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La historia de nuestro paciente, de cincuenta y tres 
años. se inicia un año antes de su hospitalización en el 
Servicio con un proceso caracterizado por dolor y flu­
xión de ambas rodillas con sensación de rigidez, sínto­
mas que dificultan su deambulación. Al mes siguiente 
se comprometen las articulaciones radiocarpianas, in­
terfalángicas proximales del indice derecho y dedo iz­
quierdo, hay dolores intensos en las regiones hipotena­
res y debilidad extrema para la prehensión de los obje­
tos. Por la misma fecha, nota la aparición de una tume­
facción en la región escapular derecha, de crecimiento 
paulatino, y que se reblandece. Se hospitaliza en la 
Cniversidad Católica y le extraen 500 c. c. de líquido 
purulento y olor fétido; se le trata con dihidroestrepto­
micina (18 gr.) e hidrazida del ácido nicotínico !117 ta­
bletas de 50 mg.). Sale con una fístula que drena líqui­
do purulento y que demora un año en cerrar. 

A los seis meses de iniciarse esta tumefacción apare­
cen otras dos: una, supraclavicular, y otra, cervical iz­
quierda; la primera, es intervenida y cicatriza bien en 
cuatro meses; la segunda, se abre espontáneamente y 
regresa en treinta días. 

En el año de enfermedad baja 30 kilos de peso. 
Ingresa al Servicio por un proceso doloroso y fluxio­

nario que compromente las articulaciones radiocarpia­
nas, interfalángicas proximales y rodillas y con el an­
tecedente de presentar desde la misma época abscesos 
múltiples (uno de ellos en relación con un proceso de 
osteítis). 

El diagnóstico, muy incierto en los primeros días de 
esta hospitalización, se aclara por presentar en la re­
gión cervical posterior y paravertebral derecha un nue­
ve: absceso que aumenta de tamaño, coincidiendo con 
una acentuación de sus dolores en ambas rodillas (sin 
aumentar la fluxión) y alzas térmicas que llegan hasta 
40'>. Practicada la punción, el Gram revela: glóbulos 
de pus abundantes y estreplobacilos Gram negativos en 
regular cantidad. El cultivo indica estreptobacilo moni­
hforme, sensible a la penicilina y estreptomicina, y me­
nos sensible a la terramlcina. 

Es trasladado a Cirugía, donde se vacía el absceso, 
dando salida a 500 c. c. de pus abundante y fétido. 

, Otros exámenes complementarios. - Hemogramas: 
Leucocitosis de 11.000, 15.000 y 10.400 con 14,6 y 2 por 
lOO de baciliformes. 

V. S. H.: 85,74 mms. 
Estudio rctdiográfico. Tórax: Opacidad pleuropulmo­

nar Y pleuroapical izquierda. Derrame pleural izquierdo 
escaso. Reacción perióstica de las tres primeras costi­
llas derechas, especialmente marcada en la tercera con 
ｮｾｯｦｯｲｭ｡｣ ｩ￳ｮ＠ ósea. La reacción perióstica es evidente en 
e arco posterior. Oste!tis. ¿Micosis? ¿Tuberculosis? 
h Radiografia de rodillas.- Espacios articulares estre­
ｾ＠ os en ambos ladoc:. Superficies articulares regulares. 
ｲｯｾｵ｣｣ｩｯｮ･ｳ＠ oestofltlcas marginales de los cóndilos y 

P abnos eri ambas rodillas. Signos destructivos en las 

partes externas de ambos cóndilos. Conclusión: Artro­
sis. Artritis. 

Radiografía de manos: Descalcificación. Aumento de 
las partes blandas en relación con la articulación inter­
falángica proximal del dedo medio izquierdo. 

Radiografía de columna: Rigidez de la columna cer­
vical y osteofitos anteriores de C4, C5, C6, C7 y Dl. 
Osteofitos anterosuperiores de L3 y más pequeños de 
Ll y laterales de L2 y L3. Defectos de soldadura de S1. 
Borramiento parcial de las líneas articulares sacroilia­
cas izquierdas. Conclusión: Espondilosis. 

Examen uro lógico: Adenoma prostático pequeño. 
Uricemia: 0,043 gr. por 1.000. 
Tratamiento. -De acuerdo con el Departamento de 

Bacteriología, a pesar de no conocerse la sensibilidad 
exacta del germen, se inic ió el tratamiento con penici­
lina cristalizada, 1.000.000 de unidades cada cuatro ho­
ras, y 1 gr. de terramicina cada 24 horas y luego sólo 
con penicilina, completándose 42 días de tratamiento 
con penicilina, con un total de 145 millones de unidades. 

