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INTRODUCCION

La combinacion de artritis, conjuntivitis y uretritis post-
disenteria la describio por primera vez Stoll, en el sigloXVIII,
y era bien conocida en el siglo XIX, antes de que la describie-
ra Reiter durante la primera Guerra Mundial (Reiter 1916) (45),
Con el venir de los afios la triada antes descrita ha sufrido mu=
chas variaciones por una entidad de indole multisistémica (12),

14).

Los estudios antiguos hablan del sindrome de Reiter como
una enfermedad autolimitante. En realidad los trabajos actua-
les como el de Paronen y de Noer revelan que hasta el 40% de
los pacientes son cronicamente afectados 25 afios después de la
enfermedad (12, 39). Uno de los adelantos que ha enriquecido
la medicina en los Gltimos seis afios ha sido el descubrimiento -
de la asociacion del antigeno de Histocompatibilidad HLA-B 27
con el sindrome de Reiter, no cabe duda que dicho descubrimien
to representa un adelanto importante para el entendimiento de
la relacion que existe entre los factores predisponentes ambien=
tales y genéticos (12).

Con el presente trabajo de tesis se realizo una investiga-
cion bibliografica del Sindrome de Reiter, con el bbjetivo pri=
mordial de que sirva de referencia para futuros trabajos de inves
tigacion. Hasta el momento no hay ningin trabajo de esta natu
raleza en nuestro medio. B

Esta entidad se reporta ocacionalmente en nuestro hospita
les nacionales a pesar de la prevalencia que tienen las enferme
dades infecciosas-gastrointestinales y venereas. Espero que es-
te trabajo cumpla su objetivo.
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Objetivos:

1.=

Que a travéz de una revisién bibliografica se conoz=-
can los criterios diagnésticos, factores predisponentes,
terapeGticos y pronostico de los pacientes con el sin_
drome de Reiter, y utilizar dicho conocimiento para
mejorar la calidad de atencion hospitalaria.

o A o o # Fo g °
Que la recopilacién bibliogréfica del sindrome de Rei
ter sirva como antecedente para futuros trabajos de in.
vestigacién en nuestro medio.

Definicion:

El sindrome de Reiter ha sido definido como la triada de
Uretritis Inespecifica, Conjuntivitis y Poliartritis (22, 45); sin
embargo dicho concepto estd siendo reemplazado por una defi
nicién més amplia como sigue: Es una Artropatia Seronegagi=
va Asimetrica (predominantemente de las extremidades inferio
res) que se acompafia por una o mas de los siguientes hallazgos,

a) Uretritis o cervicitis,
b) Disenteria
c) Enfermedad inflamatoria ocular

d) Enfermedad mucocutanea: balanitis, ulceras orales o =
queratodermia blenorragica.

Debe descartarse la espondilitis primaria anquilosante, -
la artropatia psoriatica y otras enfermedades reumaticas. (11,
12, 20 ). Debido a quemuchos de los sintomas y signos del sin
drome son clinicamente silenciosos, es ildgico el requisito de
los 3 hallazgos clasicos. Asi Arnett en su estudio presenta a =
13 pacientes con artrifis con hallazgo Unico, por lo cual usa el
término de "Sindrome de Reiter Incompleto” (1). Eske término
debe abandonarse (12). Algunos reumatologos denominan "Va-
riantes Reumatoideas" al sindrome de Reiter, la espondilitis an=
quilosante, la artritis psoriatica y otras espondiloartropatias se=
ronegativas. Sin embargo dichas entidades pueden ser claramen
te diferenciadas de la artritis reumatoidea desde el punto de vis
ta historico, epidemiolégico, genetico, inmunclogico, clinico,
radiologico, patoldgico, yterapeltico por lo que el término es
inadecuado (4, 12, 44).
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Se han descrito varias formas frustradas del sindrome
tales como la persistencia de balanitis, en ausencia de -
otros hallazgos dificultando aln mas la definicion, =~ hay
hallazgos especificos para diferenciar las artropatias reac-
tivas secundarias a Yersinia, Salmonela, Shiguella, y Cla
midia Tracomatis. Asf el sindrome de Reiter podria ser u=
tilizado como un término generico para todas estas entida=-
des (12, 29). Alternativamente el término podria invalidar
se y ser reemplazado por otrono especifico tal como "Ar -
tropatia Reactiva asociado a HLA-B 27", Actualmente exis
te un subcomite de la Asociacidn Reumatolégica Americana
que esté tratando de establecer nuevos criterios para el diag
nostico (12). Good cita los siguientes criterios diagnosti =
cos, Tabla 1y 2 (22).

TABLA No. 1

Tetrada de criterios mayores para el diagnostico del S. de -
Reiter

1.~ Con Compromiso delFracto Urinario:
Uretritis (generalmente no especifica)
Prostatitis
Cistitis, Trigonitis
Vesiculitis Seminal

2,- Oftalmitis:
Conjuntivitis Catarral
Iridociclitis
Queratitis

3.- Lesiones Mucocutaneas:
Orofaringe
Ulceras Superficiales
Areas Geograficas Hiperemicas

Lenguas

Lengua Geografica .

Ulceras Superficiales

Glande:

Balanitis (circinada, difusa o perimeatal)
Piel:

Queratodermia

Ufias:

Oncolisis

Queratosis Subungueal

4,-  Artritis (articulaciones perifericas)

TABLA No. 2
Criterios menores para el diagnostico del sindrome de Reiter
1.= Historia Familiar:

Iritis

Espondilitis Anquilosante

Enfermedad de Reiter

2,- Historia Clinica
Presencia previa de la tetrada o parte de la misma

3.~ Disenteria o diarrea que preceda a la artritis
4,- Fiebre, pérdida de peso
5.- Regurgitacion adrtica, bloqueo auriculo~ventricular

6. Hallazgos de laboratorio:

Test negativo para factor reumatoideo y anticuerpos anti-

nucleares.
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Niveles normales de complemento en liquido sino-
vial,

Cultivo de heces positivo para Shiquella, Yersinia
o Salmonela,

HLA=B 27 positivo.

Hallazgos caracteristicos de la enfermedad articula
ra durante el ataque agudo:

Artritis Asimetrica Periferica, predominantemente
las extremidades inferiores, se incluye la rodilla.
Dolor sacroiliaco o parte inferior de la espalda.
Afeccién de tejidos blandos (Dactilitis, dolor, plan
tar del talén, fascitis plantar, tendinitis aquiliana,
periostitis).

Hallazgos caracteristicos de la enfermedad articular
después del ataque inicial.

Artritis cronica deformante del pie?

Dolor del talon.

Dolor de espalda (persistente o recurrente)

Signos radioldgicos (nuevo hueso periostial, ejemplo:
Espolén del talon, Sacroileitis, uni o bilateral, es-
pondilitis, a menudo focal y asimetrico).

Historia:

La revision de la literatura nos lleva desde el viejo testa
mento hasta nuestros dias. En el libro de Leviticus (capitulo =
15, verso 2) se halla la descripeion de un individuo con descar
ga uretral, pero no hubo seguimiento clinico de tal menera que
no se sabe si presento conjuntivitis o artritis (12). En 1776 -
Stoll describid la combinacion de Artritis, Conjuntivitis, y Uri
tritis postdisenteria (12, 45), Asi mismo Brodie en 1818 confir
ma lo dicho por Stoll (12). En 1916 Reiter enfrente de los Bal=
canes y los médicos Franceses Fiesseuger y Le Roy en el frente
de Somme describieron respectivamente los casos de "Espireque
tosis Artritica" y el sindrome conjuntivo-urtetral=sinovial", ca
da uno, después de crisis de disenteria (5, 12, 15, 45, 47).
Harkness en 1947 reafirmo que el sindrome de Reiter puede apa
recer después de infeccidn disenterica y venerea (12, 15). En
1948 Paronen hizé una descripcion exhaustiva de la epidemia -
de Shiguella Flexneri en Finlandia en la cual fallecieron por in=
feccion entérica mas de 150, 000 personas, a partir de esa fecha
344 pacientes mostraron sindrome de Reiter (12, 15). Noer en
1965 relato los hechos de 602 miembros de una tripulacion naval
que tuvieron disenteria por Shiguella, entre los que hubo 9 ca -
sos del sindrome, y no se presentaron casos enfre los 647 mi=
embros de la fripulacion que no tuvieron la infeccion original =
(12, 15, 20, 39). Los casos originales de Paronen fueron segui-
dos y publicados en 1969 por Sairanen. Andrei Calin en su arti-
culo "The chronicity of symptoms and disability in Reiter's Syn-
drome" hace un seguimiento de los casos originales de Noer (20)
comentaremos mas adelante estos importantes estudios.

Etiologia:

La interrelacion entre el ambiente y la genetica es decisi-
ve en la patogenesis del sindrome de Reiter, aunque no se conoce
el mecanismo de la enfermedad, se reconocen varios agentes infec
ciosos y un fondo genetico especifico. Como interactuan estos 2
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hallazgos en la patogenésis de la enfermedad permanece
obscuro, pero el problema es el eje de mucha investiga-
cion (11, 12).

