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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Kawasaki (EK) fue descrita por 
Tomisaku Kawasaki en 1961 y, en la actualidad, se 
reconoce como la principal causa de cardiopatía ad-
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad de Kawasaki (EK) es un sín-
drome febril agudo, multisistémico, que causa vasculitis de 
pequeño y mediano calibre con predilección por las arterias 
coronarias. Habitualmente se presenta en niños de seis 
meses a cinco años de edad. En niños de menor edad, es 
difícil su diagnóstico, pero aumenta el riesgo de desarrollo 
aneurismas en arterias coronarias. Presentación del caso: 
Masculino de 45 días, en quien el diagnóstico de EK se 
confirmó en el día 30 de haber iniciado el cuadro clínico, 
caracterizado por fiebre persistente, y posteriormente exan-
tema y descamación. Durante las primeras semanas del 
padecimiento, el paciente fue tratado por faringoamigdalitis 
e infección de vías urinarias, sin presentar resolución de la 
fiebre. El diagnóstico se confirmó por ecocardiograma al 
documentar aneurismas coronarios, uno fusiforme (z-score 
+7.7 y 7.1) y el otro sacular (z-score +9.2) con trombo en su 
interior. Conclusiones: En edades muy tempranas, la EK 
puede ser un reto para llegar al diagnóstico. En estos casos, 
el ecocardiograma puede ser de gran ayuda para identificar 
pacientes con esta condición. 

Palabras clave: Enfermedad de Kawasaki, aneurismas co-
ronarios, complicaciones, ecocardiografía, lactante.

ABSTRACT

Introduction: Kawasaki disease (KD) is an acute 
multisystemic febrile syndrome that causes small and 
medium caliber vasculitis with a predilection for the coronary 
arteries. It usually occurs in children between six months 
and five years of age. In younger children, its diagnosis is 
difficult, but it increases the risk of developing aneurysms in 
coronary arteries. Presentation of the case: A 45-day-old 
male, in whom the diagnosis of KD was confirmed on day 
30 after the onset of the clinical picture. The patient had 
persistent fever and, subsequently, rash and desquamation. 
During the first weeks of the illness, the patient was treated 
for pharyngotonsillitis and urinary tract infection, with no 
resolution of the fever. The diagnosis was confirmed by 
echocardiogram, which documented coronary aneurysms, 
one fusiform (z-score +7.7 and 7.1), and the other saccular 
(z-score +9.2) with a thrombus inside. Conclusions: At a 
very young age, KD can be challenging to reach a diagnosis. 
In these cases, the echocardiogram can be of great help in 
identifying patients with this condition.

Keywords: Kawasaki disease, coronary aneurysms, 
complications, echocardiography, infant.

quirida de países desarrollados. En la mayoría de los 
casos es una condición autolimitada. No se conoce su 
etiología, pero se cree que pueda ser de causa infecciosa, 
autoinmune o por susceptibilidad genética. General-
mente afecta a vasos de mediano y pequeño calibre.1,2 
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Es un padecimiento endémico de los países asiáticos, 
y predomina en niños menores de cinco años, siendo 
su mayor incidencia entre los 18 y 24 meses de edad.3,4 
Se estima que afecta de 10-15/100,000 niños que viven 
en países desarrollados.5

La complicación más temida de la EK es el desa-
rrollo de aneurismas en arterias coronarias. Como 
los lactantes tienen más probabilidades de presentar 
manifestaciones atípicas de la EK, puede retrasar su 
diagnóstico, lo que favorece el desarrollo de complica-
ciones.4,6 Los aneurismas ocurren hasta en el 25% de 
los casos de EK no tratados; mientras que el 50% desa-
rrolla dilatación transitoria de las arterias coronarias, 
y el 1% puede presentar aneurismas gigantes. Aproxi-
madamente, la mitad de los aneurismas se resuelven 
entre uno y dos años después de la fase aguda.5 El 
tratamiento con inmunoglobulina humana disminuye 
el riesgo de desarrollar aneurismas.3,7

En este artículo reportamos el caso de un lactante 
de dos meses, en quien hubo retraso en el diagnóstico de 
EK, lo cual muy probablemente favoreció el desarrollo 
de aneurismas coronarios.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 45 días de edad, sin 
antecedentes perinatales, heredofamiliares o patológi-
cos de importancia. Esquema de vacunación completo.

El padecimiento inició  con fiebre de difícil control. 
A los cinco días de iniciada la fiebre, acude a médico 
particular, quien diagnostica faringoamigdalitis y 
prescribe amoxicilina/ácido clavulánico por dos días y 
dicloxacilina por cinco días, además de paracetamol, 
pero no presenta mejoría. 

