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INTRODUGCION
Este trabajo de tesis lo dividiremos en dos partes:

1*—“Consideraciones actuales de la Enfermedad Reumética.”
En este Capitulo se hace mencién especial de los conceptos mas
recientes, en lo que se relaciona a etiopatogenia, sintomatologia,
profilaxis, tratamiento, ete.

¢ ‘Hstudio de una serie de nuestros casos observados en las
Salas de Medicina de Nifios y Nifias del Hospital General, durante
los afios 1954, 1955 y € meses de 1956.

Esta segunda parte estard incompleta debido a lo dificil que
se hace conseguir datos y estadisticas en nuestro medio, asi como
a la forma de tomar historias clinicas y a la poca costumbre de
anotar todos los datos e investigar la veracidad de otros al hacer

las observaciones.

De todas maneras va nuestro agradecimiento al Servicio de

| Archivo del Departamento de Estadistica del Hospital General, por

la colaboracién que prestaron durante el desarrollo del presente
trabajo.
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PRIMERA PARTE

DEFINICION

La Enfermedad Reumética es una condicién sistémica, inti-
mamente relacionada a la infeceién estreptocbeica, sujeta a exacer-
baciones y remisiones; caracterizada por lesiones en los tejidos de
origen mesodérmico con especial predileceién por la fibra cardiaca.

HISTORIA

El origen de la palabra reumatismo, es griego; de rhein: fluir.
'Su verdadero significado es desplazamiento de humores.

La historia del reumatismo es méas antigua que el hombre.

Se han reportado hallazgos de articulaciones de animales pre-
histéricos, con lesiones tipicas reumaéticas.

Las obras Hipocraticas dejaron aforismos reuméticos que atn
prevalecen.

Desde épocas remotas, se emplean en varios paises (China,
India, Egipto, Grecia, ete.), procedimientos terapéuticos diversos
para tratamiento de esta enfermedad. Fue usada la acupuntura
y la moxibustién.

Muchos autores en el curso de los afios, han dado a conocer
diversos aspectos de la enfermedad reumética, pero sblo citaremos
los més importantes.

Probablemente, el primer reporte médico cientifico, fue hecho
por Eduardo Jenner (creador de la vacunacién) el 29 de Julio de
1789, a la Sociedad Médica de Gloucestershire, Inglaterra, titulado:
 ‘‘Enfermedad del Corazdén, consecutiva a Reumatismo agudo.”
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Se le reco i
no i i
como et c;e at, Bouillaud, la diferenciacién de la enfermedad
; 1stinta ; este autor icd
publicé una m rafi
e onografia en 1836
s clarzmente la naturaleza reumatica de ciertas form ,
1as. partir d i ; o
: eB }
b i opas. A parth ouillaud, la Enfermedad Reumética
- progresivamente a través de los afiog y es desd
0ca que 6 . i
s 6o q' s¢ empezo a temer al reumatismo como el mi i
groso enemigo del corazén. el
En 1849 e, emi '
reuman 18 l, Las;gue, emite la frase que pasé a ser aforismo: ‘‘El
J t1smo lame las articulaci ‘ :
ciones, la pleur ' i
pero muerde el corazén.” 1 PR, 7 Rasta s meningos

Se atri
- en;lj:}lf; ta, lefo'wg.sseau en 1865, la prioridad histérica de la
onsilitis y el reumatismo ; crevé ‘
~ . e i
la primera manifestacién de 1a enfermeda(,i gegt;:;llue i amiina exa

]EI] 187 p ico 3y
4, ChaI CO t, ubllCO sus LeCCIOIleS en laS q ue dlfe'
I enCIa‘l)a . el re UIlla'tISHlO agUdO, Sle“ag udo ; Cronico. |

A fines del sig

val del mom:i :;blzofli, Auscher, expresa el sentir médico gene-
““Reumatismo Art,icular ASPZC‘EO al reumatismo y lo define asi:
racién profunda de Ia‘ cr‘i?s (s);ri}:i?rmed;d ‘;ara@tel'izada por alte-
y febril; con s s >atiguinea, de forma aguda, genera;
In(’)viles7’sin ) :f;;zl;;n simultanea f) sucesiva de artritis lx’lﬁgitipl e?
festaciones cardi @ la supuracién, acompaiiada o no de manij

rdiacas, renales, cuténeas, pleuropulmonares, ete.’’

En el prese ig:
i mgsresen;e siglo muchos autores han contribuido al con
osie Debr; gro‘ undo fie la enfermedad ; sélo citaremos a S 'fo-
, €, Cohn, White, Chévez, Wilson, Traut, ete .
, ete.

En Guatemala.

En 1946, ¢ ‘ .
Faventud Médile;)r.ugaﬁ(;sb ;\ggnig?ﬂl\% publigé en la Revista de la
dato N ado: ‘‘Consideraci
- 1\?1 f?oes I;;?tglas 'Chnlcas de F. R. en el Servicio de?ri\?[se dsi}(c)]iori‘:
casos vistos en ngltal General.”  Se trata de un reporte de 18‘
predominty g prrodo do seis afios, en el que se hacia énfasis del
en los enfermo a manifestacién articular, que fue la ma 7

s observados. § comun

En 1949 i
sobre Enfil;xz(lil?ir. thOf {&rgueta von Kaenel, publicé un trabajo
ad Reumatica en la Revista del Colegio Médico;
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esta vez se
de Medicina de

ta del Colegio
trabajo que fue presentado en el Congreso

de 1951.

presentados durante los filtimos 16
es el del Dr. Luis Garcia, intitulado:
de la Fiebre Reumatica en Guatemala.”’

trataba de un reporte de 39 casos observados en la Sala

Nifias del Hospital General, durante 4 afios.

Tn 1952, el Dr. Gerardo Alvarado publieé también en la Revis-

Médico, un reporte de carditis reuméatica atipica,
Nacional de Medicina

Se revisaron los trabajos de tesis de doctoramiento, que fueron

afios ; el inico reporte existente
««Contribucién al Estudio
Tste trabajo se presentd

en 1954.
FRECUENCIA

En los EB. UU, aproximadamente 3 a 7% de los enfermos

zados la padecen; ademds afecta a 1 millon de personas.

hospitali
s de rechazo

En el servicio militar, es una de las principales causa

durante el reclutamiento.

También se considera que el 90% de enfermedades cardiacas

de la infancia, son debidas a Enfermedad Reumatica.

Segtin Kuttner, la Enfermedad Reumética causa mis muertes
ier otra enfermedad, entre los 5 a 19 afios.

periodo de tiempo, el total de muertes debidas
por

que cualqu

En un mismo
a Enfermedad Reumética, fue mayor que el total de fallecidos
T, B. C., poliomielitis, neumonia y enfermedades comunes conta-

giosas.
En Inglaterra, 25,000 muerte

Enfermedad ReumAtica cardiaca.
irven para enfatizar la importancia social

s son debidas anualmente a la

Estas estadisticas s
de la enfermedad, en paises avanzados.

otros la situacién es absolutamente distinta; la inei-

Entre nos
uerte, se

dencia de la enfermedad es muy baja y como causa de m

le menciona pocas veces en comparacién con otras condieiones que

son responsables de alta letalidad: diarreas, desnutricion grave,

tuberculosis, enfermedades infecciosas comunes, ete.
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ETIO-PATOGENIA

Atn no aclarad
rada totalmente . .
huéspe i , pero hay evidencia ‘
ped susceptible; la Enfermedad Reuméatica es un tipoq:il: aein u'n
- alergia

conlo I‘eSpueSta a un e i p -
a lnf 'CCl0n eStI‘e ‘() 1)(3‘[ e

Como i
I dereisultad'o de estudios durante los Wltimos 25 afios. |
o g Evestliga.dores aceptan una relacién intima eﬂntre,‘ la
eumatica y el Estreptococo Hemolitico tipo “Ai
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. e“ll]()ll nl pu d S
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S Splra rias en 1 y
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r CO.

ESte Ill[)O e eStI e‘p 0COCO l()II]l I varieda eXt aor (i naria
g d COS a. 1 d d T 1
de SlletaHClas eX‘ I‘acel laI € a ].0 Ina e la ua ] €S Son [ 0OX1cas en
| | u S, bL S d S C S 4
aIllnla].eS de ex [)e‘I 1nen taCl( n. S()].O una. ]. tOXl er 1‘ tI 0-
g 111034, q ae causa el exan te.‘ﬂla en la/ escarlatlna, €s COHOClda c¢como

responsable i i
respo de las manifestaciones clinicas de enfe
ocociea en el hombre. Frmedad estrep-

e tIe 181N 8, () ‘ ]llalu[()llldasa eSIIe
q 'y p uce n d po q ue p ued.ell S‘er
to uinasa. eStlHllllall la Iod C10. e alltlcuel‘ S

Enfer ; )
huma‘nafm;n:izdo:gmia respwato?m estreptocicica. — La forma
e T ];)es zjm : d.e 1nfe'cclén por Estreptococo Hevmoilitico‘
et aete .pl.ra 0{'1(‘). Sin embargo, el Estreptococo puede
: plodermitis, erisipela, celulitis, infeecién puerperal, heri-
)

daS

lllfeeta,das et ES ble“ ono ] O Cla en Ia esecar-
- y C. C Clda st lmp I‘tan 1

latlllaz, Ilefl‘ltls aguda, Gtc. | |

a Inreccion IeSplIa oria lene clertas car acreristica egun Jla
.
| C S 3 S S >

a) Enlosi ifi

inieio febril, cu;I:fZ?;;igs‘glcl(l)ogrI:ceiIsloreS(;1 ed3 e sta bor
B s, e : so es dudoso y la evolucidén lenta.
oo g};azd(;?;zznte es la rinorrea en cuyas secreciones t:e
phouent . ad de estreptococos.
Ison'm -a.matorl(')s en la orofaringe.
o E (;ltfltls media y adenitis cervieal.

ermedad Reumética es excesiv

No se distinguen sig-
Las complieaciones comunes
Casi nunca hay exantema.
amente rara en, esta edad.
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5) A medida que ol nifio crece, el inicio de la enfermedad es
febril, agudo, con dolor de garganta y menos rinorrea.

Los datos positivos del examen SOn: amigdalitis exudativa,
faringitis y adenitis cervical. Hay a menudo exantema, que tiene
caracter morbiliforme o escarlatiniforme.

La curacién es esponténea, con menos complicaciones supura-
tivas, pero si se producen infecciones a repeticion en huéspedes
susceptibles, puede ocurrir que al llegar a su segundo lustro de vida,
presente Enfermedad Reumatica.

La cantidad de produccién de anticuerpos, que sigue a la infec-
¢ién por estreptocoeos grupo ¢ A’7 también varia, siendo escaso en
la infancia y mas fuerte al avanzar la edad.

Desde fines de siglo se habia observado, que los ataques de
Enfermedad Reumética eran precedidos frecuentemente por dolor
de garganta. Los investigadores alemanes e ingleses llegaron a la
conclusién, por métodos modernos de investigacion bacterioldgico e
inmunolégico, que la Enfermedad Reumética tenia como fuente
etioldgica en el periodo inicial, al BEstreptococo Hemolitico.

Las investigaciones inmunolégicas han demostrado que el suero
de los sujetos reumaticos contiene en promedio, mayores cantidades
de anticuerpos estrepeo‘c()c'icos que la poblacion sana de la misma
edad.

Durante la segunda guerra mundial, fue posible obtener evi-
dencia més direeta que demostrd que la Enfermedad Reumética era
secuela Gnicamente de infecciones respiratorias por Estreptococo
Hemolitico tipo ‘‘A.”

El Dr. L. A. Rantz y asociados, estudiaron 1,300 infecciones
respiratorias, 900 de estas infecciones, no eran causadas por E.
Hemolitico y ninguna fue seguida de ataques de Enfermedad
Reumética; 400 casos si fueron causados por Estreptococo Hemo-
litico tipo ‘A’ y de éstos, 19 se complicaron con el desarrollo de
Enfermedad Reumatica.

Los estudios hechos, han demostrado la forma cémo la fase
respiratoria aguda de la infeccién por E. Hemolitico desaparece ¥
es seguida por un periodo latente en el cual el enfermo parece
sentirse completamente bien. Después de 15 dias aparece un brote
de nueva enfermedad, caracterizado por la presencia de artritis,

—19 —




fiebre ¥ carditis en varias combindcionss. Esta fasé se ha llamado

periodo tardio de complicaciones no supurativas. La observacién
que la Enfermedad Reumética raramente ocurre en nifios menores
de 3 afios, aunque la enfermedad estreptocdeica es comdn en este
grupo, sugiere que las infecciones iniciales son incapaces de pro-
ducir la enfermedad.

Powers y sus asociados, emitieron la hipétesis que las respues-
tas diferentes a la infeccién por Estreptococo a medida que el nifo
crece, son resultado de alteraciones en los tejidos, a consecuencia
de repetidas exposiciones al germen.

Es de resaltar que la vigorosa produceién de anticuerpos con
el avance de la edad, es aparentemente debida a las reinfecciones,
més que a la simple maduracién del tejido.

Hs dificil definir la patogenia bisica de la Enfermedad Reumé-
tica humana o experimental.

El estudio de individuos que van a desarrollar Enfermedad
Reumatica después de una infececién por Estreptococo Hemolitico
grupo ““A’’ ha demostrado que forman mayor cantidad de anticuer-
pos antiestreptocéeicos.

Existe una intima correlacién entre la magnitud de respuesta
de anti-estreptolisina, después de una infeccién estreptocécica y la
frecuencia de Enfermedad Reumética.

Se sugiere que hay un mecanismo inmunolégico importante en
la patogénesis de la enfermedad, debido a que los individuos reuma-
ticos, producen més anticuerpos estreptocedeicos, despuds de la infee-
cién, que aquéllos que no lo son.

Varias hipétesis se han sugerido para explicar la mayor hiper-
actividad inmunolégica de los reumaticos:

@) Que las frecuentes infecciones estreptocéeicas, condicionan
los tejidos que forman anticuerpos, para producir grandes can-
tidades de substancias inmunes.

b) Que se libera una cantidad excesiva de antigeno, durante
el principio de la infeeeién respiratoria.

¢) Que el reumético es de por si, un hiper-reactor inmunolégico.

—90 —

Fin la actualidad no s posible detérminar cuél es ‘l‘a teor.la
ida sencia-
correcta, o si los fendmenos observados son en realidad ‘‘esenc
: , e
les”’, en la patogénesis de la Enfermedad Reumatica.
7 ierto que el Estreptococo del grupo
En resumen, parece ser elerto q coco (61 gD
1 ‘ eda eu
¢t A7 g etiolégicamente responsable de la Enferm

en ciertos individuos.

Conclusion—De los estudios en enfermos y de eXI')ermTerEta—
cién en animales, se presenta la hipétesis, o{ue”las suc.gswas in n;es
ciones por Estreptococo Hemoliti.co grupo ‘A ,“sufrl as pfortums
chos pacientes provoean irritabilidad de sus te31dos. erz Teanzé
infecciones por el mismo germen, y cuando esta reactivl ,at ‘ a
cierto grado, la respuesta se manifiesta como E. Reumatica.

FACTORES PREDISPONENTES

1o— Familiar —E] més importante factor predisponente y cons-
titucional, es la susceptibilidad familiar.

90 Edad.—Bl principio de la enfermedad se observa sobre todo
en nifios entre las edades de 4 a 10 afios.

juici ex0 no interviene
30 Sexo—A juicio de muchos autores, el sexo 0 1 e
1 ‘ n lo
para condicionar la frecuencia de Enfermedad Reumatica ¢ X
nifios. Sin embargo, otros sefialan, lo eual concuerda con nuestra

" observacién, que la Enfermedad Reumitica tiene mayor incidencia
b

en las nifios.
4o Estacién.—Hay aumento de la incidencia con relacién a las
pero varia segin los diferentes lugares. Es

estaciones del afio, res. Bs
aracterizado por frio, humedad y cambios stibi

mayor en un clima e
tos de temperatura.

50— Higiene.—Es més frecuente en ambientes donde reina la
pobreza, suciedad y desnutricion. .

Ninguno de estos factores por si solos o combinados, son
definitivamente causantes; solo predisponen a la enfermedad.

Probablemente los factores hereditarios y la suseeptibilidad
individual, determinan en definitiva la conversién de lag respuestas
?

. . , . amitica.
inmunolégicas por infeccién estreptocoeica en E. Reumati
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EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia de la E

nfermedad Reumética se Superponé
a la de infeceién por Hstrept

ococo Hemolitico,

Numerosos brotes de enfermedad causadog bor estos organis-
mos, estudiados en todo el mundo en nifios no reuméticog y adultos
Jévenes, muestran que aproximadamente e] 3% de individuog afec-
tados por Estreptococo Hemolitico, desarrollaron E,. Reumitica.

La situacién eg diferente, cuando la infeccién por Estreptococo
Hemolitico, se establece en personas que han tenido Enfermedad

Reumaética. En estag condiciones un 20 a 90% tendran recrudes-
cencia de la actividad reumatica.

