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I H T R o D u e e I ó N. 

LA FIEBIE REUMÁTICA ES UN PADECIMIENTO SISTEHÁT1co. FEBRIL. 

ESTRECHAMENTE LIGADO A LA INFECCIÓN PREVIA POR ESTREPTOCOCOS --

BETA-HEMOLÍTICOS DEL GRUPO "A". 

SE CARACTERIZA POR MANIFESTACIONES GENERALES: FIEBRE, ANO-

REXIA; Y LOCALES DE TIPO INFLAMATORIO, PREFERENTEMENTE EN LOS T~ 

JIDOS MESENQUIHATOSOS DE LAS ARTICULACIONES Y DEL CORAZÓN, 

SllS !1ANIFESTACIONES MAYORES SON: CARDITIS, COREA, ERITEHA -

MARGINAL Y NÓDULOS SUBCUTÁNEOS, 

SE CONSIDERA COHO UNA ENFERMEDAD AUTOINHUNE CON GRAN TENDE!!. 

CIA A RECURRENCIAS Y ESTÁN SIEMPRE RELACIONADAS CON NUEVAS I~FE.Q . 
CIONES ESTREPTOCOCCICAS. 

AFECTA PRINCIPALMENTE A ESCOLARES ENTRE CINCO A QUINCE A!IOS 

DE CLASE SOCIO-ECONÓUICA DÉBIL, DEBIDO A LA AGLOMERACIÓN, VIVIE!f 

DA COHU!:.,L. DESNUTRICIÓN. HALOS CUIDADOS, ETC.,, 

LA FRECUENCIA DE FIEBRE REUMÁTICA SIGUE A LA DE LA I:IFEC--

CION ESTREPTOCÓCCICA Y AÚN CUANDO EN LAS ÚLTIMAS DÉCADAS HA DIS

MINUIDO GRACIAS A LA EFICACIA DE LA PE!IICILINA, QUE SE USA PARA

EL TRATAMIENTO Y SU PROFILAXIS. TODAVÍA SU PRESENCIA ES IMPORTA~ 

TE. 
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CAPÍTULO l 

GENERALIDADES. 

LA MORTALIDAD ES ELEVADA EN PACIENTES CON CARDITIS, ADEKA•·-· 

·LAS FRECUENTES RECAÍDAS, LA INVALIDEZ QUE IHPIDE LA ASISTENCIA A

LA ESCUELA Y EN ALGUNOS CASOS EL ALTO COSTO DE LA ATENCIÓN EN EL

llOSPITAL EN QUE DEBEN RECLUÍRSE LOS E~FERHOS; REALZAN LA IMPORTA,! 

CIA DE LA FIEBRE REUMÁTICA Y LA ~ECESIDAD DE SU DIAGNÓSTICO OPOR

TUNO, SU TRATAMlENTO EFICAZ Y PROFILAXIS. 

EL PRIMER BROTE OCURRE CON MAYOR FRECUENCIA EN NIROS DE SEIS 

A ONCE AROS. EN LOS Hl!NORES DE OCHO AílOS, EL PRIMER DROTE -----

OCURRE EN LAS HISHAS PROPORCIONES E~~TRE HOMBRES Y MUJERES; PERO -

DE ENTRE LOS OCHO Y DIECISEIS AflOS, ES HAYOR LA FRECUENCIA ENTRE-

LAS MUJERES. ES HUY RARO ENCONTRARLA ANTES DE LOS CUATRO A~OS Ó 

DESPUÉS DE LOS CINCUENTA. SE HA OBSERVADO FIEBRE REUMÁTICA CON-

CIERTA FRECUENCIA ENTRE HERMANOS Y EXISTEN CASOS REGISTRADOS EN-

TRE GEMELOS, PERO NO SE HA COMPROBADO QUE L.\ GENÉTICA SEA UN FAC-

TOR DETERMINANTE. POR OTRA PARTE EXISTEN NUMEROSOS ESCOLARES --

CON FRECUENTES INFECCIONES FARÍSGEAS ESTREPTOCÓCCICAS QUE NO DE-

SARROLLAN FIEBRE REUMÁTICA (FACTOR INMUNOLÓGICO). 

ES UHA ENFERHEDAD GENERAL Sl!BAGUDA O CRÓNICA POR CAUSAS DES

CONOCIDAS, PUEDE NO SER PROGRESIVA O EVOLUCIONAR LENTAMENTE HASTA 

PRODUCIR DEFORMACIONES VALVULARES. EN HUY RARAS OCASIONES, SU -

CURSO ES AGUDO Y FULHINANTE. ES LA CAUSA MÁS FRECUENTE DE CAR--



• 
DIOPATÍA EN PERSONAS MENORES DE CINCUENTA AílOS. EN LA POBLACIÓN-

GENERAL OCUPA UN LUGAR IMPORTANTE EN FRECUENCIA, DESPUÉS DE LA HI

PERTENSIÓN ARTERIAL. 

EL PRINCIPIO DE LA FIEBRE REUMÁTICA ESTÁ DADO POR UNA INFEC-

CIÓN DE ESTREPTOCOCOS BETA-HEMOLÍTICOS DEL GRUPO "A", QUE SE PRE-

SENTA EN AHIGDALITIS, NASOFARINGITIS, OTITIS E INFECCIONES DENTA-

LES Y APARECEN DE UNA A CUATRO SEMANAS DESPUÉS. 

EN EL ATAQUE AGUDO PUEDE SER AFECTADO EL ENDOCARDIO, HIOCAR--

010, PERICARDIO, CÁPSULA Slh'OVIAL DE LAS ARTICULACIONES, PULHONES-

0 PLEURA. 

LA LESIÓN CARACTERÍSTICA ES VASCULÍTIS, CON lNPLAHAClÓN GRAN!! 

LOHATOSA PERIVASCULAR. LA VÁLVULA MITRAL ES LA QUE SE ENCUENTRA-

AFECTADA EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS, DESPUÉS LE SIGUEN LA VÁLVULA

AÓRTICA Y AL ÚLTIHO LA TRICÚSPIDE Y PULMONAR. 

LAS VÁLVULAS SE PRESENTA:í EDEMATOSAS Y SOBRE SU SUPERFICIE -

APARECEN PEQUEAOS NÓDULOS ROSADOS. 

POSTERIORMENTE PUEDE llABER RECUPERACIÓh' COMPLETA o PUEDE DE-

SARRDLLARSE UNA CICATRIZACIÓS PROGRESIVA DURANTE HESES Y ASOS A -

CAUSA DE UNA INFLAMACIÓN SUBA~UDA O CRÓNICA. 

A) ETIOLOGÍA. 

LA RELACIÓN ENTRE FIEBRE REUMÁTICA E INFECCIÓN POR ESTREPTDCQ 

CDS BETA-llEHOLÍTICOS DEL GRUPO "A"• PERMANECIÓ SIN ESCLARECERSE -

POR HUCHOS AROS, DEBIDO A QUE LA INFECCIÓN ANTERIOR ES CON F~ECUE! 
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CIA CLINICAHENTE ASINTOMÁTICA O ATÍPICA. DEBIDO A QUE EL ESTREPTO

COCO NO SIEMPRE PUEDE DESCUBRIRSE EN LA FARINGE CUANDO EL PACIENTE 

REUMÁTICO ACUDE A CONSULTA. 

EN LA ACTUALIDAD SE DISPOKE DE PRUEBAS DE LABORATORIO BACTE-

IIOLÓGICAS 1 SEROLÓGICAS, EPIDEHIDLÓCICAS Y DE PROFILAXIS QUE HAN -

LIGADO AL ESTREPTOCOCO, YA QUE PUEDEN SER IDENTIFICADOS POR SUS --

HUELLAS EN EL SUERO, AUNQUE JIATA ABANDONADO A LA FARINGE. LA IN-

FECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA ES EL ANTÍGENO ANTICUERPO QUE CONDUCE A LA 

FIEBRE REUMÁTICA. 

EN CONDICIONES ENDÉMICAS, UHO DE CADA CIEN INDIVIDUOS CON IN

FECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA NO TRATADA O TRATADA EN FORMA DEFICIENTE,

DESARROLLAN FIEBRE REUMÁTICA, MIENTRAS QUE EN SITUACIONES EPIDÉHI-

CAS LA PROPORCIÓN AUHENTA AL TRES O CUATRO POR CIENTO. SE HAN --

IDENTIFICADO CERCA DE 70 TIPOS DE ESTREPTOCOCOS BETA-HEMOLÍTICOS -

DEL GRUPO "A", TODOS AQUELLOS CAPACES DE PRODUCIR FIEBRE REUMÁTICA 

LOS ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO "A" TIENEN 2 COMPONENTES, UNOS I,!! 

TRACELULARES Y OTROS CAPSULARES, EN LOS PRIMEROS TE~EHOS EL ÁCIDO

llIALURÓNICO, LAS PROTEÍNAS H. T, R. Y LA BETAGLUCORONIDASA , ENTP.E

LOS SEGUNDOS, LAS ESTREPTOLISINAS o Y S, llIALURONIDAS.l ESTREPTOK.l 

NASA, TOXINA ERITROGÉNICA, RIBONUCLEASA ETC •• 

CAUSAS PREDISPO~IENTES. 

EN GENERAL TODOS LOS FACTORES QUF. FAVORECEN LA HAYOR FRECUEfl

CIA DE INFECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA SON PROMISCUIDAD, DEFICIENCIAS EN 

LAS CONDICIONES DE HIGIENE PERSONAL, DE VIVIENDA, ALIMENTACIÓN, E.! 

POSICIÓN A CAMBIOS DE TEMPERATURA Y GENÉTICAS. 
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CUANDO EL HÉDICO NO PRESCRIBE OPORTUNAHENTE UN TRATAMIENTO -

ADECUADO CON PENICILINA 800,000 UNIDADES DIARIAS DE PENICILINA PRQ 

CAÍNICA DURANTE 3 DIAS Y AL 4o. DÍA UNA INYECCIÓN DE PENICILINA -

BENZATÍNICA DE 1,200,00U UNIDADES, O SE RECURRE A OTROS ANTIHICRO

BIANOS, EN NJROS CON INFECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA, SE CONTIIBUTE A -

QUE LA FIEBRE REUHÁTICA TENGA TODAVÍA UNA ELEVADA INCIDENCIA. 

B) ESTREPTOCOCOS. 

LOS ESTRErTOCOCOS CONSTITUYEN UN GRCPO RELATIVAMENTE ABUNDAN

TE DE COCOS PILÓGENOS, CARAC!ERIZAOOS POR DISPONERSE EN CADENAS. 

PRODUCEN HUCHAS ENFERMEDADES EN EL llOHBRE Y EN ALGUNOS ANIMALES !,! 

FERIORES, ALGUNOS PERTENECEN A LA FLORA NORMAL DEL llOHBRE, PERO 

OTROS ESTÁN ASOCIADOS A PADECIMIENTOS HUMANOS ATRIBUIBLES EN PARTE 

A INFECCIONES ESTREPTOCÓCCICAS Y EN PARTE HACIA LA SENSIBILIZACIÓN 

HACIA ELLOS. SUS PRODUCTOS TÓXICOS SE DEBEN A UNA GRAN VARIEDAD-

DE SUBSTANCIAS Y ENZIMAS EXTRACELULARES, SU CAPACIDAD PARA EFEC--

TUAR DIFERENTES TIPOS O GRADOS DE llEMÓLISIS CONSTITUYE UNA BASE I!l 

PORTANTE PARA SU CLASIFICACIÓN. 

ACTUALMENTE SE SABE CON CERTEZA, QUE ADEMÁS DE :..AS FORMAS PilQ 

GÉNICAS HAS VIRULIENTAS, HAY CON MÁS O ME!/OS CONSTA!ICIA ESTJ!EPTOCQ 

CDS PARÁSITOS, RELATIVAMEHTE INNOCUOS E~ LA FARitlGE Y TUBO INTESTl 

NAL DEL llOHBRE, QUE SOLO EN CIRCUNSTANCIAS DE DISHINUCIÓN IHPORTAJ!. 

TE DE LA RESISTENCIA NORMAL, ADQUIEREN UN PAPEL PATÓGE!:O Y QUE El~

LA PRÁCTICA DEBEN DE CONSIDERARSE COMO PARTE DE LA FLORA NORMAL -

DEL ORGANISHO DEL llOHDRE, 



• 
1) FORHA E IDENTIFICACIÓN. 

LOS ESTREPTOCOCOS SON HICROORGASISHOS ESFÉRICOS CON UN DIÁME

TRO DE 0.5 A UNA MICRA. SE DISPONEN EN CADEf;A DE DIFERENTES TAMA-

~050 LOS COCOS SE DIVIDEN EN UN PLASO PERPI:!;DICULAR AL EJE MAYOR--

DE LA CADENA. MUY A MENUDO LOS MIEMBROS DE LA CADENA PRESENTAN -

APARIENCIAS DE DIPLOCOCO Y RARA VEZ SE OBSER\'A!I INDEBIDOS, Cl'YA --

LONGITUD LOS HACE SEMEJANTES A BACILOS CORTOS. LA VARIACIÓN DE -

LA LONGITUD DE LA CADENA CONSIDERADA PRINCIPALMENTE POR FACTORES -

AMBIENTALES. 

ALGUNOS ESTREPTOCOCOS ELABORAN COHO SUBSTANCIA CAPSULAR UN 

POLISACÁRIDO SEMEJANTE AL QUE OBSERVAMOS EN LOS NEUMOCOCOS Y LA HA 
YORÍA DE LAS CEPAS DE LOS GRUPOS A Y C1 POSEEN CÁPSULAS COMPUESTAS 

DE ÁCIDO llIALURÓNICO. EN CUl.TIVOS JÓVENES, ES HÁS FÁCIL OBSERVAR 

ESTAS ESTRUCTURAS QUE IMPIDEN LA FAGOCITOSIS. LA PARED CELULAR -

CONTIENE PROTEÍNAS (ANTÍGENO H.T.R.), CARBOHIDRATOS ESPECÍFICOS DE 

GRUPO Y PEPTIDOGLUCANOS. 

CULTIVO: LOS ESTREPTOCOCt'S E1i SU MAYORÍA CP.ECEN EN HEDIOS SÓLIDOS 

FORMANDO COLO~IAS DISCOIDES DE 1 a 2mm. DE DIÁMETRO. LAS CEPAS--

CAPSULADAS DEL GRUPO "A" CON FRECCENCIA DAN LUGAR A COLONIAS llUCO.! 

DES, TAHBIÉN HAY COLONIAS LUSTROSAS Y HATE. EL PEPTOESTREPTOCOCO 

SE DESARROLLA EN UN HEDIO A?IAEROBIO. ESTOS MICROORGANISMOS OBTI~ 

NEN LA ENERGÍA DE LOS AZÚCARES, EL CRECIMIENTO SUELE SER LENTO EN

MEDIOS COMO EL CALDO A HENOS QUE SE LES ENRIQUEZCA CON SAHGRE O LÍ 

QUIDOS TISULARES. 
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LA HAYOP.ÍA DE LOS ESTREPTOCOCOS CRECEN HEJOP A UNA TEMPERATU

RA DE 37ºC; LOS ENTEROCOCOS DEL GRUPO "D" CRECE~ BIEN ENTRE LOS 15 

Y 4S 0 c. 

LA MAYORÍA DE LOS ESTREPTOCOCOS SON ANAEROBIOS FACULTATIVOS,

PERO ALGUNOS AISLADOS A PARTIR DE INFECCIONES QUIRÚRGICAS, SON --

ANAEROBIOS ESTRICTOS (PEPTOESTREPTOCOCOS). 

EN PLACAS DE AGAR-SANGRE A 37ºC, LOS ESTREPTOCOCOS SUELEN HA

CERSE VISIBLES Ef\ UN TlEHPO APROXIMADO DE 18 A 24 HORAS Y SON PE-

QUERAS COLONIAS DELICADAS, GRISÁCEAS Y OPALESCDSTES, CON BORDES LI

SOS O LIGERAME~TE RUGOSOS Y SOílRE LA SUPERFICIE DEL MEDIO DE CULT.l 

va TIENEN EL ASPECTO DE PEQUE~AS GOTITAS DE LÍQUIDO. 

DEPENDIENDO DE LA FASE DE VARIACIÓN, LAS COLONIAS PUEDEN SER

DE TIPO GELATINOSO O HUCOIDE, HASTA FINALMENTE GRANULAR Y AÚN LA -

FORHA SECA. 

EN PLACAS DE AGAR-SANGRE VERTIDO, LA llEMÓLISIS DE LOS GLÓBU-

LOS ROJOS EN EL MEDIO QUE RODEA A LA COLONIA ES C.,RACTERÍSTICA DE-

CIERTOS ESTREPTOCOCOS. LA ACCIÓN llEHOLiTICA SUELE SER HEt:os IS--

TENSA EN PLACAS DE AGAR-SANGRE SEMBRADOS EN ESTRÍAS; B!l.OWN BASÓ SU 

CLASIFICACIÓN DE LAS PROPIEDADES llE~lOLÍTICAS SOBRE EL AGAP-SANGRE

DE LA SIGUIENTE MANERA: 

A) EL TIPO ALFA QUE PRODUCE UNA COLORACIÓN VEP.DUZCA Y llE!'!ÓLISif: 

PARCIAL DE LOS GLÓBULOS ROJOS QUE RODEAN A LA COLONIA, SI BIEN rug 

DE APARECER UNA ZONA CLARA EXTERIOR EN LOS CULTIVOS, 
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B) EN EL TIPO BETA QUE PRODUCE UNA ZONA CLARA DE HEHÓLISIS ~LREDE-

DOI DE LA COLONIA, EN LA QUE SO HAY CÓRPULOS INTACTOS. 

