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PALABRAS CLAVE
Enfermedad de

Resumen La enfermedad de Kawasaki fue descrita en 1967 por Tomisu Kawasaki. Afecta prin-
cipalmente a los nifos entre uno y 5 anos, y se manifiesta con fiebre y vasculitis de vasos

Kawasaki; medianos que pueden conducir a diversas complicaciones cardiovasculares, tales como aneu-
Vasculitis; rismas en las arterias coronarias, miocarditis, dano valvular, derrame pericardico e infarto del
Aneurismas miocardio; eventualmente involucra otros 6rganos. La etiologia aun no es bien conocida, como
coronarios; tampoco lo son los mecanismos patogénicos exactos, pero existen notables avances. Cuando los
Cardiopatia signos y sintomas clinicos son identificados tempranamente y los nifios reciben tratamiento con
adquirida; gammaglobulina y aspirina, la evolucion suele ser satisfactoria y pueden evitarse las afecciones
México coronarias y otras complicaciones. La enfermedad de Kawasaki no se registra frecuentemente
en México.
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Coronary aneurysms; Abstract Kawasaki disease was described in 1967 by Tomisu Kawasaki. It affects children
Acquired aged betweer.1 one and 5 year.s, a.nd it.evolvgs with fever and §mall vessel vgs;ulitis, w.hi.ch
cardiopathy; leads to cardiovascular complications, including coronary aneurisms, myocarditis, valve inju-
Mexico ries, pericardial effusion and myocardial infarction; eventually involving many others organs.

The etiology actually is not well known, as the exactly pathogenic mechanisms; however, now
there are important advances. If the clinical signs and symptoms are identify early and the
children received treatment with aspirin and intravenous immunoglobulin, the patients evolves
without sequels. The Kawasaki disease is an infrequent disease in Mexico.
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Introduccioén

La enfermedad de Kawasaki (EK) es aun de etiologia desco-
nocida, se manifiesta por un sindrome febril de curso agudo
asociado a vasculitis de pequefos y medianos vasos, que
puede conducir a complicaciones cardiovasculares severas,
incluidos aneurismas coronarios, miocarditis, pericarditis,
lesiones valvulares e infarto del miocardio, involucrando
eventualmente diversos drganos. Fue descrita originalmente
por T. Kawasaki en 1967,

La incidencia de EK en el mundo no es bien conocida. En
Japon, en una encuesta reciente se encontr6 un aumento de
218 casos por cada100,000 menores de 5 afios?. En paises
de las Américas, es EE. UU. se reportan hasta 20 casos anua-
les por cada 100,000 en los mismos rangos de edad; otros
paises europeos registran 8 nuevos casos cada ano; en pai-
ses hispanicos se registran 11 casos por cada 100,000%4; en
México el primer caso de EK fue comunicado por Rodriguez
en 1977° y a partir de entonces empezaron a identificar a
mas pacientes, dando lugar a publicaciones de series y casos
clinicos.

En la etiologia se ha considerado que existe una acti-
vacion del sistema inmune desencadenado por un proceso
infeccioso en un huésped genéticamente susceptible; esto
se aduce por las siguientes razones: en primer lugar, la
enfermedad tiene caracteristicas de un proceso que se auto-
limita; segundo, desde el punto de vista epidemioldgico los
casos ocurren estacionalmente y en brotes epidémicos, sin
embargo el agente etioldgico no se ha precisado; por otro
lado, los rasgos genéticos podrian explicar la alta prevalen-
cia en determinados grupos étnicos, pero varia entre paises.
En lo relativo a la agresividad en el curso de la enferme-
dad y la posibilidad de lesiones coronarias, observaciones
recientes indican la probabilidad de que exista una asocia-
cion genética en la identificacion de un polimorfismo en el
inositol 1,4,5 trifosfato 3 cinasa ¢ (ITPKC) gene en el cromo-
soma 19q13.2, que puede contribuir a la inmunorreactividad
en la enfermedad®®7.

Mecanismos patogénicos

Existe aun una notable controversia en los mecanismos que
activan el sistema inmune. Algunos investigadores piensan
que superantigenos bacterianos conducen a una estimula-
cion masiva de linfocitos T, otros sugieren una respuesta
oligoclonal de inmunoglobulina A (IgA), siendo mas factible
que se trate de una respuesta policlonal; esta teoria se sus-
tenta en el descubrimiento de células plasmaticas con IgA,
infiltrando las arterias coronarias que presentaban aneuris-
mas en pacientes que fallecieron por EK; asi, también se
ha comunicado la presencia de células de inclusion citoplas-
matica parecidas a las virales en el epitelio ciliado de los
bronquios de estos pacientes®?.

Ademas de con diversos agentes virales bacterianos, aca-
ros y sustancias quimicas, la EK se ha relacionado con toxinas
superantigénicas por haber encontrado expansion selectiva
de familias de células-T VB2 y VB8. Sin embargo, esta teo-
ria aun es controversial®'%-'> ya que no se ha demostrado
diferencia significativa en las cepas productoras de toxinas
de pacientes con EK y los controles que manifiestan fie-
bre por otras causas. En modelos animales se estudiaron

las propiedades de proteinas sperantigénicas de bacterias
del tracto intestinal de nifos con EK, observando que tenian
propiedades para expansion de células-T VB2 in vitro. Estos
superantigenos se supone que estan involucrados en la géne-
sis de este padecimiento®'®; también se ha reportado la
presencia de parvovirus B19 y herpesvirus en arteritis de
células gigantes, asi como un virus en humanos denominado
New Haven coronavirus encontrado en secreciones respira-
torias de ninos con EK, sin que esto indique ser la causa
especifica’?. En otras publicaciones se ha demostrado el
aumento de produccion de éxido nitrico y de especies reac-
tivas de oxigeno por los neutrdfilos en las fases agudas de
la enfermedad, sin elucidar el rol que desempena en el
dano endotelial. Recientemente, en estudios de ultraestruc-
tura e inmunofluorescencia se han identificado cuerpos de
inclusion citoplasmatica en los bronquios de pacientes con
EK, que refuerzan la hipotesis de la etiologia infecciosa de
la enfermedad?7-"7.

En la patogenia se ha estudiado la participacion de dife-
rentes metaloproteinasas que se elaboran en la fase aguda
danando la pared de los vasos y que tienen un papel pri-
mordial en la génesis de los aneurismas; existe también una
sobreproduccion de citocinas proinflamatorias con activa-
cion de células endoteliales; los niveles de ARN y expresion
de citosinas Th1/Th2, interferon gamma, interleucina (IL)
4 (IL-4) han sido analizados junto con Th1/Th2 inductores
de factores de transcripcion(T-beat y GATA-3) conocidos por
la participacion que tienen en el desarrollo de Th1/Th23;
el incremento de IL-1) actla como factor activador de leu-
cocitos y pirégeno endogeno, provocando aumento en el
nivel del factor de necrosis tumoral (TNF) alfa, que a su
vez estimula la IL-1, incrementando en el endotelio vascu-
lar la produccion de quimosinas y moléculas de adherencia
que activan polimorfonucleares generando interferdn B, el
cual se considera responsable de la duracion de la fiebre;
elaumento de IL-17 y proteasas de serinas producido por leu-
cocitos TCD4 al ser activados inducen la produccion de IL-6,
estimulandose células plasmaticas productoras de inmuno-
globulinas lo que conduce a trombocitosis.

