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EVALUACION FUNCIONAL DE SINDROME DE KAWASAKI EN
POBLACION PEDIATRICA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE
NOVIEMBRE.

INTRODUCCION

Las vasculitis sistémicas constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades que pueden
afectar a distintos drganos o sistemas como consecuencia de la inflamacién y el dafio de los
vasos sanguineos. La causa etiolégica de la mayoria de estas vasculitis son desconocidas aun,
por lo que en el Ultimo consenso de internacional de clasificacién y nomenclatura de las
vasculitis(1) la forma inicial de clasificarlas es en base al conocimiento integrado que existe
en relacion al tipo de vaso que de forma predominante afecte (pequefio, mediano, grande, de

vaso variable).

Dentro de las vasculitis de vaso mediano se encuentra la enfermedad de Kawasaki (EK), la
cual se define como una arteritis aguda, de etiologia desconocida y autolimitada, asociada a un
sindrome febril linfonodular mucocutaneo, donde las arterias coronarias son principalmente

afectadas, y ocurre predominantemente en la infancia (1,2,3).

Las secuelas coronarias reduccién y regresion de aneurismas coronarios: ocurre de 1 a 2 afios
en los casos de aneurismas medianos y pequefios. Hay una normalizacién aparente de
didmetro de la luz a través de hiperplasia de la intima circunferencial con migracién y
proliferacion de células del musculo liso. Los pacientes pueden desarrollar estenosis

coronaria en los sitios de regresién o disfuncién endotelial.

Los aneurismas gigantes o de mediano tamafno pueden mantenerse por periodos mas
prolongados, pudiendo seguir 2 vias: que no tengan regresion; y la segunda es un aneurisma
con obstruccién trombotica de la luz con recanalizacién parcial.

Las secuelas cardiovasculares son la principal causa de morbilidad y responsable de casi todas
las muertes asociado a una vasculitis coronaria asociado a estados de hipercoagulabilidad,

llevando a infarto del miocardio y muerte subita. (12)




En los estados unidos las complicaciones cardiovasculares son la principal causa de
morbilidad, debe evaluarse una vez pasada la fase aguda, establecer si existe dafio
cardiovascular y predecir el pronéstico y establecer el tratamiento.

Después de varias semanas a meses, los cambios por vasculitis desaparecen y comienza la
formacion de tejido conectivo fibroso, las lesiones en la coronaria contindan desarrollandose
por proliferacién de la intima y neogénesis, con el tiempo puede convertirse en una lesion
estenoética o trombosis superpuesta. el desarrollo de aneurismas puede ocurrir en un 15 a
25% de pacientes no tratados; se clasifican en pequefios (5mm de didmetro), medio (5 a
8mm), y gigantes (mas de 8mm); y segiin su morfologia como sacular o fusiforme

Los aneurismas en la arteria coronaria derecha (CD) son mdas propensos a la trombosis
masiva, mientras que los de la coronaria izquierda arteria son mas propensos a la estenosis
focal progresiva.

Se ha documentado la resolucién principalmente en los pequefios aneurismas coronarias,
aunque el dafio estructural en la pared del vaso persiste.

El tamafio del aneurisma es un factor prondstico, los aneurismas gigantes se asocian a mayor
riesgo de ruptura, trombosis y estenosis, que puede causar infarto de miocardio y la muerte.
Se han desarrollado varios sistemas de puntuacién para identificar pacientes de riesgo para
desarrollar aneurismas gigantes que incluye el sexo masculino, menor de 1 afio, persistencia
de la fiebre tratamiento tardio.

La evaluacién por imagen de los pacientes con diagndstico de enfermedad de kawasaky es
fundamental; la ecocardiografia sigue siendo la técnica de eleccidn para la evaluacién de las
anomalias coronarias porque es no invasivo, ampliamente disponible y tiene alta sensibilidad
y especificidad para la deteccién de anomalias proximales la visualizaciéon de las arterias
coronarias no siempre pueden ser realizadas por ecocardiografia debido a limitaciones
técnicas, tales como limitado campo de visién o inadecuada ventana acustica, porque a
medida que el nifio crece y el tamafio corporal aumenta se vuelve cada vez mas dificil o no son
intrinsecos limitaciones (incapacidad para delinear la coronaria distal segmentos o baja
sensibilidad en intraluminal que demuestra trombo). En estos casos, otras técnicas,
incluyendo angiografia, tomografia computarizada (tc) y magnético de resonancia (mr):
puede ser de valor para la evaluacién de anomalias coronarias.

