Fiebre reumadtica: entidad subyacente
en un caso de amigdalitis
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La fiebre reumatica, condicion cuya presencia habia dis-
minuido en paises desarrollados, presenta un cierto incre-
mento de su incidencia en los altimos afos. Por tanto, es im-
portante tener presente su etiologia, clinica y criterios
diagnosticos ante faringoamigdalitis recidivantes y/o artro-
patias no filiadas. El debate en este ambito se centra en las
medidas de prevencion secundaria, que serian la unica inter-
vencion efectiva en paises en vias de desarrollo.

Se presenta el caso de una paciente de 34 afios de edad
con amigdalitis purulenta de repeticion. Ante la falta de res-
puesta a antibioticoterapia inicial con cefalosporinas de se-
gunda generacion y posteriormente eritromicina, se procedio
a toma de cultivo amigdalar y analitica, que facilitaron la cla-
ve sobre el diagnostico final, fiebre reumatica.
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The prevalence of rheumatic fever had decreased in deve-
loped countries. However, its incidence has recently increa-
sed. Therefore, it is essential to keep its etiology, clinical ma-
nifestations and diagnostic criteria in mind in cases of
recurrent pharyngotonsillitis and/or arthropathies of unk-
nown origin.

The case of a 34-year-old woman is presented. After seve-
ral episodes of purulent amygdalitis, refractory to cephalos-
porin and erythromycin treatment, a tonsil culture and bio-
chemical parameters gave the final diagnosis of rheumatic
fever.
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INTRODUCCION

La fiebre reumatica (FR) puede definirse como una enfer-
medad inflamatoria no supurativa. La frecuencia de la en-
fermedad desde la aparicion de las penicilinas ha dismi-
nuido enormemente, circunstancia no extensible a los
paises en vias de desarrollo, y contintia siendo un grave
problema de salud en regiones tropicales, zonas con pocos
recursos y en comunidades indigenas!. En contraste, en
algunas areas de EE.UU. y de Italia se ha observado un au-
mento de la incidencia de FR a partir de los afios ochen-
ta’. La mayor disyuntiva terapéutica actual es determinar
la necesidad o no de antibioticoterapia. En diversos estu-
dios se concluye que los antibidticos reducen a menos de
un tercio los casos de fiebre reumatica® respecto a pobla-
ciones no tratadas.
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Presentamos el caso de una mujer con amigdalitis de re-
peticion, en el que tanto la edad como el contexto epide-
miologico no favorecian la sospecha diagnostica de FR.

CASO CLiNICO

Mujer de 34 afos, con antecedentes de lesion cutanea
compatible con eritema nodoso (por el que no habia pre-
cisado acudir a nuestra consulta), que presenta un episo-
dio de amigdalitis aguda exudativa, acompanado de sin-
drome febril y adenopatias submandibulares (fig. 1). Se
trata con cefuroxima axetilo 250 mg/12 h/14 d por per-
sistir el componente exudativo a los 7 dias, prednisona
30 mg/24 h e ibuprofeno 600 mg a demanda, debido al
marcado componente inflamatorio del cuadro. Tras mejo-
rfa clinica, la paciente regresa a los 20 dias con cuadro si-
milar, por lo que se decide prescribir en esta ocasion eri-
tromicina 500 mg/6h/10 d y se le recomienda seguir el
tratamiento antiinflamatorio anterior. Tras 15 dias, acude
de nuevo por otro episodio de exudado amigdalar. Ante la
sospecha, por falta de remision del cuadro, de la presencia
de estreptococo B hemolitico de grupo A (SBHA) en exu-
dado amigdalar, se procede a cultivo de dicho exudado,
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Figura 1. Placa purulenta en pilar amigdalar izquierdo en la paciente objeto
del caso.

analitica general y administracion en monodosis de peni-
cilina G 2 millones de unidades intramuscular. El cultivo
amigdalar confirma la sospecha etioldgica y en la analitica
destaca proteina C reactiva (PCR) de 82,2 mg/l, anticuer-
pos antiestreptolisina O (ASLO) 366 U Todd/ml, leucoci-
tosis (12.690/mm3), anemia ferropénica importante (he-
moglobina 9,7 g/100ml), velocidad de sedimentacion
globular (VSG) 90 mm/h y serologia positiva para virus de
Epstein-Barr (VEB) IgM, siendo negativas para citomega-
lovirus (CMV). La paciente presentaba en una analitica an-
terior, realizada también por amigdalitis de repeticion ha-
cia 15 meses, una VSG de 40 mm/h y PCR de 43 mg/l.

Cuando la paciente acude a recoger los resultados de
las exploraciones complementarias se realiza una nueva
exploracion fisica en la que destaca articulacion tibiopero-
neoastragalina izquierda dolorosa, con signos inflamato-
rios y 2-3 nodulos subcutaneos de consistencia dura, in-
doloros, de 1 cm de diametro en zona pretibial bilateral.

