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PROTOCOLO.
FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

La Fiebre Reumédtica-es una enfermedad que produce un-
dafio irreversible a nivel del corazdédn, por lo que creemns -
. que aes importante el manejo adecuado de estos pacientes en~
el consultorie dental tanto en pacientes que presentan amig
dalitis de repeticién y que estdn propensos a desarrollar -
una fase mis avanzada que deje secuaelas severas en Srganos-
vitales, como on pacientes que ya han sido afectados.

La Fiebre Reumitica, fue asociada en un principio con
la Corea y el cuadra Artrftico fligratorio, posteriormente -
se descubrif que lesionaba el corazén que podfa tener carig
- ter hereditario y,presentarse en una misma familia,‘fué hag
fa después que se relaciond con dolor de garganta y con el=-
Streptococo Beta Hemolftico. ‘

La Fiebre Reumdtica en Nidxico representa el 37% de e=
‘las cnfermedades del corazén, en nifios y jévenes entre los=-
"3 y 18 afios, su importancia es dramética puesto que el 507-
de,nuestta poblacién se encuentra entre estos limites de ==
edade.

Con esta tesis intentamos crear conciencia en los Cie-
rujanos Dentistas, de la importancia de realizar un buen ==
examen clfnico, ya que Néxico es un pafs en donde se encuep
tra una alte incidencia de amigdalitis de repeticién que =-
puede desencadenar en Fiebre Reumdtica, muchas veces no « =
, diagndsticada por felta de conocimiento de los Cirujanos «e
Dehtistas, yé que. nosotros somos los primeros en poder de~e
tectar la fase inicial de Fiebre Reumitica y as{ poder remi
tir al paciente para su atencidn adecuada al fiédico Genaral
o Eapecialista. '



PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA.

¢ El Cirujano Dentista de prdctica general, conocieg

do las manifestaciones de Fiebre Reum&tica, puede hacer un
buen diagnéstico y dar un tratamiento odontolégico adecua-

do 7.

QBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

- Elaborar un buen diagndstico de Fiebre Reumdtica en~
el Consultorio Dental,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

le=
2am~
3e=
: 4;-

50"'

Describir la Anatomfa y Fisiologia de las Amfgdg
las. .

Enunciar los diferentes métodos de exploracifn =
gral.

Describir las caractaristicas del Streptococo Bg
ta Hemolftico. “

Enunciar los métodos existentes para el Diagnds=
tico de Fisbre Reumitica.

Idantificar los estadios de la Fiebre Reumdtica,

" asf{ como las secuelas.

6.-

Describir sl tratamiento para la erradicacién -
del Streptococo Beta Hemolftico.

HIPOTESIS,

El Cirujénd'Dentista de préctica general conociendo=
las manifestaciones de la Fiebre Reumdtica, si puede hacer

un buen Diagnéstico y dar un tratamiento odontolSgico ade~

cuado.



NMATERIAL Y METODO.

Materials Recursos F{sicos.- Libros, revistas y are-
tfculos.
Recursos Humanos.= Un asesor y dos alumnos.
N&todo: De acuerdo al método cient{fica.

Para la elaboracién de esta tesis se recurrif a la =
bdsqueda vy recoleccidn de la informacidén, posteriormente -
se hizo la seleccidn de libros, revistas y artfculos rela-
cionados con el tema Wanejo del paciente con Fiebre Reumde
tica en el consultorio dental. Se consideraron las fuen--
tes mds accesibles y que contuviercn la mayar informaciéne
sobre el mismo, las cuales fuerons las bibliotecas de inse
tituciones como Centro Médico, Clinica i 25 del InNss, ENEP
Zaragoza y la biblioteca de la ADfi. La relacidn de datose
se hizo por medio de fichas bibliogrdficas y fichas hemerg
grificas tratando de que se obtuviera la mayor informamee=
cién posible sobre el tema. En las fichas de trabajo se =
. vacif la informacidn obtenida. '

Para la seleccién de la misma se siguieron los critg
rios siguientes:

Se tratd que el material fuera en idioma espafiol ﬁqi
canente, para que la informacién fuera m&s ver{dica y ade=
mds se pueda aplicar en-nuestro pafs. '

Se hizo de acuerdo a las aediciones relativamente més
recientes de 10 aiios a la fecha (197&51980), para que el =
Cirujano Dentista encuentre en esta tesis el desarrollo =-
que an este momanto esta teniendo la Fisbre Reumdtica,

Se prochrd que la calidad del contenido fuera lo més
aceptables y clara para podsr brindarle al Cirujano Dentis-
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ta ol mayor conocimiento posible con respecto a la Fiebrs-
Reumdtica.

. Se traté quse la fuente fuera lo mds accesible, para=-
no tensr problemas en la elaboracidn de &sta tesis.

Sa slaboré la tesis utilizando el material indispen=-
sable para gque el Cirujano Dentista tuviera la oportunidad
de ampliar sus conocimientos en lo que se refiers a Fiebre
Reumdtica. '

Una vez obtaenido el material se procedid a clasifi==
carlo y organizarlo siguiendo astos criteriose.

Descripcién topogrdfica de la cavidad oral. ConQe--
ciendo las diferantes estructuras del aparato estomatomd&ti
co, ss pueds hacer una comparacién de lo normal con lo - -
anormal,

Caracter{sticas de la Fiebre Reumitica y del Estrep=
tococo Beta Hemolftico del grupo A. Para que el Cirujano-
Dentista pueda dar un tratamiento adscuado a pacientes con
Fisbre Reum&tica o que se sospeche de dsta, deberd conocer
sus caracterfaticas y manifestaciones.

Métodos para el Diagndstico de Fiebre Reumdtica. Te-
niendo el Cirujano Dentista conocimiento acerca de esta eg
formedad serd capaz de hacer un diagndéstico acertado con -
ayuda de los difersntes métodos para este efecta.

Tratamiento. Teniendo toda esta informacién el Ciry
jano Dentista serd capaz de dar un tratamiento odontolégie-
co adecuado y brindar seguridad a sus pacientes.




Para el analfsis del contenido de la informacién fus
necasario utilizar los siguisntes criterios:

Anatomfa, Histologia y Fisiologfa de la Cavidad oral.

Etiologfa, Epidemiologfa, manifestaciones clinicas =
importantes, evolucién clfinica y prondsticos de la Fiebre-
Reumdtica.

florfologfa a identificacién, toximas y enximas del =
Estreptococo 8eta Hemolftico del grupo A, clasificacién de
los Estreptococos, infecciones causadas por el Estreptoco=
co Beta Hemolftico.

Historia Clfnica, Estudios de Gabinete, Estudios de-
Laboratorio, Interconsulta,

Tratamisnto del anfermo con Fiebre Reumdtica, erradi
cacién del Streptococo Beta Hemolftico del grupo A, NMansjo
Odontolégico del paciente con Fiebre Reumdtica, Procediees
misnto Odontolégico.

Se revisé la informacién analizada que permitid la -
abtencién de la sintesis con la cual se hicieron las modie
ficaciones nescesarias la elaboracién de los capftulos los-
cuales se integraron en una Gltima revisién mucho mds miny
ciosa que la anterior. Una vez terminada la tesis se obty
vieron los resultados y se verificé la hipStesis, con 10 =
. cual se llegd a la elaboracién de las conclusionas para ==
asf{ poder dar las propuestas y recomendaciones correspofee
diantes, '



INTRODUCCTION

La Fiebre Reumé&tica es un padecimiento de la mayor =
importancia en México por su amplia difusién, Es causa de
un alto porcentajs de pacientes cardiacgs astudiados en sl
Instituto Nacional de Cardiologfa, donds hasta sl momento-
el 40% de los paciasntes cardiacos presentan cuadros roumd
ticos. Es por lo tanto un problema médico social. Se tra
ta de un proceso patolégico consscutivo a la infeccidén pryg
ducida por Streptococo 8eta Hemolftico del grupo A, carac=~
terizado clfnicamente por una o varias de las siguientes =
manifestacioness poliartritis aguda migratoria, carditis,=-
corsa, néddulos subcutdneos y aritema marginado.

Se estima que en fMidxico, de la poblacifn general en-
forma de Fiebre Reumdtica, uno de cada 130 sujotos, es de-
~cir, 8l 7 por mil aproximadamenta. Si ss exponen los indj
viduos a infecciones estreptocécicas, an lugares congloma-
rados: escuelas, cuarteles, etc. o bien, en condiciones =
epidémicas; 3 de cada 100 desarrollan Fiebre Reumftica, de
los cuales caerca de las tras cuartas partes prasentan com=
plicaciones cardiacas, N

Si no se trata de situacionas epidémicas, en condie-
ciones endémicas, menos de 1% de los individuos desarrollg
rén el padecimienta,

La enfermedad se desarrolla en sujetos susceptibles,
Los qua ya padecieron un ﬁfimer brote de Fisbre Roumftica-
se vuelven muy vulnerables; y ai para el primer brote an =
individuos sanos expuestos a infeccién estreptocécica solo
tres en 100 daesarrollan Fisbre Reumdtica, en intanso cone=
traste, de los reumfticos expuestos nusvamente a infeccién
.streptocdéica, un ndmero mucho mayor desarrollard nuevos=




brotss de esta alteracién.

De lo anterior se desprende que la campafia cantra la
Fiebre Raum&tica es uno de los capftulos més trascendenta-
por sus alcances, por su importancia y por su eficiencia -
en el campo de la cardiologfa mexicana. Esta campaiia es =
creacidn del Instituto Nacional de Cardiologfa y ha dado -
excelentes resultados. '

€l padecimiento, al que ya se le ha dado como nombre
consagrado el de Fiebre Reumitica, dafla no solamente al cg
razdn, sino también puede involucrar a muchos tejidos de =
la sconomfa como el pulmén, el cerebro, las arterias, etc.,
pero solo deja dafios graves, para fines pridcticos, en las=
v&lvulas cardiacas, en el miocardio, o0 en ambos.

Observaciones més recientes dieron pie a la idez de-
que la infeccidn farfngea por estreptococo es antecedaente=
obligado del desarrollo del cuadro de Fiebre Reumitica, y-
con ello sentaron bases para el tratamiento de las infec-e
ciones estreptocécicas que son el paso mds trascendente pa
ra la prevencién de la Fiebre Reumdtica.




CAPITULOGO I.
DESCRIPCION TOPOGRAFICA 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 eg
cima de la regidn suprahioidea y se halla dividida por los
arcos dentales en dos porciones. De esta, una es anterolg
teral y se llama vestfbulo de la cavidad ‘oral; la otra es-
pasterior y es la cavidad oral propiamente dicha, Ambas ca
vidades se comunican entre sf por los espacios interdenta=-
rios y los espacios retromolares.

El vastibulo de la cavidad oral es un espacio en fog
ma ds herradura, limitado por los labios y las mejillas en
su pared anterolatsral y por los arcos alveolodentarios an
1 su pared posterointerna. L{mita superior e inferior, dele
limitado por el fondo de saco vestfbular, Il vestibulo -=
contiene varias estructuras anatémicas. En la l{nea media
del maxilar superior, entre los incisivos centrales, exise
te un_pliegue de la mucosa bucal denominado frenillo la=e=
bial, de menor tamaflao, El frenillo vestibular, menor perc
similar al labial se sncuentra en la zcna entre el canino=-
y los premolares, de ambos maxilares. El vestfbulo presepn
ta mindsculos orificios de las gléndulas labiales, el con=
ducto parot{deo se abre en el vestibulo a nivel del Il mo=-
lar superior,

La cavidad oral es la porcién supcrior del aparato =
digestivo., Estd 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 de las fauces y orofaringe.
Y hacia adelante por los procesos alveolares y caras pala-



tinas y linguales de los dientes superiores e inferiores.

La boca tiene muchas funciones ya que participa en ~
el sentido del gusto, la masticacién, deglucién; actda co-
mo vfa adrea accesoria; y ayuda a la fonacién,

TEJIDOS DURDS Y BLANDOS.
Maxilar Superior.

£l maxilar sUperior se compone de dos huesos maxilaw
res que al unirse por medio de la suﬁura media forman lo -
gue se ha denominado l1fnea media palatina. El naxilar sue
perior junto con los huesos palatinos forma el paladar du~
ro y al mismo tiempo forma el piso de las cavidades nasa--
les, estd formado por un duerpo en el que se encuentra el-
senc maxilar y cuatro apéfisis; I) Proceso Cigomftico y ==
2) Proceso Frontal, gue forman parte del borde de la &rbi-
ta y de las cavidades nasales. J3) Proceso Palatino, por =-
medio del cual se articulan los dos huesos maxilares que =
canstituyen la porcifn mayor del paladar duro. 4) Proceso
alveolar, parte més inferior que porta los dientes superig
res, &n la parte més_anteriar y superior del cuerpo del -
maxilar supcerior existe una apé6fisis en forma de espina cg
nocida como espina nasal anterior.

La eminencia canina corresponde a una prominencia en
la superficie externa del maxilar en ls zona del caninc., =
Par detrds existe una depresidn denominada fosa canina, =-
por arriba de esta se encuentra el agujero infraorbitarioe
por el cual pasa el paquete vasculonervioso suborbitario,-
fledial a la superficie externa del hueso maxilar superior=
se encuentra la tuberosidad de la maxila, que corresponde-
a una zona redondeada, que se ubica detréds del dltimo moe~
lar en ambos lados. En la parte posterior del carrillo «-

-
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aproximadaments a la altura del tarcer molar se encuentra-
el agujeroc dental posterior. En la superficie palatina ap
terior del hueso maxilar superior se sncuentra el agujsro-
nasopalatino o incisivo que ss halla detras de los incisi-
vos centrales superioress, a:ambos lados de la linea media.

maxilar Inferior.

Es uan hueso impar, que %e puede considerar dividido-
en una porcidn horizontal llamada cuerpo y dos ramas ascen
dentes. Es el hueso mds grande del esguelato facial. La=-
zona de la mandfbula donde el cuerpo se une a la rama es -
conocido como £ngulo, que se extiends deade 1la zona del -
tercer molar hacia atras hasta la extramidad m&s posterior
del hueso mandibular. La porcidén anterior del cuerpo de -
la mandfbula comprendida entre los dos caninos se conoce -
como sinfisia'hentoniana, su parte inferior més saliente -
ss denomina eminencia mentoniana. En la superficie supewe
rior del cuarpo dul huesc mandibular se encusntra la apdfg
'sis alveolar que rodea y sostiene los diantas.

Las ramas ascendentas del hueso maxilar inferior son
' aplanada#_transversalmnntq y de forme cuadrangular, an sus
extremos superiores se encuentran dos apéfisis separades -
por una escotaduraj de las apéfiasis la postarior llama cép
"dilo y una anterior de forma triangular conocida como apb-
fisis coronoidea. _La'aacotadura entre dstas tiens forma -
de S y lldva‘ol.nombro ds escotadura sigmoidea o mandibues:
lare En la parte interna de la rama se encuentra el agujg
. ro dental, por sl que se introduce el nervio y los vasas -
dentarios inferiores. Por delants del agujerc dental wexig
te una apdfiais aguda conocida como espina de Spix, sobre-
la cual se inserta el ligamsnto esfanomaxilar, que forms =
el borde anteroinferior del agujero dentalj tanto sl borde
anteroinferior como ol postarior ase continuan abaja y ade~
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lante hasta el cuerpo del huesc maxilar, formando el canal
milohioideo o linea oblfcua interna, se observa como un rg
borde que se dirige hacia atras y arriba desde la zona si-
tuada por encima de la fosa digdstrica hasta un punto pos-
terior al tercer molar inferior en donde se aloja el ner=-
vio y los vasos milohioideos. En la parte inferior y pos- .
terior de la cara interna una serises de rugasidades bien ==
marcadas sirven de insarcidn al mdsculo pterigoideo inter-
N0

En la parte externa del cusrpo del maxilar inferior,
se ohssrva una ligera elevacidn que corresponde a la lfnea
oblfcua externa. En esta estructura anatémica se. inserta=-
el mdisculo Buccinador, El trigono retromolar es la zona =
que estd detras del dltimo molar inferior. El1 trf{gono es-
t4 formado por la unién de las lfneas obl{icuas interna y =
externa, y su base corresponde a la superficie distal del=-
d1timo molar inferior.

Sobre la superficie interna m&s anterior de la mandi
bula, cerca del borde infericr en la zona de los incisivos
centrales inferiores se encuentran pequeilas proysccicnes -
que se presentan en pares a ambos lados superiocres 8 infe-
riores y son conocidas como tub&rculos Genianos. En el ==
par suparior se inserta el mdsculo geniogloso y en 8l par=
inferior se inserta el misculo geniohioideo; debajo de los
tubdrculos genianos y sxtendidndose lateralmente a cada =--
lado esta la fosita digdstrica.

DIENTES,

La cavidad oral contisne dos arcos dentarios. El1 ag
co maxilar o suﬁerior que no tisne movimisnto y el arcg ==
mandibular v inferior que se musve. En la denticidn permg -
hente se inssrtan 16 diantes en cada uno de estos arcos, =
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an sus alveolos.

