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PERFIL CLINICO Y MANEJO DE ARTRITIS REACTIVAS

DR. FRANCISCO J. GUTIERREZ VALENZUELA*

Las artritis reactivas se caracterizan por:

1. Compromiso inflamatorio oligoarticular, de distribucion
asimétrica, que afecta de preferencia las extremidades
inferiores.

Liquido sinovial bacteriolégicamente estéril.

Ausencia de nédulos subcutaneos.

Frecuente compromiso axial, afectando ya sea

articulaciones sacroiliacas y espinales.

5. Frecuente compromiso de vainas y tendones e inflamacion
en sitios de insercién de tendones sobre estructuras 6seas
(entesitis).

6. Compromiso extrarticular, afectando especialmente la piel,
mucosas, 0jo, corazon.

7. Resolucién habitual dentro de pocas semanas o algunos

meses, aunque 10-20% de los casos persisten sintomaticos

luego de un afno de evolucion.

Evolucién en brotes en 20 a 40% de los casos.

Tendencia a la agregacion familiar.

0. Ausenciade factor reumatoide y de otros autoanticuerpos

circulantes.
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La presentacién clinica mas clasica de artritis reactiva es la de
un episodio de gastroenteritis (dolor abdominal, fiebre, vémitos,
diarrea que puede ser disentérica) o de una uretritis inespecifica
(no gonocdcica o posgonocécica), seguida después de una a
cuatro semanas de oligoartritis asimétrica de grandes ©
pequefas articulaciones, preferentemente de extremidades
inferiores. Se ha sugerido que los individuos que presentan
gastroenteritis mas severas por Yersinia enterocolitica presentan
una tasa de complicacién osteoarticular menor que aquellos con
cuadros abdominales mas leves. No hay mayores diferencias
en la expresién clinica de la enfermedad en funcion del agente
que la precipita, aunque se sugiere que la triada de Reiter se
cumple mas frecuentemente cuando los agentes precipitantes
son Shigella y C. trachomatis. Tampoco hay singularidades
clinicas atribuibles a uno u otro sexo, que se ven afectados casi
por igual. Los pacientes B27 (+) desarrollan manifestaciones
mas severas, mas frecuentemente extraarticulares y
posiblemente tienen més recurrencias. La enfermedad puede
presentarse a cualquier edad, pero preferentemente entre los
20 y 40 anos.

La afeccién frecuentemente es febril por unos pocos dias cuando
se inicia la artritis, incluso con temperaturas sobre 39°C pero en
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general bien tolerada. Ello, junto al malestar general y baja de
peso que ocurre en algunos pacientes, denota que se trata de
una enfermedad sistémica. El cuadro articular es agudo y aditivo,
completandose en una o dos semanas, pero puede ser tan leve
como simples artralgias o tan severo como para causar
postracion por algunas semanas.

La gravedad inicial no significa por si misma un mal pronéstico.
No pocas veces se produce una situacion clinica aparentemente
contradictoria, en la cual el compromiso musculoesquelético s
particularmente doloroso, pero no hay mayor evidencia de
derrame sinovial, correspondiendo a la inflamacion de los sitios
de insercion de tendones sobre los huesos (entesitis).

Un fenémeno clinico llamativo en artritis reactiva es el de la
dactilitis, que se manifiesta como un dedo de pie o mano
globalmente aumentado de volumen, indurado, enrojecido,
caliente y sensible. No es exclusivo de esta afeccion, pero su
presencia favorece el diagnéstico de artritis reactiva, lo mismo
que el engrosamiento, hinchazén y sensibilidad en el tendon de
Aquiles y el dolor en la parte plantar del retropie, especialmente
en la parte mas prominente del calcaneo (entesitis y fascitis
plantar).

La presencia de lumbago inflamatorio ocurre en un tercio o mitad
de los casos. Su presencia se asocia a mayor probabilidad de
desarrollar compromiso radiolégico axial en el futuro.

En las Tablas 1 a 4 se indica la frecuencia de diversas mani-
festaciones observadas en una serie de 33 pacientes estudiados
por nuestro grupo.

Una de las localizaciones inflamatorias articulares infrecuente
pero caracteristica de la afeccién, es &l compromiso
esternoclavicular, facil de comprobar al examen clinico. Asi como
esa, otras articulaciones del eje axial se comprometen de manera
menos evidente y se piensa que originan los dolores toracicos
difusos y rigidez axial que es propia de las crisis iniciales y
recurrencias.

