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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un infante de 4 afios de edad, con antecedente de
amigdalitis a repeticion, ingresado en el Hospital Infantil Norte Docente “Dr. Juan de la
Cruz Martinez Maceira” de Santiago de Cuba por presentar, desde hacia 9 dias, fiebre
de 38 y 39 °C, odinofagia, aumento de volumen del cuello y erupcién cutanea
generalizada. Teniendo en cuenta el examen fisico y los resultados de los estudios
complementarios efectuados se diagnostico la enfermedad de Kawasaki, por lo cual se
indicé tratamiento con Intacglobin®, Aspirina® y vitaminoterapia. El paciente
evolucion6 favorablemente y egresé de la institucién hospitalaria sin complicaciones.

Palabras clave: infante, enfermedad de Kawasaki, tratamiento farmacoldgico,
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ABSTRACT

The case of a 4 year-old child with history of recurrent tonsillitis, who was admitted to
"Dr. Juan de la Cruz Martinez Maceira™ Northern Teaching Children Hospital of Santiago
de Cuba is reported for presenting with temperature of 38 and 39°C, odynophagia,
enlargement of the neck and generalized rash in the past nine days. Based on physical
examination and the results of complementary tests the Kawasaki disease was
diagnosed, for which a treatment with Intacglobin®, Aspirin®, and vitamin therapy
was indicated. The patient made good progress and was discharged from the hospital
without complications.

Key words: child, Kawasaki disease, medical treatment, vitamine therapy, secondary
health care.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis sistémica, aguda, febril y de curso
autolimitado, que puede lesionar los vasos coronarios. Es de causa desconocida,
aunque aspectos clinicos y epidemiolégicos de esta afeccién hacen sospechar el origen
infeccioso, asociado a predisposiciéon genética. *

Suele aparecer a cualquier edad, aunque 80 % de los pacientes afectados son
menores de 5 afios. Se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino (con una
proporcién de 1,5:1) y en los paises asiaticos, como Japoén, donde se descubrié por
primera vez. -2

En las naciones desarrolladas es la causa mas frecuente de cardiopatia adquirida en la
infancia.

Entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes figuran: fiebre, anorexia, hiperemia,
erosion conjuntival, uveitis, labios eritematosos, secos y agrietados, erupcidon cutanea
eritematosa, maculopapulosa, polimorfa, mas marcada en el area del pafial, edemay
eritema en dorso de manos y pies, eritema e induracion en el sitio de inoculacion de la
BCG (en el lactante), faringe enrojecida, neumonia, otitis media, lesién coronaria,
dilatacion o aneurisma, miocarditis (taquicardia), infarto cerebral, adenopatia cervical,
artralgias y artritis, por citar algunas. 3

El curso de la EK puede ser dividido en 3 fases clinicas: aguda, subaguda y de
convalecencia.

La primera fase dura entre 1 y 2 semanas, se caracteriza por fiebre, inyeccion
conjuntival, lesiones orofaringeas, eritema indurado de las manos y los pies,
exantema, adenopatia cervical, irritabilidad, marcada anorexia, afectacién general,
diarrea, disfuncién hepatica, miocarditis, derrame pericardico y arteritis coronaria; la
segunda dura de 2-3 semanas y comienza cuando desaparece la fiebre, el exantema y
la adenopatia, pero puede persistir irritabilidad, anorexia e inyecciéon conjuntival, con
descamacion de las manos, los pies y la region perianal. Los aneurismas de las arterias
coronarias se desarrollan en esta fase y el riesgo de muerte subita es elevado; la
tercera, dura de 6-8 semanas de iniciado el cuadro, comienza cuando desaparecen las
manifestaciones clinicas y se mantiene hasta que disminuyen los valores de la
eritrosedimentacion. *

El diagnéstico de esta afeccidon es clinico y se realiza teniendo en cuenta la presencia
de determinadas manifestaciones clinicas, sin evidencia de otra enfermedad que pueda
explicarlas.

