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ALGUNAS CONSIDERACIONES
SOBRE LA FIEBRE REUMATICA
EN NUESTRO MEDIO

INTRODUCCION

La fiebre reumdtica, antiguo azote de
la raza humana, dista mucho de estar de-
rrotada. Su patogénesis sigue siendo oscu-
ra. Mucdhos autores estdn de acuerdo en
que ta frecuencia y gravedad de la enferme-
dad han dismiruido en tos dltimos afios, pe-
ro no tenemos ‘ideas claras al respecto. Da-
tos necogidos en diversas partes del mundo,
demuestran el amplio - margen de variacion
en fla incidencia v manifestaciones ¢linicas
de la afeccion (1-2-3-4-5-6) .

L.as caracteristioas sodio-econdmicas de
nuestro pueblo, destacan por-un déficit de
las condioiones higiénicas, de nutricidn, edu-
cacidn, etc., fadtores que son propicios pa-
ra el desarndllo de esta enfermedad (7-8-
9). Por estas razones tenemos la certeza
de que en nuestro pais 'la incidencia de fie-
bre reumdtica es sumamente alita, talvez
mucho mayor que ila sefidlada para otros
paises y que sus manifestaciones clinicas y
evallucion, también difieren, por lo menos
en pante (3-6). '

El diagnéstico de fiebre reumdtica es
facili en llos casos tipicos con sintomatolo-
gia manifiesta, pero en da mayoria de oca-
sionies esto no es asi, v son las lesiones val-
vulares, sin antecedentes de brote agudo, las
que demuestran lla forma subclinica de la
enfermedad (10). Estos son llos motivos
por llos cudliss, el presente estudio intenta
determiinar das manifestaciones clinicas ini-
ciales, llos factores ambientales, familiares,
epidemiolégicos, etc., que puedan orientar-
nos hacia el diagndstico precoz-de esta en-
fermedad; su reconocimiento correcto y tem-
prano, necesariamente obligard ol trata-
miento y profillaxis adecuados. Sélo en es-
ta forma se podrd prevenir, en algo, su mas
temibile complicacién, Ya cardiopatia reu-
matica crénica, que en ¢l momento actual
se encuentra a la vanguardia de las enfer-
medades cardiacas en nuestro pais (11),

Este trabajo no analiza el tratamiento,
profillaxis ni evolucién tardia.
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MATERIAL Y METODOS:

Bl presente estudio ha sido realizado
durante un perfodo d= 10 afos, de 1964 a
1973. Comprende 100 pacienties, 90 de los
cudles fueron internados en el Hospital Eu-
genio Espejo v lios 10 mestantes observados

-y tratados en domicilio. Todos tuvieron el

diagnésitico provisional de fiebne reumatica. -

El criterio para la sslheccién de estos pacien-
tes como iportadores de fiebre meumdtica, se
fundamentia en llas d'dsicas manifestaciones
desoritas por Jones v que fueron revisadas
por la Ameriican Heart Association en 1966
{3-4). Debemos reconocer sin embargo,
que han sido ciertas manifestaciones como
la fiebre, arntralgias y fundamentalmente
las pruebas de laboratonio anormales, las
gue mayormente han- influenciado en ta
opinién del médico o interno admisionista
para ¢l diagndstico provisionall dg fiebre reu-
matica, Estos diagnoéstiicos provisionalies fue-
ron “formullados por personal cuya familia-
rizacién con la afeccidn, ha sido sin duda,
diferente.

Ninguno de flos casos estudiados tuvo
historia previa de esta enfermedad o de car-
- diopatia y aparentiemente no estaban afec-
tos de otra patologia. Txodos ellos se en-
- contraban sin traitamiernto.

En cada uno de los casos, aparitie de los

datos de filiacién (sexo, edad, antecedentes:

perscndles vy famitianes, procedencia, etc.),
se han detierminado fas condiciones socio-
“econdmicas, las manifestacicnes - ¢linicas
(sintcmas vy signos) : candiacas, anticuliares,
“ sudoraciién, fiebre, vasculares (epistaxis),
respilratoirias, nerviosas, cutdneas y abdomi-
" nales, compillementadas por exdmenes de la-
borcltorno lr‘aldlnologncos vy electrocardiografi-
" cos.

