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Lactante de tres meses con aneurismas
coronarios por enfermedad de Kawasaki
Three-month-old infant with coronary aneurysms due to Kawasaki disease
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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Kawasaki (EK) es un sin-
drome febril agudo, multisistémico, que causa vasculitis de
pequeno y mediano calibre con predileccion por las arterias
coronarias. Habitualmente se presenta en nifios de seis
meses a cinco anos de edad. En nifos de menor edad, es
dificil su diagnostico, pero aumenta el riesgo de desarrollo
aneurismas en arterias coronarias. Presentacion del caso:
Masculino de 45 dias, en quien el diagnostico de EK se
confirm6 en el dia 30 de haber iniciado el cuadro clinico,
caracterizado por fiebre persistente, y posteriormente exan-
tema y descamacion. Durante las primeras semanas del
padecimiento, el paciente fue tratado por faringoamigdalitis
e infeccion de vias urinarias, sin presentar resolucion de la
fiebre. El diagnostico se confirm6 por ecocardiograma al
documentar aneurismas coronarios, uno fusiforme (z-score
+7.7y 7.1) y el otro sacular (z-score +9.2) con trombo en su
interior. Conclusiones: En edades muy tempranas, la EK
puede ser un reto para llegar al diagnostico. En estos casos,
el ecocardiograma puede ser de gran ayuda para identificar
pacientes con esta condicion.

Palabras clave: Enfermedad de Kawasaki, aneurismas co-
ronarios, complicaciones, ecocardiografia, lactante.

ABSTRACT

Introduction: Kawasaki disease (KD) is an acute
multisystemic febrile syndrome that causes small and
medium caliber vasculitis with a predilection for the coronary
arteries. It usually occurs in children between six months
and five years of age. In younger children, its diagnosis is
difficult, but it increases the risk of developing aneurysms in
coronary arteries. Presentation of the case: A 45-day-old
male, in whom the diagnosis of KD was confirmed on day
30 after the onset of the clinical picture. The patient had
persistent fever and, subsequently, rash and desquamation.
During the first weeks of the illness, the patient was treated
for pharyngotonsillitis and urinary tract infection, with no
resolution of the fever. The diagnosis was confirmed by
echocardiogram, which documented coronary aneurysms,
one fusiform (z-score +7.7 and 7.1), and the other saccular
(z-score +9.2) with a thrombus inside. Conclusions: At a
very young age, KD can be challenging to reach a diagnosis.
In these cases, the echocardiogram can be of great help in
identifying patients with this condition.

Keywords: Kawasaki disease, coronary aneurysms,
complications, echocardiography, infant.

INTRODUCCION quirida de paises desarrollados. En la mayoria de los
casos es una condicion autolimitada. No se conoce su
etiologia, pero se cree que pueda ser de causa infecciosa,
autoinmune o por susceptibilidad genética. General-

mente afecta a vasos de mediano y pequeiio calibre.’2

La enfermedad de Kawasaki (EK) fue descrita por
Tomisaku Kawasaki en 1961 y, en la actualidad, se
reconoce como la principal causa de cardiopatia ad-
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Es un padecimiento endémico de los paises asiaticos,
y predomina en nifios menores de cinco anos, siendo
su mayor incidencia entre los 18 y 24 meses de edad.?*
Se estima que afecta de 10-15/100,000 nifios que viven
en paises desarrollados.?

La complicacién mas temida de la EK es el desa-
rrollo de aneurismas en arterias coronarias. Como
los lactantes tienen méas probabilidades de presentar
manifestaciones atipicas de la EK, puede retrasar su
diagnéstico, lo que favorece el desarrollo de complica-
ciones.*® Los aneurismas ocurren hasta en el 25% de
los casos de EK no tratados; mientras que el 50% desa-
rrolla dilatacién transitoria de las arterias coronarias,
y el 1% puede presentar aneurismas gigantes. Aproxi-
madamente, la mitad de los aneurismas se resuelven
entre uno y dos afios después de la fase aguda.” El
tratamiento con inmunoglobulina humana disminuye
el riesgo de desarrollar aneurismas.?7

En este articulo reportamos el caso de un lactante
de dos meses, en quien hubo retraso en el diagnéstico de
EK, lo cual muy probablemente favorecié el desarrollo
de aneurismas coronarios.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 45 dias de edad, sin
antecedentes perinatales, heredofamiliares o patolégi-
cos de importancia. Esquema de vacunacién completo.

El padecimiento inicié con fiebre de dificil control.
A los cinco dias de iniciada la fiebre, acude a médico
particular, quien diagnostica faringoamigdalitis y
prescribe amoxicilina/dcido clavulanico por dos dias y
dicloxacilina por cinco dias, ademds de paracetamol,
pero no presenta mejoria.

