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RESUMEN

La OMS ha estimado que aproximadamente 500,000 personas
anualmente padecen un ataque agudo de fiebre reumatica (FR);
de ellas, dos terceras partes desarrollaran cardiopatia reumatica.
El S. pyogenes es la bacteria causal de esta enfermedad. La FR
es secundaria a un cuadro agudo de infeccién estreptocdcica; se
cataloga como una enfermedad autoinmune caracterizada por
inflamacion de rifidn, corazén y piel. La edad de presentacion
con mayor incidencia es entre los cinco y los 15 afos; solo
aproximadamente el 5% de los casos se observa en nifios
menores de dicha edad. Presentamos el caso de un paciente de
35 meses de edad con cuadro simultaneo de FR aguda y artritis
séptica por S. pyogenes, que desarrollé miocarditis, insuficiencia
tricuspidea y derrame pericardico.

Palabras clave: Fiebre reumatica aguda, miocarditis,
Streptococcus pyogenes.

Simultaneous acute rheumatic fever and septic arthritis
by Streptococcus pyogenes in a preschool child

ABSTRACT

The WHO has estimated that approximately 500,000 people
suffer annually from an acute attack of rheumatic fever (RF); two
thirds of them will develop rheumatic heart disease. S. pyogenes
is the causal bacteria of this disease. RF is secondary to an
acute streptococcal infection; it is cataloged as an autoimmune
disease characterized by kidney, heart and skin inflammation.
The age of presentation associated with increased incidence is
between five and 15 years; only about 5% of the cases occur
in children under that age. We present a case of a 35-month-
old patient with simultaneous acute RF and septic arthritis by S.
pyogenes who developed myocarditis, tricuspid insufficiency and
pericardial effusion.

Key words: Acute rheumatic fever, myocarditis, Streptococcus
pyogenes.

INTRODUCCION

El Streptococcus pyogenes es uno de los patdgenos
mas importantes en el humano; es el agente etiold-
gico mas frecuente de la faringitis aguda y, ademas,
da lugar a diversas enfermedades dérmicas, rena-
les y sistémicas. Es una bacteria Gram positiva no
movil, no formadora de esporas, catalasa negativa
y anaerobia facultativa." Una caracteristica peculiar
del estreptococo del grupo A es la propension a
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desarrollar fiebre reumatica.? Esta es una compli-
cacioén secundaria a un cuadro agudo de infeccion
estreptocdcica; se cataloga como una enfermedad
autoinmune que se distingue por causar inflamacién
de diversos tejidos. Las principales caracteristicas
clinicas en la etapa aguda son carditis, artritis, erite-
ma marginado, nédulos subcutaneos y corea.® La
complicacion mas temida es el desarrollo de afec-
cion valvular y la evolucion a cardiopatia reumatica
cronica.

En cuanto a epidemiologia, la edad de presen-
tacion con mayor incidencia es entre los cinco y los
15 afos, sin predileccidn por sexo.* Sélo aproxima-
damente el 5% de los casos se observa en nifios
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menores de dicha edad. El indice de ataques de
fiebre reumatica aguda postamigdalitis exudativa
oscila entre 0.4 a 3%.2 La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) estimé en el afio 2005 que en el
mundo existian 15.6 millones de casos prevalentes
de fiebre reumatica aguda (FRA) y que cada afio
ocurren 230,000 muertes.® El 60% de los individuos
que presentan fiebre reumatica aguda desarrollara
una enfermedad cardiaca reumatica, la cual aparece
tras un intervalo de tres a cinco semanas después
del inicio de la faringitis estreptocdcica precedente,
de igual duracién en los ataques recurrentes.® La
incidencia en algunos paises en desarrollo es supe-
rior a 50 por 100,000 nifios.® En México, segun el
boletin epidemioldgico, en el afo 2015 se reportaron
839 casos de fiebre reumatica. Para la semana 47
del afio 2016, se habian registrado 754 casos; el
estado de México arroj6 el mayor nimero de casos,
con 111 pacientes.”

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 35 meses originario de Chapala, Jalis-
co, sin antecedentes de importancia. Recibié seno
materno hasta los 24 meses. Esquema de inmuniza-
ciones completas para la edad. Alergias negadas, sin
hospitalizaciones previas. La madre refirié cuadros
de faringitis de repeticion desde el ano y medio de
vida, al menos un episodio por mes.

Inicié 22 dias previos a su ingreso con fiebre
intermitente y de dificil control hasta 39 °C; fue tratado
con paracetamol y medios fisicos durante tres dias.
Presenté lesiones dérmicas tipo salpullido «piel de
gallina», que iniciaron en el tronco (rubicundez) y se
diseminaron a las extremidades superiores, cuello,
cara y extremidades inferiores; respetaron las palmas.