El diente se divide para au estudio an corona, cug=e
llo y rafz, La corona es la porcién del diente que estd =
visible, fuera de la encia y trabaja directamente en el mg
mento de la masticacién; se le llama corona clfinica o fun-
cional. El cusella de un diante es 8l contorno que marca =
la unidn entre corona y rafz. Se ha clasificado en: a) =
Cuello Clfnico, es 8l punto de sustentacién del diente o =
insercifn epitelial. b) Cuello Anatémico, estd sefialado =
por la 1fnea cemento - adamantina o lfnea cervical, La ==
rafz se encuentra firmemente colocada dentro de la cavidad
alveolar, en sl espesor de la apdf;sis alveolar de las hug
sos maxilares y mandibular.

E1 esmalte de la corona y el cemento de la rafz se =
unen en la lfnea cementoadamantina. Este lfmite también =
@s llamado lfnea cervical y forma una lfnea de demarcacién
entre corona y rafz. La dentina est{ cubierta por esmalte
en la corona y cemento en la porcién radicular. La uniéne
del esmalte y la dentina lleva el nombrs de unién amelodeg
tinaria y el 1imite entre el cemento y la dentina se‘cong
ce como unién dentinocementaria,

Esmalte.= E£1 esmalte cubre la porcién visible de la
corona del diente en la cavidad oral. Su espesor menor se
encuentra en la unién cementoadamantina y el mayor a niee-
vel de las cdaspides. Es el tejido calcificado m&s duro y=-
quebradizo del organismo. Pese a su grado de dureza el ag
malte es 9l primero en prosentar carises interproximales ye-
sufrir el desgaste de sus superficies funcionales (incisa-
las y oclusalas). Su color varfa del blanco grisaceon al -
amarillo sagln la translucidsz del mismo y el color de la-
dentina subyacente.
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Dentinae.~ Es un tejido durao, denso y calcificado que
forma el cuarpo del dients. &Es de color amarillo y de na-
turaleza eléstica., La dentina es mis dura que sl hueso, =-
peroc m4s blanda que el esmalte. A difaerencia del esmalte-
la dentina tiéna la capacidad da renovacifn, responde a ==
agrasiones {por caries principalments), dolor etc., cuando
@sto ocurre 3e forma dentina sscundaria en la superficie -
de la cavidad pulpar, coronaria o radicular,

.Cemento.- £l cemento cubre la rafz del dients su -=-
funciﬁn principal consiste en serxvir de medio de unifén en-
tre el diente y al hueso alveolar, mediante el ligamento =~
periocdontal. Hay dos tipos de cementos celuar y acelular.
€1 cenanto acelular cubre la totalidad de la rafz anatémi-
ca g/gg/espé§or menor se encuentra sn la unidn cemento adg
mantina. E1 cemento celular no est4 distribuido sobre to-
do el diente, sino que sae halla confinado al tercio apical
de la rafz.

Es capaz de reproducirse y, por lo tanto compensa la
atricifn que se produce en la superficie oclusal de las cg
ronas de los dientes,

"Pulpa.= La pulpa ocupa la porcién central del diente,
esta rodeada por dentina y tiene varias funciones. Desda=-
sl punto de vista de la formacién da origen a los odonto=-
blastos (células que producan la dentina). Desde el punto -
-de vista nutricioﬁal, la pulpa nutre la dentina y los odop
toblastos. Contiene una red vascular muy rica que en gl ~
caso de haber invasién bacteriana induce a la actividad de
las cé£lulas de defensa. La pulpa tambidn posce funcifn e=
sansarial debido a la presencia de fibras nerviosas,

Dasde el punto de vista anatémica la pulpa se divide
en dos zZonas la pulpa ccronaria y la pulpa radicular., En=-
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8l Apice del diente existe una abartura denominada orifi--
cio apical por el cual penetran los vasos sangufnsos, los-
linfdticos y las nervios.

Los dientes son los 6rganos por medio de los cualase
88 produce la masticacién, e influyen en la fonacién. Los-
dientes incisivos tienen la funcién de cortar, los caninos
para desgarrar, los promolares y molares para triturar.

e

LABIOS,

Son dos hojas moviles que rodesan la hendidura bucal.
Los labios estan cubiartos axternamente por piel, mientras
qua en 8l interior hacia la cavidad Gucal, estan rgvesti--
dos por mucosa. Contienen en su espesor fibras semicircu=-
lares concdntricas del misculo orbicular de los labios que
circunda estos; alrededer de la hendidura horizontal, de-=-
termina al contraerse el cierre de la cavidad‘oral.__Loé -
labios superior e inferior—sstan GAIdo6s por un pliegue 112
mado comisura labial.

Ademds tienen pliegues quo van de las encias a la sy
perficis interna de los labios denominados frenillos la—--
bial superior e inferior, su color rojo se debe a qus 8s=-
tan muy vascularizados. Los frenillos bucales o vestibulg
res, similares al labial pero ds menor tamaiia se encugne=s
tran localizados en el vestfbulo a nivel de los nremolares
y caninos de ambos maxilares.

CARRILLOS.

Los carrilles forman el limite lateral del vestfbule
bucal, estan cubiertos an su partae externa por picl y en =
la interna por mucosa; posean astructura similar a la de =
los labios. A nivel del primer o sagundo molar existe una
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pequefia elevacién de mucosa, la papila parotfdea, En esta
papila se localiza el)l orificio de salida del conducto'pa:g
t{deo o de Stenon por el cual salen a la cavidad bucal las
secreciones salivales de la glédndula pardtida.

En su espaesor se encuentran fibras de varios mdscu=~-
los, alaunos de los cuales tienen funcién masticatoria pe-
ro principalmente estd constituido por el mdsculo Buccina-
dor. Presentan al igual que los labios gléndulas mixtas y
frenillos bucales. El tejido subcuténeo de la mejilla es=
muy laxo y puede tener gran cantidad de grasa.

Los labios y los carrillos actdan juntos manteniendo
8l alimento entre el vestfbule y la cavidad oral, durante-
la masticacién,

MUC03AS.

Mlucosa es la membrana protectora que cubre las pare-
des internas de la cavidad oral. Presenta un coler rojo o
rojo grisaceo debideo a que est& provista de una red sanguf
nea m8s o menos abundante.

Desde el punto de vista estructural estd compuesta -
por trés capas superpuestas que son de la superficie al ip
teriors el epitelic, la membrana basal y el corion o deres
mis mucoso.

Existen en la cavidad oral tres tipos de mucosa que-
son: la mucosa masticatoria que corresponde a la encfa, my
cosa aospeclalizada que cubre la lengus y la mucosa do T@==
vastimiento que cubre a lo3 carrillos por su parte interna.

La encfa estd constituida por un tejido conectivo fj
broso, danso que se fija al huesc subyacente, e 103 arcose~
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alveolares y cuellos dentales. La encfa se divide sn en--
cfa marginal o libre qus mide aproximadamente un milfmetro
de ancho, rodea a los dientes a modo de collar. Encia adhg
rida que ss extiende desde la encia marginal hasta la mucg
sa alvaolar se le da sl nombre de surco mucogingival; la
encfa adharida es firme y estid insertada al cemento denta~
rio y hueso alveolar., Papila interdentaria es la parte de
la encf{a que llena 8l sspacio entre los dientses, en los eg
-pacios interdentarios. La mucosa de labios y carrillos es
da color rojo obscuro y bastante mévil, mientras que la en
cf{a es ds color rosado no tiane movilidad y contiene que--

ratina.
LENGUA,

Es un drgang mdvil, musculoso situado en la cavidade
oral propiamente dicha. Se le considera dos caras dos bog

des, una base y un vértice o punta.

La cara superior es canvexa transvarsalmente y mds o
menos plana de adelants atrida. Prssenta an su tercio pos-
tsriormente un surca an forma de V (por delante de este ==
surco ss encusntran las papilas caliciformes) con el vérti
co dirigido hacia atras el cual divide a la lengua sn re-=-
giones anterior y posterior.

La cara inferior descansa sobre el piso ds la boca.~
Pasas en la lfnea media un pliegue mucosoc o frenillo linee
gual, y a los lados de este y en su parte més posterior, =
dos tdbarculos, donds desembocan los orificios del canal =
da Uharton. Cearca del borda de la lengua, se aprocian a =
través de la mucosa laa venas raninas., La mucosa que cue-=
bre la cara infarior, es lisa y ligeraments rasada. :

Los bordes de la lengua convexos y m43 gruesos por =-
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detras que por delante; corresponden a la cara interna de-:
los arcos dentarios,

La base as la porcién m4s gruesa de la lengua que se
insertan en el hueso hioides en su origen y a la epiglotis,
a la cual estd unida por los pliegues glosoepigléticos.

‘ El vértice es aplanado en sentido vertical y presen-
ta en la lfnea media un surco donde convaergen los Surcos =
medianos superior e inferior.

La movilidad de la lesngua permite el desarrollo de -
varias funciones como son: la deglucidn, masticacién, fong
cibn y respiracién. En la mucosa lingual existen papilose
que funcionan cono receptofes del sentido del gusto.

La lengua estd cubierta de mucosa y su masa princi=-
pal estd formada par fibras musculares estriadas y glé&ndu-
las. Las fibras musculares son extrinsecas e intrinsecas.
Los misculos intrinsecos se esncuentran en la lengua y se =
dividen en longitudinales superior e inferior, transverso=-
'y vertical. Los mdsculas extrfnsecos son el geiogloso, ==
hiogloso, condroglosoc, estilogloso y palatoglosoc., Se ori-
ginan en tres huesossz el huesc mandibular, el proceso esti
lohioideo del hueso temporal y el hueso hioides.

t.a superficie de los dos tercios anteriores presenta
una diversidad de papilas que le dan una textura caracte=~ '
ristica.

Estas papilas son las papilas caliciformes, filifor-
mes fungiformes y foliadas, existe aproximadamente 12 papj
las caliciformes situadas en forma de V. por deianta del ==
surco principal, son estructuras apianadas y tienen'gran -
cantidad de corpdsculos gustativos. ‘Las papilasvfungifor-

L4
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mes son m&s numerosas en los lados y mds irregularmente ==
distribuidas en la superficie, son globulares y estan rica
mente vascularizadas por lo que tienen un color rojizo, =-
Las papilas filiforﬁes son pequefias y alargadas y tienesn -
una superficie ascamosa, su distribucién es uniforme sobre
los dos tercios anteriores de la lengua. Las papilas fow=-
liadas se hallan en la parte pasterior del bords lateral =
de la lengua. Su forma es similar a las papilas fungifor-
mes y ostdn desarrolladas mds sn los animales que en gl «=
hombre. Contiene un gran ndmero de bulbos gustativos,

. QROFARINGE,

La faringe es un 8rgano que ss comin a los sistemase
digestivos y respiraterio, se encuentra por detras de las-
cavidades nasales, la boca y la laringe y de aquf gl nom~e
bre de sus tres partess: Porcidn nasal, porcidén oral y por=-
cidn lérfngea, se extiende desde el exterior de la base =-
del crénec a la sexta vértebra cervical, por detrds, 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 discontfnua presentando abértgras ha
- cla las cavidades nasales desnominadas coanas; hacia la boe

cal el itsmo de las fauces que en un orificio circunscrip~

"to por el velc del paladar (Gvula) y sus pilares constituji
dos por los mésculos palatoglosos y palatofarfngeos qua =-
intervienen en la deglusidn.

La faringe se comunica con siste cavidades, las dos=
nasales, gdos timp4nicas, la boca, la laringe y el esdéfago.

.La porcién oral de la faringe se extiende desde el =
paladar blando hasta el hueso hioidso, recibe el alimenta=
8 través del itsmo de las fauces y el aire de la porcién =

: oy
8 A
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nasal de la faringe entre sus paredes laterales. Entre los
dos arcos palatinos se encuentra la ténsila palatina.

AMIGDALAS,

forman un anillo de tejidos linfdtico en el punto de
comunicacién entre las cavidades bucal y nasal, y la fa--
ringe. Existen en las amfgdalas depresiones de epitelia =
de la superficie alrededor de las que se agrupan aclimulose—
encapsulados en forma de nédulos linf4ticos.

Existen cuatro tipos de amfgdalas:
Amfadale Palatina..

€s la mds voluminosa de las cuatroc amfgdalas (amfgda
la faringea, amfgdala lingual, amfgdale tubarea), colocada
entre los dos pilares del velondel paladar y unida por « -
arriba con la arif{gdala farfngea por medio de franjas adeew=
noideas, por abajd se une también a folfculos cerrados que
Allegan hasta la base de la lsngua y forman en conjunto un-
anillo de tejido adenoideo que recibe el nombre de anillo-
linf4tico de WUaldeyer.

Se encuentran en el tejido conectivo de la cavided =
eral y estan cubiertos en la superficis libre por-epitelio
plano estratificado que se continda con el revestimiento =
de 1a cavidad oral y farfingea.

El epitelio se halla sobre una l4mina basel por debg
jo de la que se encuentra una capa delgada de tejido coneg
tivo fibroso.

En varios sitios de la superficie de la amfgdala - =
existen de 10 a 20 indentaciones profundes. Estas indenta=
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ciones o criptas amigdalinas panetran en el interior de 4s
tas, que ests ?avestida por una continuacién de la epite--
lia superficiale E1l aspitelio linfoide rodea a las criptas
en forma de masa difusa en las que estan incluidos los né-
dulos linfdticos, los nédulos pueden contensr centros ger=
‘minativos. En las zonas profundas de las criptas ne exis-
te divisién precisa entre el tejido epitelial y el linfoi-
de par la infiltracién intensa del epitelio con linfocitos,.
En la porcidn mds profunda de las amigdalas el tejido fi--
broso se condensa para formar una cipsula delgada que cue-
bre la base y las caras de la amfgdala. Los tabiques de =
. tajido conectivo se extienden en el interior de las anfgda
las y saparan entra sf varias criptas con sus zonas vecie=
nas de tejido linf4dtico; numerosas gldndulas mucosas se ep
cuentran en el tejidc conectivo por abajo de la amfgdala y
su cépshla. La mavor parte de sus caonductos se abren en -
la cara libre y a veces pueden abrirse en las criptas amig
dalinas.

AMIGDALA FARINGEA.

Es un actinulo de tejido linfoide situado en la pared
pasterior media de la nasofaringe, El tejids linfdtico e3
sanejante al de las amfgdalas palatinas, =1 epitelio que -
lo cubre presenta pliegues, formados por epitelioc estratie
ficado con cilios y células calicifarmes, pero en el adule
to pucden existir islotes de epitelio plano estratificados
El epitelio estd infiltrado extensamente por linfocitos, =
la amfgdala farfingea estd rodeada por una cépsula fina que
envfa tabiques al centro de los pliegues epiteliales. Por
abajo del tejido conectivo de la cédpsula se encuentran - =
glédndulas seromucosas mixtas y sus canductos desembaocan en
la cara libre de la mucosa bucal o entre los surcos do los
pliegues amigdalares, El crecimiento de la tonsila farine
gea se llama adenoides y puede interferir con la respira--
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cidn cuando ocluyen parcialmente les canoas, provcocando e=
respiracidn bucal. Las tonsilas forman un anillo de teji-
do linfdtico alrededor de las partes altas de los sistemas
digestivo y respiratorio y se considera una proteccién na=
tural contra la infeccidn, sin embarge pueden infectarse y
a menudae es necesario aeliminarlas quirdrgicamente.

ANIGDALA LINGUAL.

Se localiza en la base iingual por detrds de las pa=~
pilas caliciformes., Incluye un acdmulo de fosillas epite-
liales de orificio ancho, cada una de ellas rodeada por te
jido linfoide, cada cripta estd revestida por una continug
cidn del epitelio plano estratificado de la superficie, El
epitelio linfolde contiene una capa de nédulas linf4ticos-
que, con frecuencia presenta centros germinativose El = «
epitelio linfoide se infiltra notablsmente en las criptas,
Los conductos de las gldndulas hucosas subyacentes 88 =« =
abren en la superficie de la amfgdala y =n las criptas.

AMIGDALAS TUBARIAS.

Cada amigdala tubaria est& alrededor del orificio f3
ringeo de la Trompa de Eustaquio en su porcién faringotim-
pdnica y se une a una extensién de la am{gdala faringea -
que estd cubierta por epitelio cilfndrico ciliado.

. Las anfgdalas alcanzan su crecimiento méximo en la -

~ niffez y después de ello disminuyen de tamafio., Constituyen
un anillo discontfnuo de tejido linfoide alrededor de la =»
faringe, narticipan en la produccién de linfocitos y en la:
protaccién del cuerpo cantra bacterias, virus y otras proe
tofnas extraias invasoras. Como ocurre con otros tejidos-
linfoides, las protsfnas extraias (antfgenas) eatimulan la
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produccifn de anticuerpos y las células plasmdticas que =
pravienen de linfocitos.

MUSCULOS DE LA MASTICACION Y DEGLUCION.

Para su estudio los mdisculos masticadores se han die
vidido en némero de cuatro, e intervienen en los movimiene
tos de elavacién y de lateralidad del maxilar inforior, ==
Son los siguientes: masetero, temporal, pterigoideo inter-
no, ptarigoideo extermo.

