Cuadro clinico
de la fiebre

reumatica

ANTONIO ESTANDIA CANO*

INFECCION ESTREPTOCOCCICA

l‘: N LA ACTUALIDAD Se acepta con criterio casi undnime la intima relacion
que existe, en los sujetos susceptibles, entre la infeccién estreptococ-
cica y la aparicién del cuadro clinico de la fiebre reumatica.

PERIODO PRODROMICO

Es el periodo que media entre la infeccién estreptococcica v el
brote de fiebre reumatica. Este periodo de incubacién o de latencia se
estima, en términos generales, entre 1 a 2 semanas de duracion.

Hasta el momento se desconoce en su intimidad el proceso patogé-
nico por el que el estreptococo hemolitico “produce” la fiebre reuma-
tica en los individuos predispuestos. Tampoco se dispone cn este periodo
de elementos clinicos o de laboratorio que permitan inferir que a deter-
minada infeccidén estreptocdccica seguira necesariamente el brote de
tiebre reumatica.

En la grafica 1 puede verse que entre la primera y segunda semanas
posteriores a la infeccidn estreptocéecica en los sujetos susceptibles, ha-
bitualmente, se inicia el brote de fiebre reumitica. Este brote, de no
aparecer nuevas infecciones estreptocdccicas (tratamiento de erradica-
cién o profilactico), tiene la peculiaridad de ser autolimitado en el 90
a 959%, de los casos.

* Jefe del Servicio de Nifios del Instituto Nacional de Cardiologfa.
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GRAFICA I
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Grifica 1. Desencadenada la fiebre reumatica, al no haberse impedido o trata-
do oportunamente la infeccion cstreptocaccica representada por la flecha
vertical, la enfermedad signe su curso autolimitado. La profilaxis sostenida
inpide nuevas agresiones estreptocdccicas, v va no sc repite el ciclo reuma-
tico. (Mendoza)

La duracién de la enfermedad, si cesé o sc controld la agresion es-
treptocoecica, se estima entre 6 a 16 semanas. Ll brote de ficbre reuma-
tica cs “autolimitado™ v se le pueden reconocer en su ciclo tres fases:
la ascendente, la estacionaria y la decrecientc.

En los pacicntes sin tratamicnto al acortarse el mtervalo entre las
infecciones estreptococcicas, los brotes de ficbre reumatica pueden re-
petirse, aproximarse v aun supcrponerse. Asi se simula una enfermedad
cronica, no va autolimitada, v cuva evolucion puede ser ondulante, en
meseta o de intensidad progresiva. (Grafica 11).

Por lo expuesto se comprende que el cuadro clinico adoptara mo-
dalidades diferentes segun la fasc del ciclo que se observe, bien sea que
evolucicne como un brote aislado o como una sucesion de brotes.

Dcbe tenerse presente que la ficbre reumatica afecta los tejidos de
estirpe. mesenguimatosa, Por encontrarse ¢stos distribuidos en toda la
cconomia, aparcceran manifestaciones particulares v generales segun ¢l
o los organcs mavormente comprometidos.

I'n algunas ocasiones los elcmentos de juicio se limitaran al extre:

mo de que sea dificil asegurar ¢l diagndstico, circunstancia 1o excep-
cional en las primeras semanas de un primer brote de fiebre reumatica.
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GRAFICA II
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Grafica 2. k1 enfermo rcumadtico, sin proteccion antiestreptococcica, es victima
de repetidas agresiones estreptococcicas  (representadas por las flechas ver-
tcalesy que producen la iniciacion de otros tantos ciclos reumdticos. Fn
la medida en que se acorta ¢l intervalo entre las reinfecciones cstreptococct-
Cas, VAl supe 1p()1mnd()se mas v mas los brotes reumaticos individuales stmu-
lando una enfermedad cronica de evolucion ondulante (arriba), dc marcha
sostenida en meseta (en medio), o de curso progresivamente peor (abajo .
iMendoza ).
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En otras, sin embargo, ¢l cuadro puede ser tan florido que el diag-
néstico sea de certidumbre. Entre los dos extremos existe toda la gama
que se quiera. Frente a esta realidad los intentos de esquematizacién del
cuadro clinico de la fiebre reumdtica podrian antojarse artificiosos. Sin
embargo, para fines didacticos, se hace necesaria una agrupacion de las
manifestaciones de la fiebre reumatica. A este respecto nos parece muy
util la propuesta por Mendoza, en:

1. Manifestaciones extraviscerales.
2. Manifestaciones viscerales.
3.

Datos de laboratorio.