UN TIPO DE HEMÓLISIS QUE IODEA A LAS COLONIAS El LAS PLACAS DE 

AGAR-SANCIE, ES EL MÉTODO ~ÁS FÁCIL DE CLASIFICAI LOS ESTREPTOCOCOS 

AEIOBJOS EH GIAIDES GRUPOS: LOS QUE PRODUCEN EL GRUPO ALFA ~EMÓLt-

SIS SON CONOCIDOS COLECTIVAHESTE COMO GRUPO VIRIDANS Y LOS GUE PIO

DUCEI EL TIPO BETA SE P.EFIEIE AL GRUPO HEHOLTICUS, EN CALDO .61.CAl.I-

LOS ESTREPTOCOCOS SE DESARROLLAN RÁPIDAMENTE FOIHANDO-

CADENAS LARGAS QUE SE ENREDAN Y SE SEDIMENTAN COMO ESCAMAS, POI --

TRANSFERENCIA RÁPIDA SE PUEDE l~DUCIR A LOS ORGANISHOS A QUE FDIHEI 

CADENAS COITAS O PAIES f PRODUZCAN TURBIDEZ HEHDGÉNEA T DIFUSIÓN -

DEL MEDIO. 

Sl SE &AADE DEXTROSA, EL DESARROLLO DEL CULTIVO ES "ÁS RÁPIDO

&L PRINCIPIO: PERO L& FORMACIÓN DE ÁCIDO LÁCTICO INHIBE EL DESARRO

LLO INTERIOR f LOS ORGANISMOS PUEDEN MORIR, A HEIOS QUE SE TRASPA--

SEll PRONTO. CUANDO SE DESEA OBTEllER UN CULTIVO EN MASA, EL EFECTO 

ETÉREO DEL ÁCIDO LÁCTICO SE PC~DE EVITAR CON LA ADICIÓN DE CA~BONA

TO CÁLCICO PULVERIZADO Y ESTÉRIL, AL CALDO GLUCOSADO. 

EH SUERO SANGUÍ~EO COAGULADO DE LOFFLER, EL DESARROLLO ES RÁPJ. 

DO f ElHUBERANTE, LAS COLONIAS TIENDEN A HACERSE CONFLUENTES SI EL

MEDIO ES HUY HÚHEDD. LOS CARBOHIDRATOS SIMPLES SE FERME~TA~ PROD,!!. 

CIENDO ÁCIDO SI~ GAS. LAS FERMENTACIONES DE LA GLUCOSA DA~ LUCAR

A LA PRODUCCION DE ÁCIDO LÁCTICO f PEQUE~AS CANTIDADES DE ALCOHOL -

ETÍLICO, ÁCIDO FÓRKICO T ÁCIDO ACÉTICO. 
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CUANDO SE UTILIZAN COHO FUENTES DE AZUCAR, LA LACTOSA. LA PRO-

DUCCIÓN DE ÁCIDO ES VARIABLE. ESTA DIFERENCIA EN LA FER~ESTACIÓN-

ES LA DE ALGUNA AYUDA PARA DIFERESCIAR A LOS ESTREPTOCOCOS E~ DIVE.R. 

SOS GRUPOS. 

C) LA VARIACIÓN.- LAS VARIANTES DE UNA HISHA CEPA DE ESTREPTOCOCOS

DEL GRUPO "A" SE DESIGNARON co~o MUCOIDE, HATE y BRILLANTE. EN E,li 

TE CASO, EL TIPO HATEES RUGOSO Y VIRULENTO, MIENTRAS QUE.EL BRI---

LLANTE ES LISO Y VIRULENTO. GRAtlDES CÁPSULAS DE ÁCIDO HIALURÓNICO 

DAN A LAS COLONIAS MUCOIDES SU ASPECTO CARACTERÍSTICO. EN CEKP.RAL 

LAS COLONIAS MUCOIDES Y MATE CO~TIEt/EN GRANDES CANTIDADES Dt: PROTEÍ 

NA Y SON VIRULENTAS 1 tUENTRAS QUE LAS COLONIAS LISAS CONTIENEN POCO 

O NINGUNA PROTEÍNA "H" Y TAMBIÉN SON VIRULENTAS¡ ADEHÁS DEL TIPO HA 

TE Y LISO QUE SÓLO ES \'IRULEXTO. TAMBIÉN SE HA DESCRITO VARIANTES 

EN LAS CUALES LA COLONIA ES DE TIPO LISO, PERO ERA HUCOIDE Y VIRU-

LENTA. 

2) ESTRUCTURAS ANTIGÉNICAS. 

LAS REACCIONES FISIOLÓGICAS r HETADÓLICAS DE LOS ESTREPTOCOCOS 

SlP.VEN PARA DIVIDIR A ESTOS ORGANISMOS EN GRANDES GRUPOS Y EN ALGU

NOS CASOS PARA SEPARAP.LOS EN ESPECIE. SIN EMBARCO, ENTRE LOS ES-

TREPTOCOCOS HEMOLÍTICOS PATOLÓGICOS DEL HOMBRE, llAY DIFERESCIAS PRQ 

FUNDAS DE LAS CEPAS QUE NO SE PUF.DEN DESCUBRIR POR ESTOS !1É'fODOS. 

CARBOHIDRATO C.- ESTA SUSTANCIA SE ENCUENTRA EN HUCIJOS ESTREP

TOCOCOS Y PROPORCIOflA LA BASE PARA EL AGRUPAMIENTO SEROLÓGICO DE 

(LANCEFIELD A-O). LOS ESTRACTOS DE CARBOHinRATO e CON FINES DE 
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AGRUPAMIENTO DE LOS ESTREPTOCOCOS, PUEDEN REALIZARSE CON EXTRACCIÓN 

DE CULTIVO CENTRIFUGADO CON ÁCIDO CLORHÍDRICO CALIENTE, ÁCIDO !!JTRQ 

SO O CON FORHAtlIDA O POR LISISINA. LA ESPECIALIDAD SERDLÓGICA DEL 

CARBOHIDRATO C ES DETERHINADO POR UH AHINOAZÚCAR. 

PROTEÍNA H.- ESTA SUBSTANCIA ESTÁ INTIHAHEHTE RELACIONADA CON LA -

VIRULENCIA DE LOS ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO "A" Y ESTÁ PRINCIPALHENTE 

PRESENTE EN LOS HICROORGANISHOS QUE PRODUCEN COLONIAS APLANADAS O -

HUCOIDES. 

AL HACERSE LAS RESIEMBRAS REPETIDAS POR MEDIOS ARTIFICIALES -

PUEDE llACERSE QUE EL ESTREPTOCOCO PIERDA SU CAPACIDAD DE REPRODUC-

CtÓN DE LA PROTEÍNA ºA". 

LA PROTEÍNA H INTERFIERE EN LA INGESTIÓN DE ESTREPTOCOCOS VIRJ! 

LENTOS, POR CÉLULAS FAGOCJGOTAS. LAS FORMAS L Ell CRECIHIENTO, TAlf 

BIÉN PRODUCEN PROTEÍNA H. ASl COMO ÁCIDO llIALÚRICO. 

ESTA PROTEÍNA ESTÁ PRESENTI:: EN ESTRACTOS PREPARADOS CON ÁCIDO-

CLORHÍDRICO CALIENTE. A PARTIR DEL ESTREPTOCOCO DEL GRUPO "A", --

ESTA P&OTEÍ?fA ES DE TIPO ESPECÍFICO, LO QUE SE HA DEHOSTRADO Y.EDIA! 

TE REACCIONES DE AGLUTINACIÓN O PRECIPITACIÓN CON SUEROS DE TIPOS -

ESPECÍFICOS ABSORBIDOS. EXISTEN MÁS DE 50 TIPOS EN EL GRUPO "A",-

LOS CUALES SON DESIGNADOS CON NUHEROS ARÁBIGOS. E?f LA ESPECIE HU-

HANA. LOS ANTICUERros DE LA PROTEÍNA H PROTEGEN CONTRA LAS lNFECCl.Q. 

NES DE ESTE TIPO ESPECÍFICO DE ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO "A". 

LA PROTEÍNA H ES UUA PROTEÍNA CONJUGADA CON UN CARBOHIDRATO 
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PENTOSA EN LUGAR DE llEXOSA. DE DIEZ TIPOS DE ESTREPTOCOCOS DEL cau
ro "A". SE HAN PREPARADO FRACCIONES QUE CONTIENEN LA PROTEÍNA :i T -

QUE SOU DE BAJ,\ TOXICIDAD. DE DOS CEPAS DE ESTREPTOCOCOS Hl:HDLÍT,l 

COS 0 GRUPO "A" SE HAN DERIVADO LAS FORl1AS "L" Y UtlA DE ESTAS CEPAS

CO?:TENÍA LA PROTEÍtlA M. 

SCSTANCIA T.- ANTÍGENO QUE tlO GUARDA RELACIÓN CON LA VIRULENCI.\ DE 

LOS ESTREPTOCOCOS. SE DESTRUYE POR EXTRACCIÓN ÁCIDA COMO POR CA-

LOR, POR LO TANTO SE LE PUEDE SEPARAR DE LA PROTEÍNA H. 

SE OBTIENE POR DIGESTIÓN PROTEOLÍTICA DE LOS ESTREPTOCOCOS CON 

LOS QUE DESTRUYE P.ÁPIDAHENTE LA PP.OTEÍNA H Y PERMITE DIFERENCIA?. A

CIERTOS TIPOS. 

NUCLEOPROTEÍNAS.- LA EXTRACCIÓN DE LOS ESTREPTOCOCOS CON ALCA.LIS D.l 

LUÍDOS, PROPORCIONA MEZCLAS DE PROTEÍNAS Y ALGUNAS SUSTANCIAS DE PQ 

CA ESPECIFICIDAD SEROLÓGICA, SE LES DENOMINA SUSTANCIAS P Y POSI!L~ 

MENTE FORHAN LA MAYORÍA DEL CUERPO CELULAR DEL ESTREPTOCOCO, 

3) TOXINAS Y ENZIMAS. 

LOS ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO A ELABORAN HÁS DE 20 PRODUCTOS EX

TRACELULARES A:lTIGÉNICOS Y ENTRE ELLOS SE Et;CUENTRA!l ESTOS, 

ESTREPTOCINASAS (FIDRINOLISINA) .- ESTA SUBSTANCI.\ ES PRODUCIDA 

POR HUCHAS CEPAS DE ESTREPTOCOCOS BETA-llEHOLÍTICOS, PROVOCA LA 

TRANSFORMACIÓN DEL PLASHINÓGENO DEL SUERO HUMANO EN PLASHINA Y OTRA 

PROTEiNAS. EN EL PROCESO DE DIGESTIÓll PUEDE SER INTERFERIDO POR -

INllIBIDORES NO ESPECÍFICOS PRESENTES EN EL SUERO O POR LA Al/TIES---
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TRE~OCINASA QUE SE FORHA EN RESPUESTA A UN CONTACTO PREVIO DEL SU

JETO CON LA ESTREPTOctNASA. 

ESTREPTODORNASA (DEOXIRRIBONUCLEASA ESTREPTOCÓCCICA).- ESTA E! 

ZI~A VA A DESPOLIHINERIZAR AL DNA. LA ACTIVIDAD ENZIMÁTICA LA PO-

DEMOS DETERMINAR HIDIENDO LA DISMINUCIÓN DE LA VISCOCIDAD DE LAS SQ 

LUCIONES CONOCIDAS CON D~'A. LOS EXUDADOS PURULEHTOS DEBEN SU VIS-

COS'IDAD EN GRAN PARTE A LAS DEOXIRRIDO?IUCLEOPROTEÍNAS, DICHO USO DE, 

BE HACERSE CON MEZCLAS DE ESTREPTODORNASAS Y ESTREPTOCINASA EN EL -

DESDRIDAHIENTO ENZIMÁTICO Y ÉSTAS ENZIHAS AYUDAN A FLUIDIFICAR EXU

DADOS Y FACILITA LA REMOCIÓN DEL PUS Y TEJIDO NECRÓTICO CON LO QUE

LOS MEDICAMENTOS ANTIHICROBIANOS TIENEN MEJOR ACCESO A LA INFEC----

CIÓN. UN ANTICUERPO SE DESARROLLA DESPUÉS DE LAS INFECCIOSES ES--

TREPTOCÓCCICAS A SU LÍMITE NORMAL QUE ES DE 100 UNIDADES. 

llIALURONIDASAS.- ESTA EllZIHA DESDOBLA EL ÁCIDO llIALURÓSICO QUE 

ES UN CONSTITUYENTE IMPORTANTE DE LA SUBSTANCIA INTERCELULAR DEL Tg 

JIDO CONJUNTIVO, ASÍ PUES, LA llIALURONIDASA FAVORECE A LA DISEMINA

CIÓN DE LOS MICROORGANIS~I05 INFECTANTES sot: A:lTIGÉNICAS y ESPECÍFI

CAS PARA CADA BACTERIA O TEJIDO DEL CUAL SE OBTENGA, DESPUÉS DE TE-

NER UNA I!lFECCIÓN. DEBIDO A UN ORGA?IISHO PRODUCTOR DE l!IALURONI--

DASA, SE ENCUENTRAN ANTICUERPOS ESPECÍFICOS EN EL SUERO DE LOS PA-

CIENTES. 

SE UTILIZA LA lllALURONIDASA PURIFICADA EN EL TRATAMIENTO MÉDI

CO PARA FACILITAR LA DISEMINACIÓN Y LA ABSORCI6N DE LOS LÍQUIDOS -

INYECTADOS EN LOS TEJIDOS. 
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LA MAYOR PARTE DE LOS ESTREPTOCOCOS JIEMOLÍTICOS PRODUCEN 111A

LURONIDASA, CUYA ACCION ENZIMÁTICA OESPOLIKERIZA LAS SUBSTANCIAS -

FUNDAHESTALES DE LOS TEJIDOS. LAS CEPAS AISLADAS DE FARISCES HO~ 

HALES PRODUCEN TANTA Hl,\LUROHIDASA COMO LA DE. LAS INFECClOtiES CRA-

VES O BENICNAS. LA SUBSTANCIA CAPSULAR DE CEPAS ENCAPSULADAS DE-

ESTREPTOCOCOS !IEHOLÍTICOS DE LOS GRUPOS A y C, ESTÁ FOR~ADA POR -

ÁCIDO 11IALURÓN1CO Y TALES CEPAS NO PRODUCEN ltIALURONIDASA, A PESAR 

DE QUE GENERALHEKTE SON VIRULENTAS. CABE SUPONER QUE LA PRODUC--

CIÓN DE ESTA TOXISA PUEDE TENER RELACIÓN CASUAL CON LA CAPACIDAD -

DE LOS ESTRP.PTOCOCOS VIRULENTOS PARA DISEMINARSE EN LOS TEJIDOS; 

EN EFECTO, LA PRODUCCIÓN ne lllALUROtltDASA AU:tENTA EN PP.ESE~<ClA DEL 

SUBSTRATO. 

TOXINA ERITROGÉ?IICA.- ESTA TOXINA ES SOLUBLE Y DESTRUIDA HE-

DIANTE LA EBULLICIÓN DURANTE UNA !\ORA. 

LA TOXIt:A &RITROGÉHlCA ES UNA SUBSTANCIA QUE OCASIONA ERlTE-

HA LOCAL INTENSA t:lOCULADA POR LA VIA IN"mADÉRHICA AL llO~IBRE Y QUE 

EH CANTIDADES ELEVADAS PRODUCE EXAHTEKA ERITEMATOSO GENERALIZADO, 

ÉSTA PRODUCE ADEl'!ÁS EL EXANTEl1A QUE SE PRESEllTA EN L.\ ESCAIU..~ 

TINA Y SOLAHEHTE LAS CEPAS DE E.STA TOXINA SON Co\PACES DE PRODUCIP:-

ÉSTA ENFERMEDAD. LA TOXINA ERITROGÉNICA ES ELABORADA POP. LOS ES-

TREPTOCOCOS LISÓGENOS, UH ESTREPTOCOCO NO TOXÍGENO DESPUÉS. DE LA -

CONVERSlÓH LlSÓGtN,\ PROt.IUCI?.Á TOXINA ERITROGÉNICA. 

ESTA TOXINA ES AHTIGÉHICA Y PROVOCA LA FORMACIÓN DE A:;TITOXI

HA ESPECÍFICA, LA CUAL NEUTRALIZA LA ACCIÓN DE LA TOXI?lA. 
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SE PUEDE DEMOSTRAR LA ACCIÓN ESPECÍFICA DEL ERITEMA nE LA Fig 

BRE ESCARLATINA POR MEDIO DE LA PRUEBA DE SCllULTS-CllARLTON, LA 

CUAL CONSISTE EN INYECTAR ANTITOXINA ESPECÍFICA EN UtlA ZONA DE LA.

PIEL, DONDE EL ERITEHA SEA MARCADO Y AL PASO DE CIERTO TIEMPO, S~

ACLARARÁ DICHA ZO:JA DEBIDO A QUE L.\ TOXINA !IF.UTRALIZA A LA ANTl--

TOXINA. 

