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ARTICULO DE REFLEXION

Historia del sindrome de Stoll-Brodie-Fiessinger-
Leroy (sindrome de Reiter) y artritis reactiva

Antonio Iglesias-GamartaJosé Félix-RestrepoRafael Vallé

Resumen Summary

En este articulo hacemos una revision histéri-  In this paper we make a historic review of the
ca del Sindrome de Reiter. Describimos cémo Cris- Reiter’'s Syndrme. We describe how Christopher
tébal Colon fue el primer paciente quien tuvo una Columbus was the first patient who had a reactive
artritis reactiva, la relacion de la artritis con infec- arthritis. We also describe the relationship of
ciones genitourinarias y gastrointestinales, la pre- arthritis with genitourinary and gastrointestinals
sencia de conjuntivitis, las lesiones en piel y losinfections, the presence of conjuntivitis, the
acontecimientos historicos asociados con cada undesions of the skin and the historic events related
de estas manifestaciones. La importancia de loswith each one of these manifestations. The
doctores M Stoll, Benjamin Brodie, Noel Fiessin- importance of doctors M Stoll, Benjamin Brodie,
ger y Edgar Leroy en el desarrollo del conocimien- Noel Fiessingery and Edgar Leroy in the develop-
to de la enfermedad. ment of the knowledge of the disease. The disease
does not deserve to take Dr Hans Reiter’'s name
because, despite being an excellent investigator,
the methods used by the the Nazis with extermi-
nation of many human beings, discredit his work.
For that reason, in recognition to those who first
described the disease, we propose to change the
name of Reiter’'s Syndrome to Stoll-Brodie-
Fiessinger-Leroy’s Syndrome.

La enfermedad no merece llevar el nombre del
Dr Hans Reiter ya que, no obstante ser un exce-
lente investigador, los métodos utilizados por los
nazis con exterminio de muchos seres humanos,
demeritan su labor. Por ello, en reconocimiento a
quienes describieron primero la enfermedad, pro-
ponemos cambiar el nombre de Sindrome de
Reiter por el de Sindrome de Stoll-Brodie-
Fiessinger-Leroy. Key Words: Reactive arthritis, Reiter's Syndrome,
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Introduccién fiebre y sintomas articulares agudos. Seis semanas

L mas tarde, narra Colén que noté una inflamacién
No hay un acuerdo sobre la denominacion de egjgylar de la siguiente manera: “nunca estuvieron mis

entidad, los ingleses la denominan enfermedad g@s tan afectados con hemorragia y dolor, como en
Reiter y en la literatura norteamericana y latinoamgxte periodd En 1504, Colén estaba “paralizado
ricana se denomina sindrome de Reiter. Moll yWriglg;ten reposo por la ‘gota’™. Este término “gota” se
en su libro publicado en 1976 la denominan enfefijlizaba indiscriminadamente, para referirse a la ar-
medad de Reiter, de acuerdo con la designacion GHfs inflamatoria en el siglo X\l Asi como Tomas
establecidel Joint Committee on the Nomenclatugg Sydenham describi6 la gota, Colén en forma ma-
of disease del Royal College of Physicians de Logistral describié el sindrome de Reiter o una forma
dres, pero por _Io_s nuevos acontecimientos hi_stérae artritis reactiva; también se le atribuye a
cos que describiremos, deberiamos denominadgdenham la asociacion de la diarrea y la artritis.
sindrome de Stoll-Brodie-Fiessinger-Leroy, por sefrisigbal Colén murié incapacitado por la artritis en
ellos los primeros en describir la enfermedad y ng506. Cuatrocientos diez afios mas tarde Hans Reiter
Hans Reiter. describi6 la artritis reactiva en marinos en el medite-
rrdneo, también ocasionada p®higella Noef en
Historia 1966 describe 9 pacientes con sindrome de Reiter
de 602 individuos que padecieron la infeccion por
En el estudio de la Biblia se describe en el LeVI,tSh|ge||a1y Solitar y col€ en 1998 describieron una
co, capitulo 15, versiculo 2, un hombre con gonepidemia de sindrome de Reiter en alta mar, tam-
rrea, pero no se asocia con artritis Yy Conjuntivitis. Lgién porSh|ge||a en inmigrantes provenientes de la

descripcion de la Biblia es la siguiente: “Dirigid lachina hacia la unién americana en el viaje de Golden
palabra a los hijos de Israel y decidles: EI hombkgnture.

ue padece gonorrea sera inmundo”. . )
g P g Se menciona que Pierre Van Forest, en 1507, des-

