o trocanteri-
tis, es la inflamacion de las bolsas serosas que se sitdan alre-
dedor del trocinter mayor, en la extremidad proximal del
fémur. En la mayoria de las ocasiones obedece a microtrau-
matismos de repeticion y representa la causa mas frecuente
de dolor procedente de las estructuras periarticulares de la
cadera.

Clinicamente se caracteriza por dolor en la region lateral
externa de la cadera, que aumenta con aquellos movimientos
que provocan tension en las bolsas serosas, como la abduc-
cién y rotacién de la cadera realizadas al sentarse, subir esca-
leras o extender el muslo, y con la presion directa sobre la
zona, tal como ocurre al adoptar el decibito lateral. En un
25-30% de los casos el dolor puede asociar irradiacion a tra-
vés de la cara externa del muslo, por inflamacién de la fascia
lata.

En la exploracion fisica, el hallazgo mds significativo es el
dolor selectivo y unilateral a la presién digital en el borde
posterior del trocinter mayor, que se puede reproducir me-
diante maniobras de abduccién contra resistencia y rotacién
de la cadera. A veces, en pacientes muy delgados, se aprecia,
incluso, una zona de tumefaccién local.

El diagnéstico es eminentemente clinico y el estudio ra-
diolégico simple de la cadera es generalmente inespecifico,
aunque en un 40% de los pacientes es capaz de detectar mi-
crocalcificaciones o irregularidades en el contorno del tro-
canter mayor, de dudoso significado patolégico.

Otras técnicas de imagen como la ecografia, TC y RM se
reservan de forma ambulatoria para los cuadros resistentes al
tratamiento conservador o con sospecha de algin trastorno
subyacente.

Los objetivos del tratamiento son reducir la inflamacién
en la bursa y prevenir las recurrencias. Durante la fase aguda
se puede emplear el reposo relativo, evitando las actividades o
posturas que aumenten la presién sobre la bolsa serosa, com-
binado con un ciclo corto de AINE y un programa de ejerci-
cios de estiramiento pasivo y fortalecimiento muscular.

Los pacientes con sintomas persistentes durante seis-
ocho semanas a pesar de las medidas anteriores pueden be-
neficiarse de la administracién de inyecciones de glucocorti-
coides y anestésicos locales en la bursa trocantérea, que
pueden repetirse en un plazo de seis semanas si el dolor per-
siste. El tratamiento quirirgico estarfa indicado en aquellos
pacientes en los que fracasa la terapia conservadora y la bur-
sitis ha estado presente durante al menos un afio.

Quiste de Baker. El quiste de Baker o popliteo consiste en
una acumulacion anormal de liquido sinovial en la bursa pos-
teromedial de la rodilla, situada entre los tendones de los
musculos semimembranoso y gemelo interno, y se suele aso-
ciar con frecuencia a patologia intraarticular de la rodilla.

La presentacién clinica suele consistir en dolor y tume-
faccién en la regién poplitea, que se puede extender hasta el
tobillo. En la exploracién puede observarse el quiste por la
simple inspeccidn, y la palpacién revela la existencia de una
masa en la zona medial del hueco popliteo que disminuye de
tamafio y consistencia con la semiflexién de la rodilla a 45°,
y aumenta con su extension.

La complicacién mds frecuente es la rotura con extrava-
sacién de su contenido a las partes blandas, lo que ocasiona
un cuadro de dolor muy agudo y tumefaccién de las regiones
poplitea y gemelar que puede simular una trombosis venosa
profunda o celulitis.

El diagnéstico es habitualmente clinico y puede confir-
marse mediante la realizacién de una ecografia, que cobra
especial interés en el diagnéstico diferencial con la trombosis
venosa profunda.

El tratamiento dirigido a la enfermedad de base y el ma-
nejo local conservador con reposo relativo y AINE en los
casos sintomaticos suelen ser suficientes. La puncién-aspira-
cién del contenido sinovial del quiste seguida de la infiltra-
cién intraarticular de corticoesteroides puede ser una opcién
terapéutica en los pacientes sin respuesta a las medidas con-
servadoras. El tratamiento quirdrgico raramente es necesario
y se constituye en alternativa cuando fracasan las medidas
anteriores.

Bursitis anserina. La bursitis anserina, o de la pata de gan-
50, es un trastorno inflamatorio de la bursa situada en la cara
anteromedial de la rodilla entre el ligamento colateral medial
y el tendén conjunto, que estd formado por los tendones de
los misculos recto interno, sartorio y semitendinoso.

Desde el punto de vista clinico, se debe sospechar cuando
existe dolor en la regién medial de la rodilla, sobre la porcién
superior de la tibia, que a menudo es descrito a punta de
dedo por los pacientes. El dolor empeora con el movimiento,
frecuentemente al bajar escaleras y arrodillarse, puede llegar
a ser constante e incluso alterar el suefio.

La exploracién fisica revela dolor a la palpacién en la re-
gi6n medial de la meseta tibial que se puede reproducir con
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la flexién de la rodilla contra resistencia. Es infrecuente la
aparicion de derrame y tumefaccién de la bursa.

El diagnéstico es exclusivamente clinico. La radiografia
simple de la rodilla no muestra cambios especificos, aunque
es habitual la presencia de signos degenerativos. Otros estu-
dios utiles son la ecografia y la RM, aunque no se solicitan de
urgencia.

El tratamiento inicial debe ser conservador y se basa en
la restriccién de la actividad y el control activo de la inflama-
cién mediante la utilizacién de frio local y AINE. Los ejerci-
cios de rehabilitacion con estiramientos y potenciacién del
cuadriceps son también ttiles, asi como la disminucién de la
presion directa sobre la bursa mediante la colocacién de una
almohada entre las piernas durante el descanso nocturno.

La persistencia de los sintomas durante seis a ocho sema-
nas a pesar de las medidas conservadoras puede beneficiarse
de la inyeccion local de corticosteroides, que se puede repetir
en seis semanas si la inflamacién reaparece o persiste. El fra-
caso de todos los tratamientos anteriores puede conducir a la
bursectomia quirdrgica.

Fascitis plantar. Es una inflamacién de la fascia plantar, que
es una aponeurosis de tejido fibroso que proporciona un
apoyo fundamental al arco longitudinal del pie.

Clinicamente determina un dolor intenso a nivel del ta-
16n, predominantemente en la region anteromedial del cal-
cdneo, que tiende a intensificarse al apoyar el peso del cuerpo
tras un reposo prolongado, como sucede tras el descanso
nocturno. En ocasiones dicha sensacién dolorosa se reprodu-
ce con la palpacién de la zona, mediante la flexién dorsal
pasiva forzada del antepié, o bien colocando al paciente de
puntillas. A veces es frecuente encontrar signos de tipo infla-
matorio en la zona mds sintomatica, especialmente en los
casos mds agudos.