DIFISFOPIRIDINUCLEOTIDASA.- ES UNA EHZl~A QUE ALGUNOS ESTREP

TOCOCOS ELABORAN Y LIBERAN DEL MEDIO AMBIENTE Y QUIZÁS ESTA RELA--

CIDNADA CON LA CAPACIDAD DE MATAR LEUCOCITOS. 

AHILASAS SON PRODUCIDAS POR ALGUNAS CEPAS. 

LAS PROTEINASAS Y-

llEHOLISINAS.- HUCHOS ESTREPTOCOCOS SON CAPACES DE PONER A ---

LOS ERITROCITOS IN VITRO EN DIVERSO GRADO. EL ROMPIH!P.NTO COHPLJ;. 

TO DE LOS ERITROCITOS CON LA LIBERACIÓN DE HEMOGLOBINA RECIBE EL -

NOMBRE DE BETA-llEHÓLISIS, LA LISIS INCOMPLETA DE LOS ERITROCITOS -

CON LA FORMACIÓN DE UN PIGtU-:NTO VERDE SE LLA:!A -ALFA-HEHÓLISIS- Y

A VECES SE EMPLEA LA TERMINACIÓN -GAMA- PARA REFERIRSE A LOS MICR.Q. 

ORGANISMOS NO HEMOLÍTICOS. 

LOS ESTREPTOCOCOS BETA-HEMOLÍTICOS DEL GRUPO A, PRODUCEN DOS

llEHOLISINAS (ESTREPTOLISINAS). 

ESTREPTOLISINA O. PARECE SER HUCHO HÁS IMPORTANTE PARA LA -

VIRULENCIA DE LOS ESTREPTOCOCOS llE~OLÍTICOS, E~ OTRAS OCASIONES O~ 

TOS INDICADORES NOS DEUUESTRAN QUE LA ESTREPTOLISINA O TIENE AC---

ClON LEUCOCIDÍllICA. ESTA TOXINA ES ANTIGÉNICA Y SU ANTICUERPO SE 

FORMA ORDINARIAMENTE EN LAS INFECCIONES ESTREPTOCÓCCICAS. 
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ES UNA PROTEÍNA DE PESO MOLECULAR DE 60al., CON ACTIVIDAD 11!, 

HOLÍTtCA SOLAMENTE CUANDO ESTÁ REDUCIDA Y SE ISACTIVA RÁPIDAME~TE 

CON LA ANTIESTROPTOLISINA O, LA CUAL ES UN ANTICUERPO QUE APARECE 

DESPUÉS DE LA INFECCIÓN POR UN ESTREPTOCOCO PRODUCTOS DE ESTRErTQ 

LISIHA SÉRICA (ASO) POR ARRIBA DE 116 UfllDADES SE CONSIDERA A~IOR

HAL~IEHTE ELEVADO Y SUGIERE UNA t::FECCIÓN F.STREPTOCÓCCICA. 

ESTREPTOLISINA S.- ES EL AGE?ITE CAUSAL O AGENTE RESPONSABLE

DE LAS ZONAS DE HEHÓLISIS QUE SE PRODUCEN ALREDEDOR DE LAS COLO--

NIAS DE ESTREPTOCOCOS EN LAS PLACAS DE AGAR-SANGRE. NO ES ANTI-

GÉNICA, PERO A HENUOO EL SUERO TIESE UN INllIRIDOR QUE ES INDEPE.'."

DIENTE DE LOS CONTACTOS QUE SE llATAN TENIDO CON LOS ESTREPTOCOCOS. 

4) CLASIFICACIÓN DE LOS ESTREPTOCOCOS. 

A) SU ACCIÓN SOBRE LOS ERITROCITOS. 

B) RESISTENCIA A FACTORES FÍSICOS Y QUÍMICOS. 

C) REACCIONES BIOQUÍMICAS. 

LAS CARACTERÍSTICAS INDI\'IDUALES DE CADA ESPECIE, TIENEN r!;

VALOR HUY LIMITADO, EN TAtlTO llAY QUE CONSIDERAR A TODOS LOS ES--

TREPTOCOCOS COMO Uf/ GRUPO QUE PERMITE SU SEPARACIÓN EN CUATRO Dl

VlSIO?lES. 

1.- ESTREPTOCOCOS llEHOLÍTICOS. 

LOS ESTREPTOCOCOS HEHOLÍTICOS ELABORAN HEHOLISI?/AS SOLUBLES

QUE DAN COHO RESULTADO DE TIPO BETA EN SANGRE, LA HAYORÍA DE Los

ESTREPTOCOCOS BETA-llEtlDLÍTICOS PATÓGENOS PARA EL llOHBRE, CAEtl DEJ! 
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TRO DEL GRUPO A (STREPTOCOCUS P?OCEHES). PERO CEPAS DE LOS GRUPos.: 

B, C Y G SE ENCUENTRAN EN LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS, BACTERE-

HIAS Y EN CARDÍTIS. 

LOS DEL GRUPO D SON IMPORTANTES Ell SEPTISEXIAS Y HENINGITIS,

DE RECIÉN NACIDOS Y OCURREN EN LA FLORA NORMAL DEL SISTEMA GENITAL 

FEMEN ISO. 

2.- ESTREPTOCOCOS VIRIDAHS. 

LOS ESTREPTOCOCOS VIRIDANS NO PRODUCEN llEMOLISINAS SOLUBLES-

NI HE:-IÓLISIS DETA EN AGAR-SANGr.E, MUCJIAS ESPECIES PRODUCEN ZONAS -

DE HEHÓLISIS ALFA. ESTOS MICROORGANISHOS NO PRODUCEN CARBOJllDRA-

TOS l:I SON SOLUBLES EN BILIS. SON LOS MIEHHROS !IÁS IMPORTANTES -

DE LA FLORA NORUAL DEL SISTEMA RESPIRATORIO llUUANO, SOLO ESTÁll ASQ 

CIADOS A PROCESOS PATOLÓGICOS CUANDO SE UBICA~/ A VÁLVULAS CARDIA-

CAS A~IORMALES (ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA) O CUANDO SE ESTA

BLECEN EN LAS HESINCES O EU EL SISTEMA URINARIO DEL IJOHDRE. DE-

SEHPE~AN QUIZÁ ALGÚN PAPEL EN LA CARIES DENTAL. 

3.- ESTEROCOCOS (STREPTOCOCUS FECALIS). 

LOS E~1'EROCOCUS FECALES PRODUCEN CARBOllIDRATOS C DEL GRUPO D

ESPECÍFICO, SON CAPACES DE CRECER EN TEMPERATURAS DE 10 A 45°c., -

ASÍ COMO EN LECHE, BILIS ESCULINA, AGAR O Et/ P?.ESENCIA DE CLORURO-

DE SODIO A UNA COSCENTRACJÓN DE 6.5%. SU ACTI\'IDAD llEHOLÍTICA ES 

VARIABLE. FORHA PARTE NORMAL DE LA FLORA DEL INTESTINO, PERO PU_g 

DEN CAUSAR ENFERMEDADES SI SE INTRODUCE EN EL TEJIDO SANGUÍNEO, --



SISTEMA URINARIO Y MENINGES. 

TlHICROBIAt:OS. 

4.- ESTRCPTOCOCOS LÁCTICOS. 
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SON RESISTENTES A !1UCllOS AGENTES AJ! 

LOS ESTREPTOCOCOS LÁCTICOS ELABORAN CARDOlllDRATOS C DEL GRUPO 

N ESPECÍFICO. SU ACTIVIDAD HEMOLÍTICA ES VARIABLE. CRECEN EN 

AGAR- SANGRE, BILIS. ESCULINA, PERO ~O A 45°C. ES PRESENCIA DE 6.5 

% DE CLORURO DE SODIO, LO QUE LO DISTINGUE DE LOS ESTREPTOCOCOS -

QUE NO SON PATÓGENOS, ESTÁN PRESENTES Eh" LA LECT!E Y SON RESPONSA-

BLES DE LA COAGULACIÓN NORMAL DE ÉSTA (AGRIAHIESTO). 

S.- PEPTOESTREPTOCOCQS, 

LOS PEPTOESTREPTOCOCOS SON US GÉNERO DE ANAEROBIOS ESTRICTOS

QUE ACTÚAN EN LAS INFECCIONES HIXTAS DEL ABDO~E!;, PELVIS, PUL:tÓ~ Y 

OCURRE EN LA FLORA NORMAL DEL INTESTINO Y DEL SISTEMA GE?IITAL FEnL_ 

NINO. 

5) PATOGENIA Y DATOS CLÍNICOS. 

LAS INFECCIONES PRODUCIDAS POR ESTREPTOCOC'lS ESTÁN .\SOCIADAS-

A UNA DIVEP.SIDAD DE PROCESOS PATOLÓGICOS. VAS A IYFLUIR EH EL 

CUADP.O CLÍNICO DE LA ENFEP.MEDAD, LAS PROPIEDADES BIOLÓGICAS DEL O~ 

GANISHO INFECTA!-ITE, LA NATURALEZA DE LA RESPUESTA DEL HUÉSPED, >.SÍ 

COMO TAMBIÉN LA PUERTA DE ENTRADA. 

A) ENFER!IEDADES ATRIBUIBLES A LA INVASIÓ!I POI! ESTREP'fOCOCO~ -

BETA-JJEHOLÍTICOS DEL GRUPO A, I:N ESTOS CASOS INFLUYE HUCllO LA PUE! 

TA DE ENTRADA Et: EL CUADRO CLÍNICO, :10 OBSTANTE EN CADA CASO SE --
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PRODUCE UNA CELULITIS DIFUSA QUE SE DISEMINA RÁPIDAMENTE HACIA LO -

LARGO DE LAS YIAS LINFÁTICAS, OCASIONANDO UNA SUPURACIÓN LOCAL MÍNL 

MA. A PARTIR DE LOS LINFÁTICOS LA INFECCIÓN SE: EXTIENDE HACIA LA

CIRCULACIÓN SANGUÍNEA. PRODUCIÉNDOSE UNA BACTEREMIA. 

!.- ERISIPELA. 

LA ERISIPELA ES LA PUERTA DE ENTRADA A LA PIEL O MUCOSA SUPER

FICIALES. 

LA ERISIPELA APARECE EN UN PERÍODO DE INCUBACIÓN DE TRES A --

SIETE DÍAS, APARECIENDO UNA HA~CllA DRILLANTF. EN EL SITIO DE INOCUL~ 

czoN y LA PRESENTACIÓN BRUSCA DE SÍNTOMAS TALES COMO: ESCALOFRÍOS.

N~USEAS. VÓMITO Y POSTRACIÓN, LA PIEL ROJA, DRILLANTE, HINCHADA, SE 

CUBRE DE VESÍCULAS PEQUEtlAS O GRANDES. LOS BORDES DE LA LESIÓN 

QUE AVANZA ESTÁN BIEN DELIMITADOS DE LA PIEL NORMAL CIRCUNDANTE Y -

EL PROGRESO DEL ÁREA INFLAMADA SE PUEDE REGISTRAR DE llORA EN HORA, 

EL EXUDADO INFLAMATORIO DEL TEJIDO INFECTADO, SE COMPOtlE PRISCIPAL

t:ENTE DE CÉLULAS HONONUCLEARES DEL TIPO DE LAS Et\DOTELIALES. 

LOS ESTREPTOCOCOS QUE CAUSAN LA ERISIPELA PERTENECEN A VARIOS-

TIPOS ESPECÍFICOS DEL GRUPO A, LAS POTENTES TOXINAS Er.ITROGÉNICAS 

PRODUCIDAS POR ESTAS CEPAS DE ERISIPELA, PUEDEN SER NEUTRALIZADAS -

POR LA AtlTITOXINA ERISIPELA, ASÍ COMO EN LA ESCARLATINA. 

ESTA ENFERMEDAD ES CONTAGIOSA DE PERSONA A PERSONA, PERO NO -

PRODUCEN EPIDEHIAS REPENTINAS ANÁLOGAS A LA ESCARLATINA. 

ERISIPELA RECIDIVA~TE. 



HAY DOS TIPOS CLÍNICOS DE ERISIPELA RECIDIVANTE: 

PRI~ER CASO' GCU?.RE A POCO TIEMPO DE LA INFECCIÓ~ ORIGINAL LQ. 

CALIZÁNDOSE EN EL ~ISHO SITIO DE LA PIEL, EN LA CllAL SE ENCUENTRAN

LOS ESTRF.PTOCOCOS, PERO LOS SÍNTOMAS SUELEN SEit MÁS LEVES EPI ESTE -

PRIMER CASO. 

SEGUNDO CASO: QCURRE DE MESES A A~OS MÁS TARDE, COMO UN CO--

nIESZO REPENTINO DE FIEBRE Y ENROJECIMIENTO EN LA ZONA AFECTADA EN

EL ATAQUE ORIGINAL, POR LO Cil-:NF.RAL NO SE PUEDEN AISLAR LOS ESTREPTQ 

COCOS DE LA PIEL I~:FLADA. SE PIENSA QUE ESTA RECURRENCIA ES DEDI-

DA A LA llIPERSENSIBILIDAD DEL PACIENTE A LAS PROTEÍt:AS DEL ESTREPTQ 

COCOS COMO RESULTADO DE LA PRIMERA INFECCIÓN. 

TRATAHIE:,TO DE LA ERISIPELA. 

TA::TO LA TOXISA DE LA ERISIPELA COMO LA DI:: LA ESCARLATI:iA SE

HAN E~PLEADO CON ALGÚN ÉXITO EN EL TRATAMIENTO DE LA ERISIPELA, 

LAS SULFONAMIDAS Y LA PENICILINA SON EFICACES. 

2.- FIEBRF. PUERPERAL. 

POR EL ÚTERO DESPUÉS DEL PARTO, PENETRA EL ESTREPTOCOCO PRODQ 

CIE:a:o UNA SEPTICE!IIA ORIGINADA A PARTIR DE LA HERIDA INFECTADA (El:!. 

DOHETRITIS). 

ES LA FORMA MÁS PELIGROSA. Y RÁPIDAHENTE MORTAL, LA FIEBRE --

PUEP.PER,\L ESTÁ CAUSADA POR VARIOS TIPOS DE ESTREPTOCOCOS llEMOLÍTI-

COS DE LOS GRUPOS A Y C, 
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SE HA DEMOSTRADO QUE LOS ESTREPTOCOCOS ANAEROBIOS QUE SON HA

BITAllTES HORHALES DE LA VAGiNA, TAMBIÉN CAUSAN LA ENFERHEDAD AUS-

QUE EN MENOR PROPORCIÓN. 

EL STAPHtLOCO~US AUREVS, ANAEROBIOS DEL GRUPO CLOSTRIDIUM lll

CLUYENDO EL BACILO DEL TÉTANOS, EL COLIBACILO Y OTROS ORGANISMOS -

CAUSAN A VECES FIEBRE PUERPERAL. 

TRATAMIENTO DE LA FIEBRE PUERPERAL. 

LAS INFECCIONES POR ESTREPTOCOCOS llEHDLiTICOS RESPONDEN FÁCI1 

HENTE AL TRATA~IIENTO CON SULFAMIDAS Y PENICILINA, LAS INFECCIONES

POR ESTnEPTOCOCOS ANAEROBIOS SON MUY RESISTENTES A ESOS AGENTES -

BACTERICIDAS. 

3.- lNFECCIÓS GENERALIZAOA. 

A) CONTAHINACIÓ!'> DE HERIDAS TRAUMÁTICAS O QUIRÚRCIC,\S, DANDO POR -

RESULTADO SEPTICEUIA ESTREPTOCÓCCICA O BIEN ESCARLATINA QUIRÚRGICA 

B) t:iFERHEDADES ATRIBUIBLES A LA INFECCIÓN LOCAL POR ESTREPTOCO--

COS 11ETA-llE:-\OLÍTICOS DEL GRUPO A Y SUS PRODUCTOS. 

4.- FARINGITIS ESTREPTOCÓCCICA. 

ES LA 1!\FECCIÓ?i HÁS COMÚN DEBIDO AL ZSTREPTOCOCO BETA-HEMOLÍ

TICO, EN LACTA~TES Y PREESCOLARES SE PRESENTA ES FORMA DE NASOFA--

RINGITIS SUBAGUDA, con EXUDADO SEROSO HUY FLUIDO HACIA EL oioo -
HEOIO-MASTOIDEO Y LAS MENINGES Y HAY POCA FIEBRE. 



EN HIROS MAYORES Y ADULTOS SE PRESENTA COMO UNA ENFER~EDAD MÁS 

ACUDA CON NASOFARinGITIS INTENSA, AHICDALITIS, EXANTEt!A T EDEHA IN

TENSO E;l HUCOSAS, .CIUDACION PURULENTE, GANGLIOS CERVICALES AUMENTA-

nos DE TAHA.no, DOLORES y FIEBRE ELEVADA. 

NES SON ASINTOMÁTICAS. 

UN 201 DE LAS IHFECCIO--

A HEDIDA QUE LOS PACIENTES son DE MAYOR EDAD, llAY U:i.\ TENDEN-

CIA EN EL SENTIDO DE QUE LAS. REACCIONES INFLAMATORIAS SE HACEN nÁs

LOCALJZADAS E J;;T!:NSAS, FORMANDO A VECl:S ABSCESOS PERIAHICDALINOS O 

ANGINA DE LUDVI~. 