Hipdcrates describia que los jovenes no sufrejiibié un paciente con artritis en la rodilla asociada
de gota, sino hasta después de tener contacto sexgalretritis de acuerdo con la cita que realiza John T.
algunos autores plantean que se trata de una alegharp de un articulo de Burbacher y Weiland publi-
ria a la edad adulta, pero esto no significa que s&do en una revista regional que aparece en el capi-
trate de una artritis secundaria a una enfermedado sobre sindrome de Reiter, de la octava y novena
venérea. Determinar cual seria la primera descripdicion del libroArthritis and Allied Conditionscu-
cion del sindrome de Reiter es bastante dificil, espgs editores fueron J. L. Hollander y Daniel McCarty;
cialmente si es de origen venéreo, ya que estadiciones que se publicaron en 1972 y 1979. Este
enfermedades son tan antiguas como el hoinBe mismo autor, citando a Culp y Martiniere en 1664,
todas maneras la mayoria de las descripciones ddgbrma la relacion de un episodio de artritis secun-
inicio de la enfermedad estan relacionadas con idaria a un episodio de uretritis. También Burbacher
fecciones entéricas. Alliséren un articulo intere- y Weiland informan que John Hunter en 1786 des-
sante publicado en Lancet en 1980 informé qu®ibe un paciente con sintomas articulares con va-
Cristébal Colén fue el primer paciente europeo emas recurrencias de descargas uretrales. Ciento
desarrollar una artritis reactiva. Existen algunas eviincuenta y cuatro afios después Sir Benjamin Brodie
dencias de que Cristébal Colén al arribar al nued783-1863) en su famoso libfathological and
mundo lleg6 “tullido”, ya que sus genes a niveburgical Observations on Diseases of the Jod#s-
molecular no lograron controlar una bacteria mugfibe el sindrome en cinco pacientes que tienen la
comuln en el tropico en esa época, como era triada de uretritis, artritis y conjuntivitis, es decir la
Shigella flexneti Narra en la descripcién de sus viadescripcion clasica del sindrome. En agosto 21 de
jes que en alta mar, en septiembre de 1494, enk®16 un teniente del ejército prusiano presentd un
Puerto Rico y Santo Domingo, presenté un cuadfsliadro clinico de dolor abdominal y diarrea. Este
febril, confusién y artritis grave de los miembrogpisodio duré 48 horas. 7 dias después el paciente
inferiores. En 1498 presenté una nueva recaida c&@stro uretritis y conjuntivitis, y al dia siguiente el
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paciente desarrollé poliartralgias y artritis de roditeoria infecciosa no se logré6 demostrar un agente
llas, tobillos, codos, mufiecas y articulacionemfeccioso. Posiblemente la primera descripcion de
interfalangicas. Pocos dias después los sintomas leg-asociacion entre artritis, conjuntivitis y uretritis
mitieron y el paciente permanecio bien durante trggcundaria a un cuadro diarreico fue realizada por
semanas. Posteriormente, el paciente presentd &all en 1776, pero los autores que sugirieron el
recaida, caracterizada por uretritis y uveitis, esta@gmbre de enfermedad de Reiter desconocian la
detalles fueron narrados por el profesor Hans Reitgfescripcién de Allisohsobre el caso de Cristébal
(1881-1969) al describir la asociacion de artritisgo|on. Durante muchos afios fue imposible distin-
conjuntivitis y uretritis no gonocécica en la revistgyir entre artritis gonocécica y sindrome de Reiter,
Dtsch. med. Wchschr y asocio el sindrome compssta que se identificé el gonococo por Albert
una infeccion poifreponema pallidum Neisser en 1879 Y. En el escrito de Benedek y
En el mismo afio de 1916 un par de investigad®odnan® sobre historia de la reumatologia, estos
res franceses, Noel Fiessinger y Edgar Léagho autores le atribuyen a Francois Swediaur la des-
dias antes que Reiter, describen una epidemia ercepcion de artritis y uretritis, pero ya Pierre Van
Boletin de la sociedad médica de Paris, en la gkerest y Martiniere lo habian informado.
gstlj_diel_n cuatro pacier_1tes con ,artritis, uretrit_is Y €ON- £rtiie Vidal” en 1893 informé sobre un paciente
Jum'V't'.S’ y_Ia denominaron Sindrome _conjuntlvo-con artritis posiblemente gonocdcica, que tenia le-
uretrosinovial. Los franceses la denominan Malad

I laci3 re infeccis ital it . fue reconocida por Wiedman como una de las ma-
a refacion entre inteccion genital y artntis, especiaiitestaciones clasicas del sindrome de Réjtaun-

rrea. Coopéf!! en 1824 introdujo el concepto deL
mente de los miembros inferiores. gue la primera descripcién la realiz6 Laufbis
La descripcion de Coopét! casi pasa desaper-

