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Las manifestaciones de la fiebre reumitica en sus dos estadios princi-
pales, el activo y el crénico o cicatricial, han sido aparentemente bien compren-
didas por los clinicos desde hace muchos afios. En efecto, las alteraciones
poliarticulares y cardiacas de la forma aguda, frecuentemente con rica expresion
clinica, asi como la deformidad y cicatriz en la que culmina el ataque inicial
y que se traducen en abundancia de signos y sintomas, fueron reconocidas en
1788 por Pitcairn' y, casi medio siglo mds tarde, por Bouillaud.? En la
actualidad, las manifestaciones menos claras y los nuevos medios diagnésticos
constituyen un volumen impresionante de hechos, como ha sido sefialado por
Chivez.* A diferencia de las expresiones nitidas y bien caracteristicas del ata-
que agudo y su secuela valvular, la comprensién de lo que ocurre en los esta-
dios intermedios es menor, debido a que clinicamente es muy dificil recoger
datos de actividad inflamatoria. Segin Dorfman:* “El punto de vista del
clinico es el de frustracion en lo que a actividad reumética se refiere, porque
ignoramos qué es lo que podemos utilizar clinicamente para medir la actividad
reumitica”,

El problema del significado de la actividad inflamatoria crénica en Ila
fiebre reumitica se ha puesto de manifiesto como resultado de la elevada fre-
cuencia de lesiones histol6gicas (aceptadas como manifestacion morfolégica
de actividad reumitica) en orejuelas de enfermos operados de comisurotomia
mitral, en los que no habian signos clinicos y de laboratorio que indicaran
carditis activa. Este hecho, sefialado por Kuschner y col.® en 4 de los primeros
11 enfermos operados de comisurotomia mitral en el Hospital Bellevue, de Nueva
York, fue confirmado por Biérck y col.,® quienes concluyeron que la actividad
histologica puede encontrarse en ausencia de datos clinicos o de laboratorio.
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Estudios ulteriores” han pretendido relacionar los hallazgos histolégicos con
otras pruebas, tales como la proteina C reactiva, el electrocardiograma o la
biometria sanguinea, sin haber podido demostrar correlacién alguna. Tampoco
parecieron influir el sexo, la edad y la duracién de la cardiopatia; en 4 de
los 7 casos con nédulos de Aschoff en la orejuela extirpada durante comi-
surotomia la antiestreptolisina O se encontré elevada, pero también lo estuvo
en 3 de los 13 en los que no se encontré nddulos de Aschoff. En otro intento
de correlacionar los hallazgos histologicos con las manifestaciones clinicas y de
laboratorio de la fiebre reumitica, Robles Gil et al® concluyeron que la acti-
vidad reumitica esti presente en enfermos asintomiticos, y que la cortisona de-
prime las lesiones reumiticas activas y las traumdticas quirGrgicas. En un re-
ciente Simposio sobre Enfermedades del Tejido Conjuntivo? el problema ha sido
planteado nuevamente sin que se halla podido resolver. La solucién adecuada
a la incognita del significado de las lesiones inflamatorias activas en enfermos
reumaticos sin datos clinicos o de laboratorio de actividad aclararia muchos
conceptos epidemiolégicos de la fiebre reumitica, y posiblemente tendria con-
secuencias clinicas y terapéuticas.

El esquema generalmente aceptado de la historia natural de la fiebre
reumatica es el siguiente: a) agresién estreptocdcica; b) periodo latente;
c) ataque agudo, de forma mono o policiclica, o bien con corea; d) forma
retardada; y e) forma inactiva, Es obvio que cada una de estas modalidades tiene
un cuadro clinico caracteristico, como también lo es el hecho de que cada una
puede terminar en curacion o muerte. Las causas més frecuentes de la termi-
nacion fatal son la actividad reumditica misma, la insuficiencia cardiaca, las
complicaciones sépticas o los fenémenos embélicos. El andlisis de la actividad
inflamatoria debe ser enfocado desde el hecho inicial, o sea la agresion estrep-
tocdcica, a través de todos los distintos aspectos de la fiebre reumitica, y en las
distintas formas en que puede acarrear la muerte.

