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Presentación del caso 

 

 

• Lactante de 4 meses que acude trasladado desde el Hospital de Denia por 

fiebre de 5 días de evolución, exantema macular y edemas. 

 

• Antecedentes: padre con artritis incapacitante. Resto sin interés. 

 

• Exploración física: 

- Fiebre 40 ºC. 

- Regular estado general, irritabilidad, quejido, edemas. 

- Exantema macular generalizado y labios fisurados. 

- Inyección conjuntival. 

 

 



Pruebas complementarias 

 

 

• Analítica de sangre: 

 Leucocitos: 17.000/µL (Neutrófilos 53.9%, linfocitos 34.8%) 

 Plaquetas: 541.000/µL 

 Hb 8,9 mg/dl 

 PCR 14,9 mg/dl 

 PCT 1,05 mg/dl 

 Lactato 3,8 mg/dl 

 

• Panel respiratorio: negativo. 

 

• Coprocultivo: negativo. 

 

•  Urocultivo: negativo. Sedimento: leucocituria. 

 

• Hemocultivo: cocos gram + en cadena. 

 

• Test estreptococo: negativo. 

 

 
 



Sepsis estreptocócica Enfermedad de Kawasaki 

Diagnóstico diferencial 



Enfermedad de Kawasaki (EK) 

- Vasculitis de vasos de pequeño y mediano calibre: necrosis panmural mediada 

por neutrófilos, hiperplasia intimal e inflamación linfocítica subaguda. 

 

- Afecta niños <5 años como una enfermedad febril aguda y autolimitada y se 

define por una serie de criterios: 

 

- Afecta principalmente a las arterias coronarias. 



Protocolo de tratamiento 



Ecocardiografía 
ingreso (21/01): 

Normal 

24/01: Ectasia 
coronaria 

31/01: 
Aneurismas 

coronaria 
derecha 

•AAS 5mg/kg/día + 
clopidogrel 

0.2mg/kg/dosis 

22/01: PCR: 15 
mg/dl, 

plaquetas: 
541.000 

24/01: PCR: 
3.97 

mg/dl,plaquetas:  
432.000  

27/01: PCR: 
1.42 mg/dl, 
plaquetas: 
715.000  

31/01: PCR: 
7.02 mg/dl, 
plaquetas: 
1.289.000 

Tratamiento y evolución 

Traslado al Hospital de la Fe de Valencia 

17/01: inicio 
fiebre 

21/01: Fiebre + 
exantema + 

afectación ojos 
y labios 

•Ingreso en nuestra 
Unidad 

•1º ciclo Ig 2g/kg IV + 
AAS 50mg/kg/día 

Picos febriles 
hasta día 24/01 

•2º ciclo Ig IV + 30 
mg/kg/día 

metilprednisolona 

28/01: pico febril 

• Metilprednisolona 25 
mg/kg/día 



Kawasaki resistente a inmunoglobulinas 



Evolución  
• Afebril desde 28/01. 

 

• 01/02: Traslado 

• Se inicia tratamiento con Infliximab. 

 

• 03/02: Descamación en los dedos 

• Cumple criterios de enfermedad de Kawasaki completa. 

 

• Estabilidad clínica y ecocardiográfica, mejoría analítica. 

 

• A largo plazo:  

 

• Aneurismas: 

• 15% resuelven en 3 meses, la mayoría en 2 años. 

• Seguimiento cardiológico a largo plazo, aunque hayan regresado. 

• Uso a largo plazo y potencialmente indefinido de AAS. 

 

• La mortalidad a largo plazo entre pacientes afectos de la EK con 

secuelas cardiológicas es mayor que la población general.  
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