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Artritis reactiva. A proposito de un caso
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RESUMEN

La patologia inflamatoria articular puede supo -
ner la forma de inicio de cualquier enfermedad in -
flamatoria oligo o poliarticular. La artriris reacti -
va es una inflamacién articular que acontece tras
un proceso infeccioso que tiene lugar en otra loca -
lizacién. Presentamos el caso de un varon de 39
afios que tras una infeccion gastrointestinal desa -
rrollé un cuadro de oligoartritis. Se requirieron va -
rias pruebas complementarias como analitica de
sangre con reactantes de fase aguda, radiografia y
coprocultivo. El tratamiento consistio en reposo
funcional y la administracion de antiinflamatorios
no esteroideos.
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Reactive arthritis. A case report

ABSTRACT

Any inflammatory joint condition can become
the begining of an oligoarticular or polyarticular
inflammatory rheumatologic disease. Reactive
arthritis is the inflammation of a joint that follows
an infection ocurring in another localization. We
present the case of a 39 years old male with oligo -
arthritis after an episode of gastrointestinal infec -
tion. A full blood cell count with serum acute reac -
tants, x-ray and stool culture were performed.
Treatment was with rest and non-steroidal anti-in -
flammatory drugs.
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INTRODUCCION

La patologia articular inflamatoria que afecta a
una sola articulacién puede suponer la forma de
inicio de cualquier enfermedad inflamatoria oligo o
poliarticular. El diagnéstico diferencial debe esta-
blecerse entre los siguientes grupos: artritis por mi-
crocristales (gota, condrocalcinosis, hidroxiapati-
ta), artritis infecciosas (piodgena, brucelar,
tuberculosa), enfermedades inflamatorias del tejido
conectivo, espondiloartropatias y artritis reactivas.
La existencia de fiebre, manifestaciones extraarti-
culares como alteraciones cutaneas, uretritis o un
“0jo rojo”, el inicio brusco o larvado, los antece-
dentes familiares asi como posibles desencadenan-
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tes, constituyen datos de enorme interés para orien-
tar la etiologia del cuadro.

La artritis reactiva es una inflamacion articular
gue acontece tras un proceso infeccioso que tiene
lugar en otra localizacion. Aunque la infeccion sea
conocida, hasta ahora no se ha podido aislar el gér-
men causal en la articulacion afecta. Este cuadro
puede tener un origen enterocolitico o genitouri-
nario.

CASO CLINICO

Varén de 39 afios, sin alergias medicamentosas
conocidas, fumador de 10 cigarros al dia y con un

92



MEDIFAM

M. M? GARCIA CARBALLO ET AL

diagndstico reciente de hernia de hiato, que consul-
ta por cuadro de instauracidn brusca de 4-5 dias de
evolucidn, consistente en dolor y tumefaccion loca-
lizados en la segunda y tercera metacarpofalangica
de mano derecha. El paciente refiere haber perma-
necido afebril durante este tiempo y no presentar
otra sintomatologia afiadida. Al interrogarle sobre
posibles desencadenantes, niega antecedente trau-
maético pero refiere que aproximadamente 15 dias
antes habia contraido, estando de vacaciones en la
costa, un cuadro de gastroenteritis aguda con fiebre
gue también afectd a su hijo pequefio quien, por
otra parte, estaba en estudio por su pediatra por in-
tenso dolor en la cadera. A la exploracion fisica se
objetiva tensidn arterial de 130/70, temperatura de
36,6 °C y tumefaccion dolorosa a la palpacion de
segunda y tercera metacarpofalangica de mano de-
recha asi como limitacion funcional sin aumento de
calor local ni eritema. El resto de la exploracion
general y centrada en aparato locomotor fue nor-
mal. Se solicité analitica de sangre con hemogra-
ma, bioquimica y reactantes de fase aguda, asi co-
mo un coprocultivo y una radiografia de mano
derecha, y se inicio tratamiento con indometacina y
reposo. Entre los resultados destaca: hemograma y
bioguimica dentro de la normalidad excepto una
proteina C reactiva (PCR) de 16, coprocultivo posi-
tivo para Salmonella enteritides y radiografia de
mano derecha con discreto aumento de partes blan-
das. Ante estos resultados se deriva a consulta de
Reumatologia para completar estudio de artritis
reactiva, confirmandose el diagnostico de oligoar-
tritis reactiva secundaria a gastroenteritis por Sal -
monella. El paciente evolucion6 favorablemente
manteniéndose tratamiento con indometacina 50
mg/8 horas y reposo funcional hasta la desapari-
cion de la afectacion articular.

