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J:NTRODUCCION

I

I

I

yas manifestaciones ag~das comprenden artritis y fiebre,
-

I carditis, inestabilidad emocional, movimientos coreiformes
I

I , ¡
'.

La fiebre reumatica es una entidad multisistemica c~~

eritema marginado y nódulos subcutaneos.

La enfermedad es recidivante y deriva su importancia

,del hecho de que puede provocar cardiopatia cronica.

La cardiopat{a reumática sigue siendo la forma de --

cardiopat{a adquirida infantil más importante, en Estados

Unidos se estima que oc~rren 100,000 casos nuevos cada afto

y que la gente de escasos recursos económicos es la respog

sable de altas cifras.

Tanto los ataques ag~dos como los recidivantes son -.

desencadenados por estreptococo del grupo beta hemol{tico

A, de las vias respiratorias altas.
La infección p~ede

provocar la fiebre re~mática hasta en un
3%. (1) .

El conocimiento de los antibiótiéos ha llevado ha en-

foques prácticos para controlar la fiebre reumática mediag

,
te la prevencion y tratamiento de la infecciones estrepto-
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cocicfls. Este estudio esta orientado a conocer el

tipo de lesión cardfaca más frecuente el Hospital Gen~

ral de Occidente, los recursos utilizados para el dia¡¡

nóstico y tratamiento y para que posteriormente se ---

bUSquen programas para control y prevención de las in-

'fecciones estreptococicas.

Esperamos que este trabajo coopere aunque en m{ni

ma con el bienestar de los pacientes.
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A N T E e E D E N T E S

Historia

Aunque la fiebre reumática era ya conocida por los

antiguos griegos, pasaron muchos años antes que pudiera

ser diferenciada de otras formas de reumatismo. Siden

ham describió la corea y la artritis separadamente, la

asociación de las dos fue reconocida por Stoll, un siglo

más-tarde en 1780. Poco después Pttrcain, Jenner y --

Wells descubrieron que la fiebre reumática pod{a lesio-

nar el corazón. AGn cuando autores anteriores habian

,
descrito lesiones en el corazon, se atribuye a Aschoff

el mérito de destacar su especialidad. Jones en 1944

introdujo sus criterios para la clasificación cl{nica

de la fiebre reumática. (13) .

Etio lova

Se atribuye a la infección por es.treptococos hemo

l{tico del grupo A, la fiebre reumática, la cual puede

Ser asintomática, at{pica ó sintomática; siendo un re-

ducido nGmero de pacientes el que sQfre 1a enfermedad
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La que se presenta de dos a cuatro semanas despues de los

s!ntomas faringe os.

La enfermedad es recidivante con mayor frecuencia p~

ra los pacientes con un ataque previo.

No se han definido los factores que determinan la e~

fermedad, nbde predisposición familiar ni genética.

Raramente ocurren ataques a menores de 4 años y ocu-

rren con más frecuencia entre los 5 y 17 años.

Las lesiones valvulares producidas por virus coxaquie

son muy parecidas a las de la fiebre reumática y pueden
-

confundirse.

No se conoce el mecanismo por el cual se produce la

fiebre reumática, los mecanismos propuestos con los siguie~

tes:

lo
2.

.,

invación directa de los tejidos

acción de substancias tóxicas como

lisinas.
.
,

reacc:ton
.
,

reaccJ..on

las estrepto-

3.
4.

alérgica espec!fica al microorganismo

de autoinmunidad que es la más aceptada.

Patogenia

Las caracter!sticas patognomónicas de la fiebre reum~

tica son escasas y las más importantes son las que afectan

5
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,
el corazon, pero no todos los corazones son afectados

ni todos los afectados presentan lesiones.

Los cuerpos de aschoff en el miocardio se prese~

tan como una reacción inflamatoria que evoluciona en

tres fases: exudativa, proliferativa y de curación:

solo la fase proliferativa es diagnóstica. (3).

!,ss lesiones valvnlares mas frecuentes se hacen mas

evidentes macroscópicamente que microscópicamente (1-

3).

1. Dilataci¿;n de los anillos valvulares

2. Contracción de las cuerdas tendinosas

3. calcificaciones va lvulares

Las válvulas card{acas se afectan en el siguiente

orden:
,

mitral, aortica, la tricuspidea se afecta rara

,
mente y la pulmonar mas raramente. (6-8)

6
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MAt'fIFESTACIONES CLINICAS

s{ntomas

Los primeros s1ntomas de la fiebre reumática no -

sueles presentarse hasta que las manifestaciones cl{ni-

cas de la infección estreptocócica han desaparecido, en

el 50% de los pacientes se obtiene una historia de dolor

de garganta reciente.