. . g - ) ... Harkness en 1947 enfatizé que el sindrome de
cibida, y s6lo se empez6 a clarificar con la identifi

i6n del Nei 1879ei Reiter podia ser secundario a una infeccion intesti-
czilmor:j € gonotl)coco pgr elbsgr en i ﬁ?:!;_te nal o una infeccién venérea. El sindrome se empe-
anos despues de este descubrimiento Latniis ;45 5 conocer como sindrome de Reiter con los

tingue entre la artritis séptica y la aseptica, en [+ dios de HarkneSsen 1950 Csonka2: en 1958

que se observa algunas lesiones cutaneas en\afgg0, For@23 1953 y 1958, Murray y cofé.en
plantas de los pies, lo que posteriormente se d4gg, Oates y Yourfgen 1959, y Hancodk en
cribio como queratodermia blenorragica. La sepgggg. pyblicaciones previas como las que realiza-
racion y aclaracion de las formas sépticas (artritign Myers y Gwyn# en 1935, Keefer y Spiken
sépticas) y no sépticas (artritis reactiva), se confifg37 y ee® en 1932 como artritis gonocécica,
mo con la introduccion de los antibidticos, ya qugydiesen haber sido casos de Reiter, ya que estas
la séptica se curaba mientras que la artritis reactiygg patologias se confundian hasta que Verna

no mejorab&®. Wright y Reed estudiaron 214 pacientes con ar-
La primera descripcion en USA la realizan efitis asociada con enfermedades venéreas y sepa-
1942 Bauer y Engelmah En 1948 Paronéhen raron la artritis gonococica y la enfermedad de
Finlandia, publica un articulo con 344 pacientes cdR€iter y asi de esta manera se definen estas dos
sindrome de Reiter, postdisenteria, durante la ft0logias, pero describen pacientes con artritis
gunda guerra mundial en Istmo de Karelia, al if2Soriasica y advierten por primera vez, las
formar la epidemia que afect6 a 150.00 pacient&terrelacmnes entre algun_as variantes seronega-
con Shiguella Flexneri Bauer y Engelmat en fivas de la “artritis reumatoide”; éste articulo em-
1942 en USA Paroﬁen en 1948. denominan Paezé a despejar el camino del conocimiento de las
. y S . espondiloartropatias seronegati¥fas
asociacion de mono o poliartritis y uretritis no
gonocécica como enfermedad de Reiter, pero a En la década de 1960 se plantea el criterio de

pesar de la insistencia de estos investigadores erfdactividad, ya que en los estudios desarrollados en
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varios paises de Escandinavia, como los de Bétgldficos surgen en esta década debido a las observacio-
en 1963 y Vartiainen y Huffien 1964, analizan la nes de Abéef en 1950, Lodge en 1956, sobre
posibilidad de artritis sin infeccion, al estudiar vasacroilitis en parapléjicos y sobre las hip6tesis de
rios pacientes con “artritis” asociadoSalmonella Mason y cols® en 1958 y en el Leading artitlelel
Warrerf® genera el concepto que la artritis se prod®ritish Medical Journal en 1960 sobre sacroilitis o
ce como consecuencia de una reaccion simpatiedeccion genital, especialmente en aquellos pacien-
serosa a una infeccion intestinal. Con estos antetes con prostatitis crénica. Para corroborar las teo-
dentes, Ahvonen y cof$.en 1969, esbozan el con-rias propuestas (vefide suprd, Wright y cols? en
cepto de la artritis reactiva al estudiar varios pacient&gma intencionada estudiaron 38 pacientes paraplé-
con artritis cuyo liquido sinovial era estéril, pero quficos y estudiaron los huesos y articulaciones, espe-
previamente habian desarrollado una infeccion igialmente las sacroiliacas y observaron en 12
testinal. Aho, Ahvonen, Lassus y cols. en el libro deacientes cambios de osteoporosis por la inmovili-
Dumonde en 1978 establecen y globalizan el con-zacion, sin sacroilitis, por lo que las hipétesis desde
cepto de artritis reactiva. Batsor¥® hasta Masofi se aclararon y sé6lo se men-

La denominacién de artritis reactiva ha tenid§ionan en los pocos libros de historia de anatomia.

mucho impacto y muchos autores la usan como si- Posteriormente se hicieron ingentesfuerzos
nonimo de sindrome de Reiter; se considera de {sara aislar un microorganismo de las articulaciones
das maneras al sindrome de Reiter como una artrilis pacientes con sindrome de Reiter y artritis
reactiva, pero también se considera que no todas fagctiva; para ello se realizaron varios estudios como
artritis reactivas deben considerarse como sindromg® de Ford y Rasmusséren 1964, Bartholomet
de Reiter, ya que este se define por la triada de arglijir 1965, Levy y colé en 1966 y Decker y Wafd

tis, conjuntivitis y uretritis* " en 1966 y no se logré demostrar un proceso infec-
Existen una serie de gérmenes que ocasionan @Rso a nivel intraarticular.
tritis reactiva, entre ellos estan &higella flexneri, Finaliza la década de 1960, y se inicia la década

Salmonella minor(thyphimurium, enterocolitica, de 1970, con el descubrimiento de la presencia del
agong la chlamydia trachomatis, ureaplasmay A.B27 en pacientes con el sindrome de Reiter
urealyticum, Yersinia enterocoliticaYersinia seudo por Brewerton y colé en 1973: Morris y col§. en

tuberculosisy el Campylobacter Yejuht: 1974; Brewertoff en 1974 y McCluskey y col8.
en 1974, quienes demuestran la asociacion del sin-
Etiologia y patogenia drome de Reiter con el HLA-B27.

