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RESUMEN

INTRODUCCION: La lesién coronaria (aneurisma o estenosis) es una
complicacion de gran relevancia en pacientes con EK. Sin embargo su
diagndstico no siempre es oportuno y con consecuencias de gran importancia
clinica. La EKi, conlleva el riesgo de lesion de arteria coronaria y potencial IAM,
en algunos casos MS, es por esto la importancia conocer la existencia de

lesion coronaria, determinar el tamafio, localizacion y nUmero aneurismas

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 15 expedientes de pacientes con EK,
con edades de 6 a 122 meses, durante Enero del 2010 a Enero del 2014,
atendidos en el CMN “20 de Noviembre”. Se realizé la correlacion de los

meétodos diagndsticos, mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.

RESULTADOS: El sexo masculino fue el predominante con un 60%, al 53% se
le aplico inmunoglobulina, en el 53% se corroboro lesién coronaria, de la cual el
aneurisma fue el predominante y sélo un caso con estenosis el cual requirié
manejo quirargico. Mediante ECOTT se encontré a la Cl y CD como las més
afectadas, por AGTAC la mas afectada fue la DA y por cateterismo la CI.

DISCUSION: Las correlaciones encontradas de forma mas significativa
mediante uso de EKG vs ECOTT fueron en la Cl, CD y DA las cuales resultaron
positivamente moderadas, 10 que nos habla de que la realizacion de un EKG en
pacientes con sospecha de aneurismas coronarios en la Cl, CD y DA es un
buen método diagnéstico. Mismo resultado se obtuvo en la Cl, CD y Cx
mediante el uso de ECOTT vs cateterismo y ECOTT vs AGTAC por lo que
podemos decir que el ECOTT es un buen método diagnostico para deteccion de

lesiones a nivel de CI, CD y Cx.

PALABRAS CLAVE: EKG: Electrocardiograma, ECOTT: Ecocardiograma
transtoracico, AGTAC: Angiotomografia, EK: Enfermedad de Kawasaki, IAM:
Infato Agudo a Miocardio, MS: Muerte subita
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The coronary lesion (aneurysm or stenosis ) is a complication
of great relevance in patients with KD . But diagnosis is not always timely and
important clinical consequences. The EK carries the risk of coronary artery
lesion and potential 1AM, in some cases MS is so important to know the
existence of coronary lesion, determine the size, location and number

aneurysms.

MATERIAL AND METHODS: Records of 15 patients with KD were reviewed,
aged 6-122 months, during January 2010 to January 2014, served in the CMN "
November 20" The correlation of diagnostic methods was performed using the

Pearson correlation coefficient.

RESULTS: Males were predominant with 60% to 53 % was applied
immunoglobulin in 53% coronary lesion was corroborated, in which the
aneurysm was the predominant and only one case of stenosis which required
surgical management . By ECOTT was found to Cl and CD as the most affected
by AGTAC most affected was the DA and the CI -catheterization.

DISCUSSION: The correlations found most significantly by using EKG vs
ECOTT were in CI , CD and DA which were positively moderate , which tells us
that performing an EKG in patients with suspected coronary aneurysms in the
Cl, CD and DA is a good diagnostic method . Same result was obtained in the
Cl, CD and Cx using ECOTT vs AGTAC and ECOTT vs catheterization and so
we can say that the ECOTT diagnosis is a good method to detect lesions in ClI,
CD and Cx

KEYWORDS: EKG: Electrocardiogram, ECOTT: transthoracic
echocardiography, AGTAC: Angiography, EK: Kawasaki disease, IAM: Acute
Infato to myocardium, MS: Sudden death.
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INTRODUCCION

La lesion coronaria (aneurisma 0 estenosis) es una complicacion de gran
relevancia en pacientes con enfermedad de Kawasaki. Sin embargo su
diagndstico no siempre es oportuno y con consecuencias de gran importancia
clinica. Se sabe que, la historia natural de la enfermedad de Kawasaki, conlleva
el riesgo de lesion de arteria coronaria y potencial infarto agudo a miocardio
(IAM), en algunos casos, muerte subita, es por esto la gran importancia
conocer la existencia de lesion coronaria, determinar el tamafio, localizaciéon y

ndmero aneurismas coronarios.

Con la finalidad de detectar oportunamente la lesién coronaria en pacientes con
EK, se realiz6 el estudio en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”,
incluyendo todos aquellos pacientes que acudieran al servicio de urgencias o
bien que se refirieran de otras unidades y acudieran al servicio de consulta
externa, con el diagnéstico de Enfermedad de Kawasaki, donde se procedio a la
realizacion de interrogatorio, exploracion fisica, toma de electrocardiograma,
realizacion de estudio ecocardiografico, programacion y realizacion de estudio
tomografico y posterioremente se realiz6 una correlacion entre los hallazgos

electrocardiogréaficos, ecocardiogréaficos y angiotomogréaficos encontrados.

