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ARTRITIS REACTIVA. ESTUDIO CLIiNICO DE 27 PACIENTES
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RESUMEN

Se estudiaron 27 pacientes con artritis reactiva para determinar su comporta-
miento clinico. De ellos, 18 pertenecian al sexo masculino. La edad promedio
de inicio fue 27,6 afos. Se encontraron manifestaciones clasicas como artritis
periférica en todos los casos, 20 con toma oligoarticular y 7, poliarticular; las
rodillas estuvieron afectadas en el 81,4 % y los tobillos en el 77,7 % de los
pacientes. Se hallaron manifestaciones oculares en el 70,3 %, dermatoldgicas
enel 74 % y genitourinarias en el 85,1 % de los casos. Se inform¢ la presencia
de fiebre en 22 de los casos, 15 con sindrome febril agudo y 7 con fiebre
prolongada. Se determinaron los antecedentes de infeccién gastrointestinal y
genitourinaria en el 55,5 y el 25,9 % de los casos, respectivamente, afectacion
cardiovascular s6lo en 4 casos. Ningtin enfermo se asoci6 a SIDA.

Descriptores DeCS: ARTRITIS REACTIVA; MANIFESTACIONES CUTA-
NEAS; MANIFESTACIONES OCULARES; ENFERMEDADES
GASTROINTESTINALES; ENFERMEDADES UROGENITALES.

La artritis reactiva (ARe) esta defini- Salmonella, Shigella, Yersinia vy

da como una inflamacion articular estéril,
que surge 1 a 4 sem después de diversas
infecciones, causada por el depésito y la
persistencia de antigenos bacterianos en las
articulaciones. '

En el marco de las espondiloartropatias
denota la artritis que surge después de in-
fecciones de vias gastrointestinales o
genitourinarias, asi en la ARe posvenérea,
el germen del que se tienen mas eviden-
cias es la Chlamydia trachomatis, mien-
tras que en la forma disentérica,

Campylobacter son los més frecuentes. Si
la artritis se acompafia de conjuntivitis,
uretritis y otras manifestaciones
mucocutaneas cabe utilizar la denomina-
cion de sindrome de Reiter; dicho califi-
cativo se ha usado para describir indivi-
duos con signos incompletos del sindrome
y seria preferible en algunos casos utilizar
los términos ARe con manifestaciones
extraarticulares o sin ellas.' Aproxima-
damente, el 90 % de los pacientes con es-
tas infecciones son positivos para el B27,



por eso se piensa que la infeccion y la sus-
ceptibilidad genética estan involucradas.*

Los sintomas reumaticos pueden mos-
trar resolucién completa en cuestién de dias
0 meses, o inclusive durar afios en algunos
pacientes, al grado de que sean casi idénti-
cos a la espondilitis anquilosante. Las
espondiloartropatias pueden presentar se-
cuelas cronicas de ARe. Los informes en
la literatura no recogen ningun estudio en
nuestra region que permita definir si sus
caracteristicas son similares a las de otras
regiones o no, todo lo cual motivé el pre-
sente trabajo.

METODOS

Seleccioné para este estudio a todos
los pacientes con diagndstico de artritis
reactiva, ingresados en el periodo compren-
dido entre julio de 1991 y diciembre de
1997 en el Hospital Clinicoquirdrgico
"Martires del 9 de Abril" de Sagua la Gran-
de, Villa Clara. Recogi los datos clinicos y
los resultados de los andlisis complemen-
tarios en microhistorias. A todos los pa-
cientes les indiqué: factor reumatoideo por
la prueba del latex y anticuerpos
antinucleares (ANA) durante el periodo
de actividad de la enfermedad, asi como
acido urico, titulo de antiestreptolisina
O (TASO) e intubaciéon duodenal. Se to-
maron muestras para hemocultivos,
coprocultivos, urocultivos y cultivos de
secreciones uretrales o vaginales a los pa-
cientes que las presentaban. Desde el pun-
to de vista hematolégico se les hizo
hemograma completo y velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG). Asimismo se
les realiz6 prueba de ELISA para detectar
el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), asi como electrocardiograma y
ecocardiograma.

Consideré hemoglobina normal en el
hombre de 120-150 g/L, y en la mujer de
115-145 g/L.

En el transcurso de la investigacion
utilizé los criterios propuestos por Calin,
en 1985, para el sindrome de Reiter’ y los
criterios para las espondiloartropatias de-
sarrollados por un grupo europeo, asi como
los propuestos por Amor y otros.$

RESULTADOS

De los 27 enfermos con artritis
reactiva, 18 (66,6 %) eran hombres. El
promedio de edad fue de 27,6 afios, con
un rango entre 13 y 54 afios. En 15 (55,5 %)
un cuadro diarreico precedi6 a la apari-
cién de la enfermedad, entre 1 y 4 sem
antes, en 7 (25,9 %) fue la uretritis y en
5 (18,5 %) no encontré antecedente infec-
cioso sospechoso.