La angiografia coronaria selectiva sigue siendo el "estdndar de oro" para la evaluacion de

anomalias coronarias, su invasividad, la necesidad de hospitalizacién y complicaciones




potenciales (hematomas, disecciones, ruptura vascular, arritmias y muerte) [25] --deben
compararse con los beneficios esperados.

Las guias diagnosticas de la Sociedad japonesa de cardiologia dividen a la gravedad de las
lesiones coronarias en 5 grados y sugieren en estas; realizar el seguimiento de estos pacientes

con perfusién miocardica en grado IV y V en clase 1.

ANTECEDENTES

La enfermedad de Kawasaki en norte América, Europa y Jap6n ha superado a la enfermedad
reumatica aguda como la principal causa de enfermedad cardiaca adquirida en nifios (2), la
cual puede poner en riesgo la vida resultado de la aparicién de aneurismas y trombosis en las
arterias coronarias hasta en un cuarto de los pacientes que no reciben tratamiento, y se

reduce a un 5% si se recibe el tratamiento de forma oportuna.

Aunque su incidencia ha sido reconocida en todos los paises y grupos raciales esta varia
ampliamente en las diversas poblaciones (7). Esto también es debido a su etiologia
desconocida la cual da una inherente limitacién a los datos epidemioldgicos obtenidos. En
Japdn se ha reportado una incidencia de 265 casos/ 100 000 ninos menores de 5 afios (8). En
estados unidos su incidencia se sugiere de 19 casos/100 000 menores de 5 afios. Esta
distribucién sugiere que la reaccién inmunoldgica esta mediada por la susceptibilidad

genética asf como por exposicion a diferentes factores ambientales (9).

Otro aspecto importante de los datos epidemioldgicos obtenidos es que 80% de los casos
ocurre en nifios menores de 5 anos, aunque también puede ocurrir en la adolescencia. La edad
temprana de aparicién sugiere que la susceptibilidad puede estar vinculada a la maduracién

del sistema inmune (9).

En México en un estudio de 17 pacientes realizado en dos hospitales del IMSS en Guadalajara,
Jalisco, Quezada-Chavarria reporté que el 82% de los casos ocurri6 en el grupo de menores de

cinco anos, la edad promedio de inicio fue a los tres afios un mes (rango: 15 meses a 11 afios)




con predomino en el sexo masculino (2.4:1). Ademas, la mayoria de los casos se presentaron
en la primavera. (10)

Otro estudio realizado en un centro de especialidades médicas de los servicios de salud de
Veracruz del instituto mexicano del seguro social, informé una prevalencia de 0.42% en un
periodo de 5 anos, la edad promedio de presentacion fue a los 35 meses con predomino en el
sexo masculino (11).

Los mecanismos desencadenantes y perpetuadores de la inflamacién vascular son poco

entendidos, a pesar de la extensa investigacion.

Esta patologia, cursa con una arteritis que dura alrededor de 7 semanas, clasicamente 4

etapas:

e Etapa 1 (1 a 2 semanas): perivasculitis y arteritis de los microvasos, arterias
pequeiias, y las venas; inflamaciéon de la intima, y las zonas perivasculares en los
grandes y medianos vasos; con edema e inflamacion con leucocitos y linfocitos.

e Etapa 2 (3 a 4 semanas): panvasculitis de las arterias de mediano tamafio, aneurisma
con trombo y estenosis (especialmente de las arterias coronarias). etapa de edema
con infiltracién de monocitos y necrosis.

e Etapa 3 (5-7 semanas): granulacidn en las arterias de mediano tamafio.

e Etapa 4 (mas de 7 semanas): la formacién de cicatrices y engrosamiento de la intima

con aneurismas, trombos, y estenosis en las arterias de mediano tamafio.

De forma interesante en las arterias analizadas no se encuentran datos de aterosclerosis. En
80% de las biopsias se encuentra con miocarditis.

Se sugiere que el proceso es iniciado por la respuesta inmune innata y posteriormente por el
sistema inmune adquirido.

Actualmente se piensa que la enfermedad de Kawasaki puede ser iniciada por 1 o mas agentes
infecciosos en hospedadores genéticamente susceptibles, sin lograr identificar algin

microorganismo.

