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INTRODUCCION
Este trabajo de tesis lo dividiremos en dos partes:

F-" Consideraciones actuales de la Enfermedad Reumática."
En este Capítulo se ,hace mención especial de los conceptos más
recientes, en lo que se r~laciona a etiopatogenia, sintomatología,
profilaxis, tratamiento, etc.

2~-" Estudio de una serie de nuestros casos observados en las
Salas de Medicina de Niños y Niñas del Hospital General, durante
los años 1954, 1955 y6 meses de 1956.

\
Esta segunda parte estará incompleta debido a lo difícil que

se hace conseguir datos y estadísticas en nuestro medio, así como
a la forma de tomar historias clínicas 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 Estadística del Hospital General, por
la colaboración que prestaron durante el desarrollo del presente
trabajo.
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PRIMERA PARTE
DEFINICION

La Enfermedad Reumática es una condición sistémica, ínti-
mamente relacionada a la infección estreptocócica, sujeta a exacer-
baciones y remisiones; caracterizada por lesiones en los tejidos de
origen mesodérmico con especial predilección por la fibra cardíaca.

HISTORIA

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

La historia del reumatismo es más antigua que el hombre.

Se han reportado hallazgos de articulaciones de animales pr.e-
históricos, con lesiones típicas reumáticas.

Las obras Hipocráticas dejaron aforismos reumáticos que aún
prevalecen.

Desde épocas remotas, se emplean en varios países (China,
India, Egipto, Grecia, etc.), procedimientos terapéuticos diversos
para tratamiento de esta enfermedad. Fue usad¡:¡, la acupuntura
y la moxibustión.

Muchos autores en el curso de los años, han dado a conocer
diversos aspectos de la, enfermedad reumática, pero sólo citaremos
los más importantes.

Probablemente, el primer reporte médico científico, fue hecho
por Eduardo J enner (creador de la vacunación) el 29 de J uEo de
1789, a la Sociedad Médica de Gloucestershire, Inglaterra, titulado:

',¡'Enfermedad del Corazón, consecutiva a Reumatismo agudo."
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Se le reconoce a Bouillaud, la diferenciación de la enfermedad
como entidad distinta; este autor publicó una monografía en 1836,
que establecía claramente la naturaleza reumática de ciertas formas
de cardiopatías. A partir de Bouillaud, la Enfermedad Reumática
ha sido conocida progresivamente a través de, los años y es desde
esa época que se empezó a temer al reumatismo como el más peli-
groso enemigo del corazón.

En 1849, Lasegue, einite la frase que pasó a ser aforismo: "El
reumatismo lame las articulaciones, la pleura, y hasta las meninges,
pero muerde el corazón."

Se atribuye a Trousseau en 1865, la prioridad histórica de la
relación entre la tonsilitis y el reumatismo; creyó que la angina era
la primera manifestación de la enfermedad general.

En 1874, Charcot, publicó sus" Lecciones", en las que dife-
renciaba: el reumatismo agudo, sub-agudo y crónico.

A fines del siglo XIX, Auscher, expresa el sentir médico gene-
ral del momento, con respecto al reumatismo y lo define así:
"Reumatismo Articular Agudo; enfermedad caracterizada por alte-
ración profunda de la crasis sanguínea, de forma aguda, general
y febril; con aparición simultánea o sucesiva de artritis múltiples,

móviles, sin tendencia a la supuración, acompañada o no de mani-
festaciones cardíacas, renales, cutáneas, pleuropulmonares, etc."

En el presente siglo muchos autores han contribuído al cono-
cimiento más profundo de la enfermedad; sólo citaremos a Swift,
Jones, Debré, Cohn, White, Chávez, Wilson, Traut, etc.

En Guatemala.

En 1946, el Dr. Carlos Monsón M., publicó en la Revista de la
Juventud Médica, un trabajo titulado: "Consideraciones sobre
datos de Historias Clínicas de F. R. en el Servicio de Medicina
de Niños del Hospital General." Se trata de un reporte de 18
casos vistos en período de seis años, en el que se hacía énifasis del
predominio de la manifestación articular, que fue la más común
en los enfermos observados.

En 1949, el Dr. Víctor Argueta von Kaenel, publicó un trabajo
sobre Enfermedad Reumática en la Revista del Colegio Médico,;
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d n la Salat d , 39 casos observa os et t b de un repor e e -esta vez se ra a a .
t 1 General durante 4 anos:... d Niñas del Hospl a ,de MedlCma e .,

b'
,

en la Revis-ardo Alvarado pubhco tam len . , .En 1952, el Dr. Ger
d ditis reumátlca atlpl:Ca,.

' d '
reporte e car . .ta del ColeglO Me ICO,un ,C O'reso Nacional de MedlCma

b
. que fue Presentado en el onotra aJo

de 1951.
. de tesis de doctoramiento, que fueronSe revisaron los trabaJos

, - 1 '
. , r '

eporte existente
' 1

. 16 anos ' e umcot los u tImos, .presentados duran e , . .
1 d . "Contribución al EstudlOL

. Garcla mtltu a o.
, t '

es el del Dr. UlS ,
1 " Este trabajo se presen o

de la Fiebre Reumática en Guatema a.
en 1954.

FRECUENCIA

t 3 70/1 de los enfermosEE UU aproximadamen e a oEn los ."

' f t I millón de personas.1 decen' ademas a ec a ahospitalizados a pa , '..
les causas de rechazo. . na de las prmclpa 'En el servicio nllhtar, es u

durante el reclutamiento.
f edades cardíacas. ,

1 900/1 de en ermTambién se consIdera que e o , .. E f rmedad Reumatlca.de la infancia, son debIdas a n e
, . ,'muertes

Según Kuttner, la Enfermedad Reumabca ca~sa mas
d d entre los 5 a 19 anOS.que cualquier otra enferme a

'. 1 tota~ de muertes debidas. ríodo de tlempo, eEn un mIsmo pe
1 total de fallecidos pord R 't"ca fue mayor que ea Enfermeda, euma l, ,

f dades comunes conta-.
1
, . monla y en ermeT. B. C., poliomle lbs, neu '

giosas.
son debidas anualmente a laEn Inglaterra, 25,000 muertes

Enfermedad Reumática cardíaca.
.' social. 'fatizar la ImportancIaEstas estadísticas SIrven para en

de la enfermedad, en países avanzados.
". 'nci-',' ,absolutamente dlstmta, la lEntre nosotros la situaclOn es . de muerte sedad es muy baJa y como causa ,

deucia de la enferme .,
On otras condiciones que.

" en comparaclOn c . ,le menClOna pocas veces
r d d d' arreas desnutriclOn grave,res onsables de alta leta la:

l, ,
son

b'

P
l ' enfermedades infecciosas comunes, etc.tu ercu OSI~,
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ETIO-PATOGENIA

Aún no aclarada totalmente h
huésped susceptible- 1 E f '

pero ay evidencia que en un
, a n ermedad Reumáti

'
como respuesta a una infecci' t

'

, . ca es un tIpO de alergia

hemolí tico, '
on es reptococlCa del grupo" A" beta-

Como resultado d t d '
, e es u lOS durante los ' lt '

mayoría de investiO'ad
u Imos 25 años la

E
o ores aceptan una rel

. , , . '
nfermedad Reumática 1 E'

amon mtIma entre la
y e streptococo Hemolítico tipo" A."

El gelrmen.-El E, Hemolítico u
'

."
por medio de reacciones ser 1"

P ed: ser dIVIdIdo en grupos
o oglCas especIficas,

La mayoría de infecciones res irat
'

son debidas a Estreptococo "A" ~
onas:~ los seres humanos,

E
eta-hemolItlCo.

ste grupo de estreptococos forma'
de substancias extracelul 1

n vanedad extraordinaria
, ares, a gunas de las u 1 ' '

ammales de experimenta" s
,

'

c a es son toxlCas en

"
, ClOn, 010 una la t ' d

gemca, que causa el exa t '
oxma e Dick eritro-

nema en la escarlar
responsable de las man I' f t

.ma, es conocida como
, , '

es aClOnes clínica d f
tOCoclCaen el hombre,

s e en ermedad estrep-

~lgunas otras como estreptolisina " O';'
,

toqumasa estimulan 1 d " '
hlaluromdasa yestrep-

d '
a pro UCClOnde ant'

osificados en los seres h
'

,Icuerpos que pueden ser
umanos mfectados,

Enfermedad ag~tda respiratoria estre t
"

humana más importante d ' f "
,

p ococwa, - La :forma¡

l
e m eCClOnpor Estre t

es a del tracto res pirator' s
,

p ococO' Hemolítico
, lO, m embar g o 1 E t

ocaSIOnar; pioderm't'
, ,

'
e s reptococo puede

d
I IS, erlslpela celulitis' f "

as infectadas etc E b' '
, '

m eCClOn puerperal heri-

1 t '
"

s Ien conoCIda su im ,' t ' '
ama, nefritis aguda, etc,

por anCla en la escar-

La infección respiratoria tie '

edad del niño:'
ne cIertas características según la

, , ,a) En los infantes y niños menore d -
mlCIO febril cuyo diaO'n o' st '

,s e 3 anos se manifiesta por

E l '
'0 ICO preCISO es dud 1

smtoma predominant 1
,

oso y a evolución lenta,
e es a rmorrea e

encuentran gran cantidad d
,

n cuyas secreciones se
,

fl
e estreptococos N

"
nos m amatorios en la orof '

. o se dlstmguen sig-

so ' . armge Las com 1
, ,

n: otItIs media Y ade
.
t '

.
. p lCaClOnes comunes

L
m IS cervIcal C '

a Enfermedad Reum' t' "
aSI nunca hay exantema,

a Ica es excesIvamente rara en, esta edad,
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t) .A medida que el niño crece, el inicio de Ía enfermedad es

febril, agudo, con dolor de garganta y menos rinorrea.

Los datos positivos del examen son: amigdalitis exudativa,
faringitis y adenitis cervical. Haya menudo exantema, que tiene
carácter morbiliforme o escarlatiniforme,

La curación es espontánea, con menos complicaciones supura-
tivas, pero si se producen infecciones a repetición en huéspedes
susceptibles, puede ocurrir que al llegar a su segundo lustro de vida,
presente Enfermedad Reumática,

La cantidad de producción de anticuerpos, que sigue a la infec-
ción por estreptococos grupO' "A",

también varía, siendo escaso en

la infancia y más fuerte al avanzar la edad.

Desde fines de siglo se hahía observado, que los ataques de
Enfermedad Reumática eran precedidos frecuentemente por dolor
de garganta. Los investigadores alemanes e ingleses llegaron a la
conclusión, por métodos modernos de investigación bacteriológico e
inmunológico, que la Enfermedad Reumática tenía como fuente
etiológica en el período inicial, al Estreptococo Hemolítico.

Las investigaciones inmunológicas han demostradO' que el suero

de los sujetos reumáticos contiene en promedio, mayores cantidades
de anticuerpos estrepcocócicos que la población sana de la misma
edad,

Durante la segunda guerra mundial, fue posible obtener evi-
dencia más directa que demostró que la Enfermedad Reumática era
secuela únicamente de infecciones respiratorias por EstreptocoCo
Hemolítico tipo" A."

El Dr, L, A. Rantz y asociados, e.studiaron 1,300 infecciones
respiratorias, 900 de estas infecciones, no eran causadas por E,
Hemolítico Y ninguna; fue seguida de ataques de Enfermedad

Reumática; 400 casos sí fueron causados por Estreptococo Hemo-
lítico tipo" A" y de éstos, 19 se complicaron con el desarrollo de

Enfermedad Reumática.

Los estudios hechos, han demostrado la forma cómo la fase
respiratoria aguda de la infección por E. Hemolítico desaparece Y

es s.eguida por un período latente en el cual el enfermo parece
sentirse completamente bien, Después de 15 días aparece un brote

de nueva enfermedad, caracterizado por la presencia de artritis,
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fiebre y dtrdiHs en 'varIas cOinbinaciones. Esta fasé se ha Ílainadó
período tardío de complicaciones no supurativas. La observación
qúe la Enfermedad Reumática raramente ocurre en niños menores

de 3 años, aunque la enfermedad estreptocócica es común en este
grupo, sugiere que las infecciones iniciales son incapaces de pro-

ducir la enfermedad.

Powers y sus asociados, emitieron la hipótesis que las respues-
tas diferentes a la infección por Estreptococo a medida que el niño
crece, son resultado de alteraciones en los tejidos, a consecuenCIa
de repetidas exposiciones al germen.

Es de resaltar que la vigorosa producción de anticuerpos con
el avance de la edad, es aparentemente debida a las reinfecciones,
más que a la simple maduración del tejido.

Es difícil definir la patogenia básica de la Enfermedad Reumá-
tica humana o experimental.

El estudio de individuos que van a desarrollar Enfermedad
Reumática después de una infección por Estreptococo Hemolítico
grupo" A" ha demostrado que forman mayor cantidad de anticuer-
pos antiestreptocócicos.

Existe una íntima correlación entre la magnitud de respuesta
de anti-estreptolisina, después de una infección estreptocócica y la

frecuencia de Enfermedad Reumática.

Se sugiere que hay un mecanismo inmunológico importante en
la patogénesis de la enfermedad, debido a que los individuos reumá-
ticos, producen más anticuerpos estreptocócicos, después de la infec-
ción, que aquéllos que no lo son.

Varias hipótesis se han sugerido para explicar la mayor hiper-
actividad inmunológica de los reumáticos:

a) Que las frecuentes infecciones estreptocócicas, condicionan

los tejidos que forman anticuerpos, para producir grandes can-
tidades de substancias inmunes.

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

e) Que el reumático es de por sí, un hiper-reactor inmunológico.
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.
", t Íidad no es posible determihar cuál es la teo~íaEn la ac ua

r d 'd "e enCIata o si los fenómenos observados son en rea.l a s -correc , ,
d d R átIca

1" la patoO'énesis de la Enferme a eum .es
'E~resume: parece ser cierto que el Estreptococo del g~u.po,

d l E f medad ReumatIca
"A" es etiológicamente responsable e a n el',
en ciertos individuos.

. f
'

Y de experimenta-e l
. ,

De los estudIOs en en ermosonc uswn.-' . .
f

',' n en animales se presenta la hipótesis, que las su~eslVas m ec-CIO,
"A" fndas por mu-. nes or Estreptococo Hemolítico grupo , suCIO P

. . 'tabilidad de sus tejidos para futurascllos pacIentes provocan lrn .,
infecciones por el mismo germen, y cuando esta reactlvld,a~ alcanza
cierto gTado, la respuesta se manifiesta como E. ReumatlCa.

FACTORES PREDISPONENTES

19-Familiar.-El más importante factor predisponente y cons-
titucional, es la susceptibilidad familiar.

29-Edad.-El principio de la enfermedad se observa sobre todo
en niños entre las edades de 4 a 10 años.

39-Sexo.-A juicio de muchos autores, el sexo n~ ~nterviene

para condicionar la frecuencia de Enfermedad ReumatlCa en los
. - Sin embargo, otros señalan, lo cual concuerda c°.n ~uest~an
b
lnos. .,

que la Enfermedad Reumática tiene mayor mCIdenCIao servacIOn,
en las ni11as.

4 E" t'

.,
- H ay aumento de la incidencia con relación a las9- i 8, acwn.

E. d 1 an-o Pero varía seO'ún los diferentes lugares. sestacIOnes e ,. b

b' 'b'mayor en un clima caracterizado por frío, humedad y cam lOSsu 1-
tos de temperatura.

t ambientes donde reina la59-Higiene.-Es más frecuen e en

pobreza, suciedad y desnutrición.

N
. de estos factores por sí solos o com

,

binados, sonmguno
f d ddefinitivamente causantes; sólo predisponen a la en erme a .

Probablemente los factores hereditarios y la susceptibilidad
.

d
. .

d . 1 determinan en definitiva la conversión de las respuestasIn IVI ua,
,

E R ,
,
t ' a.

1
,

l' cas por infección estreptocócica en . euma IC .mmuno og
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EPIDEl\fIOLOG IA

La epidemialagía de la Enfermedad. ,.
a la de infección par Estre p ta H

1!'~umatICa. se superpane
caca emahtlca.