MUSCULO MASETZROe= El mdsculo maseters es un mdscu=-
lo cuadrilédtero y grueso que se origina esn el arco sigomde
tico y en el malar, inferiormente se inserta en el 4ngulo-
del maxilar inferior y sobre la cara externa de éste. Su-
funcién consiste en elevar el hueso maxilar inferior con =
protusién ligera. Esta invervada por el nervio maseterineo
y ademds por una porcidn del nervio bucal. Su irrigacidne-
- provians de la arteria masseterina y parte de 1la arfaria fa
cial, '

MUSCULO TEMPORALe.~ Tiene forma de abanico, se origi
na an la fosa temporal, en la cara profunda de la aponeurg
sis temporal, y madiante un haz accesorio, en la cara inee.
tarna del arco cigomaticn,,pafa insertarse en la apéfisise
coronoides y el borde anterior de la rma del maxilar infe=-
rior; termina en la parte mis posterior de la apdfisis al=-
vgolar. Se considera el misculo mds poderoso de éste gru;
po, eleva y retruye la mandfbula., £l misculo temporal se-
encuontra inervado por los tres narvios temporales profune
doa. (nervios tamporal profundo, antefior, y nervio medioce
posterior), gque son ramos del maxilar inferior. Estd irrj
gado por la.arteria temporal profunda.‘

MUSCULO PTERIGOIDED INTERNG.= Tiene forma de cuadrj
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14tero se origina an la cara interna del ala externa de la
apéfisis pterigoides del hueso esfenoides, se dirige hacia
abajo atras y afuera para insertarse en la cara interna =-=-
del &ngulo del hueso del maxilar inferior.

Es principalmente un mdsculo elevador del maxilar ip
ferior, pero debideo a su pasicién, también proporciona a -
4ste hueso pequefios movimientos laterales y de protrusidéne-:
durante la masticacién. Por su cara interna se introduce=
en el hﬁsculo, el nervio del pterigoideo interno, el cual-ﬂ‘p
proceds del nervio del maxilar infarior. o

MUSCULC PTERIGOIDED EXTZRNO.~ Es el més corto de la- ,,rw

. musculatura masticatoria. Se origina de la apdfisis pte-~
rigoides al cuelle del céadilo del maxilar inferior. Se =
halla dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y =
~otro inferior o pterigoideo.

El haz superior se inserta en la superficie cuadrild
tera del ala mayor del hueso esfenoides, la cual constitu-
ye la béveda de la fosa sigomitica, asi comd en la cresta~
gsfeno~-temporal. E1 haz inferior se fija sobre la cara =~
éxterna del ala externa de la apdfisis pterigoides.

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y -
terminan por fundirse al insertarse en la parte interna ==
del cuello del céndilo, en la cdpsula articular y en la -=-
porcién cbnrespondiente del menisco interarticular. La ==
contracéiﬁn simultdnea de ambos pterigoideos externos pro=-
dyca movimientos de proyeccidﬁ hacia adelante del maxilare
inferior, S5i se contraen aisladamente, el maxilar ejecuta
movimientos laterales hacia uno y otro lado; cuando 4stos=
movimientos son alternativos y r(bidos, se llaman de didug
cién, y son los movimientos principales en la masticacién.
Recibe dos ramos nerviosos procedsntes del nervio bucal,
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Otros mdsculos que intervienen en la masticacidn.

MUSCULD PALATOGLOSO.~- Es un mfsculoc delgado y apla=
nado, forma el pilar anterior del itsmo de las fauces, nas
ce en la base de la lengua y se inserta en el paladar blag
do. E£Eleva los bordes laterales de la lengua hacia arriba-
y atrés, '

Estrecha el itsmo de las fauces amigdalinas.

MUSCULO PALATOFARINGEO.= Corresponde al pilar postg
rior del itsmo de las fauces, MNace en el cartflago tiroi-
desc y de la laringe se inserta en el paladar blando, fune-
ciona para estrechar el itsmo de las fauces amigdalinas.

MUSCULO PALATOESTAFILINO.~ 3Se extiende desde la es=
pina nasal postefior de 1la Gvula. Se origina en la espina
nasal y forma un haz para cada lado que se dirige hacia ==
atrds al vértice de la dvula. Descansa sobre la aponeuro=
sis del velo del paladar y la insercién dsl mdsculs perieg
tafilino interno y est£ cubierto por la mucosa. Es eleva=-
dor de la dvula durante la deglucién y ayuda asf al cierre
de la faringe nasal, inpidiando el paso de loé alimentos =
a la pared posterior de la cavidad nasale. '

MUSCULD PERIESTAFILING INTERNO.- Tiene forma de abg
nico y se arigina en la superficie anteriof de la porcién=-
petrosa del hueso temporal y se inserta en la totalidad ==
del ancho del paladar blando, en la aponaurosis palatina =~
(unién del paladar blando y duro) y se sncuentra con su =
cdnffaparte del lado opuesto en la linea media. Eleva sl=-
paladar qué estf en posicién vertical dej4ndolo an poSiee=
'cidn horizontal. Junto con el mdsculo periestafilino BXme
terno hacse qué el paladar blando entre en contacto con la=-
pared posterior de la faringe saparando la faringe bucal =



25

de la faringe nasal, esao tambifn impiede la regurgitacidne
de alimentos y lfquidos hacia la zona farfngea nasal.

MUSCULO PERIESTAFILINDO EXTERNOe.- Se origina en el =
ala mayor del husso esfenoides, pasa alrededor del gancho-
pterigoideo insertindose en el paladar blando, obtenisndo-
asf un sellado adecuado entre las zonas nasal y bucofarine
gea,

VASOS Y NERVIOS DE LOS [MUSCULOS.=- Palatogloso, palg
toestafilino, palatofari{ngeo, periestafilino interno, pa--
riestafilino externo. ’

Reciben arterias darivadas de la arteria palatina sy
perior rama de la arteria maxilar interna; palatina infee~
rior, rama de la arteria facial y de la farfngsa inferior,
rana de la caréftida externa., Emite venas superiores que =
van al plexo de la fosa sigomdtica y venas inferiocres médse-
- numerosas, que se unen con la de.la amfgdala palatina y by
se de la lengua, dsssmbocan a las afluencias de la vena yu
gular interna. ' '

GLANDULAS .

Adem&s de las pequefias glindulas diseminadas an la -
mucosa da las paredes de la boca existen otras biesn difgee
renciadas, que sa sxtienden siguiendo la curva del maxilar
inferior. Est4n colocadas por afuera de la mucosa y comue-
nican con la cavidad por sus canales excretores,

Las gldndulas se dividen an mayores y menores.
Las mayoras scn la gléndula pardétida, la glédndula ==

submandibular y la gldndula sublingual. Las gldndulas me=
nores son las gldndulas que se encuantran dispersas en los
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labios (gléndulas labiales), carrillos ( gléndulas vestiby
lares), paladar (glédndulas palatinas anteriores y posterig
res), v lengua (glédndulas linguales, dispuestas en la Sie=
quiente forma: en la regién de las papilas Valladas las =
gldndulas son de tipo seroso, en la parte posterior de la=-
lengua el tipo de secrecidn es mucoso y en la superficie =
inferior cercana a la punta de secrecidn as mixta).

Las glédndulas salivales mayorss descargan Sus secTe=
cionaes a través de conductos en la cavidad oral propiamen-
te dicha.

Las gldndulas de la boca son de tipo tuboalveolar ==
compuesta, constan de tejido glandular o parénquima vy de =
tejido consctivo de sostén. Las glénduias mayores Sof -ace
tivadas exclusivamente mediante estfmulos relacionados con
los alimentos, miasntras que las menores que contribuyan en
la produccidn de saliva las sscratan de manera contfnua pa
ra conservar hdmedas las membranas mucosas. Todas las - =
gldndulas mencionadas sscretan diariamenta por término me-
dio 1500 ml. de saliva., Esta ayuda en la masticacidn al - -
disolver los alimentos, hace posible la percepcidn ds los=-
sabores y permite la lubricacidn del bolo alimenticio ayuw
dando en la deglucidn. '

GLANDULAR PAROTIDA.~ Se encuentra por delante y aba=
Jo del oido externo y dentro de la facia cervical, Es la-
gldndula de mayor tamaflo y su sacrecidn os serosa, se dos=-
carga por un conducto, el conducto parotideo o de Stenon -
que se dirige hacia adelante sobre el mésculo masetero’ y =
luego pasa a travéds del mdsculo buccinador y se abre al sg
gundo molar superior en la zona de la papila parotfdea en-
~la mucosa vestibular. ‘
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GLAIIDULA SUBMANDIBULAR.= Esta ubicada en la fosa -
submandibular que es la daepresién que se halla en la supeg
ficie de la mandf{bula debajo de la 1fnea oblfcua interna -
o milohicidea. Una parte de ésta glﬁndula se extiende ha-
cia abajo y por consiguiente estd en la zona del cuello dg
bajo de la mandfbula. Esta gldndula descarga su secrecién
en 8l conducto submandibular o de Wharton que se dirige hg
cia adelante en el piso de la boca a cada lado del frenillo
lingual en la zona de la cardncula sublingual. La gléndy
la submandibular es de tipo mixto pero'preduminantementa -
ssrcso. o

GLANDULA SUBLINGUAL .- Es la menor de las tres glén-
dulas, se aloja en la fosa sublingual que es una zona cén-
cava en la supserficie interna de la mandibula encima de la
1fnea oblfcua interna o lfnea milohioidea, se encuentra ip
mediatamente debajo de la mucosa dei pisa de la boca, bajo
la base de la lengua. La gldndula sublingual puede vaciar
se a travéds de mdltiples peguefios conductos accesorios los
cuales cdrren por el borde superior de la gldndula y‘désag
bocan en la cardncula sublingual aunque alguno de ellos -
pueden desembocar an el conducto de Wharton. £1 conducto-
de Bartholin se origina de la parte posterior de la gléndy
la, se dirige hacia adelante y adentro, 2l lado del conduc
to de tharton, abriéndose por fuera de 61 en el vértice de
la cardncula sublingual. El conducto de Bartholin es el -
mis voluminoso de los mdltiples conductos excretores de 1la
glédndula sublingual, |

La glédndula sublingual es una glé&ndula de'tipo mixta,
compuesta de acinos serosos y acinos mucosos., Pero predo=-
minantemente es de tipo mUCosO.
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CAPITULOD 1.

CARACTERISTICAS DE LA FIEBRE REUMATICA.
ETIOLOGIA,

Pruebas bacteriolégicas, serolfégicas, epidemiolégi--
cas y de profilaxis han ligado al estreptococo Beta Hemolj
tico del grupo A con la aparicidédn de las manifestaciones =
clinicas de la Fiebre Reumdtica.

Est8 demostrado que el estreptococo Seta Hemolftico-
del Grupo A es el responsable de la Fiebre Reumdtica, en =
primer lugar porque se le cultiva casi siempre de las amig
dalas de las personas que desarrollan Fiebre Reumética; -
porque en grupos de poblacién confinados (escuélas, cuarte
les), una epidemia de amigdalitis estreptococicas conducen
en un alto porcentaje de casas al désarrbllq de Fiebre Rouy
m&tica. Prueba indirecta pero excelénte de la culpabiliee
dad de 4ste germen, es el hecho de que los medicamentos ==
bacteriostdticos (sulfamidas) o bactericidas (penicilina)-
hacen desaparecer al germen o sus efectos, y hacen descen-
der la incidencia de la infeccidén amigdalina de la Fiebre-
Reumdtica.

£1 estreptococo Beta Hemolftico del grupo A elabora=-
varics productos téxicos derivados de su metabolismo. Con=-
tra ellos el organismo humanO':ésponde.elaborando anticueg
pos. Los productos slaborados por el estreptococo Beta ==
Hemolftico sont Estreptolisina rge, Eastreptolisina nsv, Eg
treptocinasa, Hialuronidasa, Difosfcpiridinnucleotidasa y-'
Desoxirribonucleasa, Tados éstos antfgenos probablemente=
actﬁan'éh‘forma conjunta y por tanto convergen en la pto--
duccién del cuadro patolégicoe.
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Si algunos concsden cardcter inmunoldgico a la Figme
bre Reumitica es porque exista el perfodo de latencia ds =
dos a tres semanas entre la infeccidn y la respuecta; por=-
que la raespuesta es exagerada, porque ol reumético es mds~
susceptible qua el que no lo ha sido. Cada variedad de eg
treptococo produce inmunidad permanente al individuo. Dele
hecho de que existen mas de 50 variedadss de estreptococoe-
Beta Hemolftico resulta explicabls que haya tantas recai~=-
das a pesar de esa inmunidade.

EPIDEMIOLOGIA DE FIEZBRE RZUMATICA,

Entre e1 5 y el 30% de la poblacidn infantil pueden-
ser portadores de los estreptococos del grupo A, segidn una.
 encuesta realizada a mds de 11000 nifios escolares de una =
delegacidn del Sur de la Ciudad de fidxico. En dicha anee=-
cuasta se mostré que uno de cada 10 nifiocs tenfan cultivo =
faringeo positivo para el estreptococo 8eta Hemolitico del
grupo A.

Estudios hechos en fl8xico indican que en promedio, =
la poblacién de cardiacos estd formada de un 30 a un 403 =
de reumdticos., Se ha observado mds en afios anteriores y =
es esvidente que va disminuyendo en la actualidade Probaw==
blemente an la Ciudad de féxico de el 30 al 35 da todos =
los enfaermos del édrazén, sean reumidticcs, al menos si se-
toma la experiéncia del Instituto Naciocnal de Cardiologia.
En el rasto de la Repiblica existe una expariéncia semejan
te, salvo, quizd, en la Costa de Veracruz, donde la incie
doncia de roumiticos cardiacos parece ser menor,

En nuestro medio es m&s frecuente la Fiebre Reumétie
ca en la mujsr que en el hombre en relacidén de 231, La -
mayor parte de los enfermos se sitdan entre los 10'y 20 ==
.afios de edad. Por otra parte, al sstudio de 11000 nifios =
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indicé que la mayor prevalencia del dgermen en la garganta-
de los nifios ocurrié en los grupos de familia m&s pobre y=-
mds numerosas

Para el clima de la Ciudad de México, la estacién de
Verano y la estacién de Invierno hacen aumentar la frecuen
cia de la infeccidn estreptocécica. Para la Repdblica ene
general, el clima méds propicio para el desarrollo del pro-
blema es el templado lluvioso, y el menos propicio el tro-
pical.

MANIFESTACIDNES CLINICAS IMFORTANTES.

La Fiebre Reumidtica y sus consecuencias frecuentemen
te tienen como antecedente casi inmediatoc una amigdalitis,
la mayor parte de las veces intensa, con exudzdo purulento
y petequias en el paladar, adenopatfa impartante, fiebre =
2levada y ataque al estado general. Este es el tipo de =~
amigdalitis que hay que temer porque es el gue desencadena
r4 dos semanas més tarde el cuadro grave de Fiebre Reumdti
ca,.

La actividad sigue entonces un curso, evoclutivo sos=
tenido, pero a fuerza de constantes reinfecciones estreptp
cbéccicase. ‘ »

La teor{a de Coburn considera tres fasas:

Fase A: Ataque al Tracto respiratorio superior pore
el estreptococo Beta Hemolftico del grupo A.

fase B: Es silenciosa de dos a tres semanas.

Fass C: Desencadenahiento de la Fiebre R2umitica.
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Las manifestacicnes del brote se han clasificada en-
dos categorfas:

I.- flanifestaciones flayores:

Poliartritis

Carditis

Corea

Nédulos Subcutdneos de lieynet
Eritema Narginado -

Il ,.,-Manifestacionss flenores:

Fiebre

Anemia
Adelgazamiento
Artralgias
Epistaxis
pérpura.
Alteraciones de algunas pruebas de laboratorio =
como 2

Sedimentacidn Globular

Protefna G reactiva positiva.
Prolongacién del espacioc P-R y anemia

POLIARTRITIS,.

Con gran frecuencia, el cuadrs eclfnico que se preseg
ta 8s al de un enfermo grave can sl clésico aspecto toxi =
_infectado, febril, astdnico, pAlido, adindmico, anaréxico.
Las articulaciones, generalmente las grandes: codos, home=-
bros, rodillas, tobillas, muiiecas, seo presentan dolorosas-
y muestran flogosis, enrojecimiento e impiden al enfermo =
movilizarse. Es cldsico que 4ste reumatismo sea saltéps =
@3 decir, pasa de una articulacién a otra, diafordtico y =~
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delitescente, no deja secuelas. E£1 cuadro clfnico pasa en
el cursoc de una o varias semanas y después se inician lase
manifestaciones del ataque al miocardio. En muchos casgs=-
la carditis y poliartritis tienen un desarrolleo simultdneo.
Adn cuando no todes los enfermos que sufren éste episodio-
necesariamente enferman del corazén, la gran mayorfa si lo

hace.,

£n los cases que no se desarrolla simultdneamente ag
tritis y carditis, sino solo artritis, la carditis puede =
aparecer semanas o meses despuds. Es cuando el cardidlogo
presencia la secuela de un problema que al médico genefal-
pudo hab8rsele pasado inadvertido. Pero todo médico esti-
obligado a ser muy cauto; a vigilar estrechamente el enfsg
mo con artritis en los primeras dos semanas de evolucidn,
poerfodo en el cual la gran mayorfa de los casos desarrolla
carditis., Pasados tres meses aproximadamente de una cardji
tis, si no aparece atagque al corazén, no se producird 6éste,
al menas para éste brote por agresién estreptocéccica.

