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PROTOCOLO. 

rUNDAmENTACION DE LA ELECCION DEL TEmA. 

La Fiebre Reum~tica-es una enfermedad que produce un
daño irreversible a nivel del corazdn, por lo que creemos -
que as importante el manejo adecuado de estos pacientes en
el consultorio dental tanto en pacientes que presentan ami,g 
dalitis de repeticidn y que están propensos a desarrollar -
una fase m4s avanzada que deje secuelas severas en drganos
vi tales, como en pacientes que ya han sida afectados. 

La riebra Reum~tica, fue asociada en un principio con 
la Corea y al cuadro Artr!tico ftligratorio, posteriormente -
se descubrid que lesionaba el corazdn que pod!a tener car~~ 
ter hereditario y presentarse en una misma familia, fu~ ha~ 
ta despu~s que se relaciond con dolor de garganta y con el
Streptococo Bata Hemol!tico. 

La Fiebre R~um~tica en m~xico representa el 37% de -
las on~ermedades del corazdn, en nifios y j6venes entre los-
3 y 18 afies, su importancia es dram~tica puesto que el 50%

de nuestra poblaci6n se encuentra entre estos límites de -

edad. 

Con esta teiis intentamos crear conciencia en los Ci
rujanos Dentistas, de_la importa~cia de realizar un buen -
examen clínico, ya que m~xico es un pa!s en donde se encue~ 
tra una alta incidencia de amigdalitis de repeticidn que -
puede desencadenar en Fiebre Raum&tica, muchas veces no - -
diagnosticada por ~elta de conocimiento de los Cirujanos .... 
Dentistas, ya que nosotros somos los primeros en podar d•-· 
tectar la fase inicial de Fiebre Reum&tica y as! podar r•mi 
tir al paciente para su atencidn adecuada al llhfdico General . 
o Especialista. 
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PLANTEAffiIENTO DEL PRDBLElllA. 

¿ El Cirujano Dentista de pr~ctica general, conocie~ 
do las manifestaciones de fiebre Reumdtica, puede hacer un 
buen diagn6stico y dar un tratamiento odontoldgico adecua
do ?. 

OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL: 

Elaborar un buen diagndstico de rtebre Reum4tica en
el Consultorio Dental. 

OBJETIVOS ESPECirlCOSa 

l·- Describir la Anatom!a y Fisiología de las Am!gd~ 
las. 

2.- Enunciar los diferentes m~todos de exploracidn -
oral. 

3.- Describir las características del Streptococo B~ 
ta Hemol!tico. 

4.- Enunciar los m~todos existentes para el Diagnds
tico de riebre Reum~tica. 

s.- Identificar los estadios de la Fiebre Reumática, 
así como las secuelas. 

6.- Describir el tratamiento para la erradicacidn 
del Streptococo Beta Hemol!tico. 

HIPOTESIS. 

~l Cirujano Dentista de pr6ctica general cooociendo
las manifestaciooeo de la Fiebre Reumática, ~i puede hacer 
un boen Diagn6stico y dar un tratamiento odcntol6gico ade
cuado. 
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nlATERIAL y mETODO. 

materiala Recursos Físicos.- Libros, revistas y ar-
t!culos. 

Recursos Humanos.- Un asesor y dos alumnos. 
mt!todo: De acuerdo al m&todo científico. 

Para la elaboracidn de esta tesis se recurrid a la -
bdsqueda y recoleccidn de la informacidn, posteriormente -
se hizo la seleccidn de libros, revistas y artículos rela
cionados con el tema manejo del paciente con Fiebre Reum~
tica en el consultorio dental. Se consideraron las fuen-
tes m~s accesibles y que contuvieron la mayor informacidn
sobre el mismo, las cuales fueron; las bibliotecas de ins
tituciones como Centro M~dico, Clinica # 25 del lffiSS, ENEP 
laragoza y la biblioteca de la ADm. La relacidn de datos
se hizo por medio de fichas bibliogr~ficas y fichas hemers 
gr~ficas tratando de que se obtuviera la mayor informa---
cidn posible sobre el tema~ En las fichas de trabajo se -
vacid la informacidn obtenida. 

Para la seleccidn de la misma se siguieron los crit.e, 
ríos siguientes: 

Se tratd que el material fuera en idioma espaiíol ISnj, 
ca~ente, para que la información fuera m~s verídica y ade
m~s se pueda aplicar en·nuestro país. 

Se hizo de acuerdo a la,s ediciones relativamente m~s 
recientes de 10 aílos a la fecha (1971¿'1980), para que el -
Cirujano Dentista encuentre en esta tesis el desarrollo 
que en este momento esta toniendo la f'iebre Reumé!tica. 

Se procurd que le calidad del contenido fuera lo m'a 
aceptable y clara para poder brindarla al Cirujano Dentie-
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ta al mayor conocimiento posible con respecto a la fiebre
Reumática • 

. Se tratd qua la fuente fuera lo más accesible, para
no tener problemas en la elaboracidn de ~sta tesis. 

Se elabord la tesis utilizando el material indispen
sable para qua al Cirujano Dentista tuviera la oportunidad 
de ampliar sus conocimientos en lo que se refiera a fiebre 
Raum,tica. 

Una vez obtenido el material se procedid a clasifi-
carlo y organizarlo siguiendo estos criterios. 

Descripcidn topogr~fica de la cavidad oral. Cono--
ciando las diferentes estructuras del aparato astomatomdt! 
ca, se puede hacer una comparacidn de lo normal con lo - -
anormal. 

Caracter!sticas de la fiebre Reumática y del ~strep• 
tococo Beta Hemol!tico.dal grupo A. Para que el Cirujano
Dentista pueda dar un tratamiento adecuado a pacientes con 
fiebre Reum,tica.o qua se sospeche de dsta, deberá conocer 
sus características y manifestaciones. 

métodos para al Diagndstico de Fiebre Reumática. To
niando al Ciru·jano Dentista, conocimiento acarea de esta ª!l 

farmadad será capaz de hacer un diagndstica acertada con -
ayuda de los diferentes m~tódos para este efecto. 

Tratamiento. Teniendo toda esta informaci6n el Cir~ 
jano Dentista ser' capaz de dar un tratamiento odontol6gi
co adecuado y brindar seguridad a sus pacientes. 
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Para el anal!sis del contenido de la informaci6n fue 
necesario utilizar los siguientes criterioa1 

Anatomía, Histolog!a y fisiolog!a de la Cavidad oral. 

Etiología, Epidemiología, manifestaciones clínicas -
importantes, evolucidn clínica y prondsticos de la fiebre
Reum4tica. 

morfología a identificaci6n, toximas y enximaa del -
Estreptococo Beta Hemolítico del grupo A, clasificacidn de 
los Estreptococos, infecciones causadas por el Estreptoco
co Beta Hemol!tico. 

Historia Clínica, Estudios de Gabinete, Estudios de
Laboratorio, Interconsulta. 

Tratamiento del enfermo con fiebre Reum~tica, errad! 
cacidn del Streptococo Beta Hemol!tico del grupo A, manejo 
Odontol6gico del paciente con Fiebre Reum&tica, Procedi--
mianto Odontoldgico. 

Se revisd la inform~ci6n analizada que permitid la -
obtenci6n de la síntesis con la cual se hicieron las modi• 
ficaciones nece3arias la elaboraci6n de los capítulos los
cuales se integraron en una dltima revisi6n mucho m~s minj¿ 
ciosa que la anterior. Una vez terminada la tesis se obt~ 
vieron los resultados y se verificd la hipdtesis, con lo -
cual se llegd a la elaboraci6n de las conclusiones para -
as! podar dar las propuestas y recomendaciones correspon-
dientes. 
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I N T R o o u e e I o N 

La Fiebre Reumática es un padecimiento de la mayor -
importancia en m~xico por su amplia difusidn, Es causa de 
un alto porcentaje de pacientes cardiacos estudiados en el 
Instituto Nacional de Cardiolog!a, donde hasta el momento
al 40% de los pacientes cardiacos presentan cuadros reumJ 
tices. Es por lo tanto un problema médica social. Se tr~ 
ta de un proceso patológico consecutivo a la infeccidn pra 
ducida por Straptococo Beta Hemol!tico del grupo A, carac
terizado cl!nicamente por una o varias de las siguientes -
manifestaciones• poliartritis aguda migratoria, carditis,
corea, nddulos subcut~neos y eritema marginado. 

Se estima que en m•xico, de la poblacidn general en
ferma· de Fiebre Reumática, uno de cada ~30 sujetos, es de• 
cir, el 7 por mil aproximadamente. Si se exponen los indi 
viduos a infecciones astreptocdcicas, en lugares conglome
raijos: escuelas, cuarteles, etc. o bien, en condiciones -
epiddmicas; 3 de cada 100 desarrollan Fiebre Reum~tica, de 
los cuales carca de las tres cuartas partes presentan com
plicaciones cardiacas. 

Si no se trata de situaciones epid~micas, en condi-
ciones end~micas, menos de 1% de los individuos dasarroll~ 
r'n al padecimiento. 

La enfermedad se desarrolla en sujetos susceptibles. 
Los que ya padecieron un p~imer brote de Fiebre Reum~tica
sa vuelven muy vulnerables; y si para el primer brote en -
individuos sanos expuestos a infeccidn estreptocdcica solo 
tres en 100 desarrollan riabre Reumdtica, en intensa con•• 
traste, de loa reumáticos expuestos nuevamente a infeccidn 
estraptoc6cica, un n~mero mucho mayor desarrollará nuevos-
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brotes de esta alteracidn. 

Da lo anterior se desprende que le campaña contra la 
fiebre Reum&tica es uno de los cap!tulos m4s trascandenta
por sus alcances, por su importancia y por su eficiencia -
en el campo de la cardiología mexicana. Esta campaña es -
creacidn del Instituto Nacional de Cardiología y ha dado -
excelentes resultados. 

El padecimiento, al que ya se le ha dado como nombre 
consagrado el do fiebre Reu~'tica, dana no solamente al c~ 
razdn, sino tambi4n puede involucrar a muchos tejidos de -
la econom!a como el pulmdn, el cerebro, las arterias, etc., 
pero solo deja daños graves, para fines pr&cticos, en las
v4lvulas cardiacas, en el miocardio, o en ambas. 

Observaciones m~s recientes dieron pie a la idee de
que la infeccidn faríngea por estreptococo es antecedente
obli gado del desarrollo del cuadro de fiebre Raumátic~, y
con ello sentaron bases pura el tratamiento de las infec-
ciones estreptocdcicas que son el paso m~s trascendente p~ 

ra la pravenci6n de la fiebre Reum~tica. 
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C A P I T U L O I • 

DESCRIPCION TOPOGRArlCA DE LA CAVIDAD ORAL. 

CAVIDAD ORAL. 

La cavidad oral se encuentra situada en el tercio i~ 
ferior de la cara, por abajo de las fosas nasales y por e~ 
cima de la regidn suprahioidea y se halla dividida por las 
arcos dentales en dos porciones. De esta, una es anterol~ 
teral y sa llama vest!bulo de la cavidad oralJ la otra es
postarior y es la cavidad oral propiamente dicha. Ambas c~ 
vidades se comunican entre s! por los espacios interdenta
rios y los espacios retromolares. 

El vestíbulo de la cavidad oral es un espacio en fo~ 
ma de herradura, limitado por los labios y las mejillas en 
su pared anterolateral y por los arcos alveolodantarios en 
su pared posterointerna. L!mita superior e inferior, del
limitado por el fondo de saco vest!bular. Cl vestíbulo -
contiene varias estructuras anatdmicas. En la l!nea media 
del maxilar superior, eritre los incisivos centrales, exis
te un pliegue de la mucosa bucal denominado frenillo la--
bial, -de menor tamaffo. El frenillo vestibular, menor pero 
similar al labial sa encuentra en la zona entre el canino
y los premolares, de ambos maxilares. El vest!bulo presea 
ta mindsculos orificios de las glándulas labiales, el con
ducto parot!deo se abre en el vest!bulo a nivel del II mo• 
lar superior. 

La cavidad oral es la porcidn superior del aparato -
digestivo. Eat' limitada hacia arriba por el paladar du-
ro, hacia abajo por la lengua, piso de boca y membrana mu
cosa:, hacia atras por el itsmo da las fauces y oro~aringe. 

Y hacia adelanta por los procesos alveolares y caras pala-
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tinas y linguales de los dientes superiores e inferiores. 

La boca tiene muchas funciones ya que participa en -
el sentido del gusto, la masticaci6n, deglucidn; act6a co
mo v!a a~rea accesoria; y ayuda a la fonación. 

TE3100S DUROS V BLANDOS. 

maxilar Superior. 

El maxilar superior se compone de dos huesos maxila
res que al unirse por medio de la sutura media forman lo -
que se ha denominado línea media palatina. El maxilar su-
perior junto con los huesos palatinos forma al paladar du
ro y al mismo tiempo forma el piso de las cavidades nasa-
les, est~ formado por un cuerpo en el que se encuentra el
seno maxilar y cuatro apdfisis; I) Proceso Cigom~tico y --

2) Proceso frontal, que forman parte del borde de la drbi
ta y de las cavidades nasales. 3) Proceso Palatino, por -
medio del cual sa articulan los dos huesos maxilarec quo -
constituyen la porcidn mayor del paladar duro. 4) rroceso 
alveolar, parte m~s inferior que porta los dientes superi~ 
res. ~n la parte m~s. anterior y superior del cuerpo del -
maxilar superior existe una ap6fisis en forma de espina e~ 
nacida como espina nasal anterior. 

La eminencia canina corresponde a una prominencia en 
la superficie externa del maxilar en la zona del canino. -
Por detr's existe una depresidn denominada fosa canina, -
por arriba de esta se encuentra el agujero infraorbitario
por el cual pasa el paquete vasculonarviosa suborbitario.~ 
medial a la superficie externa del hueso maxilar superior
se encuentra la tuberosidad da la maxila, que corresponde
ª una zona redondeada, que se ubica datr4a del dltima mo-
lar en ambos lados. En l• parte posterior del carrillo •• 

' 



10 

aproximadamente a la altura del tercer molar se encuentra
el agujera dental posterior. En la superficie palatina 8Jl 
terior del hueso maxilar superior se encuentra al agujero
nasopalatino o incisivo que se halla detrae de loa. incisi
vos centrales superioras, a: ambos lados de la l1naa media. 

lllaxilar In'ferior .• 

Ea un huaao impar.. que se puede considerar dividido
en una porci~n horizontal llamada cuerpo y dos ramaa aace.!l 
dentes. Es el hueso m4s grande del esqueleto facial. La
zona de la mand!bula donde el cuerpo aa une a la rama ea -
conocido como &ngula, qua se extienda desde la zona del -
tercer malar hacia atrae hasta la extremidad m4s poaterior 
del hueso mandibular. La parcidn anterior del cuerpo de -
la mand!bulá comprendida entre loa dos caninos se conoce -
como sínfisis mentoniana, su parte inferior mis saliente -
ae denomina eminencia mentoniana. En la superficie supa-
rior del cuerpo del hueso mandibular se encuentra la ap6f!, 
aia alveolar que rodea y sostiene loa dientes. 

Laa ramas aacendentaa del hueso maxilar in~erior son 
aplanada~ tranavaraalmanta y da forma cuadrangular, en sus 
extremos superioras se encuentran dos apdfisis separadas -
por una aacotadura1 de las apdfiaia la posterior llama c6a 
dilo y una anterior da f~rma triangular conocida como apd
fi•i• coronoidea. La escotadura entra fatas tiene forma -
da S y lleva el .nombre de escotadura sigmoidea a mandibu-· 
lar. En la parta interna de la rama aa encuentra el aguJ.a 
ro dental 9 por el qua ee introduce al nervio y loa vaaae -
danterio• inferior••• Par delanta del agujero den-tal llXiA 
ta una apdfisia aguda conocida como eep~na da Spix 9 eabr~ 

la cual •a inserta al ligamento aafanomuilar, que fana -
el borde an~eroinferior del agujero dentals tanto el borda 
anterainfa~ior co•a al poetarior aa cantinuan •baja y ade-
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lante hasta el cuerpo del hueso maxilar. formando el canal 
milohioideo o l!naa obl!cua interna. se observa como un re 
borde que se dirige hacia atras y arriba desde la zona si
tuada por encima de la fosa digástrica hasta un punto pos
terior al tercer molar inferior en donde sa aloja al ner-
vio y los vasos milohiaideos. En la parta inferior y pos- -
teriar de la cara interna una seria da rugosidades bien -
marcadas sirven da insarcidn al. mdsculo pterigoideo inter
no. 

En la parte externa del cuerpo del maxilar inferior, 
se observa una ligara alevaci6n qua corresponde a la l!nea
obl!cua externa. En asta estructura anatómica se inserta
al masculo Buccinador. El tr!gono retromolar es la zona -
qua está detras del dltimo molar inferior. El tr!gono es
tá formado por la unidn da las l!neas obl!cuas interna y -
externa, y su basa corresponda a la superficie distal del
dltimo molar inferior. 

Sobra la superficie interna m&s anterior de la mand1 
bula, carca del borda inferior en la zona de los incisivos 
centrales inferiores se encuentran paque~as proyecciones -
qua sa presentan en pares a ambos lados superiores e inf e
rioraa y son conocidas como tubdrculos Genianos. En el -
par superior aa inserta al mdscula geniagloso y en el par
infarior se inserta al•mdsculo geniohioideo1 debajo da los 
tubdrculos genianas y extandi~ndosa lateralmente a cada -
lado esta la fosita dig,strica. 

