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Enfermedad de Kawasaki
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SUMMARY

We described a case of Kawasaki’s disease in a chilean girl, one year and 5
months old of age, who presented the oral characteristics, cutaneous and systemic
manifestation of the condition, that is not very common for the dentist but that it is
necessary to know due to the heart complications and the mortality associated with

the disease, and it is necessary that the dentist recognize early this condition.

INTRODUCCION

La Enfermedad de Kawasaki o también co-
mo Sindrome Mucocutdneo-N6édulo Linfdtico
(SMNL), se reconoci6 inicialmente en Japon
en 1967, donde se inform¢ 50 casos (Kawasa-
ki, 1967), pero posteriormente se ha descrito
en Estados Unidos y otros paifses. Esta enfer-
medad se caracteriza por:

1. Fiebre

2. Congestion bilateral de la conjuntiva

3. Cambios en la mucosa bucal, que pueden
ser lengua “aframbuesada”, eritema de la mu-
cosa y sequedad y agrietamiento de labios.

4. Edema indurado y eritema de las manos y
pies, seguido por descamacién de las puntas de
los dedos.

5. Eritema polimorfo

6. Linfoadenopatia cervical.

Hemos observado recientemente un caso de
nifia chilena, que aparentemente es el primero
que se informa en la literatura odontolégica
nacional, y creemos importante comunicarlo
para tener presente esta posibilidad diagnds-
tica, y también porque las complicaciones car-
dfacas que pueden presentar exigen algunas
precauciones odontoldgicas a tener en cuenta
para el tratamiento de estos pacientes.
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Caso CLiNICcO

Nifia de un afio y 5 meses es llevada al hos-
pital Félix Bulnes de Santiago de Chile, debido
a que presentaba considerable ficbre (40°), du-
rante los dltimos dos dfas. En el examen
clinico se observd exantema méculo-pédpulo-
eritema en piel de los labios, con agrietamiento
de los labios descritos a los 4 dfas después de
haber ingresado, y lesiones ulcerativas con
exudado fibrino-hemorrdgico de la mucosa
bucal (Figura 1). Al momento de ingresar pre-
senta rash cutdneo en dorso del térax, que
cubre pricticamente toda la piel dos dias des-
pués de su ingreso. En las palmas de las manos
y plantas del pié presentaba descamacion, a los
14 dias de haber ingresado (Figura 2), y edema
en regién de la tibia.

En hemograma al ingresar, tuvo el siguiente
resultado:

Plaquetas 700.000 (trombocitosis), leucoci-
tos 10.000 por mm?, eosindfilos 1%, bacili-
formes 3%, segmentados 41%, linfocitos 53%,
y monocitos 2%.

En radiografia de t6rax se encontré foco de
condensacién en el 16bulo inferior del pulmén
izquierdo. La ecocardiograffa demostrd dilata-
cién de la arteria aorta, con arterias coronarias




Figura 1. Areas eritematosas y hemorragicas en los labios, y
encias, con tendencia a formar costras.

que se visualizaban bien. Adem4s la paciente
presentaba linfoadenopatia generalizada, y
edema palpebral bilateral mayor al lado dere-
cho y con secrecién purulenta.

Se administr6 penicilina y gentaminicia por
48 h. Después durante ocho dias, la paciente
recibi6 cloxacilina y cefotaxina.

Durante el perfodo febril se traté con 4cido
acetil salicilico 30 mg/kg/dia, hasta la fecha de
alta (o sea 30 dfas después de ingresada). La
curva febril elevada que habia empezado dos
dias antes del ingreso, se mantuvo asi durante
diez dfas, y la paciente estuvo afebril hasta el
momento del alta. Las lesiones de la mucosa
bucal desaparecieron a los 20 dias después de
haber ingresado la paciente, sin haber efec-
tuado un tratamiento especifico para ellas.

DiscusioN

La secuela més seria de esta enfermedad es
la alteracién coronaria que puede ser aneuris-
ma o tromboarteritis coronaria. 1.ste sindrome
puede incluso ser letal (con 1 a 2% de letali-
dad), especialmente durante los primeros 3-4
semanas de la enfermedad (Kato y col. 1975).
Melish y col. (1976), han sefialado que los més
susceptibles de fallecer son los nifios varones,
que presentan una velocidad de sedimentacién
elevada, fiebre y rash prolongado.