~ Para el diognéstico de lia carditis reu-
" mética, se ha ‘nsistido en iio siguiente : apa-
ricion de un nuevo sciio, intensificacion del
‘ ya existente, dnsuficiencia oardiaca, c‘pcvm
cion de arritmi a,, agravamientio de la rmis-
ma o presencia de otra (se exdluyen las
arritmias sinusales respiratoria y no respi-

ratoria, ya que mds bien desaparecen en el
curso de esta enfermedad), pericarditis,
cambios radiolégicos y eletrocardiograficos,
cniterios que son aceptados internacional-
mente jpara el diagndstico de carditis (3-7-
12-13-14).

RESULTADOS

Los correspondientes - ab sexo y a la
edad, sie sefdian en la tabla |,

En Jo que respedta a llos antecedentes
perscnalles (infecciosos), se indican en la
tablia 11.

De los 70 pacientes con historia de in-
feccidn faringo-amigdalina, en 45 hubo in-
tervallo asintomdtico y las manifestaciones
de fiebre reumdtica se presentaron de una g
cuatro semanas lluego de haber desaparerci-
do los sintomas agudos de infeccidn farin-
gea. EBnilos 25 nestantes, a lla sistomatoilo- -
gia de lla infecdién faringo-amigddiing, se
afadié la de la fiebre reumdtica, o sea, que
en éstos no hiubo sintervalo asistomdatico.

Lo referente a los antecedentes faimi-
kiares, procedendia, épocas de |priesentacion
y condiciones soicio-econdémiicas, se anatan
en la tabla 111,

Las manifestaciones cliniicas se sefia-
lon en o tabla 1V.

Las manifestaciones cardiacas iniciales
fueron: taquicardic, soplo vy desdobllamien-
to de los ruidos (de uno o ambos, |especial-
mente del segundo). Algunas de éstas se
presentaron en forma aislada, pero o fre-
cuente fue lio asociacién,  En cuanto o los
caractenes dz los soplos, en su mayoria fue-
ron de grado /|, menos frecuentemente gra-
do |1, sistdlicos, de liocdlizacidn mitral o me-
socardica,

Sudoracién: Casi siempre ha acompa-
fado a lla fiebre, espedialmente o lla alita o
moderada, pero también se ha visto un por-
centaje xoom\sudemablle en paciientes con ’r'elm-
peratura nonmial.

La fiebne fue ligera, moderada o muy
alta y con las mds variadas curvas de evollu-
cidn; da mds frecuente ha-sido ligera © mo-
diana\da, continua o remitente.
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En lo referente a las manifestaciones
articulgres, o frecuente ha sido el dolor ar-
ticular con ligera o moderada hinchazén de
las articulaciones; en algunos casos se apne-
cié un moderado aumento local de la tem-
peratura. La artritis —con todas sus ca-

racteristicas— ha sido muy poco frecuente,

Preferentemente se presentaron en las gran-
des-articulaciones (rodiilas, codos y tobitllos,
especialmente), unas veces con el cardcter
de migratorio v en la mayoria en forma per-
manente, pero cedieron con bastante rapi-
dez. : ,

La epistaxis (no traumdatica) ha sido
bastante frecuente y en un dlto porcentaje
ha tenido el cardcter de recidivante; gene-
ralmente su intensidad ha sido discreta o
moderada.

Las manitfestaciones respiratorias fue-
ron:

Tos - 20 casos

Dishea 8 v

Dolor tordacico 4 "

Frecuentemente se asociaron la tos v la
diisnea.

Las aliteraciones nerviosas:

Irritabilidad 14 casos
Apatia 10 .~
Coreqa 6

Hemes tenido las sigwientes manifes-
taciones cutdneas :

Erupcién tipo roncha . (como
la urticaria)

Eritema marginado 6
Neoduios suboutdneos 4 v

8 casos

11

El dolor abdominal, tipo cdlico o de me-
nor intensidad, ha tenido localizacion espe-
cial en la FID.

Los halllazgos de labaoratorio neferentes
a Hb., Hmto., leucograma, sedimentacidn,
ASTO, PCR y Latex se sefialian en g tablia V.

Para la eva'uacién de la disminucion
de Hb y Hmto, se tomaron como base los va-
lores normaties de acuerdo con fa edad vy la
altura geogréfica.

El cultivo faringeo se redlizé en 18 pa-
cientes, habiendo sido positivo para estrep-
tococo hemolitico diel grupo A en 12 casos y
en llas dosis restantes para estreptococo vi-
ridamns.

