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Caracteristicas clinicas de nifios con Kawasaki

atipico en un hospital de alta especializacién

(Clinical features of atypical kawasaki cases in a children’s

hospital of high specialization)

José de Jesus Coria Lorenzo,* Victoria Cervantes Parra,** Fernando Urtiz Jerénimo,** Alfonso
Reyes Lopez,*** Jestis Armando Coria Guerrero™****

RESUMEN

Objetivo. Identificar las manifestaciones clinicas y de los estudios complementarios: de laboratorio y gabinete, en nifios con
diagnéstico

de Kawasaki atipico (KA) atendidos en el hospital.

Material y métodos. Se revisaron los expedientes clinicos de 22 pacientes (11 nifios y 11 nifias) con diagndstico de egreso
de

Kawasaki atipico. Se obtuvo informacién de sus manifestaciones clinicas, datos de laboratorio, registros
electrocardiograficos

(ECG) y de radioimagen, complicaciones y evolucion clinica y de la ECG por un afio, a partir de la aplicacion de
gammaglobulina

intravenosa (GGIV).

Resultados. Predominé en ellos la presencia de labios fisurados, conjuntivitis, eritema faringeo y lengua en “fresa”. Trece
tuvieron

ectasia de las coronarias y cuatro desarrollaron aneurisma. En dos se aplic6 una segunda dosis de GGIV. La resolucién de la
fiebre

coincidié con cambios positivos en los exdmenes de laboratorio, el ECG y ecocardiograma, en los primeros tres meses.
Conclusiones. Es necesario, en estos nifios, que ante la sospecha de anomalfa cardiaca se hagan estudios, y de confirmarse
anomalias

de las coronarias, iniciar su tratamiento.

Palabras clave: Kawasaki atipico, ectasia de coronarias, complicaciones en Kawasaki.

SUMMARY

Objective. To identify the clinical manifestations and of the complementary studies in children with diagnostic of atypical
Kawasaki assisted

in the hospital.

Material and methods. The clinical files of 22 patients (11 children and 11 girls) with diagnostic of atypical Kawasaki were
revised.

Data about clinical manifestations, laboratory studies, electrocardiographic (ECG) and echocardiographic findings,
complications, clinical

evolution and ECG changes for one year, starting from the application of intravenous gammaglobulina (IVGG).

Results. Presence of lips lesions prevailed in all of them, conjunctivitis, pharyngeal eritema and language “strawberry”.
Thirteen had coronary

ectasia and four of them developed aneurysm. Two of the children received a second dose of IVGG. The resolution of the
fever coincided

with positive changes in the laboratory exams and the ECG and echocardiographic, in the first three months.

Conclusions. It is necessary, in these children that before the suspicion of heart anomaly studies are made and of being
confirmed

anomalies of the coronary ones to begin their treatment.

Key words: Atypical Kawasaki, coronary ectasia, aneurysms in Kawasaki.

Cuarenta afios después de que Tomisaku Kawasaki report6 los hallazgos en 50 nifios con una enfermedad
febril aguda, asociada a cambios mucocutdneos y agrandamiento de los nédulos linfaticos, motivo, ante la
muerte de muchos nifios en 1970, que las autoridades de salud del Japén formaran un comité para
investigar la enfermedad.12

La divulgacién de esta nueva enfermedad permitié identificar ésta en nifios de diversos paises; ahora se
sabe que ocurre tanto en forma endémica como en brotes epidémicos en nifios de las Américas, Europa y
Asia con una incidencia estimada anual de 6.2 nifios por 100,000 habitantes. 13

Aunque el diagnéstico de la enfermedad con base a los criterios clinicos,1.47 considera la presencia de
fiebre (al menos de 5 dias) y cuatro de los siguientes signos: inyeccién conjuntival bilateral, sin secrecion;
cambios en la mucosa de la orofaringe (incluyendo faringitis, labios fisurados, eritematosos o secos, y
lengua en «fresa»); alteraciones en las extremidades, como edema o eritema de manos y/o pies, asi como
descamacion usualmente de comienzo periungueal; eritema polimorfo (pero no vesicular) y
linfodenopatia cervical mayor de 1.5 cm; queda abierta la posibilidad de considerar el diagndstico de la
enfermedad cuando ésta no pueda ser explicada por algtin otro proceso conocido.

