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1. Resumen

Introduccion

La Enfermedad de Kawasaki es una vasculitis aguda, sistémica de pequefios y medianos vasos, que se
presenta principalmente en lactantes y nifios pequefos. Dicha patologia es autolimitada, pero
potencialmente grave por las secuelas que se producen a nivel cardiaco. El tratamiento oportuno es de
vital importancia para prevenir la presencia de complicaciones a nivel cardiaco, principalmente los
aneurismas coronarios. Y de estos, los aneurismas gigantes (z-score = 10) son aun mas raros,
representando el 4% del total de los aneurismas. El seguimiento de estos pacientes se basa en la
ecocardiografia cardiaca, pero se sabe que los aneurismas coronarios, especialmente en los segmentos
mas distales en el arbol coronario, pueden perderse por éste método de gabinete y subestimar la
severidad de la complicacion. Por esta razén se debe considerar el uso de métodos alternativos de imagen,
como la angiotomografia cardiaca de arterias coronarias (ATCAC). Con la ATCAC se pueden demostrar
todos los aneurismas, estenosis y oclusiones coronarias.

Objetivo

Conocer los hallazgos coronarios de angiotomografia en el seguimiento tardio en pacientes con
antecedente de Enfermedad de Kawasaki y desarrollo de aneurismas gigantes en la etapa aguda de la
enfermedad.

Material y Métodos

Serie de casos en pacientes de 1 a 17 afios de edad con antecedente de enfermedad de Kawasaki y
desarrollo de aneurismas coronarios gigantes en la etapa aguda de la enfermedad, tomados del archivo
de la Enfermedad de Kawasaki del Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional de Pediatria,
seleccionando los casos en los que se realizdé angiotomografia coronaria como estudio de seguimiento
tardio de la enfermedad y se describiran los hallazgos coronarios del estudio.

Andlisis Estadistico.

Se realizard un andlisis de los datos recolectados de los expedientes clinicos, utilizando, en las variables
cualitativas, frecuencias absolutas, relativas y porcentajes, con lo que se realizaran graficos. Con las
variables cuantitativas, se utilizaran variables de centralizacion (media, mediana y moda).

Resultados.

Se estudiaron 35 casos de pacientes con antecedentes de enfermedad de Kawasaki y aneurismas
coronarios gigantes, con una relacién masculino:femenino de 1.33:1, la edad media fue de 21.8 meses, el
tiempo que transcurrio del diagndstico a la toma del estudio fue de 1 hasta 176 meses (en promedio 79.4
meses). Se observd que de los 35 estudios de angiotomografia, 27 se reportaron con persistencia de
lesiones coronarias (77.2%), mientras que 8 estudios se reportaron sin lesiones (22.8%), es decir con
remisién. Observamos que en especifico, 11 pacientes (31%) de los 35 estudiados, persistieron con
aneurismas gigantes, y de éstos, 8 fueron hombres (73%) y solo 3 (27%) fueron mujeres. La mayoria de
las aneurismas persistieron en la arteria coronaria descendente anterior.

Conclusiones.

La angiotomografia de arterias coronarias, es util en el seguimiento de los pacientes con aneurismas
coronarias gigantes en cualquier etapa de la enfermedad, mostrando de forma precisa la localizacidn,
dimensidén y asociacion con otras lesiones de las aneurismas, evitando estudios mas invasivos, riesgosos
y menos precisos, como la angiografia cardiaca.

Palabras clave: Kawasaki, Aneurisma, Angiotomografia cardiaca.



2. Antecedentes

La Enfermedad de Kawasaki es una vasculitis aguda, sistémica de pequefios y medianos
vasos, que se presenta en lactantes y nifios pequefios. Dicha patologia es autolimitada,

pero potencialmente grave por las secuelas que se producen a nivel cardiaco.?

Aunque la mayor prevalencia se reporta en paises asiaticos, especificamente en Japdn,
la enfermedad tiene una distribucidn universal. En México el primer caso de esta
enfermedad se reportd por Rodriguez en 1977 y a partir de entonces comenzaron a
reportarse mas casos. Sotelo-Cruz realizé una revision de todos los casos en la literatura
reportados en México hasta mayo del 2012 y encontrd publicados solo 250 casos

aislados.?

En otro estudio que se realizé en el Instituto Nacional de Pediatria, de 1995 al 2013, se
encontrd un total de 322 pacientes con la enfermedad, de los cuales, 48 pacientes
(14.2%) se diagnosticaron de 1995 al 2003, 108 casos (31.9%) del 2004 al 2008 y los 182

pacientes restantes (53.8%) en el periodo de 2009 al 2013.3

Para el 2015, el reporte de casos diagnosticados con Enfermedad de Kawasaki, ascendia
a 416 pacientes y cabe resaltar que de este gran total, 34 desarrollaron aneurismas
coronarios gigantes durante la etapa aguda de la enfermedad.* Lo que muestra el
incremento de los casos a lo largo del tiempo o por otro lado la mejor deteccion de

éstos.