A los diez días de evolución se agregó hiperemia 
conjuntival, exantema maculopapular generalizado, 
aumento de volumen de ganglios cervicales y edema 
en miembros inferiores, por lo cual lo llevan a urgen-
cias del hospital del ISSSTE, Morelia, Michoacán. Se 
toman exámenes de laboratorio (Tabla 1, columna A) 
los cuales muestran leucocitosis, neutrofilia, proteína 
C reactiva elevada (18.7 ng/mL) y examen general de 
orina anormal. Se decide emplear ceftriaxona; a las 48 
horas se reporta urocultivo con E. coli y BLEE positivo, 
cambiando a meropenem. Para el día 20 del padeci-
miento, se observó descamación en plantas y presencia 
de fisuras en comisuras de los labios. Se decide agregar 
vancomicina y fluconazol. 

Tras 30 días del padecimiento y por la persistencia 
de la fiebre, se decide traslado a nuestro hospital. A su 
ingreso se corrobora fiebre, se ausculta soplo cardiaco 

holosistólico en mesocardio grado II/VI y soplo sistó-
lico regurgitante en foco tricuspídeo grado II/VI, pero 
sin repercusión hemodinámica. Se decide continuar 
con antibióticos, iniciando protocolo de estudio de 
fiebre de origen a determinar. En nuevos exámenes 
de laboratorio (Tabla 1, columna B), se determina 
leucocitosis, neutrofilia, trombocitosis e hipoalbumi-
nemia. Radiografía de tórax, ultrasonido abdominal 
y tomografía computarizada de cráneo fueron norma-
les. En electrocardiograma se observó crecimiento de 
cavidades izquierdas, sospechando endocarditis, por 
lo que se realiza ecocardiograma transtorácico (ECT), 
con los siguientes hallazgos: persistencia de conducto 
arterioso; en arteria coronaria izquierda (Figura 1) se 
observa aneurisma sacular que mide 4.6 mm de ancho y 
5.2 mm de longitud (z-score +9.2), así como imagen su-
gestiva de trombo en su interior. En coronaria derecha 
(Figura 2), origen: 4.2 mm (z-score +8.6), se observan 
dos aneurismas fusiformes en la porción proximal, 
uno mide 9.9 × 53.9 mm (z-score + 7.7), y otro más en 
la porción distal que mide 7.6 × 3.2 mm (z-score +7.1). 
Además, se detectó derrame pericárdico laminar y 
función sistólica ventricular conservada. 

Los datos previos orientaron a que se trataba de 
EK, por lo que se inicia inmunoglobulina intravenosa 
(IGIV) humana a dosis de 2 g/kg/día, ácido acetilsalicí-
lico (ASA) a dosis de 80 mg/kg/día, clopidogrel (0.5 mg/
kg/día) y enoxaparina (1 mg/kg/dosis). La fiebre cede en 
las primeras 24 horas, presentando mejoría del estado 

Tabla 1: Evolución de los exámenes de laboratorio.

Examen A B C

Hemoglobina (g/dL) 9.4-11.2 8.2 11.3
Hematocrito (%) 28-35 25.9 33.9
Plaquetas (cel.3/mL) 150-350 407.00 652.00
Leucocitos (cel.3/mL) 5-17.5 42.52 33.50
Linfocitos (cel.3/mL) 2-7.3 14.10 11.19
Neutrófilos (cel.3/mL) 1.05-8.5 23.35 15.80
Monocitos (cel.3/mL) 0.6-5.0 11.71 3.38
Basófilos (cel.3/mL) 0.2-4.0 2.22 0.14
Eosinófilos (cel.3/mL) 1.50 0.65 2.66
VSG (mm/h) 0-10 24 50
Procalcitonina (ng/mL) – 1.47 0.2
PCR (ng/mL) 18.7 137 0.5

A: día 10 de evolución. B: día 30 de evolución. C: después del tratamiento 
con inmunoglobulina.
VSG = velocidad de sedimentación globular, PCR = proteína C reactiva.
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general. Cinco días después, en ECT de control, el tron-
co coronario izquierdo medía 3.9 mm (z-score +7.05), 
sin evidencia de trombo en su interior. Mientras que 
en la coronaria derecha hay regresión de aneurismas 
fusiformes a aneurismas pequeños, midiendo 2.4 × 5.4 
mm en porción proximal (z-score + 3.16), y de 1.9 × 4.5 
mm en porción distal (z-score + 2.75) (Figura 3). En el 
tronco coronario izquierdo medía de 3.9 (z-score + 7.05), 
sin evidencia de trombo (Figura 4).

