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Hemos optado por este titulo para nuestro relato porque,
como bien dice Garrahan, esta afeccién en el nifio no siempre
se acompafa de fiebre ni de manifestaciones articulares y la
escasez o falta de sintomas articulares y de fiebre no excluye
el reumatismo cardiaco o visceral.

I. — ETIOLOGIA ‘

Segtin el concepto de Pribam, el reumatismo poliarticular
agudo es una entidad moérbida causada por un agente definido
al que hay que buscar. Y esta opinion. sobre la especificidad
es compartida, entre otros, por Aschoff, Fahr, Graff, Schott-
miiller, ete. (%)

Aun desconocemos, pues, la causa determinante del mal, y
si distintos gérmenes se han invocado como causales, ninguno
ha soportado la critica del estudio y la experimentacion. (1)

Lo que hoy parece fuera de duda es que el reumatismo agu-
da es la expresion de la respuesta.del .organismo .ante. un
agente infeecioso.
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Tenemos frente a frente dos factores: el germen y el terre-
no; lo exégeno y lo endégeno, como ha dicho Deminguez Lu-
que. (%)

a) Factor exdgeno:

Desde Mantle en 1882 y Achalme en 1897 es larga la lista
de diplococos, estreptococos y estafilococos imputados como gér-
menes del reumatismo poliarticular agudo: _

Poynton y Payne consideran a la enfermedad como una baec-
teriemia generalizada del ‘‘diplococus reuméticus”; agente ais-
lado en 1900 por ellos en la sangre de 8 casos, incluidas 5
autopsias.

Epstein y Kugel han recusado el valor de todas estas in-
vestigaciones, afirmando que es facil encontrar estreptococos
hemoliticos en los cultivos obtenidos de cadaveres.

Se han citado varias especies de estreptocos; .especialmente
el hemolitico y el viridans y también se ha hablado de una
raza espeecial que seria la causante exclusiva de la afeccién, (18)

Seroggie cree que el aumento de frecuencia de la enfermedad
reumatismal en Chile, coincidié con el estallido de las epidemias
de escarlatina de los 1ltimos afios, inclindndose asi a la inter-
veneién del estreptococo hemolitico en su etiopatogenia. (42)

Algunos han sugerido que serian estreptococos ecomunes mo-
dificados por el terreno organico humano.

Pero es innegable, dice Dominguez Luque, que ninguno de
los gérmenes acreditados como causales satisface integramente
los postulados de‘ Koch, condicién indispensable para ser con-
siderados seriamente como verdadero factor etiolégico.

Comprobaciones 'bacteriolégiéas, inmunobiolégicas y clinicas
de Coburn ‘parecen demostrar que la.infeccion del beta-estrep-
tococo hemolitico A, en primer término, actuando en un terre-
no predispuesto, produce una sensibilizacién que se traduce por
la ‘“reaceiéon reumdtica’’ -contra un nuevo ataque de los gér-
menes.

— 94



La fase I comprenderia la infeccion rinofaringea que dura
pocos dias; la fase II seria un periodo latente que dura diez a
catorce dias y que se acompafia de reduceién del complemento,
lo que sugiere fijacion antigeno-anticuerpo; y la fase III, seria
el ataque reumaético, -con aparicién de precipitinas -circulan-
tes (2¢).

'b) Feactor enddgeno:

““ El rewmdtico reacciona reumdticamente’’, sostienen los que
conceden rol esencial al terreno orginico y sélo acuerdan a la
infeceién una importancia secundaria. |

Leichtentrit ha escrito ‘‘que la enfermedad no se crea sélo
por el microorganismo, sino tambiéﬂ por la capacidad de reac-
cién del macroorganismo’’.

Roch y Martin afirman qué las causas externas no son sufi-
cientemente convincentes ni explican la enfermedad; hay que
admitir una reactividad especial de los tejidos, particularmente
del mesénquima.

HERENCIA

Pemberton y Price, estudiando 11.000 casos de reumiticos
de toda especie encontraron que la afecci(’)n_existia’en un 59 %
en algunos de sus ascendientes. Scroggie, analizando 400 casos
de enfermedad reumética encontr6 que en 195 de ellos los padres
o hermanos habian padecido la afeccién, o sea cerca del 49 %.
De 308 nifios reumaticos Acufia y Puglisi han encontrado el
padre reumatico en 19 casos; la madre, en 44; en total 63, lo
que representa el 20,4 % entre ambos padres (1).

ALERGIA

Hace algunos anos Swift sefialé las semejanzas de la en-
ferm‘edad reumética con la tuberculosis y la ldes, tesis que més
tarde fué defendida en Francia por Benzancon y Weill.
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El punto fundamental de la similitud entre las tres enfer-
medades es el tipo anatomo-patolégico de la lesién, o sea una
reaccion granulomatosa de los tejidos.. Para esos autores el
mecanismo alérgico de esta lesién seria.evidente,

Weintraud, en Alemania, ante el fracaso de la demostracién
del origen microbiano directo de la afeceién, imaginé que en
el periodo de incubacién de la fiebre reumatica se produciria,
por introduccién parentérica de albiiminas bacterianas, una
sensibilizacién del organismo que lo dejaria preparado para
que nuevas agresiones del mismo germen o sus toxinas, deter-
minaran los sintomas de la enfermedad (18).

Miiller y Friedberger anotan el parecido de la enfermedad
del suero con el rpumatismo (4).

Klinge sensibiliza previamente al conejo inyectandole suce-
sivas dosis, relativamente altas, de suero de caballo; mas tarde
le introduce ﬁna fuerte dosis desehcadenante en la misma arti-
culacion, cuidando no lesionarla mecanicamente ; asi obtiene un
cuadro inflamatorio agudo de la articulacion, semejante, mor-
folégica y clinicamente, a la enfermedad reumatica (18).

Yunghaus sensibiliza animales con suero de porcino y luego
inyecta este mismo suero al animal sensibilizado, obteniendo
fenémenos de inflamacién miocardica. y granulomas del tipo de
los de Aschoff (*).

Klinge, fundado en estos elementos, afirma que la base del
proceso es una reacciéon alérgica frente a ciertas substancias,
bacterias o toxinas, que han de ser éspecificas del reumatismo
de Bouillaud (%).

OTROS FACTORES A CONSIDERAR

MICROCLIMA DE LA HABITACION

. Se ha comprobado la predileccion del reumatismo agudo
para ciertas casas y aun para determinados barrios.
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Segtin Miller seria méas frecuente entre los nifios que habi-
tan en los lugares bajos, cerca de los canales y arroyos.

En algunas regiones de Inglaterra el 62 % de los mifios
reumaticos se empeoraron mientras habitaban en viviendas
himedas.

En Enston, regién  muy htimeda de Inglaterra, Miller en-
cuentra con menor frecuencia el reumatismo entre los escolares
internados en colegios construidos confortablemente, que en
el resto de la poblacion.

Una buena vivienda puede asi atenuar las condiciones des-
favorables de un mal clima (3%).

II. — EPIDEMIOLOGIA
CONTAGIO

Lia produccién de varios casos de reumatismo en una misma
familia y los relatos de epidemias en escuelas, hospitales y regi-

mientos, ha llevado a varios autores a aceptar la contagiosidad
de esta enfermedad.

Bradley relata en el Quartelly Journal of Medicine una
epidemia escolar de la enfermedad de Bouillaud y atribuye un
gran papel en la dlsemmacmn de la enfermedad a las peque-
fiisimas gotas de sahva, pero, para que el contagio se produzca
seria necesario que el contacto de enfermo a sano sea prolongado
e inmediato, ya que la fiebre reumatica tendrla un grado muy
bajo de contagiosidad .:(?2 ).

Sin embargo, como la etiologia de esta enfermedad no esta
atin bien precisada, es dificil Jlegar a un pronunciamiento
definitivo a este respecto, por lo que.‘‘The British Inquiry”’
establece ‘‘que de los datos reunidos no hay ninguna conclusién
evidente de contagio, aunque mucho de los hechos ,.apoyan"este.
punto de vista’ (*4), | |

De todos modo}s,-y hasta, que.no. se.demuestre Jo contrario,
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dicen Acuia y Puglisi, debemos admitir que el reumatismo
agudo es infeceioso y es contagioso, afin cuando hay argumentos
en favor y en contra de este concepto (1).

FOCOS SEPTICOS

Estudios experimentales de Mayer y las investigaciones de
Davis, Curhman, Welhard y Munck, ete., y la de muchos otros,
entre los cuales se cuentan reumatblogos de gran prestigio, y
entre nosotros Mariano R. Castex y su escuela, aceptan la
intervencién de los focos sépticos, especialmente amigdalinos y
faringeos, en la etiopatogenia de esta enfermedad (33).

