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3x1



Costo promedio 30 kg, x 
10 días $250



Cada 28 días= 13 dosis al año= $2600 aprox

$201- $253 cada frasco



Objetivos

•Presentar 3 casos clínicos distintivos de la patología 
para mantener vigente la sospecha diagnóstica

•Actualización bibliográfica



CASO CLÍNICO
Mayo 2013

Varón, 9 años 
Fiebre y disnea de 24 horas de evolución

Ex físico:
Palidez cutáneo-mucosa
FC: 136 X´; FR: 28 X´. Precordio activo
Ingurgitación yugular
Soplo holosistólico 4/6 en mesocardio, 3er 
ruido, frémito, TA 120/65 (Pc>95)



Antecedentes y Enfermedad actual

Desde hace 3 meses: 3 episodios de rash, 
artralgias y astenia

En seguimiento por Dermatología y Alergia

Descenso de peso de 7 kg en el último mes

Sin antecedentes



Exámenes complementarios
01/2013 4/2013 Otros

Hb 8.8 9.5 Chagas, hiv negativos

GB 11500 10700 
(Ne73%)

VDRL NR

Plaq 453000 491000 Orina normal

PCR 51.72 223 Función hepática y 
renal normales

ESD 74 126

ASTO 4456 3003

Mycopl
IgM+débilParvo



ECG: Ritmo sinusal, regular. FC 136x’, onda 
P 0.08 PR 0.18 QRS 0.06 Onda T 6mm Eje 0-
90º QTC 0.42

Ecocardiograma: 
- Dilatación severa de anillo mitral, AI y VI. 
- Insuficiencia mitral severa. Falta de coaptación 

con prolapso de valva anterior.
- IAo leve
- HP moderada.
- Función ventricular conservada.



¿Diagnóstico?



Diagnósticos al ingreso
Insuficiencia cardíaca aguda secundaria a 
Fiebre Reumática

Tratamiento al ingreso
Furosemida 1mg/kg/d
Dieta hiposódica
Balance de I-E

Cardiología

Furosemida 2 mg/kg/d.
Espironolactona 2 mg/kg/d
Digoxina 0.25 mg/kg/día

Reumatología
Meprednisona 2 mg/kg/día
Penicilina Benzatínica 1.200.000 u IM, 

luego cada 28 días.



Fiebre reumática
Enfermedad inflamatoria sistémica, complicación 
de infección faríngea por SBGA

Se estima que un 3 % de faringitis 
estreptocóccicas se complican con FR.

Principal causa, junto con Enfermedad de 
Kawasaki,  de cardiopatía adquirida en la 
infancia.

Tratado de Pediatría. Nelson y col. 19° Edición. 2012
Textbook of Pediatric Rheumatology. Cassidy. 7th Edition. 2016



Criterios de Jones (población de bajo riesgo)
incidencia ≤2  c/100 000 niños en edad escolar o prevalencia de carditis reumática ≤1 
c/1000 personas por año

Criterios mayores

Poliartritis migratriz
Carditis (clínica o 
subclínica)
Corea
Eritema marginado
Nódulos subcutáneos

Criterios menores
•Clínicos

Artralgia
Fiebre (>38.5°C)

•Laboratorio

Reactantes de fase aguda 
elevados

VSG >60 mm1er hora
PCR >3 mg/dL

Intervalo PR prolongado
*Revision of the Jones Criteria for the Diagnosis of Acute Rheumatic Fever in the Era of Doppler 
Echocardiography. A Scientific Statement From the American Heart Association. Michael H. Gewitz y col. AHA. 
2015



Criterios mayores incluyen
Monoartritis o poliartritis
Poliartralgia

Criterios menores
Monoartralgia
Fiebre >38°C
ESD >30 o PCR >3

Criterios de Jones 
Población de riesgo moderado-alto

*Revision of the Jones Criteria for the Diagnosis of Acute Rheumatic Fever in the Era of Doppler 
Echocardiography. A Scientific Statement From the American Heart Association. Michael H. Gewitz y col. AHA. 
2015



Diagnóstico

2 criterios mayores
o

1 mayor y 2 menores

prueba de infección por 
SGA+



Pruebas que respaldan el antecedente de 
infección por SGA

Cultivo de fauces positivo o prueba rápida del 
antígeno estreptocóccico (8%)
Título elevado o creciente de anticuerpos 
antiestreptocóccicos (80%)

El streptozyme es positivo en el 
100 % con gran S pero baja E.