Es mas frecuente en hombres que en mujeres y en menores de 5 afios, su presentacion
en menores de 6 meses o en edades mas tardias es rara pero hay casos reportados

incluso en adultos.”

La etiologia aln no se conoce con certeza, pero una hipdtesis légica es que la
Enfermedad de Kawasaki es una respuesta inmune patoldgica y estereotipada, ante uno
o varios factores ambientales o infecciosos, en un individuo genéticamente

predispuesto.®

El diagndstico de la enfermedad de Kawasaki no depende de una prueba diagndstica,
mas bien de datos clinicos, los cuales se integraron como criterios diagndsticos; si el
paciente presenta al menos cuatro de estos y fiebre de cinco o mas dias de evolucidn,

se hace el diagndstico de la enfermedad (Tabla 1).”

Tabla 1. Criterios para diagndstico de la Enfermedad de Kawasaki

Fiebre de >5 dias y presencia de >4 de los 5 criterios siguientes:

1. Cambios en extremidades:
e Fase aguda: Eritema de palmas y plantas, edema de manos y pies

e Fase subaguda: Descamacién de dedos de manos y/o pies

2. Exantema polimorfo

3. Inyeccion conjuntival bilateral

4, Cambios en labios y mucosa oral: labios fisurados y eritematosos, lengua

aframbuesada e hiperemia faringea.




5. Adenopatia cervical (>1.5cm de didmetro)

De estos datos clinicos, en los estudios publicados en México, el 100% de los pacientes
presentaron fiebre y fue acompafiada con mayor frecuencia de inyeccion conjuntival y
lesiones orales, por otro lado las manifestaciones menos frecuentes fueron las

gastrointestinales y articulares.?3

Cabe resaltar que no hay pruebas de laboratorio de utilidad para hacer el diagndstico,
estas se hacen mas bien con el fin de descartar diagnésticos diferenciales; pero es
comun encontrar leucocitosis (con predominio de granulocitos y con formas
inmaduras), anemia (normocitica, normocrémica), trombocitosis, aumento de
reactantes de fase aguda (PCR y VSG), albumina disminuida, bilirrubinas séricas y las
transaminasas pueden estar aumentadas, en el EGO se encuentra hasta en el 33% de los

pacientes piuria estéril, probablemente por uretritis.>°

Por otro lado tenemos los estudios de gabinete que son de gran importancia,
principalmente para las complicaciones a nivel vascular y especificamente las
aneurismas coronarias, tales como electrocardiograma, ecocardiograma y mas

recientemente angiotomografia y resonancia magnética cardiovascular.

El electrocardiograma suele ser de utilidad en algunos pacientes, mostrando
alteraciones en algunas series solo en el 36% de los pacientes, en contraste con el

ecocardiograma. En los estudios de México se reportaron alteraciones en las arterias



coronarias en 32-39% de los pacientes estudiados, miocarditis en 8-8.6% y derrame
pericardico en 6-7.7% de los pacientes con Kawasaki.??

La ecocardiografia es la modalidad de imagen primaria para la evaluacién cardiaca
porgue no es invasiva y tiene una alta sensibilidad y especificidad para la deteccién de
anomalias en los segmentos proximales de las arterias coronarias. El diagndstico se hace
midiendo el didametro interno de la luz de los vasos de las arterias coronarias y se basa

en el score Z para determinar si hay dilatacion o aneurismas.*!

El ecocardiograma inicial debe realizarse tan pronto como se sospeche el diagndstico,
pero el inicio del tratamiento no debe retrasarse segin el momento del estudio. Los
estudios se registran en un formato de video dindmico o cine digital que permita una
futura revision y comparacion con estudios posteriores. Ademas de las imagenes
anatémicas vy fisioldgicas estandar de las ventanas paraesternal, apical, subcostal y
supraesternal, la evaluacidn ecocardiografica 2D de los pacientes con sospecha de
Enfermedad de Kawasaki debe centrarse en obtener imagenes de la arteria coronaria
principal izquierda, descendente anterior izquierda, circunfleja izquierdo, coronaria
derecha (proximal, segmentos medio y distal) y arterias coronarias descendentes

posteriores.!!

El tratamiento oportuno de los pacientes con enfermedad de Kawasaki es de vital
importancia para evitar la presencia de complicaciones. En la fase aguda, el uso de
gammaglobulina, es altamente eficaz en la reduccién del desarrollo de aneurismas
coronarios; multiples estudios demuestran que usar este farmaco en la fase aguda
reduce la aparicidon de las aneurismas de un 15 a un 25%.1? La gammaglobulina se debe

administrar antes del dia 10y si es posible, antes del dia 7 del inicio de la enfermedad,



mas alla del décimo dia, se recomienda el tratamiento en los pacientes que persisten
con fiebre o en los que se hayan detectado aneurismas coronarios y aumento de
reactantes de fase aguda (PCR y VSG). La gammaglobulina es mas eficaz administrada a

dosis altas 2gr/kg en infusidn de 8 a 12 hrs, que repartida en dosis mas pequefias.*?