ANATOMIA PATOLOGICA

Lia lesién caracteristica es el cuerpo
hallado en todos log tejidos afectos.
microsce6picos localizados en el mioc
u oval, estin situados entre las fibrag

de un vaso sanguineo. La lesién contiene: fibrag colagenas, que
estan edematizadas, fragmentadag y degeneradas,- ademds grandes.
células de Aschoff que son caracteristicag, linfocitos, célulag plas-
maticas y leucocitos polimorfonucleares,

de Aschoff, que puede ser
Estos cuerpos son granulomas
ardio; tienen forma alargada
musculares y a menudo cerca

Lesiones similareg S€ encuentran en Jlog nédulog subcutdneog,

Los tejidos mesodérmicog
otras enfermedadeg colagenas,
exudativas y proliferativasg.

de todo el cuerpo, al igual que en
pueden estar afectadog bor reaccioneg

Los cambiog patolégicos pueden clasificarse agf:

caridos, agua Y otros componentes,
decimiento y pérdida de las estryct
elasticas, especialmente ep las lesio

b) Fibring.

uras de las fibrag coligenas y
nes exudativag,

—La acumulacién de masas de material homogéneo

guineos y en log tejidos, es una de las

del grupo de lag enfermedades coligenas,

-—29

i ; 6 que era mate-
El origen de este material se desconoce; se cre:yto. qu oo e
it aracteristicas 11
i 3 : 1e habia tomado ¢ ; i
oldgeno alterado, qu ot s
rlalﬁ?o 'g y por eso se le llamé ‘‘degeneracion fibrinosa e
fibrina : | e
d‘f te, se ha considerado que proviene de la sangre, p
otra parte,
mente del fibrinbégeno. ' —
De todas maneras, la acumulacién de la fibrina no o N~
i i no es indi-
sivamente en las enfermedades del tejido conectivo yd o
arede -
cativa de hipersensibilidad; se ve también en laslp PR
riolas de hipertensién experimental, en la base de als e
i ati n el sitio de
cas, cerca de las dreas de necrosis pancreatica, en e1 o
iti i i com -
cio;1es de tripsina y en el sitio de heridas tan simples
tazos de alfiler.

¢) Infiltracion celular.——Acompa‘ﬁ'ando; a los ant.etrloreosl,h::z
invasién y proliferacién de fagocitos, hnff)crcos, 1?11?;)1(1}(1):.8 pcélulas
fonueleares y menos extendidos: monocitos eosn;o o 3; ——
plasméticas, acumulados difusamente alrededor de

4 dafio.
vasos sanguineos y rodeando el area de mayor

z .——‘. Ilg uine C Vue]-‘
a area [nay (6] (1&110 (] e emallda,n
" 3 ) 3 u d
Ve ma 1M ETroso; en l S eas de
n S SO |
Illbl tIe dOS d m abO 08.
111tel Ca. 08 Ien. (¥ € ].lt E]l T 10(1() 0 teI 10res a
me (] ece (iad de aﬂ.l] 0 Sang 111eo va dlSllllIluy y
) U elld() la
dlda ue la neces
mitima a[)a["e(ie el Sa“l’/l Eila E l I men €s recuentemey ‘e 1408 y
peq eno o esta; ()bStI u1do y p e(ie ocurri necrosl (16‘ laS ~

riolas.

[ Proz eracio ﬁb/}" bZa t ca __._l 0 1] I'O‘b‘l S‘to on romi-
) "Lf 1oN [ St B 5 b a S 8 p
re fe t o 1nicl ]. EI] ].eSlOIleS
nellieS en e]. area a. : C ada, dlllallle el pel oClo clai.
. ! )
S 1OC X p
oca. e‘s, 0s 0roplastos se colocan €n orma radiada roduce: 4]
hZEL a m n C .
el fGHOIIleIlO de pa: d 3 cOomo SO V]S(()S cn el caso (Sle I.OS Il()dlllOS
O STOS a
Ieunla.[]lCOS. l&.]l eded()r > eSl 0S ﬁ Y ()l)la l(’ l S lbl a ‘()I man una
3 Olao eno
\ 1eJ 0.
E]l l() erioao nale e].e lell[o lllﬂalllat()llo y VaSClllaIeS
dlslllllluye‘ll’ la: IIlatIlZ se eIlCOgE, [)OSlblelllellte pOI‘ far].ta/ de agua',

quedando una cicatriz densa (coligeno).
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Estos cuadros patolégicos son faciles de tener en mente y
mejor entendidos, si se comparan con los periodos de cicatrizacién
de una herida; los procesos son similares.

En la Enfermedad Reumética ocurren todas Ias fases del pro-

¢eso, con particular énfasis en el foco de Ia lesién debajo de 1a piel
y distribuidas por todo el organismo.

Aunque hay cambios vasculares, los cambios més marcados estan
en el tejido conectivo de la sinovia, en las valvulas cardfacas Yy en
el tejido subcutdneo. Hay relativamente poca alteracién de log
pequefios vasos sanguineos.

Cambios Anatomo-patolégicos del Corazén.

La E. Reumética produee pancarditis.
lesion al miocardio, la contractilidad sufre,
se presenta descompensacién,

Como resultado de la
el corazén se dilata y
Posteriormente, el aumento del tras-
torno funcional eg producido por la fibrosis residual, a medida que
se instala la lesién de Aschoff.

La lesién del endocardio es de serias consecuencias, cuando -

afecta a las vélvulas. La mitral es la vélvula que se presenta mas

afectada en easi todos los casos de carditis reumatica. Con menor
frecuencia estd tomada 1a adrtiea, pero sélo en casos de Curso
erénico; la tricispide en menor escala.

Se encuentra lesionada,

La pulmonar casi nuneca

Las valvulas afectadas muestran una respuesta inflamatoria
diseminada y usualmente forman vegetaciones pequefias y firmes
en la linea de cierre. L fibrosis consecutiva produce engrosa-

miento, acortamiento y distorsién, lo que Impide el funcionamiento
normal,

La insuficiencia mitra] ocurre cominmente en periodo tem-
prano de la enfermedad; es debida a Ia dilataeién
ensancha el anillo valvular,

cardiaca que

Puede existir pericarditis con engrosamiento, enrojecimiento y
bequeiia o gran cantidad de exudado.
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TABLA DIFERENCIAL

Predominancia de varios de los cambios pa,to’logmos
en las enfermedades del tejido conectivo (colageno).

1t Prolife-
Lugar predomi- . Infio, ;a- Cambios | rasiin
Edema | Fibring c oul. | Fibro-
Enfermedad 'nm;:te cf;nla | vasen Fibro-
afec
T 4+
E. R. Articulaciones, -+ + -+ o
~—— . |eorazdn, serosas NI T ——4+++
Art?;ilgea y tejido celular + Nédulos + T
reumato.
L. B. D. |Corazdn, rifidn, At e+ + + +
a bazo, serosas "
++
P. N. Arterias a4k |+ a 4 et |
Arteriolas
Eselero- Piel, ecorazdén n . B I R
dermia Tr. gastro-
intest.
Dermato- Ml’lspulo 4 N . 4t
miositis estriado 5
Piel, T. C. 8.

Tomado de The Medical Clinics of North America.

MANIFESTACIONES CLINICAS

i » nomdbnicas de
Existen manifestaciones mayores que son patog

nédulos subcutineos y corea.

la Enfermedad Reumética, se dividen en: poliartritis, carditis,
a En d R

i i ; i espe-
Frecuentemente hay otras manifestaciones asociadas, no esp
r

emocionales, ete.
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. . . do-
ificas, que son: fiebre, eritema marginado, epistaxis, dolor at])O.
. ‘ i i érdi cambios
mina17 fatigabilidad, anorexia, palidez, pérdida de peso,
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Poliartritis.

Cara isticamen afectan la randes articulacio
como. rogﬁ'eiullstlc : te se ect las 8T es articulaciones tales
: 1las, tOblHOS, COdOS, muﬁecas, hOHlbI'O‘S, caderas, ete.;
y (B}

. El car:écter migratorio de la artritis es lo tipico. La reaccié

1nﬂamato’r1a de una articulacién, cede en unos dias; luego se afele(:;n
otra y as1. el proceso va de una articulacién a otra.7 L; alteraeiéa
descrltg tlene? una duracién variable: corrientemente uno a dos di .
La a.I"tICU.‘l:‘iCl(,)n se pone tumefacta, dolorosa a la palpacién . al al:
movilizacién pasiva. Pueden existir o no enrojecimiento ’ 1

local. Es raro ver afectada una sola articulacién T

La severida var T aIl(ielllen.te. LO nino ma y ore; t ene
d d 1a g 2 S S S 11 n
T y s‘ .
(1010 mas 111[361180, mayor enr OJeCIIIllent() HlOleS‘tla‘ a 13, 1110V1hdad
ES I egla; que nllel’ltl as mas jove es e y
J 1 €8 ]. nino, menos (101()1 080 sera
€ pI oceso & menos marca 0S8 108 SlgllOS IOCa es
H:EU q e Iecor daI q ue es ta Cla\se‘ de ar tI ltIS, pI ac tlcalllen t‘e
Nnunca ocurre en ninos menores de ano y ue
Edad?ﬁ a esar 13 ]E seve ]dad de Ias man]festac]ones Ia anqu]lOSlS
nunca se pIeSeIﬂ& re ObIa (10 e com el me & ‘ cion I[JIC laI
3 C Tan Se ¢ pl a nt la‘ 1111 1 a T

En 1Ia ti i
” . s grandes articulaciones puede comprobarse derrame
Intra-articular, con caricter de trasudado

Carditis.
P . .
uede ocurrir simultdneamente con artritis ¥y menos frecuente-

mente con corea.

Es comiin istori
A : la historia de que la carditis se presenta consecutiva
a . ‘ .
que de artritis, pero con periodo variable. A menudo el

primer ata . iti
ratori que de carditis aparece después de una infeccién respi
atoria por Estreptococo grupo ‘“A.”’ v

El cur ini iti
i ; so clinico de la carditis es muy variable pbero se puede
1erenciar cuatro estados que son: , ’ ’

@) Un ataque moderado del que el enfermo se recobra ¥ man-

tiene bi 0 si i
e bien, pero siempre potencialmente sujeto a recurrencias

i
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b) El curso més comin, en el cual el ataque inicial produce
un dafio ecardiaco claro, residual y es seguido a intervalos variables
de exacerbaciones que llevan a invalidismo crénico o a la muerte

antes db la adolescencia.
¢) Un curso de varias semanas de duracién, en el cual el
ataque inicial de carditis, flucttia en intensidad, pero progresa
inexorablemente a la muerte.
d) Un ataque agudo con cuadro toxémico, en que el diagnéstico
puede ser diffcil y la muerte ocurre pocas semanas después.
Probablemente €l corazén siempre estd lesionado y no existe
otra enfermedad aguda que lo afecte tan comiinmente.
- Hay que reconocer que la carditis persiste después que los
sintomas articulares han desaparecido.
La arteritis que produce la Enfermedad Reumitica puede
lesionar los vasos coronarios y produeir sintomas de angina. Tam-
bién puede dar trombosis coronaria. Estas manifestaciones son

poco frecuentes. .

Manifestaciones de Carditis.

o) Taquicardia.—A menudo es el signo indicativo temprano
de carditis. Una frecuencia de 120 a 130 pulsaciones por minuto
es frecuente durante el periodo activo.

Ocasionalmente puede dar palpitaciones precordiales u opre-

giones toracicas. Cuando el pericardio estd inflamado, los enfermos

pueden quejarse de dolor o disnea.

Puede aparecer insuficiencia cardiaca, aunque 1o
errame pericirdico grande o

temprana,

pero si al existir condiciones, como d
miocarditis extensa.

b) Soplos.—El soplo sistélico en el dpex puede ser el primer
Es suave y soplante,
En ocasiones se dificul-
ardia o anemia.

signo que haga pensar en dafio cardiaco.
auscultandose mejor en posicién dectibito.

ta su apreciaeién, por la presencia de fiebre, taqliie
s organicos de los funcionales, basta

Para diferenciar los soplo
para ratificar su origen.

encontrar uno diastélico concomitante,

; — 27—




La acentuacién de] g

egundo ruido pulmonar, nos indica que
la enfermedad mitral e h

a vuelto erénica.
Puede existir ruido de galope.

" ¢) Cardiomegalia.
medad. La evidencia
dia su configuracién,
bario en el eséfago).
Y la lesién valvular.

—XEs un signo tardio y serio de la enfer.
clinica se asegura con log rayos X. Se estu-
deformidad y tamafio (si es necesario con
Esto nos dara un criterio sobre la carditig

En nifios menores de 6 afios de eda

en tanto que en log mayores, son ma
¥ la corea.

d predomina 1a carditis,
s frecuentes la poliartritis

d) Pericarditis—Se encuentra en el 5% de los casos de endo-
carditis. Es mis frecuente en nifios que en adultos, Es de difieil

diagndstico en la clinica ¥ es comun observarla en nifi

08 que estin
en el periodo final,

El frote pericardico es el primer signo; no siempre aparece y
se ausculta més a menudo en la hase, Se forma exudado que primero
es seroso, luego serohemorragico o sanguinolento franco. A medida
que se colecta el exudado el frote va despareciendo.

Puede existir también : ortopnea, tos, cianosis, venag cervieales .

distendidas, cardiomegalia, ruidos cardiacos apagados, cambios en
el pulso y ascitis. '

Este estado deforma el electrocardiograma, produciendo des-

viacién positiva del segmento S-T' y bajo voltaje en las tres deri-
vaciones,

€) Electrocardiogramae.—Se pueden encontrar cambios electro-
cardiograficos antes que los signos fisicos de enfermedad cardiaca.

Los estudios de E. C. G., son de ayuda para controlar el curso
de la enfermedad y sirven de guia para el tratamiento,
Los cambios son casi siempre transitorios y pueden ser:

1.—Disturbios del ritmo : contracciones prematurag,
2—Aumento del intervalo P-R,

3.—Complejos Q. R. S. alterados,

Un intervalo P-R mayor de 0.18 de segundo es anorma] en los

nifios. Esto se encuentra en el 40% de los pacientes con Enfer-
medad Reumética aguda,

- 928 e

Noédulos Subcutaneos.

Fueron deseritos y reconoeidos como reumaticos por. .Meynet en
1875. Aparecen precozmente y estin situados en el. ?e.]ldo ct?lular
subeutaneo, en la fascia o en las aponeurosis. FEl sitio favorito es
a nivel del olécranon. Son pequefos de 0.5 a 1 cm’., n.o dolorosos
espontidneamente ni a la palpacibn, salvo.ql.le estén inflamados;
en este caso la piel que los cubre estd enrojecida.

Los nédulos son productos de la fase subaguda que se acom-
pafia de fiebre de poca magnitud. .

Su consistencia al principio es blanda, dan sensacién gelati-
nosa ; posteriormente se vuelven firmes o duros. Al,gunos pueden
calcificarse. La arquitectura microseépica de estos nddulos, es muy
similar a la de la lesién miocardica.

La mayoria de los enfermos reuméticos .que desa.rfollan estos
nédulos, también desarrollan evidencia clinica de dafio valvular
cardiaco.

Hay cierta correlacién entre la frecuencia y tamafio de los
nédulos, con la severidad de la enfermedad, pero hay formas severas
que no los presentan.

Son comunes en los nifios y casi nunca se evidencian en. los
adultos. Son simétricos y se presentan a lo largo de las vainas
tendinosas, especialmente en el dorso, cuello, manos y antebrazos.

Se pueden inducir artificialmente, inyectando sobre el olécranon

] 4ti ia sangre por via sub-
del sujeto reumaético, 2 a 3 c. ¢. de su prop gre p
cutanea.

Fiebre.

Ocurre al principio de la Enfermedad Reumética. Oscila entre
39 a 40 grados centigrados. A medida que la actividad decrece,
la fiebre también declina y se mantiene a un nivel poco elevado
durante varias semanas. '

La persistencia de la fiebre, indica actividad reumética, pero

su ausencia no implica negatividad del proceso.
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Corea.

Sinonimias —C
~—Corea de Sydenham, baj i
aile de Sa
menor, oty , n Vito, corea

_D s e p o . ", . i
efinicién.—Es una manifestacién de Enfermedad Reuméatica
b

locali i i
izada en el sistema nervioso central, caracterizada por inesta-

Incidencia.—La corea ests még relacionada con la artritis qu
con la earditis; pero los estudios han demostrado que un 50 g 72‘;
de los enfermos que tienen corea, tendran otras evidencias de Eno
fermedad Reumética en alguna época de la vida. -

(2 Iia condicién es mis frecuente en las nifias, que en los nifios
a 1) y la edad més comin de iniciacién es de los 7 a.14 afios;
nunca se observa después de log 20. ’

Los ataques pueden ser recidivantes y prolongados. L enfer-

medad tiende méas a at ifi i
acar a nifios de inestabilida, iqui
vasomotora. 7 pelauiea Y

b.S.*mtomatologm.—A menudo se inicia abruptamente, a veces con
cambios m'entales; el cardeter del nifio Y su conducta se alteran
Se vuelve irritable, cansado Y perezoso ' .

