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El sindrome de Reiter es una afeccion sistémica caracterizada por manifestaciones oculares
conjuntivitis o uveitis, artritis reactiva y uretritis. La causa exacta de la artritis reactiva no se
conoce. Muy comunmente, este sindrome se presenta en los hombres antes de los 40 afios de edad
y se puede desarrollar después de una infecciéon por Clamidia, Campilobacter, Salmonella y
Yersinia. Asimismo, ciertos genes pueden hacer que la persona sea mas propensa al sindrome. El
diagnodstico se basa en los rasgos clinicos. El objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas y
tratar cualquier infeccion subyacente. La artritis reactiva puede desaparecer en unos 3 a 4 meses,
pero hasta la mitad de los afectados experimenta recurrencia de los sintomas durante varios anos.
La afeccién se puede volver crénica. La prevencién de las enfermedades de transmisioén sexual y de
la infeccidn gastrointestinal puede ayudar a evitar esta enfermedad. Siempre se debe utilizar el
condén durante la relacion sexual, asi como lavar muy bien las manos y las areas de superficie

antes y después de preparar alimentos.

m Su descripcién por vez primera en 1916 se le atribuye al
destacado fisidlogo alemdn vinculado al poder Nazi y a
experimentos realizados en campos de concentracién Hans
Reiter y en 1918 Junghanns describié el primer caso en un
paciente juvenil (1),(2).

La reactividad inmunolégica anormal ante ciertos
patégenos bacterianos como resultante de la interaccion de
factores ambientales y genéticos (antigeno HLA-B27) ha hecho
que en la actualidad muchos autores lo describen como
Artritis reactiva.

Se ha divulgado en la literatura bajo algunos pseudénimos
como Sindrome de Poliartritis Entérica, Sindrome de Waelsch,
Sindrome de Ruhr, Sindrome de Feissinger Leroy Reiter,
Sindrome Conjuntivo Uretro Sinovial, Sindrome Uretro Oculo
Articular, Artritis Venérea, Artritis Uretritica, Artritis
Blenorragica Idiopatica y  Artritis reactiva entre otras .
Sindrome de Reiter gastrointestinal o sindrome de Reiter
entérico.

Inicialmente, Reiter lo describe el sindrome secundario a
una infeccion de transmisiéon sexual (ITS), pero en la
actualidad se ha descrito el sindrome secundario a algunos
patégenos conocidos como: Chlamydia, Shigella, Yersinia,
Campilobacter y Salmonella entre otros.
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Dicho sindrome es un complejo caracterizado clasicamente
por una triada que incluye compromiso ocular con
conjuntivitis y/o wuveitis, compromiso articular (artritis
reactiva), compromiso genitourinario traducido por uretritis 6
cervicitis, y a veces lesiones cutaneomucosas como
queratodermia blenorragica y la balanitis circinada, lesiones
en forma de papulas con centro amarillo en plantas, palmas y
en menor frecuencia en uiias, escroto, cuero cabelludo y tronco
entre otras.(3),(4),(5).La manifestacién mas temprana de la
afectacion articular es la entesitis que suele aparecer en el
tenddn de Aquiles y en la fascia plantar del calcaneo; con
acortamiento y engrosamiento de los dedos de las manos y
pies que llegan a adoptar un aspecto de "dedo de salchicha”. La
artritis cursa con manifestaciones de dolor e inflamacién
articular, suele cursar en brotes y afecta las grandes
articulaciones de los miembros inferiores, por orden de
frecuencia: las rodillas, los tobillos, las articulaciones de los
pies, los hombros, las muifiecas, las caderas y la columna
lumbar. La sacroileitis se observa con frecuencia.

