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ENTRODUCCION
La fiebre reumdtica es una entidag multisistémica cus
yas manifestaciones agudas comprenden artritis y fiebre, -
carditis, inestabilidad emocional, movimientos coreiformes
eritema marginado y nddulos subcutaneos.
I2 enfermedad es recidivante Yy deriva su lmportancia
del hecho de que puede provocar cardiopatia erénica,

La cardiopatia reumdtica sigue siendo 1a forma de ==

cardiopatfa adquirida infantil mis importante, en Estados

Unidos se estima que ocurren 100,000 casos nuevos cada afio
|

¥ que la gente de escasos recursos econdmicos es 1la respon
sable de altas cifras.,

Tento los atagues agudos como los recidivantes son ==

desencadenados por estreptococo del grupo beta hemolftico
A, de las vias respiratorias altas. Ia infeceidn puede

provocar la fiebre reumdtica hasta en un 3%. (1).
El conocimiento de los antibidtiéos ha 1levado ha en=-

foques précticos para controlar la fiebre reumdtica median

te la prevencidn y tratamiento de la infecciones estrepto-



Este estudio esta orientado a conocer el =
de lesidén cardfaca més frecuente el Hospital Gene
-ae Occidente, los recursos utilizados para el diag

stic

o y tratamiento y pafa que posteriormente se ===
squen programas para control y prevencién de las in=
fecciones estreptococicas.

Esperamos que este trabajo coopere aungue en mini

!ma con el bienestar de los pacientes.

OBJETIVOS

ESPECIFICOS :

ll-

Be=

bo-

o=

20-

Conocer 1a morbilidad de cardiopatia reumdtica en

H. G. O,

Relacién, sexo, edad, frecuencia

Antecedentes seglin sexo |

Valvulopatia mds frecuente

Métodos diagndsticos

Errotes diagndsticos

Tratamiento utilizado: Profildctico
Medico

Quirﬁrgico

Complicaciones

Conocer la mortalidad




ANTECEDENTES

Historia

Aungue la fiebre reumdtica era ya conocida por los
antiguos griegos, pasaron muchos afios antes que pudiera
ser diferenciada de otras formas de reumatismo. rSideg
hem describid la corea y la artritis separadamente, la
asociacidn de las dos fue reconocida por Stoll, un siglo
mis tarde en 1780. Poco después Pitreain, Jenner y =-
Wells descubrieron gue la fiebre reumdtica podfa lesio-
nar el corazdn, Adn cuando autores anteriores habian
descrito lesiones en el corazdn, se atribuye a Aschoff
el mérito de destacar su especialidad. Jones en 19Lk
introdujo sus criterios para la clasificacién clinica
de la fiebre reumdtica. (13).
Etiologia

Se atribuye a la infeccidn por estreptococos hemo -
1ftico del grupo A, la fiebre reumdtica, 1la cual puede

2 L4 L) ] 2 L2
ser asintomdtica, atipica & sintomdtice; siendo un re-

ducido nimero de pacientes el que sufre la enfermedad

L

|

Ia que se presenta de dos a cuatro semanas desPués de los
sfntomas faringeos.

Ia enfermedad es recidivante con mayor frecuencia pa
ra los pacientes con un ataque previo.

No se han definido los factores gue determinan 1& en
fermedad, ni.de predisposicién familiar ni genética.

Raramente ocurren atagues & menores de 4 afies y ocu-
rren con MAS frecﬁéncia entre los 5 y 17 afios.

Tas lesiones valvulares producidas por virus coxaguie
son muy parecidas a las de la fiebre reumdtica y pueden =
confundirse.

No se conoce el mecanismo por el cual se produce la
fiebre reumédtica, los mecanismos propuestos con los slgualen
tes:

’ Lo
1, invaciodn directa de los tejidos
2, accidn de substancias téxicas como las estrepto=-
lisinas.

3. reaccidn aldérgica especifica al microorganismo
+ ' ] ] 4
. reaccidn de asutoinmunidad gue es la mas aceptada.
Patogenia
'] - s
las caracterfsticas patognomdnicas de la fiebre reumd

tica son escasas y las més importantes son las que efectan
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el corazén, perc no todos los corezones son afectados
ni todos los afectados presentan lesiones.

Los cuerpos de aschoff en el miocardlo se presen
tan como una reaceidn inflametorls que evoluciona en
tres Teses: exudativa, proliferativa y de curacidn:
solo la fase proliferstiva es diagndstica. (3).

