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Sindrome de Kawasaki:
Una experiencia personal
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CASO

Paciente F.A.S, sexo masculino, 11 me-
ses de edad, sin antecedentes familiares
relevantes, antecedente personal de as-
fixia neonatal severa por circular de
cordén (APGAR 2 y 8; ultrasonografia
cerebral normal a las 12 horas de naci-
do), consulta por fiebre de 2 dias de
evolucién en Servicio de Urgencias
diagnosticindosele Otitis Media Aguda
(OMA). Se le administra AINE (1 gta/
kg, ¢/8 hrs). El paciente evoluciona con
irritabilidad, decaimiento, tos, fiebre
vespertina hasta 40,6° C.

Al dia siguiente de la consulta es
reevaluado en el Servicio de Urgencias
donde se solicitan exdmenes comple-
mentarios: Radiografia de Torax AP y
Lateral (normales), Sondeo Vesical (ori-
na turbia, densidad 1.020; analisis qui-
mico: proteinas (+), eritrocitos (+), res-
to normal; examen microscépico: célu-
las descamativas (+), piocitos aislados
330 x ul,, piocitos en placa (+), eritro-
citos 66 x ul, mucus (++), cilindro
hialino granuloso: Incontables por cam-
po), Hemograma-VHS (leucocitos
26.100, Segmentados 75% Linfocitos
18%, R.A. Neutr6filos 19,6, VHS 127;
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Frotis: anisocitosis (+), microcitosis (+),
policromasia (+), poiquilocitosis (),
alteracion toxico degenerativa de los
Neutrofilos (+), Plaquetas aumentadas
(++)); Proteina C Reactiva 20 mg/dL.
Dos dias después, al no ceder la fiebre
(40,7° C), seguir irritable, decaido, con
tos y aparecer eritema no confluente en
tronco, es reevaluado en el Servicio de
Urgencias. Se solicitan todos los exime-
nes otra vez, obteniéndose: Radiografia
de Térax AP y Lateral con infiltrado
petibronquial difuso; Sondeo Vesical:
orina levemente turbia, densidad 1.025;
analisis quimico: Eritrocitos (+), células
descamativas (+), leucocitos 24 x ul,
piocitos aislados no, bacterias (+),
eritrocitos 2 x ulL, mucus (+++); He-
mograma-VHS: Leucocitos 17.200,
Segmentados 63%, Linfocitos 31%,
R.A. Neutrdfilos 10,8 VHS 113, Frotis:
Microcitosis (+), Plaquetas (++); Pro-
teina C Reactiva 9,3 mg/dL; Urocultivo
solicitado anteriormente (-).

Al quinto dia de la primera consulta, el
paciente evoluciona igual, sc destaca que
es el primer dia en que la fiebre no llega
a los 40° C. Ante la persistencia de la
sintomatologia es revalorado en el Ser-
vicio de Urgencias planteandose como
hipétesis diagnoéstica por primera vez:
Enfermedad de Kawasaki. Se indica su
hospitalizacion y repetir todos los exa-
menes.

HOSPITALIZACION

Examenes de ingreso: Radiografia de
Térax AP y Lateral: Proceso neumonico
en evolucién; Hemograma-VHS:
Leucocitos 13,9, Segmentados 55%,
Linfocitos 33%, R.A. Neutrofilos 7,0,

VHS 132, Frotis: Microcitosis (+), Pla-
quetas (+++), Formacién de Rouleaux
(+++); LDH 598 U/L; Colesterol 173
mg/dL; Albimina 3,4 gr/dL; Acido
urico 2,2 mg/dL; Protefna C Reactiva
6,5 mg/dL; Plaquetas x 1073/mm’=
803, Hisopado Nasofaringeo Virus
Parainfluenza 2 (+); Cintigrama Renal
DMSA normal; ECO cardiografia
muestra aumento de la refringencia y
del didmetro de las arterias coronatias
compatible con patologia sospechada.

Examen Fisico de Ingreso: En bue-
nas condiciones generales, afebril, con-
gestion ocular bilateral, edema de pal-
mas y plantas, eritema palmo-plantar y
perianal, no linfatico, palpable, resto de
Organos y sistemas normales. Peso 9
kilos, talla 74 cm.

Problemas detectados y plan de
manejo inicial: Fiebre de 8 dias de
evolucién, con compromiso del estado
general que no cede al paracetamol (4
gts/kdp), ni a AINES (1gt/kdp). Ante
sospecha de Enfermedad de Kawasaki,
se le inicia tratamiento con Gammaglo-
bulina en infusién TVL, mas acido acetil

salicilico 15 mg/kdp.