La fluxiéon ocular es uno de los signos mas destacados del
sindrome. La manifestacion ocular mas comun es la
conjuntivitis, y le sigue en frecuencia la uveitis anterior (3),(4),
(5), caracterizada por enrojecimiento ocular, dolor y fotofobia
y en el 58 % de los casos con esta afeccién(6) se encuentra
asociado al haplotipo HLA B27 (4),(6) y a su vez un 25 % de
estos pacientes con éste marcador tienen una afectacién

Articulo disponible en: http://www.archivosdemedicina.com



http://www.shands.org/health/spanish%20health%20illustrated%20encyclopedia/5/001345.htm
http://www.shands.org/health/spanish%20health%20illustrated%20encyclopedia/5/002312.htm
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Queratodermia_blenorr%C3%A1gica&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Balanitis_circinada&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/U%C3%B1a
http://es.wikipedia.org/wiki/Escroto
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuero_cabelludo

iMedPub

7

sistémica subyacente (4),(7) como Sindrome de Reiter 6
Espondilitis Anquilosante, de la misma manera en estos
pacientes con haplotipo HLA B27 positivo se han descrito
complicaciones como edema macular, sinequias,cataratas y
glaucoma (8).

La uretritis que se manifiesta como secrecién uretral y
disuria se ha descrito como transitoria y antecede a la artritis
en meses 6 afios (8), ésta uretritis no gonocdcica prepara el
escenario para la aparicion del sindrome una 6 mas semanas
después. Se ha descrito una forma post disentérica, después de
un cuadro de gastroenteritis infecciosa (9).

Se estima que existen 3-5 casos por 100.000 habitantes;
siendo la forma mas comun de poliartritis inflamatoria en los
adultos jovenes; aunque puede aparecer en ancianos y en
nifios mas raramente. La enfermedad es mas frecuente en
hombres entre 20 y 40 afios especialmente las formas que se
desarrollan después de una infecciéon de transmisidon sexual.
Predomina en la raza blanca y cuando aparece en individuos
de raza negra suelen ser HLA-B27 negativos. La incidencia
anual de artritis reactiva aguda ha sido estimada de 4 entre
10.000 habitantes en Finlandia y 1 entre 10.000 habitantes en
Noruega. La infeccién que la precede puede ser asintomatica
en una proporcién de pacientes.

Etiologia

En el sindrome de Reiter tipico, la uretritis aparece como
consecuencia de una infeccidn disentérica (sindrome de Reiter
gastrointestinal o sindrome de Reiter entérico) o una infeccién
de trasmisién sexual (10), (11), (12).

Sindrome de Reiter, generalmente va precedido de una
infeccién. Actualmente existe un acuerdo en dos teorfas: la
teoria epidémica donde la precede una enfermedad diarreica
aguda secundaria a la infeccién por algunos de los siguientes
gérmenes Salmonella enteriritis, Salmonella typhimurium,
Shigella disenteriae, Shigella flexneri, Yersinia enterocolitica y
Campilobacter yeyuni mientras que la endémica es posterior a
una infeccién de transmisién sexual por gérmenes como:
Chlamydia trachomatis o el Ureaplasma urealyticum.

El desarrollo de la enfermedad en mas de un miembro en la
familia y su elevada asociacién con Histocompatibilidad de
HLA B27, ha demostrado la predisposicién genética individual
para esta entidad.

Las caracteristicas de la artritis con factor reumatoideo
negativo la han ubicado en las artritis seronegativas

Cuadro Clinico

Cada individuo puede experimentar los sintomas de una forma
diferente(13), (14), pero dentro de la gama de sintomas
podemos encontrar los siguientes en diferentes localizaciones
(15), (16),(17), cuando los pacientes presentan sintomatologia
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parcial se ha denomido entonces Sindrome de Reiter
Incompleto (13)

Se han descrito factores de riesgo para sindrome de Reiter
dentro de los cuales figuran:

- Antecedentes de Infecciéon de transmision sexual.

- Edad entre 20 y 40 afios.

- Miembros de la familia con historia de Sindrome de
Reiter.

- Rasgo genético asociado con sindrome de Reiter HLA-
B27

- Ingestién de alimentos no bien manipulados.

- Sexo Masculino

- Cambio frecuente de pareja.