Ias lesiones valvulares mas frecuentes se hacen mas
evidentes mecroscépicamente que microscopicamente (1-
3).

1. Dilatacidn de los anillos valvulares
2, Contraccidn de las cuerdas tendinosas
3 Calcificacioneé valvulares

Tas vAlvulas cardiacas se afedtan en el siguiente

orden: mitral, adrtica, la tricuspldea se afecta rara

mente y la pulmonar més raramente. (6-8)

MANTFESTACIONES CLINICAS

afntomas

Los primeros sintomas de la fiebre reumética no -
sueles presentarse hasta que las manifestaciones clini=
cas de la infeceidn estreptocdcica han desaparecido, en
el 50% de los pacientes se obtiene una historia de dolor
de gerganta reciente.

El dolor de 1a artritis suele aparecer répldamente,
1a articulacidn afectada puede volverse extraordinaria=
mente dolorosa antes de se presenten signos clinicos de
inflamacidén; es caracterfistico que el dolor sea migrate-
rio y que afecte articulaclones grandes.
sintomas

Ia artritis afecta especialmente articulaciones gran
des en orden de descendencia: rodillas, tobillos, codos,
muflecas, caderas; es caracterfstico que este dolor sea -
migratorio y fugaz. Es exepcional la afectacidn de las
pequefias articulaclones, el dolor a la presién es caracte

risticamemte intenso igualmente al movimiento y el masaje

T




solo logra agravarlo. Ia tumefaccién, el calor y el
rubor son signos comunes. En algunos pacientes el ﬁni
co signo puede ser dolor gque indique artropatia. (8, 5,
7).
Corea

Es mas frecuénte en nifias, los movimientos no se
producen durante el suefio, pero persisten durante el
paciente esta despierto, son movimientos generalmente
bilaterales, aungue a veces pueden ser unilaterales.
Mediante varias muestras de escritura es rosible docu
mentar el curso de la enfermedad, eficazmente. El
reflejo rotuliano se manifiesta a menudo por una res-
puesta tipo suspencidn. (1,5)
Carditis

ET @fdgndstico de éarditls dépende del tedonoess
mwients ‘de ‘Cuatro everitos ‘eliritos T ETE6P10s ‘anoriales 5 =
T¥Ste pericdrdics, ‘crécimiento del corazén, insuficien-

eiéééétd{aéﬁ."bt}* meedyeidy | e ety g kR o s LY

Estos factores pueden presentarse alslados 6 combine=-
dos .

Durante la descompensacidn agude causada por Tiebre =
reumdtica los pacientes jévenes presentan frecuentemente =

d isnea sin estertores, dolor en el cuadrante superior dere
cho & epigastrie causado per distencién de la cépsula hepd
tica, y vna tos no productiva, por congestidn pulmonar.

A lauscultacidn el primer rulde se escucha amortigua-
do,, no por la carditis sinoc porque 1a prolongacidn de la -
conduceidn avrfculo ventricular permite que las hojas valvg
lares se acerquen més antes de cerrarse. -

Un soplo sistdlico de regurgitaci&n mitral es signo =
auscultatorio mas frecuente de la carditis reumdtica, gene
ralmente de grado IIT a IV en intensidad, mas intenso en =
la punta y transmitido a la linea axilar anterior, musical
¥y de tono agudo, relativamente inalterade per la respira -
cidn y cambios de posicidn.

U soplo agudd'pwotodiastélico debido & regurgitacidn

aortica es mas facilmente audible en el borde esternal iz=-




quierdo entre el L y 5 espacio intercostal con el pacien
te hacia adelante en expiracidn.

El soplo sistdlico creciente decreciente de la este
nosis aortica muy raras veces ocurre en pacientes jéve -
nes. Un frote pericardico puede ser la Gnica manifesta-
¢idn de carditise ( 1, 7, 10 )

Eritema marginado

i

Aparece‘en el 5% de los pacientes;yécasi siempre acompa-
fiado de artritis, eereas o carditis, adopta la forma ser-
pinginosa o circular, generalmente sobre las piérnas ¥ -
muslos o el tronco, se puede provocar o acentuar con el

calor.

Nédulos
Se les encuentra en un 5% de los pacientes, cerca -

. . 4
de las prominencias oseas de las articulaciones o tendo=-
nes y coexiste con cardiopatfa grave.
Los criterios de Jones para guiar el diagndstico de

- ] . .
fiebre reumatica se dividen en mayores y wmenores.

