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1. RESUMEN

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda, auto limitada, cuya
etiologia es desconocida. La complicacién mas grave en la EK es el desarrollo de
aneurismas coronarios los cuales se presentan en el 25 % de los pacientes no
tratados. El sistema de clasificacion ahora propuesto, se basa en el indice de
masa corporal lo cual nos proporciona una vision més clara de la gravedad de las

lesiones independientemente de otras variables como la edad y peso del paciente.

Objetivos: Comparar la clasificacion de anomalias coronarias en la etapa aguda
de la enfermedad de Kawasaki, segun la clasificacion por tamafio de la lesién
propuesta por la Academia Americana del Corazéon (AHA) y la clasificacién de z-

score de acuerdo a la superficie corporal propuesta por Manlhiot.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, transversal, observacional, y
comparativo. Se incluyo a pacientes con edades de 0 a 18 afios tratados en la
etapa aguda de la EK en el Instituto Nacional de Pediatria. Se excluyé a los
pacientes en quienes no se realizaron mediciones de las coronarias. Del archivo
institucional de pacientes con EK, se seleccioné a todos los pacientes que
desarrollaron AC, de acuerdo a la clasificacion basada en la superficie corporal,
propuesta por Manlhiot y se compar6 con la clasificacion tradicional propuesta por

la Asociacion Americana de Corazon (AHA).

Andlisis Estadistico: Se realizé un andlisis de correlacion entre la clasificacién en
base a la superficie corporal propuesta por Manlhiot en relacion a la definicién de
aneurisma coronario con la clasificacion clasica propuesta por la Academia
Americana del Corazén basada uUnicamente en el tamafo de las arterias

coronarias. Se uso la prueba de Kappa.
Resultados

Se analizaron 384 casos. De acuerdo a la clasificacion de la AHA, se encontré
que 141 casos presentaron aneurismas coronarios (36.71%) en el ecocardiograma

inicial. Al utilizar la clasificacién de las lesiones coronarias en la etapa aguda de la



enfermedad de Kawasaki, segun el z—score basado en el calculo de la superficie
corporal, 146 pacientes se clasificaron con aneurismas coronarios en el

ecocardiograma inicial (37.6%).
Conclusion

Estos resultados nos demuestran que si bien los dos métodos han sido usados
con la clasificacion AHA y Montreal no lograron tener un concordancia fuerte, en
ninguna de las mediciones. Esta débil concordancia se hace mas evidente en los
datos que se acercan a la normalidad o se alejan de manera importante. Como es

son en los casos de aneurismas pequefias y gigantes.



2. ¢ PREGUNTA DE INVESTIGACION?

¢, Cudl es la clasificacion mas adecuada para definir el tamafio de las lesiones en

la etapa aguda de la enfermedad de Kawasaki?



3. MARCO TEORICO.
Definicién.

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis sistémica de las arterias de
mediano calibre, su etiologia es desconocida, afecta principalmente a los lactantes
y preescolares con lesiones relevantes en piel, mucosas, ganglios linfaticos,

articulaciones y corazén®.
Antecedentes Historicos.

La primera descripcion de la enfermedad de Kawasaki fue realizada en Japén por
el Dr. Tomisaku Kawasaki en el afio 1961. Se traté de un nifio de cuatro afos, que
ingreso al Hospital de la Cruz Roja en el sexto dia de evolucién de la enfermedad,
gue presento fiebre, adenopatia cervical, erupcidén cutdnea, congestién conjuntival,
alteraciones en labios y boca, ictericia, anemia hemolitica y descamacion. Fue
tratado con corticoides y antibiéticos, siendo dado de alta a los 41 dias de iniciada
la enfermedad. La EK fue considerada como una enfermedad de etiologia
desconocida, benigna, autolimitada y sin secuela alguna. En el afio 1962, T.
Kawasaki realizO una comunicacion sobre siete casos clinicos, denominandolos
como “sindrome febril no-escarlatina con descamaciéon” y en el afio 1964
comunico 22 casos clinicos mas, denominandolos como “sindrome mucocutaneo

ocular”.

A pesar de la acumulacion de nuevos casos, muchos clinicos consideraban que
no se trataba de una nueva enfermedad, sino de una presentacion atipica del
sindrome de Stevens-Johnson. En el afio 1965, el Dr. Noburu Tanaka realiz6 una
autopsia a un nifilo que tenia el diagnéstico de sindrome mucocutdneo ocular, que
habia muerto en forma subita e inesperada, descubriendo una trombosis en una

arteria coronaria®.

Hasta ese momento no se habia correlacionado la enfermedad con afectacion de

las arterias coronarias, y muchos clinicos negaron la asociacién del sindrome



mucocutaneo ocular con complicaciones cardiacas fatales. La primera publicacion
de la EK fue en el afio 1967, en idioma japonés, por T. Kawasaki, publicada en
una revista de alergia, refiriendo 50 casos clinicos y estableciendo los criterios
diagnésticos de la enfermedad. Esta publicacion generd controversias en el
ambiente médico japonés, sobre todo en lo relacionado al vinculo de la
enfermedad con la afectacion cardiaca. El Dr. Takajiro Yamamoto, en el afio 1968,
publicé una serie de casos de EK, en donde sobre 23 pacientes, once (48%)
presentaban anormalidades electrocardiograficas, estableciéndose que la
afectacion cardiaca era un hecho comln en esta enfermedad®. La primera
publicacion en idioma inglés de EK fue realizada por T. Kawasaki en el afio 1974,
en la revista Pediatrics’, denominandose como “sindrome nodo linfo
mucocutaneo”. En el afio 1970 se establecid por parte de Tanaka y colaboradores,
al igual que otros autores japoneses®, el vinculo entre las formas fatales de la
poliarteritis nodosa infantil y las formas severas de la EK, considerandolas
diferentes manifestaciones de una misma enfermedad, lo que fue reafirmado en el
afio 1976 por Landing y Larson®, manifestando que estas dos enfermedades eran
indistinguibles desde el punto de vista anatomo-patoldgico.

En el afio 1976 se publicé una serie de pacientes hawaianos con EK, siendo la
primera publicacién de pacientes estadounidenses, la mayoria de origen asiatico’.
La razén del reconocimiento simultaneo en Japon y EE.UU. de esta enfermedad
entre los afios 1960 y 1970 continta siendo desconocida, planteandose diferentes
posibilidades.

Una de ellas es que la EK sea una nueva enfermedad que emergido en Japon
diseminandose a occidente a través de Hawaii, en donde la enfermedad
prevalecia en nifios asiaticos. Otra alternativa es que la EK y la poliarteritis nodosa
infantil formen parte de un espectro de una misma enfermedad, y que las formas
clinicas moderadas de la EK estuvieran enmascaradas entre otras enfermedades,
como la escarlatina durante la era preantibiética®.

Recientemente se encontro en Londres, en el hospital St. Bartholomew's, el

corazén conservado de un nifio de siete afios que murié en el afio 1870 por



“hidropesia por escarlatina”. El corazon presentaba tres aneurismas en las arterias
coronarias con trombosis, hallazgos compatibles con EK®.
Epidemiologia.

