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Resumen :
Se desarrollo un estudio prospectivo que incluyó 10 pacientes pediátricos de ambos sexos, procedentes de varios municipios de la
provincia de Villa Clara egresados del Hospital Pediátrico José Luis Miranda de la ciudad de Santa Clara desde 1995 y que
cumplieron con los criterios establecidos para el diagnóstico de enfermedad de Kawasaki. El 70 % de los niños tenían una edad
inferior a  los 5 años, predominando los menores de 3 años. La fiebre, los cambios de la mucosa oro faríngea y la descamación de
la piel fueron criterios constantes en nuestra serie, las manifestaciones articulares constituyeron en nuestro reporte las de mayor
incidencia, asociados a los criterios clínicos clásicos establecidos  ,en  5 pacientes se  realizó un  diagnóstico tardío. De los exámenes
complementarios, la eritrosedimentación fue un parámetro que  se alteró en el 100 % de los pacientes, la ecocardiografía  se realizó
uniformemente a todos los niños mostrándose  alteraciones coronarias  en tres de ellos (30%).La respuesta fue  satisfactoria en el 100
%  de los pacientes al tratamiento con ASA e Intacglobin con caída de los picos febriles a las pocas horas después de iniciado el
tratamiento en la totalidad de los enfermos.

Introducción
La enfermedad de  Kawasaki es una

vasculitis multisistémica aguda, de etiología no
conocida, que afecta preferentemente vasos de
mediano calibre según la clasificación de Chapel
Hill1,2. Considerada por muchos como la
Poliarteritis Nudosa  Infantil, es de carácter
autolimitada y afecta casi exclusivamente a niños
menores de 12 años 3,4.

Esta enfermedad; descrita inicialmente en
Japón en el año 1967 por el Dr. Tomisaku
Kawasaki5, fue originalmente denominada Síndro-
me Linfoganglionar Mucocutáneo. Tiene una am-
plia distribución mundial  con un marcado predo-
minio en Japón, donde la prevalencia es 10 veces
superior a la del  hemisferio occidental, y se ha

presentado de forma epidémica en los años
1979,1982 y 1986 6.

Aunque las características epidemiológicas
y las manifestaciones clínicas sugieren para mu-
chos una etiología infecciosa , implicando a virus
(Ebstein-Barr, Retrovirus), Bacterias
(Streptococos pyogenes, Streptococos viridans,
Staphylococos, Chlamydia Propionibacterium y
Pseudomonas),  estos resultados no han sido
confirmatorios7, 8.

 Una hipótesis  actual  es que la enfermedad
es causada por un agente infeccioso ubicuo, que
afecta a individuos genéticamente predispuestos
especialmente niños Japoneses y Coreanos. Exis-
ten hallazgos que han inducido  a la búsqueda de
súper antígenos tales como la toxina-1 del síndro-
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me de Shock tóxico  (TSST-1) producida por el
Staphylococcus aureus como una  posible causa
de la enfermedad  8 , 9 .

 Las determinaciones inmunohistoquímicas
muestran un infiltrado inflamatorio predominante-
mente de  CD4+ (Auxiliadores), linfocitos T y
macrófagos CD13, pero no de  células B CD 20.
Incrementos del Factor de Necrosis Tumoral Alfa
se han encontrado en la epidermis y en las pare-
des de los vasos sanguíneos, mientras moléculas
de clase II  DR del SMH (MHC) son expresadas
por los Queratinocitos y las Células Endoteliales
8. Estos hallazgos conducen a la hipótesis de re-
acciones inmunes mediadas por células pro
inflamatorias disparadas por un súperantígeno o
un antígeno convencional 9.

Realizamos el presente trabajo con el obje-
tivo de determinar las principales características
clínicas, de laboratorio así como la evolución de
los pacientes egresados de nuestro hospital con el
diagnóstico de enfermedad de Kawasaki.

Material y Métodos
Desarrollamos un estudio prospectivo que in-

cluyó 10 pacientes pediátricos de ambos sexos, pro-
cedentes de varios municipios de la provincia de Vi-
lla Clara egresados del Hospital Pediátrico José Luis
Miranda de la ciudad de Santa Clara desde 1995 y
que cumplieron con los criterios establecidos para el
diagnóstico de enfermedad de Kawasaki 2,3,5,10. Se
le indicaron complementarios que permitieron des-
cartar otras entidades 11 .

A estos pacientes  se le impuso tratamiento
con ASA (100 mg /Kg./ día)en los primeros 15
días de realizado el diagnóstico más Intacglobin
(2 g / Kg. / dosis única). Todos los pacientes fue-
ron hospitalizados utilizándose como criterio de
egreso, la desaparición de la fiebre por más de 72
horas y la remisión del cortejo sintomático. Los
mismos tuvieron  un seguimiento trimestral por un
año durante el primer año y posteriormente cada
6 meses, el cual fue realizado en la consulta de
Reumatología Pediátrica de dicho hospital.

 Se realizó para el control evolutivo  el re-

cuento de plaquetas y la Eritrosedimentación a los
15 días del diagnóstico y al día 30. A todos los
pacientes se les realizó al diagnóstico de la enfer-
medad ecocardiografía doppler para visualizar
arterias coronarias y este se le repitió al año del
debut o siempre que se consideró necesario. A
los pacientes  mayores de 6 años se les realizó
exámenes ergométricos  a los 12 meses  de evo-
lución.

