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En enero de 1961, Tomisaku
Kawasaki trabajaba en el
Hospital de la Cruz Roja, sito
en un suburbio de Tokio,
cuando estudié a un paciente
de cuatro afios de edad que
mostraba fiebre prolonga-
da, exantema, adenopatias
y conjuntivitis. El cuadro se
auto resolvié y fue diagnos-
ticado de “fiebre de origen
incierto”. El afio siguiente,
el mismo autor comunico los
primeros siete casos de un
“sindrome febril no escarla-
tiniforme con descamacion”,
en el congreso del Grupo Pediatrico del Dis-
trito de Chiba de la Asociacién Japonesa de
Pediatria’. En ese momento pensé que, qui-
zas, estaba ante una enfermedad no descrita
previamente en Japdn.

En 1964 presentd 22 casos similares con el ti-
tulo de “sindrome agudo mucocutaneo” en el
Congreso Anual del Grupo Pediatrico del Este
de Japdn (Chubu). A pesar de tratarse de una
serie notable, la mayoria de los oyentes pen-
saban que los pacientes debian estar afectos
de una forma atipica del sindrome de Steven
Johnson®.

En 1965, el Dr. Noboru Tanaka, jefe del De-
partamento de Anatomia Patoldgica del Hos-
pital de la Cruz Roja, realizd6 una autopsia a
un nino que habia fallecido de una muerte
subita y que habia sido diagnosticado tiempo
atrds por Kawasaki de sindrome agudo muco-
cutaneo. En la necropsia se comprobd que el
exitus se habia producido por una trombosis
de la arteria coronaria. Inicialmente, no se
aceptd que hubiera una relacidn entre ambas
cuestiones.

En 1967, El Dr. Fumio Kosaki, Jefe del Depar-
tamento de Pediatria del Hospital de la Cruz
Roja estimul6 al Dr. Kawasaki a que redactara
una nueva publicacién sobre el tema?. Ya se
habian estudiado 50 casos de sindrome agu-
do mucocutdneo linfonodular. El articulo apa-
recié una revista japonesa de alergia, quizas,
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para no herir la sensibilidad
de los pediatras que negaban
gue se hubiera descubierto
una nueva enfermedad®.

El Dr. Takajiro Yamamoto era
Jefe del Departamento de
Pediatria del St Luke’s Hos-
pital de Tokio. En 1968, jun-
to a su colaborador Kimura,
remitié para su publicacion
un trabajo redactado a partir
de las historias clinicas de 23
pacientes. El titulo era asaz
extenso: “sindrome agudo
febril mucocutaneo linfono-
dular (Kawasaki): subtipo de sindrome muco-
cutaneo ocular de eritema multiforme com-
plicado con carditis”. Once de los nifios (48%)
tenian anomalias electrocardiograficas?.

La existencia de la enfermedad se reconocio
de modo independiente como una condicidn
nueva y distinta a principios de los 70 por Ma-
rian Melish y Raquel Hicks, miembros del De-
partamento de Pediatria de la Universidad de
Hawai. La primera era especialista en infec-
tologia pediatrica y, la segunda, reumatdloga
pediatrica. Sus pacientes, nifios asiaticos, la
mayoria de ellos japoneses americanos, es-
taban afectos de una inusual asociacién de
fiebre, exantema y mucosas enrojecidasl.
Pronto, esas autoras aceptaron que se trata-
ba del mismo sindrome descrito previamente
en Japén*>.

En abril de 1971, en el mismo entorno geo-
grafico, Eunice Larson, patélogo pediatra del
Kauikeolani Children’s Hospital de Honolu-
lu, realiz6 una autopsia a un lactante de 10
meses de edad, que habia fallecido de una
trombosis de la arteria coronaria después de
resolverse una enfermedad compatible con Ia
enfermedad de Kawasaki®.

Tomisaku Kawasaki publicd en 1974 su primer
trabajo en lengua inglesa en el que revisaba
los conocimientos que existian sobre la en-
fermedad hasta entonces®. Definié la enfer-
medad como una “enfermedad mucocutanea



aguda febril acompanada de hinchazén de
los ganglios linfaticos cervicales”. Mas tarde
seria nominada con su epdénimo. Los auto-
res recordaban que la enfermedad podia ser
confundida con la escarlatina, el sindrome de
Stevens-Johnson o la periarteritis nodosa in-
fantil. En esa época, el vinculo entre la enfer-
medad de Kawasaki y la vasculitis coronaria
ya estaba confirmado, de tal modo que se ha
convertido en la principal causa de cardiopa-
tia adquirida en los nifios de América del Nor-
tey el Japoén.

Aunque se sospecha que es causada por un
agente infeccioso, su origen sigue siendo
desconocido. Sin embargo, se han obteni-
do avances significativos en la comprension
de la historia natural de la enfermedad y se
han desarrollado intervenciones terapéuticas
destinadas a detener la destrucciéon de origen
inmune de la pared arterial.

Lo que permanece desconocido es la razén
para que se reconociera esta enfermedad en
el mundo en la década de los sesenta y los
setenta del pasado siglo. Seguramente, se
trata de una nueva enfermedad que surgié
en Japon y pasé al mundo occidental a través
de Hawai, donde la enfermedad es frecuente
entre los nifos asiaticos. Alternativamente,
la enfermedad de Kawasaki y la periarteritis
nodosa pueden ser parte del espectro de la
misma enfermedad. No obstante, casos cli-
nicamente leves de Kawasaki pudieron estar
enmascarados con otras enfermedades. Qui-
z3s, los factores responsables de la enferme-
dad de Kawasaki se introdujeron en Japdn
después de la segunda Guerra Mundial y, lue-
go, resurgié en una forma mas virulenta que,
posteriormente, se extendid por el mundo
occidental.

No se sabe la causa de que en los afos 70 se
describiera en todo el mundo y en todos los
grupos étnicos. La historia natural de la enfer-
medad revela que los aneurismas localizados
en la arteria coronaria se producen como una
secuela de la vasculitis en 20% a 25% de los
nifos no tratados. La ecocardiografia puede
utilizarse con éxito para detectar la dilataciéon
de la arteria coronaria y los aneurismas en
casi todos los pacientes.

En 1981, tras la descripcion del éxito de la in-
munoglobulina endovenosa para la purpura
trombocitopénica, los Dres. Furusho y Fuku-
rama la usaron en nifios con éxito’. Gracias a
sus descripciones clinicas otros pudieron tra-
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tar mejor a estos nifios y evitar muertes pre-
maturas.

Cuando asisti al Congreso Internacional de
Pediatria (Barcelona 1980) que fue presidido
por el Dr. Angel Ballabriga, recuerdo la expec-
taciéon que cred la conferencia que impartié
Tomisaku Kawasaki. No era para menos.
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