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CARTAS AL EDITOR

Fiebre reumatica aguda versus artritis
reactiva postestreptococica. ;Qué diria
Jones?

Rheumatic fever versus post-streptococcal
reactive arthritis. What would you say, Jones?

Sr. Editor:

La fiebre reumatica aguda (FRA) es una enfermedad infla-
matoria tardia, de patogenia aln desconocida, que surge
como complicacion no supurativa tras una infeccion por
estreptococo betahemolitico del grupo A (EbhGA). En pai-
ses desarrollados es poco frecuente, con una incidencia de
0,5 casos por 100.000 habitantes, o incluso menor'-3.

Se presenta el caso de un nifio de 6 anos que acude a
urgencias por poliartralgias en rodillas y codos de 72 h de
evolucion, asociadas a fiebre. Antecedente de escarlatina
hace 3 semanas, tratada con penicilina V 7 dias y 3 episodios
anuales de faringoamigdalitis estreptococica en los Ultimos
2 afos. A la exploracion, presenta impotencia funcional de
rodilla derecha, dificultad para la extension, posicion en
flexo, edemay signo de la tecla positivo. Dolor a la palpacion
en rodilla contralateral y ambos codos, con menor inflama-
cion e impotencia funcional. Soplo sistélico II/VI vibratorio
multifocal.

Analitica: leucocitos 19.910/pl, neutréfilos 12.040/pl;
PCR 28,7mg/l y VSG 55 mm. Resto normal, incluyendo fun-
cion hepatica y coagulacion. Test de deteccion rapido de
antigeno estreptococico positivo. Ecografia articular compa-
tible con artritis de rodilla derecha y codo izquierdo.
Electrocardiograma normal. Se decide ingreso y tratamiento
con penicilina V vy salicilatos. ASLO 882 U/ml; serologias
para Brucella spp, Mycoplasma pneumoniae, parvovirus
B19 y Borrelia burgdorferi, negativas; inmunoglobulinas,
complemento, ANA y factor reumatoide normales. Cultivo
faringoamigdalar positivo para EbhGA. En el ecocardiograma
se objetiva insuficiencia mitral leve. Mejoria clinica evi-
dente en 48 h. Se decide alta y seguimiento ambulatorio.

Dos dias después consulta por reaparicion de artralgias e
impotencia funcional en ambas rodillas y tobillos. Reingreso
y resolucion clinica en 12 h tras reintroduccion de salicilatos.
Se diagnostica de FRA, se completan 10 dias de penicilina V

Tabla1 Criterios de Jones revisados por la American Heart
Association en 2002

Criterios mayores Criterios menores

- Artritis migratoria

- Carditis y valvulitis

- Corea o afectacion del SNC
- Eritema marginado

- Nodulos subcutaneos

- Artralgia

- Fiebre

-Reactantes de fase aguda
elevados (VSG, PCR)

- Intervalo PR prolongado.

y se pauta tratamiento con salicilatos y profilaxis con peni-
cilina G intramuscular cada 28 dias. En el seguimiento se
comprueba erradicacion del EbhGA y normalizacion del eco-
cardiograma.

La FRA es poco frecuente en paises desarrollados, debido
fundamentalmente al tratamiento antibidtico precoz de la
faringoamigdalitis aguda (FAA). El pico maximo de incidencia
se sitla entre los 5-15 afos y al igual que la FAA estrep-
tocécica, es excepcional en menores de 3 afos"#43. La
importancia de la FRA radica en la posibilidad de ocasio-
nar carditis, siendo la insuficiencia mitral la alteracion mas
frecuente. Cuadros recurrentes de FRA pueden ocasionar
finalmente una enfermedad cardiaca reumatica'>.

No existen test diagndsticos especificos de FRA ni sig-
nos/sintomas patognoménicos?. El diagnéstico es clinico y
se basa en los criterios de Jones, revisados por la American
Heart Association® en 2002 (tabla 1). Se requiere la confir-
macion de infeccion previa por EbhGA junto a 2 criterios
mayores 0 uno mayor y 2 menores. Nuestro caso present6
cultivo positivo para EbhGA y ASLO elevado, 2 criterios
mayores (artritis migratoria y valvulitis) y varios menores
(poliartralgia, fiebre y elevacion de VSG y PCR).