Debido a la mejoría, tanto clínica como en los 
exámenes de laboratorio (Tabla 1, columna C), es 
egresado con ASA (3 mg/kg/día) y clopidogrel (0.5 mg/
kg/día), manteniendo control en consulta externa de 

Cardiología e Infectología. En la revisión a los 15 días 
del alta, el paciente se encontraba clínicamente bien y 
ganaba peso. Se planea realizar angiografía coronaria 
para documentar el grado de afectación.

DISCUSIÓN

El desafío para establecer diagnóstico de EK en el 
paciente que presentamos, en gran parte, fue por su 
edad; ya que menos de 2% de los casos de EK ocurren 
en esta etapa.7 Sin embargo, es importante destacar 
que para llegar al diagnóstico fueron determinantes 
los hallazgos por ecocardiografía, al evidenciar aneu-

Figura 1: 

Ecocardiograma: vista subcostal eje 
largo en la cual se observa coronaria 

izquierda con aneurisma sacular de 
4.6 × 5.2 mm (z-score +9.2), con 

presunción de trombo en su interior.

Coronaria izquierda con 
aneurisma sacular

Aneurisma en región distal de 
la coronaria derecha  
(z-score +7.1)

Aneurisma fusiforme en la 
región proximal de la coronaria 
derecha (z-score 7.7)

Figura 2: 

Ecocardiograma: vista subcostal eje largo, 
evidenciando trayecto de la coronaria 

derecha con dos aneurismas fusiformes.
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rismas coronarios y derrame pericárdico. Ante esta 
situación, se ha sugerido que el ecocardiograma forme 
parte del protocolo de estudio de lactantes con fiebre 
persistente, de más de siete días de duración, sin una 
clara etiología.8-11 Se debe recordar que la ecocar-
diografía es la técnica de elección para la detección 
y vigilancia de aneurismas coronarios en niños con 
EK; además de que puede detectar ectasia vascular, 
derrame pericárdico, insuficiencia valvular y disfun-
ción miocárdica.7,12,13

Los aneurismas de las arterias coronarias (AAC) 
son las complicaciones más importantes de la EK. 
Se describen dos diferentes tipos de aneurismas, los 
saculares y fusiformes. Los primeros se caracterizan 
por presentar lesión en la íntima, media y elástica; la 
adventicia puede romperse o formar trombos, o bien 
se organiza, calcifica y origina estenosis. En el caso 
de los fusiformes, su característica es preservar la 

trombosis y desencadenar estenosis mural progresiva. 
Ambos tipos de aneurismas se encontraron en nuestro 
paciente, los cuales son extremadamente raros en niños 
menores de tres meses de edad; por su dimensión, no se 
consideraron gigantes, ya que el z-score no fue mayor a 
8 mm. Los aneurismas gigantes se consideran de mal 
pronóstico, ya que pueden conducir a trombosis coro-
naria, estenosis o infarto de miocardio, lo cual ocurre 
hasta en el 73% de los pacientes durante el primer año 
de la enfermedad.7

El diagnóstico temprano de la EK puede dismi-
nuir la incidencia de aneurismas, al aplicar IGIV de 
manera oportuna, es decir, dentro de los primeros 10 
días de haber iniciado el cuadro clínico. El tratamiento 
estándar recomendado es de IGIV dosis de 2 g/kg/día 
en infusión de 12 horas, el cual debe estar asociado a 
ASA a dosis de 80-100 mg/kg/día. Este último no debe 
mantenerse más allá de 48 a 72 h después que la fiebre 

Figura 3: 

Ecocardiograma: en vista paraesternal, 
eje corto a nivel de la válvula aórtica 

10 días posterior a la inmunoglobulina, 
se observa tronco coronario izquierdo 
de 3.9 (z-score + 7.05), sin evidencia 

de trombo en su interior.