Desde finales de la década de los 70, se ha descrito
miocarditis en pacientes con EK, pero el mecanismo por el
que se establece el dafo miocardico no esta aun bien acla-
rado. Se ha considerado que es secundario a la accion de
citosinas, TNF, IL-1 y e IL-6 que lesionan los miocitos pro-
vocando disfuncion en la contractilidad; esta lesion puede
estar presente en pacientes con o sin aneurismas coronarios
e histoldgicamente se demuestra hipertrofia, degeneracion
de miocitos, fibrosis, infiltracion de linfocitos y células plas-
maticas y disrupciéon de fibras miocardicas. La disfuncion
miocardica se puede identificar por disfuncién diastélica'®.

Existen otros mecanismos inmunoldgicos que se rela-
cionan con los diferentes signos fisicos tales como
adenomegalias, edema y dilatacion de pequefos vasos san-
guineos en la piel, que resultan de diversas interacciones
entre, IL-15, células TCD4 y CD8-Th, quimocinas alfa (XCL-
0), células T y B> A través de la evolucion de la
lesion arterial se han advertido una serie de cambios que
pueden involucrar no solamente las coronarias sino otras
arterias (como las musculares, mesentéricas, femorales,
iliacas, renales, axilares y braquiales), en los diferentes
estadios de la afectacion en los cuales la capa media mues-
tra edema, disociacion de células musculares, edema del
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subendotelio, después infiltrado mononuclear, destruccion
de la lamina elastica interna, proliferacion fibroblastica,
remodelacion por la matriz de metaloproteinas, inflamacion
activa, cicatriz fibrosa, remodelacion arterial o revasculari-
zacion. La estenosis progresiva resulta de la remodelacion y
neoangiogénesis'®.

Identificar tempranamente esta enfermedad instaurando
el tratamiento con gammaglobulina y aspirina en el curso de
la primera semana ha demostrado que evita el desarrollo
de lesiones coronarias y lesiones cardiovasculares diversas
que ponen en riesgo la vida tanto en la fase aguda como en
etapas posteriores®1>-20,

La experiencia mexicana

En este trabajo se hace una revision de la experiencia en
México, expresada a través de publicaciones médicas®2'-#.

Se revisaron los articulos originales de EK, asi como los
informes de casos clinicos publicados en revistas mexica-
nas especializadas en temas pediatricos, de cardiologia y
enfermedades alérgicas e infecciosas. Se utilizaron los sis-
temas de informacion en linea de revistas indizadas en el
sistema de Articulos Editados en México de Informacion en
Salud, paginas electronicas de compilacion de revistas médi-
cas mexicanas (Medigraphic, Imbiomed, Dgibliblio, UNAM,
LATINDEX), asi como también se solicité apoyo a bibliotecas
de hospitales del sector salud.

En las variables analizadas se consideraron: la época del
ano, la edad, el sexo, signos clinicos basicos y agregados
para el diagndstico; cambios en las constantes de labora-
torio y hallazgos en los estudios de gabinete; alteraciones
cardiologicas que fueron encontradas; las modalidades de
tratamiento empleado, respuesta a los esquemas tera-
péuticos, los procedimientos quirurgicos, la evolucion y
mortalidad. Los resultados se expresaron en estadistica
paramétrica.

Resultados

En 1977 se informé del primer caso en México, y hasta el 31
de mayo de 2012 se han registrado en publicaciones mexica-
nas 13 articulos originales de series de casos y 15 articulos
de casos clinicos, sumando un total de 250 pacientes diag-
nosticados con EK.

En cuanto a la época del ano, en 137 casos (55%), la
mayoria de los pacientes fueron captados en los hospita-
les, durante la primavera y el invierno; la otra estacion del
ano en la que en segundo lugar se registraron nifios con la
EK fue en el otofo; en el verano se presentaron pocos casos.
Esto fue registrado en 6 de las 13 series publicadas, de mas
de 8 CaSOSZ1’ZZ’25‘26’37’39.

Respecto al sexo, predomin6 el masculino en proporcién
de 3.3:1; las edades de los 250 pacientes vari6 de los 2 meses
hasta los 18 afios; sin embargo el mayor nimero de casos
estaban comprendidos en las edades de 3 a 5 afos.

El diagnostico se sustent6é fundamentalmente en los sig-
nos basicos de la EK (fiebre, hiperemia conjuntival no
supurativa, exantema maculopapular, no vesicular, lesiones
en los labios, cavidad bucal y lengua), cambios agudos en
piel de extremidades, como son eritema y edema, asi como
también la adenitis cervical; ademas se registraron otros

Tabla 1 Signos clinicos en 250 ninos con enfermedad de
Kawasaki
Signos Casos %
Basicos
Fiebre de mds de 5 dias 250 100
de evolucion
Inyeccion conjuntival 225 90
sin exudado
Exantema (mdculo papular 229 91

en tronco, eritema multiforme

[no vesicular])

Cambios en labios y cavidad 198 79
oral (eritema faringeo, fisuras

labiales, lengua en fresa)

Linfadenopatia cervical 142 56
de 1.5cm

Cambios en extremidades
Agudas
Eritema y edema 227 90
Convalecencia
Descamacion de las yemas 159 63
de los dedos

signos agregados, entre estos: nauseas, vomito, dolor abdo-
minal, soplo precordial, dificultad respiratoria, eritema del
panal, esplenomegalia, ictericia, reactivacion de cicatriz
de BCG, hidrocolescisto, disuria, hepatomegalia, artralgias,
meningismo y crisis convulsivas, edema e hipertension arte-
rial; todos aparecen reflejados en las tablas 1y 2.

De las alteraciones de laboratorio, los 7 parametros
mas importantes se describen a continuacion: la veloci-
dad de sedimentacion globular (VSG) estuvo aumentada en
144 (57%), se encontrd leucocitosis con neutrofilia en 145
(58%), se presentd trombocitosis en 139 (55%), la proteina

Tabla 2 Otros signos clinicos en 250 nifos con enfermedad
de Kawasaki

Datos clinicos agregados

Tos 34 13.0
Hepatomegalia 44 17.6
Dolor abdominal 29 11.0
Disuria 16 6.4
Dolor articular 60 24.0
Soplo precordial 11 4.4
Meningismo 6 2.4
Convulsiones tonicoclonicas 6 2.4
generalizadas
Nauseas-vomito 30 12
Eritema del area del panal 26 10
Irritabilidad 16 6.4
Reactivacion de BCG 11 4.4
Esplenomegalia 6 2.4
Ictericia 3 1.2
Hidrocolecisto 2 0.8
Edema, hipertension arterial 1 0.4
Casos incompletos 23 9.2
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Tabla 3 Alteraciones cardiologicas en 250 ninos con enfer-
medad de Kawasaki

Estudio Casos %
Ecocardiograma
Dilatacion de arteria coronaria 82 36
>4mm (diametro)?
Miocarditis 20 8
Derrame pericardico 15 6
Discinesia de ventriculo izquierdo 3 1.2
Insuficiencia adrtica 4 1.6
Insuficiencia mitral 6 2.4
Gammagrafia de perfusion 10 4
Coronariografia anormal 9 3.6

@ Once pacientes con aneurismas de arteria coronaria (> 8-
13 mm).