Al establecerse el criterio de artritis reactiva, para Ot q L lini
aquellos pacientes que presentan un cuadro de artri- ras daescripciones clinicas
tis periferica, uretritis y conjuntivitis despues de pre- gqq resaltaremos algunas descripciones clinicas
sentar una_lnfecc_lpn _del tracto genitourinario bajo Qsociadas al sindrome de Reiter.
de alguna infeccidn intestirf&P®, el siguiente paso ]
fue establecer como se produce el compromiso a Cardiacas
nivel de columna o de las articulaciones sacro-iliacas, Bloqueo auriculo-ventricular por Feiriffgen
y se inician varias especulaciones como la descrifags.
por Batsoff en 1942, en la que se informa que las o 1
infecciones de la columna o sacroiliacas se deben a/AOrtitis por Trier* en 1950
drenaje a través del sistema venoso descrito por estePericarditis por Csonka y Oatéen 1957.
investigador; a través del plexo venoso prostatico _. . . .
; . . , Diversas manifestaciones cardiacas por Csonka
segun lo descrito por Graingéen 1959; o el dre- N
. . . : . )ér%‘olsf’ en 1961.
naje a través de la vesicula seminal y la prostata
la articulacién sacroiliaca segun lo planteado por Carditis e insuficiencia de la valvula adrtica por
Oates y Young§ en 1959. Estos planteamientos tedcliff>* en 1971.
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Sistema nervioso central Mucosa oral

Este compromiso no es claro en el sindrome de Eritema confluente del paladar blando, uvyla
Reiter, pero CsonkRaen 1958 y Oates y Hancdék amigdalas con lesiones purpuricas fueron descritas por
describen algunas alteraciones a nivel del sistervlontgomery y col$? en 1959 y Hancoéken 1960.
nervioso central y se las atribuyen al sindrome de Hallazgos electrocardiograficos

Reiter. ) ) :
Prolongacién del intervalo P-R fue informado por

Estas complicaciones son: neuropatia periféricgeiringgo en 1945, May y Finegoltlen 1953, Csonka
hemiplegia transitoria, meningo-encefalitis y COMy ¢ols5: en 1961, Weinberger y colsen 1962. El
promiso de pares craneanos. bloqueo cardiaco fue informado por Tfteen 1950,

Uretritis alteraciéon de la onda T y de la ondg@ Feiring® en
La uretritis la definen muy bien como componen%94§1 Hall y Finegold en 1953 y por Weinberger y

] : co|s. en 1962.
te del sindrome de Reiter, como una descarga uretra
mucoide por Colby en 1944, Twiss y Douglésen Pulmones

1946, Ford en 1953 y Reiter en 1957. Ocasionalmen- |fiitrados pulmonares han sido informados por

te la descarga uretral puede ser purulenta. Thiers y Pinet en 1950 y Lafon y col¥.en 1955.

Artritis Tracto gastro-intestinal

La artritis generalmente es aguda y puede oca- Hemorragia grave con ulceracién, como una

sionar extensos derrames articulares, con rotura P@nifestacion rara del sindrome de Reiter, la infor-
la membrana sinovial de la articulacion, espema,lﬁé Boyle y Buchandf en 1971,

mente las rodillas, como lo informa Weese y T
McCarty® en 1969, Garner y Mowdten 1972 y  Amiloidosis

Moll en 1973. Generalmente compromete rodillas Fue informada por Bleeh&nen 1966.
y tobillos y casi siempre es asimétrico. EI compro-
miso de la columna, parecido a la espondilitis

anquilosante, lo informé Foftden 1953. ¢Por que cambiar el nombre de

sindrome de Reiter?
Compromiso ocular
A pesar del nombre que lleva esta enfermedad

La conjuntivitis_ hace parte de la triada clasica d9l que se ha aceptado universalmente, a partir del
sindrome de Reiter. Generalmente la descarga §£%, 2000 Daniel J. Wallace y Michael H. Weisman,
esteril y puede ser leve y se asocia en algunos caggg médicos del Cedar- Sinari Medical Center de
con diarrea, como la define muy bien Popert y €olsjos Angeles, empezaron a escarbar quien era Hans
en 1964. También se puede asociar a epiesclerifiter (1881-1969) y han logrado documentar un
queratitis, Ulceras cornealgsuveitis. La uveitis se verdadero dossier de éste médico aleman. En la
puede presentar desde el 10% hasta en el 30% cdotm que aparece publicada en el libro de Moll y
lo informa Ford en 1953en un paciente con artritis Wright*, de 1976, aparece por primera vez Reiter
cronica. Hemorragia ocular o hipopion lo informéon el clasico mostacho Hitleriano, (Figura 1) pero
Batchelof? en 1946, Paronéhen 1948; neuritis €sta fotografia pasé desapercibida para todo el
6ptica en 1947, ZeWiy Oates y Hancoéken 1959; mundo.