*Textbook of Pediatric Rheumatology. Cassidy. 7th Edition. 2016

Límite superior normal

ASTO



Clasificación

I. Poliartritis o corea
II. Carditis sin agrandamiento cardíaco
III. Carditis con agrandamiento cardíaco
IV. Carditis con insuficiencia cardíaca inicial

V. Carditis crónicamente activa
VI. Valvulopatía residual

A. Sin agrandamiento cardíaco
B. Con agrandamiento cardíaco
C. Con insuficiencia cardíaca



Tratamiento

Internación: período agudo de enfermedad, que no 
responde al tto, clase V y VI con IC descompensada.

Reposo absoluto y relativo según clasificación.

Regla del 3 x 3

Antiinflamatorios: aspirina 50 mg/kg/día para artritis, 
80-100 mg/kg/día en carditis leve

Clase III-IV: Prednisona 2 mg/kg/día 



Profilaxis secundaria  

•Penicilina benzatínica 1.200.000 UI 
•Luego cada 28 días: 

Sin carditis: 5 años o hasta superar edad escolar
Carditis sin secuela: 10 años o hasta superar 

edad escolar
Cardiopatía residual: de por vida

Actualización: Dosis penicilina según peso

<27kg: 600000 U c/28 días
>27 kg: 1200000 U c/28 días

* Textbook of Pediatric Rheumatology. Cassidy. 7th Edition. 2016
* Prevention of Rheumatic Fever and Diagnosis and Treatment of Acute Streptococcal Pharyngitis. AHA 
scientific statement. 2009



• Buena evolución, cardiopatía residual.

• Medicación cardiológica

• 3 años cumpliendo prevención secundaria

J.I.



Enero de 2017



Eritema marginado

No recibió profilaxis antibiótica por 2 
meses



Ecocardiograma sin cambios. 
ASTO 1990-2167, PCR 120.7, Hb 10

Se interpreta recurrencia. Se indica AAS, Penicilina 
y reposo absoluto. Control semanal.

Marzo 2017
Internación con insuficiencia cardíaca y 
empeoramiento del soplo y ecocardiograma: 2do 
episodio de Carditis reumática
Inicia Meprednisona 1 mg/kg/día. 
Internación 10 días.



Cardiología infantil

•Comentario del caso clínico

•Aporte actual del ecocardiografía al diagnóstico de carditis reumática

•Evolución a largo plazo 



• Continúa seguimiento ambulatorio

• Reposo absoluto por 3 meses

• Descenso paulatino de corticoides

• Ecocardiograma con insuficiencia mitral leve-
moderada



Caso 2 BJ

12 años, varón
Fiebre, odinofagia, vómitos, rash macular en 

brazos y piernas de 48 horas de evolución.
Artritis en carpos e impotencia funcional de 24 

hs de evolución
Se interna (ceftriaxona-clindamicina por falta 

de penicilina)



Examen fisico

Rash escarlatiniforme extendido
Artritis simétrica en carpos, 2ª MCF, 2ª PIF, 
tobillos, 1ª MTF.
Edema distal doloroso en pies
Artralgia y limitaciones de rodillas



Se indican Antiinflamatorios



Presunción dx:

ARPE vs FR

Infección estreptocóccica en curso



Ecocardiograma normal.
Se descarta Dengue
Recibe penicilina 10 días vo
Profilaxis Penicilina Benzatínica cada 28 días

18/1/17 19/1 23/1 30/1 17/2 15/3
Hb 11.9 11.3 12 12 11.5 11.8
GB 11100 9770 4810 7910 6500 5980
Plaq 158000 150000 324000 444000 314000
PCR 150 16 1.26 8.44 0.46

ESD 65 54

ASTO 549 979 1096 965

Serol neg



Criterios propuestos para diagnóstico 
de ARPE

1. Características de la artritis
a) Artritis aguda: simétrica o asimétrica, generalmente no 

migratriz, cualquier articulación
b) Persistente o recurrente
c) Pobre respuesta a aspirina o AINEs

2. Evidencia de infección estreptocóccica reciente
3. No cumple criterios de Jones para FR



Diferencias clínicas y de laboratorio
ARPE FR

Edad 8-14 Y 21-37 años 5-15 a, pico 12 años
Inicio post infección 
estreptocóccica

7-10 días 10-28 días

Articular Aditiva, persistente
Pequeñas y grandes

Axiales

Migratoria, transitoria
Grandes articulaciones

Reactantes fase aguda Aumento moderado Muy elevados
Respuesta a salicilatos o 
AINES

Pobre a moderada Marcada

Marcadores genéticos HLA DRB1*01 HLADRB1*alelo 16
Carditis Reportes conflictivos, 

poco fc
Criterio mayor, 60-70%

Profilaxis antibiótica 1 año si ecocardiograma 
normal

Profilaxis secundaria a 
largo plazo

Cassidy. Textbook of Pediatric Rhemuatology. Adaptado de Y. Uziel, L. Perl, J. Barash, P.J. Hashkes, Post-streptococcal
reactive arthritis in children: a distinct entity from acute rheumatic. fever, Pediatr Rheumatol Online J 9 (2011) 32.