Afecta principalmente a lactantes y preescolares; aunque puede presentarse en
todas las edades desde la etapa neonatal hasta la adolescencia'®'!. Los varones
son los mas afectados con una relacion de 1.4:1''. La incidencia es variable
segun cada pais, sin embargo se ha observado que existe un incremento
importante desde los 90°s*?, por ejemplo en Jap6n en el 2008 se reportaba una
incidencia de 108 casos por 100.000 nifios menores de cinco afios de edad®®; sin
embargo, el ultimo reporte realizado por Nobuko Makino el cual realiza un estudio
retrospectivo incluyendo 1983 hospitales con un seguimiento de 2 afos, se
observo un incremento en la incidencia de 254 casos por cada 100,000 nifios con
edad menor de 4 afios. Con una incidencia anual de 243.1 casos en 2011 y de
264.8 casos en el 2012,

En EE.UU. la incidencia es de 10 casos por 100.000 nifilos menores de cinco afos
de origen no asiatico y de 44 casos por 100.000 en los de origen asiatico’.
Ademés San-Kuein Huang™ realiza un modelo de proyeccién acerca de la
epidemiologia de la enfermedad de Kawasaki en el afio 2030, encontrando que la
incidencia anual de enfermedad de Kawasaki en menor de 5 afios, de 5a 10, 10 a
15y 15 a 20 afos seria de 67.3, 5.75, 0.79 y 0.26 respectivamente por cada 100
000 nifios; lo que corresponde a un incremento de 725 nuevos pacientes anuales
con una poblacion total de 35 006 pacientes en el 2030.

En el caso de México, no existen estudios acerca de la incidencia de esta
enfermedad y solo existen reportes aislados. En una revision de la literatura
realizada por Sotelo-Cruz'* de 1977 a 2012 encontré que en América Latina se
estima que presenta una incidencia de 3 por cada 100,000 casos. En nuestro pais
los reportes han aumentado pues tan solo en 5 afios se han publicado 6 series y

casos clinicos aislados que suman 193 casos.



Etiologia.

La etiologia de la EK continda siendo desconocida. Sin embargo, diversos

aspectos clinicos y epidemiolédgicos sugieren una etiologia infecciosa.

Al ser una enfermedad auto limitada, acompafada de fiebre, exantema, enantema
y adenopatia, sugiere una causa infecciosa. Es una enfermedad que tiene un
patron de incidencia estacional, con mayor predominio durante los meses de
primavera e inicio del verano, como sucede en las infecciones virales. El desarrollo
de la EK en epidemias en diferentes paises, asi como mayor incidencia en
algunas regiones, es otro factor que sugiere una causa infecciosa.

Otro elemento que soporta la etiologia infecciosa es la ocurrencia de EK en
hermanos de individuos afectados, los que se enferman la mayoria de las veces
(54%) en los primeros 10 dias del caso indice, o que sugiere la exposicién a un
agente etioldgico comun, oponiéndose a una predisposicion de tipo genético
solamente. La baja frecuencia de la enfermedad en lactantes pequefios y en nifios
mayores y adultos, es consistente con la hipotesis de que la EK es causada por un
agente al cual la mayoria de los adultos son inmunes y que los lactantes estan
protegidos por anticuerpos maternos.

En contra de la etiologia infecciosa, esta el hecho de la escasa evidencia de que
la EK pueda contagiarse de persona a persona, aunque la mayoria de los
individuos podrian presentar una infeccion asintomética y solo algunos desarrollar

sintomas de EK>115

Durante picos epidémicos de EK se ha tratado de hallar un factor ambiental
comun, describiéndose asociacién con determinados limpiadores de alfombras,
proximidad a lugares con agua estancada (lagunas, etcétera) y antecedente de
una enfermedad respiratoria previa, pero ninguno ha sido probado*. A pesar de
una probable etiologia infecciosa, no hay evidencia firme para ningun germen. Se
ha vinculado con diferentes virus (parvovirus B19, citomegalovirus, virus de

Epstein-Barr'®, otros herpes virus, virus del sarampién, etcétera), pero no se ha
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demostrado la implicancia como agente etioldégico de ninguno de éstos También
se ha vinculado a la EK con bacterias (Mycoplasma pneumoniae,
Propionibacterium acnes, Mycobacterium tuberculosis, Yersinia

pseudotuberculosis, meningococo, etcétera)®’ %

Fisiopatologia.

La EK es una vasculitis sistémica, que afecta fundamentalmente a las arterias de
calibre mediano, aunque también estan afectadas pequefias y grandes arterias,
capilares y venas. La afectacion de las arterias coronarias es frecuente. En la
etapa aguda de la enfermedad se producen cambios inflamatorios en varios
organos (miocarditis, pericarditis, valvulitis, meningitis aséptica, neumonitis,
linfadenopatia, hepatitis), siendo manifestaciones de la presencia de células
inflamatorias en los tejidos comprometidos En los vasos mas afectados, como las
arterias coronarias, se produce inflamacion de la capa media, con edema y
necrosis del masculo liso. Se pierde la integridad de la pared, lo que favorece la
dilatacion y formacion de aneurismas. En etapas mas avanzadas puede
desarrollarse estenosis y oclusion arterial por trombosis sobreagregada®.

Aunque la vasculitis de las arterias coronarias es la mas conocida, pueden
afectarse otras arterias de gran y mediano tamafo con debilitamiento de la pared y
formacion de aneurismas y estenosis. Las mas comunmente afectadas son:
renales, iliacas, paraovaricas, paratesticulares, mesentéricas, pancreaticas,
hepaticas, esplénicas y axilares 2.

Manifestaciones clinicas.

No existe ningun examen ni prueba de laboratorio especifico. El diagnéstico es
clinicoy se basa en el reconocimiento de los aspectos clinicos, que incluyen?:
1. fiebre de mas de cinco dias de duracién;
2. presencia de cuatro de cinco criterios principales (afectacion ocular,
cambios en labios y boca, erupcion cutanea, cambios en las extremidades,
adenopatia de cuello);

3. sin otra causa que explique la enfermedad.
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Los pacientes que presentan cuatro criterios principales (incluyendo la fiebre),
pueden ser catalogados como EK completo; cuando no cumplen todos los criterios
clinicos pero si presentan anomalias coronarias demostrables por ecocardiografia
o coronariografia se define como Kawasaki incompleto®®?X. Y los pacientes que se

presentan con manifestaciones no habituales se definen como EK atipico.

La enfermedad de Kawasaki se divide en tres fases clinicas®*:

1. Aguda: duracion promedio de 7 a 11 dias, resaltando los siguientes
sintomas: hiperemia conjuntival (afecta principalmente la conjuntiva bulbar,
sin exudado o presencia de ulceraciones), papilas linguales prominentes o
‘lengua en fresa”, eritema labial, que progresa a la inflamacién, desarrollo
de fisuras y sangrado; exantema maculopapular de inicio en tronco y
extremidades, fiebre elevada hasta 40C, remitente con 2 a 4 picos por dia,
linfadenopatia cervical unilateral (debe medir mas de 1.5 cm), las manos o
pies estan edematosos, indurados.

2. Subaguda: desaparece la fiebre, persiste la irritabilidad, anorexia y hay
descamacion de perianal, en manos y pies.

3. Periodo de convalecencia: De 2 a 3 semanas la fase de convalescencia
inicia y finaliza al terminar las manifestaciones inflamatorias. Las lesiones
cardiacas pueden desarrollarse en la fase aguda y subaguda; las cuales
incluyen: miocarditis, pericarditis, alteraciones valvulares e infarto al

miocardio; todos estos se presentan hasta en un 1/3 de los pacientes.