Lesiones de las arterias coronarias:
La arteritis coronaria debido a enfermedad de Kawasaki inicia en el dia 6 de la fase aguda, y

en el dia 10 hay una inflamacién que afecta toda la circunferencia de la arteria. Las células que




recubren las arterias estdn gravemente atacadas por los monocitos, macréfagos, neutroéfilos y
otras células inflamatorias, y la dilatacion arterial se produce en alrededor de 12 dias después

de la aparicion. La inflamacién disminuye alrededor del dia 40.

Secuelas coronarias

La reduccién y regresién de aneurismas coronarios: ocurre de 1 a 2 afios en los casos de
aneurismas medianos y pequefios. Hay una normalizacién aparente de didmetro de la luz a
través de hiperplasia de la intima circunferencial con migracién y proliferaciéon de células del
musculo liso. Los pacientes pueden desarrollar estenosis coronaria en los sitios de regresién o

disfuncién endotelial.

Los aneurismas gigantes o de mediano tamafo pueden mantenerse por periodos mas
prolongados, pudiendo seguir 2 vias: que no tengan regresion; y la segunda es un aneurisma
con obstruccién trombotica de la luz con recanalizacién parcial.

Alteraciones hemodinamicas en los aneurismas: hay un flujo turbulento en los aneurismas
arteriales, principalmente en los aneurismas gigantes. Aunque no hay una disminucién en la
presion de perfusidn, si hay una disminucién significativa en stress de cizallamiento, la cual
dana las células endoteliales vasculares. Por lo tanto, se considera que las células endoteliales
en los aneurismas gigantes estdn seriamente dafiadas por vasculitis y el cambio
hemodinamico. Esto promueve a vasoconstriccién e incremento a la susceptibilidad de
trombosis, inflamacién, fibrosis, oxidacién aterosclerosis. La trombogenicidad es el principal
problema en los aneurismas gigantes, sin embargo, puede haber aneurismas gigantes sin
alteraciones hemodinamicas. Por lo que una evaluacién funcional debe hacer para valorar

aquellos aneurismas de riesgo.

En el tratamiento a largo plazo se considera que todos los pacientes con historia de haber
desarrollado aneurismas coronarios requieren una vigilancia permanente, con el objetivo de
prevenir la tombosis coronaria y tratar la isquemia miocardica.

El manejo y seguimiento es basado en los principios y pruebas de los adultos con enfermedad
arterial coronaria aterosclerotica. Asf también se debe tener en consideracion la severidad del

involucro coronario para la adaptacién de los intervalos y tipos de prueba.




JUSTIFICACION

La enfermedad de Kawasaki se ha convertido en la forma mas comun de vasculitis sistémica
pediatrica, a pesar de la terapia con inmunoglobulina intravenosa las lesiones arteriales
coronarias se producen en 5% -20% de los pacientes con enfermedad de Kawasaki durante la
etapa aguda, lesiones arteriales coronarias pueden persistir e incluso progresar a estenosis u
obstruccién. Las lesiones arteriales coronarias generalmente se clasifican por su didmetro
pequeio (< 4mm), mediano (4-8mm) y los gigantes (>8 mm), estos dltimos son susceptibles
de causar isquemia miocardica.

Actualmente hay poca evidencia basada en estudios para guiar la frecuencia 6ptima y el tipo
de prueba cardiovascular posterior a enfermedad de kawasaki, La evaluacién de la perfusion
miocardica en los pacientes con desarrollo de aneurismas coronarios secundarios a

enfermedad de Kawasaki, nos permitira establecer un diagnéstico y manejo oportuno.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de Kawasaki, la cual se define como una arteritis aguda, de etiologia
desconocida y autolimitada, asociada a un sindrome febril linfonodular mucocutaneo, donde
las arterias coronarias son principalmente afectadas, y ocurre predominantemente en la
infancia. La evaluaciéon por imagen de los pacientes con diagnéstico de enfermedad de
kawasaky es fundamental; la ecocardiografia sigue siendo la técnica de eleccién para la
evaluacién de las anomalias coronarias porque es no invasivo. La trombogenicidad es el
principal problema en los aneurismas gigantes, sin embargo puede haber aneurismas gigantes
sin alteraciones hemodindmicas. Por lo que es necesaria una evaluacién funcional para

valorar aquellos aneurismas que ocasionan isquemia.