El acido acetil salicilico (ASS), se usa por su efecto antiinflamatorio (a altas dosis) pero
no parece influir en la prevencién del desarrollo de aneurismas coronarios.? La dosis
recomendadas son de 80-100mg/kg/dia repartidas en 3 a 4 tomas hasta 48 a 72hrs
después de la desaparicién de la fiebre y posteriormente a dosis antiagregantes (3-
5mg/kg/dia) en una sola dosis diaria hasta la normalizacion de las plaquetas y hasta
tener el control ecocardiografico normal entre las 6 y 8 semanas. En los que hayan

desarrollado aneurismas se administra hasta la desaparicién de éstas.’

Existen otros medicamentos con un uso controversial en esta enfermedad como los
corticoides, infliximab, ciclofosfamida, mas recientemente la ulinastatina, entre otros,

que aun se encuentran en estudio.

SECUELAS CARDIOVASCULARES

Se considera a la Enfermedad de Kawasaki, como la primera causa de cardiopatia
adquirida en nifios en Norteamérica y Japon.'3 Las dos secuelas mas comunes son las
aneurismas coronarias y el infarto del miocardio y aparecen en 20 a 25% en todos los

pacientes que no reciben tratamiento con inmunoglobulina intravenosa. Existen



ademas numerosos factores de riesgo relacionados con la aparicién de aneurismas

coronarios, los cuales se mencionan en la Tabla2.”

TABLA 2. Factores de riesgo para el desarrollo de aneurismas coronarios

Fiebre refractaria a pesar de la administracidon de inmunoglobulina intravenosa
Altas concentraciones de PCR

Leucocitosis con predominio de neutrofilos o de bandas

Trombocitopenia

Hemoglobina sérica disminuida

Albumina sérica disminuida

Hipokalemia

Hiponatremia

Aumento de los niveles séricos de interleucina 6y 8

Disminucion en los niveles de IgM

Aumento en la relacién entre el factor de crecimiento endotelial vascular y la
endostatina

No haber recibido manejo oportuno (antes de los 10 dias de evolucién)
Pacientes menores de un afio de edad

Sexo masculino

Cabe mencionar que el diagndstico oportuno de la enfermedad de Kawasaki, juega un
papel importante para el inicio temprano del tratamiento y por lo tanto para la
prevenciéon de las complicaciones a nivel coronario. En México se ha reportado un

tiempo promedio al diagndstico de 12.29 + 5.87 dias, lo que ha mejorado en los ultimos



11 afios a 8.96 + 5.75 dias, repercutiendo asi en la disminucién de las complicaciones

coronarias de un 56.5% a un 28.6%.2

La alteracion cardiaca mas temida es la formacién de los aneurismas coronarios, los
cuales, de acuerdo a su tamafio (segun la Asociacion Americana del Corazén) pueden
clasificarse en'4:

e Pequeiias: Didmetro interno de <5mm

e Medianos: Didmetro interno de 5a 8 mm

e Gigantes: Didmetro interno de > 8mm

En los Ultimos afios, se sabe que los puntajes z, ajustados por area de superficie corporal,
son un mejor indicador de cualquier dilatacion grave. En base a esto, un Zscore <2 indica
sin afeccidén, Un Z de 2 - <2.5: Solo dilatacion, para un Aneurisma pequeio: Z 2.5 a <5,
Aneurisma mediano: 25 a <10 y un Z score de >10, indica la presencia de un aneurisma

grande o gigante.'*

La experiencia clinica ha demostrado la necesidad de estratificar a los pacientes con
Enfermedad de Kawasaki, de acuerdo con su riesgo relativo de isquemia miocardica, ya

sea relacionada con trombosis coronaria o estenosis (Tabla 3). 1!



Tabla 3. Clasificacion de riesgo de acuerdo a las anormalidades de la arteria

coronaria durante el seguimiento.

Clasificacion

Descripcion

1 Ninguna participaciéon en ningin momento
(Zscore siempre <2)
2 Solo dilatacion (Zscore 2y <2.5)
3 Aneurisma pequefia (Z score >2.5 y <5)
3.1 Actual o persistente
3.2 Disminucién de la dilatacién o de la
dimensién luminal normal
4 Aneurisma mediana (Z score >5y <10y
dimension total <8mm)
4.1 Actual o persistente
4.2 Disminucidn a aneurisma pequeiio
4.3 Disminucién a solo dilatacién o a
dimensién luminal normal
5 Aneurisma grande o gigante (Zscore >10 o
dimension total >8mm)
5.1 Actual o persistente
5.2 Disminucién a aneurisma mediano
5.3 Disminucion a aneurisma pequefio
5.4 Disminucién a solo dilatacion o a

dimension luminal normal




Sobre la base del esquema de estratificacion de riesgo, se formulan recomendaciones

especificas sobre la vigilancia, la evaluacién y el manejo de los factores de riesgo

cardiovascular, la terapia médica, la tromboprofilaxis, la actividad fisica y el

asesoramiento reproductivo para cada categoria de afectacién coronaria pasada y

actual (Tabla 4y 5).1

Si bien en las guias, el seguimiento de estos pacientes se basa en la ecocardiografia

cardiaca, se debe considerar que en las aneurismas coronarias, especialmente en los

mas distales en el arbol coronario, pueden perderse por éste método de gabinete y

subestimar la severidad de la complicacidn.’” Por esta razon se debe considerar el uso de

métodos alternativos de proyeccion de imagen.

