CASOS CLINICOS

KAWASAKI COMPLETO: REPORTE DE CASO

COMPLETE KAWASAKI: CASE REPORT

Mariel Hernandez-Cautter!, Katheryne Tejada-Hidalgo?, Luis Morales-Cornejo? Stefany Chacaltana-

Chavez?

RESUMEN

La enfermedad de Kawasaki cumplira pronto
50 afios desde su primera descripcion y aun
muchos aspectos de esta patologia siguen sin
comprenderse bien. Un temprano reconocimiento
y tratamiento resulta crucial para evitar secuelas
cardiolégicas irreversibles.

Los casos reportados de la enfermedad de
Kawasaki completo en nuestro pais son escasos,
por lo que nuestro objetivo fue comunicar el primer
caso ocurrido en la ciudad de Ica. Es un paciente
de sexo masculino de 1 afio y 9 meses, que ingresa
al Hospital Santa Maria del Socorro por presentar
fiebre persistente de 5 dias, labios rojos y agrietados,
inyeccion conjuntival, exantema micropapular en
térax y miembros inferiores, edema y eritema palmo
plantar y adenopatia cervical bilateral. Cumplia
los criterios de un caso tipico de Enfermedad de
Kawasaki, fue diagnosticado oportunamente,
inicié tratamiento con Inmunoglobulina y &acido
acetilsalicilico, con evolucion favorable.

Palabras Clave: Enfermedad de Kawasaki;
Aneurisma Coronario; Infeccién; Inmunoglobulina
intravenosa; Tratamiento farmacolégico. (fuente:
DeCS BIREME)

ABSTRACT

Kawasaki disease will soon be 50 years since
it was first described and many aspects of this
pathology remain unknown. Early recognition and
treatment are crucial to prevent or reduce future
irreversible cardiological sequelae.

The reported cases of complete Kawasaki
disease in our country are scarce, so our
objective was to report the first case in Ica city.
He is a 1-year and 9-months-old male patient,
who was admitted to the Santa Maria del Socorro
Hospital, presenting persistent fever of 5 days,
red and cracked lips, conjunctival injection,
micropapular rash on the torax and lower limbs,
palmar-plantar erythema and edema, and
bilateral cervical lymphadenopathy. Met the
criteria of a typical case of Kawasaki disease,
was diagnosed promptly, started treatment with
Immunoglobulin and acetylsalicylic acid, with
favorable evolution.

Key Words: Kawasaki disease; Coronary
aneurysm; Infection; Immunoglobulins
intravenous; Pharmacotherapy. (Source: MeSH
NLM)

INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki, a pesar de haber
sido descrita por primera vez en 1967, sigue
carente de una etiologia especifica; planteandose
como desencadenantes los estimulos infecciosos,
superantigenos y la susceptibilidad genética por
su prevalencia en algunas poblaciones".

Es una vasculitis aguda de los vasos de pequefio
y mediano calibre, afectando mas a las arterias
coronarias. Se observa sobretodo en los meses
de invierno y primavera, 85% en menores de
5 afos con maxima incidencia entre los 18 vy
24 meses de edad, en proporciéon 1.5:1 entre
varones y mujeres®. En Perd, su incidencia es
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de 1.6 casos por afo con tendencia a aumentar,
siendo de mayor mortalidad entre el dia 15 y 45
desde el inicio de la fiebre®.

La incidencia de enfermedad de Kawasaki
clasica frente a la atipica resulta ser mucho mas
frecuente. Un estudio retrospectivo de todas
las hospitalizaciones en 30 afos, realizado
en Australia demuestra que, de los 353 casos
de Kawasaki, el 84% cumplid los criterios
clinicos la enfermedad tipica (fiebre 24 dias y
24 caracteristicas principales)*. Otro estudio
tipo cohorte retrospectivo de 17 anos, realizado
en Canada, encontré que, de 955 pacientes, el
77% cumplia criterios clinicos de enfermedad
clasicas de Kawasaki (fiebre 25 dias y <4 signos
clinicos)®. Sin embargo, esto resulta diferente en
los pacientes menores de 6 meses, pues son
mas propensos a desarrollar la forma incompleta
y tener mayor afectacion coronaria®.

El diagnostico de esta enfermedad se basa en
criterios clinicos y ademas se pueden agregar
datos laboratoriales, siendo poco probable
si el recuento de plaquetas, la velocidad de
sedimentacion globular y la proteina C reactiva
son normales después del séptimo dia de
enfermedad. Ademas, se debe realizar examen
de ecocardiograma en todos los pacientes
con enfermedad de Kawasaki tipica o atipica
para buscar afectacion coronaria, siendo
recomendable monitorizar ello a las 2 semanas y
a las 6-8 semanas luego del tratamiento?.