En 26 pacientes se sollcitd la reaccion
de Hanger, habiendo sido positiva en todos
ellos. - Bste dato se hace constar sollamentte
como curiosidad, ya que sabemos en ha ac-
tualidad que o esto reaccion se la considera
de escasa o de ninguna utilidad, pero como
en algunos Servicios se la sigue solicitando
de ruting, ha llamado la atencién su positi-
vidad en ipacientes con fiebre reumdtica

‘Los hatllazgos ellectrocardiograficos se
describen en la tabla VI, v algunas imdage-
nes demostrativas podemos observar en las
figuras 1A-1B-2-3-4.5.

Fig. 1—-A.— Cardiomegalia, congestién pulmonar
intensa y Neumonitis basal derecha.
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Fig. 1-B.—&l mismo caso que después de un
tratamdanto adecuado mejoré completamente,
Noétese Ja neduccién del tamafio de la silueta
cardiaca y la mejora de las alteraciones pu.ma-
nares,

Fig. 2.—Cardiomegalia, congestién pulmonar
savera y neumonitis basal derecha.

Fig. 3. —Neumonitis parahiliar izquierda y dis-
cretg congestion pulmonar,

Fig. 4.—Neumonitis parahiliar derecha, hilios
congesttivos.
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Fig. 5.—Neumonitis paracardiaca derecha {in-
filtrado fino en esa zona). Acentuacién dis-
creta de la trama pulmonar,

Los jpacienttes que presentaron llas ano-
mallias radiolégicas sefidladas, fueron los
que clinica v eectrocardiognaficamente su-
frienon cardittis. ‘

Los halllazgos e'edtrocardiograficos se
anatian en lia tablla V11, y algunos trazos ca-
racteristicos podemos dbsewo;r en flak figu-
ras: 6-7-8-9-10-11-12-13414-15- 1617 y
18.

Efectrocardiogramas de pacientes con snto-
matologia y signologia clinica de Carditis Reu-
mdtica Aguda.

1
1
. 31
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Fig. 7.—Bloqueo auriculo-ventricular - de -pri-
mer grado.

Fig. 8.—Dos trazados ds blcqueo A -V de
priimer grado,

Fig. 9.—Probable bloqueo A —V de segundo
grado tipo Mobitz, Onda R’ en V,, sin aumen-
to del tiempo de conduzcién intraventricular ni
aliteracién de la fase terminal.

Fig. 6 .—Taquicardia Sinusal y bloqueo A —V
de primer grado.

Fg. 10.—Dos casos de bloqueo A—V de se-
gundo grado tipo Mobitz.
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Fig. 12.—Coasos de flutter auricular: irregular
A, B y regular en C.

‘aVF

Fig. 13.,—~Momcoxpa‘so variable.
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Fig. 14. —Complejos ventriculares en M en

V4, con tiempo de conduccién ncrmal,
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.Fig. 15.—Fibrilacion Aumi\o@lar.

¥

[
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Fig. 16 .—En A: Taquicardia paroxistica supra-
ventrijcular y en B: Taquicardia Sinusal intensa
bloqueo de rama derecha.




- Fig. 17.—Ritmo’de Seno coronario.

S Samea

iy

Fig. 18 .—Ritmo Nodal inferior.

En llos pacienties sin franco compromiso
candfaco, el ECG fue normal, excepto por fla
taquicardia que se presenité en lia mayoria,
pero también se encontraron flos cambios
elécitricos que en orden freouencia se men-
cicnan jen illas tabla VL.

Las alteraciones mds frecuentes fue-
ron: bloqueo A-V de primer grado, alftera-
cicres dell QRS en precordialies derechas vy
arritmias. ' )

Cudliesquiiera de las anomadlias eliectro-
cardiogrdficas observadas, aisladas o en
combinacion, se presentaron en 42 casos, a
mayaria de los cuales clinica y radidlbglica-
mente ipresentaron carditis. ,

Los eliementos clinicos para el diagnoés-
tico de carditis reumdtico estdn sendlados
en lia tabila Vi1,

Dos o mds de estas alteraciones se pre-
sentaron en 24 casos en un mismo paciente
(asociacion mas frecuente: arritmia 4 in-

tensificacion del soplio existente o aparicion
de otro) ; en lios 16 pacientes restantes, aigu-
nas de estas anomalias se presentaron en
forma aislada.