Se ha llegado a afirmar que los que presentan focos sép-
ticos y no padecen reumatismo activo, son reumaticos potencia-
les en los que la enfermedad sblo espera para exteriorizarse la
accién de un factor desencadenante (33). \

Kaiser encuentra menos enfermos de reumatismo en aque-
llos a quienes se les extirp6 las amigdalas y menos recidivas en
aquellos que fueron sometidos a la intervenciéon quirargica ().

CLIMA

La enfermedad reuméitica es rara en los climas e;itremos y
se hace més frecuente en las regiones templadas; predomina
no sélo en aquellos lugares frios y Iluviosos, como es creencia
general, sino también en luéares altos y secos sometidos a flue-
tuaciones bruscas de la temperatura en las 24 horas (*4).

Esta afeccidon es casi desconocida en los paises calidos y
secos; en Rio de Janeiro, lo mismo que en San Pablo, en Centro
América y ‘en México, no es un probléma (1).

En cambio en las ciudades del norte de los Estados Unidos
constituye el mayor niimero de la poblacién hospitalaria y easi
el 1% de la poblacién infantil; en los Estados del Sud easi
se la desconoce, asi en Miami sobre 16.200 nifios enfermos Nichol
encuentra tan sélo '16 reumaticos o coréicos (1).
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N ESTACIONES

En las zonas donde el reumatismo consfcitujre un serio pro-
blema social, en los meses més frios es cuando recrudece; en
las estadisticas de Chicago, de 100 a 120 enfermos mensuales
que se internan en invierno .dismir.luyen a 40 por mes en ve-
Tano (1).

En Chile se produce un franco ascenso de morbilidad reu-
mética en los meses frios de junio y julio; un descenso en
octubre, diciembre y marzo y un minimo en enero y noviem-

bre (44:) .

EDAD

Es una afeccién que ataca a los nifios de edad escolar, prin-
cipalmente de los 5 a los 15 afios, pero se han citado casos de
nifos menores, aiin de pocos meses, como los ecomunicados en
1924 por el Prof. Acuiia. ‘

Los términos medios de edad para la iniciacién son: 6 afios
‘8 meses para Wilson ; 11 afios para Nobecourt y Paraff; 8 afios
‘9. meses para Symon y Duffau.

SEXO

Algunos autores conceden ligero predominio al sexo mascu-
lino y otros al femenino, segin incluyan o no a la corea que,
como es sabido, aparece con mayor frecuencia en las mujeres.

Asi, por ejemplo, Symon y Duffau encuentran el 59,4 %
de reumatismo en las nifias, sobre 524 casos que estudian, pero
€se mayor porcentaje: es influenciado por la corea.

-

MORBILIDAD

En los paises escandinavos, donde 1a fiebre reumaética es una
afeccién de denuncia obligatoria, la incidencia de la morbilidad
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por afio es de 1 a 3 por mil de la poblacién general; en Londres
es del 1,18 por mil en la poblacién menor de 16 afios (%9).

La morbilidad hospitalaria de la enfermedad reumaética es
en nuestro pais del 6,49 % segin Gonzalez Sabathié; cifra
similar a la de Chile, donde Symon y Duffau han constatado el
6,57 %, a través de 9 afios de observacién; y algo inferior a la
registrada en el Uruguay por Morquio y Volpe, quienes hace
afios registraron el 7,2 % (**).

En Buenos Aires el reumatismo agudo del nifio es cada
vez més frecuente y en los tltimos afios se han internado mas
reumaticos que de cualquier otra enfermedad en las salas de
varones y nifias de la catedra de Pediatria ().

“FACTORES. ECONOMICOS Y SOCIALES

La morbilidad reumatica aumenta con la pobreza.

Paul encu'er/itra que el 5 % de los escolares del medio pobre
de New Haven presentan enfermedad reumatica, que es 1,5
vez mayor que en las escuelas piblicas situadas en barrios mas.
higiénicos y 8 veces mayor que en las escuelas privadas, adonde
concurren ninos de familias pudientes. Con relacién al clima,.
las condiciones econémicas influyen con el factor frio y hume-
dad; en igualdad climatérica sufren méas la enfermedad las
clases menesterosas; en efecto, dicen Acuia y Puglisi, en los
paises centro americanos, con su bajo mnivel cultural y econd-
mico, el reumatismo casi no existe (1).

1II. — SINTOMATOLOGIA

Habitualmente en el nifio la iniciacion es febril y la tem-
peratura rara vez se eleva por arriba de 38°5 6 390 (26),

Una a tres semanas después de una amigdalitis o acompa-
fiando a la angina el nifio yace postrado, quejandose de dolores
vagos que localiza o no en determinadas articulaciones. Este

AN
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ataque en el nino excepcionalmente se manifiesta con artritis
intensas, con gran tumefaccién y rubicundez, ni el dolor articu-
lar suele ser tan acentuado que impida los movimientos de los
miembros afectados, Por lo comin en la infancia el reumatismo
da lugar solamente a ligeras y fugaces artritis que cambian de
ubicacién de un dia a otro.

La articulacién tibiotarsiana, la mufieca, la rodilla, el codo,
el hombro, el talén y el cuello son las localizaciones preferidas
en el nifio; pero en el lactante se manifiesta predominante-
mente sobre pequefias articulaciones de manos, pies y dedos,
acompanandose de una tumefaccion edematosa especial. La
palidez, la anorexia y la sudoracién abundante suelen acompa-
fiar a la triada: fiebre, angina y dolor articular.

Pero no siempre hay fiebre y los dolores pueden ser muscu-
lares o tendinosos. Costa Bertani ha. llamado la atencién en
nuestro pais sobre la talalgia como manifestacion unica de
reumatismo en el nifio; dolor en el pie y sobre todo en el talén
y en el tendén de Aquiles (2¢). \

Pero no-siempre la sintomatologia induce a pensar en la
afeccién reumaética, porque puede el nifio andar levantado, con
sus dolores vagos que muchas veces se atribuyen a ‘‘dolores de
crecimiento’’, o acusar dolores abdominales, tordcicos, etc., es
decir, manifestaciones del reumatismo Viscelral, tan dificil de
despistar cuando no se acompafa concomitantemente de algias
articulares. N

La anemia es moderada y la leucocitosis habitualmente de
poca importancia.

IV. — LOCALIZACION CARDIACA

Segtin Acufia y Puglisi casi el 100 % de las afecciones car-
diacas adquiridas del nifio son por la enfermedad de Boui-
llaud.

Martin, citado por Bullrich, después de 20 afios de obser-
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vaciones halla que sobre 1.438 nifios cardiacos, 1.398 tenian
cardiopatia de origen reuméitico y los 40 restantes padecian
afecciones congénitas de su corazén. Para Dietrich la localiza-
cién casi constante la constituye el museulo cardiaco y sus
envolturas y la carditis reumatica es la manifestacion funda-
mental de esta afeccién; ella precede, acompaila o sigue a un
ataque de reumatismo y es, a veces, su tinica manifestacion; los
recursos de examen' actuales permiten descubrir su presencia
precozmente (*). En efecto, se ha demostrado que un soplo
puede ser de tonalidad tan grave y de intensidad tan débil
(menos de 16 vibraciones por segurido o por encima de 20.000
vibraciones), que resulta ser un fenémeno actistico sub-sénico,
que solamente puede ser evidenciado por el fonocardiograma que
lo registra ; es el caso, dicen Macera y Ruchelli, de una estrechez
mitral inaudible, 4fona o muda (3%).

Cienfuegos cree que la enfermedad reuméatica es eminente-
mente cardiaca y alrededor del corazén, dice, se desarrolla todo
el polimorfo complejo de sus sintomas (17).

Pero Costa Bertani no cree en la localizacién cardiaca fatal,
es decir, no acepta el principio de que la fiebre ruematica es
una enfermedad cardiaca crénica, a ‘‘ poussées’’ articulares; lo
que no quiere significar que en muchas ocasiones el virus reu-
matico no ataque primitivamente al ecorazén; pero en este caso
se trataria de una localizacién cardiaca y no de una compli-
cacién, o lo que es lo mismo, no debe considerarse al reumatismo
como una carditis primitiva o una enfermedad articular, sino
més bien ecomo una afeccién de serosas, de preferente localiza-
cién articular, compartiendo su mayor poreentaje con la locali-
zacién ardiaca (®).