CARDITIS,.

Pericardio.- £1 ataqde al pericardio o pericarditise
reumdtica se expresa con dolor, frote pericérdico y derrae
me pericdrdica. El dolor es el resultado de la inflanae-=
cién de el péricardio v el frotamiento o roce de las dos =
hojas que forman el mismo, por falta de lfquido pericdrdi=-

Y

co ontre las mismas.

£1 frotamiento o frote pericirdico es un fenédmeno ==
audible que se compara al sonido del cuerc nuevo aunque ==
hay varias tonalidades e intensidades del fendmeno; genew=
ralmente es rudo y su sitio no tiene relacién con los fo==
cos clésicas de auscultacién. €l frote pericérdico dosapg
rece cuando se produce derrame, consecuencia de la inflamg
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cién del pericardioc. Si se interpone 8l liquido entrs las
das hojas pericdrdicas dejan de rozar y el dolor desapare-
C3e

Miocardia.~ Las expresionas de miocardise son la ta
quicardia, la cardiomegalia, el galope, 103 soplos y la == .
insuficiencia cardiaca.

La taquicardia es en parte, resultado del proceso fg
bril, pero no as posible ignorar que en el miocardio exise
ten otros datos que.demuestran insuficiencia contrictil =-
respondisndo con aumento de la frecuencia cardiaca para hg
cer frente a las necesidades del organismao.

La cardiomagalia, en &sta etapa ss invariable, 10 ==
que también expresa dafio a la fibra miocdrdica. £n 2l mig
mo sentido abogan la presencia de galope y soplos, éstos =

"dltimos por la dilatacién de los anillos wvalvulares, sobre
todo la vélvula fMitral (la vdlvula mids frecusntemente afeg
tada) y la vdlvula pulmonar.

Durants el brote de Carditis, el nifo presenta un es
tado de salud deficiente y a la auscultacién de la regifne
precordial se escuchan ruidos cardiacos apagados. Taquie-
cardia y galope; pueds identificarse cardiomsgalia por ele
sitio anormal del apex, desalojando a la izquisrda de su =
sitio normal.

Tiane lugar un trastarno hemodindmico par esta insue
ficiancia Mitral funcional reversible que sa expresa por -
hipertensidn del circuito pulmonaf, y por la dilatacién =
dol corazén susceptible de reducirsse. Las arritmias car--
diacas son raras en corazones poco dafiados y deospuéds de un
brbtelinicial de Carditis, Igualments son las embolias -

causadas por trombosis intracavitarias. Tode lo contrario
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ccurre en corazones muy alterados con lesiones antiguase.

Para algunos observadores, las manifestaciones de e-
Carditis son insuficiencia cardiaca, son més comnunes que =
la artritis por debajo de 6 aiios de edad. En estos casos-
los enfermos tienen dafios mds o menos avanzados quisnes ==
(de haber tenido artritis) probablemente hubieran acudido-
al médico mds oportunamenta.

También se ha sefalado la presencia de infartos ge=-
auinos del fMiocardioc en individuos jévenes reumdticos: for
ma de necrosis con placas casi siempre pequefias, sobrevee~
nidas en personas jévenes menores de 30 aiios, sin arteroeg
clerosis, peroc enfermos en cambio, de carditis reumdtica,-
bacteriana o inespecf{fica. Son estos infartos, zonas que=
el patflogo califica de necrosis del miocardio; sin embar-
go nunca existen lesiones oclusivas de los vasos corona-e-
rios. '

Expresidn muy molesta y frecuente de la insuficien==
cia inflamatoria es la patomegalia que impide a los nifios-
comer y les provoca llenura y vénite precoz y pstpandria-=-
les, en estas circunstancias, en pacientes tan jévenes, y-
sn pleno brote de carditis reumdtica se sostiene que la i
suficiencia es debida al dafio de la fibra mioc4rdica y no-
a la mecdnica valvular alterada. Las alteraciones valvula
res vienen mds tarde, como epflogo del trastorno inflamatg
rio.

ENDOCARDIO.~- Representado por las vdlvulas, es des=
pués dal miccardio, la estructura mds importantements ata=-
cada. MN4s adn, el ataqus sndocdrdico es el que apunta la-
svolucién que en términos generales seguird un enfermo. De
la magnitud del dafic endocérdico y de los rasiduos de esta
daiio depende gran parte sl futuro del snfermo.
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Durante la fase aguda, 8l endocardio seg inflama y se
congestiona cexrca de los bordes libres de las vdlvulas quep
se endematizane Los soplos, fundamentalmante apexinos, ==
y sistélicos a nivel de la vdlvula Mitral, se deben a la =
dilatacidn anular de la misma. No es des dudar que la in--
flamacién de los velos valvularss pueden tencr influencia
en su produccidén. Lo clerto es gque al mejorar la situaee
ciédn comunmente disminuyen y en algunos casos desaparecen=-
los soplos, radiolégicamente se observa la disminucidn del
tamaio del corazdn. Do no desaparecer los soplos, al ca~=
der la inflamacién quedardn como expresidén de las altera-=
‘ciones valvulares, lesiones genuinas despuds del brote dee
Fiebre Reumdtica.

Las insuficiancias mitrales son con muche las expre-
siones mds camunes del ataque Valvular, al menos en la fa=
se inflamatoria. Ha llanado la atencién la relativa fre--
cuencia de la estenosis mitral bien constituida escasos =
ﬁeses después de terminado el primer brote de Fiebre Reumi
tica. '

El soplo valvular orgdnico debe d;ferenciafse del 8sg
plo funcional en los nifios sanacs; sl primero se acompafia =
de taquicardia y galope, es intenso y no menor del grado =
11 en una escala del I al IV, es holisistélico y suele te=- -
ner trasmisidn extensaj; con frecusncia sz acompafia de fre=-
mito. El1 soplo funcional generalmente es endoapsxiano, ==
suave, grado II; no se trasmite, ocupa una pequeiia porcidn.
de la sfstole (merosistélico); no modifica los ruidos cér-
diacos, con frecuencia tiens cualidad musical, El1 soplo =
funcional es muy comin y se oye en niiios saludables; 0 ===
bien en nifes andmicos y también durante los periodos fo--
briles de cualguier snfarmedad infecciosa de la nifiez.



37

COREA.

£l ataque estreptocdccico ai Sistema Nervioso Cen=--
tral, también con perfodo de latencia de dos semanas aunee
que puede ser m&s largo, produce el mal de Sambito o Corea
de Sydenham. Es mds frecuente en nifias, seexpresa por mo-
vimientos involuntarios desordenados quae afectan una parte
del organismo (una extremidad superior) medio cuerpo (hemi
corea) a todo el cuerpo, en éstos casos, el paciente sien-
te inquietud y se mueve de tal forma que en ocasiones exig
te la necesidad de sujetarlo en la cama porque de otro mo=-
do caerfa al susle. Pero lo que sucede com@inmente es qQue-
el nifio no es capaz de tomar un objeto sin que se le cai=-
ga de la mano, o puede caer porque no puede caminar en fogr
ma correcta. Otros nifios presentan trastornos de conducta
emocionals llanto, rebeldfa, irritabilidad, depresidn, de-
.bilidad muscular, escritura defectuosa trastornes del len-
guaje, falta de control de los esfinteres. Los movimien--
tos desaparecen durante el susiio.

El1 cuadro puede evolucionar como Unica expresién de-
atadue reundtico o puede mezclarse con otras manifestacio-
nes., La primera forma se llama Corea Pura, la segunda Co=-
rea Reumdtica.

No qbeda secusla neurolégicaj pero puede ser el antg
cedente de una lesidn valvular cardiaca que se descubre -=
aflos mis tarde, aunque se instale su proceso formativo po~-
cos neses despuds de la Corea..‘Ambos tipos de Corea puee==
den complicarse en valvulopatfa, se presenta més.comﬁnmEn-
ta en la Corea Reumdtica que en la Corea Pura. El cuadro=
mismo @s autolimitado, al parecer, y generalments de tres-
meses. Cuando una Corea generalizada va cediendo puede pg
sar por la fase de hemicorea. '
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NODULOS SUBCUTANEOS DE HNEYNET.

CARACTERISTICAS .= Los nédulos casi sisnpre acompa-e
fian a la carditis y son formaciones de alogunos milimetros-
de didmetro hasta un centimetroc que aparecen en la vecine-
dad de las articulaciones por sl ladc de la superficie de-
flexidén y en las vainas de los tendones. Generalmente se=-
presantan en los codos, en las rodillas, en las apdTisis =«
espinodas de la columna vertebral y a veces bajo la piel =
de la cabellera., Representan una reaccidén tisular de tipo
fibroso, inespecifica, rodeada de cédlulas epiteloides y =
linfositose En su centro muestra una zona de necrosis,cog
parable a la caseificacidn semejants al nédulo de Aschoff.

'ERITENA MARGIMADO.

El eritema marginado es una reaccidn cutdnea, a mang
ra de festonas rojos, que forman arcos o circunferencias =
de varios centimetros de difmetro y dejan indemne la piel-
en el interior de los arcos, solo se ve en el tronco y no=-
necesariamente expresa esvolutividad reumética,

Ambos fendmenos, nddulo y eritema son Tugaces, pero-
pueden persistir ocas;onalmipte por varios dfas, saobre to-
do en los primeros. En algunos casos el eritema se presen
ta repetidas veces, en el cursc de una semana.

Se acompaflan los casos més tfpicos de Fisbre Raumdti
ca de manifestac1ones de tipo general: fiebre genaralmente
moderada, que rara vez pasa los 39 C, sudoraciédn, a veceas-
muy profusas; astenia marcada, anorexia, adindmia. Podrfa-
conceptuarse una manifestacién menor inespecffica, relati--
vamaente frecuente, la epistaxis ds repeticién por probable
alteracifn vascular, capilar o arte riola:.



DIAGNOSTICO DIFERZNCIAL.

La Endocarditis Bacteriana a veces hace su aparicidén
con signos articulares, y esta combinacién de fiebre, SOw-
plos cardiacos, artralgia, puede sugerir Fiebre Reum&tica,
hasta que se obtengan hemocultives positiveos, Generalmen=
te se puede diferenciar una artritis bacteriana supurativa
por los antecedentes de traumatismo o infeccifn en otro si
tio y por los datos que proporcionan el examen de 1fquido
articular. La artritis acompafiada de gota, infeccién gong
coccica y anemia drepanocf{tica generalmente puede ser eXw=
cluida con adecuadas pruebas de laboratoriu. La leucemia=
aguda, éue puede iniciarse con sfntomas articulares se i-e
dentifica al efectusr £l examen do leucocitos. La artrie-
tis reumdtica puede ser diffcil de diferenciar de la artri
tis reumatoide o del Lupues Eritematoso, porque sl resulta
do de las pruebas de 1aboratoriovdidgndsticas, en esctas e
dos Ultimas enfermedades son a menudo negativas en el cure
co clfnico. Una erupcién facial en mariposa, la seccidn -
pleurai e importantes anomalias renales son comunes en el-
Lupus Eritematoso y raras en la Fiebre Reumftica. La per=-
sistencia de la artritis y las deformidades permanentes ar
ticulares constituyen las caracterfstices detTinitivas de =
la enfermedad‘reumatoide. Ademds, las elevaciones del tfi=-
tulo de anticuerpos estreptocSccicos son caracterf{sticas -
del episodio inicial o de un perfodo m4s avanzado de artri
tis por Fiebre Reumédtica, pero no ocurren en el Lupus Efi=
tematoso sistémico o en la Artritis Reumatoide.

La Artritis Reumatoide debe difersnciarse de las car
diopatfas congénitas o de'formas menos comunes de enfermew
dades del corazdn, como tumores o fibroelastosis subendoe~e:
cdrdica. Las cianosis en mucosa y tegumentos sugieren un-
erigen congdnito para la cardiopatfa; por otra hurtéJen -
la auscultacién cuidadosa frecusntemente se demuestra que=-
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los soplos son de origen reumdticoe. En circunstancias du-
dosas la caracterizacién cardiaca y la angiocardicgraffa -
son necesarias para definir la lesidn.

Un problema comin es identificar una recibida de Fig
bre Reumdtica en un paciente que tiene ya una cardiopatfa=- .
reunética, principalmente cuando dicho paciente no desarrg
lla Artritis o Corea sino que la Carditis es la dnica mani
festacidn de la recibida. La aparicidn de un nuevo soplo-l
y de un aumento de volumen del corazdn son caracter{sticas
de carditis en un corazdén previaments dafiado. En ocasiones
la insuficiencia cardiaca congestiva puede ser la dnica ma
nifestacién de carditis recurrente; pero también pucde ser
desencadenada por una disfuncidén valvular y puede no guare
dar relacién con actividad reumética., En estudio de labo=-
ratorio las elevaciones de velocidad dc sedimentacidn glo= .
bular y la reaccidén positiva des las protefnas C reactivase
pucden ser dtiles pero no especificas.

EVOLUCION CLINICA Y PRONDCSTICO.

Aparte de la carditis, cada una de las manifestacio=
nes principales de la Fiébra Reumdtica desaparaoce despuds-
de clorto tismpo, sin dejar efectos residuales. El eritema
marginado no dura sino unos.cuantos dfas; los nédulos sub-
cuténeos perquran mds de un-mes. La Corea tiene curso vae.
riable, a veces de solo dos semanas, y persiste en ocasice

nes durante seis meses o mds. '

Cuando se produce la Carditis generalmente la sinto=-
matologf{a se manifiesta cuando el paciente llega en buscae
do atencidén mdédica,

Posteriormente, 8l dafio cardiaco puede aumentar o =-
disminuir, pero m4s manifestaciones de carditisirara vez =
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apareceran de nuevo en un paciente con Fisbre Reumdtica ==
aguda que fue cuidadosamente examinado después de haberse=
iniciado un ataque, y al que anteriormente ss le halld li-
bre de carditis. '

La velocidad de sedimentacién retorna a la normali--
dad en dos meses cuando no hay carditis y en tres meses en
pacisntes con carditis. En ocasiones la velocidad des sedi
mentacién puede permanecer ligeramente elevada entre 25 a-
35 mme por hora durante meses e incluso aiios después que =
ha desaparecido cualquier otro signe clinico de inflamaee-
cién aguda. En otros pacientes una prueba de Protefna C -
E reactiva normal debe tomarse como signo de que la inflama-
cidn ha desaparecidoe.

Los rasultados a'lgrgo plazo de la Fiebre Reumdtica~
~dependen del estado del pacieﬁta duranta el ataque agudo.~
Los pacientss que no desarrollan carditis casi‘sicmpre per
manecen después libres de cardiopatfa Reumdtica. Entre --
las'pacientes con soplo‘dUdosamente andrmal dicho socplo se
-volverd claramente anormal en un 1l0% y desaparscerd en el-
resto. En pacientes con soplos clareﬁenfe anormales pero~
" sin importancia cardiomegdlia o insuficiencia cardiaca cop
Agastiva, se encontrard cardiopatfa residual en cerca del =
' 504, Los pacientes con carditis grave tiensn un pronfsti=
CD‘dasfavorabla,'algunos nmueren durante el ataque agudo, =
aproximadamente un 20% de los que sobreviven moriran durap
te el siguiente decenio y en la mayorfa de los casos queda
una cérdiopatfa reumdtica recidual. La suacept;bilidad'aé
la recafda de Fiebre Reumdtica aumenta en relacién directa
con la gravadadkdel daiio cardiace pero disminuye a medidae
gue el pacients crece y el episodio reumitico precedente -
‘'se hace mids remoto. Aunque en la mayorfa de las recaidas-
acontacen en el término de unos cuantos afios despuds del =
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ataque anterior, los pacientes que han sufrido carditis ==
son m&s susceptibles a las recaidas reumdticas que los que
no la padecieron: asi mismo, con frecuencia las recaidase-
pueden provocar un aumento del dafio cardiaco.

Cuando s2 ha establecido el daMo cardiaco @l curso =
subsecuegnte de la cardiopatia reumdtica deponde de lo3 ~ =
efectos hemodindmicos sobre la deformidad valvular.
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CAPITULDO II11.

CARACTERISTICAS DEL ESTREPTBCCCO BETA HEMOLITICO.

Los estreptococos son microorganismos esféricos, con
una disposicién caracterfstica en forma de cadena, y amplia
ments distribuides en la naturalsza, entrs los cualses exis
ten muchas eSpecies dtiles e inofensivas y también algunos
de los microorganismos patégenos mé&s peligrosos, algunos -
son miembros de la flora normal del hombre, en tanto que =
otros estdn asociados a importantes enfermsdades humanas -
atribuibles aen parte a la infeccidn causada por los estrep
~tococos y en parte a una gsensibilidad hacia esllos. Produ=
cen una gran variedad de sustancias y enzimas axtracelula~’
- res; su capacidad para efectuar diferentes grados de hemo-

lisis'constituya una base impartante para su clasificacidn,

MORFOLOGIA £ IDENTIFICACION,.

