Presentacion de casos

Enfermedad de Kawasaki y

fenomeno de Raynaud en un
paciente de 15 anos de edad

La enfermedad de Kawasaki
es un sindrome febril agudo
acompaiado por inyeccion
conjuntival, exantema
polimorfo, eritema e
induracién en manos,
afeccion de la mucosa oral y
linfadenopatias cervicales.
Durante la fase de
convalecencia se presenta
descamacion en palmas y
plantas. Aunque esta entidad
se manifiesta principalmente
en nifios menores de cinco
afos, también ha sido
descrita en otros grupos
etareos. Describimos el caso
de un individuo de 15 afios de
edad que cumple con todos
los criterios diagnosticos y
que tiene ademas la
particularidad de presentar
un fenémeno de Raynaud
como manifestacion asociada.
Fue manejado con
gamaglobulina endovenosa y
aspirina. No se identificaron
complicaciones
cardiovasculares. Es el
primer caso descrito en un
adolescente colombiano y el
tercero informado en nuestra
literatura.
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Introducciéon
n 1967 Tomisaku
Kawasaki informo
acerca de 50 casos de
nifios con un sindrome
febril agudo, compro-
miso mucocutaneo y de ganglios
linfaticos. Hoy esta entidad, co-
nocida justamente con el eponi-
mo de quien la describid por vez
primera, ha sido identificada en
varios paises del mundo.
La enfermedad de Kawasaki
puede presentarse de manera es-
poradica o en pequefios brotes
epidémicos. La afeccion de in-
dividuos de sexo masculino es
mas frecuente (relacion hombres
mujeres: 1 : 5)y laedad de apari-
cion es inferior a cinco afios en la
gran mayoria de los casos, aun-
que hay varias descripciones en
individuos pertenecientes a gru-
pos etarecos diversos, incluidos
adolescentes y adultos.

Presentacion del caso
Paciente de sexo masculino de
15 afios de edad, natural y pro-
cedente de Santafé de Bogota,
que refiere un cuadro clinico de
cinco dias de evolucion consis-
tente en astenia, adinamia, fie-
bre alta, eritema en palmas y
plantas, lesiones orales ulcera-
das y brote fino micropapular en
todo el cuerpo.

Habia acudido un mes antes a la
misma institucion por presentar
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palidez y cianosis en manos du-
rante la exposicion al frio. Se
hizo el diagnostico de fendémeno
de Raynaud primario y se le rea-
lizé6 una capilaroscopia, la cual
fue informada como anormal,
con patron inespecifico. No se
inicid6 en ese momento ninglin
tipo de manejo farmacologico.
Dicha sintomatologia persistia
en el momento de la consulta.
No tenia antecedentes de inges-
tion de farmacos, ni de infeccio-
nes virales recientes.

Al examen se encontr6 febril (39°
C), con eritema en mucosa oral,
ulceras en mucosa yugal y en pa-
ladar duro (Figura 1). Presentaba
adenopatias cervicales grandes,
moviles y dolorosas. En el exa-
men cardiovascular se auscul-
taron ruidos cardiacos taquicar-
dicos, sin soplos. En manos y
pies se encontrdé eritema con
induracion de la piel (Figura 2).
Se observo un brote fino
micropapular diseminado en tron-
co y extremidades (Figura 3).
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Con los anteriores hallazgos se
decidi6 hospitalizarlo con el diag-
nostico de enfermedad de Kawa-
saki. Los estudios de laboratorio
evidenciaron una velocidad de
sedimentacion globular elevada
y anticuerpos antinucleares posi-
tivos (1: 320) con patréon mo-
teado. Se identificaron cocos
Gram positivos abundantes en
frotis de mucosa oral. El cuadro
hematico, las pruebas de funcion
renal y la proteina C reactiva fue-
ron normales. Los anticuerpos
contra citoplasma de neutrofilos
(ANCA) y contra antigenos nu-
cleares extraibles (ENA) fueron
negativos. Se realizé una prueba
de Tzank de las lesiones de
mucosa oral la cual fue negativa.
Al ingreso se practic6 un electro-
cardiograma que mostrd inver-
sion de las ondas T en la cara
anteroseptal (Via V3). El eco-
cardiograma transtoracico fue in-
formado como normal.

Se inicié manejo con acido ace-
tilsalicilico 3 g/dia y prostafilina
6 g/dia por sobreinfeccion de la
mucosa oral. Durante los cinco
primeros dias se le administra-
ron 24 gramos de gamaglobulina
endovenosa. La evolucion del
paciente fue satisfactoria con
mejoria de la sobreinfeccion
bacteriana, desaparicion de la
fiebre, resolucion simultanea de
las adenopatias y aparicion de la
clasica descamacion de la piel
de manos y pies (Figura 4). Du-
rante la semana que durd la
hopitalizaciéon no presentd nin-
guna manifestacion cardio-
vascular.

La descamacion se exacerbo du-
rante las semanas siguientes al
egreso hospitalario. Cuatro se-
manas después de su egreso se
le realizd6 un ecocardiograma
transesofagico que no mostrd al-
teracion alguna. Tres meses del
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inicio de la enfermedad persiste
el fenémeno de Raynaud, con
desaparicion del resto de la
sintomatologia.