Consideraciones Ambientales:

Historicamente se considera que el sihdrome ocurre
en 2 formas: La forma Epidemica o entérica y la forma =
Endémica o post-venerea. Puede que esta clasificacion
artificial sea insostenible, ya que muchos pacientes entran
en una de estas categorias, ofros no son clasificables. A-
demds algunos individuos desarrollan exacerbaciones recu
rrentes sin padecer de infecciones diarreicas definitivas ni
de imprudencia sexual. Ademas, la diferencia entre ure-
tritis como factos precipitante y como parte integral de las
man ifestaciones del sindrome post=disenteria permanece obs
curo. Se podria comprender entonces que la Shiguella y -
otros organismos puede que no causen una diarrea obvia pe
ro si precipitar una recurrencia del sindrome. Elroll de la
infeccién urinaria crénica persistente también permanece -
en la obscuridad. Por ejemplo se propone que los individuos
con sindrome de Reiter y espondilitis anquilosante padecen
més de prostatis que pacientes de la misma edad con artritis
Reumatoidea. Oates comenta que la protatitisexiste en al-
tos porcentajes en los pacientes con padecimiento agudo de
sindrome de Reiter y en todos los casos de padecimiento crd
nico (12,40). También se ha incriminado a la enfermedad
Estreptococica, aunque sin evidencia definitiva, pero es im
portante darse cuenta que la lista de agentes aftritigenicos
van en aumento. La descripcion original de Reiter de una
espiroqueta por hemocultivo no ha podido ser confirmado =

(12),

SThdrome de Reiter Epidemico: Se han descrito varias
epidemias post-entéricas del sindrome de Reiter, se demos=
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tro que los pacientes de Paronen presentaron disenteria por Shi=
guella Flexneri, los serotipos especificos de Shiguella asociado
con el sindrome no han sido adecuadamente definidos (12). Good
en su estudio cita el aislamiento de Shiguella Flexneri 2 A en un
paciente que presentd la enfermedad, el mismo paciente era =
HLA-B 27 positivo (24). Calin ha determinado que la Shiguella
lg también es artritigenica (12). Simén menciona ademas a la =
Shiguella Flexneri T como agente causal. Calin determind que -
la Shiguella Sonnie después de una epidemia en Puerto Rico no se
reportaron casos del sindrome lo que agrega informacitn adicional
a otros estudios que la Shiguella Sonnie no préduce el sindrome

(12).

La enfermedad también se presenta post=disenteria, por Shi
guella Disenteria (12, 18). Hay varios reportes de la importan=
cia de la Salmonella Enteritidis asi como de la Salmonella Tifimu
:;;;1 como agente que produce el sindrome (9, 12, 13, 27, 28, =
En un estudio se reporta el sindrome en 2 hemanos con Salmonella
y ambos con HLA=B 27 positivo (27).

La yersinia Entéro = colitica ha sido implicada como agente
causal en numerosos estudios. (3, 12, 15, 22, 44). Hasta ahora =
no se ha podido demostrar que la E. Coli se asocie con el sindrome
(12). Lloma la atencion que a pesar de la prevalencia de Shigue-
llosis en México se hayan reportado tan pocos casos, el primero en
1961, indudablemente esto se relaciona con la baja frecuencia de
HLA-B 27 en esa poblacion. En los Angeles California, la pobla-
cion Méxicana -Americana tiene un 4% de HLA=B 27 comparado
a la frecuencia aucasica de un 10% (24).

Sindrome de Reiter post=venereo: Se considera que la enfer
medad endémica o post=venerea sea m&s comin en la Gran Bretafia
y en los EE. .UU. en contraste con la Europa Continental donde se
afirma que la variedad post=-disenteria es mas comin (4). Parece
que algunos casos post=venereos se asocian con Clamidia Tracoma-
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tis y Micoplasma (12). Rosemberg reporta el hallazgo de

3 nifios con el sindrome y el aislamiento de Clamidia Tra-

comatis en 2:, todos eran HLA=B 27 positivos; y hace én=
fasis que la ausencia de anticuerpos a Clamidia no descar-
ta la infeccion de la misma, lo que ilustraria una de las -

dificultades en establecer la relacion entre la enfermedad

y la infeccién por Clamidia (43). No existe concenso al-
guno de la causa o causas primarias del sindrome, post-ure
tritis no especifica.

En el estudio prospectivo de Keat, estudiando 531 -
hombres con uretritis inespecifica se desarrollo artritis en
16 de los cuales 5 presentaron Clamidia Tracomatis, esta =
misma frecuencia fue encontrada en aquellos pacientes que
no presentaron artritis. (12, 29). Antes de la introduccion
de la penicilina se creia que el gonococo era el agente in-
feccioso causal, este error con llevd al lento descubrimien-
to de la enfermedad de Reiter y ocasiond muchas confusio=
nes en la literatura, algunos ejemplos que se reportaban co
mo poliartritis gonococica se acepta actualmente que la -
uretritis gonococica no juega ningln papel en la genesis o
curso de la enfermedad de Reiter y que su presencia es pu=
ramente coincidencia (41), o que pueda tratarse de una in-
feccion mixta. En resumen es posible que un paciente con
un fondo genetico especifico puede reaccionar a una varie=
dad de organismos y desarrollar ya sea una artropatia reac-
tiva o el cuadro completo de sindrome de Reiter, dependien

do de otros eventos ambientales y geneticos desconocidos, la

busqueda de agentes causales continda (12).
Consideraciones Geneticas:
En 1973 SBrewerton describio la asociacion enire el

HLA-B 27 y la enfermedad de Reiter (6, 12). En 11 pacien

tes con uretritis no especifica. Aho en 1974 y posteriormen
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te Calin estudiando los casos originales de Noer reportaron

la asociacion de HLA-B 27 con la enfermedad post disenteria
(3, 8, 12). Estos estudios se realizaron en sujetos Caucasi=
cos. Desde hace mucho que se sabe que la enfermedad es me
nos frecuente en no-Caucasicos, como el ejemplo que cita
Good, que a pesar de la prevalencia de Shiguellosis en Méxi
co hasta 1961 se habia reportado el primer caso del sindrome;
lo que él y otros relacionan con la baja incidencia de HLA-B
27 en dichapoblacion (12, 24). Sin embargo la frecuencia
de HLA-B 27 es alta en los indios Hida y Pima, estos tienen -
una prevalencia alta de Espondilitis anquilosante pero escasos
casos del sindrome de Reiter (12). Se han reportado 2 casos en
Esquimales (35). Debido a que es probable que los agentes ar
tritigenicos estén presentes, es posible que haya otros determi
nantes geneticos relevantes que expliquen esta paradoja (12).
Arnett encontrd que sus pacientes con sindrome de Reifer y =
HLA=B 27 negativos presentaban otros antigenos de reaccion =
cruzada, como HLA-B 27, BW 22, 6 BW 42, este hallazgo sus
tenta la teoria que el HLA=-B 27 por si solo o los antigenos de
reaccion cruzada son pertinentes en la patogenesis de la enfer
medad en vez del postulado respuesta inmune ligado al gen =

2, 12).
Epidemiologias

La incidencia y prevalencia del sindrome de Reiter son =
dificiles de evaluar pero ciertamente son tomados muy poco en
cuenta por variasrazonss que se enumeran a continuacion y que
pueden ser apreciados en la Tabla No, 3:

a) No hay ningln test: diagndstico absoluto

b) La enfermedad tiende a afectar a adultes jovenes que for
man una comunidad movil dificil de seguir.




d)

e)

h)

-
——
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Los hallazgos tempranos de la enfermedad venerea
pueden que se hayan suprimido u olvidado, y el =
paciente es etiquetado como de "Artritis cronica =
no diferenciada", U ofro diagndstico no especifi=
co.

Los hallazgos entéricos pueden que hayan sido mi-
nimos.

Varios hallazgos diagnésticos de la enfermedad in-

cluyendo la ulceras orales poco aparentes, balani=

tis y uretritis pueden estar enmascaradas por el com

ponente artritico que es mds severo, resultado en un
diagnéstico erroneo.

Hallazgos no especifico pero clinicamente significan
tes pueden pasarse por alfo . Estos incluyen enFermg
dad ocular y queratodermia que a menudo es mal -
diagndsticada como una micosis o psoriasis (12).

La uretritis que es dificil reconocerse enel hombre,
frecuentemente es imposible establecerse en la mu=
o L4 (-7

jer, asi como en el nifio (12, 43).

La cervicitis es no especifica, usualmente asintoma=
tica y raramente se identifica en una mujer que por
ejemplo se presente con un tobillo edematoso.

Debido a que la cronicidad de la entidad no ha sido
reconocida acecuadamente muchos pacientes con

s a * e o
artropatia persistente y enfermedad minima exiraarfi
cular son considerados como Artritis Reumatoidea Se
ronegativa.

Hay traslape entre las Espondiloartropatias seronega-
tivas, asi algunos pad entes considerados que presen
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tan espondilitis anquilosante como un evento primario,
de : hecho presentan Sacroileitis y enfermedad espinal
como una manifestacion secundaria del sindrome de Rei

ter (12).

k) Debido a que el sindrome es multisistemico (12, 41), a
menudo el cuidado del paciente es fragmentado y pue=
de ser seguido independientemente por el Oftalmologoe,
Cirujano, Ortopedista, Reumatdlogo, Venereologo,

U otros subespecialistgr (12). .

Sin embargo, algunos estudios han puesto en evidencia
que el sindrome de Reiter es una enfermedad relativamente co-
mn. Otrosafirman que la causa mas comin de artropatia infla
matoria en un joven de sexo masculino es el sindrome de Reiter
(12). En el estudio de Csonka de 22,010 pacientes masculinos
con uretritis, 182 pacientes desarrollaron el sindrome o sea el
0.8% (12, 16), por otro lado en el estudio de Keat de 531 hom
bres con uretritis, 16 desarrollaron artritis o sea el 3% (12, =
29). En el estudio de Noer de 602 pacientes post=disent eria
por Shiguella 9 desarrollaron el sindrome o sea el 1.5% (39).

El riesgo de que un individuo HLA=B 27 positivo desarrolle el

sindrome post=disenteria o post=urefritis no especifica varia de
20 a 25% (12, 29). El porque solo el 20% de los individuos =
HLA=B 27 positivo tienen el riesgo de desarrollar el sindrome
no se conoce. Estudios familiares detallados deben de aclarar
este problema (12).