Hay que destacar que flas aliteraciones
que nos han servido de base para el diag-
nésliiico de carditis, se presentaron, en su
mayor partie, luego de dligunos dios de ini-
ciadas as manifestaciones de filebre reu-
mditlicai,

Pana el diagndstico de carditis, a mds
de o explioracion fisica, fueron de utillidad
d= ECG v o radiologia, notdnidose bastante
correffacidn enltie estos tres ellementos de
diagnibsitiico.

. Enllio referente a llos sopllos, se conside-
ra qgue llos siguientes pueden dindicar. cardi-
tis (3-12) :

1.—Un sopllo pansistdlico de insuficiencia
miitingll quie se- oye migjor en el apiex.

2 .—Un sopio diastélico mitrall, sordo iy cor-
to, debido a valvullitis (Carey Coombss) .

3.—Un soplo diastdlico progresivamente
decrecienite de insuficiencia adrtica.

Los soplios anotados en esta casuistica,
tuvieron de llos caracteres anotados.

DISCUSION o

Si bilers el objetivo de este tinabajo, no
ha sido thacer referencia o o indidencia,
creo conveniente anotar dligunas cifras, que
demuestran el amplio margen de variacio-
nes y que ponen en evidencia lla imagnitud
det problema. Lamenttablemente, la mayo-
ria de estadisticas se funda en poblaciones
hospitalarias.  Sin embango, un cdloulio pru- -
dente de 1970, afirma quie tindiuso en lun
pais tan avanzado como fos EE. UU., se
diagnostiica ttodos los afos un ndmero apro-
ximado de 200.000 nuevos casos (2), y que
el 7%0 de lla pobliacion de México enfernma
de fiebre reumética y que hasta el 409% de
los cardiacos vistios en el Instituto Nacional
de Cardidlogia Mexicano, son de origen neiu-
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mético (1). L. Mufoz, de Colombia, en un
estudio mecienttemente reaflizado, dice que
en poblaciones no hospitalarias de edades
comprendidas entre 5 a 25 afos, lia inciden-
cia de fiebre reumdtica es dal 1.29% (1).
Diatos obteniidos en el Japdn y prcjporciona-
dos por O. Tatsuzawa dan una incidencia de
0.02— 0.04% -en poblaciones de 5 a 25
afios, y de 0.19% de cardiopatia reumdtica
(15) . [Estadisticas chillenas de 1941, dan
un porcentaje deh 9%, de fiebre reumdtica
en fia pobliacion general v de 2%, de candio-
patia reumdtioa, pero informan que desde
ese ano hasta 1968, ta incidencia de fiebre
reumdtica ha disminuido un 509% aproxi-
madamente (16). Ufa  investigacion ru-
mania mendiona un ndmero de casos sor-
prendentemente elevado, entre adultos j6-
" venes que habian sufrido finfeccion estrop-
tocddica, vy ha Dra. C. Inimescu (Bucarest),
al neferinse a esta investigacion, ocbserva una
seriie de factornes que favorecen o aparicion
de lia enflenmedad (17).

Desafortunadamente, no disponemos
de informacidn sobre lla incidencia en nues-
tro pais; datos obtenidos dell Hospital Eu-
genio Espejo en la década de 1964 a 1973
(11), dan un porcentaje delt 1.07%, y de
2.39% entre los pacientes hospittalizados en
Medicina Interna, de o cual el 2.26% co-
rresponde a pacilentes entre los 5 y 25 afos,
0 seq, que su mayor incidencia se encuentra
en estas edades, lio cual estd de acuerdo con
dattos proporcionados por varios autores (3-
8-13-18). - Bl porcentaje de hospitalizacion
por. candiopatia reumética cndnica es de
2.13% wy de 4.6% para Medicing Irterna,
y de esto, el 2.76% se encuentra entre [os
20'a 40 afos. Bl 38.99% de todos los car-
diacos admitidos en este Hospital son reu-
maticos, o sea, que la incidencia es casi
igudl a la del Instituto Nacional de Cardio-
logia Mexicano (13).

