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RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y descriptivo en 36 pacientes con
Síndrome de Reiter Clásico, en igual proporción de niños y adultos, diagnosticados
y tratados durante la fase aguda de la enfermedad, por el Servicio provincial de
Reumatología de Pinar del Río, en el período comprendido desde abril de 1997
hasta abril 1999, con el objetivo de determinar algunas caracte rísticas clínico-
epidemiológicas. Se presentó la enfermedad en edades de 6 a 44 años, con
predominio del color de la piel blanca y en el sexo masculino. Resultó más
frecuente el síndrome de Reiter post -enteral, en niños y adolescentes, con un
período de lactancia que osciló entre 11 a 20 días en la mayoría, describiéndose
como patrón secuencial más común de presentación clínica en niños la diarrea,
fiebre, conjuntivitis, uretritis a diferencia de los adultos: diarrea o secreción uretral,
uretritis y conjuntivitis. Prevaleció la forma oligoarticular asimétrica.

DeCS: SÍNDROME DE REITER, NIÑO, ADULTO.

ABSTRACT

A prospective, descriptive and longitudinal study was carried out in a population of
36 patients suffering of Classic Reiter's Syndrome who we re diagnosed and treated
during the acute phase of the disease by the Provincial Reumatology Service of
Pinar del Río between April 1997 to April 1999, the ratio between children and
adults was similar. The  a in of the study was to determine some clinical -
epidemiological patterns. The disease was present in 6 to 44 year old patient with a
predominance of white male patients. The post-enteral Reiter's Syndrome was
more frequent in children and teen -agers with a latent period ranging between 11 -
20 days in the most of them. The more common sequetial pattern of clinical
presentation in children was diarrhea, fever, conjunctivitis, urethritis, artritis unlike
adults who had diarrhea or urethrac secretion, urethritis, arthritis and
conjunctivitis, predominating the asymmetrical oligoarticular form.

DeCS: REITER'S SYNDROME, CHILD, ADULT.

INTRODUCCIÓN

Desde el siglo XVI se tiene conocimiento del desarrollo de la artritis en hombres
que habían adquirido recientemente una infección uretral. Otros autores
describieron esta forma de presentación dadas por la asociación de estos dos
signos, pero no fue hasta 1818 que Sir Benjamin Brodie registra la primera
asociación de uretritis, artritis y conjuntivitis, observadas en cinco pacientes.  Casi
100 años después en 1916, Hans reiter se refirió a un caso que desarrolló un
cuadro disentérico agudo caracterizado por acompañarse de artritis, uretritis no
gonocóccica y conjuntivitis. En ese mismo año Hiessinger y Le Roy diagnosticaron 4
casos de diarrea leve asociada con u n síndrome conjuntouretrosinovial. A ellos se
debe la denominación de la enfermedad de Hiessinger - Le Roy - Reiter,
simplificada en la primera descripción en Estados Unidos en 1942 por Bauer y
Engelman a Síndrome de Reiter con el que es ampliamente recono cido.1



Este síndrome es una antropatia inflamatoria seronegativa, asimétrica, recurrente,
que afecta predominantemente a extremidades inferiores, articulaciones
sacroilíacas y columna vertebral. Aparece relacionada con una uretritis no
gonocóccica o con una Enfermedad Diarréica Aguda. El cuadro clínico se completa
con la presencia de conjuntivitis y/o iritis, así como lesiones mucocutáneas. Afecta
predominantemente al 90 % de los varones jóvenes entre los 18 a 26 años, pero
puede observarse en edades entre  2 a 40 años, aunque los reportes en niños son
escasos.2

La etiología no está clara aunque se invocan factores infecciosos como Salmonella
enteritidis, Salmonella typhimurium, Yersinia enterocolítica y Campilobacter yeyuni,
Shigella, Clamidia, Ureaplasma urealyticum. En su etiología se invocan factores
genéticos relacionados con el HLA _ B27 cuya frecuencia de asociación es de un 80
%.3-7

Dada la importancia que tiene su diagnostico oportuno en los diferentes grupos de
edades, estableciendo la secuencia d e presentación de los síntomas, decidimos
estudiar el comportamiento de algunas características clínico -epidemiológicas en su
forma clásica, a través de un análisis comparativo en infantes y adultos, con el
objetivo de ampliar los conocimientos sobre la en fermedad.

MÉTODO

Se realizó un estudio un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de los
pacientes con diagnostico confirmado de Síndrome de Reiter Clásico, hospitalizados
en los Servicios de Reumatología del Hospital Pediátrico y Clínicos Quirúr gicos
Provinciales de Pinar del Río, en el periodo comprendido de abril de 1997 hasta
abril de 1999.

Se tomó la muestra de 36 pacientes armónicamente fraccionados en niños y
adultos, seleccionados en el universo de casos atendidos por la especialidad
durante el proceso agudo de la enfermedad.