TABLA 4. Algoritmo de seguimiento a largo plazo.

evaluar c/2-5
anos si

persiste

Nivel de Frecuencia de | Evaluacion de | Tipo y frecuencia Evaluacion y Asesoramien | Asesoramiento
riesgo evaluacion la isquemia de evaluacion gestion del todela reproductivo
cardioldgica miocdrdica cardioldgica factor de riesgo actividad
adicional cardiovascular fisica
1:Sin Puede pasar Ninguna Ninguna Evaluaren1a | Asesoramien Orientacién
compromiso entre 4semy to en cada adecuada para la
12m visita edad
2:Solo Después de un Ninguna Ninguna Evaluarenla | Asesoramien Orientacion
dilatacion afio si es to en cada adecuada parala
normal, visita edad
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3.1: Evaluar a los Evaluar Cada3-5a Evaluaren1a | Asesoramien | Precauciones para
Aneurisma 6m, luego c/2-3 afios to en cada anticoncepcién y
pequefia anualmente visita. embarazo
Actual o Restringir
persistente contacto
3.2: Evaliec/1-3 a Evaluar Puede considerar | Evaluarenlay | Asesoramien Orientacion
Aneurisma puede omitir ¢/3-5 afios si hay isquemia después c/2a to en cada adecuada para la
pequefia con el ecocardio visita edad
disminucion
dela
dilatacién o
dela
dimensién
luminal
normal
4.1: Evalle a los Evaluar Cada2-5a Evaluaren1la | Asesoramien | Precauciones para
Aneurisma 3,6 yl2m, c/1-3afos to en cada anticoncepcién y
mediana luego visita. embarazo
actual o anualmente Restringir
persistente contactoy
auto

limitarse
4.2: Evaluar Evaluar Cada3-5a Evaluar Asesoramien | Precauciones para
Aneurisma anualmente c/2-3 afios anualmente to en cada anticoncepciény
mediana con visita. embarazo
disminucion Restringir
a aneurisma contacto y
pequeio auto

limitarse
4.3: Evaliec/1-2 a Evaluar Puede considerar Evaluarc/2 a Asesoramien | Precauciones para
Aneurisma puede omitir c/2-4 afios si hay isquemia to en cada anticoncepcién y
mediana con el ecocardio visita. embarazo
disminucion Restringir
asolo contacto y
dilatacidonoa auto
dimensién limitarse
luminal
normal

11




5.1: Evalle a los Evaluar Inicialmente Evaluar Asesoramien | Precauciones para
Aneurisma 3,6,9 y12m, c/6-12 m dentrode 2-6 m, c/6-12 m to en cada anticoncepcién y
grande o luego c/3-6m puede considerar visita. embarazo
gigante c/15a Restringir
actual o contactoy
persistente auto

limitarse
5.2: Evalte Evaluar Cada2-5a Evaluar Asesoramien | Precauciones para
Aneurisma c/6-12 m anualmente anualmente to en cada anticoncepcion y
grande o visita. embarazo
gigante con Restringir
disminucion contacto y
a aneurisma auto
mediano limitarse
5.3 Evalue Evaluar Cada 2-5a Evaluar Asesoramien | Precauciones para
Aneurisma c/6-12 m c/1-2a anualmente to en cada anticoncepcion y
grande o visita. embarazo
gigante con Restringir
disminucion contactoy
a aneurisma auto
pequeiio limitarse
5.4: Evalie c/1-2 a Evaluar Cada2-5a Evaluarc/2 a Asesoramien | Precauciones para
Aneurisma puede omitir ¢/2-3 afios to en cada anticoncepcién y
grande o el ecocardio visita. embarazo
gigante con Restringir
disminucion contactoy
asolo auto
dilatacion o limitarse
a dimension
luminal
normal

12




TABLA 5. Algoritmo de tromboprofilaxis y terapia médica a largo plazo

Nivel de riesgo Dosis bajas | Anticoagulacion Terapia Betabloqueadores Estatinas
de AAS* (Warfarina o antiplaquetaria doble
HBPM**) (AAS+Clopidogrel)
1:Sin 6-8sy No indicado No indicado No indicado No indicado
compromiso suspender
2: Solo dilatacion | Continuar 6- No indicado No indicado No indicado No indicado
8 semanas
en razonable