MANIFESTACIONES EXTRAVISCERALES

d-— Artritis o sufrimiento articular.

b— Nodulos para-articulares.

c— Ertemas.

d— Fiebre.

e— Diaforesis.

f— Palidez y pérdida de peso.

g— Astenia, anorexia, fatigabilidad muscular.

Artritis o sufrimiento articular. Se caracteriza en su forma tipica
por ser: poliarticular, flogésica, dolorosa, migratoria, afecta las grandes
articulaciones y por no dejar incapacidad ni deformidad se agrega el ca-
lificativo de delitescente.

A pesar de constituir una de las manifestaciones iniciales mas
frecuentes de la fiebre reumatica (82.4%, sola o combinada con carditis,
Chdvez y col.) no es constante en su presentaciéon y con gran frecuencia
falta como antecedente en el cardidpata con estenosis mitral “pura”.
s mas frecuente en el adolescente y adulto joven que en el nifio; éste ul-
timo con frecuencia s6lo aqueja simples artralgias o mialgias. La pre-
sencia de artritis se considera en la clinica como dato de actividad reu-
matica.

Nédulos Para-articulares. Son subcutineos, para-articulares, adhe-
nidos a las vainas tendinosas y a las prominencias éseas, de forma ovalada,
de tamafio variable, de unos milimetros hasta 2 cm. Se localizan de
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preferencia en las caras de exterision de los codos, rodillas y pufios. En
ocasiones se ven o se palpan en las regiones frontal y occipital y a lo
largo de la columna. Son indoloros, no alteran la picl supradyacente y
son frecuentemente homologos. Pueden persistir por semanas y ain meses.
Segun Massell (Symposium de Fiebre Reumatica) su incidencia varia
del 9.5 al 169%,. Se observan con mayor frecuencia en los nifios que en
los adultos.

Eritemas. Se reconocen distintos tipos de eritemas durante la
fase aguda de la fiebre reumatica. El que reviste mayor significacién es
el llamado anular, policiclico o marginado. Entre sus caracteristicas prin-
cipales estd el ser Inmacular de color tenue, con agrupaciones redondea-
das o dibujos caprichosos de elementos circulares, no es pruriginoso, se
localiza preferentemente en el torax y abdomen aunque también se le
puede encontrar en los miembros. Su duracién es efimera. Massell en 457
casos estudiados lo encontré en el 119,. Se sefiala la presencia de erite-
ma marginado como signo de actividad reumatica.

Fiebre. Casi siempre es moderada, excepcionalmente alta, irregular,
remitente o intermitente, sin escalofrios. Puede permanecer en forma
de febricula durante semanas. Es signo de actividad reumdtica.

Diaforesis. Clasicamente s¢ ha sefialado este fenémeno como signo
de actividad. Habitualmente es profusa, pegajosa y sin relacién con la
fiebre.

Palidez y pérdida de peso. Son signos de actividad, particularmen-
te cuando hay carditis. La palidez, es de tinte terroso como la observa-
ble en los infectados crénicos; tiene la caracteristica de no estar en rela-
cion con el grado de anemia.

Astenia, anorexia, fatigabilidad muscular. Son datos frecuentes
de observar al principio y atn en etapas finales de la enfermedad.

MANIFESTACIONES VISCERALES

Como va se dijo, teéricamente, todas las visceras con mayor o me
nor tejido mesenquimatoso, pueden verse afectadas en algin momento
de la evolucién de la fiebre reumitica. En la actualidad se identifica
unicamente la localizacidn cardiaca pulmonar y cerebral,
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1) Locadlizacion cardiaca:

- Miocarditis
1) Actividad reumatica (carditis o pancarditis)  Pericarditis
Endocarditis
Valvulopatias
IT) Cardiopatia reumatica cicatrizal Miocarditis residual

Pericarditis residual

La complicacion o consccuencia de maver gravedad y significacion
de la fiebre reumadtica radica en cl dafio que prodince en ¢l corazén. Se
tiene la evidencia de que en ¢l 65 a 759% de quienes sufren el primer
brote de fiebre reumdtica muestran, a la exploracion clinica, alteraciones
cardiacas de tipo inflamatorio. IEs mas atn estas alteraciones o dafio
cardiaco pucden aumentar en intensidad v cn frecuencia con cada nueva
recaida. Sc debe tener presente que la fiebre recumdtica puede considerarse

como wuna enfermedad de recaidas.
3
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Como expresion dominante en el proceso inflamatorio de la fiebre
reumatica se produce la carditis reumatica. Es por ello que la carditis
constituyc el centro de atencion en los brotes de fiebre reumatica, maxi-
me que el futuro del enfermo dependerd de su correcta demostracion,
v de su presencia descansara en la mavor parte de las ocasiones, el diag-
nostico de certidumbre de la fiebre reumatica.