Yy la neuritis retrobulbar Lindsay-F?aIen 1947. Durante el régimen nazi los médicos del régi_
Piel men fueron responsables de 200.000 casos de es-

terilizaciéon involuntaria y de 170.000 casos de

Lesiones cutaneas parecidas a la psoriasis la dggtanasia. Millones de prisioneros murieron en los
criben Lever y Crawfor® en 1944. Lesiones campos de concentracion bajo la supervisién de
purpuricasMakari®®, y tromboflebitis Csonkd en médicos y se gestaron al menos 60 proyectos de
1966. investigacion en estos campos. Los cargos plena-
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y luego viajé a Londres y trabajé en el Hospital Saint
Mary de Londres por 6 semanas bajo la direccion
del profesor Almrot Wright. Regres6 a Berlin y fue

asistente en el policlinico, en la clinica de tuberculo-
sis entre 1910 y 1911. En Berlin trabajé en un labo-
ratorio privado y en el Instituto de Higiene de la

Universidad de Berlin; de 1912 a 1914 fue instruc-
tor de la universidad de Koenisbé&tg

Durante la primera guerra mundial trabaj6é en el
campo y con el profesor Huebner descubrieron la
espiroqueta forani. En 1918 recibi6 el titulo de profe-
sor. De 1919 a 1923 fue jefe del Instituto de Higiene
de la Universidad de RostoékDe 1923 a 1925 fue
delegado del Kaiser al Instituto Wilhem donde traba-
j6 en terapia experimental bajo la direccion del profe-
sor Von Wasserman y trabajé en el estudio de las
espiroquetas. Entre 1923 y 1933 fue director de la
oficina de Salud en Mecklenbufglngresé al parti-

Figura 1. Doctor Hans Reiter do nazi en agosto 31 de 1931. De acuerdo al interro-

gatorio de noviembre 22 de 1946, el nimero de Reich

Card Index es el 621 885 del Rabensteinfeld del Dis-
mente documentados que le atribuyen a Reiter yteito de Meclenburg-Lubeck, trabajé en el ministerio
interrogatorio que se le practicé durante el juicide Higiene y del Interior, sus jefes fueron el Dr. Guett
de Nuremberg entre 1945 y 1947, fueron obtenjhasta 1939 y Conti desde 1939. Estos médicos eran
dos y publicados por los doctores Daniel Wallacg@iembros conocidos de la SsydeHimler. Fue director
y Michael H. Weisman. Estos informes se enconye| ministerio de Higiene que tenia el soporte del par-
traban en los archivos nacionales en Washingtofo nacional socialista y fue llamado por el Fuehrer
con los numeros de archivo M1019 y M1020. Ess| 26 de julio, cuando asumié el cargo temporal del
tos documentos fueron traducidos del aleman peich Health Office (Reichsgesund heitsamt). Diri-
Wallace y Weisman los publicaron en el 2003 ;5 esta oficina y publicé un libro tituladehe Reich
Entre los cargos que se le imputan a Reiter, CQRaith office 1933-1939 Six Years of National Socialist
conocimiento de lo que hacia, fue la participacioyaqership Permanecic en esta oficina hasta 1941
activa en experimentos relacionados con esteri

A . : uando cumplié 60 afi6s
zacion involuntaria, eutanasia y en la fase experi-

mental de la vacuna contra el tifen la que Desde 1933 fue presidente de la oficina de Salud
resultaron cientos de muertos en los campos de cole- Alemania o Reichsgesund heitsamt. En 1935 y
centracion de Buchenwald. 1936 fue miembro de la academia de ciencias del
gmperador Leopoldo en Halle.

A continuacion relatamos algunos datos que d
cumentan como Reiter ingreso al partido nazi y como Escribié més de 140 articulos y libros médicos.
se enrol6 en los diferentes campos de investigacimo de ellos fue el d&accination therapy and
criminal. Vaccine Diagnosis§.