El diagnéstico es clinico y se apoya en los datos derivados
de una historia clinica minuciosa y una exploracion fisica di-
rigida. En caso de duda diagnéstica puede recurrirse al estu-
dio radiolégico del pie en carga, reservando otras pruebas
complementarias, como TC o RM, para los casos con mala
evolucién clinica a pesar del tratamiento pautado.

Desde un punto de vista terapéutico, se recomienda ini-
cialmente el reposo relativo, evitando la sobrecarga plantar,
la aplicaci6n de frio local y los AINE para aliviar el dolor, los
programas de ejercicios dirigidos a flexibilizar la fascia plan-
tar y tonificar la musculatura de la extremidad inferior y el
tratamiento ortésico.

La infiltracién local de corticoides, la termoterapia y la
iontoforesis pueden tener alguna utilidad cuando no exista
mejorfa con las medidas generales. El uso de la cirugia estd
reservado a los casos muy limitantes, con sintomas graves,
que no responden a un tratamiento conservador durante mds
de un afio.

Miembro superior

Tendinopatia del manguito de los rotadores. La patolo-
gia del manguito de los rotadores, constituido por los mis-
culos supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo
menor, abarca un amplio espectro de trastornos que incluyen
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desde la tendinitis hasta los desgarros parciales o totales.
Es con diferencia la causa mds babitual de hombro doloroso y el
supraespinoso es el tendon mds afectado.

Clinicamente se manifiesta con dolor localizado en la re-
gion deltoidea, que se exacerba con el descanso y, sobre todo,
con los movimientos de abduccién y rotacién interna.

La exploracioén fisica pone de manifiesto la limitacién de
la movilidad en grado variable. La abduccién activa del hom-
bro sugiere una patologia del manguito rotador si aparece
dolor al superar los 60°. El test de Fobe se realiza con el hom-
bro en flexién de 90°, codo extendido y antebrazo en maxima
pronacién; el dolor sugiere compromiso del supraespinoso, y
la imposibilidad de mantener esta posicién, su desgarro com-
pleto. El test de Gerber se lleva a cabo con el hombro en ex-
tensién y rotacién interna, quedando el dorso de la mano
contra la region lumbar; el desplazamiento de la mano hacia
atrds ontra resistencia sugiere integridad del subescapular.

El examen radiolégico simple del hombro debe ser la
primera exploracién complementaria a realizar en los Servi-
cios de Urgencias, aunque suele proporcionar poca informa-
cién, con la excepcién de la presencia de depésitos célcicos
tendinosos. Otras técnicas como la ecograffa y la RM son
muy dtiles y se reservan para el estudio ambulatorio del pa-
ciente.

Los objetivos del tratamiento son el alivio del dolor, me-
diante el uso de AINE, las infiltraciones de la regién suba-
cromial con corticoides y la fisioterapia a base de crioterapia,
ultrasonidos y TENS, y la recuperacion de la movilidad y el
fortalecimiento muscular mediante programas de ejercicios
especificos. El tratamiento quirirgico se reserva para los ca-
sos refractarios al tratamiento conservador aplicado durante
al menos seis meses.

Tendinitis bicipital. La afeccién inflamatoria del tendén de
la porcién larga del biceps es muy frecuente. Se caracteriza
clinicamente por la presencia de dolor en la regién anterior
del hombro, generalmente irradiado a la cara anterior del
brazo y codo.

La palpacién del tendén en su corredera despierta dolor
con la movilidad activa. La maniobra de Yergason, consistente en
la realizacién de una supinacion contra resistencia con el hom-
bro en aduccidn, codo en flexion de 90° y antebrazo en prona-
ci6n, orienta al diagndstico al desencadenar dolor en la cara
anterior del hombro. La rotura completa, con retraccién del
cabo inferior y abultamiento del vientre muscular correspon-
diente, produce la cldsica deformidad “en brazo de Popeye”.

Los exdmenes complementarios y el enfoque terapéutico
son similares a los descritos en el caso de patologia del man-
guito de los rotadores.

Bursitis olecraniana. Consiste en la inflamacién de la bursa
olecraniana, que es una bolsa serosa situada en el codo, entre
el olécranon del ctbito y la piel que lo cubre.

Clinicamente se manifiesta con dolor de intensidad va-
riable localizado en la regi6n olecraniana, que aumenta con
la flexién del codo y que no suele limitar el rango del movi-
miento, salvo en los casos extremos de gran volumen. En la
exploracién fisica se aprecia una tumoracién bien delimitada,
de consistencia blanda y no dolorosa a la palpacién, aunque
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si existe sobreinfeccion puede cursar con dolor y signos in-
flamatorios marcados.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. La radiolo-
gfa simple estd indicada cuando existe un antecedente trau-
mitico, para descartar una posible fractura.

El aspirado del liquido, la proteccién contra traumatis-
mos y los AINE suelen ser suficientes para la curacion.
También puede realizarse una infiltracién con esteroides,
descartando previamente la posibilidad de infeccién, en
cuyo caso precisa el cultivo microbiolégico del liquido as-
pirado, seguido de tratamiento antibidtico y drenaje. En los
casos crénicos puede ser necesaria la extirpacion quirirgica
de la bursa.

Epicondilitis lateral. Se entiende por epicondilitis lateral, o
codo de tenista, el proceso inflamatorio que afecta a la unién
miotendinosa de los musculos extensores de la mufieca en el
epicondilo lateral de la epifisis distal del himero.

Es la lesion mds frecuente del codo; en adultos jévenes
suele ocurrir en el contexto de una prictica deportiva, mien-
tras que en pacientes mayores se relaciona con la sobrecarga
laboral.

Clinicamente se presenta como dolor selectivo a la pal-
paci6én sobre el epicéndilo lateral, que se exacerba con la
dorsiflexién de la mufieca contra resistencia con el brazo ex-
tendido. Ademis, el paciente suele referir dificultad a la hora
de coger objetos o agarrar con fuerza, especialmente con el
codo en extensién completa.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. La radiolo-
gfa simple del codo permite comprobar la existencia de cal-
cificaciones y descartar otras causas de dolor. La RM, la TC
y la ecografia pueden ser ttiles en algunos casos.

El objetivo del tratamiento es el retorno funcional sin
dolor al trabajo o a las actividades deportivas. La gran mayo-
ria de los pacientes responden de forma satisfactoria al trata-
miento conservador, que se basa en la modificacién de la
actividad, evitando aquellas circunstancias agravantes de los
sintomas, el uso de coderas eldsticas, la utilizacién de AINE,
el empleo de fisioterapia a base de programas de fortaleci-
miento muscular y las infiltraciones con corticoides si las
anteriores medidas no dan resultado. En los casos de persis-
tencia de dolor incapacitante tras un periodo prolongado, de
seis a doce meses, de correcto tratamiento conservador se
puede recurrir a la cirugfa.

