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Historia

Hipócrates 
Siglo IV a.C. 
Enlaza “artritis” 

con “coito”

Cristobal 
Colón 1494

Primer caso
conocido

Reiter-
Fiessinger -
Leroy 1916

5 Pacientes 

García-Kutzbach, A., Chacón-Súchite, J., (2018). Reactive arthritis: update 2018. Clinical rheumatology, 1-6.



Generalidades

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Categorizada como una Espondiloartropatía inflamatoria*

Se expresa como un síndrome inflamatorio agudo con afectación principal 
articular, que generalmente autorresuelve *

Se piensa que ocurre en pacientes genéticamente predispuestos

Inicia entre 1-4 semanas después de ciertas infecciones del TGU o TGI*

Tradicionalmente se caracterizaba por la Triada Clásica -30%*

Sospecha!!



Epidemiología*

Ngaruiya, C. M (2013). A case of reactive arthritis: a great masquerader. The Am. J. of eme med, 31(1), 266-e5.

Incidencia promedio 
de 1 a 30 casos por 
cada 100.000 hab

Aumenta la incidencia 
en el contexto de 

brotes de infección

Es más común entre 
los 20 y 40 años en 
individuos de raza 

blanca 

Incidencia varía por 
sexo y grupo etáreo
dependiendo de la 
infección primaria. 

Representa menos 
del 2% de todas las 

espondiloartropatías*

Hasta un 50% de los 
pacientes pueden 
presentar secuelas 

Misra, R., & Gupta, L. (2017). Epidemiology: Time to revisit the concept of reactive arthritis. Nature Reviews Rheumatology, 13(6), 327.



Bacterias Número de Casos/Infecciones 

Campylobacter 9/1000

Salmonella 12/1000

Shigella 12/1000

Se realizó una revisión sistemática 
donde se buscaba la incidencia de AR 

con patógenos entéricos revelando

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Epidemiología*



Microorganismos desencadenantes

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Goldsmith; Katz; Gilchrest. (2014). Fitzpatrick Dermatología 8Ed. Edit. Panamericana

VIH

LPS



Chlamydia trachomatis

Zeidler, H., & Hudson, A. P. (2013). New insights into Chlamydia and arthritis. Promise of a cure?. Annals of the 

rheumatic diseases, annrheumdis-2013.

• Bacterias Gram -, IC obligadas, 
sin motilidad, replicación 

depende de las células 
huésped

• Puede infectar varios órganos
• Serovariedades de la A-K –

Oculares + artritogénicas



Chlamydia trachomatis

Zeidler, H., & Hudson, A. P. (2013). New insights into Chlamydia and arthritis. Promise of a cure?. Annals of the 

rheumatic diseases, annrheumdis-2013.



Factores del huésped*

VIH+*

Susceptibilidad genética 
por presencia de factores 

proangiogénicos

Susceptibilidad genética 
relacionada al haplotipo

HLA-B27

Presente en el 7-9% de las personas de 
raza blanca

Presente entre el 50-80% de pacientes 
que padecen AR

Resultados diversos de la relación con 
AR*  = Curso severo más agudo de la 

enfermedad, con mayor duración de sx, 
mas órganos comprometidos y 

tendencia a cronificar.

El alelo observado con mayor frecuencia 
en pacientes con AR es HLA-B*2705 *

La mayoría de estudios de los pacientes 
con AR + HLA-B27 la desarrollan 

posteneritis*

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.



Fisiopatología*

• Interacción estructurada  de factores microbianos y 
diversas serovariedades de MO

Persistencia de 
bacterias o PDB en la 

articulación

• Mecanismos subyacentes específicos  de incorporación 
celular del MO y migración desconocidos

• Disbalance Microbioma

• Polimorfismos TRL

El tipo de interacción 
huésped- patógeno 

• Disbalance Th1/Th2

• Respuesta Th17 aumentada

La respuesta inmune 
local dirigida a estas 

bacterias

García-Kutzbach, A., Chacón-Súchite, J., (2018). Reactive arthritis: update 2018. Clinical rheumatology, 1-6.



HLA-
B27

Péptido 
Artritogénico

Homodimero
de cadena 

pesada

Mal 
plegamiento 
del haplotipo

Facilitación 
de invasión 
celular por 

MO

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.