10

Criterios mayores:
Carditis.
Poliartritis.
Corea.
Eritema marginado.
Criterios menores:
Antecedentes de fiebre reumdtica o cardiopatfa reumdtica
previa.
Artralgia.
Piebre.
Velocidad de sedimentacidn y protefna C anormales.
Alteraciones electrbcardiogréficas.
Laboratorios
Ia velocidad de sedimentacidén y la prote{na C reac =
tiva son siempre elevadas durante la inflamacidn reumdti-
ca activa, las pruebas repetidas en estos individuos en =
fase aguda constituyen (tiles indices de la actividad in-
Tflamatoria a medida gque progresa la enfermedad.
Generalmente hay una leucocitosis durante la fase =

Ll




inflametoria aguda.

El titulo de antiestreptolisinas se elevara en un
80% de los pacientes con infeceiones del grupo A; por
esta razdn se debe examinar mes de un tipo de anticuer
pos ( Antihialuronidasa, antidesoxirribonucleasa &

Debe demostrarse 1la presencia de una infeceidn re
ciente por un cambio de tftulo de anticuerpos en mues-
tras secuenciales en vez de tomar como base una sola -
eifra; el intervalo entre las muestras no debe ser me-
nor de dos semanés, A veces se encuentras hematuria -
wmicreoscopica pero algunas series de pacientes estudia-
dos ne la presentaron. (2)
Tratamiento

El tratamiento del paciente con la infeceidn agu-
da se inicia con reposo en cama, pero no se ha compro-
bado su wtilidad y puede ser contraproducente si se =
sostiene por mucho tiempo; un paciente con artritis do

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

El antibidtico de eleccidn es 1a penicilina procag

ina

en dosis de 300,000 a 800,000 unidades por via T.M.
En pacientes alergicos a la penicilina debe usarse eritrg
micina o sulfas.

Tos esteroides corticosuprarrenales se ptilizan en -
el tratemiento de la carditls, a pesar de gue no se ha de
mostrado clara ventaja a los salicllatos. - A

Tos salicilatos cuando se usan en la fiebre reumiti-
ca 1a dosis debe aumentarse hasta obtener un efecto clini
co, manifestado por la supresién de la fiebre y el dolor
articular. Ia dosis a utilizar es de 15 a 20 mg. por Kg.
de peso en nifios y de 6 g. en adultos.

Ia corea debe tratarse con barbituricos o con otros
tranguilizantes para disminuir la intensidad de los movi-
mientos y evitar el impacto emocional o psicoldgico.

Una vez terminado el cuadro agudo debe mantenerse al
paciente con antibidticos para evitar reciiivas, el régi=
men mas efectivo es 1.2 millones de penicilina benzatina
cada mes. Una medida razonable es continuar la profila -

xia 5 afios después del d1timo ataque agudo y hasta que el
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paciente llegue a la edad de 25 afios.

Los pacientes con cardiopatfa reumdtica que serén

sometidos a cirugias se recomienda que se de tratamien-
to dos dfas antes de la intervencidn con penicilina pro-
caina y durante la intervencidén con dosis alta de peuici
lina cristalina y continuar el tratamiento posterior a

. . & s (3 L4 s e
la intervencion por cinco dias mas con penicilina pro=-

calna, .

1k

PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS

- Ineidencia de fiebre reumédtica en el H.G.O.

Cardiopatias de miltiples etiologias 100
60.61
Cardiopatias reumdticas 65 39.39
165 casos100.0

De un total de 165 casos de cardiopatias de diferen
tes etiologfas, 65 casos (39.39%), fueron de etiologla -

reumdtica en este estudio.

: MORBILIDAD ANUAL

Ao TOTAL POR AfO %
1973 10 15.38
197k 5 T.69
LTS5 6 9.23
1976 6 9.23
1977 13 20.00
1978 13 20,00
1979 12 18.46
TOTAL 65 100.00%

Cuadro N* 1 v Grafica N¥ 1

l Este cuadro muestra la incidencia de cardiopa=-

tfas reumdticas gque en el periodo estudiado hay al
15




final un aumento a pesar del uso actual de antibidticos.
s grafica muestra una depresién en los afies Th, 75, 76
v luego aumento.