El electrocardiograma y el ecocardiograma son estudios de bajo costo e
invasividad para el paciente, con la ventaja de ser accesibles en centros
hospitalarios incluso de segundo nivel de atencibn médica, circunstancia que
los convierte es buenas alternativas de seguimiento de pacientes con esta

enfermedad para la identificacién de lesién de tronco coronario.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar la utilidad diagnostica del EKG, ECOTT Y AGTAC, en la lesion de
tronco coronario y regiones proximales de ramos coronarios en pacientes con
enfermedad de Kawasaki, atendidos en el Centro Médico Nacional 20 de

Noviembre.

ANTECEDENTES

La enfermedad de Kawasaki ha rebasado en varios paises a la fiebre reumatica
como primera causa de cardiopatia adquirida en la edad pediatrica. El
diagndstico temprano permite un manejo adecuado con la finalidad de reducir la
inflamacion de la pared de la arterias coronarias, de prevenir la trombosis
coronaria y el de mantener en observacion y tratamiento a aquellos individuos
gue desarrollan alteraciones coronarias como el aneurisma, los cuales deben
ser sujetos de manejo con miras a la prevencion de isquemia infarto del

miocardio

La enfermedad de Kawasaki (EK) fue reportada por primera vez en 1967 por el
Dr. Tomisaku Kawasaki, describiendo a 50 pacientes de origen japonés, en
1965 el Dr. Noboru Tanaka fue el primer patélogo en reconocer las graves
complicaciones de la enfermedad, el Dr. Yamamoto en 1968, fue el primero que
describié los cambios electrocardiograficos en pacientes con alteracion
cardiaca, en 1970 se realiza la primera en cuenta epidemioldgica, donde se

establece la relacién entre enfermedad de Kawasaki y vasculitis coronaria. @

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de EK en estados unidos va desde 9.1 a 16.9 casos por cada
100, 000 nifios menores de 5 afios, en Japdn sigue teniendo la mayor
prevalencia con una incidencia anual de aproximadamente 112 casos por cada

100 000 nifios menores de 5 afios.®® En México, Vargas Barrén y colaboradores
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publicaron el primer caso diagnosticado por ecocardiograma Doppler en un nifio
®) pronto comenzaron a reportarse series de pacientes mexicanos .

En México se carecen de datos fidedignos, una de las publicaciones con mayor
namero de pacientes estudiados corresponde a un estudio realizado en el
Instituto Nacional de Pediatria entre el afio 2000 y 2011, donde se estudiaron a
209 casos, que cumplian los criterios de la American Heart Association de la
enfermedad, parte de las conclusiones corresponden a que hasta el momento
no se cuenta con una casuistica real de la EK en nuestro pais, sin embargo es
claro que va en aumento ©.

Segun la encuesta Japonesa realizada desde el 2005 al 2006, el numero de
pacientes diagnosticados fue de 10 041 en 2005 y 10 434 en el 2006. La tasa
de mortalidad global fue de 1.14 a 0.71% en pacientes después de la fase
aguda. La tasa de mortalidad en pacientes varones con secuelas por
enfermedad cardiaca, fue de 2.55%, mayor que la tasa global ©.

La enfermedad se presenta, en la mitad de los casos, antes de los 2 afios de
vida, su pico de incidencia es entre los 13 y 24 meses de edad y en un 80%
aproximadamente, en menores de 4 afios. Su frecuencia es mayor en el sexo
masculino, en una proporcién de 1.5:1a 1.7 .

La prevalencia de la lesion de la arteria coronaria, durante la fase aguda, ha
disminuido progresivamente, un 18.1% en 1997, 14.8 en el 2001 a 5% en el
2006. La mejoria clinica puede explicarse por el incremento en la frecuencia de
uso de tratamiento de dosis Unica de inmunoglobulina ©.

La incidencia de la enfermedad coronaria fue de 16.7% en 1983, pero

disminuyé a 3.8% en el 2007, con el uso de inmunoglobulina ©.