3.1: Aneurisma Continuar Puede ser Puede ser considerado No indicado Terapia empirica
pequefia Actual o considerado como una alternativa puede ser
persistente a la anticoagulacion considerada
3.2: Aneurisma Continuar, No indicado No indicado No indicado Terapia empirica
pequefia con pero la puede ser
disminucidn de la | interrupcion considerada
dilatacion odela | también se
dimensién puede
luminal normal considerar
4.1: Aneurisma Continuar Puede ser Puede ser considerado No indicado Terapia empirica
mediana actual o considerado como una alternativa puede ser
persistente a la anticoagulacion considerada
4.2: Aneurisma Continuar No indicado Puede ser considerado No indicado Terapia empirica
mediana con puede ser
disminucién a considerada
aneurisma
pequeiio
4.3: Aneurisma Continuar No indicado Puede ser considerado No indicado Terapia empirica

mediana con
disminucién a
solo dilatacién o
a dimensidn

luminal normal

puede ser

considerada
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5.1: Aneurisma Continuar Razonablemente Puede considerarse Puede ser Terapia empirica
grande o gigante indicado ademas de la considerado puede ser
actual o anticoagulaciéon considerada
persistente

5.2: Aneurisma Continuar Razonablemente | Puede ser considerado Puede ser Terapia empirica
grande o gigante indicado como una alternativa considerado puede ser
con disminucién a la anticoagulacién considerada

a aneurisma

mediano

5.3: Aneurisma Continuar Puede ser Puede ser considerado Puede ser Terapia empirica
grande o gigante considerado como una alternativa considerado puede ser
con disminucién a la anticoagulacién considerada

a aneurisma

pequeiio

5.4: Aneurisma Continuar No indicado Puede ser considerado No indicado Terapia empirica
grande o gigante como una alternativa puede ser
con disminucién a la anticoagulacién considerada

a solo dilatacion

0 a dimensién

luminal normal

*Acido acetil salicilico, **Heparina de bajo peso molecular

ANEURISMAS CORONARIOS GIGANTES

Los aneurismas de las arterias coronarias son muy raros, aunque las estadisticas no son
muy precisas a nivel mundial, se ha reportado una frecuencia que oscila entre el 0.25%
en la poblacién asiatica y el 2.6% en la de raza blanca. La incidencia en la mayoria de los
estudios se reporta en 1-2%, predominando el género masculino; ocurre mas
frecuentemente en la arteria coronaria derecha, seguida por la circunfleja y la
descendente anterior.!®> Los aneurismas del tronco comln de la arteria coronaria

izquierda, son aun mas raros; lo que se demostrd en un estudio de Virginia, con una

14



serie de 22000 coronariografias realizadas, encontrando solo 22 pacientes con

aneurismas en esta localizacion, calculando una incidencia del 0.1%.16

La enfermedad mas frecuentemente asociada a las aneurismas en la edad adulta, es la
arterosclerosis y en la edad pediatrica es la enfermedad de Kawasaki, se han reportado

otras causas que se presentan con una frecuencia mucho menor.?

Los aneurismas gigantes, caracterizados por presentar un didmetro interno de mas de
8mm, son aun mas raros, representando el 4% del total de los aneurismas y en mas de
la mitad de ellos se desarrolla infarto agudo al miocardio debido a lesién estendética

severa, hasta en el 73% de éstos.’

En un estudio de revisidn de publicaciones de la enfermedad de Kawasaki en México de
1977 al 2012, se encontrd un total de 250 pacientes diagnosticados con la enfermedad
y de estos 82 (32%) presentaron dilatacidon de arterias coronarias, con predominio de
las izquierdas. Ademas se evidencio que 11 nifios (4.4%), tenian aneurismas coronarios
gigantes, de los cuales 9 (3.6%) presentaron como complicacion el infarto del

miocardio.?

Kato y colaboradores comunicaron una incidencia de estenosis coronaria que
complicaban aneurismas coronarias gigantes del 73% y aneurismas moderados del 27%,

y estas complicaciones aparecen en el primer afio de inicio de la enfermedad.?’

En relacidn al tratamiento preventivo, en los estudios realizados en México se encontré

gue los pacientes en quienes se administré GGIV en el curso de la primera semana a

15



dosis de 2gr/Kg no desarrollaron alteraciones coronarias y el tiempo de hospitalizacion

fue menor.8

El tratamiento de los pacientes con aneurismas gigantes, de acuerdo a una revisién de
la Enfermedad de Kawasaki hecha por la American Heart Association, en el 2017,
publicado en la revista Circulation, Los pacientes deben ser tratados con dosis bajas de
AAS y el uso de un antiagregante plaquetario alternativo (Por ejemplo, el clopidogrel)
en lugar de AAS es razonable si el paciente es intolerante o resistente a AAS. Por otro

lado el uso de warfarina para lograr un INR objetivo de 2 a 3 es razonable.!!