DIENTES. 

La cavidad oral contiene dos arcos dentarias. El a~ 
ca maxilar o superior que no tiene movimiento y el arco -
mandibular a inferior qua sa mueva. En la danticidn parm,a · 
nante se insertan 16 dientas en cada uno de astas arcos, -
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en sus alvaoloa. 

El dienta se divida para su estudio an corona, cua-
llo y ra!z. La corona es la porción del dienta que está -
visible, fuera de la ancia y trabaja directamente en al m~ 
manto de la masticaci6n; se le llama corona cl!nica o fun
cional. El cuello de un dienta as el contorno que marca 
la unidn ehtre corona y ra!z. Se ha clasificado en: a) -
Cuello Clínico, es al punto de sustentaci6n del diente o 
inserci~n epitelial. b) Cuello Anatómico, est4 señalado 
por la l!naa cemento - adamantina o l!nea cervical. La -
raíz se encuentra firmemente colocada dentro de la cavidad 
alveolar, en el espesor de la apdfisis alveolar de 103 hUJ! 
sos maxilares y mandibular. 

El esmalte de la corona y el cemento de la ra!z se -
unen en la línea cementoadamantina. Este límite tambi~n -
es llamado línea cervical y forma una l!nea de demarcacidn 
entre corona y ra!z. La dentina est4 cubierta por esmalta 
en la corona y camanto an la porci6n radicular. La unidn
del esmalta y la dentina lleva el nombre de uni6n amelada~ 
tinar~a y el límite entra el cemento y la dentina se con~ 
ce como unidn dentinocamantaria. 

Esmalte.- El esmalte cubre la porción visible de la 
corona del diente en la cavidad oral. Su espesor menor se 
encuentra en la unión cementoadamantina y el mayor a ni-
val de las caapidas. Es el tejido calcificado m~s duro y
quebradizo del organismo. Pese a su grado de dureza el e~ 
malta es el primara en prasantar carias interproximales y
sufrir al desgaste ~a sus superficies funcionales (incisa
las y oclusales). Su color var!a del blanco grisaceo al -
amarillo sagan la translucidez del mismo y ol color de la
dentina subyacente. 
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Dentina.- Es un tejido duro, denso y calcificado que 
forma el cuerpo del diente. Es de color amarillo y do na
turaleza el4stica. la dentina es m~s dura qua al hueso, -
pero m~s blanda que al esmalte. A diferencia del esmalta
la dentina tiene la capacidad de ranovacidn, responde a -
agresiones (por caries principalmente), dolor etc., cuando 
asto ocu·rre se forma dentina secundaria en la superficie -
de la cavidad pulpar, coronaria o radicular. 

Cemento.- El cemento cubre la ra!z del dienta su -
funcidn principal consiste en servir de medio de unidn en
tre al dienta y al hueso alveolar, mediante al ligamento -
periodontal. Hay dos tipos de cementos celuar y acelular. 
El cemento acelul.ar cubre la totalidad de la raíz anatdmi• 
ca y~..esp-esor menor se encuentra en la unidn cemento ad~ 
~antina. El cemento celular no est& dintribuido sobre to
do el diente, sino que se halla confinado al tercio apical 
de la ra:Cz. 

Es capaz de reproducirse y. por lo tanto compensa la 
atrici6n que se produce en la superficie oclusal de las c2 
ronas de los dientes. 

Pulpa.- La pulpa ocupa la porci6n central del diente, 
esta rodeada por dentina y tiene varia~ funcionas. Desde
al punto de vista de la formacidn da origen a los odonto-
blastos (.cdlulas que producen la dentina). Desde el punto 

- 1 

de· vista nutricional, la pulpa nutre la dentina y los odo,!l 
toblastos. Contiene una red vascular muy rica que en el -
caso da haber invasidn bacteriana induce a la actividad de 
las c~lulas de defensa. La pulpa tambi~n posee ~uncidn 
sensorial debido a la presencia de fibras nerviosas~ 

Desda al punto de visto anatdmico la pulpa se divide 
en dos zonas la pulpa coronaria y la pulpa radicular. En-
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al &pica del diants existe una abertura denominada orifi-
cio apical por al cual penetran los vasos sangu!naos, los
linfdticos y los nervios. 

Los dientas son los 6rganos por medio de los cualas
ae produce la masticaci6n, a influyan en la fonacidn. Los
diantes incisivos tienen la funci6n de cortar, los caninos 
para desgarrar, los promolares y molares para triturar. 

LABIOS. 

Son dos hojas mavilas quo rodean la hendidura bucal. 
Los labios están cubiartos externamente por pial, mientras 
qua en ol interior hacia la cavidad bucal, astan revesti-
dos por mucosa. Contienen en su espesor fibras semicircu
lares concdntricas del m~sculo orbicular de los labios que 
circunda estos; alrededor de la hendidura horizontal, de-
termina al contraorse el cierre de la cavidad oral. _ l.rlls -
labios superior e inferior astan unf dos por un pliegue 11!, 
mado comisura labial. 

Adem~s tienen pliegues quo van de las encias a la sy 
perficie interna de los labios denominados frenillos la--
bial superior e inferior, su color rojo se debe a qua es-
tan muy vascularizados. Los frenillos bucales o vestibul~ 
res, similares al labial pero da menor tamaña se encuen--
tran localizados en el vast!bulo a nivel de los premolares 
y caninos de ambos maxilares. 

CARRILLOS. 

Los carrillos forman aL l!mita lateral del vestíbulo 
bucal, astan cubiertos en su parte externa por piol y en -
la interna por mucosa; poseen estructura similor a la de -
los labios. A nivel del primer o segundo molar exista una 
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paqueNa elevacidn de mucosa, la papila parot!dea. En esta 
papila se localiza el orificio de salida del conducta· par.2. 
t!deo o de Stenon por el cual salen a la cavidad bucal las 
secreciones salivales de la gl~ndula pardtida. 

En su espesor se encuentran fibras de varios mdscu-
los, algunos de los cuales tienen funcidn masticatoria pe
ro principalmente está constituido por el mdsculo Buccina
dor. Presentan al igual que los labios gl&ndulas mixtas y 

frenillos bucales. El tejido subcut&neo de la mejilla es
muy laxo y pueda tener gran cantidad de grasa. 

Los labios y los carrillos actúan juntos manteniendo 
el alimento entre el vest!bulo y la cavidad oral, durante
la masticacidn. 

mUCOSAS. 

mucosa es la membrana protectora que cubre las pare
des iriternas de la cavidad oral. Presenta un color rojo o 
rojo grisaceo debido a que está provista de una red sangui 
nea m&s o menos abundante. 

?esde el punto de vi~ta estructural está compuesta -
por tres capas superpuestas que son de la superficie al i.!l 
terior: el epitelio, la membrana basal y el carian o dar-
mis mucoso. 

Existen en la cavidad oral tres tipos de mucosa que
son: la mucosa masticatoria que corresponde a la enc!a, m~ 
cosa ospecializada que cubre la lengua y la mucosa de ra-
vostimiento que cubre a 103 carrillos por su parte interna. · 

La enc1a est& constituida por un tejido conectivo f,1 
brasa, densa qua se fija al huaeo subyacente, a los arcos-
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alveolares y cuellos dentales. La enc!a se divide en en-
c!a marginal o libre qua mide aproximadamente un mil!metro 
de ancho, rodea a los dientes a modo de collar. Enc!a adh~ 
rida que se extiende desde la encia marginal hasta la muc.2 
sa alveolar se le da al nombre de surco mucogingival; la - . 
enc!a adherida es firma y está insertada al cemento denta
rio y hueso alveolar. Papila interdentaria es la parte de 
la enc!a que llena el espacio entre los dientes, en los e~ 
pacios interdantarios. La mucosa de labios y carrillos es 
da color rojo obscuro y bastante m6vil, mientras que la ea 
cía es da color rosado no tiene movilidad y contiene que-
ratina. 

LENGUA. 

Es un drgano mdvil, musculoso situado en la cavidad
oral propiamente dicha. Se le considera dos caras dos bo~ 
des, una base y un v6rtice o punta. 

La cara superior es convexa transversalmente y m~s o 
menos plana de adelante atr~3. Presenta an su tercio pos
teriormente un surco en forma de V (por delante de este -
surco se encuentran las papilas caliciformes) con el v6rti 
ce dirigido hacia atras el cual divide a la lengua en re-
giones anterior y posterior. 

La cara inferior descansa sobre el piso de la boca.
Pasea an la l!nea media un pliegue mucoso o frenillo lin~
gual, y a los lados da este y en su parte más posterior, 
dos tdbarculos, donde desembocan los,orificios del canal -
de Wharton. Cerca del borda de la lengu~, se aprecian a -
travás de la mucosa las venns raninas. La mucosa que cu-
bre la cara inferior, •• lisa y ligeramente rosada. 

Loa bordes de la lengua convexos y m&s gruesos por --
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detras que por delante; corresponden a la cara interna de-· 
los arcos dentarios. 

La base as la porci6n m&s gruesa de la lengua que se 
insertan en al hueso hioides en su origen y a la epiglotis, 
a la cual está unida por los pliegues glosoepigl6ticos. 

El v~rtice es aplanado en sentido vertical y presen• 
ta en la l!nea media un surco donde convergen los surcos -
medianos superior e inferior. 

La movili~ad de la lengua permite el desarrollo de -
varias funciones como son: la degluci6n, masticacidn, fonA 
ci6n y respiracidn. En la mucosa lingual existen papilas
que funcionan co~o receptores del sentido del gusto. 

La lengua está cubierta de mucosa y su masa princi--, 
pal está formada por fibras musculares estriadas y glándu
las. Las fibras musculares son extrínsecas e intrínsecas. 
Los m~aculos intrínsecos se encuentran en la lengua y se -
dividen en longitudinales superior e inferior, transverso
y vertical. Los masculos extr!nsecos son el geiogloso, -
hiogloso, condrogloso, estilogloso y palatogloso. Se ori
ginan en tres huesos: el hueso mandibular, el proceso esti 
lohioideo del hueso temporal y el hueso hioides. 

La superficie de los dos tercios anteriores presenta 
una diversidad de papilas que le dan una textura caracte-• · 
r13tica. 

Estas papilas son los papilas caliciformes, filifor
mes fungiformes y foliadas, existe aproximadam~nte 12 pep! 

las caliciformes situadas en forma de V. por delante del -
surco principal, son estructuras aplanadas y tionan gran -
cantidad de corpdsculos gustativos. ·Las papilas fungifar-
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mes son m~s numerosas en los lados y mds irregularmente -
distribuidas en la superficie, son globulares y astan ric~ 
mente vascularizada~ por lo que tienen un color rojizo. -
Las papilas filiformes son pequeñas y alargadas y tienen -
una superficie escamosa, su distribuci6n es uniforme sobre 
los dos tercios anteriores de la lengua. Las papilas fo-
liadas se hallan en la parte posterior del borde lateTal -
de la lengua. Su forma es similar a las papilas fungifor
mes y est~n desarrolladas mds en los animales que en ol 
hombre. Contiene un gran namero de bulbos gustativos. 

OROf"ARINGE. 

La faringe es un drgano que es com~n a los sistemas~ 
digestivos y respiratorio, se encuentra por detras de las
cavidades nasales, la boca y la laringe y de aqu! el nom-
bre de sus tres partesi Porci6n nasal, porci6n oral y por
cidn laríngea, se extiende desde el exterior de la base -
del cráne~ a la sexta v~rtebra ce1vicali por detris, y al
cart!lago cricoideo de la laringe_por delante. Su.pared -
posterior se continua y se adhiere mediante tejidos aero-
lar laxo a la columna vertebral y a la facia prevertebral. 
La pared posterior es discont!nua presentando aberturas ha 
cia las cavidades nasales denominadas coanas; hacia la bo
cal el itsmo de las fauces que en un or~ficio circunscrip
to por el velo del paladar (6vula) y sus pilares constitui 
dos por los m6sculos palatoglosos y palatofar!ngeos quo -
intervienen en la daglusidn. 

La faringe se comunica con siete cavidades, la~ dos
nasales, ¡;fos timpi!nicas, la boca, la laringe y el esdfago • 

. La porcidn oral de la faringe se extiende desde el -
paladar blando hasta al hueso hioideo~ recibe el alimento
ª travds del itsmo de las fauces y el aire de la porcidn 
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nasal de la faringe entre sus paredes laterales. Entre los 
dos arcos palatinos se encuentre la t6nsila palatina. 

ArlllGDALAS. 

Forman un anillo de tejidos linf~tico en el punto de 
comunicaci6n entre las cavidades bucal y nasal, y la fa-
ringe. Existen en las am!gdalas depresiones de epitelia -
de la superficie alrededor de las que se agrupan ac6mulos
encapsulados en forma de nddulos linfáticos. 

Existen cuatro tipos de amígdalas: 

Amígdala Palatina. 

Es la m~~ voluminosa de las cuatro amígdalas (am:!gd~ 
la faríngea, amígdala lingual, amígdala tubarea), colocada 
entre los dos pilares del velo~~el. paladar y unida por - • 
arriba con la ar1i!gdala faríngea por medio de franjas ade
noideas, por abajo se ~ne también a folículos cerrados que 
llegan hasta la base de la lengua y forman en conjunto un
anillo de tejido adenoideo que recibe el nombre de anillo
lin'f~tico de Waldeyer. 

Se encuentran en el tejido conectivo de la cavidad • 
oral y astan cubiertos an la superficie libre por,epitelio 
plano estratificado que se continda con el revestimiento • 
de la cavidad oral y faríngea. 

El epitelio se halla sobre una !'mina basal por deb~ 
jo de la que se encuentra una capa delgada de tejido cona
tivo fibroso. 

En varios sitios de la superficie de la amígdala • -
existen de 10 e 20 :hdentacionea profundes. Estas indanta-
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ciones o criptas amigdalinas penetran en el interior de &~ 
tas, que est~ 7evastida por una continuaci6n de la epite-
lia superficial. El epitelio linfoide rodea a las criptas 
en forma de masa difusa en las qua astan incluidos las n6-

dulas linf~ticos, las nódulos pueden contener centros ger
·minativos~ En las ~onas profundas de las criptas no exis-
te división precisa entre el tejido epitelial y el linfoi
de por la infiltracidn intensa del epitelio con linfocitos. 
En la porción m~s profunda de las amígdalas el tejido fi-

broso se condensa para formar una cápsula delgado que cu-
bre la base y las caras de la amígdala. Los tabiques de -
tejida conectivo se extienden en el interior de las am!gd~ 
las y separan entre s! varias criptas con sus zonas veci-
nas de tejido linfático; numerosas gl~ndulas mucosas se e~ 
cuentran en el tejido conectivo por abajo de la em!gdala y 

su cápsula. La mayor parte de sus conductos se abran en -
la cara libre y a veces pueden abrirse en las criptas amis 

dalinas. 

AnlIGDALA F'ARlNGEA. 

Es un ac~mulo de tejido linfoide situado en la pared 
posterior media da la nasofaringe. El tejido linfático es 
semejante al de las arn!gdalas palatinas, el epitelio que -
lo cubre presenta pliegues, formados por epitelio estrati
ficado con cilios y cdlulas caliciformes, pero en el adul
ta pueden existir islotes de epitelio plano estratificado• 
El epitelio est& infiltrado extensamente por linfocitos, -
1a am!gdala faríngea está rodeada por una cápsula fina que 
anv!a tabiquos al centro de los pliegues epiteliales. Por 
abajo del tejido conectivo de la c4psula se encuentran 
gl~ndulas aeromucasas mixtas y sus conducto~ desembocan en 
1a cara libre da la mucosa bucal o entre los surcos do los 
pliegues amigdalares. El crecimiento de la tonsila farín
gea se llama adenoidea y puede interferir con.la respira--
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cidn cuando ocluyen parcialmente los canoas, provocando -
respiracidn bucal. Las tonsilas forman un anillo de teji
do linf4tico alrededor da las partes altas de los sistemas 
digestivo y respiratorio y se considera una protecci6n na
tural contra la infeccidn, sin embargo pueden infectarse y 

a menudo es necesario eliminarlas quir6rgicamonte. 

AhllGDALA LINGUAL. 

Se localiza en la base lingual por detr&s de las pa
pilas caliciformes. Incluye un acdmulo de fosillas epite
liales de orificio ancho, cada una de ellas rodeada por t~ 
jido linfoide, cada cripta est~ revestida por una continu~ 
cidn del epitelio plano estratificado de la superficie. ~l 
epitelio linfoide contiene una capa de nddulos linfáticos
que, con frecuencia presenta centros germinativos. El - -
epitelio linfoide se infiltra notablemente en las criptas. 
Los conductos de las gl~ndulas mucosas subyacentes se -- -
abren en la superficie de la amÍQdala y en las criptas. 

Af11IGDALAS TUBARIAS • 

Cada amígdala tubaria está alrededor del orificio f~ 
r!ngeo de la Trompa de Eustaquio en su porci6n faringotim
p~nica y se une a una extensidn de la am!gdala far!ngea 
que est~ cubierta por epitelio cilíndrico ciliado • 

. Las amígdalas alcanzan su crecimiento m&ximo en la • 
niñez y despuds de ello disminuyen de tamano. Constituyen 
un anillo discont!nuo de tejido linfoide alrededor de la • 
faringe, participan en lo produccidn de 11n~ocitoa y en la· 
protaccidn del cuerpo contra bacterias,. virus y otras pro
teínas. extrañas invasoras. Como ocurra con otros tejido•
linfoides, las prota!nas extrañas (ant!genaa) estimulan la 



produccidn de anticuerpos y las c~lulas plasmáticas que 
provienen de linfocitos. 