- Los cocos individuales son esféricos u ovoides y se=
_disponen en cadenas; los cocos se dividen en un plano per=-
pandicular al aje mayor de la cadena. Los miembros de la-
cadena a menudo gresentan una notable apariencia de diploe-
cacas y ocasionalmente se obaeranvobjétas cuya longitud =
:los’hace samajantes a los bacilos cortos, La longitud de-
' 1as. cadenas varfa mucho Y estén condicionadas prlncipalmeg
te par factores ambiaentales, :

CLASIFICACIUN DE LOS ESTREPTOCOCOS.

El agrUpamlenta da 108 astreptococos en catagorfas -
fundamentales se pueden basar ent
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Su accién sobre los eritrocitos. ‘
Resistencia a factores fisicos y quimicos.
Reacciones bioquimicas.

CLASIFICACION DE LOS ESTREPTOCOCOS EN SANGRE-AGAR.

Todos los estreptococos pueden distribuirse en tres-
tipos: Alfa, Beta y Gama, diferenciados por la accidnbde-
sus colonias sobre los eritrocitos de carnero en cajas de-
petri.con moedio de sangre~-agar. Se distinguen as{:

Tipo Alfa {(estreptococos alfa hemolfticos).

Estas especies llamadas viridans producen una zona =
verdosa alrededor de sus colonias en sangre-agar con una -
zona incolora de hemolisis externa o sin ella, debido a la
lisis incompleta de los eritrocitos, Las zonas de crecie=
miento verdoso pueden tener uno o varios milimetros de an-
chura. La zona clara externa alrededor de la zona verdosa
‘puede observarse dexpraferehcia, después de conservar 1os-
cultivos en el tefrigerédor. Tales colonias se dicen que=
son de fip0'a1fa'y los astreptococos que los producen,ves-
vtreptbcocos de tipo Alfa Hemolftico o Estreptococos Viri-é
dans, )

Diversas especies de Estreptococos hemolfticos de ==
tipo Alfa sdn.patGgenos,bara el hombre, para animales in--
feriores o para ambos. Son especies represéntativés, E8=w
treptococo Salivarius que se considera inofensivo y suele
hallarse én la saliva y Estreptococo Mitis que también se=-
encuentran en la saliva., 0Otro tipo es el estreptococo Fag
calis, comdn en las heces, y a veces también en la saliva.
Estas y otras especies muy similares con frecusncia se deg '
cubren en dbacosoa'dontgies,fduranto el crecimientokdo vé)
vulas chrd;acaa, en .casos de endocarditis bacterisna y en=-
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articulacién artrfticas.
£n general producsn infeccionas mesnos agudas lque los
eatreptococos de tipo Beta, pero de todas maneras spn pali

grosos porque sus infecciones tienden a volverse crénicas.

Tipo Beta (estreptococo Beta Hemolftico).

El rompimiento completo de los eritrocitos cop la 1i
Hemolji

colo=

' beracidn de la hemoglobina recibe sl nombre de Beta
sis producen zonas claras incoloras alrededor de su
nias guperficidlas en sangre-agar. Estas zonas depénden -
de una hemolisina sacretadakpor los ‘estreptococos do la cg
lonia. ‘La zona clara incolora de hemolisis se llam:
lisis de tipo Beta y por lo tanto se dice que son e

cocos hemolfticos de tipo Bata.

_En general los estreptococos hemolfticoes del
Beta son pyoganes y patégenos para el hombre, Los
les o ambos. E£1 principal'patdgenp pafa el hombre os el -
‘estreptococo pyogenes. Este y algunas variantss simj
provocan escarlatina, faringitis, septicemia puerper
"intoxicacién, de la sangre®, (estreptococenia) y ot
trastornds, muchos de ellos similares a los provocad
el estafilgcoco Aureus.’

Tipo Gama (estreptococos no Hemolfticos) algun
‘treptococos no producen cambio visible en el agar=sa
‘alredador de sus calonias este tipo ‘de estreptococo
el nombre de estrefitococo gama o éstraptoccco indife
o no hemol{ticeo.

_ Las colonias produéidas sueslen sar pequeﬁés, de co=e-
lor gris y traslucidas, - -
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Tstos estreptococoes no suelen ser patégenos; algunas
especies se encucntran en la lsche; sin embargo, a veces =
ekisten en el mismo tipo de lesiones que los estreptococos
- del tipo Alfa.

ESTRUCTURA ANTIGENICA DEL ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITL
ca.

CAPSULAS DEL ESTRZPTOCOCO.- Los estreptococos hemo-
1fticos de tipo Beta suelen ser enopasulados espscialmante
en material infeccioso como pus, exudade o esputo. Estas;
cépsulas pueqen tefiirse, o pusden demastrarse mezclando ==
sl material que las contiené con un poco de tinta china ye
observdndolas con el amicroscopio.

Como ya se menciond estas cdpsulas contribuyen a la=
infeccidén.

- Grupos Serolégicos.- Los estreptococos5henolfticosé
'tipo Beta pueden dividirse en varins grupos (segiin Lance==
field) basdndose en las sustancias antigénzcas, hldratos-
de carbono, contenidas en las paredes celulares de los co=
cose. Por ejemple las paredes celulares de todos loS eSemm
treptococos ds tipo A contienen cierto complejo distintivo
dsl grupo A contienefcierto complejo distintive del grupo-
que es un antigeno comdn de todos; los esttépto:ocos’de'ti
po B contienen otro antfgeno carbohidrato distintivo y as{ .
sucésivamente para los grupes C, D, E, F, G, hasta 0. Es=-
f4¢il establecer Sstas dist;nciones mediante la prueba do=
precipitina. El término de estreptococo de tipo Bata 0 ==
grupo A (simplemente estreptococo del grupo A) précticamen

te o3 sinénimo de astreptococo pyogenes. el mis poligroso- o

de. los estroptocoeos hemolfticoa dal tipo Beta.

£1 valor de éste ﬁedio de diferenciaci&n estriba an=
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que los sestreptococes de tipo A ALFA provocan entermedame
des humanas agudas graves, como escarlatina, erisipela, «-
ssptisemia, fisbre puerperal etc.

Tipos serolfgicos del grupo A.- Los estreptococos e
del grupo se dividen-en 50 o m&s tipos, cada uno conteniep
do una protefna diferente llamada Antfgeno M, estos tipos-
M se distinguen por pruébas dec presipitina. y pueden subdie
vidirse mds todavia dentro del grupo de estreptococo ALFA=-
por la aglutinacién Ty R (T antfgeno, R proteina),

"TOXINAS Y ENZIMAS.

flas de 20 productba éxtracelularas antigénicos son =
elaborados por sl grupo A de estreptococos incluyendo los-
siguientess estreptoquinasa, Estreptodornasa, Hialuronida
sa, toxina eritrogénica, Difosfopiridinnucleotidasa y Hemg '
lisinas,.

Los astreptococos Beta'Hemdliticos dél grupo A prody
cen dos hemciiainas (Estreptolisinas): La Estreptolisina O
es una protefna (peso molecular 60 000) con actividad hemg
'1ftica solamente cdando estd reducida.(grUPGSASH disponie-~
_bles) y que seo inactivan.répidamente cuando se oxidan. Se
conbina cuantitativamente con la esfreptolisina 0y, la cual
. 88 un anticuerpo que existe en el hombre y los animales, -
daspués do una infeccidén por cualquier estreptococo produg
- tos de estreptnlisina 0; dicho anticuerpo bloquea la hend
lisis por estreptoliaina 0, éste fendmeno proporcxonaré -
las bases ‘para la determinac;dn cuantitat:va del anticuar=
po. Un contenido de antiostreptolisxna sérica (AS0) por =
arriba de 166 unidades se considera anormalmente elevada =
y sugiere una infeccidn reciente por estreptocoéo o bien -
‘ éifrae altas poraistentes de anticuerbos a consecuencia de
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un contacto mds anterior.

La estreptolisina S es el agente responsable de lase-
zonas de hemolisis gque se producen alrededor de las colo-=
nias ds estfeptococos en las placas de agar-sangre., HNec es
antigénico; sin embargo los sueros del hombre y los anima-
les contienen a menudo un inhibidor inespecifico qua es if
depandicnte de los contactos que se hayan tenido con eSe==
treptococos en el pasadoa.

INFECCIONES CAUSADAS POR EL ESTREPTOCOCO BETA HEMOLY
Ticgo. '

A 1la infeccién por estreptococo estén asociados unae
diversidad de proceéos patbldgicos._ Influye grandemente «
A en el cuadro clfnico de la enfermedad las propiedades bio-
légicas del organismo infectante, la naturaleza de la Tes=-
pucsta del hudsped as{ como la puerta de entrada de la in-
feccidne ’ ' ‘ ‘

Las infecciones estreptocéccinas pueden dividirse en

" varias categorfass

A.= Enfermedades atribuibles a la invasién por esSee
treptococos Beta Hemolftica del grupo A (éstreptococos pig
genes): En &dste caso la puerta de entrada detarmina.el -
cuadro clfnico fundamental; sin embargo en cada caso hay
‘una celulitis difusa que se disemina rdpidamente a lo lar-
go da las v{as linfdticas,todo ello con supuracién local =

- mfnima. A partir de las vfas linfdticas la infeccién se =

" tiende con rapidez a la circulacidn sangufnea, sobravinieg
. do una bacteremia, i ‘

le= Erisipelas Si la puerta de,ent:ada'és la piel =
- .8 las mucosas superficiales, la infec;idn'da por -

”resultadq'una'trisipela con edema masivo indura=
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rado‘y médrgenes que avanzan rapidamonte hacia tg
Jjido circundante.

2.~ Fiebre Puerperal: Si el estreptococo penetra en=
el dtero después del parto se presenta’?iebre -
Puerperal, que es fundamentalmente una septice-=
mia originada a partir de la herida infectada «=
(Endometrftis). '

3.~ Infeccidn generalizada: Contaminacién de heridas
“traumiticas o quifﬁrgicas por estreptacocos, dég
do.por resultada septicemia estreptocéccica o ==
bien escarlatina quirdrgica.

A'B.- Enfermedades atrlbuiblas a la inrecc’dn local =
por. Estreptococo 3eta Hemolit;ca del grupo A y sus produce
. toss

l.- Faringitis Esfrepto:dccica;‘ Es ésta la infeccibn
mds comdn de vida al Estreptococo.Beta Hemolftico. En los
lactantes y precescolares se presenta en forma de una naso=-
faringftis subaguda, con exudacién serosa nuy fluida y con
poca fiecbre, perc con una marcada tendenc1a a que la infeg
cién se extienda hacia 8l oido medio, -las mastoides y las-
“meninges; los ganglios linfiticos carvicales estdn genera}l
mcnte infectados' la enfermedad puéde durar ssemanas. En =
nifos mayores y adultos se presenta como una anfermedad =e
més aguda, caracterizada por nasofaringitis intensa, amige-
dalitis, exantema y odema intenso do las mucosas, exuda=—-
cién purulenta, ganglios linf4ticos cervicales aumentadose
de tamafio, dolorasos y generalmente fiebre elevada. El ==
2055 de infecciones son asintonfticas. Un cuadro clfnico -
semsjante puede ocurrir con la mononeucleosis infecciosa,=
'infacciohes por adenovirus, diftariave inTecciones por fu=
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soespiroquetas. S5i el estreptococo infecténte produce to=-
xina eritrogénica y el paciente no tiene inmunidad antité-
xica, se presenta sl eritema de la escarlatina; la antitoe
xina contra la toxine eritrogénica proviene deleritema pg
ro interfiere con la infeccién estreptocédccica. A medida-
que los pacisntes son de mayor edad existe tendencla aunmen
tada en el sentido de que las reacciones inflamatorias se-
hacen mds localizadas y m4s intensas, los tejidos puoden =
presantar alteraciones més severas y formar abcesos periae
migdalineos (amigdalitis) o angina de Ludwing, obljterando
8l piso de la boca'y bloqueando las vias respiratorias.

La-infacci&n ést:eptccdccica de‘las vias. respiratoee
rias altas rara vez invade los pulmanes, la neumonia prody
‘cida por el Estreptococo Beta Homalftico os frocuontemense
te una sscucla de una infeccién viral, por. ejemplc. Influen
ecia, o saranpién, que parecen aumentar grandancnte la sus
ceptzbil;dad.

2¢= Inpétigo. La infecczdn localizada de los estra-
tos superfzczales de la piel, especzalmente en nifios pequg
ilos conduce a la formacién de 1mpétigo, Vesico=-Pdstulas sy
'perfxciales que se rompen f4cilmente y.qua se propagan pqr
continuidad; la superficie de las vesiculas se_dubren de =
costras color misl, El impétigo es muy contagicso entre =
los ninOs.*“Generalmente estén asoc;ados estreptococos con
estafilococos ‘an ésta lnfeccidn.

La infeéqi&n‘estréptocd&cica cutdnea puade conducir-
"$a@ a una ncfritis,eatreptoc&ccica'pero no muy a menudo a =
Fiebre Reumftica. La pioderma estreptocéccica es favoreq;
da por un clima caliente y hﬁmedo.

Com’ Enddcarditis Bacteriéna;
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l.- Endocarditis Bacteriana Aguda. Durante una bag
teremia los Estreptocécos Bata Hemolfticas, los neumococos
o estafilococos pueden afectar v4lvulas cardiacas normales
o con deformacionas previas produciendo una Encocarditis -
Bacteriana Ulcerativa y Aguda; la destruccidn ripida de --
las vélvulas tiene a menudo un desenlace fatal en dfas o -
~ semanas. ' '

2,- Endocarditis Bacteriana Subaguda. Habitualmente
- afecta véivulaS'anormalss {por deformaciones caongénitas o=
lesiones reumétiéas). Aunque cualquier organismo que invg
da la corriente sangufnea tiene la posibilidad de estable=-
cerse en tales vdlvulas, la endocarditis bacteriana subae-
guda 8s. causada frecuentemente por miembros de la flora ==
normal de los. aparatos Rasplratorao y Digestivo que llegan
‘accidentalmente a la sangre. Despuds de una extraccldn -
dentaria por lo menos 30% de los pacientes presentan bactg
‘ramia producida por Estreptococos Hemoliticos. £stos ese-
troptococos miembros mds preponderantes de la flora del ==
Aparato .Respiratorio superior san - los agentes causaleS’méa
. frecuentas ‘de la Endocarditis Bacteriana subaguda; del § -

- al 10% de los casos estédn causados por- anterococos, la le=

 316nvprogresa Ientamehté, y a la inflamacién activa lg = =

acompafia cierto grado de cicatrizacién; las vegetacicnes =

estdn formadas de fibrina, plaquetas, célulés hem&ticas y=
bacterlas, y 4stas se encuentran adheridas a las vélvulas,

»El curso clinico es gradual paro la enfernedad es invarie-

blemente fatal en los casos no tratados. El cuadro clini-'
‘co caractaristico incluyea fiebre, anemia, debilidad, so=-

plo cardiaco, fendmenos de embolia, baso crecido y lesio-

nea renalen. R

D.= Enfarmedades Pnatestreptocﬁccicas (Fiebre Reu==
ndtica. Glomerulonefritil).
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Consecutivamente a una lesién o infeccidn producida=-
' por estreptococos del grupo A (especialmente una faringi--
tis estreptocdccica), existe un perfodo de latencia de 1 a
4 semanas despuds del cual se presenta ocasionalments Ne-e
fritis o Fiebre Reumdtica, el intervalo comprendido por el
periodo de latencia sugiere gque tales enfermedades estrep=
tocfccicas no son atribuibles al efecto directo de las bag
terias que se han diseminado, sino que mds bien represen==
tan una respuesta hipersensible consecutiva al dafio provo=
cado por el estreptococo en los d4rganos afectados. La ne=
fritis va precedida comdnmente por infeccién de la piel, =
' Fiebre Reum&tica, o infeccién del Aparato Respiratorio.

1.- Glomarulonefritis Aguda.' Se presenta en algunas
personas tres semanas después de la infeccién estreptocde-
‘cica., Ciertas cepas son particularmente nefr;t&ganas. As{,
el 23% ds los nifics con infeccién cutinea presentaron ge=
' fritis o hematuria. Sin embargo, después de infecciones -
gstreptocdccicas alsatorias,vla frecuencia de Nefritis es=-
inferior al 0.5%.