Manifestaciones clínicas* 

Espectro clínico 
variable pero  

manifestaciones 
clínicas  

similares*

Afectación de 
múltiples 
órganos*

Fase aguda* Fase crónica*

El dx incorrecto 
= 

Subdiagnóstico

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.



Manifestaciones musculoesqueléticas

Aparecen por lo general cuando ya no hay 
infección primaria activa

Los individuos afectados pueden 
evolucionar hacia una artritis inflamatoria*

Formas atípicas de AR???

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.



Compromiso articular periférico

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.
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3

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Compromiso articular axial
15-
30%



Dactilitis

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

16-
40%



Entesitis

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

20-
40%



Para recordar…

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.



Manifestaciones extrarticulares

No son raras particularmente en el 
escenario de una infección del TGU

Los principales órganos afectados 
son la piel, anexos, los ojos, la uretra

Menor afectación renal y cardiáca



Queratodermia blenorrágica

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Goldsmith; Katz; Gilchrest. (2014). Fitzpatrick Dermatología 8Ed. Edit. Panamericana

33%



Balanitis circinada

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Goldsmith; Katz; Gilchrest. (2014). Fitzpatrick Dermatología 8Ed. Edit. Panamericana

14-
50%



Afectación ungular

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Goldsmith; Katz; Gilchrest. (2014). Fitzpatrick Dermatología 8Ed. Edit. Panamericana

20-
30%



Afectación de mucosas – Lengua geográfica

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Goldsmith; Katz; Gilchrest. (2014). Fitzpatrick Dermatología 8Ed. Edit. Panamericana

30-
50%



Conjuntivitis / Uveítis

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Goldsmith; Katz; Gilchrest. (2014). Fitzpatrick Dermatología 8Ed. Edit. Panamericana

30-
60%



Eritema nodoso

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Goldsmith; Katz; Gilchrest. (2014). Fitzpatrick Dermatología 8Ed. Edit. Panamericana



Otras compromisos menos comunes…

Carlin, E., & Flew, S. (2016). Sexually acquired reactive arthritis. Clinical Medicine, 16(2), 193-196.



Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Para recordar…



Diagnóstico diferencial

AR Psoriasis



Stavropoulos, P. G., Soura, E., Kanelleas, A., Katsambas, A., & Antoniou, C. (2015). Reactive arthritis. Journal of the European

Academy of Dermatology and Venereology, 29(3), 415-424.

0



Stavropoulos, P. G., Soura, E., Kanelleas, A., Katsambas, A., & Antoniou, C. (2015). Reactive arthritis. Journal of the European

Academy of Dermatology and Venereology, 29(3), 415-424.



Cuarto taller internacional sobre AR – Alemania/1999 

Diagnóstico

Selmi, C., & Gershwin, M. E. (2014). Diagnosis and classification of reactive arthritis. Autoimmunity reviews, 13(4-5), 546-549.



Aislamiento e identificación del patógeno

Selmi, C., & Gershwin, M. E. (2014). Diagnosis and classification of reactive arthritis. Autoimmunity reviews, 13(4-5), 546-549.

No hay un panel definitivo de laboratorio establecido

Tipo de infección Fase infecciosa aguda Fase postinfecciosa

Entérica Cultivo MF Ac específicos en suero

Genitourinaria
PCR orina o muestra 
escobillón de uretra

Ac específicos en suero // 
Muestra líquido sinovial  - PCR

Reactividad cruzada!!!



Algoritmo / Serología -Chlamydia



Carlin, E., & Flew, S. (2016). Sexually acquired reactive arthritis. Clinical Medicine, 16(2), 193-196.

Otros paraclínicos
No hay laboratorios 

específicos ni biomarcadores
hasta la fecha que confirmen 

la enfermedad

La detección del Ag HLA-B27 
no representa valor como 

herramienta dx 

VSG y PCR pueden estar 
elevadas en el contexto de la 

fase aguda 

En la fase crónica anemia de 
los padecimientos crónicos 

El liquido sinovial usualmente 
sugiere una artritis 

inflamatoria con pleocitosis
en el rango de 10,000 a 

50,000 leucocitos 

ANAs y FR negativos
RX y RMN no son útiles en 

etapa aguda  

US de utilidad moderada en 
etapa aguda



Tratamiento

García-Kutzbach, A., Chacón-Súchite, J., García-Ferrer, H., & Iraheta, I. (2018). Reactive arthritis: update 2018. Clinical rheumatology, 1-6.