Se cree que el sindrome tenga una distribucion mundial,
la prevalencia va en proporcion a la frecuencia de HLA=B 27,
aungue con algunas excepciones, como es el caso de los indios
Haida y Pima ya mencionados (12, 47); sin embargo, hasta que
se realizen estudios prospectivos detallados, se pondraen claro
la distribucion muncial (12).
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Después de la epidemia de disenteria en 1944 que
ocutrid en Finlandia, Paronen reporto que el 0.2% de -
los pacientes desarrollaron el sindrome después de 1 mes
de la infeccion intestinal. La suceptibilidad a la enfer
medad puede ser hereditaria Csonka reportd a dos pares
de hermanos con la enfermedad después de la epidemia -
de disenteria, Paronen encontré una familia en los cuales
5 de 7 nifios habian contraido la enfermedad, y en otras
3 familias habfan una madre y un hijo, 2 hermanas y 2 her
manos con la enfermedad (8). El sindrome de Reiter tie=
ne una prevalencia mucho mayor de la que se pensaba, en Tabla No. 4
un servicio de Reumatologia de un Hospital Militar de re- ‘
ferencia de 1000 camas el sindrome fue la causa mas co-
min de artritis inflamatoria en hombre jovenes de 15 a 35
afios. 48 pacientes con el sindrome fueron vistos, 32 pre
sentaban la triada completa, 4 eran negros y no se repor= Entidad
t6 ninguna mujer; los datos comparativos de otras enferme
dades Reumaticas en este estudio pueden ser apreciadas en

confacte sexual, pero la baja incidencia de la enfermedad -
post=disenteria sugiere que los nifios son menos suceptibles a
la enfermedad; adn asi, la frecuencia con la cual se diagndsti
ca el sindrome en nifios puede que no refleje la incidencia re=
al, ya que la presentaciom asthcronica de las manifestaciones,
la dificultad para obtener la historia de sintomatologia urina=-
ria en paciente jovenes y la conjuntivitis insignificante a me=
nudo insignificante, puede pasarse por alto o ser afribuido a =
ofras causas (43).

Causas de artritis inflamatoria enhombres jovenes (de 15 a 35 =
afios ).

No. de pacientes

v s
la Tabla No. 4 Claro estd que un hospital militar tendra éégg;zr?ﬁﬁdsej:iL?I-Ii‘;;c:r:,r;’ e 4
mayor cuidado de paciente jovenes que una institucion pa Ariritis Psor’i'di';:ica S R AR S 2 Seass 18
ra la pobfacion civil, un hecho importante, sin embargo, Artelils Reumcfoid;::t”“" Trrnnrnmrrommmeene k
es que solo se vieron 8 casos de artritis Reumatoidea que es Lupus Eritematoso Si'saf;;n:i’::s crrrrmmrmmmmmeeees 8
fa artropatia inflamatoria més comdn, un nmero que fue = Fiebre Reumatica Aauda Grrenresecreeenes :
superado por los casos del sindrome. Noer encontrd una = Bibemsdid 42 Behcgét cronnnmnrememanreens 3
prevalencia de 4 casos por 100, 000 hombres durante un pe= Blssure de Henoch=5ci1° ;};:””n””“““” 2
rfodo de 10 afios en la Marina de los Estados Unidos, puede Arffii'is Gotoeth OEMeeseesconononee 2
que este dato no refleje la incidencia real ya que solo se Artritis S& ﬁ»cq””’”””““““““””"ﬂ 1
incluyeron los pacientes con la triada completa, y el pro- Artritis Sufcoid:a;n crrrTrermemmmmnanmmmeaes
blema de no reconocer el sindrome fue probablemente pre= Avieils de Chalin e TPRSRLATEARR :
& AE A AR BT R # B B0 Bk

valente (1).
La distribucion del sexo es mas difici
T Sy as dificil de evaluar
Aunque sélo han habiidoalgenos reportes de la en ferme~ | sind A e b lluar, yd que
: : e el sindrome=se diagnostica con dificultad en la mujer, la rela=
dad en nifios parece ser que es bastante similar al de los a= 620 do 20 hemk . S
by L Lol ol e i® Ty = cion de 20 hombres a 1 mujer puede que sea una exageracion =
dultos , la incidencia més baja aparente del sindrome que (12). P y -
: 'c . Paronen encontro que ocurria mas frecuentemente en la =
existe en los nifios puede que se deba en parte por falta de . ‘ s : -
mujer post=disenteria. Wright estd de acuerdo que la enferme=

L




=] b=

dad endémica o post=venerea, es casi exclusiva de hombres,
con una relacion hombre: mujer de 50:1; mientras que en
la forma entérica o disenterica la relacion es»de 9:1, R?S;em
berg estudiando el sindrome en nifios encorntro una relacion
similar al de Wright de 10 hombres a 1 mujer.

Concluye Wright, que en los nifios qurelacién es fie =
4,5:1 (43, 49), puede que en el futuro el sindrome em[?nnace
a reconocerse mas frecuentemente en mujeres; la Balamitis =
y la Uretritis dos hallazgos diagnd H’c?s en el hom'orefuno -
proporcionan la misma ayuda en la mujer. En el estudio de
Calin de 131 pacientes el 15% eran mujeres (12),

El sindrome de Reiter se diagnostica con mas frecuencia
en la 3a. década, pero se ha presentado desde los 2 dﬁos‘(1n2,
43), hasta los 50 afios donde se han visto casos tanto endémi-
cos como epidemicos (12). La enfermedad se ha reeori’ado en
todas las razas incluyendo Norte=Americanes, esquimales, =
Europeos, Mexicanos. Pero siempre mas en la raza blanca =
(Caucasicos), posiblemente esté relacionade con la mayor in

cidencia de HLA=B 27 en ese grupo (24, 43).
Tabla No. 3

Explicacién de la falta de datos pronosticos y de prevalencia
no estimada del Sindrome de Reiter.

1.= No hay ningln test diagnéstico.
2,= Adultos jovenes: Comunidad movil.
3.~ Historia de enfermedad venerea oculta.

4.= Se olvidan los hallazgos entéricos.

] P

S.= Hallazgos clinicos " Diagnésticos " inaparentes: Glceras
orales silenciosas, Balanitis, Uretritis silenciosas.

6,= Enfermedad ocular o de piel clinicamente significante =
pero inespecificas.

7.= Uretritis asintomatica en las mujeres.
8.= Cervicitis asintomatica.
9.=  "Artritis Reumatoidea Seronegativa" maldiagnosticada.

10.- Traslape entre las espondiloartropatias seronegativas (ef., el

sindrome de Reiter que ahora se considera Espondilitis Anqui
losante ),

11.= Cuidado fragmentado (una entidad multisistemica),

Manifestaciones Clinicas:

En la escuela de Medicina memorizamos la triada de Uretritis
Artritis y Confuntivitis, que estd asociada al sihdrome de Reiter; es
sorprendente que alguna autoridades, adn insistan en que debe estar
presente la triada para hacer el diagnéstico. (26). En realidad ca-
si cualquier sistema del organismo puede estar afectado por el sin=
drome, la prevalencia de los diferentes hallazgos es dificil de eva-
luar ya que distintos autores han utilizado diferentes definiciones pa
ra el sindrome, algunos hacen el diagnéstico con la presencia de la
triada clasica. Debido a que la mayoria de los estudios publicados
se Ilevan a cabo en pacientes de centros academicos, hay una = ten=
dencia inevitable a estudiar los casos mds severos de la enfermedad
(12). Calin conciente de este problema estudio 131 pacientes pro=
venientes de una clinica universitaria y de un Centro Comunitario,
la prevalencia de los diferentes hallazgos vistos-inicialmente, y a =
los 5 5 6 afios (media) se resumen en la Tabla No..5 (12,20),

¥
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Los resultados de tal estudio son como sigue:

No hubo ma=

yor diferencia entre los pacientes de los dos diferentes cen~

tros por lo-que los datos de ambos se combinaron: 127 pacien
tes (96%) tuvieron poliartritis y 4 monoartritis (4%), 21 pa-

cientes (16%) tuvieron diarrea como evento precipitante ini=
cial de la enfermedad; uretritis y cervicitis que fue evaluado
por Ginecologo se presento en el 88% 59 pacientes dieron =
historia de enfermedad inflamatoria ocular, con nuevos sinto
mas de irritacion ocular y fotofobia que se asociaban tempra

namente con la instalacion de artritis.

Tabla No. 5

Comparacion de sintomas y signos de 131 pacientes vistos ini
cialmente y la reevaluacion de 122 a los 5.6 afios despues.

Sintomas y- Datos de evalua
Signos cion Inicial de
131 pacientes.

AEtEtF S e vwws 6 8 5 o 100%
Uretritis/cervicitis. ... 88%
Diarrec. o oomnsssss s 16%
Enfermedad Ocular..... 59%
Dolor del talon..esooe- 57 %
Dolor de espalda..coo.s 70%
7550 TR OGRS U 100%
Lesiones oralesccescosns 29%
Queratodermid..cceocss 20%
Balanitissecaee s s s swaee 34%
Lesiones de la Ufid.cceos 8%

Datos de segui=
miento de 122
pacientes.

83%
42%

4%
31%
45%
51%
83%
22%
17%
29%

8%

El dolor del taldn afectd a mas de la mitad de los pa-
cientes en su evaluacién inicial, mientras que el 70% se que
jaron de dolor de espalda de los 77 que se les tomaron rayos

I

]

X de pelvis, se presentd Sacroileitis en 31 y 17 tuvieron cam
bios simetrico; se observaron lesiones orales en 31 pacientes =
(24%), La queratodermia blenorragica ocurrio en una quinta =
parte del grupo, balanitis en un tercio, 10 pacientes presenta=
ron lesiones ungueales tipicas; al seguimiento 82% de los 122
pacientes aln presentaban sinovitis o enfermedad Entéropatica,
51 individuos (42%) reportaron un aumento en su diarrea al exa
cerbarse su enfermedad articular; los estudios radioldgicos de =
intestino grueso y delgado no revelaron cambios de enfermedad
inflamatoria intestinal, no se realizo consulta a Oftalmologia
con todos los pacientes; 38 presentaron (31%) sintomas y signos
de conjuntivitis recurrente, 2 pacientes tuvieron uretritis croni
ca con perdida de la visién unilateral. Dolor del talén o del ~
pié en 45% persistic. El 51% se quejaba de dolor de espalda, -
Glceras orales indoloras y Queratodermiase observaron en el 22
y 17% la balanitis aln estaba presente en mas de un cuarto de =
los pacientes, se vieron lesiones ungueales en 10 sujetos (20), -
la complicacion de aortitis, se vid raramente. (12, 20)