Se recomienda evaluar alos pacientesalos 1, 2,3, 6,9y 12 meses después del episodio
de Enfermedad de Kawasaki aguda en el primer aifio y cada 3 a 6 meses a partir de
entonces. Ademas evaluar la isquemia miocardica inducida (ecocardiografia de estrés,
Resonancia magnética con estrés, PET) cada 6 a 12 meses o si el paciente tiene sintomas
que sugieran isquemia o disfuncidon ventricular. Las imdgenes adicionales con
angiotomografia pueden considerarse para fines de diagndstico y prondstico durante el
primer afio y se pueden considerar para vigilancia periddica cada 1 a 5 afios a partir de

entonces.!!

Otros tratamientos se mencionan, aunque la experiencia es limitada en esta poblacién,
como los procedimientos de revascularizacién que utilizan cubiertas o stent liberadores
de farmacos o la aterectomia rotacional, procedimiento de intervencion de eleccién
para lesiones calcificadas, estendticas que no son susceptibles de angioplastia

transluminal percutdnea.!®
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USO DE LA ANGIOTOMOGRAFIA EN EL SEGUIMIENTO DE LAS COMPLICACIONES EN LA
ENFERMEDAD DE KAWASAKI.

El diagndstico y seguimiento de las complicaciones de la Enfermedad de Kawasaki,
puede hacerse con diversos instrumentos de imagen que daran informacién importante
para la determinacién terapéutica y la estratificacién del riesgo. La localizacion, el
tamano y su relacion con defectos asociados son importantes para este fin.

Es bien sabido, que la angiografia invasiva es el método mas utilizado y de eleccién para
el estudio y seguimiento en las aneurismas coronarias, producidas por la enfermedad
de Kawasaki, sin embargo, ésta se limita a un "luminograma" y no refleja informacién
sobre la pared del vaso, lo que podria conducir a la subestimacion del tamafio real del
aneurisma o incluso pasar por alto un aneurisma coronaria que puede estar ocluido por
un trombo grande o una placa. La angiografia coronaria también esta limitada en su

capacidad de diferenciar entre un verdadero aneurisma y un pseudoaneurisma.*®

En un hospital de Italia, donde se realizé un estudio retrospectivo, del 2007 al 2015,
revisando 390 angiotomografias cardiacas (las cuales se realizaron por sospecha de
enfermedad coronaria y seguimiento tras isquemia); comentan que aunque sélo
admitieron 5 pacientes en su institucién (de un total de 9 pacientes con aneurismas
coronarios) con un anterior examen con angiografia invasiva coronaria, la comparacion
entre los didmetros de los vasos en el segmento pre aneurismatico y el segmento
aneurismatico, reveld una tasa de subestimacion en 3 de 5 casos en comparacion con la
angiotomografia de arterias coronarias. Este hallazgo estd relacionado con Ia

incapacidad de la angiografia invasiva para identificar correctamente las arterias

17



coronarias, con trombo o placa intraluminal, permitiendo sdlo una visualizacion de la luz

y No una caracterizacidn precisa de la pared vascular.?°

Por otro lado, en este grupo de edad, la ecocardiografia puede ser util durante la
evaluacién de los segmentos coronarios proximales, particularmente en nifios con
enfermedad de Kawasaki. Sin embargo, la evaluacién se hace cada vez mas dificil a
medida que los nifios crecen. Su sensibilidad y especificidad para identificar los trombos
y la estenosis coronaria no estdn claras y pueden estar limitadas por la dependencia del

operador y una pobre ventana acustica.?

En relacidon a la ecocardiografia, los datos reportados sugieren que la ecocardiografia
transesofdgica es mas sensible que la ecocardiografia transtoracica para identificar
aneurismas coronarios. Esto se debe principalmente a una mayor sensibilidad para
evaluar el curso del vaso. Sin embargo, sigue siendo una técnica semi-invasiva (implica
la inserciéon de un tubo en el esdfago y la sedacidn) caracterizada por un nivel

significativo de dependencia del operador.!

La angiotomografia computarizada de las arterias coronarias (ATCAC) es un estudio
multiplanar no invasivo, que evalla la anatomia cardiaca y de las arterias coronarias;

método que permite evaluar tanto el lumen, como la pared arterial.

Esta tecnologia ha evolucionado mucho, alcanzando una gran resolucién espacial, al
usar multiples filas de detectores, lo que permite visualizar las arterias coronarias
principales y sus ramificaciones. Ademas se han desarrollado nuevas técnicas y equipos
gue permiten realizar ATCAC, exponiendo al paciente a menores niveles de radiacion,

en comparacion con el cateterismo cardiaco y los estudios de medicina nuclear.??
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La ATCAC, proporciona informacidn precisa sobre las caracteristicas de la dilatacion de
la arteria coronaria, como el diametro maximo, la longitud, la forma, el nimero, las
caracteristicas morfoldgicas, la estenosis asociada, la ubicaciéon anatémica precisa y la
relacion con las estructuras circundantes. La evaluacién tridimensional ayuda a
proporcionar una facil comprensién de estructuras anatémicas complejas, como las
observadas en la ectasia asociada con las fistulas coronarias. Este método es rapido
(analisis de 6-12 segundos) y permite el andlisis no sélo de la luz del vaso sino también

de la pared del vaso, con la identificacidon de trombos y la formacién de placa asociada.?