Epicondilitis medial. La epicondilitis medial, también co-
nocida como epitrocleitis o codo de golfista, es consecuencia
del sobreuso de las estructuras musculotendinosas que se ori-
ginan en el epicéndilo medial del hiimero, particularmente la
musculatura flexora de la mufieca, y se presenta con mucha
menos frecuencia que la epicondilitis lateral.

El dolor suele estar localizado en la regién de la epitré-
clea y empeora con la pronacién del antebrazo o flexién de
la mufieca contra resistencia con el codo en extensién com-
pleta.

El diagnéstico, al igual que la epicondilitis lateral, es
clinico. Las radiografias simples de codo suelen ser norma-
les, pero pueden observarse calcificaciones en el irea refe-
rida.

El tratamiento es fundamentalmente conservador, apli-
cando las mismas medidas que las utilizadas para la epicon-
dilitis lateral. En caso de fracaso del tratamiento conservador
o de dolor intenso y disfuncién marcada, se puede recurrir a
la cirugfa.

Tenosinovitis estenosante de De Quervain. Este trastor-
no implica la inflamacién de la vaina sinovial que envuelve
los tendones del abductor largo y extensor corto del pulgar a
su paso por el primer compartimento del retiniculo extensor,
que forma un canal osteofibroso en la estiloides radial.

Suele observarse en personas jovenes que utilizan de una
manera continuada la mano, especialmente aquellos movi-
mientos en los que se requiere la pinza digito-digital entre el
pulgar y los demds dedos.

Clinicamente se caracteriza por tener un comienzo pro-
gresivo caracterizado por dolor y ocasionalmente tumefac-
cién localizados en la estiloides radial con irradiacién al dedo
pulgar y en ocasiones al codo. Este dolor se va acentuando
hasta que llega a ser intenso y constante, pudiendo llegar a
ser incapacitante.

En la exploracién fisica destaca la palpacién dolorosa de
la estiloides radial y el denominado signo de Finkelstein, que
consiste en la aparicién de dolor cuando se dobla el pulgar
sobre la palma y los dedos se flexionan sobre el pulgar al
mismo tiempo que se desvia pasivamente la mufieca hacia el
lado cubital.

El estudio radiogrifico no observa nada caracteristico y
el examen con RM suele revelar la presencia de liquido den-
tro de la vaina tendinosa, aunque no es necesario para el
diagnéstico, que es predominantemente clinico.

El tratamiento de las formas precoces se basa en el repo-
so mediante la utilizacién de férulas, el empleo de frio en la
estiloides radial y el uso de AINE. Una vez que los signos y
sintomas agudos se hayan resuelto, se debe comenzar con
ejercicios suaves de estiramiento pasivo de los tendones del
extensor y abductor del pulgar.

La persistencia de los sintomas se puede tratar con inyec-
ciones intralesionales de corticoides y la refractariedad a
todo tipo de tratamiento con la descompresién quirtrgica de
los tendones del pulgar.

Artritis agudas

La artritis aguda puede ser definida como todo proceso in-
flamatorio que afecta a una o varias articulaciones con un
tiempo de evolucién inferior a 6 semanas. El término #zo-
noartritis hace referencia a la afectacién de una sola articula-
cion; la presencia de cuatro o mds articulaciones inflamadas
constituye una poliartritis, y el compromiso de dos o tres ar-
ticulaciones se reserva para definir conceptualmente las o/i-
goartritis. Desde un punto de vista clinico, la diferenciacién
entre poli y oligoartritis, aunque interesante, tiene una im-
portancia relativa, por lo que en lo sucesivo se considerard la
poliartritis como la artritis de dos o mds articulaciones.

El abordaje inicial de la artritis aguda en el drea de Ur-
gencias suele constituir un reto diagndstico, ya que practica-
mente cualquier artropatia puede comenzar como una afec-
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cién inflamatoria articular. Ademds, la tardanza en instaurar
un tratamiento adecuado puede significar la destruccién
irreversible del cartilago articular, llegando incluso a com-
prometer la vida del paciente. Por ello, es prioritario identi-
ficar a los enfermos que requieran una intervencién terapéu-
tica precoz mediante la realizacién de una historia clinica y
una exploracion fisica adecuadas, ademas de las pruebas com-
plementarias necesarias para apoyar o confirmar la sospecha
clinica inicial.

Monoartritis agudas

Se caracterizan por ser de instauracién rdpida, generalmente
en pocas horas o dias, y expresarse clinicamente con dolor,
importantes signos inflamatorios a nivel articular, tales como
aumento de la temperatura, enrojecimiento y tumefaccién, e
impotencia funcional.

Su importancia clinica radica en la consideracion de que toda
monoartritis aguda es indiscutiblemente una verdadera urgencia
médica que requiere una evaluacion inmediata a fin de descartar
una etiologia infecciosa, la cual conlleva un mal prondstico si no se
trata precozmente.

Etiologia

La monoartritis aguda en adultos puede tener muchas causas
(tabla 4), pero los microcristales, las infecciones y los trauma-
tismos son las mds comunes. A continuacién se expondrin
brevemente los aspectos mds relevantes de cada una de
ellas.

Artritis microcristalinas. Globalmente representan la etio-
logia mds frecuente de monoartritis aguda. Se han de sospe-
char en pacientes con historia previa de cuadros inflamato-
rios monoarticulares autolimitados y pueden coexistir con
una artritis infecciosa.

Artritis gotosa aguda. Se produce por el depdsito de cris-
tales de urato monosédico y afecta sobre todo a varones.
Habitualmente cursa en forma de brotes recurrentes de dis-
tribucion asimétrica y localizacién en los miembros inferio-
res, especialmente en la primera articulaciéon metatarsofa-
lingica (podagra), las articulaciones del tarso, el tobillo o
las rodillas. Los episodios agudos se suelen presentar de
forma brusca, alcanzan su mixima intensidad en las prime-
ras 24-48 horas y generalmente ceden, incluso sin trata-
miento, en el plazo de una a dos semanas. Ocasionalmente
pueden cursar con febricula o fiebre, especialmente si exis-
te compromiso de grandes articulaciones, lo que dificulta el
diagnéstico diferencial con las artritis sépticas. Pueden ac-
tuar como agentes desencadenantes los traumatismos loca-
les, la ingesta abusiva de alcohol, los excesos o las carencias
dietéticas y el uso de diuréticos de asa proximal.