MUSCULOS DE LA MASTICACION Y DEG~UCION. 
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9ara su estudio los mdsculos masticadores se han di
vidido en ndmero de cuatro, e intervienen en los movimien
tos de elevacidn y de lateralidad del maxilar inforior. -
Son los siguientess masetero, temporal, pterigoideo inter
no, pterigoideo externo. 

nlUSCULO ffiASETC:RO.-. E.l mdsculo masetero es un mdscu
lo cuadril~tero y grueso que se origina en el arco sigom~
tico y en el malar, inferiormente se inserta en el ~ngulo

del maxilar inferior y sobre la cara externa de ~~to. Su
funcidn consiste en elevar el hueso maxilar inferior con -
protusi6n ligera. Esta invervada por el nervio masetorino 
y adem4s por una porcidn del nervio bucal. Su irrigaci6n
proviane de la arteria maseterina y parte de la arteria f~ 
cial. 

ffiUSCULO TEí1lPORAL.• Tiene forma de abanico, se origi 
na en la fosa temporal, en la cara profunda de la apon.eurs, 
sis temporal, y mediante un haz accesorio, en la cara in-
terna del arco cigomatico, para insertarse en la apdfisis
coronoides y el borde anterior de la rma del maxilar infe
rior; termina en la parte m&s posterior de la apdfisis al
veolar. Se considera el m6sculo más poderoso de ~ste gru
po, elava y retruye la mandíbula. El m6sculo temporal se
encuontra inervado por los tres nervios temporales profun
das. {nervios temporal profundo, anterior, y nervio medio
posterior), que son ramos del maxilar inferior. Est4 irr,1 
gado por la.arteri~ temporal profunda. 

mUSCULO PTERIGOIOEO INTERNO.- Tiene forma de cuadrJ. 

•· 

• 
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l&tero se origina an la cara interna del ala externa de la 
apdfisis pterigoidas de1 hueso esfenoides, se dirige hacia 
abajo atrae y a~uera para insertarse en la cara interna -
del ~ngulo del hueso del maxilar inferior. 

Es principalmente un mdsculo elevador del mf1?<ilar i.!J. 
feriar, pero debido a su posicidn, tambi'n proporciona a -
~ste hueso pequeños movimientos laterales y de protrusidn
durante la masticacidn. Por su cara interna ~e introduc~~ . 
en el m~sculo, el nervio del pterigoideo interno, el cual-
procede del nervio del maxilar inferior. • 

MUSCULO PT~RIGOIDED EJCT~RNO.- Es el m~s corto da la 
musculatura masticatoria. Se origina de la apdfisis pte~
rigoides al cuello del cdndilo del maxilar inferior. Se -

halla dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y -

otro in~erior o pterigoideo. 

El haz superior se inserta en la superficie cuadrilí 
tera del al~ mayor del hueso esfenoides, la cual constitu
ye la bdveda de la fosa sigom~tic~, as! como en la cresta
asfeno-temporal. El haz inferior se fija sobre la cara 
oxtcrna del ala externa de la apdfisis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces cohvergen hacia afuera y -
terminan por fundirse al insertarse en la parte interna 
del cuello del. c~ndilo, en la c&psula articular y en la 
porci6n c~~respondiente del menisco interarticular. La 
contracci6n simultánea de amboa pterigoideos externos pro
duce movimientos de proyeccid~ hacia adelante del ma><ilar
inferior, Si se contraen aisladamente, el maxilar ejecuta 
movimientos laterales hacia uno y otro ladoJ cuando &stoa
movimientos son alternativoo y r'pidos, se llaman da didu¡¡ 
ci6n, y son los movimientos principales en la masticaci6n. 
flecibe dos rcu11os narvioaoa procedente• del nervio bucal. 
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Otros mdsculos que intervienen en la masticacidn. 

fflUSCULD PALATOGLDSO.- Es un mdsculo delgado y apla
nado, forma el pilar anterior del itsmo da las fauces, ng~ 
ce en la base da la lengua y se inserta en el paladar bla~ 
do. Eleva los bordes laterales de la lengua hacia arriba
y atriis. 

Estrecha el itsmo de las fauces amigdalinas. 

f11USCULO PALATOF"ARINGEO.- Corresponde al pilar posts_ 
rior del itsmo de las fauces, Nace en el cart!lago tiroi
dea y de la laringe se inserta en el paladar blando, fun-
ciona para estrechar el itsmo de las fauces amigdalinas. 

ffiUSCULO PALATOESTAFILIND.- Se extiende desde la es
pina nasal pos~erior de la dvula. Se origina ~n la espina 
nasal y forma un haz para cada lado que se dirige hacia -
atr~s al v~rtice de la dvula. Descansa sobre la aponeuro
sis del velo del paladar y la insercidn del m~scul~ pcrie~ 
tafilino interno y est~ cubierto por la mucosa. Es eleva
dor de la dvula durante la degluci6n y ayuda as! al ciorre 
de la faringe nasal, iQpidi~ndo el pa~o de los alimentos -
a la pared posterior de la cavidad nasal. 

MUSCULO PERIESTArlLIFJO IíHERfJO.- Tiene forma de ab,¡¡ 
nico y se origina en la superficie anterior de la porcidn
petrosa del hu~so temporal y se inserta en la totalidad -
del ancho del paladar blan~o, en la aponeurosis palatina -
(uni6n del paladar blando y duro) y se encuentra con su -
contraparte del lado opuesto en la lfnea media. Eleva al
paladar que est4 en posicidn vertical dej~ndolo en poai--
ci dn horizontal. Junto con el mdsculo periestafilino ex-
terno hace que el paladar blando en~re en contacto con la
pared posterior da la faringe separando la faringe bucal -
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da ia faringe nasal, eso tambi~n impiede la regurgitacidn
de alimentos y líquidos hacia la zona faríngea nasal. 

MUSCULO PERIESTAFILIND EXTERNO.- Se origina en el -
ala mayor del hueso esfenoides, pasa alrededor del gancho
ptarigoideo insert~ndose en a1 pa1adar blando, obteniendo
as! un sellado adecuado entre las zonas nasal y bucofar!n
gaa. 

VASOS Y NERVIOS DE LOS MUSCULDS.- Palatogloso, pal.3l 
toastafilino, palatofar!ngeo, periestafilino interno, ·pe-
riastafilino externo. 

Reciben arterias darivadas de la arteria palatina s~ 
parior rama de la arteria maxilar interna; palatina infe-
rior, rama da la arteria facial y de la faríngea inferior, 
rama de la cardtida externa. Em~ta venas superiores que -
van al plexo de la fosa sigomática y venas inferiores m~s
numerosas, que se unen con la de.la a~!gdala palatina y b,a 
se de la lbngua, desembocan a las afluencias de la vana y~ 
gular interna. 

. 
GLANDULAS. 

Adam4s de las paque~as glándulas diseminadas en la -
mucosa da las paredes de la boca existen otras bien difa-
ranciadas, que se extiendan siguiendo la curva. del maxilar 
inferior. Est'n colocadas por afuera da la mucosa y comu
nican con la cavidad por sus canales excretores. 

Las gl,ndulas se dividan en mayores y menoraa. 

Las mayores sen la gl&ndula"pardtida, la gl~ndula 
submandibular y la gl&ndula sublingual. Las gldndulas me
nores son las gl&ndulas que ·se encuentran dispersas en loa 
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labios (gl&ndulas labiales), carrillos { gl4ndulas vestiby 
lares), paladar (glándulas palatinas anteriores y pooterig 
res), y lengua {gl~ndulas linguales, dispuestas en la si-
guiante forma: en la regidn de las papilas Valladas las -
gl~ndulas son de tipo seroso, en la parte posterior de la-
1engua el tipo de secreci6n es mucoso y en la superficie -
inferior cercana a la punta de secreci6n as mixta). 

Las gl~ndulas salivales mayores descargan sus secre
ciones a trav~s de conductos en la cavidad oral propiamen
te dicha. 

Las gl~ndulas de la boca son de tipo tuboalveolar -
compuesta, constan de tejido glandular o par~nqui~a y de -
tejido conectivo de sostán. Las glánduias mayores son ac
tivadas exclusiv~mante mediante est!mulos relacionados con 
los alimentos, mientras que las menores que contribuyan en 
la produccidn de saliva las secretan de manera cont!nua p~ 
ra conservar hdmedas las membranas mucosas. Todas las - -
gl~ndulas mencionadas secretan diariamente por térraino me
d~o 1500 ml. de saliva. Esta ayuda en la masticación al -
disolver los alimentos, hace posible la percepción da los
sabores y permite la lubricaci6n del bolo alimenticio ayu
dando en la degluci6n. 

GLttNDULA PAROTIDA.- Se encuentra por delante y aba
jo del oido e~tarno y dentro de la facia cervical. Es la
gl~ndula de mayor tamaílo y su secreci6n es serosa, se dos
ca~ga por un conducto, el conducto parotídeo o de Stenon -
que se dirige hacia adelanta sobre el m6sculo masetero/y -
luego pasa a travls del m~sculo buccinador y se abre al SJ! 
gundo molar superior en la zona de la papila parotídea en
la mucosa vestibular. 
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GLAiJDULA SUBfa1MJOIBULAR.- Esta ubicada en la fosa -

submandibular qua es la depresidn que se hall~ en la supe~ 
ficie de la mandíbula debajo de la línea obl!cua interna -

o milohioidea. Una parte de ~sta gl~ndula se extiende ha

cia abajo y por consiguiente est4 en la zona del cuello d~ 

bajo de la mandíbula. Esta gl~ndula descarga su sccrecidn 

en el conducto submandibular o de lliharton que se dirige h~ 

cia adelante en el piso de lá. boca a cada lado del frenillo 

lingual en la zona de la car6ncula sublingual. La gl~nd~ 

la submandibular es de tipo mixto pero predominantemente -

seroso. 

GLANDULA SUBLií~GUAL •• Es la menor de las tres gléln

dulas, se aloja en la fosa sublingual que es una zona cdn

cava en la superficie interna de la mandíbula encima de la 

l!nea obl!cua interna o línea milohioidea, se encuentra i~ 

mediatamente debajo de la mucosa del piso de la ·boca, bajo 

la base de la lengua. La glándula sublingual puede vacia!: 

se a trav&s de mdltiples pequeños conductos accesorios los 

cuales corren por el borda superior de la gl~ndula y desem 

bacan en la car~ncula sublingual aunque alguno de ellos -

pueden desembocar en el conducto de Wharton. El conducto

da Bartholin se origina de la parte posterior de la glándy 

la, se dirige hacia adelante y adentro, al lado del condus 

to de Wharton, abri~ndose por fuera de él en el vértice de 

la car6ncula sublingual. El conducto de Bartholin es el -

m~s voluminoso de los m6ltiples conductos excretores de la 

glándula sublingual. 

La gl&ndula sublingual as una glándula de tipo mixta, 

compuesta de acinos serosos y acinos mucosos. Pero predo

minantemente es de tipo mucosa. 
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CAPITULO I I • 

CARACTERISTICAS DE LA FIEBRE REUMATICA. 

ETIOLÓGIA. 

Pruebas bacteriol6gicas, seroldgicas, epidemiol6gi-
cas y de profilaxis han ligado al estreptococo Beta Hemol! 
tico del grupo A con la aparici6n de las manifestaciones -
clínicas de la fiebre Reum~tica. 

Estd demostrado que el estreptococo Beta Hemol!tico
del Grupo A es el responsable de la Fiebre Reumdtica, en -
primer lugar porque se le cultiva casi siempre de las am.í,g 
dalas de las personas que desarrollan fiebre Reumática; -
porque en grupos de poblacidn confinados (escuelas, cuart~ 
les), una epidemia de amigdalitis estreptococicas conducen 
en un alto porcentaje de casos al desarrollo do fiebre Ro~ 
m~tica. Prueba indirecta pero excelente de la culpabili-
dad de áste germen, es el hecho de que los medicamentos -
.bacteriost6ticos (sulfamidas) o bactericidas (penicilina}
hacen desaparecer al germen o sus efectos, y hacen descen
der la incidencia de la infeccidn amigdalina de la íiebr~
Reur:i~tica. 

El eotreptococo Beta Hemolítico del grupo A elabora
varios productos t6xicos derivados de su metabolismo. Con
tra ellos el or~anismo humano responde.elaborando anticue& 
pos. Los productos elaborados por el estreptococo Beta -
Hemol!tico sons Estreptolisine "0", Estreptolisine 11s 11 , E,a 
treptocinasa, Hialuronidasa, Difosfopiridinnucleotidasa y
Oesoxirribonucleasa. Todos ~stos antígenos probablamente
act6an en forma conjunta y por tanto convergen en la pro-
duccidn del cuadro patoldgico. 
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Si algunos conceden car~cter inmunoldgico a la Fie-
bre Reum~tica es porque existe el período de latencia de -
dos a tres semanas entre la infeccidn y la re~pue~ta; por
que la respuesta es exagerada, porque al reum~tico es más
susceptible qua el que no lo ha sido. Cada variedad de a~ 
treptococo produce inmunidad permanente al individuo. Del
hacho de que existan mas de 50 variedades de estreptococo
Bata Hemolítico resulta explicable que haya tantas recai-
das a pasar de esa inmunidad. 

EPIDEffiIOLOGIA DE FIEBRE R~UMATICA. 

Entre el 5 y el J(Y¡~ de la poblaci6n infantil pueden
ser portadores de los estreptococos del grupo A, según una 
encuesta realizada a mds de 11000 niílos escolares de una -
delegacidn del Sur de la Ciudad de rn~xico. En dicha an--
cuesta se mostré que uno do cada 10 niños tenían cultivo -
faríngeo positivo para el estreptococo Seta Hemolítico del 
grupo A. 

Estudios hechos en m~xico indican que en promedio, -
la poblacidn de cardiacos est~ formada do lln 30 a un 40í~ 

de reum~ticos. Se ha observado m~s en aílos anteriores y -
es evidente qua va disminuyendo en la actualidad. Proba-
blemente en la Ciudad de m~xico de el 30 al 35% de todos -
los enfermos del coraz6n, sean reum~ticcs, al menos ~i se
toma la experiencia del Instituto Nacional de Cardiología. 
En el resto de la República existe una experiencia semejaa 

te, salvo, quizá, en la Costa de Veracruz, donde la inci
dencia de raum~ticos cardiacos parece ser menor. 

En nuestro medio es m~s frecuente la Fiebre Reum~ti
ca en la mujer que en el hombre en relaci6n de 2;1. La -
mayor parte de los enfermos se sit6an·entre las io·y 20 -

_años de edad. Por otra parte, el estudio de 11000 niños -
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indic6 que la mayor prevalencia del germen en la garganta
de los niños ocurri6 en los grupos de familia mds pobre y

más numerosa.· 

Para el clima de la Ciudad de ffi~xico, la estacidn de 
Verano y la estaci6n de Invierno hacen aumentar la frecue~ 

cia de la infecci6n estreptoc6cica. Para la Rep6blica en

general, el clima m~s propicio para el desarrollo del pro
blema es el templado lluvioso, y el manes propicio el tro

pical. 

filANIFESTACÍDNES CLINICAS IMPORTANTES. 

La íiebre Reum~tica y sus consecuencias frecuenteme~ 
te tienen como antecedente casi inmediato una amigdalitis, 
la mayor parte de las veces intensa, con exud~do purulento 

y petequias en el paladar, adenopat!a importante, fiebre -
elevada y ataque al estado general. Este es el tipo de -
amigdalitis que hay que temer porque es el que desencadcn~ 
rá dos semanas más tarde el cuadro grave de fiebre Reumát! 

ca. 

La actividad sigue entonces un curso, evolutivo sos

tenido, pero a fuerza de constantes reinfecciones estrepta 

c6ccicas. 

La teor!a de Coburn considera tres fases: 

rase A: Ataque al Tracto respiratorio superior por~ 

el estreptococo Beta Hemal!tico del grupo A. 

rase B: Es silenciosa de dos a tres semanas. 

rasa Cs OOsencadenamiento de la riebre RBum&tica. 
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Las manifestacionés del brote se han clasificado en
des categor!as: 

1.- fllanifestaciones mayores: 

Poliartri tis 
Carditis 
Corea 
Nddulos Subcut~neos da ffieynet 
Eritema marginado · 

11.-manit'estaciones menores: 

fiebre 
Anemia 
Adelgazamiento 

'. 

Artralgias 
Epistaxis 
PISrpura. 
Alteraciones de algu~as pruebas de laboratorio -
como: 

Sedimentaci6n Globular 
Prote!na G reactiva positiva~ 
Prolongaci6n del espacio P-R y anemia 

POLIARTRITIS. 

Con gran frecuencia, al cuadro cl:!nico que se presa.e. 
ta es el de un enfermo grave con el clásico aspecto taxi -
infectado, febril, ast~nico, p6lido 1 adin~mico, anor~xico. 