Kanamaru et al., demostraron que la ATCAC, tiene un 100% de sensibilidad en la
deteccion de aneurismas coronarios; Se encontrd una sensibilidad del 87,5% y una
especificidad del 92,5% para la deteccién de estenosis y oclusiones coronarias

significativas.?®

Otros estudios también han demostrado que la ATCAC, es una alternativa muy atractiva
para los pacientes mas jévenes. En pacientes adolescentes con antecedente de
Enfermedad de Kawasaki, la ATCAC confirmd todas las aneurismas, estenosis y
oclusiones, previamente detectadas en una angiografia invasiva?*. En otro estudio las
aneurismas fueron detectadas por la ATCAC en nifos con historia de la enfermedad y

que contaban con ecocardiogramas en los que no se visualizé dicha alteracion.?”

Sin embargo, este método requiere exposicién a la radiacidon y el uso de medios de
contraste yodados, con posibles efectos secundarios. Estas cuestiones deben tenerse en

cuenta en la evaluacidn de los pacientes jévenes en los que son necesarios los examenes
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de seguimiento y la evaluacion de los pacientes con disfuncion renal. Se recomiendan
exploraciones electrocardiograficas prospectivas y técnicas de modulacién de dosis para
minimizar la dosis de radiacién y representar herramientas prometedoras para la

evaluacion de los nifios.?

3. Planteamiento del Problema

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis de etiologia desconocida, que puede dejar
como secuela la presencia de aneurismas coronarios, incluso aneurismas coronarias
gigantes, las cuales deben someterse a un seguimiento con diversas pruebas de
gabinete. El método mas utilizado para el seguimiento de los pacientes es la
ecocardiografia, sin embargo por este método es posible no detectar anomalias en la
parte distal de las coronarias. Es por eso, que se han implementado nuevas pruebas de
imagen entre ellas la angiotomografia computada, Para la detecciéon de anomalias

coronarias.

4, Justificacion

La angiotomografia es una técnica de imagen no invasiva, Util en el seguimiento de la
enfermedad vascular, incluyendo las aneurismas gigantes, demostrando un alto

desempefio diagndstico y de seguimiento.

5. Material y Métodos

5.1 Clasificacion del estudio

Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo
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5.2 Objetivo general
Conocer las caracteristicas de las arterias coronarias mediante angiotomografia
coronaria en el seguimiento tardio de los pacientes con antecedentes de aneurismas

gigantes diagnosticados en la etapa aguda de la enfermedad de Kawasaki.

5.3 Ubicacién del estudio
Se hara revisidn de expedientes clinicos de los pacientes que cumplan con los criterios

de inclusidon que hayan acudido al Servicio de Cardiologia del INP.

5.4 Poblacién objetivo
Pacientes de 1 a 17 afios de edad con antecedente de Enfermedad de Kawasaki con

desarrollo de aneurismas gigantes.

5.4 Poblacion elegible
Nifos atendidos en el servicio de cardiologia del Instituto Nacional de Pediatria, con
antecedente de enfermedad de Kawasaki y aneurismas gigantes, que tengan

seguimiento con estudio de angiotomografia computada coronaria.

5.5 Criterios de inclusion

e Pacientes de entre 1 a 17 afios de edad
e Pacientes del Instituto Nacional de Pediatria.

e Pacientes con antecedentes de Enfermedad de Kawasaki
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e Pacientes con antecedentes de aneurismas coronarios gigantes

e Pacientes con seguimiento con angiotomografia computada coronaria

5.6 Criterios de eliminacion

e Pacientes menores de 1 afio y mayores de 17afios

e Pacientes que no tengan antecedentes de Enfermedad de Kawasaki

e Pacientes con aneurismas coronarias pequenas y medianas.

e Pacientes que no tengan seguimiento con angiotomografia computada

coronaria

5.7 Analisis Estadistico.

Se realizard un analisis de los datos recolectados de los expedientes clinicos, utilizando,
en las variables cualitativas, frecuencias absolutas, relativas y porcentajes, con lo que se
realizaran graficos. Con las variables cuantitativas, se utilizaran variables de

centralizacion (media, mediana y moda).
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5.8 Cronograma.

Descripcion de actividades

Tiempo aproximado

Revision del protocolo por asesor de tesis 2 meses
Recoleccion de expedientes que serdn sometidos a 1 semana
revision

Revision de expedientes y extraccion de informacion 2 semanas
Analisis de resultados 1 mes
Reporte de resultados 1mes
Conclusiones 1 mes
Envio a Comité de ensefianza para aprobacion 2 semanas
Impresion y entrega 1 semana
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6. RESULTADOS.

Se estudiaron 35 casos de pacientes con antecedentes de enfermedad de Kawasaki y
aneurismas coronarios gigantes, de estos casos 15 fueron mujeres y 20 hombres, con
una relacién masculino:femenino de 1.33:1, La edad media al diagnéstico fue de 21.8

meses, con un rango de 2 a 66 meses.