V2

ASOS

GRrRAFICA

A

/et

/or

TOTAL DE CASOS SEGUN SEXO Y EDAD

CUADRO N¥ 2
Edad Masculino % Femenino % Total %
5=10 1 1.53 1 1e53 2
11-20 5 7.6 5 7.6 10
01-30 5 T:6 9 13.84% 1k
31-40 12 18,46 11 16.92 23
150 2 30 6 9.23 8
51=60 2 3407 3 heb1 5
51 2 3.07 1 153 3
Total 29 LI, L9 36 55.27 - 65 100%

Gréfica v Cuadro N¥* 2

Se presenta el total de casos seleccionados como'caE
diopatfas reumdticas, por sexo y edad con sus respectivos
porcentajes. Hay pacientes mayores de LO afios a los que
se les diagnosticd la enfermedad y que posiblemente la ad
quirieron en la juventud.  El sexo femenino fué el mis a-
fectado ( 55.59% ).

El mayor nimero de casos detectados fué entre los 21

y los 30 afios, esto se representa en el diagrama de barra
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CUADRO N* 3

: ANTECE
G‘E&F,cn NY 2 N DENTES SEGUN SEXO

N2 bE ntecedentes Masculino % Femenino % Total
prCiENf&g . ,
. Fiebre Reumatica 2 3.07 10 15.30 12
i Amigdalitis a 2 3.07 1 1.53 3
230 repeticidn
2 3
2t feumonias 2 307 i, 1.53 3
2°r
s Endocarditis ik 1.53 1 1.53 2
/9 :
bacteriana
id
1 Osteomielitis 1 55 O  0.00 1
Fi’dn ;
/5T T,R.5. reciente 1 L.53 0 0.00 L
;: ! hpendicitis 1 1.53 0 0.00 1
| Anexitis 0 0.00 1 153 1
7T
tof TOTAL lOV 15.53 1h 2150 2L 36.6%
et
i ol
7t Cuadro y Grafica N¥ 3
bf De los pacientes estudiados solo el 36% refirid al-
5 -
@t gin antecedente, el resto no reportd porque lo olvidé o
3r .
2 b porgue no se hizo enfasis al preguntar la historia de la
ik 2 enfermedad. EL 15.53% del sexo masculino y el 21.5% del
o 8 8 G 8 0 |
3 NoM § (- ;:-;ug sexo femenino tenfan antecedentes. FE1 antecedente wds -
b ¥ ] ®m ¥ b T w
importante fué F.reumdtica diagnosticada anteriormente.
18

19
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GRAFICA (& 3.~

CUADRO W% 4

VALVULOPATTIA MAS FRECUENTE

ESTENOSIS MITRAL

‘@;ﬁo Etario Masculino %  Femenino Total %

10 afios 0 0 0 0.00 ©

1 1453 1 1s5%3 2

3 L.61 6 9.23 9

6 9.23 7 10.76 13

i 1.53 5 7.69 6

1 1,53 1 1,53 B

1is 18.543 20 30.76 32

u9.e3ﬁ




DOBLE IESTUN MITRAL

Grupo etario Masculino G Femenino %___Total ¢
11-20 1 1.53 o 0.00 1
21;30 3 L,61 1 1.53 I
5110 1 153 0 0.:00 1 )
| 5 YT 1 153 6 0231
INSUFICTENCIA MITRAT
Grupo Etario Masculino % _ Femenino Total %
0-10 7 1.53 1 1.53 &
11-20 2 3.07 0 0.00 2
31-L0 0 0.00 2 3.07 .2
3 k.60 3 4,60 6 9.239

Cuadro N¥ L4

Ia vilvula mitral es la mis afectada segfin este «
tudio y la estenosis mitral es la valvulopatfa mds fre
cuente ( 49.23% ) y el sexo femenino es el més afectac
( 30.76% ) seguida de doble lesidn mitral ( 9.23% ), c
mayor incidencia en el sexo masculino ( 7.67% ). Se ¢
duce gue con el aumento de la edad esta vdlvula se vue
mis insuficiente encontréndose ( 9.23% ) de insuficien
cia mitral, la que tuvo igual incidencia en ambos sexc

(4.6% ) respectivamente y mayor incidencia en jévenes.