OBJETIVO

Identificar las caracteristicas de los aneurismas en poblacién pediatrica del Centro Médico

Nacional “20 de Noviembre” que presentan repercusién hemodinamica.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
1. Describir las caracteristicas de la poblacion del Centro Médico Nacional “20 de

Noviembre con enfermedad de Kawasaki y aneurismas coronarios.




2. Determinar la prevalencia de pacientes con enfermedad de Kawasaki con repercusion
funcional.
3. Describir la evoluciéon de los pacientes por enfermedad de Kawasaki y repercusion

funcional.

MATERIAL Y METODOS

Se tomaran los resultados del estudio de perfusién miocardica de todos los pacientes con
enfermedad de Kawasaki enviados a Cardiologia Nuclear del Servicio de Cardiopediatria con
aneurismas coronarios de 2011 a 2016, se revisara el expediente clinico para conocer edad,
genero, el resultado del ecocardiograma con las mediciones y caracteristicas de los

aneurismas, y que tratamiento requirio en la evolucion.

Criterios de inclusién: Derechohabientes del ISSSTE pacientes pediatricos, de ambos sexos
enfermedad de Kawasaki con repercusion cardiaca manifestada por aneurismas coronarios

demostrados por ecocardiograma.

Criterios de exclusidn: Los pacientes con enfermedad de Kawasaki sin aneurismas coronarios.

Criterios de Eliminacion: Pacientes que no cuenten con suficiente informacién en el

expediente clinico.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables independientes: Defectos de perfusion.

GATED-SPECT

Estudio de perfusion miocardica en el que se administra Tc99, dipiridamol para evaluar la
perfusion del miocardio, se analizan 17 segmentos utilizados considerando las dos fases del
estudio reposo y estrés, cuantificAindola de 0 a 4: Cuantitativa por el nimero de segmentos

afectados y nominal estratificada por perfusiéon y reversibilidad de reperfusiéon del miocardio.




e Perfusién normal = 0

* Hipoperfusion leve = 1

* Hipoperfusiéon moderada = 2
* Hipoperfusién severa = 3

» Ausencia de perfusion = 4

Grado de reversibilidad en los mapas polares se obtiene comparando el estudio en esfuerzo

con el estudio en reposo, y se cuantifica como:

e Reversibilidad leve.
¢ Reversibilidad moderada.

e Reversibilidad severa.

El grado de reversibilidad y la presencia o ausencia de isquemia se confirma en los mapas
polares creados con el método cuantitativo de Cedars-Sinai; con ellos se estima el porcentaje

de reversibilidad y se corroborara el grado de la isquemia.

Fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI)
Porcentaje de sangre expulsada por el ventriculo izquierdo en cada latido y se consideran

como normales valores del 50% o superiores. Cuantitativa expresada en porcentaje.

Variables dependientes:

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una enfermedad aguda, autolimitada, vasculitis de
etiologia desconocida que se produce predominantemente en lactantes y nifios pequenos. Se
manifiesta inicialmente por fiebre alta, inflamacién mucocutanea, y adenopatias cervicales, se
dirige a las arterias coronarias y otras estructuras cardiovasculares

Aneurisma coronario. Dilatacidn focal que sobrepasa 1,5 veces el tamafio del mayor didmetro

medido en el arbol coronario del paciente: Cuantitativa

CO-VARIABLES:
Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. Cuantitativa medida en afios.

Sexo: Caracteristicas fenotipicas y genotipicas que identifican al hombre de la mujer: Nomina




ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis descriptivo utilizaremos medidas de tendencia central.
RESULTADOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional se analizaron 35 casos con diagnoéstico de
Enfermedad de Kawasaki referidos al Centro Medico 20 de noviembre de enero 2012 a

octubre 2016. Con un rango de edad de 6 meses a 12 afios.
Las caracteristicas demograficas se presentan en la tabla 1.