Las manifestaciones de la carditis reumatica pueden ser muy
variadas, pero en términos generales Bullrich “acepta como
exacto el concepto de una verdadera pancarditis, .cuyas mani-
festaciones se haran preferentemente, segiin los casos, en el
pericardio, el miocardio, el endocardio o las arterias del co-

razon.
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La earditis ligera no da sintomas; la carditis acentuada pro-
duce dolor precordial, palpitaciones, ansiedad y atin disnea.

Kreutzer clasifica las carditis reuméaticas en hiperactiva,
activa y crénica inaparente (2°).

La carditis reumdtica hiperactiva o maligna es una pancar-
ditis grave que se manifiesta por palidez, tendencia al colapso
periférico, dolores abdominales, vomitos, otras localizaciones
viscerales, con o sin artritis ligeras y se acompafia de agranda-
ménto cardiaco, ritmo de galope, a veces galope de soplos: otras
veces doble soplo y ruidos acentuados, cuando el P R es normal ;
o.galope de soploé, sucesién de tres soplos en cadencia de galope,
cuando el P R es largo.

La carditis rewmdtica activa es mas atenuada. Puede ser
una pancarditis o afectar parcialmente el miocardio, el peri-
cardio o el endocardio; o ser expresion de lesiones mixtas:
miopericarditis, mioendocarditis. Tamlfién puede producirse
agrandamiento cardiaco como en la anterior y la auscultacién
de la punta acusa un primer ruido disminuido de intensidad,
segundo ruido reforzado, soplo sistélico mas o menos intenso,
tercer ruido muy marcado seguido a veces de un breve soplo o
frote segiin sea el endo o el pericardio el afectado.

Pueden presentarse sigmoiditis aértica, alteraciones del
ritmo dependientes de lesiones miocardicas, a veces reversibles.

La carditis revela del siguiente modo el sector del corazén
afectado: la taquicardia, el debilitamiento del primer ruido, el
ritmo de galope, la dilatacién, y ciertas alteraciones electro-
cardiograficas expresan lesiones miocdrdicas; los soplos revelan
lesiones endocdrdicas, aunque la dilatacién de eavidades pueden
determinarlos; los frotes, el agrandamiento de la silueta, el
doble contorno y alteraciones de T y del segmento S T son
imputables a lesiones pericdrdicas, con o sin derrame.

Las cardsitis erénicas inaparentes son procesos lentos y silen-
ciosos que llegan a producir estenosis mitrales puras descubier-
tas después de la pubertad (28).
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En el estudio sobre ‘‘Las cardiopatias en nuestro medio es-
colar’’ realizado sobre 10.000 escolares, Macera, Ruchelli y Gaig
encontraron que el reumatismo articular reivindicaba el 50,24 %
y el reumatismo cardiaco primitivo se encontrd en el 0,64 % del
total de escolares examinados (3%).

En este estudio comprobaron que sobre 10.000 escolares el
2,4 9% eran portadores de cardiopatias y que, segin cilculo
relacionado a la poblacion escolar de ese ano, que era de
1.840.913 nihos, deberian existir 42.594 nifios eon cardiopatias
organicas adquiridas (49).

Los mismos autores constataron que en el afio 1938 sobre
1.110 nifios reumaticos atendidos en sblo 16 hospitales de la
Capital Federal, 649 eran portadores de francas eardiopatias
reumaticas (%0).

V. — COMPLICACIONES

Los derrames pericardicos suelen ser tan abundantes que
lleguen a simular derrames pleurales, como el caso que comu-
nicamos con el Prof. Caselli (12), o atelectasia con matitez y
soplo (signo de Ewart).

Las lesiones valvulares mas frecuentes son las mitrales y
adrticas. En el lactante seria el corazén constantemente respe-
tado, a pesar de la repeticién de los ataques.

Son complicaciones del reumatismo infantil las del sistema
nervioso: el reumatismo cerebral, tan grave; de rara observa-
cion en el nifio ; la meningitis serosa reuméatica, meningomielitis,
la paralisis facial a frigore y, para muchos autores, la corea
de Sydenham.

Figuran entre las complicaciones pleuropulmonares la con-
gestién pulmonar, notable por su habitual movilidad, pasa de
un lado a otro del térax con gran rapidez y termina por cura-
eién ; la pleuresia reumatica, mucho mis frecuente, asociada a
veces a la pericarditis; el- derrame puede ser bilateral. La
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cortico pleuritis es también otra complicacién reumatica, la
embolia pulmonar, wete.

Las complicaciones digestivas se manifiestan con vomitos y
dolores abdominales que pueden simular una apendicitis; las
oculares, con la iritis, la epiescleritis reumatica; las urinarias,
con las cistitis de igual etiologia, estas Gltimas son més raras
en el nifo.

Entre las manifestaciones de piel debemos mencionar la
forma purpurica anafilactoide como una parpura de Schon-
lein Henoch, exantemas de tipo morbiliforme y escarlatinifor-
me; eritema marginado o anular, acompanando ecasi siempre
a las formas malignas con cardiopatias; los nédulos subcutaneos
y por ultimo el eritema nudoso, que en algunos casos puede
responder a la etiologia reumética, segtin la deseripeion de los
autores americanos (17) aunque en general se acepta su etiologia
tuberculosa.

2
=

VI. — FORMAS CLINICAS

Podemos considerar las formas articulares, las no articula-
res y las mixtas.

a) Articulares.

No es frecuente en el nifio el ataque articular a muchas
articulaciones: por lo com@n sélo una, dos, tres o cuatro son
atacadas; una o dos en forma mas intensa; las demés en grado
leve.

Es raro, sino excepeional, la tumefaccion muy dolorosa, con
calor, rubor e impotencia funcional completa.

Por lo general el compromiso articular es ligero, mas fun-
cional que orgénico, transitorio y serpiginoso.

bl) No articulares.

Menciono con Cienfuegos la forma ambulatoria, que no pa-
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saria de un simple estado catarral que transcurre silenciosa-
mente, pero que puede dejar en el corazon la huella de su
paso traicionero; la forma gripal, que adquiere a veces mayor
jerarquia, cuando se acompana de intensas algias; la forma
tifoidea, en que faltan los dolores articulares o musculares y
en que estan presentes la fiebre, cefalalgia, epistaxis, profunda
palidez, sudoracion y estado infeccioso de. tipo tifoideo: la
forma meningea, que puede presentarse ya como una pseudo-
meningitis, en los casos de la forma cervical, o bien como
verdadera meningitis serosa reumatica, o con convulsiones. Los
doctores Giordano Bruno Cavazzutti y Pesagno Espora han
comunicado en nuestro medio un interesante caso de reumatis-
mo cervical en la segunda infancia; y el primero con el doctor
Gabriel Rodriguez otra forma de poliserositis reumatica,
con lesiones pleurales, abdominales y cardiacas concomi-
tantes (13 ¥ 14),

Debo agregar las formas cardiacas d’amblée o cardiacas pu-
ras, sin antecedentes de ataques articulares.

¢c) Mixtas.

En éstas, el mayor porcentaje corresponde a las formas
cardio-articulares, pero pueden ser mixtas sin compromiso car-
diaco, vale deecir, en que las manifestaciones articulares se
acompafian de cualquiera de las otras expresiones de afeccién
Teumatica. La forma cérvico ciadtica de Nobecourt es mixta:
dolores de nuca, miembros inferiores y carditis.

VII. — ANATOMIA PATOLOGICA

En su concepto actual, la fiebre reumatica es, segiin Klinge,
una ““enfermedad del sistema comectivo vascular’.

El granuloma reumético descripto por Aschoff es la guia
para dar el sello de autenticidad a los hechos anatémicos (*2).

Klinge establece tres fases en la histogénesis de las lesiones
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‘anatémicas: el infiltrado precoz reumatico o estado agudo, esta-
do sub-agudo y la etapa de cicatriz y recidiva.

Para Elizalde y Walther Casal la faz inicial de edema o
inflamacion serosa duraria muy poco (uno o dos dias), man-
teniéndose hasta la aparieion de los ndodulos de Aschoff y atn
después, el infiltrado precoz, con infiltracién edematosa y dege-
neracion del mesénquima y ya en las primeras ‘semanas se
produciria la siembra de nodulos de Aschoff.

Después de la segunda semana se modifica la imagen de los
fibrocitos en la zona del tejido conjuntivo lesionado, con apa-
ricién de células del tejido conjuntivo del tipo de los fibro-
blastos.