Con facilidad dei i
Ja caer las cosas, escribe v dibus
uja co
caracteres. 7 :  melos

7 rd
) Después se presentan los movimientos coréicos, primero en un
raz eg 3 i
0 y luego en el otro; mas tarde se localizan en la eara, en
’

hombros y en el t .
ronco. Los miembros infer
riore
alterados. S son los menos

Debido a que se afectan los mi
. useulos de la lengua, fari
laringe, el habla y la deglucién se dificultan. s farhee y

l ((Jiulando se afectan los miseulog respiratorios, se observa retrac-
10n del abdomen durante 1a inspiracién (signo de Czerny), que
2

produce accién paroxistica del di i
el diafragma, hipo iracié
. e
D hoduc ,» 11PO y espiracién  ex-

La sensibilidad nunca se afecta; tampoco los esfinteres

— 80 -

La enfermedad est4 caracterizada por tres condiciones: movi-
mientos incoordinados, debilidad e inestabilidad emocional.

Movimientos incoordinados—Estos son movimientos stibitos,
incoordinados, sin objeto, delicados y complejos, no estando bajo
control del enfermo.

Es dificil el comer y los alimentos son derramados. Las manio-
bras tan simples como atarse los zapatos y abotonarse, se imposi-
bilitan.

Los movimientos son casi continuos, pero desaparecen durante
el suefio ; se agravan con la tensién nerviosa y al ordenar al enfermo
tratar de mantenerse quieto.

Ocurren muecas y contracturas faciales; la lengua puede estar
afectada con movimientos pequefios, finos y fibrilares, teniendo el
nifio dificultad al hablar.

En los casos severos la totalidad de la musculatura voluntaria

se. puede afectar.

Debilidad.—Es caracteristica la debilidad muscular; a veces
simula parélisis, ocurriendo especialmente en las hemicoreas. El
tono muscular se pierde, pero los reflejos se mantienen normales.
La debilidad, asociada a los movimientos incoordinados, participa
en la imposiblidad de realizar las maniobras descritas anterior-

mente.

Inestabilidad emocional.—Este estado precede a menudo a los
movimientos incoordinados y a la debilidad. Otras veces la ines-
tabilidad se acentfia, cuando el nifio se da cuenta que tiene ciertas
incapacidades para efectuar las maniobras descritas, y que es pro-
ducida por esas alteraciones.

El primer signo puede ser un cambio de la personalidad o del
carécter ; facilmente el nifio llora, es nervioso, grufién, deprimido

e inestable. i
Evolucién.—En los casos de corea aguda, es raro el apareci-
miento de enfermedad cardiaca. La corea usualmente no se acom-

pafia de fiebre, leucocitosis, ni sedimentacién elevada. -
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'

La si i i
o ntomatologia persiste ‘desde unas semanas a dos o tres
s€s; ocasionalmente mé |
\ as. Lias recurrenci
! las son comunes. Si
embargo, hay re imi aes do
, stablecimiento i i
: completo sin lesio i
o nes residuales de
Ogico o mental. De t
. odas maneras el enf
controlado por la idi S
s recidivas o por otr i i
. as manifestac ‘ ati
especialmente carditis. iones renmeteas
El diagnéstico diferenci
I agnostlco diferencial y el tratamiento seran expuestos en’
el eapitulo correspondiente.

Eritema Marginado (Anular).

En indivi
; dividuos con Enfermedad Reumética franca. oc
exantema peculiar, constitui s rosadac,
- : ; stituido por manchas superficiales, rosadas
0 promin igi i ’ ’
t P entes, no pruriginosas, circulares o marginales de dos a
res cm. idme inei
: (]i)e didmetro y principalmente localizadas en el tronco y
muslos. D é i
: espués de algunos dias, se expanden periféricamente y
se empali
. p Dldecen en el centro, para aleanzar el tamafio de una mo
neda, ‘ ili ‘-
esaparecen con facilidad, pero pueden persistir por sema
nas o meses o re i -
1 reaparecer. No se ha podido explicar su relacién con
a Enfermedad Reumatica. .

Epistaxis.

Plledell ocurri e[)l ‘ aX. (o e' 1 eS[)()Ill anea, y n aIltece'

Dolores Abdominales.

Son frecuentes en el curso de ataques agudos y pueden simul

cuadros abdominales quirfirgicos (apendicitis aguda, ete.) -
, ete.

]-ﬂl dolor reumatico se localiza mis freecuentemente en ¢l epi
ga‘strlo Y no se presenta con rigidez muscular. Generalmente Ir)x
eilsten 'ot’ras‘ manifestaciones para confirmar el criterio de condio
cfon quiriirgica aguda; en cambio si existen otros si 5
vidad reumética, e do et

— 32—

estado reumético agudo.

Manifestaciones Oculares. !

Son raras, pero se pueden presentar como complicacién del
Han sido descritos nédulos reuméticos

(granulomas tipicos) en los globos oculares.

Ademés pueden presentarse: tenonitis, parélisis musculares

externas, iritis, iridociclitis, neuritis optica, ete.
Los estados inflamatorios oculares, sobre todo los de la camara

anterior, ceden ficilmente con el tratamiento hormonal.

Manifestaciones Nerviosas.

Von Leube, describe disturbios marcados del sensorio, con otras
ha llamado ‘‘reumatismo cerebral’’
itividad cuténea.

delirio;

evidencias de psicosis toxica, que
estd precedido por letargo y a Veces hipersens

Ademés un estado ansioso que a veces tiene aspecto de

el enfermo se vuelve irracional, a veces violento y por momentos

estuporoso (mania de Bell). Pueden existir convulsiones, fiebre

poco elevada, paresias de los nervios craneales, cuadros de encefa-

litis o meningitis, ete. Bl reumatismo cerebral es muy grave y su

mortalidad aleanza el 50%.

Otras manifestaciones nerviosas son las neuralgias, que se

por: dolor espontaneo, adolorimiento a la presién en

manifiestan
o muscular, ete.

el trayecto nervioso, parestesias, alteracién del ton

Manifestaciones Musculares.

Los nifios se quejan muchas veces de dolores musculares vagos,
que son dificiles de diferenciar de otras manifestaciones. Lia mayor
parte de log casos estin limitados a los miembros inferiores.

Los dolores experimentados fnicamente por las noches no
si el dolor se clasifica como de crecimiento

suelen ser reuméticos;
e otros

el enfermo debe ser examinado cuidadosamente en busca d
signos clinicos o de laboratorio, que sirvan para descartar Enfer-

medad Reumética.
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Otras Manifestaciones,

También pueden presentars
otros aparatos:
rrea), ete.

o . e manifestaciones reuméticag en
piratorio (pleuritis) gastrointestinal (dia-

Fatigabilidad.

Esta en relacién direct
Reumitica, Aparece temp
su desaparicién eg signo d

a con la intensidad de la Enfermedad

rana e
ana.meflte Y es Indicativa de carditis:
e mejoria, ,

Anorexia,

Es caracteristica de 1a enfermedad

Pérdida de Peso,

Se pre
presenta como resultado de los factores anteriores

Palidez.

S

Sudoracién,

También isti
es caracteristica d
ela Enfermed Ati
. a ‘
olor agrio; puede dar milia, " o aen,  Tiene

0 ria, i

glandulas sudoriparas. Se aum’ iebldo & administeain o las
. . en ini i6

o a con la administracién de sali-

DATOS DE LABORATORIO

Leucocitos—Se ene
‘ uentra leucocit .
fase 0s1s usualmente d
90 Ooggudfm del Proceso reumitico; la cantidad varia q ulrgnte la
W0 celulas por milimetro ciibico e ',900 a

Globulos Rojos—Ha,

Yy anemia d P :
moderada, pero puede 1] urante el periodo agudo; es

egar a ser severa.
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Sedimentacion.—Esta acelarada fuertemente o en forma mo-
derada; no es una reaccién especifica, ya que se observa en muchas
otras infececiones.

Es de valor para verificar la actividad del proceso. Puede
estar normal en la corea y en algunos casos de minimo ataque

al estado general.

Electrocardiograme—Puede mostrar prolongacion del inter-
valo P-R y cambios en S-T. Los cambios en serie son més impor-

tantes que los aislados.

Antiestreptolisinas.—Una titulacién elevada de antiestrepto-

lisina, indica infeccién estreptocdcica previa.
Rayos X —Puede mostrar agrandamiento cardiaco.

Proteina O Reactiva.—Permite seguir el curso de la enfermedad
y sirve de ayuda para determinar cudndo ha cedido la inflamacién.
Es menos sensible que la sedimentacién, facilmente Interpretada,

pero tampoco es especifica.

EVOLUCION

Es variable segiin los casos. El inicio puede ser agudo o insi-
dioso ; algunas veces el brote inicial es tan leve que pasa inadvertido.
Sin embargo, en la mayoria, se presenta alguno o varios de los
episodios tipicos: poliartritis, corea, carditis, ete.

En ocasiones, durante un examen rutinario, el médico encuen-
tra trastornos cardiacos imputables a Enfermedad Reumética y no
puede obtener historia de ataques anteriores.

Rara vez un ataque agudo es fatal. Usualmente el curso es
prolongado con recidivas frecuentes. Puede haber recidiva después
de un periodo de tiempo variable y el ciclo puede repetirse en afios
venideros.

La tendencia hacia la recurrencia de la actividad, disminuye
gradualmente después de la pubertad. Mientras méis joven es el
nifio, mayor es la incidencia de carditis y dafio cardiaco,
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Las lesiones cardiacas eonstituid
ne ‘ ’, ; . § [T
s cardiacas constituidas, son irrevérsibles y la vida

de L. .
.i;.tos enfermos esta sujeta a agravacién de los dafiog por las

ro . .

?CI 1va.s y .a complicaciones derivadag de las mismas alteraciones

(insuficiencia cardiaca) que pueden ser fatales.

DIAGNOSTICO

L umati |
a Enfermedad Reumética es una afeecion para la cual no

exi i
“ ste’ur}a prueba de laboratorio patognomoénica y en la que el
lagnostico se hace a base del examen clinico del médico

Para hacerlo hay que tener presente dos condiciones:

1*—Reconocer la variedad de manifestaciones y formas clini
que pu.ede dar, entre las que citaremos por orden de import l?as
a) Poh.a,rtritis, Carditis, Fiebre. b) Nédulos subeuténio aISlcila':
mentacién elevada, Corea, Eritema. c¢) Positividad de la lf;orteinla:

C reactiva, Prolongacién del i
' : / el intervalo P-R, Infeccién Estre
via, Historia de Enfermedad Reumética, , repto pre-

2*—La, respuesta terapéutica a los salicilatos, Para esto deben
rec.orilocerse dos aspectos: a) Que el efecto del diagnéstico de 1
salicilatos se mide en las articulaciones y no en la tJﬁebre e
ﬁe~bre‘s de cualquier origen pueden responder a dosi|s plena’léy;eqllcl):
Zzﬁzer 211.22:8 111;1S bl:i);c;le ‘agudo de artritis reumatoidea, puede
O P e%'as semana’s, .tan draméiticamente como
poliartritis por Enfermedad Reumitica,

Los avances de importancia en el diagnéstico son :

1.—Us € i i
o d pruebas con .antlcuerpos antlestreptocécicos de los
i

cuales la titulacié i tolic ‘
ci6n de antiestreptolisina ‘0’ eg el ejemplo clasico y

2—El uso de la prueba de 1a proteina ‘“C”’

. ru reactiva,
apreciar el grado de actividad de 1a enfermedad e

Pruebas con anticuerpos anti-estreptocécicos,

EnfeEstag han sido’ gsadas como ayuda para el diagnéstico de la
rmedad Reumética. I.g primera que se introdujo fue para

recono i isi
: bucer el anticuerpo a la hemolising beta-estreptocéeica o como
ambien se le llama, antiestreptolisina,

Después se descubri¢ que

e

— 36 — '

hay dos antiestreptolisinas: “0’7 y “S.”” Como es la “0°” la qué

utiliza para el diagnéstico del test, éste se llama: Determinacion de
antiestreptolisina ¢‘0.”’

El método es complicado y mno estd al alcance del médico
general, para tenerlo como procedimiento de laboratorio corriente.

Hay que decir que el suero de los pacientes que tienen infeccién
por Estreptococo Hemolitico, contienen en la mayoria de los casos,
un anticuerpo que neutraliza ‘‘in vitro’’ la toxina hemolitica extra-
celular producida por estos microorganismos.

El test consiste en una titulacién en unidades, de la cantidad
de anticuerpo neutralizante presente. Normalmente puede encon-
trarse titulacién de antiestreptolisina ‘¢0’” de 50 unidades o menos,
lo que es incompatible con el diagnéstico de Enfermedad Reuméatica
durante los primeros meses de actividad. En la fase aguda de la
enfermedad se encuentran 166 unidades por ml. o més. La cifra
minima es de 100 unidades.

Tl test no puede ser usado para el diagnéstico certero de la.
enfermedad, debido a que muchos individuos sanos, particularmente
adolescentes, también tienen niveles elevados de anticuerpos.

El descubrimiento de baja titulacién de anticuerpos, permitird
exeluir la enfermedad en un caso sospechoso. Hste es el valor més
importante y atil de la prueba. Para realizarla existe en el comer-
cio un antigeno standarizado, con el que se puede hacer la medicién
de la antiestreptolisina. (Este es manufacturado por los laborato-
rios Difco, en Detroit, Michigan).

Proteina <“C”’ Reactiva.—En 1930, Tillet and Francis, obser-
varon en el suero de los pacientes con Enfermedad Reumatica, una
reaccién de precipitacién al agregar substancia *‘C”’ producida en
cultivos de Neumococo.

Posteriormente se encontré que este fenémeno también ocurria
durante la fase aguda de infecciones causadas por otros microorga-
nismos. En realidad la precipitacién de la proteina ‘‘C’’ reactiva,
se debe a una proteina sanguinea que se produce durante las infec-
ciones agudas y que reacciona con la substancia ‘‘C ”7 del Neumococo.

Se ha encontrado que es ftil para seguir el curso de la Enfer-
medad Reumética en el mismo sentido que lo es la sedimentacién,
pero tampoco es especifica; se considera de ayuda para decidir

~cuéndo ha cedido la inflamacidn.

- — 37—

gty 3

aty

sl

il
Al
ikl “‘\

IR
[SLAN

o
Aty b

il wui

il 1,

1

IR
[ET
LR
ey
o
iy
L
i
Wil
PRI
i i

iy
ml“i M“‘i‘
Ty
i
iy
Hyhp
i Mﬂ .

iy

i
il

flll
"



Comercialmente

ya se pued .
& Co. New York). buede obtener el antisuero (Schieffelin

Sin embarg » mis que de Enfermedad Reuma
0, en caso de diagnéstico d -
: udOS() la t . ..
elgvada de antiestreptolising ¢ 0", & menudo es titulacién positiva
corroborar la Enfermedad Reumética e ayuda eficaz para

Hay ot . .
mont. yyes Z;) ;es; de sa.gn.lﬁcaelon que ha sido desarrollade actual-
antionorms 1 e a(li anti-hialuronidasa estreptoedcica, que mide log
ormados en el paciente, co ialy
: , eontra la hialuroni
tenida en los Estreptococos Hemoliticos infectantes oridasa con-
-Se' han ideado varios métod
de anti-hialuronidasa, p
un labarotario corriente

08 para la titulacién de la cantidad
ero todos son dificileg de llevar a eabo en

.

DIAGNOSTICO DIFEREN CIAL

La Enfermedad Reumaética puede confundirse con :

1°—Artritis reumatoidea.
2°—Artritis séptica.

3*—Lupus eritematoso diseminado.
4°—Periarteritis nudosa,
5°—Leucemia aguda.

6°—Anemias intensas con soplos.
7*—Poliomielitis anterior.
8°——Anemias de células falciformes,
9°—Hidrartrosis siﬁlitica, ete.

. x ) 3

emb i i
o carlgo, la tendencia anquilosante y deformante de la afeeci6
o ; u a:l,' l.a ausencia de lesién cardiacs Y el fallo a la res ueu;n
. sta
0s salicilatos, contribuyen a hacer la diferenciacién. A é:;to se
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agrega la poliadenopatia y esplenomegalia tipicas de la enfermedad
de Still-Chauffard, que corresponde a la artritis reumatoidea del
nifio,

La artritis séptica se diferencia en que sélo se afecta una articu-
lacién o unas pocas; los signos de inflamacién son méas claros y al
puncionarlas se obtiene liquido purulento; ademés la ausencia de
lesién cardiaca, la leucocitosis eon neutrofilia mas elevada, ete.,
contribuyen a hacer la diferenciacién.

Con el lupus eritematoso se diferencia por los frotes de sangre
periférica que muestran células L. B, esplenomegalia, lesiones
cutaneas tipicas, glébulos blancos normales o disminuidos, trom-
bocitopenia, manifestaciones alérgicas, ete.

En la P. N. predominan las lesiones cardiovasculares y renales,
existen lesiones cuténeas de otra naturaleza, poca frecuencia y otro
caracter de las manifestaciones articulares y el dato negativo de
antiestreptolisinas y proteina ‘‘C’’ reactiva.

Con las leucemias, rareza de lesiones articulares, ausencia de
lesiones cardiacas, alteraciones tipicas en la biometria hemaética,
en el hemograma y en las biopsias de ciertos tejidos afectos.

Con las anemias intensas con soplos: ausencia de lesiones

articulares, los soplos son funcionales, ausencia de fiebre, datos
caracteristicos en la biometria hemética y en el mielograma.

En la poliomielitis hay: ausencia de lesiones articulares, car-
diacas, signos de déficit muscular, arreflexia, ete.