Con todos los datos disponibles se diagnostica a la pa-
ciente de FR segun criterios de Jones, y es derivada al Ser-
vicio de Reumatologia para seguir controles de su enfer-
medad, donde se confirma el diagnostico de FR y deriva a
su vez a la paciente al Servicio de Otorrinolaringologia
(ORL) y de Cardiologia. En una visita 3 meses posterior al
inicio del cuadro, la paciente se encuentra asintomatica,
aporta un electrocardiograma (ECG) normal, una analitica
donde atn existe leucocitosis, VSG elevada (40 mm/h),
ASLO normales y hemograma normal. Se encuentra pen-
diente de valoracion de amigdalectomia con el fin de pre-
venir nuevos episodios de faringoamigdalitis estreptococi-
ca que pudieran derivar en una lesion cardiaca. Al persistir
todavia nodulos subcutaneos, la paciente sigue en trata-
miento con colchicina e hidroxicloroquina.

DISCUSION

Existe relacion etiologica entre SBHA y FR tanto en el diag-
nostico de la enfermedad como en las recurrencias. Las ca-
denas de SBHA se han aislado en casos de FR en paises de-

516 SEMERGEN

sarrollados, aunque en algunos casos de comunidades de
aborigenes del norte y centro de Australia no se han aisla-
do cepas de este estreptococo en faringe, ni antecedentes
de faringitis, aunque si antecedentes de pioderma. En es-
tas comunidades se han aislado cepas de estreptococo gru-
po C o G, por lo que se deberia seguir investigando en es-
ta lineal.

Sin observarse un patrén de herencia genético, si se ob-
serva una agrupacion familiar, existiendo mayor suscepti-
bilidad de presentar la enfermedad en los portadores del
antigeno de histocompatibilidad (HLA) DR*. Es probable
la intervencion de reacciones inmunitarias antiestreptoco-
cicas acumulativas que facilitarian que cualquier nueva in-
feccion provocase una recaida grave*.

La anamnesis revela un episodio de faringoamigdalitis
aguda, o de escarlatina u otitis, de 1 a 3 semanas antes de
presentar el cuadro clinico de FR. En adultos, las tnicas
manifestaciones pueden ser fiebre con artritis®. En el con-
texto pedidtrico suele presentarse con mayor frecuencia car-
ditis moderada o severa, artritis sin carditis e incluso corea.

La fiebre esta presente en casi todos los nuevos diag-
nosticos de FR. La aparicion de un sindrome febril de va-
rios dias de evolucion en un paciente ya diagnosticado de
FR obliga a descartar un nuevo brote*.

Se objetiva una poliartritis erratica, sin secuelas, que
afecta a grandes articulaciones de las extremidades y solo
excepcionalmente (y siempre junto a las anteriores) las pe-
quenas articulaciones. La afectacion es sucesiva, al inicio
de la enfermedad, con una duracion de 6-20 dias en cada
episodio y se acompana de un pico febril. En raras ocasio-
nes, como en el caso de nuestra paciente, la artritis es mo-
noarticular con la dificultad anadida en el diagnéstico®. El
enrojecimiento y calor local son moderados, en cambio la
impotencia funcional es acusada, como en el caso de nues-
tra paciente.

En el caso de la carditis, pueden afectarse las tres capas
del corazon, pudiendo variar desde lesion subclinica has-
ta rapidamente fatal. Su frecuencia decrece con la edad y
la gravedad no es paralela con la intensidad de la artritis.
Puede suceder que el primer sintoma de la enfermedad
reumatica sea el cansancio que provoca dicha disfuncion
cardiaca®. Ta miocarditis es practicamente constante y
puede ser la mas dificil de detectar. La endocarditis, que
aparece en un 20%, se diagnostica por soplos de aparicion
precoz, sobre todo a expensas de la valvula mitral, segui-
da de la aortica, trictspide y pulmonar. Al cicatrizar las le-
siones se pueden producir estenosis o insuficiencia valvu-
lar. La pericarditis es la menos frecuente de las lesiones.

Puede aparecer también una corea de Sydenham. Suele
observarse de forma aislada pues es la mas tardia de las
complicaciones, incluso al cabo de afios. Afecta principal-
mente a mujeres en edad prepuberal®.

El eritema marginatum es una lesion eritematosa circu-
lar, de centro claro y crecimiento periférico, en tronco y ra-
ices de las extremidades, respetando la cara y las partes
descubiertas.

Los nodulos subcutaneos son pequenios, duros, indolo-
Tos, asientan sobre tendones, aponeurosis y fascias proxi-
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mas a las articulaciones. Su aparicion es rapida, pero pue-
den tardar semanas o meses en desaparecer®.

Otros sintomas que pueden presentar son eritema no-
doso, inespecifico y poco frecuente, asi como excepcional
es la existencia de neumonitis reumatica.