C reactiva fue positiva y mayor de 6 mg/dl en 128 (51%),
la hemoglobina menor de 10g/dl se encontro en 106 (42%),
las aspartato y alaninaminotrasnferasas estuvieron mas fre-
cuentemente elevadas en ninos menores de 18 meses;
sumaron 45 casos (18%).

A un grupo de pacientes menos numeroso que los que
integraban las diferentes series durante el periodo revisado,
se les hicieron también examenes de laboratorio adiciona-
les como: reacciones febriles, albumina sérica con cifras
menores a 3g/dl en 25 ninos (10%), CPK, CMB, en 3 y
otros 3 pacientes respectivamente. En un grupo menor se
hizo hemocultivo, cultivo faringeo, urocultivo, reacciones
cutaneas a coccidioidomicosis y derivado proteico purifi-
cado para tuberculosis, IgA, 1gG, IgM e IgE; a otros 3 se
les solicitaron anticuerpos antimicoplasma, factor reuma-
toide, anticuerpos anti-ADN y anticuerpos anticitoplasma de
neutrofilos.

En las radiografias de térax, en 12 pacientes se encon-
traron infiltrados de tipo bronconeuménico y en 18 (7.2%),
se observo cardiomegalia.

De los estudios de gabinete relativos a la busqueda de
alteraciones cardiologicas, en 91 nifos (36%) se registraron
cambios electrocardiograficos diversos; por otro lado, a 249
(99.6%) se les realizo ecocardiograma; la dilatacion de arte-
rias coronarias se evidencié en 82 (32%), con predominio
de las izquierdas; miocarditis en 20 (8%), derrame pericar-
dico en 15 (6%) y en 10 pacientes se observaron alteraciones
valvulares; los gammagramas de perfusion se encontraron
alterados en 7 de 10 casos (4%) y en 9 las coronariografias
fueron anormales (tabla 3).

La modalidades terapéuticas que recibieron los pacien-
tes fueron las siguientes: se administr6 gammaglobulina
intravenosa (GGIV) en 195 (78%); en 21 nifos (8.8%)
la gammaglobulina fue indicada en dosis de 400 mg/kg/dia
durante 5 dias, a los otros 174 (69%) se les aplico GGIV
en dosis de 2g/kg en una infusién de 12h. A un total de
231 pacientes (92%) se les administré tratamiento con aspi-
rina a 80mg/kg/d, durante 15 dias y después 5mg/kg/d
durante 10 a 12 semanas.

En 22 ninos (8.8%) hubo necesidad de aplicar gam-
maglobulina por segunda ocasion, en vista de que habia
persistencia de la fiebre o por reactivacion de la misma,
5 pacientes recibieron GGIV hasta en 3 ocasiones, y en 6

Tabla 4 Tratamiento y evolucion en 250 pacientes con
enfermedad de Kawasaki

Total
Tratamiento
Gammaglobulina 400 mg/kg/5 d 21 (8.8%)
Gammaglobulina de 1 a 2g/kg/d/unica 174 (69%)
Retratamiento con gammaglobulina 22 (8.8%)
Aspirina 80-100 mg/kg/d 231 (92%)
Dipiridamol 33 (13%)
Pentoxifilina 6 (2.4%)
Pulsos metilprednisolona 30 mg/kg/dia/3d 6 (2.4%)
Heparina infusion 4 (1.6%)
Prednisona 9 (3.6%)
Cirugia revascularizacion 3 (1.2%)
Evolucion
Sin secuelas a 3 meses 0 mas tiempo 203 (81%)
Aneurisma gigante 11 (4.4%)
Infarto del miocardio 9 (3.6%)
Muerte por rotura de aneurisma 1 (0.4%)
Muerte por infarto de miocardio 2 (0.8%)

se tuvieron que adicionar también pulsos de metilpredniso-
lona; por otro lado, 33 pacientes recibieron dipiridamol y 3
pentoxifilina (tabla 4).

También se utilizaron antibioticos del tipo de las penicili-
nas en 59% de los casos, en la mayoria previos al diagndstico
y en aquellos en los que se considero necesario por procesos
infecciosos agregados durante la hospitalizacion.

Con relacion a la evolucion, el tiempo de internamiento
referido fue superior a los 15 dias entre los anos 1977 a
1987; en los anos ulteriores, con el uso de GGIV, la estancia
se redujo a 8 dias o menos.

Doscientos tres (81%) nifios asistieron a controles a la con-
sulta ambulatoria. Entre los 82 que desarrollaron dilatacion
coronaria, 71 de ellos tuvieron muy buena evolucion y fue-
ron seguidos por al menos 3 meses después de su egreso.
Se observo también que 11 nifos (4.4%) tenian aneurismas
coronarios gigantes; estos continGan bajo observacion. En
8 pacientes (3.2%), los autores no registraron seguimiento®.
La complicacion mas severa, el infarto de miocardio, ocurrio
en 9 nifos (3.6%), de estos 2 permanecen en control y en 3
se hizo procedimiento de revascularizacion?'32; 3 pacientes
fallecieron (1.2%) uno por rotura de aneurismay 2 por infarto
de miocardio. De la serie de 16 casos de Vizcaino-Alarcon
et al.?!' uno fallece después de complicaciones cronicas,
habiéndose considerado como portador de secuelas, otro
durante su estancia hospitalaria, durante las 2 semanas
siguientes al inicio del padecimiento; ambos tenian puntua-
cion mayor de 4, de la clasificacion pronostica. Otro de los
pacientes, de un afo de edad, fallecié 3 semanas después
de la deteccion de los aneurismas3?.

Discusion

A partir de la descripcion del primer caso de EK en
México, en 1977, hubo un interés creciente por identificar
la enfermedad, particularmente en los hospitales pediatri-
cos e instituciones dedicadas a la atencion de pacientes



218

N. Sotelo-Cruz

cardiologicos. En la revision de lo publicado pudimos apre-
ciar que hasta ahora el diagndstico depende en mayor
medida del buen juicio clinico. En la actualidad el médico
que atiende ninos puede identificar con mayor frecuencia la
EK; ademas por tratarse de un padecimiento raro en México,
a juzgar por el nimero de casos clinicos Unicos registra-
dos, aparentemente, cuando se identifica y trata suele ser
motivo de comunicacion escrita; aun asi es probable que un
determinado nimero de casos solo quede en los registros de
morbilidad hospitalaria.