RODILLA DERECHA INFRAPATELAR _

Figura 1. Imagen de ultrasonido donde se muestra un aumento del
espacio articular por liquido en la rodilla derecha infrapatelar.

A nivel facial, mostré lesiones en ambas mejillas con
eritema y calor; en los miembros inferiores, edema
bilateral. Las lesiones dérmicas se autolimitaron a los
siete dias; posteriormente, tuvo descamacion de toda
la piel. Al cese de la fiebre inicié con dolor intenso
en la articulacién tibiotarsiana y rodilla ipsilateral que
limité la deambulacion; el dolor fue migratorio hasta
involucrar ambas caderas y codos. Acudié con un
médico por incremento de volumen en la rodilla; se
le prescribié amoxicilina a 42 mg/kg/dia durante seis
dias. Disminuyé el proceso inflamatorio y mejord
el dolor articular al segundo dia de tratamiento. El
paciente mejord por 72 horas y reaparecio la artritis
en los mismos sitios anatdmicos referidos, pero con
mayor inflamacion, edema e imposibilidad para la
deambulacion; por ello, acudié al hospital de tercer
nivel.

En su ingreso a urgencias, el paciente se observo
con edema de extremidades inferiores y artralgia
en cadera, codo y rodilla derechos, que limitaron el
movimiento e imposibilitaron la marcha. Laboratorios
a su ingreso: hemoglobina 8.86 g/dL, hematocrito
27.2 %, plaquetas 250,000 miles cel/uL, leucocitos
20,100 miles cel/uL, linfocitos 5,420 miles cel/uL,
neutrdfilos 13,800 miles cel/puL, glucosa 97 mg/dL,
urea 46.80 mg/dL, creatinina 0.49 mg/dL, electrolitos
séricos normales. Urianalisis normal. Procalcitonina
0.9 ng/mL, PCR 56.12 mg/dL, VSG 77 mm/hr, anti-
estreptolisina O (ASLO) 707.59 U/mL (<160 U/mL),
factor reumatoide 80 U/mL, bilirrubina total 0.7 mg/dL,
bilirrubina indirecta 0.5 mg/dL, bilirrubina directa 0.2
mg/dL, albumina 1.9 g/dL, proteinas 5.2 g/dL, TGP 9
U/L, TGO 19 U/L, DHL 212 U/L. Reacciones febriles:

CADERA 17Q

Figura 2. Ultrasonido de cadera izquierda con evidencia de liquido en
el espacio articular, con derrame de 1.4 cm?, con material ecogénico
en su interior, relacionado con detritus.
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tifico O: 1:40, Brucella abortus 1:40. El ultrasonido de
articulaciones reporté aumento del espacio articular,
con liquido libre en cadera y ambas rodillas (Figuras
1y2).

Por los derrames articulares manifestados, se
decidié punciéon de ambas caderas; se extrajo liquido
articular, macroscopicamente turbio y con sangre.
Se realizé un estudio citoldgico que reportd 55,532
células con 93% de polimorfonucleares. Citoquimico:
aspecto turbio, eritrocitos 1,800 miles cel/pL, glucosa
<10 mg/dL, DHL 16,425 U/L, colesterol 63 md/dL. Se
realiz6 tincidon de Gram: 2-3 leucocitos por campo y
3-5 cocos Gram positivos por campo. El cultivo de
liquido articular reporté al séptimo dia Streptococcus
pyogenes (CIM < 0.5 pg/mL); se inicid tratamiento con
clindamicina a 40 mg/kg/dia durante tres semanas
por via intravenosa. La cepa fue sembrada en agar
sangre. Se confirmé el S. pyogenes a través del
equipo Vitek 2° compact 60 (BIOMERIEUX, Estados
Unidos de Norteamérica); los puntos de corte para
CIM se obtuvieron por microdilucion en caldo con
base en el CLSI.

Aunado a la sintomatologia descrita, el paciente
presentd anemia microcitica hipocrémica, asi como
soplo holosistdlico grado I, miocarditis, insuficiencia
tricuspidea, hipertrofia de ventriculo izquierdo leve
y derrame pericardico de 15 cm®como hallazgos
ecocardiograficos (Figura 3). Estos descubrimientos
fueron compatibles con carditis y se inicio prednisona
a 2 mg/kg/dia. Requirio trasfusion de paquete globular
por datos de bajo gasto cardiaco. Al presentar artritis

Figura 3. Ecocardiograma que demuestra la presencia de derrame
pericardico de 15 cm® y miocarditis leve.

y carditis como criterios mayores de Jones para fiebre
reumatica, se administré penicilina G benzatinica
600,000 Ul como tratamiento para erradicaciéon de
S. pyogenes.