ARPE

La Asociación Americana de Cardiología 
recomienda observación cercana por varios 
meses, en búsqueda de carditis

Textbook of Pediatric Rheumatology. Cassidy. 7th Edition. 2016



Nuestro paciente

Persistió con artritis y rash varias semanas

Ecocardiograma normal

Resolución completa



Caso 3. GI
Varón 9 años

Odinofagia, fiebre.

48 horas: lesión eritematosa, caliente, indurada en 
región distal posterior de pierna derecha.

Internación por Piodermitis: ATB 10 días

Nuevas lesiones-----2da internación. Penicilina ev 5 
días. Hisopado fauces negativo

Actualmente: Fiebre. Lesiones más dolorosas, 
induradas, calientes



Reumatología
12/01/17
3ª internación





13/12/16 13/01/17 16/01/17 23/01/17

Hb 11.5 12 9.9 11.3

Hto 34 35.5 31 33

GB 19400
(S72)

16200 13100 6830

Plaq 402000 467000 528000 428000

ASTO 992 1816

PCR ++ 253 71 4.71

ESD 75 125

Portador
Contacto reciente

ASTO





Recibe 10 días de atb (Clindamicina)
Reposo absoluto
Naproxeno 15 mg/kg/día cada 12 hs

Ecocardiograma normal
Ecografía abdominal normal
Hemocultivos y cultivo de lesión: negativos

Eritema Nodoso PostEstreptococcico

Infección de piel y partes blandas



Eritema nodoso
-Bacteriana: tuberculosis, estreptococicas, 
salmonela, yersinia
- Vírica: Ebstein-Barr, hepatitis B, parvovirus B19.
- Hongos: tiñas, blastomicosis, histoplasmosis, 
coccidiodomicosis.
- Protozoos: Giardia lamblia, amebas, toxoplasma

Infecciosa

Etiología

- Enfermedad inflamatoria intestinal: enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa.
- Colagenosis: lupus eritematoso sistémico, vasculitis.
- Neoplasias: leucemias, linfomas.

No
infecciosa

-Medicamentos: anticonceptivos orales, sulfamidas, 
penicilinas, salicilatos, trimetroprim, bromuros, 
yoduros, sales de oro

- Asociado a otras enfermedades







GI

•Internación 10 días

•Reposo y Naproxeno reglado

•Control ambulatorio con resolución completa



Infectología

•Infecciones asociadas y conductas terapéuticas

•Tratamiento de elección de infecciones estreptocóccicas

•Nuevos tratamientos. ¿Mejores tratamientos?



Fiebre 
Reumática

Artritis 
Reactiva Post 
estreptocócci

ca

PANDAS

Escarlatina 

SGA

Infecciones piel y 
p blandas

Eritema 
Nodoso



Faringitis 10 días 
ATB $250

Fiebre 
reumática

Penicilina IM 
cada 28 días $2600/año

Carditis

Sin deporte de 
por vida

Reemplazo 
valvular

$1000/mes
12000/año

>300000



Además…

No va al colegio por 3 meses
Comenzaba nuevo año, nuevos compañeros
Discriminación, miedos
Cardiopatía
Profilaxis atb de por vida
No actividad física
Inyección IM (dolor, infección, etc)
No conciencia de enfermedad



CERRANDO CON ALGUNOS 
NUMEROS….
En los países en vías de desarrollo, se estima 

que la fiebre reumática aguda y la consecuente 
cardiopatía afectan a casi 20 millones de 
personas 
Se la considera dentro las  principales causas 

de muerte cardiovascular durante las primeras 
5 décadas de vida. 
Si bien la Argentina globalmente es población 

de Bajo Riesgo, la heterogeneidad 
socioeconómica condicionan el riesgo.



La importancia  de diferenciar el estado de 
infección y de portador:



La penicilina sigue siendo la herrramienta
económica, accesible y eficaz para el 
control de la infección aguda.

Tener siempre presentes las complicaciones 
no supurativas y la potencialidad de sus 
secuelas
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