Es bien conocido que afecta mas a nifios que habitan en
paises del oriente; en América Latina no se tienen cifras
exactas, aunque se ha estimado aproximadamente en 3 por
cada 100,000. En nuestro pais los reportes han aumentado,
pues tan solo en los Gltimos 5 afos se han publicado 6 series
y casos clinico aislados, que suman 193 (77%) del total de
los reportados. En esta revision se incluyen los casos encon-
trados en las publicaciones entre enero de 1977 a mayo de
2012, aunque probablemente existan mas casos identifica-
dos y tratados pero todavia no publicados?35-%',

La EK es mas frecuente en lactantes menores y prees-
colares, con pico maximo entre los 2 a 5 afnos, pero puede
diagnosticarse en menores de un ano y adolescentes; en esta
revision se encontré un mayor nimero de casos entre los 3
y 5 afos. Los niflos menores de un ano tienen mayor riesgo
de complicaciones y de tener una deficiente respuesta al
tratamiento®4847-4; respecto al sexo, predomina el mas-
culino en razon de 1.5:1 (la proporcion en México fue de
3.3:1%%),

En lo relativo a la época del afo en que se presentan
mas casos o brotes epidémicos son los meses de primavera
e invierno; en esta revision se registré el mayor nimero
durante la primavera>610,11,22,39,40,50-52

Hasta ahora el agente causal no se ha identificado. A lo
largo de 45 anos se han invocado muchos posibles, aunque
en el Ultimo decenio se ha insistido en la participacion de
agentes infecciosos bacterianos y virales. Entre los bacteria-
nos estan Sthaphylococcus aureus y Streptococcus, y entre
los virales, los virus para influenza, morbilivirus de la familia
paramixovirus, bunyavirus; y la accion de toxinas superan-
tigénicas con capacidad de expansion selectiva en células T
VB2-VB8 también han sido estudiadas en modelos animales,
infiriendo la posibilidad de implicaciones en la génesis del
padecimiento®'3-13; asimismo han cobrado importancia las
observaciones acerca de la participacion de adenovirus y un
nuevo coronavirus humano New Haven Coronavirus (Novel
human coronavirus Nco-NH) identificado en secreciones de
vias respiratorias en un lactante de 6 meses que presen-
taba EK tipica; ademas también se encontro positivo en 8 de
11 nifos, al utilizar, la técnica de la transcriptasa polimerasa
reversa. De igual forma, ha sido reportada la infeccion por
Mycoplasma pneumoniae®, como fue mencionado en parra-
fos anteriores, y mediante estudios de ultraestructura e
inmunofluorescencia se han identificado cuerpos de inclu-
sion citoplasmatica en células bronquiales que sugieren un
nuevo virus ARN, que refuerzan la hipdtesis de la etiologia
infecciosa de la enfermedad®7-"7.

Se ha descrito también la participacion del oxido nitrico
y especies reactivas de oxigeno por los neutréfilos en las
etapas aguda'®'®. Las observaciones mas recientes que tra-
tan de explicar los fenémenos de marcada expresividad de
EK indican la existencia de una asociacion genética con la

identificacion de un polimorfismo en el ITPKC gene en el cro-
mosoma 19q13.2, que actia como regulador negativo en la
activacion de células y puede contribuir a una mayor inmu-
norreactividad en la enfermedad*’.

Hasta ahora los elementos mas importantes para el
diagnostico se basan en los hallazgos clinicos, aun en aque-
llos considerados incompletos o atipicos®*~>°; asi se puede
apreciar que entre el 74 y el 100% de los pacientes tuvie-
ron los 5 principales criterios de EK, la adenitis cervical
se encontrd en el 56%. Se observaron también signos cli-
nicos adicionales como hepatomegalia, dolor abdominal,
artralgias y disuria, meningismo, soplo precordial, eritema
del panal, irritabilidad, ictericia, reactividad de vacuna
BCG e hidrocolecisto. Se han descrito otros datos clinicos
menos frecuentes pero que es preciso tener presentes, entre
los cuales estan la leuconiquia estriada, que consiste en ban-
das lisas generalmente 2, paralelas a la linula de las ufas,
que aparentemente son secundarias a edema periungueal®°.

El enrojecimiento de la cicatriz de BCG se considera
secundario a una reaccion cruzada?34:%" de la proteina
de choque térmico HPS 65, y su homologa humana HPS es
un signo que se observa mas frecuentemente en menores
de un ano, hecho registrado en 11 casos (4.4%). Por otro
lado, la vesicula biliar hidropica o hidrocolecisto y el edema
coldnico deben buscarse durante la fase aguda de la enfer-
medad y los nddulos pulmonares son manifestaciones raras,
pero deben ser consideradas en caso de manifestaciones
respiratorias persistentes?’62-¢4, En la tabla 1 se concen-
tran los elementos clinicos considerados en el diagnéstico en
las diferentes series y casos clinicos aislados registrados
en México. La EK puede dar manifestaciones incompletas,
o también atipicas. En el primer caso, los denominados
incompletos se caracterizan por fiebre durante mas de 5
dias y solo 2 de los principales signos (asi sucedio en 18
pacientes de este reporte); en los casos que se catalogan
como atipicos debemos tener presentes los siguientes datos
Utiles en el diagnostico: fiebre que dura mas de 9 dias,
exantema en piel por mayor tiempo, 3 o mas signos basicos
de la enfermedad, leucocitosis con neutrofilia, elevacion de
transaminasas, albimina menor de 3.5g/dl, trombocitosis y
ademas la presencia de problema renal, hepatico o de otra
naturaleza, lo cual ocurri6 en 5 pacientes®®%2544,

Existe también un puntaje para prediccion de aneu-
rismas coronarios disefiado por Harada® en el cual se
considera riesgo con 4 o mas puntos entre el primero
y noveno dia; los parametros son: sexo masculino, edad
menor de un afo, leucocitos > 12,000/mm?, proteina C reac-
tiva > 3 mg/dl, hematocrito > 35, plaquetas > 350,000/mm? y
albumina > 3.5g/d.

Hasta ahora, no obstante los constantes esfuerzos de los
investigadores, no hay estudios especificos de laboratorio.
Pero suelen observarse con mayor constancia en las 2 prime-
ras semanas la leucocitosis con neutrofilia, aumento de la
VSG y de la proteina C reactiva en concentraciones mayores
de 6 mg/l, la trombocitosis que persiste de 3 a 6 semanas,
anemia moderada, elevacion moderada de transaminasas
en 40% de los casos y discreta elevacion de bilirrubinas en
el 10% de los pacientes. En el examen general de orina se
pueden encontrar leucocitos elevados en 4 a 6 de cada 10
pacientes. En los casos de esta revision se encontré que los
6 parametros mas consistentemente alterados en orden de
importancia fueron: leucocitosis con neutrofilia en el 58%,
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elevacion de VSG en el 57%, trombocitosis en el 55%, pro-
teina C reactiva elevada en el 51%, hemoglobina menor
de 10g/dl en el 42% y transaminasas alteradas en el 18%.
Es prudente mencionar que la presencia de leucopenia y
trombocitopenia durante la fase aguda se consideran como
factores de mal pronéstico®’.

Se han recomendado otros estudios que suelen encon-
trarse alterados en los casos de vasculitis tales como:
anticuerpos antinucleares anticuerpos anticitoplasma de
neutrofilos, los anticuerpos anticélulas endoteliales mismos,
que no han demostrado plena utilidad y pueden ocasionar
confusiones; la determinacion de CPK y fracciones MB son
Utiles para aquellos pacientes con cuadros mas severos y
con puntajes de riesgo que aumentan la susceptibilidad a
desarrollar infarto. También se han desarrollado métodos
como la determinacion de triptofano y kyneurinas en plasma
por el método de cromatografia liquida, encontrando nive-
les mas elevados en pacientes con EK; es un método que una
vez que sea validado podria tener aplicacion como indice de
laboratorio Util en el diagnostico. Asimismo, en pacientes
con cuadros atipicos se ha sugerido que la determinacion de
péptido natriurético es un buen marcador de la evolucion
a infarto de miocardio y se ha recomendado que puede ser
adicionado a las pruebas diagndsticas®-°.