Hans Honrad Julius Reiter nacid el 26 de febrero A partir de 1933 trabaj6é en el partido nazi y a
de 1881 en Leipzig, hijo de un comerciante alemaraiz de ello, por sus conocimientos en el campo de
Estudié en Leipzig, Breslau y Tuebingen. Tomé déh bacteriologia, trabajo en la vacuna contra el tifo,
examen del estado en Tuebingen en 1905 y se gdande se logré6 documentar la muerte de cientos de
dué como médico en 1906. Viaj6 a Paris donde péndividuos utilizados para estos fiffesEn 1945 fue
manecio de 6-8 meses y trabajé en el Instituto Pasteapturado por los rusos y sometido a un intenso in-

68



VOL. 11 No. 1 - 2004 HISTORIA DEL SINDROME DE STOLL-BRODIE-FIESSINGER-LEROY (SINDROME DE REITER)Y ARTRITIS REACTIVA

terrogatorio en Nuremberg. Estos archivos fuero@riterios del sindrome de Reiter y artritis

analizados por Wallace y Weisman y fueron tradu- reactivas
cidos del aleman por Alexandra Alznauer en sep-
tiembre de 2001. Murié en 1969 Por lo menos existen 7 propuestas para criterios

L N . . de sindrome de Reiter y otras tres para artritis reactiva.
Estos ultimos afios en la vida de Reiter fueran Y P

. a primera propuesta la plantearon Kellegren, Jeffre
oscuros, por ello el extenso trabajo de Wallace P brop P 9 y

79
Weisman para descubrir la vigen sanctade este )yBaII en 1963, luego Améten 1976, Feldmdn

brillante investigador proponen que el nombre den 1977, Wilkens y col.en 1979, Calift en 1979,
g prop q e(:%oool34 en 1979 y Fany Y& en 1997.

Reiter no se vuelva a utilizar para nombrar esta en-
fermedad y solo utilizarlo en lo relacionado con el A continuacién los diferentes criterios histérica-
conocimiento historico de la enfermedad mente aceptados (Tablas de la 1 a la 7).

Tabla 1. Criterios diagndsticos del sindrome de Reiter (Kellegren, Jeffrey y Ball)'” 7.

I. Criterios positivos
a. Presencia de sintomatologia correspondiente a un proceso reumatico secundario a infeccion:
- Artralgias en localizacién objetiva de reumatismo inflamatorio.
- Afeccion predominante en articulaciones de miembros inferiores.
- Ausencia comun de simetria en las articulaciones afectadas.
- Aumento de la velocidad de sedimentacién globular y positividad de otros parametros analogos.
b. Presencia (de ordinario antes de la artritis) de uretritis y también de otras molestias del aparatp urinario
(prostatitis, cistitis, etc.), excluyendo patologia bacteriana, en particular gonocécica.
c. Presencia de alteraciones de la piel (queratodermia) o de
mucosas (balanitis mas raramente estomatitis, glositis).
d. Presencia del sindrome diarreico (ocurrido antes de la artritis).
e. Presencia de alteraciones oculares (conjuntivitis, iritis).
f. Falta de respuesta de las manifestaciones al tratamiento con sulfonamidas y penicilina.
g. Existencia de un informe cronoldgico entre las diferentes lesiones informadas (si ocurren como se ha
dicho, las manifestaciones extra articulares se presentan antes de las articulaciones).

II. Criterios de exclusién
a. Prueba de la existencia de otra enfermedad reumatica o de alguna otra artritis infecciosa o biep definida
desde el punto de vista etiol6gico: existencia de una relacion cronoldgica o de interdependencja de una
angina u otras infecciones.

b. Presencia de un cuadro clinico tipico de la enfermedad de Bouillaud, sobre todo si se acompafa|de carditis
en evolucion.

c. Presencia de asociacion significativa de los criterios de la American Rheumatism Association para la
poliartritis crénica evolutiva.

d. Presencia del factor reumatoide en el suero.

e. Presencia de nodulos subcutaneos.

f. Presencia de un cuadro clinicoserolégico y radiolégica de gota sensible a colchicina.

g. Presencia de las manifestaciones clinicoserologicas caracteristicas del lupus eritematoso genefalizado.

h. Presencia de signos histolégicos de poliarteritis nodosa.

i.

Presencia de signos histolégicos o hematolégicos de Linfogranulomatosis maligna, de mielomg u otras

mielopatias.

j. Presencia de signos de tuberculosis activa.

k. Presencia de una enfermedad infecciosa general o local en curso de etiologia definida.

I. Presencia de psoriasis en vista que en tales casos no es raro observar alteracion articular de articulaciones
sacroiliacas semejante a la enfermedad de Reiter.

m.Presencia de un cuadro clinico-radioldgico de espondilitis anquilosante, enfermedad en la que|de hecho

existe trastorno de articulaciones sacroiliacas y puede haber hiperostosis, lesidn ocular y artritis periférica

semejantes a las manifestaciones del sindrome de Reiter.
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Tabla 2. Criterios diagndsticos del Sindrome de Fiessinger-Leroy-Reiter (segun Amor)*” %,

©oOoNoO~WNPE

Artritis que afecta a un sujeto del sexo masculino de menos de 40 afios de edad.

Diarrea.

Conjuntivitis o iritis.

Uretritis.

Lesiones mucosas, cutaneas o ambas.

Presencia de inclusiones especificas en las células del exudado uretral.

Pruebas de transformacion linfoblastica positiva en presencia de antigenos del grupo Bedsonia o
Histologia sinovial compatible.

Antigeno HLA-B27 positivo.

Clamidia.