Sale de alta en buenas condiciones. 

En suma, presentamos un caso de sepsis es­
treptobacilar, cuyo episodio inicial pasa inad­
vertido, y que ingresa en una etapa crónica ma­
nifestada por síntomas y signos articulares y 
abscesos subcutáneos de repetición, uno de los 
cuales lleva hasta la osteítis costal. Además, es 
necesario aceptar una artrosis de columna y ro­
dilla con traducción radiológica y sobre la cual 
se han instalado fenómenos inflamatorios pro­
pios de la enfermedad de Haverhill. 

• • • 

Hemos considerado de interés presentar esta 
observación por ser una afección extraordina­
riamente rara. Bastará recordar que hay 18 ca­
sos comunicados en la literatura nacional, a par­
tir de 1945, fecha de la observación inicial y 
aislamiento del estreptobacilo por los doctores 
GARCÉS y PARDO. En la literatura extranjera, 
los casos clínicos esporádicos descritos son muy 
escasos: sólo 4 entre 1945 y 1950. Hubo en 1926, 
en cambio, una epidemia de Haverhill, en Es­
tados Unidos, que afectó a 86 personas. 

Por estas razones nos extenderemos en los 
principales aspectos de la enfermedad. 

Sinonimias.-Rat-bite fever, Rattenbisskran­
l<heit, Eritema agudo multiforme, Fiebre o En­
fermedad de Haverhill, Haverhilliosis, Erite­
ma artrítico epidémico, Septicemia a estrepto­
bacilo moniliforme e Infección estreptobacilar. 

Bacteriología. -El estreptobacilo monilifor­
me es un Gram negativo, de gran pleomorfismo, 
que ofrece grandes dificultades de clasifica­
ción: si es bacilo u hongo. Requiere para su cul­
tivo medios mejorados con proteínas entre 20-
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50 por 100 (sangre, suero, plasma, ascitis, hi­
drocele, líquido pleural, etc.) y por eso ｭｾ｣ｨ｡ｳ＠
veces no se encuentra en un examen corriente 
de pus: debe buscársele intencionadamente. 

Epidemiología.-Es un germen saprofito del 
tracto superior de las ratas, donde se le ･ ｮ ｣ ｵ ｾ ｮﾭ
tra en porcentajes del 58 al 88 por 100 ; ocasiO­
nalmente se ha observado en abscesos cervica­
les de los cuyes y en bronconeumonía de ratas 
blancas. En el hombre, sólo en casos clínicos; 
no se han descrito portadores de ningún tipo, 
y así, toda infección humana proviene de mu­
rinos, sea a través de mordedura o contamina­
ción alimenticia. En nuestro paciente existe el 
antecedente que en su casa existía gran nú­
mero de ratones. No siempre la mordedura de­
termina sepsis a estretpocacilo moniliforme; la 
experiencia de RICHTER, en Baltimore, demues­
tra que de 93 mordidos por rata, sólo 7 presen­
taron fiebre, sin especificar si era por espirilo 
minus o estreptobacilo moniliforme. WHEELER, 
en Michigán, encuentra 5 casos sobre 25 (20 por 
100) mordidos: uno de ellos era por estrepto­
bacilo moniliforme. 

El gato también puede trasmitir la infección. 
El germen tiene extraordinaria virulencia, 

como se comprueba experimentalmente, pre­
sentando tropis:no especial por las articulacio­
nes, localizándose de preferencia en las sinovia­
les. En el hombre la enfermedad es de tipo sep­
ticémico y su diagnóstico es primordialmente 
por hemocultivos. No se ha demostrado toxici­
dad. Las manifestaciones articulares son de tipo 
alérgico con exudado no purulento, ni siquiera 
puriforme, sino serofibrinoso. La mayoría de 
los tipos de exantema parecen corresponder a 
procesos de hipersensibilidad cutánea más bien 
que a manifestaciones piógenas o tóxicas. 

Cuadro clínico.-Se trata de una enfermedad 
febril, septicémica, que se acompaña de angina, 
artritis y a menudo de un eritema polimorfo: 
maculoso, máculopapuloso, morbiliforme, pur­
púrico o petequial. 

Se describen formas esporádicas, por morde­
､ｵｾ｡Ｎ＠ ｰｾ･ｦ･ｲ･ｮｴ･ｭ･ｮｴ･Ｌ＠ o por ingestión y formas 
epidemiCas, preferentemente de origen alimen­
ticio. 