Pseudogota. El depésito de cristales de pirofosfato cilcico di-
hidratado se presenta como pseudogota en el 10-20% de pa-
cientes, con un predominio femenino y predileccién por la
rodilla, la muiieca o el tobillo. El dolor y los signos inflamato-
rios son menos intensos que en la gota, y al igual que ésta ul-
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tima puede acompaiiarse de fiebre.
Puede desencadenarse por aconte-
cimientos estresantes como inter-
venciones quirtirgicas, un infarto
de miocardio, un accidente cere-
brovascular o por traumatismos, y
también suele autolimitarse en el
tiempo.

Artritis infecciosas. La artritis
infecciosa de origen bacteriano,
también denominada artritis sép-
tica o pidgena, es la forma de ar-
tritis aguda mds agresiva y con
mayor potencial destructivo, por
lo que es imprescindible su diag-
néstico correcto y tratamiento
empirico precoz.

Los factores predisponentes
identificados en adultos son la edad
superior a 80 afos, la presencia de
diabetes mellitus, padecer artritis
reumatoide, ser portador de una
prétesis articular, haberse someti-
do a cirugfa articular reciente, la
existencia de infecciones en la piel
o tlceras cutineas, la utilizacién de
drogas por via intravenosa, el alco-
holismo y la inyeccién previa de
corticoides intraarticulares.

La artritis bacteriana no go-
nocécica del adulto es monoartri-
cular en el 80-90% de los casos y
afecta predominantemente a arti-
culaciones de gran tamafio, sobre
todo la rodilla y la cadera, aunque
en usuarios de drogas por via in-
travenosa son frecuentes localiza-
ciones no habituales como la es-

TABLA 4

Principales causas de
artritis aguda

Artritis por microcristales
Urato monosadico (gota)

Pirofosfato célcico dihidratado
(pseudogota)

Hidroxiapatita célcica
Oxalato célcico
Lipidos

Corticoides (infiltraciones
articulares)

Artritis infecciosas
Bacterias

Hongos

Virus

Parésitos
Espiroquetas

Enfermedades reumaticas
inflamatorias

Espondiloartropatias

Artritis reumatoide
Enfermedad de Behget
Lupus eritematoso sistémico
Sarcoidosis

Otras causas

Lesion de meniscos y
ligamentos

Fracturas

Artrosis

Osteonecrosis aséptica
Osteocondritis disecante
Condromatosis sinovial

Tumores primarios benignos y
malignos

Sinovitis vellonodular
pigmentada

Enfermedad metastasica
Distrofia simpatico-refleja
Artropatia neuropética

ternoclavicular, el manubrio esternal e incluso las sacroiliacas.
La infeccién generalmente es monomicrobiana y puede ser
debida a numerosos patégenos, aunque con un predominio
de las bacterias grampositivas. Staphylococcus aurens es el mi-
croorganismo mds cominmente implicado, siendo responsa-
ble de mds del 50% de los casos, seguido por el género Strep-
tococcuss, fundamentalmente del grupo A (15-20%) y de los
bacilos gramnegativos (10%).

La artritis gonocécica (Neisseria gonorrhoeae) es una causa
poco frecuente de artritis infecciosa en nuestro medio, aun-
que es la primera posibilidad diagndstica en adultos jévenes
sexualmente activos. Se presenta como una monoartritis
aguda en un 40% de los enfermos y afecta mayoritariamente
a mujeres. Las articulaciones mds comprometidas son la ro-
dilla, el tobillo, la mufieca y el hombro, y a menudo se acom-
pafia de tenosinovitis y de un exantema maculopapular o
vesicular, rara vez con ampollas hemorrigicas o pustulas, de
predominio en zonas distales.

De un modo global, Staphylococcus epidermidis y, en menor
grado, otros estafilococos coagulasa negativos son responsa-
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bles de la mayor parte de las infecciones relacionadas con
las protesis articulares y artritis bacterianas postquirtrgicas.
Si se toma en consideraci6n el tiempo transcurrido desde la
intervencién quirdrgica, Staphylococcus aureus seguido de los
bacilos gramnegativos son los causantes de la mayorfa de las
infecciones postquirdrgicas precoces, manifestadas durante
el primer mes tras la cirugia, mientras que Staphylococcus epi-
dermidis continta siendo el protagonista en las infecciones
cronicas tardias, que se presentan a partir del segundo mes
del posoperatorio.

Artritis traumaticas. Los traumatismos pueden ocasionar
una monoartritis aguda, dando lugar a la aparicién de hemar-
tros, o presencia de sangre dentro de la cavidad articular,
como consecuencia de fracturas o lesiones ligamentosas, me-
niscales o capsulares.

Aproximacion diagnéstica

El abordaje clinico de un paciente con monoartritis aguda
tiene como objetivo inicial confirmar que realmente se tra-
ta de un proceso inflamatorio monoarticular y no de las
estructuras periarticulares, como una bursitis, tendinitis o
celulitis. Posteriormente, debe ir dirigido a establecer un
diagnéstico etiolégico con el fin de identificar aquellas en-
tidades que precisen una actitud terapéutica precoz, tenien-
do en cuenta que puede tratarse de un proceso localizado o
bien constituir la primera manifestacién de una enfermedad
sistémica.

TABLA5
Pistas diagnosticas en pacientes con artritis

Inicio repentino del dolor, en segundos o minutos Fractura, traumatismo

Se debe comenzar realizando una adecuada historia cli-
nica siguiendo la sistemdtica habitual. Un interrogatorio mi-
nucioso y la exploracién fisica pormenorizada nos pondrin
en la pista en la mayoria de los casos (tabla 5), mientras que
los estudios complementarios nos darin el diagnéstico defi-
nitivo.

Anamnesis. Hay que prestar atencién a factores como la
edad, sexo, profesion y antecedentes familiares; tipo de dolor,
forma de comienzo y agentes desencadenantes; episodios
previos, sintomas sistémicos y enfermedades concomitantes.

Exploracién. Es conveniente llevar a cabo una exploraciéon
fisica completa y sistemdtica para descartar la presencia de
otras articulaciones inflamadas y la existencia de afectacién
sistémica. Los signos locales incluyen el aumento de tempe-
ratura, la tumefaccién dolorosa, el eritema superficial, el de-
rrame articular, que es el signo mds especifico de artritis, y la
limitacion activa y pasiva de la movilidad articular, que es el
signo mds sensible y sirve para su diferenciacién con los pro-
cesos periarticulares en los que la movilizacién pasiva es nor-
mal y dnicamente estd dificultada la activa.

Eximenes complementarios. Anlisis de laboratorio. Aun-

que de utilidad limitada en Urgencias, se solicitarin de forma

sistemdtica un hemograma completo con recuento y férmula

leucocitaria, bioquimica con dcido trico, velocidad de sedi-

mentacién, proteina C reactiva y andlisis de orina. En fun-
cién de la sospecha clinica se com-
pletardn de forma reglada con otras
pruebas, como serologias dirigidas
o estudios autoinmunitarios.