Tabla 3. Criterios diagndsticos del Sindrome de Fiessinger-Leroy-Reiter (Segun Feldman)” 8.,

Diagnéstico diferencial:
1.

2.

hw

Oligoartritis asimétrica en varones menores de 40 afios acompafiada de artejo o dedo “en salchicha
inflamatorio en el talén, de sacroileitis o dolor dorso lumbar, de iritis, 0 con histologia sinovial compatib
Antecedente de diarrea al menos un mes antes del inicio de la artritis

, con dolor
le.

Conjuntivitis acompafiante o antecedente de haberla acompafiado un mes antes del inicio de la artritis.

Uretritis acompafante o antecedente de haberla presentado por Io menos un mes antes del i
artritis.

Lesiones cutaneas 0 mucosas caracteristicas.

Signos de infeccion pdtlamidia inclusiones uretrales, ausencia de aislamiento del microorganis
inmunidad anticlamida (serologia o prueba de transformacion linfoblastica en presencia de anti
Clamidia).

Predisposicion genética: HLA-B27 positivo o antecedentes familiares de espondilitis anquilosante,
de Fiessinger-Leroy-Reiter.

hicio de la

mo, 0
penos de

sindrome

El reumatismo articular agudo y la artritis posestreptocécica seran descartados por ausencia de gmigdalitis,

el caracter no migratorio de la artritis o por cifras normales de antiestreptolisinas O.

Debera sospecharse artritis gonocécica ante cualquier oligoartritis febril del adulto joven, especial
las mujeres en quienes la infeccion gonocdcica genital esta latente. El aislamiento del gonococo de s
genitales no descarta definitivamente una contaminacién mixta. La ausencia del gonococo en el he

mente en
pcreciones
mocultivo

y el liquido sinovial no descarta definitivamente la artritis gonocdcica. En caso de duda conviene fecurrir a

un tratamiento de prueba con penicilina, con resultados espectaculares en las infecciones gonod
La artritis de la enfermedad inflamatoria crénica del intestino, se reconoce por la afeccién digestiva
El sindrome de Behcet se caracteriza casi siempre por Ulceras aftosas bipolares asociadas
hipopién que compromete el segmento posterior.

La artritis psoriasica puede ser indistinguible del sindrome de Fiessinger-Leroy-Reiter y se cor
formas que se explican por la sobreposicion de los factores genéticos.
La espondilitis anquilosante con manifestaciones periféricas puede representar un problema nosd
gue una de sus formas semejan el sindrome de Fiessinger-Leroy-Reiter. En cuanto a las oligoartrit
sin afeccién pelvirraquideas en varones jovenes positivos a B27, éstas por lo general pertene
artritis reactiva, como lo muestra la evolucién al sindrome de Fiessinger-Leroy-Reiter. Tales forma
tener un cuadro de espondilitis anquilosante o artritis psoriasica que aparentan un mismo cuadro n

ocicas.
croénica.
A uveitis o

ocen las

I6gico, ya
s aisladas
Cen a una
5 pueden

psolégico.

y de sintomas oculares manifestados durante el interrogatorio, y no se necesitan examenes de laboratorio.

El sindrome de Fiessinger-Leroy-Reiter “se integra” por la suma de artralgias, de molestias genitourin?rias vagas
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Tabla 4. Criterios preliminares para el sindrome de Reiter, Wilkens y cols.?” &,

Método de clasificacion

Sensibilidad % Especificidad%

1. Episodio de artritis de mas de un mes con uretritis, cervicitis o

2. Episodio de artritis de mas de un mes y cualquiera de uretritis
0 cervicitis o conjuntivitis bilateral.

3. Episodio de artritis, conjuntivitis, uretritis

4. Episodio de artritis de mas de un mes, conjuntivitis y uretritis.

hmbas. 84,3 98,2
85,5 96,4
50,6 98,8
48,2 98,8

Tabla 5. Criterios diagndsticos para el sindrome de Reiter. Segun Dalin y cols.*” &,

2. Uno de los siguientes:
Uretritis o cervicitis.
Enfermedad ocular inflamatoria.

3. Exclusiones:
Espondilitis anquilosante primaria.
Artropatia psoriasica.
Otras enfermedades reumaticas.

1. Artropatia asimétrica seronegativa (predominante) de las extremidades inferiores mas el punto 2

Afeccidon mucocutanea (balanitis o Ulceras orales o queratodermia).

Tabla 6. Criterios para el sindrome de Reiter. Segtn Good"" #.

Artritis periférica y uno a mas de los siguientes: . Uretritis.

Conjuntivitis.
Iritis.

Afeccidbn mucocutanea.

Tabla 7. Puntos de diagndsticos en la espondiloartropatia semejante a Reiter. Segun Fan y Yu'” &,

Puntos de alta prioridad

Dolor de talén u otra entesitis.

Uretritis, cervicitis o diarrea aguda
en el primer mes de la artritis.