Lesiones Coronarias
Las lesiones en las arterias coronarias, incluyen estenosis y dilatacion
aneurismatica. Estas Ultimas se presentan con mayor frecuencia en nifios
menores de un afio y en pacientes que fueron manejados con esteroides®*.
Se ha informado como factores de riesgo para afectacién coronaria®*:

- Fiebre prolongada o recurrente,

- Leucocitosis >30,000 por ml,

- VSG > 100 mm/h.
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La presencia de tiroglobulina sérica elevada también se ha informado como
indicador de gran sensibilidad para detectar pacientes con riesgo de desarrollar
aneurismas®>.

El desarrollo de aneurismas coronarios se vincula con el riesgo de muerte subita,
por trombosis coronaria e infarto agudo de miocardio. En el seguimiento a largo
plazo de los pacientes con dilataciones coronarias y aneurismas, se evidencié que
el retroceso de las anomalias coronarias es un hecho frecuente, hasta en 50% de
los casos, y en los restantes se evidencid disminucion del tamafio de aneurismas,
con o sin estenosis coronaria (25%), retroceso de aneurismas pero con estenosis
coronaria (15%) y en los restantes finas irregularidades de los vasos coronarios
pero sin estenosis (10%)%°2’.

En seguimientos a largo plazo, se estima que 40% de los pacientes con
aneurismas coronarios persistentes y estenosis coronaria desarrollan infarto de
miocardio. La forma mas severa de afectacion coronaria es el desarrollo de
aneurismas gigantes (z score = 10). Estos aneurismas tienen menor probabilidad
de regresion y son frecuentes las complicaciones (trombosis, ruptura, estenosis).
El porcentaje de nifios con EK que desarrollardn aneurismas gigantes es variable,

reportandose valores de entre 1 a 4%, con una mortalidad elevada®

En un estudio realizado por Caballero Mora y cols?*, en 2011, donde se analizaron
los factores de riesgo de 76 pacientes para el desarrollo de aneurismas,
encontraron que su desarrollo se vincula el sexo varon (OR = 1,24), exantema
urticariforme (OR = 10,53) y PCR > 10 mg/dl (OR = 4,20). La importancia de la
afeccion coronaria radica en que se ha demostrado que pueden causar cambios
importantes en circulacion coronaria, incluyendo disminucion de la velocidad
sanguinea, el flujo de reserva coronaria y tension de corte de flujo, junto con un
aumento de areas de estancamiento del flujo.

Los aneurismas se presentan sobre todo en las arterias coronarias proximales, y a
menudo se asocian con aneurismas en los segmentos de la arteria coronaria
distal. La mayor parte de los pacientes muestran una disminucion en el tamafio de

los aneurismas poco después de la fase aguda. Sin embargo, los aneurismas
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pueden progresar a lesiones obstructivas, incluso después de iniciar la regresion.
Tales lesiones obstructivas pueden causar muerte subita o infarto de miocardio®.

El seguimiento a largo plazo de las lesiones de las arterias coronarias ha revelado
varias caracteristicas, incluyendo la estenosis localizada progresiva,
recanalizacion extensa. Aumentos progresivos en el tamafio del aneurisma y la

aparicién de nuevos aneurismas en la fase tardia también se ha informado?°.

Los mecanismos basicos de la remodelacion arterial coronaria en la enfermedad
de Kawasaki aun no se ha dilucidado. Sélo recientemente la tincién
inmunohistoquimica en especimenes se esta estudiando. Este es un importante
avance técnico, ya que es casi imposible obtener muestras congeladas frescas de

lesiones en las arterias coronarias de la enfermedad de Kawasaki®®.

En un estudio realizado por Suzuki y col®®, donde estudiaron la remodelacion
coronaria producida en la enfermedad de Kawasaki, se informo que la arteritis
coronaria comienza con hinchazén de las células endoteliales y edema
subendotelial. Todas las capas de las arterias coronarias son infiltradas por
grandes células mononucleares acompafadas por linfocitos y células
plasmaticas. La destruccion de la elastica interna la lamina se produce
posteriormente y finalmente aparece progresivamente el aneurisma por
proliferacion fibroblastica y finalmente con la formacidbn de cicatrices es

completado en unas ocho semanas.

Diagnostico de lesiones coronarias:

El ecocardiograma, se considera como la primera prueba que se debe realizar
para valorar las arterias coronarias y el seguimiento de las mismas.

La primera valoracion eco cardiografica se debe realizar al momento del
diagnéstico de sospecha de enfermedad de Kawasaki, siendo sumamente
sensible para observar este tipo de lesiones, segun las guias de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia® refieren como ectasia a la dilatacién patolégica y

no implica irregularidad en la luz del vaso. Los aneurismas pueden ser saculares
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cuando su diametro axial y lateral son casi iguales; o fusiformes cuando la
dilatacion es simétrica con estrechamiento gradual en el segmento distal o
proximal, las mediciones se deben ajustar al score-z en base a la superficie

corporal.

Figura 1. Tipos de lesiones coronarias en la enfermedad de Kawasaki **

- Normal

AN / - Aneurisma sacular
T~ " - Aneurisma fusiforme
N~ ~__ " N~ - Aneurisma segmentaria

- Ectasia y dilatacion

Las primeras recomendaciones para la definicion de dilatacion de aneurismas
coronarios fueron en 1984 el Ministerio de Salud Japonés establecié algunos
criterios para determinar afeccién coronaria en la Enfermedad de Kawasaki' (EK)
Estos criterios, aplican tanto a mediciones angiograficas como ecocardiograficas,
las clasificacion de las anormalidades en las coronarias se presentaban con un
diametro interno mayor a 3 mm en nifios menores de 5 afios y un didmetro mayor
a 4 mm en nifios mayores de 5 afios; o si el diametro interno es 1.5 veces mayor a
un segmento adyacente; o con el lumen de una coronaria es claramente irregular®.
Sin embargo estos criterios no estan basados en la superficie corporal, las
dimensiones de la arteria coronaria en nilos normales muestran incrementos
lineales en base al crecimiento corporalr Ademas en un estudio realizado por
Andrea de Zorzi y Cols®); encontraron que los pacientes con enfermedad de

Kawasaki en quienes se clasifico las arterias coronarias como normal por los
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criterios dados por el Ministerio de Salud de Japon; al ser ajustados en base a su
superficie corporal era mayor en la fase aguda como en la fase de convalecencia.
Por lo que este crecimiento de las arterias coronarias pueden subestimarse si

utilizamos los criterios dados por el Ministerio de Salud de Japon.

Las guias de la Sociedad Americana del Corazén', sugerian que los pacientes
con enfermedad de Kawasaki que no tienen anomalias coronarias, en cualquier
etapa de la enfermedad pueden ser dados de alta del seguimiento cardiaco a un
afio después de la aparicién de la enfermedad*. Las dimensiones de las arterias
coronarias han mostrado incremento lineal en sus dimensiones proporcionalmente
al incremento de la longitud corporal; definiendo como arteria coronaria normal
como aquella que mide menos de 3 mm y ectasia coronaria como una medida > 3
mm. Aneurisma coronario mediano cuando la arteria coronaria esta entre 4 a 8
mm de didmetro, y aneurisma gigante si la arteria coronaria mide mas de 8 mm de

diametro®.
z-score en cardiologia pediatrica

La categorizacibn de aneurismas parecia representar un valor prondstico, sin
embargo la correlacion del tamafio de estos con la superficie corporal era
necesaria. Desde entonces las publicaciones mas recientes han intentado unir
ambos lineamientos. La distribucién normal y la estabilidad de una puntuacion z
con el crecimiento son cruciales para su validez. Las puntuaciones z son medidas
gue expresan la desviacién de una medicion dada por el tamafio o la media de la
poblacion por edades; tomando en cuenta el crecimiento o la edad, las
puntuaciones z son un excelente medio para trazar medidas en la practica
cardiologica pediatrica. Ademas que son aplicables a mediciones eco
cardiogréficas, tablas de crecimiento, presion sanguinea, etc, siendo una
herramienta importante para la toma de decisiones en cuanto al manejo en estos
pacientes®. Previamente los hallazgos eco cardiograficos se reportaban como
‘rango normal” sin estar estandarizadas con la tasa de crecimiento y/o edad del

paciente. El z score describe cuantas desviaciones estandar en relacion al tamafio

16



y edad especifica de la poblacién son normales; por lo que esta practica ha sido

adoptada por la mayoria de los cardiélogos pediatras. **

El uso de los llamados z score, han sido utilizado recientemente para describir
variables clinicas y eco cardiograficas con medidas mas objetivas. El score z
describe cuantas desviaciones estandar por arriba o por abajo de un tamafio en
base a una edad especifica. Es decir expresa el nimero de las desviaciones

estandar en una poblacién media.