CUADRO CLINICO

La causa de EK es desconocida, aunque se sospecha que hay una activacion
del sistema autoinmune por un disparador infeccioso, en pacientes
genéticamente susceptibles. Algunos autores creen que un superantigeno
bacteriano, conduce a la estimulacion masiva de linfocitos T, otros sugieren
existe un respuesta inmune policlonal de IgA, apoyandose en la presencia de

IgA infiltrada en los aneurismas de arterias coronarias en pacientes en fase
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aguda de EK. Estudios recientes han sugerido que la activacion de las células T
es importante para determinar la susceptibilidad y gravedad de la enfermedad
@

Se ha identificado un polimorfismo en el inositol 1,4,5 trifosfato 3 cinasa C
(ITPKC) en el cromosoma 19g13.2, que actia como regulador negativo de la
activacion de las células T y puede contribuir a la hiperreatividad inmune en EK
OF

Se han mencionado diversos agentes infecciosos, dentro de los cuales se
encuentra una bacteria anaerobia: Propionobacterium aches, flora habitual de la
piel, la cual fue aislada en ganglios linfaticos y sangre en algunos pacientes con
EK.

El diagnéstico continla siendo clinico y los criterios propuestos por el Dr.
Kawasaki fueron confirmados por diversas asociaciones médicas y son

aceptados a nivel mundial. La EK, presenta 3 fases clinicas:

- Fase aguda: duracion entre 7 y 11 dias, resalta la hiperemia conjuntival,
que afecta primordialmente la conjuntiva bulbar, sin exudado o presencia
de ulceraciones, papilas linguales prominentes o “lengua en fresa”,
eritema labial, que progresa a inflamacion, desarrollo de fisuras y
sangrado, exantema maculopapuplar de inicio en tronco y extremidades
o de tipo escarlatiniforme, fiebre elevada de hasta 40°C, remitente con 2
a 4 picos por dia, linfadenopatia cervical unilateral, que ocurre en un 50 a
70% de los casos y que para considerarse como criterio diagnostico,
debe medir mas de 1.5 cm, las manos y los pies estan edematosos,
indurados.

- Fase subaguda: se inicia con la desaparicion de la fiebre, pero persiste la
irritabilidad, la anorexia y hay descamacién perianal, en manos y pies. En
un tiempo variable de 2 a 3 semanas, desaparece la gran mayoria de los
signos de la enfermedad.

- Fase de convalecencia: finaliza cuando se disipan todas las
manifestaciones inflamatorias, lo que ocurre en buena parte de los casos

a los 2 meses de iniciado el proceso
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Tanto en la fase aguda como en la subaguda, pueden desarrollarse lesiones
cardiacas, como miocarditis, pericaditis, alteraciones valvulares e infarto

miocéardico .
METODOS DIAGNOSTICOS

A ELECTROCARDIOGRAMA
Un electrocardiograma, en reposo durante la fase aguda de la enfermedad,
revela hallazgos sugestivos de lesion miocardica, como prolongacion del
intervalo PR, ondas Q profundas, prolongacion del intervalo QT, baja tension,
cambios del ST- T y arritmias. Es recomendable la realizacion de estudio Holter
en pacientes con dolor precordial o palpitaciones. La prueba de esfuerzo se
recomienda realizarla en nifios de 4 a 6 aflos de edad. Los pacientes con
enfermedad de Kawasaki, que fueron sometidos a estudio electrofisiologico,
revelan que el nodo SA y AV, se encuentra alterada en pacientes con secuelas

cardiacas. ©

A ECOCARDIOGRAMA

Es un estudio no invasivo, que tiene alta sensibilidad y especificidad para la
deteccion de las anomalias anatomicas y funcionales del corazén con un nivel
de evidencia diagnéstica para la mayoria de enfermedades congénitas del
corazén grado A, para la evaluacion del tronco coronario grado B y para
anomalias de ramos coronarios grado C.®

El ecocardiograma en reposo, puede detectar la dilatacion de arterias
coronarias y posible presencia de trombos 0 zonas estenoticas mediante
doppler color pero su sensibilidad diagndstica aun es variable. En su modalidad
de estrés, con estimulacion de aminas vasoactivas (Dobutamina o dipiridamol),
puede detectar zonas de aceleracion del flujo coronario que puede interpretarse
como areas de estenosis coronaria.® Este método diagnéstico ha mostrado en
pacientes pediatricos efectividad considerable en la medicion del diametro

interno de las arterias coronarias proximales.®
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Newburger J recomienda las siguientes proyecciones para la evaluacion de las

arterias coronarias®:

Arteria coronaria izquierda: eje corto paraesternal, a nivel de la valvula
aortica, eje largo paraesternal de ventriculo izquierdo, eje largo
subcostal.

Arteria descendente anterior: eje corto paraesternal, a nivel de la valvula
aortica y de ventriculo izquierdo, eje largo de ventriculo izquierdo,
tangencial.

Arteria Circunfleja: eje corto paraesternal, a nivel de la valvula aortica y
apical 4 camaras.

Arteria coronaria derecha, segmento proximal: eje corto paraesternal a
nivel de la valvula aértica, eje largo paraesternal de ventriculo izquierdo,
subcostal con proyeccién hacia el tracto de salida de VD.