Al completar tres semanas con clindamicina, se
realizd ultrasonido control de cadera, sin evidencia de
inflamacion ni lesiones articulares, asi como también
radiografia de cadera, que fue normal.

Se egresd sin complicaciones, con adecuada
deambulacién, a completar tratamiento ambulatorio
con clindamicina durante tres semanas mas, para
un total de seis semanas, ademas de profilaxis con
penicilina G benzatinica cada 28 dias. Continda su
seguimiento por consulta externa con evolucion
satisfactoria; el electrocardiograma a los dos meses
de egreso fue normal (Figura 4). Se prevé un buen
prondstico para la vida y la funcion de cadera.

Etica: Los padres del paciente otorgaron su
consentimiento de forma libre e informada para la
publicacién del caso clinico.

DISCUSION

El S. pyogenes participa como una de las diez
principales causas de mortalidad infecciosa a nivel
mundial; afecta a 34 millones de personas y ocasiona
mas de 345,000 muertes por ano;? tiene participacion
en la patogenia de fiebre reumatica. La fiebre reuma-
tica es un reto diagndstico debido a los subregistros
de cada pais y al uso indiscriminado de antibiéticos;
la OMS ha estimado que aproximadamente 500,000
personas anualmente padecen un ataque agudo de
fiebre reumatica; de ellas, dos terceras partes desa-
rrollaran cardiopatia reumatica.

La mayor incidencia de FR se documenta en
Africa Sahariana, con 5.7 por 1,000; en Nueva
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Figura 4. Electrocardiograma de control a los dos meses del egreso,
con ritmo sinusal, sin datos de hipertrofia ventricular u otras altera-
ciones.
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Zelanda y poblaciones indigenas del Océano
Pacifico, se han descrito 3.5 por 100,000; hay una
menor incidencia en paises desarrollados como
Estados Unidos de América, con 0.5 por 100,000;°
en México no se conoce la incidencia.” La edad de
presentacion en la literatura mundial es entre cinco
y 15 afnos; excepcionalmente, en un 5%, se puede
presentar en menores de esa edad. La enfermedad
se asocia a cuadros de faringitis estreptocécicas de
repeticion; ocasionalmente presentan sintomatolo-
gia clasica con fiebre y ataque al estado general
0 pueden ser tan leves los sintomas que pasan
desapercibidos.

Una vez documentado el episodio agudo, para
desarrollar fiebre reumatica ocurre un periodo
llamado «latencia» que abarca entre el inicio de la
faringitis estreptocécica precedente y el inicio de la
FRA, que es aproximadamente de 19 dias, con un
rango promedio de entre una y cinco semanas.®

Siegel y colaboradores estudiaron en 1961 a
519 niflos americanos con faringitis no tratada,
con cultivos faringeos positivos para S. pyogenes;
concluyeron que el indice de ataques de FRA fue
de 0.4%,"" lo cual se traduce en un porcentaje bajo
a pesar del aislamiento microbiolégico; esto proba-
blemente esta asociado al uso de antibidticos en el
manejo de la faringitis de repeticion. Durante 2013, en
Espafa, Lopez y su grupo nuevamente estimaron que
entre 0.3 y 3% de los pacientes previamente sanos
expuestos a infeccidn por S. pyogenes desarrollan
FRA.2

Para establecer el diagndstico se utilizan los
criterios de Jones, publicados por primera vez en
1944, con la finalidad de obtener una orientacién
diagndstica de la FRA.® Estos criterios no son infa-
libles, especialmente cuando el diagndstico se basa
en la poliartritis como Unico criterio mayor, aunada
a fiebre y una determinacion de velocidad de sedi-
mentacion globular o proteina C reactiva elevadas.
Sin embargo, tiene mayor relevancia la presencia
de carditis como criterio mayor, como en el caso
de nuestro paciente, en quien fue documentada la
lesion cardiaca.

Por esta razén, se debe obtener evidencia de
infeccion estreptocdécica reciente para satisfacer
los criterios de Jones revisados. Se puede conse-
guir un aislamiento microbiolégico por medio de
cultivo faringeo o una prueba rapida de antigenos
estreptocdcicos positivos, o la demostracion de una
elevacion del titulo de ASLO. Si se logra una muestra
de suero en los dos primeros meses desde el inicio,
aproximadamente el 80% de los pacientes con FRA

presentaran titulos altos de ASLO mayores de 200
unidades Todd/ml. 12

El diagndstico de fiebre reumatica se establecio
con base en los criterios de Jones de la American
Heart Association; el paciente cumplié con carditis
y poliartritis. La carditis aguda con lesion valvular
es altamente sugestiva de miocarditis. La carditis
reumatica puede manifestarse con miocarditis aguda
en el 15% de los pacientes, asociada a una disfuncion
ventricular izquierda, como en el caso del paciente.'
El diagndstico de artritis séptica se basé en las
caracteristicas clinicas, la observacién macroscépica
del liquido articular, tinciéon de Gram, recuento total
de PMN en liquido articular mayor a 50,000 por mm?
y cultivo positivo para S. pyogenes.