La'glomerulonefritis puede ser iniciada por comple-e

" -jos anfiganoant{cuerpo actuando sobre la membrana basal -
glomerular. El antfgeno m4s importante se qﬁcuentra en la

membrana del protopiasto estreptocdccicoe. En la Nefritise

aguda existen, sangre y p:oteihas en la orina, sdemay, hiem=

partensién y retencidén de los productos dei metabolismo e=

del nitrdgeno; las cifras séricas del‘cnmplemanto'sa Y, P
cuentran bajas; Algunos pacientes fallecen, otros desarrg

llan glonerulonefritis crénica con insuficiencia renal fie

nal, la mayorfa ge recuperan pEr complato.. :

2.~ ‘Fiebre Reum&tica, €s la secuola més grava de =
las infecciones producidas por Estreptococos Homolfticoo -
debida a que se producen lesiones en vélvulas ¥ mﬂsculoa -
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cardiacos. Ciertas cepas de estreptococos del grupo A con
tienen antigenas en la membrana celular qua dan reaccidn =

cruiada con el sarcolema cardiaco humano. Los sueros de -

pacientes con Fiebre Reumdtica contienen un anticusrpo cog

tra éstos antigenos. El inicio de la Fiebre Reumdtica va-.
precedido por infeccién estreptocéccica, aunque dsta infec

cién puede ser muy benigna y pasar inadvertida. Las infeg.
ciones estreptoclccicas no tratadas pueden dar como cansg=
cuencia, fiebre reumdtica hasta el 307 del personal miliee
tar (debido a su régimen militar) y 0.3% en nifios de la pg
blacién civil. . : ‘

Los signos y sintomas caracteristicos de la Fiabre -
.Reumétxca: Fiebre, malestar, pollartritis, migratoria no =
supurativa y evidencia de inflamacién en todas las partes-
~ del cora 26n (endncardio, miocard;o y perlcard1o). Esta we-

ca:ditis conduce en forma caracteristica al engrosamisntoe
y deformacidn de las vdlvulas y a la formacién de pequefios
nédulos granulomatosos prevasculares, en el miocardio (né-
dulos de Aschoff) los cuales finalmente son sustituidos ==
'Vpot'tejidns'Cicatrizal.' Pzra la valoracidn de la activie=
dad teumétiéa se empleas 1la velacidad de eritrosedimenta—-
' cidn, la presencia de protefnas C reactiva, la electrncar-
diograffa, y otras prusbas.

“La Fiebre Reumétiqa presenta una marcada tendencia =
a ser reactivada por infecciones estreptocéccicas reéurrag
tes en tanto que la nefritis no tiens &sata caracterfstica.

'Generalmente‘el~primat ataque de Fiebre Roumdtica «=
provoca solo pequeiias lesiones en sl corazdén las cualses -
‘ain embarga vén~admantandd con cada atague subsccuento. Es
porflo'tanto'dqyla mayor importancia proteger a estos pa--
cientos do las infaeécionaea recurrentes por estreptococos =
Bet&»ﬂbmdlitica del grupc A, mediante quimioprofilaxis.
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CAPITULO Iv.,

METODOS PARA EL bIAGNUSTICD DE FIEBRE REUMATICA.
HISTORIA CLINICA.

Es un documenta de registro en el cual queda anotada
toda la informacién acerca del estado de salud de un indi-
viduo. Para efsctuar su llenado sl Cirujano Dentista se -
valo de métodos auxiliares de diagnﬁstico. S

‘Loa ppocedimiantoa'qua sa efactuan sons

Interrogatorio
Exploracidn Fisica

: Estudios de Gabineta
Estudios de Laboratorio

INTERROGATORIO.

, Ee-una~§erié de pragﬁntg; d:déhadaa que sirveﬁ para=

-~ orientar sobre la localizacién, principio, evolucién, asta .
-do actual y terreno en el qus se dasarrolla al procaso pa-

> talégico, si este oaiste. ‘ »

El interrogatono puada ser directo o :I.nd:lrecto, 8le
directo ss sl qus se haco al onfermo misma, el indirecto =

- @8 @l qua se hace a' ‘otra porsana que esté en pusibilidad -

]»do ilustrar sobre el particular, cuundo los pacientaa son-
niﬂoa, anfotmoa mentales, otc.

El 1ntorrogltoric consta de varias aeccionns v dopqn
:d- des cada caso, por el cual ha de iniciarse. Gonerulucn-
te 9o 1nicia con la. 1nvoatiquc16n dal pndocimionto actual.
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dajandc qus sl paciente relate su problana.

ANTECEDENTES HEREDOFANILIARES.= Se comprende sn eg
ta apartado las enfarmedades que han padecido los ascene=e
dientss del enfermo. La importancia de'ésta investigacién
eatriba en que hay enfermedades que se transmiten por how-
rencia.

Otras aunqda‘no se ha demostrado con svidencia su ==
transmisién hereditaria, ®s un hecho de. obssrvacidén que se
presenta con suma frecusncia en las miembros de una misma~
familia por ejemplos Céncer, Fiebre Reumética,

ANTECEDENTES PERSONALES.~ En esta parte se deben ob
tener datos raferentes a hébitos alimenticios, higiénicos=-
y habitacionales. E1 pstado ‘anciocsconfmico, ocupacional y .
" educacional, sus problemaa_de:ajusté familiar y el ambiene
~te ffzica y social. Las Caractarigticas de sus actividades
rutinarias y espoecialesz la exposicgién eﬁt&xieos (ya‘sea‘- :
por cuestiones de trabajo o por hébitoss alcohol, tabaco,-
medicamentos de uso rutinario, etc.), sus deficiencias - =
‘ constitucianales las enfermadadea que han padecido, ascar~
latina, corea, parotiditis, amigdalitis, fisbre .reumética,
etc., las intervencionass quirdrgicas que le han practicado,
_sy”historia marital, y an‘general, deben investigarss to~=
' dos aduellos antecedentas qus, adn siendo negativas pusden
- tener gran importancia para el momanto actual. »

En general tudos'ios factores que favurecen la mayor
frecuencia de infeccionao ostrlptocdccicnl que tamhi‘n son -
_factores prediaponentes de Fiobre Reun&tie.~ :

. Es impottanté‘prnguntarlc'al paciente si presenta e
frocuentnnanto auigdalitin. ya. que las c-tgdalitis dl Thee
patieiﬂn son - ocaaionadas on mayor part. por el cltr.ptoco-
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co Bata Homolftico, y sl 3% de los sujetos que padecen di~
chas amigdalitis presenton brotes da Fisbre Resumdtica agy
~da. Para llegar al diagndstico de Fisbre Resumitica es im=~
partants saber si el paciente presenta dos signos mayores-
o uno mayor (signos mayores que se pueden presentar: cardi
tis, poliartritis, carsa, sritema marginadeo) y dos menores
(fiebre artralgia, cefalaa, otc.) caracterfsticos de Fig-=
bre Raum&tica.

Lo cual se puede lograr con la abtencidn de los Sim=
guientes datos: 31 se inicid su malestar con amigdalitis =
cefalea; dolor en la columna vertabral, fiebre sntrs 389 y
39° C. Los afntomas qus revelan la naturaleza de 1la ehfq:
'medad con las menifestaciones articulares que no tardan en
aparecer. ' ‘ -

‘ Las mis daiiadas suelen ser las grandes articulacio=-~

nes de las extremidades con el siguiente orden an fracuen- -
" ciat pie, radilla, mufiaca, hombre, codo, étc. Pero ho sue~
‘len sar afectadas conjuﬁtamehtg sino por separadbfsn divez
sos tiempos, de ordinario uns o dos articulacicnes a la ==
' vez. Una de las caracteristicas de la enfermedad.es la de
pasar de una articulacidén, de modo que cuanda una de ellas
se encuentra en vias de curacién comienza otra su ciclo i
" f§lamatorio., La articulacién afectada aparece hinchada, ca
liente y algo sntojacidg, pastosa (por endema da los teji-
dos blandos periarticulares), brillante (por la tensién de
1a pisl), dolorosa tanto sspontaneamsnte como por presidn-
o debido al movimisnto, en ocasiones se forma en la cavie=
dad articular un 1Iquido serosc de color amarillo verdoso,
sin ninguno tendencia a supurar, se trata ds una artritis-
aguda lerosa. la duracidn del ciclo 1nflamataria an cada =
articulaciﬂn susle ser de 4 a 6 dfas; después deo Sate tiqm
po 1 ] :ocupnra y no daja ninguna secuela,
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Posterior a una infaccién aguda (amigdalitis) existe
un periodo des latencia de una a cuatro semanas, después e
del cual se presenta fFisbre Reumdtica con signos y sintow=
mas como: fiebrs, diafaresis, epistaxis, palidez, astenia,
anorexia, pdrdida de peso y molestia abdominal.

EXPLORACION FISICA.

Se obtiene por medio de la inspeccidn, palpacién y =
percusidn. ‘ ' o

i

LA INSPECCION.- Es la exploracién que se efactda ag
‘mada o visualmente, se cbtiensn datos en relacién al sitic,
posicidn, forma, volumen, estado de la superficiae, calor -
y movimiento de la zona por:inspaccionar. - {

 PALPACION.- Explaracién que se efactfa por nedio ==
del santido del tacto, no pusde suministrar datos relatiee
vas al sitio,~posicidn forma, valumen, estdado de la sdpér-‘
ficie, movimientos, consistencia, dolor y temperatura. k

PERCUSION.,~ Es el procedimisnto de expleracién que=-
consiste en dar golpes con élkobjeto de producir ruidos, =
despertar dolor o provocer movimientos, de este modo se -
puede deducir el estado de los &rganos subyacsntes seglin -
el sonides producido, o por sl dolor que se pressnta.

INSPECCION GENERAL.- Se observa la edad del pacien~
te, su simetrfa corporal y exprosién facial. Si se sospee
cha de Fiabre Reumdtica se prosiguse con la inspecciéh de =
las articulacionas. :

SIGNOS VITALES.~ Cifras normales on adultos: tempes
ratura 36,60 C. a 37.20 C, pulso 72 a 80 por min., respizp
' ©46n 16 a 20 por min., tensién arterial 120/80 em/hg. En~
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nifios, temperatura 36.69 C a 37.2° C, pulso 110 a 120 lati
dos por mine., respiracidn 20 a 26 por min., tensidn arteee
rial 110/70 mm/hg.

Cuando existe fisbre resumdtica la temparatura varfa-.
antre los 38° C y 38.5° C pocas veces 399 C. Respiracién,
aceleracifin del ritmo :BSpiratorio. Pulso rdpida (taqui=e
cardia). Tensién artarial es normal en los primeros bro=-
tes bero aumanta en faces m&s avanzadas.

EXAMEN ESTRABUCAL.~ Se realiza mediante la inspecwe
- edén y palpacién de las siguisntes estructuras anatémicas:

- CABEZA.= Se obaorVa'si‘existe'sxostaais, dolar, de=
formidades etc. o a

CARA .= Expresién, simetrfa, dolor y movimientos.

_ BOCA.~ Labios, color fisura v lesiones.= CUELLO.= =
‘éor medio de la palpacién se localizan los ganglios linf4-
ticos cervicales. Sa coloca la cabeza del paciente hacia=-
"adalante, abajo y hacia a un lado. Se toma ol mdsculo Eg-
ternocleidomastoideo entre el dedo pulgar y los 0tros do==
dos apretandu suavemants a medida qus la mgno S8 MU3Ve 8ne
~sentido vertical, Cuando sl paciente presenta amigdalitis
estreptococica los ganglios 1inféticos cervicalas 88 ONwe=
cuontran aumentados de tamafio y son dulornsos, (en estado=~

normal no se palpan).

EXANEN INTRABUCAL.- Se roaliza mediante la inspaces
c16n y palpacién, de las siguientes estructuras anatémicas;
~ Paladar 6seo y blando.~ Con la boca bisn abjerta v la ca~

boza del pacienta inclinada hacia atrds se daprime suava-
mante la lengua con un abatelenguas o un espasjo orals, Pri
. MBro se 1n3pecciona ¥ luego se pclpa con ol desdo fndice el
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paladar éseoc y lusgo sl blando. Si el paciente tieno fie-
bre reumética presenta pataquias en el paladar.

ORDFARINGE.- Se observa la funcién de las partes nd
viles durante la fonacién. Con la ayuda de un abatelen==~
guas o un espejo oral se presiona suavemente la lengua pa=-
ra pader inspeccionar los siguientes tejidos: .

a) AMIGDALAS.= En una perscna sana las emfgdalas =
‘tienen forma de almendra, de coclor rojo claroc presenta mdl
tiples orificios que comunican con las criptas amigdalinaa.
Cuando existe fiebre raumética las am!gdalas estfn altera-
das, se obseiva. la exiatancia de puntos, 6lceras, aumento-
de vulumen, color rojizo, forma irregular.

- B) FARINGE.- Las lesiones caracteriaticas de la fig
bre reumdtica consiste en p&pulas elevadas circunscritas,-
blanquiscas o amerillentas rodeadas por una estrecha zona~
’deferitema,-qde se,pueda'ulcera:. Aparacenven forma'carag’
terfstica en la faringe, también se observan en la UVuia,-
paladar blando, pilares anteriores y crofaringe existe exu’
" dacién serosa y purulenta.

No existen rasgos dentarios especiales en los bacian
- tes con enfermadades cardiacas congénitas o reumfticos, ~=
excepto en casos de nifos con cianosis. El examen de las=-
encias en estas paciontes muastra que el‘cdlor esta rela-e
cionado con el grado de cianosis y de la tendencia a la -
" higiene bucal doficienta. En algunos ﬁaciedtea también se
puede presentar ciertc grado de recesién gingival.

ESTUDIOS 0E GABIMG.TE.

* Los rasultadoa de estudios da laborntnrio ¥ gabinnto
vienen siendo uignos clinico. qus forman cuarpo. con lal -

.
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obtenides por la historia clinica y requieren también, de=
un anflisis cuidadoso que los incorpore al conjunto de mae
nera que participen en el mecanxsmo de sintesis con el qus
el médico llega al diagnéstico.

- RADIOLOGIA.~ Las radiografias del térax sirven para
estudiar el tamgﬁo y forma del corazén, de la aorta, el ta
mafio y .la forma de cada una de las cdmaras del corazén. El
crecimiento global del corazén constituye un dato definiti
vo de fiebre reumitice, que se va a determinar mediante la
comparacién del tamafio de un corazén normal que es aproxi-
madamente del tamafio de la mano empufiada, gque se encuentra
situédo oblfcuamente en el mediastino antsrior en la parte
anterior e inferior del tdrax por delante de las vértehras
toréxicas Sa. y Ba,

‘ Aprox;madamenta dos terc;os de su masa se localzza -
en el lado izquierdo de la 1lfnea media esternal y ‘un ter--
_ cio de lado derecho. S5u épice estd a nivel del quinto es-
pacio intercostal, 7 a 9 cme. a la izquietda de la 1inea mg

 dia esternal. Su base asté a nivel de la tercera articulg

cién estaernocondral. Su per;card1o parletal, como un saco
se adhiers al 1nter10r de la pared esternal y a la parte -
central ‘del diafragma. Los pulmones y las cavidades pleu=-
rales ss encuentran en su mayor parte; laterales al cora=-
_ 26n.' El eséfago y la Aorta descendente se encuentra pPOS ==
tariorea al corazén.

Existen otroa tipos de radiografias que se utilizan-'
an el consultorio dental para el diagndutico de algunags ==
afecciones dentalesa, de la Articulacién Temporomandibular,
craneales etc. Principalmento son las radiograffaa peria~
picalos, oclusales, panorémicas etc. Pero para sl diagnds-
tico de Fiebre ﬂeumética solo se estudiarén las radiogra-
,.ftal del tdrlx. B : S L
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ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Adamés de la Historia Clfnica y de la exploracidn L
sica debe llevarse a cabo cualquier examen de laboratorio-
Gue sa considere necesario para un correcto diagnéstico, =
baséndbse en los datos que se obtuvieron en la Historia o=
Clf{nica. Algunos ex&menes de laboratorio pueden ser nece-
sarios, simplemente para obtener informacién adicional pa-
ra el tratamiento de un problema de origen dental por ejep
plos

‘ En intervenciones quirdrgicas es necesario pedir ax$
menes como, Biometr?a_ﬂemética, tiempo de coagulacifn, =-a
tiempo de protrombina etc. Para el diagndstico de Tubarcy 7
losis, catastro toréxico, prueba de tuberculina anflisis «
de esputo., Para el diagndstico de Leucemia, quimica san~e
‘'gufnea, biometrfa hemitica. ‘

 Para el diagnéstico de Diabetes, glucosa sn sangrec,=-
'examen.general de orina,.tiqmpo'de coagulecién y tiompo de
_protrombina. Para el diagndstico de Hemofflia, b;bmetria-‘
henética, tiempo de coagulacién y tiempo de protromb;na, -
etc. Lo mencionado anteriormente corrasponde a las prugee
'bas indicadas en al caso de sospecha de¢ la existencia de =
alteraciones sistomaticas. '

Para el didanostico de Fiebra Raumética son necesase
rias las pruebas s;guienteas'

- FORMULA HEMATICA.- En caso de que se sospecho ande=
mia en el paciente debido a la presencia du afntomas gene-
'ralizados comos fatiga, disnea. cefalgia palidoz 0 glosie=s .
tis. En ‘aste examen K1 incluyon dotorminaci6n de ndmero,-~
tamafio, forma y calidad de los eritrocitos, vLos cambio. -
. morfolégicos de éstas células se abtiensn por medio de frg
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tis de sangre y son dtiles para»determinar al tipo-de anew=
mia {macrocftica, microcftica, hipercrémica e hipocrémica).

- En la Fiebre Reum&tica, axiste comunmente anemia nog
mocrémica, nnrmocitica, o hipocrémica discreta, rara vez =
intensa, especialments an los casos m4s graves con ataquee
profundo al miccardio. La leucocitosis ligera es la regla;
rara vez excade los 14 000 leucacitos (Leucocitos.~ valote
normal de S a 10 000 mm>. Eritrocitos valor normal en my
jerss 4.5 = 5.,5. millones / mms de sangre en hombras 5«6 =
millones/mus de sangra).