Cuando la necrosis por tumefaceién de la substancia funda-
mental ha desaparecido en el foco reumético por trabajo de:
digestién celular a medida que el nédulo se hace predominan-
temente celular, lo que no ocurre antes de seis meses, se obser-
van sintomas de degeneracién del granuloma; éste cicatriza y
la cicatriz estd constituida por tejido econjuntivo (%).

Las lesiones reumaticas son reversibles antes de la sexta
semana, siempre que el tratamiento sea precoz y suficiente; es
decir, antes y en los primeros periodos de la formacién del
nodulo de Aschoff; una vez constituido éste, su evolucién le
lleva fatalmente a la cicatriz esclerosa, segiin los esquemas de
Klinge y Talalajew.

Las alteraciones de las fibras miocirdicas son frecuentes y
no solo estdn disociadas por el edema, sino que hasta pueden
estar amputadas por el granuloma ().

Un hecho parece ser admitido hasta ahora, dice Bullrich, y
es la especificidad del nédulo de Aschoff y las lesiones que le
preceden en la carditis reumatica. Lias experiencias hechas por
numerosos experimentadores provocando estados alérgicos o
llevando al miocardio agentes infecciosos, han ocasionado el
desarrollo de ndéduls parecidos, pero ng idénticos al nédulo de
Aschoff.
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Los modernos conceptos en Clinica Reumatoligica, dicen
Macera, Ruchelli y Gaig, demuestran que existen lesiones val-
vulares intersticiales, sin lesién del endocardio suprayacente;
el virus reumaético llega al corazén por via coronaria, y no por
la sangre que circula en sus cavidades, provocando, por lo tan-
to, insuficiencias valvulares funcionales por lesién de miocar-
ditis y valvulitis intersticial, carditis que son reversibles, es
decir, susceptibles de desaparecer espontaneamente, por ser
un proceso exudativo.

Se explica asi que a veces se crea en la curacién de una
lesiéon valvular que, siendo funcional, fué atribuida a una
endocarditis que nunca existi6. Porque si realmente hay endo-
carditis, ésta es de caracter irreversible, desde que se trata de
un proceso proliferativo gqne conduce a la fibrosis cicatricial.

La localizaciéon valvular es més frecuente en el nifo que
en el adulto, porque la vascularizacién es mas inteénsa en la
nifiez y disminuye con la edad. Habria entonces una relacion
directa entre la vascularizacion valvular y la frecuencia de la
endocarditis reumatica en el niflo, excepto en el lactante, como
ya hemos dicho.

La localizacién cardiaca en los nifios llega a cifras entre el
80 y el 90 %, con o sin localizaciéon valvular, pero siempre con
la presencia del granuloma reumético de Aschoff, que certifica
el diagnostico etiolégico, segin Elizalde y Walter Casal (22).

VIII. — PRONOSTICO

El reumatismo articular agudo es una enfermedad grave,
no tanto por sus accidentes inmediatos como por las conse-
cuencias que para el porvenir del nifio pueden tener sus compli-
caciones, especialmente las del corazén. Los elementos de gra-
vedad inmediata son: la intensidad de la fiebre y especialmente
la falta de remisiones matinales y la tendencia de la curva tér-
mica de tomar un tipo continuo y regularmente ascendente; la
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apariciéon de sintomas de endocarditis y sobre todo de endo y
pericarditis, que pueden ocasionar una asistolia precoz; ciertas
anomalias de evolucidn, tales como la desaparicién de los dolo-
Tes y la euforia del enfermo, contrastando con la persistencia
de los fenémenos articulares objetivos y la elevacion de la tem-
peratura, sintomas que hacen temer, dice Grenet, la explosion
del reumatismo cerebral, felizmente excepcional en el nifio (25).

Pero la gravedad del reumatismo estriba particularmente pa-
ra el porvenir, por la frecuencia con que da lugar a lesiones
-valvulares, mitrales o mitro-adrticas, o una pericarditis suscep-
tible de terminar en sinfisis del pericardio y en la asistolia
irreductible.

Aunque se manifieste solapado, el reumatismo infantil ori-
gina cardiopatias con mas frecuencias que en el adulto.

Duckett Jones ha éeguido durante 10 afios a 1.000 nifios
reumaticos de la casa de la Buena Samaritana de Boston y al
término de ese tiempo .contado desde el diagndéstico inicial de
la afeccién, 203 habian muerto, 783 vivian y 14 ne habian
podido ser observados satisfactoriamente.

De los sobrevivientes, 344 se vieron forzados por la lesién
cardiaca residual a limitar sus actividades; 135 de éstos esta-
‘ban tan incapacitados que debieron llevar una vida sedentaria
¥ 209 presentaron una incapacidad que sélo les impidi6é parti-
cipar en competiciones deportivas.

Solamente 439 fueron capaces de llevar una existencia nor-
‘mal (4°).

RECIDIVAS

Las recidivas caracterizan a esta enfermedad y en general
tienden a repetir el tipo de enfermedad inicial.

Symon y Duffau encuentran que la corea, que ellos aceptan
como reumética, recidiva en el 73'% de los casos; la poliartritis
€en el 36,9 % y la carditis en el 44,4 %.
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MORTALIDAD

La muerte por cardiopatias en la infancia entre nosotros,
con relacién a otras enfermedades infecciosas, dice Bullrich,
parece ser mas alta que en Francia, donde es del 12,5 % : pues
segin estadisticas de Macera y Costa Bertani, su propoi'cién.
es de 22 % de 0 a 15 anos en la Capital Federal ; segiin Sloer
de 12,5 % de 5 a 15 afios en Rosario, y segtin Cossio y Campana
es de 14,25 9 (sin especificar edades) del total de las cardio-
patias (%).

‘En 1934, segin Macera y Costa Bertani, fallecieron en el
pais 920 nifios en la edad comprendida entre 1 y 15 afios, por
afeccién cardiaca reumatica, superando en ese aiio a la morta-
lidad por difteria que fué de 762 casos y ocupando el primer
lugar entre las enfermedades causantes.de mortalidad infan-
til (37).

IX. — DIAGNOSTICO

El diagnéstico es facil en la mayoria de los casos, cuando
hay manifestaciones articulares, mialgias, neuralgias, o reac-
ciones viscerales que ceden al tratamiento salicilado.

El éxito franco del tratamiento salicilado y la lesion car-
diaca concomitante o consecutiva, son los datos positivos de
mayor valor para fundar el diagnéstico de reumatismo, dice
Garrahan (2%). )

Y agrega que no se dispone de pruebas biolégicas especifi-
cas para diagnosticar el reumatismo.

En efecto, la reaccion de Mester esti atin en el periodo ex-
perimental y ha dado resultados contradictorios hasta ahora a
distintos investigadores, aunque mosotros, con el doctor Actis
Dato, hemos hallado el 95,46 % de positividad en los nifios
reumaticos y nos parece especifica en la enfermedad reuma-
tica de la infancia, ya sea en actividad, o como afeccién anterior,
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haya o no sido tratada con salicilato de soda, y atn en. las
endocarditis reumatics (37).

Mas recientemente en el Uruguay, Giampedro y Vacarezza
han experimentado la reaccién de Mester en 515 casos, con
técnica modificada, alcanzando el 97,28 % la sensibilidad de
dicha reaccidn, lo que a juicio de esos investigadores la convierte
en un medio eficaz y practico para el descubrimiento de la
enfermeédad reumatica y su diagnéstico precoz en el nifio (%8).

El aumento de velocidad de la eritrosedimentacion, relacio-
nada con la alteracién de las albiminas del plasma, puesto que
la infeccién altera el metabolismo de los proteicos y afecta el
funcionalismo hepéatico, es de un valor indudable en el diag-
néstico del reumatismo (%).

Y como persiste aumentada y no vuelve a sus cifras nor-
males hasta que el proceso reuméatico pierde toda actividad, o
se vuelve a elevar como pre-anuncio de una ‘‘poussée’’ que se
manifestars después, la eritrosedimentacion se emplea como ele-
mento de juicio para la regulacién, atenuacion, intensidad o
suspensién del trataniiento salicilado y del reposo.

Acuna y Puglisi atribuyen gran importancia a la eritrose-
dimentacién a la que eliminan muy pocos factores'que puedan
inducir en error, facilmente descartables y que nunca acele-
ran esta reaccion a cifras tan altas como el reumatismo articu-
lar agudo. Pero se da el caso, segin Kreutzer y Garrahan de
actividad reumatica coincidiendo con eritrosedimentacién nor-
malizada sobre todo mientras evoluciona la carditis. Prevalecen
en esos casos para el diagnéstico otros elementos de juicio: curva
de peso, anemia y- sobre todo la auscultacion del corazén en
la que puede comprobarse: ritmo de tres tiempos y un breve
soplo mesodiastélico auscultable a veces, solamente en una redu-
cida zona hacia adentro de la punta (29).