Numerasos brates de enfermedad. .
mas, estudiadas en tada el m

d
,:ausadas par estas arganis-

., un a en mnas no. reumát"
Javenes, muestran que ap ra' d

lcas y adultas

d
Xlma amente el 3~ d .

d'
.
dta as par Estreptacaco H l't' o e m lVl uas afec-

.
ema 1 lca, desarrallaran E. Reum' t"

La s t . ,
d

a. lCa.
1 uaclOn es iferente cuando. la i f .,

HemalÍtica, se establece en ' ersan
n eCClOn~ar Estreptacaca

Reumática. En estas cand' ~ as que han temda Enfermedad
lClOnesun 20 a 5001 te d 'cencia de la activi dad .

,
t '

/0 n ran recrudes-
reuma ICa.

ANATOMIA PATOLOGICA
La lesión característica es el cuer

O'd '

hallada en tadas las teJ'ida f
.

t
P e Aschoff

.

,que puede ser
., s a ec as. Estas cue

mICrascapicas lacalizad as 1
, ,

rpas san granulamas
en e mlOcardlO' t' f

u aval, están situadas entre la . fib '
lenen arma alargada

d
s ras musculares

e un vaso. sanguínea L 1 '
, .

.. y a menuda cerca
, . . a eSlOn cantlene' fib 1

,

estan edematizadas fr t d
.

.

ras ca agenas, que
, , agmen a as y deg'enerad dcelulas de Aschaff que. . ,,' . as; a emás grandes
, , san caractenstlCas r f 't ,-

matlcas y leucacitas P ali ma .rf 1 '
m aCl as, celulas plas-

anuc eares.
Lesianes similares se enc

..
uentran en los nódulas

subcutáneasLas teJIdas mesodérmicas de tada el c .' .

atras enfermedades calá g .en d
uerpa, al Igual que en

as, pue en estar af t d
exudativas y praliferativas.

. ec a as par reaccianes

Las cambias patalógicas pueden clasificarse así;

.a) Edema.-En las períadas inicial e
tancla amarfa parecida a la O'elati s, ,se acumula una subs-

cáridas, agua y atras campane:t ~' c~nslstente en mucapalisa-

decimienta y pérdida d l
es. sacIada al edema hay reblan-

, e as estructuras d . 1 fibelasticas, especialmente en 1
1

. e as ras calágenas y
as eSlOnes exudativas.

.
b) Fibri1?a.-La acumulación de .

easmafílica a finamente 1 d .

masas de matenal hamagénea
, granu a a en las Par d dgumeos y en las teJ'idas

. . e es e los vasos san.
, es una de las farm

'del grupa de las enferme dad 1
, as mas características

es ca agenas.

-22-

El arigen de este material se descanace; se creyó que era mate-
rial calágeno alterada, que había tamada características tintareales
de fibrina y par esa se le llamó" degeneración fibrinasa..

,.,
Par

atra parte, se ha cansiderada que praviene de la sangre, particular-
mente del fibrinógena.

De tadas maneras, la acumulación de la fibrina no. acurre exclu-
sivamente en las enfermedades del tejida canectiva y no. es indi-
cativa de hipersensibilidad; se ve también en las paredes de arte-
rialas de hipertensión experimental, en la base de las úlceras pépti-
caE, cerca de las áreas de necrasis pancreática, en el sitia de inyec-
cianes de tripsina y en el sitio de heridas tan simples cama pique-

tazas de alfiler.

e) Infiltración celular.-Acampañanda a las anteriares, hay

invasión y praliferación de fagacitas, linfa citas, leucacitas palimar-

fanucleares y menas extendidas: manacitas easinófilas y células

plasmáticas, acumuladas difusamente alrededar de las pequeñas

vasos sanguíneas y radeanda el área de mayar daña.

d) Proliferación va,scular.-Pequeñas vasas sanguíneas se vuel-

ven más munerasas en las áreas de mayar daña, que demandan

intercambias tremendas de metabalitas. En períadas pasteriares a

medida que la necesidad de aflujo. sanguínea va disminuyendo., la

íntima aparece ensanchada. El lumen es frecuentemente muy

pequeña a está abstruída y puede acurrir necrasis de las arte-

rialas.

e) Proliferación fibroblástica,-Las fibrablastas san prami-

nentes en el área afectada, durante el períada inicial. En lesianes

facales, las fibrablastas se colocan en farma radiada, praducienda

el fenómeno. de "palizada ", cama san vistas en el casa de las nódulas

reumáticas, Alrededar de estas fibrablastas, las fibras farman una

matriz can fibras de retículo fina y fibras más anchas de calágena

viejo.

En las períadas finales, las elementas inflamatarias y vasculares

disminuyen, la matriz se encage, pasiblemente par falta de agua,

quedando. una cicatriz densa (calágena).
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++ + +++ +
++++ ++ + ++++ Nódulos

+++ + + ++++

+ a ++ + a ++ +a+++ ++++ +++

Estos cuadros patológicos Son fáciles de tener en mente y
mejor entendidos, si se comparan con los períodos de cicatrización
de una herida; los procesos son similares.

En la Enfermedad Reumática ocurren todas las fases del pro-
ceso, con particular énfasis en el foco de la lesión debajo de la piel
y distribuídas por todo el organismo.

Aunque hay cambios vasculares, los cambios más marcados están
en el tejido conectivo de la sinovia, en las válvulas cardíacas y en
el tejido subcutáneo. Hay relativamente poca alteración de los
pequeños vasos sanguíneos.

Cambios Anatomo-patológicos del Corazón.

La E. Reumática produce pancarditis. Como resultado de la
lesión al miocardio, la contractilidad sufre, el corazón se dilata y
se presenta descompensación. Posteriormente, el aumento del tras-
torno funcional es producido por la fibrosis residual, a medida que
se instala la lesión de Aschoff.

La lesión del endocardio es de serias consecuencias, cuando

afecta a las válvulas. La mitral es la válvula que se presenta más

afectada en casi todos los casos de carditis reumática. Con menor

frecuencia está tomada la aórtica, pero sólo en casos de curso

crónico; la tricúspide en menor escala. La pulmonar casi nunca

se encuentra lesionada.

Las válvulas afectadas muestran una respuesta inflamatoria

diseminada y usualmente forman vegetaciones pequeñas y firmes

en la línea de cierre. La fibrosis consecutiva produce engrosa-

miento, acortamiento y distorsión, lo que impide el funcionamiento
normal.

La insuficiencia mitral ocurre comúnmente en período tem-
prano de la enfermedad; es debida a la dilatación cardíaca que

ensancha el anillo valvular.

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

.. . de los cambios patológicosPredoromancIa de vanos ,

f me
'
dades del tejido conectivo (colageno).en las en er

L7tgar predomi.

t d la EdemaEnfermedad nan e e
afección

Fibrina\

Infiltra-
ción

celular

Prolife-
ración
Fibro-
blastos

Cambios

vascul.

Corazón, riñón,
bazo, serosas

Articulaciones,
corazón, serosas

Artritis y tejido celular
reumatoidea

E. R.

L. E. D.

P. N.

Dermato-
miositis

Arterias
Arteriolas

Piel, corazón
Tr. gastro-

intest.
+ + ++++

MÚsculo
estriado

Piel T. C. S.,

+ '++++ ++

l\
""

edl' cal Clinics of North America.Tomado de The.L

MANIFESTACIONES CLINICAS

,

e ue son patognomónicas deEx isten manifestacIOnes mayor s q
' d ' t '

. l
.

trl ' tl s car 1 18,' t ' divIden en: po lar ,la Enfermedad Reuma lCa, se

nódulos subcutáneos y corea.
. et t ha y otras manifestaciones asoCIadas, no esp -Frecuen emen e , . d 1 r abdo-b eritema marginado, eplStaxls, o ocíficas, que son: fie re,

"
fd 'rdida de peso, cambiosminal, fatigabilidad, anoreXIa, pa 1 ez, pe

emocionales, etc.
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Poliartritis.

Característicamente se afectan 1 .
.

'

como: rodillas tob'll d
_as grandes artICulaciones tales

,lOS, CO os munecas hombr d
rara vez están tomad '-'

,
os, ca eras, etc.;

o artejos.
. as las pequenas artIculaciones de los dedos

,

fl
El ca~ácter migratorio de la artritis es lo típico. La reac .,

In amatona de una articulación d .'
ClOn

otra ya' 1 '
ce e en unos dlas; luego se afecta

SI e proceso va de una articulación t L . ,

descrita tiene una duración a' bl
,a o ra. a alteraclOn

La articulación se pone tu~e;Ia
e: cornentemente uno a dos días.

movilización pasiva Pued
act.a't.dolorosa a la palpación y a la

local]]
.

f
en exlS Ir o no enrojecimiento y calor

. s raro ver a ectada una sola articulación,

La severidad varía grandemente L '-
dolor más int ' .

"

os nmos mayores tienen

Es regla que
e:.o, m

t
ayor :nr?JeClmlento y molestia ala movilidad.

Ien ras mas Joven es el niñ
el proceso y menos marcad l . o, menos doloroso será

os os sIgnos locales.

Hay que recordar que esta clase d ," ,.

nunca ocurre en niño . d
'

.

e artrItIs, practIcamente
s menores e 3 años y que 1 .

edades, a pesar de la severidad de las manifestac~on~cu~nr
en ?tr~s

nunca se presenta recobrá d
s, a anqUIlosIs

, n ose completamente la función articular.

En las grandes articulaciones d
intra-articular, con carácter de trasu';:~:.

e comprobarse derrame

Carditis.

Puede ocurrir simultáneamente o . .
mente con corea.

c n artntrs y menos frecuente-

Es común la historia de que la carditi
a un ataque de artr' t '.

s se presenta consecutiva
lIS, pero con períod .

bl
primer ataque de carditi ~

varIa e. Á menudo el
s aparece despues de .

f
.,

ratoria por Estreptococo grupo" Á."
una In eCClOn respi-

El curso clínico de la carditis es mu '

diferenciar cuatr o esta.d
y varIable, pero se pueden

os que son:

a) Un ataque moderado del 1
tiene b' .'

que e enfermo se recobra y man-
Ien, pero SIempre potencialmente sUJ' eto a re:

.currenClas,

~26~

b) El curso más común, en el cual el ataque inicial produce

un daño cardíaco claro, residual y es seguido a .intervalos variables
de exa.cerbaciones que llevan a. invalidismocrónico o a la muerte
antes di:J la adolescencia.

e) Un curso de varias semanas de duración, en el cual el
ataque inicial de carditis, fluctúa en intensidad, pero progresa
inexorablemente a la muerte.

,

...
',1'

.
'
1

:!!I,III

;':,1,

d) Un ataque agudo con cuadro toxémico,en que el diagnóstico
puede ser difícil y la muerte ocurre pocas semanas después.

Probablemente el corazón siempre está lesionado y no existe
otra enfermedad aguda que lo afecte tan comúnmente.

Hay que reconocer que la carditis persiste después q-q.e los
síntomas articulares han desaparecido.

La arteritis que produce la Enfermedad Reumática puede
lesionar los vasos coronarios y producir síntomas de angina. Tam-
biénpuede dar trombosis coronaria. Estas manifestaciones son
poco frecuentes.

Manifestaciones de Carditis.

a) Taquic«Jrrdia.-Á menudo es el signo indicativo temprano

de carditis, Una frecuencia de 120 a 130 pulsaciones por minuto
es frecuente durante el período activo,.

Ocasionalmente puede dar palpitaciones precordiales u opre-

siones torácicas. Cuando el pericardio está inflamado, los enfermos

pueden quejarse de dolor o disnea.

Puede aparecer insuficiencia cardíaca, aunque no temprana,

pero sí al existir condiciones, como derrame pericárdico grande o

miocarditis extensa.

b) Soplos.-El soplo sistólico en el ápex puede ser el primer

signo que haga pensar en daño cardíaco. Es suave y soplante,

auscultándose mejor en posición decúbito. En ocasiones se dificul-

ta su apreciación, por la presencia de fiebre, taquicardia o anemia.

Para diferenciar los soplos orgánicos de los funcionales, basta

encontrar uno diastólico concomitante, para ratificar su origen.
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La acentuación del segundo ruido pulmonar nos indica que
la enfermedad mitral se ha vuelto crónica. '

Puede existir ruido de galope.
. .

e) Oard;io~egalia.-Es un signo tardío y serio de la. enfer.~edad. La eVlde~cia clínica se asegura con los rayos X. Se estu-
dla. su configuracIOn, deformidad y tamaño (si es necesario con
barIO e~, el esófago). Esto nos dará un criterio sobre la carditis
y la leslon valvular.

En niños menores de 6 años de edad predomina la carditis
en tanto que en los mayores, son más frecuentes la poliartriti~
y la corea.

~~ Pericar~ti8.-Se encuentra en el 5% de .los casos de endo-cardItIs. Es mas frecuente en niños que en adultos E d
d ' f '

.
1d .ag 't' 1 1

, . s e 1 lCl
1 nos lcO en a c mica y es común observarla

en nl ' n-o t 'en el ' d fi 1
s que es anpeno o na.

El frote ,pericárdico es el primer signo; no siempre aparece y
se ausculta mas a menudo en la base Se forma exuda

d .
. , .' o que pnmeroes seroso, luego serohemorraglCO o sanguinolento franco. A medida

que se colecta el exudado el frote va despareciendo.

. Pu:de existi~ tambi'én: ortopnea, tos, cianosis, venas cervicales
dlstendldas, cardIOmegalia, ruidos cardíacos apagados cambios en
el pulso y ascitis. . '

. .~ste e~t~do deforma el electrocardiograma, produciendo des-
Vla~IOn posItIva del segmento S-T y bajo voltaje en las tres deri-'
vaClOnes.

.e) Fflectrocardiograma.-Se pueden encontrar cambios electro-
cardIOgraficos antes que los signos físicos de enfermedad cardíaca.

Los estudios de E e G so d d. . ., n e ayu a para controlar el curso
de la enfermedad y sirven de guía para el tratamiento.

Los cambios son casi siempre transitorios y pueden ser:

l.-Disturbios del ritmo: contracciones prematuras.
2.-Aumento del intervalo poR.
3.-Complejos Q. R. S. alterados.

'-
Un intervalo poR mayor de 0.18 de segundo es anormal en los

lllnos. Esto se encuentra en el 40% de los pacientes con Enfer-
medad Reumática aguda.
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N ódulos Subcutáneos.

Fueron descritos y reconocidos como reumáticos por Meynet en
1875. Aparecen precozmente y están situados en el tejido celular
subcutáneo, en la fascia o en las aponeurosis. El sitio favorito es

a nivel del olécranon. Son pequeños de 0.5 a 1 cm., no dolorosos
espontáneamente ni a la palpación, salvo que est'én inflamados;
en este caso la piel que los cubre está enrojecida.

Los nódulos son productos de la fase subaguda que se acom-
paña de fiebre de poca magnitud.

Su consistencia al principio es blanda, dan sensación gelati-

nosa; posteriormente se vuelven firmes o duros. Algunos pueden
calcificarse. La arquitectura microscópica de estos nódulos, es muy
similar a la de la lesión miocárdica.

La mayoría de los enfermos reumáticos que desarrollan estos
nódulos, también desarrollan evidencia clínica de daño valvular
cardíaco.

Hay cierta correlación entre la frecuencia y tamaño de los

nódulos, con la severidad de la enfermedad, pero hay formas severas
que no los presentan.

Son comunes en los niños 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
del sujeto reumático, 2 a 3 c. c. de su propia sangre por vía sub-
cutánea.

Fiebre.

Ocurre al principio de la Enfermedad Reumática. Oscila entre

39 a40 grados centígrados. 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 reumática, pero

su ausencia no implica negatividad del proceso.
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Carea.

Sinonimias.-Corea de Sydenham, baile de San Vito, corea
menor, etc.

