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RESUMEN

Introduccidn: La enfermedad de Kawasaki es un sindrome febril agudo caracterizado por vasculitis sistémica de etiologia
desconocida que se presenta principalmente en nifios menores de cinco afios de edad. El diagndstico es clinico, sin embargo
en ocasiones la presentacion es atipica dificultando el diagnostico.

Se presenta el caso de un paciente de 1 afio 10 meses de edad, atendido en el Hospital General de Oaxaca “Dr. Aurelio
Valdivieso” con fiebre de 10 dias de evolucidn, en quien se sospecha el diagnostico de enfermedad de Kawasaki, siendo
valorado por cardiologia pediatrica con ecocardiograma, reportandose al inicio normal. Se maneja con gammaglobulina
intravenosa y acido acetil salicilico, pero, sin embargo, durante el seguimiento se detecta dilatacién de arteria coronaria.

Consideramos que en nuestro medio existe sub diagnostico de la enfermedad de Kawasaki, y dada la importancia del
diagndstico precoz y el tratamiento oportuno, ante un paciente con datos sugestivos, tomando en cuenta que los signos no
son totalmente tipicos en el 100 % de los casos, como en nuestro paciente, es primordial la valoracién cardioldgica y el inicio
de tratamiento, atin cuando el diagndstico se realice después del décimo dia del padecimiento.
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SUMMARY

Introduction: Kawasaki disease is an acute febrile syndrome characterized by systemic vasculitis of unknown etiology that occurs
mainly in children under five years old. The diagnosis is clinical, but sometimes the presentation is atypical, making diagnosis
difficult.

A case in point is of a patient 1 year 10 months of age with a fever of 10 days duration, treated at the Hospital General de
Oaxaca “Dr. Aurelio Valdivieso”, in whom Kawasaki disease was suspected. The patient was evaluated by pediatric cardiology by
echocardiogram, which was reported initially normal. He was treated with intravenous gamma globulin and acetylsalicylic acid,;
nonetheless, coronary artery dilation was detected during a follow-up study.

We believe that there is a under-diagnosis of Kawasaki disease in our community. Given the importance of early diagnosis
and prompt treatment in a patient with suggestive data, and taking into account that the signs are not entirely typical in 100% of
cases, (as in our aforementioned patient) cardiac evaluation and the initiation of treatment are essential, even when the diagnosis
is made after the tenth day of illness.
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INTRODUCCION

Entre las enfermedades que provocan vasculitis,
cuyas caracteristicas y clasificacién se basan en la
afectacion de grandes, medianos y pequefios vasos, la
enfermedad de Kawasaki es una vasculitis de medianos
vasos. Dicha enfermedad es un sindrome febril agudo de
duracion minima de 5 dias, de etiologia desconocida que
se presenta principalmente en nifios menores de cinco
afios de edad. El diagnostico de esta enfermedad es
clinico, definiéndose con los siguientes criterios?,
(Cuadro 1).

Sin embargo, con frecuencia la presentacion es
atipica, siendo suficientes la fiebre y menos de 4 de
estos criterios para establecer el diagnostico si el paciente
presenta anormalidades en arterias coronarias en el
ecocardiograma?, asi como también, si aparecen
manifestaciones clinicas caracteristicas en un nifio con
fiebre menor a 5 dias®4. La importancia de realizar un
diagndstico lo mas pronto posible radica en evitar la
afectacion a nivel de las arterias coronarias como son
aneurismas, dilatacion y posteriormente infartos, y como
consiguiente muerte stbita. Por lo que al sospechar dicha
enfermedad es necesario la valoracién inmediata por
cardiologia pediatrica, asi como también el inicio de gama
globulina y acido acetil salicilico. Todo esto con el
objetivo de evitar dicha cardiopatia adquirida, cuya
frecuencia de presentacion es de 20 a 25 % en los pacientes
con enfermedad de Kawasaki no tratada®. De no
desarrollarse lesion cardiaca, la enfermedad se autolimita
y el pronéstico es bueno.

