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Enfermedad de Kawasaki, conceptos sobre la cirugia de
revascularizacion coronaria en edad pediatrica

Jorge Luis Cervantes-Salazar,* Juan Calderon-Colmenero,* José A Garcia-Montes,*
Emilia J Patifio Bahena,* Héctor Gonzalez Pacheco,* Mauricio Soule Egea,*

Samuel Ramirez-Marroquin*

Resumen

La enfermedad de Kawasaki ha rebasado en
muchos paises a la fiebre reumatica como pri-
mera causa de cardiopatia adquirida en la edad
pediatrica. Tal vez la complicacién mas grave de
la enfermedad es la afeccién coronaria que se
manifiesta en forma de aneurismas de diversos
tamafios que caracteristicamente pueden pre-
sentar regresiéon y condicionar estenosis coro-
naria. Tanto el manejo de los eventos coronarios
agudos como los crénicos en la edad pediatrica
se bas6 en un inicio en la extrapolacion de los
conocimientos adquiridos del manejo de la car-
diopatia isquémica aterosclerosa del adulto. Con-
forme se ha tenido mayor conocimiento y expe-
riencia en el manejo de la enfermedad se han
delineado conductas mas apropiadas y acordes
con la fisio- y etio-patogenia de la enfermedad.
Apoyandonos en la presentacién de un caso cli-
nico, presentamos nuestra conducta de manejo
en pacientes pediatricos con enfermedad de
Kawasaki y compromiso coronario que condi-
ciona isquemia miocardica.

Summary

KAWASAKI' SDISEASE, CURRENT CONCEPTS OF CORONARY
REVASCULARIZATION SURGERY IN THE PEDIATRIC
POBLATION

Kawasaki's disease is by now the first cause of
pediatric acquired cardiopathies in many coun-
tries, even more than rheumatic fever. Probably
the most common complication of this disease
is coronary affection, which often causes steno-
sis. Treatment of the acute and chronic coronary
events in children is based on the knowledge
acquired from the disease in adults. The increas-
ing experience in pediatric patients with this
pathology has led to better ways of handling and
treating this disease.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76:75-79).
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Introduccion
aenfermedad de Kawasaki es una vascu-
litis autolimitada de etiologia desconoci-
da que afecta fundamental mente alactan-
tes y preescolares, caracterizada por lesiones

relevantes en piel, mucosas, ganglios linféticos,
articulaciones, pero sobre todo corazon, mani-
festdndose como aneurismas coronarios, |0s cua-
les condicionan desde isquemia hastainfarto del
miocardio o bien muerte stbita.*
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El manejo de la enfermedad coronaria en pa-
cientes con enfermedad de Kawasaki depende
de la severidad de la lesiéon coronaria. No se
cuenta con estudios prospectivos que puedan
guiar al clinico paraelegir el tratamiento ideal,
sin embargo las recomendaciones se basan en
el conocimiento profundo de la fisiopatologia
y de la extrapolacion de |la cardiopatia isqué-
mica del adulto, es por ello la importancia de
presentar |la estrategia de tratamiento aplicada
en un paciente pediatrico con enfermedad de
Kawasaki.

Laenfermedad de Kawasaki harebasado en va-
rios paises a la fiebre reumatica como primera
causa de cardiopatia adquirida en la edad pedia-
trica. El diagndstico temprano permitira un ma-
nejo adecuado con lafinalidad de reducir lain-
flamacion de la pared de las arterias coronarias,
de prevenir latrombosis coronariay el de man-
tener en observacion y tratamiento a aquellos
individuos que desarrollaron alteraciones coro-
narias como el aneurisma, los cuales deben ser
sujetos de manegjo con miras a la prevencién de
isguemia o infarto del miocardio.

A continuacion presentamos €l caso de un pa-
ciente pediatrico con isquemia miocardica se-
cundaria a enfermedad de Kawasaki y la con-
ducta de manejo del mismo.

Caso clinico

Paciente masculino de 14 afios de edad que alos
6 afios presentd fiebre persistente varios dias,
ataque al estado general, nausea, vémito y dia-
rrea. Se estableci6 el diagndstico de enfermedad
de Kawasaki, se control6 el cuadro agudo y se
egreso al enfermo con prescripcién de acido ace-
tilsalicilico. A los 8 afios de edad, como parte
del seguimiento se realizd cateterismo cardiaco
gue documentd dil ataciones coronarias. Se efec-
tud también un estudio de medicina nuclear que
no demostré la existencia de isquemia. Por eso
se decidié continuar el tratamiento con manejo
médico.