En las anemias de células faleiformes: ausencia de fiebre, cri-
sis hemoliticas, manifestaciones trombo-embélicas, datos caracte-
risticos de biometria hemética y mielograma, el cardcter especi-
fico de los glébulos rojos, ete.

En la hidrartrosis sifilitica el diagnéstico se hace por los
otros signos de sifilis, la persistencia de la afeccién articular y
las reacciones serolégicas positivas (Wassermann, ete.)

La corea debe ser diferenciada de:

19—Movimiento desordenados en un nifio
mal ajustado.

20-—Ha4bitos, tics o espasmos.

3°—Hipertiroidismo.
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PRONOSTICO
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'posibilidades de reactivacién, mejorando el ;‘;ﬁ-

PROFILAXIS

Los ava as 1
nees
oo, e S mas.lmportantes en E. R. han sido hecho
. un prinecipio s 0 ‘ a 1a
pro e usd. la sulfanilami
den oo oo I« sulfanilamida, que er
e due siu)la, habiéndose encontrado que era pérgld' ?la .
© ' ici
o a8, (;ster.'lormente se llegé a la conclusién (;ue lasl eln
- I; eetlfre?s para prevenir la E. R. al evitar lag ; ;’u -
cones ; . emo‘.h'?lco; desde entonces se confirmé 1 o e'c-
Hs y de los antibiéticos. o cleacia
ay dos i
0 prelv\)farte's’ Importantes del régimen profilietico:
encion de las infeceiones por E. hemolitico.

b) El tratami

. tamiento suficientement

p e | ‘
cion aguda para obtener su erradicacién profongado de la infec-

P‘rev L } . .
encion de las infecciones por Estreptococo
Hemolitico.

Existen i 4
varios métodos i :
satisfa
los cuales se citan : ctorios para esta profilaxis, de

1.—Penicilina oral ; '

‘ ; dosis de 200,000 uni

tomadas de preferencia media hora ’antesl(lilgag:al;rlllz e ol i
0.
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9 Penicilina G benzatina, administrada por via intramuscu-

lar, en dosis de 1.200,000 unidades cada mes.

3.__Sulfadiazina: via oral en dosis de 0.50 gramos para nifios
pequefios y 1 gramo para nifios mayores—que pesen méas de 60
libras—o adultos. También se da antes del desayuno.

Cada uno de estos métodos prevendra la infeccién por Estrep-
tococo y el escogerlo es decisién del médico, tomando en cuenta

1a facilidad para seguirlo y los recursos econdémicos del paciente

M. Markowitz y W. Hemphill de Baltimore, hicieron un estu-
dio comparativo entre la penicilina G benzatina y las sulfonami-
das en la prevencién de las infecciones estreptocdeicas. Tomaron
un grupo de 146 nifios, comprendidos entre las edades de 3 a 14
afios, que estaban cuidadosamente diagnosticados como E R o
carditis reumética; los dividieron en dos grupos: a un grupo de
82 nifios se les administré 200,000 unidades diarias de penicilina
oral y al resto se les indicé triple sulfa (un compuesto de sulfadia-
zina, metazina y merazina, a partes iguales) a dosis de 0.50 al 1
gramo. SRR

Los [pacientes se observaron por un periodo de 3 2 18 meses
y periédicamente (cada mes) se les controlaba con examen fisico,
cultivo faringeo, determinacién sanguinea de titulos de antiestrep-
tolisina ‘0’7, sedimentacién globular ¥y biometrias; cuando se con-
siderd necesario se hizo . ¢. G. y fluoroscopia.

Se obseryd en el grupo tratado con sulfa, que 5 casos reca-
yeron, 7 presentaron reacciones téxicas y 4 clevacién del titulo de
antiestreptolisina ‘0’ indicador de infeccidn.

?
recayeron 4 enfer-

En el otro grupo, tratado con peunicilina,
discretas y 4 igual

moy, dos demostraron reacciones urticarianas
elevacién de antiestreptolisina *“0.”’

Tos resultados del estudio indican que: 200,000 unidades de
penicilina G benzatina, dadas por via oral una sola vez, son tan
ofectivas como las sulfas en la profilaxis de las infecciones estrep-

tacéeicas. (L diferencia con la penicilina no es significativa,

por lo menos en este reporte).
En pacientes ambulatorios es imposible verificar si las recai-

das son resultados de exposicién intensa a los estreptoeocos del

medio ambiente o a la irregularidad en el tratamiento por parte

de los enfermos.
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La penicilina seria el tratamiento de aconsejarse en vista del
pequefioc niimero de reacciones; sin embargo, ambos son igual-
mente efectivos al reducir la incidencia de cultivos positivos,

Tratamiento adecuado de l1a Infeccién.

Se ha probado que la Enfermedad Reumética se puede preve-
nir con la administracién de penicilina, si esta terapéutica se
comienza a administrar a log pocos dias de iniciada una infee.

cién por E. Hemolitico. Hsto se comprobd ampliamente con los -

estudios realizados en la poblacién militar del Fort Warren Air
Base, al administrar penicilina lo méis tarde al décimo dia después
de iniciada la infecicén.

Como las sulfonamidas son bacteriostaticas més que bacteri-
cidas, no se recomiendan para la erradicacién de las infecciones
por E. Hemolitico ya iniciadas.

La penicilina se puede dar asi:

1) Penicilina G benzatina en inyeccién tnica de 600,000 uni-
dades a 1.200,000 unidades por via intramuscular.

2) Penicilina oral, a la dosis de 200,000 unidades, tres veces
al dia durante 10 dias.

3) Penicilina procaina, con monoestearato de aluminio al 2%,
via intramuscular, a la dosis de 600,000 unidades cada tres dias
por tres dosis.

Los autores B. Breese y F. Disney de Rochester, reportan
1,175 casos de infecciones por E. Hemolitico que se presentaron
en niflos de 2 a 15 afios de edad, de clientela privada, que fueron
tratados con una sola dosis de 600,000 unidades de penicilina G
lenta (N. N. dibenzibetilendiamina) intramuseular, Kl 80% pade-
cian anging estreptocdcica, comprobada por cultivo faringeo. Los
resultados fueron satisfactorios, ya que el 94% de los pacientes
curaron de su infeccién aguda en las primeras 24 a 48 horas de
evolueién. Los casos restantes presentaron recaidas que variaron
dentro de 1 mes, después de efectuado el tratamiento.

Los autores aceptan el método como muy efectivo, ya que
las recaidas las consideran como reinfecciones. Las ventajas que
encuentran son: Efectividad en la curacién de procesos agudos,
prevencién del estado de portador, facilidad de administracién,
bajo costo y eliminacién de vigilancia médica. Las tinicas desven-
tajas: dolor a nivel del sitio de inyeecién y niveles bajos para
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TRATAMIENTO

Se divide en:
a) Medidas espectales:
1) Antibiéticos.
2) Tratamiento hormonal.

3) Salicilatos.

b) Medidas Genemle”
tratamiento de la pohartr1t1§Z
el cuidado del enfermo coréico,

insuficiencia cardiaca.

salicilatos para el
adyuvantes en
la

s.—Reposo en cama,

ithri omo €O
barbitaricos © coad:
digitalicos ¥ diuréticos para

Antibioticos.

no benefician a la en :
’ para erradicar la 1n’ ;
la actividad reumatica.

fermedad, pero es 1mpor- :

- [ ‘U h‘:
feccion por E. Hemo M\\‘{‘f\h

Tstos ‘‘per se’’
tante el valor que tienen
litico, que puede mantener
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L . . .
Hemoapmmera medl?ia, del tratamiento es eliminar cualquier E
itico que el paciente pueda tener, con los medios de que ya;

S Olltllluala L’:L pIOfilaXl con pen.l‘
C
b 8

Tratamiento Hormonal

Cortisona ) 0Pt — g
o tort . i/ Cov t’LCO‘t? o‘pma. Las esperanzas tan brandes que
) 111 C&Il .tl"l el desecubrimiento de estas hormonas, para el control
d a card iv I l
i 11 is tan efectivamente como son los salicilatos para la
a 1S a fiebre, no se h j i g
, an Justlﬁcado 1 i
o o th fieb P enamente. Sin embargo
P ductos de que tratamo i ’
! s, son los medios anti 4ti A
oFectivns s nti-reumaticos mas
Vv que se¢ conocen, y cuando se dan en forma precoz, a dosis
)

adecuadas e individuali
acecuad ﬁe md.l’xrlduahzadas, probablemente previenen y supri
a inflamacién reumética del corazén e

Poliartriti .
. Cortiéggzgzs Y F’wgre.—JJa gran efectividad de la cortisona y
na, se demuestra en la poli iti
o otre poliartritis, en la fiebre
a mejoria del estado general téxico, causado p07r la enfermed’ady

'0S Sallcll este re e(ll“ s|son (Ie belle“ﬂl(' €casl
’ 1 l]al]llel [¢]
b g

Coreq.—E i
e 1]&% tratam'lento de la corea comprende: sedacién, pre
e lesiones, dieta, tratamiento psiquico y otras me(’iidas

a) Sedacién.—
Ciente) Cantid;?.delile ;ep;)so en cama en cuarto silencioso y sufi-
pote cantidad co s anf fes, son las medidas esenciales para el
prmento de , e.celon. Se usa corrientemente el Fenobar-
sis necesarias para mantener obnubilado al nifio

b ., .
) Prevencién de lesiones—Hay que tener presente que los

movimien éi
.tos coréicos pueden llevar al nifio a caerse de 1
vy a sufrir lesiones diversas. L

¢) Nutricion.— imi
e I))ara " dn.—Los movimientos a menudo imposibilitan al
imentarse por si mismo; hay que ayudarlo. En vis

ta de la gran cantidad
de energia qu i
mantener una dieta apropiada. % due s gastn, o fmporiante

d ; fqui ‘
) Tratamiento Pstquico.—El nifio progresa mejor y més

répido si iqui
mé)Cho Slt se .le.ayudaf psiquicamente. La enfermedad necesita
o entendimiento y simpatia por parte del médico

e) Tratami —
. ! ento hormonal.—Los reportes de pacientes coréi-
: c,Oqt ’h338n sido tratados con hormonas no son numerosos. Masell
neontrd .
casos de los cuales 26 fueron bien estudiados, conclu
, -
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yendo que el 69% de ellos se recobraron durante las primeras
cuatro semanas del tratamiento hormonal. En el Bellevue Hos-
pital el ‘‘Study Group of Rheumatic Diseases’’, estudid los efec-
tos de la cortisona y del A. C. T. H.en 22 pacientes con corea;
de estos 17 tenian solo Corea y los 5 restantes, tenian ademas
poliartritis y carditis; de los mismos Casos, 13 fueron beneficiados
con cortisona y corticotropina, en 4 fue dudosa la mejoria y en los
4 restantes no se obtuvo ningtn alivio en la corea, intensificandose
adn més. EBntre los beneficiados, hubo 2 casos que presentaron
nuevamente corea al omitir el tratamiento, que desaparecié al
volver a instituirlo.

Basindose en estas experiencias y en los reportes de la lite-
ratura, creemos que la cortisona y corticotropina son de beneficio
en el tratamiento de la corea, pero no se ha podido explicar por
qué en algunos casos $¢ obtienen resultados negativos u opuestos.

Parece que la dieta quetogénica produce resultados satis-
factorios.

Hay que recordar que esta es una enfermedad limitada por
¢ misma y que las nmedidas terapéuticas que se adopten, pueden
ser potencialmente més dafiinas que la enfermedad en si.

Nédulos subcutdneos—Aqui son contradictorios los reportes,
ya que autores aseguran mejoria y aln desaparicion de los nédulos
con tratamiento hormonal ¥ otros opinan que es nulo el beneficio.
Pensamos que el error consiste probablemente, en las dosis admi-

nistradas.

Carditis—Se ha preguntado si la cortisona y el A. C.T. H,
son de ayuda para la supresién de la inflamacién ecardiaca. Tam-
bién agui los reportes son contradictorios. Unos autores colee-
taron 44 casos, que trataron con hormonas y obtuvieron 1o resul- -
tados siguientes: en el 55% de los pacientes, la pericarditis se
aclaré rapidamente ¥y el frote desapareeld durante los 7 dias,
pero los cambios electrocardiograficos persistieron més tiempo.
Debe tomarse en cuenta que la pericarditis en una manifestacion
transitoria y muy variable de earditis y no se puede asegurar qué
no hubiera desaparecido en el mismo tiempo, sin terapia hormonal.
Las otras manifestaciones de carditis, son susceptibles de analisis
y en ambos €asos, parece que los resultados estan en relacién con
el tiempo que transcurre entre la aparicién de la enfermedad y 1a

iniciacién del tratamiento.
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De un estudio de 120 enfermos con carditis en su primer ataque
d.e E. R. que fueron tratados con hormonas, los soplos desapare-
cieron en un 94%, durante los 7 dias iniciales; el porcentaje de
Gl}l‘aftl(’)n fue disminuyendo a medida que la iniciacién de la tera-
péutica fue més tardia. Solamente en un 6% desaparecieron los
soplos cuando fueron tratados después de 42 dias de enfermedad.

En el Bellevue Hospital, se estudiaron otros 73 pacientes de
los cu:ales solamente en 13, se pudo iniciar el tratamiento durante
los primeros 15 dias, después de establecido el primer ataque de F. R.

-Los primeros 6, todos menores de 10 afios, recibieron dosis
variables de cortisona y corticotropina durante periodos de 37 a
48 dias. La dosis mixima diaria de A. C. T. H. fue de 60 mili-
g{'amos por 3 dias. La de cortisona fue de 200 miligramos por 4
dias. Después de estas dosis la cantidad de hormonas se redujo
gradualmente. S6lo un nifio dejé el hospital con un corazén apa-
rfante?nente normal; tres tenian soplos sistélicos apicales (insufi-
ciencia mitral) y 2 con soplos diastdlicos.

Otro grupo de 7 nifios se estudié durante 2 afios, pero mas
enfermos que los anteriores, habiéndoseles administrado 300 mili-
gramos de cortisona diariamente durante 32 a 42 dias. De estos
pacientes, 5 dejaron el Hospital con el corazén sin evidencia de
enfermedad; tnicamente 2 casos persistieron con soplos. .

Esto demuestra que las dosis grandes, asi eomo lo preéoz del
tratamiento, son factores importantes en el resultado final.

Con relacién a la insuficiencia cardiaca se estudiaron 8 casos
de los cuales 5 se curaron con el tratamiento hormonal y del restc;
2 estuvieron mal tratados y el otro no respondi al tratamiento
siendo necesario usar digital y diuréticos. ,

Efecto sobre la taguicardia: en parte depende del estado de
la enfermedad. Hay que tener presente las 2 clases de taquicardia:
una producida en las primeras fases de la enfermedad y que acom-
pafia a la fiebre elevada desapareciendo al caer la misma y otra
que se achaca a la carditis. En la mayoria de los enfermos, el
ritmo cardiaco disminuye gradualmente cuando se dan dosis a;de-
cuadas de hormonas, durante el periodo iniciai, acompafiAndose de
la desaparicién del ruide de galope y mejorando su calidad.

Datos de Laboratorio.—El] recuento de (. B. que se afecta por

las hormpnas, no puede ser usado como guia para seguir el proceso
de la enfermedad.
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Las dos pruebas que se usan son: la sedimentacién y la pre-
sencia de lproteina C reactiva. Fstas dos se vuelven normales
después de dos a tres semanas de tratamiento hormonal, proba-
blemente por la supresién de la inflamacién, pero también por un
efecto directo sobre las proteinas sanguineas. Lios eambios de que
hablamos son de gran importancia practica. Simno se vuelven nor-
males, la inflamacién posiblemente no ha cedido y es probable que
se necesiten mayores dosis de hormonas.

Done, Ely y colaboradores (Universidad de Utah) estudia-
ron 62 nifios con fiebre reuméitica aguda, clasificados conforme los
propuesto por Denny y sus asociados, modificado del esquema de
Jones y los trataron por cuatro métodos:

a) Con A. C. T. H.

b) Con cortisona.

¢) Con salicilatos.

d) Con reposo en cama exclusivamente.

Todos los pacientes se mantuvieron en Teposo en cama,
durante el periodo del tratamiento. Todos recibieron como medida
profildctica penicilina o sulfa a dosis descritas. A los enfermos
tratados con hormonas se les di6 dieta pobre en sal. Los grupos
tratados con salicilatos y reposo, se les redujo la sal a aquéllos con
insuficiencia cardiaca o carditis severa. A los tratados con A. C.
T. H. se les dieron 500 miligramos diarios de vitamina C. (Se ha
comprobado que para la eficiente utilizacién de los esteroides, es
necesario una cantidad adecuada de eido ascérbito; también com-
probaron que enfermos que no regpondian al tratamiento con
A. C.T. H. y alos que luego se les agregaba vitamina C, tenian
respuesta draméitica.

A muchos de los tratados con hormonas, se les administrd clo-
ruro de potasio via oral, a dosis de 2 a 4 gramos diarios.

El A. C. T. H—Se aplicé via intramuscular a la dosis de
9-4 unidades, por kilo de peso por dia (la forma liofilizada cada
6 horas y la suspensién gel. cada 12 horas).

La cortisona.— Se usé via intramuscular u oral, a dosis pro-
medio de 6 miligramos por kilo y por dia cada 4 a 6 horas.