Las articulaciones, generalmente las grandes: codos, hom-
bros, rodillas, tobillos, muñecas, se presentan dolorosas
~ muestran flogosis, enrojecimio~to a impiden al enfermo -
movilizarsá. Es cl&sico qua &ste reumatismo sea aa1t6~: -
as decir, pasa da una articulacidn a otra, diafor~tico y -
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delitescente, no deja secuelas. El cuadro cl1nico pasa en 
el curso de una o varias semanas y despu&e se inician las
mani festaciones del ataque al miocardio. En muchos casos
la carditis y poliartritis tienen un desarrollo simultáneo. 
Aún cuando no todos los enfermos que sufran ~ste episodio
necesariamente enferman del corazón, lo gran mayoría si lo 
hace .• 

En los casos que no se desarrolla simult~neamente a,¡: 
tritis· y carditis, sino solo artritis, la carditis puede -
aparecer semanas a meses después. Es cuando el cardidlogo 
presencia la secuela de un problema que al m~dico general
pudo hab,rsele pasado inadvertido. Pero todo m6dico est'
obligado a ser muy cauto; a vigilar estrechamente al enfe~ 
mo con artritis en los primeras dos semanas de evolucidn, 
período en el cual la gran mayor!a de los casos desarrolla 
carditis. Pa~ados tres meses aproximadamente de una cardi 
tis, si no aparece ataque al coraz6n, no se prqducirá ~ste, 
al menos para éste brote por agresidn estreptoc6ccica. 

CARDITIS. 

Pericardio.- El ataque al pericardio o pericarditis
reum&tica se ª~'presa con dolor, frote pericárdico y derra
me pericárdico. El dolor es el resultado de la inflama--
ci6n de el pericardio y el frotamiento o roce de las dos -
hojas que forman el mismo, por falta de U'.quidc pericárdi
co entre las mismas. 

El frotamiento o frote pericárdico es un fen6meno 
audible que se compara al sonido del cuero nuevo aunque 
hay varias tonalidades e intensidades del fendmeno; gene-
ralmente es rudo y su sitio no tiene relaci6n con 1os fa-
coa cl&sicos de auscultacidn. Cl frota peric4rdico desapA 
rece cuando se produce derrama, consecuencia da la inflam,1. 
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c~dn del pericardio. Si se interpone al l!quido entre las 
dos hojas pericárdicas dejan de rozar y el dolor deoapare-
ce. 

miocardio.- Las expresiones de miocardio son la t~ 

quicardia, la cardiomegalia, el galope, los soplos y la 
insuficiencia cardiaca. 

La taquicardia es en parte, resultado del proceso f,!t 

bril, pero no es posible ignorar que en el miocardio exis
tan otros datos que/demuestran insuficiencia contráctil 
respondiendo con aumento de la frecuencia cardiaca para h~ 
car frente a las necesidades del organismo. 

La cardiomagalia, en ~ata etapa es invariable, lo -
que tambi'n expresa daño a la fibra miocárdica. E~ el mi~ 
mo sentido abogan la presencia de galope y soplos, ~stos -
dltimos por la dilataci6n de los anillos valvulares, sobre 
todo la válvula mitral (la válvula m~s frecuentemente afe~ 
tada) y la válvula pulmonar. 

Durante el brote de Carditis, el niño presenta un e~ 
tado de salud deficiente y ~ la auacultaci6n de la regi6n
pracordial aa escuchan ruidos cardiacos apagados. Taqui-
cardia y galopa; pueda identificarse cardiomagalia por el
sitio anormal del apex, desalojan~o a la izquierda de su -
sitio normal. 

Tiene lugar un trastorno hemódin4mico por esta insu
ficiencia mitral funcional reversible qua se expresa por -
hipartensidn del circuito pulmonar, y por la dilataci6n -
dol coraz6n susceptible do reducirse. Laa arritmias car-
diacas son raras en corazones poco dañados y deopu6s do un 
brote inicial de Carditis. Igualmente son las embolias -
causadas por trombosis intracavitarias. Todo lo contrario 
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ocurre en corazones muy alterados con lesiones antiguas. 

Para algunos observadores, las manifestaciones de -
Carditis son insuficiencia cardiaca, son más comunes que -
la ar~ritis por debajo de 6 aílos de edad. En estos casos
los enfermos tienen daños mds o menos avanzados quienes -
(de haber tenido artritis) probablemente hubieran acudido
al m~dico m~s oportunamente. 

Tambi6n se ha señalado la presencia de infartos ge-
nuinos del miocardio en individuos j6venes reum~ticos: fo,¡ 

ma de necrosis con placas casi siempre pequeñas, sobrave-
nidas en personas j6venes menares de 30 aílos, sin arteroe~ 
clerosis, pero enfermos en cambio, de carditis reurnática,
bacteriana o inespec!fica. Son estos infartos, zonas qua
el patdlogo califica de necrosis d~l miocardio; sin embar
go nunca existen lesiones oclusivas de los vasos corona--
rios. 

Expresidn muy molesta y frecuente de la insuficien-
cia inflamatoria es la patomegalia que impide a los niños
comer y les provoca llenura y v6mi~o precoz y pstpandria-
lea, en estas circunstancias, en pacientes tan j6venes, y

en pleno brote de carditis reumática se sostiene que la i~ 
suficiencia es debida al daño de la fibra mioc~rdica y no
a la mecdnica valvular alterada. Las alteraciones valvul~ 
res vienen más tarde, como ep!logo del trastorno inflamat~ 
:ria. 

ENDOCARDIO.- Repreoentado por las válvulas, es des
pu's dal miocardio, la estructura m~s importantemente ata
cada. más adn, el ataque endocdrdico es el que apunta la
avolucidn qua en t•rminos generales seguir' un enfermo. Da 
la magnitud del dorio endocárdico y de los residuos de esta 
daílo depende gran parta al futuro del enfermo. 
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Durante la ~ase aguda, el endocardio se inflama y se 
congestiona cerca de los bordes libres de las válvulas quo 
so endematizan. Los soplos, fundamentalmente apcxinos, -
y sistdlicos a nivel de la vdlvula mitral, se deben a la -
dilatacidn anular de la misma. No es de· dudar que la in-
flamacidn de los velos valvulares pueden tenor influencia 
en su produccidn. Lo cierto es que al mejorar la situa--
cidn comunmente disminuyen y en algunos casos dooaparecen
los soplos, radioldgicamonte se observa la disminuci6n del 
tama~o del corazdn. Da no desaparecer los soplos, al ce-
dar la inflamacidn quedarán como ~xpreoi6n de las altera-
cienes valvulares, lesiones genuinas después del brote de
Fiebre Reum&tica. 

Las insuficiencias mitrales san con ~ucho las expre
siones m~s comunes del ataque valvular, al menos en la fa
se inflamatoria. Ha llamado la atencidn la relativa fre-
cuencia de la estenosis mitral bien constituida escasos -
meses despu6s de terminado el primer brote de riebre Reumí 
tica. 

El soplo valvular orgánico debe diferenciarse del sa 
plo funcional en los niílos sanos; el primero se acompafia -
de taquicardia y galope, es intenao y no menor del grado -
11 en una escala del I al.IV, es holisist6lico y suele te
ner t~asmiáidn extensa; con frecuencia se acompafia de fre

mito. El soplo funcional generalmente es endoapaxiano, -
suave, grado II; no se trasmite, ocupa una pequeíla porción 
da la sístole {merosistdlico); no moqifica los ruidos car
diacos, con frecuencia tiene cualidad musical. El soplo -
funcional es muy coman y se oye en niños saludables; o --
bien en niMoa an~mioos y tambi~n durante los períodos fa-
brilas di cualquier enfermedad infecciosa de la niMez. 
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COREA. 

El ataque estreptoc6ccico al Sistema Nervioso Cen--
tral, tambi6n con período de latencia de dos semanas aun-
que puede ser m~s largo, produce el mal de Sambito o Corea 
de Sydenham. Es mds frecuente en niñas, se~xpresa por mo
vimientos involuntarios desordenados que afectan una parte 
del organismo (una extremidad superior) medio cuerpo (hem! 
corea). o todo el cuerpo, en ~stos casos, el paciente sien
te inquietud y se mueve de tal forma que en ocasiones exi~ 
te la neceoidad de sujetarlo en la cama porque de otro mo
do caer!a al suelo. Pero lo que sucede corn6nmente es que
el niño no es capaz de tomar un objeto sin que se le cai
ga de la mano, o puede caer porque no puede caminar en fo~ 
ma correcta. Otros niños presentan trastornos de conducta 
emocional: llanto, rebeld!a, irritabilidad, depresidn, de
bilidad muocular, escritura defectuosa trastornos del len
guaje, falta de control de los esf'!nteres. Los movirnien-
tos desaparecen durante el sueño. 

El cuadro puede evolucionar como ~nica expresi6n de
ataque reum~tico o puede mezclarse con otras manifestacio
nes. La primera forma se llama Corea Pura, la segunda Co
rea Reumé'ítica. 

rJo queda secuela neurol6gica; pero puede ser el antJ! 
cedente do una lesi6n valvular cardiaca qua se descubre -
años m~s tarde• aunque oe instale su procoso formativo po
cos meses después de la Corea. Ambos tipos de Corea pue--. . 
den complicarse en valvulopat!a. so presenta m~s comdnm~n-
te en la Corea Reumdtica que en la Corea Pura. El cuadro
mismo es autolimitado, al parecer, y generalmente de tres• 
rncsas. Cuando una Corea generalizada va cediendo puedo PA 
sar por la rasa de homicorea. 
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NODULOS SUBCUTANEOS DE ffiEYNET. 

CARACTERISTICAS.- Los n6dulos casi siempre acompa-
ñan a la carditis y son formaciones de algunos mil!metros
de di~metro hasta un centímetro qua aparecen en la vecin-
dad de las articulaciones por el lado de la superficie de
flexidn y en las vainas de los tendones. Generalmente se-

' presentan en los codos, en las rodillas, en las ap6fisis -
espinadas de la columna vertebral y a voces bajo la piel -
de la cabellera. Representan una reacci6n tisular da tipo 

fibroso, inespec!fica, rodeada de c~lulas epiteloides y -

linfositos. En s.u centro muestra una zona da necrosis .coa 

parable a la caseificaci6n semejante al n6dulo de Aschoff. 

ERITElllA nlJ\RGINADO. 

El eritema marginado es una reacción cutánea, a mans 
ro de festonas rojos, que forman arcos o circunferencias ~ 

de varios cent!~etros de di&metro y dejan indemn~ la piel

en el interior de los arcos~ solo se ve en el tronco y no
necesariamente expresa evolutividad reum~tica. 

Ambos fen6menos, n6dulo y eritema son fugaces, pero

pueden persistir ocas~onalm!~ta por varios d!ao, sobre to
do en los primoro_s. En algunos casos el eritema so pres e.o, 
ta repetidas veces, en el curso de una semana. 

Se acompañan los casos m~s típicos de fiebre íleumát! 

co de ~anifestaciones de tipo general: fiebre ganaralmcnte 
moderada, qua rara vez pasa loa 39 e, sudoraci6n, a veces

muy profusas; astenia marcada, anorexia, adin~mia. Podr!a

conceptuarse una manifestaci6n menor ineopec!fica, relati
vamente frecuente, la epistaxis da repetici6n por probable 

altaracidn vascular, c~pilar o arte rielar. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

La Endocarditis Bacteriana a veces hace su aparici6n 

con signos articulares, y esta combinacidn de fiebre, so-

ples cardiacos, artralgia, puede sugerir fiebre Reum~tica, 

hanta que se obtengan homocultivos positivos. Generalmen

te se puedo diferenciar una artritis bacteriana supurativa 

por los antecedentes da traumatismo o infecci6n en otro s! 
tic y por los datos que proporcionan el examen de líquido 

articular. La artritis acompañada de gota, infeccidn gong 

coccica y anemia drepanoc!tica generalmente puede ser ex-

cluida con adecuadas pruebas de laboratorio. La leucemia

aguda, que puede iniciarse con síntomas articulares se i-

denti fica al efectuar el examen de leucocitos. La artri-

tis reum~tica puede ser dificil de diferenciar de la artr! 

tis· reumatoide o del Lupues Eritematoso, porque el re~ult~ 

do de las pruabas de laboratorio diagndsticas, en estas -
dos ~ltimas enfermedades son a menudo negativas en el cur

so cl!nico. Una erupci6n'facial en mariposa, la ceccidn -

pleural e importantes anomalias renales son comunes en el

Lupus Eritematoso y raras en la Fie~re Reum~tica. La per

sistencia de la artritis y las deformidades permanentes a~ 

ticulares constituyen las caracter!stices definitivas de -

la enfermedad reumotoide. Además, las elevaciones del t!

tulo do anticuerpos estr~ptoc6ccicos son características -

del episodio inicial o de un per!odo m~s avanzado de artr! 

tis por fiebre Reum~tica, pero no ocurren en el Lupus Eri

tematoso sist~mico o en la Artritis Reumatoide. 

La Artritis Reumatoide debe diferenciarse de las ca~ 

diopat!as cong~nitas o de formas menos comun~s de enferme

dades del corazdn, como tumores o fibroelastosis subendo-

c~rdica. Las cianosis en mucosa y tegumentos sugieren un

cri gen cong~nito para la cardiopatía; por otra parte en -
la auscultaci6n cuidadosa frecuentemente se demuestra que-
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los soplos son de origen reum~tico. En circunGtancias du

dosas la caracterizaci6n cardiaca y la angiocardiograf!a -

son necesarias para definir la lesi6n. 

Un problema com~n es identificar una recibida de fia 

bre Reum~tica en'un paciente que tiene ya una cardiopat!a

reumática, principalmente cuando dicho paciente no desarr2 

lla Artritis o Corea sino que la Carditis es la dnica man1 

festaci6n de la recibida. La aparici6n de un nuevo soplo

y de un aumento de volumen del coraz6n son caracter!sticas 
de carditis en un corazdn previamente daílado. En ocasiones 

la insuficiencia cardiaca congestiva puede s~r la dnica m~ 

nifestacidn d~ carditis recurrente; pero también puede ser 

desencadenada por una di~funció~ valvular y puede no guar

dar relacidn con actividad reum~tica. En estudio de labo

ratorio las elevaciones de velocidad de sedimentación glo

bular y la reacción positiva de las proteínas C reuctivas

pucden ser ~tilas pero no específicas. 

EVOLUClbN CLINICA Y PRONOSTICO. 

Aparte de la carditis, cada una da las manifestacio

nes principales de lo riebre Reum~tica deGaparece despu$s

de cierto tiempo, sin dejar efectos residuales. El eritema 

marginado no dura sino unos.cuantos d!~s; los nddulos sub

cutáneos perduran más de un· mes. La Corea tiene curso va-
' riable, a veces de solo dos semanas, y persiste en ocasio-

nes durante seis meses o m~s. 

Cuando se produce la Carditis generalmente la sinto

matolog!a so manifiesta cuando el paciente llega en busca

da atencidn mddica. 

Posteriormente, el daño cardiaco puede aumentar o -

disminuir, pero m4s manifestaciones de carditis rara vez -
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apareceran de nuevo en un paciente con fiebre Reumática -
aguda que fue cuidadosamente examinado despuds de haberse
iniciado un ataque, y al que anteriormente se le halld li
bre de carditis. 

La velocidad de sedimentacidn retorna a la normali-
dad en dos meses cuando no hay carditis y en tres meses en 
pacientes con carditis. En ocasiones la velocidad de sed! 
mentacidn puede permanecer ligeramente elevada entre 25 a-
35 mm. por hora durante meses e incluso años despuds que -
ha desaparecido cualquier otro sigtio cl!nico de inflama--
cidn aguda. En otros pacientes una prueba de Proteína C -
reactiva normal debe tomarse como signo de que la inflama
cidn ha desaparecido. 

Los resultados e largo plazo da la F'iebre Reum&tica-
dependen del astado del paciente durante el ataque agudo.
Los pacientes que no desarrollan carditis casi oicmpre pe,¡ 
manecen despuls libres de cardiopatía Reum,tica. Entre -
los pacientes con soplo dudosamente anormal dicho soplo se 
volver' clar~mente anormal en un 10% y desaparecer~ en el
resto. En pacientes con soplos claramente anormales pero
ain importancia caréfiomegiflia O insuficiencia Cardiaca COJl 

gestiva, se encontrar• cardiopatía residual en cerca del -
50%. Los pacientes con carditis grave tienen un prondsti
co 'desfavorable, algunos mueren du~ante el ataque agudo, -
aproximadamente un 20% de los que sobrevivan moriran duran 
te al siguiente decenio y en le mayor!a de los casos queda 
una cardiopatía raum,tica recidual. La susceptibilidad a• 
la recaída de f'iobre Raum,tica aumenta en relacicSn directa 
con la gravedad del daño cardiaca pero disminuye a medida
que el paciente crece y al episodio reum,tico precedente -
'se hace mi!e remoto. Aunque .•n la mayorta de las recaidaa
acontacan en el t•rmino de uno• cuantos aftoa despuds del -
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ataque anterior, los pacientes que han sufrido carditis 
aon más susceptibles a las recaidas reumáticas que los que 
no la padecieron: as! mismo, con fr9cuancia las recuidas
pueden provocar un aumento del da~o cardiaco. 

Cuando se ha establecido el daMo cardiaco el curso -
subsecuente de la cardiopatía reum~tica depende de los 
efectos hemodin4micas sobre la de~ormidad valvular. 
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CAPITULO I I I • 

CARl\CTERISTICAS DEL ESTREPTOCOCO BET.1\ HEf110LITICO. 

Los estreptococos son microorganismos asfáricos, con 
una disposicidn característica en forma de cadena, y arnpl~ 

menta distribuidos en la naturaleza, entra los cuales exi~ 
ten muchas especie• dtiles e inofensivas y también algunos 
de los microorganismos pat6gcnos m~s peligrosos, algunos -
son miembros de la flora normal del hombre, en tanto que -
otros están asociados a importantes enfermedades humanas -
atribuibles en parte a la infeccidn causada por los estre2 
tccocos. y en parte a una sensibilidad hacia ellos~ Produ
cen una gran variedad de sustancias y enzimas extracelula
res; su capacidad para efectuar diferentes grados de hemo
lisis constituya una base importante para su clasiYicaci6n. 

ffiORFOLOGIA E lDENTiíICACION. 