Inicio del dolor en varias horas, uno o dos dias /
inflamatorias

Artritis infecciosa, artritis microcristalinas, artritis

Estudios microbiologicos. 1. He-
mocultivos. En todo paciente con

Inicio insidioso del dolor durante dias o semanas

Artrosis, enfermedad infiltrativa, tumor

sospecha de artritis séptica deben

Predominio en mujeres

Pseudogota, artritis gonocécica, LES, AR

realizarse, al menos, tres hemocul-

Antecedentes familiares

Espondiloartropatias, AR, gota

tivos seriados. Su rentabilidad

Pastores, matarifes, carniceros Brucelosis

diagnéstica alcanza el 75% en las

Antecedente traumatico

Hemartros, lesion meniscal, fracturas, lesion muscular

artritis no gonocdécicas y el 25% en

Episodios monoarticulares autolimitados previos

Artritis microcristalinas, artritis inflamatorias

las gonocdcicas.

Historia de fiebre, infiltraciones locales, uso de drogas por
via intravenosa, inmunosupresion

Artritis séptica

2. Cultivos de los focos de in-

Tratamiento reciente prolongado con corticoides

Infeccion, necrosis avascular

Uretritis, conjuntivitis, diarrea y rash

Artritis reactiva

Rigidez matutina o tras un periodo de reposo

Artritis inflamatorias

El dolor mejora con el movimiento

Artritis inflamatorias

El dolor empeora con la actividad y mejora con el reposo

Artritis mecanicas

Aftas orales

Enfermedad de Behget, sindrome de Reiter, LES

Paniculitis

LES, sarcoidosis, Ell

Hemorragias subunguelaes en astilla

Endocarditis bacteriana

Ulceras o lesiones praximas a la articulacion

Artritis séptica

Inflamacion ocular, dolor en la parte baja de la espalda

Espondilitis anquilosante

Adenopatias hiliares, eritema nodoso

Sarcoidosis

Coagulopatia, uso de anticoagulantes

Hemartros

Placas de aspecto psoriasico o alteraciones en las ufias

Artritis psoriasica

Uso de diuréticos, presencia de tofos, historia de litiasis
renal o consumo de alcohol

Gota

Poliartralgias migratorias, tenosinovitis, dermatitis

Artritis gonocécica

AR: artritis reumatoide; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; LES: lupus eritematoso sistémico.

feccion. Siempre que sea factible,
cuando se localiza una potencial
puerta de entrada o un foco infec-
cioso a distancia, se obtendrin
muestras de los mismos para cult-
vo. En caso de sospecha de artritis
gonocécica deberdn tomarse de la
regi6n anorrectal, orofaringea, ure-
tral y del cuello uterino.

Artrocentesis y andlisis del liquido
sinovial. El examen del liquido si-
novial obtenido mediante artro-
centesis es imprescindible y cons-
tituye la prueba complementaria
mds importante para el diagnos-
tico de una monoartritis aguda,
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especialmente si se sospecha un TABLAG o
. . . . . Caracteristicas del liquido sinovial

origen lnfeccloso o por mMiICrocris-
tales (tabla 6). Normal No inflamatorio Inflamatorio Séptico Hemorragico

Se debe realizar un estudio ma- Volumen (ml) (en rodilla) <35 >35 >35 >35 >35
croscopico, recuento celular con Aspecto Transparente Transparente Trasl(icido-opaco  Opaco Achocolatado
formula leucocitaria y determina- purulento sanguinolento
ciones bioquimicas de protel'nas Color Claro Amarillo Amarillo verdoso Amarillo Rojo

)
glucosa y lactato deshidrogenasa Viscosidad Alta Alta Baja Variable Variable
(LDH) cuyos resultados son apro- Leucocitos/mm? <200 200-2.000 2,000-10.000 >100.000 200-2.000
)
. . . 0 -
ximativos y no deben interpretarse PMN (%) <% <% > 50 > 75 078
. . . Cultivo Negativo Negativo Negativo A menudo Negativo

con absoluto rigor cientifico. positivo

Se procesard la muestra para Proteinas totales (g/dl) 12 13 35 35 46
tincion de Gram y cultivos en dife- LDH (comparado con Muy bajo Muy bajo Alto Variable Similar
rentes medios. La primera permite niveles en sangre)

Glucosa (% sangre) 95-100 95-100 75 <50 95-100

visualizar microorganismos gram-
positivos en alrededor del 75% de
los pacientes que no han sido trata-
dos previamente con antibiéticos,
lo que se reduce al 50% en las ar-
tritis pidégenas por gramnegativos y a menos del 25% en las
de etiologfa gonocécica. Los cultivos permiten aislar al agen-
te responsable en el 80-90% de las artritis no gonocécicas y
hasta en el 25% en el caso de las gonocécicas.

La identificacién de cristales intracelulares en el liquido
sinovial mediante un microscopio de luz polarizada es diag-
néstica de artritis microcristalina, aunque no descarta la po-
sibilidad de un proceso infeccioso sobreafiadido. Los mds
frecuentemente encontrados son de urato monosédico en la
gota, con forma de aguja y fuerte birrefringencia, y de piro-
fosfato cilcico dihidratado en la pseudogota, que tienen for-
ma romboidal y birrefringencia débil o ausente.

Técnicas de imagen. 1. Radiologia simple. La radiografia
simple de la articulacién afecta y de la contralateral suele ser
la primera prueba de imagen que se solicita en el drea de
Urgencias. Aunque su utilidad es limitada, ayuda a descartar
posibles fracturas, tumores 6seos, osteomielitis, osteonecro-
sis, artrosis o la distrofia simpatico refleja.

Inicialmente sélo se observa un engrosamiento de partes
blandas, ya que los signos radioldgicos tipicos de artritis (pin-
zamiento de la interlinea articular, osteopenia subcondral y
erosiones) aparecen unicamente en monoartritis cronicas. La
condrocalcinosis, o presencia de calcificaciones en el cartilago
hialino y el fibrocartilago, suele verse en pacientes con artro-
patia por cristales de pirofosfato célcico y afecta preferente-
mente a la rodilla y con menos frecuencia al ligamento trian-
gular del carpo, el labrum del acetdbulo y glenoides, la sinfisis
del pubis y el anillo fibroso del disco intervertebral.

2. Ecograffa. En la actualidad la ecografia constituye, jun-
to con la radiologfa simple, la técnica de eleccién para iniciar
el estudio de las monoartropatias. Se trata de una explora-
cién sencilla, rdpida, barata, incruenta y de alto rendimiento
diagnéstico, que permite detectar la presencia de sinovitis y
derrame sinovial en cualquier articulacién, facilitando la eva-
cuacion del liquido y la toma de biopsias sinoviales.