Ingresd anuestrainstitucion por presentar dolor
en brazo izquierdo de 20 minutos de duracién
seguido de dolor precordia de tipo punzante
intensidad 10/10 con duracion de 15 minutos
acompariado de diaforesis. El electrocardiogra-
madeingreso mostrd unaposicion cardiacaver-
tical, ondas T prominentesen DI y avVL, desni-
vel negativo del segmento ST enaVF, V2y V3,
ST elevado en DI y aVL y ondas T acuminadas
en V3. Mostraba asimismo datos de bloqueo de-
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recho periférico (bloqueo de lasubdivisién pos-
terior derecha) (Fig. 1). Se diagnostico infarto
agudo del miocardio anterolateral alto. Se en-
contrd troponina de 0.4, CPK 256 con fraccién
MB de 20. Seinicio asi trombdlisis con 9 horas
deretraso mediante alteplase. Se observaron, por
ende, datos electrocardiograficos de reperfusién
(Fig. 2). Dicha figura exhibe complegjos QS en
DI, desnivel positivo convexo de ST con discre-
tanegatividad de T en DI y avVL, complejos grs
en V2, ST discretamenteelevadoenV5y V6, T
negativa y de ramas simétricas en V4 y aVvL.
Talesdatos sugieren uninfarto anterolateral con
isquemiasubepicardica. Existe ademés bradicar-
diasinusal (54 latidos por minuto).

El ecocardiograma de ingreso demostro dilata-
cion del segmento proximal de la coronariaiz-
quierdade 8 mm y del segmento proximal dela
coronaria derechade 9 mm.

A las 36 horas de su ingreso serealiz6 una coro-
nariografia que reporté tronco izquierdo sin le-
siones angiogréaficas, arteria descendente ante-
rior con dilatacion aneurismética y trombos
internos en su porcion proximal, pero sin lesio-
nes distales, arteria circunflgja sin lesiones, co-
ronaria derecha aneurismatica en su segmento
proximal y con multiples dilataciones aneuris-
maticas de menor tamafio en todo su trayecto
(Figs. 3y 4). El estudio de medicina nuclear
revel6 un infarto transmural del dpex y de la
porcién apical de la region anterolateral pero
no transmural en los tercios medio y basal con
ligeraisguemiaresidual (Fig. 5). Serealizé asi-
mismo estudio PET que demostré la existencia
detgjido viable en las porciones laterales y api-
cales. Por lo tanto, sellevé al enfermo acirugia
de revascularizacién coronaria con injertos pe-
diculados de arterias mamarias derechaeizquier-
daalacoronariaderechay aladescendente an-
terior respectivamente. El enfermo evolucioné
en forma satisfactoria en el periodo post-
quirdrgico, y sali6 de la terapia intensiva a las
48 h de operado y del hospital alos 7 dias del
postoperatorio. Se mantiene en vigilancia, asin-
tomético, en clase funcional |.

Discusion

Laenfermedad de Kawasaki ha rebasado en va-
rios paises a la fiebre reumatica como primera
causa de cardiopatia adquirida en la edad pe-
diédtrica. El diagnostico temprano permite un
manejo adecuado con la finalidad de reducir la
inflamacién de la pared de las arterias corona-
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Fig. 1. Electrocardiograma de ingreso que muestra ondas T prominentes
en D1y AVL y desnivel negativo del segmento ST en V2 y V3.
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Fig. 2. Electrocardiograma postreperfusiéon con alteplase.

rias, de prevenir la trombosis coronariay € de
mantener en observacion y tratamiento a aque-
llos individuos que desarrollaron alteraciones
coronarias como el aneurisma, los cuales deben
ser sujetos de manejo con miras ala prevencion
de isquemia o infarto del miocardio.

El tratamiento de | os eventos coronarios agudos
en la enfermedad de Kawasaki aln no esta
completamente establecido y muchas delas con-
ductas seguidas en estos pacientes son extrapo-
ladas del manejo que se aplica a los pacientes
adultos con cardiopatia isquémica aterosclero-
sa. Es necesario resaltar que la oclusion corona
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Fig. 3. Coronariografia que muestra la dilatacion del
segmento proximal de la arteria descendente ante-
rior. Arteria circunfleja sin lesiones.

Fig. 4. Coronariografia que muestra la gran dilatacién
proximal de la arteria coronaria derecha y las multi-
ples dilataciones en el resto de su trayecto.

ria en adultos con aterosclerosis implica la rup-
tura de la placa con exposicion de la membrana
basal del endotelio y la activacion del sistema
de coagulacion muy diferente a la enfermedad
de Kawasaki en la cual se presentaedemay ne-
crosis del misculo liso, asi como fragmentacion
de la lamina interna y externa que finalmente
condicionan el desarrollo de aneurismas coro-
narios. En esta etapa, laisguemia se presenta por
trombosis dentro de laluz del aneurismay es el
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Fig. 5. Estudio de medicina nuclear que muestra infarto transmural del
apex y de la porcion apical de la region anterolateral y no transmural en los
tercios medio y basal con isquemia ligera residual.

mecanismo por el cual se puede presentar isque-
miaen lafase agudade laenfermedad. Entre uno
y dos meses después de la fase aguda se hacen
menos manifiestas las células inflamatoriasy se
observa la formacion de tejido conectivo fibro-
so, laintimaprolifera, seengrosay finalmente se
vuelve estendtica®

Kato y colaboradores,? sefialan que la mayoria
delosinfartos miocéardicos se presentan durante
€l primer afio de laenfermedad y sélo el 27% se
presentan después de este periodo. De los pa-
cientes que sufren un infarto al miocardio como
secuela de enfermedad de Kawasaki, el 22% fa-
Ilecen en el primer atague y de los sobrevivien-
tes el 16% presentan un segundo ataque.

