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INTRODUCCION: El PIMS/MIS-C supone una respuesta inmune innata del huésped frente a un desencadenante,
en este caso un virus, que provoca una hiperinflamacién inducida por una tormenta de citoquinas; esta respuesta
inmune es responsable de las manifestaciones clinicas sistémicas y complicaciones cardiacas. El sindrome se
ha diagnosticado usualmente entre 2 a 6 semanas posterior a la infeccién por SARS-CoV-2; sin embargo muchos
pacientestienen pruebas PCR (reaccion en cadena de la polimerasa) negativas para el virusy pruebas de anticuerpos
positivas, lo que sugiere que el sindrome aparece en etapas precoces de la convalecencia de la COVID-19.

CASO CLINICO: Paciente de sexo femenino, de 15 afios de edad, previamente sana, con antecedente de contacto
cercano con un familiar con COVID-19 confirmado por PCR 15 dias antes del inicio del cuadro. Present6 cuadro
de 5 dias de evolucién de alza térmica, vomito, deposiciones diarreicas; 48 horas después se sumaron astenia
generalizada, hiporexia y epistaxis. Se evidencié elevacion de inmunoglubina G contra SARS-COV-2 y PCR negativa.
En exdmenes complementarios se evidenci6 elevacion de marcadores inflamatorios (PCR, procalcitonina, ferritina,
Dimero D) y BNP; en ecocardiograma se evidencié proceso condensativo en pericardio, ademas de ectasia
coronaria.

EVOLUCION: Tras confirmar diagndstico de PIMS/MIS-C, se inicid tratamiento con inmunoglobulina, prednisona
y acido acetilsalicilico. Al cuarto dia de hospitalizacion presenté diaforesis y dolor moderado en regidn epigastrica
que no cedia; mediante TAC abdominal se observé signos de adenitis mesentérica, lo que reconfirmo el diagndstico
planteado. Luego de cumplidas 72 horas de tratamiento, tras ser valorada nuevamente, fue enviada con el alta
hospitalaria. Se prescribio continuar tratamiento con prednisona y acido acetilsalicilico mas amoxicilina 500
miligramo via oral cada 8 horas. Ademas se recomend? el seguimiento de la paciente por el servicio de cardiologia
luego de una semana del alta hospitalaria. El paciente permanece sin complicaciones posteriores al cuadro
descrito.

CONCLUSION: La sospecha diagnéstica de PIMS/MIS-C debe estar presente ante todo paciente con sintomatologia
caracteristica, menor de 20 afios, con antecedente de contacto con un paciente COVID-19 positivo y que en
la mayoria de los casos tendra una prueba PCR positiva o serologia positiva. Ante las mdltiples y variables
manifestaciones clinicas es importante tener en cuenta los diagndsticos diferenciales, en espacial la Enfermedad
de Kawasaki, cuyas manifestaciones imita. El manejo y tratamiento dependen de la condicién del paciente, pero en
general se recomienda el tratamiento con inmunoglobulina intravenosa; la mayoria de pacientes responden a una
sola dosis, como en el presente caso.

PALABRAS CLAVE: SINDROME MUCOCUTANEO LINFONODULAR, BROTE POR EL CORONAVIRUS 2019-NCOV, CO-
VID-19, SARS-COV2, CITOCINAS, ECTASIA CORONARIA.

Report of the first case of Pediatric Multisystemic Inflammatory Syndrome at Hospital de Especialidades Jose
Carrasco Arteaga in 2020.

BACKGROUND: PIMS/MIS-C involves an innate immune response of the host against a trigger, in this case a virus,
which causes hyperinflammation induced by a cytokine storm; this immune response is responsible for the systemic
clinical manifestations and cardiac complications. The syndrome has been diagnosed usually between 2 and 6 weeks
after infection by SARS-CoV-2; however, many patients have negative PCR (polymerase chain reaction) tests for the
virus and positive immunoglobulin tests, suggesting that the syndrome appears in the early stages of convalescence
from COVID-19.