Asi pues, frente a circunstancias clinicas en las que no es posible reunir los criterios que permiten pensar
en esta enfermedad y no se puede explicar ninguna otra con manifestaciones semejantes, se considerd
licito hablar de una forma atipica de Kawasaki. Si bien inicialmente este término se acufié para describir a
los enfermos con anormalidades en las arterias coronarias: dato patognomoénico del sindrome, desde un



principio Kawasaki propuso usar este término en los nifios que tenfan 3 6 4, de los 5 criterios, mds
arteritis de las coronarias, lo que para algunos autores es una definicién restrictiva, ya que se han
encontrado pacientes con anormalidades coronarias, sin reunir los criterios clinicos, en los que el inicio
temprano de un tratamiento apropiado evita o interrumpe el dafio de las coronarias; es por eso que hoy en
dia se hace referencia a la enfermedad de Kawasaki atipica (KA) a la presentacién de la enfermedad con
fiebre acompafiada y menos de cuatro de los principales signos clinicos, en quienes han desarrollado
anormalidades coronarias. De tal manera que se prefiere hablar de enfermedad atipica a nombrarla
«enfermedad incompleta», ya que hay enfermedades infecciosas e inflamatorias que se manifiestan con
fiebre acompafiada de uno o més de los hallazgos clinicos descritos a este respecto.s-s

Es importante incluir los estudios electrocardiogrificos en aquellos casos en los que se considere el
diagnédstico de KA, buscando datos de efusion pericdrdica, sobre todo en nifios menores de un afio donde
el riesgo de aneurisma es mds alto.7-12

Ademads, se ha propuesto incluir estudios de laboratorio que permitan sustentar, de manera temprana, el
diagnéstico de casos atipicos.s Por esta razén es importante el conocimiento acerca de estudios de
laboratorio como: una cuenta leucocitaria con predominio de neutréfilos, la concentraciéon de TGO
(alaninoaminotransferasa) elevada y otros exdmenes que hagan pensar en un proceso infeccioso, la
velocidad de sedimentacién globular (VSG) o la proteina C reactiva (PCR). Motivados por esta
informacidn, el presente trabajo tuvo como objetivo estudiar tanto las caracteristicas clinicas como las
afecciones cardiovasculares reconocidas por ecocardiografia y los hallazgos de laboratorio en 15 nifios
con KA, y dar seguimiento a la evoluciéon después de un afio de haber sido manejados con
gammaglobulina intravenosa.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de una revision histérica de los expedientes de cinco casos de KA, atendidos en el Hospital
Infantil de México entre 1999-2001 y la informacién obtenida de manera prospectiva en diez casos mas
atendidos entre 2002-2005. Los asi obtenidos, en estos 15 casos, fueron: edad, sexo, manifestaciones
clinicas, alteraciones cardiacas, resultados de los marcadores de laboratorio ante la sospecha de KA, y
complicaciones registradas por los nifios.

Se analizé la evolucién clinica y la de los marcadores de laboratorio después de la aplicacién de
gammaglobulina intravenosa, con seguimiento ecocardiografico por doce meses, en aquellos que asi lo
ameritasen. Las variables fueron analizadas mediante tablas de contingencia y la prueba exacta de Fisher.



RESULTADOS

De los 15 pacientes, 11 fueron del sexo masculino con una media de edad de 23.7 con una amplitud de
dos meses (en un nifio) a nueve afios (en una nifia). En 2002 hubo cuatro casos atipicos y entre 1999-2000
hubo sé6lo uno. En ocho de los 15 nifios se hizo el diagnéstico de KA desde un principio y en cinco se
plante6 esta posibilidad después de haber descartado los diagndsticos de escarlatina, sarampion,
neumonia, estreptococia y exantema febril. Los dos restantes cursaron inicialmente con un proceso
infeccioso, el primero con neuroinfeccién por E. coli (en el de 2 meses) y el segundo (masculino de 9
meses) con varicela asociada a ectasia coronaria izquierda, en el que por retardo en el diagndstico no se
administré la inmunoglobulina intravenosa (IGIV) y en los restantes fue necesario administrar una
segunda dosis de IGIV; uno de ellos fue el de dos meses de edad, y otro de 9 meses, quien cursé con
fiebre prolongada. En cinco no se encontraron alteraciones ecocardiograficas compatibles con ectasia o
aneurisma; en la nifia de tres afios se extravié el seguimiento ecocardiografico y en un nifio (de dos afios)
hasta el tercer mes de seguimiento aln tenia ectasia de la coronaria derecha. En una nifia de cuatro afios el
ecocardiograma fue normal pero desarrollé hipertension arterial y estenosis bilateral de arterias renales.
Todos los nifios sobrevivieron.