El z-score se basa en la siguiente ecuacion: z-score = (diametro observado -

diametro medio normal) + (desviacion estandar del diametro normal).
Z-score en arterias coronarias.

Como se mencion6 previamente la utilizacién del score-z por los cardiélogos
pediatras para el estudio de las arterias coronarias ha sido ampliamente
aceptada®, y actualmente se cuentan con 3 estandarizaciones que realizan esta

correlacion.

La primera clasificacién de las lesiones coronarias fue realizada por el grupo de
Boston; por McCrindle et al?®, donde hicieron mediciones clinicas, de laboratorio y
ecocardiograficas en 190 pacientes entre la semana 1 a la 5 posterior al
diagndstico de EK. Todos los pacientes se encontraban en tratamiento con terapia
con pulsos de esteroide e inmunoglobulina intravenosa estandar. La maxima
puntuacion z de la arteria coronaria en base a la superficie corporal fue
significativamente mayor de lo normal en todo el tiempo, disminuyendo
posteriormente. Una puntuacion maxima de 2.5 se observd en el 26% de los
pacientes; se cumplieron los criterios del Ministerio de Salud Japonés en un 23%
de los pacientes. Los factores que se asociaron a una mayor z-score fueron:
menor edad de presentacion de la EK, una IgM sérica disminuida al inicio del
estudio y albumina sérica disminuida. Las puntuaciones de la arteria coronaria
derecha proximal fueron mayores que las de la rama descendente anterior

izquierda.
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La segunda clasificacion fue la propuesta por Olivieri et al, donde se midieron eco
cardiograficamente la arteria coronaria derecha, el tronco de la coronaria izquierda
y la arteria descendente anterior en 432 sujetos sanos de 0 a 20 afios. Se tomaron

en cuenta variables incluyendo la superficie corporal, altura, peso.*

Y por ultimo la clasificacion de Montreal realizada por Frédéric Dallaire et al, donde
se estudié eco cardiograficamente a 1033 nifios. Se tomO en cuenta varios
elementos incluyendo altura, peso, superficie corporal y el diametro de la véalvula
aortica. Las puntuaciones z calculadas, fueron analizadas en base a la distribucion

normal.*°

Se concluy6 que la regresion del diametro de los aneurismas coronarios
es en base a la superficie corporal.** En los pacientes pre-adolescentes, el
diametro de la valvula aortica también fue un predictor valido del diametro de los
aneurismas coronarios. Actualmente el uso de esta escala para la definiciébn de
normalidad de las arterias coronarias, es la mas adecuada ya que fue la que utilizd
el mayor numero de pacientes para realizar la determinacion de normalidad,

ademas que también estudio el mayor nimero de arterias y segmentos coronarios.

Utilizando las estandarizaciones previamente descritas, actualmente se define las
arterias coronarias en la enfermedad de Kawasaki como normales, cuando se
tiene un z-score de -2.5 a +2.5. Las lesiones coronarias se clasifican como
aneurisma coronario pequefo, cuando se tiene un z-score de > 2.5 a 5, aneurisma
coronario grande con un z-score de >_5 a 10, y finalmente aneurisma coronario

gigante, con un z-score mayor a 10. *

Con esto se concluye gue los calculos de los puntajes-z son precisos para realizar

mediciones de las arterias coronarias en nifios con enfermedad de Kawasaki.
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Tabla 1. Clasificacién del tamafio de los aneurismas coronarios segun las

series de la AHA y z-score segun Manlhiot.

ANEURISMAS Manlhiot*
Diametro Z-score
(mm)

Normal <3 mm -25a+25

3-5mm >25a5
>8 mm > 10
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El diagnostico de enfermedad de Kawasaki cada vez se realiza con mayor
frecuencia; y una de sus complicaciones mas graves es la formacion de
aneurismas. La epidemiologia de la enfermedad de Kawasaki se ha modificado a
lo largo del tiempo; previamente se consideraba que era mas comun en pacientes
en etapa preescolar y escolar sin embargo, actualmente se ha observado que la
EK se presenta con mayor frecuencia en la etapa de nifios lactantes; por lo que no
es posible clasificar adecuadamente a las lesiones coronarias Unicamente en base
a su tamafo, siendo necesario estandarizarlo en base a z-score de acuerdo a la
superficie corporal de los pacientes para definir que pacientes presentan
aneurismas y en base a ello dar un manejo adecuado para prevenir futuras

complicaciones.

5. JUSTIFICACION.

El z-score es una medida que expresa la desviacién de una medicién dada por el
tamafo o la media de la poblacion por edades. Tomando en cuenta el crecimiento
o la edad, el z-score es un excelente medio para trazar medidas en la practica de

la cardiolégica pediétrica.

Es necesario conocer si existe diferencia para la definicibn de aneurismas
coronarios entre a la clasificacion de la AHA en base al tamafio de la lesion,
comparada con el z score de las coronarias calculado de acuerdo a la superficie

corporal del paciente.

Es importante determinar la extension de lesiones coronarias en la EK, sobre todo
en los casos de aneurismas gigantes, ya que estos tienen mayor riesgo de
producir isquemia miocardica por lo que ademas del uso de anti agregante

plaguetario esta indicado el inicio de anticoagulacion.
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6. OBJETIVO GENERAL

Comparar la clasificacion del tamafio de las arterias coronarias principales en
pacientes en la etapa aguda de la enfermedad de Kawasaki, segun la clasificacién
establecida por la Academia Americana del Corazon (AHA) y la clasificacion de z-

score de acuerdo a la superficie corporal propuesta por Mainholt.
6.1 Objetivo Primario.

Comparar si la clasificacion de lesiones coronarias basada Unicamente en el
tamafio de las arterias coronarias propuesta por la Academia Americana del
Corazodn correlaciona con la clasificacion de lesion coronaria basada en el z-score

de acuerdo a la superficie corporal Manlhiot*?
6.2 Objetivo Secundario.

Evaluar si se establecido el tratamiento médico adecuado de acuerdo a una
correcta clasificacion de lesion coronaria en la etapa aguda de los pacientes con

Enfermedad de Kawasaki
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7. HIPOTESIS

La determinacion de lesion coronaria en la Enfermedad de Kawasaki utilizando
Unicamente el tamafio de las arterias coronarias, puede no diagnosticar

correctamente la presencia y/o el grado correcto de lesion.
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8. MATERIAL Y METODOS.