CASE REPORT: A 15-year-old female patient, previously healthy, with a history of close contact with a relative with
COVID-19 confirmed by PCR 15 days before the onset of symptoms. He presented a 5-day history of fever, vomiting,
and diarrheal stools; 48 hours later she presented with generalized asthenia, hyporexia and epistaxis. We evidenced
elevation of immunoglobin G against SARS-COV-2 and negative PCR. In complementary tests, we evidenced elevation
of inflammatory markers (CRF, procalcitonin, ferritin, D-dimer) and BNP; the echocardiogram revealed a condensation
process in the pericardium, as well as coronary ectasia.

EVOLUTION: After confirming the diagnosis of PIMS/MIS-C, we started treatment with immunoglobulin, prednisone,
and acetylsalicylic acid. On the fourth day of hospitalization, she presented diaphoresis and moderate pain in the epi-
gastric region that did not subside; Abdominal CT revealed signs of mesenteric adenitis, which reconfirmed the propo-
sed diagnosis. After completing 72 hours of treatment, and being evaluated again, she was discharged. We prescribed
continuance of prednisone treatment and acetylsalicylic acid and 500 milligrams of amoxicillin orally every 8 hours. In
addition, we recommended follow-up by the cardiology service one week after hospital discharge. The patient remains
without complications after this episode.

CONCLUSION: The diagnostic suspicion of PIMS/MIS-C must be present in all patients with characteristic symptoms,
under the age of 20 years, with a history of contact with a positive COVID-19 patient and who in most cases will have a
positive PCR test or positive serology. Given the multiple and variable clinical manifestations, it isimportant to take into
account the differential diagnoses, especially Kawasaki Disease, whose clinical manifestations this syndrome mimics.
Management and treatment depend on the patient's condition, but treatment with intravenous immunoglobulin is
generally recommended; most patients respond to a single dose, as in the present case.

KEYWORDS: MUCOCUTANEOUS LYMPH NODE SYNDROME, CORONAVIRUS INFECTIONS, COVID-19, SARS-COV2, CYTOKI-
NES, CORONARY PATHOLOGIC DILATATION.
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La enfermedad de Kawasaki es un sindrome mucocutaneo descrito
por primera vez en Japén, alrededor de 1964, por el Dr. Tamisaku
Kawasaki, quien report6 50 casos de nifios menores de 6 afios con
manifestaciones cutaneas de una vasculitis. Posteriormente en 1970
fallecieron alrededor de 10 nifios con este sindrome, que se asociaron
a aneurismas y oclusiones trombéticas de las arterias coronarias,
encontradas en las autopsias. Mas adelante, en 1976, se describieron
los mismos hallazgos en angiografias coronarias realizadas post
mortem a nifios con los sintomas de la enfermedad antes descrita
[1,2]. En 1988, la Academia Americana de Pediatria, aprobé el uso
de Inmunoglobulina intravenosa conjuntamente con altas dosis de
acido acetilsalicilico como tratamiento en pacientes con enfermedad
de Kawasaki [2].

Actualmente, el mundo se encuentra atravesando una pandemia
provocada por el coronavirus tipo 2, SARS-CoV-2(en inglés: Sever
acute respiratory syndrome coronavirus type 2), que tuvo su origen
en Wuhan-China, en el 2019; debido a su rapida propagacién por
el mundo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declard
emergencia sanitaria el dia 11 de marzo del 2020. El nimero
total de casos confirmados que se han reportado a nivel mundial
hasta Junio 2022 es de aproximadamente 545 millones segin el
Coronavirus Resource Center de la Universidad Johns Hopkins, con
una mortalidad de aproximadamente 6.36 millones de personas. En
el Ecuador el nimero de casos hasta junio del 2022 es de 918 479 con
una mortalidad estimada de 35 940 personas [3,5,6,7].