Discusion
La enfermedad de Kawasaki se
caracteriza por un cuadro febril
agudo que se presenta predomi-
nantemente en menores de cin-
co afios de edad y es mas fre-
cuente en el sexo masculino. Sus
manifestaciones clinicas se pue-
den dividir en mucocutaneas y
cardiovasculares, y son precedi-
das por fiebre alta de inicio su-
bito. En los primeros cinco dias
de la enfermedad se presenta in-
yeccion conjuntival, eritema en
mucosa oral y en labios, ademas
de un exantema polimérfico di-
seminado en tronco y extremi-
dades; en las palmas y las plan-
tas se observa eritema con
induraciéon. Pueden encontrarse
grandes adenopatias cervicales
dolorosas. Durante el estado agu-
do con frecuencia se presenta
una carditis sintomatica, habi-
tualmente leve, aunque se han
descrito complicaciones muy
graves (1 - 4). Por medio de la
ecocardiografia bidimensional
realizada entre la primera y la
cuarta semanas puede eviden-
ciarse la formacion de aneu-
rismas coronarios hasta en 40%
de los casos, aunque estas alte-
raciones revierten a la postre en
la gran mayoria de pacientes (2).
Hacia la segunda o tercera se-
mana de evaluciéon ocurre la
descamacion de la piel en las
extremidades inicialmente en el
hiponiquio y luego en las regio-
nes palmar y plantar. Durante
este periodo se pueden presentar
complicaciones fatales como
trombosis coronaria (que se ma-
nifiesta como muerte subita o
infarto agudo del miocardio) o

P. Chalemy cols.

Figura 1. Eritema en mucosa oral y lesiones
ulceradas en labios.

Figura 2. Eritema palmar.

Figura 3. Brote maculopalupar diseminado en el tronco.




Kawasaki y Raynaud

1. Fiebre persistente por cinco dias o mas.

2. Extremidades periféricas.
« Estado inicial: eritema de palmas y plantas, edema
indurado.
« Estado de convalecencia; descamacion membranosa
de los pulpejos.

3. Exantema polimorfo.

4.  Congestién conjuntiva bilateral.

5. Labios y cavidad oral; labios erimatosos, lengua con
aspecto de frambuesa, congestion
difusa de la mucosa oral y faringea.

6. Linfadenopatia cervical aguda y no purulenta.

Diagnostico: Cinco o mas criterios clinicos o cuatro criterio;
clinicos con presencia de aneurismas coronarios detectados
por ecocardiograma bidimensional o angiografia coronaria

Tabla 1. Criterios diagnésticos de
la  enfermedad de Kawasaki.

Figura 4. Descamacién palmar y plantar.
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ruptura de un aneurisma (1). En
el adulto joven la enfermedad
coronaria puede ser la secuela
tardia (5, 6). Se considera en tér-
minos generales que el pronodsti-
co de pacientes con aneurismas
menores de 8 mm es favorable
().

Describimos el caso de un ado-
lescente colombiano de 15 afios
de edad, de raza mestiza, quien
presentaba manifestaciones cli-
nicas tipicas de enfermedad de
Kawasaki de acuerdo con crite-
rios claramente definidos (2)
(Tabla 1). Este es el tercer caso
informado en la literatura co-
lombiana (5, 7). Anteriormente
se describidé el caso de una mu-
jer de 27 afios con enfermedad
coronaria secundaria a multiples
aneurismas que eran la secuela
de un enfermedad de Kawasaki
que sufrid a los tres afios de edad
(5). El segundo caso publicado
fue un paciente cuya enferme-
dad se inicié durante el periodo
neonatal y que corresponde a una
presentacion atipica (7). La ma-
yor prevalencia de esta entidad
se presenta en el Japon y en ni-
flos con ancestros japoneses,
aunque ha sido identificada en
diversas partes del mundo y en
todos los grupos raciales, como
la comprueba el gran nimero de
descripciones publicadas en las
literaturas anglosajona, europea
y latinoamericana. Por otro lado
no debe olvidarse que este no es
patrimonio exclusivo de los pre-
escolares, sino que puede pre-
sentarse en nifios mayores, ado-
lescentes o adultos (8, 9).
Llama la atencidn el antecedente
reciente de fenomeno de Ray-
naud, el cual podria correspon-
der a la primera manifestacion de
la enfermedad de Kawasaki en
nuestro paciente, aunque también
puede tratarse de una asociacion

fortuita. En cualquier caso, el fe-
nomeno de Raynaud no ha sido
mencionado como una de las ma-
nifestaciones asociadas a la en-
fermedad de Kawasaki.

EL tratamiento se encamina a
manejar la pancarditis y a evitar
las complicaciones que puedan
surgir por el compromiso de las
arterias coronarias. Se recomien-
da la administracion de gama-
globulinas a una dosis de 400
mg/kg /dia durante cuatro a cin-
co dias. El uso de una aspirina
(80 a 100 mg/kg/dia) ha mostra-
do ser particularmente util du-
rante el periodo agudo. Dosis
menores de este farmaco (3 a 5
mg/kg/dia) deben ser adminis-
tradas de manera profilactica du-
rante el tiempo que se considere
necesario en aquellos pacientes
con riesgo de presentar compli-
caciones coronarias (1.2. 10).
Aunque se desconoce su preva-
lencia en nuestro medio, la en-
fermedad de Kawasaki debe ser
tenida en cuenta en el diagndsti-
co diferencial de un paciente que
presente fiebre, conjuntivitis,
exantema polimorfo y alteracio-
nes de piel y de mucosa oral,
con el fin de instaurar un trata-
miento oportuno y evitar las
complicaciones cardiovasculares
a corto, mediano o largo plazo.

Summary
Kawasaki's disease is an acute
febrile syndrome accompanied by
conjunctival suffusion, poly-
morphic exanthema, erythema and
induration of the hands,
involvement of oral mucosa and
cervical lymphadenopathy.
During convalescense there is
desquamation of palms and plants.
Although this entity usually affects
children under five, it has also
been described in other ages. We
describe the case ofa 15 years old
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who fulfills criteria and also had

associated Raynaud phenomenon.

The patient was managed with

gammaglobulin IV and aspirin;

there were no cardiovascular

complications. This is the first case

described in a Colombian adoles-

cent and the third in our literature.
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