Consideramos que existe sub diagnoéstico de la
enfermedad, por lo cual el personal médico debe pensar
en enfermedad de Kawasaki ante un paciente con los
datos clinicos ya mencionados, pues este padecimiento
puede confundirse con otras enfermedades exantematicas
de lainfancia. El proposito de este articulo, es presentar
el caso un paciente de 1 afio 10 meses de edad, atendido
en el Hospital General de Oaxaca “Dr. Aurelio Valdivieso”

Cuadro 1.- Criterios para el Diagndstico
de la Enfermedad de Kawasaki.

Frecuencia

Frecuencia .
Relativa

Microorganismo

Fiebre que dura por lo menos cinco dias.

Al menos cuatro de los cinco siguientes sintomas:
Inyeccion conjuntiva bilateral.
Cambios en la mucosa orofaringea.
Edema de las manos y los pies.
Erupcion polimorfa.
Adenomegalias cervicales (1.5 cm de didmetro).
Enfermedad no explicada por otros procesos conocidos.

con diagndstico en enfermedad de Kawasaki, ingresado
a los 10 dias de evolucion, siendo valorado por cardiologia
pediatrica con ecocardiograma, reportandose al inicio
normal. Se maneja con gammaglobulina intravenosa y
acido acetil salicilico, pero, sin embargo durante el
seguimiento se detecta dilatacidn de arteria coronaria.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de lactante masculino de 1 afio 10 meses
de edad, originario de Santa Catarina Juquila y residente
de la ciudad de Oaxaca, que ingresd al servicio de urgencias
en el mes mayo 2011 con diagndstico de probable Plrpura
de Henoch.Schonlein y faringoamigdalitis.

Sin antecedentes heredofamiliares de importancia,
siendo producto de gesta Il, embarazo gemelar; su gemelo
y el otro hermano vivos y sanos. Procede de estrato
socioecondmico medio-bajo, sin antecedentes perinatales
ni personales patoldgicos de importancia y con adecuado
desarrollo psicomotor a la fecha. Inmunizaciones
completas de acuerdo a la cartilla de vacunacion oficial
SSA.

Sereinterroga en forma intencionada a la madre
quien refiere que inicia su padecimiento 10 dias antes de
su ingreso con fiebre de 38°C, sin predominio de horario
y que no cede con antipiréticos; 4 dias antes de su ingreso,
le detectan adenopatias en cuello, asi como enrojecimiento
de conjuntivas y de labios, sin secrecion, con duracién
de 1 dia, manejandose con amoxicilina-clavulanato, Dos
dias después aparece exantema generalizado, muy discreto
en tronco, siendo mas importante en el dorso del los
pies, agregandose edema en dorso de pies y manos, al
igual que edema palpebral. A la exploracion fisica: Peso
12 kg Talla 86 cm TA de 80/50. Edema palpebral bilateral,
mucosa oral hiperémica, labios con discreta descamacion,
campos pulmonares bien ventilados, area cardiaca con
soplo sistélico grado 1/4 en apex, sin otros datos
anormales. Abdomen con hepatomegalia entre 2y 3 cm,
sin mas datos patoldgicos. Extremidades buen llenado
capilar, con exantema y edema ya mencionado (Figuras 1
y 2) Por laboratorio la BH con 10 800 leucocitos, Hb de
9.7gr/dL, plaquetas normales, QS con glucosa y creatinina
normales; electrolitos séricos: sodio sérico con discreta
hiponatremia (130meg/dl), transaminasas elevadas. ALT:
102 U, FA: 257 U bilirrubinas normales. PCR mayor de 75,
VSG: 16 ASTO normales. Hipoalbuminemia de 2.9 gr/dl.

Ante este cuadro clinico y resultados de
laboratorio la principal sospecha diagnostica fué
enfermedad de Kawasaki, por lo que se interconsulta a
cardiologia pediatrica, quien de acuerdo con el diagnostico
realiza ecocardiograma, reportando situs solitus,
levocardia, retornos venosos sistémicos y pulmonares
normales, concordancia AV y VA, septum integro, VT 24
mm, VM 24 mm, sin insuficiencia, DDVI 32 mm, DSVI:19
mm, FE 75% A0 16.4 mm, Al, 26 mm, ACD 2.5 mm, ACI 2.7
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mm AP 14 mm, TAP. 17 mm .Arco aortico izquierdo sin
obstruccidn. Sin evidencia de aneurismas coronarios, ni
afectacion valvular, (Figura 3).