Arteria coronaria derecha segmento medio: eje largo de ventriculo
izquierdo, apical 4 camaras, subcostal eje largo.

Arteria coronaria derecha segmento distal: apical 4 camaras, eje largo
subcostal.

Arteria descendente posterior: apical 4 camaras, subcostal eje largo,

paraesternal eje largo.

A ANGIO-TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

La tomografia computarizada es una técnica que ha mostrado ser de gran

utilidad para la evaluacién de las arterias coronarias, logrando una visualizacion

completa de todos los sectores coronarios con elevada precision diagnéstica de

lesiones coronarias. ©

En un estudio realizado en 149 pacientes, se evaluaron 2384 segmentos

coronarios, identificando la region proximal de la coronaria descendente

anterior en 88%de los casos, seguido por la coronaria derecha en un 84% y en

menor porcentaje la arteria Circunfleja en un 71%

(10,11)
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A RESONANCIA MAGNETICA (RM)

La resonancia magnética se considera el estandar de oro para el diagndstico de
lesiones coronarias, se puede realizar con la respiracion espontanea, sin
disminucién de la frecuencia cardiaca, durante el suefio fisiolégico.®

Jong Woo compar6 la Angio-Tomografia Axial Computada (AGTAC) y la
Resonancia Magnética (RM) para el diagnostico de aneurismas coronarios,
observando una sensibilidad de la AGTAC y RM de 93% y 77.9%, una
especificidad de 99.2% y 99.7%, un valor predictivo positivo de 96.8% y 98.7%

y un valor predictivo negativo de 98.2% y 94.1 % respectivamente*?.

A CORONARIOGRAFIA
La coronariografia conocida como angiografia coronaria es el estudio invasivo
tradicionalmente considerado estandar de oro para la evaluacion de las arterias
coronarias. ldentificando con precision la anatomia, ramos, longitud,
dimensiones y alteraciones estructurales de todo el é&rbol coronario, sin
embargo, requiere la introduccién de catéteres y guias a través de los vasos
arteriales, asi como de la infusion de material de contraste. Estas condiciones
propician riesgos de morbilidad e incluso de mortalidad relacionada con el
procedimiento, haciendo dificil su uso en el seguimiento regular de pacientes,
por lo que la indicacion para la realizacion de este estudio debe ser muy

precisa®®41%,

COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD DE KAWASAKI
- Aneurismas coronarios

Las lesiones coronarias, se desarrollan durante el periodo inicial de la fase
aguda de la enfermedad, encontrdndose en todos los pacientes una dilatacion
de la arteria coronaria que persiste por 5 dias, cuando la dilatacién se observa
por 30 dias se conoce como dilatacion transitoria y por mas tiempo se
considera como secuela de la enfermedad de Kawasaki ©.

Los aneurismas coronarios que se encuentran al dia 30, generalmente

disminuyen de tamafio durante la convalecencia, la desaparicion de los
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hallazgos anormales en la angiografia coronaria, se producen a menudo de 1 a
2 anos después de la aparicion y tipicamente ocurre en el caso de pequefias o
medianos aneurismas, lo cual ocurre en el 50% de los pacientes. Se ha
encontrado ademas la presencia de estenosis, por funcion anormal del
endotelio vascular, asi como por hiperplasia de la intima ©.

De acuerdo con el comité de Investigacion del Ministerio de Salud y Bienestar
de Japon, la tasa de mortalidad por infarto de miocardio inducido por
enfermedad de Kawasaki en pacientes pediatricos, es del 22% después del
primer infarto, del 66 y 87% después del 2° y 3er infarto respectivamente,
observandose lesiones coronarias con mayor frecuencia en el Tronco Coronario
Izquierdo (TCI), porcion proximal de la coronaria descendente anterior,
Circunfleja y Coronaria derecha © 7.

En pacientes con aneurismas medianos 0 gigantes, con estenosis progresiva,
tienen  alto riesgo de muerte subita o Infarto Agudo del Miocardio,
identificAndose en estudios de autopsia inflamacion de la intima y adventicia,
tejido edematoso, infiltracion de neutrdfilos, eosindfilos y linfocitos, algunos de
los cuales de caracteristicas atipicos, mas hay destruccion de la capa elastica

interna 9.
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OBJETIVOS
GENERAL

Determinar la utilidad diagnéstica de del electrocardiograma y del
ecocardiograma para el diagnoéstico de lesiones coronarias en pacientes con

enfermedad de Kawasaki.
ESPECIFICOS

En pacientes con enfermedad de Kawasaki:

e Conocer la el nimero de pacientes atendidos en el servicio de
Cardiologia pediatrica en el CMN 20 de Noviembre en el periodo
comprendido de Enero del 2012 a Enero del 2014.

e Conocer los hallazgos electrocardiograficos y ecocardiograficos.

e Conocer el tipo, dimensiones, localizacion y numero de lesiones
coronarias.

e Conocer la sensibilidad, especificidad del electrocardiograma y
ecocardiograma para la deteccién de lesiones coronarias.

e Conocer sus caracteristicas sociodemograficas.