En Estados Unidos el Centro para Control
de Enfermedades (CDC), ha informado que
estdn mds afectados hombres que mujeres (re-

Rev Dent Chile 1989;

Figura 2. Algunas dreas de descamacién se pueden apreciar en
las puntas de los dedos.

lacién 1.52:1) y no hay asociacion estacional 0
geogréfica de la enfermedad. La edad mediaen
que se ha presentado (en EE. UU.), ha sido de
3,8 afios (un poco mayor que en Japén),
(Morens DM, O’Brien RJ 1978).

La principal obligacién para el dentista en
esta enfermedad es reconocer sus signos y
sintomas y colaborar en el diagnéstico y even-
tualmente en el tratamiento odontolégico que
puede requerir el paciente, teniendo presente
las manifestaciones cardfacas que pueden ne-
cesitar una profilaxis similar a la que se realiza
para la endocarditis bacteriana sub-aguda,
(Taylor y Peterson, 1982). En cuanto a la
anestesia se sugiere atender al paciente con
anestesia general, pero si requiere tratamiento
corto y se utiliza anestésicos locales debe
emplearse sin vaso constrictor (por ejemplo
Mepivacaina al 3%) (Taylor y Peterson, 1982).
El diagnéstico diferencial debe realizarse te-
niendo presente lesiones tales como la gingi-
voestomatitis herpética primaria, y el eritema
multiforme, que pueden presentar alguna si-
militud, pero se distinguen por su diferente
evolucién, y en el caso del eritema multiforme
por ser muy poco frecuente en nifios menores
de 5 afios.

Segtn Ishihara, [zumida y Hosaki (1985), el
compromiso de la arteria coronaria se podria
predecir de acuerdo a las manifestaciones cli-
nicas, y segun ellos, en pacientes que tienen
fiebre persistente durante 14 6 mds dfas; y, en
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iente con fiebre durante 10 a 13 dias y que
emds presentan 2 6 mds de las siguientes
acterfsticas: edad del paciente al comienzo
la enfermedad de menos de 1 afio, valor de
moglobina menor de 10 g/dl, recuento de
jbulos blancos de mds de 14.000/cc, y
imina menor a 3,5 g/dl, es muy probable
¢ se presente alteracién de la arteria coro-
a. Afortunadamente ninguno de estos pard-
etros estaba presente en nuestro caso y por
0 probablemente no presenté alteraciones
pronarias.

En Chile, Avilés y cols. (1987), describie-
on 6 casos de la enfermedad de Kawasaki,
ntre 1os 5.399 ingresos de Pediatria del hospi-
al Paula Jaraquemada, en un periodo de dos
aios. Todos los pacientes presentaban fiebre,
erupcién cutdnea y compromiso ocular y de la
mucosa oro-faringea. En tres nifios observaron
evidencia ecogrdfica de compromiso de ar-
ferias coronarias, un mes después de iniciada la
enfermedad con dilatacién o francos anéuris-
as coronarios, pero que en el control poste-
r desaparecieron al cabo de 8 meses.

La ectiologia de esta enfermedad es atn
desconocida, pero se cree que puede ser una
respuesta inmunoldgica anormal al dcaro Der-
matophagoides farinae o ante algin patégeno
como Rickettsia presente en el dcaro, que po-
drfa ser Propionibacteterium acnés (Hamashi-
‘ma y col. 1983). También Yamamoto (1983),
ha sugerido que puede ser una respuesta de
hipersensibilidad anormal ante antigenos es-
treptococicos.

El tratamiento de esta enfermedad es qui-
rirgico y farmacolégico. Principalmente se ha
utilizado corticoides, antibidticos y anticoagu-
lantes, e incluso aspirina que puede evitar la
trombosis coronaria (Kato y col. 1979). En
cuanto a cirugia, se realiza fundamentalmente

para corregir las alteraciones cardfacas. La
cual en nuestro caso no fue necesaria.

En la fase aguda de la enfermedad el trata-
miento recomendado es dcido acetil salicilico,
con dosis de 30 a 100 mg/kg/dfa, continuando
con dosis de 10 mg/kg/dia, cuando se normali-
za la temperatura y la velocidad de sedimen-
tacion, durante por 1o menos tres meses o inde-
finidamente si existen lesiones coronarias
(Avilés y col. 1987).

RESUMEN

Describimos un caso de Enfermedad de
Kawasaki en una nifia de un afio cinco meses,
que presentd las caracterfsticas manifes-
taciones bucales, cutdneas y sistémicas de esta
entidad poco conocida para el dentista, debido
a su poca frecuencia, pero que por las secuelas
que puede ocasionar en el corazén, e incluso la
mortalidad que se ha observado, exige que el
odont6logo la reconozca oportunamente.
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