Cualquier paciente que se presente con una oligo o mono-
artropatia especialmente cuando se trate de articulaciones de las
exfremidades infe riores debera ser interrogado acerca de uretri=
tis, balanitis, enfermedad ocular y Glceras orales. La uretritis
a menudo es inaparente al paciente, una disuria leve o una des-
carga uretral pequefia que a veces pasa desapercibida y que solo
se da cuenta al ser interrogado directamente, asi mismo, la ba=
lanitis a menudo es inaparente a menos que se retraiga el prepu-
cio; la estomatitis es generalmente asintomatica y se hard presen
te a menos que "Se haga una inspeccidén cuidadosa". Una infla
macién minima del ojo se olvida con facilidad o se atribuye a =
una reaccidn irritante por factores ambientales, la que ratitis ble
norragica puede que no se haga aparente hasta posteriormente en
el curso de la enfermedad y puede que entonces se considere no
especifica, de orfgen micotico o secundaria a psoriasis. El inte
rrogatorio de la funcion gastrointestinal puede revelar un episo=
dio diarreico sanguinolento severo, se han reportado casos de he
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do se afectan las manos, el pairén de distribucion es asimeétrico

matemesis y melena (12, 23), un episodio no sanguinolento B ol iidkome de: Refter.

con una duracidn de 24 horas o un eventio diarreico que ha
ocurrido hace varias semanas y olvidadoe; debido a la natura
leza emdtiva de la uretritis, debe ganarse la confianza del”
paciente para segurarse una historia véraz. Tipicamente hay
un periodo latente entre la instalacion de lo diarrea o uretri
tis y el sindrome reumatolégico, después de un intérvalo de
una a tres semanas ocurren otros hallazgos de la enfermedad
en un orden variable (12), Good cita, que la tetrada puede
ocurrir en cualquier orden (22}, La conjuntivitis (o uveitis)
puede ser seguida por tendinitis, artralgias o artritis, cuan=
do un episodio de diarrea es seguido algunos dias después -
por uretritis, en dificil saber si el sindrome debe ser conside
rado entérico o venereo en naturaleza ya que la uretritis pue
de ser una manifestacién no venerica del sindrome o que cual
quier de los hallazgos sea coincidente (12), a

La inflamacidn articular puede ser muy aguda (5) y severa
mente dolorosa al inicio de la enfermedad, de tal'manera que st
mule una artritis gotosa aguda, la artritis persistente destructiva
o nivel de la articulacién interfalangica del dedo gordo o de las
articulaciones metatarso falangicas en el transcurso de la enferme
dad han sido mal interpretadas como artropatia gotosa cronica (22)
En los casos tipicos de la artritis puede persistir entre semanas y
meses y en algunos casos pueden aparecer lesiones articulares per
manentes (5), en el estudio de Wienberger la afectacion de la ar
ticulacion vario de 2 a & meses pero se vieron casos hasta de 1 a
y 3 afios (47), se ha visto que los pacientes tienen una artropatia
persistente o recurrente en vez de pasajera (12). En ocaciones la
enfermedad de Reiter puede ser monoarticular, aunque es mas fre.
cuente la poliatritis que a veces es simetrica e indistingible de la
artritis Reumatoidea, la oligoartripatia es también comin; en el -
estudio de Arnett la media de articulaciones afectadas por personas

fue de 4.5(1).

Artritis:

Las manifestaciones articulares de la enfermedad de =
Reiter casi siempre son la queja principal y la causa de inca=
pacidad sostenida (22). La artritis puede tener un comienzo
muy agudo, lo cual es el razgo més tipico de algunos enfer-
mos, aungue se suele decir que su distribucion asimetrica no
siempre sucede; como lo demuesira Weinberger, mas de la =
mitad de sus pacientes presentaron una distribucion simetrica

(5, 47).

En comin la presencia de grandes derrames, y a veces cuan
do esté afectada la rodilla se han reportado casos de ruptura pop=
litea (quiste de Baker) en la fase temprana de la enfermedad (5, =
12). Con frecuencia es necesario recurrir a la aspiracion del de-
rrame para aliviar el dolor, en los enfermos son como grupo, los =
mayores productores de Iiquido sinovial entre los cpacientes con
enfermedad articulares; la distension articular resultante es a me=
nudo casusa de molestias agudas para el paciente (5). La afeccion
articular no es migratoria como en la Fiebre Reumatica, sino que
es sostenida en los sitios @fectados en el curso de ataque (22}, aun
que se han reportado casos de artritis migratoria en nifios (43).

Las grandes articulaciones, que cargan peso, tienen ten
dencia a afectarse con mayor frecuencia, en especial las ro
dillas y tobillos (5, 12, 22, 47); pero también lo hacen los
codos, mufiecas, metatarso falangicas, tarso y pequefias arti
culaciones de los dedos de las manos (5), asi como las arti= En el estudio de Csonka de 185 pacientes con el sindrome, =
culaciones mandibulares (47). Un razgo diferencial entre la . més de un ataque de artritis ocurrid en 104 pacientes (16), vy en el
artritis Teumatoidea y la enfermedad de Reiter es el que cuan = estudio de Arnett méas de fa mitad de sus pacientes tienian artritis
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persistente que variaba de 8 meses a 6 afios, por otro la=
do Bulter estudiando el sindrome en el Canada concluye
que no obtuvo mayores casos de enfermedad articular cro

nica (10).
Problemas de los ligamentos, tendones y facias:

El dotor de espalda, la inflamacion dd tendon de -
Aquiles, la faceitis plantar, dolor toracico, la dactilitis
(de'do en forma de "salchicha") y otras artralgias transito=
rias son un problema frecuente en el sindrome de Reiter -
(12). Ball en Manchester dio nuevo auge al término "En=
tesis" que se empleaba para demostrar el sitio de la inser=
cion ligamentosa en el hueso, parece que esta region es la
afectada preferentemente por el proceso inflamatoria en la
enfermedad de Reiter; en consecuencia, tenemos la expli-
cacion del fenomeno clinico mas comidn de la tendinitis en
el punto de insercion (en especial de la inflamacion del ten
dén de Aquiles) y los fen dmenos radioldgicos coexistentes
de los espolones plantereas, Osteoporosis periinsercional y
neoformacion de hueso, todos ellos signos de reaccion osea
a la inflamacion en el sitio de insercion ligamentosa. No
hay una explicacion adecuada de los signos clinicos tipicos
del "dedo en forma de salchicha", es posible que el cuadro
clinico sea producto de inflamacion de la membrana sinovial
de las inserciones ligamentosas y del tejido blando en un =
punfo vecino a la articulacion (15). Debido a que la ten=
dinitis insercional de fos musculos intercostales se presenta
con un dolor toracico tipo "pleuritico", un paciente que =
presente ftal dolor mas fiebre corre el riesgo de ser investi=
gado inadecuadamente por enfermedad tordacica (12).

Lesiones Urogenitales:

La uretritis puede ser un fendmeno post=disenterico
(un hallazgo primario de la enfermedad) o un evento pre-
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cipitante, en cualquiera de estos casos puede ser asintomati=
co o sinfomatico, se ha visto en nifios y en adultos en los cua
les no ha habido contacto sexual (12, 22).

Puede ser el pfimer sintoma que aparece después de la
exposicion sexual, a veces se presenta a los pocos dias, pero
en algunos casos puede tardar incluso un mes (5), la descarga
varia desde acuosa, mucoide, mucupurulenta y raramente san
guinolenta (5, 22, 47). Con frecuencia es ligera y se acompa
fa de sintomas minimos como disuria o puede pasar desaperci=
bida (5, 22), svele remitir al cabo de un mes aproximadomente,
aunque puede persistir durante mucho mas tiempo, Weinberger
reportd un caso en el cual persistid por 7 meses (5, 47) la lesién
genito=urinaria, no se limita a la uretra y casi siempre existe
un prostatitis, Calin cita que existe en un 80% de [os pacientes
(5, 12) mientras que Oates cita grandes porcentajes en el esta
476 agudo de la enfermedad y en casi todos los casos de enfer=
medad cronica (40).

~ En el estudio de Weinberger la prostata estaba agrandaba
de leve a moderada, de consistencia suave, dolorosa y con se=:
creciones postaticas purulentas en 14 de sus 16 pacientes, abce
sos prostaticos que drenaron hacia el recto se desarrollaron en
2 de sus pacientes (47). La prostatitis puede manifestarse en for
ma de dolor supra pibico o perineal persistente, también puede
haber polaquiuria y disuria o ataques recurrentes de cistitis (5),
no se ha reportado casos de epididimitis (22), En un paciente =
con uretritis purulenta, la uretroscopia revelé la presencia de -
una lesion blanco grisacea con un centro ulceradoen la uretra
posterior a 5 centimetros del meato externo, el resto de la ure=
tra era aparentementemormaly parecia probable que la descarga
uretral prevenia de esa zona (5, 47). También puede aparecer
una inflamacion de las Vesiculas Seminales, Trigonitis y la a-
fectacion de lavejiga urinaria puede dar lugar a una cistitis -
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hemorragica importante. Algunos autores citan que se pre
senta en el 20% de los casos (45).

El exdmen cisfoscopico de los pacientes con cistitis
hemorragica reveld un edema intenso de la mucosa de ve=
jiga, esfacelacion superficial de la membrana eran tan in
tensos que causaron obstruccion de los ureteres (47), en Tos
estadios tardios de la enfermedad puede aparecer una este=
nosis uretral como secuela tardia de la uretritis (5).

La cistitis puede producit ademas de disuria y dolor
supra bibico, una disminucion de la capacidad de la veji-
ga, con pelaquiuria. Como complicacion tardia a la dis=
minucion de la capacidad de la vejiga se han presentado
casos de hidronefrosis bilateral , que precisaron la nefrecto
mia de un lado y nefrostomia del otro (5, 47). El diagnés
tico patoldgico dd rifich removido, fue de pielonefritis =

(47).

Khan ha sefialado un paciente con una glomerulone
fritis membranosa focal como complicacion de la enferme
dad (5,32). Debido a que la afectacion del tracto geni=
tourinario puede ocurrir en la forma post=disenteria, el
proceso inflamatoria tiene que deberse a otros mecanismos
que no sean de una infeccion directa. Asi mismo la dia=
rrea puede ocurrir en la forma endémica o venerea de la
enfermedad (12, 47). Por lo que Calin considera que el
proceso uretral sea secundario a un fenémeno *alergico”

(12).