La enfermedad de Kawasaki se presenta clasicamente en nifios
menores de 5 afios, sin embargo; para el afio 2020 se vio un
incremento del 2% de reportes de manifestaciones clinicas y
humorales sugestivas de dicha enfermedad en pacientes entre 1 afio
y 20 afios de edad, que no cumplian todos los criterios diagndsticos
precisamente por la edad de presentacion, y con la particularidad
de que presentaban pruebas positivas para COVID-19 o habian
tenido contacto con pacientes confirmados para COVID-19 en los
15 dias anteriores al inicio de los sintomas [4,8]. De esta forma, en el
2020, esta entidad que imita a la enfermedad de Kawasaki, tomo el
nombre de Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico (PIMS) o
Sindrome Inflamatorio Multisistémico en Nifios (MIS-C) [7].

El Sindrome de Respuesta Inflamatoria Multisistémica supone una
respuesta inmune innata del huésped frente a un desencadenante,
en este caso un virus, que provoca una hiperinflamacién inducida por
una tormenta de citoquinas; esta respuesta inmune es responsable
de las manifestaciones clinicas sistémicas y complicaciones
cardiacas. Aunque la etiologia exacta del PIMS/MIS-C no ha sido ain
dilucidada, se ha descrito cierta predisposicion genética. El sindrome
se ha diagnosticado usualmente entre 2 a 6 semanas posterior a la
infeccion por SARS-CoV-2; sin embargo muchos pacientes tienen
pruebas PCR (reaccién en cadena de la polimerasa) negativas para
el virus y pruebas de anticuerpos positivas, lo que sugiere que el
sindrome aparece en etapas precoces de la convalecencia de la
COVID-19[7,8].

Se han descrito varios casos de nifios y adolescentes con PIMS/ MIS-C
en todo el mundo desde abril de 2020; la Organizacién Panamericana
de Salud (PAHO) hasta el 23 de abril de 2021 ha notificado
aproximadamente 4 960 casos de nifios, nifias y adolescentes, con
edad promedio de 8 afios, con mayor incidencia en Estados Unidos,
Brasil y Chile [4,7]. Entre 73%y 80% de los pacientes con diagndstico
de PIMS/MIS-C son nifios previamente sanos, sin antecedentes de
enfermedades crénicasy se ha notificado mayor incidencia en el sexo
masculino [7].

Se han propuesto muchas definiciones para esta condicidn,
pero las caracteristicas comunes en todos los casos de PIMS/
MIS-C, incluyen fiebre, estado hiperinflamatorio y disfuncidn
organica. Otros hallazgos clinicos frecuentes son: manifestaciones
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cutaneas, sintomas abdominales, alteraciones neuroldgicas y colapso
cardiovascular [8].

Se presenta a continuacién el reporte del primer caso PIMS/MIS-C
documentado en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga.

Se trata de un paciente de sexo femenino de 15 afios de edad, sin
antecedentes personales ni patoldgicos de importancia. La paciente
presentd alza térmica no cuantificada de 5 dias de evolucion; ndusea
que llevd al vomito por 5 ocasiones; ademas deposiciones diarreicas
liquidas, de olor fétido, alrededor de 3 deposiciones diarreicas de
gran cantidad por 3 dias. Ante este cuadro, la madre le administrd
paracetamol por via oral, 500 mg cada 6 horas por 3 dias, cediendo
el cuadro de malestar general y sensacion de alza térmica. Luego
de 48 horas la paciente presentd, ademas, astenia generalizada e
hiporexia; otras 6 deposiciones liquidas, fétidas, en moderada cantidad;
nuevamente alza térmica cuantificada en 39.5 °C y epistaxis.

Fue llevada a una clinica particular, en donde se le realizd prueba
de anticuerpos contra SARS-CoV-2 en sangre, con resultado:
inmunoglobulina G positiva e inmunoglobulina M negativa. Es
importante mencionar que la paciente tuvo contacto cercano con
familiar confirmado para COVID-19 por medio de PCR, 15 dias antes
del ingreso. La paciente fue referida al Hospital de Especialidades
José Carrasco Arteaga debido al cuadro clinico y a los signos de
deshidratacién moderada que presentaba, ademas por el resultado
positivo encontrado, por el cual se considerd necesario descartar la
infeccion por medio de hisopado nasofaringeo.