Objetivos secundarios:

e Determinar la correlaciéon de los hallazgos electrocardiograficos con los
ecocardiograficos en pacientes con enfermedad de Kawasaki.

e Determinar la correlaciéon de los hallazgos electrocardiograficos y
ecocardiograficos con los de Angio-Tomografia Axial Computarizada y

angiografia coronaria.

JUSTIFICACION

La lesién coronaria, secundaria a enfermedad de Kawasaki, es una
complicacion con importante repercusion clinica, llegando hasta tener un
desenlace fatal en edades pediatricas e incluso hasta que llegan a edades
adultas, por lo que el seguimiento de pacientes con esta enfermedad se
convierte en piedra angular del tratamiento después de la fase aguda de la

enfermedad. ¢
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La Angio-Tomografia Axial Computada y la angiografia coronaria son métodos
de evaluacion coronaria considerados como estandar de oro, sin embargo la
primera requiere tecnologia costosa y somete al paciente a radiacion. El
segundo requiere de invasion vascular y administracién de farmacos radiopacos
gue convierten al estudio en un procedimiento invasivo que involucra riesgos de
morbilidad e incluso de mortalidad. Estas caracteristicas dificultan el uso de
ambos métodos de estudio coronario para el seguimiento de pacientes con
enfermedad de Kawasaki, en la cual se pueden desarrollar lesiones coronarias
importantes durante la convalecencia de la enfermedad e incluso en etapas de
remision. &9

El electrocardiograma y ecocardiograma son estudio no invasivos y de menor
costo con accesibilidad incluso en hospitales de segundo nivel de atencion
médica, lograndose evaluar con el ecocardiograma el tronco coronario y las
regiones proximales de sus ramas (Coronaria descendente anterior, circunfleja
y coronaria derecha).

Basados en lo anterior, proponemos el presente estudio para conocer la
utilidad diagnéstica del electrocardiograma y ecocardiograma para detectar
lesiones coronarias en pacientes con enfermedad de Kawasaki, esperando con
la informacion obtenida identificar un estudio de menor costo y mayor
accesibilidad para realizar el seguimiento de pacientes con esta enfermedad y
contribuir asi a una mejor atencién médica y ofrecer tratamiento cardioldgico

oportuno.
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MATERIAL Y METODOS
- TIPO DE ESTUDIO

El analisis descriptivo con medidas de tendencia central y de dispersion (Media,
mediana, desviacion estandar y rangos) de acuerdo al comportamiento de los
datos.
Se realizara con los datos obtenidos una correlacion de Pearson.

- TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron a 15 pacientes que acudieron al servicio de urgencias o bien que
fueron referidos a la consulta externa del servicio de Cardiologia Pediatrica del
C.M.N “20 de Noviembre”, con diagnéstico de Enfermedad de Kawasaki, de
Enero del 2012 a Enero del 2014.

- UNIDADES DE OBSERVACION Y FUENTE DE INFORMACION

Se revisaron 15 expedientes de pacientes atendidos en el servicio de
Cardiologia Pediatrica con diagnéstico de Enfermedad de Kawasaki, a los que

se les realiz6 electrocardiograma, ecocardiograma y angiotomografia.
Se utilizé el programa estadistico SPSS 21.0 para Mac.
- CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes pediatricos hombres y mujeres con antecedente de

enfermedad de Kawasaki.

e Pacientes que cuenten con electrocardiograma, ecocardiograma, estudio

de AngioTAC o Angiografia.
- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con otra enfermedad inmunoldgica, cardiopatia congénita o

cirugia cardiaca previa

- CRITERIOS DE ELIMINACION
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e Pacientes con expedientes clinico y electrénico incompletos.

- VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Tipo de variable Definicidon operacional

Sexo / género Cualitativa nominal Caracteristicas genotipicas,
relativas a su papel reproductivo

Domicilio Nominal Lugar donde un individuo fija su
residencia con fines legales o

civiles.
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Angiotomografia

Ecocardiograma

Cualitativa
politbmica

y cuantitativa por

el grado de lesion

Cualitativa
politémica

continua del aporte sanguineo
cardiaco, se manifiesta por la

presencia de ondas Q profundas.