Datos clinicos relevantes para diagndstico de Kawasaki atipico. La duracién de la fiebre fue en
promedio entre 13 y 11 dias, con una duracién médxima de 30 y 16 dias respectivamente para masculinos
y femeninos. El 100% tuvo fiebre mayor de 5 dias, s6lo en 8 (53%) la fiebre duré menos de 10 dias; 8
dias en cuatro pacientes, 6 dias en tres pacientes y 7 dias en un paciente. De los criterios diagndsticos
destacados predominé la presencia de labios fisurados 10/15 (proporcién de 0.66), siendo 7 (0.46)
masculinos y 3 (0.20) femeninos con una p = 1.000. En segundo lugar se presenté conjuntivitis 9/15
(0.60), correspondiendo 8 (0.53) masculinos y uno (0.06) femenino con una p = .111. Seguidos de eritema
faringeo 8/15 (0.53) y lengua en fresa 7/15 (0.46). Entre los que presentaron conjuntivitis, en siete de
ellos (masculinos) ésta fue no purulenta y s6lo en dos fue purulenta (un masculino y un femenino).

Cuadro 1. Hallazgos clinicos en los 15 nifios con Kawasaki atipico.

Variables Sexo femenino Sexo masculino Total Prueba
No. proporcién | No. Proporcién | No. proporcién | exacta de
casos casos casos Fisher(p)

Conjuntivitis 1 0.06 8 0.53 9 0.60 11

Labios fisurados | 3 .20 7 .46 10 .66 1.00

Lengua en fresa | 3 .20 4 .26 7 46 .28

Eritema 1 .06 7 46 8 .53 .28

faringeo

Papilas 2 13 1 .06 3 .20 15

prominentes

Edema manos | 1 .06 5 33 6 .40 .60

pies

Eritema palmar | 0 - 4 .26 4 .26 Sl

Eritema plantar | 1 .06 2 13 3 .20 1.00

Dolor en dedos | 2 13 2 .13 4 .26 S

manos

Descamacion 3 .20 2 .13 5 .33 .07

manos y pies

Tipo de Exantema.

Eritematoso 2 13 4 .26 6 .40 -

Multiforme 0 - 2 .13 2 .13 -

Maculopapular 1 .06 3 .20 4 .26 -

Macular 0 - 1 .06 1 .06 -

Escarlatiniforme | 1 .06 1 .06 2 13 -

Localizacién del exdntema

Cara 2 .13 2 .13 4 .26 51

Tronco 1 .06 3 .20 4 .26 1.00

Extremidades 1 .06 4 .26 5 .33 1.00

Generalizado 2 .13 6 .40 8 .53 1.00

Perineal 1 .06 3 .20 4 .26 1.00

Linfadenopatia

Cervical |0 | - [ 1 | .06 |1 | .06 | -




Submandibular .06 1 .06 -

=)
1
—_

Retroauricular 0 - 1 .06 1 .06 -

De los cambios habidos en las extremidades, el edema en manos y pies ocurri6 en 6/15 (0.40) pacientes,
cuatro presentaron eritema palmar y tres eritema plantar y dolor e induracién en dedos de las manos
también en cuatro pacientes, la descamacién de las manos y pies s6lo se observo en cinco y en promedio
a las dos o dos y media semanas del inicio de la enfermedad. Todos los pacientes tuvieron algun tipo de
exantema, destacando el eritematoso en seis (0.40) y el maculopapular cuatro fue (0.26). La localizacién
del exantema fue generalizado en ocho (0.53), en las extremidades (0.33), y en cara, tronco y regién
perineal en cuatro (0.26) para cada localizacion. S6lo en dos casos el exantema fue generalizado y en uno
(en tronco) se acompaii$ de prurito. La presencia de linfadenopatia fue registrada sélo en tres pacientes
(0.20). La relacién de los datos clinicos compatibles con sindrome de KA, asi como sus proporciones y
andlisis estadistico se muestran en el cuadro 1.