Defi'11lición.-Es una manifestación de Enfermedad Reumática,
localizada en el sistema nervioso central, caracterizada por inesta~
bilidad afectiva, movimientos incoordinados sin objeto y

debilidadmuscular.

lncidencia.-La corea está más relacionada con la artritis que
con la carditis; pero los estudios han demostrado que un 50 a 75%
de los enfermos que tienen corea, tendrán otras evidencias de En-

fermedad Reumática en alguna época de la vida.

La condición es más frecuente en las niña.s, que en los niños
(2 a 1) y la edad más común de iniciación es de los 7 a.14 años;
nunca se observa después de los 20.

Los ataques pueden ser recidivantes y prolongados. La enfer-
medad tiende más a atacar a niños de inestabilidad psíquica y
vasomotora.

Sintomatología.-A menudo se inicia abruptamente, a veces con
cambios mentales; el carácter del niño y su conducta se alteran.
Se vuelve irritable, cansado y perezoso. .

Con facilidad deja caer las cosas, escribe y dibuja con malos

caracteres.

Después se presentan los movimientos coréicos, primero en un
brazo y luego en el otro; más tarde se localizan en la cara, en
hombros y en el tronco. Los miembros inferiores son los menos
alterados.

Debido a que se afectan los músculos de la lengua, faringe y
laringe, el habla y la deglución se dificultan.

Cuando se afectan los músculos respiratorios, se observa retrac-
ción del abdomen durante la inspiración (signo de Czerny), que
produce acción paroxística del diafragma, hipo y espiración ex.
plosiva.

La sensibilidad nunca se afecta; tampoco los esfínteres.
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La enfermedad está caracterizada por tres condi~iones: movi-
mientos incoordinados, debilidad e inestabilidad emocIOnal.

M
. . t incoordinados -Estos son movimientos súbitos,omm~en os.

t d bajoincoordinados, sin objeto, delicados y complejos, no es an o
control del enfermo.

.
Es difícil el comer y los alimentos son derramados.

.

Las .manl~-
bras tan simples como atarse los zapatos y abotonarse, se Impos -
bilitan.

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

Ocurren muecas y contracturas faciales; la l~ngua pue.de esta~
afectada con movimientos pequeños, finos y fibnlares, temendo e
niño dificultad al hablar.

.
En los casos severos la totalidad de la musculatura voluntana

se puede afectar.

Debilidad.-Es característica la debilidad muscular; a veces

simula parálisis, ocurriendo especialmente en las ~emicoreas. El

tono muscular se pierde, pero los reflejos se mantIenen nor~a~es.

La debilidad, asociada a los movimientos incoordina~os, partlC.Ipa

en la imposiblidad de realizar las maniobras descntas anterlOr-

mente.

Inestabilidad emocional.-Este estado precede a menudo
~

los

movimientos incoordinados y a la debilidad. Otras ve~es la. mes-

tabilidaa se acentúa, cuando el niño se da cuenta que tleneCIertas
. .

d des Para efectuar las maniobras descritas, y que es pro-mcapaCl a

ducida por esas alteraciones.

El primer signo puede ser un cambio de la personalidad .0 ~el.
uñón depnmIdo' ter' fácilmente el niño llora, es nervIoso, gr ,carac ,

1e inestable.

E l
. ,

En los casos de corea aguda, es raro el a
.

pareci.vo 1Wwn.-
. d f edad cardíaca La corea usualmente no se Reom-mIento e en erm. .

paña de fiebre, leucocitosis, ni sedimentación elevada".
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La sintomatología p ersiste .de ds e unas semanas a d t
meses; ocasionalmente más L . os o res

.
b ..

. as recurrenClas son comunes S'

em argo, hay restablecimiento complet o ' 1
. .'

m

t
. , . sm eSlOnes resIdual e d
IpO neurologlco o mental. De todas m .

. s e

controlado por las recidiva
ane~as el ~nfermo debe ser

especialmente carditis.
s o por otras mamfestaclOnes reumáticas,

El diagnóstico diferencial y el tratam l' ent '
1 '

. o seran expuestos en
e capItulo correspondiente.

Eritema Marginado (Anular).

En individuos con Enfermedad Re ' t ' f. uma lca ranca ocurre un
exantem~ peculiar, constituído por manchas superficia{es . rosadas
no prommentes, no pruriginosas, circulares o marginales' de dos ~

tres cm de diámetr ". o y prmClpalmente localizadas en el t
muslos De ' d

ronco y

'.
spues e algunos días, se expanden periféricamente y

se empal1decen en el centro, para alcanzar el tamaño de una mo-

neda. Desaparecen con facilidad, pero pueden persistir por sema-

nas o meses o reaparecer N h .
1 E f

. o se a podIdo explicar su relación con
a n ermedad Reumática.

.

Epistaxis.

Pueden ocurrir epistaxis rep etid as, espontáneas y sin antece-
dente traumático.

Dolores Abdominales.

Son frecue~tes en el curso de ataques agudos y pueden simular

cuadros abdommales quirúrgicos (apendicitis
O' d )a",u a, etc.

~l dolor reumático se localiza más frecuentement 1 .
gastrlO ..

e en é epl-
y no se presenta con rigidez mus cular G .1. .¡.

. enera mente no
eXlScen otras manifestacione

., .,.
s para confirmar el criterio decondi-

ClOn qmrurglCa aguda .
.
d d .

, . ; en cambIO sí existen otros signos de acti~
VI a reumatIca.
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Manifestaciones Oculares. 7

Son raras, pero se pueden presentar como complicación del

estado reumático agudo. Han sido descritos nódulos reumáticos

(granulomas típicos) en los globos oculares.

Además pueden presentarse: tenonitis, parálisis musculares

externas, iritis, iridociclitis, neuritis óptica, etc.

Los estados inflamatorios oculares, sobre todo los de la cámara

anterior, ceden fácilmente con el tratamiento hormonal.

Manifestaciones Nerviosas.

V on Leube, describe disturbios marcados del sensorio, con otras
evidencias de psicosis tóxica, que ha llamado" reumatismo cerebral"

está precedido por letargo Y a veces hipersensitividad cutánea..
Además un estado ansioso que a veces tiene aspecto de delirio;

el enfermo se vuelve irracional, a veces violento y por momentos
estuporoso (manía de Bell). pueden existir convulsiones, fiebre
poco elevada, paresias de los nervios craneales, cuadros de encefa-
litis o meningitis, etc. El reumatismo cerebral es muy grave y su
mortalidad alcanza el 50%.

Otras manifestaciones nerviosas son las neuralgias, que se
manifiestan por: dolor espontáneo, adolorimiento a la presión en
el trayecto nervioso, parestesias, alteración del tono muscular, etc.

Manifestaciones Musculares.

Los niños se quejan muchas veces de dolores musculares vagos,
que son difíciles de diferenciar de otras manifestaciones. La mayor
parte de los casos están limitados a los miembros inferiores.

Los dolores experimentados únicamente por las noches no
suelen ser reumáticos; si el dolor se clasifica como de crecimiento
el enfermo debe ser examinado cuidadosamente en busca de otros
signos clínicos o de laboratorio, que sirvan para descartar Enfer-
medad Reumática.
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Otras Manifestaciones.

También pueden presentarse ma'f .
otros aparatos: respiratorio .n.IestacIOnes reumáticas en
rrea), etc.

. (pleurItIs), gastrointestinal (dia-

Fatigabilidad.

Está en relación directa con l' .
Reumática. Aparece tem

a mtensldad de la Enfermedad

d
. pranamente y es ind'

t
.

su esaparición es signo d "

Ica Iva de carditis'
e meJorla. '

Anorexia.

Es característica de la enfermedad.

Pérdida de Peso.

Se presenta como resultado de los
f t .ac ores anterIOres.

Palidez.

Está asociada al dgra o de anemia y a la enfermedad en sí.

Sudoración.

También es característica de la Enf
dolor agrio. puede da .

1'
.erme ad Reumática. Tiene

, '
r mI IarIa., debido a

g]andulas sudoríparas S
que se edematizan las

cilatos.
. e aumenta con la administración de sali-

DATOS DE LABORATORIO
Leucocitos.-Se encuentr 1 .

fase aguda del proceso reum:tic:u.c~CItosis.usualme~te durante la
20,000 células Por m ' l ' t "

.
a cantIdad varIa de 10000.a

- lIme 1'0 cublCO
.

f 'neutrófilos polimorfonucleares. '
eXISIendo predominio de

d
Glóbulos Rojos.-Hay anemia durante

mo erada, pero puede llegar a ser. severa. el período agudo; es
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Sedime~tación.-Está acelarada fuertemente o en forma mo-

derada; no es una reacción específica, ya que se observa en muchas

otras infecciones.

Es de valor para verificar la actividad del proceso. Puede

estar normal en la corea y en algunos casos d,e mínimo ataque

al estado general.

Electrocardiograma.-Puede mostrar prolongación del inter-

valo poR y cambios en S-T. Los cambios en serie son más impor-

tantes que los aislados.

Antiestreptolisinas.-Una titulación elevada de antiestrepto-

lisina, indica infección estreptocócica previa.

Rayos X.-Puede mostrar agrandamiento cardíaco.

Proteína O Reactiva.-Permite seguir el curso de la enfermedad
y sirve de ayuda para determinar cuándo ha cedido la inflamación:.

Es menos sensible que la sedimentación, fácilmente interpretada,

pero tampoco es específica.

EVOLUCION

Es variable según 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 mayoría, se presenta alguno o varios de los
episodios típicos: poliartritis, corea, carditis, etc.

En ocasiones, durante un examen rutinario, el médico encuen-

tra trastornos cardíacos imputables a Enfermedad Reumática 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 período de tiempo variable y el ciclo puede repetirse en años
venideros.

La tendencia hacia la recurrencia de la actividad, disminuye
gradualmente después de la pubertad. Mientras más joven es el
niño, mayor es la incidencia de carditis y daño cardíaco.
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d
~as les~ones carcHacás cónsiiiuídas, Son Irreversibles y la vida

e .es.os en ermos está sujeta a agravación de los daño
reCldIvas y a complicaciones derivada . s por las

(insuficiencia cardíaca ) q d
s de las mISmas alteraciones

ue pue en ser fatales.

DIAGNOSTICO

.
La Enfermedad Re~mática es una afección

eXIste una prueba de lab. t
. ,. para la cual no

. ora ono patognomolllca 1
dIagnóstico se hace a base del exame n 1

, . : .en a que el
, c mICO del medlCo.

Para hacer lo hay que tener presente dos condiciones:
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hay dos antlestreptolislllas:
¡,

O'; y "S." Como es la "b;' la qu~
utiliza para el diagnóstico del test, éste se llama: Determinación de
antiestreptolisina "O."

El método es complicado y no está al alcance del médico
general, para tenerlo como procedimiento de laboratorio corriente.

Hay que decir que el suero de los pacientes que tienen infección
por Estreptococo Hemolítico, contienen en la mayoría de los casos,
un anticuerpo que neutraliza" in vitro" la toxina hemolítica extra-
celular producida por estos microorganismos.

El test consiste en una titulación en unidades, de la cantidad
de anticuerpo neutralizante presente, N orrnalmente puede encon-
trarse titulación de antiestreptolisina "O" de 50 unidades o menos,
lo que es incompatible con el diagnóstico de Enfermedad Reumática
durante los primeros meses de actividad. En la fase aguda de la
enfermedad se encuentran 166 unidades por mI. o más. La cifra
mínima es de 100 unidades.

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

El descubrimiento de baja titulación de anticuerpos, permitirá
excluir la enfermedad en un caso sospechoso. Este es el valor más
importante y útil de la prueba. Para realizarla existe en el comer-
cio un antígeno standarizado, con el que se puede hacer la medición
de la antiestreptolisina. (Este es manufacturado por los laborato-
rios Difco, en Detroit, Michigan).

Proteína" e" Reactiva.-En 1930, Tilletand Francis, obser-
varon en el suero de los pacientes con Enfermedad Reumática, una
reacción de precipitación al agregar substancia" C" producida en
cultivos de Neumococo.

Posteriormente se encontró que este fenómeno también ocurría
durante la fase aguda de infecciones causadas por otros microorga-
nismos. En realidad la precipitación de la proteína" C" reactiva,
se debe a una proteína sanguínea que se produce durante las infec-
ciones agudas y que reacciona con la substancia" C" del Neumococo.

Se ha encontrado que es útil para seguir el curso de la Enfer-
medad Reumática en el mismo sentido que 10 es la sedimentación,
pero tampoco es específica; se considera de ayuda para decidir
cuándo ha cedido la inflamación.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La Enfermedad Reumática puede confundirse con:

lQ-Artritis reumatoidea.
2Q-Artritis séptica.
39-Lupus eritematoso diseminado,
49-Periarteritis nudosa.
59-Leucemia aguda,
69 An '

,
- emlas mtensas con soplos.

7Q-Poliomielitis anterior.
89-Anemias de células falciformes

9Q-Hidrartrosis sifilítica et c
.

,
'
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. I.¡.crenClacIOn. A esto se
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agrega la poliadenopa.tía y esplenomegalia típicas de la enfermedad
de Still-Ohauffard, que corresponde a la artritis reumatoidea del
niño.

La artritis séptica se diferencia en que sólo se afecta una articu-
lación o unas pocas; los signos de inflamación son más claros y al
puncionarlas se obtiene líquido purulento; además la ausencia de
lesión cardíaca, la leucocitosis con neutrofilia más elevada, etc.,
contribuyen a hacer la diferenciación.

Oon ellupus eritematoso se diferencia por los frotes de sangre
periférica que muestran células L. E., esplenomegalia, lesiones
cutáneas típicas, glóbulos blancos normales o disminuídos, trom-
bocitopenia, manifestaciones alérgicas, etc.

En la P. N. predominan las lesiones cardiovasculares y renales,
existen lesiones cutáneas de otra naturaleza, poca frecuencia y otro
carácter de las manifestaciones articulares y el dato negativo de
antiestreptolisinas y proteína" O" reactiva.

Oon las leucemias, rareza de lesiones articulares, ausencia de
lesiones cardíacas, alteraciones típicas en la biometría hemática,
en el hemograma y en las biopsias de ciertos tejidos afectos.

Oon las anemias intensas con soplos: ausencia de lesiones
articulares, los soplos son funcionales, ausencia de fiebre, datos
característico~ en la biometría hemática yenel miélograma.

En lapoliomielitis hay: ausencia de lesiones articulares, car-
díacas, signos de déficit muscular, arreflexia, etc.

En las anemias de células falciformes: ausencia de ftebre, cri-
sis hemolíticas, manifestaciones trombo-embólicas, datos caracte-
rísticos de biometría hemática y mielograma, el carácter especí-
fico de los glóbulos rojos, etc,

En la hidrartrosis sifilítica el diagnóstico se hace por los
otros signos de sífilis, la persistencia de la afección articular y
las reacciones serológicas positivas (Wassermann, etc.)

La corea debe ser diferenciada de:

lQ-Movimiento desordenados en un niño
mal ajustado.

2Q-:-Hábitos, tics o espasmos.

3Q-<Hipertiroidismo.
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PRONOSTICO

El pronóstico guarda relac"
pronto se inicie la afe c

' "

IOn con la edad. Mientras más

.-
cIOn, mayor es 1 'b'1' .

Los nmos que Present d "

a pOSl 1 ldad de reCldivas.

d d d
.,. an cal' ItlS agud 1 .

e a, lÍlCllmente llegan l
a a os SeIS años de

e f '

a a pubertad El
"

on a eCCIOnes reumática 1 '
. pronostlCo de niños

d '

s eves smtoma .

cal' laca, es favorable E . '.
SI escasos y sm afección

tente~ e? pronóstico es' des;a:o:~~~tes
~on ~:s/ión ~~rdía?a persis-

pronostIco,
. 1 nmo corelCO tIene buen

,
También es 'bueno el pronóstic o

'-
tlCO inicial y lue go pe .

o SI el nmo sufre ataque reumá

d
rmanece lIbre d

urante cinco .años.
e nuevas manifestaciones

El grado de daño cardíaco es lo .
final~ ya que la muerte es debid

que de:~rmma el pronóstico

cardlacao
a a cardItlS o a insuficiencia

, ~'a profilaxis con antibióticos dismin' '

tococlCas y las: posibilidad d '
uy.e las mfecciones eS/trep-

nóstico.
es e rewctIvaClón, mejorando el pro-

PROFILAXIS

Lo~ avances más importantes en E
'

profilaxIs. En un Pr
o

.' o.
'

. R. han sIdo hechos en
, o mClpIO se uso la s lf .