Constituye la tercera manifestacion de la triada cld
sica, en la mayoria de los enfermos con Reiter la afecta~
cidén ocular consiste en una conjuntivitis ligera, con con-
gestion minima del ojo, y como Unico sintoma, una ligera
irritacion es posible que el paciente no hay advertido una
descarga

.
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conjuntival o bien querelate que sus ojos estan pegajosos por
la mafiana al despertarse (5, 12, 22, 45, 47); el cultivo de -
la secresion es siempre ésteril (5), la duracion varia desde al
gunos dias hasta 3 semanas, en el estudio de Weinberger to=
dos sus pacientes presentaron una conjuntivitis purulenta bilCl
teral, Que se acompafio por edema conjuntival bulbar y de
parpados en un paciente y por hemorragia conjuntival en otro
Ademds 2 presentaron Epiescleritis, Queratitis puntiforme su=
perficial en 4 iritis en 3, y Iridociclitis en 1 paciente (45,47).

En algunos casos la afectacion ocular puede ser mas gra
ve, afectandose todas las partes del ojo, aunque la enfermedad
tiene predileccion por la conjuntiva y el conducto uveal ante
rior, rara vez existe una alteracién persistente de la vision =
que puede aparecer como secuela de una Iritis o Queratitis; -
estas dos Oltimas complicaciones no son nada raras y pueden =
presentarse en nifios. Las sinequeias posteriores entre el cris=
talino y el iris pueden producirs= #n glaucoma secundario que
precise la iridectomia, la iritis puede ser recurrente y presen=
tarse después de la curacién aparente de la artritis, debe sos-
pecharse la enfermedad de Reiter en un varon con ataques fre=
cuentes de iritis, en estos casos es aconsejable la bsqueda ra-
dioldgica de afectacion de las sacroiliacas y de prostatitis me=
diante el tacto rectal. Este dato clinico viene subrayado por
los resultados de un interesante estudio en el que 211 varones
que acudieron a un departamento de Oftalmologia con 'vna =
uveitis anterior fueron examinados en busca de prostatovesicu=
litis, enfermedad de Reiter y Espondilo artritis Anquilosante;
en estos casos se halla una alta frecuencia de infecciones geni
tales crénicas y muchos tenian una sacroileitis atipica y facei-
tis plantar puede constituir un sindrome particular cuya causa
més probable serfa la afeccion genital crénica.

No es posible confirmar o negar laveracidad de esta teo
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ria, la declaracion de que existen lazos estrechos entre es
tas dos condiciones es bien recalcada. En la enfermedad |
de Reiter puede presentarse ocasionalmente retinitis: recu=
rrente, neurilis retrobulbar y hemorragia intraocular. Es =
rara la afectacion del conducto uveal posterior (5, 22, 97).

Hasta un tercio de los pacientes gue se presentan al
oftalmologo con uveitis presentan enfermedades Reumatolo
gicas subyacentes (12).

La enfermedad de Reiter se acompafia de la inciden=
cia mas aita de iritis entre las Espondiloartropatias serone
gativas (22).

Lesiones Mucocutaneass

La asociacion entre la Queratodermia Blenorragicae
infeccion uretral se conoce desde 1893. Mas recientemente
estas |esiones fueron reconocidas como parte del sindrome =
de Reiter, la estomatitis y la balanitis fueron asociadas a =
principios de siglo, la prevalencia e historia natural de es=
tas lesiones permanece obscura las Glceras orales usualmente
son clinicamente inaparentes y pueden desaparecer denfro =
de pocos dias después de haber aparecido; asi mismo las le=
siones de la piel pueden pasar desapercibidas por el médico
y el paciente (12). La incidencia de las lesiones cutaneas
en 38 pacientes con sindrome de Reifer y tratados durante =
un periodo de 10 afios fue de 80%, las manifestaciones de la
piel son mas frecuentes o por lo menos han sido reportadas
con mayor frecuencia en los casos endémicos o venereos de
la enfermedad; puede que hayan pasado desapersibidas en el
tipo epidemico o disenterico (36)

1
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Lesiones de fos Genitales:

Las erociones perimeatalesyla balanitis cricinada posible
mente sean de la misma naturaleza, las primeras consisten en =
erociones superficiales rojo = obscuro adyacentes al meato urina
rio externo, que puede rodear parcial o completamente al mismo.

Las erosiones son indoloras y no estan cubiertas porexuda
das 6 membranas, pero si algunas veces por escamas, de amarillo
a café, levemente adheridos; las lesiones de la balanitis cricina
da también es superficial, indolora, que incluye el prepucio y
el glande, en especial la corona del pene.

Asf mismo estan cubiertas por escamas de color café que =
son facilmente desprendibles, por debajo de las escamas de la mu
cosa es lisa, rojo-obscuro y levementeelevado. No oeurre san=
grado.

Frecuentemente todo el glande y el prepucio puede estar =
enrojecidos aungue no doloroso, algunas veces puede verse lesio=
nes maculopapulares asociadas de 2 a 5 mm., de diametro en el =
glande, que son indoloras, rojo~obscuro, levemente elevadas y a
menudo estdn cubiertas por escamas delgadas, ocasionalmente pue
de verse ulceras mas profundas, indoloras en la region del frenilio
y cuerpo del pene (36). La balanitis puede preceder otras mani=
festaciones de la enfermedad, Lasus describio un grupo de indivi=
duos con balanitis erosiva circinada persistente ningln otro hallaz
go del sindrome, la mayoria presentaban HLA=B 27 positivo, por
lo que concluyo que la balanitis podria ocurrir como una forma =
frustrada del sindrome; en 4 de las pacientes de Calin se presento
balanitis por un espacio de 4 afios antes que se desarrollara uretri=
tis, y conjuntivitis (12, 20).
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Las lesiones orales y de la orofaringe:

Al rededor del 10 al 37% de los pacientes presentan
una afectacion de las membranas mucosas de la boca (5,
12, 36), la cual se traduce inicialmente en forma de pla-
cas orales brillantes que varian de Tmm. a 1 em. de dig-
metro, que clasicamente son indoloras por lo que pueden
pasarse desapercibidas. Posteriormente la lesion puede =
progresar hacia una erosion superficial, con un borde cir=
cinado irregular, pudiendo confluir las lesiones adyacen=-
tes . No estan cubiertas por exudados o membranas y no
tienen una zona inflomatoria alrededor de ellas, las le =
siones se encuentran en la mucosa oral, paladar blando y
duro, pilares, orofaringe, labios y lengua. El diagndsti=-
co diferencial de estas lesiones debe hacerse con las Gl-
ceras aftosas recurrentes, liquen plano, sindrome de Beh~
cet y eritema multiforme; histologicamente existen erosio
nes poco profundas de la lémina propia, existen proyec =
ciones de tejidos conjuntivos entre las clavijas reticulares,
las cuales se acercan mucho a la superficie, Puede exis=
tir una infiltracion intensa de polimorfonucleares, leuco-
citos, linfocitos y células plasmaticas. En resumén la -
apariencia histoldgica es semejante a la de la psoriasis =
pustulosa de la piel (5, 36).

Se han descrito algunos casos de lengua geografica
(5), las lesiones orales de esta enfermedad rara vez tienen
importancia clinica y suelen remitir de forma esponténea
en unos pocos dias o, como maximo, en unas semanas su
‘irr:porfcnci'q radica en que pueden ser tiles para el diag-
nostico, estas lesiones norequieren de tratamienio (5, 12)
Raramente la mucosa nasal, la region perianal y el con=
ducto auditivo externo presentan areas superficiales enro
jecidas difusas indoloras y no pruriticas (36). B
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Lesiones cutaneas:

La Queratodermia Blenorragica ocurre en el 1 al 31%
de los pacientes (5, 12, 36). Y constituye la lesion cifanea
tipica de la enfermedad, antes se creyd que era debida a una
infeccidn gonococica hipotesis que en la actualidad es recha
zada por la mayoria de autores (5) la condicion afecta la plan
ta de los pies, las palmas de las manos, algunas veces puede
encontrarse en el escroto, glande, cuero cabelludo y el tron=
co (5, 12); en casos severos puede afectar todo el cuerpo que
resulta en exfoliacidn y aln la muerte (12). La fesion inicial
es una erupcion  macularroja, teniendo cada mécula unos =
pocos milimetros de didgmetro. Las maculas crecen rapidamen=
te de tamafio, se vuelven hiperqueratosicas con una zona peri=
ferica de eritema, en este estadio puede aparecer un centro =
amarillento dando a la lesion un aspecto pustuloso pero al pun
cionarlas se encuentra que contienen un material hiperqueratd
sico espeso. Posteriormente las pépulas pueden fusionarse for=
mando placas densas de piel corea; esta aparece fisurada y en
contrada, y en ocasiones pueden descamarse largas hojas de piel
queratésica de las plantas de los pies. Con frecuencia estas le
siones curan por completo, dejando al paciente con una piel -
perfecta, las lesiones pueden persistir incluso un afio, el aspec
to puede ser, clinica e histoldgicamente, indistinguible de la
psoriasis pustular ya que hay hiperqueratosis, para-queratosis,
elongaciones en forma de bayoneta de las clavijas reticulares,
acantosis y microabscesos alteraciones que se observan en am=
bas entidades (5, 12, 30, 32, 36, 47 ). Khan ha revisado los
hallazgos de biopsia de piel (Queratodermia Blenorragica) de
los pacientes con sindrome de Reiter y psoriasis pGstular y con=
cluye que no se puede hacer una distincion microscopica de las
mismas, ofros autores concluyen lo mismo (32, 36, 47).

Khan afirma en un estudio prospectivo de 15 afios que 7
de sus 70 pacientes con sindrome de Reiter evolucionaron a una
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ar tritis psoriatica (32).

