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Enfermedad sistémica, caracterizada fundamentalmente por un compromiso articular inflamatorio estéril ,que se desarrolla después de una infección localizada en un órgano a distancia  y en un individuo genéticamente predispuesto.  Suele identificarse con el término de Síndrome de Reiter, ya en desuso ,y que corresponde a aquellos pacientes que presentan la triada : artritis e inflamación de conjuntiva  y uretra. La Artritis Reactiva está incluida en el grupo de las Espondiloartropatías dadas las características de la enfermedad y la fuerte asociación con el HLA B27 .
EPIDEMIOLOGÍA
La determinación real de la epidemiología de la Artritis Reactiva se obstaculiza por diversos factores entre los que destacan la falta de concordancia en su definición y las dificultades en identificar el germen en cultivos o a través de estudios serológicos.

No obstante se conoce que es más frecuente en el sexo masculino en la Artritis Reactiva por infección genitourinaria, siendo similar en la gastroentérica ; con una media de comienzo entre los 8 y 10 años. En los estudios realizados en niños se ha estimado que entre el 0,24 al 1,5% de los pacientes pueden desarrollar una Artritis Reactiva después de una infección gastroentérica .
ETIOLOGÍA
A diferencia de la artritis séptica , el  microrganismo no puede ser cultivado en el líquido o membrana sinoviales , no obstante, algunos componentes de dichos gérmenes sí han podido ser aislados. Se reconocen como agentes causales más frecuentes:

Salmonella typhimurium

Shiguella flexneri    

Shiguella  dysenteriae
Campylobacter jejuni

Yersinia enterocolítica 

Clamydia trachomatis

Ureaplasma urealiticum

Otros:

Pseudomona

Clostridium sp

Lactobacilus

Neiseria meningitidis y gonorrea
Estreptococo beta hemolítico

Trophyrema  whippelii

PATOGENIA

Intervienen varios factores que involucran a los organismos patógenos y al huésped, jugando un papel fundamental , sobretodo en la evolución y pronóstico , la presencia de la molécula HLA B27. 

Se conoce que en el individuo se producen alteraciones en la mucosa intestinal(inflamación y aumento de la permeabilidad intestinal) , así como alteraciones en la respuesta inmune local  y otras alteraciones en el orden inmunológico que facilitan el desarrollo de la Artritis Reactiva.
CUADRO CLÍNICO
  Puede ser dividido en tres fases:

1. Proceso infeccioso previo a nivel de faringe, en el tracto genitourinario o digestivo, que puede ser sintomático o no

2. Periodo de latencia que varía  entre 1 a 4 semanas

3. Período sintomático, caracterizado por

a) Manifestaciones generales: fiebre de grado variable, malestar, fatiga
b) Síntomas osteomioarticulares:

. Artralgias

.Artritis : patrón mono, oligo o poliarticular; asimétrico; que incluye a las articulaciones rodillas, tobillos, caderas , columna y sacroiliacas fundamentalmente; con calor  y rubor; grado de afectación variable y  rigidez matinal.

.Inflamación de las entesis

. Tendinitis y tenosinovitis

. Atrofia y debilidad muscular relacionada con la intensidad del proceso inflamatorio articular y periarticular

c)  Síntomas mucocutáneos: menos frecuentes que en el adulto

.Keratodermia blenorrágica: lesiones papulopustulocostrosas en palmas de las manos y plantas de los pies

.Lesiones eritematosas y  úlceras de mucosa oral

.Balanitis circinada

. Uretritis: puede ser asintomática ,  o expresarse como una ligera molestia urinaria hasta una descarga purulenta franca.
. Cistitis, prostatitis, salpingitis

. Otras : eritema nodoso, lesiones de uñas

d)  Alteraciones oculares : uni o bilaterales . Pueden ser la primera manifestación. Tendencia a la recurrencia 

. Conjuntivitis

. Uveítis aguda anterior 
e) Manifestaciones digestivas : 

. Dolor abdominal

. Diarreas

f)  Alteraciones cardiovasculares:

. Trastornos de la conducción 

.Daño valvular en la fiebre reumática

g)  Compromiso renal : generalmente asintomático. Suele detectarse piuria aséptica, hematuria, proteinuria, nefritis por Ig A

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
1. Hemograma: anemia de ligera a moderada