Se inicia manejo con gama globulina IG 1V (2 gr/
Kg) dosis Gnica y acido acetil salicilico a 100 mgs/kg/
dia, desapareciendo la fiebre al segundo dia y evolucio-
nando sin complicaciones, por lo que se egresa 5 dias
después disminuyendo la dosis de acido acetil salicilico.

En su control en la consulta externa por el servicio
de cardiologia dos semanas después, se encontrd con
buen estado general, con discreta descamacién de
pulpejos de los dedos de manos, y con Biometria hematica
con plaquetas normales, (Figura 4).

El ecocardiograma de control, sin alteraciones
valvulares, con buena funcidn sistodiastdlica del VI, DDVI
30 mm, DSVI, 18.6 FE 76%; pero ya revel6 dilatacion de
arteria coronaria izquierda de 5.5 por 4 mm (Z + 3) Arteria
coronaria derecha normal, (Figura 5).

DISCUSION

Tomisaku Kawasaki observé su primer caso de una
enfermedad inusual en un nifio de cuatro afios de edad, con
una erupcion cutaneay fiebre en el Hospital de la Cruz Roja
en Tokio, Japon en enero de 1961. Publico su primer informe

Figuras 1 y 2.- Caracteristicas clinicas del paciente con
enfermedad de Kawasaki a su ingreso al Hospital General de
Oaxaca “Dr. Aurelio Valdivieso”.

Figura 3.- Ecocardiograma efectuado al ingresar el paciente
al Hospital General de Oaxaca “Dr. Aurelio Valdivieso”.

Figura 4.- Caracteristicas clinicas del paciente con enfermedad
de Kawasaki observadas en la consulta de control, 15 dias
después.
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Figura 5.- Ecocardiograma de control, a los 30 dias de su
egreso, con dilatacion de arteria coronaria izquierda de 5.5
por 4 mm (Z+3).

sobre 50 pacientes similares de Japon en 1967¢. Inicialmente
se crefa que el padecimiento era benigno, autolimitado y
sin secuelas. Yamamoto y colaboradores publicaron un
informe sobre 23 pacientes, de los cuales 11 (48%) tenian
anormalidades detectadas con un electrocardiograma’. En
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1974 se realizo la primera descripcion de esta enfermedad
publicada en inglés®. La enfermedad de Kawasaki se ha
informado en todos los grupos raciales y étnicos, asi como
en todo el rango de edad pediatrica completa, aunque en la
mayoria de los casos, el 85% de los pacientes son menores
de cinco afios de edad. Los pacientes menores de seis meses
0 mayores de ocho afios de edad se encuentran con poca
frecuencia, pero con mas riesgo de sufrir aneurismas de la
arteria coronaria®*.

En México, el primer caso se inform6 en 1977 por
Rodriguez*?. A partir de entonces se han publicado nuevas
series de casos por diversos autores, la mayoria de hospitales
de concentracion, de tercer nivel**, En el hospital infantil
de Sonora se reportan 20 casos'’*%, y en el centro de
especialidades medicas de Veracruz otros 15%°.

La incidencia en nuestro hospital es de 1 caso cada
2 afios, sin embargo ésta puede ser mayor ya que existe
subdiagndstico, pues no se piensa en este padecimiento.
Por lo tanto, los criterios diagndsticos convencionales se
deben considerar guias para evitar el sobre diagndstico,
pero la adherencia estricta a esos criterios puede hacer que
no se diagnostiquen formas incompletas de la enfermedad?.

En este paciente el diagnostico se realizo
principalmente por la fiebre de més de 5 dias de evolucion,
con exantema generalizado y descamacion. Durante su
evolucién presentd congestion conjuntival sin secrecion
Unicamente por 24 hs al tercer dia de la fiebre; presentdndose
ademas con edema palpebral y de piés y manos, y ain con
labios agrietados y con discreto enrojecimiento, (Figuras 1
y2).

