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RESUMEN

Fundamento: la fiebre reumatica tiene una incidencia alta en los paises en vias de desarrollo. Es un
padecimiento inflamatorio que afecta el tejido celular subcutaneo, sistema nervioso, piel y corazdn,
donde el bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz tipo 1 como expresion de una fiebre
reumatica es poco frecuente. Su diagnostico constituye un gran desafio.

Objetivo: presentar el caso de un adolescente sin historia de manifestaciones clinicas cardiovascula-
res de un bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz tipo 1.

Presentacion del caso: paciente de 17 afios de edad, masculino, sin antecedentes de amigdalitis
reciente, al cual se le realizé un electrocardiograma como parte del seguimiento de la hipertension
arterial diagnosticada en el 2016, confirmandose un bloqueo auriculoventricular de segundo grado
Mobitz tipo 1 en la consulta de Cardiologia, sin manifestaciones clinicas cardiovasculares ni aumento
de volumen en las articulaciones.

Conclusiones: se debe sospechar en un paciente con un bloqueo auriculoventricular de segundo
grado Mobitz tipo 1 sin manifestaciones clinicas cardiovascular en una carditis subclinica en el
paciente pediatrico. Se observd que no hay progresion del blogueo auriculoventricular de segundo

grado Mobitz tipo 1 luego de comenzar con la benzatina.
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DeCS: BLOQUEO ATRIOVENTRICULAR/diagndstico; FIEBRE REUMATICA; ADOLESCENTE; BLOQUEO
ATRIOVENTRICULAR/tratamiento farmacoldgico; MIOCARDITIS.

ABSTRACT

Background: rheumatic fever had a high incidence in developing countries. It is an inflammatory
disease that affects the subcutaneous tissues, the central nervous system, the skin and the heart.
The atrioventricular block second degree Mobitz type 1 as expression of rheumatic fever is unusual.
Its diagnosis is a big challenge today.

Objective: to present the case of a teenager with no previous history of cardiovascular manifesta-
tions of atrioventricular block second degree Mobitz type 1.

Case report: 17- years-old male patient, without background of recent tonsillitis, who received an
electrocardiogram as part of the checking of hypertension diagnosed in 2016, where atrioventricular
of second degree a blockage Mobitz type 1, without clinical manifestations neither increase of
volume in the articulations, was diagnosed in Cardiology consult.

Conclusions: an atrioventricular block Mobitz type 1 without clinical cardiovascular manifestations
could be suspected in a subclinical carditis in pediatric patients. The treatment with specific

antibiotics avoids the progression of the disease.

DeCS: ATRIOVENTRICULAR BLOCk/diagnosis; RHEUMATIC FEVER; ADOLESCENT;
ATRIOVENTRICULAR BLOCk/drug therapy; MYOCARDITIS.

Recibido: 24/10/2019
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INTRODUCCION

La fiebre reumatica (FR) es un padecimiento inflamatorio que aparece en sujetos susceptibles a
tener una respuesta autoinmune cuando se pone en contacto con el Estreptococo Beta Hemolitico
del Grupo A (EBHGA), a partir de dos a tres semanas de provocar una faringoamigdalitis aguda,
compromete principalmente al corazdn, las articulaciones y sistema nervioso central, con un pico de
incidencia que se sitlia entre los cincos y 15 afios. (V) Es de destacar que la fiebre reumatica no es
frecuente después de los 30 afios de edad, pero es la responsable de las cardiopatias reumaticas
cronicas en 30 millones de personas y responsable de enfermedades cardiovasculares.

La fiebre reumatica tiene una incidencia muy baja en los paises desarrollados y relativamente alta en
los que estan en vias de desarrollo, donde todavia impera la malnutricion, el hacinamiento, los bajos
ingresos econdmicos y el poco desarrollo cultural. Alrededor de un 3 % de las personas con infeccio-
nes causadas por estreptococos y sin tratamiento la padecen. (®

La repercusién mas grave de la fiebre reumatica esta en la afectacion cardiaca con el inicio de signos
y sintomas de cardiopatia reumatica. La morbilidad y mortalidad de la misma en la infancia puede

ser prevenida con un diagnoéstico y tratamiento oportuno de la fiebre reumatica. ®
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En la provincia Camagley no existe estadistica reportada de bloqueo auriculoventricular de segundo
grado Mobitz tipo 1 de causa reumatica en edad pediatrica, por tanto, ante un paciente sin manifesta-
ciones cardiovasculares es una de las consideraciones diagndsticas a tener en cuenta. Por tal motivo,
se trazé como objetivo presentar el caso de un adolescente de 17 anos con un bloqueo auriculoventri-

cular de segundo grado Mobitz tipo 1 sin manifestaciones clinicas como inicio de una fiebre reumatica.