De los 35 pacientes con Enfermedad de Kawasaki, el 26% (9 pacientes) tuvieron repercusion
cardiovascular manifestada por aneurismas en las arterias coronarias diagnosticados por
ecocardiograma transtoracico; al 23% (8 pacientes) se les realizdé estos pacientes se les
realiz6 estudio de perfusiéon miocardica con GATED SPECT en protocolo de 1 dia se utilizé el
radiotrazador Sestamibi-Tc99m calculando la dosis de acuerdo al peso; con las normas de
proteccién radiolégica vigentes; al 75% de los pacientes se les realizé prueba de esfuerzo
farmacoldégico administrandoles dipiridamol , se revirtieron los efectos secundarios con
aminofilina y al 25 % de los pacientes la prueba de esfuerzo se realizo en banda sin fin
administrandoles en radiotrazador al alcanzar la frecuencia esperada calculandose para su

edad.

El estudio se realiz6 con una Gamacamara Symbia S con colimador Smart Zoom y
Gammacamara General Electric VENTRI cardiodedicada. El Andlisis de las imagenes del
estudio de perfusién miocardica se evalué de manera cualitativa y los datos del GATED SPECT
se procesaron con el software QPS y QGS (Cedar’s Sinai-Suite2012) para el andlisis de la

movilidad parietal y fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo.

En la evaluacion de la repercusiéon funcional de los aneurismas coronarios, se encontré que el
38% (3 pacientes), presentaron defectos de perfusién y funcién ventricular conservada, dos
de ellos con riesgo bajo debido a que presentaron infartos sin isquemia residual, y 1 paciente
con riesgo moderado el cual presento isquemia moderada en el territorio de la descendente
anterior; el 62% (5 pacientes) tuvieron un estudio de perfusién normal y funcién ventricular

mayor al 60%.




El 56% de los pacientes (5), presentaron aneurismas en dos vasos y el 44% (4) pacientes
presento aneurisma de 1 vaso, de estos 4 pacientes uno de ellos presenté dos aneurismas en
el mismo vaso, la arteria coronaria derecha. En estos 9 pacientes la arteria con mayor

frecuencia de aneurismas fue la descendente anterior (tabla 2).
El tamafo de los aneurismas se muestra en la tabla 3.

De los tres pacientes que presentaron una perfusién anormal se observé que en el paciente
con riesgo moderado se describieron dos aneurismas gigantes 1 en la coronaria izquierda de
12mm por 4mm y de 8 por 4mm; 1 paciente con riesgo bajo presento en el ecocardiograma un
aneurisma gigante de 9mm en el tronco de la coronaria izquierda y en la descendente anterior
de 9mm; y otro el paciente con riesgo bajo presenté 1 aneurisma en la descendente anterior

mediano.

A los pacientes con aneurismas coronarios y defectos de perfusion se les realizé estudio de
perfusion miocardica de seguimiento a los 2 afios reportandose en dos de ellos perfusion
miocardica normal con funcién ventricular conservada el otro caso se diagndstico con riesgo

bajo con un infarto no transmural sin isquemia y funcién ventricular conservada.

DISCUSION

La cardiologia nuclear a través del test de perfusiéon con Tomografia Computarizada con
Emisién de Fotén Unico (SPECT) GATED permite evaluar la repercusién funcional de los
aneurismas coronarios mediante la determinacién de FEVI global y perfusién miocardica en
un procedimiento simultaneo. es una técnica no invasiva, que permite evaluar la distribucion
del flujo sanguineo regional miocardico y la funcidn ventricular en stress y en reposo; permite
evaluar de una forma reproducible la actividad metabdlica del miocito y la repercusion
funcional en el miocardio que acarrea la isquemia por compromiso de la circulacién coronaria,

valorando de manera indirecta la microcirculacion

El diagnéstico de la complicacién mas frecuente, la deteccién de la dilatacion de las arterias

coronarias se realiza mediante ecocardiografia y CAG

En México se han reportado algunas series de casos, se desconoce la prevalencia de este

padecimiento.




