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ENFERMEDAD DE KAWASAKI (SINDROME GANGLIONAR
MUCOCUTANEO). PRESENTACION DE 1 CASO
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Se realiza una revisién de los sintomas y signos dela enfermedad y se
destaca la poca frecuencia en nuestro medio. Se presenta ¢l caso de
una paciente de 14 afos de edad que tiene fiebre. conjuntivitis. erup-
¢ién cutdnea y lesiones en la cavidad bucal que clinicamente nos hace
plantear el diagndstico de enfermedad de Kawasaki. Se analiza su evo-
lucién. gue fue Favorable, como ocurre en nifies mayores donde es menor
la presencia de manifestaciones cardlacas por vasculitis de arterias
coronarias, gque producen graves complicaciones en esta entidad. 3Se
hace é&nfasis en el diagnéstice diferencial.

INTRODUCCION

La entidad fue reportada por primera vez en 1967 y esta caracterizada
por fiebre persistente. erupcicon cutanea, conjuntivitis. adenopatias cervi-
cales y descamacién periungueal de los dedos. "” Fue descrita en Japén por
el doctor Tomisaka Kawasaki y se han diagnosticade casos en palses
asiaticos, europecs y americanos.

Es una enfermedad sistémica febril., inflamatoria. que afecta a los vasos
sanguineos, la causa es desconocida. la mayoria de les casos se observa en
menores de 5 anos ¥y la mitad en menores de 2 anos: aungue se hg diagnosti-
cado en adultos jévenes. Es mas frecuente en el sexo masculino.

La evolucién es en 3 fases. La primera, fase aguda febril de mas de 5
dias de evolucién y en los siguientes dias aparecen la mayoria de los
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criterios (de 7 a 14 dias). En la segunda fase (15 a 25 dlas) hay anorexia
e drritabilidad. Aparece la descamacidn de los dedos de manos v pies. La
tercera fase (convalecencia, 25 a 60 dias)., se considera_desde yue ceden
los sintomas hasta que la eritrosedimentacién disminuye.

El interés de presentar este caso, es que dada la poca frecuencia de
ezsta enfermedad en nuestro medio, pensamos gue es importante exponer los
aspectos mas scbresalientes de la entidad y su diagnéstice diferencial.

PRESENTACION DEL CASOQ

Paciente L. M. N., historia clinica 438446, de 14 anos de edad de 1la
raza blanca, del sexc femenino.

Antecedentes de la enfermedad: con antecedentes de salud anterior, 3
dias antes del ingreso comenzd a presentar fiebre de 39 °C y cefaleas
occipitales intensas.

Antecedentes patoldégicos familiares: el padre presentd sindrome de Gui-
llain-Barré.

Antecedentes patoldégicos. personales: meningoencefalitis wviral (3 anos de
edad). Sarampidén. varicelas, parotiditis (entre 3 y 5 ancs de edad). Padece
coriza ¥y dermatitis. Alergia a la penicilina.

Examen fisico al ingreso: adolescente bien nutrida. con buen estado
general. Temperatura ﬁe 38.5 "C.

Presenta inyeccién conjuntival ligera, bilateral, sin secrecién. Orofa-
ringe enrojecida. Adenopatias cervicales pegquenas de 1 a 2 cm. Se palpa
adenopatia preauricular derecha.

En la piel de brazos y muslos presenta erupcidén macule-pipulo-erite-
matosa. no prurito (figuraes de la 1 a la 3). El resto del examen normal.

Figura 1. Exantema polimorfo.
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Figura 2. Exantema polimorfo..

Figura 3. Exantema poli-
morfo.




EVOLUCION

La fiebre tuve una duracién de 8 dias, desde su ingreso. Mantuve buen

aspecto general. Al tercer dia de ingresada, la erupcidn comienza a

dismi-
nuir,

la cefaléa es menos intensa y aparece ligero edema induradeo de dedos
¥ dorso de mancs y pies. La conjuntivitis se ha intensificado (figura 4).

Figura 5. Labios agrietades.
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Al dia siguiente se cbserva lengua enrocjecida en los bordes con hiper-
trofia de las papilas y labios agrietados (figura 3).

Al octave dia. no presenta fiebre, la conjuntivitis y el rash cutineo
casi han desaparecido. El examen cardierrespiratorio se ha mantenido nor-
mal.

Estudios complementarios:
Hemoglobina: 12.2 g %. LCR normal.
Leucocitos: 15,000 x mm C; polimorfo 88 % y linfocitos 22 %,
Eritrosedimentacidn: &3 mm.
Contec de plaguetas: 25,000 x mm C.
Examen de orina: vestigios de albimina. Resto normal.
Factor reumatoideo: negative.
Titulo de antiestreptolisina: 200 U.
Urea y creatinina: normales.
Electroforesis de protelnas: normal.
Rayos X de térax: negativo.
Electrocardiograma (2 normales).
Ecocardiograma: normal.
Hemocultives: negativos.
Coprocultivo: ‘negativo.
Urocultive: negativo.
Tratamiento recibide: aspirina (50 mg/kg/dia).