E1 salicilato y la aspirina.—Se dieron via oral a dosis de
0.05 a 0.22 gramos por kilo de peso y por dia, dividido en canti-
dades cada 4 a 6 horas.
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Todos estos medicamentos se disminuyeron progresivamente
de acuerdo con la mejoria de los pacientes. Se practicaron fre-
cuentes exdmenes clinicos y de laboratorio (datos vitales 4 veces
al dia, sedimentacién, mucoproteinas séricas, fluoroscopias, B. C. G
etcétera). T

Resul_tados.—Se comprobd que con terapia hormonal los sin-
‘torfnas articulares, la fiebre y la sedimentacién mejoraban y cedian
mds p?:ofr'bto- que con los salicilatos y mucho més que con reposo en
cama Unicamente.

La reaparicién de actividad reumética (‘‘rebound pheno-
me:na”) era casi nule con las hormonas, mientras que el porcen-
taje de recidivas aumentaba con los salicilatos. Ademés las secue-
las cardiacas fueron roras con la terapéutica hormonal, no asi
con~losl otros dos grupos (los pacientes se controlaron ’durante
3 a,nos v 9 meses). La aparicién de nuevos soplos fue rara, des-
pués de su salida del Hospital; en cambio fue frecuente la pl"esen-
cia de nuevos soplos después del tratamiento con salicilatos o
Teposo.

.Los autores opinan que las dosis 6pticas de A. C. T. H. y
cortisona son por lo menos de 2.2 U. y 6.5 miligramos por kilo de
peso respectivamente, por dia; pero deben aumentarse hasta obser-
var e.afeetos satisfactorios y sostenerse la dosificacién hasta la des-
aparicién de los sintomas y signos de actividad reumaética; después
de esto disminuir gradualmente las dosis. 7

Efectos secundarios de la Terapéutica.

. Los pacientes que reciben estas drogas, deben ser observados
cuidadosamente por posibles efectos dafiinos. Los signos de hiper-
c.orticalismo como redondez de la cara (‘‘cara de 1ubna”) y depd-
sitos anormales de grasa en el cuerpo, se observan comidnmente
cuando se dan dosis grandes, como se recomiendan. Ademds se
»p}lede observar producecién temporal de pseudo-sindrome de Cus-
hln%‘, apetito exagerado, agravacién de erupciones acneiformes
estrias cutdneas, pigmentaciones, glicosuria, insomio, psicosis tem-,
porales, hipopotasemia, petequias, hepatomegalias Si;’l insuficiencia
egrdiaca, etec. Estos efectos desaparecen rapidamente al discon-
tinuar la droga. V

Se 1.1a eserito mucho acerca de los posibles efectos dafiinos de
la terapia hormonal, cuando se administra por periodos de sema-
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nas o meses y particularmente cuando se da .en grandes dosis.
Se ha especulado acerca de la posibilidad de producir serias y
quizé permanentes alteraciones en la funcién del sistema Pituita-
ria-adreno-cortical. .

Se sabe que la administracién prolongada de cortisona, supri-
me la produccién de A. C. T. H., por la pituitaria y en animales
produce cambios histolégicos en ésta y atrofia de la eorteza adrenal.

También la administracién prolongada de A. C. T. H. produce
un estado refractario de la funcién adreno-cortical y posibilidad
de dar alteraciones histolégicas de la parte anterior de la pitui-
taria.

Estas evaluaciones no han sido concluyentes, ya que sé han
basado en observaeiones clinicas incluyendo pocos examenes neerdp-
sicos de la glandula pituitaria y tests indirectos de la funeién
adreno-cortical.

La administracién de cortisona y A. C. T. H., en el trata-
miento de E. R., fue reportada primero por Hench en 1949. Se
ha indicado que previene los dafios cardiacos en los casos tem-
pranos. ‘ ‘
Se compararon resultados en dos grupos de enfermos: uno
tratado con A. C. T. H., o cortisona y otro tratado con medidas
generales (era precortisona) ; no se encontré diferencia signifi-
cativa en la incidencia de enfermedad cardiaca residual.

The American Heart Association, elaboré un estudio bajo con-
trol de 18 clinicas participantes. Este grupo encontré que no s
apreciaba diferencia en los resultados, al tratar enfermos reumé-
ticos con A. C. T. H., o salicilatos. Como era reporte preliminar,
se le criticé basindose en que las dosis de hormonas administradas
eran muy bajas.

Los autores del Children’s Hospital de Michigan recomiendan
como tablas de dosificacién promedio de cortisona oral para nifios
de 3 a 12 afios inclusive, la siguiente:

300 miligramos por 1 dia.
900 miligramos de 3-7 dias.
150 miligramos hasta que desaparezca la evidencia de acti-
vidad (usualmente 2 semanas).
100 miligramos por 3 a 4 semanas.
75 miligramos por 4 dias.
50 miligramos por 3 dias.
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Se advierte que no son dosis fijas, ya que dependen de la
intensidad de la enfermedad y del paciente. Algunos pacientes,
sobre todo los nifios mayores, necesitan 200 a 300 miligramos dia-
rios de cortisona para mantener suprimida la actividad reumética,

La decisién més dificil en el curso del tratamiento hormonal
es aquella de saber ““‘cuando se suspende.”’

Lia medicacién hormonal suprime las evidencias clinicas y
de laboratorio de actividad reuméitica.

No se ha encontrado ninguna prueba incluyendo las determi-
naciones de mucoproteinas, que den indicaciones de probabilidad
de recidivas después que se suspende el tratamiento.

Los pacientes reumaticos que tienen més probabilidad de reci-
divar son: 1) Enfermos con carditis rapidamente progresiva, antes
del tratamiento. 2) Enfermos con historia de actividad prolon-

gada. 3) Enfermos que necesitan de altas dosis de hormonas para
suprinmir la actividad.

Es obvio que la cortisona no cura la E. R. La usamos con la
esperanza de suprimir las reacciones inflamatorias que ocurren
durante la actividad reumética. Si esto se puede llevar a cabo,
sin interferir con la natural tendencia del paciente a recobrarse
¥ sin los efectos peligrosos de la dro

ga misma, se puede esperar
disminuir el dafio de los ataques. '

Hidroacic‘orticoesteroides.——Normalmente el valor promedio de
concentracién de 17 H. C. E, es de: 1.29 a 12 microgramos por 100.

Los nifios con E. R, activa (temprana) acusan valores mayo-

res, que los que tienen E. R. establecida, que acusan valores
menores.

Se observan relaciones entre 1a concentraciéon de 17 H. C. E.
en el plasma y la excrecién de los mismos esteroides por la orina,

en nifios con E. R. activa tratados con A. C. T. H. Gel, cortisona

o salicilatos.

o
!

La elevacién de los 17 H. C. E. plasméticos y el aumento de
excrecién de éstos, fue proporcional a la dosis de hormona usada
(cortisona o A. C. T. H.) . Estas elevaciones no ocurrieron cuando
los -pacientes fueron tratados con salicilatos. El A. C. T. H. Gel,
fue més potente que la cortisona (en términos de unidad interna-
cional por miligramo) para elevar estos niveles.
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También se pudo observar un periodo refractario relatn;odde
ratados
la funcién. adreno-cortical cuando los enfer.mos fueron tra
con grandes dosis de hormonas y por largo tleml.)o. 1 .
El uso de hormonas adrenales, en el tratamiento de ; en t
i iento
medad inflamatoria, debe ser considerado como procedim
empirico. . ' o "
No se ha demostrado ninguna evidencia de msuf‘{me;lma ada1
terapla “hormonal;
des que responden a la |
nal, en las enfermeda : g nal
ue la cortisona a
boradores, han sugerido g '
dunque Seely y cola : > qu aetia
como terapia sustitutiva, para una insuficiencia adrepal se :
en la E. R. , ,
ifici ue se
Este punto de vista es dificik de comprender, ya qu by
i i ., presencia
encuentran en las manifestaciones agudas de E. R, p preta <
niveles altos de 17 H. C. E. durante la fase temprana de la
medad. . o N
Otro argumento contra la insuficiencia, es el hallazgo ¢
i ini on de
aumento de 17 H. C. E. sanguineos, desde la administraci
ientes con E. R.
A, C. T. H. a los pacien N -
. i ‘ ienen
Igualmente no es razonable, la idea ‘que los salicilatos
accién anti-reumética a través de la via adrenal. -
. o i
Aunque el uso de grandes dosis de hormonas por Ee‘rlot S "
fi i on suficientemen
; los dafios potenciales s lent
os son prometedores, ; P
grandes como para restringir su empleo, excepto- cuan
cacién sea necesaria y preclsa.

Salicilatos.

i iei . sodio
De este grupo los méas eonocidos son el sahcﬂgttg de i ! 10317‘
ilsalicili la fiebre, el do
iri aci Isalicilico). Reducen '
la aspirina (4cido acet1 3 o
hié resentar efectos se
: ero también pueden p ) w10
T ido de oidos, ndusea, voml-
jento, sordera, sumbido de , !
como: azurumbamiento, . e,
i olencia, taquipnea,
i i es abdominales, somn , taqu :
tos, hiperacidez, dolor sommolencl rla > O
ne; cefalea, trastornos renales (albuminuria, cilindruria) y
’
festaciones alérgicas. ' . A
A veces, los sintomas de intolerancia gastrica sor;3 t: mar
: ini 16 ia - Bstos -
cados, que impiden su administracion por via gral. S s
: i tenuados, con la 1 -
4stri eden ser prevenidos o a A .
tornos géstricos pu nidos : i >
i sta medida ayu
i6 i sodio a dosis similares. )
tién de bicarbonato de losis ' » ayuda
tanto a evitar la irritacién géstrica como la -ren.al‘l, tade ,
. . ‘ .
biecarbonato acelera la excrecién urinaria de los salicilato




1

Otras medi i
e coras edidas reco.mendadas para evitar los trastornos géstri-
o8 d. omar el medicamento después de las comidas, acompa
, -
arlo de medio vaso de leche o una galleta, ete
Cua,n . ., . e )
it do l.a.a,dmmlstraclon de salicilato de sodio es imposible
© tabllcz;, aspirina que puede ser mejor tolerada o si no la form;
etas de cubierta entérica que se supone pasan el estémago
y se disuelven en el yeyuno. | ;
g .. .
N alegha; ,usado los salicilatos por via rectal en soluciones acuo-
, 3 0 4% o en soluciones de pasta de almidén o avena;
ero es imie acti | :
P \ un procedimiento poco préctico por lo que no se ha gen
ralizado. s
Algun suti
. gd as veces es'ta t.erapeutlca produce hipoprotrombinemia
que puede ser corregida inyectando vitamina K ’
Duran i .
prand s te l((;s tratamientos prolongados y con dosificaciones
e pueden presentar cuadros de acidosis, que necesitaran
ser corregidos adecuadamente.
Ha, 16di
e ytque ol')servar periddicamente al enfermo que se encuen-
o b gi)l brata,rmento con estos productos anti-reuméticos y exami-
narlo usca de cefaleas, tinitus, mareos, econfusién mental, apa-
- ) ’
i ,r cc.,'qug son la sintomatologia del salicismo. Si se presenta
ecomien isminui igi
o Tecomic a disminuir 1?, droga y vigilar el balance 4cido-bésico
giéndolo con las medidas apropiadas.

D Y - e -
por lib:s@j‘(iicamon.—Se recomienda la dosis de 0.05 a 0.06 gramos
por. a e' -pe.so, para los casos severos hasta que se controlan los
gla*s(,1 disminuyendo paulatinamente las dosis.
es n i
I le hf'c(; 30 afios se ha ensefiado que los salicilatos no tie-
nen pel satisfactorio en el tratamiento de la carditis, pero nueva
e s P ’ -
carditis: szlve a plantear la pregunta: ;Son benéficos para la
? gunos autores (Coburn) opi i
feto, poro o ; opinan que si son de bene-
e ha concluido definiti
vamente al respecto y el ¢
: on-
cenS(:)N general es que no tienen valor demostrable Y
o i '
pmlongaieei)lied: dgtermmar exactamente cuanto tiempo se debe
ratamiento con salicilatos; 1 i a
A " ; la medida serd dada por
evToB:;L(TI’l del enfermo y la desaparicién de los signos ’
1 . LS )
scelor If:y% ha sugerido que los salicilatos pueden causar una
ilizacién o metabolismo de 1 i
os esteroides ad 1
il t s adrenales.
o reportad(’) :jtdemas, que durante la terapéutica salicilada
2 Jos en mos. reumaticos, no hay alza en los niveles de 17 H. C. E
guineos, ni en la excrecién de los 17 quetoesteroides urinarios:
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en la excrecién de los 17 quetoesteroi
de la estimulacién de la pituitaria y

" adrenal, pero que también au
Jos esteroides sanguineos y est
méticos o urinarios de 17 H. C. E.

cilina o sulfas, para evitar cua
toeoco Hemolitico.

e establecer definitivamente que la falta de aumento
des reumaticos, no sea a través

de la corteza adrenal.

No se pued

salicilatos estimulen el sistema pituitario-
menten el consumo o metabolismo de
o impida el aumento de niveles plas-

Es posible que los

Plan de tratamiento que se recomienda.

1) Penictlina: se inicia en dosis suficientes para erradicar el

estado de portador del E. Hemolitico,

se debe iniciar la profilaxis con peni-

2) Cuando se presenta,
lquier nueva infeccién a Estrep-

3) Para el tratamiento de poliartritis sin carditis, la droga
de eleccién son los salicilatos. La dosificacién para el Acidoactil-
salicilico: :

0.06 gramos por libra de peso, durante 9 dias seguir con:

0.04 gramos por libra de peso, durante 5 dias y

0.3 gramos por libra de peso, durante 3 semanas.

Después se contindla con 1 gramo al dia.

4) Si hay carditis, se recomienda cortisona por via oral a
dosis de 300 miligramos, repartidos en 6 tomas; se continfia durante
6 semanas y luego se reduce al ir comprobando el receso de activi-

dad reumAtica.
Para redueir la retencién de sal y

mantiene por debajo de 50 miligramos diarios.
se da KCL en dosis de 1 gr. 3

abletas entéricas).

alicilato con cortisona, se

agua, la ingesta de sodio

se
Para evitar hipopotasemia,
veces al dia ,después de las comidas (t
5) Si se tiene que administrar s
puede seguir la dosificacién antes indicada.

Sin embargo, se aconse]
de 0.03 gramos por 1 libra de peso
de 3 semanas, después que se suspen
de jprevenir o disminuir la recidiva.

a continuar econ salicilato a la dosis’
diariamente, durante no menos
de la cortisona, con el objeto
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MEDIDAS GENERALES

Reposo en Cama.

l&l nino ellfellllo se le coniilla’ en ca‘nla‘) ha’Sta’ q.ue el I
. . i , i ‘ ] . . ]; .

y de laboratorio.

e 1 . Cae .,
i ecomienda la hospitalizacién durante el perfodo agudo de
ar 4
, para poder llevar a cabo més efectivamente la evaluacién

con los datos de laboratorio y la terapia apropiada

Sln elnbar 0, €N Ccaso n Io; \Y%
llede :ha(:else la u Ay enrermo 01 erso 0 g

Dieta:

Se indicari i i
. c;u'a um} dieta bien balanceada, suplementada con fac
: Inerales y vitaminicos, si asi se justifica

Terapia Sintomatica.—Salicilatos para la Poliartritis

Se deben i
dands quo o lilsar pa.ra completar el bienestar del enfermo, recor
3 . ) )
o hay evidencia conclusiva, que acorten el periodo de

carditis acti ismi fi
cord tlva'o disminuyan el dafio cardiaco. Las dosis £
escritas anteriormente. e

v

Insuficiencia Cardiaca.

Es tratad : ieid i
in s 6 D.a_ c?r}. 1) l?osmlon semisentada, 2) Oxigeno, 3) Dieta
, igitalicos, si son necesarios, y 5 Diuréticos ’

Posicién.—. i
Sosicion El enfeFmo con insuficiencia cardiaca prefiere la
posieitn s isentada ; sin embargo, algunos nifios permanecen sen
n la cabeza y brazos apoyados en algin lugar

Ozigeno.—
o S.evefos g E]]; ]i?s casos moderados no es necesario, pero en
o severos u i i .1do a la edad de los pacientes es preferible
polocarios en ca iend;, que ponerles méscara o catéter nasal
, on la edad del nifio i '
= ! Y con la concentraciéon
ea obtener, oscilando entre 5 a 10 litros por minuto e

Di ; i
o I(;t:n.zm sal.—-a.Se restringe la sal de la dieta y se pueden indi-
) 08 especlales que no la contengan como la mantequilla
»
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el pan y algunas leches. Ademés se pueden usar substitutos para
sazonar los alimentos: sal Eka, Salima, ete. ‘

Si se prohibe la sal los liquidos se pueden dar libremente;
en caso contrario, se reduce la ingesta a 1 litro diario, para el
nifio promedio.

Digitdlicos—Hay opiniones contradictorias para el uso de
los digitalicos en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca por
carditis reuméatica aguda. Hay dos factores que van en contra
del uso y son: @) El debilitamiento del miocardio a consecuencia
de 1a infecci6n, hace difieil el mejoramiento del débite al admi-
nistrar digitalicos y por lo tanto los resultados son muy varia-
bles. b) Ocurre mis a menudo la intoxicacién digitalica, debido
a que como el cuadro no mejora, el médico aumenta erréneamente
la dosificacién.