Sedimantacian globular aceleradat s un excelente dg
toipara diagnosticar un procesn~1nf9céiosb (al igual que -
cuando se pressnta leucocitosis). Inespecffica y tode tie-
ne la virtud de seilalarnos que persists la actividad (Fie-
bre Reumitica), si otros datos la apoyan como ancmia, leu-
‘cocitbsis, ptaéencia de protefna C reactiva etc.

' Sa acelara la sedzmentac;dn glebular a med;da que es
" intenso el praceso ‘infecciosc y debe corragirse (ligeramag
" te) para la cifra de anemia, Aceleracianes de 20, 30, 40=-
" omS de sangre, en una hora se ven ccmunmentn durante la fg
se de gran actividad.

Frotis de Faringes El suero de la saliva obtenida -
en el frotis, sirve para la detarminacidn ds anticua:pos -
- 'en particular de antieatraptaliaina o.

Le alteracidn de las proteinas es hecho comin duran=
ts un proceso 1nfaccibao. como el de la Fiebrs Reundtica,
E1 patrén slectrofordtico se altera. Se estudian por ree=
gla general ia'alemina, la globulina y el fibrindgeno. Dy
rﬁnte 8l proceso de Fiebre Reumdtica las albuminas descieg
v,dohty¢1as globulinua~y.sl'fip;;n6g¢no aacionden. El ascag
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so de la fraccidén alfa 2 corresponde a la migracién de la-
protefna C reactiva. La proteina C reactiva proviens dol-
tejido conectivo inflamada, desnutrido y depolimerizado, =
Se le cuantifica en grados de I al IV¥. Es una reaccidén pg
sitiva durante la fase aguda de la fiebre Reum&tica y dese
cisnde en intensidad conforme va mejorando el cuadro. La=-
protefna £ reactiva es una buena gufa . de la evolucién del
procespo de la Fisbre Reumftica y m&s confiable que la sedi
mentacién globular. ’ \
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INTERCONSULTA.

Gran nimero de familias hoy en dfa tienen psdiatras
c médicos de cabecera, familiarizados con el historial mé
dica del pacients. A vacaes sl pacienta ha astado bajo =
el cuidado de otros espacialistas médicos (psiquiatras, =
pftalmélogos, cirujanos pldsticos, atorrinolaringologao, -
- gardifloga etc.). Cuanda el histarial y el axamen sugie-
ren qua existe un problema médico del paciante para aseqy
rargss de la salud y seguridad do éste en sl tratamicnto.=-
Si uno da los paciantas no sstd seguro sobre alguna enfeg
medad (por ejemplo Fiebrs Raumitica), pero ha respondido-
afirmativaments praguntas gque sugiaren gque axiste tal ane
farmedad deﬁgr& comunicarse &ste caso a algdn médico para
que haga la evaluacién del casc. ‘Es evidente la necesiee
dad de data informacién ya que se recetarfan antibidticos
incluso antes de profilaxis'bucal, gi hubiera confirma—ee
cién de Fiabre‘Reuméﬁi;a en la histcria clinica.

El odontdlogo tiene oportunidad de tonar radiograe=
 ‘f£aa ayudado por el pacisnte, ya que &éste la sostiens con
' los dedos, el odontélaogo pusds comparar el tamafio de sus-
manos ¢ 9i existe alguna atrofia en sus movinientos cone
los esténdares publicados y puede sospechar algina anama-
1{a del desarrcllec o nutricional. Esta informacién debe-
ré discutirse con sl médico del paciente, que puede suge-
- rir que se hagan m&s estudios de laboratorio. k

?racuentementa @8 naecesario premédiar a pacientes =
aprenaivos, con prnblanés cardiacos atc., osta promedica-
cién debat( hacerse sclo después de consultar con el méqi
co dal pacianta.

. El pdontﬁlogo tione la oportunidad de examinar las
mucosas del paciente con mdq-frccuondia que al deigo, -
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Por lo tanto, es dsber del odontélogo evaluar los cambiose
de tejido y transmitir cualquier informacién pertinente al
médico del pacienta.

Los pacientes deberdn ser recomendados a especialise
tas médicos por medio del médico familiar o del pediatra,e
o despuds de-héberlovconsultado. Raras veces astd califi-
cado el dentista para ordenar y evaluar pruebas de diagnég
tico médico muy complejas. Esta responsabilidad la asume-
mejor el especialista médico, gquien puede aconsejar al = =
odontflogo sobre como aatzsfacer las necesidades dentalea-'
del paciente con segutldad. ' '
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CAPITULO v .

TRATAMIENTO.
TRATAMIENTO DEL ENFERND CON FIEBRE REUMATICA.

Existen dos etapas en @l mansjo de la Fiebre Reumdti
ca, y tianen relacién con el momentoc en que se ve al enfeg
mo. La primera asa refiere a la prevencidn del padecimien=
to por erradicacién del estrsptococo Beta Hemolftico del -
‘grupa A; la ssgunda se refiare al manejo del brote de la -
. Fiebre Reum$tica, misma.

LA, Eaaa u;‘cac';nn DEL_ESTREPTOCOCO, .

E£s el paso mds trascendente en la prevenczdn de la -
anbre Raumét1ca, puesto que tebricamente la erradicaciéne
dal estraptococo Beta Yemolitico del’ grupo A en un pacien-
te que padeca frecucntsmente cuadras de amigdalitis por d;;
cho estreptocdco,trneré,como consecuencia la no aparicién=-
de fiebre reumftica. ‘

Una vez que se sospecha de la presencia del estrépﬁg
coco Beta Hemolitica del'gfupo A es sensible a varios an=-
tibidticos, pero con al que mejor se ha resuelta el problg
ma 88 la penicilina G benzatina, par las slguxentes TazZ0=w
nes: ‘

1.- £s bactericida potents y no bacter;ostétaca como'
‘ las sulfamidns. '

2.= E1 eatr.ptococo no dasarrolla reaistencia a aste
antibidtico. : ' '
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3.~ Se le puede inyectar en preparados de larga ace-=
cién gue pueden no solo erradicar sl estreptococo, Sing ==
protegsr al individuo de nuevas infscciones por periodos =
que varfan de 15 a 30 dfas con una sala inyeccidn.

4.~ £3 raro que logs enfermas muestrsn o désarrolleh-‘
alergia a la penicilina.,

La dosis serd: Penicilina G banzatina por via intra=
muscular 600,000 u. para los que pesan menos de 25 Kg. y =
1.200,000 para los de més de 25 Kge Si se emplean penicili
na G oV por via oral o penicilina G procafna por via ine=
tramuscular, deben mantenerse por minimo de 10 dfas. Los-
criterios aceptados se basan en los estudios realizados en
pacientas con faringitis astreptocdccica:

v . , Dfas da vigilap rifrradicééfan‘
Regimen terapsltico. ' cia dol cultivo ' '

: 'faringgo.' Bacterioldgica
S )
/9

Penicilina G oral: 600,000 u.
‘al dia (en tres dosis) - .

5 dfas - 10 | 50
5-7 dfas | ' 10 77

27 dfas — 10, 83
“Penicilina G benzatina intra- = -
muscular 600,000 u. en nifios

- ¥ 22200,000 en adultos 21 - 96

Penici}ina'ﬁ. intramuscular && ,
"3 dfas - £31 : . - 959
6 dfas . &8 | 75
—i — <31 83
Peniciline benzatina intramug . - ' R
aii » < %

Penicilina oral. & o
€10 dfas L 21. . 68
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& Penicilina G, 400,000 u. ¢/12 hra., para 35 Kagse.
Yy c/8 hrs, pare 35 Kgs.

&& Penicilina G procafna 300,000 u./dfa.

&&%& Penicilina G benzatina, 1.000 u,

JESUS KUNATE.
Antibidticos y quimioterdpicos. Cap. Prof;lax;s antimiero=
biana: ppe 239,

" Hasta aqd! la prevencidn primaria o pravencidn de la
Fisbre reum&tica, S5i la aplicacién de penxc;l;na se hace~-
sn los primeros dfas daspuéa de la infeccidén Faringaa, SO~
previene el_brote de la Fiebre ReumStica. Todavia se pue=
 ‘de prevenir el cuadro de Fiebre Reumética en casi 100% de=-
los casos, si se inyecta penicilina G benzatina, hasta una
semana despufs dg la infeccidn estreptocfccica. Pero dese.
pués del noveno dfa sélo se impide el desarrollo de la Fig
brefRauméticq'on’un 427% de los cesos que se'presehtan. ’

Si bien sea puede emplear‘penicilina por vfa oral, =
ia préctica clfniqa ha demostrado que es m&s seguro el tra
tamiento con 1nyécciones que'sbn;pastillas, simplamenta;-—
. porque el medicamcnto ha sido administrado y'no ha sido ol
.vidédo por elvpdciente. Otro factor de gran valor para la
eleccidn de la inyeccidn, 8s su costo considerablemants mg
nor. ' : ‘

La prcfllaxia sacundaria se refzere al paciente que--_
ya sufrié Fiebre Reumitica y debe evitar a toda costa, por
estar més sensibilizado a la agresién estroptocdccica, une.
nuovo brote de Fiebre Reuméftica que le daiiarfa de nuevo y=-
en forma mds intense el cordzﬁu.' En éste sentido no intq;
visne: 01 gtado de intensidad del primer ataque. Si fue un- -
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genuino brote, adn sin secuelas, la profilaxis se impone;-
m4s adn en casos dudosos, es preferible excederse en el --
uso da la penicilina que correr el riesgo de no protegsr a
un pacienta.

E£s necesario explicar‘a la familia o al paciente que
la profilaxis, por lo menos de cinco afios, y an todo caso=-
hasta despuds de la pubertad, es necesaria para poder as{i=
evitar rscaidas.

, Aunque las sulfas no son capaces de ;rradicar.el 88w
treptococo Beta Hemolftico del grupo A y por ello no dosee
tierran la causa daéencadenaqta del brote do Fiebre Reumé=-
tica, ya que son solo bacteriostdticas, En cambio pueden=
ser dtiles para la profilaxis;‘que dabes ser contfnua en sy
Jjetos que ya son reumiticos. Se debe emplear una sulfa de
acciédn prolangada a 1la dosis de 1/2 a 1 g. diario. A dsata
bdosia, no se ha visto que el fArmaco altere en forma psli=
grosa la flara de 1a4faringe como para predisponer a 1nf§g
ciones graves de otros gérmenes y s{ en cambio mantiene 1i
bre de_infeﬁciqnes por estreptococo Bata Hemolftico del ==
grupoc A al paciente, ya que un buen tratamiento de erradi-
cacién requicre la remocidn de focos infeccicsos a las‘que
es dificil llegai con la penicilinae. Tal es sl caso de --
lae'grandos amIgdalaa con'numarosas criptas infectadas, de
las sinusitis crénicas; de las caries déntériaa; Algunos-
casos de Fisbre Reumdtica conAevolucidn lenta y prolongada
pueden no tener buena respuesta hasta que no se eliminen =
 esos focos, l

El esquemsa siguiente es el aceptado por la Organiza-
cién Mundial de la Salud para la profilaxia antiestreptn--
cﬁccica contfnuas :
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PROFILAXIS ANTIESTREPTOCOCCICA CONTINUA

Via de . :
Administracidn Penicilina Sulfadiazina

1,200 u.
(una vez al mes
Intramuscular | Penicili | en nifios; cada
na Bencg tres semanas en
tazina. adultos)

‘Penicilj | 200,000 u. dos

na G (8en
cilpeni~ | veces al dfa
vcilina)
pen&c%%; 100-125 mg. dos | 0.5 ‘ge 8l -
na 8 » dfa en adu
" noxime - veces al dfa. tos y adoJé
til-paq; . o . ‘lescontes.
cilina)

Or. JORGE ESPING.

Introduccién a la cardiologfa. Cap. 14 Fiebra Reumdtica.
PP 337 ,

Es conveniente saber. . ya que lo p:aguntarén ~algunose-
‘ padras de ‘los nifos anfermos, que la extraccién da lag = =
anfgdalaa ds ningung manera garantiza la protecciédn de fue
turos. ataques de infecciln estreptocéccicas si no sé hace-
la profilaxis con penicilina, mis adn, la extirpacién de =
las amfgdalas podrfa tener el peligro de privar al enfermo
de una seiial de alarma de nuevas agresiones estreptocécci-
cas, 'Por el contrario, amigdalitis de repeticifén pusde ~=

‘ ‘albergar una infeccién a la quc no llega la penicilinn Yy -

conviene extirparla-.

La amigdalnctom!a, Q cualquier intervencién de ciru-
gIa menot deben evitareo duranta las fases agudas de Fia--
bre. Reumdtic:. R ' Co



Es importanta hacer énfasis en la conveniencia de ==
llsvar a caba la profilaxis en el paciente ya que tiene e
una valvulopatfa cuando va a ser sometido a situaciongs ==
‘propicias para adquirir una infeccifn: Extracciones denta
rias, tratamiento pariodontal, etc. En tales situaciones-
debe reforzarse la protaccidn con penicilina.

Las vacunas antiestreptocédccicas estin actualmente -
en etapa de investigacidn. Su elaboracifn se ha dificultg
do por la gran variedad de estreptococas del grupo A, que=-
exige la fabricacién de una vacuna polivalente carente de~
toxicidad. En la fabricacién de vacunas se ha tomade en =
cuanta que si bien existen muchas uariedades.de'estraptocg
cos patdgenos, solao unos cuantas de sllos producen un alto
porcontaje de los casos de Fiebre Reumitica en una comunie-

" dad determinada. Esto facilitard hasta cierto punto el ==

pfoblema.4pues la vacuna se fabricard con los tres o cuae~
‘tro estreptococos que en dicha camunidad se haJa demostra=~
do que son los responsables.

Un pxabléma inmunolégico que dificulta la creacidn =
de la vaduna, 8s que en general los nifios en edad escolar-
o preescolar, suelen tenar ya anticuerpos antisstreptocéc=
cicos y al recibir protefna fl, tiasnen respuesta alérgica -
violenta. Parace ser que los ;ujétos mds idéneos para prg
‘bar los antfgengs a base de protefnas fi serfan los lactan=
tcs; quisnas raéccionarian menocs violantaménta a las vacue
nas, aue nifics mayores,’ como suela obssrvarse con otras vg
cunas: Difteria, Tasforina.

MANEJO DEL BROTE DE FIEBRE REUMATICA.

. Para el problemd-inflamatorio de la Fiebro Réumétiaa;
se dispone de dos medic&mhntos. Ninguno de ellos curan la
.. Fiebre Reumética, ‘aln cuando ambos ayudan a gobrellevar ==
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las molestias. Son los salicilatos y los esteroides.
SALICILATOS,

Tienen indudables efectos benéficos: bajan la fiebre,
son analgésicos y tienen accién antiflogfstica, lo que re-
sulta muy dtil en casos con poliartritis. Tienen accién -
antagonista de la hialuronidasa, lo que les cdnfiere un ==
papel terapedtico mds. Sin embargo sus usaes quedan limita
dos por ser medicaementos que a dosis terapedticas de 10 ==
cGe poi Kg. de peso con frecuencia dan malestar géstrico -
'gue no raras veces conduce a intolerancia a los alimentos.
Esto es altamente inconveniente por cuanto desnutre a lose
enfarmos. causa desequilibrio electrolitico por pérdida de
potasio y altera desfavorablemente el cursc del padecimieg
to. En afios anteriores, 4sta era una de las causas qqe'--
m&s contribufa a la mala cvolucifn de los enformose Sin =
embargo, los casos sin gran compromiso cardiaco. (miocardi-
tis) evolucionan bien con el uso de salicilatos, profila--
xis penicilfnica y con la erradicacidn del estreptoccco Bg
ta Hemolftico del grupo Ae.

La dosis indicada de salicilatos es de 60 a 100 =~ =
mg/Kg de pesa por dfa dividido sn tres o cuatro taomas, co-
mo dosis inicial, para ir disminuyendo a 50 mg. por dfa, =
de acuerdo con la tolerancia del pacients. Lo importantae=
es abtener un nivel sangufneo entre 20 y 25 mg, sobre 100
ml. de sangre. ' ' ‘ : o

ESTEROIDES.

No obstante que existen estudios que indican que a = ‘
la larga las salicilatos y los esteroides no’dif;eren'en -
el beneficio que brindan al paciente reumitico, y de que =
al principio de la era de los esteroidss se daban dosis ==
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excesivas que ocasionabans Encefalopatfa hipertensiva, hie
pertensién arterial, dlcera gdstrica aguda, Sindrome dg ==
Cushing, astrfas cuténeas, descalcificacién $sea, hipotré=-
fia-muscular, hipertricosis y diabetes. Gradualmente se -
fue usando un esquema de tratamiento menos agresivo, partj
cularmente del grupo de estercides llamados glucocdrticoi—_
deas Prednisona, Prednisclona y metilprednisolona.

' Por otra parte, también es ciérta que cuando se ine-
tenta tratar un brote de Fiebre Reumdtica con salicilatos,
asp termina suspendiendo el sa;icilato por los efectos colg

terales de irritacién gfstrica que produce.