1 .
umca que existía habo, d

. u am amlda, que era la

o

,len ose encontrad
Clertos casos. Posteriormente ll'

o que era perjudicial en

fonamidas eran efectiva
se eg? a la conclusión que las sul-

o s para prevemr la E R 1 o

Clones por E. Hemolítico o desd
. . a evItar las infec-

de e~s y de los antibióti~oso
e entonces se confirmó la eficacia

ay dos partes importantes del' o

a) La prevención de 1 ' f . reglmen profiláctico:

b) E
as m eCCIOnes Por E h 1

, ,

1 tratamiento sufi' t
. emo ItlCO.

C'
, CIen emen te P ral d

IOn aguda para obtener su errad ' "

onga o de la infec-
lcaCIOn.

Prevenci
;

dI.one as mfecciones por Estreptococo

HemoIítico. .

Existen varios métod . .
los cuales se citan:

os satIsfactorios para esta profilaxis, de

l.-Penicilina oral; dosis de 20 .

. .
tomadas de preferencia m d' h

0,000 umdades una vez al día
e la ora antes del desayuno. '

-40-

2.-Penicilina G benzatina, administrada por vía intramuscu-

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

3o-Sulfadiazina : vía oral en dosis de 0.50 gramos para niños
pequeños y 1 gramo para niños mayores-que pesen más de 60
libra&---o adultos. También se da antes del desayuno.

Cada uno de estos métodos prevendrá la infecciÓn por Estrep-
tococo Y el escogerlo es decisión del médico, tomando en cuenta
la facilidad para seguido y los recursos econÓmicos 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 prevención de las infecciones
estreptocócicaso Tomaron

un grupo de 146 niños, comprendidos entre las edades de 3 a 14
años, que estruban cuidadosamente

diagnosticados como E. Ro o

carditis reumática; los dividieron en dos grupoS: a un grupo de
82 niños se les administrÓ 200,000 unidades diarias de penicilina
oral y al resto se les indicÓ triple sulfa (un compuesto de sulfadia-
zina, metazina Y merazina, a partes iguales) a dosis de 0.50 al 1

gramo.

Los Ipacientes se observaron por un período de 3 a 18 meses
y periÓdicamente (cada mes) se les controlaba con examen físico,
cultivo faríngeo, determinación sanguínea de títulos de antiestrep-
tolisina "O", sedimentaciÓn globular y biometrías; cuando se con-

siderÓ necesario se hizo E. C. G. y fluoroscopía.

Se obseryó en el grupo tratado con sulfa, que 5 casoS reca-
yeron, 7 presentaron reacciones tÓxicas y 4 elevación del título de
an tiestreptolisina "O", indicador de infección.

En el otro grupo, tratado con penicilina, recayeron 4 enfer-
moS/, dos demostraron reacciones urticarianas discretas

y 4 igual

elevación de antiestreptolisina
<,O."

Los resultados del estudio indican que: 200,000 unidades de
penicilina G benzatina, dadas por vía oral una sola vez, son tan
efectivas como las sulfas en la profilaxis de las infecciones estrep-
tacócicas. (La diferencia con la penicilina no es significativa,
por lo menos en este reporte).

En pacientes ambulatorios es imposible verificar si laS/ recaí-
das son resultados de exposición intensa a los estreptococos del
medio ambiente o a la irregularidad en el tratamiento por parte
de los enfermos.
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La penicilina sería el tratamiento de aconsejarse en vista del
pequeño número de reacciones; sin embargo, ambos¡ son igual-
mente efectivos al reducir la incidencia de cultivos positivos.

Tratamiento adecuado de la Infección.

Se ha probado que la Enfermedad Reumática se puede preve-
nir con la administración de penicilina, si esta terapéutica se
comienza a administrar a. los pocos días de iniciada una infec.
ción por E. Hemolítico. Es<to se comprobó ampliamente con los.
estudios realizados en la ¡población militar del Fort Warren Air
Base, al administrar penicilina lo más tarde al décimo día después
de iniciada la infecicón.

Como las sulfonamidas son bacteriostáticas más que hacteri-
cidas, no se recomiendan para la erradicación de las infecciones
por E. Hemolítico ya iniciadas.

La penicilina se puede dar así:
1) Penicilina G benzatina en inyección única de 600,000 uni-

dades a 1.200,000 unidades por vía intramuscular.
2) Penicilina oral, a la dosis de 200,000 unidades, tres veces

al día durante 10 días.

3) Penicilina procaína, con monoestearato de aluminio al 2%,
vía intramuscular, a la dosis de 600,000 unidades cada t1'es días
por tres dosis.

Los autores B. Breese y F. Disney de Rochester, reportan
1,175 casos de infecciones por E. Hemolítico que se presentaron
en niños de 2 a 15 años de edad, de clientela privada, que fueron
tratados con una sola dosis de 600,000 unidades de penicilina G
lenta (N. N. dibenzibetilendiamina) intramuscular. El 80% pade-
cían angina estreptocócica, comprobada por cultivo faríngeo. Los
resultados fueron satisfactorios, ya que el 94% de los pacientes
curaron de su infección aguda en las primeras 24 a 48 horas de
evolución. Los casos restantes presentaron recaídas que variaron
dentro de 1 mes, después de efectuado el tratamiento.

Los autores aceptan el método como muy efectivo, ya que
las recaídas las consideran como reinfecciones. Las ventajns que
encuentran son: Efectividad en la curación de procesos agudos,
prevención del estado de portador, facilidad de administración,
bajo costo y eliminación de vigilancia médica. L'as únicas desven-
tajas: dolor a nivel del sitio de inyección y niveles bajos para
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TRATAMIENTO

Se divide en:
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La primera medida del tratamiento es eliminar cualquier E.
Hemolítico que el paciente pueda tener, con los medios de que ya
hablamos. Después de esto, se continuará la profilaxis con peni-
cilina o sulfa.

Tratamiento Hormonal

Cortisona y Corticotropina.-Las esperanzas tan grandes que
se tenían con el descubrimiento de estas hormonas, :para el control
de la carditis tan efectivamente como son los salicilatos para l1:t
artritis y la fiebre, no se han justificado plenamente. Sin embargo,
los productos de que tratamos, son los medios anti-reumáticos más
efectivos que se conocen, y cuando se dan en forma precoz, a dosis
adecuadas e individualizadas, probablemente previenen y supri-
men la inflamación reumática del coraz6n.

POliartritis y Fiebre.-La gran efectividad de la cortisona y
la corticotropina, se demuestra en la poliartritis, en la fiebre, y
en la mejoría del estado general tóxico, causado por la enfermedad.
Los salicilatos a este respecto, son de beneficio casi igualmente
dramático.

Corea.-El tratamiento de la corea comprende: sedación, pre-
vención de lesiones, dieta, tratamiento psíquico y otras medidas.

a) Sedación.-El reposo en cama en cuarto silencioso y sufi.
ciente cantidad' de sedantes, son las medidas esenciales para el
tratamiento de esta afección. Se usa corrientemente el Fenobar-
bital a las dosis necesarias para mantener obnubilado al niño.

b) Prevención de lesiones.-Hay que tener presente que los
movimientos coréicos pueden llevar al niño a caerse de la cama
y a sufrir lesiones diversas.

c) Nutrición.-Los movimientos a menudo imposibilitan al
niño para alimentarse por sí mismo; hay que ayudarlo. En vis-
ta de la gran cantidad de energía que se gasta, es importante
mantener una dieta apropiada.

d) Tratamiento Psíquico.-El niño progresa mejor y más
rápido si se le ayuda! psíquicamente. La enfermedad necesita
mucho entendimiento y simpatía por parte del médico.

e) Tratamiento hormonal.-Los reportes de ¡pacientes coréi-
cos, que han sido tratados con hormonas no son numerosos. Masell
encontró 38 caSQS de los cuales 26 fueron bien estudiados, concln-
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iniciación 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 días iniciales; el porcentaje de
curación fue disminuyendo a medida que la iniciación de la tera-
péutica fue más tardía. Solamente en un 6% desaparecieron los
soplos cuando fueron tratados después de 42 días de enfermedad.

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

Los primeros 6, todos menores de 10 años recibieron dosis
variables de cortisona y corticotropina durante 'períodos de 37 a
48 días. La dosis máxima diaria de A. C. T. H. fue de 60 mili-
gramos por 3 días. La de cortisona fue de 200 miligramos por 4
días. Después de estas dosis la cantidad de hormonas se redujo
gradualmente. Sólo un niño dejó el hospital con un corazón apa-

r~nte~ent: normal; tres tenían soplos sistólicos apicales (insufi.
CIenCIa mItral) y 2 con soplos diastólicos.

Otro grupo de 7 niños se estudió durante 2 años, pero más
enfermos que los anteriores, habiéndoseles administrado 300 mili-
gramos de cortisona diariamente durante 32 a 42 días. De estos
pacientes, 5 dejaron el Hospital con el corazón sin evidencia de
enfermedad; únicamente 2 casos persistieron con soplos.

.

Es.to demuestra que las dosis grandes, así como lo pre~oz del
tratamIento, son factores importantes en el resultado final.

Con relación a la insuficiencia cardíaca se estudiaron 8 casos
de los c~ales 5 se curaron con el tratamiento hormonal y del res.t~
2 estuvIeron mal tratados y el otro no respondió al tratamiento
siendo necesario usar digital y diuréticos. '

Efecto sobre la taquicardia: en parte depende del estado de
la enfermed.ad. Hay que tener presente las. 2 clases de taquicardia:

un~ producIda en las primeras fases de la enfermedad y que aCOID-
pana a la fiebre elevada desapareciendo al caer la misma y otra

q~e se achaca a la c.arditis. En la mayoría de los enfermos el
rItmo cardíaco diSdllinuye gradualmente cuando se dan dosis ~de-
cuadas de hormonas, durante el período iniciai, acompañándose de
la desaparición del ruido de galope y mejorando su calidad.

Datos de Labo1'atorio.-El recuento de G. B. que se afecta por
las hormonas, no puede ser usado como guía para seguir el proceso
de la enfermedad.
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Las dos pruebas que se usan son: la sedimentación y la pre-
sencia de !proteína C reactiva. Estas dos se vuelven normales
después de dos a tres semanas de tratamiento hormonal, proba-
blemente por la supresión de la inflamación, pero también por un
efecto directo sobre las proteínas sanguíneas. Los cambios de que
hablamos son de gran importancia práctica. Si no se vuelven nor-
males, la inflamación posiblemente no ha cedido y es probable que
se necesiten mayores dosis de hormonas.

Done, Ely y colaboradores (UniverSiidad de Utah) estudia-
ron 62 niños con fiebre reumática aguda, clasificados conforme los
propuesto por Denny y sus asociados, modificado del esquema de
Jones y los trataron por cuatro m~todos:

a) Con A. C. T. H.

b) Con cortisona.

e) Con salicilatos.

d) Con reposo en cama exclusivamente.

Todos los 'pacientes se mantuvieron en reposo en cama,
durante el período del tratamiento. Todos recibieron como medida
proflláctica penicilina o sulfa a dosis descritas. A los enfermos
tratados con hormonas se les dió dieta pobre en sal. Los .grupos
tratados con salicilatos y reposo, se les redujo la sal a aquéllos con
insuficiencia cardíaca o carditis severa. A los tratados con A. o.
T. H. se les dieron 500 miligramos diarios de vitamina C. (Se ha
comprobado que para la eficiente utilización de los esteroides, es
necesario una cantidad adecuada de ácido ascórbito; también com-
probaron que enfermos que no respondían al tratamiento con
A. C. T. H. y a los que luego se les agregaba vitamina C, tenían
respuesta dramática.

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

El A. C. T. H.-Se aplicó vía intramuscular a la dosis de
2-4 unidades, ¡por kilo de peso por día (la forma liofilizada cada
6 horas y la suspensión gel. cada 12 horas).

La cortisona.- Se usó vía intramuscular u oral, a dosis pro-
medio de 6 miligramos por kilo y por día cada 4 a 6 horas.

El salicilato y la aspirina.-Se dieron vía oral a dosis de
0.05 a 0.22 gramOs por kilo de peso y por día, dividido en canti-
dades cada 4 a 6 horas.
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'Todos estos medicamentos se disminuyerofi progresivamente
de acuerdo con la mejoría de los pacientes. Se practicaron fre-
,cuentes exámenes clínicos y de laboratorio (datos vitales 4 veces
al día, sedimentación, mucoproteínas séricas, fluoroscopías, E. C. G.,
etcétera) .

Resultados.-Se comprobó que con terapia hormonal los sín-
tomas articulares, la fiebre y la sedimentación mejoraban y cedían
más pronto que con los salicilatos y mucho más que con reposo en
cama Únicamente.

La reaparición de actividad reumática ("rebound pheno-
mena") era casi mlla con las hormonas, mientras que el porcen-
taje de recidivas aumelltaba con los salicilatos. Además las secue-
las cardíacas fueron raras con la terapéutica hormonal, no así
con los/ otros dos grupos (los pacientes se controlaron durante
3 años y 9 meses). La aparición de nuevos sOlplos fue rara, des-
pués de su salida del Hospital; en cambio fue frecuente la presen-
cia de nuevos soplos después del tratamiento con salicilatos o
reposo.

Los autores opinan que las dosis ópticas 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 día; pero deben aumentarse hasta obser-
var efectos satisfactorios y sostenerse la dosificación hasta la des-
aparición de los síntomas y signos de actividad reumática; des!pués
de esto disminuir gradualmente las dosis.

Efectos secundarios de la Terapéutica.

Los pacientes que reciben estas drogas, deben ser observados
cuidadosamente por posibles efectos dañinos. Los signos de hiper-
corticalismo como redondez de la cara (" cara de luna") y depó-
sitos anormales de grasa en el cuerpo, se observan comÚnmente
cuando se dan dosis grandes, como se recomiendan. Además se
puede observar producción temporal de pseudo-síndrome de Cus-
hing, apetito exagerado, agravación de erupciones acneiformes,
estrías cutáneas, pigmentaciones, glicosuria, insomio, psicosis tem-
¡porales, hipopotasemia, petequias, hepatomegalias sin insuficiencia
cardíaca, etc. Estos efectos desaparecen rápidamente al discon-
tinuar la droga.

Se ha escrito mueho acerca de los posibles efectos dañinos de
la terapia hormonal, cuando se adminis.tr,a por períodos de sema-
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nas O meses y particularmente cuando se da ,en gra~des ~osls.
Se ha especulado acerca de la posibilidad de producIr se~Ia~

y

quizá permanentes alteraciones en la función del sistema PJtmta-
ria-adreno-cortical.

Se sabe que la administración prolongada de cortisona, .supri-
me la producción de A. C. T. H., por la pituitaria y en ammales
produce cambios histológicos en ésta y atrofia de la corteza adrenal.

También la administración prolongada de A. C. T. H. produce
un estado refractario de la función adreno-cortical Y posibil~da~
de dar alteraciones histológicas de la parte ,anterior de la pltm-
taria.

Estas evaluaciones no han sido concluyentes, ya que se han
basado en observaciones clínicas incluyendo pocos exámenes necr?~-
sicos de la glándula pituitaria y tests indirectos de la funclOn
adreno-cortical.

La administración de cortisona y A. C. T. H., en el trata-
. t d E R '

fu e re portada Primero por Hench en 1949. SemIen o e . .,
ha indicado que previene los daños cardíacos en los casos tem-
pranos.

Se compararon resultados en dos grupos de enfermos: ~no
t t d O A C T H o cortisona Y otro tratado con medIdas
ra a o c n . . ." . . 'fi

generales (era precortisona); no se encon:ró dife.rencla SI.gIlJ -
cativa en la incidencia de enfermedad cardlaca resIdual.