Sin lesion: arbol coronario sin
presencia de estenosis ni

dilatacion.

Lesién: Presencia de estenosis o
dilatacion de cualquier arteria

coronaria

Dilatacién/aneurisma: Ampliacion
de un segmento arterial coronario
de mas del 50% del diametro distal

de referencia

Estenosis: estrechamiento parcial
o total de la arteria coronaria, que
compromete la oxigenacion del

miocardio.

Necrosis: disminucion del flujo
coronario de forma total, con la

posterior lisis celular.

Sin lesidon: Rastreo
ecocardiografico libre de sitios de
estenosis, o dilatacion en territorio

susceptible del arbol coronario

Lesion Coronaria lzquierda:
Presencia de estenosis 0

dilatacion de arteria coronaria
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Coronariografia

Estenosis

coronaria

Cualitativa

politbmica

y cuantitativa por

el grado de lesion

Cuantitativa
discreta

izquierda

Lesion Coronaria derecha:
Presencia de estenosis 0
dilatacion de arteria coronaria

derecha

Sin lesion: procedimiento en el
cual no se corrobora presencia de
estenosis ni dilatacion del arbol

coronario.

Lesién: Presencia de estenosis o
dilatacion de cualquier arteria

coronaria

Dilatacion/aneurisma: Ampliacién
de un segmento arterial coronario
de més del 50% del diametro distal

de referencia

Estenosis: estrechamiento parcial
o total de la arteria coronaria, que
compromete la oxigenacion del

miocardio.

Necrosis: disminucion del flujo
coronario de forma total, con la

posterior lisis celular.

Sin lesién: arbol coronario sin

presencia de estrechamientos.

Estenosis: estrechamiento parcial
o total de la arteria coronaria, que
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compromete la oxigenacion del

miocardio.

- FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

La cédula de recoleccion se disefi6 en hojas de Excel de Office 2007.
Los nombres y datos de los pacientes fueron obtenidos, directamente del
expediente clinico, asi como de la base de datos de reportes del servicio de

ecocardiografia y hemodinamia.

Los diagndsticos se basaron en los reportes del expediente clinico y
electronico, el reporte ecocardiografico, angiotomografico y de cateterismo,
fueron avalados por el médico adscrito.

RECURSOS MATERIALES:

Computadora

- Expediente clinico
- Boligrafo

- Electrocardiografo
- Ecocardiografo

- Tomografo
RECURSOS HUMANOS:

- Dr. Ramén Alejandro Flores Arizmendi, Médico Adscrito al Servicio de

Cardiologia Pediatrica.
Asesoria y analisis de informacién

- La participacion de los siguientes investigadores asociados consistira
Ganicamente en el analisis de los reportes de los estudios realizados

previo a la investigacion.
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Dr. Antonio Salgado Sandoval, Jefe del Servicio de Cardiologia

Pediatrica,

Andlisis de reportes de estudios angiograficos realizados previamente a

la investigacion.

Dra. Sandra Antunez Sanchez, Médico Adscrito al Servicio de

Cardiologia Pediatrica.

Andlisis reportes de estudios ecocardiograficos realizados previamente a

lainvestigacion.

Dra. Gabriela Melendez, médico cardiélogo,

Analisis de reportes de Angio-TAC realizados previa a la investigacion.
Dra. Maricela Escuadra Serrano, residente de Cardiologia Pediatrica.

Involucrada en todos los procesos del estudio.

METODO

1.

2.

3.

4.

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que acudieran al
servicio de urgencias o bien que fueran referidos a la consulta externa,
con:

- Diagnostico de enfermedad de Kawasaki

- Edadentre 1 y 144 meses, sin importar el sexo

Se excluyeron a aquellos pacientes que:

- Estuvieron fuera del rango 1 a 144 meses

- Que no aceptaron la realizacion del estudio

- Que contaban con alguna enfermedad vascular previa.

Se comento al tutor del paciente sobre la finalidad del estudio,
especificandoles el objetivo del mismo.

Con un electrocardiégrafo se realizé la toma de electrocardiograma para
el posterior andlisis del mismo, en busqueda de alteraciones de la

perfusién coronaria.
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5. Con un ecocardiografo se realizd estudio ultrasonografico cardiaco para
el posterior analisis del mismo, en busqueda de alteraciones en la
morfologia coronaria.

6. Con un tomodgrafo se realizdé angiotomografia coronaria para el posterior
analisis de la misma, en blusqueda de alteraciones en la morfologia
coronaria.

7. Se dio seguimiento a los pacientes de acuerdo a su estratificacion de
riesgo realizdndoles en cada consulta un electrocardiograma,
ecocardiograma y en caso necesario nueva angiotomografia.