LAS INFECCIO~ES ESTREPTOCÓCCICAS EN \'ÍAS RESPIRATORIAS, RARA-

VEZ INVADEN PULMONES, CUANDO SUCEDC ES DEBIDO A UNA SECUELA DE UNA

INFECCIÓN VIRAL QUE AUMENTA LA SUSCEPTIBILIDAD. 

5.- IMPÉTIGO. 

ES UNA INFECCIÓN LOCALIZADA EN LOS ESTRATOS SUPERIORES DE LA -

PIEL, ESPECIALMENTE EN NI ROS HEllORES, PRODUCIENDO VÉSICULAS PURULEJ:! 

TAS SUP~RFlCIAf.ES QU[ SE P.OHPEN FÁCILMENTE y SE PROPAGAN roa CONTI

NUIDAD, LA SUPERFICIE DESNUDA QUE LO CUBRE ES UNA COSTRA DE COLOR -

MIEL. 

GENERALMENTE ESTÁN ASOCIADOS ESTREPTOCOCOS CON ESTAFILOCOCOS -

EN ÉSTA INFECCIÓY. ÉSTA INFECCIÓN PUEDE CO~IDUCIR A UNA XEFRITIS -

ESTREPTOCÓCCICA Y RARA VEZ FIEBRE REUHÁTICA. 

6.- ENDOCARDITIS BACTERIANA. 

A) ENDOCARDITIS BACTERIANA ACUDA.- CUAllDO SE PRESENTA UffA BAC-
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TEREHIA. LOS ESTREPTOCOCOS BETA-UEHOLÍTICOS DEL GP.UPO A. NEUttOCO-

COS, ESTAFILOCOCOS O ~ACTERIAS GRAHNEGATIVAS, PUEDEN DEPOSITARSE -

SOBRE VÁLVULAS CARDÍ.\CAS NDRtlALES O COll DEFORHACIO:;ES, PRODUCIÉ?l-

DOSE UNA E?IDOCARDITIS BACTERÉHICA ULCERATIVA AGUDA, AL llABER UNA -

DESTRUCCIÓ~ RÁPIDA DE LAS VÁLVULAS, A MENUDO tlAY DESESLACE FATAL -

EN DÍAS O SEMANAS, 

B) ENDOCARDITIS 5ACTER1ANA SUBAGUDA,- LA ENDOCARDITIS BACTE--

RIANA AGUDA CUANDO SE PRESENTA UNA DACTEREHIA. LA ENDOCARDITIS -

BACTERIANA SUBAGUDA ES CAUSADA POR ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO D. 

NORMALMENTE AFECTA A VÁLVULAS ANORMALES, DEBIDO A DEFORMACIONES -

CONGÉNITAS, LESIONRS REUMÁTICAS O ARTEROESCLERÓTICAS, CUALQUIER-

HICROORGANISMO QUE t::VADA EL 'TORRENTE SANGUÍNEO, TIENE LA PRODABI-

LIDAD DE ESTABLECERSE SOBRE TALES VÁLVULAS. LA ENDOCARDITIS BAC-

TERIANA Sl1BAGUDA ES CAUSADA FRECUE?ITEMENTE POR HIEHBROS DE LA FLO

RA NORMAL DE LOS SISTEMAS RESPIRATORIO Y DIGESTIVO QUE LLEGAN A LA 

SANGRE. 

DESPUÉS DE U:IA EXTRACCIÓN DENTARIA, POR LO HENOS UN 30% DE -

LOS PACIENTES TlEflE~: BACTEREHIA POR ESTREPTOCOCOS. 

EL CUADRO CLÍSICO CARACTERÍSTICO INCLUYE FIEBRE, AllEHIA, DEB.l 

LIDAD, SOPLO CARDÍACO. EMBOLIA, BAZO CRECIDO Y LESIONLS RENALES. 

PREVENCIÓt;. 

LOS l'ACIENTES COtl LESIONES CONGÉNITAS DEL CORAZÓll O CARDITIS

REUHÁTICA, DEBEN RECIBIR TRATAMIENTO PROFILÁCTICO CON SULFAMIDAS -

ANTES DE EXTRACCJO~ES DENTARIAS Y OPERACIONES EN LAS VÍAS RESPIRA-
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TORIAS ALTAS O SUPERIORES. 

TRATA~IENTO, 

J:>ARA EL TRATAHlf1óTO DE ENDOCARDITIS BACTERIANA Sl.!51.GUDA EN T.Q. 

DOS l.OS CASOS SE DSTZR~I?IARÁ CUAL ES tL GERME:: CAt:SAL. PARA EL.LO 

SI:!: HARÁN 6 UEHOCULTl\'OE; (EN UN PLAZO DE 48 HORAS) Y Sf: EMPEZARÁ LA 

MEDICACIÓN ANTIBIÓTIC,\ DESPUÉS DC LA ÚLTIMA l:.XTRACCIÓ~; DE SANGRE. 

SE ADHINISTRARA PEKICILINA PROCAÍNICA DE 2.1100,000 UNIDADES -

CADA 24 HORAS. ESTREPTOMICINA (2CHS.) POR CUATRO DÍAS. &SPERAl:!. 

DO LOS RESULTADOS DEL HEMOCULTIVO SE INICIA EL TP-AT . .\HlE!iTO DE ANT! 

SIÓTICOS HÁS AD~CUADO. EL TRATA~IIESTO ANTIDIÓTICO Dt3ERÁ DURAR -

UN HÍNJHO DE 4 SEttA:IAS. AUNQUE ES PREFERIBLE QUE St ~!.\STENG,\ DURA.?!, 

TE 6 U 8 SEMANAS. 

7.- ENFERMEDADES POSTESTREPTOCÓCCICAS. 

GLOHERULOllEFRITIS AGUDA._ SE PRESENTA &U ALGUNAS PERSONAS 3-

S&HANAS DESPUÉS DE 1.., l}i.FECCIÓ~ ESTR&PTOCÓCCICA, rl'EDC. SER ttllCI.!, 

DA POR COMPLEJOS ANTÍG'E.!\0-ANTIC:;ERPO, ACTU,\NDO SOBRE LA MEHBRAtiA--

BASAL GLOHERULAR. 'F.U LA NEFRITIS AGUDA HAY SA?lGRE 'f PROTEÍ~AS EN 

LA ORINA, EDE1U, • lllPE:RTENSIÓN 'i il!::TENCIÓN DE LOS PRODUCTOS DEL ME

TABOLISMO DEL !lITRÓcer:o. 

ALGUNOS PACIENTES PUEDEN FALLECER, OTROS DESARROLLAS CLOME«U

LOKEFRITIS CRÓNICA CON lNSUFlClEXCIA, PEP.O LA MAYORÍA SE RECUPERAN 

POR COMPLETO. 

LA GLOMERUt.ONEPRITIS TAMBIÉN DIFIERE DE LA FIEBRE RtUHÁTtCA -
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EN QUE NO TIENDE A REINCIDIR EN EL INDIVIDUO RECUPERADO; SE CONSJD_g 

RA QUE 5E CONSERVA IHHUNIDAD EFICAZ AL ANTÍGENO H. ESPECÍFICO DEL -

TIPO Y QUE LA HIPERSENSIBILIDAD NO INTERVIENE Ell LA ENFERMEDAD. 

GENERALMENTE LA RECUPERACIÓN PARECE SER COMPLETA Y NO ESTÁ DEHOSTR,! 

DO QUE LA NEFRITIS CRÓNICA GUARDE RELACIÓN ETIOLÓGICA CON INFECCIÓN 

ESTREPTDCÓCCICA ANTERIOR. 

SIN EMBARCO, LA RESPUESTA INMUNOLÓGICA DESEHPERA CIERTO PAPEL

EN CUANTO PARECE CADA VEZ MÁS DEMOSTRADO QUI LA LESIÓN RENAL RESUL

TA DEL COMPLEJO DE ANTÍGENO H-ANTICUERPO EN LOS GLOHÉRULOS. 

8.• FIEBRE REUMÁTICA. 

LA FIEBRE REUMÁTICA ES LA SP.CUELA MÁS GRAVE DE LAS INFECCIONES 

POR ESTREPTOCOCOS llEMDLÍTICOS, DEBIDO A QUE DAN POR RESULTADO LESIQ 

HES EN VÁLVULAS Y HÚSCULO CARDÍACO. CIERTAS C&PAS DE ESTREP'roco--

COS DEL GRUPO A CONTIENEN ANTiGENO EN LA HEHDRAtlA CELULAP., QUE DAN

REACCIÓN CRUZADA COH EL SARCOLEMA CARDÍACO HUMANO. 

UNA VEZ DIAGNOSTICADA LA FIEBRE REUMÁTICA POR PRIMERA VEZ, -

HAY QUE PROCEDER AL TRATAMIENTO PENICILÍNICO PARA ELIMINAR ESTREP-

TOCOCOS llEMOLÍTICOS. ESTO SE RECOHIENDA INCLUSO CUANDO EL EXAHEN-

BACTERIOLÓGICO DA RESULTADO NEGATIVO PARA ESTREPTOCOCOS EH LA CAR-

CANTA, YA QUE TALES GÉRNENES PUEDEN HALLARSE EN ZONAS INACCESIDLES

DE PREFERENCIA SE ADMINISTRARÁ LA PE~lICILINA POR VIA PARENTEP.AL, EN 

DOSIS DE J00,000 U!:IDADCS DE PENICILINA PROCAÍNICA U~A VEZ AL DÍA -

EN LOS NI~OS Y EN LOS ADULTOS, EN UNA DOBLE DOSIS DURANTE UN PERÍO

DO DE 7 A 10 DÍAS. 
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6) DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO. 

LAS MUESTRAS QUE St VAN A OBTENER DEPEllDEN DE LA ?:.\TURALEZA DE 

LA INFECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA. SE OBTIENE POR FRDTIS DE GARGANTA O 

PUS SANGRE PARA CULTIVO. EL SUERO SIRVE PARA LA DETEttlllNACIÓN DE-

ANTICUERPOS, EN PARTICULAR EL TÍTULO DE ANTIESTREPTOLISINA o. 
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CAPÍTULO 11 

PATOGENIA. 

NO SE CONOCE CON EXACTITUD LA VIA PATOGENJCA POR LA CUAL EL E~ 

TREPTOCOCO CAUSA INFLAMACIÓN REUMÁTICA. 

PUF.STOS ESTÁN: 

ENTRE LOS MECANISHOS PRO-

A) UNA INVASIÓN DIRECTA DE LOS TEJIDOS AFECTADOS, YA SEA POR -

EL ESTREPTOCOCO INALTERADO O POR LAS FORHAS L, CARENTES DE TEJIDO O 

PARED CELULAk. 

B) LA ACCIÓN TÓXICA DIRECTA CAUSADA POR SUBSTANCIAS PRODUCIDA~ 

POR EL ESTREPTOCOCO COMO LA ESTP.EPTOLISINA S. 

C) UNA REACCIÓN ALÉRGICA ESPECÍFICA AL HICROORCANISHO O A SUS

PRODUCTOS0 

D) LA APARICIÓN DE UNA REACCIÓN DE AUTOINHUNIDAD. 

LA ÚLTIMA TEORÍA DE ESTOS MECANISMOS, ES LA HAS ACEPTADA, PERC• 

NINGUNA DE ELLAS HA SIDO COMPROBADA DE MANERA INEQUÍVOCA. POR ca~ 

SIGUIENTE SE PUEDE DECIR QUE LA FIEBRE REUMÁTICA ES UNA COMPLICA--

CIÓN DE LA INFECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA DE LAS VÍAS RESPIRArORIAS AL-

TAS, 

ESTAS TEORÍAS SE APOYAN EN LOS DATOS EPIDEMIOLÓGICOS Y EN LA 

COMPROBACIÓN DE QUE EN LA HEHBRANA DE LOS ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO A 

EXISTEN ANTÍGENOS COMUNES CON EL SARCOLEMA DEL MIOCARDIO, QUE AL --
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DESARROLLAR ANTICUERPOS PP.ODUCEN LAS LESIONES INFLAMATORIAS UN MECA 

NIS~O SEMEJANTE OCURRE CON EL CARBOHIDRATO COMÚN QUE TIENEN LOS AM

TÍGE~:OS DE ESAS BACTERIAS Y LOS DE LAS VÁLVULAS CARDÍACAS, SE llA D_g 

MOSTRADO QUE A MAYOR SEVERIDAD DE LA VALVULITIS SON ~ÁS ELEVADOS 

LOS '!ÍTULOS DE ANTICUERPOS A ESE CARBOHIDRATO Y DESCIENDEN A HEDIDA 

QUE LA CARDITIS EVOLUCIONA FAVORABLEMENTE. 

EN EL CURSO DE LA FILBRE REUMÁTICA, EL ORGANISMO FORHA OTROS -

TÍTULOS DE LA ESTREPTOLISIHA O Y SE ELEVAN A HÁS DE 200 UNIDADES --

TOOD, DESPUÉS DE LA PRIHERA SEHANA Y LLEGAN A 500 O 2000 AL HES,-

EL 75% DURANTE EL 2o. HES Y EL 16X AL A~O. 

LA ANTIFIBRINOLISINA CONTRA-RESTA A LA f.NZIHA ESTREPTOCÓCCICA

F.RIBRONOLISINA QUE OISl!ELVE UN COÁGULO DE FIBRINA Y ESTÁ HÁS ELEVA

DA DE 200 UNIDADES TOOD. 

LA ANTlHlALUROt:IDASA • l~lltnE A LA llIALURDNIDASA tSTREPTOCÓCCl

CA QUE ES CAPAZ DE llIDROLIZAR EL ÁCIDO llIALURÓNICO DEL TEJIDO COLÁ

GENO Y SE ELEVA SU TÍTULO POR ARRIDA DE 250 UNIDADES TODO, 

EL PERÍODO DE LACTANCIA EN LA FIEBRE REUMÁTICA ES DE UNA A CUA 

TRO SEMANAS IGUAL QUE LA ENFERtlEDAD DEL SUERO; ADE!iÁS HAY Ufl GRA~ -

PARECIDO EH AHBAS 0 CUADROS FEBRILES SIMILARES, EP.ITEUA Y RESPUESTA

AITICULAR EXUDATlVA lNFLA!iATORIA. 

SE llAN PRODUCIDO E:<PERIHENTALHEHTE LESIONES ARTICULARES Y CU-

TÁNEAS MEDIANTE LA INYECCIÓN DEL PRODUCTO DEL ESTREPTOCOCO O DIVER

SAS PROTEÍNAS SEMEJANTES EKCONTUADAS EN REACCIONES ANAFILÁCTICAS, 
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EN EL REUHÁTICO SE CONSIDERA QUE RESPOSDE A LA AGRESIÓN ESTREJ! 

TOCÓCCICA EN FORMA AMPLIFICADA O SEA, EN HIPERPRODUCCIÓN DE ANTI--

CUERPOS EN COMPARACIÓS CON EL INDIVIDUO SANO Y UNA VEZ QUE SUFP.E EL 

PRIMER ATAQUE, SON MAS FRECUENTES LAS RECAÍDAS. 

LA TEORlA DE COBURN CONSIDERA TRES FASES: 

FASE l.- ATAQUE AL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR POR EL ESTREP

TOCOCO. 

FASE 11,- ES SILENCIOSA DE UNA A CUATRO SEMANAS. 

FASE 111.- ES EL ESTALLIDO DE LA ALERGIA Y POR LO TANTO EL DE

SENCADENAHIENTO DE LA FIEBRE REUMÁTICA, 

ANATOHÍA PATOLÓGICA. 

LA INFLAMACIÓN REUMÁTICA TIENE POCOS CARACTERES HISTOLÓGICOS -

QUE SEAN PATOGÉNICOS. POR ESTA RAZÓN, RARA VEZ VALE EFECTUAR LA -

BIOPSIA DE ARTICULACIONES INFLAMADAS O NÓDULOS SUBCUTÁNEOS CON FI-

NES DE DIAGNÓSTICO Y CUANDO SE PRACTICA ES CON FillES DE DESCARTAR -

OTRAS ENFERMEDADES. 

AUNQUE LAS CAR.,CTERÍSTICAS llISTOPATOLÓGICAS MÁS DISTINTAS DE -

LA FIEBRE REUMÁTICA SON LAS QUE AFECTAN EL CORAZÓN. NO TODOS LOS CQ 

RAZONES RESULTAS AFECTADOS. NI TODOS LOS APECTADOS PRESEN1'AN LESIO-

NES TÍPICAS. LOS CUERPOS DE ASCllOFF DEL MIOCARDIO SON PATOGNOHÓN! 

CDS DE UICllA E:tFERHF.D.,D. 

LAS LESIONES SON DE TIPO INFLAHATORIO Y PROLIFERATIVO DISEHIN! 

DAS EN TODO EL ORGANISHO, TENDONES, FACIAS. PIEL, PULMONES Y BAZO -
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SON AFECTADOS EN HAYOR Y MENOR GRADO, PODRÍA DECIRSE QUE EN FORHA -

BENIGflA. REHITE:I ESPO!fTÁNEAHENTE CON MAYOR RAPIDEZ CO!f FÁRMACOS -

ANTIINFLAHATORIOS. 