El tratamiento de eleccidn para la erradicacién de
S. pyogenes es universalmente penicilina benzatinica
en dosis Unica, con base en el peso del paciente; para
menores de 30 kg, (600,000 Ul), y mayores de 30 kg,
(1,200,000 Ul). En caso de alergia a betalactamicos,
se recomienda macrdlido (eritromicina).

El tratamiento de eleccion para los cuadros
faringeos vy la fiebre reumatica continua siendo
penicilina; universalmente no se ha reportado
resistencia de S. pyogenes a ella; en cambio,
farmacos alternos como lincosamidas y macrolidos
muestran resistencia de 1y 6.8%, respectivamen-
te.2 La piedra angular del tratamiento para fiebre
reumatica es penicilina, salicilatos y esteroides, en
caso de carditis.

Existe controversia sobre la profilaxis antibidtica
en estos pacientes, principalmente en quienes
desarrollaron carditis; en ellos se recomienda la
administracion de penicilina benzatinica cada 21 a 28
dias.* La duracién definitiva del tratamiento profilac-
tico es objeto de discusion en la literatura; con base
en las guias de Nueva Zelanda que los pacientes con
FRA, carditis y cardiopatia residual manifestada por
valvulopatia persistente, se establece que un curso
apropiado es de al menos 10 afios o hasta los 40 afios
de edad, lo que ocurra primero; en algunos casos
se recomienda prescribir profilaxis de por vida. En
pacientes con carditis, pero sin cardiopatia residual,
se recomiendan 10 afos o hasta los 21 afos de
edad; en aquellos sin carditis, la duracion se reduce
considerablemente hasta por al menos cinco afnos o
los 21 afos de edad.™

En el caso de nuestro paciente, se recomendd un
tratamiento profilactico hasta los 21 afos de edad
con base en el ecocardiograma de control a los
tres meses del cuadro agudo, por no evidencia de
cardiopatia residual.
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En los lactantes es cuestionable si las infeccio-
nes faringeas de repeticion y el uso de multiples
antibidticos son prerrequisito para el desarrollo de
fiebre reumatica aguda, debido a que es indistinto
el curso clinico y el uso de antibidticos, estos son
prescritos la mayoria de las ocasiones en cuadros
leves. Se ha demostrado que un tercio de los casos
de FRA aparecen tras una infeccién estreptocdcica
asintomatica; los dos tercios restantes son secunda-
rios a cuadros graves faringeos estreptocdcicos. Es
de especial consideracion la asociacion entre dos
enfermedades invasivas estreptocécicas en este
paciente inmunocompetente, debido a que desarrollé
artritis y fiebre reumatica de manera simultanea; la
edad de presentacion del paciente no es la habitual.
Las descripciones en la literatura reportan artritis
postestreptocdcica, mas no la presencia de artritis
séptica y fiebre reumatica al mismo tiempo, con
evidencia de cultivo microbiolégico positivo en liquido
articular de cadera y niveles de antiestreptolisinas
positivas con alteraciones cardiacas compatibles con
fiebre reumatica.

CONCLUSIONES

No existen nuevos tratamientos para el manejo de
estos pacientes; por lo tanto, es indispensable reali-
zar un diagndstico oportuno y seguimiento para evitar
en lo posible el riesgo de recaidas o infecciones de
repeticion. La profilaxis es indispensable; los nifios
que tuvieron un ataque inicial de FR muestran una
importante tendencia al desarrollo de recidivas por
infecciones faringeas estreptocécicas subsecuen-
tes. Los primeros ahos después del ataque inicial
son de mayor riesgo para recidivas tras infecciones
estreptocdcicas.

A pesar de los esfuerzos para reducir la casuistica
de enfermedades estreptocécicas graves por medio
de inmunizacion, aun se encuentran en fase de
investigacion las vacunas dirigidas al érgano blanco
(proteina M) del S. pyogenes en por o menos diez
estudios recientes. Por lo tanto, se considera una
prioridad a nivel mundial continuar con los estudios
correspondientes para obtener los beneficios asocia-
dos a la vacunacion; se espera en un futuro cercano
que la vacuna sea una realidad.
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