La dosis recomendada de praednisona o pradnisblona as
de 2 a 3 mg. equivalente a 1.5, y a 2 mg. de metilprednisg
lona o triancilina por Kg/peso/dfas, repartida en tres to-
mas;k £n cuanto a la actividad reumitica registra disminue
cién que en general ocurre a los 10 o 15 dfas, se pdede pa
sar a las dosis moderadas (1 a 2 mg. de prednisona).

. Con esta quis, el peligro de efectos inconvenientes
es mfnimo. Sin ambargo, es necesario tomar en cuenta algy
_nos hechos desfavorables de su smpleo: la retsncidn de so=
dio y agua y la disminucién del potasio; el alza de la = =
cuanta leucocitaria, stce kEl ndmero de leucocitos se ale~
va, efectivaments, o ai se prefiere, no desciende hasta éi
fras normales; peroc es leucocitosis discrteta y transitoe=
ria la que provoca ol uso de esteroides. La protafna C ==
reactiva puede aparscer engaijosamenta normal por efecto de
los asteroides.

Aunque los esteroides seoffaladas aon rigidos, y para=-
algunos casos quizd excesivos en el tiempo de duracibn, no
tianen riesgo alguno hara'él pacisntss Peroc se pfocura g
servar los esteroides para casos con intensa carditis y =
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manifestaciones de gran actividad.
Todo lo anterior obliga a dar al paciente:

l.~ Diata Hiposédica, aln cuando no exista insuficien
cia cardiaca, y con mayor razén si la hay.

2.~ Potasio an forma de grageas o de pastillas sfere-
vecentes. (Aproximadamente 1 gr. par dfa).

3.~ Diurdticos de tipo aral para eliminar el agua y =
el cloruro de Sodic, si existen signos de conges-
tidn visceral.

v Esta conducta de protsger al enfermo con estercides -
a8l tiempo que dura su brote de Fiebre Reumética, sa basa en
el conéepto de que la enfermédad es'éutnlimitada, con tal =
que no haya nuevas agresiones estreptocéccicas, Esta o3 la=
forma de comportamiento del enfermo reumdticeo en la inmensa
mayorf{a de los casocs. Pero existe un pequaiio porcentaje, ~
(menos .del 1%), en guienes la evolucién siempre muestra sig
nos de actividad reumdtica, no obatante que haya sido enér-
gica la errad;cac;dn del estreptococo y la profilaxis._ P:g
bablemante éstos enfermos tienen en su sangre una -elevada =
tasa de penicilinasas, 1o que impide que se obtengan cenceg
traciones altas de penicilina y en todo caso inadecuadas ==
para combatir eficazments al estreptococo.

' 3¢ ha invocado sn §stos casos resistentes, la praesen=
cia de formas especi{ficas de astreptococas, 1lamadas formas
‘L,fQUa,no tienen carbohidratos aespec{ficos, pero producen =
protefnas . Son resistentes a la penicilina y pudieran ==
. ser ‘capaces da penetrar en las células como. si fueran vi--
rus,
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DIGITAL.

Cuando existe insuficiencia cardiaca genuina, de ti=
po inflamatorio, las medidas anteriores cobran mayor impog
tancia, y se ostf obligado a usar Digital., El uso de éstea
fdrmaco ha sido un punto muy delicado, ya que laADigital -
aumenta el automatismo cardiaco y puede pracipitar arrite=
mias serias, En 8pocas anteriores su uso produgo resul ta-
dos funestos en muchos casos. Esta era la misma 4poca en=-
que no ss contaba con penicilina ni esteroidas., Hoy dfa,e=
guardando los cuidados necesarios v vigilando -con electro=-
cardiogranas frecuentes, se puede usar Digital adn poOr ===
via andovenosa, en casos graves 36 obsetva una considera=e
ble mejorfa en 8l paciente. Para situaciones menos comprg
. metidas puede usarse la Digital por via oral.

Se puade recurrir, aunque no es frecuente que haya =
necesidad de hacerlo a los diuréticos con excelente res=-=
puesta 'y mejorfa clfnica. '

-El reposo absoluto es otro racurso importante para =
tratar la znsuficiancxa cardiaca del que tiene carditis ag
tiva. E1 paciente con carditis reumética ha de permangcer
en reposo absoluto por varias semanas; tanto mas cuando ==
mds intonsoc es el ataque al miocardio.

Los alimantos que contribuyen a la dieta hiposddicay
~deben ser nutritivos, no abundantes cuando el pacients es-
t4 hiporéxico;'_Cuahdo se han empleoado esteroides, los pa~
cientes se vuelven voraces y no habrd &ste problema. Poro
cuando se trata de enfermas muy graves, con insuficiencia-
cardiaca, las comidas paquefias, la administracién de liqui
dos m&s que da 362 idoa, ¥ la paciencia para que los consu-
man muy lentamente son hechos que ayudan a salvar la situg'
eién comprometida de. los primaros dias.

»
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MANEJU DE LA COREA.

La Coresa de Sydenham debs manejarse como un cuadro =
de Fiebre Reumdtica, si es de la varisdad que ses asocia a=
carditis, poliartritis o ambas, es decir, Corsa Reumdtica.

le~ Debe hacerse la erradicacién estreptocfccica. ==
Serfa discutible hacer la erradicacién en los casos de Coe
rea pura, pero adn en ello recuérdese que. se ven secuelas=
de valwulopatfa y no hay serios inconvenientes = y sf proe
bables ventajas « de erradicacidn estreptocfccica,

2.~ E1 uso de esteroides estd justificado por las «=
siguientss razones: a) La corsa es frecuente antecedente-~
de cardiopatfa. b) Es manifestacién de un proceso enceff
lico de naturaleza diffcil de precisar., ¢) €1 uso de anti
inflematorios tedricamente docbe proteger el sncéfalo y los
8rganos que se hallan infectos simulténesmente,

- 3.~ Es dtil el emplec de sedantes: meprobamatos, lag
gactil o pequeiias dosis de fenobarbital. Contribuyen a ig
grar que sl pacients permanszca en reposo.

4.~ Sn casos con movimientos violantos son importan-
tfsimos los cuidados do enfermerfa. Se requiere a veces =
usar barandales en la cama para evitar la caida del enfare
mo al suelo. | ' ' V

MANEJO DDONTOLOGICO DEL PACIENTE CON FIEBRE REUMATI=
CA. ’ o

£1 aspecto fundamantal on'pocientés con padecimignee
tos cardiaces o ?1ebre.ﬂaum6t1ca en lo que respecta al cuj
dado oduntoldgicd, es el de la pravencidn de la endoca;ﬂi-
tis bacteriana y la recurrencia de la Fiebre Reumitica.
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Ests se enfoca de dos formas:

a) Mantenimiento de una boca libre de sepsis en to=-
do momento.

b) Reparacién de la bacteremia que resulta de cier- .
tas formas de tratamiento, espacialmente exodoncia, endo==-
daoncia, tratamiento periodontal, etc,

PROCEDIMIENTO CODONTOLOGICO.

Conservacién.- No hay evidencia de que los procedi~
mientos conservatiﬁqs normales (excepto endodoncia), o la=
: énpstasia local utilizada para ellos, produzca n@ngﬂn gfa-
do de bacteramia, por lo tanto, puede efectuarse normalmen
te. ‘

Endodoncia.= Hay informes de casos en 1os que se dg
sarrollé endocarditis bacteriana después del tratamiento -
endodéncico. La evidoencia, no abstante, sefiala la produce~
ciédn de bacteremia solamente cuéndo los instrumentos pasan
a los tejidos periapicales y ocurre igualmente en disntes-
en los que se ha extirpado la pulpa vital o no vital. Se- .
considera qua serfa razonable excluir la terapia de con--
ductos como farma aceptable de tratamicnto, salve en dien~
tes antoriores. En &ste casa las condiciones en las que =
pueds bacerse trataniento endodéntico son las siguicentes:

le~ Ausencia de inflamacién o de cuvalquier rarefac—-
cién periapical.

2.~ Un fpice cerrado.

3.- Instrumentos confinados al conducto radicular =-
sin panatracién en el dpice.

4,- Cobertura antibidtica ddrantevel_tratamiento.



81

5.~ Control radiogrdfico de los tejidos periapicales
una vez al afia sin falta. ‘

La pulpotomfa vital en un incisivo con #pice abierto
saria aceptable siempre que pudisra hacerse un contro reqy
lar y =1 procedimiento se realice bajo cobertura antibidtj
Cle

TRATAHIENTO PERIODONTAL.» Existe mucha evidencia en
el sentido da due la.gingivectonfa y el raspaje producan =
bacteremia. Cuanto mds extenso es el trauma, mds severa =~
8s la bacteramia. Adn después de raspajes leves, muchos -
pacientes ticnen un cultivo de sangre pusitivo. Todos los
procedimientos de éste tipo deben, por 1o tanto, hacaerse -
bajo cobertura antibidtica. Adicionalmente, la extensidne .
"debe ser limitada, y es mds éegurd hacer cualquier operaes=.
cién considerable en varias visitas, cada una, con una co-
bertura antibiftica.

EXTRACCIONES.~ Este es un riesgo bien conocido para
los paciéntas con enfermedades cardiacas y Fipbre Reumitie
ca y debs siempre astar cubierto'por un antibidtico. Don=-
de as necesario extraer varics dientés, 8l trauma se redu-—
ce haciéndolas en mds de una visita., Puede usarse normal-
moente anestesis local en &stos pacientes, y no existe'necg
sidad do excluir lz adrenalina, salvec que la concentracién
sea mayor que la usual de 1, 80 000 de adrenalina.

"ANESTESIA GENERAL .~ Muchos cardiflogos prefieran =-
que sua pacientas con signos bositivoa de lasidén cardiaca-
sean internados pora anestasia genaral, an las mejores cag
diciones posibles, ya que siempre sxists un riesgo’' agreqg
doe

PACIENTES CIANGTICOS.~ En algunos de ellos exista =
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el peligro de complicacianes trombdticas y el médico puede
tener que preescribir drogas anticuagulantes., Antes de ==
efactuar cualquier tipo de cirugfa debe consultarse al mé-
dicoe.

CIRUGIA CARDIACA.- Muchos pacientes son ahora opera -
dos del corazén. £s muy importante que no haya sepsis dep
tal ni la posibilidad de qus se produzca en el perfodo in=-
mediatamente anterior y posterior a la operacién.

En algunos pacientes la lesién e istente es corregi-
da y en ellos deben continuarse las precauciones contra la
endocarditis bacteriana por dos afios despuds de la opera-e
cién. A continuacién de &sto, con el consentimiento del =
cardidlogo, el paciente puade ser considerado como normal,
En otros, sin embargo, la cirugfa es paliativa o solo se =
ocupa de parte del defecto existente, Esos pacientes dee--
ben continuar siendo tratados como susceptibles a la endo=
carditis bactoriana, Es impobtante estar seguro dz a cual
categorfa pertenece un paciente determinado.
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RESULTADOS .

~ Adn no se conoce la patogénia de la Fiebre Reumdti
ca, o9 por ésto que hasta la fecha, no se ha podido legrar
' su erradicacifbn par complato.

~ EXl causante princinal de la Fiebre Reundtica es el
Estreptococo Beta Hemolf{tice del grupo A,

" = El nacimiento, situacidn socioecandmica, el medioce
ambiente y la susceptibilidad del hufsped, son factores pa
- ¥a que la enfermedad se desarrclle.

- Dontro de las enfermedades cardlacas, la Fiebre ==
Reumética gcupa de 35 a 403 del total ds éstas.

- De todas las manifostaciones que causa la Fiebre =
"Reumdtica, la carditis es la que presenta mayor némero dee-
lesionss graves e irrsversibles,

- Es importante establecer una buena relaclén odontd
logo-paczenta.

« El Cirujano Dentista debe estar capacitado para ls
atencidn de pacientaes con Fiebre Reum&tica. - :

- En nuestro pafs ssta enfermodad afecta principale~e
mente a la edad de' 5 a 15 afios aproximadamente, observéndg
se un desarrollo fatal entre los 5 y 34 afios de edad, inaa
crementéndoss a los 10 y 20 afios.

« E) prondstico de ciertas manifestaciones de la Fig
bre Reumdtica es favarable sismpre y cuando el paciente no
se encuentre afectado de manera irrgversible,
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= E1 tratamiento medicamentoso se basa en antibidtie
cos, antiinflamatorios, analgésicos, y sagin el caso varia
rd la dosificacién, duracidn y el tiempo del medicamento -
escogidc. fLa profilaxis secundaria se mantiene por_toda -
la vida con penicilina bencetazina o sulfadiazina en pa-we
cientes alérgicos. o
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CONCLUSIONES.

Se tiene conocimiento de que la patogénia de la Fie-
bre Reumdtica se desconoce, pero se sabe pero se sabe per=
fectamente la etiologla que la produce, es cuando sl médi- -
co de prdctica general y el Cirujano Dentista tienen am=-~
plio campo de trabajo para que la poblacién'se mantenga en
las méximas condiciones de salud.

£std demostrado que el Estreptococo Beta Hemolftico-
del grupo A es el responsable de la Fiebre Reumdtica, pore
que se le cultiva casi siempre de las amfgdalas de las pe;
‘sanas que desarrollan Fiebrs Reumética.

En variaos estudios con pacientes infantilecs de famie
lias pobraes y numorosas, so demostrd la presencia del ger=
mén (estreptococo Beta Hemolftico del grupo A). El clima -
"més piopicio para el desarrollo del Estreptococo 8s 8l =-e
templado lluuioso, clima do la Ciudad do Méxice, pero AUee
menta la frecusncia ds infecc;ones estreptoc6cc1cas en las
estaciones de invierno y verano.

Por su amplia difuaidn la Fiebre Reumdtica ocupa une=
40% dentro de las enfermedades cardiacas, ya que se trata-
"de un proceso patoldgico'consecutivo a la infeccidén produe
cida por el Estraeptococo Beta Hemolftico del grupo A, y ==
una do sus manifestaciones es la Carditis pudiéndose comes -
plicar en forma irreversible.

L.os paciontes que han sufrido carditis son mis sSuS~e
ceptibles a las recaidas reum&ticas y pueds provocar un ay
mento del dafio carﬁiaco, el curso subsecuente de la cardig
patia reundtica depende de los efactos hemodindmicos saobre
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la deformidad valvular y de la gravedad de la lssidn mige-
cidrdica.

El odontdédloge debe dar confianza a su paciente parae
que pusda existir una buena relacidn y como consecuencia =
obtener un buen tratamiento dental y poder diagnosticar ~-
cualquier enfermedad que se relacione con el aparato £stoe
matogndtico.

€1 Cirujano Dentista puede brindar un tiatamiento -
odontolégico adecuado y seguro a pacisntes con Fiebre Reu-
mitica., Si se sospecha 8s sta enfermadad el Cirujano Dentig
ta serd capaz de dotectarla a tiempo y de ésta manera estg
r4 cooperando en la prevencidn y podrd remitirlos para sue- ‘
tratamiento.

Una esncuesta realizada con. nifios en edad escolar de=
mostrd que uno de cada 10 nifios tenia dultivo faringeo po=
sitivo para el Estreptococo Beta Hemolftico.

. Cada una de las manzfestaciones de 1la Flebre Reumét;
ca desaparece después da ciorto tiempo sin dejar sfectos -
residualeschn excepcidn de la carditis, qus deja daiio cax
' diaco irreversible. ' v I

£1 Estreptococo Beta Hemolftico del grupo A no desa~
rrolla resistencia & la Penicilina. Los antiinflamatorios
y analgésicos ayudan a sabrellevar las molestias de la'Fig
bre Reum&tica. '
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PROPUESTAS.

Que el Cirujano Dentista tenga conocimiento de las =
caracteristicas del Estreptococo Beta Hemolfitico del grupo
A y de la Fiebre Reum#ftica.,

£l Cirujano Dentista tiene que haccr una buena Histg
ria Clf{nica del paciente puesto que es la forma més segura
y de primeré instancia para obtener un buen Diagndstico --
inicial de Fiebre Reumética.

El problema de la contaminacién del aire, agua y las
despardicios industriales contribuyen al progreso de la ==
Fiobre Reumitica. Por lo que se propone realizar campafias
- para combatir dstos problemas, por'medip de brigadas con =
alumnos de la carrera de Cirujano Dentista en 4resas como =
Ixtapalapa, Ciudad Nezahualedyotl, principalmente.

£1 Cirujano Dentista debe contribuir a la preVencidn
de la Fiebre Reumdtica formando conciencia a los pacientes
) (prxnc1palmente a las madres de familia) de la importancia
de tener hdbitos de higiene personal, una alimentacién = =
equilibrada, sin ingerir muchos carbohidratos, modo de vie
vir adecuadamente (segln 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 informéda y actualizado con respécto a las diferentes-
enfermedades que afectan indirectamenta o diractamente ala
Cavidad Oral.
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El Cirujano Dentiesta debe ser capaz de dar un diagnés
tico oportuno y acertado de Fiebre Reumdtica, para evitar =
dafios mayores y ser capaz de tener una buena relacidn tanto
can su paciente como con los diferentes mé&dicos especialis~

tas.
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