El proceso inflamatorio de la ficbre recumatica afecta en forma,
extension v grado variable las tres estructuras cardiacas fundamentales:
miocardio, pericardio v endocardio. La carditis reumatica asi constituida
se reconoce como una verdadera pancarditis. Probablemente el proceso
inflamatorio ataca en primer término v con mavor frccuencia al miocar-
dio v se produce la:

Miocarditis: Se reconoce por:

Taquicardia en desproporcién con la temperatura del enfermo.

Ritmo de galope.

Crecimiento global del corazon.
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Insuficiencia cardiaca caracterizada por ingurgitacion yugular, hepa-
tomegalia delorosa, y edcma de magnitud variable.

Ion el Electrocardiograma se observa: P—R alargado (bloqueos auricu-
lo-veniriculares de primer grado). Prolongacion de Q—T v altcraciones
de las ondas P y T

Pericarditis.
La pericarditis aguda pucde manifestarse por:

a) dolor de tipo pungitivo en plano anterior del térax. Aumenta con
los movimientos respiratorios, con los cambios posturales v la pre-
sion sobrc precordio. Se alivia o disminuye con la posicion genu-
sectoral. |

b)  frote pericardico. Se trata de un fenémeno rasposo, aspero, en
‘vaivén’ v cuyo sitio de miaxima auscultacién no corrcsponde a
los focos valvulares convencionalcs.

¢) En el trazo electrocardiografico inicialmente ondas T positivas,
acuminadas vy simeétricas, corresponden a la fase de mpcrcnna su-
epicardica. Mas tarde, ondas T' negativas, acuminadas v simétricas
reveladoras de isquemia subcplcardlca. En ocasioncs, elevacion del
segmento S—T en funcion de zona lesionada.

La pericarditis aguda se acompana casi siempre dc derrame; segin
su magnitud el drca cardiaca crece v la silueta radiologica picrde sus
contornos habituales, adquiere la fornia descrita en “garrafa” con mo-
vilidad v latido disminuidos v sc escuchan muy apaoados los ruidos
cardiacos. kEn las pericarditis agudas con derrame pueden no escucharse
frotes; cstos se registran con mavor frecuencia al rcabsorberse el liquido
pericardico.

La aparicion de la pericarditis aguda se considera como signo de
actividad reumatica acentuada v va siempre asociada a un maver o menor
grado de miocarditis inflamatoria.

Fndocarditis.

El proceso inflamatorio agudo puede alterar las valvulas con: pro-
duccion de edema v depdsito de fibrina en sus bordes libres. Con fre-
cucncia se escuchan soplos sistolicos generalmente apexianos, pneden
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deberse al proceso inflamatorio valvular y también pueden explicarse por
la dilatacién cardiaca.

En este estadio no es posible determinar con certidumbre el ver-
dadero dafio organico valvular.

Al terminar el proceso inflamatorio y aminorar o desaparecer las
manifestaciones miocardicas, pericardicas y aan las endocardicas, la si-
lueta cardiaca puede reducirse, en no pocas oportunidades regresar a
aimensiones normales; desaparecer la taquicardia, el galope, la insufi-
ciencia cardiaca y en algunos casos los fenémenos soplantes.

Mendoza acepta que en las dos terceras partes de los casos solo
quedan fen6menos auscultatorios reveladores de alteracion, valvular resi-
dual.

1) Cardiopatia reumdtica cicatrizai.

El proceso inflamatorio agudo del miocardio o miocarditis deja en
el corazén cicatrices o alteraciones miocardicas de tipo residual. Las al-
teraciones fibrosas cicatrizales que pudieron afectar y deformar los apara-
tos valvulares se reconocen en la clinica cuando se habla de cardiopatia
reumatica v se identifican bien la estenosis mitral, la doble lesion mitral
o adrtica, la tricuspidea o sus combinaciones.