Clinica

Sintomas Oculares: Se han descrito varias lesiones a nivel
ocular como conjuntivitis, es la manifestaciéon mas frecuente
siendo leve de forma general aunque suele ser mas grave
cuando hay queratitis y uveitis. Puede preceder o seguir los
demads sintomas clinicos. El paciente puede referir sensacién
de ardor o molestias con la luz, secrecién conjuntival, blefaritis
y en algunos casos uveitis anterior aguda. Aproximadamente el
5% de los pacientes desarrollan iritis, patologia que si no se
trata puede afectar seriamente a la visién. El lagrimeo, la
secrecion ocular purulenta y el edema del parpado superior
pueden aparecer. La conjuntivitis es reconocida como parte de
la triada clasica del sindrome de Reiter, sin embargo los
pacientes pueden tener conjuntivitis pura o, una reaccién
conjuntival uveitis / iritis sola o una mezcla. Es reconocido que
el 30 o el 50% de los pacientes que llegan al oftalmélogo con
uveitis anterior tienen una enfermedad reumatoldgica de base.
La enfermedad ocular puede llegar a ser el problema mas
significante causando serios compromisos.

Sintomas de Artritis: Generalmente se ha descrito afeccién
asimétrica y oligoarticular, de curso leve o grave en las
grandes articulaciones de extremidades inferiores y puede
afectar la articulacién lumbosacra traduciéndose por dolor de
espalda bajo, la afectacion del talén da lugar a la tenosinovitis
del tendén de Aquiles y dactilitis de los dedos de los pies.
Pudiendo llegar a producir derrame, espolones calcaneos,
deformidad de las articulaciones afectadas, anquilosis,
sacroileitis en ocasiones indistinguibles de la Espondilitis
Anquilosante. En los nifios, el sindrome se caracteriza por el
compromiso de las articulaciones periféricas y puede ser
erréneamente diagnosticado como fiebre reumatica. La artritis
de la enfermedad de Reiter, hasta 1970, fue a menudo
considerada aguda, de corta duracién y transitoria. Los
pacientes tenian un proceso autolimitado pero frecuentemente
sin embargo los pacientes se han visto con una artropatia
persistente o recurrente mas que transitoria. La artralgia,
mono artritis, poliartritis, tendinitis, tenosinovitis, fascitis, y
sintomas espinales ocurren en las articulaciones que cargan
peso, particularmente las rodillas y los tobillos son las mas
comprometidas, el sindrome de Reiter compromete
preferencialmente el tendén de Aquiles, la fascia plantar, el
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tobillo y las articulaciones subtalares permanece desconocido.
El 20 % de los individuos con sindrome de Reiter con HLA B27
positivo desarrollan sacroiliitis unilateral o bilateral o un
cuadro completo de espondilitis Anquilosante

Sintomas Genitourinarios: La uretritis y la cervicitis en la
mujer suelen ser leves o asintomdticas haciendo dificil el
diagnoéstico a diferencia de la gonorrea que es mas dolorosa y
con secrecion mas purulenta (14) .Pueden iniciarse dentro de
las tres semanas siguientes a la infeccién, seguidos por
febriculas, artritis y conjuntivitis. Los sintomas urinarios son
transitorios, manifiesto por emisién dolorosa 6 dificil de orina
en ambos sexos y con secrecion uretral en el hombre y
cervicitis en las mujeres, la cistitis, hematuria y la proctitis
puede estar presente. El dolor en el extremo del pene es
comun, el escalofrio y la frecuencia urinaria.

Sintomas en la piel y cutaneomucosos: La mas caracteristica
descrita es la queratodermia (queratoderma blenorrégico)
caracterizada por lesiones maculo papulosas en palmas y
plantas que cualescen sobre una base eritematosa,
evolucionan a lesiones ampollosas que al romperse provocan
una lesiéon con aspecto de psoriasis, estas lesiones a su vez
empeoran con el stres y el uso de farmacos como
antiarritmicos y antipaltidicos. Estas lesiones se observan en el
15 % de los pacientes. En casos muy graves cuando esta
enfermedad se asocia a infeccion por VIH el queratoderma
puede extenderse a todo el cuerpo y asumir las caracteristicas
s de una artritis Psoriasica postular crénica.