Loo cocos individuales son esf~ricos u ovoides y se
disponon en cadenas; los cocos se dividen en un plano per
pendicular al eje mayor da la cadena. Los miembros de la
cadena a menudo presentan una notable apariencia de diplo-. ~ 

cocos y ocasionalmente se observan objetos cuya longitud -
los hace semejantes a los bacilos co~tos. La longitud da
las· cadenas varía mucho y están condicionadas principalmeu 
te por factores ambientales. 

CLASlflCACION DE LOS ESTREPTOCOCOS. 

El agrupamiento' da los estreptococos en catagor!ao • 
fundamentaies se puodon basar ena 



Su acci6n sobre los eritrocitos. 
Resistencia a factores físicos y q~!micos. 
Reacciones bioquímicas. 

CLASIFICACION OC LOS ESTREPTOCOCOS EN SMGRE-AGAR. 
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Todos los estreptococos pueden distribuirse en tres
tipos s Alfa, Beta y Gama, diferenciados por la accidn de
sus colonias sobre los eritrocitos de carnero en cajas de
petri con modio de sangre-agar. Se disti~guen as!: 

Tipo Alfa (estreptococos el fa her11ol!ticoa). 

Estas especies llamad.as viridans producen una zona -
verdosa alrededor de sus colonias en sangre-agar ~on una -
zona incolora de hemolisis externa o sin ella, debido a la 
lisis incompleta de los eritrocitos; Las zonas de creci-
miento verdoso pueden tener uno o varios milímetros de an
chura. La zona clara externa alrededor da la zona verdosa 
pueda observarse de preferencia, despu«s de conservar los-, . 
cultivos en el refrigerador. Tales colonias se dican que-
son de tipo alfa y los estreptococos que los producen, es
treptococos de tipo Alfa Hernal!tico o Estreptococos Viri-
dans. 

Diversas especias de Estreptococos hemol!ticos de -
tipo Alfa son. pa~dgenos para al hombre, para animales in-
feriares o para ambos. Son especies representativas, Ea-
treptococo Salivarius que se consider·a inofensivo y suela 
hallarse en la saliva y Estreptococo mitis qua tambi'n se
encuentran en la saliva. Otra tipo es el estreptococo raa 
calia, comdn en la• heces, y a veces tambi4n en la saliva. 
Estas y otras especies muy similares con frecuencia se des 

cubren en abscesos dontalea, durante al crecimiento da v41 
vulas cardiacas, •n casos de.endocarditis bacteriana y en-
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articulacidn artr!ticas. 

En general producen infecciones manos agudas que los 
estreptococos da tipo Bata, pe~o de todas maneras son pal! 

grosos porque sus infacciones tienden a volverse cr nicas. 

Tipo Beta (estreptococo Beta Hemol!tico). 

El rompimiento completo de los eritrocitos co la 11 
beracidn de la hemoglotiina recibe el nombre de Beta Hemoli 
sis producen zonas claras incoloras alrededor de su colo
nias supert'iciales en sangre-agar. Estas zonas dep nden -
de una hemolisina secretada por los ·.estreptococos d la CJ2 

lonia. ·La zona clara incolora de hemolisis se llam hemo
lisis do tipo Beta y por lo tanto se dice que son e trept~ 
cocos hemolíticos de tipo Beta. 

~n general los estreptococos .hemol!ticos del 
Beta.son pyogenes ~ patdgenos para el hombre. Los 
les o ambos~ El principal patdgen~ para el hombre 
estreptococo pyogenes. Este y algunas variantes sim'lares 
provocan escarlatina, faringitis, septicemia puerper 1, -
"intoxicacidn, de ~a sangro", (estreptococemi~) y ot os -
trastor~os, muchos de ellos similares a los provocad s por 
al estafilococo Aureus. 

Tipo Gama (estreptococos no Hamol!ticos) algun s es-· 
·treptococos no producen cambio visible en al agar-sa gre ~ 
alrededor de sua colonias este tipa··da estreptococo ecibe 
al nombre de estreptococo gama o astreptococa indife ente
º no.hemol!tico. 

Las colonias producidas suelen ser pequeílas, d co-
lor gris y traslucidas. 
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Estos estreptococos no suelen ser pat6genos¡ algunas 
especies se encuentran en la leche; sin embargo, a veces -
existen en el mismo tipo de lesionen que los estreptococos 

· del tipo Al fa. 

ESTRUCTURA l\NTIGENICA DEL ESTREPTOCOCO BETA HEnlOLITl 
co. 

CAPSULAS DEL ESTREPTOCOCO.- Los estreptococos hemo
l!ticos de tipo Beta suálen ser enopasulados especialmente 
en material infeccioso como pus, exudado o esputo. Estas
c&psulos pueden teílirse, o pueden demostrarse mezclando 
el material que las contiene con un poco de tinta china y
observ&ndolos con el microscopio. 

Como ya se mencioncS estas cápsulas cont.!'ibuyen a la
infeccidn. 

Grupos Seroldgicos.- Las· estreptococos. ·:hemol!ticoo~ 
tipo Beta pueden dividirse en varios grupos (seg6n Lance-
'field) bas~ndose en·las sustancias antig~nicas, hidratos
de carbono, conteriidas en .las paredes celulares d~ los co
cos. P~~ ejemplo las pared~s celulares de todos los es~-
treptococos da tipo A contienen cterto complejo distintivo 
del grupa A contiene cierta complejo distintivo d~l grupo
que es un ant!geno com.Sn de todos; los estreptococos de t,i. 
po e contienen otro ant!geno carbohidratti distintivo y as!. 
sucesivamente para los grupas e, Q, E, F, G, hasta o. Es~. 

f4cil establecer dstas distinciones mediante la prueba da
precipi tina. El tdrmino de estreptococo de tipo Data o ~
grupo A (Simplemente estreptococo del.grupo A). pri!cticameJl 
te ea sin6nimo de estreptococo pyogenes, el m&s poligroso
de los estreptococos hemol!ticoa del tipo Bata. 

Cl valor de late medio da difarenciacidn estriba en-
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que los estreptococos de tipo A ALfA provocan enfcrmeda-
des humanas agudas graves, como escarlatin3, erisipela, -
septisemia, fiebre p~erperal etc. 

Tip?s seroldgicos del grupo A.- Los estreptococos -
del grupo s.e dividan ·en 50 o m~s tipos, cada uno contenioJJ. 
do una proteína diferente llamada Ant!geno m, eotos tipos
m se distinguen por pruebas do presipitina y pueden subdi
vidirse m~s todav!a dentro del grupo de estreptococo Alf A
por la aglutinacidn Ty R (T ant!geno1 R proteina). 

·TOXINAS Y EN4líl1AS. 

mas de 20 productos extracelulares antig6nicos son -
elaborados por el grupo A de estreptococos incluyendo los
siguientee s estreptoquinasa, Estreptodornasa, Hialuronid~ 
sa, toxina eritrog&nica, Difosfopiridinnucleotidasa y Hema 
lisinas. 

Los estreptococos Beta Hemolíticos del grupo A prod,!¿ 
can dos hemoiisinas (~streptolisinas): La,Estreptolisina O 
es una proteína (p~so molecular 60 000) con activi.dad hern2 

11tica solamente cuando est~ reducida.(grupos .sH disponi-
bles) y que so inactivan.r~pidamente cuando se oxidan. Se 
combina cuantitativamente con la estreptolisina o, la cual 
es un anticuerpo que existe en el hombre y los animales, ~ 
despu~s do una infecci~n por cualquier estreptococo produ~ 
tos de. estroptolisina O; dicha anticuorpo bloquea la hem,4 
lisis par estreptoliaina o, dste fendmano proporcionar.S -
las basas para la determinacidn cuantitativa del anticuer
po. Un contenido de antiestreptclisina sdrica (ASO) por • 
arriba de 166 unidades se considera anormalmente elevada -
~ sugiere una infoccidn reciente por estreptococo o bien • 
cifres· altas persistentes de anticuerpos a ccnsocuenci~ de 
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un contacto m~s anterior. 

La estraptolisina S es el agente responsable de las
zonas de hemolisis que se producen alrededor de las colo~
nia s de estreptococos en las placas de agar-sángre. Ne es 
antig~nico; sin embargo los sueros del hombre y los anima
les contienen a menudo uh inhibidor inespecífico quo es i~ 
depondionte de los contactos que se hayan tenido con es--
treptococos en el pasado. 

U!F'ECCI ONES CAUSADAS POR El ESTREPTOCOCO BETA HEf1lOL! 

neo. 

A la infeccidn por estreptococo est~n asociados una
di versidad de procesos potoldgicos. Influye grandemente -
en el cuadro clínico de la enfermedad las propiedades bio
ldgicas dol organismo infectante,. la naturaleza de la res
puesta del hu•spod as! como la puerta de entrad~ de la in
feccidn. 

Las infecciones estreptocdccinas puaderi dividirse en 
varias categor!ass 

A.- Enfermedades atribuibles a la invasidn por es-
treptococos Beta Hemolítica del grupo 1\ (estreptococos pi.§. 
genes): En ~ste caso la puerta de entrada determina el -
cuadro clínico fundamental¡ sin embargo en cada caso hay -

una celulitis difusa que se disemina rdpidamonte a lo lar
go do las v!as linf&ticas,todo e~lo con supuracidn local -
mínima. A partir de las v!as linf&ticas la inf~ccidn se -
tiende con rapidez a la circulacidn sangu!nea, sobrovinie.o. 
do una bacteremia. 

1.- E:risipelaa Si la puerta de entrada ea la piel.• 
. a· las mucosas superficiales, la infeci;:idn da por 

.resultado unaE:rieipala con edema masiva indura-
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rado y m~rgenes que avanzan rapidamonte hacia t~ 
jido circundante. 

2.- íiebre Puerperal: Si el estreptococo penetra en
el dtero después del parto se presenta Fiebre -
Puerperal, que es fundamentalmente una septice-
mia originada a. partir de lo herida infectada -
(Endometr!tis). 

3.- Infeccidn generalizada: Contaminaci6n de heridas 
traum~ticas o quirdrgicas por estroptococos, da~ 
do por resultadri septicemia ostroptoc6c6ica o -
bien escarlatina quir6rgica. 

B.- Enfermedades atribuibles ~ la infecci6n local -
por.Estreptococo aeta Hemol!tica dol 9rupo A y sus produc
tos& 

1 •. - f"aringi tis Estreptoc6ccica. Es ésta la infecci&i 
mds comdn de vida al Estreptococo.Beta Hemol!tico. En los 
lactantes y proescolar~s se presenta en forma de una naso
faring!tis subaguda, con exudación serosa muy fluida y con 
poca fiebre, pero con una marcada tendencia a que la infe~ 
ci6n se extienda hacia el oido modio, los mastoides y las
meninges; los ganglios lÍnf!ticos cervicales é~tán general 
monte infectados; la enfermedad puede durar semanas. En -

. . . 
niffos mayores y adultos se presenta como una enfermedad --
m6s aguda, caracterizada por nasofarin~itis intensa, amig
dalitis, exantema y adema intenoo do lao mucosas, exuda~-~ 
ci4n purulenta, ganglips linf~ticos cervicales aumentados
de tamaño, dolorosos y generalmente fiebre elevada. El --
20% de infecciones son asintom~ticas. Un cuadro clínico -
=emajanta puede ocurrir.con .la mononeucloosis infocciooa,
infeccionos por adánovirus, difteria e infecciones por fu-
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soespiroquetas. Si el estreptococo infectante produce to
xina eritrogdnica y el paciente no tiene inmunidad antit6-
xica, se presenta el eritema de la escarlatina; la antito
xina contra la toxina eritrog~nica proviene delaritema p~ 
ro interfiere con la infeccidn estreptoc6ccica. A medida
que los pacientes son de mayor edad existe tendencia aume~ 
tada en el sentido de que las reacciones inflamatorias se
hacen m~s lticalizadas y m~s inten$as, los tejidos pueden -
presentar alteraciones m~s severas y formar abcesos peria
migdal!neos {a~igdalitis} ·o angina de lud~ing~ obliterando 
el piso de la boca·y bloqueando las v!as respiratorias. 

la ~nfeccidn estreptocdccica de la~ viao respiroto-
riaa altas rara vez invade los pulmones, la neumonía prod~ 
cida por el Estreptococo Beta Hemolítico os frocuonter.ien-
te una secuela de una infeccidn viral, por ejemple: InflUEl!!, 
cia, o sarampidn, que parecen aumentar grande~onte la sus
ceptibilidad. 

2.- lrnpdtigo: La infeccidn 1ocalizada de lo$ estra
tos superficiaies de la piel, especialmente en niñeo pequ.2 
ilos conduce a la formacidn de impétigo.; llasico·P~stulas S.!;! 

perficia'le::i que se rompen f~cilmonte y que se propagan por 
continuidad; la superfi~ie da las vesículas se.~ubren de -
costras color miel. El imp~tigo es muy contagioso entre -
los nifios,--Generalmente están asociados estreptococos con 
estafilococos en dsta infeccidn. 

La infecci6n.astreptocdccica cut4naa puede conducir~ 
se a una nefritis. estrep:tocdccica pero no muy a menudo a -
F'iebre Reumdtica. La pioderma es~reptocdccica ee favorec¡, 
da por un clima caliente y hdmeda. 

c.- ~ndocarditi• Bacteriana. 
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l.- Endocarditis Bacteriana Aguda. Durante una bas 
teremia las Estreptococos Beta Hemol!ticos, los neumococos 
o estafilococos pueden afectar vdlvul~s cardiacas normoles 
o con deformacionas previas produciendo una Encocarditis -
Bacteriana Ulcerativa y Aguda; la destrucción rápida de -
las vdlvulas tiene a menudo un desenlace fatal en d!as o -
semanas. 

2.- ~ndocarditis Bacteriana Subaguda. Habitualmente 
afecta vdlvulas anormales (por deformaciones congánitas o
lesiones reuméiticas). Aunque cualquier organismo que inv.; 
da· la corriente sanguínea tiene la posibilida·d de estable
cerse en tales vdlvulas, la endocarditis bacteriana suba-
guda es causada frecuentemente por miembros de la flora -• 
normal de las aparatos ~espiratorio y Digestivo que llegan 

· accident·almente a la sangre. Desputfs de una extraccidn -
dentaria por lo menos 30% de los pacientes preoantan bact~ 
remia producida por Estreptococos Hemol!ticos. Estos es-
treptococas miembros m~s preponderantes de la.flora del -
Aparato Respiratorio superior san los agentes causalas'mds 
frecuentes ·da la Endocarditis Bacteriano subaguda; del 5 -
al 10%· de los casos estafo causados 'por· enterococos; la le
sidn progresa lentame~té, y a ia infla~aci6n activa le 
acompaña· cierta grado de cicatrizaci6n.; las vegetaciones • 
están formadas da fibrina, plaquetas, cd~ulas hem~ticas· Y-. 
bacterias, y .Sstas. se encuentran adheridas a las ,válvulas. 
El c.ur•o. cl!nica as gradual para la enfermedad es invaria~ 
blamanta fatal en los casos no tr~tados. El cuadra cl!ni• 
co caractar:!stico i'ncluyea fiebre, anemia, debilidad, so-
plo car~iaco, fandmenas de embolia, baso crecido y lesio
nes renales. 

D.- Enfermedades Paetestreptocdccicas (riebre Reu-
mdtica, Glamerulone~ritia). 
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Consecutivamente a una lesi6n o infeccidn producida
por estreptococos del grupo A (especialmente una faringi-
tis estreptocóccica), existe un período da latencia del a 
4 semanas despu~s del cual se presenta ocasionalmente Na-
friti~ o fiebre Reumdtica, el intervalo comprendido por al 
período de latencia sugiere que tales enfermedades estrep
toc6ccicas no son atribuibles al efecto directo de las baa 
terias quo se han diseminado, sino que más bien represan-
tan una respuesta hipers~nsible consecutiva al dafio-provo
cado pÓr el estreptococo en los 6rganos afectados. La na
fri tis va.procedida com~nmente por in~ecci6n da· la piel,• 
riebre Reum&tica, o infeccidn del Aparato Respiratorio. 

1.- Glomerulonefritis Aguda.· Se presenta en alguna• 
personas tres semanas despu&s de la infeccidn estreptocda
cica. Ciertas cepas son particularmento nefritdganas. As!, 
el 23% de los nii'los con infeccidn cutdr:iea presentaron Na
fri tis o hematuria.· Sin embargo·, despu&s da infecciones -
estreptoc6ccicas aleatorias, la frecuencia de Nefritis aa
inferior al o.s%. 

La glomerulonefritis puede ser iniciada por comple--
-· 

·jos ant!ganoanticuerpo actuando_ sobre _la membrana basal -
glomerular. El antígeno m~s importante se encuentra an la 
membrana del protopla~to estreptocdccico. En 1a Ne'fritia
aguda existen, ~angra y proteínas en la orina, edema, hi
pertensión y rotencidn de los productos da.l metabolismo -
del nitr6geno; las cifras st1ricas del·complemento so en--
cuentran bajas. Algunos pacientes fallecen; otros desarl'A 
llan glornerulonefritis crdnica con insu'ficiencia·ranal fi
nal, la mayoría se recuperan pir completo. 