El diagnostico diferencial debe establecerse con la artri-
tis reactiva postestreptococica (ARPS). Aunque actualmente
estd en discusion si la ARPS es una entidad diferente de FRA o
una forma leve de la misma, algunas caracteristicas pueden
ayudar a distinguirlas®=®. El periodo de latencia entre infec-
cion estreptococica e inicio de los sintomas suele ser<10
dias en la ARPS y>2 semanas en la FRA. Cada episodio de
artritis suele ser prolongado, recurrente y con escasa res-
puesta al tratamiento en la ARPS, mientras que en la FRA
es breve, y es muy caracteristica la espectacular respuesta
a salicilatos®~®. El riesgo de afectacion cardiaca en la ARPS

Tabla 2 Diagndstico diferencial entre la FRA y la ARPS y actitud terapéutica recomendada

FRA ARPS
Pico de incidencia Infancia (5-20 anos) Adultos mediana edad
Intervalo entre faringitis y artritis 15-21 dias <10-15 dias
Carditis Frecuente (hasta 60%) Muy rara
Artritis
Curso Breve Prolongado y recurrente
Migratoria Frecuente (50-100%) Raro

Respuesta a salicilatos
Manifestaciones cutaneas
Actitud terapéutica

Muy buena y rapida
Raras (4-7%)

Profilaxis minimo 10 afios?

Lenta y parcial
Frecuentes (hasta 50%)
Profilaxis 1 ano. Suspender si no evidencia de carditis

ARPS: artritis reactiva postestreptococica; FRA: fiebre reumatica aguda.
@ En caso de duda entre FRA y ARPS se recomienda profilaxis antibiotica.
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es muy bajo o nulo®. Sin embargo, dada la posibilidad de
desarrollo de enfermedad cardiaca reumatica tras episodios
recurrentes de FRA, y dado que las diferencias entre estay la
ARPS son sutiles, las guias clinicas actuales recomiendan ini-
ciar profilaxis tras diagnosticar ambas entidades, y retirarla
si tras un ano de seguimiento no se demuestra afectacion
cardiaca en la ARPS%3°, El diagndstico diferencial entre
ambas entidades y la actitud terapéutica recomendada se
resumen en la tabla 2.

A pesar de ser una entidad rara en nuestro medio, se
debe pensar en FRA ante la presencia de sintomas compati-
bles seglin los criterios de Jones®. La profilaxis previene el
desarrollo de enfermedad cardiaca, principal causa de car-
diopatia adquirida en nifios en paises desarrollados, junto
con la Enfermedad de Kawasaki'®. El diagnédstico diferen-
cial entre FRA y ARPS no esta claramente establecido, por
lo que en la actualidad se recomienda iniciar profilaxis tras
diagnosticar ambas enfermedades?3°. Para evitar la exis-
tencia de casos de FRA en paises desarrollados es prioritario
el diagnostico y tratamiento correcto de la FAA, basado en
pruebas microbiologicas y adecuado a la evidencia cientifica
disponible*.
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Reaccion de fototoxicidad por
metotrexato

Photoxicity reaction due to methotrexate
Sr. Editor:

El metotrexato (MTX) es un agente quimioterapico bien
conocido, que se utiliza ampliamente desde hace 60 anos.
Aunque sus efectos adversos estan considerablemente des-
critos, la piel es una localizacion infrecuente, siendo este el
objetivo de nuestro caso clinico.

Se trata de un lactante de 10 meses de vida, diagnos-
ticado de leucemia linfoblastica aguda de muy alto riesgo
(WBC >1x10e9/L, inmunofenotipo pre-B, MLL/ENL+) que
comenzo tratamiento (segin protocolo LLA-SHOP 2002) y
alcanzd la remision completa 2 meses después.

Como complicaciones, durante la terapia de induccion
presentd toxicidad gastrointestinal (grado 3) y una infeccion
por rotavirus, simultdneamente. Veinte dias después de
finalizar la terapia de induccion, y antes del primer ciclo
de consolidacion (con dosis alta de MTX intravenoso), el

paciente present6 eritema malar por quemadura solar
tras una exposicion directa en su domicilio. Posterior-
mente, e iniciando el primer ciclo de consolidacion,
se le administr6 MTX a dosis alta (150mg/kg en 24h
intravenoso mas 15mg/kg intratecal) y rescate con acido
folinico.

A las 48h de esta administracion el paciente presentd
el mismo cuadro cutaneo, en la misma localizacion, pero
mucho mas intenso, esto es, eritema y vesiculas (fig. 1).
Posteriormente, y de manera similar, el paciente evidencio
las mismas lesiones cutaneas tras la administracion de MTX,
una segunda y una tercera dosis alta.

No hubo toxicidad gastrointestinal, hepatica, neurold-
gica o renal que coincidiera con el cuadro cutaneo. Entre
los distintos episodios, la piel danada recuperd su aspecto
normal.

La fotosensibilidad por quimioterapicos puede aparecer
de diferentes formas'—3:

- Reaccion fototdxica: que se caracteriza por eritema
intenso brevemente después de una exposicion luminica.
No es una reaccion inmune y aparece normalmente en
areas fotoexpuestas.
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