Si- consideramos, que una estadistica
hospitalaria nefleja por lo menos en parte,

la incidendia de fla afeccion en flla poblacién

general, tenemos que aceptar que en nues-

tro |pais tha lincidencia «de fiebre reumdtica y -

de cardicpatia crdnica es ellevada, y este
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pordentaje serfia mayor si ttodos los enfiernmos
pudieran ser admitidos en llas salias hospita-
lanias, o si la abencidn médica se extendiera
a todos llos sectores poblacionalies,  como
ocurre en otros paises. Estadisticas chile-
ras de hospitdiizados por fiiebre reumdtica
y por candiopatia: reumdtica sefialan un 59
para al quinquenio de 1963 o 1967 (16}, o
sea, un porcentaje dlgo dnfenior afl del Hos-
pital E. Espejo.

Dee llos datos anotados se concliuye que
la iincidencia de esta afeccién es menor
mientras mas adellantado sea un pueblo, so-
cial y econémicamente (2-13-15-16).

En cuanto a tas formas de evollucidn en
nuestiro pafs v en generadl en todos fios occi-
dantafes, fio habitudl es una remisién com-
pleta de lia fiebre reumdtica v/o de lla car-
ditts, o una invalidez tardia por dafio vall-
vular cnénico (3-19). En otros paises, es-
pecialmente en dlgunos africanos y asidti-
cos como en Yo India, por ejemplo, a mas de
la primera forma de evolucion (remision),
es corriente observar casos de carditis reu-
mdttica - fulminante que wconducen a una
miuerte precoz, o el rapido desarroliio de una
estenosis mitral. (3). Bstas diferencias po-
sibliementie dependen de factores radicalies,
ambilgntales o genéticos,

Bl hacho de que la incidencia sea ma-
yor en mujeres, mds frecuente de los 5 a los
25 afios {especialimente de 10 a 15), que
haya tendencia .« incidir familiarmente y
que sea mas firecuenteé en flas épocas frias y
huviosas, hace suponer que los imecanismos
inmunoldgicos se modifican por la herencia,
sexa, edad y medio ambiente. A este res-
pecto, «cdbe anatar lo que dice la Dra. C.
Irimescu al rrefenirse al estudio de la fiebre
reumdtica en Rumania: “‘ciertos factores
como fia pubertad, embarazo y trastornos
enddcrinos, entre ofiros, parecen. favorecer lla
apariicion de la enfermedad, o la vez que
empeoran el prondstico y que infecciones vi-
ricas y - nuevas infecciones estreptocdcicas
pueden precipitar su recaida (17).

En ilo ineferente all sexo nuestro estudio
revela que de cada 5 reumdtticos, 3 son mu-
jeres y 2 thhombres, lo cual ‘estd de acuerdo




con datos de autores nacionales y fatino-
americanos, aligudl que en lo referente a fla
edad presentacién, incidencia familiar. vy
facttor ambientat (3-13-16-18). Las eda-
des extremas. de presentacidn han sido 4 y
42 ahos, pero estudios chilenos revelan ca-
sos de fiicbre neumdatica en personas de has-
ta 51 afcs (16). M. Salvador en nuestro
pais, hace mds de 10 afios, denuncié la pre-
sencia de fiebre reumdtica en un ndmero
importanite de nifos de 4 afios (8), lo cual
ne -es thabitual en ctros paises (3-17-20) .
Este dato implica quz la afeccién se presen-
ta desde los primeros afios de la vida hasta
etapas tandias, llo cudl oonstitiuye razén su-
ficiente para investigar llas manifestaciones
prematuras de fiebre reumdtica indepen-
dientementie de la edad.

Las condiciones sodio-econdmicas ba-

jas predisponen a desnutricidn, falta de hi-
giene y de atencion médica, factores que
son iimportantes para el desarrolllo de esta
enfermedad (7-8).

Se ha visto que las infecciones faringo-
amigdaliings conshituyen un antecedente im-
partante, por lo que se concluye que en la
mayoria de casos, la fiebre reumdtica y la
carditis reumdtica son secuelas mds o me-
nos tempranas de las infecciones de las vias
respiratorias altas, causadas por estrepto-
coco hemolitico del grupo A; pero hay que
tener en cuenta lla elevada incidencia de in-
fecciores no manifiestas —259% en nues-
tra serie, hasta 43% en otros estudios (7-
16) —, o cual obliga a ser muy cuidadosos
en su busqueda vy a no esperar siempre este
antecedente para formular e diagndstico de
fiebre reumdtica. En este punto hay discor-
dancia con otros estudios, que dicen que en
ausenicia de infeccion estreptocdcica proce-
denite, el diagndstico de fiebre reumdatica es
dudoso o fallso (21). También hay que se-
fAidllar la importancia de las infecciones de
piell y dal TCS.