En € tratamiento del evento isquémico agudo
se han utilizado estreptoquinasa y activador ti-
sular del plasmindgeno como medicamentos
para restablecer la perfusion coronaria, dismi-
nuir lalesion miocardicay mejorar la sobrevida
con resultados variables. Esta conducta de ma-
nejo se haaplicado extrapolando los conocimien-
tos de la enfermedad coronaria aterosclerosa y
como ya se menciond lafisiopatologiaen laen-
fermedad de Kawasaki es compl etamente distin-
tapor lo que no podemos asegurar que este tipo
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de manejo sea el ideal para la poblacién con
enfermedad de Kawasaki.

En las lesiones cronicas que condicionan isgue-
mia miocardica se ha utilizado el tratamiento
intervencionista con angioplastia con bal6n y
la colocacion de stents. La casuistica es peque-
fla y su indicacién se considera cuando hay le-
siones en segmentos cortos y Unicas, casos muy
raros en estos pacientes ya que la mayoria de
ellos presentan lesiones mdltiples en todo €l tra-
yecto del &rbol coronario.

La cirugia de revascularizacion coronaria en
pacientes con enfermedad de Kawasaki sereali-
z6 por primeravez en 1975 con hemoductos ve-
nosos por Kitamuray colaboradores.®Los resul-
tados a largo plazo en la permeabilidad de los
hemoductos venosos en esta enfermedad son
malos. Se hareportado obstruccion de estos he-
moductos desde el primer afio postoperatorio.*
Por esta razdn, en la actualidad, para aguellos
pacientes que ameriten cirugia de revasculariza-
cion la eleccion deben ser los hemoductos arte-
riales pediculados.®

Otro punto importante a considerar es el mo-
mento de laindicacién quirdrgica de la revas-
cularizacion coronaria en este tipo de pacien-
tes. Nosotros basamos nuestraindicacion en las
siguientes consideraciones. 1) El tamafio delos
aneurismas. Esta bien establecido que aquellos
aneurismas menores de 8 mm de diametro pue-
den llegar a tener regresion hasta en un lapso
de 2 afios posterior al evento agudo® y éste es
un fendbmeno caracteristico de la vasculitis de
Kawasaki descrito por primeravez en 1975.7 Al
momento de laregresién, lamayoriade los pa-
cientes no presentan estenosis en el arbol coro-
nario, pero algunos de ellos pueden llegar a de-
sarrollar estenosis® que pueden condicionar
isguemia, por lo que la vigilancia de estos pa-
cientes posterior alaregresion de los aneuris-
mas debe mantenerse en forma estrecha. 2) Los
aneurismas gigantes (mayores de 8 mm o 4 ve-
ces més del diametro normal de las arterias co-
ronarias). Menos de la mitad de ellos presenta-
rén regresiéon.b Aunado alo anterior, €l riesgo
deestenosisalaregresién es mayor. Kato y co-
laboradores® en una serie de 594 pacientes de-
mostraron la presencia de aneurismas gigantes
en el 4% de los pacientes (26 entotal). Deellos,
12 desarrollaron obstruccién o estenosis, de
éstos, 8 pacientes desarrollaron en algiin mo-
mento infarto miocardico y el 50% fallecié en
este evento.

www.archcardiolmex.org.mx
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El manejo de los aneurismas también se ha pres-
tado a debate. Hay autores que han propuesto
gue el aneurisma debe ser ligado o realizarse
aneurismorrafiaparaprevenir su ruptura.® Otros
autores, como € Dr. Y amauchi,® mencionan que
basta con realizar larevascul arizacion coronaria
distal al aneurisma y la competencia de flujo
lograralaregresion total del aneurisma como él
lo ha demostrado angiogréaficamente. Nosotros
adoptamos esta Ultima postura.
Lacirugiadeberealizarse preferentemente antes
de que se presente el infarto del miocardio o que
laisquemiacondicionefallaventicular. Estabien
establecido en andlisis multivariados que el Gni-
co predictor del deterioro de la funcién ventri-
cular es el momento de la cirugia.®®

Una Ultima consideracién importante es el ries-
go de estos pacientes de desarrollar aterosclero-
sis temprana como consecuencia de la lesién
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endotelial secundaria a la vasculitis.**2 De ahi
gue serealce laimportanciadel seguimiento es-
trecho de estos pacientesy el control de los fac-
tores de riesgo coronario para aterosclerosis.

Conclusiones

La enfermedad de Kawasaki se ha venido pre-
sentando cada vez con mas frecuenciay en al-
gunos paises ya rebasa a |la fiebre reumética
como primera causa de cardiopatia adquirida
en la infancia. Su diagnostico temprano hara
gue puedan detectarse en su etapa inicial las
complicaciones propiasdelaenfermedad y tra-
tarse en forma adecuada para evitar la muerte
de estos pacientes a mediano y largo plazo.
Ellos pueden desarrollar lesiones aterosclero-
sas en edad temprana, motivo por el cual el se-
guimiento y la prevencion secundaria son de
suma importancia.
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