8.1 Tipo de estudio:

Por su finalidad es: comparativo
Por su control de asignacion es: observacional
Por su secuencia temporal es: transversal

Por su cronologia es: retrospectivo

8.2 Poblacion Objetivo

Pacientes con antecedente de EK en el Instituto Nacional de Pediatria.

8.3 Poblacion Elegible

Pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria con antecedente de
haber padecido EK entre agosto de 1995 y Agosto del 2015. (Se tiene un
seguimiento protocolizado de la EK en el Instituto Nacional de Pediatria desde
1995).

8.4 Criterios de Inclusion

- Pacientes con edades de 0 a 18 afios

- Tratados en la etapa aguda de la EK en el Instituto Nacional de Pediatria.

- Pacientes de cualquier género con el antecedente de EK diagnosticado de
acuerdo a los criterios establecidos por la Academia Americana de
Pediatria’ y manejado en la etapa aguda de la enfermedad en el Instituto
Nacional de Pediatria.

- Pacientes en quienes se haya realizado ecocardiograma con medicion de
las arterias coronarias al diagnoéstico de la EK

- Pacientes que cuenten con somatometria para el calculo de la superficie

corporal
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8.6 Ubicacion del Estudio

- Servicio de Cardiologia Pediéatrica del Instituto Nacional de Pediatria

8.7 Variables, Definiciones Operacionales. Ver anexos

8.8 Descripcion General del Estudio.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Se buscara en la base de datos Institucional y del Servicio de Cardiologia
los pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Kawasaki.

Se evaluaré si cuentan con ecocardiograma al momento del diagnostico de
la enfermedad y si cuentan con la medicidon de las arterias coronarias
principales. (coronaria derecha, coronaria izquierda con sus ramas,
circunfleja y descendente anterior)

Se anotara como fueron clasificadas las lesiones coronarias en base
Unicamente al diametro de las arterias coronarias, de acuerdo a la
clasificacion de la AHA

Se hara la determinacion de la superficie corporal de acuerdo a la férmula
propuesta por Haycock *

Se realizard la clasificacion de las lesiones coronarias de acuerdo a la
clasificacion propuesta por Manlhiot*

Los datos recolectados de almacenaran en una base de datos Excel
disefiada ex profeso

Se realizara una correlacion de los valores con el Programa Estadistico
SPSS version 21

8.9 Tamaio de la muestra

El tamafio de la muestra serd a conveniencia. Por ser una enfermedad poco

frecuente, se incluirdn todos los pacientes con diagnostico de EK en la etapa

aguda durante el periodo de agosto del 1995 a Agosto del 2015 en el Instituto

Nacional de Pediatria.
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8.10 Anéalisis Estadistico

Se realizé un analisis de correlacién entre la clasificacion en base a la superficie
corporal propuesta por Mainholt en relacion a la definicibn de aneurisma coronario
con la clasificacién clasica propuesta por la Academia Americana del Corazén
basada Unicamente en el tamafio de las arterias coronarias. Se analiz6 una
correlaciéon mediante la prueba de Kappa. Se considerard un K > 0.75 como una
excelente correlacion, K entre 0.4 < 0.75 como una buena correlacion y una K

entre 0 y < 0.4 como una correlacion marginal.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS
Estimacion del riesgo del protocolo.

Con base al Titulo Segundo del Capitulo | del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, este protocolo se consider6 sin
riesgo ya que no se realiz6 ninguna intervencion, Unicamente se hizo revision

retrospectiva de la documentacion del expediente.

Almacén de la informaciéon

Los datos obtenido se archivaran en un programa de Excell y la informacién sera
resguardada en forma digital tanto por el médico residente autor de la tesis como

del tutor de la misma quienes resguardaran la confidencialidad de los pacientes.
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10. RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio, se diagnosticaron 416 pacientes con Enfermedad
de Kawasaki, se excluyeron 32 casos por no contar con medidas de las arterias
coronarias o de medidas de peso, 0 peso Y talla, sin los cuales no se pudo
establecer la superficie corporal. El grupo de estudio fue de 384 casos, con una
edad media al diagnostico de 39,1 meses con una desviacion standard de 36,9
en un rango de 2 a 200 meses. De estos pacientes, el 81% fue menor de 60

meses (5 afios). (Figura No 2)
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Figura No 2: Distribucion por edades: 1. Edad de 0 — 12 meses; 2. Edades de 13
a 24 meses: 3. Edades de 25 a 36 meses; 4. Edades de 37 a 48 meses; 5. Edades
de 49 a 60 meses; 6. Edades de 61 a 72 meses; 7. Edades de 73 a 84 meses; 8.
Edades de 85 a 96 meses; 9. Edades de 97 a 108 meses; 10. De 109 a 120
meses. 11. Mayores de 121 meses

Se encontré que 264 casos fueron masculinos (68.75%) y 120 fueron femeninos
(31.25%) Figura 3
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Figura 3. Porcentaje de casos de Enfermedad de Kawasaki segun el sexo

W ninas & nifios

El diagnéstico de la enfermedad de Kawasaki en el Instituto se ha incrementado

en los ultimos afos. Figura 4.

Figura 4. Nomero de casos diagnhosticados con Enfermedad de Kawasaki

diagnosticados por afo en el Instituto Nacional de Pediatria.
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Mediciones ecocardiogréficas

Se registré la medida del tronco de la coronaria izquierda principal en los 384
casos (100%). En 187 casos se registrd la medicion de la arteria descendente
anterior (48.7%) y de la arteria circunfleja en 167 casos (43.5%). La medicién de

la arteria coronaria derecha fue realizada en 363 casos (94.5%).

Las arterias coronarias descendente anterior (DA) y circunfleja (Cx) no fueron
medidas en los primeros afos del estudio y fue hasta después del 2011 en que

fueron medidas sistematicamente luego de su estandarizacion.

Diagnostico de lesiones coronarias en la enfermedad de Kawasaki de

acuerdo ala clasificacién de la AHA.

De acuerdo a la clasificacion de lesion coronaria de la Academia Americana del
Corazon (AHA), se encontré que 141 casos presentaron aneurismas coronarios
(36.71%) en el ecocardiograma inicial. De estos, varios pacientes presentaron
lesiones en mas de una arteria coronaria. La arteria mas afectada fue la coronaria
izquierda en 122 casos (31%), la arteria descendente anterior en 26 casos (6.4 %),
3.4%) y la arteria coronaria derecha en 71 pacientes (18.3%).

De las lesiones en la arteria coronaria izquierda, se encontr6 que 91 pacientes
tuvieron aneurismas pequeiios (74.6%), 28 pacientes tuvieron aneurismas
medianos (22.6%) y solo 3 casos fueron catalogados como aneurismas gigantes.
(2.5%)

De las lesiones en la coronaria descendente anterior, 16 pacientes tuvieron
aneurismas pequeios (61.5%), 10 casos tuvieron aneurismas medianos (38.5%) y

en ninguno se diagnosticd aneurismas gigantes.

De las lesiones en la coronaria derecha, 45 pacientes fueron catalogados con
aneurismas pequefios (63.4%), 24 fueron catalogados como aneurismas
medianos (33.8%) y solo 2 fueron catalogados como aneurismas gigantes. (2.8%)

segun se muestra en la Tabla 2
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Tabla 2. Clasificacion del tamarfio de los aneurismas coronarios de acuerdo a
la AHA

Coronaria lzquierda 122 % | Descendente Anterior 2n6 %
Aneurismas pequefios 91 74.6 | Aneurismas pequefnos 16 | 61.5
Aneurismas medianos 28 23 | Aneurismas medianos 10 | 38.5
Aneurismas gigantes 3 2.4 | Aneurismas gigantes 0 0
Coronaria Derecha 7n1 %

Aneurismas pequefios 45 63.4

Aneurismas medianos 24 33.8

Aneurismas gigantes 2 2.8

Diagnéstico de lesiones coronarias en la enfermedad de Kawasaki de

acuerdo a la clasificacién de Montreal.