Por lo dicho anteriormente, el enfermo que se encuentra bajo
tratamiento digitalico, debe ser observado cuidadosamente, vigi-
lando la aparicién de anorexia, ndusea, vémitos, pulso lento, irre-
gularidades del mismo, ete. Asi mismo es recomendable efectuar
un electroardiograma previo a 1a iniciacién del tratamiento, para
asi poder comprobar alteraciones posteriores.

Los efectos electrocardiograficos de la accién digitdliea son:
disminucién de la frecuencia cardiaca, alargamiento del espacio
P-R, depresién del segmento S-T, aplastamiento o negativizacion
de 1a onda T.

La sobre digitalizacién produce: bradicardia, arritmias, extra-
sistoles o bloqueos cardiacos. Hay que tener presente que la car-
ditis activa, produce los mismos efectos en el electrocardiograma.

La dosis de digital para los nifios no estd standarizada. En
general, los nifios requieren més droga en relacién a su peso cor-
poral, que los adultos. Taussig recomienda para digitalizacién com-
pleta la dosis de 33 a 45 mgms. por kilo de peso corporal. Para la
digitalizacion réapida, recomienda dar inicialmente la mitad de la
dosis, 1a cuarta parte ocho horas después y el resto a las ocho horas
siguientes.

La dosis de mantenimiento para nifios de b a 10 afios, es de
20 a 25 mgrs. diarios. Cuando se necesita digitalizacién de emer-
gencia (que es rara en los casos de enfermedad reumatica) se pue-
den usar los gluctsidos purificados de la digital, recordando que
dan menos margen de seguridad.
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La digitoxina se puede usar por las tres vias: oral, intra-
muscular o intravenosa a la dosis total de 0.02 mg. por kilo de peso.

La digital estd indicada y su efecto es muy favorable para
el tratamiento de la fibrilacién auricular y de la insuficiencia
cardiaca en las carditis reumaéticas.

Diuréticos.

Los méas efectivos para la eliminacién del edema son los mer-
curiales. Su efectividad aumenta si uno o dos dias antes de inyee-
tarlo, se administra cloruro de amonio a la dosis de 1 gr. 3 veces
al dfa, via oral.

Se puede usar la via endovenosa para inyectar los mercuria-
les, pero no es recomendada prefiriéndose la intramuscular.

Se debe asegurar que no existe intolerancia para el mercurio,
antes de inyectarlo; esta se manifiesta por fiebre, urticaria o espas-
mo bronguial.

Se indican 0.5 e¢e. intramuscular, observindose al dia
siguiente el aumento de la eliminacién, por medio de la medicién
de la cantidad excretada o pesando al nifio. Si se considera ade-
cuada la dosis, se repite tres dias después; en caso contrario se
aumenta a 1 ecc. Después se administra 0.5 a 2 ce. dos veces por
semana aproximadamente, pero se aumenta el intervalo si el peso
se mantiene fijo.

SEGUNDA PARTE

ESTUDIO DE UNA SERIE DE NUESTROS CASOS
OBSERVADOS EN LAS SALAS DE MEDICINA
DE NINOS Y NINAS DEL HOSPITAL GENERAL,
DURANTE LOS AKOS 1954, 1955
Y 6 MESES DE 1956

La incidencia de E. R. en nifios de 3 a los 12 ailos, que son
las edades que corresponden a esos gervicios, durante los altimos

afios fue asi:

NINAS NINOS
sos 1 1954
Ne de casos 16. . . en 1954 N°¢ de casos 11. . . . en
Ne de(; easos 9. . . . en 1955 N¢decasos3...... R 1955
N¢ de casos 11. . . . en 1956 N° de casos 3. . . . . en 1956
' (6 meses). (6 meses).

De éstos finicamente pudimos estudiar 42 casos, distribuidos

Nifios: 14

Nifias: 28

La clasificacién fue la siguiente:
NINAS.—N° de Casos: NINOS.—N° de Casos:
5 Corea de Sydenham

4 Reumatismo Poliarticular
9 Carditis més I. C.

1 Carditis ReumAtica

1 Insuficiencia Cardiaca

1 I. C. mas Corea.

6 Reumatismo Poliartieular
5 Carditis Reumatica

5 Fiebre Reumaética

4 Hemicorea de Sydenham
3 Corea de Sydenham

3 Insuficiencia Cardiaca

1 de Corea méas Carditis

1 de Carditis méas I. C.

28 Total. 14 total. o
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' Con relacién a la edaed, se distribuye en las siguientes propor-
ciones:

NINAS: de9al2afios. . ...... 18 casos (64.2%)
de 6 a8afios. . .. ... 10 casos (35.8%)

Edad minima. . . . . . . 6 ahos
NINOS: de 9 a 12 afios, . . . . . . 9 casos (64.2%)
de 4 a 8 afios. . . ... .. 5 casos (35.8%)

. Edad minima. . . . . . . 4 afios

Tabla por Edades.

NINAS NINOS
6 afios. . ... ... 1 caso 4 afios. . . . . v .. 1 caso
7 afios. . . . . . .. 4 casos D afios. . ...... 1 caso
8 afios. . . . . . . O casos g:ﬁg: """" i caso
9afos. . ....... 4 casos 8 anos: 1 g;:g
10 afios. . ... .... 3 casog Jdafios. .. ... .. 1 caso
11 afios. . ... .... 4 casos 1? afios. ........ 2 casos
~ 11 afios. . . ...

12 afios. . . ...... 7 casos 19 agg: o 152?;;

Total. . . . . . 28 casos Total. . . . . 14 casos

D.e estos datos se hace notar la predominancié que esta enferme-
dad tiene por las edades de 9 a 12 ahos inclusive, sobre todo en
esta Gltima. Hay que decir también, que nuestra ’esta-distiea por
lo menos en este reducido ntimero de casos, estd de acuerdo’ con
las extranjeras (EE. UU. e Inglaterra) en lo que a predominio
en el sexo femenino se refiere.

Lugar de Origen.

Bl lugar de origen y residencia de los enfermos fue mayorA

en la capital. Se puede comprobar que la afeccion existe en toda
la Repfiblica, no importando el clima, ya que se observaron enfer-
mos tanto de tierra fria y templada como de elima célido.

No se puede precisar la incidencia departamental, por varias
razones: la dificultad que existe para trasladarse a la capital o el
hecho de que la hospitalizacién se lleve a cabo en el centro més
cercano a la residencia. Ademés hay que tener en cuenta que
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siempre acuden tardiamente al médico
ndo entre ellos: la falta de edueacidn,
bre todo que son nifios sujetos a las

nuestra clase de enfermitos
por diversos motivos, conta
la pobreza econémica y SO
posibilidades y decisiones de sus padres o encargados.

artamento de Santa Rosa tiene la ma-

A pesar de eso, el Dep
si atribuirla a la falta de centros asis-

yor incidencia; no sabemos

tenciales en esa zona o a la morbilidad tan elevada que presenta.
El siguiente cuadro 1nos da idea de las procedencias:

Nifias Niiios
Capital. . 18 casos 9 casos
Depto. de Guatemala. . . . . . 2 casos 1 caso
Depto. de Escuintla. 1 caso 0 casos
Depto. del Progreso. . . . . . . 1 caso 1 caso
Depto. de Suchitepéquez. 1 caso 0 casos
Depto. de Santa Rosa. . . . . - 3 casos 1 caso
Depto. de San Marcos. . . . . - 0 casos 1 caso
Depto. de Chiquimula. . . . . . 0 casos 1 caso

2 casos 0 casos

Depto. de Chimaltenango.

Total: 28 casos Total: 14 casos

Antecedentes.

La mayoria de nifios tenfan padres sanos sin antecedentes

reuméticos, ni otra afeccién de importancia.

Se presentdé un caso de

Casi todos tenfan hermanos Sanos.
ano nunca

nifio reumético nacido de embarazo gemelar, cuyo herm
padeci6 de alteracién reumética.

La tabla siguiente es més explicativa:
90% de los casos
80% de los casos
94% de los casos

Padres sanos.

Madres sanas, . . . - - - - -
Hermanos Sanos. . . « « « « <+« *
rnos reaméticos existian: amig-
ticalar agudo, carditis reumé-
tiecas y datos de menor valor
en una prgporcién

Entre los antecedentes pate
dalitis a repeticién, reumatismo ar
tica, insuficiencias cardiacas reumé
como: artralgias, dolores a la deglucién, ete.,

minima.

—59 —

T

=




El resto de la patologia consistié en : tuberculosis pulmonar
paludismo y anemias (sobre todo en log padres). Un gran por,
centaje de hermanos (94%) eran sanos y los pocos que »acusaba,ri
patologia sélo aquejaban amigdalitis a repeticién (sin tratamiento
médico ni exdmenes de laboratorio).

En los antecedentes fisioldgicos, todos los nifios tuvieron em-
barazo y p’al'"to normales, atendidos en su mayoria por coma-
dr0.1}as empiricas y el resto en el Hospital General. ILa alimen-
tacidn materna fue casi exclusiva de todos los recién nacidog
hasta un promedio de 12 meses de duracién, Hay que hacer resal-
tar el caso de un nifio en el que la alimentacién al pecho fue dada
durante dos afios y medio, sin ningtn otro alimento.

La alimentacién fue pobre en la generalidad de los casos:
recordemos que es una enfermedad que sd ceba en los mediosj
pio“bres, de familias numerosas ¥y de pocos reecursos, con hacina-
n?lenjto, de malos hébitos higiénicos Y que en nuestré clase mayo-
rlta.rla s un medio ideal para su desarrollo. Todos los nifios
tuv1e.ron un desarrollo mas o menos normal, con el atraso corres-
pf)ﬁndmnte en los casos de desnutricién Yy con la excepecién de un
nino con sordomudez congénita y otro de labio leporino.

En los antecedentes patoldgicos, 1a mayoria de los nifios obser-

vados, padecieron de enfermedades de la infancia que se distri-
buyen asi:

Nifias Nifios
Sarampién. . . . . . . . . ... 85% 75%
Tos ferina. . . ., . . . . . .. . bb% 8%
Parasitismo intestinal., . . N £:37) 60%
Amigdalitis a repeticién. . . . . 60% 60%

, Notese el alto indice de parasitismo intestinal en nuestros
;,_n ermos, sobre todo que es un dato proporeionado por log fami-
lares, hecho que hace presumir la existencia del padecimiento

durante un ntimero indeterminado de afios y el haber visto expul-
sar vermes.

El antecedente de accesos de amigdalitis aguda a recidivas
es un hecho importante, ya que como se establece en la primeraj
_pa‘rt‘e del trabajo, se supone que es con esta alteracién como se
ician las infecciones a Estreptococo Hemolitico, que van a con-

dicionar al paciente para presentar en el futuro la E. R. bajo
una de sus formag, .
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Se indican tnicamente dos enfermedades de la primera infan-
cia, no porque hayan sido las Ginicas que se presentaron, sino por
haber sido las méas frecuentes. Otros también acusaron: Paroti-
ditis, conjuntivitis, varicela, ecatarros, trastornos gastro-intesti-
nales, etcétera.

Inmunizaciones—El 40% de los enfermos estudiados habian
sido inmunizados. La més frecuente fue la triple y la tiféidica.
E1 resto de pacientes nunca habian sido inmunizados.

Datos de Historias Clinicas.

Fiebre.~Fue relatada en el 90% de los nifios afectados, con
variaciones de 38 a 39 grados centigrados; en el 60% de estos
pacientes estaba anotada con niveles menores (de 37.5 a 38.5° C).
Algunos casos no fueron controlados termométricamente por los
familiares. La mayoria de los casos afebriles se vieron en pacien-
tes coréicos.

Poliartritis—HEstas fueron en su mayoria migratorias y muy
rara vez afectaron una sola articulacién.

En las nifias el 75% de ellas aquejaban poliartritis, siendo
las articulaciones méis frecuentemente atacadas: las rodillas, luego
los tobillos, codos, mufiecas, hombros, caderas, columna lumbar,
columna cervical y dedos. (En ese orden).

En log varones el 70% relataban poliartritis con sus signos
clasicos (edema, limitacién de movimientos y dificultad para la

- marcha).

Las articulaciones més afectadas fueron: rodillas y tobillos.

Raramente sufrian las articulaciones de los miembros supe-
riores y mucho menos las de la columna vertebral.

MOVIMIENTOS COREICOS.

Se observaron movimientos coréicos generalizados a los 4
miembros y a la musculatura facial (contracturas) en 4 enfermos.

Los otros 4 presentaron Hemicorea con el dato curioso que
todas eran Derechas.

En los nifios, los 7 casos fueron de corea total, con movi-
mientos en los 4 miembros, muecas, trastornos de la palabra y difi-
cultad para comer, caminar, etcétera.
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Amigdalitis—R if
—En lag : 6 histori
do ampgaat , a5 ninas, se comprobé historia de accesog
tey Is a recidivas en 9 casos. En los varones, s6lo en 92
Casos se encuentra reportado este dato. ’
No se puede establecer

' ‘ , Si es escaso el niimero de i
amigdalinas o si es " eciones

: : qugl no se Insistié suficientemente en ese dato
urante el interrogatorio a log familiares,

przst({xis.ﬁs'e encontré reportada en 11 de log 42 casos (26.1%)
prol}lszi.ls, Intermitentes, sin antecedente traumtico y no pudo ser’
€Xplicada su etiologia. (Muchas per ibufan
e clommi. personas las atribufan a la fie-

Fatigebilidad.

No fue relata
cutdineos,

_Sg encontré también en 11 casos (26.1%).
do ni un sélo caso de erttema ni de nb’dulos sub-

Dolores abdominales.—s5 casos a
de mediana intensidad ¥y en 1 caso, e

completo con : niusea, diarrea, ete.,
anti-reumatico.

cusaban dolores abdominales
ra un cuadro gastro-intestingl
que cedidé con el tratamiento

Anorezia.—Fye de los sintom

. as mas comu
jaban 138 pacientes (30.9%) A

. La anorexia era total.

‘Sintomas de Carditis—FE1 dolor precordial, las
la disnea u ortopnea, taquicardia, ete. ’
casos (21.4%), reportados de carditis;
menor intensidad de la calidad de la ;L

palpitaciones,
» 8¢ presentaron en log 9
dependiendo 1a mayor o
feceidn.

Palidez—No fue reportada en ningin ecaso.
La sudoracign excestva, la acusaron 4 enfermos (0.95%)
La adinamia, 6 casos (14.2%)

I .
08 edemas‘ generalizados los presentaron 6 enfermos; todos
con cuadro de insuficiencig, cardiaca. ,

Las mialgias y los dolore

s 0seos se encontraron en 8
‘ : Casos .
(19%) ; todos fueron referido

s a los miembros inferioves.

Datos de examen Fisico.

Los datos de peso daban en su ma
excepeid i
peion de los enfermos cardiacos edematizados, que por esa

mism: zbén a
.l’a‘razon acusaban un peso mayor. ILa desviacién standard
osclo entre valores del 10 al 15% de promedio. ’

yoria cifras normales, con
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La estatura, dié cifras que se pueden considerar normales. Hay
que hacer constar, que aGn no contamos con tablas indicadoras de
peso y estatura para nifios guatemaltecos normales.

Temperatura.—La curva febril fue variable en nuestros enfer-
mos. Nos apresuramos a decir que ningdn caso de corea tuvo
fiebre con la excepeién del paciente que conjuntamente con corea
desarrollé carditis. Todos los casos clasificados como amigdalitis
aguda o sub-aguda tuvieron fiebre con oscilaciones de 37.5 a
39.5 grados C.

Todos los enfermos de carditis (6 mujeres y 2 hombres) acu-
saron fiebre con intensidad menor de 38.5°C.; sufrieron variacio-
nes que dependieron del estado de carditis y de su evolucion.

Los pacientes clasificados como fiebre reumética, que fueron
en nimero de 14, s6lo 9 acusaron fiebre y los otros 5 fueron afe-
briles. Esta fue una de las razones que influyé para que titul-
ramos el trabajo como ‘‘Enfermedad Reumética’ y no como F. R.
(ya explicamos anteriormente que hay casos sin fiebre). Los 9
enfermos clasificados ecomo poliartritis reumética, 5 presentaron
fiebre y los otros 4 no. ‘

Aspecto gemeral del paciente—En su mayoria era bueno,
aunque los casos de insuficiencia cardiaca o carditis severa, presen-
taban facies disneica, intranquilidad, palidez y poca colaboracion.

CARDITIS —Al examen de los enfermos con carditis, se encon-
traron los siguientes datos: taguicardia en todos, que varié de 100
a 140 revoluciones cardiacas por minuto; el choque apexiano se
localizé méas frecuentemente en el 79 espacio intercostal izquierdo
y a distancia promedio de 7 a 8 centimetros de la linea media.
El refuerzo del segundo ruido se encontrd en 4 easos (focos adr-
tico y pulmonar). El ritmo de galope en 4 casos (embriocardico).
El estremecimiento cotdreo se ausculté en 5 casos, siendo en pro-
medio grado 2. Los soplos: fueron hallados en el 100% de los
casos; fueron sistélicos grado 2-3 en el 90% ; su mayor localiza-
¢ién en el foco mitral, luego el tricuspideo y por tltimo el pulmo-
nar. En el 80% de los casos el soplo fue irradiado a la axila,
dorso y cuello (regién lateral izquierda).