EN CAHBIO, CUANDO EL CORAZÓS ES AFECTADO, EL DA~O ES HUY IHPO! 

TANTE, ALTERA SUS FU~CIONES Y PONE EN PELIGRO LA VIDA DEL PACIENTE

y CUANDO SE RECUPERA, QUEDA CON SECUELAS DEFINITIVAS E IRREVtRSI--

BLES. 

LAS LESIONES PROLIFERATIVAS ACOHPARADAS DE LESto:;Es, PARECEN -

ESTAR LIHITADAS AL HIOCARDIO. 

LAS ALTERACIONES HISTOLÓGICAS CONSISTEN EN DEPÓSITOS DE suns-
TANCIA HUCOIDE, NECROSIS FIDRINOIDE E llIALINIZACIÓN DE LA COLÁCEttA. 

ESTAS ALTERACIOSES SIGUEf/ EL MISMO PATRÓN QUE LAS OBSERVADAS -

EN O'J'.RAS ENFERMEDADES COMO: EL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMÁTICO, POLI

ARTRITIS NUDOSA, DERHATOHIOCITIS, ESCLERODERMIA Y OTROS PADECIHIEN-

TOS DE LA COLÁCENA. POR ELLO SE CLASIFICA ENTRE ELLOS LA FIEBRE -

REUHÁTIC.\ COMO SE llA !lICllO, LA LESIÓN ESPECÍFICA ES EL ~ÓDULO DE -

ASCHOFF, EL CUAL ES US FOCO "IICROSCÓPICO DE DECENERACIÓ~l FIDRI!':OIOE 

E INFLAMACIÓN CRANULOHATOSA. SE LE ENCUENTRA EN EL TEJIDO CONECT! 

va DEL CORAZÓN, CÁPSULAS ARTICULARES, TENDONES, FACIAS y EN MENOR -

PROPORCIÓN EN OTROS TEJIDOS, CUA~DO SE ENCUENTRA EN LA AURICULA IZ

QUIERDA, SE CONSIDERA COHO EVIDE~CIA PATOLÓCICA DE ACTIVIOAD REUMÁ

TICA ES OT~OS TEJIDOS CARDIACOS, 

EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL PUEDE HABER JIEHORRA(;TAS PETEQUI,! 
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LES Y FILTRACIÓN PERIVASCULAR Y CAHBIOS ES LA CORTEZA CEREBRAL Y -

GANGLIOS BASALES, ALTERACIONES QUE so~ CARACTERÍSTICAS DE COREA DE

SYDEHAM. 

EPIDEHIOLOGÍA. 

ESTÁ ESTRECHAMENTE RELACIONADA CON L~S ENFERHEPADES ESTREPTO-

CÓCCICAS DE LAS VlAS RESPIRATORIAS SUPERIORES (FARINGITIS, AHIGDAL!. 

TIS, ESCARLATINA, ABSCESOS DENTALES). 

LO HISHO QUE LAS INFECCIONES ESTREPTOCÓCCICAS, OCURRE GENERAL

MENTE EN NI~OS DE 5 A 15 A~OS DE EDAD, CUANDO LOS ADULTOS TIENEN Z! 

POSICIONES ÍNTIMAS Y FRECUENTES A LAS INFECCIONES ESTREPTOCÓCCICAS

COHO EN EL SERVICIO MILITAR O A TRAVÉS DEL ESTREC110 CONTACTO CON -

NISOS DE EDAD ESCOLAR, CABE ESPERAR UN MAYOR RIESGO DE FIEBRE REUHÁ 

TICA. 

EN COMPARACIÓN CON LA NEFRÍTIS AGUDA. EL PORCENTAJE DE .\TAQuEs 

DE FIEBRE REUMÁTICA AGUDA, DESPUÉS DE LA INFECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA-

3IEN DEt!DSTRADA EN SITUACIONES EPIDÉMICAS ES EVIDENTEH~NTE COllSTAN

TE EN LOS CLIMAS TEMPLADOS, ES MÁS FRECUENTE EN LOS FlllES DE l~VIEB, 

MO Y PRINCIPIOS DE LA PRIMAVERA. 

MOnBILIDAD Y MORTALIDAD; 

EXISTEN PRUEBAS A FAVOR DE UN DECLIVE DE LA GRAVEDAD DE LOS -

PRtHEROS ATAQUES DE FIEBRE REUHÁTICA, EN EL PREDOHitlIO DE LA CARDIQ. 

PATÍA REUMÁTICA Y EN LA MORTALIDAD POR LA HISHA DURANTE LAS ÚLTIMAS 

DÉCADAS. HAN DISMINUIDO CONSIDERABLEMENTE LA FRECUE!lCIA DE LOS --
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PRIHEROS ATAQUES RECIDIVANTES, PERO UN DECLIVE DEFINITIVO EN LA FR]. 

CUENCIA DE LOS ATAQUES NO ESTÁ BIEN ESCLARECIDO. SE ATRIBUYE A --

LOS ANTIBIÓTICOS LA DISHI!~UCtÓN DE LA FRECUEtlCIA DE LA FIEBRE REUllÁ 

TICA, PERO ES PROBABLE QUE PUEDA CONCEDÉRSELE TAMBIÉN CRÉDITO A LA-

MEJORA GENERA t. DE LAS CONDICIONES SOCIALES. TAMBIÉN PUEDE SER PO-

SIBLE UN CAMBIO DEL CÉRMEH INFECTANTE O SI EL HUÉSPED t?IFECTADD, -

ESTO NO HA SIDO DEDIDAHENTE COMPROBADO. 

LA MAYORÍA DE LAS MUERTES OCURREN EN ADULTOS, AÚN CUANDO EL -

ATAQUE SE PRESENTA GENERALMENTE EN LA INFANCIA. 
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CAPÍTULO III. 

MANIFESTACIONES CLÍHICAS. 

CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO (HODIFICACJONES DE JONES). 

A) CRITERIOS MAYORES: 

1 0 - CARDITIS. 

II.- POLIARTRITIS. 

III.- COREA DE SYNDERNAN. 

IV,- ~ÓDULO SUBCUTÁNEO (APONEURÓTICOS), 

V,- ERITEMA MARGINADO. 

8) CRITERIOS HENORES: 

t.- FIEBRE. 

11.- POLIARTRAGIAS, 

lit.- ALARGAMIENTO DE I~ITERVALO P.R. 

IV.- AUMENTO DE LA VELOCIDAD DE SEDIMENTACION 

DE PROTEÍ?lA C REACTIVA. 

O PRESENCIA 

v.- ANTECEDENTES DE INFECCIÓN POR ESTREPTOCOCOS BETA-llEHO-

LÍTICOS. 

VI,- ANTECEDE?iTES DE FIEBRE REUMÁTICA COMPROBADA, 

VII.- DOLOR ABDOMINAL, DE PECHO Y DISNEA DE ESFUERZO, 

VIII,- EPISTAXIS, 

LOS PRIMEROS SÍNTOMAS DE LA FIEBRE REUMÁTICA NO SUELEN DESARR.Q. 

LLARSE HASTA QUE LAS HANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA INFECCIÓN ESTREJ! 
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TOCÓCCICA HAN DESAPARECIDO DESDE HACE ALGÚN TIEMPO. ESTE PERÍODO-

LATENTE PUEDE DURAR DE UNA A CUATRO SEMANAS Y EN LA AGUDA PUEDE SER 

DE DOS A SEIS MESES. 

LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA FIEBRE REUHÁTICA AGUDA SUE

LE SER POLIARTRITIS A LOS MOVIMIENTOS EN ESCOLARES Y LA CARDITIS ES 

LOS NIROS HUY PEQUERos. 

A VECES EL SÍNTOMA QUE PRESENTA EL ENFERHO ES U9 DOLOR ABDOHI-

NAL QUE PUEDE SUGERIR UNA APENDICITS. EL COHIEllZO ES GtSERALHENTE 

BRUSCO CUANDO LA ARTIRIS Y LA FIEBRE SON LAS HANIFESTACIC~tS INICI~ 

LES Y PUEDE IR ASOCIADO COS CARDITIS CUANDO APARECES SUDI';A~IE!ITE DQ 

LOR DE PECHO Y DISNEA DE ESFUERZO. EN APROXIMADAMENTE EL 50% DE -

LOS CASOS, SE OBTIENE USA HISTORIA DE DOLOR DE GARGANTA RECIE:~TE, 

A VECES PUEDE DESCUBRIRSE UNA HISTORIA FAMILIAR DE FIEBRE REUHÁ---

TICA. 

CUANDO LA ENFERMEDAD SE PRESENTA EN SU FORMA CLÁSICA. ES DECIR 

EN UN PACIENTE FEBRIL CON POLIARTRITIS MIGRATORIA, PERICARDITIS Y -

ERITEMA MARGINADO CONSECUTIVOS A UNA l~IFECCIÓN ESTREPTOCÓCCIC,\, EL

DIAGNÓSTICO NO OFRECE DIFICULT,\D, PERO ÉSTA NO ES FRECUEST!: Y CASI

SIEMPRE HAY QUE RECURRII? A TODOS LOS ELErlENTOS CLÍNICOS Y A LOS RE

CURSOS PAKACLÍNICOS. 

POR TAL MOTIVO SE HA LLEGADO A UN ACUERDO DO!IDE SE ESTABLECE DE 

QUE LA COINCIDENCIA DE DOS MANIFESTACIONES MAYORES O DE t!!'IA ~IA10R Y

DOS MENORES, REPRESENTA UNA ALTA POSIBILIDAD DE FIEBRE REV~ÁTICA CON 

LA PRESENCIA ACTUAL O ANTECEDENTE DE INFECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA. 
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CARDITIS. 

LOS NIROS Y LOS ADOLECENTES D!SAP.ROLLAll CARDITIS CON ttÁS FRP.-

CUESCIA Y PACILIDAD, EN LOS ADULTOS EL PADECIHIENTO SE DESCUBRE HÁS 

FRECUENTE POR EL ELECTROCARDIOGRAMA SERIADO. 

LOS SIGNOS DE INSUFICIENCIA CAP.DÍACA SON: DIS~IEA, VÓMITOS OLI

GURIA, FATIGA FÁCIL, TAQUICARDIA, RITMO DE GALOPE, DOLOS EPIGÁSTRI-

ca o DOLOR PRECORDIAL. PUEDE EllSTIR CONGESTIÓN PULHOHAR Y AUHEN-

TO DE LA PRESIÓH VENENOSA. 

DATOS QUE tSTABLECE EL DIAGNÓSTICO DE CARDITIS. 

A) Pl:RlCARDIS: DE TIPO FIBRINOSO O CO!I CUALQUIER GRADO DE DERRAHE,

SE IDENTIFICA POR TRES DATOS. 

1.- CLÍNICAMENTE PUEDE HABER DOLOR PRECORDIAL, APAGAMIENTO DE

LOS TONOS CARDÍACOS, CRECIMIENTO DEL ARF.A CARDÍACA IZQUIEK 

DA Y ALGO DE LA DERECHA, FROTE PERICÁRDICO. 

2.- POR REDIOGRAFÍA SE COMPRUEBA IHAGEN DE DOBLE CONTORNO EN -

EL ÁNGULO CARDIOFRÉHICO. 

J,- POR ELECTROCARDIOGRAMA SE OBSERVA APLANAMIENTO DE LAS ON-

DAS. 

B) CARDIOHEGALIA: PUEDE ENCONTRARSE POR EXPLORACIÓN FÍSICA, COHO --

TA:·1BIÉN con LA 1'ELERADIOGRAFÍA DE TÓRAX. PARA VALORAR LOS CAMBIOS 

EN BL TAMAílO DEL CORAZÓN, SE HACE NECESARIO UN ESTUDIO RADIOGRÁFICO 

EN SERIE. 
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C) INSUFICIENCIA CARDÍACA FRANCA DEP.ECIJA O IZQUIERDA: HEPATOHEGALIA 

CONGESTIVA, DOLOROSA A LA PALPITA.CIÓ~, ES UN GRAH SIGNO DE UTILIDAD 

Et; SU DIAGNÓSTICO. 

D) ENDOCAP.DITIS1 LA PRESESCIA DE SOPLO DIASTÓFICO MITRAL SE ENCUEN

TRA AFECTADA EN EL 75~ DE LOS CASOS, LA VÁLVULA AÓRTICA EN EL 30%,

LA TRICÚSPIDE Y LA PUL!-IONAR EN HEHOS DE 5%. 

POLIARTRITIS. 

LA POLIARTRITIS AFECTA ARTICULACIONES GRANDES, EN FORMA ASIHÉ-

TRICA Y HJGRATORIA, EL DOLOR SUELE APARECER RÁPIDAHENTE Y EN LAS-

ARTICULACIONES PUEDE EXISTIR DOLOR SIN ALTERACIONES OBJETIVAS Y EH

OTRAS UNA ARTRITIS FRANCA O EL DOLOR ES LA ÚNICA I!iDICACIÓN DE LA-

ARTROPATÍA. 

EL ATAQUE A UNA ARTICUl.ACIÓN DURA POCOS DÍAS Y EL ATAQUC COU-

PLETO A LAS ARTICULACIONES ES DE DOS A CUATRO SEHANAS. 

LAS RODILLAS Y LOS TOBILLOS RESULTAU AFECTADOS CON }l..\YOR FRE-

CUENCIA. DESPUES SIGUEN LOS conos. LAS MUnEcAS o ARTICULACIONES DE

LA CADERA. LOS llOHBROS Y LAS PEQUB~AS ARTICUL,\CIONES DE PIES Y HA-

NOS. RARA VEZ RESULTAN AFECTADAS Y ME~OS AÚN LAS VERTEBRALES Y TE:l

POROHAXILARES. 

NO SE PRODUCEN DEFORHACIONP.S ARTICULARES PERMANE~ITES • DEBIDO A 

QUE ES UtlA RESPUESTA I?JFLA~IATORIA A LA REACCIÓN lN!JU:IOLÓGICA DESEi:

CADENADA POR LA PRESENCIA DE GiRHEHES O DE SUS TOXINAS QUE SP. LOCA-

LIZAN EN OTROS TERRITORIOS. LOS COMUN~S DDLO:IES DEL CRECIMIENTO -
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EN LOS NtRos y ADOLESCENTES. CON UN CUIDADOSO EIAHEN DEMUESTRAN QUE

EL DOLOR NO ES PRECISAMENTE EN LA ARTICULACIÓN. s1r;o QUE SE ORIGINA

DE UN MÚSCULO O TENDÓN l'RÓXIHOS Y ÉSTO SERÍA UNA TESDONALGIA O MIAL

GIA. MANTENIENDO LA ARTICULACIÓN INMÓVIL, LA TENSIÓN lSOHÉTRlCA -

DEL HÚSCULO O TENDÓN PROVOCARÁN AUMENTO DEL DOLOR, EL MOVIMIENTO PA

SIVO DE LA ARTICULACIÓN RESULTA INDOLORO. 

COREA DE SYNDERMAN. 

(BAILE DE SAN VITO. COREA DE SYNDERHAN. COREA :·IENOR). 

LA COREA ES U?l TRASTORNO DEL CEREBRO QUE SE CARACTERIZA CLÍNI-

CAHE?ITE POR HOVIUIEtlTOS MUSCULARES ESPONTÁNEOS, Stt: INTENCIÓN E IRR,li 

GULA.RES, BRUSCOS, RÁPIDOS Y BREVES. COREA ES !'ALADRA GRIEGA QUE --

SIGNIFICA DANZA Y SE APLICÓ A LA EHFERHEDAD PORQUE P.EHEDA LOS HOVI-

HIENTOS QUE SE OBSERVAN EN ALGUNOS MANIACOS HISTÉRICOS DANZANTES; EN 

ESTE ATAQUE A LOS NÚCLEOS GRISES CENTRALES POR LA FIEBRE REUMÁTICA,

PUEDEN APARECER SÚDITAHENTE SI?: DATOS MENORES O DESARROLLARSE EN EL

CURSO DE UN CUADRO CLÍNICO DE FIEBRE REUMÁTICA EVIDENTE. 

FRECUENCIA. 

LA INTERVENCIÓN DE FACTORES HEREDITARIOS NO HA SIDO CONFIRZIADA

y SI?I EMBARGO, EL ESTUDIO ELECTROENCEFALOGRÁFICO DE LOS ENFERMOS --

COREICOS Y SUS PARIENTES, SUGIEREN TAL POSIBILIDAD A SE!-IEJANZA DE lo 

QUE OCURRE CON LA JAQUECA O EPILEPSIA. 

RAZA PURA PARECED INHUHES. 

LOS NEGROS Y LOS INDIOS DE-

LA EDAD EH QUE CON MAYOR FRECUENCIA HACE SU APARICIÓN LA COREA-

ES EL PERÍODO QUE VA DE LOS 5 A loS 15 AROS. ES RARO OBSERVARLO --
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EN LACTA:fTES, EN LOS CUALES LA FORMA CONGÉNITA ES HUCHO MÁS COMÚN 0-

LOS HOVIHIENTOS COREÍCOS SE CUENTA!/ ENTRE LOS SICNOS 1' SÍNTOMAS DE-

LAS EliCEFALITIS DI:GEHERATIVAS. 

LA MUJER PARECE HUCHO HÁS SUSCEPTIDLE QUE EL VARÓ:f • LA COREA --

ATACA A TRES MUJERES POR CADA VARÓN. EN ALGUNAS HUJCRES EL EHBARA-

za PP.EDISPONE A LA COREA AGUDA o REACTIVA. HUCHAS VECES U:iA COREA DE 

LA INFANCIA. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS. 