Elaboramos encuestas a los efectos de esta investigación, auxiliándolos de las
historias clínicas ambulatorias y hospitalarias.

Se analizó descriptivamente la información y se procesaron los resultados sobre la
base del Test de significación para proporciones con un nivel de confiabilidad del 95
%.

RESULTADOS

Relacionamos las variables personales de edad, sexo y color de la piel en la tabla 1,
registrándose la enfermedad en las edades comprendidas de 6 a 44 años,
distribuidos armónicamente entre niños y adultos, señalándose que para este
ultimo grupo el 33,33 % correspondió a las edades entre 15 y 29 años y el 16,66  %
estaba entre 30 y 44 años.

En relación con el sexo los resultados obtenidos muestran mayor número de
pacientes masculinos 19 (80,55 %) en comparación con 7 niñas que representaban
el 19,44 %. Señalamos que el 100 % de los adultos pertenecieron al sexo
masculino.

Predominó significativamente la piel blanca en el 83,33 % de la muestra que
incluyó la totalidad de los adultos.



La frecuencia del síntoma inicial relacionado con la enfermedad le representamos
en la tabla 2, donde observamos que la diarrea superó a la uretritis
significativamente a expensas de edades pediátricas, 16 casos para un 88,88 %
contrariamente a los adultos en los que se apreció ligero predominio de la uretritis
respecto a la infección enteral.

El periodo de latencia de la enfermedad se refl ejó en la tabla 3, apreciándose que
fue de 11 a 20 días en el 50,0 % de los casos seguido por un intervalo de 21 a 30
días en el 22,22 % y de 4 a 10 días en el 13,88 %, señalándose solo un 5,55 % con
mas de 30 días y en 3 pacientes no se logró la precisión del mismo.



Los síntomas mas frecuentes de expresión de la enfermedad se organizaron por
orden de presentación en la tabla 4. Describimos aquellos con pacientes mas
elevados según su frecuencia en el orden de aparición que para los niños resultó
ser: diarrea (signo inicial) 83,33  %, fiebre (61,11 %), conjuntivitis (55,55 %),
disuria (50 %), artritis (27,77 %) y tendinitis (22,22 %) y en los adultos fue:
diarrea o secreción uretral (signo inicial) 38,88 % para ambos, artritis (72,22 %),
conjuntivitis (55,55 %) y balanitis circinada (5, 55 %).



La tabla 5 refleja la forma de presentación de la afectación articular atendiendo al
número de articulaciones afectadas y la simetría, donde apreciamos un predominio
de la forma oligoarticular asimétrica (61,11 %) con igual comportamiento en niños
y adultos. En general el 91,66 % de la muestra presentó afectación articular
asimétrica.



DISCUSIÓN

Del análisis de la tabla 1 se infiere la menor frecuencia de la en fermedad antes y
después de las edades señaladas (6 a 44 años). Lockie y Hunder aseveran que solo
el 3,2 % de los enfermos desarrollaron la enfermedad en la edad pediátrica, llama
la atención el número de niñas afectadas en la muestra seleccionada (38,88) del
total de niños y adolescentes, encontrándose una proporción global de la muestra
que definió una relación de 4:1 varones, por cada hembra.

El síntoma inicial es el elemento más importante que nos aproxima a identificar la
naturaleza del agente responsable que suele ser una infección venérea o entérica,
expresada clínicamente por uretritis o diarrea respectivamente (tabla 2).

Nuestros hallazgos coinciden con lo reportado por Lockie y Hunder que encontraron
en su estudio una frecuencia mayor del 75 % de  la diarrea en los casos
pediátricos.8

En la generalidad de los pacientes con Síndrome de Reiter, la uretritis o la diarrea
preceden a las manifestaciones de la triada clásica de la enfermedad en varios días,
aspecto que conocemos como periodo de latenci a (tabla 3). Careless señaló un
intervalo que se extiende desde varios días hasta 2 o 3 semanas lo cual coincide
con nuestros resultados.10

Según Silveira Torres,1 existen descripciones reportadas en adultos por la
literatura, desde Brodie en 1818 en su d escripción de 5 pacientes y en las primeras
publicaciones norteamericanas realizadas por Bauer y Engelman que citaron el
orden de uretritis, artritis y conjuntivitis, que además concuerdan con nuestros
hallazgos.

En análisis global podemos decir, que desp ués de los síntomas de la triada como
criterio de inclusión de pacientes en este trabajo, se registró fiebre en el 47,22 %
de la casuística, a expensas básicamente de los niños.

Al considerar la afectación articular ( tabla 5) o hicimos atendiendo al núme ro de
articulaciones inflamadas y la simetría. Nuestros resultados no coinciden en
reconocer todo el carácter asimétrico de la tomas articular, han señalado la
afectación polioarticular como la mas común. 10
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