PRESENTACION DEL CASO

Adolescente de 17 afios de edad, masculino, de raza negra, con antecedentes de hipertensién arterial
con cifras de tensién arterial 140/100 mmHg en tres tomas consecutivas diagnosticada en diciembre
de 2016, que asistié a la consulta de Cardiologia para su seguimiento de la hipertension arterial,
donde se le realizd un electrocardiograma como complemento del examen fisico, se diagnosticdé un
blogueo auriculoventricular (AV) de segundo grado Mobitz tipo 1, en el momento del diagndstico no
se recoge la historia de una amigdalitis reciente, sin manifestaciones clinicas cardiovasculares, no
soplos, ni aumento de volumen en las articulaciones en el examen fisico, se le realiz6 otros exdmenes
para buscar el origen de este blogueo por las multiples causas.

Estudio microbiolégico:

- Exudado faringeo: Estreptococo beta hemolitico del grupo A.

Estudios analiticos:

- Hematocrito: 0,40 %.

- Leucocitos 11x10 °/L: (neutréfilos 68, linfocitos 29, monocitos 1, eosinéfilos 2).

- Eritrosedimentaciéon: 10 mm/h.

Telecardiograma: indice cardiotoracico normal.

Prueba de Holter: ritmo sinusal, no bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz tipo 1.
Ergometria: no arritmia durante el ejercicio.

Electrocardiograma (EKG): se observa como los intervalos PR se van prolongando de forma progresi-
vas con cada latido hasta que una Onda P no se acompana de un complejo QRS (fendmeno de
Wenckebach), Onda P bloqueada. El intervalo PR siguiente tiene una duracién menor a la de los

anteriores Intervalos PR (Figura 1).

Figura 1. Electrocardiograma: los intervalos PR se preolongan de forma progresivas
con cada latido hasta que una Onda P no se acompafna de un complejo QRS
(fendmenoc de Wenckebach), Onda P bloqueada. El intervalo PR siguiente tiene una
duracion menor a2 la de los anteriores Intervalos PR. Prolongacién progresiva del PR.

{(Imagen del autor).
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Ecocardiograma (Eco): se observa en la vista del eje largo paraesternal el flujo de regurgitacién dirigi-
do posterolateralmente, donde el color azul representa la insuficiencia mitral ligera que se aleja del
transductor: (IM insuficiencia mitral, AI auricula izquierda, VI ventriculo izquierdo, AO aorta)

(Figura 2).

Figura 2. Ecocardiograma: se observa en la vista del eje largo paraesternal el flujo de
regurgitacion dirigido posterolateralmente, donde el color azul representa la
insuficiencia mitral ligera que se aleja del transductor: (IM insuficiencia mitral, Al

auricula izquierda, VI ventriculo izquierdo, AO aorta). (Imagen del autor).

Con los elementos del electrocardiograma, la ecocardiografia Doppler y el aislamiento del
Estreptococo beta hemolitico del grupo A en el exudado faringeo se diagnosticé una carditis subclinica

en el adolescente basados en los criterios de Jones (Tabla 1y 2).

Tabla 1. Criterios de Jones revisados en el 2015 para el diagndstico de fiebre
reumatica aguda
[

Siempre evidencia de infeccidn precedente por ([EBHGA)

Diagndstico de fiebre reumatica aguda inicial: dos criterios mayores o un criterio
mayor mas dos criterios menores.

Diagndstico de fiebre reumatica aguda recurrente: dos criterios mayores o un criterio

mayor mas dos criterios menores o tres criterios menores.