EL CURSO CLÍNICO INICIAL SUELE SER LESTO O INSIDIOSO. POR LO-

REGULAR SE ADVIERTEll MDVIHIE1:ros FRAGHEl"TAílIOS LÍGEROS DE LOS LABIOS 

LENGUA, CARRILLOS Y OJOS, MUECAS FACt.'.LES, CONTRACTURAS DE LA CADEZA 

Y HOYIHIEHTOS INESPERADOS DE LOS DEDOS, MÁS ADELANTE .\U~J¡;!;TA EL --

GRADO Y FRECUENCIA DE ESTOS flOVIHIENTOS :-JÁS A~IPLIOS DE EXTE!ISIÓN Y -

FLEXION DE LAS EXTREHIDADES. ADEMAflES o:. ALETEO. FP.Ecci::::TES CAnBIOS-

DE POSICIÓH Y SOBRESALTOS DE LAS EXTREHIDADES Y TROl/CO. LOS SÍNTO-

HAS HE?:TALES 0 C0:-10 IRRITABILIDAD. AGITACIÓN, I::ESTABILIDAD EMOCIONAL 

y A~CUSTIA. PUl:DEll PRECEDER o ACOMPAÑAR A LOS noVIHIENTOS t::VOLl!KTA

RIOS CARACTERÍSTICOS DE LA COREA. 

EN CEHERAL LOS J-!OVIMIENTOS SON r:sro:trAr•Eos. BRUSCOS SI~: FINALI

DAD, JRP.EGULARES SIN REPOSO Y CON LA ACTIVIDAD INVOLUNTA!?IA, CESAt:-

DURAf;TE EL SUE~o. PERO E:-: LOS CASOS GRAVES so~ TAN INTEUSOS QUE LE-

DIFICULTAN LA LOCOMOCIÓN y HACEN ATÁXICOS LOS :-!OVIMIENTOS cor.EÍcos-
QUE SE ACOHPAAAN DE PARESIA Y DIS~IINUCIÓN HAl:tFIESTA DEL TO:IO MUSCU

LAR. 
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A VECES ESTÁN AFECTADOS TODOS LOS GRUPOS HllSCULARES O CUALQllI]. 

RA DE ELLOS. EN OCASIONES HAY llEt:ICORESA. E~ LA CUARTA PARTE DE 

LOS CASOS ESTÁ .\FECTADO EL LENGUAJE. 

TRATAHIENTO. 

NO llAY TRATAHIEHTO ESPECÍFICO CONTRA LA COREA. TRATÁNDOSE 

C:OHO SE T!lATA DE UNA ENFERMEDAD COI: TENDENCIA ESPO~TÁNEA t. LA c;URA

ClÓN SE RECOMIE:IDA EL REPOSO. PRINCJPALMENTE PARA ATENUAR LOS ESTÍ

MULOS SI LA COREA NO SE ACOMPASA DE COMPLICACIOSES REUMÁTICAS. 

LA CORTICOTROPINi\ Y LOS ESTEROIDES SUPRARRE!'l'ALES SE HAN EMPLEA-

no PARA TRATAR LA COREA AGUDA EN DIVERSAS ETAPAS. 

EN EL ATAQUE A LOS NÚCLEOS GRISES CENTRALES POR LA FIEBRE ---

REUMÁTICA PUEDE~ APARECER SÚBITAHEllTE SIN DATOS HENORES O DESARRO-

LL.\RSE EN EL CURSO DE UN CUADRO DE F!EílRE REU."'!ÁTICA E\'IDENTE. LA-

INCIDEnCIA ES MAYOR EN NIÑOS Y EN LOS ADULTOS ES :-!UY RAilA. 

CARACTERÍSTICAS DE LA COREA REUHÁTICA. 

1.- ANTECEDENTES DE FIEBRE REUMÁTICA EN CUALQUIER HANIFCSTA--

CtÓ:i. 

2.- DE PREFERENCIA EN NI90S AflTES DE LA Pt;BERTAD 0 DE CLASE BA

JA, EH EL QUE PUEDEN ENCONTP.ARSE AllTECEDEllTES DE TRAU!'!A -

PSÍQUICO. 

3.- SE I~ICIA POR CAMBIOS DE EMOTIVIDAD. 

4.- SON MOVIMIENTOS I?lCOORDI?lADOS, SIN OBJETO E INÚTILES DE UN 

MIEMBRO, DE POS O DE CUATRO, PUEDE AFECTAR TODO EL CUERPO-



42 

CON IMPOSIBILIDADES PARA llABLAR, ESCRIBIR O COMER. 

S.- HAY DIFICL'LTAD PARA EL LENGUAJE. 

6 0 - L,\ FUERZ\ :·!L!SCULAR ESTÁ DIS!iINUÍDA. 

7 0 - LOS UOVl~IEl•TOS COREÍCOS DESAPARECEN DURANTE EL SUEf!O Y SE 

ACENTÚA:; E~; LOS ACTOS INTENCIONALES O ASTE LA PRESENCIA DE 

PERSONAS EXTRAílAS. 

B.- DIFICULTAD PARA ESCRIDIP.¡ ES ÚTIL QUE SE ESCRIBA VARIAS Vli 

CES A LO LARGO DEL PADECIMIENTO PARA IR NOTANDO LOS CAH--

BIOS. 

9.- CURSO DE TRES A SEIS MESES Y A VECES ~ÁS. 

10. NO DEJA SECUENCIAS /lEUROLÓGICAS. 

11 0 RARA \'EZ !!AY RECAÍDAS. 

TRATAMIENTO SINTO~IÁTICO DE LA COREA. 

REQCIERE EL ~IA~EJO PSICOLÓGICO DE LOS FAHILI ARES Y DEL PACIEN

TE, A QUIEN DEBE EVITARSE ESTÍ~IULOS Y CONTACTOS CON PERSONAS EXTRA

flAS. 

EL TRATAHIEt>TO ES DE MANTENIMIENTO. YA QUE LA ENFERMEDAD REHI

TIRA ESPONTÁNEAMENTE DESPUES DE UI/ PERÍODO VARIABLE DE UNAS SEMANAS 

O DE ALGUNOS MESES, 

ENTRE LAS HEDIDAS SINTOMÁTICAS SE INCLUYEN UN HEDIO AMBIENTE -

LIBRE DE LUCES BRILLANTES Y RUIDOS 0 PACIENCIA Y CO~PRENS!ÓN Y HAY -

QUE PROTEGERLOS CONTRA LA HORDEDURA DE LA LENGUA Y OTRAS AUTOt.ESIO

NES DEBIDO A MOVIMIENTOS VIOLENTOS INCONTROLABLES, A VECES SON ÚTI

LES EL FENOBARBITAL Y LA CLOROPROHACINA PARA REDUCIR EN LOS PACIEN-
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TES LA INTENSIDAD DE LOS MOVIMIENTOS CDREÍCOS. 

PROFILAXIS. 

LA PROFILAXIS ANTIHICROBIANA EN EL CONTROL DE ESTA ENFERHEDAD

SE HA REVELADO ALTAMENTE EFECTIVA PARA LA PREVENCIÓN DE LAS INFf.C-

CIONES ESTREPTOCÓCCICAS Y LAS CONSIGUIENTES RESIDIVAS DE FIEBRE REg 

HÁTICA AGUDA, CON EL GRAN RIESGO DE CARDIOPATÍA AGUDA. 

EL MEJOR HEDICAHENTO CON EL QUE CONTAMOS ES LA PENICILltiA BEN

ZATÍNICA INTRAMUSCULAR, DEBIDO A QUE LOS PREPARADOS POR VÍA ORAL D] 

PESDEN DE LA COOPERACIÓN DEL PACIENTE Y DE LA ADECUADA ADSORCIÓN E?l 

EL TUBO DIGESTIVO. 

LA PROFILAXIS POR VÍA ORAL SE TOMARÁ SÓLAHENTE EN CONSIDERA--

CIÓS EN LOS ENE-"ERMOS QUE MEREZCA?/ CONFIANZA. QUE TIENEN ur:A CARDIQ;:.

PATÍA MÍNIMA Y QUE NO llAH PRESENTADO ATAQUES REPE'fIDOS DE LA FIEBRE 

REUMÁTICA. 

LA HEDICACION COH PENICILINA NUNCA DEBIERA SUSPENDERSE DURANTE 

LA INFECCIÓN. A MENOS QUE EL DIAGNÓSTICO ORIGINAL SEA DUDOSO. liAY -

QUE INSTAR A LOS ADULTOS Y JÓVENES A QU~ PROSIGAN SU PROFILAXIS, EN 

LO PARTICULAR. !-tIEtoTRAS ESTÉN SOMETIDOS A LOS PELIGROS DE t::roSI--

CIÓtl A INFECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA, YA SP.A EN EL SERVICIO MILITAR O -

EN EL ESTRECHO CONTACTO COH l.OS Nif.OS. 

L.\ PREVENCIÓN DEL PRIMER ATAQl?E DE FIEBRE REUMÁ1'ICA AGUDA MÁS

DIFÍCIL QUE LAS RESIDIVAS DEBIDO A LOS PROBLEMAS QUE PLANTEAN, EL -

RECOHOCIHIENTO Y LA DIFUSIÓN DE LA IllFECCIÓN ESTREPTOCÓCCICA. ASÍ -
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COMO ASEGURAR UN TRATAMIENTO ADECUADO Y LA DUDA SOBRE EL TRATAMIEN

TO ANTIMICROBIANO QUE INFLUIRÁ sonRE EL DESARROLLO FINAL DE UNA CA.! 

DIOPATÍA PERMANE~ITI:, 

AL HACER UN CULilVO EN LA GARGANTA, OB1'EN1DO Y ELABORADO CON -

CUIDADO, NOS AYUDARA A DETERMINAR QUIENES SON PORTADORES DEL ESTRE.E, 

TOCOCO DETA-llEHOLÍTICO, PERO NO PODRÁ DIFERENCIAR A LOS PACIENTJ::S

CON lNFECCIÓ?I ESTREPTOCÓCCICA CORRIEllTE, DE LOS PORTADORES CRÓNICOS 

CON l~FECCtÓN NO ESTREPTOCÓCCICA. ESTO CONSTITUYE UN GRAVE PRODLli 

HA YA QUE ENTRE LOS ESCOLARES LOS PORTADORES ASCIENDEN DE 20 .\ 25%

EN LOS !-iESES DE INVIERNO Y PRIMA.VER,\ Y EN OCASIONES EL PORCF.~:T,\Jt: -

PUEDE SER MUCHO MAYO'R, 

ESTE DATO PUEDE. EXPLICAR POR QUÉ LOS INFANTES PARECEH Tt!:ER UN 

MENOR K1ESGO DE ADQUIRIR LA FIEBRE REUMÁTICA AGUDA. QUE LOS ADULTOS 

JOVENES CON UNA ENFERllEDAD ESTREPTOCÓCCICA EPIDElllCA UIEN DOCUMENTA 

DA. EL PELIGRO DE DESARROLLAR FIEBRE REUMÁTICA PUEDE SER ~tÍ:>l:IO, 

A HENOS QUE TENGA SIG~OS FÍSICOS MAtll\l'IESTOS DE IN1'"LAHACIÓN FAP.ÍN-

GEA O AHIGDALAR CON EXUDADO O UNA ASOCIACIÓN CON EPIDEMIA El' USA FA 

HILIA O ESCUCLA. 

SÓLO HAY U!IA FOR}IA DE OBTE!lER UNA PEOFILAXIS EFECTIVA D: !....\ -

FIEDllE P.EUHÁTICA Y ESTA ES LA ERRADICACIÓN DEL ESTílEPTOCOCO ISFI-:C-

TANTE MEDIANTE EL A?ITIHICROBIANO ADECUADO. 

SE llA UTILIZADO LA PENICIT.I?IA, ASI COMO T.\~BIEN LA S'JLi\\lllA---

ZINA. EL ESQUEtlA DE DORFHA?I PUEDE SER RECOMENDABLE y co:1SIS!'E F.X-

ADMINISTRAR A LOS SUJETOS QUE PESEN MEllOS DE 20KGS, UNA DOSIS DIA--
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RIA DE .soGR. DE SULFADIAZINA; 2so.ooo UNIDADES DE PENICILINA ORAL

º BIEN UNA INYECCIÓN INTRAMUSCULAR DE 600,000 UNIDADES DF. PENICILI-

SA BEflZATÍNICA. EN PERSOllAS DE 20 A JO KG. USA DOSIS ::IIARIA DE --

SVLFADIAZINA DE !GR. Y 250,000 CHIDADES DE PENICILINA ORAL O 

1.200,000 UNIDADES DE PENICILISA BE!:ZATÍNICA INTRAMUSCULAR CADA !-l~S 

LAS PREPARACIONES DI-: PENICILINA ORAL sot; CA~AS y FÁCILES DE OJ:. 

VIDAR Y NO TOMARLAS. 

EN PACIENTES QUE YA HAN TENIDO UN BROTE DE FIEBRE REUMÁTICA, -

LA PROFILAXIS DE RECURRE:ICIA DEBE DE PROLONGARSE CUANDO HENOS DE 4-

A S At'.105, 

LA AHIGDALECTOHÍA ES INEFICAZ PARA PREVENIR LOS ATAQUES INICIA 

LES O RECIDIVANTES DE FIEBRE REUHÁTICA Y ES POSIBLE QUE AUMENTE LA

PROBABILIDAD DE QUE LAS IllFECCIOHES ESTREPTOCÓCCICAS PASEN CLINICA

~ENTE INADVERTIDAS Y POR LO TANTO DEJEN DE SER TRATADAS. 

EN LA ACTUALIDAD SE ESTÁ!l ENSAYANDO EN CLÍrlICA VACUNAS ESTREP

TOCÓCCICAS, PERO EL PROBLEMA ES COMPLEJO A CAUSA DEL GRAN NÚMERO DE 

Tiros SEROLÓGICOS. 

EN A~OS RECIENTES, LA lNCIDENCIA DE FIEBRE REUMÁTICA HA DISMI

SUÍDO COMO YA ANTES SE DIJO, POR LAS CAMPARAS DE PROFILAXIS QUE SE

llAN ESTABLECIDO EN HUCHAS CIUDADES EN SUS RESPECTIVAS ENTIDADES 110.§. 

PITALARIAS (I.H.s.s •• s.s •• 1.s.s.s.T.E.ETC •• ). 

COMPRENDE DOS ASPECTOS: 

ESTA PROFILAXIS -

LA PREVENCIÓH DE LAS INFECCIONES ESTREPTOCÓCCICAS EN LAS ZONAS 
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QUE POR SU CLIHA Y LA PROMISCUIDAD DE GRUPO DE ESCOLARES SON CLASI

FICADOS COMO REU!1A'r6ctrios ES FORMA COLECTIVA, ENTRE LOS COSCLOHER.•.-

005 ESCOLARES DONDE SE REGISTRAS C.,SOS FRECUENTES DE FARINGOAHIGOA

LITIS. ABSCESOS Y CARIES DENTALES, ETC, 

POR OTRA PARTE, E~ FORMA INDIVIDUAL A TODOS LOS NI~OS QUE HA~

TENIDO CUALQUIER FOR11A DE FIEBRE REUMÁTICA. 

PRONÓSTICO, 

EL PRONÓSTICO VA A ESTAR ALTAMENTE RELACIONADO CON LA PERSIS--

TENCIA Y Dl::SARROLLO OE LA CARDIOPATÍA. ES UN NÚMERO HUY REDUCIDO-

DE PACIENTES, SE OBSERVA UNA CARDITIS FULMINANTE QUE LLEGA A LA ---

HUEP.TE, DURANTE O DESPUÉS DE UN SOLO ATAQUE. APROXIHADAHENTE U:;A-

CUARTA PARTE O UN TERCIO DE LOS EHFERl10S CON CARDITIS, LA CARDIOP>.

TÍA EVOLUCIONAHÁ DURANTE EL EPISODIO AGUDO O BIEN A LO LARGO DE U~

PERIODO DE OBSERVACIÓN A TRAVES DE 10 ASOS. 

LAS MOLESTIAS QUE CAUSAN DOLORES EN LAS ARTICULACIONES NUNCA -

CAUSAN INVALIDEZ PERHANENTE. 

EN LA COREA, LAS MANIFESTACIONES SEROLÓGICAS SIEMPRE REMITE~: -

COMPLETAMENTE CON EL TIEMPO, PERO US ALTO PORCE!;TAJE DE TR,\STOP.NOS

PSIQUIÁTRICOS HA SIDO REGISTRADO EN ESTUDIO DE OBSERVACIÓ:: A LAilCO

PLAZO, PERO DADO At:TES DE QUE SE MANIFESTARA LA COREA, PUEDEN EXIS

TIR TRASTORNOS PSICOLÓGICOS, NO SE HA PODIDO ESCL.\RECER ESTE DATO, 

YA QUE NO SE SABE SI ES UNA CAUSA O BIEN EL RESULTADO DE DICHA EN--

FERHEDAD. CUANDO SE PRESENTA COREA PURA, PUEDE TENER QUIZÁ 1-IENOS-
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PROBABILIDADES DE DESARROLLAR CARDITIS, QUE AQUELLOS COH OTRAS HAN,! 