Se han descrito tlceras no dolorosas en la mucosa oral,
lengua, paladar, labios y glande del pene, la balanitis erosion
superficial no dolorosa (balanitis circinada) es la
manifestacién cutanea mas frecuente, lesién sobre el glande y
que se visualiza en el 36 % de los pacientes. La onicodistrofia
también se puede observar .La pérdida de peso, falta de
apetito, fatiga y la aparicién de fiebre no son infrecuentes. Las
manifestaciones extra articulares que se presentan en estos
pacientes son similares a las que aparecen en las
enfermedades autoinmunes como en la uveitis anterior,
amiloidosis renal y alteraciones de la conduccion cardiaca.

Complicaciones

Las complicaciones en término general son raras (13), (18),
(19), sin embargo se han sefialado en varios 6rganos de la
economia (20), (21), (22).

Pulmonares: Neumonia, derrame pleural.

Sistema nervioso: Neuropatia, cambios en el comportamiento.
Cardiacos: Insuficiencia adrtica, pericarditis, arritmias y
necrosis aortica, ésta dltima secundaria al tratamiento.
Oftalmologia: Uveitis, cataratas.

Articulares: Artritis recurrentes, artritis crénica 6 sacroileitis,
espondilitis Anquilosante,
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Diagndstico

No existen examenes especificos para este (16), (18), (20), por
lo que puede hacerse dificil el diagnostico (21), (22), (23).

Los factores de riesgo, antecedentes de infecciones
entéricas o de transmisién sexual, los sintomas y el examen
fisico pueden hacer el diagnostico. El Colegio Americano de
Reumatologia diagnostica el Sindrome de Reiter cuando un
paciente presenta afeccion articular periférica de mas de un
mes de duracién, acompafiada de uretritis, cervicitis o una de
las restantes manifestaciones extraarticulares.

Se pueden utilizar otros medios para el mismo:

- Eritrosedimentacion 6 velocidad de sedimentacién globular
elevada sobre todo si hay presencia de artritis reactiva.

- Test de Chlamydia.

- Aspiracién articular - consiste en extraer liquido de la
articulacion para estudio del mismo. Rayos X donde se
apreciard espondilitis, sacroileitis, artritis o dafio de las
articulaciones - Resonancia magnética nuclear y tomografia
axial computarizada para registrar imagenes de huesos y
érganos internos.

- Leucograma buscando signos de infeccion donde aparecera
leucocitosis y neutrofilia, en fase crénica en el hemograma
puede aparecer anemia.

- Proteina C reactiva: positiva.

- Estudio factor genético asociado a esta entidad HLA-B27.

- Cultivo bacterioldgico, Ultrasonografia, sedimento urinario
donde puede aparecer hematuria y leucocituria

Diagnostico Diferencial (11), (10), (24).

Caracteristicas. Reiter Artritis Espondilitis Espondilo
Psoriasica | Anquilosante artropatia
Artritis reactiva Juvenil.
Marcador HL A HLA- B27 y HLA- B27 | HLA- B27 85 % HLA-
HLA -b7 HLA- B57 B27
HLA- Cwé
HLA- B13
Edad de 20 a 40 afios | Adulto de 30 a 40|de 8 a 10
joven afios afios
Sexo Relacién 3.1 | igual 60% hombres | 80%
hombre/mujer hombres
Inicio gradual variable agudo variable
Sacroileitis 100 % 20 % Menos 50 % Menos 50 %
Manifestaciones lad4% 3ad4% 50 % 20 %
cardiacas
Manifestaciones Hasta 29 % Hasta 20 | Hasta 75 % Hasta 20 %
Oculares %
Manifestaciones | Marcada Marcada No 0.01%
Cutaneas
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Tratamiento

La mayoria de los autores concuerda en que el sindrome de
Reiter no tiene cura. Pueden desaparecer los sintomas en dos 6
seis meses (13), (14), (16), pero la mitad de los pacientes
presentan recidivas durante varios afios (18), (19), (22), (25),
(26). Tener en cuenta un numero de aspectos distintos
incluyendo el tratamiento de la inflamacién articular del
proceso infeccioso y de la prevencidn de ataques recurrentes
de artritis (27), (28), (29).