La artritis estuvo presente en todos los
casos, de forma oligoarticular y asimétrica
en 20 (74 %) y solo en 7 (25,9 %) fue
poliarticular. Las articulaciones periféricas
que mas se afectaron fueron las rodillas y
los tobillos, en 22 (81,4 %)y 21 (77,7 %)
respectivamente (tabla 1). La entesitis siem-
pre estuvo presente: la talalgia aparecié en
21 (77,7 %), y la dactilitis, en 10 (37 %).

TABLA 1. Articulaciones periféricas afectadas en la artritis
reactiva

Articulacion No. (%)

Rodillas 22 (81,4)
Tobillos 21 (77,4)
Hombros 7 (25,9)
Metatarsofalangica primera 4 (14,8)
Metacarpofalangica primera 2 (7,4)
Esternoclavicular 2 (7.4)
Sacroiliaca 9 (33,3)
Mufiecas 3 (11,1)
Temporomandibular 2 (7.,4)
Coxofemoral 1 (3,7)
Codos 1 3,7
Total de pacientes 27 (100,0)
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TABLA 2. Manifestaciones clinicas en la artritis reactiva

Manifestaciones clinicas No. (%)
o Artritis + uretritis/cervicitis

+ manifestaciones dermatoldgicas 6 (22,2)
« Artritis + manifestaciones oculares +

+ dermatoldgicas 2 (7.4)
o Artritis + uretritis/cervicitis +

+ manifestaciones oculares y dermatoldgicas 12 (44,4)
o Artritis + uretritis/cervicitis +

+ manifestaciones oculares 5 (18,5)
o Artritis + entesitis 2 (7,4)
Total pacientes 27 (100,0)

La forma completa del sindrome de
Reiter estuvo presente en la mayoria de los
casos (tabla 2). Las manifestaciones ocu-
lares las encontramos en 19 (70,3 %),
sobresalié la conjuntivitis en 11 enfer-
mos (tabla 3). Acompafiando a la artritis
y las manifestaciones oculares, los sinto-
mas genitourinarios aparecieron en 23 pa-
cientes (85,1 %), 18 con uretritis y 5 con
cervicovaginitis. Con el examen adecuado
encontramos balanitis circinada en 11 ca-
sos, en 7, aftas bucales y en 5, que-
ratodermia blenorragica.

El sindrome febril es otro elemento
que casi siempre estd presente en esta en-
tidad. Lo encontré en 22 de nuestros pa-
cientes. En s6lo 5 enfermos no existi6 fie-
bre (tabla 4).

TABLA 3. Manifestaciones oculares en la artritis reactiva

Manifestaciones oculares No. (%)

Conjuntivitis " (40,7
Queratoconjuntivitis 4 (14,8)
Uveitis 2 (7,4)
Queratitis 1 (3,7)
Queratouveitis 1 3,7)
Sin afectacion ocular 8 (29,6)
Total de pacientes 27 (100)
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TABLA 4. Presentacidn del sindrome febril en la artritis reactiva

Sindrome febril No. (%)
Sindrome febril agudo 15 (65,5)
Sindrome febril prolongado 4 (14,8)
Fiebre de origen desconocido 3 (11,1)
No fiebre 5 (18,5)
Total de pacientes 27 (100,0)

Tanto el factor reumatoideo como
ANA fueron negativos en todos los casos.
Asimismo el dcido trico y el TASO estu-
vieron de limites normales. Todos los cul-
tivos resultaron sin crecimiento bacteriano
y en la intubacién duodenal no se encontrd
Giardia lamblia. Al realizar estudios
hematoldgicos, éstos reflejaron anemia en
11 (40,7 %), normocitica y normocromica;
leucocitosis en 14 (51,8 %) y plaquetas
normales en todos. La VSG estuvo acele-
rada en 22 (81,4 %) pacientes, de ellos
13 la tenian por encima de 100 mm/h. En
todos los casos, la VSG se normalizd
evolutivamente, s6lo con farmacos
antiinflamatorios no esteroideos. En nin-
gun enfermo la prueba para el VIH resultd
ser positiva.

Durante el examen cardiovascular
hubo, soplo sistélico en foco aértico, II/VI
en4 (14,8 %). En el ECG 2 (7,4 %) pre-



sentaron bloqueos fasciculares. En el
ecocardiograma aparecid estenosis adrtica
ligera en 3 pacientes (11,1 %).