No existe ninguna prueba diagnéstica especifica
para la enfermedad de Kawasaki, pero ciertos hallazgos de
laboratorio son caracteristicos. Durante la fase aguda de la
enfermedad de Kawasaki, puede existir anemia, leucocitosis
con predominio de granulocitos inmaduros y maduros y
linfopenia®. La velocidad de sedimentacidn globular, la
proteina C reactiva y otros reactantes de fase aguda estéan
elevados en la fase aguda de la enfermedad, existiendo este
dato en nuestro paciente y pueden persistir por cuatro a
seis semanas. El recuento de plaquetas es normal por lo
general en la primera semana de la enfermedad y aumenta
rapidamente en las proximas dos semanas, a veces con
cifras superiores a 1.000.000/mma3. Aunque cabe aclarar que
en el caso que presentamos, no existid trombocitosis a las
dos semanas ni al mes de su revision, lo que contrasta con
lo mencionado en la literatura.

Existe elevacion moderada de las transaminasas
séricas e hipoalbuminemia, asociadas con enfermedad més
severa y prolongada, en nuestro paciente estos datos de
laboratorio estuvieron presentes pero sin afectar mas su
estado general ni su evolucidn, a pesar que el tratamiento
con gamaglobulina y acido acetil salicilico se inicid a los 10
dias del inicio del padecimiento.
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La causa de la enfermedad de Kawasaki se desconoce,
aunque las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas apoyan
una causa infecciosa. Una hipotesis controvertida ha
propuesto que la enfermedad de Kawasaki esté relacionada
con una toxina superanti-génica bacteriana*#.

Se encuentran importantes alteraciones inmuno-
l6gicas en la enfermedad de Kawasaki aguda, incluyendo la
estimulacién de la cascada de citocinas y la activacion de
células endoteliales, produciéndose elevacidon importante
del factor de necrosis tumoral & (TNF &), interleucinas (IL
s)1, 6,8, 15,17 y18* Laactivacion de las células endoteliales,
CD68 + monocitos/macrofagos, linfocitos T CD8 +, y células
plasmaticas IgA oligoclonales?*#, parece ser las causantes
de la arteritis coronaria.

El tratamiento de la enfermedad de Kawasaki en la
fase aguda esta dirigido a reducir la inflamacién en la pared
de la arteria coronaria y la prevencion de la trombosis coronaria,
mientras que el tratamiento a largo plazo en los individuos
que desarrollan aneurismas coronarios se dirige a la prevencion
de la isquemia o infarto de miocardio.

El acido acetil salicilico ha sido utilizado para reducir
la inflamacion y para inhibir la agregacion plaquetaria en
los nifios con la enfermedad de Kawasaki, pero no parece
disminuir el nimero de pacientes que desarrollan anormalidades
coronarias®. En la actualidad, se utilizan durante la fase
aguda inflamatoria de la enfermedad dosis altas de acido
acetil salicilico (80-100 mg/kg) disminuyendo la dosis después
de que el nifio ha estado sin fiebre por 48 a 72 horas.

Laeficacia de la inmunoglobulina intravenosa (IGIV)
administrada en la fase aguda de la enfermedad de Kawasaki
mediante la reduccion de la prevalencia de las anomalias de
la arteria coronaria esté bien establecida®. Una sola dosis
de 2 g/kg de inmunoglobulina intravenosa en infusién durante
10-12 h es el estandar actual de tratamiento. Los beneficios
de iniciar el tratamiento para la enfermedad de Kawasaki
antes del quinto dia de la enfermedad es controversial en
cuanto a la prevencidn de secuelas cardiacas?, sin embargo
los pacientes deben ser tratados aun cuando el diagnéstico
se realice después del décimo dia de tratamiento?’.

CONCLUSION

Consideramos que en nuestro medio existe sub
diagnostico de la enfermedad de Kawasaki, y dada la
importancia del diagnostico precoz y el tratamiento oportuno,
ante un paciente con datos sugestivos, a la vez que los
signos no son totalmente tipicos en el 100 % de los pacientes,
como en nuestro paciente, es primordial la valoracion
cardioldgica y el inicio de tratamiento, ain cuando el
diagnostico se realice después del décimo dia del padecimiento.
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