2.- Fiebre Reumática. Es la secuela mds grave de -
las infecciones producidas por Estreptoco~os Hemol!~ica• -
debido a que se producen lesiooas •n v4lvulas·y m~ecula• • 
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cardiacos. Ciertas cepas de estreptococos del grupo A con 
tienen antígenos en la membrana celular qua dan reacción -
cruzada con el sarcolema cardiaco humano. Los sueros de ~ 
pacientes con fiebre Reumática contionon un anticuerpo CO.!J. 

tra ~stos antígenos. El inicio de la Fiebre Reumática va
precedido por infecci6n estreptocóccicá, aunque ~sta infe~ 
ci6n puedá ser muy benigna y pasar inadvertida. Las infe~ 
ciones estreptoc6ccicas no tratadas pueden dar como conse
cuencia, fiebre reum~tica hasta el 30% del personal mili-
tar (debido a su régimen militar) y 0.3% en niños de la p~ 
blacidn civil. 

La~ signos y s!ntomas característicos de la fiebre -
Reum&tica: fiebre, malestar, poliartritis, migratoria no -
supurntiva y evidencia de inflamacidn en todas 1as partes
del cor~%6n (endocardio, miocardio y pericardio). Esta -
carditis conduce on forma característica al engrosamiento
y deformacidn da las v~lvulas y a la formacidn da pequeños 
nddulos granulomatosos prevascular~s, en el miocardio (n6-
du1os de Aschoff) los cuales finalmente son sustituidos -
por tejidos cicatrizal. Pera la valoraci6n de la activi--

e , 

dad reumdtica se emplea: la velocidad de eritrosedirnenta--
cidn, ia presencia da prote!nas e reactiva, la alectrocar
diograf!a, ·y otras pruebas. 

· La Fiebre Reumáti~a presenta una marcada tendencia • 
a ser reactivada por infeccionas estreptac6ccicas recurro~ 
tes en .tanto que la nefritis no tiene ~sta carac,taristico.. 

Generalmente el primar ataque de fiebre Reumática 
provoca solo peque~as lesiones en el corazdn los cuales 
~in embargo van ·aumentando con cada ataque subsocusnto. ~s 
por'lo tanto de la mayor importancia proteger a estos pa-
cion1:os d11 las infeecionas recurrentes por estreptococos -
Beta Hamalftica del grupo A• mediante quimioprofilaxis. 
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C A P I T U L O I \/ • 

mETDDOS PARA EL DIAGNOSTICO DE FIEBRE REUMATICA. 

HISTORIA CLINICA. 

Es un documenta de registro en el cual queda anotada 
toda la informacidn acerca del estado de salud da un indi
viduo. Para efectuar su llenado el; Cirujano Dentista se -
vale da m•todoa ·auxiliares de diagndstico. 

Los procedimientos que se afectuan soni 

Interrogatorio 
Exploracidn r!sica 
Estudios da Gabinete 
E:studio3 da Laboratorio 

INTERROGATORIO. 

E:s una serie de preguntas ordenadas que sirven para~ 
·. ori_entar sobra la localizac:i.6n, princip_io, avoluci~n~ est!!_ 

do. actual y terreno en al qua se desarrolla el proceso pa
toldgico, ai aste e~ista~ 

El interrogatorio puada aar directa o indirecto; al- · 
ci1racto H el que ait hace al ent'armo 11iamo, al indirecta -
•• •l qua •• hace a otra persona que estd en pasibllidad.
d• ilustrar aabre el par_ticular, cuando las pacientes san
nii'loa, anfar11oll IHntaiaa, ate. 

El interrogatorio consta de varias aaccianos-y d•P•.11 
d• da cada caso, par al cual ha de iniciar••· Generalmen
te•• inicia.con la inveatigacicfn del padacimiantoactual, 
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dejando que el paciente relate su problema. 

ANT:::CEDENTES HEREDOf"AffilllARES.~ Se comprende en ea, 
ta apartado las enfermedades qua han padecido los ascen--
diantas del enfermo. La importancia de. &sta investigacidn 
estriba en que· hay enfermedades que se transmiten por he•

rencia. 

ptras aunque no se ha demostrado con evidencia su -
transmisidn hereditaria, es un hecho de. observacidn qua sa 

presenta con suma frecuencia en los miembros de una misma
~amilia par ejemplos C&ncar, Fiebre Raua,tica. 

"NTO:EDENTES PERSOtJALES.- En asta parte sa deban o,2 
tener datos referentes a h4bitos alim'enticioa, higidnicos
Y habitacionalae. El astado a1Jcioecon6mico, ocupacional y 
educacional, sus problemas de ajuste familiar y el ambien• 
te f!~ico· y social. Las características de sus actividades 
ruti·narias y especiaieas la exposicidn a .tdxicos (ya sea -
por cuestiones de trabajo o por h4bitaas alcohol, tabaco,
ntedicamentos da uso rutinario, etc.), sus deficiencias - -
constitucionales las en'fermedadea qua han padecido, escar
latina, corea, parotiditia, amigdalitis, 'fiebre.raum~tica, 
etc., las intervenciones quirdrgicas que la han practicado, 
su historia marital, y en general, daban investigarse to-
dos aquellos antecedentes qua, adn siendo negativos pueden 
tener gran importancia para el ~amanto actual. 

·En general todos loa factoras qua favorece~ la mayor 
frecuencia de inf'accionao estraptoc&:cicae qua tembi•n aon 
factoras pradieponantas da riebra Reum•tica;. 

t . 

Ea importante pragun'tarla ·al paciente ai preaenta.·~ 
f~acuanteaenta a11igdallti.•• ya. qua laa ••igdal:l:Ua da ~ 
paticidn aon ocasionadas en. eayor·parte por al eauep•co-
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co Beta Hemolítico, y al 3% de los sujetos que padecen di
chas amigdalitis presentan brotes de f'iabre Raum.ítica. ª9!:!. 
da. Para llegar al diagndstico de Fiebre Reum~tica es im
portante saber si el paciente presenta dos signos mayores
º uno mayor (signos mayores que se pueden presentar: card! 
tis, poliartritia, carea, eritema marginado) y dos menores 
(fiebre artralgia, cefalea, ate.) característicos de f'ie-
bre Raum4tica. 

Lo cual se puede lograr con la obtencidn da los si-•. 
guientes datas: Si se inicid su malestar con amigdalitis • 
cefalea• dolar en la columna v~rtabral 1 fiebre entre :saº y 
39° c. Los s!ntomas que ravalan la naturaleza de la enfe. 
madad con las manifestaciones articulares qua no tardan en 
aparecer. 

Las m~s dañadas suelan ser las grandes articulacia-
nes de las ax.tremida.des con al siguiente orden en fracuen-

. . 
ciac pie, rodilla, mui'leca,· hombre, codo, etc. Pero no sue-
len ser afectadas conjuntamente sino por separado 'en dive~ 
sos tiempos, da ordinario una o dos articulaciones a la ·
vez. Una da las caractar!sticas de la enfermedad.es la de 
pasar da una articulacidn, de modo qua cuando una de ellas 
sa encuentra en v!aa de curacidn comienza otra su ciclo i.!l 

· flamatodo. La articulacidn afectada aparece hinchada, C,!l 

lienta y algo enrojecida, pastosa (por endema de los teji
do• blandos paria~ticularas), brillante (por la tenoidn da 
la piel). doloraea tanto espóntaneamanta como por prasidn
a debido al movimiento, en ocasionas sa forma en la cavi-
dad articular un lfquida seroso da color amarillo verdos·o, 
sin ni~guna tendenci~ a aupural', ••trata da.una artritis
aguda eeroaa, la duraci~n del ciclo. inflamator:l.a en cada • · 
a:rticulacidn •uela . ser de 4 a 15 d!ae J deapuds de late tiea 
pa •• l'ecupera y ·no deja ninguna secuela. 
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Posterior a una infaccidn aguda (amigdalitis) existe 
un periodo de latencia da una a cuatro semanas, daapuds -
del cual se presenta fiebre Reum~tica con signos y s!nta-

mas como: fiebre, diaforesis, epiataxis, palidez, astenia, 
anorexia, p~rdida de peso y molestia abdominal. 

EXPLORJ\CIOf-J FISICA. 

Se obtiene por medio de la inspeccidn, palpacidn y • 
percusidn. 

LA INSPECCION.- ~a la exploracidn que se efectd~ •• 
111ada o visualmai,ta, sa obtienen datos en ralacidn al sitia, 
posicidn, forma, volumen, estado de la super.,icia, color -
y movimiento de la.zona por.inspeccionar. 

PALPACION.- Exploracidn que .sa efectda par medio -
del sentido del tacto, no puada suministrar datos ralati-· 
vos al sitia, posicidn forma, volumen, astada da la super
ficie, movimientos, consistencia, dolor y temperatura • 

. PE.RCUSION.- Ea al procedimiento de exploracidn que
consiata en dar golpes con al objeto da producir ruidos, 
despertar dolor o provocar movimientos, da asta modo •• -
puede deducir el &stado da los drganos subyacentes segdn • 
el a.anido ru:oducida, o par el dolor que se presenta. 

INSPECCION GENERAL.• Se observa la edad del pacien
te, au simatr!a corporal y exprosidn facial. Si sa sospe
cha de riebre Reum4tica ae proeigua can la inspaccidn de • 
las articulaciones. 

SIGNOS VITALES.• Cifraa normales en adultoaa tampe• 
ratura 36.6º e.· a 37 .20 e, pulso 72 a 80 por min., re•p.t.ra 
cidn 16 a 20 por 11in., tanaidn arterial 120/80 •.9/hg. En-
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ni~os, temperatura 36.60 C a 37.2º e, pulso llO a 120 lat! 
dos por min., respiración 20 a 26 por min., tensión arta-
rial 110/70 mm/hg. 

Cuando exista fiebre reum4tica la temperatura var!a
antre los ::seº e y 3a.s0 e pocas veces 390 c. Raspiraci6n, 
aceleracidn del ritmo respiratorio. Pulso r'pido (taqui-
cardia). Tanai6n arterial es normal en los primeros bro-
tes pero aumenta en faces m&s avanzadas. 

EXAmEN ESTRABUCAL.- Se realiza mediante la inspec-• 
cldn y palpacidn de las siguientes estructuras anatdmicasa 

CABE:ZA.• Se abaarva si existe exostoais, dolar, de
.,ormidadea ate. 

CARA • .; Expresidn, simetría, dolor y movimientos. 

BOCA.- Labias, colc;tr .,isura y lesiones.- CUELLO.- -

Por medio da la polpaci6n se localizan los ganglios linfá
ticos cervicales. Se coloca la cabeza del paciente hacia
adelante, abajo y hacia a un lado. Sa toma el mdsculo Es
térnocleidomast.o:ldao entre al dado pulgar y los otros de-
dos apretando suavemente a medida que la m~no se muave an
aantido vertical. Cuando al paciente presenta amigdalitis 
eatreptococica los ganglios .linf4ticos cervicales se an-
cuentran aumentados da tamafto y son dolorosos, (an astado• 
nor11al no ••palpan). 

EXARlEN INTRABUCAL.- Se realiza mediante la inspec-
cidn y palpacidn,.de las siguientes estructuras anatdm:lcasJ 
Paladar .dseo y blando.- Con la boca bien abierta y la ca
beza del paciente inclinada hácia atr&s se deprime suava-
••nta la lengua con un abatalenguaa o un espejo oral. PrJ. 
••ro •• inspecciona y luego •• pa~pa con el dedo f ndice al 

' _·,, 

. · l 
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paladar dseo y luego al bl.ando. Si el paciente tiene fie
bre raum~tica presenta petequias en el paladar. 

OROrARINGE.- Se observa la funcidn de las partes má, 
viles durante la fonaci6n. Con la ayuda de un abatelen--
guas o un espejo oral se presiona suavemente la lengua pa
ra poder inspeccionar los siguientes tejidos& 

a) AMIGDALAS.- En una persona sana las am!gdalas -
tienen forma de almendra, de calor rojo claro presenta md¡ 
tiples orificios que comunicancon las criptas amigdalinas. 
Cuando existe fiebre reum4tica las am!gdalas ast4n altera
~ªª, se observa. la existe.ncia da puntea, dlcaras, numento
da volumen, color rojiza, forma irregular. 

b) · F"ARtN"GE:.- Las lesiones caracter!sticos de la fi,a 

bre reumdtica consiste en p4pulas elevadas circunscritas,
blánquiscas o ar:ierillentas rodeadas por una estrecha zona
de eritema, que se puede ulcerar. Aparecen en forma. cara.s. 
terística en la faringe, tambidn se-observan en la Uvula,-. . 
pal.adar blando, . pilares anteriores y crofaringe existe ex.!:!. 

dacidn serosa y purulenta. 

Mo existen rasgos dentarios especiales en los pacie,a 
· tes con enfermedades cardiacas cangdnitas o reum4ticos, -
excepto en casos de ni~os con cianosis. El examen de las
encias en astas pacientes muoatra que el color esta rela-
cionado con el .grado do cianosis y de la tendencia a la -
~igiena bucal deficiente. ~n algunos pacientes tambi4n ae 
puede preoentar cierto grado de recasidn gingival. 

ESTUDIOS DE GABINÉTE. 

Los resultados de. estudio• de labora~orio y gabin•~• 
vienen •ienda· aignoa cl!nico•-· que tonan cuerpo•. can lo• -
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obtenidos por la historia cl!nica y requieren tambi~n, de
un análisis cuidadoso que los incorpora al conjunto de ma
nera qua participen en el mecanismo de síntesis con el que 
el mldico llega al diagndstico. 

RADIOLOGIA.- Las radiograf!as del t6rax sirven para 
estudiar el tarnaño y forma del corazdn, da la aorta, el tl! 
maño y la forma de cada una de las c4maras del corazdn. El 
crecimiento global del corazdn constituye un dato definiti 
vo de fiebre reumática, que se va a determinar mediante la 
comparaci~n del tamano de un corazdn normal que es aproxi
madamente del tamano de l~ mano empufiada, que se encuentra 
situado obl!cuamente en el mediastino anterior en la parta 
anterior e inferior del· tdrax por delante de las vdrtebras 
tor&xicas Sa. y ea. 

Aproximadamente dos tercios de su masa se localiza -
en el lado izquierdo de la l!nea media esternal y un tcr-
cio de lado derecho, Su ápice est4 a nivel del quinto es-
pacio intercostal, 7 a 9 cm. a la izquierda de la l!nea 111,2 

dia astarnal. Su base ~st4 a nivel de la tercera articul,il 
cidn estornocondral. Su pericardio parietal, cómo un saco 
se adhiere al interior de la pared esternal y a la parte -
central.del diafragma. Los pulmones y los cavidades pleu
rales se encuentran en su mayor parte, laterales al cora-
zdn. · El es6fago y la Aorta descendente se encuentra pos-
terioraa al cor.azdn. 

Existen otros tipoa de radiografías quo se utilizan
an al consultorio dental para el diogndotico de algunao -
af'ecciones dentales, da la Articulación Temporomandibular, 
craneales etc. Principalmente son las radiografías peria
picalas, ocluaales, panar&micaa ate_. Paro para ál diagnds
tico de Fiebre Reum&tica solo se estudiar4n las radiogra-
f':!aa del tdrax. 
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ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

Adam~s da la Historia Clínica y de la exploracidn f,L 
sica debe llevarse a cabo cualquier examen de laboratorio
que se considere necesario para un correcto diagndstico, -
basándose en los datos que se obtuvieron en la Historie -
Clínica. Algunos ex~menes de laboratorio pueden ser nece
sarios, simplemente para obtener informacidn adicional pa
ra el tratamiento de un problema de origen dental por ejeiu 
ploa 

En intervenciones quirargicas es necesario pedir axj 
monas como, Oio~etr~a Hem&tica, tiempo de coagulacidn, --
tiempo. da protrombina etc. Para el diagndstico da Tubarc~ 
lo.sis, catastro tor¡bico, prueba da tuberculina anaflisis • 
de esputo. Para el diegndstico de Leucemia, química san--

· guinea, biometr!a hem~tica. 

Para el diagndstico de Diabetes, glucosa en sangra,
examen. general de orina, tiempo de coagulacidn y tiompo de 

_protrombina. Para el diagndstico da Hem~f!lia, biamotr!a
hem4tiéa,· tiempo de coagulacidn y tiempo de protrombina, -
etc. Lo mencionado anteriormente corresponde a las prue-
bas indicadas en al caso da sospecha de la existencia de -
alteraciones aist~maticas. 

'~ ' 

Para al di4gnostico de (iebre Reum&tica son necesa-
rias laa pruebas siguientes1 

roRmULA HEftlATICA.- ~n caso de que se sospeche ane-
mia en el pacieflt8 debido • la presencia de dntomea gene-

1 

raU.za~os como a fatiga, disnea,, c•'falgia palidez a· gloai-
tia. En aste examen ae incluyen detarminocidn da ndmero,• 
tamano, forma· y calidad de lo• ad. troci toa• Loa cambice • 
110rfa16gic~s da •staa c'lulaa ae obtienen par medio de f~a 
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tia de sangre y son dtiles para determinar el tipo de ane
mia (macroc:!tica, microc!tica, hiparcr6mica e hipocrdmico). 

En la fiebre Reumática, existe comunmente anemia "ºE 
mocrdmica, normoc!tica, o hipocrdmica discreta, rara vez -
intensa, especialmente en los casos más graves con ataque
prorundo al miocardio. La leucocitosis ligera es la reglai 
rara vez excede los 14 000 leucocitos (Leucocitos.- valor
normal de 5 a 10 000 mm3 • Eritrocitos valor normal en m!L 
jeres 4.5 - s.s. millones / mm3 de sangre en hombres 5-6 -
millones/mal de sangre). 