Alteraciones de la piel y mucosas
El compromiso de mucosas requiere examen prolijo de la cavidad

oral, ya que en lalengua, paladar o carrillos asientan ulceraciones
superficiales, habitualmente indoloras, por lo que pasan
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Tabla 1. Caracteristicas generales en pacientes con artritis
reactivas

Edad : 31 afnos (14 a 63 anos)
Género : 55% hombres; 45% mujeres
Duracién de enfermedad  : 27 meses (promedio)
3 meses (mediana)
Recurrencias después de
2 anos 1 30%
HLA B27 (+) 115/24 (63%)
Compromiso articular : monoarticular: 3%
oligoarticular: 84%
poliarticular: 13%
con sacroileitis Rx: 33%

Tabla 2. Caracteristicas clinicas en pacientes con artritis
reactivas

[

| . ’
| Sintomas musculo- Signos y sintomas

esqueléticos axiales: periféricos

Lumbago inflamatorio 50 % Tendinitis 76 %
Talalgia 50 % Entesitis 76 %
Dolor toracico 30 % Tendinitis o entesitis 93 %
Dolor gluteo 23 % Dactilitis 35%
Rigidez axial 44 %

Tabla 3. Otras manifestaciones clinicas en artritis
reactivas

Manifestaciones de piel y mucosas

Eritema nodoso 3%

Balanitis 17 % (3/18 h)
Diarrea 53 %

Ulceras orales 20%

Descarga uretral 55 % (hombres)
Hematuria 13 %

Piuria 37 %

Compromiso ocular

Conjuntivitis 30%
Iridociclitis 10%

Compromiso del estado general

Fiebre 53%
Baja de peso 30%

Tabla 4. Alteraciones de laboratorio en artritis reactivas

Hematocrito menor a 35 20%
Velocidad sedimentacién> 80 mm/h 33%
Recuento leucocitario> 10 mil/mm? 30%
Elevacion complemento sérico 50%

inadvertidas si no se las busca. En una proporcién importante
de casos se desarrolla diarrea en la fase de estado, o bien
aparecen sintomas y signos de inflamacion uretral (descarga
serosa-purulenta), disuria. En estas circunstancias no es posible
dilucidar el tipo de infeccién que desencadend la artritis. A nivel
genital pueden presentarse acimulos de formaciones
vesiculares, que luego forman pequenas péapulas indoloras,
particularmente en el surco balanoprepucial. Esta lesién es la
balanitis circinata, que se presenta mas bien ocasionaimente,
pero esta fuertemente asociada con esta artropatia.

L alesiones de piel y anexos son dignas de mencionar. El eritema
nodoso complica frecuentemente a la yersiniasis, aun si éstano
se acompafia de sinovitis. Se ha sugerido que esta lesién seria
una de las pocas que no estaria asociada o que incluso tendria
una asociacién negativa con HLA B27. En las plantas o en las
palmas puede observarse una erupcién microvesicular que
puede llegar a ser exudativa y excoriada cuando se rompe. En
su evolucién estas lesiones forman una placa hiper-queratética,
que ocasionalmente llega a cubrir gran parte de estas superficies.
Esta es la llamada Queratoderma blenorragica, lesién que
pareceria ser mas propia de las artritis reactivas sexualmente
adquiridas, aunque también se la ha encontrado en relacién a
infeccién por Shigella flexneri. Rara vez se ven casos compli-
cados de vasculitis cutdnea, generalmente leucocitoclastica.
Las ufias presentan una serie de alteraciones, entre las que
destaca la onicolisis y la formacién de gruesa queratosis
subungueal. A veces, las alteraciones de la piel (incluyendo la
de los genitales) se prestan a confusién con lesiones psoriaticas,
sin que ni siquiera el estudio histolégico logre una segura
diferenciacién.

Manifestaciones viscerales

Entre las manifestaciones viscerales destaca el compromiso
ocular, que puede preceder a la artritis (tema que se aborda en
otra seccion de esta publicacion). Menos frecuentemente hay
compromiso cardiaco (descrito principalmente en relacién a
Yersinia) que se puede manifestar por alteraciones de la
conduccién AV o por la aparicién de soplos de insuficiencia adrtica
y carditis. De este modo es necesario un detenido analisis para
evitar la confusion diagnéstica con la enfermedad reumatica.

La presencia de hematuria, en general, se debe a la inflamacién
uretral. Sin embargo, debe tenerse presente que puede ocurrir
nefritis aguda en este contexto, posiblemente por depésito de
IgA. El comun de los casos con compromiso renal corresponde
a los efectos adversos propios de los antiinflamatorios no
esteroidales.
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ESTUDIO DEL PACIENTE

El diagndstico de artritis reactiva es facil cuando la presentacion
es tipica, pero mas dificil en casos con presentacion oligo-
sintomética o cuando el evento infeccioso no es evidente.