La radiografia de torax puede mostrar infiltrado bron-
coneumonico especialmente en aquellos pacientes que
presentan tos y dificultad respiratoria en el 15% de los casos,
aunque también los cambios radiologicos pueden ser pro-
vocados por neumonitis, derrames y nddulos pulmonares
secundarios a vasculitis. En esta revision encontramos un
7.2% con infiltrado de tipo neumodnico?>%4.

El electrocardiograma puede ser normal en las primeras
fases o mostrar cambios tales como taquicardia, prolonga-
cion del PR-QT y ondas Q anormales (datos de infarto); este
estudio se encontré alterado en 23% de los pacientes, pre-
dominado la taquicardia y QTc prolongados®>2"37,

La ecocardiografia es un estudio de gabinete crucial en
el diagndstico y resulta necesario en la fase aguda y dentro
de los primeros 15 dias independientemente del tratamiento
adecuado, y es especialmente importante en los nifos con
cuadro atipico o incompleto que manifiestan fiebre y menos
de 4 signos basicos. Este procedimiento se realizo a los
249 pacientes, demostrandose cambios cardioldgicos de
diversa indole, entre los cuales los mas relevantes fueron
la dilatacion coronaria en 32% con predominio de las lesio-
nes izquierdas. La miocarditis se diagnostico en el 6%, y es
conveniente mencionar que esta lesion puede estar presente
en pacientes con o sin aneurismas coronarios. El mecanismo
de establecimiento del dafio miocardico aun se desconoce;
se ha considerado que es secundario a la accion de citosinas,
al factor de necrosis tumoral e IL-1 e IL-6, que lesionan los
miocitos provocando disfuncion en la contractilidad.

El derrame pericardico ocurrié en el 6% y las lesiones
valvulares en el 5.2%3°214_ Respecto a estas lesiones val-
vulares adrticas, mitral y tricUspides y los cambios en los
lumenes arteriales, han sido reportadas con menos frecuen-
cia aunque este tipo de alteraciones pueden esperarse como
consecuencia de la inflamacion de las valvulas cardiacas y
de los cambios coronarios®%7%7",

Existen otros procedimientos de mayor precision utiliza-
dos en la identificacion de lesiones coronarias, entre los
cuales estan los gammagramas de perfusion miocardica y

coronariografias; dichos procedimientos fueron realizados
en el 10% de los nifos. También es posible solicitar la
angiografia coronaria mediante resonancia magnética que
proporciona imagenes equivalentes a la angiografia corona-
ria y ademas adicionalmente informa sobre el flujo en las
arterias dilatadas. Otros procedimientos como la tomografia
computarizada por emision de electrones se utiliza para esti-
mar las caracteristicas del miocardio y es Gtil para detectar
isquemia miocardica progresiva; asi también la tomografia
computarizada en espiral.

La tomografia computarizada por emisién de electrones
es un recurso no invasivo comparable con la angiografia
coronaria para visualizar estenosis arteriales en nifos con
lesiones coronarias; UGltimamente se ha recomendado el
empleo de tomografia computarizada dual como un recurso
de mayor utilidad que el ecocardiograma Doppler de color
para la deteccion de anormalidades coronarias, no obstante
esto, recientemente también se han descrito innovaciones
tecnologicas a la ecocardiografia que permiten evaluar la
repuesta al tratamiento con GGIV, valorandose las paredes
arteriales con dispositivos especiales. Algunos de todos estos
procedimientos en un futuro pueden constituir los estan-
dares de diagnostico y seguimiento en EK3%72-7>, Buena
parte de estos recursos tecnologicos estan disponibles en
México en los Institutos Nacionales de Salud, pero en el
interior de la Republica se limitan a las grandes ciuda-
des.

El uso de GGIV a dosis de 2 g/kg en dosis Unica para infu-
sion de 12h es el mas aceptado y ha permitido reducir la
prevalencia de aneurismas a menos del 5% y la mortali-
dad del 2 al 0.3%%%°, aunque también se ha utilizado el
esquema de GGIV en dosis de 400mg/kg/d durante 5 dias,
y ademas aspirina a 80-100mg/kg/d. Este recurso terapéu-
tico se emplea con base en los siguientes mecanismos de
accion: neutralizacién, aceleracion del catabolismo y supre-
sion de la produccion de anticuerpos, neutralizacion del
complemento, bloqueo de la produccion de anticuerpos de
citotoxicidad celular, e inhibicion de moléculas de adhesion,
modulando la proliferacion de células y apoptosis activa de
células T, restaurando el balance de Th/Th2, disminuye célu-
las CD8 (linfocitos T autorreactivos) de IL-1, TNF alfa, IL-6,
interferon gamma modulando la produccion de anticuerpos
en el endotelio.

De acuerdo a respuesta se puede repetir dosis de GGIV o
adicionar corticoides, especialmente en los casos refracta-
rios.

Se han recomendado otros agentes terapéuticos como:
ciclosfosfamida, ciclosporina, etanercept, metrotexate,
ulinastatin, utilizandose en un limitado ndmero de
casos3 46813

El infliximab, a base de anticuerpos monoclonales contra
el factor de TNF alfa, se ha utilizado con éxito en casos de
resistencia a gammaglobulina®%76-7,

Otro anticuerpo monoclonal que inhibe el receptor de
glucoproteina plaquetaria llb/llla, el abciximab, se ha
invocado que favorece la resolucion mas rapida de los aneu-
rismas; sin embargo estos farmacos requieren de mayor
experiencia clinica.

Las recomendaciones mas recientes son en el sentido de
que en casos de recaida, resistencia o recurrencia al uso
de GGIV se encuentra mejor efectividad si se utilizan pul-
sos de metilprednisolona adicionados a la gammaglobulina;
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incluso se ha sugerido la combinacion como una terapia ini-
cial mas efectiva®=%76-79,

Entre los anos 1977 y 1987, 42 pacientes recibieron trata-
miento basico con aspirina. Las series reportadas después de
esos anos incluyen uso de GGIV mas aspirina; de acuerdo a
los registros obtenidos, 21ninos se trataron con GGIV en dosis
de 400mg/kg/d, en un periodo de 5 dias asociado a aspirina;
los casos tratados con GGIV a dosis de 2 g/kg en dosis Unica'y
aspirina a dosis convencionales fueron 174 (69%); a 22 ninos
tuvieron que aplicarles dosis adicionales de GGIV por per-
sistir fiebre; en 6 se utilizaron pulsos de metilprednisolona,
dado que estos pacientes llevaban mas de una semana con
fiebre al momento de la admision?4-46,

Los pacientes en quienes se aplico GGIV en el curso
de la primera semana en dosis de 2 g/kg no desarrollaron
alteraciones coronarias y el tiempo de hospitalizacion fue
notablemente menor.

