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UNA NINO CON FIEBRE Y EXANTEMA - éCUAL SU
DIAGNOSTICO?

Paciente de sexo femenino, con 2 afios y 7 meses,
presentd cuadro de fiebre con temperatura axilar de 38-39 °C,
en un promedio de 3 picos diarios, de dificil control a pesar
del uso de antitérmico, durante cinco dias. En el inicio del
cuadro, presentaba ademas hiperplasia del ganglio linfatico
retroauricular izquierdo dolorosa, con 2 cm de didmetro.
Evoluciond con nduseas, eritema en manos y pies, e hiperemia
ocular y periorbital bilateral. En el cuarto dia de enfermedad,
empezo a presentar recusa alimentar atribuida a la presencia
de hipertrofia de papilas linguales, eritema y fisuras labiales
(Figura 1). En el quinto dia de sintomas mantenia la fiebre e
inicid con edema en los pies. Después de consulta médica
en unidad de pronta atencidn, fue enviada para internacion
hospitalaria para investigacion y tratamiento. Durante el periodo
de internacidn, evoluciond también conirritabilidad y exantema
morbiliforme en regién dorsal, genitales, manos y pies.

Figura 1. Presencia de hipertrofia de las papilas linguales y fisuras labiales.

1. Delante de las sefiales y sintomas relatados,
écual es la principal hipotesis diagndstica para la
paciente?

a) Escarlatina.

b) Farmacodermia.

c) Sarampion.

d) Enfermedad de Kawasaki.

e) Lupus eritematoso sistémico.

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica de
la infancia de etiologia ademas desconocida?. Cerca del 80% de
los casos ocurren de los 6 meses a los 4 afios de vida, sin embargo
puede acometer cualquier grupo etario, y es 20 veces mas
prevalente en el este de Asia que en caucasianos™. Su diagndstico
es clinico. No obstante, las manifestaciones clinicas iniciales de la
enfermedad de Kawasaki pueden mimetizar otras condiciones
patoldgicas, dificultando o retrasando su diagnéstico™?.

2. Ademas de la presencia de fiebre con duracion
superior a cinco dias, son criterios diagnésticos
para la enfermedad de Kawasaki, excepto:

a) Exantema polimorfo (maculopapular, anular o
escarlatiniforme), que puede evolucionar con
descamacion.

b) Hiperemia conjuntival, generalmente bilateral y
sin secrecién ocular.

c¢) Eritema de mucosa oral y faringea, pudiendo
incluir hipertrofia de las papilas linguales (lengua
en fresa) y Ulceras o exudado en las amigdalas.

d) Hiperplasia del ganglio linfatico cervical, general-
mente Unica y superior a 1,5 cm.

e) Eritemayedemade manosy pies, que puede evo-
lucionar para descamacion en una fase subaguda.

La enfermedad de Kawasaki tipica es definida por la
presencia de fiebre con duracién superior a cinco dias, acompariada
de por lo menos cuatro de los cinco criterios abajo (Cuadro 1),

Algunos examenes de laboratorio fueron solicitados y
sus resultados son presentados en el Cuadro 2.
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Cuadro 1. Criterios clinicos para el diagndstico de la enfermedad de
Kawasaki.

Hiperemia conjuntival, generalmente bilateral y sin secrecién ocular,
pudiendo estar acompafiada de fotofobia y dolor ocular.

Exantema polimorfo, pudiendo ser maculopapular, anular o
escarlatiniforme, que puede evolucionar con descamacion.
Generalmente se inicia en area de pafiales y se disemina para tronco,
rostro y extremidades. Raramente puede ser vesicular.

Eritema de mucosa oral y faringea, pudiendo incluir hipertrofia de
las papilas linguales (lengua en fresa), fisuras labiales e hiperemia de
faringe, pero nunca ulceras o exudado en las amigdalas.

Eritema y edema de manos y pies, que puede evolucionar para descama-
cién de dedos en una fase subaguda.

Hiperplasia del ganglio linfatico cervical, generalmente Unica y superior a
1,5 cm (es el criterio menos frecuentemente encontrado).