De forma general se proscribe reposo mientras haya signos
inflamatorios de las articulaciones, uso de muletas en el caso
de la inflamacién de la rodilla posteriormente fisioterapia con
ejercicios de movimientos con rango suave para mejorar la
flexibilidad Y fortalecimiento de musculos para mejor soporte
alas articulaciones y terapia ocupacional.

El tratamiento médico se limita a tratamiento de la pareja
cuando se trata de infeccién por Chlamydia con doxicilina
tableta de 100 mg dos veces al dia por al menos 3 meses. La
tetraciclina se ha usado con buenos resultados en chlamydia
Trachomatis

Antiinflamatorios y analgésicos: Aspirina, Ibuprofeno
(Motrin, Advil), algunos autores recomiendan la Indometacina,
tolmetina efectiva para el control de la enfermedad en pocas
semanas o meses.

Los corticoides sistémicos no estan indicados, solo si
inflamacién persistente tienen uso intraarticular. Puede estar
indicada la inyeccidn local de glucocorticoides para la entesitis
u oligoartritis resistente. La atrofia del vasto medial de los
musculos cruadriceps puede ocurrir en pocas semanas y hay
que hacer medidas preventivas tales como ejercicios
isométricos, el uso de antiinflamatorios no esteroideos a
menudo en altas dosis junto con aplicacién local de frios e
inyecciones con corticoides dentro de la articulacién son
usualmente de mayor beneficio. El uso de corticoides
sistémicos es indicado pero excepcionalmente solo en aquellos
pacientes con una severa poliartritis o con disturbios en la
conduccién cardiaca.

En caso severo de la enfermedad, se puede considerar
terapia para inhibir el sistema inmunitario con medicamentos
inmunosupresivos como: Azatioprina (Imuran) Metotrexate. El
metotrexate puede estar indicado en pacientes con
enfermedad grave y prolongada. La auronofina, el
aurotiomalato, Azatioprina y el metotrexate, todos han sido
usados en el tratamiento de una artritis reactiva crénica

En el caso de las conjuntivitis, no requiere ningin
tratamiento, en presencia de complicaciones como una iritis o
uveitis se deben usar glucocorticoides oftalmicos. Las lesiones
mucocutdneas pueden ser tratadas con glucocorticoides
toépicos o agentes queratoliticos como ungilientos con acido
salicilico.
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La sulfazalacina puede ser beneficiosa para los pacientes
con enfermedades cronicas, dicha droga debe ser indicada a
0,5 a 1 gramo por dia y luego debe ser incrementada
gradualmente. La sulfazalacina puede ejercer un efecto
benéfico en espondiloartropatia, ya sea disminuyendo la
inflamacién de la mucosa o actuando directamente sobre la
articulacién artritica podria ser antibacteriana y puede
modificar la flora intestinal. m
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Reiter’s Syndrome

Abstract

Reiter's syndrome is a systemic disorder characterized by ocular conjunctivitis or uveitis, reactive arthritis, and
urethritis manifestations. The exact cause of reactive arthritis is unknown. It occurs most commonly in men before
the age of 40. It may follow an infection with Chlamydia, campylobacter, salmonella, or Yersinia. Certain genes
may make you more prone to the syndrome. The diagnosis is based on symptoms. The goal of treatment is to
relieve symptoms and treat any underlying infection Reactive arthritis may go away in 3 - 4 months, but symptoms
may return over a period of several years in up to a half of those affected. The condition may become chronic.
Preventing sexually transmitted diseases and gastrointestinal infection may help prevent this disease. Always wear
a condom during intercourse. Wash your hands and surface areas thoroughly before and after preparing food.

Key words: syndrome; Skin disease; Eye disease; Urinary system disease; Diseases of the osteoarticular system;
Bacteriosis
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