Evolucién: Entre la ptimera consulta
al Servicio de Utgencia (10-12-2002), y
su hospitalizacién (16-12-2002), el pa-
ciente evoluciona siempre con cuadro
febril y compromiso del estado general,
asociandose al 5to dia de fiebre, eritema
en tronco no confluente. Debido a los
multiples exdmenes pedidos en Servicio
de Urgencia (SU) e interpretacion de los
mismos como ITU, se administra al
paciente Ceftriaxona 50 mg/kdp IVL
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dos dosis. A pesar de la medicacién,
vuelve hacer picos febriles vespertinos,
por lo que es reevaluado en SU, repi-
tiéndole todos los examenes otra vez y
presentandose duda diagndstica (14-12-
2002), mas atn al obtenerse Urocultivo
(-) v Hemocultivo (-), por lo que se
recomienda sélo control de fiebre e
interconsulta a médico epidemidlogo.

Hospitalizacion: Paciente permanece
en Cuidados Intermedios por 4 dias en
Hospital Clinico de la Universidad Ca-
télica con Diagnostico de Enfermedad

de Kawasaki, mas Paralnfluenza 2, por lo
cual se le inicid tratamiento con Gamma-
globulina y Acido Acetil Salicilico, pre-
sentando fiebre al tercer dia de hospita-
lizacidn (38,5° C), por lo que se solicitd
Gama grafia Renal, para descartar com-
plicaciones de ITU no tratada comple-
tamente.

Examenes al Alta: Lo tnico desta-
cable el ecocardiograma que demuestra
dilatacién de las arterias coronatias y
una progresiva normalizacion de valo-
res hematicos, examen de orina normal.

" CASO CLINICO

Estado Actual: El paciente no ha vuel-
to hacer fiebre, no ha tenido compro-
miso del estado general, continiia reci-
biendo 15 mg/kdp de Aspirina, hasta
completar los 7 dias.

Plan a Futuro: Control con Cardiblo-
go Infantl con ecocardiograma men-
sual por 3 meses (ECO del 23-12-2002,
persiste dilatacion de arteria coronaria
derecha 0,5 mm y coronaria izquierda
0,3 mm) y control con Inmundlogo
cada 15 dias mas 5 mg/kdp de Aspiri-
na hasta nueva orden.

s s

Fl Sindrome de Kawasaki es la vasculitis sistémica y autolimitada mas frecuente de la infancia, que en su evolucién natural
desarrolla miocarditis y en un pequefio porcentaje aneurismas coronarios, siendo ésta la causa mds importante de muerte.

Por ello la muerte stbita debe ser considerada como potencial evolucién clinica, ya que no siempre es evidente la miocarditis
requiriendo para ello tenerla presente como diagnéstico diferencial de rutina. :

Afecta casi exclusivamente a nifios de 1 a 2 afios, el 50% es menor de 2 afios y el 80% menores de 4.

Se piensa en general que es de etiologfa microbiana, con especial predileccion por las artetias coronarias, que entre los 10
y 40 dias del comienzo de los sintomas presenta el mayor compromiso clinico y en donde habitualmente sobreviene la
muerte.

Para el diagnéstico de sindrome de Kawasaki se requiere la presencia de Frebre prolongada de mis de 5 dias de evolucién
v de 4 de los siguientes criterios:

* Exantema polimorfo.

* Trastornos de las extremidades (eritema, edema o descamacion), _ “
* Cambios orales (labios eritematosos con fisuras 0 no, eritema faringeo, lengua despapilada o erosién de la mucosa bucal),
» Linfadenopatia cervical mayor o igual 2 1,5 cm de diametro, =
* Conjuntivitis no exudativa.

La literatura resalta la importancia del sindrome febril como tinica manifestacién inicial y de la cronologia con la que aparecen
los sintomas. Las manifestaciones cardiacas son de un amplio espectro de anomalias donde un 60% de los pacientes presenta
taquicardias con ritmo de galope y un 20% insuficiencia cardiaca, también se observa detrame pericardico, insuficiencia
tricuspidea e insuficiencia mitral, detectadas en la primera semana mediante Ecocardiografias. De alli la importancia de la
sospecha precoz para el tratamiento oportuno. -

Polack presenta 2 casos clinicos compatibles con Kawasaki y atipicos por su presentacién poniendo especial énfasis en las
manifestaciones de laboratorio, los criterios clinicos y la evolucion con el tratamiento resaltando que la gran mayoria de }:as
presentaciones pueden ser alteradas en su evolucién con el tratamiento. ' - '

El tratamiento se basa en la utilizacién de inmunoglobulina endovenosa 2 gr/kg/dosis en infusién de unas 10 hrs y
concomitantemente con aspirina 100 mg/kg/dia hasta el dia 14 de la enfermedad. '
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CASO CLINICO
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El caso clinico de F.A.S, presentado por el Dr. Felipe Abad Bravo, describe la historia clisica de una Enfermedad de
Kawasaki. Se trata de un lactante de 11 meses de edad, de sexo masculino, con antecedentes de asfixia neonatal severa pot
circular de cordén, recuperada y sin secuelas neurologicas. La evolucion del crecimiento pondo-estatural se encuentra en
el percentil 50 y su desarrollo psicomotor dentro de limites normales para la edad.