El tratamiento inicial es la administracion
de Inmunoglobulina intravenosa y acido
acetilsalicilico. Se puede considerar agregar
corticoides como terapia preventiva en los casos
graves de Kawasaki y como terapia de rescate
en quienes no hay una clara respuesta inicial.
La evidencia nos muestra que mayoria de los
nifos se recupera completamente instaurando
el tratamiento oportunamente, sin embargo en
nuestro pais se tiene como gran limitacién que
la Inmunoglobulina G es carente en muchos
hospitales de provincias, siendo el principal
motivo de referencia a centros de mayor
complejidad, por lo que deberian hacerse mas
gestiones para que esta pueda ser usada de
manera descentralizada.

Describimos aqui el caso de un paciente que
cumplia los criterios clinicos de Enfermedad de
Kawasaki completa diagnosticado en la ciudad
de Ica.

REPORTE DE CASO

Lactante menor de 1 afio y 9 meses, sexo
masculino, sin antecedentes de importancia.
Tiempo de enfermedad de 5 dias con cuadro febril
cuantificado hasta 39.5°C y deposiciones liquidas
sin moco ni sangre (5 camaras al dia), habiendo
recibido Ceftriaxona por 02 dias (ambulatorio) y
sin notar mejoria; ingresa al servicio de urgencias
del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
con: fiebre 38°C, astenia, hiporexia, nauseas y
vomitos, tos seca esporadica y persistencia de
deposiciones liquidas. Al examen fisico: tendencia
al suefio e irritabilidad, sin mayor alteracion.

Se sospecha de infeccion urinaria y enfermedad
diarreica bacteriana, asociado a hemograma
con leucocitosis, desviacion izquierda vy
elevacién de reactantes de fase aguda PCR
(+) y VSG:28mml/L; se decide colocar doble
cobertura antibiética. Un dia después del
ingreso se evidencia edema bipalpebral con
inyecciéon conjuntival, edema y eritema palmo-
plantar y labios rojos agrietados. Al tercer dia
del ingreso, aparece el exantema micropapular
en térax y miembros inferiores, piel descamativa
en regioén inguinal y adenopatia cervical de
2 cm bilateral; se solicita una radiografia de
térax y se evidencia aumento de la silueta
cardiaca (ICT: 0.65). El paciente persistia
febril y cumplia los 5 criterios clinicos de la
Enfermedad de Kawasaki, catalogandose como
un caso tipico, se suspende antibidticos e inicia
acido acetilsalicilico 30mg/kg/dia y se realiza
referencia (siendo el 8vo dia de enfermedad)
a centro asistencial para manejo y colocacién
de inmunoglobulina, la cual es carente en
nuestra region. Un dia después es aceptado
en la ciudad de Lima, solicitan analisis donde
se evidencia leucocitosis, anemia moderada,
elevacién de transaminasas, VSG:57 mm/L vy
en ecografia: hepatomegalia y nefromegalia
bilateral. Confirman el diagnéstico y teniendo en
cuenta el alto riesgo de compromiso cardioldgico
inician Inmunoglobulina G a dosis de 2 gr/kg
infusion continua en 10 horas, y se incrementa
dosis de acido acetilsalicilico a 80mg/kg/dia
cada 6 horas; el paciente presentd taquicardia
sinusal las primeras 3 horas y luego descendid
lentamente, la fiebre e irritabilidad remitio al
finalizar la infusiéon de Inmunoglobulina.

El ecocardiograma mostro dilatacion
aneurismatica leve en arteria coronaria derecha
2.7 mm (Z score +2.79) y arteria coronaria
izquierda normal 2.3 mm (Z score +0.07). A las
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72 horas se disminuyo la dosis de aspirina y se da
el alta hospitalaria por evolucién clinica favorable

con indicaciones de acido acetilsalicilico 30mg/

Kg/Dia cada 6 horas por 15 dias y luego 8 mg/kg/
dia cada 24 horas, hasta su siguiente control por
cardiologia y respectivo ecocardiograma.