28 -



ESTENOSTS AORTICA Y TRICUSPIDE

[orupo etario Masculino ~ ¢  Femenino %  Wotal %

CUADRO N¥ 5 : 67 i 1.53 0 0 T ST

ESTENOSIS AORTICA ESTENOSIS MITRAT,

7 B ~ UBLINSUFICTENCIATRICUSPIDEA

rupo etario Masculino Femenino % Total - |
3110 1 1.53 0 1 G‘rg;po etario Masculino %  Femenino % Total
5170 2 2,07 0 > & hboeR 0 0.00 I o 1 o
Total 3 4.60 0 3 .61 3;”ho 1 1.53 2 307 3

— b1-60 0 0.00 1 1.53 1

frotal i 1353 n 6.13 5 7.69
INSUFICIENCTA TRICUSPIDEA e
rupo etario Masculino %  Femenino 9 Total &E::
30 " _ . 155 1 | DOBLE LESTON AORTICA
‘ 31-10 i 1.5 1 1.53 2 4 Grupo etario Wasculfno § Teuemino § Total 7

Total 1 > 3.06 3 46l . 1 L.53 0 0 1 .53

25

2k




uadro N¥ 5

En este cuadro hay un L.06% del sexo masculino que
resentd estenosis adrtica en los cuales habia ASO elevé
a5 «

Se hace énfasis en esto porque podria tratarse de -
stenosis adrtica congénita (1, 8, 10 ).
Ia insuficiencia tricuspfdea tuvo una incidencia de

1 .6% con 3.0T% en el sexo femenino y 1.53% en el sexo =

nasculino.

Bubo 5 casos de estenosis mitral e insuficiencia =
tricuspidea que corresponde al 7.69% del total, con pre-

Jominancia en el sexo femenino y un caso de doble lesidn

adrtica gque corresponde & 1.53%.

CUADRO N* 6

ESTENOSIS AORTICA E INSUFICIENCIA MITRAL

rotal

Grupo etario  Masculino %  Femenino % Total %
11;20 0 0.0 i 1.53 1
21;30 1 1.53 0 1
4;50 1 1.53 O 1
51i60 il 1.53 0 1
67 i .53 0 1
L 6.13 1 5 T.6

ESTENOSTS AORTICA Y ESTENOSTIS MITRAL

Grupo etario  Masculino %  Femenino % Total %
pl—EO 0 C.00 1. 1.53 1
1-40 1 183 1 1.53 2 3.01
Total 1 1.53 2 3.06 3 L.5€
2if
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|
|

INSUFICIENCIA AORTICA

Grupo etario Masculino %

41 il }a53

uadro N¥ 6

Se ?resenté un total de 5 pacientes ( 7.6% ) que =

resentaron estenosis abdrtica e insuficiencia mitral con
: ) 5
payor incidencia en el sexo masculino ( 6.12% ) todos es

os pacientes presentaron ASO elevados en mwds de 75%. 22

istos pacientes eran la mayorfa viejos posiblemente por-

Jue no fue tratada la infeccidn en la infancia.

Ia demds valvulopatfa mixta fué de baja incidencia.
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CUADRO N* 10 COMPLICACIONES

. s &
_Complicacidn M F Total %

Insuficiencia
Cardfaca 5 8 13
Fibrilacidn
eAuriculér il 6 T
nerte 5 1 6
Hipertensidn
| Pulmonar 0 5 5
Intoxicacidn
| Digitdlica 2 2 L
Embolia
Pulmonar i -0 L
Infarto
' Pulmonar 1 0 1
Derrame
Pleural 1. 0 L
Reestenosis 0 1 1
Total 16 23 39 60% |

30



EXAMENES PRACTICADOS

EKG 6L
| Biometria Hemdtica 65
RX 61
Nitrdgeno de Urea 22
Creatinina 22
Cardiolipina 18
Antiestreptolisinas 8
Protefna ¢ 7
gcografia 1

Aqui se aprecia que el diagndstico se hace clinica-
mente y con ayuda de Rx y EKG mds frecuentemente. Rx in
cluye fluoroscopia y trago de bario, no se hace cateterig
mo cardfaco.

Aparecen una ecografia, esta fué efectuada en el -

hospital Roosevelt.

3



OPERADOS EN EL H.G.O.