En la analitica suele existir anemia normocitica-normo-
cromica y leucocitosis. La VSG esta acelerada (> 50 mmv/h)
y la PCR es positiva. El frotis amigdalar es positivo para
SBHA, no siendo patognomonico y siendo solo positivo en
un 10%. En cambio, si es diagnostica la presencia de AS-
LO elevadas (> 200 unidades) en dos determinaciones ais-
ladas, aunque su titulacién no es pronéstico de gravedad®.

El brote suele tener una duracién comprendida entre
6-12 semanas. Las recurrencias aparecen después de nue-
vas amigdalitis estreptococicas, sobre todo en los primeros
5 anos. El prondstico depende principalmente de la afec-
tacion cardiaca, sobre todo por la insuficiencia cardia-
ca, fibrilacion auricular, endocarditis subaguda, embolia,
trombosis venosa, nefritis e infecciones asociadas®.

No existe una clinica ni un dato biolégico patognomo-
nico, siendo todos ellos probables en otras enfermeda-
des, por lo que deberia establecerse el antecedente de in-
feccion por SBHA para poder diagnosticar la FR. Por ello
establecieron en 1944 los criterios de Jones (tabla 1).

El diagnostico diferencial de la FR debe establecerse con
otras entidades (tabla 2)°.

La base del tratamiento de la FR son los antibioticos. El
de eleccion es la penicilina-benzatina, 600.000 U en nifios
y 1.200.000 U en adultos en monodosis. Si solo es posible
la via oral, la dosis de penicilina debe ser 250 mg/6h/10 d.
En alérgicos, eritromicina 250 mg/6h/10 d°. Pueden exis-
tir resistencias a penicilina en pacientes recientemente tra-
tados con este farmaco, por lo que en estos casos puede ser
util iniciar el tratamiento con azitromicina o cefalospori-
nas’. El tratamiento de las diferentes manifestaciones cli-
nicas no difiere de si se presentan como entidad indepen-
diente.

El tema que despierta en estos momentos mayores con-
troversias es la necesidad o no de tratamiento preventivo.
La mejor prevencion es la administracion mensual de pe-
nicilina-benzatina, 1.200.000 U intramuscular al mes®. En
alérgicos se puede utilizar la pauta mensual de sulfadiaci-
na 1 g monodosis o bien 500 mg/12 horas de eritromicina
durante un dia al mes.

Existe controversia sobre la duracion de la profilaxis. El
mayor riesgo se presenta en los 10 anos que siguen al pri-
mer brote. Se aconseja 5 afios de profilaxis en el primer
brote de FR sin carditis, aunque algunos autores reco-
miendan esta medida solo hasta los 25 afios. En pacientes
con carditis se recomienda profilaxis durante toda la vida,
aunque lo mas usual es mantenerla hasta los 25 anos y
reinstaurarla si aumenta el riesgo de contraer faringitis es-
treptococica.

Actualmente la prevencion secundaria raramente se in-
dica en los paises occidentales, aunque si la incidencia
aumentara deberia estudiarse la reactivacion de esta pre-
vencion®. De hecho, se deberian evaluar los riesgos poten-
ciales y los beneficios de la profilaxis con penicilina en el

Tabla 1. Criterios diagnosticos de fiebre reumatica

Criterios mayores
Carditis
Poliartritis
Corea
Eritema marginado
Nodulos subcutaneos
Criterios menores
Clinica
Fiebre
Artralgias
Historia de fiebre reumatica o presencia de valvulopatia reumatica
Laboratorio
VSG acelerada
PCR positiva
Leucocitosis
ECG
PR alargado

Para el diagnéstico son necesarios dos criterios mayores o un criterio mayor y dos
menores, en presencia de infeccion estreptocdcica reciente.

Obligatoriamente se debe demostrar una infeccion estreptocdcica previa, evidencia-
da por a) elevacion ASLO o antigenos estreptocdcicos, b) cultivo faringeo positivo pa-
ra estreptococo grupo A, o c¢) escarlatina reciente.

VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva; ECG: electro-
cardiograma.

Tabla 2. Entidades con las que se debe establecer el diagnostico
diferencial con la fiebre reumatica

Artritis reumatoide
Enfermedad de Still

Lupus eritematoso diseminado
Hipersensibilidad a farmacos
Enfermedad del suero

Anemia de células falciformes
Leucemia aguda aleucémica
Sepsis

Enfermedad de Lyme
Endocarditis subaguda
Pericarditis idiopatica subaguda

contexto del riesgo de FR en cada comunidad®. En los
paises en vias de desarrollo, la profilaxis secundaria suele
ser la Unica intervencion efectiva que puede llevarse a
cabo'0.

El curso de la FR es muy variable, aunque existen datos
de valor pronéstico desfavorable: edad joven, clima frio y
htmedo, paises menos desarrollados, carditis, carditis gra-
ve en el primer brote, pericarditis, eosinofilia intensa en el
primer brote.

En conclusion, la FR debe ser una entidad a tener pre-
sente en el momento del diagnostico de faringoamigdalitis
agudas en nuestro medio, debido al aumento de inciden-
cia que se ha observado en los paises desarrollados.
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