The American Heart Association, elaboró un estudio bajo con-
trol de 13 clínicas participantes. Este grupo encontró que no S,e
apreciaba diferencia en los resultados, al tratar enfermos :e~ma-
t
. A C T H o salicilatos. Como era reporte prehmmar,ICOScon.'. . ., ., d

se le criticó basándose en que las dosis de hormonas admmlStra as
eran muy bajas. .

L
, tores del Ohildren's Hospital de Michigan recomIendanos au .-

como tablas de dosificación promedio de cortisona oral para nmos
de 3 a 12 años inclusive, la siguiente:

300 miligramos por 1 día.
200 miligramos de 3-7 días. ..'
150 miligramos hasta que desaparezca la eVIdencIa de actI-

vidad (usualmente 2 semanas).
100 miligramos por 3 a 4 semanas.

75 miligramos por 4 días.
50 miligramos por 3 días.
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Se advierte que no. son dosis fi'
intensidad de la enfermedad d 1

Jas~ ya que dependen de la

sobre toda los niños mayores ~ece:it
paCIente. AIgu~~s pacientes,

rios de cortisona para mante~er sup r~n .~OO
l

a 30? ~mhgramas dia.

. .,
ImI a a actIvIdad reumática.

La deCIsIOn más difícil en el cu d .
es aquella de saber" Cu .a d

rso el tratamIento hormonal
n a se suspende."

La medicación hormonal su rim 1 . .
de laboratorio. de activi dad r

,P
t '

e as eVIdenCIas clínicas y
euma Ica.

No se ha encontrado' .
naciones de muco roteín

mnguna pr~eb~ m?luyendo las determi-

de recidivas desp:és q
as, que den mdlCacIOnes de probabilidad

ue se _suspende el tratamiento.

Los pacientes reumáticos que tienen m' . .
divar son. 1) Enf . as probabIlIdad de reci-

. ermos con cardItis rá.pid t .
del tratamiento. 2) Enferm . a:nen e progresIva, antes

gada 3) E f
~s con hIstorIa de actividad prolon-

. nermos que necesItan de alta d .
d

suprimir la actividad.
s OSIS e hormonas para

Es obvio que la cortisona no cura la E R L
esperanza de sup rimir 1 .' ."

a usamos con la
as reaCCIOnes mflamato .

durante la actividad reum' t' S . rIas que ocurren
. a Ica. 1 est{}se puede lle b

sm
.
interferir con la natural tendencia del'

var .a ca o,

y sm los efectos peligrosos de la dr . pacIente a recobrarse

disminuir el daño de los t
oga mIsma, se puede esperar

a aques. .

H idroxic'orticoesteroides.-N ormalment .
concentración de 17 H. e E d.

e el. valor promedIO de

'-
. . es e. 1.29 a 12 mlCrogramos por 100.

Los nmos con E R activ (t
res, que los que tie'ne~ E. ~. e::~~::~)

acusan valores mayo-

mennres.
a, que acusan valores

ISelobservan relaciones entre la concentración de 17 H e E
i

:: :i~~sa:: ~.l~.e::~:~ó:a~=d~: c:~s:os
esteroides por la' ~rin~'

o salicilatns.
. C. T. H. Gel., cortIsona

La elevación de los 17 H e E
'

. '
, I

excreción de éstos, fue propo~cio~al' ::~:sr;;::::o~eY h~l
aumento

d
de

(cortisona o A. e T H) E .
rmona usa a

1 .- '" . stas elevacIOnes no ocurrieron cuando
os .paCIentes fueron tratados con salicilatns. El A e T H

fue m' t t
. . . . Gel

.
as po en e que la cortisnna (en términos de .

d d
. '

cIOnal T
um a mterna-

. por mI Igramo) para elevar estos niveles.
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También se pudo observar un período refractario relativo de
la función. adreno-cortical cuando los enfermos fueron tratados
con grandes dosis de hormonas y por largo tiempo.

El uso de hormonas adrenales, en el tratamiento de la enfer-
medad inflamatoria, debe ser considerado como procedimiento
empírico.

No se ha demostrado ninguna evidencia de insuficiencia adre-
nal, en las enfermedades que responden a la terapia hormonal ;
aunque Seely y colaboradores, han sugerido que la cortisona actúa
como temp:ia sustitutiva, para una insuficiencia adrenal selectiva
en la E. R.

Este punto de vista es difícib de comprender, ya que se
encuentran en las manifestaciones agudas de E. R., presencia de
niveles altos de 17 H. C. E.durante la fase temprana de la enfer-
medad.

Otro argumento contra la insuficiencia, es el hallazgo de
aumento de 17 H. C. E. sanguíneos, desde la administración de
A. C. T. H. a los pacientes con E. R.

Igualmente no es razonable, la idea que los salicilatos tienen
acción anti-reumática a través de la vía adrenal.

Aunque el uso de grandes dosis de hOrIllonas por períodos lar-
gos son pr.ometedores, los daños potenciales son suficientemente
grandes como para restringir su empleo, excepto cuando la indi-
cación sea necesaria y precisa.

Salicilatos.

De este grupo los más conocidos son el salicilato de sodio y
la aspirina (ácido acetilsalicílico). Reducen la fiebre, el dolor
y el edema, pero también pueden presentar efectos secundarios
como: azurumbamiento, sordera, sumbido de oídos, náusea, vómi-
tos, hiperacidez, dolores abdominales, somnolencia, taquipnea, dis-
nea, cefalea, trastornos renales (albuminuria, cilindruria) y mani-
festaciones alérgicas.

A veces, los síntomas de intolerancia gástrica son tan mar-
cados, que impiden su administración por vía oral.

. Estos tras-

tornos gástricos pueden ser prevenidos o atenuados, con la inges-
tión de bicarbonato de sodio a dosis similares. Esta medida ayuda
tanto a evitar la irritación gástrica como la renal; además, el
bicarbonato acelera la excreción urinaria de los salicilatos.

I

""~

I
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Otras medidas recomendadas para evitar los trastornos gástri-
cis son: tomar el medicamento después de las comidas, acompa-
ñarlo de medio vaso de leche o una galleta, etc.

Cuando la administración de salicilato de sodio es imposible,
se indica aspirina que puede ser mejor tolerada o si no la forma
de tabletas de cubierta entérica que se SUipone pasan el estómago
y se disuelven en el yeyuno.

Se han usado los salicilatos por vía rectal en soluciones acuo-
sas al 2, 3 ó 4% o en soluciones de pasta de almidón o avena;
pero es un procedimiento poco práctico por lo que no se .ha gene-
ralizado.

Algunas veces esta terapéutica produce hipoprotrombinemia,
que puede ser corregida inyectando vitamina K.

Durante 10& tratamientos 'prolongados y con dosificaciones
grandes se pueden presentar cuadros de acidosis, que necesitarán
ser corregidos adecuadamente.

Hay que observar periódicamente al enfermo que se encuen-
tra bajo tratamiento con estos productos anti-reumáticos yexami-
narlo en busca de cefaleas, tinitus, mareos, confusión mental, apa-
tía, etc., que son la sintomatología del salicismo. Si se presenta
se recomienda disminuir la droga y vigilar el balance ácido-básico
corrigiéndolo con las medidas apropiadas.

Ddsíficacíón.-Se recomienda la dosis de 0.05 a 0.06 gr'amos
por libra de ,peso, para los casos severos hasta que se controlan los
síntomas, disminuyendo paulatinamente las dosis.

Desde hace 30 años se ha enseñado que los salicilatos no tie-
nen papel satisfactorio en el tratamiento de la carditis, pero nueva-
mente se vuelve a ¡plantear la pregunta: ~Son benéficos para la
carditis? Algunos autores (Coburn) opinan que sí son de bene-
ficio, pero no se ha concluído definitivamente al respecto y el con-
censo general es que no tienen valor demostrable.

No se puede determinar exactamente cuanto tiempo se debe
prolongar el tratamiento con salicilatos; la medida será dada por
la evolución del enfermo y la desaparición de los signos.

También se ha sugerido que los salicilatos pueden causar una
acelerada utilización o metabolismo de los esteroides adrenales.

Se ha reportado además, que durante la terapéutica salicilada
a los enfermos reumáticos, no hay alza en los niveles de 17 H. C. E.
sanguíneos, ni en la excreción de los 17 quetoesteroides urinariQSl.
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No se puede establecer definitivamente que la falta de aumen:o
1 excreción de los 17 quetoesteroides reumáticos, no sea a travesen a , . . . d la corteza adrenal.

de la estimulacion de la pltUltarla Y e . . .
Es pos~ble que los salicilatos estimulen el sistema Plt~ltarl~-

también aumenten el consumo o metabohsmo e

~::::::;oI~:: ~':guíneos y esto impida el aumento de niveles plas-

máticos o urinarios de 17 H. C. E.

Plan de tratamiento que se recomienda.
. . fi' tes para erradicar el1) penicilina: se inicIa en dOSISsu CIen

estado de portador del E. Hemolítico. .
d b

... la Profilaxis con pem-
2 ) Cuando se presenta, se e e mlClar. .,

E tl
. ueva mfecclOn a s rep-

cilina o sulfas, para evitar cua qUler n
tococo Hemolítico.

3) Para el tratamiento de poliart:itis .~in cardit~" l~d dr~~~

de elección son los salicilatos. La dosIficaclOn para e aCl oa
salicílico :

d t 2 dlas seguir con:
0.06 gramos por libra de peso, uran e ,

,

0.04 gramos por libra de ¡peso, durante 5 dlas Y

0.3 gramos por libra de peso, durante 3 semanas.

Después se continúa con 1 gramo al día.
. d f ona por vía oral a

4 ) Si hay carditis, se recomlenacor IS t
.,

d rante
fd 6 tomas' se con mua ud

. de 300 mili gramos repar 1 os en , d f'
6o:;~anas y luego se r~duceal ir comprobando el receso, e ac lVI-

dad reumática. .

Para reducir la retención de sal y agu~, l.a
ingesta de SOdlO

se mantiene por debajo de 50 miligramos dIarIOs. .
. . d KCL en dOSIS de 1 gr. 3

Para evitar hlpopotasemla, se a , .
veces al día después de las comidas (tabletas entencas). .

5) Si se tiene que administr~r .salicilato con cortlsona, se

puede seguir la dosificación antes mdlCada. ,

"

"

Sin embargo se aconseja continuar con salicilato, a la dOSI:
' . d d'ariamente durante no meno

de 0.03 gramos por 1 lIbra e peso 1 ."'. " 1 objeto
de 3' semanas, después que se ~u~,pende la cortIsona, con e
de ¡prevenir o disminuir la recIdIVa.
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MEDIDAS GENERALES

Reposo en Cama.

Al niño enfermo se le confina en
se encuentre inactivado '

cama, hasta que el proceso

y de laboratorio, '
apoyandose para esto en el criterio clínico

Se recomienda la hospitalización dura '
carditis, para poder lleva r b '

nte el perIOdo agudo de
a ca o mas efectivam t 1

.
con los datos de laborato .

1
.

en e a evaluaCIón

S'
rlO y a terapIa apropiada.

m embargo, en casos en los u 1 ' d' .

puede hacerse la supervisión' del e~f:r
e me, leO crea convelll~nte,

en su casa.
mo por personal 8Jproplado

Dieta:

Se indicará una dieta bien balan d
tores minerales Y vitam'

. ., cea. a, ~uplementada con fac-
mICOS,SI aSI se Justifica.

Terapia S' t
,.

In omatlCa.-SalicHatos para la Poliartritis.

Se deben usar para 1 t .
dando que no hay evide n

c
c
o
l
.mp e ar

l
e~ bIenestar del enfermo, recor-

. .
'

a conc USlva que ac t 1 '
cardItlS activ a d "

'
or en e perIOdo de

o lsmmuyan el daño d' .
descritas anteriormente.

car laCO, Las dosIs fueron

Insuficiencia Cardíaca.

Es tratada con' 1) P OSI' CI' O'
.

. . n semlsentada 2) O '
.

sm sal 4) D'O"tT . '" xlgeno, 3) DIeta
, 101a ICOS,SI son necesarios Y 5 D '

,
t ', lure ICOS

Posición.-El enfermo con insufic"
,.

posición semisentada; sin embar o 1
lenCIa. :ardlaca prefiere la

tados con la cabeza y,
'

b
.

g , a gunos nmos permanecen sen-

,
, razos apoyados en algún lugar.

OXtgeno.-En los casos moderados .
los severos sí. Debido a la edad de

no es. necesarIo, pero en

colocarlos en una tie d
los paCIentes es preferible

L d
. n a, que ponerles máscara t' t

. a OSISvaría con la edad di' -
o ca eer nasal.

desea obtener oscilando t
e

5
nmo y :on la concentración que se

, en re a 10 lItros por minu to
Di .

.

.
eta S1,nsal.-.Se restringe la sal de la dieta . .

car alImentos especiales qu 1
y se pueden mdl-

e no a contengan como la mantequilla,
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el pan y algunaS' leches. Además se pueden usar substitutos para
sazonar los alimentos: sal Eka, Salima, etc.

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

Digitálicos.-Hay opiniones contradictorias para el uso de

los digitálicos en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca por
carditis reumática aguda. Hay dos factores que van en contra
del uso y son: a) El debilitamiento del miocardio a consecuencia
de la infección, hace difícil el mejoramiento del débito al admi-
nistrar digitálicos y por lo tanto los resultados son muy varia-
bles. b) Ocurre más a menudo la intoxicación digitálica, debido
a que como el cuadro no mejora, el médico aumenta erróneamente
la dosificación.

Por lo dicho anteriormente, el enfermo que se encuentra bajo
tratamiento digitálico, debe ser observado cuidadosamente, vigi.
lando la aparición de anorexia, náusea, vómitos, pulso lento, irre-
gularidades del mismo, etc. Así mismo es recomendable efectuar
un electroardiograma previo a la iniciación del tratamiento, para
así poder comprobar alteraciones posteriores.

Los efectos electrocardiográficos de la acción digitálica son:

disminución de la frecuencia cardíaca, alargamiento del espacio
poR, depresión del segmento S-T, aplastamiento o negativización

de la onda T.

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

La dosis de digital para los niños no está standarizada. En
general, los niños requieren más droga en relación a su peso cor-
poral, que los adultos. Taussig recomienda para digitalización com-
pleta la dosis de 33 a 45 mgms, por kilo de peso corporal. Para la
digitalización rápida, recomienda dar inicialmente la mitad de la
dosis, la cuarta parte ocho horas después y el resto a las ocho horas
siguientes.

La dosis de mantenimiento para niños de 5 a 10 años, es de
20 a 25 mgrs. diarios. Cuando se necesita digitalización de emer-
gencia (que es rara en los casos de enfermedad reumática) se pue-
den usar los glucósidos purificados de la digital, recordando que
dan menos margen de seguridad.
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La digitoxina se puede usar por las tres vías: oral, intra-
muscular o intravenosa a la dosis total de 0.02 mg. por kilo de 'peso.

La digital está indi,cada y su efeeto es muy favorable para.
el tratamiento de la fibrilación auricular y de la insuficiencia
cardíaca en las carditis reumáticas.

Diurétiéos.

Los más efectivos para la eliminación del edema son los mer-
curiales. Su efectividad aumenta si uno o dos días antes de inyec-
tarlo, se administra cloruro de amonio a la dosis de 1 gr. 3 veces
al día, vía oral.

Se puede usar la vía 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 bronquial.

Se indican 0.5cc. intramuscular, observándose al día
siguiente el aumento de la eliminación, por medio de la medición
de la cantidad excretada o pesando al niño. Si se considera ade-
cuada la dosis, se repite tres días después; en caso contrario se
aumenta a 1 cc. Después se adminisÜa 0.5 a 2 cc. dos veces por
semana aproximadamente, pero se aumenta el intervalo si el peso
se mantiene fijo.
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SEGUNDA PARTE
ESTUDIO DE UNA SERIE DE NUESTROS CASOS
OBSERVADOS EN LAS SALAS DE MED1CINA
DE NIÑOS Y NIÑAS DEL HOSPITAL GENERAL,

DURANTE LOS AÑOS 1954, 1955
Y 6 MESES DE 1956

La incidencia de E. R. en niños de 3 a los 12 años, que son
las edades que corresponden a esos servicios, durante los últimos
años fue así:

NIÑOS

en 1954 NQde casos 11. . . . en 1954
en 1955 W de casOs3. . . . . . en 1955
en 1956 W de casos 3. . . . . en 1956

(6 meses). (6 meses).