La pericarditis reumatica puede reabsorberse sin dejar secuelas. En
ocasiones quedan procesos adherenciales y atn podria llegarse a la adhe-
sibn completa de las hojas parietal y visceral en aquellos enfermos con
brotes multiples de larga evolucién. Debe, sin embargo, enfatizarse que
la pericarditis reumatica residual nunca llega a ser constrictiva.

I1) Localizacion pulmonar

Neumonitis reumdtica: n las pancarditis graves con insuficiencia
cardiaca pueden aparecer procesos inflamatorios en el pulmén. En ocasio-
nes se limitan a la pleura, con pleuritis serofibrinosa y s6lo excepcional-
mente atacan el parénquima pulmonar constituyendo las verdaderas neu-
monitis.

Fn la clinica pueden sospecharse porque el enfermo presenta polip-
nea ¢ intensa disnea; tos seca con expectoracién hemoptoica o franca-
mente hemorragica; aumento de la palidez, gran postracién y cianosis.
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Esta anoxemia se debe, al parecer, al boqueo alvéolo-capilar por la for-
macién de exudados y pseudo membranas que tapizan los alvéolos
Llama la atencién el poco o ningtin dolor toracico. La exploracion del
torax es pobre y revela respiracion ruda y zonas aisladas con estertores
crepitantes ¢ subcrepitantes y en otras silbantes, con la particular carac-
teristica de que tales signos cambian de localizacion en el curso de los
dias, pueden mantenerse por semanas; pero en lo general la sintomatolo-
gia y signologia pulmonar es desproporcionada con los hallazgos radio-
logicos.

Radiograficamente se observa de preferencia en la region para-hiliar
un moteado pequefio pero confluente, de contorno irregular, de tipo
“bronca-neumoénice”, sin predominio basal. Tarda dias y aun semanas
en desaparecer.

Con alguna frecuencia en las pancarditis reumaticas de curso grave
y fatal, por fortuna raras en la actualidad, se hace con el criterio anterior
el diagnéstico de neumonitis reumatica sin encontrar la comprobacién
al estudio histopatolégico. En otras ocasiones la observacién opuesta,
hallazgo anatdémico sin sospecha en la clinica.

111} Localizacién cerebral.

Se reconocen dos tipos de alteraciones encefdlicas en la fiebre
rewnatica:

a}) Corea. Se la observa en los nifios y adolescentes, meses des-
pués de la infeccidn estreptocécecica. Puede aparecer en la forma
pura o raramente asociada a otras manifestaciones de fiebre
reumatica (carditis, poliartritis, nédulos, etc.).

La corea de Sydenhan o “mal de San Vito” se caracteriza por
movimientos amplios unas veces, finos otras e incoordinados en
los miembros, musculos faciales, cuello, etc., no dependientes
de la voluntad, incrementados por las emociones en contraste
con su atenuacién o desaparicién durante el suefio.

Se acepta la corea como una manifestaciéon reumatica significa-
tiva; sin embargo, algunos autores se oponen a este criterio.
Puede evolucionar sin otros sintomas sugestivos de ficbre reuma-
tica, sin alteraciones en las pruebas de laboratorio. Tiene de
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caracteristica no dejar secuelas neuroldgicas ni psiquidtricas. Pue-
de ser recurrente.

b) La Encefalopatia reumdtica descrita por Costero y col. en su
cuadro clinico e histopatoldgico, es de presentaciéon rara. Se
puede encontrar en los casos mis graves v severos de pancarditis
reumatica. Sus manifestacioncs revelan ataque encefalico difuso,
no sistematizado y caracterizadas por estupor y coma que alter-
nan con excitacion, depresion motora, hipotonia sin paralisis,
alteraciones cn la sensibilidad, fiebre muy clevada o hipotermia
con liquido cefalorraquideo normal. El cuadro es generalmente
irreversible.

