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CASO CLÍNICO

El infarto agudo de miocardio en la edad pediátrica es 
un evento poco frecuente y puede asociarse a diversas 
etiologías, entre ellas anomalías coronarias congénitas, 
estados protrombóticos y secuelas de la enfermedad de 
Kawasaki, principal causa de enfermedad coronaria 
adquirida en niños.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 
cuatro años con antecedente de enfermedad de Kawa-
saki dos años antes, sin seguimiento estructurado 
documentado. Ingresó por cuadro de cuatro horas de 
evolución caracterizado por emesis, palidez mucocu-
tánea, cianosis peribucal y pérdida transitoria de la 
conciencia. Al ingreso se encontraba hemodinámica-
mente estable, con presión arterial de 90/59 mmHg y 
frecuencia cardíaca de 70 lpm.

El electrocardiograma de 12 derivaciones mostró 
elevación del segmento ST en DII, DIII y aVF, con 
infradesnivel en derivaciones anteriores, hallazgos 
compatibles con infarto agudo de miocardio inferior 
(Figura 1). Los laboratorios mostraron proteína C 
reactiva de 0,14 mg/dL, leucocitos 16 770/µL con neu-
trofilia, hemoglobina 12,1 g/dL, plaquetas 570 000/µL, 
creatinina 0,43 mg/dL y electrolitos dentro de rangos 
normales. Se registró creatinquinasa total de 228 
U/L y troponina I ultrasensible de 0,94 ng/mL, con 
una troponina cuantitativa marcadamente elevada 
(28 336,7 pg/mL), confirmando necrosis miocárdica 
significativa.

El ecocardiograma inicial mostró función biven-
tricular conservada y dilatación leve del segmento 
proximal de la coronaria izquierda. Ante la sospecha 
de compromiso coronario y la limitación del estudio 
ecocardiográfico para caracterizar la anatomía distal, 
se realizó cateterismo cardíaco en un centro de mayor 
complejidad.

El estudio hemodinámico evidenció un aneu-
risma gigante de la coronaria izquierda, localizado 
distal al tronco y comprometiendo el origen de las 
arterias descendente anterior y circunfleja, así como 
un aneurisma proximal de la coronaria derecha 
con oclusión total y perfusión distal a través de 
circulación colateral (Figura 2). La ventriculografía 
mostró hipocinesia de la cara inferior con función 
global preservada.

Dada la complejidad anatómica, el compromiso 
multivaso y la localización de las lesiones, se consideró 
que el riesgo de intervención percutánea superaba el 
beneficio potencial, (1,2) por lo que se decidió manejo 
médico con terapia antiagregante dual y seguimiento 
estrecho por cardiología pediátrica. El paciente evolu-
cionó sin recurrencia de síntomas isquémicos.

La presentación clínica del infarto en la edad pediá-
trica suele ser atípica, lo que dificulta su reconocimiento 
oportuno. A diferencia de la población adulta, los niños 
rara vez presentan dolor torácico típico, predominando 
manifestaciones inespecíficas como vómito, palidez, 
irritabilidad o alteración del estado de conciencia. En 
este contexto, la integración de hallazgos electrocardio-
gráficos compatibles con elevación del segmento ST y 
la elevación significativa de biomarcadores de necrosis 
miocárdica, como la troponina, resulta fundamental 
para establecer el diagnóstico.  (3,4)

El cateterismo cardíaco desempeña un papel cen-
tral en la evaluación de estos pacientes, ya que per-
mite una caracterización anatómica precisa del árbol 
coronario, incluyendo la identificación de aneurismas, 
oclusiones, compromiso de bifurcaciones y desarrollo 
de circulación colateral. (5) En el caso presentado, 
esta información fue determinante para la toma de 
decisiones terapéuticas, al evidenciar una anatomía 
compleja con compromiso multivaso que limitaba las 
opciones de intervención. 
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El manejo de los aneurismas coronarios asociados a 
enfermedad de Kawasaki depende de su tamaño, locali-
zación y de la presencia de complicaciones trombóticas 
o isquémicas. En pacientes con aneurismas gigantes y 
compromiso difuso, la intervención percutánea puede 
resultar técnicamente desafiante y asociarse a un ma-
yor riesgo de complicaciones, como embolización distal, 
reoclusión o dificultad para la adecuada implantación 
de dispositivos. De igual forma, la revascularización 
quirúrgica no siempre es factible, especialmente en 
pacientes pequeños o con anatomía compleja. (6)

En este contexto, el tratamiento médico con terapia 
antiagregante, como se instauró en este caso, consti-
tuye una estrategia razonable, orientada a disminuir 

el riesgo de eventos trombóticos y a estabilizar la 
enfermedad. Este enfoque requiere un seguimiento 
estrecho a largo plazo, dado el riesgo persistente de 
complicaciones cardiovasculares 

Finalmente, este caso resalta la importancia del 
seguimiento estructurado en pacientes con antecedente 
de enfermedad de Kawasaki, especialmente en aquellos 
con compromiso coronario. La evaluación periódica 
permite la detección oportuna de alteraciones vascu-
lares y la estratificación adecuada del riesgo a largo 
plazo. (6) Asimismo, pone de manifiesto la necesidad 
de considerar el síndrome coronario agudo dentro del 
diagnóstico diferencial en pacientes pediátricos con 
síntomas inespecíficos y antecedentes relevantes, así 

Fig. 2. Coronariografía (A) Arteria coronaria izquierda, con aneurisma gigante localizado distal al tronco, comprometiendo el origen de la 
descendente anterior y la circunfleja. (B) Arteria coronaria derecha, con aneurisma proximal con oclusión total y perfusión distal a través 
de circulación colateral.

Fig. 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra elevación del segmento ST en DII, DIII y aVF, con cambios recíprocos en deri-
vaciones precordiales anteriores, hallazgos compatibles con infarto agudo de miocardio de cara inferior.
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como el valor del cateterismo cardíaco en la evaluación 
integral y la toma de decisiones terapéuticas indivi-
dualizadas.
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