De éstos únicamente pudimos estudiar 42 casos, distribuídos

NIÑAS

NQ de casos 16.
NQ de casos 9.
NQ de casos 11.

así:
Niños: 14
Niñas: 28

La clasificación fue la siguiente:

NIÑAS.-NP de Casos: NIÑOS.-NP de Casos:

6 Reumatismo Poliarticular
5 Carditis Reumática
5 Fiebre Reumática
4 Hemicarea de Sydenham
3 Corea de Sydenham
3 Insuficiencia Cardíaca
1 de Corea más Carditis
1 de Carditis más 1. C.

5 Carea de Sydell'ham

4 Reumatismo Poliarticular

2 Carditis más 1. C.

1 Carditis Reumática

1 Insuficiencia Cardíaca

1 1. C. más Corea.

28 Total. 14 total.
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NIÑAS NIÑOS

6 años. lcaso 4 años. 1 caso

7 años. 4 casos 5 años. 1 caso

8 años. 5
6 años. 1 caso

casos 7 años.
9 años.

1 caso
4 casos 8 años. 1 caso

10 años. 3 casos 9 años. 1 caso

11 años. 4 casos 10 años. 2 casos

12 años. 7
11 años. 1 caso

casos 12 años. 5 casos
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. Con relación a la edad, se distribuye en las siguientes propor-
cIOnes:

(64.2% )
(35.8% )

NIÑAS; de 9 a 12 años. . . . . . . .
de 6 a 8 años. . . . . . .
Edad mínima. . . . . . .

NIÑOS: de 9 a 12 años. . . . . . .
de 4 a 8 años. . . . . . . .,
Edad mínima. . . . . . .

18 casos
10 casos

6 años

9 casos
5 casos
4 años

(64.2% )
(35.8% )

Tabla por Edades.

Irl.1,

""
1

I1
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I
I
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11
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Total. . . . . . 28 casos Total. . . .. 14 casos

D~ estos datos se hace notar la predominancia que' esta enferme-
dad tIene por las edades de 9 a 12 años inclusive sobre todo en
esta última. Hay que decir también, que nuestra 'estadística por
lo menos en este reducido número de casos está de acuerd; con
las extranjeras (EE. UD. e Inglaterra) en' lo que a predominio
en el sexo femenino se ,refiere.

Lugar de Origen.

El l~gar de origen y residencia de los enfermos fue mayor'
en la capItal. Se puede comprobar que la afección existe en toda
la República, no importando el clima, ya que se observaron enfer-
mos tanto de tierra fría y templada como de clima cálido.

No se p~edeprecisar la incidencia departamental, por varias
razones: la dlficultad que existe para trasladarse a la capital o el
hecho de que la hospitalización se lleve a cabo en el centro más
cercano a la residencia. Además hay que tener en cuenta que
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nuestra clase de enfermitos siempre acuden tardíamente al médico-
por diversos motivos, contando entre ellos: la falta dé educación,
la vobreza económica y sobre todo que son niños sujetos a las
posibilidades y decisiones de sus padres o encargados.

A pesar de eso, el Departamento de Santa Rosa tiene la ma-
yor incidencia; no sabemos si atribuirla a la falta de centros asis-
tenciales en esa zona o a la morbilidad tan elevada que presenta.

El siguiente cuadro nos da idea de las procedencias:

Capital. . . . . . . . . . . .
Depto. de Guatemala. . . . . .
Depto. de Escuintla. . . . . .
Depto. del Progreso. . . . . . .
Depto. de Suchitepéquez.
Depto. de Santa Rosa. . . . . .
Depto. de San Marcos. . .
Depto. de Chiquimula. . .
Depto. de Chimaltenango.

Niñas
18 casOS
2 casos
1 caso
1 caso
1 casO'
3 casos
O casos
O casos
2 casos

Total; 28 casos

Antecedentes.

Niños

9 casos
1 caso
O casoS
1 caso
O casoS
1 caso
1 caso
1 caso
O casos

Total; 14 casos

antecedentes
La mayoría de niños tenían padres sanoa sin

reumáticos, ni O'tra afección de importancia.

Casi todos tenían hermanos sanos. Se
niño reumático nacido de embarazo gemelar,
padeció de alteración reumática.

La tabla siguiente es más explicativa;

Padres sanos. . . . . . . .
Madres sanas. . . .
Hermanos sanos. . . . . . . . . . .

presentó un caso de
cuyo hermano nunca

90% de los casos

80% de los casos

940/0 de los casos

Entre los antecedentes paternos reumáticos existían: amig-
dalitis a repetición, reumatismo articular agudo, carditis reumá-
tica, insuficiencias cardíacas reumáticas y datos de menO'r valor
como: artralgias, dolores a la deglución, etc., en una prQPorción
mínima.
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El resto de la patología consistió en: tuberculosis pulmonar,
paludismo y anemias (sO'bre todo en los padres). Un gran por-
centaje de hermanos (94%) eran sanos y los pocos que acusaban
patología sólO'aquejaban amigdalitis a repetición (sin t'ratamiento
médico ni exámenes de laboratorio).

En los antecedentes fisiológ'icos, todos los niños tuvieron em-
barazo y parto normales, atendidos en su mayoría por coma-
dronas empíricas y el resto en el Hospital General. La alimen-
tación materna fue ca~i exclusiva de ,todos los recién nacidos
hasta un promedio de 12 meses de duración. Hay que hacer resal.
tal' el caso de un niño en el que la alimentación al 'Pecho fue dada
durante dos años y medio, sin ningún otro alimento.

La alimentación fue pobre en la generalidad de los casos;
recordemos que es una enfermedad que se ceba en los medios
pobres, de familias numerosas y de pocos recursos, con hacina-
miento, de malos hábitos higiénicos y que en nuestra clase mayo-
ritaria es un medio ideal para su desarrollo. Todos los niños
tuvieron un desarrollo más o menos normal, con el atraso corres-
pondiente en los casos de desnutrición y con la excepción de un
niño con sordomudez congénita y otro de labio leporino.

En los antecedentes patológicos, la mayoría de los niños O'bser-
vadoS', padecieron de enfermedades de la infancia que se distri-
buyen así:

Ni1"ias Nifíos
Sarampión. . . . . . . . 85% 75%
Tos ferina. . . . . . . . . . . . 55% 8%
Parasitismo intestinal. . . . . . 75% 60%
Amigdalitis a repetición. . . . . 60% 60%

Nótese el alto índice de parasitismo intestinal en nuestros
enfermos, sobre todo que es un dato 'proporcionado por los fami-
liares, hechO'que hace presumir la existencia del padecimiento
durante un número indeterminado de años 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 primera
parte del trabajo, se supone que es con esta alteración como se
inician las infecciones a Estreptococo Hemolítico, que van a con-
dicionar al paciente para presentar en el futuro la E. R. bajo
una de sus fQJ;'lllil,S. .
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Se indican únicamente dos enfermedades de la primera infan-
cia no porque hayan sido las únicas que se presentaron, sino po.r
haber sido las más frecuentes. Otros también acusaron: ParotI-
ditis, conjuntivitis, varicela, catarros, trastornos gastro-intesti-
nales, etcétera.

Inmunl~zaciones.-El 40% de los enfermos estudiados habían
sido inmunizados. La más frecuente fue la triple y la tifóidica.
El resto de 'pacientes nunca habían sido inmunizados.

Datos de Historias Clínicas.

Fiebre.-Fue relatada en el 90% de los niños afectados, con
variaciones de 38 a 39 grados centígrados ; en el 60% de estos
pacientes estaba anotada con niveles menores (de 37.5 a 38.5° C).
AIO'unos casos no fueron controlados termométricamente por. los
fa:riliares. La mayoría de los casos afebriles se vieron en paCIen-
tes coréicos.

Polia1'tritis.-Estas fueron en su mayoría migratorias y muy
rara vez afectaron una sola articulación. ...,

En las niñas el 75% de ellas aquejaban pohartrIÍls, sIendo
las articulaciones más frecuentemente atacadas: las rodillas, luego
los tobillos, codos, muñecas, hombros, caderas, columna lumbar,
columna cervical y dedos. (En m;e orden).

En los varones el 70% relataban poli artritis con sus signos
clásicos (edema, limitación de movimientos y dificultad para la

. marcha).

Las articulaciones más afectadas fueron: rodillas y tobillos.

Raramente sufrían 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 niños, los 7 casos fueron de carea total, con m°.0-
mientas en los 4 miembros, muecas, trastornos de la pah.l,Qr&y dlfi~
cultad para comer, caminar, etcétera.
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Amigdalitis.-En las niñas, se comprobó historia de accesos
de amigdalitis a recidivas en 9 casos. En los varones, sólo en 2
casos se encuentra reportado este dato.

No se puede establecer, si es escaso el número de afecciones
amigdalinas o si es que no se insistió suficientemente en ese dato
durante el interrogatorio a los familiares.

Epistaxis.-Se encontró reportada en 11 de los 42 casos (26.1 %),
profusas, intermitentes, sin ántecedente traumático y no pudo ser
explicada su etiología. (Muchas personas las atribuían a la 'fie.
bre elevada).

Fatigabilidad.-Se encontró también en 11 casos (26.1 %).
No fue relatado ni un sólo caso de en:tema ni de nódulos sub-

cutáneos.

Dolores abdominales.-5 casos acusaban dolores abdominales
de mediana intensidad y en 1 caso, era un cuadro gastro-intestinal
completo con: náusea, diarrea, etc., que cedió con el tratamiento
anti-reumático.

. Anorexia..-Fue de los síntomas más comunes, ya que lo aque.
Jaban 13 pacIentes (30.9%). La anorexia era total.

~íntomas de Carditis.-El dolor precordial, las palpitaciones,
la dIsnea u ortopnea, taquicardia, ete., se presentaron en los 9
casos (~1.4%,>, reportados de carditis; dependiendo la mayor o
menor mtensIdad de la calidad de la afección.

Palidez.-No fue reportada en ningún caso.

La s~ldoración excesiva, la acusaron 4 enfermos (0.95%).

La adÚwmia, 6 casos (14.2%).

Los edemas generalizados los presentaron 6 enfermos' todos
,con cuadro de insuficiencia cardíaca.

Las m1'algl:as y los dolores óseos se encontraron en 8 casos
(19%); todos fueron referidos a los miembros inferiores.

Datos de examen Físico.

Los datos de peso daban en su mayoría cifras normales con
. , ,e~cepclOn ,de los enfermos cardíacos ede:matizados, que por esa

mISma razon acusaban un peso mayor. La desviación standard
osciló entre valores del 10 al 15% de prQmedio. '

- 6~-::>

encontró alteración
cardíaca, así:

ta estat'urci, dió cifras que se pueden considerar normales. Hay

que hacer constar, que aún no contamos con tablas indicadoras de

peso y estatura para niños guatemaltecos normales.

Temperatura.-La curva febril fue variable en nuestros enfer-

mos. Nos apresuramos a decir que ningún caso de corea tuvo

fiebre con la excepción del paciente que conjuntamente con carea

desarrolló carditis. Todos los casos clasificados como amigdalitis

aguda o sub-aguda tuvieron 'fiebre con oscilaciones de 37.5 a

39.5 grados O.

Todos los enfermos de carditis (6 mujeres y 2 hombres) acu-
saron fiebre con intensidad menor de 38.5°0.; sufrieron variacio-
nes que dependieron del estado de carditis y de su evolución.

Los pacientes clasificados como fiebre reumática, que fueron
en número de 14, sólo 9 acusaron fiebre y los otros 5 fuero~ af~-
briles. Esta fue una de las razones que influyó para que tItula-
ramos el trabajo como" Enfermedad Reumática" y no como F. R.
(ya explicamos anteriormente que hay casos sin fiebre). Los 9
enfermos clasificados como poliartritis reumática, 5 presentaron
fiebre y los otros 4 no.

Aspecto gen,eral del pac1:ente.- En su mayoría era bueno,
aunque los casos de insuficiencia cardíaca o carditis severa, pre~~n-
tabanfacies disneica, intranquilidad, palidez y poca colaboraclOn.

CARDITIS.-Al examen de los enfermos con carditis, se encon-
traron los siguientes datos: taquicardia en todos, que varió de 100
a 140 revoluciones cardíacas por minuto; el choque apexiano se
localizó más frecuentemente en el 79 espacio intercostal izquierdo
y a distancia promedio de ? a 8 centím~tros de la línea med~a.

El ref~lerzo del seg~lndo rU1do se encontro en 4 casos ~fo;os. aor-
tico y pulmonar). El ritm'o de galope en 4 casos (en:bnocardIco).
El estremec1'miento catáreo se auscultó en 5 casos, sIendo en pro-
medio grado 2. Los soplos: fueron hallados en el 100% de .los
casos' fueron sistólicos grado 2-3 en el 90'%; su mayor localIza-
ción ~n el foco mitral, luego el tricuspídeo y por último el pul~o-
nar. En el 80% de los casos el soplo fue irradiado a la axIla,
dorso y cuello (región lateral izquierda).

En estos mismos enfermos de carditis se
pulmonar, considerada como de insuficiencia
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'DisminuclÓn del murmullo vesl'cul' ar'

,

:3 cásós

Estertores subcrepitantes y cre p itant'es' fi~o
'
s

.

S b
.

. . 5 casos
u matldez de las bases . . . . . . . . . . ., 3 casos

.
Adem~s se encontró hepatornegalia en los ID casos de cardi-

tIs, es deCIr 10'0'%, la que fue de grado 2 (4 a 6 cm po d b .

del reborde costal) en el 80'% de los enfermos El
'

h '

r
d

e aJo

d . . 19a o era
uro y sensIble en 8 casos.

.En los pacientes que padecían de insuficiencia cardíaca con-
comItante, se halló ascitis grado 2 en 2 casos Y d d

.
b .

f
.

. e ema e mlem-
ros m enores en 6.

_tEn ~
solo caso de carditis se hallaron nódulos subcutáneos

yux a-arÍlculares (c.odos) con descripción similar a la reportada
por d~utores extranJeros; se hizo biopsia de uno de ellos y esto
ayu o a comprobar el diagnóstico.

De este grupo sól '-
n .

o un nmo presentó esplenomegalia grado 1.
o s~be~os exphca.r la etiología, ya que las diversas investigacio:

nes e ematozoano fueron todas negativas.

El 'Pulso y la . , . .
. preSlOn arterlal vanaron de acuerdO' con la

sevendad de la lesión; se hallaron cifras de 120' a 140 l'
periféricas y ce tI'

pu saCIOnes

110'/80 a 110/6;
ra

e~-
por mmuto con presiones arteriales de

.-
en nmos de 8 a ID años. El casO'más ilustrativo

es un nmo de 4 años de ed d
con 1. e

.,. a , que, pr:sentaba carditis reumática
. y que dIO cIfras de 140' pulsacIones por minuto .,

arterial de 130'/110 en el examen de ingreso al servicio~
preSlOn

Los exámenes de laboratorio en lo que se relaciona a t
glo bular f' 1 1 .. recuen o

, ormu a eucoclÍana y sedimentación estaba lt d
en el 95~ de 1 E

. n a era os

48 "1
o os c~s;s. 1 recuento de glóbulos rojos varió de 3

. mI lones por mlhmetro cúbico, siendo la cifra media 3 8 El
rec~ento de glóbulos blancos mosltró leucocitosis en todos los'

.

van ando de 8 a 130'0 0 l ' b 1
casos,

. '
g o u os blancos por milímetro cúbico

(PromedIo 10',80'9)' Se encontró polinucleosis en todos los caso~
con un porcentaJe promedio de 78.

La eritrosedimentación fue elevada en tod 1. , os os casos con
excepmon de uno solo que dió 6 mm a la h ora L

.
f '.

d
'. as CI ras vana-

ron e 19 a 43 mm. en una hora.

