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{Enfermedad de Kawasaki sin fiebre?

Kawasaki disease without fever?
Sr. Editor:

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda
de pequenos y medianos vasos propia de lactantes y ninos
pequenos (80% de los casos en menores de 5 anos). El 15-25%
de los ninos no tratados pueden desarrollar aneurismas de
las arterias coronarias, pudiendo conducir a un infarto de
miocardio. Su etiologia sigue siendo desconocida y sin una
prueba diagndstica para su diagnostico se han establecido
unos criterios clinicos (tabla 1) requiriéndose:

- Fiebre > 5 dias + > 4 de los criterios clinicos principales o

- Fiebre > 5 dias + < 4 de los criterios clinicos principales
+ aneurisma coronario o hallazgo indicativo de ecocardio-
grafia positiva'2.

Aunque el Gnico criterio necesario es la fiebre de al menos
5 dias, se han descrito casos aislados sin presentar dicho
criterio, como ocurrié con nuestro caso.

Presentamos a un vardén de 3 afos que acude a urgen-
cias por tumefaccion laterocervical derecha de 4 x 3cm de
una hora de evolucion, con exantema micropapular genera-
lizado no pruriginoso, labios secos no fisurados, conjuntiva
eritematosa bilateral sin secrecion y temperatura maxima
de 37,8°C. Se realiza analitica, destacando PCR 7,09 mg/dl
y VSG 103 mm/h. A las 24 h, persiste la clinica y presenta
fiebre de 38,1°C de 12 h de evolucion. No presenta ede-
mas, ni alteracion labial, eritema perianal ni genital y el
resto de la exploracion es normal. Con estos datos, se decide
ingreso para tratamiento con amoxicilina-acido clavulanico
por via intravenosa. Se realizaron serologias, aspirado naso-
faringeo, frotis faringeo y conjuntival y hemocultivo, todos
negativos. Analiticamente, destacd trombocitosis de hasta
733.000/mm3 en el octavo dia de evolucion de la clinica
y el valor maximo de VSG fue de 120 mm/h al tercer y
el octavo dias, cifra que se mantenia al alta. La ecografia
abdominal fue normal, sin apreciarse hidropesia de vesi-
cula, y en el sedimento de orina no existia piuria estéril.
Fue valorado por cardiologia con electro y ecocardiograma
normales al sexto dia de evolucion. Durante los 9 dias
de ingreso present6 temperatura mayor de 38°C (maximo
38,4°C) el tercery el cuarto dias de ingreso, estando afebril
el resto del tiempo. El eritema conjuntival, la tumoracion
laterocervical y el exantema mejoraron progresivamente.
No presento glositis, labios fisurados, edemas ni descama-
cion durante su ingreso. Al decimotercer dia de evolucion
se realiza un control ecocardiografico ambulatorio, objeti-
vandose 2 aneurismas de 4mm a nivel del tronco coronario
izquierdo y la raiz de la arteria descendente anterior, con
arteria coronaria derecha normal (fig. 1). Asimismo, se obje-
tivo descamacion en pulpejos de manos y pies. Ante estos
hallazgos, se decide realizar un control analitico, persis-
tiendo una VSG de 120 mm/h con PCR negativa. Se decide
ingreso para iniciar tratamiento con gammaglobulina por via
intravenosa y antiagregacion por via oral con acido acetil-
salicilico y clopidogrel. En los controles de ecocardiografia
realizados cada 15 dias se objetiva una disminucion en el

Tabla 1

1. Fiebre (100%)

2. Inyeccion conjuntival
(85%)

3. Adenopatia (70%)

Criterios clinicos principales

Duracion > 5 dias
Bilateral, no supurativa

Cervical, aguda no purulenta >
1,5 cm

Polimorfo, no vesiculoso
Labios secos, enrojecidos,
fisurados

Eritema difuso orofaringeo
Lengua aframbuesada
Estadio inicial: eritema
palmoplantar

Edema indurado de manos y
pies

Estadio de convalecencia:
descamacion de los pulpejos
de los dedos

4. Exantema (80%)
5. Alt. labios-mucosa
oral (90%)

6. Alt. extremidades
(70%)

Figura 1
cion.

Aneurismas diagnosticados en el 13.° dia de evolu-

tamano de los aneurismas, permaneciendo asintomatico.
Asi mismo se realizaron controles periodicos de la VSG,
que fue disminuyendo progresivamente, siendo 68 mm/h
a las 4 semanas y 24 mm/h tras 7 semanas del comienzo.
En la actualidad, tras 8 semanas del inicio del cuadro,
nuestro paciente mantiene tratamiento con doble antiagre-
gacion.