Al utilizar la clasificacién de las lesiones coronarias en la etapa aguda de la
enfermedad de Kawasaki, segun el z—score basado en el calculo de la superficie
corporal, 146 pacientes se clasificaron con aneurismas coronarios en el
ecocardiograma inicial (37.6%). Se encontraron lesiones en la coronaria izquierda
en 123 casos (32%), en la arteria descendente anterior en 43 casos (10.0%), en la
arteria circunfleja en 21 casos (5.4%) y en la coronaria derecha en 97 casos
(25.2%).

Al utilizar la clasificacion por superficie corporal, se encontré que las lesiones en la
arteria coronaria izquierda, 76 casos fueron catalogados como aneurismas
pequeiios (52.1%), 26 casos fueron catalogados como aneurismas grandes

(17.8%), y 21 casos fueron catalogados como aneurismas gigantes. (14.4%)

De la lesiones en la arteria coronaria descendente anterior, 24 casosS se

clasificaron como aneurismas pequefios (57.1%), 8 casos fueron catalogados
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como aneurismas grandes (19%) y 11 casos fueron clasificados como aneurismas
gigantes. (26.2%)

De las lesiones en la arteria circunfleja, 11 casos fueron clasificados como
aneurismas pequefos (52.4%), 6 casos fueron catalogados como aneurismas

grandes (28.6%) y 4 casos fueron clasificados como aneurismas gigantes. (19%)

Finalmente, de las lesiones en la arteria coronaria derecha, 52 casos fueron
catalogados con aneurismas pequefios (53.6%), 25 casos se clasificaron como
aneurismas grandes (25.8%) y 20 casos fueron catalogados como aneurismas
gigantes. (20.6%) Tabla 3.

Tabla 3. Clasificacion de aneurismas coronarios de acuerdo al z-score

basado en la superficie corporal

Coronaria lzquierda n 0 : n %
123 ) Descendente Anterior 43
: ~ 76 | 61.8 : - 24 | 55.8
Aneurismas pequefios Aneurismas pequefos
: 26 | 21.2 : 8 18.6
Aneurismas grandes Aneurismas grandes
. : 21 17 : . 11 | 25.6
Aneurismas gigantes Aneurismas gigantes
. . n . . n %
Circunfleja 21 % | Coronaria Derecha 97
Aneurismas pequefos 11 | 52,4 | aneurismas pequefios 52 | 936
Aneurismas grandes 6 28,6 | Aneurismas grandes o5 | 258
Aneurismas gigantes 4 19 | Aneurismas gigantes 20 | 206

Tratamiento

Debido a que el tratamiento en la etapa aguda de la enfermedad de Kawasaki es

el mismo tanto en los pacientes que no tienen lesiones coronarias, asi como en los
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gue tienen aneurismas pequefios, medianos o grandes (dependiendo del modo de
clasificacion, AHA o Montreal respectivamente), no hubo diferencias en el

tratamiento a pesar de haber encontrado diferencias en la clasificacion

En el caso de aneurismas gigantes, el tratamiento es mas agresivo, ya que existe
mayor riesgo de desarrollar trombosis, por lo que ademas de el acido acetil
salicilico se tiene que realizar anticoagulacién con acenocumarina o warfarina. Por
lo tanto, en los 20 casos donde no se clasificO en forma adecuada a los
aneurismas gigantes con la medicion del diametro intraluminal coronario, el

tratamiento de mantenimiento para estos nifios no fue el recomendado.*

11. ANALISIS

Analisis comparativo entre las mediciones de la Asociacion Americana del

Corazon y la del z-score basado en la superficie corporal.

Al realizar la correlacion entre las 2 clasificaciones y tomando como referencia a la
clasificaciéon con la superficie corporal, encontramos que la correlacion para la
arteria coronaria izquierda, el valor de kappa es de 0.496 (moderada), para la
arteria descendente anterior fue de 0.351 (débil) y para la arteria coronaria

derecha fue de 0.431 (moderada). Tabla 4 y Figura 5.

Tabla 4. CORRELACION ENTRE LA CLASIFICACION DE LA AHA Y DE
MONTREAL.:

CORONARIA IZQUIERDA

ghﬁ‘SIFICACION i " CLASIFICACION i o Kappa | SE
MONTREAL

Coronarias 263 68 Coronarias 262 | 67.7

normales normales
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Aneurismas 92 23.8 | Aneurismas 76 19.6

pequenos pequefnos

Aneurismas 29 7.5 Aneurismas 28 7.2

medianos grandes

Aneurismas 3 0.8 Aneurismas 21 5.4 496 .039
gigantes gigantes

DESCENDENTE ANTERIOR
CLASIFICACION CLASIEICACION Kappa | SE
AHA N % N %
MONTREAL

Coronarias 169 | 43.7 | Coronarias 153 | 78.1

normales normales

Aneurismas 16 4.1 | Aneurismas 24 | 12.2

pequefios pequefios

Aneurismas 10 2.6 | Aneurismas 8 4.1

medianos grandes

Aneurismas 0 0 Aneurismas 11 | 56 | 0351 | .055
gigantes gigantes

CORONARIA DERECHA

CLASIFICACION N % CLASIFICACION N Kappa P
AHA MONTREAL %

Coronarias 313 81.5 | Coronarias 286 | 74.7

normales normales

Aneurismas 45 11.7 | Aneurismas 52 13.6

pequefios pequefios

Aneurismas 24 6.3 Aneurismas 25 6.5

medianos grandes

Aneurismas 2 0.5 Aneurismas 20 5.2 0.431 .039
gigantes gigantes
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Figura 5. Analisis de Correlacion para la determinacion de lesidon coronaria

en la enfermedad de Kawasaki entre AHA y el z-score basado en la superficie
corporal.

Figura 5A. Correlacion del tronco de la coronaria izquierda.
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Figura 5B. Correlacion de la arteria descendente anterior
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Figura 5C. Correlacion de la arteria coronaria derecha.
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Se demostréo que no hay una adecuada correlacion entre las 2 clasificaciones
utiizadas mas frecuentemente para el diagndstico de lesiones coronarias en
alguna de las arterias. Esta débil concordancia se hace mas evidente cuando los
datos se acercan a la normalidad o se alejan de manera importante. Es asi que en
los aneurismas pequefias y gigantes, con AHA se diagnosticaron 3 nifilos mas con
aneurisma pequefios que con el método de Montreal, mientras que en los

aneurismas gigantes, AHA no diagnostico 20 casos que Montreal si lo hizo.
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12. DISCUSION:

En nuestro estudio se encontré similitud con el estudio de Manlhiot, el cual
compar6 los tres métodos conocidos para clasificar las coronarias en pacientes
gue con EK, del ministerio de salud Japonés, de la AHA y en base a la superficie
corporal. En este estudio la discordancia mas evidente también se encontré en os
aneurismas gigantes, con pacientes que segun la clasificacion de la AHA fueron
clasificados como medianos (< 8 mm de didmetro interno) y que por la superficie
corporal como gigantes ( z score > 10) con una diferencia porcentual de 28
puntos, frente a nuestro estudio en el cual la diferencia porcentual fue de 18
puntos. Hay que tomar en cuenta que para los datos para los célculos de la
clasificacion de la AHA, se excluye a la circunfleja, rama de la coronaria izquierda,
a la cual no se toma en cuenta en esta clasificaciéon. En la clasificacion por la
superficie corporal, si se toma en cuenta la arteria circunfleja, aunque es la que en
nuestro estudio, igual que en el resto de la literatura, es la rama con menor

incidencia de lesién coronaria por la EK.