Cuadro 2. Exdmenes complementarios solicitados. Exdmenes cuyos
resultados se encuentran fuera de los valores de referencia para la
edad fueron destacados en negrita.

Examen Resultado Examen Resultado
Hemoglobina 9,6 g/dL Sodio 131 mEq/L
Hematocrito 30,6% Potasio 4,4 mEq/L
VCM 69,2 Calcio total 9,4 mg/dL
CHCM 31,4 Magnesio 2,5 mg/dL
Leucocitos totales | 23.300/mm? Albumina 2,6 g/dL
Bastones 4% Amilasa 36 U/L
Segmentados 81% TGO/AST 58 UK
Eosindfilos 0% TGP/ALT 48 UK
Monocitos 6% VHS 12 hora 121 mm
Linfocitos 9% PCR 134 mg/dL
Plaquetas 361.000

3. Delante de un diagnéstico clinico de Enfermedad
de Kawasaki, se deben solicitar ciertos examenes
complementarios. ¢ Cudl alternativa abajo presenta
las alteraciones de laboratorio esperadas?

a) Elhemograma puede presentar leucocitosis, neu-
trofilia, desvio a la izquierda y anemia macrocitica
y normocrémica.

b) Velocidad de sedimentacion globular y proteina C
reactiva pueden estar elevados.

¢) Laalbumina sérica puede estar aumentada.

d) Las plaquetas estan elevadas desde el inicio del
cuadro clinico.

e) El ecocardiograma puede mostrar aneurismas en

arterias coronarias, siempre presentes desde los
primeros dias de enfermedad.

No hay prueba de laboratorio especifico para la en-
fermedad de Kawasaki**. La propedéutica inicial debe incluir
examenes de laboratorio como hemograma completo, veloci-
dad de sedimentacion globular, proteina C reactiva, albumina
sérica, electrolitos, transaminasas, lipidograma®2. Las altera-
ciones de laboratorio mas tipicas incluyen alteracién en las

pruebas inflamatorias, anemia normocitica y normocrémica,
leucocitosis, neutrofilia o desvio a izquierda, e hipoalbumi-
nemia. Las plaquetas usualmente se elevan despuésde 2 0 3
semanas de enfermedad, pudiendo estar normales o reducidas
en la fase aguda?®”.

El ecocardiograma debe siempre ser realizado logo
después de la admision del paciente, pudiendo revelar
aneurismas en arterias coronarias, ectasia de vasos,
pericarditis, miocarditis, sefiales de isquemia, regurgitaciéon
de la valvula o disfuncion ventricular**°, Se debe repetir ese
examen durante la evolucion de la enfermedad, hasta por lo
menos 6-8 semanas del diagndstico, pues las alteraciones
pueden no estar presentes en los primeros dias.

4. El tratamiento de la enfermedad de Kawasaki

incluye:

a) Inmunoglobulina humana intravenosa (IVIG),
realizada en los casos en que hay aneurisma de
coronarias.

b) Acido acetilsalicilico (AAS) en dosis antinflamato-
rias en los primeros dias de enfermedad.

c) AASen dosis anticoagulante plaquetaria (3-5 mg/
kg/dia) por toda la vida.

d) Pulsoterapia con metilprednisolona, en todos los
casos.

e) Antinflamatorios no esteroidales para reduccién

del proceso inflamatorio coronario.

El tratamiento con inmunoglobulina es el mas am-
pliamente empleado, a pesar de que algunos centros de
estudio entren en divergencia cuanto al mejor momento
para su uso. El protocolo adoptado en nuestro servicio parte
de la informacién de que el uso de inmunoglobulina en los
primeros 10 dias de enfermedad reduce drasticamente el
riesgo de complicaciones cardiovasculares, ademads de aliviar
los sintomas inflamatorios®®. El uso de AAS es ampliamente
realizado, a pesar de que falten evidencias sobre implicaciones
de prondsticos y hayan controversias cuanto las dosis que se
empleardn?. Generalmente se utiliza en dosis antinflamatorias
(80-100 mg/kg/dia) en la fase aguda, hasta remision de los
sintomas clinicos inflamatorios y defervescencia, seguido por
dosis antiplaquetarias (3-5 mg/kg/dia) por 6 a 8 semanas o
hasta no haber mas anormalidades en las coronarias®®.