8. Se procedio al analisis de resultados, en primer lugar y previo al inicio del
estudio se obtuvo el tamafio de la muestra, utilizando una formula para
calcular el tamafio de muestra para una proporcion, con un poder del

estudio de 0.80 y un error tipo | de 0.05. s

Za +Zf pq
dZ

Donde Za =1.96; Z3=0.84;p=0.90;g=1-pyd =0.10

Requiriendo una poblacion de estudio de 25 pacientes

Posteriormente se procedié a hacer el andlisis de datos mediante la
obtencién de rango, mediana, desviacién estandar y promedio, asi como

el coeficiente de correlacién de Pearson.
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RESULTADOS

Acudieron al servicio de Cardiologia Pediatrica 17 pacientes con enfermedad de
Kawasaki, de los cuales 2 fueron excluidos por no contar con expediente clinico

completo.

1. El sexo predominante encontrado fue el masculino con 9 pacientes lo

gue corresponde al 60%, el resto (6) fueron mujeres.

B Femenino

B Masculino

4

0_,,//
2. La media de edad encontrada fue de 53 meses, con un rango de 6 a 122

meses
Edad (meses) O6
m12
s 47 m24
)9 1
3] W36
2'5_/ O 46
2 M 48
1r B 9
0,57
0l H 102
0122
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3. La media de dias de fiebre fue de 4.5 dias, con un maximo de 8 dias

encontrado en 3 pacientes.

20%

B 0 dias
| 1 dia

[ 4 dias
O 5 dias
13% 0O 6 dias
0O 7 dias
B 8 dias

13% 7%

4. Solamente al 53.3% se documenté la aplicacién, de inmunoglobulina,
que corresponde a 8 pacientes y en 33%, 5 pacientes, se desconoce si
se aplicé.

| Si
H No

@ Se desconoce

et ERRa

Aplicacién de inmunoglobulina

5. En el 53% se documenté lesién coronaria, de la cual el aneurisma
correspondio al 53.3% (8 pacientes), y sOlo en uno, de éstos mismos,
present0 estenosis, el resto de los pacientes (7) no presentd lesion

coronaria.

B Sin Lesion

@ Con lesion

Vv’
Vv
Vv
Vv
Vv
Vv
Vv

Numero
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6. En el mayor porcentaje de los pacientes se dio manejo farmacoldgico,

con un 46%, que corresponde a 7 pacientes.

7-
6

51 B Conservador
41 B Farmacoldgico
34 O Quirurgico

24 O Se ignora

11

o 4

7. Los trayectos coronarios que con mas frecuencia se encontraron
afectados por ecocardiograma, fueron la Cl y la CD con un 33%, que
corresponden a 5 pacientes cada uno. No documentandose alteracion en

la DP. ECOTT

mCl
B CD
O DA
0O Cx
oDP

8. Los trayectos coronarios que con mas frecuencia se encontraron
afectados por angiotomografia, fueron la DA con un 33% que

corresponden a 5 pacientes, sin alteracion encontrada en la DP.

AGTAC

EC
HCD
ODA
OcCx
OobpP
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9. Los trayectos coronarios que con mas frecuencia se encontraron

afectados por cateterismo fue la coronaria izquierda, con un 20%, que

corresponden a 3 pacientes.
CATETERISMO

HCl
ECD
O DA
ocx
HDP

10. En la mayoria de los 3 electrocardiogramas reportados, no se
encontraron alteraciones significativas, siendo menores los hallazgos en
el EKG 3.

B Con lesion

B Sin lesion

EKG 1 EKG 2 EKG 3

11.Las correlaciones encontradas del ECOTT y EKG en relacion a las

lesiones coronarias, fueron:

Cl CD DA Cx DP

EKG 0.474 0.403 0.478 0.240 0.213

Por lo que la CI, CD y DA, tienen una correlacion positiva moderada, la
Cx y DP se encuentran con una correlacion positiva baja, en el ECOTT y
EKG.
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12.Las correlaciones encontradas de la AGTAC y EKG en relacién a las

lesiones coronarias, fueron:

Cl CD DA Cx DP

EKG -0.397 -0.291 -0.042 -0.233 -0.275

Por tanto podemos decir que, la Cl, CD, Cx y DP tienen una correlacién
negativa baja y sélo en la DA se encontr6 una correlacién negativa muy
baja, del AGTAC y EKG.