Entre otras manifestaciones clinicas mostradas en estos nifios cabe destacar trastornos digestivos y
respiratorios; entre los primeros, los mds relevantes fueron: dolor abdominal, hiporexia, vémito y
dilatacién de vias biliares, con seis y cuatro casos, respectivamente. Entre los respiratorios sobresali6 la
presencia de tos y rinorrea en seis y cinco casos. Cuatro tuvieron piuria. Entre otros datos clinicos es
necesario resaltar irritabilidad en cinco pacientes, y poliartralgias en cuatro. Estos datos clinicos,
diferentes de los esperados, se sefalan en el cuadro 2.

Datos ecocardiograficos. Trece mostraron datos de ectasia de las coronarias, ocho de la izquierda y cinco
de la derecha y cuatro desarrollaron aneurisma: tres hombres y una mujercita. En cinco, ademds de las
alteraciones cardiovasculares, tuvieron ectasia de ambas coronarias y dos de éstos, derrame pericardico;
dos de los tres tuvieron aneurismas en ambas coronarias y en uno que tenia ectasia en ambas coronarias se
observo dilatacion ventricular. Entre los que no tuvieron alteraciones cardiovasculares, en uno se encontrd
una insuficiencia tricuspidea y en otro hipertension, y de manera secundaria, estenosis bilateral de arterias
renales. En otros cuatro se encontrd solo una alteracion cardiaca; en tres se detectd solo ectasia de la
coronaria izquierda, y en uno de la coronaria derecha. Por otra parte, s6lo en cinco la ecocardiografia no
mostrd datos de alteraciones cardiacas de ectasia y/o aneurisma, tal como se puede ver en el cuadro 2.

Cuadro 2. Anormalidades cardiacas y otros datos clinicos en los 15 nifios con Kawasaki atipico.

€9

Sexo femenino Sexo masculino “p

Variable Sexo femenino Sexo masculino Tota | Proporcid “p”
N | s | Tota | proporci6 | N | s | Tota | proporcié 1 n exact
o |1 1 n o |i 1 n ode
Fisher
Alteraciones cardiacas
Ectasia CI 2 | 2] 2/15 13 5 |6 6/15 .40 8/15 53 1.00
Ectasia CD 2 | 2] 2/15 13 8 | 3] 3/15 .20. 5/15 33 .56
Aneurisma 3 |1 /15 .06 9 | 2] 2/15 13 3/15 .20 1.00
CI
Aneurisma 4 |0 0/15 .0 10 | 1 | 1/15 .06 1/15 .06 1.00
CD
Hipertensiéon | 3 | 1 | 1/15 .06 11 | 0] 2/15 .0 1/15 .06 .26
Dilatacién 2 | 2| 2/15 13 9 | 2| 0/15 13 4/15 .26 Sl
ventricular
Insuficiencia | 2 | 2 | 2/15 13 11 | 0] 3/15 .0 2/15 13 .057
valvular
Derrame 4 10| 0/15 .0 8 | 3] 3/15 .20 3/15 .20 Sl
pericardico
Otros datos clinicos
Digestivos.
Vomito 3 1] IS .06 8 | 3]3/15 .20 4/15 .26 1.00
Dolor 2 | 2| 2/15 13 7 | 4| 4/15 .26 6/15 40 1.00
abdominal




Diarrea 4 10 0/15 .0 8 | 3| 3/15 .20 3/15 .20 51
hiporexia 2 |21 2/15 13 7 | 4] 4/15 .26 6/15 .40 1.00
Ictericia 3 |11 1/15 .06 10 | 1 | 1/15 .06 3/15 .20 A7
Dilatacion 2 |2 2/15 13 9 (2] 2/15 13 4/15 .26 51
vesicula
biliar
Respiratorios
Tos 2 |21 2/15 13 7 | 4] 4/15 .26 6/15 .40 1.00
rinorrea 2 |21 2/15 13 8 | 3| 3/15 .20 5/15 .33 .56
Otitismedia | 4 | 0 | 0/15 .0 9 (2] 2/15 13 2/15 13 1.00
aguda
Urinarios
Piuria 3 |11 1/15 .06 8 | 3| 3/15 .20 4/15 .26 1.00
Disuria 3 |11 1/15 .06 10 | 1 | 3/15 .20 2/15 13 47
Coluria 3 |11 1/15 .06 10 | 1 | 1/15 .06 2/15 13 47
Diversos
Irritabilidad | 4 | O | 0/15 .0 6 | 5] 5/15 .33 5/15 .33 23
Crisis 4 10 0/15 .0 10 | 1 | 1/15 .06 1/15 .06 1.00
convulsivas
Eritema de 4 10 0/15 .0 10 | 1 | 1/15 .06 1/15 .06 1.00
BCG
poliartralgia | 2 | 2 | 2/15 13 9 (2] 2/15 13 4/15 .26 51
S