En estos mismos enfermos de carditis se encontrd alteracién
pulmonar, considerada como de insuficiencia cardiaca, asi:
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Disminueién del murmullo vesicular . . . . . . 8 casos
Estertores subcrepitantes y crepitantes finos.
Submatidez de las bases

5 casos

............ 3 casos
Ademés se encontrd hepatomegalia en los 10 casos de eardi-

tis, es deeir 100%, la que fue de grado 2 (4 a 6 cm. por debajo

del reborde costal) en el 80% de los enfermos. EI higado era
durc y sensible en 8 casos.

En los pacientes que padecian de insuficiencia cardiaca con-

comitante, se hall ascitis grado 2 en 2 casos vy edems de miem-
bros inferiores en 6.

En 1 solo caso de carditis se hallaron nédulos subcutineos
yuxta-articulares (codos) con descripeién similar a la reportada

por autores extranjeros; se hizo biopsia de uno de ellog y esto
ayudé a comprobar el diagnéstico.

De este grupo sélo un nifio presents esplenomegalia grado 1;
no sabemos explicar la etiologia, ya que las diversas investigacio-
nes de hematozoario fueron todas negativas.

El pulso y la presién arterial variaron de acuerdo con la
severidad de la lesién ; se hallaron cifras de 120 a 140 pulsaciones
periféricas y centrales por minuto con presiones arteriales de
110/80 a 110/60 en nifios de 8 a 10 afios. El caso més ilustrativo
es un nifio de 4 afios de edad, que presentaba carditis reamAatica
con L. C. y que di6 cifras de 140 pulsaciones por minuto y presién
arterial de 130/110 en el examen de ingreso al servieio.

Los exdmenes de laboratorio en lo que se relaciona a recuento
globular, férmula leucocitaria y sedimentacién estaban alterados
en el 95% de los casos. Kl recuento de glébulos rojos varié de 3
4.8 millones por milimetro cfibico, siendo la cifra media 3.8. El
recuento de glébulos blancos mostrd leucocitosis en todos los casos,
variando de 8 a 13,000 glébulos blancos por milimetro efibico.
(Promedio 10,800). Se encontré polinucleosis en todos 10s casos
con un porcentaje promedio de 78.

La eritrosedimentacién fue elevada en todos los casos, con
excepcion de uno solo que dié 6 mm. a la hora. Las cifras varia-
ron de 19 a 43 mm. en una hora.

Los electrocardiogramas mostraron generalmente una o varias
de las siguientes alteraciones:
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casos eon bloqueo A. V. de ler. grado.. . .
caso con bloqueo incompleto rama izquierda. Haz de Hiss.
caso con bloqueo de rama izquierda.
casos con datos de lesién auricular. .
casos con datos de hipertrofia ventricular.
casos con dafios mioedrdicos tipicos de . R.
casos eon taquicardia sinusal.
tos de pericarditis. o

Zzzg (03211; g:mbios eII)I T debidos a activi.d‘c?d reumatl,ca..
caso con Q. T. prolongada debida a actividad reumatlcz.

1 caso con aumento del espacio P-R mayor de 0.18 Zegllm iso

Las placas radiogrdficas del t’érax mostraron fnb 91a e(f(i)srma
casos, aumento de la sombra‘cardlaca, de. forma‘m,g 0 ulmx(-mar o
mitral) y fenémenos congestivos en la circulacion pu

b b GO W =1 =1 e O

alteracién cardiaca. o t
Los electrocardiogramas fueron repetidos perl(zdlesea];neré e G?f
cuando se consideré necesario. Vimos cas9§ con 5,0 b'., .fue.
tomados durante el curso de su hospitalizacién. Asi también o
- . .
ron repetidas las placas radiograficas del torax cuando se crey
necesario. .
a e
Se reportan en 4 enfermos examenes de frote y cult@:o d
; (ini i ; 0co
exudado faringo-amigdaline; tinicamente 2 dieron Esﬁtfep O(fs
s . ‘ .
hemolitico y los otros 2 indicaron presencia de Estafiloco y

isserias. o
- A todos estos pacientes se les hicieron exémenfzs n;cmarl(;s_
de heces fecales, orina e investigaciéx} de hematoziaru‘), ad(())sS ez;ra
menes que acusaron parasitismo intestlr{al fu(,arop seleccion Ondifnte
administrar en época posterior el antihelmintico corresp .

— COREA.—Se estudiaron 13 casos (8 muje.res y5 varomles()i (3;3
los cuales 9 fueron coreas completas ¥ 4 he1‘nleoreas, eoln e nfz;r_
curioso que todas estas fueron derechas. Ninguno de. é)sl eulso‘
mos coréicos presentd alteraciones de la temperatu?a ni .e pulso.
Al examen fisico: 2 pacientes pa_d,eci’ar} al mismo tiemli)gni)e
“amigdalitis subaguda pultécea, que cedi6 facilmente al tra a‘mm .
En las coreas totales, los movimientO‘s eran generahzald(];s aLa
la cabeza y los 4 miembros, con m’uee'a_s, dificnltad de 113 ]i): a‘mx;1 r,
imposibilidad de alimentarse por s mismos, trasju/orngs 16;9 e
cha (por los mismos movimientos) y l.a pre.].asmn e 05 obienes
| era casi nula. Los movimientos se intensificaban a
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clertos actos y al tratar de impedirlos, pero desaparecian durante
el suefio. La escritura estaba afectada, los caracteres eran irre-
gulares, y habia inseguridad para llevarla a cabo.

El cardcter de los pacientes se habia modificado, eran enfer.
mos irritables, muy nerviosos y facilmente afectables.

Los que padecian hemicoreas no acusaban trastornos de lg
palabra ni contracturas faciales, pero todo el resto de datos sf era
positivo, i

En todos los casos los reflejos fueron normales.

Laboratorio.—Se les hicieron exémenes de laboratorio ruti-
narios a todo este grupo de enfermos ¥ se encontré: 1° Los recuen-
tos de G. R. y G. B. estaban dentro de limites normales. Hay
que tomar en cuenta que la cifra media de Q. R. para nuestra
nifiez enferma es de 3.5 a 4 millones en promedio. La sedimen-
tacién fue normal en todos los casos. Sélo un caso mostré leucoci-
tosis de 10,000 por mm. cithico con sedimentacién de 35 mm. en
1 hora, pero el E. C. G. mostré P. R. de 0.18 de segundo, lo que
corroboré una carditis concomitante que fue tratada. 29 Los exa-
menes de heces fecales, orina, y hematozoario también se llevaron
a cabo en estos pacientes. De éstos el 80% fueron positivos para
parasitismo intestinal, siendo el resto negativos. 3% A 6 de estos
casos se les hizo exdmenes de frote y cultivo de exudado faringo-
amigdalino, resultando dos positivos para Estreptococo Hemoli-
tico (en tres oportunidades) y el resto para Estafilococo. 49 F. C. G.
a 8 pacientes de esta serie se les hizo B. (. G. al principio de la
afeccién, dando 4 trazos normales ¥ los 4 restantes signos de acti-
vidad reuméitica. Entre ellos: alteraciones de T (negatividad.
profundidad con bordes altos, ete.)

Se controlaron posteriormente hasta que la alteracién des-
aparecié y los E. C. (. dieron trazos normales. En dos de ellos
los dafios no desaparecieron ¥ los enfermos fueron dados de alta
con esa alteracién. 52 Rayos X de Térax: a 7 enfermos se les prac- .
tied radiografias del térax, para estudiar sombra cardicadrtica y

campos pulmonares. Se encontré aumento de 1a sombra cardiaca
en todos sus didmetros en 5 ecasos (sombra globulosa), Las dos
restantes eran placas normales.

POLIARTRITIS REUMATI CA.—Bajo ese titulo clasificamos
aquellos casos de E. R. que presentaron predominantemente sinto-

mas articulares o que ademds tenfan fiebre y amigdalitis, pero en
menor grado,
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Se estudiaron 9 casos (5 mujeres y 4 varones); ninguno era
menor de 8 afios.

La temperatura y el pulso estaban alterados paralelame.nte y
en log casos de fiebre habia aumento relativo de la frecuencia del
pulso. ‘ ’
Todos los pacientes presentaban hipertroﬁa de las armgdal’as
faringeas eon excavaciones o criptas de las mlsmas‘, pero en s6lo
5 casos se establecié claramente que existia una amlgfialltls aguda
pulticea, hipertréfica y criptica, con pilares y amigdalas enro-
jecidas. Este cuadro fue tratado por aparte con buen‘os resultad%o's.

En el 100% de los casos (9) los enfermos aquejaban al‘tl‘ltl.S
de los miembros inferiores, siendo las articulaciones de las I'Oiil-
llas las més afectadas; le seguian los tobillos, los codos, las mufie-
cas, los hombros y la columna lumbar. .

La artritis con su cortejo de signos y sintoma_s ('3lés1cos, se
presentd en todos los casos; edema, limitacién de movimientos acti-
vos y pasivos, dolor espontaneo, diﬁcu?tad para la marcha y pa:ra
ejecutar maniobras, dolor a la palpacién, etec. Todos los reflejos
eran normales.

En 2 casos hubo disminucién del tono museular y en c')vtros 3,
atrofia de la museulatura por falta de movilizacién del miembro.

LABORATORIO

Sangre.—Rstos 9 casos también se controlaron con recuentos
globulares, formulas y sedimentaciones. El reeuentq de. G. R. apa-
rentemente normal ; se presentaron 3 casos de lencomt.oms marcadas
de 12 a 15,000 G. B. por mm. clibico con un promedio de 85% de
segmentados. Por clerto que estos 3 enfermos fuoeron los que
presentaron alzas febriles mas grandes de'39 a flO C. Cr'eemtos
que estos cuadros fueron debidos a la amigdalitis concomitante.
La sedimentacién di6 3 casos de 40 mm., uno de 34 y otro de 26;
el resto fue menor de 10 mm. por hora.

Otros—Ademés se llevaron a cabo eximenes d.e orina, h.eces
fecales y hematozoarios. No se encontrd ('1ato de importancia a
excepeidn de los casos de parasitismo intestinal.

A 4 de estos nifios se les hizo frote y cultivo de exudado
faringo-amigdalino; 2 se hallaron positivos de.Es'strethcoco Hemo-
litico y los 2 restantes con Estafilococo y neiseira,
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E. C. G.—Se llevé a cabo este examen en 6 pacientes; en 3 no se
e%leuentra reportado. 5 fueron trazos normales sin eviden’cia de acti
vidad reumética y 1 present6 Bloqueo A. V. de ler, grado, ¢ _
datos de hipertrofia auricular izquierda. . .

] Rayos X.— A igual ntmero de nifios se les tomé rayos X de
torax. Kl easo reportado de corazén globuloso y 4rea cardiaca
a}nnentada, estaba de acuerdo con el dato E..C. (. descrito ante-
riormente. Los 5 casos restantes, mostraron rayos X normales

FIEBRE REUMATICA.

En este par.'ra,fo ineluimos aquellos casos de nifios enfermos,
que1 acusaban historia de poliartritis migratoria con fiebre, pero
en los que predgymaba la fiebre o que el examen fisico indic
escasos datos positivos y la poliartritis era minima o ya no existia.
; dSe estudlar.on 9 pacientes los cuales todos eran mujercitas con
edades que variaban entre 8 a 12 afios; esta forma de E. R. no
fue encontrada en los nifios.

5 casos fueron febriles con datos de 38 a 39.5°C. EI pulso

ef'a I.'elatlvo a la elevacién térmica. La P. A. estaba dentro de
términos normales en todos los casos.

t'Al examen de .las amigdalas, se encontré 3 casos que se diag-
r];os 1ca;r0.n como amigdalitis crénica y 1 caso con amigdalitis aguda.
as c.as1ﬁcadas como cronicas padecian de hipertrofia tonsilar
con criptas.
Existian en d .
08 casos de este grupo lartriti i
bros inferiores, (vl ste grupo de 9,. Pohartmtrs de miem-
ros infe rodillas y tobillos), con movilidad activa y pasiva
disminuidas y dolor.
. Al exan'aen cardiaco se establecié que: en 5 casos se auscul-
aba soplo sistdlico gr. IT-ITI en foco mitral, con irradiacién a la

axil 6 1 i
a y al dorso en dos enfermos. Se halld insuficiencia cardiaca -

mitral ecompensada en 1 caso y en otro descompensacién cardiaca
En este ﬁltimf) caso se encontraron los datos siguientes: T. 38.500:
P:140 por minuto. P. A. 80/50; enferma disneica, palida, poco
c.olabora_dora. Se apreciaba aleteo masal, corazén con soplo’ sisto-
lico IT en foco mitral; estertores crepitantes finos en ambas bases
pulmonares y hepatomegalia II. Ademéas existian como datos de
laboratorio: anemia (3.4 millones), leucocitosis (11.800 por mm.

clibico) polinucleosis de 70% y sedimentacién de 40 mm. por hora.
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Otra nifia fue diagnosticada como I. C. compensada y pre-
sentd los siguientes datos: anemia (3.4 millones de G. R.), leuco-
citosis de 10.650 y 78% de segmentados.

Un caso con amigdalitis aguda mostraba Teucocitosis de 14.0560
con 80% de segmentados, 70 mm. de sedimentacién. Entre los de
amigdalitis erénica, sélo 1 aeusaba leucocitosis de 11.400 y 87
milimetros por hora de sedimentacién. Los otros 3 casos no repor-
taban datos de laboratorio y los otros dos mostraban aumento de la
sedimentacién de 38 y 36 milimetros. ' ‘

Lios exémenes de orina, heces fecales y hematozoario, fueron
negativos en las 9 paclentes.

Tl examen de frote y cultivo de exudado faringo-amigdalino
fue positivo de Estreptococo Temolitico en 3 casos; en otro fue
positivo para Estafilococo y en 5 no fue llevado a cabo.

A 6 enfermas se les efectué E. C. G. y Rayos X del térax;
al resto no. 3 mostraron trazado electrocardiografico sin signos
de actividad reumAtica y 3 estaban alterados de la siguiente forma:

1 con Bloque A. V. de ler. grado.
1 con P. R. prolongado de 0.18 segundos.
1 con T negativa.

Del estudio de las radiografias, 3 indicaban sombra cardiaca
aumentada en todos sus didmetros, de forma globulosa y 1 de ellos
de forma mitral. Las otras 3 eran radiografias normales.

Dada la importancia que tiene el hallazgo del E. Hemolitico
en los exédmenes de frote y cultivo de exudado faringo-amigdalino,
debemos decir que en el Hospital General alin no contamos con un
laboratorio adecuado para llevar a cabo dichos exdmenes. KEs por
eso que en esta serie de 42 casos, Gnicamente se reporta en 19
enfermos, con resultado positivo para Estreptococo Hemolitico en

9 casos y para otros gérmenes (estafilococo y neisserias) en 10
casos. In los restantes 23 casos no se pudo efectuar.

Tratamiento y evolucién.—Pacientes con Carditis e
Insuficiencia Cardiaca.

19—Posicién.—A todos los enfermos se les ordené reposo abso-
luto en posicién semi-sentada (Fowler) durante el tiempo nece-
sario, mejordndose asi la respiracién y el bienestar.
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2°—Qxigen0.—1’micamente se utilizé en 2 pacientes por medio
de una tienda y a la dosis de 5 lts. por minuto, constantemente
hgsta que desaparecieron los signos y sintomas d’e anoxia (promez
dio: 10 dias). En uno de estos casos fue necesario repetir el uso
por la recaida que presentd. ’

0 Tviaiasl
. 39—Digitalicos.—Se usaron Digitalicos en 8 pacientes (5 mu-
jeres y 8 hombres) en la siguiente forma: ’

Cedilanid oral. . . . . . . . . . .. 2 caso
Cedilamid L. V.« + o o oo 1 i
Digitoxina. . . . . . . . . . .. .. L 3((3:1203
Cedilanid inicial y luego Digitoxina. . . .. .. 3 casZs
No se us6 Digital, . . . . . . ... ... .. 3 casos

Total. . . . ... ... . ... 12 casos

gon insuficiencia cardiaca reumética se encontraron 3 casos
PR . .. ,o. !
que fueron tratados con digitalizacién répida (digital I. V.) ini-

Clal llasta, (EOIllpellsaCIOIl y llle 0 S¢ malltllvlel on co dl : tal t'OIIIafd a
g
( dlgl to}(llla‘) . ' gj

El tiempo de administracién fue de 8 dias en 1 caso, 30 dias
en (}tro y 10 dias en el Gltimo. La dosis méxima total fue de 7.80
miligramos (todo el tratamiento).