Al igual que en estudios similares, en los que la gran mayoria de pacientes con
enfermedad de Kawasaki son menores de 5 afios (73 % en el estudio de Manlhiot
vs 81% de nuestros pacientes), la mayoria de pacientes en los que no se
encuentra clara relacion entre las dos formas de clasificar las lesiones, el mayor
determinante para infra diagnosticar las lesiones son la edad y el indice de masa

corporal bajo.

Con los resultados obtenidos, queda claramente demostrado que, la clasificacion
de las lesiones coronarias propuesta por la AHA, no se puede ajustar a los valores
independientemente de la edad, sobre todo en los en las edades y pesos en los
gue habitualmente no se manifestaba esta enfermedad (menores de un afio y

mayores de 5)

Actualmente se sabe que el aumento de la incidencia de la enfermedad también

traera aumento de casos en las edades alejadas de la media.
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El caso mas evidente y clinicamente importante se da en los nifios menores de un
afio, que en nuestro estudio se acercan al 20 % del total de pacientes, en los
cuales distan mucho de tener el tamafio de las coronarias que un nifio de dos
afios en adelante, por lo que facilmente se puede clasificar como medianas o
normales lesiones que pueden llegar, por la superficie corporal a ser clasificadas
como gigantes, cambiando diametralmente el pronostico y tratamiento. En nuestro
estudio se confirma que, cuando se realiz6 una correlacién con la clasificacion por
superficie corporal, la clasificacién por el didmetro sobre diagnosticé aneurismas

pequefios y sub diagnosticé aneurismas gigantes.

Para este analisis y debido a que existen 3 subtipos de aneurismas (pequefio,
mediano y gigante) y un normal en la AHA, en el estudio de Montreal son 3
subtipos (pequefio, grandes y gigantes) y uno normal, la comparacion se realizo
entre el porcentaje de diagndsticos que esquiva AHA o que sobre diagnostica AHA

de acuerdo a la arteria estudiada.

El cambio en el diagnostico infiere ademas en ciertos casos, en el abordaje y
tratamiento y el protocolo de anticoagulaciéon utilizado, ya que en el caso de los
aneurismas considerados pequefos, con diametro interno menor de 2,5 mm
segun la AHA estaria indicado el protocolo con nivel de riesgo tipo I, aquellos con
aneurismas que midan entre 2,5y 5 mm nivel de riesgo tipo Il, los que midan entre
5y 10 mm nivel del riesgo tipo Il y los que mida mas de 10 mm seran tratados con
nivel de riesgo tipo IV'. Nosotros creemos que aquellos pacientes con z score de
mas de 10 deben ser tratados con nivel de riesgo tipo IV sin importar el valor
absoluto de la medida del diametro interno del vaso afectado.

En nuestro estudio demostramos ademas que 37 pacientes que con la
clasificacion de Montreal, fueron catalogados como aneurismas gigantes, en la
clasificacion de la AHA fueron catalogados como medianos, lo que influye en el
tipo de tratamiento adoptado y dicha subestimacién influye disminuye las acciones
encaminadas a la prevencion de complicaciones no infrecuentes de este tipo de

lesiones.
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En ese este sentido, para nosotros la relaciébn que encontramos en los valores de
kappa son suficientes para descartar a la clasificacion de la AHA como el método
ideal para nifios con aneurismas coronarios secundarios a la enfermedad de

Kawasaki

Debido a que esta enfermedad en los reportes iniciales era encontrada casi
exclusivamente en pacientes de 3 a 5 afios, se tomaba un solo valor como punto
de corte para clasificarlas como normales o aumentadas de tamafio, sin embargo,
se sabe que las dimensiones de las arterias coronarias han mostrado incremento
lineal en sus dimensiones proporcionalmente al incremento de la longitud corporal
y la clasificacion inicialmente definida como arteria coronaria normal como aquella
gue mide menos de 3 mm y ectasia coronaria como una medida > 3 mm, ha tenido
cada vez menos vigencia, en parte por las edades cada vez mas lejanas de las
encontradas inicialmente, y en parte por los esfuerzos realizados en otros estudios
como el publicado por de Zorsi en 1998 el cual comparé la clasificacion del
ministerio de salud de Japdén con aquellos tomados en base a la superficie

corporal, Unicamente en las coronarias izquierda y derecha.>

Posteriormente se realizaron estudios para normalizar el tamafio de las coronarias
en nifios dependiendo de su superficie corporal, tres de ellos los mas grandes, uno
realizado en Boston?® de 190 pacientes, otro en Washington de 497 y el mas
grande realizado en Montreal por Dallaire® en el cual se estudiaron 1033
pacientes y que es el que mas pacientes integrd, nos permitieron tener una base
firme con la cual poder clasificar las medidas tomadas en los nifios como normales
0 no sin que ni su edad ni su superficie corporal produzcan un sesgo en su
clasificacion. En nuestro estudio tomamos las medidas reportadas en el estudio de

Washington por ser el estudio que mas pacientes integro.

El z-score es una medida que expresa la desviacién de una medicién dada por el
tamafio o la media de la poblacién por edades. Tomando en cuenta el crecimiento
o la edad, el z-score es un excelente medio para trazar medidas en la practica de

la cardiolégica pediatrica.>*
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De los datos encontrados, la mayor discordancia entre ambas clasificaciones
fueron aquellos catalogados como medianos en la clasificacion de la AHA que en
realidad fueron gigantes segun la superficie corporal, est4 discordancia es mas
evidente en los extremos de las edades en el momento del diagndéstico, asi, cerca
del 68 % de esta discordancia se presenta n nifios entre 2 y 24 meses, De igual
manera, la falta de concordancia en lesiones clasificadas como pequefias por la
AHA que resultaron tener tamafio normal segun la clasificacién por la superficie
corporal es mas evidente en los pacientes de mas edad en los cuales el 62 % de

variacion en la clasificacion fueron mayores de 96 meses (8afios).

13. CONCLUSIONES:

Las lesiones coronarias deben ser clasificadas de acuerdo a la superficie corporal
del paciente, para poder realizar una adecuada clasificacién, seguimiento,
pronéstico y tratamiento, ya que como se ha demostrado, en las edades
consideradas no usuales o poco comunes en el diagnéstico de la enfermedad de
Kawasaki, la medida ecocardiografica del tamafio intra luminal del vaso, como
Unico valor a ser considerado, puede causar equivocaciones que afectarian tanto

la valoracioén inicial, como las subsecuentes.

En una enfermedad que se reporta cada vez mas frecuentemente, y de la cual por
lo tanto, cada vez nos enfrentaremos a mas complicaciones derivadas de la

misma, es necesario partir de conceptos y herramientas adecuadas
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16. ANEXOS:

ANEXO 1.- Férmula empleada para calcular la superficie corporal en nifios

Haycock™ 1878

P = peso en Kg. T = talla en cm. SC = superficie corporal en m?

Anexo No. 2 Variables.

I

1.

8.

9.