Afio Edad Sexo Dx Tx
ROTF 35 M Estenosis
Mitral Comisurectomia Muerte
i 5k M
T 27 F -
Th 28 F .
ERRORES Dx.
Dx. Inicial Dx. Final " Metodo Dx.
E. Mitral Mixoma Auricular ecografia

2,

3

e

CONCIUSIONES
Ia lesidén valvular mds frecuente en el hospital geng
ral es la estenosis mitral. |
Ia estenosis mitral se presenta en pacientes jOvenes
del sexo femenino.
Ia incidencia de cardiopatfas reumiticas aumenta ca-
da afio.
El 23.17% de los pacientes presenté como antecedente
de importancia fiebre reumdtica y amigdalitis a repé
ticidn. B
E1 60% presentd complicaciones siendo la méis frecueq
te insuficiencia cardfaca.
la mortalidad se presentd en un 9.2%.
Es paradéjico que se puedan efectuar exfmenes un po=-
co mas compiicacos ( Rx, Fluoroscopia ) en este hos=-
pital y que no se puedan efectuar exdmenes més.sénci
llos como A.5.0., Proteina C. *
Los errores diagnbsticos pueden demostrarse refirieﬁ

do los pacientes a otros hospitales.

35




- £ .
para someter & un paciente con antecedentes reumati-

cos & cirugfa, debe darse tratamiento 2 dfas antes -

l.’
con penicilina procaina y dosis altas de penicilina
cristalina el dfa de la intervencidén luego dar peni-
cilina procafina 5 dfas mis posteriormente.

2.

RECOMENDACTONES

Se deberfa equipar el laboratorio del hospital gene-
ral de occidente con los examenes mis sencillos para
detectar presencia de estreptococo en suero.

Tener en proyecto una campafia para detectar flebre =~
reumética: a todo paciente gue se presente buscando
al médico y que tenga sintomatologfa de vias respira
torias superiores Se‘ le investigue adecuadamente.

A todo paciente con cardiopatfas de cuélquier etiolo
gla efectuarle sus exfmenes completos e historia pa;

ra que futuros estudios sean més fidedignos.
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	Jones en 1944 
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	L-- 
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	. , 
	las estrepto- 
	Patogenia 
	Las caracter!sticas patognomónicas de la fiebre reum~ 
	tica son escasas y las más importantes son las que afectan 
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	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: 
	(6-8) 
	~I 
	-- 
	- ~ 
	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 
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	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 
	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'~ 
	, 
	c~ili. ';e',,[r:dfaéa. ,", !T, 
	.,1' ct ¡, " 
	1,"""" 
	I'¡l_~;" i:l.:~c '.'~:.' ?S 
	'-- . 
	Estos factores pueden presentarse aislados ó combina- 
	dos. 
	Durante la descompensación aguda ~ausada por fiebre - 
	reL~ática los pacientes jóvenes presentan frecQentemente - 
	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 - 
	Ufu soplo agudó:protodiastólico debido a regurgitación 
	aortica es mas facilmente audible en el borde esternal iz- 
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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 
	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 
	ca lor . 
	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 
	Criterios mayores: 
	Carditis. 
	Po Ha rtri tis . 
	Corea. 
	Eritema marginado. 
	Criterios menores: 
	' , 
	previa. 
	Artra 19ia. 
	Fiebre. 
	Velocidad de sedimentación y prote{na C anormales. 
	Alteraciones electrocardiogr~ficas. 
	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 
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	inflamatoria agQda. 
	El t{tulo de antiestreptolisinas se elevara en Qn 
	8Cf% de los pacientes COI:l infecciones d.e 1 grQPo A; por 
	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 
	~-- 
	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 ) 
	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 
	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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	paciente llegue a la edad de 25 años. 
	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 
	Cardiopatias reumáticas 65 39.3~ 
	reumática en este estudio. 
	MORBILIDAD ANUAL 
	Cuadro N* 1 Y Gráfica N* 1 
	Este cuadro muestra la incidencia de cardiopa- 
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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: 
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	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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	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 
	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. 
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	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 
	CUADRO N* 6 
	ESTENOSIS AORTICA E INSUFICIENCIA MITRAL 
	27 
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	INSUFICIENCIA AORTICA 
	Grllpo etario 
	MaSClllino 
	'fo 
	41 
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	)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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	Aquf se aprecia que el diagnóstico Se hace clinica- 
	Rx in 
	mo cardfaco. 
	Aparecen una ecograffá, esta fué efectuada en el 
	hospital Roosevelt. 
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	ERRORES Dx. 
	Dx. Inicial 
	Dx. Final 
	Metodo Dx. 
	E. Mitral 
	Mixoma Al1ric111ar 
	ecograf{a 
	32 
	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. 
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	para someter a un paciente con antecedentes reumáti- 
	cos a cirug{a, debe darse tratamiento 2 d{as antes - 
	cristalina el d{a de la intervención luego dar peni- 
	cilina proca{na 5 d{as más posteriormente. 
	34 
	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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