DOLORES  DE CRECIMIENTO Y REUMATISMO

Debe tenerse gran cuidado en atribuir demasiado ripidamen-
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te las algias vagas y fugaces de los nifios a ‘‘dolores del creci-
miento’’; el diagnéstico lo hace sélo el examen de la velocidad
de eritrosedimentacién, normal en los dolores de erecimiento y
acelerada en el reumatismo, segiin Scroggie (43).

La prueba del tratamiento salicilado también puede ser una
guia.

PSEUDO APENDICITIS REUMATICA

Desde hace tiempo se sabe que un ataque de fiebre reuma-
tica puede ser iniciado, o acompafiado, o seguido de dolores
abdominales y atin presentar caracteristicas que simulen una
apendicitis aguda, como los casos comunicados por los doctores
Caselli, Delledonne (8), Costa Bertani y Molfino (1°).

De 19 nifios reumaticos admitidos al servicio de Langmann
con un diagnéstico presuntivo de apendicitis aguda, 14 fueron
considerados ejemplos de pseudo-apendicitis reumatica.

Puede plantearse el caso del diagnostico diferencial; Nobe-
court sostiene ‘‘que el diagnéstico diferencial del sindrome
abdominal doloroso reumaético, con la peritonitis y la apendici-
tis, es posible casi siempre. No se encuentran signos tipicos de
peritonitis; los vémitos faltan o tienen poca importancia; la
facies no es peritoneal, el pulso se mantiene bueno, raras veces
es muy rapido. El abdomen estd poco abultado, poco sensible;
por la palpacién, la contractura muscular es nula o ligera. Por
lo que se refiere a la apendicitis, no se encuentra localizacién
bien marcada en la fosa iliaca derecha’’ (1°).

Smith, al relatar 2 casos, uno diagnosticado como apendicitis
y otro como peritonitis generalizada grave, en los cuales el
salicilato de sodio hizo desaparecer rapidamente todos los sin-
tomas, se declara un convencido de que muchas de las afeccio-
nes abdominales a sintoma dolor, tienen un origen reumaético y
piensa que se puede dar en todo caso de apendicitis, en su
iniciacién, una buena- dosis de salicilato con la condicién de
que, si 36 horas después no hay mejorias, se le tratari segin
los métodos ordinarios (19).
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Nosotros creemos que esta actitud expectante puede resultar
perniciosa y que muchas veces en la duda es preferible decidirse
por la intervencion, porque es mejor operar un apéndice reu-

»matico que dejar sin intervenir una verdadera apendicitis.

En la apendicitis la velocidad de sedimentacion es normal,
mientras no se produzca una perforacién; en cambio, en la
pseudo-apendicitis de origen reumaéatico, esa velocidad esta
aumentada (51).

Ademés de la eritrosedimentacién, el examen de sangre del
nifio reuméatico permite comprobar leucocitosis, anemia y eosi-
nofilia.

La leucocitosis, atin en el periodo agudo de la enfermedad
generalmente no excede de 10.000; la anemia es siempre leve,
salvo los casos de recidivas y lesiones avanzadas; y la eosinofilia,
observada por Cienfuegos y su colaborador Erich Simfendorfer,
seria constante en los nifios reuméaticos en su periodo evolutivo
y no se observa en los casos cuya gravedad por el dafio-cardiaco
los lleva hacia ]la muerte; su presencia, seria pues, de buen
pronodstico.

La pesquisa de la cardiopatia, atin en su periodo inicial,
puede requerir el empleo de la fonocardiografia, witil coadyu-
vante que permite la inscripeién de ruidos que estin por debajo
del umbral de la audibilidad y con la obtencién simultinea del
flebograma se logra la localizacion exacta de los ruidos, segiin
el momento del ciclo cardiaco (3%).

~ Es la aparicién de la lesién mitral, especialmente la estre-
chez, ya sea en su cuadro completo como lo describia Durosiez,
o en forma incompleta, o asociada a insuficiencia mitral y
aértica, lo que certifica el diagnéstico, que tendrid también su
expresién en la caracteristica imagen radiolégica que se insta-
lara despusés.

El peso del cuerpo del niho es una de las guias mas usuales
para saber rapidamente si hay o no actividad reumatica, dice
Geoffrey Bourne, pues la iniciacién de esta actividad, atin en
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leve grado, se refleja directamente en la curva de peso bien
llevada, ya que el nifio en seguida rebaja o deja de aumentar
en la forma habitual (7).

El examen telerradiografico hecho en forma seriada permite
comprobar a veces una dilatacién eardiaca reveladora de lesio-
nes miocardicas, dilatacién que retrocede notablemente una vez
terminado el proceso agudo, hasta desaparecer en las miocardi-
tis puras y ser discreta en las endocarditis con lesion valvular
establecida.

Arana y Kreutzer han hecho una extensa investigacién ba-
sada sobre 13 observaciones en nifios y han llegado a las siguien-
tes conclusiones: ‘‘La falta de ‘agrandamiento del corazén
durante un acceso agudo de carditis, es un signo de buen pro-
ndstico; el reposo prolongado favorece esta circunstancia. Un.
agrandamiento cardiaco progresivo es un hecho grave y signo
de actividad de la infeccién’’.

La electrocardiografia ha. demostrado con cuanta frecuencia.
el miocardio se enferma en la enfermedad de Bouillaud.

Se ha podido comprobar un gran porcentaje de trastornos.
electrocardiograficos en el curso del reumatismo agudo del niio.
El mas frecuente de todos los trastornos electrocardiograficos.
es el retardo de conduceién P R o bloqueo de primer grado.
Luego el aumento de la onda P en 1* y 2% derivacién en la.
estrechez mitral, extrasistoles, fibrilacion auricular, desviacién
del eje eléctrico a la derecha y anomalias en el segmento S T,
en el complejo ventricular, inversién de T en 1* y 2%, ete.

Nada diremos de otros medios de diagnéstico sobre los que-
no tenemos ni conocemos experiencia, como la formol-gel-reac-
cién, la de Weltmann y la eritrosedimentaciéon corregida.

X.— TRATAMIENTO

El tratamiento deberi seguir -estas normas: medicacién,
reposo, régimen higiénico y dietético.
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a) Medicacion.

Mucho se discute si los salicilatos son o no medicamentos
especificos de esta enfermedad.

Bullrich, Costa. Bertani, Ruiz Moreno, Acufia, Macera y
otros admiten su especificidad en el reumatismo de Bouillaud.

El primero dice ‘‘algo hace del salicilato una medicacion
cuyo prestigio se comprende: su accién rapidisima sobre la fie-
‘bre y los dolores.” El modo radical como los yugula tiene, a
veces, la espectacular accién de la seroterapia o de las medieca-
ciones especificas, tales como la quinina en el paludismo o el
arsénico en la sifilis.

Ruiz Moreno ha dicho que el salicilato de sodio lleva 69
afios de antigiiedad desde que lo utiliz6 Genman See y a pesar
de todos los ataques que se le han llevado es, por el momento,
la mejor medicacion que tenemos econtra la enfermedad reu-
méatica (42).

‘““Una de las ventajas de la medicacion salicilada, sobre
otras medicaciones tales comio el piramidén, es que puede usir-
sela sin peligro durante meses. El piramidén, en cambio, ofre-
ceria desde este punto de vista, inconvenientes que lo harian
poco aconsejable, pues aunque su potencia es cinco o seis veces
superior a los salicilicos y tiene la ventaja de. su mejor tole-
rancia digestiva, en cambio ofrece el peligro de la agranulo-
citosis que a veces determina su empleo prolongado.”’

De todos modos, podri recurrirse a él cuando hubiera into-
lerancia al salicilato o cuando haya afeceién renal concomi-
tante, que contraindique el empleo de este Gltimo. En tal caso
se administrard 1 6 2 gramos de piramidén, segin edad, en
dosis de 0,25 a 0,30 grs., vigilando periédicamente la férmula
leucocitaria. -

Continuando con el salicilato, ‘‘nuestra experiencia, agrega
Bullrich, nos demuestra que la evolucién favorable de la ‘‘pous-
sée’’ reumatica se refleja fielmente en la eritrosedimentacién y
nos lleva a afirmar categoricamente que la medicacién salicila-
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da, obrando especificamente, reduce en forma rapida y regular
las cifras de la sedimentacién globular y que, si queremos evitar
recaidas o recrudescencias es indispensable continuar la medi-
cacion salicilada hasta la normalizacién de la cifra de eritrose-
dimentacién’’.