El uso de corticosteroides es polémico, pero parece
haber beneficio especialmente en casos de alto riesgo
para dafio coronario y/o refractarios al tratamiento con
inmunoglobulina®®. Eso puede ocurrir en hasta el 15%
de los casos, y, en esas situaciones, el tratamiento es
polémico, pero actualmente la American Heart Association
recomienda la pulsoterapia con metilprednisolona 30 mg/
kg/dosis por 3 dias?. También se puede repetir la dosis de
inmunoglobulina®.

Nuevas terapias metilprednisolona, como el Infliximab,
etanercepte, tacrolimus, metotrexato, y ciclosporina también
estan en estudio para casos refractarios, pero ademas no hay
recomendacion en consenso®.
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5. Sobre el Kawasaki atipico o incompleto, podemos
afirmar que:

Nifios con Kawasaki atipico no evolucionan para
complicaciones cardiacas ya que el proceso
inflamatorio vascular es mds brando.

No hay indicaciéon de tratamiento con inmuno-
globulina en el Kawasaki incompleto, excepto se
hubiere alteraciones ecocardiograficas.

Ademas de la falta de los criterios diagndsticos,
nifios en los extremos del grupo etario tipico para
Kawasaki tiene mayor riesgo de presentaren ma-
nifestaciones inusuales como meningoencefalitis
y obstruccién de vias aéreas.

El diagndstico de Kawasaki incompleto sélo debe
ser considerado si el nifio no posee los criterios
diagndsticos para la enfermedad tipica, pero se en
algin momento de la evolucidn aquellos criterios
estuvieron presentes.

No hay relatos en literatura de la evolucion de
casos de Kawasaki atipico o incompleto para
choque téxico, instabilidad hemodinamica y
refractariedad al tratamiento.

El Kawasaki atipico o incompleto ocurre principal-
mente en menores de un afo, siendo definido como la pre-
sencia de fiebre acompafiada de menos de cuatro criterios
clinicos®. Las manifestaciones clinicas de la Enfermedad
de Kawasaki pueden ser transitorias y no concomitantes,
y no es raro que algunas de ellas ya tengan desaparecido
cuando el nifio es llevado a atencion médica?. No obstante,
caso haya relato de esas manifestaciones, ellas deben ser
consideradas en los criterios diagndsticos para la enfer-
medad tipica.

Como los riesgos del Kawasaki atipico o incompleto
son los mismos de la enfermedad tipica, el tratamiento
con inmunoglobulina esta indicado en casos sospechosos,
aunque sin alteracion ecocardiografica, ya que el ecocar-
diograma puede ser normal en la fase aguda?. Ademas del
mayor riesgo para cuadros atipicos, nifios en los extremos
de edad también poseen mayor oportunidad de presentaren

a)

b)

d)

e)

manifestaciones inusuales como meningoencefalitis,
neuritis, linfadenopatia generalizada con obstruccion de
vias aéreas o del transito intestinal, sindrome del choque
toxico, instabilidad hemodinamica, refractariedad a inmu-
noglobulina?.

CONCLUSION

La paciente recibié tratamiento con AAS 100 mg/kg/
dia y inmunoglobulina humana venosa 2 g/kg dosis Unica.
Presentd involucidn de los sintomas, y 72 horas después de
fue modificada la dosis del AAS para 4 mg/kg/dia. Recibid
alta hospitalaria con acompafamiento del ambulatorio con
cardidélogo pediatrico para ecocardiograma seriado y man-
tenimiento del AAS. Hasta el momento, la paciente no pre-
sentd reaccién medicamentosa o sefiales de complicaciones
cardiovasculares.

La Enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica
de la infancia de grande importancia clinica debido a sus
complicaciones potenciales. Por ser una enfermedad de
etiologia desconociday sin examenes de laboratorio especificos,
su diagndstico puede ser un desafio. Es necesario que los
pediatras estén listos para pensar en esa hipdtesis diagndstica,
para una rapida institucion del tratamiento adecuado.
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