En el capitulo sobre criterios diagnésticos se plantean los
requisitos para la clasificacién diagnéstica sobre la base de una
presentacién tipica. Debe tenerse en cuenta que estos criterios
diagnésticos de clasificacion no exigen identificar el agente
causante, validandose fundamentaimente los hechos clinicos.

En la préctica clinica habitual, el enfoque difiere un tanto. Puede
plantearse el diagnéstico de artritis reactiva en todo paciente
con oligoartritis seronegativa de aparicion aguda, si en él o ella
se logra demostrar infeccién actual o reciente por alguno de los
agentes vinculados a estas artropatias. El estudio diagnéstico
dependera del contexto del caso, ya que la lista de infecciones
potencialmente patogénicas crace y crece an los ultimos anos.
En la Tabla 5 se indican las exploraciones principales a realizar.
La evaluacién tiene por objeto principalmente definir el agente
causal, hecho que pasa a ser mas necesario si la presentacion
clinica no es la tipica. En aproximadamente un cuarto de los
casos, aun con presentacién clinica tipica, no se logra identi-
ficar el agente desencadenante, pese a una blsqueda acuciosa.
Se estudia, ademas, la condicién renal y hepatica para una
correcta seleccion de los medicamentos a usar.

En general, debe verificarse que el liquido sinovial sea bac-
teriolégicamente estéril, mas todavia si el paciente se presenta
febril o en ese momento sélo tiene una monoartritis. La
artrocentesis permite obtener liquido para excluir la presencia
de cristales. Nunca debe olvidarse descartar formalmente la
infeccién gonocécica, que afecta al mismo grupo de edad.

El estudio serolégico dirigido a la busqueda de anticuerpos contra
los agentes infecciosos es una ayuda sélo parcial por vanas
consideraciones:

a) No todos los individuos son buenos productores de anti-
cuerpos;

b) Algunas infecciones superficiales no despiertan reaccion
inmume sistémica;

¢) Lapositividad de una muestra aislada requiere saber el valor
predictivo en ese detemminado contexto.

Asi y todo, la informacién que se obtiene con estos estudios
puede ser util si se verifica un alza de cuatro o mas diluciones
para precipitinas en un lapso de dos a cuatro semanas (Yersinia),
o si se puede identificar anticuerpos de clase IgA o IgM en la
reaccién contra Yersinia o C. trachomatis.

La tipificacién HLA B27, que implica un importante costo, no es
necesaria para un correcto diagnéstico. Sirve principaimente para
casos con presentacién atipica, circunstancia en la cual su
positividad afiade probabilidad al diagndstico. Puede ser util en
casos con interés por definir el prondstico a largo plazo, ya que
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los individuos B27+ parecen tener una evolucién mas probable
hacia la cronicidad.

Tabla 5. Proposicion de Estudio Clinico del Paciente

Examenes generales:
Hemograma y VHS

Proteina C reactiva
Bioquimica hepatica

Pruebas de funcion renal
Anadlisis de sedimento urinario
Electrocardiograma

Factor reumatoide

Analisis de liquido sinovial:
Gram y cultivo

Recuento celular

Busqueda de cristales

Estudio bacteriologico:
Coprocultivos (*)

Cultivo secrecion uretral (**)
Frotis faringeo

Urocultivo

Hemocultivos

Deteccion de Antigeno CT:
Raspado endouretral en hombres
Raspado endocervical en mujeres

Evaluacion seroldgica:

Antiestreptolisina O

Anticuerpos (Yersinia, Campylobacter jejuni,
Salmonella, Borrelia, C. trachomatis)

Evaluacion genetica:
Tipificacion HLA B27

Evaluacion radiologica
Evaluacion oftalmoldgica

(") Requiere solicitud especial para identificar Yersinia y
Campylobacter

(**) Es esencial para descartar infeccion gonococica

(***) Puede ser de utilidad si se identifica anticuerpos clase lgA o

IgM.

TRATAMIENTO

E| tratamiento debe serindividualizado de acuerdo a |a intensidad
del cuadro clinico. Los objetivos son:

a) manejo del dolor;
b) induccién de la remision, y
c) evitar secuelas.
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Es aconsejable el reposo y la inmovilizacién mediante férulas
de las articulaciones inflamadas. Debe tenerse presente evitar
posturas inadecuadas en la fijacion de las articulaciones, por
las potenciales secuelas. El uso de compresas frias puede mitigar
el dolor. La rehabilitacion debe ser precoz, comenzando con
ejercicios que no impliquen resistencias.