Los pacientes controlados en las consultas ambulatorias
fueron 203 (81%), fueron seguidos por periodos al menos de
3 meses y evolucionaron sin secuelas; algunos otros paciente
se siguieron por periodos entre 6 y 12 meses. Los autores
refirieron que los nifos con dilataciones han sido controla-
dos de acuerdo a las estratificaciones de riesgo del I-v de
Asociacion Americana del Corazon324-4,

Se han realizado estudios encaminados a identificar si
existen marcadores genéticos de la enfermedad, particu-
larmente en pacientes orientales. Hasta ahora los hallazgos
se enfocan a tratar de relacionar dichos marcadores y los
riesgos de complicaciones en ninos que padecen EK. Los
polimorfismos encontrados como el HLA-E se han asociado
con la posibilidad de desarrollo de aneurismas coronarios;
también los alelos HLA_B35.-B75 y Cw09 se observaron mas
en pacientes coreanos con EK; asimismo, las complicaciones
estuvieron relacionadas con los subgrupos HLA-DRB1*11 y
HLADRB1*09. En nifios chinos estudiaron el gen de la resistina
(RETN), un proinflamatorio, que en seres humanos codifica
en el cromosoma 19 p 13.3, sugiriéndose que tiene parti-
cipacion en la patogénesis de la EK. En lineas anteriores
se coment6 también sobre las observaciones que sugieren la
existencia de una asociacion genética de un polimorfismo en
el ITPKC que estaria relacionado con mayor inmunorreactivi-
dad. Por otro lado, las alteraciones de la matriz extracelular
relacionadas con procolageno tipo i (PIIINP) y metalopro-
teinas identificadas con biomarcadores en 35 adolescentes y
adultos jovenes que padecieron EK han mostrado una asocia-
cion entre la concentracion elevada de PIIINP y la severidad
de las lesiones coronarias; sin embargo son necesarios mas
estudios confirmatorios al respecto®-82,

En un estudio hecho en México para identificar la presen-
cia de polimorfismos en 48 nifios con EK, especificamente
encaminado a determinar la asociacion de frecuencia con
TNF-308 y linfotoxina alfa (LTA)+252 polimorfismos entre
pacientes que tenian EK con y sin aneurismas coronarios,
no encontraron diferencias notables entre ambos grupos de
pacientes para los alelos y genotipos, concluyendo que se
necesita un estudio mas amplio”-80-84,

Hasta ahora, en muchos paises del mundo y en el nuestro
se desconoce el nimero de pacientes que padecieron EK
y que siendo adultos jovenes han manifestando de manera
temprana isquemia miocardica®?8231-70:85,

Mediante el método de blusqueda seguido en este trabajo
y que estuvo basado en la revision de articulos publicados en

México, no se hicieron evidentes registros de EK en adultos,
al menos hasta la fecha de corte de esta revision; por otro
lado, aun en la literatura mundial los registros suman cerca
de 90 casos®-%,

Conclusiones

El diagnostico de la EK hasta ahora se sustenta principal-
mente en bases clinicas. De acuerdo a esta revision, el
nlmero de pacientes con aneurismas coronarios es mayor al
esperado segln lo senalado en la literatura médica interna-
cional; esto tiene relacién con el retraso en el diagndstico.

El uso de GGIV en dosis altas y aspirina inducen la remi-
sion de los signos y sintomas, evitando el desarrollo de
aneurismas coronarios y otras complicaciones.

Los reportes de series de casos de EK se han incrementado
en México en los ultimos 5 afnos, sin embargo seria reco-
mendable que a través del sector salud se estableciera un
registro nacional anual, al menos en los centros de atencion
pediatrica e institutos para enfermedades cardiovasculares.

Financiacion

No se recibio patrocinio de ningln tipo para la elaboracion
de este trabajo. No existe conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Kawasaki T, Kosaki F. Febrile oculo-orocutaneous acrodes-
quematous syndrome with or without acute none supurative
cervical lymphadenitis in infancy and childhood: clinical obser-
vations of 50 cases. Allergy. 1967;16:178-222.

2. Nakamura Y, Yashiro M, Uehara R, et al. Epidemiologic fea-
tures of Kawasaki disease in Japan: results of the 2009-2010.
Nationwide Survey. J Epidemiol. 2012;22:216-21.

3. Newburger JW, Takahashi M, Gerber MA, et al., Committee on
Rheumatic Fever, endocarditis and Kawasaki Disease; Council
on Cardiovascular Disease in the Young; American Heart Asso-
ciation; American Academy of Pediatrics. Diagnosis, treatment,
and long-term management of Kawasaki disease: a statement
for health professionals from the Committee on Rheumatic
Fever, Endocarditis and Kawasaki Disease, Council on Cardio-
vascular Disease in the Young, American Heart Association.
Circulation. 2004;110:2747-71.

4. Yeung RS. Kawasaki disease: update on pathogenesis. Curr Opin
Rheumatol. 2010;22:551-60.

5. Rodriguez-Suarez S. Sindrome linfomucocutaneo. Bol Med Hosp
Infant Mex. 1977;34:53-7.

6. Rowley AH, Schulman ST. Recent advances in the understan-
ding and management of Kawasaki disease. Curr Infect Dis Rep.
2010;12:96-102.

7. Onouchi Y, Gunji T, Burns JC, et al. ITPKC functional poly-
morphism associated with Kawasaki disease susceptibility
and formation of coronary artery aneurisms. Nat Genet.
2008;40:35-42.

8. Luca NJ, Yeung RS. Epidemiology and management of Kawasaki
disease. Drugs. 2012;72:1029-38.

9. Scuccimarri R. Kawasaki disease. Pediatr Clin North Am.
2012;59:425-45.

10. Burns JC, Glode MP.
2004;364:533-44.

11. Rochol C, Gerber K, Daly J, et al. Adenoviral infections in chil-
dren: the impact of rapid diagnosis. Pediatrics. 2004;113:51-6.

Kawasaki syndrome. Lancet.



Revision de la enfermedad de Kawasaki en México, desde la perspectiva de las publicaciones médicas

221

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Esper F, Shapiro ED, Weibel C, et al. Association between
novel human coronavirus and Kawasaki disease. J Infect Dis.
2005;191:499-502.
Falcini f. Kawasaki
2006;18:33-8.

Leung YD, Meissner HC, Shulman ST, et al. Prevalence of
superantigen-secreting bacteria in patients with Kawasaki syn-
drome. J Pediatr. 2002;140:742-6.

Nagata S, Yamashiro Y, Othsuka Y, et al. Heat shock proteins
and super antigenic properties of bacteria from the gastro-
intestinal tract of patients with Kawasaki disease. Immunol.
2009;128:511-20.

Yoshimura K, Tatsumi K, Harada A, et al. Increased nitric oxide
production by neutrophils in early stage of Kawasaki disease.
Eur J Pediatr. 2009;168:1037-41.

Rowley AH, Baker SC, Schulman ST, et al. Ultrastructural,
immunofluorescences, and RNA evidence support hypothesis of
a new virus associated with Kawasaki disease. J Infect Dis.
2011;203:1021-30.

Yoshikawa H, Nomura Y, Masuda K, et al. Four cases of Kawasaki
syndrome complicated with myocarditis. Circ J. 2006;70:202-5.
Rodriguez-Pla A, Stone JH. Vasculitisand infections. Curr Opin
Rheumatol. 2006;18:39-47.

Muta H, Ishii M, Yashiro M, et al. Late intravenous immunoglo-
bulin treatment in patients with Kawasaki disease. Pediatrics.
2012;129:€291-7.

Vizcaino-Alarcon A, Arévalo-Salas A, Rodriguez-Lopez AM, et al.
Enfermedad de Kawasaki en nifos mexicanos. Bol Med Hosp
Infant Mex. 1991;48:398-408.