2. Leucograma: leucocitosis, en ocasiones con desviación a la izquierda

3. Conteo de plaquetas: pueden estar elevadas

4. Eritrosedimentación :acelerada , puede ser incluso centenaria
5. PCR :elevada

6. Enzimas hepáticas, creatinina y urea: deben ser chequeadas

7. Factor Reumatoide y Anticuerpos  Anti Nucleares (ANA): negativos

8. Uroanálisis: piuria aséptica, ligera hematuria y trazas de albúmina

9. Exudado nasal y faríngeo; coprocultivo; urocultivo; exudado uretral y vaginal: en búsqueda  de posibles agentes causales. Generalmente son negativos.
10. Estudios serológicos: demostrar anticuerpos contra estructuras de Salmonella, Yersinia, Campylobacter, Clamidia, Neiseria y Estreptococo B hemolítico

11. Estudio de líquido sinovial: siempre que sea posible. Importante para descartar  la artritis séptica. Citológico: aumento de leucocitos, fundamentalmente polimorfonucleares , con  niveles de complemento normal o elevado. No puede obtenerse crecimiento bacteriano.
12. Biopsia de membrana sinovial: hallazgos inespecíficos
13. Inmunofluorescencia, Inmunoelectromicroscopía y Reacción en cadena de la polimerasa a nivel del líquido y de membrana sinoviales: determinar elementos antigénicos bacterianos 

14. Electrocardiograma: trastornos de conducción 

15. Examen oftalmológico en lámpara de hendidura

16. Radiología simple de articulaciones afectas: en fases agudas aumento de partes blandas y ligera osteoporosis. Fases recurrentes o crónicas erosiones óseas , reacción perióstica, proliferación ósea en sitios de inserciones tendinosas

17. Endoscopía y radiografías de colon: no se recomiendan de forma rutinaria. Pueden encontrarse alteraciones inespecíficas

DIAGNÓSTICO  DIFERENCIAL

        1)Artritis séptica: principal diagnóstico a tener en cuenta frente a una Artritis Reactiva

        2)Artritis psoriásica

        3)Artritis Idiopática Juvenil

        4)Enfermedades oncohematológicas

PRONÓSTICO

Generalmente es bueno a pesar de la severidad de la enfermedad en la fase aguda. Suele ser una enfermedad autolimitada, con una duración de pocos días a algunas semanas. Otros evolucionan hacia la cronicidad (hasta 15-68% según el germen desencadenante y presencia de HLA B27).

La recurrencia es frecuente (15-50%) , secundaria a procesos infecciosos u otros fenómenos inespecíficos, particularmente la inflamación urogenital y ocular.

La entesopatía puede inducir a erosiones y – o proliferaciones óseas en los sitios de inserción tendinosa

La nefritis suele ser moderada y evolucionar satisfactoriamente

Algunos pacientes pueden presentar diarreas y dolor abdominal durante meses después del ataque inicial.

Algunos pacientes pueden evolucionar hacia una espondilitis anquilosante, sobretodo los portadores del marcador HLA B27. 

TRATAMIENTO

Los antinflamatorios no esteroideos (AINES) constituyen la base del  tratamiento. La respuesta  al AINE  difiere  en cada paciente. La Indometacina  es el AINE de preferencia , dosis calculada de 1 - 2,5mgxkgxdía, en 3 o 4 subdosis, modificando dosis ulteriores según evolución del proceso inflamatorio articular. 
Los esteroides sistémicos o intrarticulares pueden ser empleados si no se obtiene respuesta clínica con el AINE. Debe descartarse la artritis purulenta previamente.   Por vía sistémica se deben usar bajas dosis y por no más de 1-2 meses.

El antibiótico debe ser reservado  para aquellos casos en que se  sospecha o comprueba la existencia del posible germen desencadenante. Para el caso de la Artritis Reactiva relacionada con Clamydia debe usarse Doxiciclina, Lymeciclina o Tetraciclina por 1-3 meses.

Las recurrencias deben tratarse de igual forma que la primera vez que se presenta la Artritis Reactiva.

En caso de persistencia de síntomas digestivos , recurrencias de la Artritis Reactiva o en las formas crónicas se sugiere el uso de otros medicamentos:

· Sulfasalazina a 50 mgxkgxdía, comenzando con dosis bajas e ir aumentando progresivamente.

· Methotrexate  a 10mgxm2xsemana con administración de Ácido Fólico

· Azathioprina a 1-2mgxkgxdía
La fisioterapia es importante en los casos que evolucionan hacia la cronicidad. 

El tratamiento de las manifestaciones oculares se manejará en estrecha relación con el oftalmólogo.

Las lesiones de piel pueden ser tratadas con agentes queratinolíticos como esteroides tópicos y los casos más severos con retinoides o Methotrexate.
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