Las alteraciones ungueales pueden estar asociadas
con la queratodermia blenorragica o pueden ocurrir co=
mo una entidad aislada (12), Una sustancia hiperquera
tosica cérea de color amarillo se acumula bajo el extre-
mo distal de la placa sngueal, dando lugar en algunos =
casos a su separacion de la base y su caida. En ofros ca
sos las ufias pue den ser opacas e hiperqueratosicas, el =~
borde libre de la ufia se corroe y agrieta, las éreas infla
matorias en la piel subyacentes al material queratésico
subungueal pueden confundirse con una paroniquia (5, =

12, 36, 47),

Un hallazgo sorprendente del fendmeno mucocuta
neo visto en el sindrome de Reiter es que en la Espondili
tis Anquilosanfe, una enfermedad relacionada, no pre=
senta ninguna de estas lesiones. La relacién que existe -
entre las [esiones de la piel y la severidad y prondstico
de la enfermedad no estén bien definidas (12). En el es—
tudio de Calin no hubo correlacién entre las lesiones de
la piel y el curso de la enfermedad (12, 20). No existen
ningln tratamiento especifico, aunque puede probarse va
rios agentes queratoliticos, no deben usarse los Glucocor
ticoides topicos por el riesgo de atrof ia, aunque otros =
autores opinan lo contrario (12, 38). Farber obtuve bue=
nos resultados utilizando Methotrexate en 2 pacientes con
enfermedad intratable, asi mismo, ofros autores han uti=
lizado Azathiopring; sin embargo, no se han hecho estu=
dios extensos sobre los mismos (12, 19).

Secuelas Tardias:

Creimos conveniente describir los signos y sintomas
tempranos de la enferiiedad de Reiter y después las mani-

S
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ciones tardias, esta subdivision no siempre se justifica, ya qued
algunos pacientes vistos en el curso °1'e“mpr<“mco d:a la enferm;zlclc?=
pueden presentarse con una sacroileitis OSImEi“I’IGd,E un pr? e

ma oftalmologico grave que precedio lois ortasumar':lifef’racr?nelsl
del sindrome o més ain una regurgitacion aodrtica "ldiopatica”.

Enfermedad Espinal (columna vertebral)z

El 20% de los individuos con HLA=B 27 desar‘!:olldn"‘ ’Scim
croileiiis y Espondilitis Anquilosante, una proporcion vczr:c:oje
de pacientes con el sindrome de Reifer desarollan Sacroileitis
o el cuadro completo de Espondilifis Anquﬂ?s?nfe (12): (??uﬂ
nelle y Marche fueron los primeros en descnbu‘q la asociacion
entre Sacroileitis y sindrome de Reiter, ellos citaron que esta
asociacion se daba en un 60 a 80%, par!"'i'cuidrme?fe en pacien
tes con enfermedad recurrente y de larga evolucion (23).

Harkness enconird un 5.4% de afeccion Sacroiliaca en =

o
una serie de 124 pacientes, Romanus noto que algunos ccusoshde
S. de Reiter eran complicados por sacroileitis y que cuando ha

bian cambios radiologicos en estas crﬁcuiqcior:ens, eran indistin
guibles de aquellos encontrados en la espondilitis S:n::’quuiosanfen
Ford en su revision de 20 casos con enfermedad cronica recurren
te encontrd 4 casos que desarrollaron Espondilitis Anquilosante

y concluyd que esto era una de las secuelas de la enFermedaad
de Reiter (40). Actualmente se acepta gque entre el 20 al 3017%:
de los pacientes con sindrome de Reitfer desarrollwdr?nsSc:crmv
leitis (12). Weinberger describid los combios radiologicos de !

o &

las articulaciones sacroiliacas en sus pacientes cc]?r; smdrom; de

i s obser

i ' strechez y esclerosis en 4 a 15 caso 3
Reiter enconfrcnslo e L et 7 o 51

vados por un periodo de 12 afios, habia afectacion ks
i a e
' acientes durante el ataque agudo. Ale
columna Verfelzrql en 6 p i e
xander no pudo encontrar diferencia radiologica ne
de Reiter y espondilitis anquilosante y sugiere que la separacion
f ion sacroiliaca por
es mds semantica que real. (23), La afectacion
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lo regular es asimetrica en la enfermedad de Reiter (12).

Se le debe interrogar a los pacientes con sindrome
de Reiter si presentaron dolor de espalda o espasticidad
y otros sintomas que sugieran espondilitis, hallazgos, t7
picos incluyen una instalacion insidiosa, rigidez matufi
na, malestar después de largos perfodos de reposo, y me
iorfa ¢on el ejercicio, el exdmen fisico puede revelar
una movilidad espinal disminuida. Estos signos y sinto=
mas pueden estar presentes antes de que ocurran cambios
radiolégicos (12).

Enfermedad Cardiovascular:

Cada dfa existen mas pruebas de que el corazon =
puede afectarse en la enfermedad de Reiter (5), cambios
electrocardiograficos sugestivos de miocarditis fueron re
portados en 1935. Paronen describié 7 cascs de 308 pa=
cientes que desarrollaron pericarditis con un frote pericar
dico audible, Lever tuvo un caso de un paciente de 35
afios que se quejaba de opresion subesternal, a los 4 me
ses de un ataque severo del sindrome, y encontr cam=
bios electrocardiograficos compatibles con infarto agu=
do del miocardio, el ECG al comienzo de la enferme=
dad era normal, el paciente murio a los cuatro dias del
infarto, sin embargo, no se hizo autopsia; asi mismo May
ne y Boyle han reportado 2 casos més de infarto agudo
dd miocardio (5, 17). Se han reportado cambios elec=
trocardiograficos como: P=R prolongado, Bloqueo com-
pleto, cambios en el segmento S=T, y ondas Q anormales
Clinicamente el paciente puede desarrollar palpitaciones
soplos pasajeros, frote pericardico y regurgitacion aodrta
tica, esta Gltima complicacion es ciinica e histélogica=
mente identica a la que se observa en la Espondilitis An
quilosante, ocasionalemenie pueden verse pacientes an="
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cianos con sinfomas cardiacos y pulmonares que se deben oln -
sindrome de Reiter ya olvidado (12). En general puede decir=
se que la afectaci én cardiaca en el si’mﬂrome es raro, pero que
los cambios electrocardiograficos son mas frecuentes (17).

Afeccién del sistema nervioso central:

Se han presentado alteraciones del sistema nervioso cen=
tral tanto en la forma epidemica y endemica de la :ennfermedad
(41), la prevalencia de las complicaciones ﬂEUFOIOQI?GS es al=
rededor del 1% (12), estas incluyen: neuralgia del !:rigr-immo,
ciatica, paralisis facial, neuralgia intercostal, ‘l'ori“lscuhusu, po=
lineuritis, neuritis optica, epilepsia ﬁd'ﬁopdl’i’cci hemlplne]m pasa
jera, nistagmus, meningoencefalitis, y retencion de orina (12,
23, 41). En los casos graves estén aumentadas las proteinas del
lfquido cefalorraquideo como pude observarse, no hay un cuadro
clinico consistente (5).

Complicaciones Pulmonares:

Se han descrito infiltrados pulmonares y pleuresia, debi-
do a que los pacientes con sindrome de Reiter pueden tener una
tendinitis insercional de los musculos y ligamentos intercostales,

-

puede ocurrir dolor de la pared toracica tipo "Pleuritico" (12).

Otras complicaciones y hallazgos inespecificos:

Raramente la pirpura, tromboflebifis, amiloidosis, hemo=
rragia gastrointestinal y esplenomegalia se han reportado como
complicaciones del sindrome del Reiter algunas vecss'se ha vis-
to fétiga, malestar general, perdida de peso, fiebre y alteracio
nes de la conducta en los pacientes con el sindrome. Estos th:::E
gos pueden ser parte del proceso de la enfermedad o estar relc:c:lc_>_
nados con las drogas utilizadas en el tratamiento (5, 12), recien
temente Good reportd un caso de hepatitis como complicacion =
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del sindrome post=disenteria por Shiguella Flexneri 2a. -

(24).
Evaluacion Radiologicas

El exdmen radiolégico en las primeras semanas de la
enfermedad puede ser normal (5, 12), en algunos casos las
alteraciones son similares a las de la arfritis Reumatoidea,
pudiendo aparecer osteoporosis yuxtaarticular, erosiones -
y pinzamiento de la interlinea articular; es raro hallar en
las fases tardias de la enfermedad anquilosis de las peque=
fias articulaciones de manos y pies (5). La periostitis se
ve con frecuencia y aunque puede localizarse en cualquier
hueso, los puntos més comunes son los metatarsianos, las -
falanges de los pies, los huesos del tarso y la pelvis. Esta
periostitis también se ve en la poliariropatia juvenil croni
ca, artropatia psoriatica, y otras espondiloartropatias sero
negativas (5, 12) sin embargo, es el cardcter, mas que -
la localizacion de la periostitis lo que puede tener impor=
tancia diagnostica en la enfermedad de Reifer, ya que en
ella. la formacién de hueso nuevo que se aprecia radiologi
camente tiene un aspecto algo denso exuberante (como -
si estuviera cubierfa de plumon) que tiene cierta significa
cion diagndstica. No se preciso sefialar que el diagnésti=
co no debe basarse Gnicamente en las imdagenes radioldgicas.
Las alteraciones radiclégicas del calcéneo no son raras en
la enfermedad de Reiter, los espolones plantaresse dan en
un 20 a 45% aproximadamente de los casos, También se
encuentran en pacientes con arfritis reumatoidea y espon=
diloariritis anquilosante, en las que aparecen radiologica
mente zomo una osificacién, de la insercion en el calca=-
neo, de las fribras del [igamento calcéneo cuboideo infe=
rior. En la enfermedad de Reiter el espolén suele tener un
aspecto algodonoso, con las mismas caracteristicas de la -
periostitis. El espoidin se inicia con la formacion de hueso
peridstico nuevo en la superficie plantar del calcaneo, en
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el punfo de insercion de la fascia plantar; al aumentar de ui“c1=-
mafio se produce un nodulo céncavo, desarrollandose E;os’rerlorw
mente el espolon flérido 'y apareciendo una gran ::Clhi"lddd de =
hueso peridstico en la superficie plantar del caicqr:eo., Enb las
articulaciones sacroiliacas pueden hallarse alteraciones unila=
terales o bilaterales; al inicio, las alteraciones puede:n ser muy
discretas, pero mds tarde aparecen erosiones yuxtaarticulares y
esclerosis subarticulares; en algunos pacientes pueden presentar
se una anquilosis de la articulacion (5). |

La afectacion de la columna vertebral en sus fases Fincx!eos
puede ser radioldgicamente indisfingui?l? de la espotjdiu]odrtriil‘ls
anquilosante (5, 12). Un nazgo radioldgico caracterisfico dﬁ a
enfermedad de Reiter en los estadios iniciales de la cfecfc:mor:
veriebral es el hallazgo de un espolon oseo aislado (s.mdesmofifo)
en un cuerpo vertebral. Estas lesiones pueden pasar inadvertidas
o ser diagnésticadas como osteofitos, pero vale muf:bo la pena
el buscarlas con detenimiento, <ya que en varones jovenes con =
una arfritis seronegativa pueden tener-cierta significacion diag-

nostica (5).
Laboratorios:

No existen datos de laboratorio especificos (5, 22) la ve-
locidad de sedimientacion varia de T a 130 mm. por homﬂ, apa-
rentemente no hay correlacion entre la velocidad de sedimenta
cidn y la severidad o pronostico de la enFerm?dad (11, 12), esta
puede persistir alferada por semanas o normalizarse a pesar cje ac
tividad articular progresiva (1, 12). Puede haber una anemia -~
normocitica normocronica, o hipocromica (12), el motivo de la
cual no estd bien comprobado.