Gonzalez-Galnares M, Urban-Vazquez H, Santamaria-Diaz M,
et al. Enfermedad de Kawasaki en México. Andlisis de 13 casos.
Bol Med Hosp Infant Mex. 1991;48:409-46.

Rodriguez-Herrera R, Carvajal-Rodriguez L, Reynés-
Manzur J, et al. Enfermedad de Kawasaki. Acta Pediatr
Mex. 2001;22:97-103.

Frenkel-Salamén M, Ocana-Garcia LA, Bautista-Santos A, et al.
Enfermedad de Kawasaki. Experiencia en ocho casos del Centro
Médico ABC. An Med Asoc Med Hosp ABC. 2004;49:66-72.
Coria-Lorenzo JJ, Cervantes-Parra V, Urtiz-Jeronimo F, et al.
Caracteristicas clinicas de nifios con Kawasaki atipico en un
hospital de alta especializacion. Rev Mex Pediatr. 2007;74:
9-15.

Sotelo N, Gonzalez LA. Kawasaki disease: a rare pediatric pat-
hology in Mexico. Twenty cases report from the hospital infantil
del Estado de Sonora. Arch Cardiol Mex. 2007;77:299-307.
Quezada-Chavarria G, Ramirez-Serrallonga R, Salazar-Salas J,
et al. Enfermedad de Kawasaki andlisis de 17 casos. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc. 2009;47:61-4.

Del Angel-Aguilar A, Rodriguez-Herrera R, Diaz-Luna JL, et al.
Enfermedad de Kawasaki. Experiencia en un hospital de segundo
nivel. Rev Enf Infecciosas Pediatr. 2009;22:70-6.
Coronel-Rodriguez W, Tello GI, Erdmenger-Orellana J, et al. Sin-
drome de Kawasaki. Paciente de menor edad reportado en la
casuistica del Hospital Infantil de México Federico Gomez y
revision de la literatura. Bol Med Hosp Infant Mex. 2002;59:
430-5.

Castillo-Machado R, Coria-Lorenzo JJ, Espinoza-Oliva M, et al.
Sindrome de Kawasaki asociado a infeccion por Streptococcus
pyogenes informe de un caso y revision de la literatura. Alerg
Asma Inmunol Pediatr. 1999;8:105-8.

Cervantes-Salazar JL, Calderdn-Colmenero J, Garcia-Montes JA,
et al. Enfermedad de Kawasaki, conceptos sobre la cirugia de
revascularizacion coronaria en edad pediatrica. Arch Cardiol
Mex. 2006;76:75-9.

Alva-Espinoza C, Diaz-Aranzo A, Mojarro-Rios TA, et al.
Enfermedad de Kawasaki diagnostico ecocardiografico de los
aneurismas coronarios. Informe de dos casos. Arch Inst Cardiol
Mex. 1995;65:73-5.

disease. Curr Opin Rheumatol.

33

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

. Rodriguez-Herrera R, Carbajal-Rodriguez L, Reynés Manzur JN,
et al. Enfermedad de Kawasaki complicada con aneurismas
gigantes e infarto. 2006;27:128-32.

Vargas-Barron J, Andrade-Freire A, Attie F. Diagnostico con eco-
cardiografia bidimensional y Doppler de aneurisma coronario
en un nifo mexicano con enfermedad de Kawasaki. Arch Inst
Cardiol Mex. 1988;58:227-9.

Castafeda-Narvaez J|, Rojas-Capriles C, Hernandez-Porras M,
et al. Enfermedad de Kawasaki evolucion clinica cambiante que
hace dudar al clinico. Rev Enf Infecciosas Pediatr. 1988;1:103-5.
Garcia-Pavon S, Staines-Boone T, Hernandez-Bautista V, et al.
Reactivacion de la vacuna BCG en la enfermedad de Kawa-
saki: caso clinico y revision de la bibliografia. Rev Alerg Mex.
2006;53:76-8.

Careaga-Reyna G, Ramirez-Castaneda S, Ramirez-Castafieda A,
et al. Revascularizacion miocardica en una paciente pedia-
trica con enfermedad de Kawasaki. Rev Mex Cardiol. 2008;19:
152-5.

Gil-Veloz M, Flores-Ruiz EM, Beirana-Palencia LG, et al. Enfer-
medad de Kawasaki: comportamiento clinico y complicaciones
cardiovasculares en nifos atendidos en un Hospital de tercer
nivel. Arch Cardiol Mex. 2009;79:11-7.

Garcia-Gonzalez O, Ibarra-de la Torre A, Marhx-Bracho A, et al.
Hemorragia cerebral asociada a sindrome Kawasaki. Arch Neu-
rocien. 2008;13:69-72.

Soto-Amador K, Saltigeral-Simental P, Gaytan Fernandez G,
et al. Enfermedad de Kawasaki prevalencia en el Hospital Infan-
til privado. Rev Enf Infecciosas Pediatr. 2011;24:109-13.
Molina-Portillo AR, Mendieta-Alcantara GG. Enfermedad de
Kawasaki, curso clinico y evolucion. Arch Invest Mat Infant.
2010;2:128-33.

Covarrubias-Espinoza R, Franco Hernandez R, Manzo- Rios MA,
et al. Sindrome de Kawasaki. Activacion de BCG. Presentacion
de un caso. Bol Clin Hosp Infant Edo Son. 2010;27:122-4.

De Ledn-Gonzalez M, Gaytan-Morales F, Garcia-Valdez MC.
Enfermedad de Kawasaki: reporte y seguimiento en el Hospital
Juarez de México. Bol Asoc Mex Urgenc. 2007;10:7-25.
Morales-Quispe JA, Espinola-Zavaleta N, Caballero-Caballero R,
et al. Enfermedad de Kawasaki. Evolucion y complicacio-
nes cardiovasculares en ninos. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2011;49:295-300.

Parra-Moronatti P, Rivera-Rodriguez L, Yamazaki-
Nkashamida MA, et al. Enfermedad de Kawasaki refractaria,
incompleta y atipica. Informe de un caso y revision de la
bibliografia. Arch Cardiol Mex. 2011;81:221-7.

Sotelo- Cruz N. Incidencia y evolucion de la enfermedad de
Kawasaki en México. Salud Ciencia. 2011;18:151-6.
Zarate-Aspiros R, Cruz-Ortiz JR, Rosas-Sumano AB, et al. Enfer-
medad de Kawasaki presentacion de un caso y revision de la
literatura. Bol Clin Hosp Infant Edo Son. 2011;28:61-5.
Sotelo-Cruz N. Kawasaki disease, others heart injuries, not only
coronary arteritis. En: Amezcua Guerra L, editor. Advances in
the etiology, pathogenesis and pathology of vasculitis. 1.2 ed.
Croatia: INTECH; 2011. p. 422-36.

Tai Lin M, Chen SJ, Ho YL, et al. Abnormal matrix remodelling
in adolescent and young adults with Kawasaki disease late after
onset. Clin Chemistry. 2008;54:1815-22.

Narita M. Mycoplasma pneumoniae as an under-recognized
agent of vasculitic disorders. En: Amezcua Guerra L, editor.
Advances in the etiology, pathogenesis and pathology of vas-
culitis. 1.2 ed. Croatia: INTECH; 2011. p. 37-56.