Ha dicho Morquio que ‘‘gran parte de los nifios afectados
de cardiopatias no han recibido tratamiento oportuno, o le
han hecho en forma incompleta por ignorar u-olvidar que puede
esta enfermedad desaparecer de su faz articular pero continuar
su accin como manifestacion eardiaca’’.

Datos estadisticos revelan que en los reuméticos debidamen-
te tratados, el porcentaje de complicaciones cardiacas es menor
que el admitido clasicamente; por eso Garrahan aconseja ‘‘ins-
tituir tratamiento salicilado no s6lo en las formas francas de
enfermedad de Bouillaud, sino también, cuando un nino tenga
solo torticolis o talalgia, o un dolor localizado sin explicacion
clara, o cuando esté afectado de un estado infeccioso indefinido
con ligeras mialgias, astralgias o dolor precordial’’.

‘‘Del mismo modo, agrega, se le han de instituir euras in-
tensas con dicho remedio al nifio que ha sufrido antes de reu-
matismo y se queja nuevamente de ligero dolor; o al crénico
que también acuse molestias articulares, se ponga febril, o
esboce una complicacién cardiaca.”’

El tratamiento debe ser precoz, intenso y prolongado, pa-
sando por las tres etapas; de ataque, regresivo.y de proteccion.

Las vias de introduccion pueden ser la oral, la subcutanea,
la endovenosa y la rectal.

El salicilato se prescribe generalmente por boca en dosis
que oscilan entre 0,50 y 1 gramo por afio de edad, distribuida
en las 24 horas y administrado cada 2 6 3 horas en su iniciacién,
con mayor intervalo después, buscando de mantener el orga-
nismo bajo la accién constante del medicamento; por eso debe-
mos administrarlo de dia y de noche, ya que el salicilato se
elimina rdpidamente por la orina, tanto que a las 2 6 3 horas de
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su ingestion se ha eliminado el 63 %. Actualmente se tiende
a controlar la salicilemia apreciada en microgramos de
acido salicilico por ecm3. de sangre. Otros calculan la dosis a
razén de 0g.15 por kg. de peso.

Para mejor tolerancia se utilizan preparados con cubierta
entérica, pero son de dificil uso en los nifios pequefios por el
tamafio de los comprimidos o por el granulado que dificilmente
degluten.

Ademéas la medicacién debe ser continuada porque, como
ya lo dijo Huchard : ‘““pendant que le malade dort, le reumatis-
me veille’’. '

La droga debe ser pura, la dosificacién y el ritmo bien esta-
blecidos, siendo conveniente asociar bicarbonato de soda en
doble cantidad, u 6xido de magnesio en mitad de la dosis de
salicilato. El bicarbonato de sodio provocaria descenso de la
salicilemia; por eso Ruiz Moreno lo aconseja a iguales dosis
que el salicilato.

La aceion del salicilato asi administrado es rapida y eficaz;
actiia en ocasiones de diagnésticos dudosos como piedra de to-
que, en la denominada prueba salicilada, definiendo situaciones
a veces dificiles.

También se usan preparados efervescentes de salicilato.

Por via rectal se emplean supositorios o Ta solucién isoténica
al 23,20 por mil, gota a gota, durante las primeras 48 6 72
horas.

Para los casos de afeccién renal o cardiaca concomitante,
Bullrich aconseja una férmula con polisalicilatos, que parece
mejor tolerada y que se emplea por via rectal. Dicha férmula es:

Salicilato de soda-.......... 15 grs.
’. , potasio ........ 1,70 ,,
’ ,y calelo .......... 1,70 ,,

Glucosa ................... 10

Agua destilada ............ 1000 e.c.



Bullrich dice que siendo el i6n sodio el causante de la for-
macién de edemas en los cardiacos en asistolia, con rifién car-
diaco, en cardio-renales o renales, procur$ esta férmula poli-
salicilada en que el i6n sodio se encuentra en’ menor cantidad
¥ lo reemplazé por iones calcio y potasio, asociando los respec-
tivos salicilatos al de sodio en proporciones tales que equivalie-
ran a las del liquido de Ringer-Look, o sea las fisiologicas del
plasma sanguineo (©).

En caso de intolerancia rectal por colorrectitis, Veladzquez,
colaborador de Bullrich, ha ensayado con éxito el empleo de
la solucién isoténica de salicilato de soda por inyeccién subcu-
tanea, gota a gota, con la ampolla invertida, con buena tole-
rancia y sin ninguna reaccién local (°).

Por via venosa se emplea la solucién al 10 % en suero glu-
cosado al 10 % y se utiliza en el periodo inicial. Por esta via
generalmente se inyeeta 1 gramo del medicamento asociado a
la via oral, u oral y rectal ; pero generalmente el salicilato escle-
rosa las venas. Lutembacher emplea salicilato de sodio, potasio

y caleio, al 5 % con las proporciones de 100-18 y 10, respec-
tivamente.

L. Imaz aconseja para la inyeccion endovenosa: 1 gr. de
salicilato de soda, 0,15 de cafeina pura y 15 em3. de agua
destilada. ’

La intolerancia al salicilato de soda puede determinar acido-
sis, o alcalosis, seglin otros, la que se combate reduciendo o
suprimiendo la droga y con el recurso del suero glucosa, insu-
lina, bicarbonato de soda por boca, en enema caliente y suero
bicarbonatado endovenoso, lactato de sodio en concentracién
equivalente a un sexto de la solucién molar, por via subcutanea,
endovenosa o intraperitoneal, ete. (28).

El lactante, dice Aecufia, tolera sin molestias altas dosis de
salicilato de soda, superiores a las indicadas corrientemente.

Esta probado que el salicilato de sodio produce una hipo-
protrombinemia, pero ésta no es tan acentuada como para de-
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terminar hemorragias y no es necesario dar Vit. K cuando se
dan grandes dosis de salicilato de sodio.

Sobre el empleo de otros medicamentos antirreumaticos, co-
mo los metales pesados, vacunas antiestreptocdccicas, sueros y
las sulfamidas, los resultados son aGn inciertos y debe prose-
guirse la experimentacién (3).

Segiin Ruiz Moreno, la penicilina ni las sulfamidas han
demostrado su eficiencia. Florey reiter6 en Bs. Aires que la
penicilina no tiene accién sobre la enfermedad reumaética (*%).
Rantz y colaboradores comprobaron agravacién con la peniei-
lina (3°). Las sulfamidas sélo serian eficaces como profilacticas
de las recidivas.

b) Reposo. )

Se ha calculado que con el reposo en cama se obtiene 10
latidos menos por minuto o sea 14.400 en 24 horas.

Durante el periodo agudo se exigirid el reposo absoluto en
cama, evitando-el menor esfuerzo, incluso el comer por si solo.

El reposo en cama debe instiutirse desde el primer momento
v hasta que la enfermedad ha sido definitivamente vencida:
semanas o meses después del ultimo brote doloroso o febril.
Debe ser reposo fisico y psiquico.

Este reposo debe prolongarse mientras Ia afeccién permanez-
ca activa, es decir, mientras no se normalice la eritrosedimen-
tacion, no aumente de peso, no mejore la anemia, o desaparezcan
Tos soplos cardiacos.

Cuando no hay carditis el nifio puede comenzar a levan-
tarse 10 6 15 dias después de desaparecida la actividad reu-
‘maética. ‘Si hay carditis el reposo se mantendria lo menos un
‘mes después de establecida la inactividad. Entonces el reuma-
tico edrdiaco puede beneficiarse de los ejercicios progresivos
vy de la kinesiologia bi¢n controlada (2?).

Band y Duckett Jones han observado durante 19 afos a
1.000 nifios reuméticos y dicen que el 60 % de los enfermos
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que hicieron clinoterapia severa y prolongada durante sus
ataques reumaticos llevaban,una vida normal después de 10
anos de observacién, a pesar de que la mitad de ellos habian
hecho leves localizaeiones cardiacas.

En cambio, el 40 % de los restantes, que no respetaron la
clinoterapia tuvo esta evolucién: el 25 % fallecieron y el 15 %
restante llegaron a la edad adulta.con avanzadas lesiones car-
diacas (32). ‘

c) Régimen higiénico.