FESTACIONES REUHATICAS, PERO AUN AS!, SE HAN llECllO PUBLICACIONES -

QUE INDICAN QUE UNA CONSIDERABLE PROPORCIÓN DESARROLLAN CARDIOPATÍA 

REUMÁTICA SI NO SE LLEVA A CABO LA MEDICACIÓN DE PROFILAXIS. 

LOS DATOS QUE SE OBSERVAK EN LA MAYORÍA DE LOS ENFERMOS, LAS -
' 

INVALIDECES CRÓNICAS Y HUERTES', ESTÁN RELACIONADAS CON LOS ATAQUES-

RECIDIVANTES, LOS CUALES OCURREN EN GRAN PORCENTAJE EN NtRos REUMÁ

TICOS QUE NO SE HAN PROTEGIDO co:1 LAS HEDIDAS DE PROFILAXIS ANTIES

TREPTOCÓCCICAS. 

EN ESTUDIOS QUE SE HAN REALIZADO, SE HA OBSEr.VADO, QUE EN HÁS

DE DOS TERCIOS DE LOS ENFERMOS, TUVIERON UNA O HAS RECAÍDAS EH UN -

PEgíooo DE OBSERVACIÓN DE e AílOS POR TÉRHINO HEDIO. 

EL RIESGO DE FIEBRE REUMÁTICA DESPUÉS DE UNA INFECCIÓN ESTJfÉf

TOCÓCCICA0 ES APROXIHADAHENTE 10 VECES MAYOR EN LAS PERSONAS QUE -

HAN TENIDO ATAQUES, QUE EN LA POBLACIÓN GENERAL. 

LAS RECIDIVAS TIENEN HA10RES PROBABILIDADES DE PRODUC!RSE EN -

NI~OS PEQL'Er.os EN LOS A!JOS SIGUIENTES A UN ATAQUE, EN ENFERMOS CON

CARDIOPATÍAS Y EN LOS QUE l'AN TENIDO ATAQUES NUMEROSOS, 

LOS ENFERMOS QUE SUFREN CARDIOPATÍA REUMÁTICA, SON PERSONAS 
'· SUSCEPTIBLES A LA ENDOCARDITIS BACTERIANA SUDACUDA Y ESTO ES OCASIQ 

?:A.DO POR 8ACTI:REHIAS QUE SON UNA COMP~ICACIÓN DE INTERVENCIONES DE1:! 

TALES Y OTRAS CAPACES_- DE PRODUCIR EsT'~' AFLUENCIA DE BACTERIAS AL --

TOIRENTE SANGUÍNEO, •. 

' ' 

.' ·.· 

,. 



48 

NÓDULOS SUBCUTÁNEOS DE HEYENET. 

(APDNEURÓTICOS) 

EXCEPTO EN LOS NI:::IOS ES RARO ENCONTRARLOS, SU NÚHERO ES MUY VA 
RIABLE, NORHALHENTE SON HUY PEQUEÑOS, 2CH. O HENOS DE DIÁMETRO, FI~ 

HES, NO DOLOROSOS, FIJOS A LA APONEURÓSIS O VAINAS TENDl~OSAS, SE -

LOCALIZAN PRINCIPALMENTE SOBRE SALIENTES ÓSEAS, COHO LOS CODOS, DDB, 

SO DE LAS MANOS, MALÉOLOS, APÓFISIS VERTEBRALES, ETC •• 

SU DURACIÓN VARÍA DE DÍAS A SEMANAS, GENERALMENTE SON P.ECURREJ! 

TES; CLÍNICAMENTE NO SE PUEDEN DISTINGUIR DE LOS NÓDULOS DE LA AR-

TRITIS REUHATOIDEA. 

EN EL 99% DE LOS CASOS, SU PRESENCIA INDICA CARDlTIS CONCOHI-

TANTE. 

ERITEMA MARGINADO. 

(ERITEMA DE LEllNDDORFF L ERNES) 

APARECE APROXIHADAl1ENTE EN UN 5% EN LOS ENFERMOS DE FIEBRE ---

REUMÁTICA. OCUPA ÁREAS GRA~DES, REDONDAS U Ó.VALDS DF. L,\ PIEL DEL-

TRONCO O PORCIONES PROXI?-1ALES DE LAS EXTREMID.\DES. 

LAS LESIONES EMPIEZAN COHO MÁCULAS EH FORMA DE A:IILLOS DE :-IEDIA 

LUNA, CUYO CENTRO ES H1S Cl.ARO Y AUMENTAN RÁPIDAMENTE DE TA~IARO. 

PUEDEt! HACER RELIEVE EN LA PIEL Y SER CONFLUYENTES. 

PUEDE SER PASAJERO O DURAR UN PERÍODO LARGO. 

CRITERIOS ~ENORES. 

Et. EP.ITE~.\ 
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FIEDP.!:. 

LA FIEBRC CASI SIE:-IP:tE EST.:. PP.ESENTE EN LAS FASES 1~:1ctALE~ ui-: 

LA E!-'FERXEDAO; ES GENERAL VARÍA ESTQE JBºC. Y 38.SºC. 0 PERO POCAS -

\'ECF:S ESTÁ EN LOS J9ºC. 

ARTRALGIAS. 

LAS ARTRALGIAS SE PRESENTAN SIN FENÓMENOS INFLAHATOP.IOS NI LI

MITACIÓN P.N LAS ARTICULACIONES. 

EPISTAXIS. 

EN LA EPISTAXIS SE OBSERVA EN UNA CUARTA PARTE DE LOS CASOS COli 

FIRMADOS DE FIEBRE REUMÁTICA. 

ANEHI,\. 

ES !iODERADA Y CASI NUNCA COfl CIFRAS DE HENOS DE 10 DE HEMOGLO

BINA. EXCEPTO CUANDO EXISTE INSUFICIENCIA CARDÍACA y EDEMA con llEH.Q 

DILUCIÓN. SIN EMBARGO, LA PALIDEZ DEL REUMÁTICO ES LLAMATIVA. 

MOLESTIA AllDOHIHAL. 

PUEDE SER EL SÍNTOHA QUE ABRA EL ECZEMA DE LA ENFER:IEDAD O --

AÚN OCUl?RIR DURANTE tL CURSO DE ELLA, llAY QUE TENER EN CUENTA ESA -

POSIBILIDAD EN LOS SÍNT0:-1.AS AD<JOMt~=ALES AGUDOS y JiO co:;FUNDIR CON -

APE~DICITIS. HABITUALMENTE EL PACIENTE REFIERE EL DOLOR EPIGÁSTR.! 

ca PRECOZ, FRANCO y RESISTENTE. 

ES POCO FRECUE~TE, PUED& REVELARSE EN LOS SIGNOS DE UNA NEUHO-
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NÍA .\ LAS MANIOBRAS FÍSICAS DE EXPLORACIÓN Y EN LA RADIOGRAFÍA COMO 

UN VELO nÁs o ~Enos DIFUSO DE LOCALIZACIÓN VARIABLE y QUE SE PUEDE

COtlFU!iDIR CON UN JJIDP.OTÓRAX O UNA CONGESTIÓS PASIVA DEL Pl!t~ÓN. A 

PES.\R DEL TRATA~:ZENTO ANTIREUHÁTICO, CUANDO HAY INSUFICIENCIA RESPl. 

RATOP.IA ES DE LENTO CURSO. 

OTROS SÍNTOtiAS Y SIGl'IOS SON: LA ANOREXIA, LA FATIGA, LA PÉRDIDA 

DE PESO y LA SUDORACIÓN, ES POCO FRECUENTE EN LOS Niílos, COEXISTEN

COHUNHENTE EN LOS PACIENTES REUMÁTICOS, 

FRECUENCIA DE LOS SiNTOHAS Y SIGNOS DE FIEBRE REUMÁTICA EN 1000 

ENPERMOSJ 

CARDITIS 653 
COREA 518 
ARTRITIS 410 
ARTRALCIA 401 
EPISTAXIS .:?74 
DOLOR PRECORDIAL 240 
FROTE PERICÁRDICO 130 
DOLOR ADDOHINAL 117 
NÓDULOS SUBCUTÁNEOS 88 
ERITEMA M.\RGINADO 71 

ESTOS DATOS FUERO~ CONSECUIDOS DEL LIBRO "TR,\TADO PE PATOLOCÍA 

DEL DR. STANLEY L. ROBBIHS. EDITORIAL INTERA~ERICANA 2a. EDICIÓN 

1963. 



, 
;;, 

SI 

CAPÍTULO IV 

DATOS DE LABORATORIO, 

1.- VELOCIDAD DE ERITROSEDIHENTACIÓN ACELERADA (AUMENTO EN LA

VELOCIDAD DE SEDIMENTACIÓN GLOBULAR), AUNQUE EXISTE EN 

CUALQUIER PROCESO INFLAMATORIO, ES CASI CONSTANTE EN LA -

FIEBRE REUMÁTICA, 

2,- AUMENTO DE PROTEÍNA "C" REACTIVA; ES UN EXCELENTE ÍNDICE -

DE ACTIVIDAD, PERO ES ESPECÍFICO DE LA FIEBRE REUllÁTJCA. 

J,- LA BIO~IETRÍA llEHÁTICA ACUSA GENERAL~ENTE LEUCOCITOSIS Y -

ANEMIA MODERADA, CIFRA DE 10 DE HEMOGLOBINA. 

4.- TÍTULOS ELEVADOS DE: 

ANTIFIBRINOLISINA, MÁS DE 200 UNIDADES TODO. 
ANTIES'fREPTOLISINA, MÁS DE 200 UNIDADES TODO. 

ANTIHIALURONIDASA, MÁS DE 250 UKIDADES TOOD. 
AllTIDESOXIRRIBONUCLEASA ESTREPTOCÓCCIC,\ B (DNA) ARRIBA DE 
100 UNIDADES TOOD. 

ESTOS SON A~TICUERPOS ESPECÍFICOS DEL ESTREPTOCOCO, SON DATOS

E\'IDEt/TES DE QUE HA OCURRIDO UNA J!;FECCIÓN POR ESTE GE!UJEN. 

ES INDISPENSABLE TRATAR DE DESCUBRIRLO POR ESTUDIO BACTERIO--

LÓGICU VE ElUDADO FARÍNGEO. 

S.- ISTERVALO P-R ALARGADO. ES FRECUENTE PERO NO DIAGNÓSTICO 

DE CARDITIS, PUES POLIARTRITIS PURAS PUEDEN OCASIOf;ARLO EN 

HÁS DE 0.04 SEGUNDOS. 
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6.- LIGERA HE~ATURIA HICROSCÓPICA. 

7.- EXPLOHACION'ES RADIOLÓGICAS SON UTILES PARA DOCU!-IENTAR LA -
llIPERTRO?IA CARDÍACA Y EL DERRAHE DEL PERICARDIO • 

. DIAGNÓSTICO Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 

DADO QUE NI tJM SOLO DATO CLÍSICO O DE LADORATORIO ES PATOGMÓ-

NICO DE FIEBRE REU~!ÁTICA AGUDA• EL DIAGNÓSTICO ESTÁ BASADO EN UJ/A-

COHBINACIÓN DE HANIFESTACI011ES CARACTERÍSTICAS Df. ESTA ENFERMEDAD Y 

EN LA AUSENCIA DE LAS PRUEBAS EN FAVOR DE OTRAS ENTIDADES QUE PUE-

DEN SIMULARLA. 

LAS MANIFESTACIONES PP.INCIPALES TIENEN MÁS PROB.\BTLI!.IADES DE -

SER INDICATIVAS DE FIEBRE REUMÁTICA AGUDA QUE LAS SECUNDARIAS Y POR 

ESTA RAZÓN UN DIAGNÓSTICO ESTARÍA BASADO EN UNA MANIFESTACIÓN PRIU

CIPAL Y DOS SECUllDARIAS. 

LA COHBINACIC~ DE FIEBRE. ARTRITIS Y REACTANTES DE LA FASE ACQ 

DA POSITIVOS, SE E:O.'CUENTRAS EH MUCHAS ENFERMEDADES, INCL?.:YE!IDO LA -

ARTRITIS REUMATOIDEA Y BACTERIAUA, LA ENFERMEDAD DEL SC~P.O, LA 

llIPEP.SESSIDILID,\D ,\ LA PE:~ICILl?IA • LUPUS ERITE:IATOSO CE::a;r:,\LIZAD0 0 

LA ENDOCARDITIS BAC1'Er.I.\SA SUBAGUUA, LA ANEMIA DREPA::ocÍ:'ICA, '·" 

PÚRPURA DE JlEHOCH-.SCllONLEIN Y LEUCEnIA AGUDA. 

FERMEDADES PUEDEN PRESEt:TAR DOLOR ABDOMINAL. 

LAS TRES Í!LTINAS E,li 

LA ARTRITIS F.Et'M.,TOIDEA 0 LA EYFERHEDAD DEL SUERO } LA llIPERSE,1! 

SIBILIDAD A LA PE~ICILINA, PUEDES ACOMPAflARSE DE LF.SIOSES curÁ::EAS

QUE PUEDEN DIFERENCIARSE DEL ERITEMA MARGINADO. 

LAS REACCIONES CUTÁNEAS cono LA URTICARIA, ERITEMA MULTIFORME-
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Y NUDOSO, NO DEBEN DE SER CONFUNDIDOS CON LESIONES DEL ERITEMA MAR

GINADO, QUE NO SO?l PRURIGINOSAS ~I TAMPOCO DEMASIADO ELEVADAS NI DQ. 

LDROSAS. 

LOS DOLORES DE CRECIHIENTO, VAGAMENTE LOCALIZADOS Y LINITADOS

A LAS EXTREMIDADES INFERIO~ES, PRESENTES LO MÁS DE LAS \'ECES DE NO

CHE Y QUE SE DESAPARECE?: POR LAS MAÑANAS, EL nASAJE PP.ClPORCIONA CON 

FRECUENCIA ALIVIO. 

EN AUSENCIA DE OTRAS MANIFESTACIONES IMPORTANTES, LA PERICARD! 

TJS O HIOCARDITIS SON A 1'lENUDO DE ORIGEN VÍRICO. 

LOS MOVIMIENTOS DE LA COREA DEDEN DE SER CUIDADOSAMENTE DIFE-

RENCIADOS DE LA SIMPLE AGITACIÓN, TICS. 

LAS PRUEBAS DE AllTICUERPOS ESTREPTOCÓCCICOS ELEVADOS, NL'~:cA og 

DERÍAN CONSTITUIR LA BASE DEL DIAGNÓSTICO DEFISITIVO DE FIEBRE REU-.,. 
HÁTICA AGUDA, SINO QUZ SE HARÁ SOBRE LA BASE DC DATOS Cl.ÍNICOS DE--

LABORATORIO, TODA VEZ QUE PUEDA TENER co~o CO!ISECUE~CIA u~ TRAUHA-

PSICOLOCICO, UNA PRACTICA A LARGO PLAZO DE PROFILAXIS ANTIMICROBIA

NA INNECP.SARIA Y DIFICULTADES CON RESPECTO A LA FUTUltA S!:GURIDAD -

TERAPÉUTI~A. 

TRATAMIENTO: 

1.- EL USO DE A~TI!iICROBIANOS PARA SUPRit:IR EL ESTREPTOCOCO. 

2 .- FÁRMACOS .\NTIRREU!IÁTICOS. 

3 0 - REPOSO Y HEDIDAS GENERALES. 

4.- ELIHillAR LOS FOCOS INFECCIOSOS. 
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5.- HA?H!.:JO DEL AMBIENTE FAMILIAR l ESCOLAR. 

EL ANTI~IICROilIANO DE ELECCIOll ES LA PENICil.l"A Y EL ESQUEnA -

PREFERIDO ES EL DE INYECTAR PENICILINA PROCAÍNICA B00,000 U?!IDADES

DlARlAS, DURANTE 10 DÍAS, TA~ PROllTO COHO SE DIAGNOSTICA LA FIEBRE

REUHÁTICA, SE HAYA O tlO AISLADO EL ESTREPTOCOCO EN EL EXUDADO FARÍJ! 

APLICAR 1,200,000 UNIDADES DE PENICILINA BENZATÍUICA AL DÍA S! 

GUIENTE DE CONCLUIR LA SERIE DE PENICILINA PROCAÍNICA, EN LOS HENO

RES DE SEIS A~OS, PUEDE REDUCIRSE A TRES, EN PACIE!ITES QUE ~;o PUE-

DEN TEUER ESTRECHA VlCILAllClA MÉDICA; YA QUE ESTE ESQUE~lA HA SIDO -

EFICAZ TAMBIÉN, SIEMPRE QUE SE INYECTP. AL CUARTO DÍA 1,200,000 UNI

DADES DE PENICILINA DE?,ZATÍ?IICA. 

LA PRE\'ENCIÓN DE RECAÍDAS Y NUEVAS INFECCIONES FARÍNGEAS SE L.Q 

GRA REPITitNDO LA MISMA DOSIS DE PENICILINA BENZATÍNICA CADA JO --

DIAS, HASTA QUE EL PACIENTE LLEGUE A I.A ADOLESCENCIA, SO!IP.E TODO Ell 

PACIENTES CON POLIARTRITIS O DE COREA SIN CARDITIS Y EH PACltNTF.S -

CON CARDIOPATÍA. 