3. RM. No se suele solicitar de urgencia, ya que estd in-
dicada en las monoartropatias persistentes de etiologia no
filiada y, como alternativa menos agresiva que la artroscopia,
en patologia meniscal y ligamentaria de la rodilla.
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Tratamiento

El tratamiento de la monoartritis aguda es el de la enferme-
dad de base. Por su trascendencia clinica, a continuacién se
expondrin brevemente las opciones terapéuticas de las mo-
noartritis por depésito de microcristales y sépticas.

Artritis microcristalinas. Gota. Los episodios de inflama-
cién aguda son generalmente autolimitados, por lo que el
objetivo del tratamiento instaurado en el Servicio de Urgen-
cias debe ser reducir la duracién e intensidad de los sinto-
mas.

Se deben evitar las fluctuaciones de la uricemia durante
los ataques agudos, ya que pueden provocar manifestaciones
clinicas més intensas y duraderas e incluso la recidiva del epi-
sodio agudo. De este modo, cuando un paciente presenta una
crisis gotosa no se debe instaurar tratamiento con firmacos
hipouricemiantes durante la fase aguda, ni tampoco es con-
veniente modificar su dosis o suspenderlos si se habian ini-
ciado con anterioridad a la misma.

Entre las medidas generales recomendables, el reposo,
evitando férulas cerradas, y la aplicacién local de frio son
beneficiosos para reducir la intensidad del dolor. EI trata-
miento farmacoldgico incluye el uso de colchicina, AINE,
glucocorticoides y hormona adrenocorticotropa, y su efica-
cia, en general, es mayor si se administra precozmente, en las
primeras 12-24 horas del comienzo de la sintomatologfa.

1. Colchicina. Se ha utilizado tradicionalmente de forma
exitosa en el tratamiento de la crisis gotosa aguda, aunque su
uso se ha visto limitado por la aparicién de efectos adversos,
especialmente en dosis elevadas. Los esquemas terapéuticos
cldsicos consistentes en la administracién por via oral de 1 mg
cada hora o 1 mg seguido de 0,5 mg cada 2 horas hasta la
remisién clinica, desarrollar toxicidad gastrointestinal (ndu-
seas, vomitos y diarrea) o alcanzar una dosis mixima acumu-
lada de 8 mg al dia son altamente efectivos, pero totalmente
innecesarios. Estd claramente demostrado que el empleo al-
ternativo de una dosis inicial de 1 mg seguida de 0,5 mg 2 o
3 veces por dia es generalmente suficiente para el manejo del
ataque agudo, siendo mejor tolerado de esta forma.

Actualmente no se recomienda la colchicina de adminis-
tracién por via endovenosa debido al alto riesgo de desenca-
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denar reacciones sistémicas importantes, como supresion de
la médula 6sea, fallo hepitico o renal agudo, coagulacién in-
travascular diseminada, convulsiones e incluso la muerte.

2. AINE. Son los firmacos mds comtinmente utilizados y
considerados en la actualidad, el tratamiento de eleccién para
el control de los sintomas y signos inflamatorios durante los
ataques agudos de gota, ya que presentan una eficacia similar
a la de la colchicina con la aparicién de un menor nimero de
efectos secundarios. El mds empleado es la indometacina,
con una posologia inicial de 50 mg 3 o 4 veces al dia durante
3 a 7 dias segun la respuesta clinica, aunque cualquier AINE
en dosis maxima ajustada a su ficha técnica presumiblemente
inhiba una crisis gotosa aguda, sin que existan diferencias en
cuanto a eficacia entre inhibidores de la ciclooxigenasa 2
(COX-2) y AINE no selectivos. La prescripcion de salicilatos
es desaconsejable por su efecto hipouricemiante (uricosuri-
co) cuando se emplean en dosis antiinflamatorias.

3. Glucocorticoides. El uso de glucocorticoides sistémi-
cos o intraarticulares es aceptado como tratamiento alterna-
tivo para pacientes con intolerancia a la colchicina y los
AINE, o que presenten un perfil inadecuado que desaconse-
je su uso, como coexistencia de insuficiencia renal o hepitica,
episodios previos de fracaso renal inducidos por AINE, ante-
cedentes de hemorragia digestiva significativa o sangrado
activo, o presencia de insuficiencia cardiaca congestiva.
Siempre que se utilicen habri que considerar la posibilidad
de retencién hidrosalina y descompensacion glucémica, y de-
berd haberse descartado la presencia de infeccién local o a
distancia. Prednisona en dosis diaria de 30-50 mg o metil-
prednisolona a razén de 40-60 mg al dia durante tres dias,
con una posterior disminucién progresiva de la pauta hasta
su suspension, son los corticoides mds usados por via oral;
metilprednisolona en la misma dosis que la resefiada con an-
terioridad es el mds empleado por via intravenosa o intra-
muscular, y triamcinolona 5-40 mg segin el tamafio de la
articulacion a tratar, combinada o no con un anestésico local
como lidocaina, es la opcién preferida para las infiltraciones
intraarticulares.

4. Corticotropina (ACTH). El tetracosictido (ACTH en
forma galénica de depdsito) puede emplearse por via intra-
muscular en dosis tnica de 1 mg en los casos en que exista
contraindicacién para el empleo del resto de firmacos al
uso.

Pseudogota. La artritis aguda por depésito de cristales de pi-
rofosfato cilcico se trata esencialmente con los mismos agen-
tes farmacol6gicos que los empleados en la artritis gotosa,
con la particularidad de que la colchicina es menos eficaz que
en la gota y que la aspiracién articular y los corticoides in-
traarticulares, tras haber descartado una posible infeccién
asociada, son muy qtiles en los primeros dias del ataque agu-
do para reducir la duracién del mismo.

Artritis séptica. Las artritis sépticas son verdaderas emer-
gencias médicas que requieren ingreso hospitalario y la ins-
tauracién de un tratamiento lo mds precoz posible, inmedia-
tamente después de la extraccién de hemocultivos y del envio
de muestras de liquido articular para su estudio microbiol6-
gico.

Antibioterapia. Se establecerd inicialmente de forma empiri-
ca segtn el resultado de la tincién de Gram (tabla 7), y se
modificard posteriormente en funcién de la susceptibilidad
del microorganismo aislado en los cultivos. De entrada es
conveniente utilizar la via parenteral y reservar la via oral una
vez que la infeccién esté controlada.

En cuanto a la duracién del tratamiento, se recomienda
de un modo general un minimo de cuatro semanas para las
axial, aunque debe individualizarse para cada paciente en
funcién del cumplimiento y de la respuesta terapéutica.