Previamente sano, consulta en el servicio de urgencia del Hospital Clinico de la Universidad Catdlica, por un cuadro febril
de 2 dias de evolucion, donde se diagnostica otitis media aguda, quedando en tratamiento segin protocolo.

Contintia con compromiso del estado general y fiebre alta hasta 40,6° centigrados, por lo que vuelve a consultar en el mismo
servicio, al dia siguiente, practicindose los eximenes de laboratorio, en busca de foco infeccioso.

Como se observa en los eximenes de laboratorio, el hemograma presenta linfocitosis, con VHS elevada y plaquetas
aumentadas al frotis. La orina completa contiene piocitos aislados 330 x ul, eritrocitos 66 x ul, piocitos en placa aislados,
incontables cilindros hialinos pot campo y sin bactetias. Aunque el laboratorio no hace el diagnéstico de Kawasaki, ya existian
suficientes elementos para sospechar este sindrome.

Se deja con tratamiento de ceftriaxona endovenoso por dos dias, con diagnéstico de infeccién urinaria en estudio.

Posteriormente, al no ceder la fiebre, y aparecer eritema no confluente en tronco, es reevaluado en urgencias, solicitando
nuevamente los exdamenes de laboratorios, los cuales presentan iguales alteraciones, en menor grado.

Al 5° dia de fiebre, con urocultivo y hemocultivo negativos, se plantea duda diagnostica, suspendiendo antibioterapia y
quedando en control con médico infectélogo.

Al "}'C’ dia de evolucion de la patologia, se plantea el diagnéstico de Kawasaki, por lo que es hospitalizado en la Universidad
Catolica, ingresando a la unidad de cuidados intermedios con congestién ocular bilateral, edema de plantas y palmas, eritema
palmo-plantar y petianal, inicidndose tratamiento con gamaglobulina y dcido acetilsalicilico.

" En el ecocardiograma se observa dilatacion de las arterias coronarias.
Se da de alta al 10° dia de evolucién del Kawasaki, en buenas condiciones generales, afebril, con normalizacién progresiva

de los exdmenes de laboratortio.
Como se puede observar, en la descripcion de la historia, ya existian suficientes criterios clinicos para la sospecha y el

diagnéstico de Enfermedad de Kawasaki:

e Fiebre de 5 dias de evolucion.
* Eritema no confluente.
. *Edema de palmas y plantas.

» Conjuntivitis no exudativa bilateral.

Ademis, se encuentran las alteraciones en los examenes complementarios antes descritos, los que orientan a dicha
enfermedad, asi como la evolucién clinica.

 Comentario final
tario final =
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¢Qué se puede hacer frente a la sospecha de Kawasaki en la Atencién Primaria? Como sabemos el diagnéstico de sindrome
de Kawasaki, al no existir una etiologia conocida ni pruebas de laboratorio especificas, es fundamentalmente clinico.

Los médicos de APS pueden diagnosticar la Enfermedad de Kawasaki en forma oportuna, basados en los criterios clinicos
y la evolucion de los sintomas. En el hemograma, examen disponible en los centros de APS, se puede encontrar algunas
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alteraciones como la leucocitosis, velocidad de sedimentacién elevada y aumento de las plaquetas, y, aunque no es especifico
de la enfermedad, si puede orientar al médico.

Una vez realizado el diagnéstico se debe hospitalizar al nifio e iniciar el tratamiento en forma precoz (antes de los 10 dias),
con inmunoglobulinas y 4cido acetilsalicilico, con lo que se pueden prevenir complicaciones. Es importante tener en cuenta
que el inicio oportuno de inmunoglobulina endovenosa en dosis altas por infusién (1,2 a 2 gr/kg/dosis), disminuye la
incidencia de aneurisma coronario, favoreciendo la evolucién del cuadro clinico, evitando asi los infartos al miocardio y la
muerte del nifio. También es importante tener en cuenta esta patologia como diagnéstico diferencial en la prictica médica
diaria considerando que su desenlace puede ser fatal. ' '

Hay que recordar que los pacientes que reciben la inmunoglobulina intravenosa y se estan recuperando, no deben recibir
vacunas de virus vivos atenuados, como la del sarampi6n, en un lapso de 11 meses, ya que su efecto estd inactivado por
la aplicacién de la misma. :

El 50% de los aneurismas tienden a desaparecer en un lapso de 1 a 2 afios, pero estos pacientes requieren ser vigilados por
el médico de APS y el cardilogo pediatra durante muchos afios, con evaluaciones cardiovasculares y ecocardiogramas.
Los aneurismas gigantes no se resuelven en forma espontinea y se pueden complicar con trombosis. Si la circulacion por
las coronarias esta alterada puede requerirse el tratamiento quirargico (revascularizacion). Adn no se sabe si los nifios con
Kawasaki que presentaron problemas coronarios por la enfermedad estin predispuestos a presentar de adultos enfermedad
ateroesclerética del corazén. - ' '

Dra. Veronica Fuller P.
Médico Familiar PUC
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