DATOS DE LLABORATORIO

Los numerosos examenes de laboratorio hasta hoy empleados no son
especificos en el diagnéstico de fiebre reumatica. Pueden, sin embargo,
aportar eclementos ttiles para la confirmacién del diagnostico clinico, de
la infeccién estreptococcica, grado de actividad y evaluacién tcrapcutica.
Loos mas frccuentemente utilizados, entre otros, se refieren a:

Anemia. La fiebre reumdtica produce anemia generalmente poco
intensa de tipo normocitico, mas frecuentemente normo que hipocro-
mica. Fsta condicionada no sélo a la actividad reumatica sino tambicn
puede atribuirse a las epistaxis mas ¢ menos abundantes y frecuentcs.
Tiene de caracteristica el no responder al tratamiento habitual; cede al
terminar la actividad reumatica o con el empleo de esteroides. En las
carditis severas la anemia puede ser muy importante.

Férmula leucocitaria. Revela leucocitosis moderada durante las pri-
meras semanas del brote reumatico, desaparece después. Neutrofilia con
desviacion hacia la izquierda. Por lo general se¢ acompaiia de cosinopenia,
a excepcidn de los casos de corea pura en los que es frecuente la eosino-
filia.

Sedimentacién globular. La sedimentacion globular puede estar ace-
lerada, en parte, por la anemia; siendo ésta habitualmente de poca
cuantia, una importante aceleracién en la velocidad de sedimentacién
eritrocitica es reveladora de proceso inflamatorio. Este método de ficil
realizacién, a pesar de su inespecificidad, es uno de los mejores datos
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aislados de laboratorio para ¢l control v determinacién del grado de ac-
tividad reumdtica. Se la encuentra elevada en los periodos agudos v sus
cifras pueden sobrepasar los 100 mm. en la primera hora. Recuérdese que
la insuficiencia cardiaca congestiva y la terapia hormonal (corticoeste-
roides) pueden reducir las cifras en la velocidad de sedimentacion glo-
bular a pesar de que el brote de ficbre reumdatica se mantenga activo.

Cultivos. Puedce investigarse la presencia dcl estreptococo beta he-
molitico en ¢l organismo, para ello se hace frotis v cultivo de exudado
faringeo v amigdalino.

El cultivo del estreptococo beta hemolitico del grupo A, cfectuado

precozmente, es positivo en el 70/809¢ de los casos de fiebre rcumatica.

Proteina C Reactiva. En los procesos inflamatorios agudos ¢s posible
identificar en el plasma la presencia de una proteina anormal denomi-
nada Proteina C Reactiva. Es una prucba inespecifica; sin embargo, si
aparece al instalarse el brotc o en sus periodos de agudizacién, ¢s un
analisis muy aceptable para juzgar la fase inflamatoria de periodo agudo
de la fiebre reumatica. Desaparece en las primeras semanas que siguen
al tratamiento de erradicacion, aunque la actividad reumatica esté atn
presente.

Los resultados sc estiman por la negatividad o positividad de la
Proteina C Reactiva valorandose de <+ a +4-+-4-. La ficbre recumatica
da resultados positivos en casi el 1009, de los casos v es negativa en la
corea.

Antiestreptolisina “O”. El brote de fiebre reumatica va precedido de
una infeccién estreptococcica. Por tal causa, se encuentra en la sangre un
titulo de antigeno estreptococcico alto con la formacién de anticuerpos.
Ast el registro de antiestreptolisina “O” con cifras por encima de 200
midades por ecm.? es frecuente en ¢l 929, de los pacientes con fiebre
reumnatica, Fsta elevacion alcanza su midximo cuatro a seis semanas des-
pues de la infeccion estreptocdecica. Sin que aparezcan otras reinfeccio-
nes, pucde mantenerse elevada por largo tiempo y en algunos pacientes
persiste con titulos altos por mas de ocho meses.

La curva de anticstreptolisina “O” con valores superiores a 200 uni-
dades por cm.? si bien informa de infeccién o reinfeccidn estreptocdccica,
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no puede servir para el diagnédstico, severidad y crolonogia de la actividad
reumatica.

La corea pura puede coexistir con cifras de antiestreptolisina “O”
normales.

Iistos examenes, los mds frecuentemente utilizados, no determinan
ni prucban la susceptibilidad de una persona para contraer la fiebre
reumatica. Tampoco se conocen elementos aislados de laboratorio o de
gabinete que especificamente demuestren la existencia de la fiebre reu-
matica.

El analisis en conjunto de las manifestaciones extraviscerales v vis-
cerales, asi como los datos de laboratorio pueden ser de gran utilidad
en el diagndstico de la fiebre reumatica v para valorar, una vez identifi-
cada, sus modalidades v grado de actividad.
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