A los diez dias de evolucién se agregd hiperemia
conjuntival, exantema maculopapular generalizado,
aumento de volumen de ganglios cervicales y edema
en miembros inferiores, por lo cual lo llevan a urgen-
cias del hospital del ISSSTE, Morelia, Michoacan. Se
toman examenes de laboratorio (7Tabla 1, columna A)
los cuales muestran leucocitosis, neutrofilia, proteina
C reactiva elevada (18.7 ng/mL) y examen general de
orina anormal. Se decide emplear ceftriaxona; a las 48
horas se reporta urocultivo con E. coli y BLEE positivo,
cambiando a meropenem. Para el dia 20 del padeci-
miento, se observd descamacion en plantas y presencia
de fisuras en comisuras de los labios. Se decide agregar
vancomicina y fluconazol.

Tras 30 dias del padecimiento y por la persistencia
de la fiebre, se decide traslado a nuestro hospital. A su
ingreso se corrobora fiebre, se ausculta soplo cardiaco
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holosistélico en mesocardio grado II/VI y soplo sisté-
lico regurgitante en foco tricuspideo grado II/VI, pero
sin repercusién hemodindamica. Se decide continuar
con antibidticos, iniciando protocolo de estudio de
fiebre de origen a determinar. En nuevos exdmenes
de laboratorio (Tabla 1, columna B), se determina
leucocitosis, neutrofilia, trombocitosis e hipoalbumi-
nemia. Radiografia de térax, ultrasonido abdominal
y tomografia computarizada de craneo fueron norma-
les. En electrocardiograma se observo crecimiento de
cavidades izquierdas, sospechando endocarditis, por
lo que se realiza ecocardiograma transtoracico (ECT),
con los siguientes hallazgos: persistencia de conducto
arterioso; en arteria coronaria izquierda (Figura 1) se
observa aneurisma sacular que mide 4.6 mm de ancho y
5.2 mm de longitud (z-score +9.2), asi como imagen su-
gestiva de trombo en su interior. En coronaria derecha
(Figura 2), origen: 4.2 mm (z-score +8.6), se observan
dos aneurismas fusiformes en la porciéon proximal,
uno mide 9.9 X 53.9 mm (z-score + 7.7), y otro més en
la porcion distal que mide 7.6 X 3.2 mm (z-score +7.1).
Ademas, se detecté derrame pericardico laminar y
funcién sistélica ventricular conservada.

Los datos previos orientaron a que se trataba de
EK, por lo que se inicia inmunoglobulina intravenosa
(IGIV) humana a dosis de 2 g/kg/dia, 4acido acetilsalici-
lico (ASA) a dosis de 80 mg/kg/dia, clopidogrel (0.5 mg/
kg/dia) y enoxaparina (1 mg/kg/dosis). La fiebre cede en
las primeras 24 horas, presentando mejoria del estado

Tabla 1: Evolucion de los examenes de laboratorio.

Examen A B C
Hemoglobina (g/dL) 9.4-11.2 8.2 1.3
Hematocrito (%) 28-35 25.9 33.9
Plaquetas (cel.3/mL) 150-350  407.00 652.00
Leucocitos (cel.3/mL) 5-17.5 42,52 33.50
Linfocitos (cel.3/mL) 2-7.3 14.10 11.19
Neutréfilos (cel.3/mL) 1.05-8.5 23.35 15.80
Monocitos (cel.3/mL) 0.6-5.0 11.71 3.38
Basofilos (cel.3/mL) 0.2-4.0 2.22 0.14
Eosindfilos (cel.3/mL) 1.50 0.65 2.66
VSG (mm/h) 0-10 24 50
Procalcitonina (ng/mL) - 1.47 0.2
PCR (ng/mL) 18.7 137 0.5

A: dia 10 de evolucion. B: dia 30 de evolucion. C: después del tratamiento
con inmunoglobulina.
VSG = velocidad de sedimentacion globular, PCR = proteina C reactiva.
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Figura 1:

Ecocardiograma: vista subcostal eje
largo en la cual se observa coronaria
izquierda con aneurisma sacular de
4.6 x 5.2 mm (z-score +9.2), con
presuncién de trombo en su interior.

Figura 2:

Ecocardiograma: vista subcostal eje largo,
evidenciando trayecto de la coronaria
derecha con dos aneurismas fusiformes.

general. Cinco dias después, en ECT de control, el tron-
co coronario izquierdo media 3.9 mm (z-score +7.05),
sin evidencia de trombo en su interior. Mientras que
en la coronaria derecha hay regresiéon de aneurismas
fusiformes a aneurismas pequenios, midiendo 2.4 X 5.4
mm en porcion proximal (z-score + 3.16), y de 1.9 X 4.5
mm en porcién distal (z-score + 2.75) (Figura 3). En el
tronco coronario izquierdo media de 3.9 (z-score + 7.05),
sin evidencia de trombo (Figura 4).