Período de incubación: 3 a 22 días. 
Cuadro inicial: Violento con escalofríos, fie­

bre de 400, taquicardia, malestar general, vómi­
tos o estado nauseoso, cefalea y raquialgia que 
se mantiene por dos a cinco días, desaparece 
por dos a tres días y se inicia el período de es­
tado con signos generales de infección mani­
ｦｾｳｴ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ articulares, cutáneas y ｬ｡ｾｩｮｧｯｦ｡ﾭ
ｲｾｮｧ･｡ｳＬ＠ insomnio! postración, delirio y fotofo­
bia; la curva febnl es de tipo séptico, pero pue­
de ser intermitente o irregular, presentando su 
acmé en la noche acompañado de intensa trans­
piración. 

El exantema, en el 93 por 100 de los casos ex­
tranjeros revisados y 35 por 100 en los nacio-

nales, es polimorfo, de preferencia en la 
d t . , d 1 t . cara e ex enswn e as ex rem1dades · puede d 
d . d' • urar e ｾ ｯ＠ a qumce 1as y reaparecer con brotes 
febnles ; en un 20 por 100 hay descamacio' n. 

Las manifestaciones articulares en el 70 
01

• 

100 de los casos son del t ipo de la fluxión p 
ticular de la enfermedad reumática ｣ｯｭｰｾｲﾭ
bándose líquido serofibrinoso en las ｡ｾｴｩ｣ｵ ｬ｡ ｣ｩｾｾ＠
ｮｾｳＡ＠ en _otros ｣｡ｳｯｾ＠ no ｾ｡ ｹ＠ signos francos de ar­
tnbs, smo artralg1as d1_f usas y cambiantes. Ge­
neralmente hay indemnidad ósea, pero no son 
raros los casos de lesiones osteoarticulares. 

Se comprueba también esplenomegalia no 
muy acentuada. 

El examen hematológico registra anemia mG­
derada y leucocitosis hasta de 30.000 con eosi­
nofilia discreta; pero en algunas observaciones 
se comprueba leucopenia (23 por 100 en la ca­
suística nacional) . 

La serología sifilítica es falsamente positiva 
hasta en un 40 por 100. 

E volución.-Generalmente, en forma aguda, 
entre dos a seis semanas; pero a veces ¡,asa a la 
cronicidad, evolucionando en años con sintoma­
tología atenuada y cxac<'rbacioncs irregulares. 
Esta variedad es más frecu<'IÜC en los indivi­
duos de edad avanzada, como en nuestro pa­
ciente. 

La mortalidad g ncral es de 10 a 20 por 100, 
lo más habitual, a causa de endocard1t1s o miO­
carditis. Complicaciones frecuentes son: bron­
copulmonares, adenopatías generalizadas, en­
docarditis, miocarditis, otitis supurada, amig­
dalitis y pleuritis. 

Anatomía patológica.-En la anatomía pato­
lógica destacan la endocarditis y signos difusos 
de inflamación. 

Di-agnóstico diferencial.-Se plantea con di­
versos estados infecciosos, particularmente con 
sarampión, eritema polimorfo, t if us exantemá­
tico, enfermedad reumática, r eumatismo infec­
cioso de origen gonocócico; pero el primer diag­
nóstico diferencial hay que hacerlo con el So­
doku. Las principales diferencias están en la le­
sión local de esta última con chancro, edema Y 
adenitis, como también en la rareza de compli­
caciones articulares. Sólo el estudio bacterioló­
gico puede dar el diagnóstico diferencial segu­
ro. El hemocultivo en medios apropiados es p<>­
sitivo para el estreptobacilo moniliforme en dos 
a seis días y negativo para el cuadro espirilar. 
La inoculación experimental es útil, en casos 
de espirilos, en el estudio del chancro o del ｧｾｾﾭ
glio. Las reacciones de aglutinación son positl· 
vas para el estreptobacilo moniliforme y nega· 
tivas en el Sodoku. 

Pueden ser útiles para el diagnóstico otros 
exámenes de laboratorio: cultivo de líquido ｾｲﾭ
ticular, desviación del complemento y reacciO­
nes intradérmicas. 
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rratarniento.-El estreptobacilo moniliforme 
€S sensible en general a la penicilina y estrep­
tomicina; a lgunas. c?pas son ｳ･ｮｾ ｩ｢ｬ ｾｳ＠ a la te­
ramicina, aurcomiCma y cloromiCetma. Por lo 
ｾ･ｮ･ ｲ ｡ ｬ＠ es resislente a las sulfas. Las potencia­
ciones son úliles en muchos casos. 

EXPEHIENCIA CIIILJo:NA. 