Drenaje articular. Su objetivo es reducir la presion intraar-
ticular, evitar la formacién de adherencias y minimizar tanto
la lesién del cartilago como la fibrosis sinovial. Es necesaria
la evacuaci6n diaria del contenido articular hasta que los cul-
tivos seriados sean estériles y la cifra total de leucocitos del
liquido articular esté en descenso. Se suele realizar mediante
aspiracion con aguja, reservando la artroscopia y el drenaje
quirudrgico para los casos en que la artrocentesis presente di-
ficultades técnicas o existan complicaciones.

Terapia coadyuvante. Ademas de la pauta analgésica necesa-
ria para controlar el dolor, es fundamental el reposo y man-
tenimiento de la articulacién afectada en una posicién fun-
cional durante los primeros dias. A partir de entonces, se
iniciardn ejercicios pasivos destinados a preservar el rango
de movimiento para, una vez que la sinovitis y el dolor ha-
yan cedido, comenzar la carga sobre la articulacién compro-
metida.

Poliartritis agudas

Se trata de uno de los sindromes mds importantes en reuma-
tologia, ya que la mayor parte de las enfermedades reumiti-
cas inflamatorias pueden cursar como una poliartritis y sus
causas se solapan con las de las afecciones monoarticulares
(tabla 4). Desde el punto de vista de la urgencia, tienen me-
nos interés que las monoartropatias, ya que su diagndstico
definitivo dependerd en muchos casos de la realizacién de
pruebas especificas no disponibles de forma inmediata.

Aproximacion diagndstica

La historia clinica y la exploracién fisica son las herramientas
mds importantes en la evaluacién de la enfermedad poliarti-
cular.

En primer lugar, se debe averiguar si estamos delante de
una verdadera poliartritis. En la anamnesis son sugestivos de
artritis el dolor de tipo inflamatorio persistente en el reposo,
la rigidez matutina prolongada de mis de 30 minutos y la
presencia de signos constitucionales. En la exploracién fisica,
cuando la inflamaci6n es aguda, suelen ser evidentes los sig-
nos inflamatorios cldsicos. En los casos de artritis crénica el
calor y el rubor suelen estar ausentes o son muy tenues, sien-
do mais evidente la tumefaccion discreta de la articulacién
con disminucién de la movilidad articular. Cuando la artritis
afecta a articulaciones profundas como la cadera o el hombro
es inusual hallar signos inflamatorios. Es muy importante la
evaluacion de la movilidad articular, de tal forma que la dis-
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minucién de la movilidad normal TABLAT
es caracteristica del proceso infla-
matorio.

Tratamiento antimicrobiano empirico de las artritis infecciosas en adultos

Presencia de gérmenes en la tincion de Gram del liquido articular

Tincion de Gram

Antibioticos de eleccion

Antibidticos alternativos

Anamnesis. Edad y sexo. La edad
es un dato importante en el diag-
néstico diferencial. En varones jo-
venes, las espondiloartropatias (es-
pondilitis  anquilosante, artritis
reactivas) son causas comunes de

Cocos grampositivos

Cloxacilina (2 g/4 horasf/i.v.) o
Cefazolina (2 g/8 horas/i.v.)

+

Gentamicina (3-5 mg/kg/24 horas/i.v. 0 i.m.)
durante los primeros 3-5 dias

Vancomicina (15-20 mgr/kg/8-12 horas/i.v.) o
Linezolid (600 mg/12 horas/i.v. 0 v.0.) 0
Daptomicina (6-10 mg/kg/dia/i.v.)

+

Gentamicina (5-7 mg/kg/dia/i.v. 0 i.m.)
durante los primeros 3-5 dias

poliartritis, sobre todo de oligoar- Cocos gramnegativos

tritis en extremidades inferiores.
En individuos sexualmente activos

Ceftriaxona (1 g/24 horas/i.v. 0 i.m.)
0
Cefotaxima (1 g/8 horasfi.v.)

Ciprofloxacino (400 mg/8-12 horas/i.v. 0 750
mg/12 horas/v.o.)

0
Levofloxacino (500 mg/24 horas/i.v. 0 v.0.)

las artritis asociadas a enfermeda-
des de transmisi6n sexual (gonoco-
cia, sifilis, Chlamydia, virus de la
inmunodeficiencia humana [VIH])
son diagnésticos a tener en consi-

Bacilos gramnegativos

Ceftriaxona (2 g/24 horas/i.v. 0 i.m.) 0
Cefotaxima (2 g/8 horasfi.v.)

Ciprofloxacino (400 mg/8-12 horasf/i.v. o (750
mg/12 horas/v.0.) + Amicacina (15 mg/kg/24
horas/im o iv) 3-5 dias

+
0

Amicacina (15 mg/kg/24 horas/im o iv)

durante los primeros 3-5 dias Monoterapia con tigeciclina 100 mg iv

seguidos de 50 mg/12 horas/iv

deracién. En mujeres jévenes se

Ausencia de microorganismos visibles en la tincion de Gram o imposibilidad de efectuarla

deben descartar las conectivopatias Poblacién

Antibidticos de eleccion Antibidticos alternativos

como el lupus eritematoso sistémi-
co (LES), la artritis por parvovirus
B19 y la artritis por rubéola. En
mujeres de edad mediana, la artritis
reumatoide se debe tener siempre
presente. En ancianos, la polimial-
gia reumdtica, sobre todo cuando la

Adolescentes y adultos
sexualmente activos

Cloxacilina (2 g/4 horasfi.v.) Vancomicina (15-20 mg/kg/8-12 horas/i.v.) o
+ Linezolid (600 mg/12 horas/i.v. 0 vo) o

Ceftriaxona (1-2 g/24 horas/i.v. 0 i.m.)
o cefotaxima (1-2 g/8 horas/i.v.)

Daptomicina (6-10 mg/kg/dia/i.v.)
¥
Amicacina (15 mg/kg/24 horas/im 0 iv) 0

Ciprofloxacino (400 mg/8-12 horas/i.v.
0 750 mg/12 horas/vo)

poliartritis afecta a las extremida-
des superiores, y la condrocalcino-
sis son causas a considerar.

Origen. La pertenencia a ciertos grupos étnicos como judios
sefardies (fiebre mediterrdnea familiar) y otras etnias del
Oriente Medio (enfermedad de Behget) les hace mds suscep-
tibles de padecer poliartritis asociada a esas enfermedades.
La gravedad de alguna enfermedad reumidtica puede estar
condicionada a la pertenencia a ciertos grupos étnicos como
ser africano o indigena americano, como sucede con el LES,
en que determinadas formas son mds graves. Las etnias nér-
dicas y centroeuropeas presentan mayor prevalencia de artri-
tis reumatoide que los del sur de Europa. Con frecuencia, los
inmigrantes varones jévenes de origen norteafricano presen-
tan poli/oligoartritis asociadas a espondiloartropatias.