Los. el~ctrocardiogramas mostraron generalmente una o varias
de las sIgUIentes alteraciones:
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(; casos con bloqueo Á. V. de 1er. gracia.
1 caso con bloqueo incO'mpleto rama izquierda. Haz de Hiss.
1 caso con bloqueo de rama izquierda.
7 casos con datos de lesión auricular.
7 casos con datos de hipertrofia ventricular.
4 casos con daños miocárdicos tíipicos de F. R.
3 casos con taquicardia sinusal.
1 caso con datos de pericarditis.
1 caso con cambios en T debidos a actividad reumática.
1 caso con Q. T. prolongada debida a actividad reumática.
1 caso con aumento del espacio P-R mayor de 0'.18 segundos.
Las placas rad1'ográficas del tórax mostraron en 9 de los ID

casos, aumento de la sombra cardíaca, de forma globular (forma
mitral) y fenómenos congestivos en la circulación pulmonar por
alteración cardíaca.

Los electrocardi,ograrnas fueron repetidos periódicam~nte
y

cuando se consideró necesario. Vimos casos con 5 ó 6 E. C. G.
tomados durante el curso de su hospitalización. Así también fue-
ron repetidas las placas radiográficas del tórax cuando se creyó
necesarIO.

Se reportan en 4 enfermos exámenes de frote y c1tltivo de
eX1tdado faringo-arnigdalino j únicamente 2 dieron Estreptococo

hemolítico Y los otros 2 indicaron presencia de Estafilococos Y
neisserias.

A todos estos pacientes se les hicieron exámenes rutinarios
de heces fecales, O'rina e investigación de hematozoario. Los exá-
menes que acusaron parasitismo intestinal fueron seleccionados para
administrar en época posterior el antihelmíntico correspondiente.
- COREA.-Se estudiaron 13 casos (8 mujeres y 5 varones) de

los cuales 9 fueron careas completas y 4 hemicoreas, con el dato
curioso que todas estas fueron derechas. Ninguno de los enfer-
mos coréicos presentó alteraciones de la temperatura ni del pulso.

Al examen físico: 2 pacientes padecían al mismo tiempo de
amigdalitis sub aguda pultácea, que cedió fácilmente al tratamiento.

En las coreas totales, los mO'vimientos eran generalizados a
la cabeza y los 4 miembros, con muecas, ,dificultad de la palabra,
imposibilidad de alimentarse por sí mismO's, trastornos de la mar-
cha (por los mismos movimientos) y la prensión de los objetos
era casi nula. Los movimientos se intensificaban al ordenar
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ciertos actos y al tratar de impedidos, pero desaparecían duranté
el sueño. La escritura estaba afectada, los caracteres eran irre-
gulares, y había inseguridad para llevarla a cabo.

El carácter de los pacientes se había modificado, eran enfer-
mos irritables, muy nerviosos y fácilmente afectables.

Los que padecían hemicoreas no acusaban trastornos de la
palabra ni contracturas faciales, pero todo el resto de datos sí era
positivo.

En todos los casos los reflejos fueron normales.

Laboratorio.-Se les hicieron exámenes de laboratorio ruti-
narios a todo este grupo de enfermos y se encontró: 10 Los recuen-
tos de G. R. y G. B. estaban dentro de límites normales. Hay
que tomar en cuenta que la cifra media de G. R. para nuestra
niñez enferma es de 3.5 a 4 millones en promedio. La sedimen-
tación fue normal en todos los casús. Sólo un caso mostró leucoci-
tosis de 10,000 por mm. cúbico con sedimentación de 35 mm. en
1 hora, pero el E. C. G. mostró P. R. de 0.18 de segundo, lo que
corroboró una carditis concomitante que fue tratada. 20 Los exá-
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. 30 A 6 de estos
casos se les hizo exámenes de frote y cultivo de exudado faringo-
amigdalino, resultando dos positivos para Estreptococo Hemolí-
tico (en tres oportunidades) y el resto para Estafilococo. 49 E. C. G.
a 8 pacientes de esta serie se les hizo E. C. G. al principio de la
afección, dando 4 trazoS! normales y los 4 restantes signos de acti-
vidad reumática. Entre ell08: alteraciones de T (negatividad.
profundidad con bordes altos, etc.)

Se controlaron posteriormente hasta que la alteración des-
apareció y los E. C. G. dieron trazos normales. En dos de ellos
los daños no desaparecieron y los enfermos fueron dados de alta
con esa alteración. 59 Rayos X de Tórax: a 7 enfermos se les prac- .

ticó radiografías del tórax, para estudiar sombra cardioaórtica y
campos pulmonares. Se encontró aumento de la sombra cardíaca
en todos sus diámetros, en 5 casos (sombra globulosa). Las dos
restantes eran placas normales.

POLIARTRlTIS REUMATICA.-Bajo ese título clasificamos
aquellos casos de E. R. que presentaron predominantemente sínto-
mas articulares o que ademáS! tenían 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 años.

La temperatura y el pulso estaban alterados paralelam~nte y
en los casos de fiebre había, aumento relativo de la frecuencIa del
pulso.

,
Todos los pacientes presentaban hipertrofia de las amIgda:as

farÍngeas con excavaciones o criptas de las mismas, pe~o. en solo
5 casos se estableció claramente que existía una amigdalItIs aguda
pultácea, hipertrófica y críptica; con pilares y amígdalas enro-
jecidas. Este cuadro fue tratado por aparte con buenos resulta~o~.

En el 100% de los casos (9) los enfermos> aquejaban artnt~s
de los miembros inferiores, siendo las articulaciones de las rO~I-
llas las más afectadas; le seguían los tobillos, los codos, las mune-
cas los hombros y la columna lumbar.,

, .
La artritis con su cortejo de signos y síntoma~ ~laslCos, s.e

presentó en todos los casos; edema, limitación de mOVImIentos actI-
vos y pasivos, dolor espontáneo, dificultad para la marcha y p~ra
ejecutar maniobras, dolor a la palpación, etc. Todos los refleJos
eran normales.

En 2 casos hubo disminución del tono muscular y en otros 3,
atrofia de la musculatura por falta de movilización del miembro.

LABORATORIO

Sangre.-Estos 9 casos también se controlaron con recuentos
globulares, fórmulas y sedimentaciones. El recuent~ de. G. R. apa-
rentemente normal; se presentaron 3 casos de lencoClt?SIS marcadas
de 12 a 15,000 G. B. por mm. cúbico con un promedIO de 85% de
seO'mentados. Por cierto que estos 3 enfermos fueron los que
pr~sentaron alzas febriles más grandes de 39 a 40°C. C~eemos
que estos cuadros fueron debidos a la amigdalitis concomItante:
La sedimentación dió 3 casos de 40 mm., uno de 34 y otro de 26,
el resto fue menor de 10 mm. por hora.

Otros.-Además se llevaron a cabo exámenes de orina, h.eces
fecales y hematozoarios. No se encontró dato de importancIa a
excepción de los casos de parasitismo intestinal.

A 4 de estos niños se les hizo frote y cultivo de exudado
faringo-amigdalino; 2 se hallaron positivos de. E~treptQCocO Remo-
lítico y los 2 restantes con Estafilococo y neISeIra,
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E. C. G.-Se llevó a cabo este examen en 6 pacientes; en 3 no se
e~cuentra reportado. 5 fueron trazos normales sin evidencia de acti.
vIdad reu~ática y 1 presentó Bloqueo A. V. de 1er. grado, con
datos de hIpertrofia auricular izquierda.

,
Rayos X.- A igual número de niños se les tomó rayos X de

torax. El caso reportado de corazón globuloso y área cardíaca
a~mentada, estaba de acuerdo con el dato E.- O. G. descrito ante-
rIOrmente. Los 5 casos restantes, mostraron rayos X normales.

FIEBRE REUMATICA.

I

1

"

En este párrafo incluímos aquellos casos de niños enfermos
que acusaban histo:ia de poliartritis migratoria con fiebre, per~
en los que predommaba la fiebre o que el examen físico indicó
escasos datos positivos y la poliartritis era mínima o ya no existía.

Se estudiaron 9 pacientes los cuales todos eran mujercitas. con
edades. que variaban entre 8 a 12 años; esta forma de E. R no
fue encontrada en los niños..

5 casos fueron febriles con datos de 38 a 39.5°0. El pulso

e:a ~elativo a la elevación térmica. La P. A. estaba dentro de
termmos normales en todos. los casos.

Al examen de las amígdalas, se encontró 3 casos que se diaO'.
nosticaro~ como amigdalitis crónica y 1 caso con amigdalitis agud~.
Las c~asIficadas como crónicas padecían de hipertrofia tonsilar
con crIptas.

~xist~an en dos casos de este grupo de 9, poliartritis de mie~-
b:os .mf;rIores. (rodillas y tobillos), con movilidad activa y pasiva
dlSmmmdas y dolor.

Al examen cardíaco se estableció que: en 5 casos se auscul-

ta~a soplo sistólico gr. lI-lII en foco mitral, con irradiación a la
a~lla y ,al dorso en dos enfermos. Se halló insuficiencia cardíaca
mItral compensada en 1 caso y en otro descompensación cardíaca.
En este último caso se encontraron los datos siguientes: T. 38.5°0.
P :140 por minuto. P. A. 80/50; enferma disneica, pálida, poco
c.olaboradora. Se apreciaba aletea nasal, corazón con soplo sistó-
lIco II en foco mitral; es,tertores crepitantes finos en ambas bases
pulmonares y hepatomegalia lI. Además existían como datos de

l~b~ratorio: anemia (3.4 millones), leucocitosis (11.800 por mm.
cublCo) polmucleQsis de 70% y sedimentación de 40 mm. por hora.

1,
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Otra niña fue diagnosticada como 1. O.compensada y pre-
sentó los siguientes datos: anemia (3.4 millones de G. R.), leuco-
cito seis de 10.650 y 78% de segmentados.

Un caso con amigdalitis aguda mostraba leucocitosis de 14.050
con 80% de segmentados, 70 mm. de sedimentación. Entre los de
amigdalitis crónica, sólo 1 acusaba leucocitosis de 11.400 y 87
milímetros 'por hora de sedimentación. Los otros 3 casos no repor-
taban datos de laboratorio y los otros dos mostraban aumento de la
sedimentación de 38 y 36 milímetros.

Los exámenes de orina, heces fecales y hematozoario, fueron
negativos en las 9 pacientes.

El examen de frote y cultivo de exudado faringü-amigdalino
fue pos.itivo de Estreptococo Hemolítico en 3 casos; en otro fue
positivo para Estafilococo y en 5 no fue llevado a cabo.

A 6 .enfermas s.e les efectuó E. O. G. y Rayos. X del tórax;
al resto no. 3 m9straron trazado electrocardiográfico sin signos
de actividad reumática y 3 estaban alterados de la siguiente forma:

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

Del estudio de las radiografías, 3 indicaban sombra cardíaca
aumentada en todos sus diámetros, deforma globulosa y 1 de ellos
de forma mitral. Las otras 3 eran radiografías normales.

Dada la importancia que tiene el hallazgo del E. Hemolítico
en los exámenes de frote y cultivo de exudado faringo-amigdalino,
debemos decir que en el Hospital General aún no contamos con un
laboratorio adecuado para llevar a cabo dichos exámenes,. Es por
eso que en esta serie de 42 casos, únicamente se reporta en 19
enfermos, con resultado positivo para Estreptococo Hemolítico en
9 casos y para otros gérmenes (estafilococo y neisseriaSJ) en 10
casos. En los restantes 23 casos no se pudO'

efectuar.

Tratamiento Y ervolución.-Pacientes con Carditis e
Insuficiencia Cardíaca.

19_Posición.-A todos los enfermos se les ordenó reposo abso-

luto en posición semi-sentada (Fowler) durante el tiempo nece-
sario, mejorándose así la respiración y el bienestar.

-69-

1)

1

,"11,:,

';')11,11",'

:

"

,

"'
"

,1,

'1"'1"
",1'11,1,'1",

,11:,!"'I¡III,ill,

,
1"11 1)'"

J!:",:':!

1,'~i.I"I"II

",111,":

11.'

"
jlll,I'I,
¡'II,li,l;

1"'1'1'1'
,

¡l'i,"1
';1:~<III¡

'I:I'¡
,

'1,111","

'",]I¡""I,','

I! )1 111,;'!;'i,~

I,'r l'!,
'I'

,
'"I',I"1,"

¡I'III,'

"

,
,
1,

;

.'I!

"

I
,

,~,;

',N,,'!"II

,I',III!I:,I:

,",1,'11,,'

'

,
'
"

jl!III
,

'I'
,
'"

!'I,II,I

','"\1",,,111",

,,',.1'1','1,11/

',,

¡

II'I'I'I' I
"

,,
' 1"1

:1
,
"

,'
,

"
11,

,:

"

",,!'II,III', 'I"1
1

"

,1,1

1,1

' ,
lli'I

""

I

,/,"'11

'11,1"',1:
1

",,111
'I",!I','II,I

"11,1'1111"

"" " 11"'1'il!,:'II,IIIIII'
I"""",~

I

IIIIII

"
"

" "

"'
1\

11

,

1

",

,'1

',

1

11'1','1'
1
'

",1,
11

1
" '

1

,1

'" ' I,!I
'''',',

1'
1

1'1,1':

'II,
II'I,!I','11'\01'111

,1'
1

1111"

'
,
.'

,

"

,",
'
,

'I"

,

-¡¡

,

III'

I

,I

,

I'
,

11",11,111111,,111

"

"

,

'
,

1

,

1
,
'
,
'

1,

111,1

,1
"

,,',1'1

1

,11

'.'" 1'11

"
,','
"

I'

!"',I
I
,

I
,I"

,

,

,

I',{I,I',',I

":1,"'11,11

1

"

I
"

"

."

""

"

"

"

"

I

,,

"

j

~

'

"
"

.

"

'.,

'
,

'

.

1

,

1

.

,

',111"
':"1, '

1

"1: 1'
,1'1' '1'

::;1,:',
1

1;

11,'1-
1

,
1

1
"'111

I','''
,

'I,I

,

IJ
,

II!II

',,:111"

1

1

'1"'

,

',
'1::

11,

1,1

,

'
,¡I'í"]!'IIII'

I'III':¡II'II'I'
1
,

1"111)',' ,
111111'

1"",1"1"

'1"

,
,"

,

1'1,,'11

1"I;I:(IIIII!'

1,1'111111111111

'
,

L"!I,IIIII

,
'I

,,
'",~ 111

11
I,1,1,



29-0xígeno.-únicamente se utilizó en 2 pacientes por medio
de una tienda y a la dosis de 5 lts. por minuto, constantemente,
h~sta que, desaparecieron los signos y síntomas de anoxia (prome-
dIO: 10 dlas). En uno de estos casos fue necesario repetir el uso,
por la recaída que presentó.

39_Digitálicos.-Se usaron Digitálicos en 8 pacientes (5 mu-
jeres y 3 hombres) en la siguiente forma:

,Cedilanid oral.
Cedilanid1.V

. . . . . . . . . . . . . . .

Digitoxina.
,....

Cedilanid ini'ci~l 'y 'l~e~o Digito~i~a'. '. '. '. '. :

No se usó Digital. . . . . . . . . . . . . . .

2 casos
1 caso
3 casos
3 casos
3 casos

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

Con insuficiencia cardíaca reumática se encontraron 3 casos

q~e fueron tratados con digitalización rápida (digital 1. V.) ini~
cIal hasta compensación y luego se mantuvieron con digital tomada
(digitoxina).

.

El tiempo de administración fue de 8 días en 1 caso, 30 días

e~ ~tro y 10 días en el último. La dosis máxima total fue de 7.80
mllIgramos (todo el tratamiento).

Fueron estudiados 3 casos clasificados como carditis reumá-
tica con insuficiencia cardíaca, que fueron tratados así: 1 caso con
Cedil~n~d P. O. en gotas a la dosis de 0.6 mgm. iniciales y lueg'o
0.8 drarIos durante 2 días. Otro caso con Cedilanid 10 gotas cada
doce horas P. O. durante 30 días y luego Digitoxina 0.2 mgm. cada
24 horas durante 1 mes. Otro caso con Cedilanid P. O. 3 gotas
(0.12 mgm.) tid. por un mes.