Se analizaron las manifestaciones clínicas al
debut, el intervalo entre el inicio de los síntomas y
el diagnóstico, las complicaciones, los resultados
de los complementarios  indicados  ( Hemograma,
Conteo de Plaquetas, Eritrosedimentación) e
Imagenológicos que incluyeron radiografías habi-
tuales Ecocardiografia y Ultrasonido abdominal.
Los resultados se exponen en forma de tablas.

Resultados  y discusión
En nuestro trabajo  se incluyeron 10 pacien-

tes con  diagnóstico de enfermedad de Kawasaki,
atendidos en el Hospital Pediátrico José Luis Mi-
randa de la ciudad de Santa Clara.

Como muestra la tabla #1 el 70 % de los
niños presentaban una edad inferior a  los 5 años,
predominando los menores de 3 años,  estos re-
sultados revelan que esta es una enfermedad del
niño de la primera infancia lo que concuerda con
reportes de muchos autores 1,3,7. No existió pre-
dominio en cuanto al sexo.

En la tabla # 2 se refleja el porcentaje de
niños según los criterios establecidos para el diag-
nóstico. La fiebre, los cambios de la mucosa oro
faríngea y la descamación de la piel fueron crite-
rios constantes en nuestra serie. El resto de los
criterios estuvieron presentes por encima de un
60 %,aspecto el cual es valorado altamente con-
firmatorio del diagnóstico para evitar errores mé-
dicos 6,10.

Sin embargo, la presencia de fiebre y rash
cutáneo sobre todo en el niño menor de un año,
constituye un serio problema diagnóstico, máxi-
me cuando a esta edad se puede presentar la en-
fermedad  de forma atípica7,8,9 y teniendo en cuenta
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que se trata de una afección que solo se confirma
por  la exclusión de otras entidades clínicas gene-
ralmente de etiología infecciosa 4,7.

Las manifestaciones articulares constituye-
ron en nuestro reporte las de mayor incidencia,
asociados a los criterios clínicos clásicos estable-
cidos  ,así también ha sido reportado en otras
series3,6,7.Otras manifestaciones clínicas que no
constituyeron criterios diagnósticos no dejan de
ser menos importantes por la repercusión visceral
y sistémica  en esta enfermedad8,11. Se muestra la
incidencia en esta serie en la tabla # 3.

En  el análisis de nuestros casos  se  encon-
tró que en  5 pacientes se  realizó un  diagnóstico
tardío (después del décimo día  de iniciado  el
cuadro febril)     (ver Tabla # 4),  de ellos 3 (60%)
mostraron  en su evolución dilataciones coronarias.
En uno de esos pacientes  caso (1) se presentó
además una  pericarditis con derrame  que le pro-
vocó una severa  afectación de la función cardiaca
y  desarrolló también signos de  insuficiencia
vascular periférica relacionados con afectación de
arterias  periféricos dejando como secuela la au-
sencia de pulsos radiales permanentes.

Este mismo paciente presentó otras compli-
caciones poco frecuentes como un hidrops  biliar
y se mantuvo con dilatación coronaria por espa-
cio de un año, sin desarrollar signos clínicos o de
laboratorio de isquemia miocárdica.
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Se reconoce como un criterio importante
para un mejor pronóstico entre otras , el sexo
masculino ,el diagnóstico precoz con imposición
de tratamiento antiinflamatorio antes del 10 mo día,
la ausencia de dilataciones de menos de 8 mm y la
ausencia de trombocitopenia 12,13,14

De los exámenes complementarios(tablas # 5),
la eritrosedimentacion fue un parámetro que  se alte-
ró en el 100 % de los pacientes, la presencia de
anemia ligera se encontró en el 80% de los casos.
La ecocardiografía  se realizó uniformemente a to-

dos los niños mostrándose  alteraciones coronarias
en tres de ellos (30%).

Este resultado nos revela el riesgo  y secue-
las que la enfermedad puede causar, valoramos
como muchos autores como obligatorio realizar
este examen  a todo paciente con diagnóstico de
enfermedad de Kawasaki  y también estamos de
acuerdo con el seguimiento por medio de este
examen a largo plazo de estos pacientes13,14.

La respuesta fue  satisfactoria en el 100 %
de los pacientes al tratamiento con ASA e
Intacglobin con caída de los picos febriles a las
pocas horas después de iniciado el tratamiento en
la totalidad de los enfermos 15,16,17.

Conclusiones
1.- La  rigurosidad en la aplicación de los criterios
establecidos, permitió hacer un diagnóstico de
certeza en la totalidad de los pacientes.
2.- La enfermedad de Kawasaki en nuestra serie
se presentó predominantemente en niños meno-
res  de  5  años .
3.- El diagnóstico temprano de la enfermedad de
Kawasaki es fundamental para la prevención de
las complicaciones cardiovasculares.
4.- El tratamiento combinado con salicilatos e
intacglobin fue  eficaz en el 100 % de nuestros
pacientes.
5.- La VSG acelerada asociada con anemia
normocítica ligera y Trombocitosis fueron las prin-
cipales alteraciones de laboratorio encontradas .
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