La incidencia de la enfermedad de Kawasaki varia ampliamente en las diversas poblaciones.
En la poblacion del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” encontramos una prevalencia
de Enfermedad de Kawasaki de 4/1000; con una incidencia de afeccién coronaria de 26%; en
el 38% de los pacientes encontramos alteraciones de la perfusién miocardica; dos pacientes
presentaban aneurismas gigantes en uno se encontré un infarto, y otro isquemia miocardica,
un paciente de estos presento un aneurisma mediano y tuvo un infarto sin isquemia. En la
literatura se menciona que los aneurismas gigantes presentan peor prondstico por el riesgo
de trombosis. El infarto es la principal causa de mortalidad en estos pacientes y requieren
seguimiento con perfusién miocardica, para determinar la necesidad de realizar angiografia

coronaria y tratamiento por cateterismo o cirugia

En la enfermedad de Kawasaki se desconoce la etiologia, La EK es mas frecuente en lactantes
menores y preescolares, siendo mas frecuente entre los 2 a 5 afios, pero puede diagnosticarse
en menores de un afio y adolescentes; en esta seria de pacientes el rango de edad fue de 5
meses a 12 afios; al igual que en la literatura se present6é con mayor frecuencia en el sexo

masculino (tabla).

Durante la fase aguda de la EK, existe un proceso de infiltracién e inflamacién de células
cardiacas que generan afeccién coronaria, miocardica, valvular y pericardica.2 En este
padecimiento la mayor complicacién es cardiolégica y la mas frecuente es el desarrollo de
aneurismas coronarios, el uso de GGIV a dosis de 2 g/kg en dosis Unica para infusiéon de 12 h
es el mas aceptado y ha permitido reducir la prevalencia de aneurismas a menos del 5% y la
mortalidad del 2 al 0.3%, aunque también se ha utilizado el esquema de GGIV en dosis de
400mg/kg/d durante 5 dias, en este estudio no se encontraron otras manifestaciones
cardiacas, se reporta en la literatura una frecuencia de 30% de aneurismas coronarios en los
casos sin tratamiento con inmunoglobulinas, en esta seria de casos se encontré una incidencia
de 26% y el 90 de los pacientes recibié tratamiento con inmunoglobulinas. Al 89% de los
pacientes con aneurismas coronarios se les realiz6 GATED SPECT para evaluar la repercusion
funcional y determinar el tratamiento a seguir en el 38% de ellos, se encontré alteraciones de
la perfusiéon miocardica en cuanto a esta evaluacién funcional, se menciona en la literatura
debe realizarse en los pacientes con aneurismas medianos y gigantes; no existe reportes

previos en la literatura mexicana de seguimiento de estos pacientes con GATED SPECT.




La Perfusion Miocardica con Isonitrilos es utilizada como una modalidad alternativa y
altamente eficiente para controlar los efectos cardiovasculares adversos, brindando factor
prondstico y diagnoéstico a la enfermedad, existe ain escasez en la literatura sobre el papel

claro que desempena en la evolucién de las manifestaciones cardiacas de la EK

Las anomalias de las arterias coronarias son infrecuentes y pueden ser asintomaticas o
evidenciar cardiopatia isquémica manifestada por angina, e incluso ocasionar infarto del

miocardio, arritmias y muerte subita.

De acuerdo a esta revisidon, el nimero de pacientes con aneurismas coronarios es semejante al
esperado segln lo sefialado en la literatura médica internacional; esto tiene relacion con el retraso
en el diagndstico y tratamiento, debido a que el Centro Médico Nacional es un centro de

referencia.

Hasta ahora, en muchos paises del mundo y en el nuestro se desconoce el nimero de
pacientes que padecieron EK y que siendo adultos jévenes han manifestado de manera

temprana isquemia miocardica.

Se reconocen tres fases evolutivas, cada una con cambios anatémicos y clinicos especificos: el
tiempo medio transcurrido desde el diagnostico de la enfermedad hasta la colocacién de la

Inmunoglobulina

En los pacientes con aneurismas coronarios persistentes la estenosis secundaria a

proliferacién neointimal suele ser progresiva.

Los aneurismas gigantes se asocian a riesgo de infarto durante los primeros dos afios de
evolucidn. El riesgo de estenosis depende del tamafio, forma y localizacién del aneurisma, no
obstante el riesgo de ruptura aneurismatica es bajo y parece estar limitado a los primeros dos
afios. La Asociaciéon americana de cardiologia 2014 recomienda basidndose en el tamafio y
numero de aneurismas (Tabla 4) realizar estudios que incluye ecocardiografia, ECG, ,
angiografia, test de perfusién con tecnecio, resonancia magnética, tomografia ultrarrapida y

ultrasonido intravascular.