El dolor de la artritis suele aparecer rápidamente,

la articulación afectada puede volverse extraordinaria-

mente dolorosa antes de se presenten signos cl{nicos de

inflamación; es caracter{stico que el dolor sea migrato-

rio y que afecte articulaciones grandes.

S{ntomas

La artritis afecta especialmente articulaciones grag

des en orden de descendencia: rodi llas, tobi~los, codos,

muñecas, caderas; es caracter1stico que este dolor sea -

migratorio y fugaz. Es exepcional la afectación de las

pequeñas articulaciones, el dolor a la presión es caracte

risticamente intenso igualmente al movimiento y el masaje

7



solo logra agravarlo. La tumefacción, el calor y el

rubor son signos comunes. En algunos pacientes el úni

co signo puede ser dolor que indique artropatia. (8, 5,

7).

Corea

Es mas frecuente en niñas, los movimientos no se

producen durante el sueño, pero persisten durante el

paciente esta despierto, son movimientos generalmente

bilaterales, aunque a veCes pueden ser unilaterales.

Mediante varias muestras de escritura es posible docu

mentar el curso de la enfermedad, eficazmente. El

reflejo rotuliano se manifiesta a menudo por una res-

puesta tipo suspención. (1,5)

Carditis

'El' diagnosticó 'de car'ditf~ dependé"d,Ü 'rec'on'oci'~

1Í1léntB"de .'c'uát-róévemós 'clftiié()s:'\'~óplds c"aÚormalei.-,

fróté' pericárdib5;';¿hicimiento del corazón, 'insuficién-

c~ili.';e',,[r:dfaéa. ,", !T, .,1' ct
¡,

"
1,"""" I'¡l_~;" i:l.:~c

'.'~:.'?S

8
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Estos factores pueden presentarse aislados ó combina-

dos.

Durante la descompensación aguda ~ausada por fiebre -

reL~ática los pacientes jóvenes presentan frecQentemente -

d. isnea sin estertores, dolor en el cuaclrante superior dere

cho ó epigastrio, causado por distención de la cápsula hep~

tica, y una tos no productiva, por congestión pulmonar.

A lauscultación el primer ruido se escucha amortigua-

do~ no por la carditis sino porque la prolongación de la -

conducción aurfculo ventricular permite que las hojas valvu

lares se acerquen más antes .de cerrarse.

Un soplo sistólico de regurgitación mitral es signo -

auscultatorio mas frecuente de la carditis reumá'tica, gen~

ralmente de grado III a IV en intensidad, mas intenso en -

la punta y transmitido a la linea axilar anterior, musical

y de tono agudo, relativamente inalterado por la respira
-

.
, ,

c~on y cambios de posicion.

Ufu soplo agudó:protodiastólico debido a regurgitación

aortica es mas facilmente audible en el borde esternal iz-

9
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qQierdo entre el 4 y 5 espacio intercostal con el pacieQ

te hacia adelante en expiración.

El soplo sistólico creciente decreciente de la est~

nosis aortica muy raras veCes ocurre en pacientes jóve
-

nes. Un frote pericardico PQede ser la Qnica manifesta-

ción de carditis-¡,( 1, 7, 10 )

Eritema marginado
L,~

Aparece en el 5% de los pacientes:ycc8si siempre acompa-

ñado de artritis, eoréai3 o carditis, adopta la forma ser-

pinginosa o circQlar, generalmente sobre las piernas y
-

mQslos o el tronco, se PQede provocar o acentQar con el

calor.

NódQlos
Se les encQentra en Qn 5% de los pacientes, Cerca -

de las prominencias óseas de las articQlaciones o tendo-

nes y coexiste con cardiopat{a grave.

Los criterios de Jones para gQiar el diagnóstico de

fiebre reumática se dividen en mayores y menores.

10
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Criterios mayores:

Carditis.

Po Ha rtri tis .

Corea.

Eritema marginado.

Criterios menores:

,
d . t'

,
t .

Antecedentes de fiebre reQmatica o car lopa la reQma lca

previa.

Artra 19ia.

Fiebre.

Velocidad de sedimentación y prote{na C anormales.