;\.barca 18 casos publicados. 

Distribución geográfica. 

Santiago ...... . .. . ..... . ... . . 
TaJea ................ ........ . ....... . 
San Bernanlo .................. ... .. 
Concepción . .. . . ... ............. . 
Curacaví ................. .. .. .. ... . 

Edlld de los ]) ltcicu t(S. 

Menores dos años ... . 4 casos. 

13 casos. 
2 
1 caso. 
1 

1 

Adultos ... .............. . 14 (hasta 63 años). 

• Oriyc11 de la cn[crmcclad. 

Mordedura de rata ... . .... ....... .. 
Mordedura de gato ....... .. ..... .. 
Origen alimenticio .................. . 

!. Eeolución ﾡｮﾷﾡﾷｴｾｩ｡＠ al cliar¡nóstico. 

1 a 2 meses .. ... .. ... ... .. . ..... . 
3 a 4 ... ..... .. .. 
5 a 12 .. . ....... ... . 
1 a 2 años ... . ................. . 
10 años ... .. .......... . ........ . 
No precisada ........... . ............. . 

Sintonwtología presente. 

8 casos. 
1 caso. 
9 casos. 

7 casos. 
3 
2 
2 
1 
3 

Fiebre: 18 casos (100 por 100). Continua, en Jos 
agudos; intermitente, en subagudos y crónicos. 
Acmé nocturno. 

Artropatías: 12 casos (67 por 100). Artralgias lo­
calizadas o difusas, fluxiones mono o poliarti­
culares, de articulaciones grandes y pequeñas. 
Un caso de artritis supurada. 

Exantemas: 12 casos (67 por 100). De preferen­
cia eritematoso o eritematoso pap uloso, genera­
lizado localizado, habitualmente fugaz y recidi­
vante ocasionalmente. 

Esplenomegalia: 3 casos. 

Complicaciones observadas. 

Endocarditis . .. . . . .. .. . .. . .. .. . . . . . . . . . .. . . . . .. . 2 
Abscesos . . . . . . . . . . . . . . .. ..... .. .. .. . . . ... . .. . .. . . 2 
Amigdalitis .. . . .. . . .. . .. .. ... . . .. . . . . . . . . .. . .. . . . 2 
Neumonía ... . ... . ..... . ........ ...... . ........... 1 
Pleuritis . . .. . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . .. . . . . . .. . .. . . . . . 1 
Otit is media . .. .. .. .. . . . .. .. . ... . .. . . . .. . . . . . .. . . 1 
Diarreas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

7· Lauvmtorio. 

Hemograma: 
Anemia moderada (3 a 3.800.000). 
Leucocitosis (8.600 a 17.000) ..... . 
Leucop enia (bajo 5.300) ........... . 

9 casos. 
14 

4 

Sedimentación : ｾｏ＠ a 125 mms. (1 caso: 21 m m s.). 

Serología posi tiva (fa lsa) . . .. . .. ..... ........ 2 casos. 

Aislamiento de estreptob acilo: 

Hemocultivo ...... . . . ............ .............. . 
Hemocultivo y cultivo d el p us .......... . 
Hemocultivo y faringe ............... . ...... . 
Cultivo de pus ... . .......................... .. 
Negativo ................... . .. . ... . ............. . 

8. Tratamiento. 

10 casos. 
5 
1 caso. 
1 

1 

Penicilina: 12 casos (asociado o no a sulfas). 
Penicilina más estreptomicin a : 1 caso. 

Resultados: 

Curación .. . 
Remisión .. . 
Fracaso ... . 

9. Evolución. 

7 casos. 
2 
3 (de evolución crónica). 

Mortalidad conocida. 4 pacientes (2 por endocarditis). 
Recidivas conocidas. 5 " 

R:ESU::\IEN. 

Los autores presentan un caso clínico de reu­
matismo infeccioso por est reptobacilo monili­
forme de evolución crénica, que responde favo­
r ablemente a la terapia a base de penicilina y 
terramicina y aber tura de abscesos. 

Analizan las caracter íst icas más frecuentes 
de la enfermedad de Haverhill y hacen referen­
cia a la casuística nacional acerca de este tema. 
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IMPORTANCIA DE LA EXPLORACION FI­
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Siempre hemos sido partidarios de la explo­
ración clínica total del enfermo, pero en el 
transcurso de nuestra vida profesional hemos 
ido viendo cómo los métodos clásicos de explo­
ración han sido absorbidos, y a veces abando­
nados, por otros más rápidos a los que se les 
consideraba mayor valor. 