. Fuerjon estudiados 3 casos clasificados eomo ecarditis reumaé-
tlea.con_ insuficiencia cardiaca, que fueron tratados asi: 1 caso con
Cedll.am'd P. O. en gotas a la dosis de 0.6 mgm. inicia.les y 1ﬁe0'o
0.8 diarios durante 2 dias. Otro caso con Cedilanid 10 gotas ca(bla
doce horas P. O. durante 30 dias y luego Digitoxina 0.2 mgm. cada
24 horas durante 1 mes. Otro caso eon Cedilanid P. O 3‘ ot
(0,112 mgm.) tid. por un mes. e

Con el diagnéstico de carditis pura, se clasificaron 2 casos que
fueron tratados asi:

. 1tcas;0 con Cedilanid 3 gotas (0.12 mgm.) cada 12 horas P. O
urante 4 meses. Otro easo con digitoxina 0.2 fa P. O,
durante 4 meses. i 2 mem. al dia 1 ©

Los enfermos que no fueron tratados con digitélicos fueron
tra}tad'os asi: 2 casos de carditis reumatiea pura y 1 caso de insu-
ficiencia cardiaca reumatica compensada. Los 2 de carditis fueron
tratados con aspirina a la dosis de 1 gr. diario (repartido en dosis

iguales cada. 6 horas) por boca, durante 5y 20 dias cada uno. El -
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de insuﬁcieneia eardi'aea cOmpensada fue tratado con Deltacortone
a dosis de 25 mgm. cada 12 horas por boca durante 10 dias'y luego
9.5 mgm. cada 24 horas por 20 dias.

49— Dieta—A todos los pacientes se les indict dieta sin sal
y en 2 casos se usH un substituto de ella (salima).

5o__Medidas generales—A todos los enfermos se les contro-
laba la cantidad de ingesta y excreta de liguidos cada 24 horas,
para mantener el balance hidrico. Asi también se tomaron datos
vitales diariamente (pulso, presién arterial, ete.) y se controlaba
el peso cada semana o més regularmente si el caso lo justificaba.

69—~Salicilicos.—Se usaron medicamentos derivados del acido
salicilico en 8 casos y en 3 no; se indicaron asi:

En 7 casos: aspirina.
En 1 caso: salicilato de sodio.

K
[
ik

:
b ‘1

gramos poOr litro de peso corporal durante el tiempo necesario ‘ i ‘U“
i

En 3 casos: no se usaron.

Como regla para la dosificacién se usé la de administrar 0.05 o, ,\‘1““”\“
3 ekl
i WH‘V i

(repartidos en dosis cada 4 a 6 horas). w\« ‘\““\M ‘h\

A it
t \“ ‘_\‘
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La tabla fue asi:

Aspirina. Salicilato de Sodio.

1 gramo diario durante 5 dias 4 grs. diarios durante 4 meses
1 gramo diario durante 16 dias

1 gramo diario durante 20 dias

1.80 gramos diarios 3 meses

1.80 gramos diarios 4 meses

2.50 gramos diarios 2 meses

Ts decir que hubo enfermos que durante su tratamiento reei-
bieron en total hasta 150 gramos de aspirina y otro caso que tomé
480 gramos de salicilato de sodio, sin haber presentado intoleran-

cias, ninguno de los dos.
Asociacién—Estos eompuestos salicilados se dieron conjun-
tamente con otros medicamentos asi:
1 caso de Aspirina més digital.
1 caso de Aspirina més cortisona.
3 casos de Aspirina més digital més Esteroides.
1 caso de Salicilato de sodio més digital.
1 caso de Aspirina finicamente.




Los casos en que fue necesario asociar la aspirina con digital

Y esteroides, fueron los que se presentaron con més severidad y

en los que la terapéutica tuve que ser multiple para lograrlos sacar -

adelante.

o L .
1°—Corticoides.—Se usaron estog medieamentos en 5 enfer.
mos, en la forma siguiente: 4 casos tomaron Deltacortone en table.

tas‘de 5 mgm., (dosis repartida cada 6 ¢ 12 horas). Las dosifi-
caclones fueron asi: a

50 miligramos diarios durante 1 mes

75 ’ ’ » 3 meses
100 ” » ” 1 mes
150 » " ” 2 meses

~El Unico caso en que se utilizd A. C. T. H., era un nifio de
5 afios que presenté insuficiencia cardiaca reumatica con un cua-
dro de Corea Sydenham. Se le inyeeté 20 unidades de A. C. T H
gel. cada 12 horas via Intramuscular, durante 8 dias. T

N Los pacientes a quienes se les administr Deltacortone, fueron
mflas.. que presentaron cuadros de carditis severas (2) y carditis
mas insuficiencia cardfaca(2).

Totalizando podemos comprobar que las dosificaciones de corti-
sona y A. C. T. H. se cifieron a las dosis recomendadas por los
agtores extranjeros (de 6 miligramos por kilo y 2 unidades por
kilo de peso corporal, respectivamente), con 1a salvedad que se
aumentaron o disminuyeron las coneentraciones cuando se consi-
derd apropiado.

. Es interesante mencionar que una nifla a quien se le admi-
nllstr.'(’) Deltacortone por espacio de 2 meses a la dosis de 15 mem.
d.laI‘IOS (repartidos por via oral, o sea 9 gramos en total de (§or-
tisona, nunea presenté efectos secundarios de ninguna especie.

8°—Antibidticos—Se usé antibistico del tipo Penicilina en
6 €asos, y en 1 caso Cloromicetina debido g que se comprobd la’
existencia de un examen de Widal Positivo al 1 por 160. La dosi-

ficacién de Peniecilina y la via.que se usé, se expone en el ‘siguiente
cuadro:

3 casos de Peniciling Procaing I. M .

400,000 unidades cada 24 horas durante 2 meses
400,000 unidades cada 24 horas durante 1 mes

400,000 unidades cada 24 horas durante 6 dias
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2 casos de Peniciling oral (Pentid) cdpsulas
200,000 unidades cada 8 horas durante 1 mes
200,000 unidades cada 8 horas durante 2 meses
1 caso de Penicilina Procaina 1. M, inicial y luego Peniecilina
oral a la dosis de 400000 unidades I. M. durante 5 dias y 100,000
unidades P. O. durante 6 dias.
Los enfermos bajo este tratamiento nunca tuvieron compli-
caciones ni manifestaciones alérgicas debidas al antibidtico.

9%—Driuréticos—Se usaron Diuréticos en 5 casos (3 tratados
con Thiomerin y 2 con Mercurydrin) de los cuales 3 eran insufi-
ciencias descompensadas y 2 fueron carditis reuméaticas. La dosi-
ficacién varié con respecto al grado de edema y retencién, pero en
promedio se utiliz6 0.5 a 1 ¢. e. 3 veces por semana via 1. M., con-
trolando siempre la ingesta y excreta del enfermo, asi como su
peso y modificando la dosis segin el caso.

10°—Vitaminoterapia.—A. todos los enfermos se les adminis-
tré cantidad diaria adecuada de vitaminas: complejo B, vitamina
C, y vitamina B-12; sobre todo ésta Gltima que juega papel impor-
tante en el tratamiento con Corticoides de esta afeccién. La dosis
promedio fue de 2 e. c. de complejo B, 3 veces por semana y la
de vitamina C varié de 200 a 500 miligramos diarios via intra-
muscular. La de vitamina B-12 de 100 miligramos, 3 veces por

semana via I. M.

11.—Otras medidas—La terapia sintomética para la tos, el
dolor, la cianosis, ete., fue aplicada cuando fue necesaria,

Evolucién y Resultados.

Todos los enfermos de esta serie (carditis e insuficiencia car-
diaca) mejoraron con log diversos tratamientos que tuvieron; la
excepeién fue una nifia de 10 afios de edad con Diagnéstico de
Insuficiencia cardiaca reumética, que a pesar de la terapéutica
fallecié 5 dias después de su ingreso, presentando cuadro de
ortopnea, disnea de pequefios esfuerzos, cianosis gr. II, afebril con
pulso de 120 por segundo y P. A. 80/60. Al examen se encontré:
soplo sistélico IT en foco mitral, irradiado al mesocardio y extreme-

cimiento catareo sobre el 5 K. I. 1.
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Se acogsejaba: 200,000 unidades diarias de Penicilina oral
durante varios meses o Benzetacyl 200,000 unidades por periodos
de 15 dias y otros 15 de descanso. Si no se aconsejaban mas tiempo
eran por razones econdmicas.

S6lo en 2 casos tuvimos oportunidad de comprobar los resul-
tados de esta indicacién; eran enfermos que durante 6 meses des-
pués de su alta, no habian padecido de ni un solo ataque de amig-
dalitis. Los otros casos, no siguieron esta rutina y tuvieron aceesos
cada 15 a 30 dias en promedio, con la resultante de una nueva
recaida o agravacién del cuadro ya existente.

~ Coreas y Hemicoreas.

B En los que se usé sdlo Fenobarbital y reposo, los movimientos
?smo y mental para todos los pacientes. 2 Sedantes en la siguiente
orma,:

Fenobarbital, . . . . . . .. .. . . 3 casos
Belladenal. . . . . . .. « . . ... b casos
Fenobarbital mis Belladenal, . . . . 1 caso
Belladenal més Cortisona, . . . .. . 1 caso
Largactyl. . . . .. ... ... .. 1caso
A. C. T. H. més Largactyl. . . . . .. 1 caso
A. C. T. H. mas Fenobarbital. . . . . 1 caso

"En los que se usé sblo Fenobarbital y reposo, los movimientos
eoréicos desaparecieron en el curso de 1 mes de evolucién. Al
mismo tvl.empo se corrigieron paulatinamente la palabra, la marcha,
la prensién, la escritura, ete,

.En el grupo que se administré finicamente Belladenal y
medidas generales, los movimientos desaparecieron completamente
45 dias (en promedio) después de iniciada la terapéutica. De estos
5 casos, 3 fueron Hemicoreas.

En 1 solo caso el tratamiento se hizo eon la asociacién de

barbitarico (fenobarbital) y alcaloides de la belladona (Bella-
denal). El resultado fue bueno y la sintomatologia desapareci6
completamente, 21 dias después de iniciada la medicacién.

F)tro caso fue tratado con la asociacién de Belladenal més
Cortisona en forma de Deltacortone, con parecidos resultados, ya

que el cuadro desaparecié totalmente, al cabo de 1 mes de tra-

tamiento.
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Un enfermo fue tratado con Largactyl oral, con resultados
mejores, ya que los movimientos desaparecieron completamente a
los 8 dias.

A otro paciente se le administré la asociacién de Largactyl
con A. C. T. H., obteniéndose notoria mejoria en los movimien-
tos, ya que disminuyeron en un 75% en 2 dias, quedando Gnica-
mente los movimientos finos de las manos y lengua, que desapa-
recieron al 152 dia.

El dltimo caso se traté con A. C. T. H. y Fenobarbital. Este
enfermo mejoré notablemente en 15 dias y los movimientos des-
aparecieron en 20 dias.

Las dosis de estos medicamentos se dieron eon relacién al peso
de los pacientes. En promedio el Belladenal se di6 de media a
1 tableta 3 veces al dia P. O.; Fenobarbital 0.20 a 0.40 grms. dia-
rios P .0, (repartidos); A. C. T. H. progresivo de 10 a 40 unida-
des y luego se disminuyé progresivamente hasta obtener resultado
satisfactorio; Largactyl también progresivo de 10 a 30 miligra-
mos P. O. y luego rebajar dosis hasta obtener resultado positivo.
Como se deduce de los datos anteriores, la corea es una enferme-
dad que se beneficia mucho con log medicamentos sedantes; se
obtienen resultados satisfactorios méas rdpidos en algunos casos, con
la administracién de Corticoides del tipo A. C. T. H. o Deltacor-
tone ; también se obtienen buenos resultados con Largactyl P. O.

Se vuelve a insistir en que el tratamiento de esta afeccidn es
variable ; no sabemos explicarnos por qué en algunos casos la tera-
péutica mejora rapidamente el cuadro coréico y en otros €asos
a pesar de utilizar el mismo medicamento la enfermedad evolu-

ciona lentamente hacia su curacion.

Los pacientes coréicos que presentaban amigdalitis aguda,
fueron tratados satisfactoriamente con antibiticos a las dosis

indicadas.

Poliartritis Reumatica.

Se trataron 9 pacientes de poliartritis, en la siguiente forma:

6 casos con aspirina.
2 casos con salicilato.
1 caso con reposo iinicamente.
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Los medicamentos se administraron a las dosis referidas ante.-
riormente, comprobandose que la aspirina era mejor tolerada que
loy salicilatos y que log dolores articulares desaparecian méag
répidamente con aquélla (promedio 10 dias).

En el 90% de los casos la fiebre disminuyé después de la 13
semana de tratamiento y los movimientos pasivos se llevaban g
cabo con menog dolor, al finalizar los 15 a 20 dias (promedio) de
administracién de salicilato. I

El enfermo que se traté con reposo exclusivo mejoré al cabo
de 30 dias y fue dado de alta a los 45 dias, pero reingress 2 meses
después con cuadro de corea de Sydenham, que cedié al trata-
miento de barbitiiricos después de 1 mes. El nifio que fue tratado
con salicilato de sodio en “‘enseals”™, se le administraron en total
490 gramos y no present$ més que una reaccién urticariana dis-
creta, en el curso de todo el tratamiento. Conjuntamente tomaban
bicarbonato de sodio a las dosis adecuadas.

De los 9 casos, 6 presentaron amigdalitis aguda, que fueron
tratadas con antibi6ticos del tipo Penicilina-Estreptomicina,

El perfodo de hospitalizacién en estos enfermos varié de 1
a 7 meses,

Fiebre Reumaitica.

Se tuvo oportunidad de estudiar 9 casos que fueron tratados asi:
6 con salicilato de sodio.

1 con reposo tinicamente. v

2 casos no tenfan reportados el tratamiento.

Los tratados con salicilato mejoraron en periodo promedio
de 8 dias, ya que la manifestacién Importante en este grupo era
la fiebre y esta desaparecié al cabo de 8 a 10 dias.

En esta serie, 4 casos que acusaron E. Hemolitico al examen
del exudado amigdalino, fueron tratados con antibidticos y otros

2, en los que el examen fue negativo, con sulfas. Dosis lag cono- |

cidas.

Dos nifios de esta modalidad de E. R., después que se les
negativizé el proceso amigdalino por E. Hemolitico y desaparecid
la sintomatologfa, fueron trasladados al Servicio de Cirugia, en
donde se les practicd amigdalectomia y adenoidectomia.
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GONCLUSIONES

1*—La Enfermedad Reuméitica es una condicién cuya etiopato-
genia no estd totalmente aclarada en la actualidad y se con-
sidera que es la resultante de una respuesta de tipo inmuno-
l6gico, a las infecciones por Estreptococo grupo ‘A’ Beta-
hemolitico en huéspedes susceptibles.

2*—Como factores predisponentes se consideran el constitucional
y el familiar, la edad, (nifios de 4 a 10 afios) el sexo (predo-
minancia del femenino), las estaciones, ciertos climas y las
malas condiciones higiénicas.

3'—La lesién anatomo-patolégica tipica es el cuerpo de Aschoff y
otras alteraciones que son comunes a las enfermedades del
colageno.

4*—Las manifestaciones clinicas patognoménicas son: carditis,
poliartritis, nédulos subcutineos y corea, asociados a mani-
Testaciones no especificas (fiebre, eritema marginado, epistaxis,
palidez, ete.)

5*—Los datos de laboratorio esenciales para el Diagnéstico son:
leucocitosis con predominancia de polinucleares, anemia mode-
rada, sedimentacién acelerada, aumenfo del titulo de anties-
treptolisinas “‘O”’, positividad de la proteina ‘C’’ reactiva y
signos electrocardiograficos.

6*—La evolucién y el prondstico son variables, dependiendo de la
precocidad y calidad del tratamiento instituido.

T—En el campo de la profilaxis se han hecho grandes adelantos,
mediante el empleo de Penicilina oral o I. M. que previene
las infecciones recidivantes de Estreptococos, condicionando
la respuesta inmumnolégica que se traduce en Enfermedad

"~ Reumética.
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8'—El tratamiento de la Enfermedad Reumdtica comprende: e]
de la infeccién causal, el tratamiento hormonal que cuando
se emplea en forma precoz en dosis adecuadas e individuali-
zadas, contribuye a prevenir Y a suprimir la inflamacién
reumatica del corazén; salicilatos como tratamiento sinto-
mético, reposo en cama ¥y otras medidas (barbitdricos, digi-
tilicos y diuréticos).

9*—En el estudio de nuestros pacientes infantiles durante un
periodo de tres afios, con un total de 42 casos observados, son
dignos de mencionar los siguientes: mayor frecuencia de la
enfermedad en las nifias; mayor incidencia, por edad en ambos
grupos en las edades comprendidas de 9-12 afios; mayor fre-
cuencia de corea en log nifios.

10*—Las infecciones por Estreptococo beta-hemolitico en nuestro

grupo fue de 21% y por dificultades de laboratorio creemos

que este ntmero pudo haber sido mayor.

11.—EI cuadro clinico en lo que respecta a manifestaciones mayo-
res y menores, en general coincide con losg hallazgos de autores
extranjeros; lo mismo puede decirse en lo relativo a compli-
caciones, evolucién y pronéstico.

12.—El tratamiento con corticoesteroides a dosis individualizadas,
altas y por largos periodos parece ser un procedimiento de
grandes perspectivas para controlar la Enfermedad Reumatiea
¥ sus complicaciones. En nuestro estudio pudimos comprobar
este aserto en pacientes, que mostraron una evolucién tan favo-
rable que no podia esperarse con los métodos usuales y clasicos.

GuiLLerRMO ORTEGA L6PEZ
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