A todos estos pacientes se les realizé angiotomografia de corazén y grandes vasos de
seguimiento en el Instituto Nacional de Cardiologia; el tiempo que transcurrié del
diagndstico a la toma del estudio fue de 1 hasta 176 meses (en promedio 79.4 meses).
Se observd que de los 35 estudios de angiotomografia, 27 se reportaron con persistencia
de lesiones coronarias (77.2%), mientras que 8 estudios se reportaron sin lesiones

(22.8%), es decir con remision.

De los estudios reportados con lesiones coronarias, en 5 estudios (17%) se observé la
presencia de ectasia, 22 estudios (lo equivalente a 76%) se reportaron con aneurismas
coronarios, 2 estudios (7%) reportaron ambas lesiones (tanto ectasia como aneurismas),

mientras que ningun estudio reportd la presencia de estenosis.(Grafica 1)
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Grdfica 1. Distribucion de las lesiones en los pacientes estudiados

m Ectasia B Aneurismas coronarios ® Ambas lesiones

Para determinar el tipo de lesiones (ya sea ectasia, aneurisma o estenosis), se utilizo el
z-score y de acuerdo a esta clasificacion se determind que la arteria coronaria mas
afectada fue la coronaria descendente anterior, ya que esta presentd ectasia o
aneurismas en 22 pacientes, seguida de la coronaria derecha (afectada en 19 pacientes),
después la coronaria izquierda en 18 pacientes y la menos afectada fue la circunfleja,

gue solo estuvo afectada en 14 pacientes (ver tabla 6).

Observamos que en especifico, 11 pacientes (31%) de los 35 estudiados, persistieron
con aneurismas gigantes, y de éstos, 8 fueron hombres (73%) y solo 3 (27%) fueron
mujeres. La mayoria de las aneurismas persistieron en la arteria coronaria descendente

anterior.

Tabla 6. Afeccion de arterias coronarias.
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Pacientes afectados

Ectasia Aneurismas Aneurismas Aneurismas
Pequeiios Medianos Gigantes
Descendente anterior
4 5 5 8
Coronaria derecha
1 6 7 5
Coronaria izquierda
1 9 5 3
Circunfleja
1 8 3 2
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7. CONCLUSIONES.

La angiotomografia de arterias coronarias, es una herramienta muy util en el
seguimiento de las aneurismas coronarias, ya que proporciona de manera precisa las
caracteristicas morfoldgicas de éstas con la ventaja de ser un estudio poco invasivo y

muy rapido.

En el presente estudio se hizo seguimiento en 35 casos de pacientes con diagndstico de
Enfermedad de Kawasaki, en los que se encontraron aneurismas coronarias gigantes en
el ecocardiograma al momento del diagndstico, observando que como se reporta en
otros estudios, las aneurismas coronarias gigantes predominan en el genero masculino
con una relacion 1.3:1.%° Por otro lado a diferencia de lo reportado, en este estudio se
encontré que la arteria que mas frecuentemente fue afectada fue la descendente

anterior (afectando 63% de los pacientes).®

En el seguimiento con la angiotomografia de arterias coronarias, se observdo que 11
pacientes persistieron con aneurismas gigantes y la mayoria de estos fueron varones
(73%), ademas de que también, al igual que en el diagnostico inicial, la arteria coronaria

mas afectada fue la descendente anterior.

En algunos estudios, se evidencia que los pacientes con aneurismas coronarias gigantes,

presentan complicaciones como estenosis e incluso infarto del miocardio #!” en esta

revision encontramos que los pacientes con aneurismas coronarias gigantes, en el
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seguimiento no se asociaban a estenosis, incluso en los pacientes con seguimiento mas

tardio.

En relacidn al seguimiento de los pacientes, esta bien establecido en las guias actuales,
gue los pacientes que presentan aneurismas gigantes deberan ser evaluados a los 3, 6,
9y 12 meses del diagndstico,” pero solo se comenta que este seguimiento se realizard
con ecocardiograma, no especifica un seguimiento con angiotomografia de arterias
coronarias. En este estudio se realizé la angiotomografia de seguimiento tan
tempranamente como al mes del diagndstico y tan tardiamente como a los 176 meses

(14 afos del diagnéstico).

La angiotomografia de arterias coronarias, es util en el seguimiento de los pacientes con
aneurismas coronarias gigantes en cualquier etapa de la enfermedad, mostrando de
forma precisa la localizacion, dimensidon y asociacion con otras lesiones de las
aneurismas, evitando estudios mas invasivos, riesgosos y menos precisos, como la

angiografia cardiaca.

Aun faltan mas estudios para determinar la sensibilidad y especificidad de la
angiotomografia de arterias coronarias, pero en esta revisiéon se puede observar la
utilidad y practicidad del estudio para el seguimiento de aneurismas en pacientes con

antecedente de Enfermedad de Kawasaki.
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