E! hecho de que en &l 25% de los pa-
cientes o haya existido un intervalo asin-
tomdtico entre la infeccion faringea v la
aparicion ds fiebre reumdética, podria expli-
carse por lla persistencia de lia infeccion fa-

ringea, debida a fallta de defensas ncctulra-
les y de trabamiento.

Entre flas manifestaciones dlinicas {sin-
tomas vy signos) , destacan por su frecuencia
las cardiacas, la sudoracidn, fiebre, das ar-
ticullanes v vasculares (epistaxis) , y entre
ias secundarias, las respiratonias, nenviosas,
cutdneas y abdominales. En llos halllazgos
clinicos se encuentran similitudes con resul-
tados de estudios nacionales (6-18) vy di-
fierencias con estudios extranjeros (4-51-20-
22) ; asi por ejemplo, milenitras Jones y oitros,
dan a fla epistaxis una imporntancia secun-
daria, este estudio ha demostrado que entre
nosotiros su presenitacion es frecuente, lo que
nos cbliga o sinvestigar fiebre reumdtica en
todo paciente, especialmente nifio o joven
que presente epistaxis, particullarmente re-
cidivante. M. Moreano en 1962 (6), des-

taca la importancia de ‘la epistaxis como an-

tecedante de la fiebre reumd&tica. Algo pa-
recido podemos decir de la sudoracion, es-
pecialmente de la que no se acompafia de
fiebre, por lo que bien pudiera constituir
una manifestacién temprana y valiosa de
fiebre neumatica.

El eritema marginado y los nddulos
suboutdneos han side manifestaciones poco
frecuenttes, pero su presentacidn constituye
un presagio casi inminente de carditis (3).

iLa corea también ha sido poco frecuen-

6% ) en comparacién con otros estudios
que dan un porcen taje de hasta el 29%
(16-23-24), vy al igual que el eritema mar-
ginado o los lnrodvulllo's subcutaneos, su pre-
sencia es anuncio de carditis (3).

De ilos pacientes estudiados, hos 92 po-
siblemente presentaron un lligero grado de
afeccidén cardiaca inicial, llo cual dstterming
la taquiicardia, los soplos v el desdoblamien-
to idie fos rulidos, pero debemas reconocer quiz
estas dlteraciones bien  pudieron  ser pro-
ducidas por otros factores como la fiebre, la
anemia, el aumento de la vellacidad circula-
toria, etc.; con la evolucién del proceso vy se
supcne que por la falta de un tratamiento
adecuado, se desarrolla una mayor afeccion
en un 409% de pacientes, que es €l porcenta-
je de los querpresentaron cardiltiis, Es posibile
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también que mienitras mds severa sea lia in-
feccién faringea, 'las probalidades de pre-
sentar carditis sean mayores,

Bl hecho de que entre 18 pacientes a
los que se les realizé cultivo de exudado fa-
ringeo, en 6 haya sido positivo para estrep-
tococo vinidans, hace pensar que «acaso este
germen sea responsable de aliglin caso de
fiebre reumdtica.

Para el diagnéstico de carditis se han
seguido llos ciritierios clinicos internacional-
mente aceptados. compllementados con da-
tos radioldgicos y electrocardiogréficos. Los
pacientes que, presentaron las imayores anor-
malidades de laboratorio tuvieron carditis,
asi como también los que presentaron eni-
tema marginal, nédulos subcutdneos y co-
nea. Ulkimamenite se ha postulado que lios
valonss elievados de antiestreptiopollisacdridos
(25) son casi diagnésticos de carditis reu-
mdtiica, asi como lfo seria para lla. fiebre reu-
matica, una titulacién dlta de ASTO leuco-
citario (26) .