a) La infeccion por estreptococos es casi siempre evidente y se mani-
fiesta en la clinica por faringitis exudativa, asociada intimamente a la for-
macién de titulos elevados de anticuerpos. Sin embargo, la faringitis exudativa
no guarda relacién con la fiebre, la gravedad de los sintomas o atin su capacidad
reumatégena.’® El diagnéstico de la inflamacion en esta etapa se completa
con métodos bacteriolégicos y serol6gicos cuyo uso es imperativo, en virtud de
que se conocen faringitis exudativas producidas por adenovirus cuyos caracteres
clinicos son indistinguibles de las estreptocdcicas, 1t

b) Se acepta que después del ataque inicial sélo el 3 por ciento de
los afectados pasa a la etapa siguiente, que en su forma mas caracteristica es
la fiebre reumitica aguda. Aqui las manifestaciones de inflamacién activa son
abundantes, con amplia expresién clinica y de laboratorio. Una clasificacién
atil es la de Correa Sudrez,® quien divide los grados de actividad inflamatoria
en 3 segun las diferentes manifestaciones viscerales, extraviscerales y de labo-
ratorio. Ademis, los criterios de Jones'® para establecer el diagnéstico clinico
de la fiebre reumitica son de extraordinaria utilidad. En adultos, el problema
del diagnéstico es a veces muy serio, ya que puede confundirse la enfermedad
con otras como la artritis reumatoide inicial, la gota o el lupus eritematoso,
y también porque algunas manifestaciones son menos frecuentes que en los
nifios, como la carditis, la corea o el eritema marginado.
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¢) En la fiebre reumitica crénica es en donde reside el problema
objeto de esta comunicacién. Si bien la fiebre reumitica aguda tiene una clara
expresion clinica que traduce la inflamacién de las estructuras cardiacas y arti-
culares, en la crénica no existen medios adecuados para determinar la presencia
de un proceso inflamatorio o persistente. Esto tiene otras implicaciones afa-
didas, como es el determinar si la actividad inflamatoria subclinica resulta a la
larga en deterioro de la funcién cardiaca, o si tal actividad se relaciona con
agresiones estreptococicas reiteradas o con fenémenos de autoinmunidad,’* o
atn si la llamada carditis subclinica’ tiene una expresién morfolégica diferente
del ndédulo de Aschoff.

Con objeto de poder contribuir a los problemas anteriores hemos revi-
sado el material de autopsia del Hospital San Juan de Dios, de Costa Rica.
Este hospital cuenta con 1,400 camas, de las que 400 se dedican al servicio de
Pediatria. El material examinado consté de 6,169 protocolos de autopsia, entre
los que se encontraron 132 casos con datos macro y microscopicos de fiebre
reumitica. Ninguno de estos casos recibié tratamiento de esteroides o antibid-
ticos, por lo que pueden considerarse como representativos de la historia natural
del padecimiento. La actividad inflamatoria se consideré especifica cuando se
identificaron nédulos de Aschoff en los cortes microscopicos de corazén, e
inespecifica cuando estaba constituida por infiltracion de leucocitos polimorfo-
nucleares o linfocitos y proliferacion fibroblistica. Un grupo de casos no
mostré proceso inflamatorio alguno en los cortes de corazon, pero en cambio
tenia lesiones valvulares del tipo habitualmente considerado como secuela de
la fiebre reumitica. Los casos se clasificaron de acuerdo con las décadas en
que ocurricron hasta los 40 afios, y por encima de esta edad se consideraron
en un solo grupo. La tabulacion de los resultados aparece en el Cuadro 1.

Tanto la actividad especifica como la inespecifica son frecuentes en
edades tempranas y hasta los 40 afios, pero por encima de esta edad el hallazgo
de n6dulos de Aschoff es excepcional (3 en 65 casos); por otro lado, las le-
siones inespecificas ocurren en poco mas de la cuarta parte (27%) en el grupo
de mayor edad. Tiene interés que en 29 casos del total de 132 estudiados se
encontraron nédulos de Aschoff (22%) y que 26 de estos casos fueron menores
de 40 afios. Ademds, con una sola excepcidn, los casos con actividad inflama-
toria especifica tuvieron datos anatémicos de insuficiencia cardiaca, considerada
como la causa de la muerte en todos menos 2 casos; en estos tltimos habia
endocarditis bacteriana y tuberculosis generalizada, respectivamente.

También parece interesante que 62 casos del total de 132 estudiados
(46%) no mostraron actividad inflamatoria de ningin tipo, sino sélo secuelas
valvulares. De ellos, en 35 casos hubo insuficiencia cardiaca (569%), pero
en 18 de este grupo existian causas hemodinimicas concomitantes que podian
explicarla por si solas, mientras que en los restantes la cardiopatia aparecié
como la causa vinica de la insuficiencia cardiaca.

La comparacién por edades en los tres grupos de casos muestra que
cuando existieron ndédulos de Aschoff el promedio de edad fue de 23 afios,
cuando la actividad era sblo inespecifica fue de 40 afios y cuando la cardio-
patia estaba limitada a las secuelas, de 44 afios.

