
EXANTEMAS EN LA INFANCIA. UN CASO DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI INCOMPLETA

Los exantemas en la infancia son uno de los motivos de consulta más frecuentes en la práctica diaria. Muchos son banales, pero en ocasiones,
como el caso expuesto, la detección precoz, básicamente clínica, y la instauración del tratamiento son fundamentales en la evolución de la
enfermedad.

CASO CLÍNICO
Niño de 4 años que acude por fiebre de 72 horas de evolución ( máximo
38,2ºC) y exantema maculopapuloso, escarlatiniforme en tronco.
No enfermedades previas, correctamente vacunado.
Exploración física normal salvo adenopatía cervical izquierda de 1 cm y
orofaringe hiperémica con exudado blanquecino.
Se realiza prueba rápida de detección de estreptococo y test reactivo de
orina que son negativos.
Se pauta paracetamol con diagnóstico de exantema inespecífico, citándole
para nueva revisión.
A las 48 h persiste la fiebre, junto a enantema en paladar y labios
agrietados. La madre refiere más irritabilidad.
Solicitamos analítica urgente: VSG 50 mm PCR 36 mg/l albumina 2,7 g/dl
GPT 150 mU/ml, leucocitos 16200 /mm3 y piuria.
Se deriva al hospital ante sospecha de Enfermedad de Kawasaki incompleta,
donde se completa estudio con ecocardiograma, normal y serología
negativa para VEB y CMV.

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis de etiología incierta y
su diagnóstico es fundamentalmente clínico. Hay descrita una
forma incompleta.
La dificultad en el diagnóstico radica en la presencia de fiebre y

exantema en la infancia, síntomas muy inespecíficos, y por otro
lado frecuentes, que nos hacen plantearnos un diagnóstico
diferencial muy amplio. Debemos sospechar este cuadro ante
lactantes < 6 meses con fiebre inexplicable de más de 1
semana y a cualquier edad con fiebre de más de 5 días y 2-
3 criterios clínicos ( exantema polimorfo, inyección conjuntival
bilateral, lesiones de mucosa oral, lesión palmoplantar, adenopatía
> 1,5 cm) La irritabilidad y el exantema perineal pueden ser claves.
Para completar el diagnóstico debe además cumplir criterios
analíticos (PCR o VSG elevada, anemia, elevación de GPT, albumina
< 3 g/dl, leucocitosis, Plaquetas> 450.000, 10 cél/campo en orina .

EL tratamiento debe ser precoz: gammaglobulina 2 g/kg en
infusión y AAS 100 mg/kg/día en 3-4 tomas .
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