CI: coronaria izquierda CD: coronaria derecha

Datos de laboratorio. La medida méxima de leucocitos en las nifias fue de 21,500/mm3 con una amplitud
de 12,600/mms (IC:95% = 4,125-22,324); dos tuvieron cifras superiores a 10,000/mms. En los nifios la
cifra mas alta fue de 23,900/mms con una amplitud de 18,200/ mms (IC:95% = 12,328-18,260) once con
mds de 10,000/mms. En relacién a los reactantes de fase aguda, a). La minima VSG se observé en dos
nifias y ésta fue de 10 mm/h, la méxima fue de 36 mm/h con 26 mm/h de amplitud. Dos con cifras por
arriba de 20 mm/h. En los nifios la VSG minima fue de 12 mm/h con amplitud de 57 mm/h, siete de ellos
con cifras arriba de 20 mm/h. b). La PCR en las nifias registrd, como cifra minima, 1 mg/dL y la maxima
fue de 11 mg/dL. En los nifios también la minima fue de 1 mg/dL y la maxima de 29 mg/dL. Dos de los
15 pacientes no tuvieron mediciones de VSG y PCR, y en cuanto a esta tltima medicién en s6lo uno fue
normal (< 0.5 mg/dL). c¢). En lo que atafie a las plaquetas, la cuenta minima en las nifias fue de 239,000
mms3 y la mixima 683,000 mms. En dos, las plaquetas estuvieron por arriba de lo normal (150,000-
450,000 mms3). En los nifios la cifra minima fue de 57,000 mmsy la maxima de 940,000 mms. S6lo hubo
cinco de los pacientes con una cifra por arriba de lo normal. Los otros resultados de los exdmenes de
laboratorio estdn en el cuadro 3. Cabe hacer mencién que en hemoglobina no hubo diferencias, pues sélo
cuatro tuvieron cifras compatibles con anemia. Lo mismo sucedi6 con las pruebas de funcionamiento
hepatico, ya que sélo cuatro tuvieron elevacién de la TGO (109 y 194 UI/mL) y en seis de la TGP (69-
231 UI/mL) sobre todo en la primera semana de evolucién. En cambio la hipoalbuminemia se encontré en
8 casos, variando de 2.5-2.2 mg. Por otro lado, en el cuadro 3 se puede ver que los tiempos de
coagulacién tanto TP y TPT estuvieron alterados, tanto en nifias como en los nifios, pero sin que hubiese
significancia alguna para KA (p = 0.396).

Respuesta clinica a la administracién de la inmunoglobulina.

A este respecto, en nueve la desaparicion de la fiebre ocurrié en las primeras 12 a 24 horas de la
administracién de la IGIV y en cinco desaparecié entre las 24 y 48 horas, s6lo en uno la fiebre
desaparecié al cuarto dia. La cuenta de leucocitos se normalizé en los que tenian cifras elevadas, al
finalizar la primera semana de haberse hecho el diagndstico o al iniciar la segunda semana. La VSG se
normalizé en cinco en la primera semana de la aplicacion de la IGIV, en tres durante la segunda semana y
en cinco a la tercera semana. S6lo en dos de los 15 no se hicieron controles de seguimiento.

Cuadro 3. Edad y sexo de los nifios con Kawasaki atipico. Duraciéon de la fiebre y hallazgos de
laboratorio a su ingreso.