Debemos destacar la rareza del caso, pues nos encon-
tramos ante un paciente con EK «atipico» que, ademas de
no cumplir el criterio fundamental de la fiebre al menos
5 dias (presento solamente 2 dias), presentaba Unicamente
conjuntivitis, adenopatia laterocervical y dudoso exan-
tema atopico. El diagnostico se confirmé por la presencia
de aneurismas coronarios en la ecocardiografia de control
y la aparicion de descamacion a las 2 semanas. Tras revi-
sar la literatura existente, se han publicado Unicamente
3 casos de EK sin fiebre y en los 3 casos se observaron
aneurismas coronarios®?. El inicio precoz del tratamiento
con inmunoglobulina por via intravenosa disminuye la
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incidencia de desarrollo de aneurismas coronarios si se admi-
nistra en los primeros 10 dias de evolucion de un 25 a un
5%%%7. En nuestro caso, su administracién se vio retrasada
por la dificultad en el diagndstico. Tras la identificacion
ecocardiografica de los aneurismas, se administro el trata-
miento de eleccion y se inicio la antiagregacion indicada
en este caso?, observandose disminucion del tamafio de los
aneurismas y descenso de la VSG en controles sucesivos.

Se han identificado factores de riesgo asociados al des-
arrollo de aneurismas coronarios en estos pacientes, como
el sexo varon, la presencia de exantema urticariforme y la
PCR mayor de 10 mg/dl®, lo que podria ayudar a la deci-
sion de iniciar el tratamiento en casos dudosos. Por tanto,
deberia mantenerse un alto indice de sospecha para el diag-
nostico de esta enfermedad, sobre todo en nifos pequeios
con procesos que parecen infecciosos y son de torpida evo-
lucion.
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Eosinofilia masiva en paciente
oncohematoloégico

Massive eosinophilia in an
oncology/haematology patient

Sr. Editor:

Se trata de un paciente de 12 aios y medio de edad, natural
de Guinea Ecuatorial que vive en Espana desde hace 2 anos
(4ltimo viaje a su pais de origen hace 6 meses), diagnos-
ticado de leucemia linfoblastica aguda tras un estudio por
episodios de epistaxis de repeticion. No tiene anteceden-
tes personales ni familiares patologicos destacables y con
cribado infeccioso previo al inicio del ciclo de quimiotera-
pia normal (incluyendo: gota gruesa, hemocultivo, Mantoux,
serologias para citomegalovirus [CMV], virus de Epstein-Barr
[VEB], virus herpes, virus varicela zoster, VIH, VHB y VHC).

En el dia+ 35 de inicio de la quimioterapia de induccion
comienza con episodios recidivantes de dolor abdominal,
con pérdida de apetito. Ante la positividad de la toxina
de Clostridium difficile en heces, inicia tratamiento con
metronidazol por via oral, presentando mejoria transitoria.
Debido a la persistencia del cuadro abdominal se solicita
serologias para VHA, VHB, VHC, VEB, CMV, Strongyloi-
des, adenovirus y rotavirus en heces, parasitos en heces y

antigeno de Criptosporidium en heces (con resultados nega-
tivos), y control de toxina Clostridium difficile, que arroja
resultado positivo, por lo que se reemplaza metronidazol
por vancomicina por via oral. El paciente evoluciona empeo-
rando clinicamente, intensificandose los episodios de dolor
abdominal junto con episodios de tumefaccion palpebral
bilateral y articular transitorios, febricula y regular estado
general. En la analitica realizada se detecta eosinofilia de
un 69% en sangre periférica (recuento total de 19.000/mm?),
por lo que se solicitan serologias para Strongyloides, Toxo-
caray Trichinella, parasitos repetidos en heces, nuevamente
gota gruesa, ICT y PCR para malaria, urocultivo y hemo-
cultivo, y se inicia tratamiento empirico con albendazol
(dosis de 400 mg cada 12h, ante la posibilidad de Ascaris,
Toxocara, Strongyloides y Trichinella), praziquantel (dosis
Unica de 40 mg/kg, para cubrir esquistosomiasis), corticoi-
des (1 mg/kg/dia, para controlar la respuesta sistémica
en caso de filariasis), cefotaxima (200 mg/kg/dia, por el
riesgo de bacteriemia secundaria). Nuestro paciente evolu-
ciona presentando mejoria clinica notoria, con disminucion
progresiva del rango de eosinofilia hasta su normalizacion.
A las 48 h, informan de serologia positiva para Strongyloi-
des, que se confirma en la segunda muestra, sin aislamiento
del parasito en heces. Se administra un ciclo de ivermec-
tina a 200 mg/kg/dia durante 2 dias, repitiendo ciclo una
vez, con negativizacion de serologia al mes del ultimo ciclo.
Cabe destacar que el estudio para HTLV-1 arrojo resultado
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