El seguimiento de pacientes con Enfermedad de Kawasaki con repercusion cardiaca debe

realizarse de por vida. El de protocolo del seguimiento cardiolégico, Pruebas de estrés Las




pruebas de estrés usadas en el seguimiento de pacientes con EK, para la evaluacién funcional
de las arterias coronarias, incluyen SPECT gatillado con ejercicio estres farmacolégico con
dipiridamol, que permite evaluar la presencia y el monto isquémico y la funcién ventricular en
reposo y posesfuerzo el estudio de perfusién miocardica establece el riesgo de isquemia
miocardica.

En esta seria de casos a los pacientes con aneurismas coronarios en el estudio
ecocardiografico de control y defectos de perfusiéon se les realizé estudio de perfusion
miocardica de seguimiento a los 2 afios reportdndose en dos de ellos perfusién miocardica
normal con funcién ventricular conservada el otro caso se diagnostico con riesgo bajo con un
infarto no transmural sin isquemia y funcién ventricular conservada; podria ser indicativa de

desarrollo de circulacién colateral

No existe evidencia sobre el periodo de tiempo 6ptimo para el tratamiento con acido acetil
salicilico en los pacientes con antecedente de EK, que presentan aneurismas coronarios, en
esta serie de casos los pacientes con aneurismas se encuentran con tratamiento con
acidoacetilsalicilico.

Los pacientes adultos con antecedente de EK que presenta angina de pecho, infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca o arritmia grave se recomienda una evaluacién integral con
procedimientos no invasivos de 3 a 4 veces al afio y una angiografia coronaria, en caso que se

considere necesario.




CONCLUSIONES

El estudio de Perfusiéon Miocardica GATED SPECT es un método diagndstica no invasivo util
en la evaluacién de la repercusion funcional al evaluar la presencia el riesgo isquémico y la
funcion ventricular de los pacientes con enfermedad de Kawasaky y aneurismas coronarios
para determinar el tratamiento y el seguimiento de los pacientes con Enfermedad de
Kawasaky.

En la poblacién del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” encontramos una prevalencia
de Enfermedad de Kawasaki de 4/1000; con una incidencia de afeccién coronaria de 26%; en
el 38% de los pacientes encontramos alteraciones de la perfusién miocardica; dos pacientes
presentaban aneurismas gigantes en uno se encontré un infarto, y en otro isquemia
miocardica, un paciente de estos presento un aneurisma mediano y tuvo un infarto sin

isquemia.

No existe evidencia sobre el comportamiento de la enfermedad en la edad adulta, asi como los
criterios para el diagndstico y tratamiento de las/los pacientes con antecedentes de EK. Es
necesario un estudio prospectivo de estos pacientes, asi como una evaluacién de las guias de
manejo para establecer los métodos diagndsticos de seguimiento y los intervalos para

disminuir la exposicidn a la radiacién y evaluar el tratamiento a largo plazo.




Tabla 1 Caracteristicas epidemioldgicas

PACIENTES CON ENFERMEDAD DE KAWASAKY

GRUPO DE ESTUDIO N=35
EDAD 67+ 22
SEXO MASCULINO 19 (54.2%)

FEMENINO 16 (45.8%)

PACIENTES CON ANEURISMAS CORONARIOS

GRUPO DE ESTUDIO N=9
EDAD 67+ 22
SEXO MASCULINO 6 (67%)

FEMENINO 3 (33%)

CLASIFICACION ANEURISMAS

No de ANEURISMAS

GRANDE (>8 MM)

MEDIANO (4-8 MM)
PEQUENO (<4 MM)

3

12
2

ARTERIA CORONARIA AFECTADA

No de ANEURISMAS

TCI

DA
(). 4
CD

3

6
3
5




ESTUDIO DE PERFUSION MIOCARDICA NORMAL

Kamnes del pdciente: MARTINEZ CARDENAS OLINSSER AKUN Identificacién: MACOB10826/7
Facha de nacimiento: 12/08/2012 Nombre del estudio: Myocardial Perfusion
Fecha del estudio: 12/0872016
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Beat Histogram
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ESTUDIO DE PERFUSION MIOCARDICA ANORMAL

ISQUEMIA MODERADA ANTEROSEPTAL




ESTUDIO DE PERFUSION MIOCARDICA CON INFARTO ANTEROSEPTAL

Y DEL APEX.




ESTUDIO DE ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO CON EVIDENCIA DE ANEURISMA EN
ARTERIA CORONARIA DERECHA E IZQUIERDA.
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