Sadimantacidn globular acelerada• es un excelente dA 
to.para diagnosticar un proceso infeccioso (al igual que -
cuando se presenta leucacitosis.). Inespec!fica y todo tie
ne la virtud de seilalarnos que persista la actividad {rie
bre Reum~tica), si otr.os datos la apoyan .como anemia, leu
coci tosis, presencia de prote!naC reactiva ate. 

Se. acelera la sedimentacidn globular a m.edida que es 

intensa el praceso·inf'eccioso y debe corregirse (ligerame.a 
· te) para la cifra da anemiá. Aceleraciones de 20, 30 1 40• 

mm3 de sangre, en una hora se ven ccmunmento durante la f~ 
•• da gran actividad. 

Frotia .da Faringes .El suero de la saliva obtenida • 
en el frotia, sirva para la detarminacidn de anticuerpo• -
en particular de antieatreptoliaina o. 

La· alteraci~n da las proteínas es hecho comdn duran• 
te un proceso infaccioao, como al d~ la riebre Reumática. 
El patrdn electro~or4tico se altera. Se estudian por re-
gla general la albdmina, la globulina y el fibrindgena. D,s¿ 
ranta el proceso da rieb:re Reum4tica las albuminas deo.cia.!l 
den :y las globuU.naa y . al ·fibd.ndgeno asciondan. C:l asca.a 
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so de la ~raccidn alfa 2 corresponde a la migracidn da lo
prote!na C reactiva. La. prote!na C reactiva proviene dol

tejido conectivo inflamada. desnutrido y depolimerizado. -
Se le cuantifica en grados de 1 al IV. Es una reaccidn P2. 
sitiva durante la fase aguda de la fiebre Reumática y des
ciende en intensidad conforme va mejorando el cuadro. La

prote:!na C reactiva as una buena gu!a de la evolucidn del. 
proceso de la fiebre Reum&tica y m~s confiable que la sed,!. 
mentacidn globular. 
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INTERCONSULTA. 

Gran n~maro de familias hoy en d!a tienen pediatras 
o m6dicos de cabecera, familinrizados con el historial mJ 
dico del paciente. 1\ veces el paciente ha esta~o bajo 
el cuidado de otros especialistas médicos (psiquiatras, -
oftalmdlogos, cirujanos pl~sticos, otorrinolaringologo, -
cardidloga etc.). Cuando el historial y el axamon sugie
ren qua existe un problema m~dico del pnciante para ase9.!.L 
rarsa de la salud y seguridad d9 ~ste en al tratamionto.
Si uno da los paciantos no está seguro sobre alguna enfeL 
medad (por ejemplo riebra Reumática), pero ha respondido
af'irmativainante preguntas 9ue sugieren que existe. tal en
fermedad deber& comunicarse lsta caso a alg~n m~dico para 
~ue haga la evaluaci6n. del caso. ·Es ev~dante la necesi-
dad. de ésta informaci6n ya que se recetar!an antibi6ticos 
incluso antas do profilaxis bucal, si hubiera confirma--
ci6n de riabre Reumática en la historia clínica. 

~l odontdlogo tiene oportunidad de to~ar radiogra-
f!aa. a~udado por el paciente, ya que ~ste la sostiene con 
lo:s dedos~ el odontlslogo pueda cor.iparar el tamano de sus
manos o si existe alguna atrofia en sus movimientos con
los estándares publicados y puede sospechar alguna anor.ia
l!a del desarrollo o nutricianal. Esta informacidn debe
r4 discutirse con al mddico del paciente, que puede suge
rir que se hagan m4s estudios da laboratorio. 

;recuentementa •• necesario premodiar a pacientes -
aprensivo~, con problemas cardiacos ate., esta premedica
ci6n deber' hacerse sola daspufs de consultar con al mdd1 
ca del ·.paciente~ 

El odont6laga tiene la oportunidad da examinar las 
11uca•a• dei paciente can 11&11.frecuencia qua al m!Sdico. -
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Por lo tanto, es deber del odont6logo evaluar loa cambios
de tejido y transmitir cualquier informaci6n pertinonte al 

médico del paciente. 

Los pacientes deber'n ser recomendados a especialis
tas m~dicos por medio del m6dico familiar o del pediatra,
º despuás de haberlo consultado. Raras veces est~ califi
cado el dentista para ordenar y evaluar pruebas de diagn6!, 
tico mádico muy complejas. Esta responsabilidad la asume
mejor el especialista m!Sdico, quien puede aconsejar al - -
odont6logo sobre como satisfacer las necesidades dentales-· 
del paciente con seguridad. 
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C A P I T U L O V • 

TRATAnllENTO. 

TRATAlrllENTO DEL ENF'ERmo CON FIEBRE REUrlll\TICA. 

Existen dos e'tl!pas en al manejo de la f"iebre Re!Jm;iti, 
ca, y tienen relacidn con el m·omanto en que se va al enf'a,¡ 

mo. L'a primera se refiere a la prevención del padecimien• 
to por erradicacidn del estreptococo Beta Hemolítico del .. 
grupo A, la segunda se refiera al manejo del brote da la -
riebre Reum4tica, misma. 

L~ E:RRADICACIDfl DEL ESTREPTOCOCO, 

Es el pa3o m~s trascendente an la prevencidn de la -
f"iobre Reumática, puesto que tadricamente.la erradicacidn
dal estreptococo Beta Hemol!tico del·grupo A en un pacien
te que padece ·frecuontamente ·cuadros. de amigdalitis por di, 

cho estraptococo,traer• como consecuencia la no aparicidn
de fiebre reum~tica. 

Una vez que se sospecha de la presencia del estrept,e 
coco Beta.Hemal!tico del grupa A es sensible a varios an
tibidticos, pero con al que mejor se ha resuelto al probl~ 
ma es la penicilina G benzatina, par las siguientes razo-
nos 1 

l.- ~· bactericida potente y no bacteriostática como 
las sultacnidaa. 

2.- El eatr•ptacoco no desarrolla resistencia a aste 
antibidtico •· 



?O 

3.- Se le puede inyectar an preparados de larga ac-
cidn que pueden no solo, erradicar el estreptococo, sino -
proteger al individuo de nuevas infecciones por par!odos -
que var!an da 15 a 30 d!as con una sola inyeccidn. 

4.- Es raro qua los enfermos muestren o desarrollen
alergia a la penicilina. 

la dosis serás Penicilina G benzatina por v!a intra
muscular 600 1 000 u. para los que pesan manos de 25 Kg. y -

l.200 1 000 para los de m&s de 25 Kg. Si se emplean penicili 
na G. o ·V por v!a oral o penicilina G proca!na por v!a in-
tramuscular, deben mantenerse por m!nimo de, 10 d!as. Los
criterios aceptados se basan en los estudios realiz:ados an 
pacientes con faringitis astreptocdccica: 

Regimen tarapa~tico. 
O as de vigila,n 
cia dol cultivo 
far!n o. 

Penicilina G oral• 600 1 000 u. 
al día (en tres dosis) . 

5 d!as 
5.;.7 d!as 
> d ' 

intra
niños 

Penicilina G. intramuscular 6&. 

3 d!ae 
6 días. 

Penicilina benzatina .intramu,a 

Penicilina oral. & 
<10 d!a• 

10 
10 
10 

2 

<31 
. <..31 <,. 

3 

21 

Erradicaci n 

50 
77 
89 

96 

59 
75 
a 

68 
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& Penicilina G, 400 1 000 u. c/12 hrs. para 
y c/B hrs. para 35 Kgs. 

&& Penicilina G proca1na 300 1 000 u./día. 

&&& Penicilina G benzatina, 1.000 u• 

JESUS KUniATE. 

71 

35 Kgs. 

Antibidticos y quimioterttpicos. Cap. Profilaxis antimiero
biana• PP• 239. 

Hasta aqu! la pravencidn primaria o pravencidn de la 
Fiebre reumática. Si la aplicaci6n de penicilina se hace
an los primeros d!as despula de la infecci6n far!ngaa, sa
previene el brote de la Fiebre Raum~tica. Todav!a se pue-

. . . . 

de prevenir el cuadro de Fiebre Reum&tica en.casi 100% de-
los casos, si se inyecta penicilin·a G benzatina, hasta una 
semana despu~s da· la infecci6n estreptocdccica. Pero des
puds del noveno d!a s6lo se impide el desarrollo de la Fi~ 
bre Reumél.tica en un 42% de los casos que se presentan. 

Si bien sea puede emplear penicilina por v!a oral, -
la pr,ctica clínica ha demostrado que es m~s seguro el tr,a 
tamiento con inyecciones que son pastillas, simplemente .... 
porque al medicamento ha sido·adminiotrado y no ha sido o!. 
vidado por el paciente. Otio factor de gran valor paro la 
al8ccidn de la inyecc.i~n. as su costo considerablemente ma 
nor. 

La prari1axie secundaria se refiere al.paciente que-· 
ya suf~id ri~bra Raum,tica y debe evitar a toda costa,· por 
estar m&a sensibilizada a la agresidn estreptocdccica, un
nuova brota da Fiebre Raum,tica qua le· daÍ'iarfa da ;nuevo y
en ·forma mis intanea al ~oraz6n. E:n •ata aentida no inta~ 
viene al grado da intensidad del .primer ataque. Si fue ·un-
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genuina brota, a6n sin secuelas, la profilaxis oa impone;
m&s. aiJn en casos dudosos, es preferible excederse en el -
usa de la·penicilina qua correr al riesgo de no proteger a. 
un paciente. 

Es necesario explicar a la familia o al paciente que 
la profilaxis, por lo menos de cinco años, y en todo caao
hasta daspu~s de la pubertad, es necesaria para poder así
avitar racaidas. 

Aunque las. sul fas no son capaces de erradicar. e1 es
treptococo Beta Hamol!tico del grupo A y por ello no des-
tierran la causa desencadenante del brota do Fiebre íleum4-
tica, ya que .san solo bacteriost~ticas. En cambio pueden
ser dtiles para la profilaxis, que daba ser cont!nua en s~ 
jetos que ya son raum~ticos. Se debe.emplear una sulfa de 
accidn prolongada a la dosis da l/2 a l g. diario. A ~sta 
dosis, no se ha visto qua el f'rmaco altere.en forma peli
grosa la flora da la· faringe como_ para predisponer a infe~ 
cianea graves de otros g~rm~nes y s! en cambio mantiene l! 
bra de infecciones por estreptococo Bata·Hemol!tico del -
grupo A al paciente, ya que un buen tratamiento de erradi
cacidn requiora la remoc1.'dn de focos infecciosos a los que 
es-dif!cil llegar con la penicilina. Tal es al cose de -
las grandes am!gdalas con numerosas criptas infectadas. de 
las sinusitis crdnicas; _de las caries dentarias:. Algunos
·caaoa de Fiebre Raum~tica con evolucidn lenta y prolongada 
pueden no tener buena respuesta hasta qua no se eliminen -
esos focos. 

El esquema siguiente es al aceptado par la Organiza
c~dn ~undial de la Salud par~ la profilaxis antiestrapta-
cdccica ~dnt!nuaa 
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PROF"ILAXIS ANTIE:STREPTOCOCCICA CONTINUA 

V!a de 
Administraci.Sn p· a n i e i 1 i n a Sulfadiazina 

1.200 u. 
(una vez al mes 

Intramuscular Penici1,1 en niños; ce.da 
na Benc.1 tres semanas en 
tazina. adultos) 

Penicili, 200,000 u. dos 
na G (Ben veces al día cilponi-
cilina) 

. 

Panicil,i 100-125 mg. dos o.s 9• al .. 
na \/ (f'.a veces al d!a. d!a en adu,1 
naxime - tos y ado--
til-penJ. lescentes. 
ciU.na) · 

Or. JORGE ESPINO. 
Introducci6n a la cardiología. Cap. 14 Fiebre Reum~tica. 
PP• .337 

Es conveniente saber, ya que lo preguntarán algunos-
. . i 

padres de 'los niños enfermos; que la.extraccidn. de las - .. 
amígdalas de ninguna manera garantiza la proteccidn da fu
turos. ataques de infeccidn ostreptocdccicas si no se hace
la profilaxis con penicilina, m;b atin, la extirpocidn de -
las am!gdalas podría tener el peligro de .privar al enfermo 
de una señal de alarma de ~uovas agresiones estreptoc6gci
cas. ·Por el contrario, amigdalitis de repetici6n puede --

. albergar una infeccidn a la que no llega la penicilina y -
conviene extirparla•. 

La amigdal•ctom!a, o cualquier intervencidn de ciru
g!a menor deban evitarse durante lea ~asee agudas de íio•• 
bre Reum•tica. 

. ... 1 
•' 
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Es importante hacer ~nfasis en la conveniencia de 
llevar a cabo la profilaxis en el paciente ya que tiene 
una valvulopat!a cuando va a ser sometido.a situaciones -
propicias para adquirir una infeccidn: Extracciones dent~ 
rias, tratamiento periodontal, etc. En tales situaciones
daba reforzarse la proteccidn con penicilina. 

Las vacunas antiestreptocdccicas están actualmente 
en etapa de investigaci~n. Su elaboracidn se ha dificulta 
do por la gran variedad de estreptococos del grupo A, que
exiga la fabricacidn de une vacuna polivalente carente de
toxicidad. En la fabricacidn de vacunas se ha tomado en -
cuenta qua si bien existen muchas variedades.de estreptac2 
coa patdgenos, solo unos cuantas de ellos producen un alto 
porcentaje de. los casos de F'iebra Reum4tica en una comuni• 
dad determinada. Esta facilitar& hasta cierto punto el -
problema, pues la vacuna se fabricará con los tres o cua-
tro estreptococos que en dicha comunidad se haya demostra
do que son las resp~nsables. 

Un problema inmunoldgico que dificulta la creacidn -
de la vacuna, es que en general los nii'los en edad 'escolar
a preescolar, suelen tener ya anticuerpos antiestreptocdc
cicos y al recibir proteína ra., 'tianen respuesta al~rgica -
violenta. Parece ser que las sujetos m~s iddneos para pr2 

·bar los ant!genqs a base de prote!nas m ser!an .los lactan
tes, quienes reaccionarían m~nos violentamente a las va~u
naa, que niños mayores,. como suela observarse con otras v.a 
cuneas Difteria, Tosferina. 

MANEJO DEL BROTE: DE F'lEBRE: Rf:Uí1lATICA. 

Para el problema inflamatorio de la Fiebre Roum&tica, 
••dispone de dos medicamentos. Ninguno de ellos·curan la 
F'J.ebr• Reum&tica_, 'ªª"cuando amboe ayudan ,a sobrelJ.avar -· 
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las molestias. Son los salicilatos y los asteroides. 

SAl.ICILATOS. 

Tienen indudables efectos ben~ficos: bajan la fiebre, 
son analg~sicos y tienen accidn antiflogfotica, lo qua re
sulta muy dtil en c~sos con poliartritis. Tienen accidn -
antagonista de la hialuronidasa, lo que les co.nfiere un -
papel terapedtico m~s. Sin embargo sus usos quedan limit~ 
das por ser medicamentos qua a dosis terapedticas de 10 -
cg. por Kg. de peso con frecuencia dan maleotar g~strico -
GUO no raras veces conduce a intolerancia a los alimentas. 
~sto es altamente inconveniente por cuanto desnutre a los
enfermos, causa desequilibrio electrol!tico por p~rdida de 
potasio y altera desfavorablemente el curso del padecimieu 
ta. En años anteriores, &sta era una de las causas que·-
rn4s contribuía a la mala evoluci6n de los en'f~rmos. Sin -
embargo, los casos sin gran compromiso cardiaco. (miocerdi
~is) evolucionan bien con el uso de salicilatos, profila-
xis panicil!nica y con la erradicacidn del astraptócoco Bs 
ta Hemolítico del grupo A. 

La dosis indicada de salicilatos es de 60 a 100 
mg/Kg de pesa por día dividido en tres o cuatro tomas, co
mo dosis inicial, para ir disminuyendo a 50 mg. por día, -
de acuerdo can lo tolerancia del paciente. Lo importanta
es obtener un nivel aanguínao entre 20 y 25 mg. sobre 100-
1111. de sangra. 

E:STE:ROIDE:S. 

No obstante que existen estudios que indican qua a -
la larga los salicilatos y loa estaroides no difieren en -
el beneficio que brindan al paciente reum~tica, y de que • 
al principio de la era da los esteroidae se daban dosis --
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excesivas que ocasionabans Encefalopat!a hipertensiva, hi
pertensi6n arterial, dlcera gdstrica aguda, S!ndrome de -
Cushing1 estr!as cut,neas, descalcificaci6n ~sea, hipotrd
fia·muscular, hipertricosis y diabetes. Gradualmente se -
fue usando un esquema de tratamiento menos agresivo, parti 
cularmente del grupo de asteroides llamados glucoccrticoi- . 
dess Prednisona, Prednieolona y matilprednisolona. 

· Por otra parte, tambi&n es cierto qu~ cuando se in-
tanta tratar un brote da riebre Reumdtica con salicilatos, 
ee termina suspendiendo el salicilato por los efectos col.e, 
terales de irritacidn g&strica que produce. 