Criterios mayores

Poblaciéon de bajo riesgo: Poeblacion de riesgo moderado y alto riesgo

Carditis {clinica o subclinica) Carditis (clinica o subclinica)
Poliartritis Poliartritis
Monoartritis

Monoartralgia

Corea Sydenham Corea Sydenham
Eritema marginado Eritema marginado
MNédulos subcutanecs MNaduloes subcutaneos

Criterios menores

Poblacion de bajo riesgo: Poblacion de riesqo moderado y alto riesgo

Poliartralgia Monoartralgia

Fiebre (= 38,5 °C) Fiebre (= 38 °C)

VSG = 60 mm/h yv/o PCR = 3,0 mg/dL VSG = 60 mm/h y/o PCR = 3,0 mg/dL
PR prolongado para la edad PR prolongado para la edad
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Tabla 2. Criteric de |la OMS 2002-2003 para el diagnéstico de la fiebre reumatica

aguda y enfermedad cardiaca reumatica basados en los criterios de Jones

Criterios diagnésticos

Primer episodio de fiebre reumatica: dos criterios mayores ¢ uno mayoer mas dos

menores, junto a la evidencia previa de infeccion por EBHGA.

Ataque recurrente de fiebre reumatica: dos criterios mayores o uno mayoer mas dos

menores junto a la evidencia previa de infeccion por EBHGA.,

Ataque recurrente de fiebre reumatica en pacientes con afectacién cardiaca: dos

criterios menores junto con la evidencia de infeccién por EBHGA.

Corea de Sydenham: no se requieren ofras manifestaciones mayores ni la evidencia

de infeccidn previa por EBHGA.

Lesion cardiaca inicial subclinica: no se requieren otras manifestaciones mayores ni la

evidencia de infeccién previa por EBHGA

Lesiones valvulares crdnicas de enfermedad cardiaca reumatica: no se reguieren ningdn

otro criteric para ser diagnosticado de enfermedad cardiaca reumatica.

Evidencia de infeccion por EBEHGA: igual gue en los criterios de Jones, pero se incluye

también la posibilidad de un reciente episodio de escarlatina.

En los pacientes sin manifestaciones clinicas cardiovasculares y un examen fisico normal se dificulta el
diagnostico si el paciente no recuerda el antecedente de una infeccién faringea reciente. También se
diferencié con signos menores de carditis donde se encontrd: taquicardia en reposo, ritmo de galope,
primer ruido apagado y en el electrocardiograma lo mas significativo es la prolongacion del espacio
ST, lesion cerca del nodo auriculoventricular (AV).

Se inicid tratamiento segun protocolo con penicilina benzatinica dosis 1 200 000 Unidades (UI),
presentacién (1 200 000 UI), via intramuscular, cada tres semanas, duracion hasta la edad adulta
(21 afios).

Evolucién: se observé la no progresion del bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz tipo

1, ni agudizacién de la carditis.

DISCUSION

El diagndstico de la carditis reumatica es dificil en ausencia de manifestaciones clinicas, que coinciden
con Alganatish J et al. @ y Alvares de Faria Pereira B et al. ¥ Se integran datos aportados por la
electrocardiografia, ecocardiografia Doppler y exudado faringeo. El caso es una presentacion
pediatrica de un bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz tipo 1 de causa reumatica sin
manifestaciones clinicas desde su inicio en la consulta de Cardiologia.

Camino Benavides JE et al. (M refieren que la carditis reumatica es la manifestacién clinica mas grave
de la fiebre reumatica con lesiones valvulares entre un 50 % y 70 %, las manifestaciones valvulares
son mas frecuentes en edades menores, mientras que las artritis se presenta con mayor edad, no asi

en el paciente citado que debutd con 17 afios de edad.
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Se desconoce cuales son los factores que determinan la progresion de fiebre reumatica a enfermedad
cardiaca reumatica, pero estan relacionados con: la severidad de la carditis inicial, magnitud de la
respuesta inmunolégica del paciente, episodios recurrentes de fiebre reumatica, éxito de las
pautas profilacticas de penicilina y factores hemodindmicos locales, que podrian perpetuar la lesidon
valvular. ©®

La capa mas afectada es el endocardio (valvulitis), aunque también se puede afectar el pericardio vy,
en menor grado, el miocardio (si bien, la afectacion de este es mas discutida). Se ha descrito en
menos del 5 % una pancarditis, afectacién de todas las capas cardiacas complicacion con mal
prondstico. (7