Las aiteraciones radiolégicas anaotadas,
se supone que bdsicamenite pueden haber
sido producidas por congestién pulmonar,
secundaria  a finsuficiencia ventricular iz-
quianda, principalimente,

En Yo referente a los cambios electro-
cardiograficos, suponemos que son conse-
cuencia de fla inflamacién de fa fibra mio-
cardica v especialmente de su tejido espe-
cifico, salvo lla taquicardia, que puede ser
consecuencia de factores candiacos y extra-
candiacos. En cuanto a lla prolongacion del
intervalo PR, que parg algunos autores es
sugestivo de canditis hasta en un 60-70%
de casos, vy que es concdido como el signo
electrocandiografico mas importante para el
diagndsitico (27-28-29), oreemos que es un
dato que debe tomarse con llas debidas re-
servas, por no considenario de valiar absolu-
to; asi lo themos encontrado prolongado en
nifios ‘totalimente asintomaticos, probable-
menite jpor problemas congénitos (29), ofras
veces lo hemos encontrado aliargado en per-
sonas anémicas y poliparasitadas * (sin nin-
guna manifestacién de- fiebre reumatical, v
una vez superados estos probllemas, el jn-
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tervalo PR ha adguirido sus caracteres nor-
malles. Pero si durante el curso de fo que
se presume es una fiebre reumdtica, se pro-
longa el intervalo PR o aparacen alguna o
o aligunas de las anomalias eléctricas indica-
das (excepto fla taquicardia), -éstas sugie-
ren la existencia de carditis, siempre que el
paciente no ‘haya estado recibiendo digitéli-
cos, diuréticos o antiarritmicos.

RESUMEN

Se ha hecho un andlisis de llos factores
biclégicos, de las condiciones socio-econs-
micas, de llas manifestaciones clinicas, de
loboratorio, radicldgias vy electrocardiogra-
ficas en. pacientes enfermos con fiebre reu-
miatica en - nuestro medio. Es un estudio de
casos iniciates de la enfermedad. Se ha he-
cro también un andlisis de las manifesta-
ciones dlinicas, radidlbgicas v ellectrocardio-
graficas, en los afectados de carditis reu-
matica. Bn o discusidn se anotan algunos
dattos estadisticos de frecuencia, formas de
evollucidn, v se formulan hipdtesis que tra-
tan de expilicar Jlos hdllazgos encontrados.

Las observaciones redlizadas, nos per-
miten sefaliar lfas siguientes conclusiones:

1.—La figbre reumdtica es mas frecuenite
en mujeras que en hombres.

2 . —Su mayor incidencia se encuentna en-
tre los 10 y 15 afios.

3. —Predomina en épocas frias y en zonas
\Utr|b\a|n!(]!5|,

4.—La mayoria dg pacientes fueron de
“posicidn sodiv-econémica baja.

5.—Se aprecia la importancia de fa infec-

cidn  faringo-amigdalina,  especial-
mente de las recidivantes, sin dejar
de valorarse el dlito porcentaje de au-
sencia de este antecedente,

6 .—Destaca asimismo, el ndmero impor-
tante de casos en flos cudles no hubo
intervalo asintomdttico entre flas ma-
nifestaciones de lla infeccidn faringea
y las de fla fiebre reumdtica,




7 .—Entre las manifestaciones clinicas, so- Edad:
bresallen por su frecuencia las cardia-

cas, ta sudoracion, la fiebre, las arti- DE 1 |— 5 aiios 1 caso
~culares vy vasaufares (epistexis) . 5 —10 ~ 20  casos
8.—En lo referente a os exdmenes de lg- 10 [—15 “ 35
boratorio, se encontrd lleucocitosis con 15 }—20 * 15
desviacion a la izquierda de la for- 20 |—25 7 "
mula en el 50%, ASTO ellevado en el 25 |— o més 2 o
67%, PCR posiitiva en el 64%. En el
culivo faringeo fue frecuente lla pre- EDADES EXTREMAS: 4 Y 42 AROS

sencia de estreptocaco viridans.,
9.—En el examen radiclégico los hafllaz-
gos mas. importantes fueron: neumo-

nitis, candicmegalia y congestion pul- : TABLA 11
monar; alteraciones que se observa-
ron en casos de carditis. ANTECEDENTES PERSONALES (INFECCIOSOS) :

10.—Los halllazgos electrocardiograficos
mas impotantes fueron PR allangado,
alteraciongs dell QRS en precordiales
derechas v arritmias, anormallidades
que se presentarcan Unicamente en los
gue sufiiieron canditis.

