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Introduccién

Laenfermedad de Kawasaki fue descrita por primeravez en
Japdn en 19671, Hasta 1995@ se han reportado 100.000 pa-
cientes afectos de enfermedad de Kawasaki, fundamentalmen-
te nifios menores de 4 afios. Un 20-30% de |os casos presenta
afectacion coronaria. En numerosas ocasiones se han intentado
definir los factores de riesgo que favorecen la aparicion de al-
teraciones coronarias, siendo conocidos |os criterios de Assai.
El tratamiento combinado de aspirina con gammaglobulinain-
travenosa precoz y atas dosis ha conseguido disminuir lainci-
dencia de la patologia coronaria.

Presentamos el caso de un nifio de 7 meses con enferme-
dad de Kawasaki, que presentd precozmente aneurisma coro-
nario bilateral. Por primeravez se aplico |a resonancia magné-
tica en esta patologia.

Caso clinico

Lactante varon de 7 meses de edad, que presenta un cuadro
febril de 48 horas de evolucidn asociado a exantema maculopa-
puloso facial en tronco y extremidades, conjuntivitis bilateral
y tos. En la exploracion fisica presentalos labios y la mucosa
oral intensamente enrojecidos con vesiculas; no existian adeno-
patias; la auscultacion cardiaca era normal. Pruebas comple-
mentarias; leucocitosis, elevacion de la velocidad de sedimen-
tacion hasta 129 mm (12 hora); PCR 11,1 mg/dl y elevacion de
laafa-2-globulina. El sexto dia present6 descamacion en l&
minacon iniciacion en el pulpgo de los dedos. Seinicié trata-
miento con gammaglobulinaintravenosaadosis Unicade 2 g/kg,
asociado aaspirinaa 100 mg/dia, desapareciendo lafiebre en 48
horas. Al noveno dia present6 elevacion del segmento ST del
electrocardiograma, remitiéndose a nuestro Hospital. En la ex-
ploracidn del ingreso presenta ruidos cardiacos apagados. El
electrocardiograma mostraba un ritmo sinusal con ST elevado
en D2, D3y aVF. En € ecocardiograma bidimensional se apre-
ciaba un aneurisma sacular doble en la coronaria derechay di-
latacion aneurismatica de la coronariaizquierda (Fig. 1 A-B).
Hallazgos similares se obtuvieron en la resonancia magnética
nuclear (Fig. 2A). A los 18 dias del inicio, confirmandose el
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Enfermedad de Kawasaki con
aneurisma coronario bilateral
precoz

Figura 1. A: Ecocardiografiabidimensiona. Proyeccion gelargo. Coronaria
derecha dilatada con multiples aneurismas. B: Proyeccion gje corto. Se
visudizaunaimagen similar y seinsintialadilatacion dela coronaizquierda
Aneurisma: flechas negras.

diagnostico (Fig. 2B) serealizé coronariografia. Desde el dia14
del inicio del cuadro, se disminuyd el tratamiento con aspirina
hasta dosis antiagregantes.

El paciente estd asintomético alos 18 meses de edad.

Discusion
El 80% de los nifios con enfermedad de K awasaki tiene me-
nos de 5 afios de edad. La mayor complicacion que presentala
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Figura2. A: Resonanciamagnéticanuclear. Proyeccion axial oblicua. La
porcién inicial de la coronaria derecha esta dilatada (flecha blanca).
B: Aortografia Proyeccidn postero-anterior. Vévula adrticatrivavay
competente. La coronaria derecha presenta aneurismas multiples. La
coronariaizquierda tiene un aneurisma en su porcion troncal hastala
bifurcacion. Ao: Aorta. Flecha negra-a: Aneurismas.

enfermedad es la patologia coronaria. En un estudio realizado
en Sueciay publicado en 19956), € 20% de |os casos tenia aneu-
risma o estenosis coronaria. Cuando | os pacientes tienen menos
de 2 afios la coronariamas afectada esla derechay alos 5 afios,
laizquierda. El aneurisma seiniciaalas 2-4 semanas del co-
mienzo de la enfermedad, alcanzando su cenit alas 7 semanas,
estabilizandose y regresando espontaneamente después de 30
meses en un 35-50% de los casos®. Lafiebre mantenida, la
velocidad de sedimentacion superior a 100 mm y laedad menor
de 6 meses, favorecen laformacion del aneurismacoronario. En
nuestro paciente se dieron estas desviaciones a pesar de recibir
tratamiento desde los 6 dias. L os resultados no fueron favora-
bles. Lagparicion detrombosisy estenosis en los aneurismas fa
vorece el infarto de miocardio, presente en e 17-27% de los ca-
s0s, en e primer afio, y queterminacon € fallecimiento del 22%
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de los afectados. Cuando existe trombosis, la estreptoquinasa
puede ser (til parael tratamiento.

Laecocardiografia bidimensiona en proyeccion paraester-
na eje corto” y la resonancia magnética en proyeccion axial
permiten visualizar el aneurismaen su porcién proximal y pue-
den vdlidas para el seguimiento de la enfermedad. |gual mente,
como técnicas de control del efecto terapéutico de la estrepto-
quinasa.

La coronariografia se ha considerado como la técnica més
completa para obtener imégenes de los aneurismas distalesy de
las estenosis a diferentes niveles. Sin embargo, la posibilidad
de exploraciones repetidas por métodos incruentos, sin riesgos,
con costes bgjosy laentrada de laresonanciay laangiografia por
resonancia sustituiraen un futuro inmediato ala coronariografia

Kitamura® iniciael tratamiento quirdrgico de laobstruccion
coronariade laenfermedad de Kawasaki usando unavena safe-
naparael by-pass aortocoronario. Hasta 1995 se han tratado 100
pacientes. Lavena safenatiene un inconveniente: el 50% secie-
rraantes del afo de laintervencion. Este hecho llevé al citado
autor a utilizar en 19859 la arteria mamariainterna en un pa-
ciente de 10 afios, con buena evolucion. Todavialos resultados
no son |o suficientemente favorables para mostrarnos optimis-
tas.
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