Los signos vitales de la paciente fueron, temperatura: 39.50 °C,
tensidn Arterial (TA): 80/50 mmHg, frecuencia cardiaca (FC): 132 lpm,
frecuencia respiratoria: 16 rpm, saturacién de oxigeno con oxigeno
ambiental: 94%. Al examen fisico: paciente irritable, Glasgow 15/15; piel
pastosa, turgencia ligeramente disminuida; ojos hundidos, esclerética
amarillenta; amigdalas hipertrdficas sin exudado purulento, mucosas
orales secas y lengua con aspecto de frambuesa (Imagen 1); abdomen
ligeramente distendido con leve dolor abdominal en epigastrio a la
palpacién profunda; fuerza muscular disminuida (Escala de Daniels 3/5).

Imagen 1. Adolescente con manifestacion de lengua de frambuesa.

Con un cuadro compatible con gastroenteritis, deshidratacién Grado I
y vomito incoercible se decidio su ingreso en el servicio de emergencia
(en sala de aislamiento para pacientes con sospecha de COVID.19) para
observacion. Se realiz tomografia axial computarizada (TAC) de térax e
hisopado nasofaringeo para prueba PCR, con el objetivo de confirmar
o descartar diagnéstico de COVID-19. La TAC de térax evidencié como
Gnico hallazgo, la presencia de varias imagenes ganglionares cervicales
inferiores de predominio izquierdo que median entre 7y 8 mm.

Al segundo dia de hospitalizacién el reporte de la prueba PCR para
COVID-19 resultd negativa; sin embargo no se descartd que la paciente
se haya contagiado tras el contacto cercano con familiar positivo, pues
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la elevacion de la inmunoglobulina G indica contacto con el virus.
Descartando infeccion actual por SARS-COV-2, la paciente fue
ingresada en el servicio de pediatria para diagnéstico y tratamiento
del cuadro.

Ante la persistencia del cuadro clinico se realizaron examenes
complementarios de laboratorio; se evidencié prolongacion de
los tiempos de coagulacién; anemia leve, linfopenia, neutrofilia
y trombocitopenia; elevacion de LDH, AST Y ALT y BNP; elevacion
de marcadores inflamatorios como ferritina, Dimero D, proteina C
reactiva, procalcitonina (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados de examenes complementarios de labora-
torio alingreso de la paciente.

Parametro Resultados Rango Referencial
Leucocitos 7.59 4.50-10.00 x103/ul
Neutrofilos 6.50* 2.20-4.80 x103/ul
Linfocitos 0.75* 1.10-3.20 x103/ul
Monocitos % 2.5* 5.5-11.7%
Eosinofilos % 0.0* 0.9-2.9%
Linfocitos % 9.9* 40.5%- 45.5%
Hemoglobina 11.6* 12.0-16.0 g/dl
Hematocrito 34* 37.0-47.0%
Plaquetas 11.7* 130-400 x103/ul
Baséfilos 0.8 0.2-1.0%
TP 18,1* 10.80-14.50 seg
TTP 47* 20.0-33.3seg
INR 1.49* 0.8-1.2
GLUCOSA 121* 70-110 mg/dL
Sodio 136 135.0-155.0 mmol/L
Potasio 2.77* 3.50-5.50 mEq/L
Cloro 97 98-106 mmol/L
Urea 15 10-50 mg/dl
Creatinina 0.74 0.50-0.90 mg/dl
AST (SGOT) 263* 10-32 U/L
ALT (SGOT) 397* 10-33U/L
LDH 1465* 140-280 U/L
Ferritina 1535* Hasta 200 ug/L
Dimero D 5.90* Hasta 0.5 ug/ml
PCR 14.00* 0.00-0.80 mg/dl
Procalcitonina 1.74* Hasta 0.5ng/ml
Prueba PCR de COVID-19 Negativo -
BNP (pg/ml) 3460* 0.5-30 pg/ml

BNP: Péptido Natriurético Cerebral; LDH: Deshidrogenasa Lactica; ALT: Alanina
Aminotransferasa; AST: Aspartato Aminotransferasa; TTP: tiempo parcial de
tromboplastina; TP: tiempo de protrombina.