Los resultados de este anilisis sugieren que la actividad inflamatoria
especificas, caracterizada por la presencia de nédulos de Aschoff, (Fig. 1)
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es propia de las edades tempranas. Ademis, existe una estrecha correlacién
entre esta forma de inflamacién y el pronéstico, manifestado por la elevada
frecuencia de la insuficiencia cardiaca fatal en la serie examinada. Esto per-
mite suponer que el nédulo de Aschoff es sélo un signo de lesiones mis graves
en la fiebre miocirdica, cuya existencia se deduce de su incapacidad funcional,
pero que no se visualizan facilmente con las técnicas histolégicas actuales. Cli-
nicamente, la actividad especifica se manifiesta a través de los signos de carditis
o cualquiera de las manifestaciones viscerales o extraviscerales, que permiten
valorarla de acuerdo con los criterios ya establecidos. Algunos autores sefialan
que el grado de actividad inflamatoria especifica se puede correlacionar con la
gravedad de los sintomas en los meses previos a la comisurotomia,'® mientras
que otros encuentran que pacientes con nddulos de Aschoff en la orejucla ex-
tirpada durante la comicurotomia no tuvieron una evolucién menos satisfactoria
o signos de actividad después de la operacién.’™ Esta divergencia podria expli-
carse, de acuerdo con Daldorf y Murphy,’® en virtud de que el nédulo de As-
choff puede aparecer y desaparecer segin la actividad del proceso reumitico;
por lo tanto, al operar a un enfermo de comisurotomia este puede mejorar no
s6lo su condicion hemodinimica sino también de la actividad de su ficbre
reumitica,

La actividad inflamatoria inespecifica (Fig. 2) puede considerarse como
representacion morfolégica del proceso reumitico integral. Esta sugestién se
basa en que tal actividad inflamatoria acompaiia de modo obligado, aunque en
grado variable, a los nédulos de Aschoff cuando estos existen, y en que se
encuentra con frecuencia en casos sin nédulos de Aschoff pero con las secuelas
caracteristicas en las vilvulas cardiacas. Su significado funcional es dificil de
comprender, ya que los casos con y sin actividad inflamatoria inespecifica no
mostraron diferencias claras en su distribucién por edades, en la gravedad de
las alteraciones valvulares, o en la frecuencia de insuficiencia cardiaca. La
inflamacién inespecifica de las estructuras cardiacas en la fiebre reumdtica pa-
rece ser independiente de nuevos brotes; es decir, no es manifestacién de recu-
rrencia de agresion estreptoctcica sino continuacion del proceso reumitico ini-
ciado, a través de mecanismos desconocidos, por el germen, pero que ya no
requiere su presencia. De este modo la actividad inflamatoria inespecifica pare-
ceria corresponder mis de cerca a la llamada carditis subclinica, que se ha
querido relacionar con la presencia de nédulos de Aschoff en ausencia de mani-
festaciones clinicas.

RESUMEN

Con el propésito de contribuir al problema del significado de la infla-
macién en la fiebre reumitica, se examinaron las historias clinicas y los proto-
colos de autopsia de 132 sujetos muertos de esta enfermedad que no habian
recibido tratamiento con cortisona o antibidticos. Los resultados sugieren que la
actividad inflamatoria especifica (nédulos de Aschoff) es propia de la edad
temprana y de los ataques agudos: que la presencia de niidulos de Aschoff se
acompafia de incapacidad funcional miocirdica, manifestada por insuficiencia
cardiaca que frecuentemente es causa de muerte; que la actividad inflamatoria
inespecifica es parte del proceso reumitico integral, aunque no indica agresién
estreptoccica; y, finalmente, que la actividad inflamatoria inespecifica se corre-
laciona més de cerca con la llamada carditis subclinica, que ha querido aso-
ciarse exclusivamente con la presencia de nédulos de Aschoff.
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DISTRIBUCION POR DECADAS DE LESIONES CARDIOVASCULARES
EN 132 CASOS DE FIEBRE REUMATICA

N de casos AE* Al" SA°

0 — 10 afos . 11 7 8 2
11 — 20 anos ... 18 9 8 2
21 — 30 afios . 14 3 9 3
31 — 40 afos .o 18 7 10 6
61 26 37 17

41 — 80 afios . 65 3 18 41

# AE: Actividad especifica (N6dulo de Aschoff).

" Al:  Actividad inespecifica (Infiltracién polinuclear o linfocitaria, proli-
feracién fibrobldstica).

® S8A: Sin actividad. (Solamente secuela miocirdica y/o valvular).

SUMMARY

Clinical histories and autopsy material of 132 cases of rheumatic fever
without antibiotic or cortisone treatment, were throughly studied, in order to
find data on the significance of inflammatory changes. Results suggest that
specific inflammation (Aschoff bodies) is charasteristic of early age and acute
episodes; that Aschoff bodies are usually associated with byocardial failure,
which is frequent ly the cause of death. Non specific inflammatory changes
are a part of the whole rheumatic process, but do not indicate Streptococcic
activity; they closely correlate with the so called subclinical carditis, which has
been frequently associated with Aschoff nodules by many aunthors.
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Fig. 1.—Nédulo de Aschoff tipico en disposicién peri-
vascular.

Fig. 2.—Actividad inflamatoria inespecifica, también en
la vecindad de un wvaso,
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