Varia Sexo femenino Sexo masculino

ble | me [ med | Md | min | Ra | IC [Tota| me [ med | Md [ min | Ra [ IV | Tota




dia | iana | xim | ima | ngo | 95% | 1 Vs | dia | iana | xim | ima | ngo | 95% | 1vs
a Perd a Perd
idos idos
Edad | 72 | 72 | 108 | 36 | 72 | 1579 | 4/0 | 23. | 23 53 2 51 | 12.72 | 11/0
(m) - 7 -
128.2 34.73
1
Dura | 11. | 11.5 | 16 8 8 | 649- | 4/0 | 13 10 30 6 24 | 7.44- | 11/0
cion 7 17.01 18.86
fiebr
e
VSG | 23 | 523 | 36 10 | 26 | 142.1 | 2/2 | 29. | 24 57 12 | 45 | 18.84 | 10/0
8- 6 -
188.1 40.36
8
PCR | 55 | 55 11 1 10 - 2/2 | 83 | 7.11 | 29 1 29 | 2.12- | 10/0
58.3- 4 14.55
13.40
Hb 10. | 115|122 | 84 | 3.8 | 8.095 | 4/0 | 11. | 11.3 | 164 | 7.7 | 87 | 9.63- | 11/0
7 - 3 13.00
13.40
Leuc | 132 | 112 | 239 | 890 | 126 | 4125. | 4/0 | 151 | 148 | 239 | 570 | 182 | 1212 | 11/0
ocito | 25 | 50 | 500 | O 00 42- 91 00 00 0 00 | 8.03-
s 2232 1826
4.58 0.78
Plaqu | 453 | 446 | 683 | 239 | 444 | 1128 | 4/0 | 443 | 295 | 940 | 570 | 883 | 2285 | 11/0
etas | 750 | 500 | 000 | 000 | 000 | 43.36 636 | 000 | 000 | 00 | 000 | 59.15
7946 6587
56.64 13.58
Albu | 3.2 | 3.5 4 2 1 1.40- | 3/1 | 2.8 | 2.9 4 2 2 | 2.55- | 11/0
mina 5.06 3.21
TGO | 48 | 50 77 17 | 60 - 3/1 | 67 | 48 | 196 | 16 | 178 | 30.85 | 11/0
26.65 -
- 103.3
122.6 3
5
TGP | 67. | 45 | 146 | 11 | 135 - 3/1 | 67. | 36 | 231 | 12 | 219 | 23.78 | 11/0
3 107.0 7 -
9- 11.68
241.7
6

Con respecto a la PCR, las cifras se normalizaron a la primera semana en cinco, hacia mediados de la
segunda en tres y en cinco hacia la tercera semana. La cuenta de plaquetas tendieron a aumentar en ocho,
uno de ellos en la primera semana, seis en la segunda y uno en la tercera semana. Las cifras variaron
desde 503,000 mms hasta 981,000 mms, pero hubo uno con 543,000 mms a la cuarta semana; se puede
decir que s6lo dos corrigieron sus plaquetas desde la primera semana posadministracién de IGIV, cuatro a
la cuarta semana y tres entre la 5° y 6° semanas de su administracién. Los estudios ecocardiograficos de
seguimiento se hicieron al mes, a los 3, 6 y 12 meses. Como ya se ha mencionado, cinco pacientes no
mostraron datos compatibles con aneurisma y/o ectasia de las coronarias, desde el primer ecocardiograma
y en uno no se le dio seguimiento; en otro nifio, de 2 afios, el primer estudio se le hizo al tercer mes atn
con ectasia de coronaria derecha. En dos pacientes el ecocardiograma fue normal al mes de seguimiento;
en otros cuatro al tercer mes y en uno hasta el afio de edad. S6lo uno, con isquemia anteroseptal, se
normalizé también al afio (Cuadro 4).

Cuadro 4. Evolucién de los principales indicadores del sindrome de Kawasaki atipico, después de
administrar inmunoglobulina.




DISCUSION

Parece 16gico pensar que si no se conocen las caracteristicas clinicas de la forma cldsica es imposible
hacer el diagnéstico de la forma atipica de Kawasaki y si se conoce cémo abordar el estudio de casos que
retnen sélo parte de los criterios de esta enfermedad, es necesario no dejar de lado esta posibilidad en el
grupo de lactantes menores. A este respecto, en estudio fueron cinco los menores de un afio con esta
enfermedad, y uno de ellos fue la nifa de dos meses. Este hallazgo concuerda con lo referido por otros
autores, quienes afirman que los lactantes menores de 1 afio son los que tienen mayor riesgo de presentar
la forma atipica de Kawasaki.1:

Cuadro 4. Evolucién de los principales indicadores del sindrome de Kawasaki atipico, después de administrar
inmunoglobulina.