Alteraciones electrocardiogr~ficas.

Laboratorios

La velocidad de sedimentación y la prote{na C reac -

ti va son siempre elevadas dQrante la inflamación reQm~ti-

ca activa, las prQebas repetidas en estos individQos en -

fase agQda constitQyen Qtiles indices de la actividad in-

flamatoria a medida qQe progresa la enfermedad.

Generalmente hay Qna leQcocitosis dQrante la fase

11
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inflamatoria agQda.

El t{tulo de antiestreptolisinas se elevara en Qn

8Cf% de los pacientes COI:linfecciones d.e1 grQPo A; por

esta razón se clebe examinar mas de un tipo de anticlle!;

pos ( Antihialuronidas8}antidesoxirribonQcle8sa ).

Debe demostrarse la presencia de una infección r~

ciente por Qn cambio de t{tQlo de anticQerpos en mQes~

tras secuencia les en vez de tomar como base una sola -

cifra; el intervalo entre las muestras no debe ser me-

nor de dos sernanas~ A veCes se encuentra hematuria

microscopica pero algunas series de pacientes estudia-

dos no la presentaron. (2)

Tratamiento

El tratamiento del paciente con la infección agu-

da se inicia con reposo en cama, pero no se ha compro-

bado su utilidad y puede ser contraproducente si se

sostiene por mucho tiempo; un paciente con artritis dQ

lorosa limitará por si solo su actividad. ( 1, 6 )

El antibiótico de elección es la penicilina proc~

12
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ina en dosis de 300,000 a 800,000 unidades par v{a r.M.

En pacientes alergicos a la penicilina debe usarse eritrQ

micina o sulfas.

Losesteroides corticosuprarrenales se utilizan en -

el tratamiento de la carditis, a pesar de que no se ha d~

mostrado clara ventaja a los salicilatos.
( 1 )

Los salicilatos cuando se usan en la fiebre reumáti-

ca la dosis debe aumentarse hasta obtener un efecto cl{n!

co, manifestado por la supresión de la fiebre y el dolor

articular. La dosis a utilizar es de 15 a 20 mg. por Kg.

de peso en niños y de 6 g. en adultos.

La corea debe tratarse con barbituricos o con otros

tranquilizantes para disminuir la intensidad de los movi-

mientos y evitar el impacto emocional o psicológico.

Una veZ terminado el cuadro agudo debe mantenerse al

paciente con antibióticos para evitar recidivas, el régi-

men mas efectivo es 1.2 millones de penicilina benzatina

cada mes. Una medida razonable eS continuar laprofila -

xia 5 años después del último ataque agudo y hasta que el

13
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AÑO TOTAL IOR AÑo %

1973 10 15.38
1974 5 7.69
1975 6 9.23
1976 6 9.23
1977 13 20.00
1978 13 20.00
979 12 18.46
TOTAL 65 100.00%

I --~

paciente llegue a la edad de 25 años.

"
,

Los pacientes con cardiopatla reumatica ~ue seran

sometidos a cirugias se recomienda ~ue se de tratamien-

to dos d{as antes de la intervención con penicilina pro-

caina y durante la intervención con dosis alta de penic!

lina cristalina'y continuar el tratamiento posterior a

la intervención por cinco d{as m~s con penicilina pro-

caina. ;'"

14

PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS

Incidencia de fiebre reumática en el H.G.O.

cardiopatias de mQltiples etiologias 100
60.61'

Cardiopatias reumáticas 65 39.3~
Tb5 casoslOO.OIj,

De un total de 165 casos de cardiopat{as de difere~

tes etiolog{as, 65 casos (39.39%), fueron de etiolog{a -

reumática en este estudio.

MORBILIDAD ANUAL

Cuadro N* 1 Y Gráfica N* 1

Este cuadro muestra la incidencia de cardiopa-

t{as reumáticas ~ue en el per{odo estudiado hayal
15
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CUADRON* 2

Edad Masculino Femenino ~Total

5-10 1 1.53 1 1.53
1-20 5 7.6 5 7.6
1-30 " 7.6 9 13.81,/

1-40 12 18.46 11 16.92
1-50 2 3.07 6 9.23
1-60 2 3.07 3 4.61
1 2 3.07 1 1.53
Total 29 .49 36 55.27

final un aumento a pesar del uso actual de antibióticos.