SI EL PACIE~TE ES ALÉRGICO A LA PENICILINA, SE ADHIS!STRAr.Á 

ERITROHICINA, JO A 50 HILIGRAHOS POR KlLOCRAtlO AL DIA 0 DURANTE 10 A 

15 DIAS, LA SULFADIAZINA NO TIENE LA HISHA EFICACIA PARA El. TRA1·A-

HIENTO, PERO PUEDE RECOMENDARSE PARA LA PROFILAXIS, ADHI~ISTP.ANDO 1 

GRAMO AL DÍA, TODO EL AílO. 

FÁRMACOS ANTIRREUMÁTICOS. 
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LOS FÁRHACOS ANTIRREUMÁTICOS SON DOS: SALICILATOS Y CORTICOES

TEROIDES, EN LA ACTUALIDAD SIGUEN TENIENDO VALOR IMPORTANTE EN LOS

SALICILATOS, LA ASPIRINA, QUE SIS DUDA ES LA DROGA QUI: HÁS se E~--
PLEA EN DOSIS DE 60 A 120 ML. POR IC. DE PESO INICIALMENTE, PARA IR 

DISHINUYENDO A 50 HILIGRA!IOS DE ACUERDO A LA TOLERANCIA DEL PACIEN

TE, 

LO lHPORT.\NTE ES DUTEN'ER UN NIVEL SANGUIUEO DE SALICILATOS E!i

TRE 20 Y 30 HILIGRAHOS POR HILIHETRO. 

EL TRATAHICNTO DEllERA CONTINUARSE DURANTE DOS O CUATRO SEHASAS 

EN EL CASO DE POLIARTRITIS Y DE OCllO A DOCE SEllANAS EN PACIENTES -

CON CARDITIS. 

LA MAYORÍA DE LOS EHFERHOS NO LOGRA TOLtRAR LAS DOSIS ÚTIL!S -

DE LA ASPIRINA, NI LOS PERÍODOS LARGOS, CONVIENE DAR ANTIÁCIDOS O- o:,-..-

SUSPENDER TEHPORALHENTE O AJUSTAR LA DOSIS. 

IHPIDEN LA ABSORCIÓN DE LA ASPIRINA. 

LAS SALES DE ALU~IISIO 

LOS CORTICOSTEROIDES llAtl DEHOSTRADO SU ACTIVIDAD ,\llTI-INF'LAHA

TOii:IA y ANTIRREU!iÁTICA, ESPECIALMENTE EN LOS CASOS PE CARDITIS se-

VER.~ J>E MANERA QUE NO PUEDA PRIVARSE A UN PACIENTE Eli ESTAS COXDI-

CIO'NES DE DICHA MEDICACIÓN. A PESAR DE sus EF'ECTOS SECUNDARIOS 1r;D~ 

SEADLES, QUE SIEMPRE HAN DE TENERSE El/ CUENTA Y VALORARSE EN CADA -

CASO EN PARTICULAR. E?ITRE ESTOS EFECTOS SOBRESALE!! LA RETENCIÓ~I -

DE SODIO Y LA EXCRECIÓN EXCESIVA DE POTASIO, EL EDEMA, LA llIPEP.TE:\

SIÓll ARTERIAL, LA EXTE.tlSIÓN Y PROPENSIÓN DE LAS ENFERMEDADES, LA -

INHIBICIÓN DE LA SECRECION ADENOHIPÓFISIS DE CORTICOTROPINA Y Cl!AN-
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DO SE SUHIHISTRA POR LAPSOS LARGOS. HIRUTISH0 0 ACNÉ Y FACIES CUSHI

tlOIDES. 

LAS DOSIS DURANTE LAS DOS O TRES PRIMERAS SEHAllAS DE LA CARDI

TIS O DE LA ARTRITIS, SON DE DOS A TRES HILlGRAttOS DE PREDNISOLONA-

0 PREDNlSONA, EQUIVALENTE A 1.5 A 2 HILIGRAHOS DE METILPR.EDISOLONA-

0 TRIANCINOLONA 0.20 A o.2s HILIGRAHOS DE DEXAMETASONA, ?ARA~ETASO

~A O BETAMETASONA, POR KG. DE PESO AL DÍA REPARTIDO EN 3 TOMAS, 

CUANDO SE REGISTRA FRANCA DISMINUCIÓN DE LA ACTIVIDAD REUMÁTI

CA QUE EN GENERAL OCURR~ A LOS 10 6 15 DÍAS, SE PUEDEN SUSPENDER -

LAS DOSIS MODERADAS O~: 1 A 2 MILIGRAMOS DE PREDl:tSONA. 

EL ESQUEMA DE CARDITIS llODERADA COMPRENDE 10 DÍAS DE PREO::rso

~A Y ENSEGUIDA DE ASPIRINA, EL DE CARDITIS SEVERA DE 21 DÍAS DE --

PREDl:ISONA Y DESPUÉS RtDUCIR LA DOSIS A CADA TERCER DÍA, DOS O TRES 

SEHANAS HASTA Sl!PRUIIRLA SIN USAR ASPIRIUA. 

COMO ES SADIDO, LOS CORTICOESTEROIDES ~;o CCRA?i Y SÓLO ACTÚAN -

!IIEHTRAS EL PACIENTE LOS RECIBE, PERO SU ACCIÓN A:ITllNFLA:-tATORIA ES 

HUY SODRESALIE?ITE y cor:sTITUYt-~ UNA DS LAS UEJORES ARM,\S TEP.APÉUTI-

CAS EN LAS FORl-IAS CLÍttICAS SF.VERAS CUA!lDO SE ,\SOCIA:~ A LA .\SPIP.ltiA. 

ES CONVEUIEHTE COHDI!;AR SIHULTÁ?:tAME~TE O ALTER?lATIVAHEJ:TE AS

PlRl~AS Y ESTEROIDES, DA?lDU PREFERi!!lCIA SEGÚN: 

A) TOLERANCIA PERSO?IAL A LOS FÁRMACOS. 

B) EL TIPO DE LA GRAVEDAD DE LAS ~ANIFESTACIONES REU~ÁTICAS. 

C) EL TIEHPO QUE LLEVE EL TRATAHIEllTO, 
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D) CON EL QUE RESPONDA MÁS FA\'ORABLEHESTE El PACIENTE. 

LOS ESTEROIDES BLOQUEAN EL PROCESO INMUNOLÓGICO, LA ASPIRINA

COSTRIBUYE A DISMINUiíl LAS ALTERACIO:O:ES VASCUL/d!ES (A?:G;:;ÍTIS) 50-

BRE LOS ESTEROIDES NO INFLUYEN. 

LA ENDOtlETAZONA, FENILUUTAZONA NO ESTÁN I~IlICADOS EN INFANTES. 

REPOSO Y MEDIDAS GESERALES, 

F.L REPOSO EN CAMA ES ES ESCE~CIAL DURANTE LA FASE ACUDA ACTIVA 

DEL PADECIMIENTO HASTA QUE HAYAN DESAPARECIDO LOS sr:ITOHAS DE LA -

FIEDRE REUMÁTICA ACTIVA; ESTO ES CUANDO SE LOGRA QUE LA TEMPERATURA 

SEA NORMAL EH EL PACIENTE, YA SIN TRATAMIENTO SE ~ORHALICE, LA VELQ, 

CIDAD DE SEDIMENTACIÓN Y EL PULSO ESTÉ POR Af.,JO DE 100 POR MINUTO

POR ÚLTIMO, LAS ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRÁFICAS DESAPAREZCAN O -

SE HAGAN ESTABLES, 

EN CASO DE CARDITIS GRAVE SE R~COMIENDA t:N REPOSO MÍNIMO DE 2-

A 3 MESES, SEGCIIJO DE UN LAPSO IGUAL DE ACTIVIDAD :-!ODERADA, PERO SI 

HA EXISTIDO O EIISTE CARDIOHEGALIA. EL REPOSO Y ABSTENCIÓN DE DEPO!, 

TES DEBERA PROLONGARSE DE 6 A 12 MESES. 

APARTE DEL DESCANSO, LOS PAC!EXTES DEBERÁ~: LLEVAR UNA DIETA -

ADECUAD..\, ACO~;SEJASDO PEQU~~AS CO?tlD.\S DE ALTO \'ALOR CALÓRICO A B,! 

SE DE CARBOHIDRATOS 'i PROTEÍNAS, ASI COHO LAS \'IT:.~IHAS A, D, Y C, 

LA TIA:-tI~A EN PROPORCIONES ÓPTIMAS Y SALES DE HIEflRO PARA EVITAR Y 

CORREGIR LA ANEMIA. 

EL SUMINISTRO DE LÍQUIDOS SERÁ DE ACUERDO A LA EXISTENCIA DE--
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EDEHA Y SALICILATOS, CORTICOESTEROIDES Y DIGITAL. SE RECOlltE:~DA -

LA RESTRICCIÓN DE SAL P.N CIERTAS FASES. LA VITA~ISA I SE RECOMF.N-

DA!tÁ PARA EVITAP. 'J DISMINUIR LA EPISTAXIS Y EL EFECTO INDESEABLE DE 

LA ASPIRINA SOBR~ LA ACTIVIDAD Y NIVELES DE PROTO~BINA. 

OTRAS MEDIDAS GENERALES CONSISTEr: EN PRODIGA?" TODAS LAS CONDI

CIONES DE HIGIENE FÍSICA Y MENTAL EN EL AMBIENTE ::IEL PACIEWfE, 

ERRADICACIÓN DE LOS FOCOS DE INFECCIÓN. 

LA ELIMINACIÓN DE LOS FOCOS DE INFECCIÓN ES MUY IMPORTANTE PA

RA LA SALVO DEL PACIENTE CON FIEBRE REUH~TICA 0 LIBRARLO DE ABSCESOS 

Y CARIES DENTALES. AMÍGDALAS lllPERTROF!ADAS, SINUSITIS, PIELONEFRI

TIS, DERHATOSIS, ETC ... , YA QUE EN HUCHAS OCASIONES 51 NO ES ELIHI-

NADO, LA FIEBRE REUMÁTICA NO VA A RETROCEDER CO~PLETA~ENTE Y ESTÁ-

PROPENSO~ A LA RECAÍDA O PRODUCE:! AFECCIONES CARDÍACAS. 

PERO DEBEN SEP. VALORADAS, YA QUE C.\SI SIEHPRE SE PIEtlS.\ E~: LA

CIRUGÍA Y HAY OTRAS SOLUCIONES QUE NO SON TAN DRÁSTICAS Y HUTILAN-

TES. 

PERO EN CASO ~ECESARIO, NO SE DEBEN DESCARTAR LA POSISILIDAD -

DF. UNA I:-lTERVENClÓ" QUIRÚRGICA CON PREVIO PLANTEA!-lIE~:ro PREOl'EP..\TO

RIO ADMINISTRANDO PENICILINA EN FORMA ADECUADA, PARA EVITAR DACTER~ 

MIAS PERJUDICIALES. 

MANEJO DEL AMBIENTE FAMILIAR Y ESCOLAR. 

ES HUY IMPORTANTE EDUCAR A LOS PADllES DE FA~ILIA Y FAMil.tARES-
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BlilLIOTECJ 

DEL PACIENTE CON POLIARTRITIS, O COP.EA, YA QUE PUEDEN SUFRIR CARDI

TIS Y POR LO TANTO REQUIEREN PROFILAXIS CON PENICILINA HÁS QUE HA~-

TENERLO EN REPOSO. DURANTE LAPSOS El/ QUE ESTO iS ~ECESARIO • HABRÁ 

QUE PEDIRLE AL MAESTRO LE ENSERE LAS TAREAS PARA QUE LAS REALICE EN 

CASA. 

LA TERAPIA OCUPACION.,L IHPLICA ADEMÁS, ENT~ETENIHIENTO Y LABO

RES QUE REQUIEREN POCO ESFUERZO, NO DEBE DESCUIDA~SE AL PACIENTE NI 

EN EL HOSPITAL NI EN CASA, PARA QUE NO SE SIENTA ~ÁS DEPRI8IDO POR

SU ENFERMEDAD, YA QUE PUEDE LLEGAR A SENTIRSE US J!IÚTIL. 

HAY QUE EVITAR IDEAS ERRÓNEAS SOBRE EL PADECI~IIENTO, YA QUE -

PUEDEN OCASIONAR TRASTORNOS PSICOLÓGICOS Y ESTO TAMBIÉN SE EXTENDE

RA EN FORMA ESPECIAL A LOS FAMILIARES, YA QUE ELLOS INTERVIE~EN EN

FORMA DEs'ICIVA EN LA CONVALESENCIA RACIONAL, YA PLANTEADA Y SIN DE.§. 

CUIDAR LAS CARACTERÍSTICAS PERSONALES DEL NI~O. 

TRATAHIENTO DE INSUFICIENCIA CARDÍACA. 

EL TRATAHIENTO DE INSUFICIENCIA CARDÍACA CO~PRENDE: 

A) REPOSO EN CAHA. 

8) OXICENOTERAPIA PARA HEJORAR LA ANOREXIA. 

C) RESTRICCIÓ~ DE LÍQUIDOS Y SAL. 

D) FUNCIONES EVACUADORAS DE LOS DERRAMES EN CAVIDAD. 

E) EHPLEO DE Dl~RÉTICOS. 

F) DIGITAL. 

PARA INICIAR LA DIGITALIZACIÓN, PUEDE PRESCRIBIRSE SO MtLICRA-
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HOS DE DlGOXlNA POR te, AL DIA, 50% DE LA DOSIS DE INHEDIATO Y 25%

CADA B l\ORAS, DESPUES SIGUEN DOSIS DE HANTENIHIE~TO QUE EQUIVALEN A 

LA CUARTA PARTE DE LA DOSIS INICIAL, DISTRIBUIDAS E~ DOS TOHAS DU-

RANTE VARIAS SEHAJ\AS O HESES, HASTA QUE AL SUPRIHIRLAS NO APAREZCAN 

SIGNOS CLÍNICOS !11 ELECTROCARDIOGRÁFICOS DE LA INSUFICIENCIA. 

CUASDO SE PRESE~TA INTOXICACIÓN O INTOLERANCIA A LA DIGITAL 

(ANOREXIA, VÓMITOS, ARRITMIAS, EXTRASÍSTOLES, EXASTEHAS ALÉRGICAS,

CEFALEAS, CONFUSt6N MENTAL, VISIÓN AMARILLA O VERDE), DEBE DE SUPO-

HERSE LA DIGITAL, EN CASOS DE INTOXICACIÓN DAR ATROPINA 1 A 10 H! 

LIGRA~OS UNA O DOS VECES DIARIAS. 

CUANDO LA INSUFICIENCIA CARDÍACA ~S DE TIPO INFLAHATORIO, SE -

DAN ESTEROIDES DEL TIPO DE LA DEXAHATOXONA, A DOSIS ALTAS DURANTE -

VARIOS DÍAS Y DISMINUIR PROGRESIVAMENTE, PORQtlE EN LA t?ISllFlClE!IClA 

CARDÍACA INFLAMATORIA, LA DIGITAL NO ACTÚA. 
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e o Ne L u s I o N E s. 

EN PACIENTES QUE PRESENTAN SIGNOS DE INFECCIÓll ESTREPTOCÓCCICA 

O QUE SABEMOS (EL PACIENTE Y EL DENTISTA) QUE PADECCN FIEBRE REUHÁ

TICA, DEBEN SER ATENDIDOS CON TODOS LOS CUIDADOS NECESARIOS EN EL-

CONSULTORIO DENTAL, YA QUE AL REALIZARSE UNA ODONTOHÍA. DRENAR US-

ABSCESO, O CUALQUIER CIRUGÍA MENOR QUE SE PRACTIQUE EN COllSULTA UI.! 

RIA, OCASIONAMOS UNA BACTEREHIA TRANSITORIA QUE EN ESTOS PACIENTES

PUEDE PROPICIAR EL COMIENZO DI LA FIEBRE REUMÁTICA, UNA RECAÍDA O -

UNA AFECCIÓN CARDÍACA. 

CON FRECUENCIA ENCONTRAMOS PACIENTP.S QUE HAN SUSPENDIDO SU TR~ 

TAHIENTO POR SER HUY PROLONGADO Y MOLESTO, AL ACUDIR EN ESAS CONDI

CIONES A SER ATENDIDOS, PODEMOS DESENCADENAR LA ENFERMEDAD, AUNQUE

NO NOS PERCATEMOS. POr.QUE ÉSTA VA A PRESENTARSE TIEMPO DESPUÉS. 

EL MÉDICO GENERAL, REUHATÓLOGO y CARDIÓLOGO, so~ LOS QUE OBSE! 

VAN YA ES SI LA PRESENCIA DE LA ENl-"ER?ll::DAD QUE PROVOC.\:IOS Y QUE --

CASI NUNCA NOS ENTERAMOS, PORQUE ELLA TIE~E UN PERÍODO DE LATENCIA

DESPUÉS DE HABERSE REALIZADO LA IATROGENIA. 

POR ESO ES HUY IMPORTANTE REALIZAR UNA HISTORIA CLÍNICA EN LA

QUE PODAHOS DETECTAR ESTE TIPO DE ENFERHEDADr.s Y DAR EL TRATAHIENTO 

PROFILÁCTICO ADECUADO. 

CORRESPONDIENTE. 

Y EN CASO DADO, REHITIRLO AL ESPECIALISTA-
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