DISCUSION

Se trata de una enfermedad que afecta
fundamentalmente personas jovenes, aun-
que algunos reportes sefialan un promedio
de edad algo superior al nuestro.”# Es mas
frecuente en hombres, si bien la relacion
hombre-mujer puede llegar a ser 1:1, todo
depende del conocimiento que tenga el fa-
cultativo de la enfermedad y la constante
bisqueda de manifestaciones geni-
tourinarias sobre todo en mujeres, asi como
las lesiones mucocutdneas.

Desde el punto de vista epidemioldgico
existen 2 formas de presentacion: la
disentérica y la venérea; el mayor nimero
de nuestros pacientes presento la primera,
aunque ésta depende de la etiologia que
tan diversa es actualmente, la enfermedad
es desencadenada no sdlo por bacterias,
sino también por parasitos y hasta virus.
Tanto las formas adquiridas venéreamente
como las disentéricas producen indistinta-
mente uretritis y diarrea como ocurrié en
algunos de nuestros pacientes, esto se ex-
plica posiblemente por mecanismos
inmunoldgicos.®!° Por esta razén, algunos
consideran al intestino y al aparato urina-
rio como puertas de entrada de los gérme-
nes responsables, mientras que otros creen
que seria la propia inflamacién intestinal o
prostatica la responsable del cuadro, me-
diante mecanismos inmunitarios no bien
conocidos en la actualidad, mas que la ac-
cion directa de algin germen.*

La artritis constituye la manifestacion
cardinal del sindrome por su frecuencia y
la constancia de su aparicion, afecta pre-
dominantemente las extremidades inferio-
res, en forma oligoarticular, frecuentemente

asimétrica, que en algunos casos se trans-
forma en poliartritis simétrica en las eta-
pas tardias de la enfermedad. Nuestros re-
sultados se aproximaron a lo antes descri-
to como se observa en la tabla 1.

La talalgia es resultado de la entesitis,
tan caracteristica de esta enfermedad; se
ha observado correlacion positiva entre su
presencia y un mal prondstico funcional,
no ocurrid asi en los 21 pacientes nuestros
ya que tuvieron buena evoluciéon. Seguin
Gerster y otros citados por Gutiérrez’ este
sindrome es la causa mas frecuente de
talalgia en el varén joven y puede ser su
manifestacion inicial. Otra alteracion
carateristica de la enfermedad es la
dactilitis, encontrada en el 37 % de nues-
tros pacientes.

Es bien conocida la presentacion del
sindrome de Reiter que se acompana de
conjuntivitis, inicialmente sin recidiva pos-
terior y con una duracion corta y limitada,
la uveitis es la forma clinica que mas ca-
racteristicamente identifica la afectacion
ocular en las espondiloartropatias.” La
conjuntivitis asociada al sindrome de Reiter
no se diferencia de otros tipos de conjunti-
vitis aguda, con un cortejo sintomatico de
enrojecimiento, sensacion de cuerpo extra-
fio y secrecidon, acompafiada de lagrimeo,
mas o menos importante; puede ser una
secrecion serosa, a veces purulenta.

Por otra parte, la uveitis en el contex-
to de las espondiloartropatias es muy ca-
racteristica, asi su comienzo es agudo de
manera que puede existir un periodo
prodrémico de 1 6 2 d, con molestias le-
ves que continuaran con sensacién de do-
lor ocular agudo que depende del mayor o
menor grado de espasmo del musculo ciliar
y/o del aumento de la presion intraocular,
pérdida de vision y enrojecimiento del ojo.
El examen externo puede evidenciar cierta
opacidad corneal segin la presion
intraocular y la presencia de infiltrados
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inflamatorios en la cdmara anterior. Esta
presentacion contrasta con la clinica insi-
diosa en su comienzo de la iritis de pa-
cientes con artritis crénica juvenil.>!

La afectacion ocular en los 19 pacien-
tes nuestros se comportd de forma similar
a lo descrito. En ocasiones, los sintomas
oculares son muy discretos y solo el exa-
men con ldmpara de hendiduras pone de
manifiesto la afectacién del ojo.

Dentro de las manifestaciones
urogenitales encontradas por nosotros es-
tan la uretritis y la cervicovaginitis. La ure-
tritis es mas frecuente, su periodo de
incubacién oscila desde menos de 10 d
hasta 2 meses; puede ser desde leve con
exudado acuoso y transparente en cantida-
des variables, hasta muy aparatosa, con
exudado francamente purulento, lo que
hace dificil su diferenciacién con la uretri-
tis gonocécica, que ademas puede estar
presente como forma de superinfeccion.
Hay casos en los cuales el exudado es tan
escaso que sélo se evidencia mediante
masaje prostitico. Se han descrito otras
complicaciones como prostatitis,
prostovesiculitis, abscesos prostaticos y
cistitis hemorragica,'? las cuales no obser-
vamos en nuestros pacientes.