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Manejo de 
infección aguda

TGU: Chlamydia? = 
Azitromicina 1gr oral 

Du o Doxiciclina
100mg Bid x 7 días

TGI: Gral/ 
autolimitadas pero en 

pctes con Ant AR 
pueden usarse A/B 

orales.*

Fase aguda*

AINES 2 sem

Gastritis? = COX-2 + 
Inh Bomba Protones

CE intralesionales en 
articulaciones con 

persistencia de signos 
y síntomas



García-Kutzbach, A., Chacón-Súchite, J., García-Ferrer, H., & Iraheta, I. (2018). Reactive arthritis: update 2018. Clinical rheumatology, 1-6.

Schmitt, S. K. (2017). Reactive arthritis. Infectious Disease Clinics, 31(2), 265-277.

Refractario?*

Sulfazalasina: 
2g/d por 3 

meses* 

Metotrexate 7,5-
15mg semana 
hasta 25mg si 

resistente

CE orales*

Anti-TNF*

Anti –IL17

Lesiones 
cutáneas

Leves = No Tto

Moderadas = 
Queratolíticos, CE 
tópicos, Analogos

de la Vit D3

Severos = 
Metotrexate dosis 
bajas, retinoides

orales, o Anti-TNF  

Tratamiento



Antibioticoterapia

Estudio prospectivo –
controlado – Doble ciego –

6meses – Sgto 9 meses 

Azitromicina 500mg/d + 
Rifampicina 300mg/d 

Doxiciclina 100mg/2v día + Rifampicina
300mg/d 

Placebo

42 adultos + AR  inducida 
por C. trachomatis o 

Pneumoniae

Carter, J. D., Espinoza, L. R., Inman, et.al (2010). Combination antibiotics as a treatment for chronic Chlamydia‐induced reactive 

arthritis: a double‐blind, placebo‐controlled, prospective trial. Arthritis & Rheumatism, 62(5), 1298-1307.



Antibioticoterapia

Ambas combinaciones superiores a placebo

Mejoría de sx articulares 63% Vs 20% y Remisiones 22% Vs 0%

Alta probabilidad de eliminación de infección persistente = Cura??

P=0,01 y NNT 3

Carter, J. D., Espinoza, L. R., Inman, et.al (2010). Combination antibiotics as a treatment for chronic Chlamydia‐induced reactive 

arthritis: a double‐blind, placebo‐controlled, prospective trial. Arthritis & Rheumatism, 62(5), 1298-1307.



Monitoreo y recomendaciones 

Seguimiento 
cercano –

Mensual por los 
primeros 6 meses

Ajustando Tto de 
acuerdo a rta

individual

Manejo 
interdisciplinario 

RDO

Evitar uso de Art 
afectadas en 
etapa aguda

Con la mejoría de 
los Sx = T. física y 

ejercicios de 
fortalecimiento 

periarticular

García-Kutzbach, A., Chacón-Súchite, J., García-Ferrer, H., & Iraheta, I. (2018). Reactive arthritis: update 2018. Clinical rheumatology, 1-6.



Pronóstico

Carlin, E., & Flew, S. (2016). Sexually acquired reactive arthritis. Clinical Medicine, 16(2), 193-196.

La HN sugiere 
remisión completa o 
casi completa 6-12 m

25-50% recaen y 
requieren reTto

25-50% Pueden 
cronificar



Complicaciones
Discapacidad locomotora 

persistente 15%

Espondilitis anquilosante 23%

Ceguera por uveítis no tratada 
adecuadamente

Deformidad articular y daño 
articular erosivo

Renales y cardiácas

Carlin, E., & Flew, S. (2016). Sexually acquired reactive arthritis. Clinical Medicine, 16(2), 193-196.



Conclusiones

Enfermedad de 
etiopatogenia 

enigmática

Compromiso articular 
inflamatorio axial 

oligoarticular
asimétrico, de piel, 

mucosas y ojos. 

Diagnostico clínico: 
Signos y Síntomas + 

evidencia  objetiva de 
infección previa

Tratamiento principal 
con AINES

Pronóstico Variable –
Puede cronificar



GRACIAS!!!