Conjuntivitis o iritis.

Ulceras genitales.

Datos clinicos Pruebas Puntos de baja prioridad

Oligoartritis asimétrica con predominio Sacroilitis Dolor espinal inflamatorio.

en extremidades inferiores. radioldgica.

Dedo u artejo en Salchicha. HLA-B27. Dolor en regiones gluteag.

Historia familiar positivg.
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Los primeros criterios para artritis reactiva los elafabla 9. Criterios diagndsticos para las artritis
boraron Amor y Laoussaflien 1984, Kingsley y reactivas (segtn Kingsley y Sieper)*” #.
Siepef” en 1996 y Pacheco y cdfsde México en
1966.

A continuacion los diferentes criterios historical
mente aceptados (Tablas de la 8 a la 10).

Artritis periférica tipica.

Predominante de miembros inferiores, oligoart
| asimétrica mas demostracién de infeccién previ
a. Cuando haya existido claramente diarrea o u

itis

le

tri-

N . P " tis en las cuatro semanas previas, conviene lalcon-
Tabla 8. Criterios diagndsticos para las artritis . -, asp ' .
reactivas (segtin Amor y Laoussadi)’. firmacion de laboratorio, pero no es esencial.
’ b. Cuando sea claro el antecedente de infeccion, es
1. Artritis aséptica acompafiada de una de las siguientes _€Seéncial la confirmacion del laboratorio.
caracteristicas: Criterios de exclusion:
- Oligoartritis asimétrica Deben excluirse los pacientes con otras causag co-
} ) | nocidas de monoartritis y oligoartritis, asi como ofras

Lumbalgia o dolores difusos, talalgia, ded
artejo en salchicha.

Biopsia de membrana sinovial compatible ¢
inflamacion peri vascular sin hipertrofia en
lecho de union.

espondiloartropatias definidas, artritis séptica, arfritis
por cristales, enfermedad de Lyme vy artritis readtiva
por estreptococo.

on
el

tritidabla 10. Proposicion de los criterios de clasifica-

2. Diarrea acompafante que preceda a la ar “ » - ! -
menor de un mes de duracion. cion de la artritis reactiva y sindrome de Reiter
3. Conjuntivitis acompafiante o que haya precelid¢>€9dn Pacheco y cols.).
a la artritis menor de un mes de duracion. i . .
. . ) Artritis reactiva asociada a
4. Uretrltls_o_ cervicitis ac_tgal 0 previa dentro defun patégeno especificsal-
mes de iniciada la a_Lrtrltls | monella otros).
5. Lesiones caracteristicas mucosas (bucales, balanit|Shrtritis reactiva probable
0 cutaneas, lesiones ungueales psoriasiformes 1. Artritis seronegativa 1. Artritis seronegativa p
6. Predisposicion genética: HLA-B27, antecedepte$  >72 horas corroborada 72 horas corroborada gor
familiares de artritis reactiva, de espondilitis por el médico, y el médico, y
anquilosante, de uveitis o de oligoartropatig 2 Corroboracion de la in- 2. Antecedente clinico de
seronegativa, o todos ellos. feccion mediante: infecciéq, 0
7. Demostracién de infeccién por un germlen|  S€rologia 3. Dos 0 mas de estos punfos:
desencadenante mediante las técnicas apropiadas Cultivo. Entesitis, dolor, hipersen-

Deteccion de material sibilidad o limitacién deg|l

(aislamiento o serologia).

antigénico intraarticular. movimiento axial.
. - T . Ensayo de Uveitis.
Cuatro criterios: Diagnéstico definido. linfoproliberacion. Conjuntivitis.

Exclusiones: Reumatismo articular agudo, artritis
gonocoécica, artritis de la enfermedad crénica de
intestino, enfermedad de Behcget, espondilitis
anquilosante.

Uretritis aséptica, cerviciti
Queratodermia blenorr
gica, balanitis circinada.
Enteritis aséptica.
Ulceras orales.
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ANUNCIO

Il CURSO BIENAL DE ACTUALIZACION EN REUMATOLOGIA

Bucaramanga — Hotel Chicamocha
Agosto 13, 14 y 15 de 2004

VALOR DE LA INSCRIPCION

Antes de junio 15/2004 Después de junio 15/2(
Médicos especialistas $150.000 $200.000
Médicos generales y residentes $100.000 $150.000
Internos y estudiantes $75.000 $100.000
Fisioterapeutas y paramedicos $50.000 $75.000

Consignacion: Cuenta de ahorros DAVIVIENDA No. 0069-0030530-8
INFORMES E INSCRIPCIONES
ASOCIACION COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA
Calle 94 No. 15-32 Of. 603 — Bogota
Tels.: 6350840 - 6350841 Fax: 6215145
E-mail: asoreuma@epm.net.co

www.asoreuma.org

AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY
San Antonio — Texas — USA
Octubre 16 al 21 de 2004
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