Peso

. Talla

. Edad

. Superficie corporal (Haycock)

. Tamafo de coronaria derecha
. Tamano de coronaria izquierda

. Tamafo descendente anterior

Tamafio de circunfleja

Aneurisma pequefio (AHA) 3-5 mm

10. Aneurisma mediano (AHA) > 5- 8 mm

11. Aneurisma gigante (AHA) > 8 mm

12. Aneurisma pequefio (z-score) z-score 2.5 a

5

13. Aneurisma grande (Z-score) z-score de > 5

alo

pU-o378 5 T0-3974 4 0.024265

Numérica
Numérica
Numérica
Numérica
Numérica
Numérica
Numérica
Numérica
Categorica
Categorica
Categorica

Categorica

Categorica

Kilogramos
Centimetros
Meses

m2
milimetros
milimetros

milimetros

milimetros
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14. Aneurisma gigante (Z-score) z-score > de Categorica
10

Definiciones conceptuales

1. Peso: medida de fuerza gravitatoria que actla sobre un objeto. Equivale a la
fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto de apoyo, originada por la accion del

campo gravitatorio local sobre la masa del cuerpo.

2. Talla: medida de estatura del cuerpo humano desde los pies hasta el techo de

la boveda del craneo en centimetros

3. Edad: vocablo que permite hacer mencién al tiempo que ha transcurrido desde

el nacimiento de un ser vivo.

4. Superficie corporal: es la medida o célculo de la superficie del cuerpo humano.
Es mejor indicador metabdlico que el peso dado que esta menos afectado por la
masa adiposa normal. A pesar de contar con una gran cantidad de férmulas para
el céalculo de la superficie corporal, la elaborada por Haycock es la que mas se
preocupd de eliminar el sesgo debido a los cambios antropométricos en edades
pediatricas. “*Anexo 1

5. Coronaria derecha: arteria originada a nivel de los senos adrticos o senos de
Valsalva; se origina por encima de la cuspide derecha y posteriormente recorre

hacia abajo por el surco atrioventricular hacia la cruz del corazon.

6. Coronaria izquierda: arteria originada a nivel de los senos de Valsalva, por
encima de la valvula semilunar izquierda de la valvula aortica; tipicamente discurre
de 1 a 25 mm y luego se bifurca en la arteria interventricular anterior

(descendente anterior izquierda) y la circunfleja izquierda.

7. Arteria coronaria descendente anterior: Es una rama de la coronaria izquierda
irriga la cara anterior y lateral del ventriculo izquierdo ademas del tabique

interventricular por sus ramas septales.
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8. Arteria coronaria Circunfleja: es arteria rama de la coronaria izquierda, es una
rama terminal que nace del tronco de la arteria coronaria izquierda formando un
angulo de 90 grados. Discurre hacia la pared posterior del ventriculo izquierdo;
asciende por el surco auriculo ventricular izquierdo y se dirige hacia el borde
externo del ventriculo izquierdo, bajando por este hasta el vértice del corazon.
Durante su paso por el borde izquierdo, da origen a las ramas importantes que se

extienden por la cara posterior e inferior del corazén.
DEFINICIONES OPERACIONALES

1. Los tipos de aneurismas de acuerdo al AHA y al z-score
American Heart Associacion

- Arterias coronarias normales. Tamano menor de 3 mm
- Aneurisma coronario pequefo: Arteria coronaria >3 a 5 mm
- Aneurisma coronario mediano: Arteria coronaria >5 a 8 mm

- Aneurisma coronario gigante: Arteria coronaria > 8 mm

Clasificacién z-score

Arterias coronarias normales: z-score —2.5a + 2.5

Aneurisma coronario pequefio: z-score > 2.5a5

Aneurisma coronario grande: z-score > 5 a 10

Aneurisma coronario gigante: z-score > 10

2. Tratamiento adecuado. Si recibid el tratamiento recomendado de acuerdo al

tamano de las coronarias.
Tratamiento aneurismas pequefios y grandes.
- Acido acetil salicilico 3-5 mg/kg/dia

Tratamiento aneurismas gigantes:
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+ Acido Acetil salicilico 3 — 5 mg/kg/dia + Antiacoagulacién (warfarina o

acenocumarina para mantener un INR 2.0 a 2.5

Anexo 3. Hoja de Recoleccion de datos

CLASIFICACION DE ANEURISMAS EN LA ENFERMEDAD DE KAWASAKI CON EL

USO DE Z-SCORE DE ACUERDO A LA SUPERFICIE CORPORAL.

1.Registro

2.Género 0.Masc 1l.Fem
3.Peso (kg)

4.Talla (cm)

5.Célculo de la superficie corporal (m?
(Haycock)

Datos de la Enfermedad de Kawasaki
6.Fecha al diagndstico de EK

7. Arteria coronaria izquierda(Cl) medida
1.Si 0.No

8. Medicién Cl mm
9. Clasificaciéon ClI AHA
0. Normales
1. Aneurismas pequefios
2. Aneurismas medianos
3. Aneurismas gigantes
10.Clasificacion Cl segun el Z score
0. Normales

1. Aneurismas
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pequefos
2. Aneurismas grandes
3. Aneurismas gigantes
11. Recibié tratamiento adecuado de acuerdo a la clasificacion:
0. si
1. no
12. Coronaria Descendente anterior (DA) medida:
0. Si
1. No
13. Mediciobn DA mm
14.Clasificacion DA AHA
0. Normales
1. Aneurismas pegefos

2. Aneurismas
medianos

3. Aneurismas gigantes
15.Clasificacion DA segun el Z score

0. Normales

1. Aneurismas pegefios

2. Aneurismas grandes

3. Aneurismas gigantes

16. Recibi6 tratamiento adecuado de acuerdo a la clasificacion:

0. Si
1. No

17. Arteria coronaria circunfleja (Cx) medida:
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2. Si
3. No
18. Medicion Cx en mm
19.Clasificacion circunfleja AHA
0. Normales

1. Aneurismas
pequefnos

2. Aneurismas
medianos

3. Aneurismas
gigantes

20.Clasificacion circunfleja segun el Z score
0. Normales

1. Aneurismas
pequefos

2. Aneurismas
grandes

3. Aneurismas
gigantes

21. Recibi6 tratamiento adecuado de acuerdo a la clasificacion:

0. Si
1. No
22. Arteria coronaria derecha (CD) medida
0. Si
1. No
23. Medicion de la CD mm

24.Clasificacion CD segun la AHA
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0. Normales

1. Aneurismas
pequefios

2. Aneurismas
medianos

3. Aneurismas
gigantes

25.Clasificacion CD segun el Z score
0. Normales

1. Aneurismas
pequefos

2. Aneurismas
grandes

3. Aneurismas
gigantes

26. Recibiod tratamiento adecuado de acuerdo a la clasificacion:
0. Si

1. No
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Anexo 4, Principales caracteristicas de las clasificaciones de los aneurismas

coronarios en base a la puntuacion Z.

AHA Cl, CD, DA Tamafo
coronarias.
BOSTON® 190 CD, CI, DA Tamarfio
coronarias, peso,
talla, SC.
WASHINGTON®* 432 CD (proximal, Tamafio
media y distal), CI, coronarias, peso,
DA, Cx, DP talla.
MONTREAL* 1033 CD, CI, DA; Cx Tamafio
coronarias, peso,
talla, anillo

valvular adrtico.
Cl. Coronaria Izquierda
DA. Descendente Anterior
CX. Arteria Circunfleja
CD. Coronaria Derecha
DP. Descendente posterior
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