Se combatiran las infecciones de garganta y vias respirato-
rias superiores y se preservara a los enfermitos de los cambios
bruscos de temperatura, del frio y de la humedad. En casos
excepcionales se aconsejara el traslado a un clima méas adecuado,
pues un ejemplo elocuente de la influencia del clima en el nifio
reumético es la experiencia realizada por Coburn en el afio
1929, quien transport6 a Puerto Rico nifios con cardiopatias
reumaticas activas que estaban internados en Presbyteim Hos-
pital de New York y que tenian sus amigdalas con pus; estos
nifios mejoraron en forma notable, a pesar de estar en un
clima maritimo.

Durante su estadia en Puerto Rico no registraron recidiva
alguna y estuvieron libres de infecciones de las vias respira-
torias superiores, pero al retornar a New York, muchos de ellos
acusaron recidivas del mal, precedidas, por lo comin, de infec-
ciones de las vias respiratorias superiores. Esta experiencia de-
muéstra que si se contara con Colonias de Convalecencia para
nifios retimaticos en lugares de clima propicio, se lograria gran-
des beneficios.

d) Régimen dietético.

_Respecto a la dietética del nifio reumaético, teniendo en
cuenta la tendencia acidificante de la fiebre, del salicilato, segiin
algunos y del piramidén, la alimentacién debe contrarrestarla
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con elementos basicos, asegurando un minimo de proteicos indis-
pensable y completando la racién calérica de preferencia eon:
hidratos de carbono, porque ya sabemos la accién cetdgena de
las grasas. Ademés debe ser rica en vitaminas, especialmente:
CyD.

En la etapa aguda se reduciran las grasas y los proteicos y
se aumentaran los hidratos de carbono, dando preferencia a
las frutas y verduras; pero después se proveeri una alimenta-
cién completa que responda a las, necesidades -de la nutrieién.
y del erecimiento.

En la carditis la alimentacién serd escasa: poca leche, frutas,
compotas, glucosas, evitando la sobrecarga liquida.

Si no hay carditis conviene dar gran cantidad de liquidos y
sal, dice Ruiz Moreno (*?) debido a los sudores profusos que
sufre el enfermito.

Jindrich Dvorach emplea vitamina D2 en dosis fuerte inyec-
table y caleio peroral en el tratamiento de la endocarditis reu-.
mética de los nifios (21).

XI. — PROFILAXIS

La profilaxis debe realizarse —dice Aristia—, tomando en
cuenta el aspecto individual y colectivo: el individual compren-
de el sujeto sano y el enfermo.

En éste estari dirigida a prevenirle la cardiopatia, o evitar
su agravacion por nuevas recidivas; la alimentacién completa,
rica en vitaminas, el abrigo, el reposo, la higiene individual y
de la habitacién, la proteccién contra el frio y la humedad,
pueden complementarse, segin algunos, con una medicacién
preventiva.

Schlessinger con el suministro de aspirina desde que apa-
recen las primeras manifestaciones de faringitis; France, Tho-
mas y Coburn dando sulfonamida durante todo el invierno por
2 afios seguidos, han comprobado menor nimero de recrudes-
cencias reuméticas.
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La profilaxis del sujeto sano .comprende protegerle contra
todos los factores revistados en etiologia y epidemiologia: angi-
nas, infecciones de vias respiratorias superiores, focos sépticos,
preservacion del frio y de la humedad, de la vivienda insa-
lubre, ete. (3).

La profilaxis colectiva requiere clinicas o consultorios espe-
cializados, como ya funcionan varios en el pais, cuyo impor-
tante rol es examinar en estado de salud, para despistar el
reumatismo y plantear precozmente el diagnéstico para esta-
blecer también precozmente el tratamiento, asegurando asi uno
de los requisitos exigidos para su eficacia.

La accién de estos centros para con el nifio reumatico ya
conocido es dirigir el tratamiento de proteccién o de sostén.

La profilaxis ‘del reumatismo es de orden médico y social,
comprendiendo la educacién popular por el folleto, la ‘confe-
rencia, la escuela primaria, la secundaria, la visitadora de higie-
ne, la samaritana, el Cuerpo Médico Escolar, ete., inculeando
los peligros de esta enfermedad por las lesiones cardiacas que
con frecuencia constituyen secuelas irreversibles que compro-
meten la vida del nific o por 10 menos lo convierten en un
invalido o un lisiado (33).

La extirpacién de los focos sépticos dentarios por la cura
de las caries, cuando sea posible, aunque se trate de dientes
temporarios, o de lo contrario, con la extrqccién dentaria, cuan-
do la carie sea muy avanzada, usando, por supuesto, retenedo-
res de espaclo para evitar deformaciones maxilares que luego
podrlan demandar un largo tratamiento ortodéncico; la amig-
dalectomia y extlrpacmn de vegetaciones adenoideas enfermas,
siempre que no haya sintomas de actividad reumaética, porque
en este caso podria causar un reavivamiento agudo y complica-
ciones graves tales como pericarditis y endocarditis post-amig-
dalectomia, como los casos comunicados por Costa Bertani y
Macera ; deberin hacerse tanto para preventir la enfermedad,
como, si ya se ha manifestado ésta, para evitar-las recidivas.
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Kaiser y Rochester investigan la accién de la amigdalecto:
mia y la extirpacién de las vegetaciones adenoideas. sobre la
frecuencia del reumatismo y comparan 20.000 nifios operados
con 28.000 no intervenidos. Lia fiebre reumaética la constataron
en el 1,9 % de los operados y en el 3 % de los no operados (32).

Para Lee, Mee y Worms extirpando las amigdalas a los
nifios reumaticos después de su primer ataque de reumatismo
se reducen las recidivas en mas del 90 % y en cambio, los nifios
reumaticos operados tardiamente apenas se benefician en un

20 % ().

XTI. — ASISTENCIA SOCIAL DEL NINO REUMATICO

Necesaria es, sin duda, la aceién social en la asistencia del
reumatico, porque se trata de una enfermedad larga.y cara,
que exige analisis, radiografias, telerradiografias, electroeardio-
gramas. y medicamentos en forma continuada, abrigo, buena
alimentacién, ete., todo lo cual escapa en la mayoria de los
casos a las posibilidades de los precarios presupuestos familiares.

De ahi que a fines de 1934 se cre6 el Consultorio de Asisten-
cia al reumético en el Imstituto de Pediatria que dirigia el
Prof. Acufla, no eon el fin exclusivo de medicar o aliviar al
nifio reumatico, sino tratando- de llenar una finalidad peren-
toria, esto es: la ayuda directa al niiio enfermo.

Los anédlisis de sangre, las radiografias y aGn los medica-
mentos se proveen gratuitamente si las visitadoras domiciliarias.
asi lo aconsejan; ellas tienen, ademaés, la mision de informar
de la vida de los enfermitos en el hogar, de las condiciones
higiénicas, alimenticias, vestuario, condiciones de trabajo del
jefe de la familia, sus entradas, personas a su cargo, ete. (1).

Otros servicios similares o parecidos existen ya en el péis ;
ellos estan llamados a difundirse y sumar a su alrededor el
cdlido apoyo de cuantos se interesen per esta cuestién vital,
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despues.de

por cuanto han de constituir los factores més importantes en
1a lucha antirreumética.

_Tales son el Centro Antirreumatico de la Facultad de Cien-
cias Médicas de Bs. Aires y la Liga Argentina contra el Reuma-
tismo. que dirige y preside, respectivamente, el Dr. Anibal Ruiz
Moreno.

La organizacién de la lucha contra la fiebre reumatica, exi-
ge la denuncia obligatoria, como en los paises escandinavos o
como en varios Estados de Norte América. Ademés en Londres
se lleva un registro donde son inscriptos los enfermos denun-
ciados pero sblo después de ser verificado el diagnéstico por
especialistas. Rodrigue, jefe de la Seccién Afeceiones Cardio-
vasculares de la Secretaria de Salud Puablica de la Nacion,
propicia -un . proyecto de lucha antirreumatica basado en la
centralizacion de establecimientos especializados; en la preco-
cidad del diagnoéstico; en ofrecer facilidades para un prolon-
gado reposo en cama y ulteriormente,, la constante vigilancia
‘médica hasta la pubertad.

§ Como funcionaria este plan de lucha?

El nifio acude al Centro Antirreumatico para su diagnostico
de certeza enviado por: Examen de salud, médico escolar, médi-
co. de famailia, Establecimientos asistenciales, médico particular,
visitadoras de higiene, familiares, maestras, ete.

Corroborado el diagnéstico el nifio es registrado en los
Archivos del Centro con su correspondiente ficha de encuesta
social.