Antecedentes familiares. Los pacientes con antecedentes fa-
miliares positivos de conectivopatia, incluyendo la artritis
reumatoide y las espondiloartropatias tienen mds posibilida-
des de padecerlas que los individuos que no los tienen.

Antecedentes geogrificos. Los antecedentes de vivir o haber
visitado zonas endémicas de algunas enfermedades como,
por ejemplo, la brucelosis, hace mds probable el mencionado
diagnéstico. Los viajes a zonas endémicas de enfermedades
virales exdticas que cursan con poliartritis debe hacernos
pensar en ese origen (por ejemplo, viajes a Africa Central,
posibilidad de sufrir artritis viral por virus del Chikunyunga).

Haibitos toxicos. Los hibitos t6xicos como el consumo de
drogas por via parenteral nos tienen que hacer sospechar po-
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i.m.: intramuscular; i.v.. intravenoso; v.o.: via oral.

liartritis asociadas al virus de la hepatitis B o C,al VIH o0 a
endocarditis bacteriana.

Antecedentes inmediatos a la aparicion de la poliartritis.
Pueden proporcionarnos datos cruciales para el diagnéstico.
Es preciso interrogar especificamente sobre antecedentes de
enfermedades de transmision sexual o de sindromes diarrei-
cos. La presencia de estos dltimos nos orienta hacia el diag-
néstico de artritis reactivas (Yersinia, Campylobacter, Salmone-
la),artritis asociadas a enfermedades intestinales inflamatorias
cronicas (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa), artritis de
la enfermedad celiaca, enfermedad de Whipple, colitis cold-
gena o artritis asociada a by-pass intestinal. El antecedente
previo de uretritis nos debe hacer pensar en poliartritis go-
nocdcica o en artritis reactiva (Chlamydia). Los antecedentes
de una faringitis previa no descarta una artritis postestrep-
tocdcica.

Evolucion y patrin de afectacion articular. El patrén de afec-
tacién articular y la evolucién ofrecen datos clave, aunque
nunca concluyentes. El inicio abrupto orienta hacia causas
infecciosas, microcristalinas o paraneoplisicas, entre otras. El
patrén de afectacién articular aditivo, el mds comdin, en el que
se suman progresivamente mds articulaciones es bastante ca-
racteristico de artritis reumatoide y LES.

La distribucién de las articulaciones inflamadas es otro
aspecto fundamental para orientar el estudio. Una poliartri-
tis de las pequefias articulaciones de las manos, simétrica y
excluyendo a las interfalingicas distales, puede corresponder
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a una artritis reumatoide u otra colagenopatia, mientras que
otros procesos, como las espondiloartropatias, producen con
mayor frecuencia una oligoartritis asimétrica de predominio
en miembros inferiores. Datos como el dolor en el raquis
lumbosacro o en los talones, que persiste en reposo, orienta-
ran el estudio hacia este tltimo grupo de enfermedades.

En el patron migratorio se afectan consecutivamente va-
rias articulaciones, cambiando la artritis de localizacion, des-
aparece en unas y aparece en otras. Es cldsico de la poliartri-
tis gonocdcica, la fiebre reumdtica y la artritis asociada a
endocarditis bacteriana. También se puede encontrar en ar-
tritis reactivas, artritis por virus y artritis asociadas a leucosis.
El patrin intermitente, caracterizado por la aparicién y des-
aparicién de la artritis en horas o dias, es sugestivo de gota,
condrocalcinosis, fiebre mediterrinea familiar, enfermedad
de Whipple o sindrome palindrémico.

Anamnesis de las manifestaciones extraarticulares. Una vez
realizado el diagnéstico positivo de poliartritis es convenien-
te realizar de forma sistemdtica un interrogatorio clinico di-
rigido a determinar la presencia de signos o sintomas ex-
traarticulares sugestivos de alguna poliartritis caracteristica.

Es fundamental indagar acerca de la existencia de fiebre,
en cuya presencia habrd que considerar causas infecciosas, las
artritis reactivas o postinfecciosas, la artritis reumatoide que
a veces puede verse acompaiiada de fiebre, la enfermedad de
Sdll, que puede aparecer en el adulto, las artropatias micro-
cristalinas, algunas enfermedades reumdticas sistémicas y
otras enfermedades como neoplasias.

La existencia de lesiones en la piel (miculas, pipulas, ve-
siculas, pustulas, tlceras, pirpura) puede er determinante
para el diagnéstico de la causa de poliartritis, y en muchos
casos su biopsia va a ser clave.

Exploracion fisica. La exploracion fisica ha de ser completa
y sistematica. Es preciso examinar la piel en busca de nédulos
subcutdneos en zonas extensoras de codos, tofos gotosos en
los pabellones auriculares, lesiones vasculiticas cutineas, pso-
riasis en codos y rodillas y adenopatias, y los genitales exter-
nos en busqueda de aftas u otras lesiones. Debe incluir la
exploracién orofaringea, palpacién de la zona tiroidea, aus-
cultacién cardiopulmonar, evaluacién de los pulsos arteriales,
palpacién abdominal en busca de masas o visceromegalias y
exploracién neuroldgica, tanto central como periférica, con
especial atencién a la evaluacién de la fuerza muscular.

La exploracién del aparato locomotor permite confirmar
la presencia de artritis en dos o mds articulaciones. Es carac-
teristica la presencia en la palpacién de las articulaciones de
una consistencia como de “almohadillado”, tipica de la sino-
vitis. En las articulaciones profundas la palpacién de la mem-
brana sinovial no es posible, por lo que en estos casos la ar-
tritis se manifiesta por la limitacién global de la movilidad
articular. Es necesario valorar la movilidad raquidea y las ar-
ticulaciones sacroiliacas.

Exploraciones complementarias. En todos los casos es
necesario realizar un estudio analitico bdsico, al que se afia-
dirdn exploraciones complementarias especificas segin la
sospecha diagndstica obtenida mediante la anamnesis y la

exploracién fisica, pudiendo incluso necesitar la realizacién
de artroscopia con estudio anatomopatolégico de la mem-
brana sinovial para llegar a un diagnéstico definitivo en al-
gunos casos.
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Fe de erratas

Por error, en la Unidad Temdtica nimero 87 de la 10 Serie de Medicine (Medicine. 2011;10(87):5863-5921) aparece
como tnico autor del video de procedimientos “Medidas de resucitacién cardiopulmonar” M. Gémez Antinez, cuando
en realidad los autores son: M. Gémez Antinez, C. Lépez Gonzilez-Cobos, M. V. Villalba Garcia y A. Muiiio Miguez.
Asimismo, los autores del video que se incluye en la Unidad Temdtica nimero 88 de la 10* serie de Medicine (Medicine.
2011:10(88):5923-5981 son: A. I. Castuera Gil, S. Gordo Remartinez, F. Rodriguez Estebinez y C. Diez Romero.
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