Es habitual encontrar en el ataque agudo una leucocitosis
polimorfonuclear pudiendo llegar la cifra de leucocitos a 32,000

células por mm3 (5).
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La electroforesis de las proteinas plasmaticas mues=
tra con frecuencia una disminucion de la albdmina y en =
muchos casos una elevacion inespecifica de las globulinas
alfa 1, 2, gama 1, gama 2 (5), Grimble demostro anticuer
pos anfiprostaticos en sus pacientes con sindrome de Reiter,
pero concluye que dicho test es inespecifico ya quez tam-
bién lo presentaban los pacientes con-espondilitis anquilo
sante y algunos con prostatitis(j2, 15), Calin demostro -
recientemente complejos inmunes en alrededor de 2/3 de
sus pacienfes con sindrome de Reiter (12).

El Tiquido articular es turbio y coagula facilmente ,
el precipitado de mucina que se forma es débil o malo, -
aunge en algunos casos es bueno (5), el recuento de cé
lulas blancas oscila entre 500 a 50, 000 por mm3 (5, 12)
En algunos pacientes la concentracion de glucosa del [7-
quido sinovial tiende a ser bajo; en la serie de Weinber=
ger la diferencia entre las concentraciones de glucosa de
la sangre y del Iiquido sinovial fue de 16 mg%, y en 13
de los 23 casos estudiados se halloron niveles de glucosa
bajos en el Ifquido sinovial, sin embargo, los hallazgos =
en el liquido sinovial son inconstantes ; en un mismo pa-
ciente el Ifquido de articulaciones distintas puede mostrar
diferncias notables (5, 47). Calin concluye que los nive=
les del complemento en el Ifquido sinovial son normales o
pueden estar elevados. Los niveles bajos aparecen, a ve-
ces, en el Lupus Eritematoso Sistemico, en la artritis reu=
matoidea al complemento puede estar bajo, normal o lige
ramente elevado (12, 38). Mas recientemente se ha de=
mostrado que la proporcién del complemento en el suero
y liquido sinovial son bajos en el sindrome de Reiter. (12,

14).

La biopsia de la membrana sinovial muestra uma his
tologia més bien inespecifica y es de poca ayuda diagnos=
tica. En los estadios iniciales se observa una congestion
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yascular y edema de la sinox}'idl con una inf:ili'mciéjq de p?lirr}?:
fonucleares y linfocitos; también aparece h1|2erfroﬂcﬂ: de los ]1 ro.
blastos y exudacion fibrinosa, las cuales estan confm.ctdds, clz mg_m
nos en las fases inciales, a la zona vascular superficial de lc me;_
brana sinovial. El aspecto €s similar al que se pre.s’erl’ro enEcs‘ ard
tritis supuradas, artritis reuquoEElea o Clﬂ;rlfls psoriésica. En c)ss .
estadios posteriores, la infil’rrqqpn por células plasm?'r;cas, en edp__
cial en la regidn de las venasy grandes centros germulr:cxles, pueden
dar lugar a imagenes ind'is’r'inguibies'; de las de la artritis Reumcton;-.
dea (5, 12, 47). No existen estudios adecuados de sitios extraarti

culares (12).

El HLA-B 27 es de gran ‘nterés academico, sin embargo, la -
tipificacion rutinaria del mismo es innecesaria y costosa, puedela. SEI;
de ayuda en el caso de un paciente que pr?s?n’re una mono Lon ;gou
artropatia, sin hallazgos extraarticulares tipicos (12, 14). En 0527
Caucasicos con sindrome de Reifer alrededor del 80% son HLA=B
ofros qutores reportan hasta el 96% (11, 12, 30), en los negros esta

cifra desciende a 37%.

Algunos pacientes H LA-B 27 negativos que presentan el sindro
me tienen otros antigenos de reaccién cruzada conel HLA-B 27, =

BW 22 © BW 42 (2, 12).
Diagnostico Diferencial

o . € g0 ﬂfﬂs Con.—
En el caso fipico en que la triada de ure ’:nhs, artri neg i
juntivitis sigue a una relacion extramarital, existen pl:)cas di ICUd a
i i i i solo hay uno o dos
des para el diagndstico (5, 12). Sin em_bctrg';o si folo y uno ¢ e
de los hallazgos el diagndstico diferencial incluira la artritis iniec
ciosa, Fiebre Reumatica, Cristales Sinoviticos, y ofras en.hdddiSD
Debido a que la enfermedad se presenfa con mas frecuencia en nom=
0 i ilema di stico
bres jGvenes, la enfermedad gonococica &s un dilema diagno

frecuente. Clay cifa en su estudio que de 39 pacientes admitidos al

hospital con diagnostico de artritis gonococica, mds de la mifdc} pre=
sentaban un afaque agudo del sindrome de Reiter (12,34)., Debido =




paciente con sindrome de Reiter y presentar una entidad mix Re‘ite@rz pococ =2
ta (5,12). La artritis gonocdcica se encuentra més frecuen— Oligoartritis positivo Pos:fivo
temente en la mujer, la tipificacién del HLA=B 27 puede ser Tenosinovitis Pos‘i’r';ivo POS:f'iBVO
de ayuda académica en el diagnéstico diferencial de éstas Conjuntivitis Poﬁfivo PoSini'vq
dos entidades, pero los resultados del HLA=B 27 toman mucho Uretritis Positivo POS:*EVO
tiempo para tener valor en el manejo del paciente (12, 14), ‘ Lesiones de la Piel POSﬁfiVO Posifivo
En las tablas 6 y 7 se pueden apreciar las diferencias y simi= Fiebre Positivo POSI’I;;VO
litudes de estas dos entidades. Cultivos uretrales para Gonococo ? 7
Actividad Sexual Positivo Posuﬂfivo
Cuando se ve al enfermo en el curso de la enfermedad, Liquido Sinovial Variable | Variable

una vez se han producido ataques recurrentes e intensos, pue
a s o o # o ot
de ser imposible diferenciar el cuadro clinico, de la espondi
loartritis anguilosamente (5). Ya se han reportado casos de
sindrome de Reiter que progresan a artritis psoriatica y espon=
dilitis anquilosante (32), las similitudes y diferencias del sin=
drome de Reiter y la artritis psoriatica se resumen en las tablas

8y9 (12). |
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Similitudes enire en sindrome de Reiter y la
a que las dos entidades pueden ser sexualmente adguiridas, = TABLA No. 6. Artropatia Gonococcica. iy tia Go-
puede encontrarse un cultivo positivo para gonococo en un T de rfroparl
|

Debe considerarse a la Fiebre Reumdtica Aguda en el ==
diagnéstico diferencial del sindrome de Rginter, especiaimen—
te en aquellos casos en los cuales la enfermedad se presenta
con fiebre y toxicidad, los titulos de antiestreptolisinas y otros
test pueden ayudar en el diagnostico.

Puede que se etiquete a algunos pacientes con enferme==
dad espinal progresiva como de espondilitis anquilosante, olvi=
déndose que el episodio comenzé con uretritis y conjuntivitis
hace varias décadas. En contraste, hay pacientes con espondi=
[itis anquilosante que desarrollan una uretritis incidental, las
lesiones oculares son comunes en ambas entidades y por lo tanto
algunas veces dificultan la diferenciacion, el HLA=B 27 se en=
cuentra en las dos entidades y adn no hay ayudas genéticas pard
diferenciarlas, en la iabla No. 10 se resumen las similitutes ¥
diferencias de éstas dos entidades (12),




TABLA No. 7. Diferencias entre el Sindrome de Reiter y Artritis Gonococcica l

Distribucidn por sex0..s 40000 masculino® Femenino
Historia familiar o personal de

G L TRRTR——
Uretifls e o 5 » nnsteiamiois s » onmiscann
Cultivos para Gonococo..secsos

os s oewess POSitivo
11}

Aj”riculaciSn Negativos

Piel "

Faringe "

Recto "

E::,:] ;’ise:.,p;clda , Positivos
gratorias Negativos

Articulaciones afectadas
Inflacion del tendon de Aqui-
les Positivo
Faceitis Plantar .
Derrame masivo, recurrencia

de rodilla. "
Estomatitis "
Balanitis =
Queratodermia blenorragica "

Respuesta a la Penicilina
\ HLA-B 27

Inf.®» Super.

Negativo

n

u
Positivos?

1]

L1

Negativos
Positivos
Infer. < super,

Negativo

TABLA No. 8. Similitudes entre S. de Reiter y Artropatia Psoriatica.

Masculino & Femenino

J S. de Reiter Artropatia Psoridtica
Enfermedad de las articulaciones

periféricas Positivo Positivo
Enfermedad de la columna verfe=

bral. 25% 25%

Asociado con:

Enfermedad oeular positivo positivo
Enfermedad de la piel " !

Afectacion de la ufia . "

HLA-B 27 (%) ! (80%) . (20-50%)

TABLA No. 9 Diferencias entre e

| Stndrome de Reiter y Artropatia Psoriatica.