Fukazawa R. Long term prognosis of Kawasaki disease: increased
cardiovascular risk? Curr Opin Pediatr. 2010;22:587-92.
Kushner HI, Macnee RP, Burns JC. Kawasaki disease in India.
Perspect Biol Med. 2009;52:17-29.

Hyun Kim S, Hwan K, Kim Dong S. Clinical Characteristics of
Kawasaki disease according to age at diagnosis. Indian Pediatr.
2009;46:585-90.



222

N. Sotelo-Cruz

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71

Vijayan AP, Dinesh KB, Divia Nath KR. Coronary artery dilata-
tion in incomplete Kawasaki disease. Indian Pediatr. 2009;46:
607-9.

Yeo Y, Yeon Kim T, Ha KS, et al. Incomplete Kawasaki disease
in patients younger than 1 year of age: a possible inherent risk
factor. Eur J Pediatr. 2009;168:157-62.

Cimaz R, Sundel R. Atypical and incomplete Kawasaki disease.
Best Pract Res Clin Rheumatol. 2009;23:689-97.

Cha S, Yoon M, Ahn Y, et al. Risk factors for failure of ini-
tial intravenous immunoglobulin treatment in Kawasaki disease.
J Korean med Sci. 2008;23:718-22.

Rauch AM, Glode MP, Wiggins JW, et al. Outbreak of Kawasaki
syndrome in Denver Colorado. Association with rug and carpet
cleaning. Pediatrics. 1991;87:663-9.

Checkley W, Guzman-Cotrill J, Epstein L, et al. Short-Term
weather variability in Chicago and hospitalizations for Kawasaki
disease. Epidemiology. 2009;20:194-201.

Horita N, Yokota S, Fuse S, et al. The throat flora and its
mitogenic activity in patients with Kawasaki disease. Microbiol
Immunol. 2004;48:899-903.

Berard R, Scuccimari R, Chédeville G. Leukonikia striata in
Kawasaki disease. J Pediatr. 2008;152:889.

Balakumar RS. BCG reactivation: a useful diagnostic tool even
for incomplete Kawasaki disease. Arch Dis Child. 2005;90:
891.

Kim MY, Ho Noh J. A case of Kawasaki disease with colonic
edema. J Korean Med Sci. 2008;23:723-6.

Freeman A, Crawford S, Finn L, et al. Inflammatory pulmonary
nodules in Kawasaki disease. Pediatr Pulm. 2003;36:102-6.
Rigante D, Valentino P, Onesimo R, et al. Incomplete Kawasaki
disease syndrome followed by systemic onset-juvenile idio-
pathic arthritis mimicking Kawasaki syndrome. Rheumatol Int.
2010;30:535-9.

Sohn MH, Noh SY, Chang W, et al. Circulating interleukin 17
is increased in the acute stage of Kawasaki disease. Scand J
Rheumatol. 2003;32:364-6.

Yanagawa H, Nakamura Y, Yashiro M, et al. Incidence survey of
Kawasaki disease in 1977-1998 in Japan. Pediatrics. 2001;107.
E33.

Merlin EAL, Fatuhi H, Crost P. Kawasaki syndrome and Myco-
plasma pneumoniae infection. Arch Pediatr. 2004;11:972-3.
Zang X, Yun He, Ding M. Simultaneous determination of tryptop-
han and kneurine in plasma samples of children with Kawasaki
disease by high-performance liquid chromatography with pro-
grammed wavelength ultraviolet detection. J Chromatography
B. 2009;877, 1687-1682.

Dahdah N, Siles A, Fournier A, et al. Natriuretic peptide as
an adjunctive diagnostic test in the acute phase of Kawasaki
disease. Pediatr Cardiol. 2009;30:810-7.

. Muta H, Isihii M, SakaueT., et al. Older age is a risk factor

for the development cardiovascular sequel in Kawasaki disease.
Pediatrics. 2004;114:751-4.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Shimizu M, Imanishi J, Takano T, et al. Arteries within the artery
of coronary artery in an adult patient with acute coronary syn-
drome. Inter Med. 2010;49:659-63.

Mavrogeni S, Papadopulos G, Douskou M, et al. Magnetic reso-
nance angiography is equivalent to X-ray coronary angiography
for the evaluation of coronary arteries in Kawasaki disease.
J Am Coll Cardiol. 2004;43:649-52.

Endoh H, Tsukano S, Ishikawa Y, et al. Usefulness of elec-
tron beam computed tomography for quantitative estimation of
myocardial ischemia in patients. Pediatr Int. 2004;46:704-10.
Abe O, Karasawa K, Hirano M, et al. Quantitative evaluation
of coronary artery wall echogenicity by integrated backscat-
ter analysis in Kawasaki Disease. Am Soc Echocardiography.
2010;23:938-42.

Bao-ting CH, Xi-ming W, Le-bin W, et al. Diagnostic value of dual-
source CT in Kawasaki disease. Chin Med J. 2010;123:670-4.
Williams RV, Wilke VM, Tani LY, et al. Does abciximab enhance
regression of coronary aneurysm resulting from Kawasaki
disease? Pediatrics. 2002;109:E4.

Burns JC, Best BM, Mejias A, et al. Infliximab treatment of intra-
venous immunoglobulin-resistant Kawasaki disease. J Pediatr.
2008;153:833-88.

Tremoulet AH, Best BM, Sungchan Song PD, et al. Resistance to
intravenous immunoglobulin in children with Kawasaki disease.
J Pediatr. 2008;15, 177-121.

Miura M, Kohono K, Ohki H, et al. Effects of methylpredni-
solone pulse on cytokine levels in Kawasaki disease patients
unresponsive to intravenous immunoglobulin. Eur J Pediatr.
2008;167:1119-23.

Lau AC, Doung TT, Ito S, et al. Matrix metalloproteinase 9 acti-
vity leads to elastin breakdown in an animal model of Kawasaki
disease. Arth Rheuma. 2008;58:854-63.

Lin YJ, Wan L, Wu JY, et al. HLA-E gene polymorphism asso-
ciated with susceptibility to Kawasaki disease and formation of
coronary aneurisms. Arth Rheuma. 2009;60:604-10.

Hee Oh J, Han JW, Lee SJ, et al. Polymorphisms of human leu-
cocyte antigen genes in Korean children with Kawasaki disease.
Pediatr Cardiol. 2008;29:402-8.

Liu R, He B, Gao F. Association of the resistin gene
promoter region polymorphism wit Kawasaki disease in
Chinese children. Mediators Inflamm. 2012;2012:356362,
http://dx.doi.org/10.1155/2012/356362. Epub 2012 Apr 8.
Cruz-Olivo F, Garcia-Elorriaga, Gonzalez-Bonilla C, et al.
Tumor necrosis factor-308 and lymphotoxin+252 polymorphisms
in Mexican children with Kawasaki disease. Arch Med Res.
2011;42:602-7.

Gordon JB, Kahn AM, Burns JC. When children with Kawasaki
disease grow up. J Am Coll Cardiol. 2009;54:1911-20.
Gommard-Mennesson E, Landron C, Dauphin C, et al. Kawasaki
disease in adults report of 10 cases. Medicine. 2010;89:149-58.
Séve P, Lega JC. Kawasaki disease in adult patients. Rev Med
Interne. 2011;32:17-25.