Le dosis recomendada da pradnisona o pr~dnisalona es 
de 2 a 3 mg. equivalente a 1.5, y a 2119. de metilpredniSJi!. 
lona o triancilina por Kg/peso/d!ns, repartida en tres to
mas. En cuanto a la actividad reúm6tica registra disminu
cidn qua en general ocurre a los 10 o 15 d!as, se puede ps, 
sar a las dosis moderadas (1 a 2 mg. de prednisona}. 

Con esta dosis, el peligro de efectos inconvenientes 
es m!nimo. Sin embarga, es necesario tomar en cuenta alg.Y, 
nos hechos desfavorables de su empleo: la ratanci6n de so
dio y agua y la disminucidn del potasioJ el alza de la - • 
cuanta leucocitaria, etc. ~l ndmero de leucocitos se ele• 
va, efectivamente, .O si SS prefiera, no desciende hasta ej. 
tras normalasJ pero es leucocitosis discrteta y transito-
ria la que provoca al uso da asteroides. La proteína e -
reactiva puedo aparecer angaffosamonta normal por afecto de 
loa asteroides. 

Aunque los asteroides senaladas son r:!gidos, y para
algunos casos qulz4 excesivos an el tiempo do duracidn, no 
tienen riesgo alguno para al paciente• Paro se procura r,1 
eervar los asteroides para caaoa con' intensa carditis y_.. 
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manifestaciones de gran actividad. 

Todo la anterior obliga a dar al paciente: 

l.- Dieta Hipas6dicat aan cuando no exista insuficie.!l 
cia cardiaca• y con mayor razdn si la hay. 

2.- Potasio en forma de grageas o de pastiilas efer-
vecentes. (Aproximadamente 1 gr. por d!a). 

3.- Diur4ticos de tipo oral para eliminar el agua y -

el cloruro de Sodiot si existen signos de congas. 
ti6n visceral. 

~sta conducta.da proteger al enfermo.con asteroides 
el tiempo que dura su brota de íiebra Reum~tica, se basa en 
el concepto de que la anfermádad es autolimitada, con tal -
qua no ha.ya nuevas egresiones estreptocdccicas, Esta eo la• 
forma de comportamiento del enfernu;s reu1111hic.o en la inmensa 
mayor1:a de los casos. Pero existe un pequoi'lo porcentaje, -
(menos .del 1%). en quienes la evolucidn siempre muestra sis 
nos de actividad reumática, no obstante que haya sido en~r
gica la erradicacidn del estreptococo y la prof~laxis. Pr~ 

bablomonte ifatos enf'armos tienen en su sangre una elevada -
tasa de penicilinasas, lo que impide qu~ se obtengan eones~ 
traciones altas de penicilina y en todo caso inadecuadas •• 
para combatir eficazment~ al: estreptococo. 

· Se.ha invocado en latos casos resistentes, la presen
cia de ·formas espec~ticas de estraptococos, llamadás formas 
L,·que no tienen corbahidratoa aspec!ticas, pero producen -
prota!nas m. Son resistentes a la penicilina y pudieran •• 
ser capaces da penetrar en las c•lulas como.si fueran vi-

ru•• 
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DIGITAL. 

Cuando existe insuficiencia cardiaca genuina, de ti
po inflamatorio• las medidas anteriores cobran mayor impo• 
tancia, y se está obligado a usar Digital. El uso de. 6ste 
f¡Srmaco ha sido un punto muy delicado, ya que la Digital -
aumenta el automatismo cardiaco y puede precipitar arrit-
mias serias. En dpocas anteriores su uso produjo resulta
dos funestos en muchos casos. Esta era la misma ~poca en
que no se contaba con penicilina ni asteroides. Hoy d!a,. 
guardando los cuidados necesarios y vigilando ·Con electro-

. ' . 

cardiogramas frecuentes, se puede usar Digital aún por ---
vfa endovenosa, en.casos graves se observa una considera-
ble mejor:!a en el paciente. Para situaciones menos compra 
metidas puede usarse la Digital por v!a oral. 

Se puede recurrir, ~unque no es frecuente que haya -
necesidad de hacerlo a los diur~ticos con excelente res--
pueota ·y mejor:!a cl!nica. 

El reposo absoluto es otro recurso import~nta para -
tratar la insuficiencia cardiaca del que tiene carditis a.s¡ 
tiva. E1 paciente con carditis reum~tica ha de perrnanocer 
en reposó absoluto por varias semanas; tanto más cuando -
m&s intonso es el ataque al miocardio. 

Los alim~ntos que contribuyan a la dieta hipos6dica~ 
deben ser nutritivos. no abundantes cuando. el paciente es
tá hipor1bico •. Cuando se han amplaada asteroides, los pa• 
ci'entos se vuolvan voraces y no habr& 'ste probler.ia. Poro 
cuando Be trata de enfermos muy gravas, con insuficiencia
cardiaca, las comidas paquei'1aa, la administracidn da l!quJ.. 
dos m4s que da adlidaa, y la paciencia para que los consu• 
man muy lootamante son hachos que ayudan a salvar la situA 
ci6n comprometida.de. los primeras d!os. 
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mANEJO DE LA COREA. 

La Corea d- Sydanham debe manejarse como un cuadro -
de Fiebre Reu~~tica, si es de la variedad que se asocia a

cardi tis, poliartritis o ambas, es decir, Corea Reumática. 

l.- Debe hacerse la erradicaci6n estreptoc6ccica. -
Sería discutible hacer la erradica.cidn en loa casos de Co
rea pura, pero adn en ello ~ecu~rdese que.se ven secuelas

de valvulopatía y no hay serios inconvenientes - .Y s! pro

bables uentajas - de erradicacidn estreptocdccica. 

2.- El uso de asteroides est& justificado por las -
siguientes razones: a) La corea es frecuente ontecedente
da cardio~atía. b} Es manifestacidn de un proceso encef~ 
lico de naturaleza dit1cil de precisar. c) El uso de ant! 

.inf'lematarios te6rii:amente deba proteger el esnc.Sfalo y los 
drganos qua se hallan infectos aimult,naemente. 

3.- Es dtil el empleo de sedantess meprobamatos, la~ 
gactil o pequeñas dosis de f'enobarbital. Contribuyan a l.¡¡ 
grar que el paciente permanezca an raposo. 

4.- ~n casos con movimientos violentos son importan~ 
t!simos los cuidados do enfermer!a. Se requiere a veces -
usar barandales en la cama para evitar ~a caida del enfer
mo al suelo. 

f1lANE:JO OOONTOLOGICO DEL PACIENTE: CON f'IEBRE REUffiATI• 

CA. 

Cl aspecto. ~undamontal an pociantea con padecimian-

toa cardiacos o riebra.Raum4tica en lo que respecta al cuj, 
dado odontoldgico, ea al de la prevencidn de la endocardi
tis bacteriana y la•racurr~ncia da la F'iebr• Reum4tica. 
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Esto se enfoca de dos formas: 

a) mantenimiento de una boca libre de sepsis en to
do momento. 

b) Reparacidn de la bacteremia quo·resulta de ciar-. 
tas formas de tratamiento, especialmente exodoncia, endo-
doncia, tratamiento periodontal, etc. 

PRCX::EOIMIENTO ODONTOLOGICO. 

Conserv~ci6n.- No hay evidencia de qüe los procedi
mientos conservativos normales (excepto endodoncia), o la• 
an~stasia local utilizada para ellos, produzca ningdn gra
do de bacteremia, por lo tanto, puede efectuarse normalmc~ 
t.e. 

Endodoncia.- Hay informes de ca3os en los que se dS 

aarrolld ondocarditis bacteriana despu~s del tratamiento ~ 
endod6ncico. La evidancia, no obstante, sooala la produc
cidn de bac"teremia solamente cuando lo:J instrumentos pasan 
a los tejidos periapicales y ocurre igualmente en dienta3• 
en loa que se ha extirpado la pulpa vital o no vital. Se
considera quo sería razonable excluir la terapia do con-
duetos como forma aceptable de tratamiento, salva en dien
tes anteriores. e:n 4ste caso las condicionas en las qua -
puada hacerse tratamiento endod6ntico son las siguiantess 

1.- Ausencia de inflamacidn o de cualquiar rarefac-
cidn periapical. 

2.- Un &pice cerrado. 
3.- Instrumentos confinado• al conducto radicular -

•in panotracidn en el 4pice. 
4.- Cobertura antibidtica durante el tratamiento. 
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s.- Control radiográfico de los tejidos periapicales 
una vez al año sin falta. 

La pulpotom!a vital en un incisivo con ~pice abierto 
ser!a aceptable siempre que pudiera hacerso un contra regy, 
lar y el procedimiento se realice bajo cobertura antibidti 
ca. 

TRATAf:IIENTO PERIOODrJTAL.- Existe mucha evidencia en 

el sentido de que la.gingivectom:Ca y e1 raspaja producen -
bacteremia. Cuanto mds extenso as al trauma, m~s severa -
es la bacteremia. Adn despu~s de raspajes leves, muchos -
pacientes tienen un cultivo de sangre positivo. Todos los 
procedimientos da lste tipo deben, por la tanto. hacerse -
bajo cobertura antibidtica. Adicionalmente, la extensidn
dabe ser limitada, y es mds seguro hacer cualquier opera--. 
cidn considerable an varias visitas, cada una, con una co
bertura antibidtica. 

EXTRACCIONES.• E:ste es un riesgo bien conocido para 
los' pacientes con enfermedades cardiacas y: Fiebre Roum~ti
ca y debe siempre estar cubierto por un antibidtico. Don
de es necesaria extraer va~ios dientes, el trauma se redu
ce hacidndolas en m's de una visita. Puede usarse normal
mente anestesia local an 4stoa pacientes, y no existe naca 
sidad da excluir la adrenalina, salva qua ia cancentracidn 
sea mayor ,qua la usual da l~ 80 000 de adrenalina. 

'ANESTESIA GENERAL•· muchos cardidlogos pra~ieran -
qua sus pacientes con signos positivas de lasidn cardiaca
••an internados para anestesia general, en las majara• coa 
diciones posiblaa, ya que siempre •xista un riesgo· agrega 
da. 

PACIENTES ClANOTICOS.- En algunos da ellos e~iate.• 
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el peligro de complicaciones trombdticas y el m~dico puede 
tener que preescribir drogas anticuagulantos. Antes de -
efectuar cualquier tipo de cirug!a debe conoultarse al m~
dico. 

CIRUGIA CARDIACA.- Muchos pacientes son ahora oparll 
dos del corazón. Es muy importante que no haya sepsis deD 
tal ni la posibilidad de que se produzca en el per!odo in
mediatamente anterior y posterior a la operacidn • 

. En alguno$ pacientes la lesi6n e istente es corregi
da y en ellos deben continuarse las precauciones contra la 
endocarditis bacteriana por dos aílas despu~s de la opera-
cidn. A continuacidn de •sto, con al consentimiento del -
cardidlogo, el paciente puede ser considerado como normal. 
En otros, sin embargo, la cirug!a es paliativa o solo se -
ocupa de parte del defecto existente. Esos pacientes de-
ben continuar siendo tratados como susceptibles a la endo
c~rditis bacteriana. Es im~ortante estar seguro de a cual 
categoría pertenece un paciente determinado. 
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R E S U L T A O O S • 

- Adn no se conoce la patogénia de la Fiebre Reum~ti 
ca, es por 4sto que hasta la fecha, no se ha podido lograr 
su erradicaci6n por éomplato. 

- El causante principal de la Fiebre Reuo~tica es el 
Estreptococo Beta Hemol!tico del grupo A. 

- El nacimiento, situacidn socioecondmica, el modio
ambiente y la susceptibilidad del hu~aped, son factores p~ 
ra que la enfermedad se desarrolle. 

- Dontro de las enfermedades cardiacas, la Fiebre 
Raumdtica ocupa de 35 a 40% del total de &stas. 

- De todas las manifostaciones que causa la riebre -

Reum•tica, la carditis es la que presenta maycir ndmero de
lesiones graves e irreversibles. 

- Es importante establecer una buena relaci6n odont~ 
lago-paciente. 

- El Cirujano Dentista debe estar capacitado para la 
atencidn de pacientes con fiebre Reumática. 

- En nuestro país esta enfermadad afecta principal-
mente a la edad de 5 a 15 años aproximadamente, obsorvdnd,a 
so un desarrollo fatal entre los 5 y 34 aílcs de edad, 1n~
crement4ndoae a los 10 y 20 años. 

- El pron6stico de ciertas manifestaciones de la r1s 
bre Reum&tica es favorable siempre y cuando el paciente no 
se encuentre afectado de manera irreversible. 
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• El tratamiento medicamentoso se basa en antibidti
cos, antiinflamatorios, analg~sicos, y segdn el caso vari~ 
rá la dosificaci6n, duraci6n y el tiempo del medicamento -
escogido. La profilaxis secundaria se mantiene por toda -
la vida con penicilina bencetazina o sulfadiazina en pa--
cientes al~rgicos. 
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e o N e L u s I o N E 5 • 

Se tiene conocimiento de que la patog~nia. da la fie
bre Reum~tica se desconoce, pero se sabe pero sa sabe per

fectamente la etiología que la produce, es cuando al m~di
co de prdctica general y el Cirujano Dentista tienen am--
plio campo de trabajo para que la poblaci6n se mantenga en 
las méiximas condiciones de salud. 

Está demostrado que el Estreptococo Beta Hemol!tico
del grupo A es el responsable de la fiebre Reum~tica, por
que se le cultiva casi siempre de las am!gdalas de las pe• 
sanas qua desarrollan fiebre Reumática. 

En varios estudios con pacientes infantiles do. fami
lias pobres y numerosas, so demostró la presencia del. ger
men (estreptococo Beta Hemolítico del grupo A). El clima -
m&s propicio para el desarrollo dal Estreptococo es el --
templado lluvioso, clima de la Ciudad do m~xico, pero au-
menta ln frecuencia de infecciones estraptoc~ccicas en las 
estaciones do invierno y verano. 

Por su amplia difuaidn la riebre Reum~tica ocupa un-
40~ dentro de las enfermedades cardiacas, ya que se trata
da un proceso patoldgico con~ecutivo a la infeccidn produ
cida por el Estreptococo Beta. Helilol!tico del grupo A, y -.
una de sus manifestaciones es la Carditis pudidndosa com-
plicar en forma irreversible. 

Los pacientes que han sufrido carditis son mds sus-
ceptibles a las racaides reum~ticas y puede provocar un a~ 
mento del dano cardiaco, el curso subsecuente de la cardia 
pat{a reum&tica depende de los efectos hemodindmicos sobre 
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la deformidad valvular y de la gravedad de la lasidn mio-
cárdica. 

El odontdlogo debe dar confianza a su paciente para
que puada existir una buena ralacidn y como consecuencia -
obtener un buen tratamiento dental y poder diagnosticar -
cualquier enfermedad que se relacione con el aparato Esto
matogn<i'.tico. 

El Cirujano Dentista puede brindar un tratamiento -
odontoldgico adecuado y seguro a pacientes con riebre Reu
m~tica. Si se sospecha tfata enfermedad el Cirujano Denti.!_ 
ta serd capaz de detectarla a tiempo y de ~sta manera est.D, 
r.S cooperando en la provancidn y podrá remitirlos para su
tratamiento. 

Una encuesta realizada con niños en edad escolar de• 
mostrd que uno de cada 10 niños tenía cultivo ~aríngeo po
sitivo para el Estreptococo Beta Hemcl!tico. 

Cada una de las manifestaciones de la Fiebre Reum4t! 
ca desaparece despu~s de ciarto tiempo sin dejar efectos -
residuales con excepcidn de la carditis, que deja daño caL 
diaco irreversible. 

El ~streptococo Beta Hámol!tico del grupo A no desa
rrolla resistencia á: la Penicilina. Los antiinflamatorios 
y analgdsicos ayudan a sobrellevar las molestias de la ria 
bre Reum4tica. 

' 
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P R O P U E S T A S • 

Que el Cirujano Dentista tenga conocimiento de las -
características del Estreptococo Beta Hemolítico del grupo 
A y de la Fiebre Reumática. 

El Cirujano Dentista tiene que hacer una buena l-list.2. 
ria Cl!nica del paciente puesto que es la forma m~s segura 
y de primera instancia para obtener un buen Diagndstico -
inicial de Fiebre Reum&tica. 

El problema de la contaminacidn del aire, agua y los 
desperdicios industriales contribuyen al progreso de la -
Fiobre Reumática. Por lo que se propone raaiizar campaflas 
para combatir 4stos problemas, por medie de brigadas con 
alumnos de la carrera de Cirujano Dentista en ~reas como -
lxtapalapa, Ciudad Nezahualcdyotl, principalmente. 

El Cirujano Dentista debe contribuir a la pravencidn 
de la Fiebre Reum~tica formando conciencia a los pacientes 
(principalmente a las madres de familia) de la importáncia 
do t~ner h~bitos de higiene personal, una alirnentacidn 
equilibrada, sin ingerir muchos carbohidratos, modo de vi
vir adecuadamente (seg6n sus posibilidades}. 

El Cirujano Dentista debe tratar a sus pacientes como 
una unidad no solo por aparatos. 

El Cirujano Dentista tiene la obligacidn de estar - -
bien informada, y actualizado con respecto a las diferentes
enfermedades qua afectan.indirectamente o directamente a la 

Cavidad Oral. 
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El Cirujano Dentista debe ser capaz de dar un diagn6~ 
tico oportuno y acer'tado de riebre Reum~tica, para evitar -
daños mayores y ser capaz de tener una buena relacidn tanto 
con su paciente como con los diferentes m~dicos especialis
tas. 
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