La valvula mitral es la que se afecta con mas frecuencia, un 65 % de los pacientes presentan
afectacion aislada de la valvula mitral y la valvula adrtica se afecta de manera aislada con un 6 %. ©®

La carditis puede tener cuatro manifestaciones clinicas diferentes: aparicion de un soplo cardiaco
significativo; la presencia de cardiomegalia; el fallo cardiaco congestivo y la presentacion de una
pericarditis. También se puede encontrar signos menores de carditis: taquicardia en reposo, ritmo de
galope, primer ruido apagado. En el electrocardiograma lo mas significativo es la prolongacion del
espacio ST, lesidn cerca del nodo auriculoventricular (AV). Otros hallazgos son los bloqueos auriculo-
ventriculares de segundo grado, este término se aplica cuando uno o mas, pero no todos los impulsos
auriculares que deben conducirse, no alcanzan los ventriculos. ”

Existe controversia sobre si la afectacion cardiaca subclinica, deteccidon de lesiones valvulares tipicas
por ecocardiografia, pero sin la presencia de soplos cardiacos de insuficiencia mitral o adrtica a la
exploracion, deberia ser incluida o no como un criterio diagnéstico. Los criterios de Jones, :®
actualizados incluyen la carditis subclinica dentro del criterio de afectacion cardiaca.

Segln cita Gewitz MH et al. ® la ecocardiografia puede ser usada para el diagnéstico de la carditis
reumatica subclinica aguda y la carditis reumatica cronica silente y que, por tanto, estas lesiones
deben ser tratada como una enfermedad cardiaca reumatica, en el caso estudiado la ecocardiografia
evidencio la afectacién valvular.

La ecocardiografia es el método mas til para el diagndstico de la carditis reumatica y una ayuda muy
valiosa para el de la enfermedad, se basa en que durante la fase aguda de la infeccion por el Estrep-
tococo beta hemolitico del grupo A se producen anticuerpos contra el antigeno del carbohidrato de
N-acetil-glucosamina, laminina y proteina M, al reaccionar contra algunas proteinas cardiacas y el
epitelio de las valvulas cardiacas desencadenando una cascada inflamatoria con la formacién de los
cuerpos de Aschoff. (® La insuficiencia mitral es indicativa de una carditis reumatica, como ocurrié en
el caso que se presento.

Rivero Gairaud JI et al. '@y Tozatto Baptista Coelho Leal M et al. *? describen cambios ecocardiogra-
ficos en las carditis subclinica como forma de presentacién solo diagnosticada por ecocardiografia con
doppler que es un método no invasivo y no por el examen fisico lo cual se presentd en el adolescente.
En cuanto al electrocardiograma lo mas representativo es el bloqueo auriculoventricular de primer

(12)

grado, asi lo define Gil Sanchez A y SalazarV, exponen que no siempre hay disociacion

auriculoventricular de diferentes grados en la fiebre reumatica, pero se han descrito blogqueo
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auriculoventricular de segundo y tercer grados transitorios, en el adolescente que se presento6 el
hallazgo electrocardiografico fue el bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz tipo 1 dado
por la prolongacion del intervalo PR de manera progresiva en cada latidos hasta que un impulso
auricular no se conduce y no aparece el complejo QRS.

Al revisar la literatura Agnew J et al. (**) describen electrocardiograma patolégico en 17 pacientes
para un 8,5 % en 201 pacientes con criterio de inclusién de fiebre reumatica en su estudio.

El diagndstico diferencial debe establecerse con la artritis reactiva postestreptocécica donde la
afectacién cardiaca es de un 6 % mucho mas baja que en la fiebre reumatica donde no se cumple los
criterios de Jones modificados para el diagnéstico de fiebre reumatica.

Se inicid tratamiento con penicilina benzatinica segun protocolo como profilaxis secundaria para
evitar la progresion de la carditis ya diagnosticada como causa del bloqueo auriculoventricular de

segundo grado Mobitz tipo 1. (:>16:17)

CONCLUSIONES
Se debe sospechar en un paciente pediatrico con un bloqueo auriculoventricular de segundo grado
Mobitz tipo 1 la carditis reumatica, aunque no exista el antecedente de amigdalitis. La evolucién del

bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz tipo 1 fue favorable.
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