Edema bipalpebral y labios rojos agrietados

Tabla 01
Resultados de laboratorio
EXAMENES LABORATORIO EXAMENES LABORATORIO EXAMENES LABORATORIO
N F ( o o 11.
FECHA | 5° dia 9° dia I 11° dia FECHA 5° dia 9° dia 11° dia ECHA 5°dia 9°dia dia
BIOQUIMICA ELECTROLITOS
HEMOGRAMA Na 134
i Glucosa 90mg/dI 5 T
11.2g/dl | 8.9g/dl |10.1 g/dl e 4amg/dl | 9me/d 5 1(—)0
Hto . 34% 30.80% | (creatinina| 0.50mg/dl ORI
Leucocitos | 18000 | 23940 | 11520 | |Dimero D 2.81 et epiietales | 3-5x¢
Abastonados | 2% 3% 8% | [PHL 601 U/L Leucocitos | >100/c
ICK-MB 22 Hematies 1-3xc
Segmentados | 88% 65% 35% ICPC CK 38 Piocitos 2-4xc
Linfocitos 10% 18% HMC Negativo REACCiON IN;LAIMATORIA ENI HECES
Leucocitos | >100/c
FA 1024U/L | 879U/L
Plaquetas | 288000 | 210000 | 256000 = / / e e
REACTANTE DE FASE AGUDA 139 68 - 11.43 seg
N TGP 218 138 INR 1.02
PCR Positivo |19.22mg/dI| 5.28mg/dl | (b nteina 57 = 29.77 seg
VSG 28 57 Albumina 32 T 19.7 seg
Ferritina 234ng/dI Globulinas 2.5 FIBRINOGENO 506.99 mg/dl
Imagen 01 Imagen 02

Exantema en térax
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Imagen 03 Imagen 04
Exantema en muslos Descamacion region inguinal

I!nagen 05 Imagen 06
Cardiomegalia: Indice cardiotoracico 0.65 Hepatomegalia y nefromegalia

HIGADO
=

RINON DERECHO
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COMENTARIO

El diagnéstico de esta patologia es clinico,
mediante los criterios planteados por la
Asociacion Americana de Cardiologia (AHA)?. En
nuestro paciente llamoé la atencion la presencia
de dos infecciones concomitantes, confirmadas
microbiolégicamente; lo cual no descartdo el
diagndstico de Enfermedad de Kawasaki porque
se ha demostrado que esta puede solaparse
por infecciones como faringoamigdalitis (61%),
gastroenteritis (11%), otitis media aguda (6%) e
infecciones de piel y partes blandas (3%)’.

El paciente cumplié con los criterios necesarios
para ser diagnosticado de Kawasaki tipico o
clasico al 8° dia de enfermedad, los cuales se
fueron agregando sucesivamente: Fiebre mas de
5dias, inyeccion conjuntival bilateral sin secrecién,
labios rojos y agrietados, eritema palmo plantar y
edema de manos y pies, exantema micropapular
y adenopatia cervical mayor 1.5 cm. La literatura
menciona que los casos tipicos evolucionan
rapidamente entre 1-2 semanas, en comparacion
con los atipicos para llegar a su diagnostico?®.

Asimismo, este paciente pudo recibir el
tratamiento de Inmunoglobulina dentro de los
primeros 10 dias de enfermedad, por su alta
sospecha clinica, demostrando una respuesta
inmediata con remision de cuadro febril, por

lo que solo se necesitd una dosis y se agregd
acido acetilsalicilico a dosis antiinflamatoria. Los
pacientes con Kawasaki tienen un 25% de riesgo
de presentar aneurismas de arteria coronaria
si no se tratan oportunamente, disminuyendo
entre 3-5% si reciben la inmunoglobulinaé. El
compromiso cardiolégico de este paciente fue
minimo, sin embargo, se requiere seguimiento y
controles periédicos por riesgo de recurrencia.

CONCLUSIONES

e No se debe descartar esta patologia asi se
presente una infecciébn concomitante, ni
tampoco retrasar su diagndstico, porque
se esta demostrando que la teoria del
sobrediagnostico de la enfermedad de
Kawasaki quedaria en el pasado.

e Se debe tener en claro el riesgo de afectacion
cardiaca que supone no tratar oportuna y
adecuadamente esta patologia, debiendo ser
cautos para desaconsejar su terapéutica con
Inmunoglobulina, sobretodo en los lactantes y
cuadros graves, grupos de mayor riesgo.

e La importancia de este reporte radica en
que puede servir para futuros estudios de
casos similares y seguimiento de los casos
diagnosticados en los diferentes centros
hospitalarios, permitiendo  conocer su
comportamiento clinico y epidemioldgico.
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