Debido a la mejoria, tanto clinica como en los
exdamenes de laboratorio (Tabla 1, columna C), es
egresado con ASA (3 mg/kg/dia) y clopidogrel (0.5 mg/
kg/dia), manteniendo control en consulta externa de

Coronaria izquierda con
aneurisma sacular

Aneurisma en region distal de
la coronaria derecha
(z-score +7.1)

Aneurisma fusiforme en la
region proximal de la coronaria
derecha (z-score 7.7)

Cardiologia e Infectologia. En la revisién a los 15 dias
del alta, el paciente se encontraba clinicamente bien y
ganaba peso. Se planea realizar angiografia coronaria
para documentar el grado de afectacién.

DISCUSION

El desafio para establecer diagndstico de EK en el
paciente que presentamos, en gran parte, fue por su
edad; ya que menos de 2% de los casos de EK ocurren
en esta etapa.” Sin embargo, es importante destacar
que para llegar al diagnéstico fueron determinantes
los hallazgos por ecocardiografia, al evidenciar aneu-
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rismas coronarios y derrame pericardico. Ante esta
situacion, se ha sugerido que el ecocardiograma forme
parte del protocolo de estudio de lactantes con fiebre
persistente, de mas de siete dias de duracidén, sin una
clara etiologia.®!! Se debe recordar que la ecocar-
diografia es la técnica de eleccién para la deteccion
y vigilancia de aneurismas coronarios en nifios con
EK; ademas de que puede detectar ectasia vascular,
derrame pericardico, insuficiencia valvular y disfun-
cién miocardica.”1%13

Los aneurismas de las arterias coronarias (AAC)
son las complicaciones mas importantes de la EK.
Se describen dos diferentes tipos de aneurismas, los
saculares y fusiformes. Los primeros se caracterizan
por presentar lesion en la intima, media y eldstica; la
adventicia puede romperse o formar trombos, o bien
se organiza, calcifica y origina estenosis. En el caso
de los fusiformes, su caracteristica es preservar la

Figura 3:

Ecocardiograma: en vista paraesternal,
eje corto a nivel de la valvula adrtica
10 dias posterior a la inmunoglobulina,
se observa tronco coronario izquierdo
de 3.9 (z-score + 7.05), sin evidencia
de trombo en su interior.

Figura 4:

Imagen ecocardiografica de control
10 dias posterior a la aplicacion

de inmunoglobulina. Se observa
trayecto de la coronaria derecha con
regresion de aneurismas fusiformes
a aneurismas pequefios.
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trombosis y desencadenar estenosis mural progresiva.
Ambos tipos de aneurismas se encontraron en nuestro
paciente, los cuales son extremadamente raros en nifios
menores de tres meses de edad; por su dimension, no se
consideraron gigantes, ya que el z-score no fue mayor a
8 mm. Los aneurismas gigantes se consideran de mal
pronoéstico, ya que pueden conducir a trombosis coro-
naria, estenosis o infarto de miocardio, lo cual ocurre
hasta en el 73% de los pacientes durante el primer ano
de la enfermedad.”

El diagnéstico temprano de la EK puede dismi-
nuir la incidencia de aneurismas, al aplicar IGIV de
manera oportuna, es decir, dentro de los primeros 10
dias de haber iniciado el cuadro clinico. El tratamiento
estandar recomendado es de IGIV dosis de 2 g/kg/dia
en infusién de 12 horas, el cual debe estar asociado a
ASA a dosis de 80-100 mg/kg/dia. Este Gltimo no debe
mantenerse mas alla de 48 a 72 h después que la fiebre

‘ Arteria descendente anterior
>
‘ Tronco coronario izquierdo

Y Arteria circunfleja

Aneurisma fusiforme distal en
coronaria derecha (z-score +2.75)

Aneurisma fusiforme proximal en
coronaria derecha (z-score +3.16)
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desaparece.” En pacientes clasificados de alto riesgo,
como el paciente que presentamos, el uso de cortico-
esteroides reduce ain mas el riesgo del desarrollo de
AAC, hasta en 76%.1%15

En caso de resistencia a IGIV, existen alternativas
terapéuticas como infliximab, ciclosporina, anakinra,
ciclofosfamida y plasmaférisis.” En el caso que nos
ocupa, también se utilizé clopidogrel y enoxaparina por
su efecto antiagregante plaquetario, antiinflamatorio y
antiangiogénico, ya que se detect) ectasia vascular, la
cual puede desencadenar infarto del miocardio.”
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