13.Las correlaciones encontradas del Cateterismo y EKG en relacién a las

lesiones coronarias, fueron:

Cl CD DA Cx DP

EKG -0.137 -0.276 -0.276 -0.310 -0.310

Se concluye entonces, que la Cl tiene una correlacion negativa muy baja, la CD,

DA, Cx y DP su correlacién es negativa baja, con el cateterismo y EKG.
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ANALISIS Y DISCUSION

- CORRELACIONES DE ECOTT Y AGTAC DE LAS LESIONES
CORONARIAS EN MM

CORONARIA IZQUIERDA CORONARIA DERECHA
AGTAC mm AGTAC mm
ECOTT mm 0.363 ECOTT mm 0.865
Correlacion: positiva baja Correlacion: positiva alta
CIRCUNFLEJA DESCENDENTE ANTERIOR
AGTAC mm AGTAC mm
ECOTT mm -0.124 ECOTT mm 0.419
Correlaciéon: negativa muy baja Correlacién: positiva moderada

- CORRELACIONES DE ECOTT Y CATETERISMO DE LAS
LESIONES CORONARIAS EN MM

CORONARIA IZQUIERDA CORONARIA DERECHA
CATE mm CATE mm

ECOTT mm 0.529 ECOTT mm 0.471

Correlacién: positiva moderada Correlacion: positiva moderada
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CIRCUNFLEJA DESCENDENTE ANTERIOR

CATE mm CATE mm
ECOTT mm 0.472 ECOTT mm 0.111
Correlacion: positiva moderada Correlacion: positiva muy baja

- CORRELACIONES DE AGTAC Y CATETERISMO DE LAS
LESIONES CORONARIAS EN MM

CORONARIA IZQUIERDA CORONARIA DERECHA
AGTAC mm AGTAC mm
CATE mm -0.71 CATE mm 0.534
Correlacién: negativa alta Correlacién: positiva moderada
CIRCUNFLEJA DESCENDENTE ANTERIOR
AGTAC mm AGTAC mm
CATE mm -0.71 CATE mm 0.305
Correlacion: negativa alta Correlacioén: positiva baja
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CONCLUSIONES

En el presente estudio encontramos que el sexo afectado con mayor frecuencia
fue el masculino similar a lo reportado en la literatura en general, en el 40% de
los pacientes se dio manejo conservador, el cual consistio Unicamente en
vigilancia, el 46% recibi6 manejo farmacoldgico, la mayoria de ellos con acido
acetilsalicilico y un paciente requiri6 de manejo quirargico con necesidad de
revascularizacion coronaria la cual fue llevada a cabo de forma exitosa, ya que

presentaba aneurismas gigantes y zonas de estenosis coronaria.

Las regiones coronarias afectadas con aneurismas, que se observaron con
mayor frecuencia con el uso de ECOTT, fueron la coronaria izquierda y la
coronaria derecha, por medio del AGTAC las regiones afectadas fueron la
descendente anterior y por cateterismo cardiaco se encontré a la coronaria
izquierda como la méas afectada, en ningun método diagndstico se reportd

lesiéon de la descendente posterior.

Las correlaciones encontradas de forma mas significativa mediante uso de
EKG vs ECOTT fueron en la Cl, CD y DA las cuales resultaron positivamente
moderadas, lo que nos habla de que la realizacion de un EKG en pacientes con
sospecha de aneurismas coronarios en la Cl, CD y DA es un buen método
diagndéstico. Mismo resultado se obtuvo en la Cl, CD y Cx mediante el uso de
ECOTT vs cateterismo y ECOTT vs AGTAC por lo que podemos decir que el
ECOTT es un buen método diagndstico para deteccion de lesiones a nivel de
Cl, CDy Cx.

Las correlaciones que se encontraron negativas fueron las reportadas con el
uso de AGTAC vs EKG en la CI, CD y Cx asi como la correlacion del
cateterismo vs EKG en la CD, DA y Cx, dichos resultados deberan ser tomados
con cautela, ya que el tamafo de muestra del estudio, aungque es importante, no

se considera como significativo para ser tomado como una afirmacion.

Podemos decir entonces, que para la deteccidbn de aneurismas coronarios,

podemos hacer uso de métodos diagndésticos como un EKG el cual, para que
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sea realmente efectivo, debemos conocer los trayectos coronarios que
corresponden con cada derivacidon y las alteraciones esperadas, asi mismo es
de gran importancia la realizacion de un estudio ecocardiogréfico, el cual nos
puede aportar mucha informacion acerca de las porciones proximales de las
coronarias y para la visualizacion de las porciones distales se recomienda el
uso de AGTAC, que aunque en este estudio no se encontré una correlacion
importante, estd bien descrito que es un estudio de gran sensibilidad y
especificidad, asi mismo se debera dejar en ultimo lugar el cateterismo
cardiaco, que aunque se pudiera considerar el estandar de oro, sabemos que

es un estudio el cual implica mayores complicaciones y costos.
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