La gráfica muestra una depresión en los años 74, 75, 76

y luego aumento.

f/!
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7, 7'-
AÑO
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TOTAL DE CASOS SEGUN SEXO Y ED.l\D

Gráfica y Cuadro N* 2

Se presenta el total de casos seleccionados como car

diopat{as reumáticas, por sexo y edad con sus-- respectivos

porcentajes. Hay pacientes mayores de 40 años a los que

se les diagnosticó la enfermedad y que posiblemente la a~

quirieron en la juventud. El sexo femenino fué el más a-

fectado ( 55.59% ) .

El mayor nQmero de casos detectados fué entre los 21

y los 30 años, esto Se representa en el diagrama de barra:

17
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ntecedentes Masculino Femenino

iebre Reumática 2 3.07 10 15.30 12

igdalitis a 2 3.07 1 1.53 3
repetición

,
2 3.07 1 1.53el1monlaS 3

1 1.53 1 1.53 2

Osteomieli tis 1 1.53 O 0.00 1

I.R.S. reciente 1 1.53 O 0.00 1

pendicitis 1 1.53 O 0.00 1

nexitis O 0.00 1 1.53 1

WTAL 10 15.53 1 21.50 2
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CUADRO N* 3

ANTECEDENTES SEGUN SEXO

Cuadro y Gráfica N* 3

De los pacientes estudiados solo el 36% refirió al-

gún antecedente, el resto no reportó porque lo olvidó o

porque no se hizo énfasis al preguntar la historia de la

enfermedad', El 15.53% del sexo masculino y el 21.5% del

sexo femenino ten{an antecedentes, Fl antecedente más -

importante fué F.reumática diagnosticada anteriormente.
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CUADRO N.* 4

VALVULOPATIA MAS FRECUENTE

ESTENOSIS MITRAL

mpo Ewrio lJIasc111ino % Femenino Tota 1 'fa

10 años O O O 0.00 O

ll-20 1 1.53 1 1.53 2

1-30 3 4.61 6 9.23 9

1-40 6 9.23 7 10.76 13

1-50 1 1.53 5 7.69 6

1-60 1 1.53 1 1.53 2

12 18.43 20 30.76 32 49. 23?

r

O¡flAFJCA N~ .3.""

~3,Y%

Fe I1'fHf in o

í<1, s %

20
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DOBLE LESroN MITRAL

urup.o etar.io Masculin° .Jo. Femenino 10 Tota 1

~11-20 1 1.53 O 0.00 1

121-30 3 4.61 1 1.53 4

31-40 1 1.53 O 0.00 1
--

5 "'7;67 1 1.53 6 9.23?

Grupo Etario Masculino J?. Femenino Total
"'"

0-10 1 1.53 1 1.53 2
-

11-20 2 3.07 O 0.00 2

31-40 O 0.00 2 3.07 2

3 4.60 3 4.60 6 9.239

r -

INS(fFICIENCIA MITRAL

22
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Cuadro N* 4

La válvula mitral es la más afectada según este E

tudio y la estenosis mitral es la valvulopat{a más frE

cuente ( 49.23% ) y el Sexo femenino es el más afectad

( 30.76% ) seguida de doble lesión mitral ( 9.23% ), c

mayor incidencia en el Sexo masculino (.7.67% ). Se d
,

duce que con el aumento de la edad esta valvula Se vue

más insuficiente encontrándose ( 9.23% ) de insuficien

cia mitral, la que tuvo igual incidencia en ambos sexo

(4.6% ) respectivamente y mayor incidencia en jóvenes.

23
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Grupo etario Masculino "/o Femenino % Total "/o

11-20 O 0.0 1 lo53 1

1-30 1 1.53 O 1

4-50 1 1.53 O 1

1-60 1 1.53 O 1

)7 1 1.53 O 1

cota1 4 6.13 1 5 7.6S

ESTENOSIS AORTICA y ESTENOSIS MITRAL

Masculino Femenino Tota 1

O 0.00 1 1.53 1

1 1.53 1 1.53 2 3.07

1 1.53 2 3.06 3 4.56

r -

iuadro N* 5

En este cuadro hay un 4.06% del sexo masculino que

>resentó estenosis aórtica en los cuales hab{a ASO eleva

las.

Se hace énfasis en esto porque podr{a tratarse de -

~stenosis aórtica congénita e 1, 8, 10 ).

La insuficiencia tricusp{dea tuvo una incidencia de

~.6% con 3.07% en el sexo femenino y 1.53% en el sexo

nasculino.