Por otra parte, la fiebre, las alteraciones coronarias y la ausencia de algunas
manifestaciones tipicas podrian ayudar a establecer el diagnéstico, lo cual resulta dificil
en los estadios iniciales cuando no coinciden todos los criterios, de manera que exige
un alto indice de sospecha y la valoracidon de un personal calificado, con ayuda de los
resultados de los examenes complementarios, que mostraran las alteraciones descritas
en la forma clasica de la enfermedad. *

Si no hay afectacion coronaria, el pronéstico es excelente. Esta se presenta entre 30 y
50 % de los casos y 20 % progresa hacia verdaderos aneurismas que pueden
reducirse a menos de 5% con tratamiento adecuado. En los restantes, la dilatacion
puede ser transitoria y regresar a las 6-8 semanas de iniciado el cuadro; sin
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tratamiento, la mortalidad podria acercarse a 1 % y en méas de 50 % de los casos
puede ocurrir en las primeras 6 semanas. °

CASO CLINICO

Se describe el caso clinico de un infante de 4 afios de edad, con antecedente de
amigdalitis a repeticidon, que desde hacia 9 dias, presentaba fiebre de 38 y 39°C,
odinofagia, aumento de volumen del cuello y erupciéon cutanea generalizada, de tipo
escarlatiniforme, por lo cual fue ingresado en el Hospital Infantil Norte Docente “Dr.
Juan de la Cruz Martinez Maceira” de Santiago de Cuba.

e Examen fisico

- Cuello con adenopatias laterales y submaxilares de 2 cm

- Tejido celular subcutaneo: edema y eritema en dorso de manos y pies
- Piel: lesiones generalizadas de tipo escarlatiniforme

- Boca: labios agrietados (figura 1), lengua rojo fresa

Fig 1. Labios agrietados

- Conjuntivas: inyeccidon conjuntival, con hemorragia conjuntival (figura 2)

- Aparato respiratorio: murmullo vesicular normal, sin estertores y frecuencia
respiratoria de 24 respiraciones por minuto

- Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos audibles y ritmicos, ausencia de soplo,
frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto, pulso presente, normal y buen llene
capilar

Fig 2. Hemorragia conjuntival
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e Examenes complementarios

- Hemograma completo: hemoglobina: 108 g/L; hematocrito: 035L/L; leucocitos:
12,1x10°L; polimorfonucleares: 0,70 %; linfocitos: 0,28 %; eosindfilos: 0,02 %

- Plaquetas: 479x10°

- Eritrosedimentacién: 129 mm/h

- Cultivos: negativos

- Coagulograma: parametros normales

- Cituria: valores normales

- Urea: 2,6 mmol/L

- Creatinina:113mm/L

- Transaminasa glutamico pirtvica: 60 U/L,

- Transaminasa glutamico oxalacética:19 U/L

- Bilirrubina: valor normal

- Electrocardiograma: sin alteraciones

- Radiografia de térax a distancia de tele: ausencia de cardiomegalia y de
alteraciones pleuropulmonares

- Ecografia cardiovascular: sin alteraciones valvulares ni dilatacién de cavidades de la
contractilidad

El diagnéstico definitivo fue el de enfermedad de Kawasaki, para lo cual se indicé un
plan terapéutico con Intacglobin® (2g/kg), Aspirina® (80 mg/kg) y vitaminas.

COMENTARIOS

En el caso presentado el diagnéstico se hizo durante la primera semana de inicio de la
enfermedad, teniendo en cuenta el cuadro clinico, el examen fisico y los resultados de
los examenes complementarios realizados, lo cual permitié indicar un tratamiento
inmediato que impidioé el desarrollo de la enfermedad, pues no aparecieron las
manifestaciones cardiovasculares que son las mas graves y temibles. ©’

El paciente evolucion6 favorablemente y egresé de la institucion hospitalaria sin
complicaciones, pero fue seguido por consulta externa durante un afio y se le
realizaron los estudios humorales y ecocardiograficos pertinentes.
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