Arteria descendente anterior

Tronco coronario izquierdo

Arteria circunfleja

Aneurisma fusiforme distal en  
coronaria derecha (z-score +2.75)

Aneurisma fusiforme proximal en 
coronaria derecha (z-score +3.16)

Figura 4: 

Imagen ecocardiográfica de control 
10 días posterior a la aplicación 
de inmunoglobulina. Se observa 

trayecto de la coronaria derecha con 
regresión de aneurismas fusiformes 

a aneurismas pequeños.
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desaparece.7 En pacientes clasificados de alto riesgo, 
como el paciente que presentamos, el uso de cortico-
esteroides reduce aún más el riesgo del desarrollo de 
AAC, hasta en 76%.14,15

En caso de resistencia a IGIV, existen alternativas 
terapéuticas como infliximab, ciclosporina, anakinra, 
ciclofosfamida y plasmaférisis.7 En el caso que nos 
ocupa, también se utilizó clopidogrel y enoxaparina por 
su efecto antiagregante plaquetario, antiinflamatorio y 
antiangiogénico, ya que se detectó ectasia vascular, la 
cual puede desencadenar infarto del miocardio.7

AGRADECIMIENTOS

Por su apoyo para la realización del artículo, agrade-
cemos a: Dr. Antonio Salgado S, Dr. Humberto García 
A, Dra. Sandra P. Antúnez S, Dr. Eduardo Meléndez 
U, Dra. Lenica A. Chávez A.

REFERENCIAS

 1. 	 Kawasaki T, Kosaki F, Okawa S et al. A new infantile acute febrile 
mucocutaneous lymph node syndrome (MCLS) prevailing in 
Japan. Pediatrics. 1974; 54(3): 271-276.

 2. 	 Arj-Ong S, Thakkinstian A, McEvoy M et al. A systematic review 
and meta-analysis of tumor necrosis factor α-308 polymorphism 
and Kawasaki disease. Pediatr Int. 2010; 52(4): 527-532.

 3. 	 Eleftheriou D, Levin M, Shingadia D et al. Management of 
Kawasaki disease. Arch Dis Child. 2014; 99: 74-83.

 4. 	 Song D, Yeo Y, Ha K et al. Risk factors for Kawasaki disease-
associated coronary abnormalities differ depending on age. Eur 
J Pediatr. 2009; 168(11): 1315-1321.

 5. 	 Hedgire S, Pulli B, Lahoud-Rahme M et al. Kawasaki disease with 
giant coronary artery aneurysms. Coronary Artery Disease. 2017; 
28(2): 177-179.

 6. 	 Guile L, Parke S, Kelly A et al. Giant coronary artery aneurysms 
in a 12-week-old infant with incomplete Kawasaki disease. BMJ 
Case Reports. 2018; bcr-2018-224479.

 7. 	 McCrindle BW, Rowley AH, Newburger JW et al. Diagnosis, 
treatment, and long-term management of Kawasaki disease: a 
scientific statement for health professionals from the American 
Heart Association. Circulation. 2017;135: e927-e999.

 8. 	 Cameron SA, Robinson JD, Carr MR et al. Giant coronary artery 
aneurysms in an infant with Kawasaki disease: evaluation by 
echocardiography and computed tomographic angiography. 
Echocardiography. 2018; 35(10): 1692-1694.

 9. 	 Genizi J, Miron D, Spiegel R et al. Kawasaki disease in very young 
infants: high prevalence of atypical presentation and coronary 
arteritis. Clin Pediatr (Phila). 2003; 42: 263-267.

10. 	 Burgner D, Harnden A. Kawasaki disease: what is the epidemiology 
telling us about the etiology? Intern J Infect Dis. 2005; 9(4): 185-
194.

11. 	 Coria LJJ, Sotelo CN, Ramírez BD et al. Experiencia de 
enfermedad de Kawasaki sin evidencia de exantema. Análisis 
de la red de Kawasaki de México. Rev Mex Pediatr. 2015; 82(5): 
154-158.

12. 	 Weiss PF. Pediatric vasculitis. Pediatr Clin North Am. 2012; 59: 
407-423.

13. 	 López-Madrigal F. Enfermedad de Kawasaki: papel del 
pediatra después del diagnóstico. Rev Mex Pediatr. 2017; 
84(3): 83-87.

14. 	 Chen S,  Dong Y,  K iuch i  MG et  a l .  Coronary  ar tery 
complication in Kawasaki disease and the importance of 
early intervention: a systematic review and meta-analysis. 
JAMA Pediatr. 2016; 170(12): 1156-1163. doi: 10.1001/
jamapediatrics.2016.2055.

15. 	 Wardle AJ, Connolly GM, Seager MJ et al. Corticosteroids for the 
treatment of Kawasaki disease in children. Cochrane Database 
Syst Rev. 2017; 1(1): CD011188. doi: 10.1002/14651858.
CD011188.pub2.

Conflicto de intereses: los autores declaran que no 
tienen.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