5. de Reiter

Distribucion por sexo 18 masc. 1 Fem.
Edad; .~ 20-30

Instlacion aguda

HLA . uevvnossseannsesnnes BZ7

Lesiones de la Piel Plantar, palmar, pene
Relacién de la Artritis con la

severidad de las lesiones en

piel. Ninguno

Artropatia Psoriatica
3 fem. 2 masc.
cualquier edad
insidiosa

827, B13, BW17, BW38

diseminado

Lleve.

Continla...»

-0¥-

¥
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Historia Natural y Pronostico:

El pronéstico del Sindrome de Reiter, es dificil de eva=
luar por varias razones que ya se han expli cado en la tabla
No. 3, Good y Butler lo describen como leve y autolimitante
(10,12,22), En contraste, Galin y Siefert opinan que el pro
nostico no es tan bueno y es mds bién una enfermedad crénica

(14,45).

Los casos originados del estudio de Paronen, fueron re—
visados 20 afios después, habian 344 pacientes afectados con
el sindrome originalmente, se localizaron 100 pacientes a los
20 afios, de los cuales 80 ain presentaban enfermedad activa;
esto incluia 32 espondilitis anquilosante, 18 con artropatia a-
guda recurrente, 30 con enfermedad articular cronica, 7 con
uveitis recurrente y 2 con regurgitacion adrtica, 40 de los pa
cientes no podidn trabajar por la persistencia del sindrome.

Csonka, estudio 185 pacientes por un periodo de 2 a

15 afios, 62% presentaban enfermedad activa y sugiere una re:

currencia de 15% por paciente por afio (12,16); Good estu--
did a 34 pacientes por 2 afios y encontrd que 24 pacientes pre
sentaban enfermedad persistente al finalizar el perfodo incl-=
yendo a 13 con sacroileftis (12,23). Calin estudid los casos
originales de Noer 13 afios después, localizando a 5 de los pa
cientes afectados inicialmente, 4 de los 5 presentaron enfer-=
medad severa y activa, los 4 presentaban problemas articula—
res persistentes, 2 presentaban deterioro de la agudeza visual
después dehaber padecido iridociclitis y 2 tenfan espondilitis
anquilosante. Solo un paciente estaba asintomatico y era el
Unico con HLA=B 27 negativo. Varios autores citan que los
individuos con HLA=B 27 positivo, tienen peor pronostico que
los pacientes con HLA negativo y sindrome de Reiter (12,13,
39). En contraste, Butler concluye en su estudio de 48 pa--
cientes, que no hubo diferencia en la severidad de la enfer—
medad entre los pacientes HLA=B 27 negativo o positivo (10).
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Calin y Fox estudiaron a 131 pacientes en un centro comu
nitario y otro universitario por un espacio de 5.6 afios, la me==
dia, Se pudo seguir la evolucion de 104 pacientes encontrando
los siguientes hallazgos: la poliartritis persistia en 31 (83%)
de los casos, uretritis/cervicitis en 42 pacientes, dolor de es--
palda y plantar en la mitad aproximadamente, enfermedad ocu-
lar en un tercio, balanitis y ulceras orales en un cuarto, mds de
un cuarto de los pacientes estaban desempleados o tuvieron que
cambiar de ocupacion (12,20).

El episodio inicial de la enfermedad de Reiter, dura unos
3 meses, sin embargo, las recaidas son habituales; y en ciertos
casos se producen nuevos episodios de uretritis inespecifica con
los deméds elementos de la enfermedad. Alrededor del 15% de los
casos evoluciénan hacia la cronicidad, en general trae ataques
recurrentes, aunque en ciertos pacientes la artritis cronica se d@
sarrolla tras un episodio inicial (45) en la experiencia de Calin™
la enfermedad ha sido continua y algunas veces con molestias -~
minimas, éstos sintomas incluyen dolor de espalda, del talon u
otros problemas, algunas recurrencias han sido precipitadas por
indiscrecion sexual, aunque otros han seguido un episodio dia=-~
rreico. El mismo autor concluye que el sindrome es una enfer--
medad reumética créenica (12).

Mcnejo:

No hay cura para el sindrome de Reiter (12, 22, 45), los
ataques siguen su curso y no son alterados por el tratamiento ==
(22) el mahejo sintomatico de los episodios agudos incluyen: as
piracién del derrame articular que produce un alivio importante
del dolor, el uso de analgésicos, agentes antiinflamatorios no
esteroides, y fisioterapia (5,12). |

El uso de antibidticos es controversial, se han hecho estu
dios con lincomicina, y los autores concluyen que no es mas e-
fectiva que un placebo (12, 48), las manifestaciones articula--
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Jaeas . . . : i ia o cronicidad
res y del*tejido blando, responden mejor a la indometacina, fe- bargo, no hay manera de evitar la recurrenci

nilbutazona y otros antiinflamatorios no esteroides que a la aspi ! (12).
rina, pero no ha habido estudios controlados. La in dometacina Y
a dosis de 25 a 50 mgs. 3 veces al dia, puede disminuir el proce ‘
so inflamatorio, sf no se tolera o es ineficaz, puede usarse fenil '
butazona a dosis de 100 mgs. 3 a 4 veces al dia. No se sabe si ) ‘ ‘
el tratamiento a largo plazo disminuye el riesgo de recurrencia

o cronicidad (12),

El uso sistémico de los esteroides no estd indicado en el ==
sindrome de Reiter (45), pero se han usado gotas oculares de es==
teroides en pacientes con inflamacion severa del conducto uveal.
Se puede usar esteroides infiltrados localmente en una monoartro=
patia persistente, fasceitis plantar, e inflanacion del tendon de
Aquiles, metil prednisolona a dosis de 40 a 80 mgs. (12), solo en
pequefio-porcentaje de casos que evolucionan hacia la cronici==
dad, con una artritis invalidante o riesgo de ceguera debe tomar=
se en consideracion la administracion de inmunosupresores o anti= 4
metabolitos (45). Faber reporta que el Metofrexate ho dado bue=
nos resultados (19), seestan Ilevando a cabo estudios con Azatio
prina actualmente (12). a

Laird realizo estudios con Estilbestrol en 10 pacientes a pe
quefias dosis, con buenos resultados, pero este estudio no ha sido
analificamente criticado (12, 33).

El plan educacional es de una importancia tremenda para
el paciente, la enfermedad a menudo es desconcertante y moles= oy v
ta al paciente y su familia; debe mitigarse los sentimientos de
culpa y ansiedad, aunque algunos estudios sugieren que ciertos
pacientes con sindrome de Reiter postvenéreo desarrolla con mas
facilidad recurrencias después de indiscrecion sexual, muchos
individuos desarrollan una exacebacion sin causa obvia, aungue
no existen datos de control, se sugiere que el uso de un condon |
protege al paciente de una exacebacion postvenérea, Sin em==




V. MATERIAL Y METODOS:

Se procedio a consultar al Index Médico, Current Con==
tents, Biological Abstracts de 1970 a 1981, del cual se obtuvo
toda la b'iijl?ograFTd re ferente al sindrome de Reiter, através de
la seleccion y estudio de los mismos se hizo una descripcion
completa del temq; desde los aspectos historicos, hasta los con-
ceptos actuales. Los artfeulos se obtuvieron de’ la Bibiioteca
del INCAP, Hospital General "San Juan de Dios" y Universi—-
dad de San Carlos de Guatemala.
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Conclusiones:

1.=

El sindrome de Reiter que se habia definido inicialmente
en 1916 como la triada de uretritis, conjuntivitisy artri
fis. actualmente es una enfermedad multisistemica, aun
que no existe una estandarizacidn internacional de su -

definicon (12, 45).

Lg interrelacién entre el ambiente y la genetica es deci
sivo en la patogenesis del sindrome, aunque no s& conos
ce el mécénismo de la enfermedad; se reconocen varios
agentes infecciosos y un fondo génetico especifico perti
nentes. Como interactuan estos dos hallazgos en la pat
genesis de la enfermedad permanece obscuro, pero el p
blema es motivo de mucha investigacion (11, 12).

La incidencia y prevalencia del sindrome son dificiles
evaluar, pero ciertamente son desentimadas por varias 3
zones que ya fueron discutidas en la Tabla No. 3 (12).

La enfermedad se ha reportado en todas las razas, pero
empre mas en la raza blanca (Calicasicos ) que posibler
te esté relacionado con la mayor prevalencia de H LA=I
27 en ese grupo (24, 43).

No es necesario que un paciente presente la triada cla
de! sindrome para hacer el diagndstico (26).

No existen datos de laboratorio especificos de la enfer

dad (5, 22).

El HLA=B 27 es de gran interds academico, sin embarg
tipificacién rutinaria del mismo en el diagnéstico del :
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drome de Reiter es innecesaria y costosa, Recomendaciones:

8.- En el diagnostico diferencial debe tenerse en cuen -k 1, Debe interrogarse a cualquier joven de sexo masculino
ta las otras Espondiloartropatias seronegativas (1, - se presente con una mono u oligoariropatia y de la exist
5). 1%, cia previa de urefritis y/o conjuntivitis.

9.= El pronostico de la enfermedad no es tan bueno co 2.- El diagnéstico del sindrome de Reiter es clinico y no del
mo se pensaba y es mds bien una enfermedad créni solicitarse estudios wostosos e innecesarios en los pacier
ca (14, 45). - que se sospeche el sindrome de Reiter.

10.= No existe cura para el sindrome de Reiter y el tra- 3.- Poner enfdsis en su exdmen fisico, que las manifestacior
tamiento es de sosten (12, 22, 45), mucocutaneas pueden pasarse desapercibidas.,

P e gt o e o £

11.~ El sindrome de Reiter es un problema reumatolégico | 4.~ Cuando se presenten epidemias gastrointestinales, el mé

co debe estar alerta a las manifestaciones del sindrome

cronico, la terapeutica es empirica e inadecuada, -
Reiter especialmente en nifios y mujeres.

.= Cuando se haga iagnostico del sindrome de Reiter e:
: i 5 Cuando se h el d stico del sind de Reiter e:
cesario dar un buen plan educacional a los pacientes.

| 6.- Deberia estudiarse este sindrome a fondo en nuestro mec
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