Las lesiones mucocutdneas muchas
veces nos dan el diagnéstico del sindrome.
El nimero de pacientes con balanitis
circinada en varios estudios oscila entre el
12-50 %. Comienza con vesiculas peque-
flas cuya ruptura evoluciona de una forma
no dolorosa, que provoca erosiones super-
ficiales, con una coalescencia tardia para
formar un disefio circinato alrededor del
borde de la corona;? afectan tanto al glan-
de como al prepucio.'? Nosotros la encon-
tramos en 11 casos.

La queratodermia blenorragica fue
encontrada en 5 pacientes. Es de comien-
7o tardio, 1 a 6 meses del primer sintoma;
aparece entre el 10 y el 30 % de los pa-
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cientes. La lesiones iniciales son pequefas
papulas que enseguida se transforman en
pustulas y posteriormente se hacen
hiperqueratésicas, cuando son abundantes
coalescen y forman extensas areas de
hiperqueratosis. Aunque pueden localizar-
se en cualquier lugar de la piel, fundamen-
talmente lo hacen en plantas y palmas. %13
Su presencia es importante en el diagnés-
tico diferencial con entidades como la en-
fermedad de Kawasaki.'*

Las lesiones orales consisten en ero-
siones ulceradas no dolorosas, las cuales
aparecen en el paladar blando, tivula, len-
gua, mucosa bucal y labios. Puesto que
estas lesiones son poco dolorosas, casi
siempre son pasadas por alto por el pa-
ciente. Las lesiones en la lengua pueden
simular lengua geografica.’ En nuestros
pacientes las lesiones orales eran doloro-
sas.

Sefnalemos también que 22 enfermos
cursaron con fiebre alta, irregular, de tipo
séptico; de ellos 7 con evolucién prolonga-
da, en 3 Ia fiebre de origen desconocido y
la artritis fueron un verdadero reto, sdlo
las manifestaciones mucocutaneas y ocu-
lares, asi como el interrogatorio pudieron
ayudar al diagndstico.

La presencia de una reaccion de fase
aguda (RFA) permite detectar de manera
fiable la existencia de un proceso inflama-
torio y su medicioén secuencial es de gran
utilidad en el seguimiento de esta enfer-
medad, asi como en otras enfermedades
reumatoldgicas o infecciosas. La RFA pue-
de detectarse por medicion independiente
de las proteinas que la forman, o bien
mediante pruebas indirectas como la VSG,
la cual estuvo elevada en 22 de nuestros
enfermos y descendié en la medida que
mejoraban clinicamente. La leucocitosis
que estuvo presente en 14 pacientes debe
estar relacionada con el proceso antes men-
cionado.



La anemia se present6 en 11 pacien-
tes y, aunque no realizamos pruebas
hematoldgicas para su clasificacién, debe
corresponderse con anemia de los proce-
s0s cronicos, pues evolutivamente aumen-
taban las cifras de Hb sin tratamiento
alguno, en la medida que cedia el pro-
ceso.

La participacion cardiovascular ha sido
reflejada por diferentes autores;”!>!5 se han
descrito: insuficiencia adrtica, pericardi-
tis, manifestada por diversos grados de blo-
queo o roces pericardicos. En nuestros
pacientes la participacion cardiovascular no
fue notoria.

Si bien han sido reportadas lesiones
neuroldgicas en esta enfermedad como
encefalitis, neuritis o polineuritis y lesio-
nes de nervios craneales,'? nosotros no las
encontramos. Tampoco encontramos
nefritis por IgA, afectacién reportada re-
cientemente.'5!”

En 1987, Minchester y otros, citados
por Kanterewics,'® comunicaron por vez
primera la coincidencia temporal entre ar-
tritis aséptica e infeccioén por el VIH en 13
sujetos. Como principal caracteristica esta
la gravedad del cuadro clinico,'®!? ninguno
de nuestros pacientes estaba infectado por
el VIH.

SUMMARY

27 patients -18 males and 9 females- with reactive arthritis were studied to determine their clinical performance.
Their average age was 27.6 years. Classical manifestations sucha as peripheral arthritis were found in all the
patients being 20 oligoarticular and 7 polyarticular. Knees were affected in 81.4 % and ankles in 77.7 % of the
patients. Eye, dermatologic al and urogenital manifestations occured in 70.3 %, 74 % and 85.1 % of cases
respectively. 22 patients were reported to have fever, 15 with acute fever syndrome and 7 with persistent fever. The
history of gastrointestinal and urogenital infections were demonstrated in 55.5 % and 25.9 % of cases respectively
whereas cardiovascular disorders were found only in four (4) patients. None of them had AIDS.

Subject headings: ARTHRITIS REACTIVE; SKIN MANIFESTATIONS; EYE MANIFESTATIONS;
GASTROINTESTINAL DISEASES; UROGENITAL DISEASES.
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