El uso de antiinflamatorios no esteroidales (AINES), espe-
cialmente indometacina, fenilbutazona y diclofenaco, es de
utilidad en la gran mayoria de los pacientes, aunque
frecuentemente se requiere usar dosis maximas para obtener
pleno efecto. A lo anterior se puede asociar esteroides en
infiltraciones intraarticulares o paraarticulares en los sitios mas
afectados. Si los AINES demuestran ser eficaces, es necesario
mantenedos, habitualmente por algunas semanas, antes de un
retiro gradual, bajo vigilancia clinica. Si con lo anterior no se
logra un buen dominio de la inflamacién, o si el paciente desde
el inicio se mantiene postrado en cama, es recomendable usar
los AINES en combinacién con prednisona oral en dosis de 40
mg para un adulto de peso normal, con reduccién gradual de la
dosis de ésta a contar de |a tercera semana.

Si después de un periodo de 4 a 8 semanas no es posible el
retiro de la prednisona o se requieren altas dosis de
antiinflamatorios no esteroidales, puede ser necesario usar
drogas «remisoras». Existen pocos ensayos que demuestren
objetivamente su utilidad, ya que en lineas generales el curso
evolutivo es hacia la remisién después de algunas semanas.
La que pareciera ser mas promisoria es la sulfasalazina (20 3
gramos al dia), que tiene varas ventajas, tales como:

a. capacidad antiinflamatoria sobre el intestino que, como se
ha planteado, frecuentemente esta afectado;

b. sepuede usar (aligual que la prednisona) durante el periodo
de embarazo y lactancia, circunstancias que limitan la utilidad
de casi todos los demas medicamentos.

Otras drogas que parecen ser Utiles son metotrexato, aza-
thioprina y, mas ocasionalemte, las sales de oro. El primero es
de facil administracion oral en dosis inicial de 7,5 mg semanales,
pero requiere control de las enzimas hepaticas y hemograma y
no puede usarse durante el embarazo o si éste es probable. La
azathioprina se emplea en dosis de 50 a 75 mg/d, que se
aumentan segun tolerancia y respuesta clinica, con controles
frecuentes de hemograma. Toda vez que se usen citostaticos es
necesario evaluar si el paciente presenta factores de riesgo de
nmunodeficiencias.

£l seguimiento de estos pacientes es fundamentaimente clinico.
_a remisidn se asocia a normalizacién de la proteina C reactiva,
VHS y de los niveles de complemento sérico. Estos parametros
cueden servir para decidir si aumentar o disminuir la dosis del o
Jz los medicamentos empleados. La existencia de cambios
radiolégicos erosivos debe inducir a un tratamiento mas intensivo.

No debe omitirse instruir al paciente acerca de la naturaleza de
su enfermedad, a fin de que evite las recurrencias infecciosas.
Esto incluye medidas de tipo higiénico-dietéticas y las destinadas
a evitar la adquisicién en enfermedades de transmisién sexual.

En cuanto a tratamiento antibidtico, en la actualidad se puede
afirar que su uso se justifica mas por evitar contagios que por
la real eficacia en controlar la artritis. Existe cierta evidencia de
su utilidad en casos de artritis inducidas por infeccién debida a
Chlamidia trachomatis, pero no en las asociadas a gérmenes
entéricos. El intento por inducir la remisién requiere de un
tratamiento antimicrobiano prolongado, habitualmente de 8a 12
semanas. Se han realizado ensayos con lymecicline, doxiciclina,
ciprofloxacino y sulfametoxazol - trimetropin. La tasa de
recurrencias de sindrome de Reiter decrece considerablemente
si se tratan precozmente los episodios de uretritis subsiguientes.
Es posible que la falta de eficacia del tratamiento antimicrobiano
en artritis reactivas de origen enteral se deba la tardanza en su
inicio. Parece razonable, entonces, realizar un ensayo formal
de tratamiento antimicrobiano, aun antes de tener cualquiera
identificacion bacteriolégica, en aquel paciente que ya tuvo uno
0 mas episodios de artritis reactiva y que se presenta con un
nuevo episodio diarreico.

Finalmente, la oportuna derivacién del paciente al oftalmélogo
permite evitar la principales secuelas por compromiso sistémico.
En el mismo sentido, se hace necesario la vigilancia de la
toxicidad inducida por fArmacos.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

El prondstico es favorable. Entre un 5 a 18% de los casos
persisten clinicamente activos al cabo de un afio de la crisis
inicial. La tasa de recurrencias varia entre 15 a 20% en el caso
de las enterales, pero llega a casi el 50% en la sexualmente
adquiridas, lo que posiblemente esté condicionado por
promiscuidad sexual. La tasa de recurrencias, sin embargo,
también depende del HLA B27, que determina mayor riesgo para
cada casi toda manifestacién extraarticular. El desarrollo de
cambios radiolégicos en articulaciones sacroiliacas, semejantes
alos de la espondiloartritis anquilosante, se verifica en casi un
tercio de los casos, pero es mas bien raro el compromiso
ascendente clasico de esta ultima.
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