Casos clinicos

Sindrome de Kawasaki. Persistencia de
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RESUMEN

El sindrome de Kawasaki es un trastorno multisistémico, de etiologia desconocida, que afectaa  Palabras clave:
ninos menores de 5 anos. Presentamos el caso de un nifio de 2 afios con sindrome de Kawasaki,
que recibié tratamiento con inmunoglobulina en infusion dnica y dcido acetilsalicilico, con
respuesta rapida y favorable del cuadro cutdneo pero persistencia de la fiebre y reaparicion del
exantema a las 72 horas, por lo que se debid repetir la administracién de inmunoglobulina.
El ecocardiograma inicial revelaba dilatacién de |a arteria coronaria izquierda de 1,6 vez el
diametro del vaso adyacente (Dermatol. Argent. 2011; 17(2):146-148).
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ABSTRACT

Kawasaki syndrome is a multisystemic disorder of unknown etiology, that usually affects Keywords:
children younger than 5 years old. We report a case of a 2 year-old-boy with Kawasaki
syndrome treated with intravenous immunoglobulin and aspirin with improvement of
cutaneous lesions. Persistent fever and recrudescence of exanthem after 72 h. made
necessary a fresh dose of immunoglobulin. Previous echocardiogram revealed left coronary
artery enlargement more than 1.6 times the adjacent vessel size (Dermatol. Argent. 2011;
17(2):146-148).
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Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 2 afios de edad, internado
en el Servicio de Pediatria debido a hipertermia de 5 dfas
de evolucién. El cuadro febril se acompanaba de un exan-
tema constituido por pdpulas puntiformes eritematosas, de
tipo escarlatiniforme, asintomdtico, eritema y descamacién
intensos en la zona del panal (foto 1), conjuntivitis bilate-
ral, edema de manos y pies (foto 2), lengua aframbuesada y
eritema de labios. Por este motivo se solicitd interconsulta a
Dermatologia Pedidtrica.

Con el diagnéstico presuntivo de sindrome de Kawasaki,
se solicitaron exdmenes complementarios y se indica trata-
miento con inmunoglobulina 2 g/kg en infusién lenta en-
dovenosa y 4cido acetilsalicilico (AAS) 100 mg/kg/dia.

En los estudios de laboratorio se observé: leucocitos 11.500/
mm?, hemoglobina 11,6 g/dl, hematocrito 35,6%, plaque-
tas 483.000/mm?, eritrosedimentacién (VSG) 48 mm,
GOT 50 U/l, GPT 106 U/l. Hemocultivos (x 2) negativos.
Orina normal. Hisopado de fauces: flora habitual.

Se realizé ecocardiograma previo al inicio del tratamiento
(foto 3), que reveld en el origen de la arteria coronaria iz-
quierda un didmetro de 2,8 mm, seguido de un didmetro de
1,7 mm, que correspondia a una dilatacién 1,6 vez mayor
que el didmetro del vaso adyacente.

En presencia de un cuadro clinico caracteristico, que reunia
5 de los 6 criterios diagndsticos (fiebre, conjuntivitis, cam-
bios mucosos, cambios en las extremidades, exantema po-
limorfo en tronco, linfadenopatia cervical no supurativa),
mds el aneurisma coronario, se confirmé el diagndstico de
sindrome de Kawasaki.

Con la infusién de inmunoglobulina, el paciente presentd
mejorfa importante de las manifestaciones clinicas cutdneas
pero persistencia de la fiebre y reaparicién del exantema a las
72 horas, por lo que se decidié administrar una nueva dosis
de inmunoglobulina endovenosa, que condujo a la resolu-
cién completa de la etapa aguda. En el control efectuado a
la semana de la primera infusién se observé descamacién en
colgajos de palmas y plantas (foto 4) y fina descamacién en
tronco. Luego del alta de la internacién se continué con la
administracién de AAS 5 mg/kg/dia y controles por Pedia-
tria y Cardiologfa.

En el dltimo ecocardiograma, realizado a los 10 meses del
inicio del cuadro, se constaté involucién completa del aneu-
risma, por lo que se suspendid el tratamiento con AAS y
continué sélo con controles pedidtricos.

aneur ci

Comentarios

El sindrome de Kawasaki es una vasculitis sistémica, aguda,
autolimitada, de causa desconocida, que afecta a nifios de
entre 6 meses y 5 afios, con un pico de incidencia entre los
9 y los 11 meses de edad. Es considerada la vasculitis mds
frecuente de la infancia.'
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Ocasionalmente se ha observado una asociacién temporal
con enfermedades bacterianas y virales, causadas entre otros
por Staphylococcus anrens y Streptococcus pyogenes, sarampion, vi-
rus de Epstein Barr, varicela y virus del dengue.?

Los mecanismos fisiopatogénicos observados en la fase
aguda sugieren alteraciones en la regulacién inmune, ca-
racteristicas de la presencia de toxinas con propiedades de
superantigenos.’

Los niveles circulantes de TNF-0. estdn marcadamente ele-
vados durante esta fase, y el grado de elevacién se ha corre-
lacionado con el dafio arterial coronario y el desarrollo de
aneurismas.*

Entre las manifestaciones cutdneas, aunque infrecuentes, el
eritema en el sitio de inoculacién de la BCG y el eritema y
descamacion en la zona del pafal constituyen signos especi-
ficos de sindrome de Kawasaki. Este altimo signo fue muy
notorio en nuestro caso.”®

Las anormalidades coronarias ocurren en el 15-25% en au-
sencia de tratamiento y son responsables del 2% de la mor-
talidad. La introduccién de la inmunoglobulina intravenosa
(IgIV) ha reducido la incidencia de enfermedad arterial co-
ronaria al 3-8% y la mortalidad a menos del 0,2%.’

Los tnicos factores de riesgo independientes identificados
para lesiones arteriales coronarias fueron el sexo masculino,
la edad menor de 5 anos y la fiebre prolongada.’ Todos ellos
se hallaban presentes en nuestro paciente, quien desarrollé
compromiso arterial coronario precoz.
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El tratamiento convencional consiste en la administracién
de inmunoglobulina en dosis tnica de 2 g/kg/dia en in-
fusién intravenosa durante 10-12 horas dentro de los pri-
meros 10 dfas de evolucién del cuadro,®® asociada a dosis
iniciales altas de dcido acetilsalicilico (80-100 mg/kg/dia)
durante 2 semanas seguidas de dosis antiagregante plaque-
taria de mantenimiento (3-5 mg/kg/dia).

El 10-20% de pacientes con sindrome de Kawasaki agu-
do no responde al tratamiento con IglV y tiene persistencia
o reaparicion de la fiebre luego de completar la infusién,'
como sucedi6 en el presente caso. En ellos se pueden admi-
nistrar dosis adicionales de IgIV" o recurrir a terapéuticas
alternativas, tales como el uso de corticoides o anticuerpos
monoclonales anti-factor de necrosis tumoral.*
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