La evolucién fue favorable, es dada de alta con tratamiento a los 12
dias de su ingreso. '

En la consulta a la semana del egreso, refiric cefalea en ocasionas y se
constatd descamacidén ligera de las palmas de las manos y regidn periun-
gueal. Resto del examen fisico. normal.

Hemograma ¥y eritroscdimentacién, normales. Electrocardiograma: normal. A
los 2 meses., se mantenia asintomatica.

El diagnéstico de enfermedad de Kawasaki se hace por 1a clinica, con &
de los & sintomas principales. (Anexo).

Muestra paciente presentd toda esta sintomatologlia. Se describen otros
sintomas y signos como son: artritis, carditis, artralgias. diarreas
meningoencefalitis aséptica. hepatitis, inflamacién de la vesicula biliar.
pancreatitits.

Alteraciones sangulneas: leucocitosis con desviacion izgquierda. Eritro-
sedimentacién acelerada. Prote%na C reativa +. Aumento de PDZ, Trombocito-
sis y puede haber albuminuria.

La lesién mas temible es la de las arterias coronarias donde se puede
producir una angeitis necrozante con formacidn ge aneurismas ¥ trombo-
siz. "' cuando esto ocurre, existe trombocitosis.

La presencia de manifestaciones cardiovasculares es de gran importancia,
pues la afectacién cardlaca es la causa de muerte en esta enfermedad.
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La evolucidn de los pacientes que la han padecido ha de seguirse con
esmers, controlande los perfiles cardiovasculares. Algunos autores opinan
que en pacientes sin signos clinicos. con electrocardéograma ¥ ecocardio-
grama normales. no necesitan otras investigaciones,

La paciente nuestra no tuve manifestacién clinica de lesidn cardiovascu-
lar. Este tipo de complicacidn tiene mayor incidencia en menores de 1 afio.

El diagndstico diferencial de la enfermedad se debe realizar con la
escarlatina. la artritis reumatoidea. lupus eritematose diseminado, lep-
tospirosis, infecciones virales, periarteritis nodosa. etcétera.

Para algunos autores la enfermedad de Kawasaki seria la forma benigna de
la periarteritis nedosa infantil. = La wvasculitis en la enfermedad de
Kawasaki afecta a las arterias medianas y grandes: pero no hay degeneracidn
fibrincide. La forma clasica de periarteritis nodosa lesiona a pequenas
arterias, suele ser recurrente y existe degeneracién fibrinoide., sin
embargo, la forma infantil y el sindrome ganglionar cutdneo estidn muy rela-
cionados.

El prondstico de esta enfermedad depende de gue exista o no afectacién
cardiaca. La evolucién es favorable en los pacientes que no presentan esta
lesidn. A mayor edad. mejor prongstico.

El tratamiento de eleccidn es la aspirina a dosis de 30 a 50 mg/kg/dia.
desde el momengo del diagnéstico hasta 7 meses después de la desaparicidn
de los sintomas.

Anexo. Criterios diagnésticos en la enfermedad de
Kawasaki. Principales signos y sintomas

1. Mas de 5 dias con fiebre.

2. Conjuntivitis bilateral.

3. Cambios en la cavidad bucal.
= Lengua aframbuesada.
- Orofaringe: enantema.
- Labios: fisuras, sequedad. eritema.

4. Cambios en pies y manos,
= Flantas, palmas: enrcjecimiento.
- Pies, manos: edema endurecido.
= Dedos: descamacidn.

5. Exantema polimorfo.

6. Linfoadenopatias cervicales.
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SUMMARY

A review of symtoms and signs of Kawasaki disease is carried out, making
emphasis on the fact that it is an uncommon disease in our environment. In
this case we are dealing with a female patient aged 14 years. who pren%ﬁla
fever., conjunctivitis, cutanecus eruption and lesions in the oral cavity.
which clinically lead us to state the diagnosis of Rawasaki disease. Her
evolution is analysed. being it favorable. as occurs .in older children.
since presence of cardiac manifestations due to vaculitis of the coronary
arteries, producing severe complications in such entity. are minor. Empha-
gis is made on differential diagnosis.

On fait une revue des symptémes. et des signes de la maladie et on signale
ga rareté dans notre milieu. On présente le cas d'une patiente Agée de 14
ans, porteuse de fiévre, conjonctivite. éruption cutanée et de lésions dans
la cavité buccale. On pose le diagnostic clinique de maladie de Kawasaki.
L'évolution a &té favorable, tel qu'il arrive chez les enfants les plus
adgés. chez lesquels sont plus rares les manifestations cardiaques dues &
une vasculite des artéres coronaires, étant celles qui entrainent les com-
plications graves dans cette entité. On met 1'accent sur le diagnostic
différentiel.
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