Con el diagnóstico de carditis pura, se clasificaron 2 casos que
fueron tratados así:

1 caso con Cedilanid 3 gotas (0.12 mgm.) cada 12 horas P. O.
durante 4 meses. Otro caso con digitoxina 0.2 mgm. al día P. O.
durante 4 meses.

Lüs enfermos que no fueron tratados con digitálicos fueron

tr~tad~s así: 2 casos de carditis reumática pura y 1 caso de insu-
ficIenCIa cardíaca reumática compensada. Los 2 de carditis fueron
~ratados con aspirina a la dosis de 1 gr. diario (repartido en dosis
Iguales cada 6 lWf¡¡sI por boca, durante 5 y 20 días cada UilO'. El

l
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de insuficiencia cardíaca compensada fue tratado con Deltacortone
a dosis de 25 mgm. cada 12 horas por boca durante 10 días y luego
2.5 mgm. cada 24 horas por 20 días.

49-Dieta.-A todos los pacientes se les indicó dieta sin sal
y en 2 casos se usó un substituto de ella (salima).

59-Medidas generales.-A todos los enfermos se les contro-

laba la cantidad de ingesta y excreta de líquidos cada 24 horas,
para mantener el balance hídrico. Así también se tomaron datos
vitales diariamente (pulsO', presión arterial, etc.) y se controlaba
el peso cada semana o más regularmente si el caso lo justificaba.

69-Salicílicos.-Se usaron medicamentos derivados del ácido

salicílico en 8 casos Y en 3 no; se indicaron así:
En 7 casos: aspirina.
En 1 casO': salicilato de sodio.
En 3 casos: no se usaron.

Como regla para la dosificación se usó la de administrar 0.05
gramos por litro de ¡peso corporal durante el tiempo necesario
(repartidos en dosis cada 4 a 6 horas).

La tabla fue así:
Salicilato de Sodio.Aspirina.

1 gramo diario durante 5 días 4 grs. diarios durante 4 meses
1 gramo diario durante 16 días
1 gramo diario durante 20 días
1.80 gramos diarios 3 meses
1.80 gramos diarios 4 meses
2.50 gramos diarios 2 meses.

Es decir que hubo enfermos que durante su tratamiento reci-
bieron en total hasta 150 gramos de aspirina y otro caso que tomó
480 gramos de salicilato de sodio, sin haber presentado intoleran-
cias, ninguno de los dos.

Asociación.-Estos compuestos salicilados se dieron conjun-

tamente con otros medicamentos así:

1 caso
1 caso
3 casos
1 caso

1 caso

de Aspirina más digital.

de Aspirina más cortisona.

de Aspirina más digital más Esteroides.

de Salicilato de sodio más digital.

de Aspirina únicamente.
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50 miligramos diarios durante 1 mes
75

" "
,, 3 meses

100
" "

,, 1 mes
150

" "
,, 2 meses

Los casos en que fue necesario asoclar iá aspirina con digitai
y esteroides, fueron los que se presentaron con más severidad y
en los que la terapéutica tuvo que ser múltiple para lograrlos sacar
adelante.

79-Corticoides.-Se usaron estos medicamentos en 5 enfer-
mos, en la forma siguiente: 4 casos tomaron Deltacortone en table-
tas de 5 mgm., (dosis repartida cada 6 ó 12 horas). Las dosifi-
caciones fueron así:

El único caso en que se utilizó A. O. T. H., era un niño de
5 años que presentó insuficiencia cardíaca reumática con un cua-
dro de Oorea Sydenham. Se, le inyectó 20 unidades de A. O. T. H.
gel. cada 12 horas vía intramuscular, durante 8 días.

Los pacientes a quienes se les administró Deltacortone fueron,
niñas que presentaron cuadros de carditis severas (2) y carditis
más insuficiencia cardíaca (2) .

Totalizando podemos comprobar que las dosificaciones de corti-
sana y A. O. T. H. se ciñeron a las dosis recomendadas por los
autores extranjeros (de 6 miligramos por kilo y 2 unidades por
kilo de peso corporal, respectivamente), can la salvedad que se
aumentaron o disminuyeron las concentraciones cuando se consi-
deró apropiado.

Es interesante mencionar que una niña a quien se le admi-
nistró Deltacortone por espacio de 2 meses a la dosis de 15 mgm.
diarios (repartidos por vía oral, o sea 9 gramos en total de Oor-
tisana, nunca presentó efectos secundarios de ninguna especie.

89-Antibióticos.-Se usó antibiótico del tipo Penicilina en
6 casos, y en 1 caso Cloromicetina debido a que se comprobó la'
existencia de un examen de Widal Positivo al 1 por 160. La dosi-
ficación de Penicilina y la vía. que se usó, se expone en el siguiente
cuadro:

3 casos de Penicilina Procaina 1. 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 días
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!2 tasos de Penicilina oral (Pentid) cápsulas

200 000 unidades cada 8 horas durante 1 mes,

200000 unidades cada 8 horas durante 2 meses,

1 caso de Penicilina Pl'ocaina 1. M. inicial y luego Penicilina
oral a la dosis de 400,000 unidades 1. M. durante 5 días y 100,000
unidades P. O. durante 6 días.

Los enfermos bajo este tratamiento nunca tuvieron compli-
caciones ni manifestaciones alérgicas debidas al antibiótico.

99-Diuréticos.-Se usaron Diuréticos en 5 casos (3 tratados
con Thiomerín y 2 con Mercurydrín) de los cuales 3 eran insufi.
ciencias descompensadas y 2 fueron carditis reumáticas. La dosi-
ficación varió con respecto al grado de edema y retención, pero en
promedio se utilizó 0.5 a 1 c. c. 3 veces por semana vía :. M., con-
trolando siempre la ingesta y excreta del enfermo, aSI como su
peso y modificando la dosis según el caso.

109- Vitaminoterapia.-A todos los enfermos se les adminis-
tró cantidad diaria adecuada de vitaminas: complejo B, vitamina
O, y vitamina B-12; sobre todo ésta última que juega. ?apelimpo~-
tante en el tratamiento con Oorticoides de esta afecclOn. La dOSIS
promedio fue de 2 c. c. de complejo

~'.
3 veces ~or. sem~na. y la

de vitamina O varió de 200 .a 500 nul1gramos dIanas Vla mtra-
muscular. La de vitamina B-12 de 100 miligramos, 3 veces por
semana vía 1. M.

n.-Otras medidas.-La terapia sintomáticapara la tos, el
dolor, la cianosis, etc., fue aplicada cuando fue necesaria.

Evolución y Resultados.

Todos los enfermos de esta serie (carditis e insuficiencia car-

díaca) mejoraron con losl diversos tratamientos que tuvieron; la

excepción fue una niña de 10 añolS de edad con Diagnóstico de

Insuficiencia cardíaca reumática, que a pesar de la terapéutica

falleció 5 días después de su ingreso, presentando cuadro de

ortopnea, disnea de pequeños esfuerzos, cianosis gr. II, afebril con

pulso de 120 por segundo y P. A. 80/60. Al examen se encontró:

soplo sistólico II en foco mitral, irradiado al mesocardio y extreme-

cimiento catáreo sobre el 59 E. 1. 1.
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Se aconsejaba: 200,000 unidades diarias de Penicilina oral
durante varios meses o Benzetacyl 200,00'0 unidades por períodos
de 15 días y otros 15 de descanso. Si no se aconsejaban más tiempo
eran por razones económicas.

Sólo en 2 casos tuvimos oportunidad de comprobar los resul-
tados de esta indicación; eran enfermos que durante 6 meses des-
pués de su alta, no habían padecido de ni un solo ataque de amig-
dalitis. Los otros casos, no siguieron esta rutina y tuvieron 'accesos
cada 15 a 30 días en promedio, con la resultante de una nueva
recaída o agravación del cuadro ya existente.

Coreas y Hemicoreas.

En los que se usó sólo Penoharbital y reposo los movimientos
físico y mental para todos los :pacientes. 29 Sedant'es en la siguiente
forma:

Penobarbital. . . . . . . . . . . . . 3 casos
Belladenal. . . . . . .. . . . . ., 5 casos
Fenoharbital más Belladenal. . . . . 1 caso
Belladenal másCortisona. . . . .. . 1 caso
Largactyl. . . . . . . . . . . . . . 1 caso
A. C. T. H. más Largactyl. . . . . .. 1 caso
A. C. T. H. más Penobarbital. . .

"
1 caso

En los que se usó sólo Penobarbital Y re p oso los movimientos,. 'corelCOS desaparecieron en el curso de 1 mes de evolución. Al
mismo tiempo se corrigieron paulatinamente la palabra la marcha
la prensión, la escritura, etc. "

.
En el grupo que se administró únicamente Belladenal ;y

medldas generales, los movimientos desaparecieron completamente
45 días (en promedio) después de iniciada la terapéutica. De estos
5 casos, 3 fueron Hemicoreas.

En 1 solo caso el tratamiento se hizo con la aso'ciación de>

barbitúrico (fenobarbital) y alcaloides de la bella dona (Bella-
denal). El resultado fue bueno y la sintomatología desapareció
completamente, 21 días des:pués de iniciada la medicación.

Otro caso fue tratado con la asociación de Belladenal más
Cortisona en forma de Deltacortone, con parecidos resultados, ya
que el cuadrQ 9.~sapareció totalmente, al cabo de 1 mes de tra-

tamiento.

,- 76-

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

A otro paciente se le administró la asociación de Largactyl
con A. C. T. H., obteniéndose notoria mejoría en los movimien-
tos, ya que disminuyeron en un 75% en 2 días, quedando única-
mente los movimientos :finos de las manos y lengua, que desapa-
recieron. al 159 día.

El último caso se trató con A. C. T. H. y Fenobarbital. Este
enfermo mejoró notablemente en 15 días y los movimientos des-
aparecieron en 20 días.

Las dosis de estos medicamentos se dieron con relación al peso
de los pacientes. En promedio el Belladenal se dió de media a
1 tableta 3 veces al día P. O.; Penobarbital 0.20 a 0.40 grms. dia-
rios P.O. (repartidos) ; A. C. T. H. progresivo de 10 a 40 unida-
des y luego se disminuyó progresivamente hasta obtener resultado
satisfactorio; Largactyl también progresivo de 10 a 30 miligra-
mas 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 los medicamentos sedantes; se
obtienen resultados satisfactorios más rápidos en algunos casos, con
la administración 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 afección es
variable; no sabemos explicarnos por qué en algunos casos la tera-
péutica mejora rápidamente el cuadro coréico y en otros casos
a pesar de utilizar el mismo medicamento la enfermedad evolu-
ciona lentamente hacia su curación.

Los pacientes coréicos que presentaban amigdalitis aguda,
fueron tratados satisfactoriamente con antibióticos a las dosis
indicadas.

Poliartritis Reumática.

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

6 casos con aspirina.

2 casos con salicilato.

1 caso COn reposo únicamente.
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Los medicamentos se administraron a las dosis referidas ante-
riormente, comprobándose que la aspirina era mejor tolerada que
1081salicilatos y que Ilos dolores articulares desaparecían más

rápidamente con aquélla (promedio 10 días).

En el 90% de los casos la fiebre disminuyó después de la 1\1
semana de tratamiento y los movimientos pasivos se llevaban a
cabo con menos dolor, al finalizar los 15 a 20 días (promedio) de
administración de salicilato. '

El enfermo que se trató con reposo exclusivo mejoró al cabo
de 30 días y fue dado de alta a los 45 días, pero reingresó 2 meses
después con cuadro de corea de Sydenham, que cedió al trata-
miento de barbitúricos después de 1 mes. El niño que fue tratado
con salicila to de sodio en "enseals", se le adminisltraron en total
490 gramos y no, presentó más que una reacción 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 antibióticos del tipo Penicilina-Estre,ptomicina.

El período de hospitalización en estos enfermos varió de 1
a 7 meses.

Fi,ebre Reumática.

Se tuvo oportunidad de estudiar 9 casos que fueron tratados así:
6 con salicilato de sodio.
1 con reposo únicamente.
2 casos no tenían reportados el tratamiento.

Los tratados con salicilato mejoraron en período promedio
de 8 días, ya que la manifestación importante en este grupo era
la fiebre y esta desapareció al cabo de 8 a 10 días.

En esta serie, 4 casos que acusaron E. Hemolítico al examen
del exudado amigdalino, fueron tratados con antibióticos y otros
2, en los que el examen fue negativo, con sulfas. Dosis las cono-
cidas.

Dos niños de esta modalidad de E. R., después que se les
negativizó el proceso amigdalino por E. Hemolítico y desapareció
la sintomatología, fueron trasladados al Servicio de Cirugía, en
donde se les 'practicó amigdalectomía y adenoidectomía.
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CONCLUSIONES
1q-La Enfermedad Reumática es una condición cuya etiopato-

genia no está totalmente aclarada en la actualidad y se con-
sidera que es la resultante de una respuesta de tipo inmuno-
lógico, a las infecciones por EstreptQcoco grupo" A" Beta-
hemolítico en huéspedes susceptibles.

2q-Como factores predisponentes se consideran el constitucional
y el familiar, la edad, (niños de 4 a 10 años) el sexo (predo-

minancia del femenino), las estaciones, ciertos climas y las
malas condiciones higiénicas.

3q-La lesión anatomo-patológica típica es el cuerpo de Aschoff y
otras alteraciones que son comunes a las enfermedades del
colágeno.

4Q-Las manifestaciones clínicas patognomónicas son: carditis,
poliartritis, nódulos subcutáneos y corea, asociados a mani-
festaciones no específicas (fiebre, eritema marginado, epistaxis,
palidez, etc.)

5Q-Los datos de laboratorio esenciales para el Diagnóstico son:

leucocitosis con predominancia de polinucleares, anemia mode-
rada, sedimentación acelerada, aumento del título de anties-
treptolisinas "O ", positividad de la proteína ".C" reactiva y
signos electrocardiográficos.

6Q-La evolución y el pronóstico son variables, dependiendo de la

precocidad y calidad del tratamiento instituído.

7Q-En el campo de la profilaxis se han hecho grandes adelantos,

mediante el empleo de Penicilina oral o 1. M. que previene
las infecciones recidivantes de Estreptococos, condicionando
la respuesta inmunológica que se traduce en Enfermedad
Reumática.

-79-



12.-EI tratamiento con corticoesteroides a dosis individualizadas,
altas y por largos períodos parece ser un procedimiento de
grandes perspectivas para controlar la Enfermedad Reumática
y sus complicaciones. En nuestro estudio pudimos comprobar

este aserto en pacientes, que mostraron una evolución tan favo-
rable que no podía esperarse con los métodos usuales y clásicos.

8q-EI tratamiento de la Enfermedad Reumática comprende: el

de la infección causal, el tratamiento hormonal que cuando
se emplea en forma precoz en dosis adecuadas e individuali-
zadas, contribuye a prevenir y a suprimir la inflamación
reumática del corazón; salicilatos como tratamiento sinto-
mático, reposo en Cama y otras medidas (barbitúricos, digi-
tálicos y diuréticos).

9q.-En el estudio de nuestros pacientes infantiles durante un

período de tres años, con un total de 42 casos observados, son
dignos de mencionar los siguientes: mayor frecuencia de la
enfermedad en las niñas; mayor incidencia, por edad en ambos
grupos en las edades comprendidas de 9-12 años; mayor fre-
cuencia de corea en los niños.

10Q-Las infecciones por Estreptococo beta-hemolítico en nuestro
grupo fue de 21 % y por dificultades de laboratorio creemos
que este número pudo haber sido mayor.

n.-EI cuadro clínico en lo que respecta a manifestaciones mayo-
res y menores, en general coincide con los hallazgos de autores
extranjeros; lo mismo puede decirse en lo relativo a compli-
caciones, evolución y pronóstico.

GUILiLERMO ORTEGA LÓPEZ.

V9 B9,

DR. CARLOS M. MONSÓN M.

Imprímase.

DR. JosÉ FAJARDO,

Decano.
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