DISCUSION

La artritis reactiva se define como una inflama-
cion aséptica mono-poliarticular que aparece des-
pués de una infeccion localizada a cualquier nivel
tras una latencia de aproximadamente un mes:. Es-
te amplio concepto engloba una gran cantidad de
procesos muy diferentes, por lo que en la actuali-
dad se tiende a ser mas restrictivo, quedando reser-
vado el término de artritis reactiva para referirnos
al sindrome de Reiter. Este tiene dos formas de pre-
sentacion: la venérea o genitourinara, mas frecuen-
te en Norteamérica y la disentérica o secundaria a
gastroenteritis que predomina en Europa.

La artritis reactiva afecta al 1-3% de los pacien-
tes con una infeccidn gastrointestinal o genitouri-
naria. En la artritis reactiva postdisentérica o ente-
rocolitica los microorganismos mas frecuentemente
involucrados son: salmonella, shigella, yersinia y
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campylobacter?, La identificacién del microorga-
nismo causal se realiza mediante métodos indirec-
tos (serologia, coprocultivo, cultivo de exudado
uretral), ya que no ha sido posible aislar el gérmen
causal en las articulaciones afectas, sin embargo
actualmente pueden detectarse antigenos microbia-
nos en liquido sinovial mediante el uso de anticuer-
pos monoclonales y la técnica de la PCR. Hay que
tener en cuenta que hasta en un 25% de casos no es
posible identificar el proceso infeccioso previo.
Afecta de forma similar a ambos sexos cuando se
trata de una artritis de origen enterocolitico, sin
embargo en la forma genitourinaria existe un claro
predominio en los varones. Suele aparecer en torno
a los 26-30 afios, pero también se ha descrito en ni-
fios y ancianos. En cuanto a su patogenia ain no
estd aclarada, se cree gue existe una interaccion en-
tre un factor externo (infeccion) y un factor genéti-
co que regula la respuesta del huésped ya que hasta
en un 80% de casos se ha observado la positividad
del factor HLA B27¢. La intensidad del proceso in-
feccioso causal no guarda correlacion con la grave-
dad de la artritis. Este tipo de artirtis afecta a las
extremidades inferiores en el 90-95% de los casos
y a las superiores en el 60-65%. Se localiza sobre
todo en rodillas, tobillos y articulaciones metatar-
sofalangicas e interfalangicas de dedos de piesy
manos. Aunque puede aparecer una monoartritis,
lo mas frecuente es que se presente como una oli-
goartritis 0 una poliartritis. Desde el punto de vista
clinico se distingue una fase pre-reactiva que se co-
rresponde con la infeccién intestinal y que en mu-
chas ocasiones es subclinica. Y una fase aguda en
la que aparece, tras un periodo de latencia entre 1-3
semanas, como sintoma principal una oligoartitis.
El primer episodio de artritis reactiva tiene una du-
racion variable entre 2 semanas y 12 meses. Hasta
un 80% de los pacientes pueden presentar recurren-
cias®. La duracion y severidad de los sintomas se ha
asociado con la presencia del factor HLA-B27 en
algunos estudios, aunque es algo aln discutido. Las
pruebas complementarias pueden poner de mani-
fiesto unos reactantes de fase aguda elevados, leu-
cocitosis moderada y anemia propia de los proce-
sos inflamatorios, hipergammaglobulinemia e
incremento de inmunocomplejos circulantes. Es
necesario investigar la presencia del gérmen causal
mediante un coprocultivo en este caso. El liquido
articular es de tipo inflamatorio con un predominio
de polimorfonucleares. La radiologia puede poner
de manifiesto desde aumento de partes blandas
hasta erosiones y pinzamiento de la interlinea arti-
cular. En cuanto al tratamiento puede resultar Gtil
el reposo, calor local, antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINEs) fundamentalmente indometacina y
fenilbutazona, y en casos mas graves metotrexate y
azatioprina. Aln no esta aclarado el valor del uso
de antibioterapia en esta enfermedad. Se considera
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que el tratamiento de la infeccion desencadenante
no influye en la evolucidn de la artritis. En algunos
casos de infecciones de corta duracion como la sal-
monelosis o la yersiniosis se emplean antibioticos
si hay diarrea sintomatica, fiebre y coprocultivo
positivo.

Una vez mas, resulta de gran utilidad que el mé-
dico de Atencidn Primaria realice una detallada
anamnesis que incluya antecedentes familiares y
personales.
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