indicador sexo (n=15) proporcién “p”
Femenino masculino
Desaparicion de na
la fiebre (dias)
1 3 4 7 047
2 0 4 4 27
3 0 2 2 .13
4 1 1 2 .13
Normalizacién 0.56
de leucocitos
(semanas)
1 2 4 6 .40
2 1 6 7 47
Normalizacién
de VSG (sem)
1 1 4 5 33
2 1 3 .20
3 0 5 5 .33
Normalizacién Na
de PCR
(semanas)
1 1 4 5 .33
2 1 2 3 .20
3 1 4 3 .33
Normalizacién Na
de plaquetas
(semanas)
1 0 1 1 .07
3 1 2 3 2
4 2 4 6 4
5 0 3 3 2
Ecocardiograma Na
normal
ler. Mes 0 2 2 .13
3er. Mes 1 3 4 27
6°. Mes 0 0 0 0
Al afio 0 1 1 .70
Siempre normal 1 4 5 .33
Perdidos 2 0 2 .13

Uno con ectasia de la coronaria (derecha) estuvo con isquemia anteroseotal todo el seguimiento. En dos no se pudo
hacer el seguimiento de los reactantes de la fase aguda (plaquetas, VSG, y PCR).

Es preciso sefialar algunos otros aspectos particulares encontrados en esta revisién; como que la razén
entre el sexo masculino con respecto al femenino fue de 2.7:1, y que entre los datos clinicos registrados
en esta serie hayan destacado, ademads de la fiebre por mds de cinco dias, la presencia de: labios fisurados,
conjuntivitis, eritema faringeo y lengua en fresa. De éstos, tres forman parte del complejo de cambios en
la mucosa oral, con los que, si los nifios no tienen otros datos que apoyen el diagndstico, hacen dificil que
el médico sospeche el KA si no tiene en mente este sindrome. En cuanto a los cambios observados en los
estudios de laboratorio, éstos se dieron de acuerdo a la evolucién del cuadro clinico; asi, en la etapa aguda
(al momento de hacer el diagndstico) los marcadores de enfermedades febriles infecciosas agudas,




mostraron una mayor alteracién en la leucocitosis, plaquetosis y elevacién de la VSG y PCR, mostrando
una tendencia al descenso a medida que se trataron con la IGIV. El hecho de que sélo cuatro hayan
mostrado cifras de hemoglobina compatibles con anemia, corresponde a la prevalencia que se observa en
nifios de esas edades en nuestro pais y el riesgo de padecer de aneurisma y ectasia de las coronarias
ocurri6 desde la primera semana de iniciada la enfermedad. Con base en los datos clinicos propuestos
para el diagnéstico de KA, los criterios de fiebre mayor de cinco dias, el exantema, la afecciéon de mucosa
oral y conjuntivitis fueron los mds relevantes, y respecto a resultados de los estudios de laboratorio, la
mayoria de los nifios tuvieron leucocitosis, elevacién tanto de VSG y PCR y trombocitosis elevada, que
incluso en algunos persistié por mds de una semana. En cambio la piuria estéril no fue relevante, ni lo
fueron la elevacién de la TGO, pero si el incremento de TGP y la hipoalbuminemia. Independientemente
de las particularidades clinicas que puedan encontrarse, pensamos que los criterios propuestoss para el
diagnéstico oportuno de la variante atipica de Kawasaki son dtiles, pues en este grupo particular de
enfermos donde es necesaria mayor agudeza clinica para integrar y enriquecer el diagnéstico hecho con
los criterios clinicos propuestos, los que, por definicién, no son suficientes. Es por esta razon importante
que todo nifio con fiebre que se prolonga por mds de cinco dias sin ser explicada por algin proceso
infeccioso comun, es pertinente solicitar estudios de laboratorio dirigidos a descartar el KA; es obvio que
un ecocardiograma para detectar tempranamente anormalidades cardiacas, es muy necesario. En esta serie
los resultados de laboratorio y del ecocardiograma fueron indispensables para sustentar la sospecha
clinica del KA. La adopcién del tratamiento con IGIV y 4cido acetilsalicilico, 7 administrados en forma
oportuna, permiten abatir la fiebre antes de las primeras 48 horas de iniciar el tratamiento.

En los casos motivo de la investigacion, en la mayoria de ellos cedié en las primeras 24 horas y sélo en
dos, a quienes hubo necesidad de administrar una segunda dosis de IGIV, la fiebre cedi6 a las 48 horas.
La normalizacién de los estudios de laboratorio ocurri6é en las primeras dos semanas de evolucién y las
anomalias ecocardiogréficas desaparecieron en los primeros tres meses; lo que concuerda con el inicio
oportuno de la inmunoglobulina y los salicilatos para evitar secuelas a largo plazo.
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