Hubo 5 casos de estenosis mitral e insuficiencia

tricuspidea que corresponde al 7.69% del total, con pre-

dominancia en el sexo femenino y un caso de doble lesión

aórtica que corresponde a 1.53%.

26
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CUADRO N* 6

ESTENOSIS AORTICA E INSUFICIENCIA MITRAL

27
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INSUFICIENCIA AORTICA

Grllpo etario MaSClllino 'fo

41 1 1.5

)lladro N* 6

Se presentó lln total de 5 pacientes ( 7.6% ) qlle

~resentaron estenos~s aórtica e insuficiencia mitral con

nayor incidencia en el sexO masclllino ( 6.12% ) todos es

tos pacientes presentaron ASO elevados en más de 75%.

Estos pacientes eran la mayor{a viejos posiblemente por-

.lle no flle tratada la infección en la infancia.

La demás valvlllopat{a mixta fllé de baja incidencia.

28
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Insuficiencia

Card{aca 5 8 13

Fibrilación

Auricular 1 6 7

Muerte 5 1 ,6

Hipertensión

Pulmonar O 5 5
Intoxicación

Digitálica 2 2 4

Embolia

Pulmonar 1 - O 1

Infarto

Pulmonar 1 O 1

Derrame

Pleura 1 1 O 1

Reestenosis O 1 1

Total 16 23 39 60%

~ ~
---

CUADRO N* 10 COMPLICACIONES

Complicación M F Tota1 %

r

30
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EXAMENES PRACTICADOS

EKG b4
/

Biometrfa Hemática 65

Rx 61

Ni trógeno de Urea 22

Creatinina 22

Cardiolipina 18

Antiestreptolisinas 8

protdna C 7
,

1Ecograí'la

Aquf se aprecia que el diagnóstico Se hace clinica-

,
mente y con ayuda de Rx y EKG mas frecuentemente.

Rx in
,

cluye fluoroscopla y trago de bario, no se hace cateteri~

mo cardfaco.

Aparecen una ecograffá, esta fué efectuada en el

hospital Roosevelt.

31



OPERADOS EN EL H.G.O.

Año Edad Sexo Dx Tx

1977 35 M Estenosis
Mitra1 Comisl1rectom{a Ml1erte

77 54 M

74 27 F

74 28 F

,- --- --

ERRORES Dx.

Dx. Inicial Dx. Final Metodo Dx.

E. Mitral Mixoma Al1ric111ar ecograf{a

32
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CONCI.IJSIONES

1. La lesión valv111ar m~s frecl1ente en el hospital gen~

ral es la estenosis mitral.

2. La estenosis mitral se presenta en pacientes jóvenes

del sexO femenino.

3. La incidencia de cardiopat!as rel1m~ticas al1menta ca-

da año.

4. El 23.17% de los pacientes presentó como antecedente

de importancia fiebre rel1m~tica y amigdalitis a rep~

tición.

5. El 60% presentó complicaciones siendo la m~s frecl1eu

te insuficiencia card{aca.

6. La mortalidad se presentó en l1n 9.2%.

7. Es paradójico ~l1e se pl1edan efectl1ar ex~menes l1n po-

co m~s complicacos ( Rx, Fll1oroscopia ) en este hos-

pital y ~l1e no se pl1edan efectl1ar ex~menes m~s senci
.
~~

llos como A.S.O., prote!na C.

8. Los errores diagnósticos pueden demostrarse refirieu

do los pacientes a otros hospitales.

33

- -



r ---

para someter a un paciente con antecedentes reumáti-

cos a cirug{a, debe darse tratamiento 2 d{as antes -

I
con penicilina proca~na Y dosis altas de penicilina

cristalina el d{a de la intervención luego dar peni-

cilina proca{na 5 d{as más posteriormente.

34
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RECOMENDACIONES

1. Se deber{a equipar el laboratorio del hospital gene-

ral de occidente con los.~xámenes más sencillos para

detectar presencia de estreptococo en suero.

2. Tener en proyecto una campaña para detectar fiebre -

reumática: a todo paciente que se presente buscando

al médico y que tenga sintomatolog{a de v{as respir~

torias superiores se le investigue adecuadamente.

3. A todo paciente con cardiopat{as de cualquier etio12

g{a efectuar le sus exámenes completos e historia pa-

ra que futuros estudios sean más fidedignos.
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