"Si en el lugar de origen existen amplias comodidades para
su tratamiento el enfermo seguirid a eargo del médico u hospi-
tal que lo envi6, debiendo éstos informar periédicamente sobre
la evolueién ;-en caso contrario el Centro dirigira el tratamiento.

Si el Centro toma a su cargo al paciente y éste presenta sin-
tomas de actividad reumaética, lo interna en un hospital o en
salas especializadas y si no hay camas, en su propio domieilio.
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Una vez mejorado, lo destina a easas de convalecientes, para
continuar reposo o a colonias climaticas,

Cuando el nifio entra en periodo de inactividad se dejara
constancia en su libreta de salud de su lesién.y capacidad fun-
cional, documento que llega a manos del médico escolar, para
reglar su trabajo en la escuela, o del médico de familia, para
dirigir su actividad en el domicilio.

XIIT. — ORIENTACION PROFESIONAL DEL NINO
REUMATICO Y CARDIACO

Existe el ‘‘indice de: fatigabilidad’’ en los trabajos; oficios
y carreras son unos méas fatigantes que otros, segiin sea fatiga
mental o fisica, por la forma cémo se efectia el trabajo, de
pie, sentado, inclinado; o por el material empleado, o por las
condiciones del ambiente de trabajo, jornada de trabajo, ca-
racteristica del horario, diurno o nocturno, ete.

Frente al problema de un nifio reumético con secuela ecar-
diaca que quiere. seguir una carrera u oficio cualquiera, seri
menester tomar muy en cuenta su capacidad de trabajo y la
fatiga que la ocupacion le producira, aconsejandole aquella
que le demande el minimo de esfuerzos y sea compatible con
la indole de su lesién (34).

Llegado el joven -a la pubertad, se procede a su orientaciéon
profesional, segin su capacidad fisica y su vocacién; y si la
profesién u oficio estuviera fuera de sus posibilidades pecunia-
rias, acudiria en su apyuda el Instituto Médico Social de Re-
educacién del Invilido que ya funciona en la Secretaria de
Salud Piblica (Hoy Ministerio). ‘

De tal modo no lo expondremos al riesgo de agravar su
dolencia, ni al abandono sucesivo y obligado de sus tareas,
con la consiguiente agravacién de la economia familiar.

o Sy
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Y ahora, como finalidad practica concretaré mi voto y es
el siguiente:

‘‘Siendo la enfermedad reumaitica en la infancia de caracter
habitualmente evolutivo que determina con frecuencia lesiones
cardiacas irreversibles e invalidez, se sugiere a los poderes pii-
blicos una accién intensa basada en las siguientes directivas:

1° — Centralizar la lucha Antirreumética en el pais coordi-
nando la accién de los organismos actuales y futuros.

2° — Modificar el articulo 3° de la Ley Nacional 12.317
estableciendo la denuncia obligatoria de la enfermedad reuma-
tica de los nifios.

3? — Creacion de Centros para el diagnodstico precoz; ser-
vicios hospitalarios para la asistencia del periodo agudo; casas
de reposo y colonias climéticas para la convalecencia ; mantener
la vigilancia médica hasta la pubertad y orientar al adolescente
reumético en la eleccién de su futura ocupacién, de acuerdo
con su capacidad -cardiaca.

49 — Suministrar medicamentos, analisis, radiografias,
electrocardiogramas, etc., gratuitamente, en los casos en que el
servicio social compruebe .earencia de recursos.

59 — Realizar una constante divulgacién sanitaria por me-
dio de la escuela primaria, los colegios secundarios, la radiodi-
fusién, la prensa, el libro, la conferencia, los ‘‘affiches’’, ete.,
para llevar al pueblo la nocién de la enfermedad reumatica en
el nifig, de su freeuencia, de sus peligros, de sus-complicaciones
y la necesidad de combatirla precozmente y continuar el trata-
miento en forma sostenida y eficiente, para evitar la invalidez
o la muerte misma.’’

Este voto fué aprobado por unanimidad por el VII Con-
greso Nacional de Medicina.
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RESUMEN

El autor pasa revista sucesivamente a la etiologia de la enfermedad
Teumitica en la infancia, estudiando el factor exégeno y el endégeno;
la herencia, la alergia, el microclima de la habitacién, el contagio, los
focos sépticos, el clima, las estaciones, la edad, el sexo; la morbilidad,
los factores econémicos y sociales, la sintomatologia en el niiio, la locali-
zacién cardiaca, las complicaciones meningeas, pulmonares, pleurales,
digestivas, renales, oculares, etc.; las formas clinicas, articulares, visce-
rales y mixtas; la anatomia patolégica segiin la interpretacién de Klinge;
el pronéstico, las recidivas, la mortalidad, especialmente en nuestro pais;
el diagné6stico, mencionando experiencias personales con la Reaccién de
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Mester; el diagnéstico diferencial eon dolores de erecimiente, ¢on apen-
dicitis; el tratamiento fundado en la medicacién, el reposo, el régimen
higiénico y el dietético, pronunciindose partidario del salicilato de sodio’
y s6lo por excepeién del piramidén, por el peligro de la agranulocitosis
que éste comporta, y continfia con la profilaxis individual y eoleetiva,
del sujeto sano y del enfermo, la asistencia social del nifio reuméitico
mediante un plan organizado de lucha, que esquematiza, la orientacién
profesional del mismo cuando es cardiaco, para la eleccién de eualquier
carrera u oficio, escogiendo la que le demande el minimo de esfuerzos y
que sea compatible eon la indole de su lesi6n irreversible.

Finaliza con el voto que someti6 al VII Congreso Nacional de Medi-
cina y que fué aceptado por unanimidad.

ABSTRACT

The author reviews the etiology of rheumatic fever in infancy, stu-
dying exogenous and endogenous factoré inheritance, allergy, microclimate
of the room, eontagium, septi¢ focii; climate, seasons, age, sex, morbility,
economic and social faetors, child’s symptomatology, cardiac localization,
meningeal, pulmonary ( pleural, digestive, renal, ocular complieations, ete.;
pathological anatomy after Klinge’s interpretation; prognosis, recidi-
vations, mortality, especially in our country; the diagnosis, mentioning
personal experiences with Mester Reéaction; differential diagnosis with
growing pains, with appéndicitis; the treatment founded in the medic¢ation;
rest, hygienic and dietetic treatment, being partisan of the sodium sali-
cylate and exéeptionally only of the Ppyramidon on account of the danger
of agranulocytosis and he continues with individual and collective prophy-
laxis, of the healthy and unhealthy fellow, social help of the rheumatic
child by means of an organized plan of struggle, which synthesize, its
professional orientation when he is a cardiae, in the choice of any career
or work, prefering that which needs the least effort and that be compa-
tible with his irrevertible lesion.

He ends with the vote that he has submite dto the Seventh National
Congress of Medicine and that was a¢cépted unanimously.

RESUME

L’auteur passé en revué 1’6tiologie de la maladie rhumatismal dans
1’enfance, en étudiant le fdacteur exogéne et endogéne, 1’hérédité, 1’aller-
gie, le microclimat de 1’habitation, le contagion, les foyers séptiques, le
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climat, les saisons, 1’4ge, le sexe, la morbilité, les facteurs économiques et
sociaux, la symptématologie dans 1’enfant, les localisations cardiaques, les
complications méningiénnes, pulmonaires, pleurales, digestives, renales,
oculaires, etc.; les formes cliniques, articulaires, viscérales et mixtes;
I’anatomie pathologique d’aprés 1’interprétation de Klinge; le pronostie,
les récidives, la mortalité, spécialement dans notre pays; le diagnostic en
mentionant des expériences personnelles avec la réaction de Mester; le
diagnostic differentiel avec des douleurs d’aeccroissement, avee 1’appen-
dicite, le traitement fondé dans la médication, le repos, le régime higiéni-
que et le diététique, en soyamt partisan du salycilat du sodium et suelement
par excéption du pyramidon & cause du danger de 1’agranulocytose et il
continue avec la prophylaxie individuelle et collective, du sujet sain et
malade, la protéction sociale de 1’enfant rhumatique par moyen d’un plan
organisé de lutte, qui synthétise, son orientation professionnelle quand il
est cardiaque, pour 1’6léction de quelconque carriére ou emploi, en choisis-
sant celle qui demande le plus minime effort et qu’il soit compatible avec
sa lésion irreversible. ‘

11 finit aveec le voeu qu’il soumit au Septiéme Congrés National de
Médecine et que fut accepté par unanimité.
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