11 . —Lacarditis se presents en el 40 de los
casos estudiados y generalmente se
desarrolia dligunos dias después de

Historia-de infeccién faringo-amigdalina. 70 caosos
faringo-amigdalitis a repeticién. 50 *
solo un episodio previo . ...... 20 "

Antecedentes de infeccién de piel y TCS. 5

Sin antscedentes dz infeccion manifijesta. 25

iniciadas das manifestaciones de fie- . TABLA 11
bre reumdtica.
12.—La fiebne reumdtica v lla cardiopatia ANTECEDENTES FAMILIARES, PROCEDENCIA,
reumdtica en nuestro medio, son un EPOCAS DE PRESENTACION Y CONDICIONES
prcbilema que rebasa los limites mé- SOCIO ~ ECONOMICAS:
dicos para conventinse en un trastorno T
médico-social que recllama urgente Antecedentes familiares:
scliucién.  Creo que una campafia a Historia ds la enfermedad en hermanos. 18 casos
nivel nacicnal contra lia fiebre reuma- v " “ padres... 12 "
ticg constituiria un excellente objeti-
vo, tanto por sus dlcances como por Procedencia:
su importancia para la  Cardiclogia
Ecugtoriana. D2 zonas urqunwaws .................. 78
: M rurales L. oL 22"

Epocas de presentacion:

TABLA | Durante ef invierno ... ............... 65
: " YVEMANO L. 35

SEXO Y EDAD EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS:

Condicienes socic-econémijcas:

Alrededor del 70% de estos enfermos co-

Sexo: Mujeres 60 . riespondié a class econdémicamente baja
H 60 (promedio de ingreso familiar mensual
ombres de 28 délares) . '

61




TABLA IV Fiebre ......... . ... .. 86
Articulares . ... i i e 85
MANIFESTACIONES CLINICAS: Vasculares (epistaxis) ........... 62
Respiratorias . .............0uu.. 28
Tipo N¢ Nerviosas .. .....vvvveenennnn. 20
Cardi o2 Cutdneas . .....ccvvivennnnienn 18
ardiacas ... e e e .
"""" Abdo leS v e 8
SUGOFACIEN « v v v v e e, 90 rinales '
TABLA V
HALLAZGOS DE LABORATORIO: HB., HMTO., LEUCOGRAMA, SEDIMENTACION,
ASTO PCR Y LATEX i
Hb. y Hmto.:

Disminuidos hasta @ 1506 ... ittt e e e e e 65 oasos
" S = 0 L 2~
Leucograma:

Leuoocitos superior a 11.000 (mdximo hasta 17.000) con desviacién a fa izquierda ... ... 50 "

Numeracién de leucoditos nommall con finfocitos . ... ..ottt e i i e 17 "

" " " " oeosinofilia ... e 6

BT =Y o1 8 o
Sedimentacién:

Elevada sobre su valor normal, mdximo hasta 30 mm. enfa 12 hora .................. 50 . casos

" entre 30 y 50 e 40 “
" mds de 50 e e 7 "
ASTO:

De su valor méximo considerodo norma!l hasta 500 U. .. ... ... ... . .. . i ... 25 casos

Entre 500 y 1.000 U. .o ittt ittt i et e e e e et raan 32

Superior @ 1.000 U. 10 ”

(Vialor mégximo encontrado: 2.500 U.)

PCR:

Positivia,

1

23
19
12

10

casos

i
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TABLA VI

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

(Telerrad ografia frontal)

Neumonitis (aislada) .............. 6 casos
Cardiomegalia (aislada) ........... . 4
Neumonitis, cardiomegalia y congestién

pulmonar ........... ... ... . ... ... 26

LA CARDIOLOGIA EN TODOS LOS CASOS FUE
DE GRADO | A II.

TABLA VI

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

Bloqueo .A— V de primer grado

Imagen en M o W, o simplemente melladuras
del QRS en V1 y V2 (especialmente en V1),
con o sin alteracién de la fase terminal.
Extrasistolia supraventricular.

Marcapaso variabiie.

Taquicardia paroxistica supraventnicular.
Fibrilacién auricutar.

Bloqueo A~ V de 2° grado (tipo Mobitz o Wen-
ckebah) .

Ritmo de seno coronario.

Ritmo de auricula izquierda.

Extrasistolia ventricullar.

Ritmos nodales.

TABLA VIl

HALLAZGOS CLINICOS EN'CARDITIS REUMATICA:

Aparicién de un nuevo soplo ......... 8 casos
Intensificacién del ya existente ....... 10 “
Insuficiencia cardiaca ...........h., 5 ”
Pericarditis . .....veieeii i 2 "
Armitmias ... .v i e 25 ¢
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