Fuente: Historial médico del paciente.
Elaborado: Los autores.

Al tercer dia de hospitalizacidn la paciente presenté tos seca, dolor
toracico intenso, dolor abdominal 9/10 en escala analdgica visual,
acompafiado de nduseas y alza térmica. Se inici6 antibioticoterapia
empirica con ceftriaxona 1.5 gramos intravenoso cada 12 horas,
ante sospecha de proceso infeccioso. Ademas ante la marcada
elevacion de Dimero D y BNP, se solicité una consulta al servicio
de cardiologia, quienes decidieron realizar un ecocardiograma. El
reporte del ecocardiograma indicd, ectasia de la arteria coronaria
derecha en 4.7 mm para un Z SCORE 4 y de la arteria coronaria
izquierda de 4.7mm con Z SCORE 2.7 mm; hiperecogenicidad de
pericardio en relacién a un sindrome de condensacion (Imagen 2).

Imagen 2. Ecocardiograma, en el cual se observa la ectasia de
la arteria coronaria izquierda y dilatacion de la aorta.

Con las manifestaciones sistémicas y los resultados de los examenes
complementarios, que cumplian los criterios diagndsticos, se
planted el diagndstico de PIMS/MIS-C. Se decidid tras valoracion
conjunta por cardiologia, pediatria y alergologia, ingresé de la
paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos(UCIP) para
iniciar tratamiento con Inmunoglobulina intravenosa en dosis de 2
gramos por kilogramo de peso a bolo (en dosis Gnica); prednisona
1 miligramo/kilogramo/dia por via oral; acido acetilsalicilico a dosis
de 80 miligramos por kilogramo de peso y revalorar la condicién
clinica de la paciente a las 48 horas para evaluar reduccién de dosis
si no existe evidencia de dafio cardiaco a 5 mg/kg/dia; ademas se
corrigi6 el balance hidroelectrolitico y se indic6 monitorizacién
continua.

Al cuarto dia de hospitalizacion la paciente permanecié afebril; sin
embargo presenté diaforesis y dolor moderado en region epigastrica
que no cedia. Se decidié realizar una tomografia computarizada
de abdomen (Imagen 4), en la cual se observé signos de adenitis
mesentérica, lo que reconfirmé el diagndstico planteado. Se decidi6
realizar exdmenes de laboratorio para revaloracién de marcadores
inflamatorios: PCR cuantitativa de 9.30 mg/dl, procalcitonina de
1.33 ng/ml, ferritina de 869.40 ug/L, Dimero D de 8.87 ug/ml.
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Imagen 3. TAC de abdomen, que evidencia adenitis
mesentérica.

Alas 48 horas de tratamiento, con evolucién favorable se decidi6 alta
del servicio de UCIP. Luego de cumplidas 72 horas de tratamiento,
tras ser valorada nuevamente, fue enviada con el alta hospitalaria.
Se prescribié continuar prednisona 1mg/kilogramo de peso por
via oral por 5 dias, acido acetilsalicilico 300 mg por via oral por 3
meses y amoxicilina 500 miligramo via oral cada 8 horas. Ademas
se recomendd el seguimiento de la paciente por el servicio de
cardiologia luego de una semana del alta hospitalaria. El paciente
permanece sin complicaciones posteriores al cuadro descrito.

La importancia del presente reporte es que, hasta donde
conocemos, es uno de los primeros casos descritos en la ciudad
de Cuenca durante la pandemia, de Sindrome Inflamatorio
Multisistémico Pediatrico posterior a infeccion por SARS-COV2 y en
general son pocos los casos documentados, al ser una patologia
recientemente definida. Hasta mediados del afio 2020, la poblacién
pediatrica parecia ser afectada por la COVID-19 en una proporcidn
mucho menor que los adultos, con solo 2% de los casos descritos
en la poblacion menor de 20 afios; con el 90% de pacientes
caracterizados como casos asintomaticos, leves o moderados. A
partir de entonces se publican los primeros casos de enfermedad e
Kawasaki en el contexto de infeccién confirmada por SARS-COV-2;
aunque para el momento no se tenia clara la importancia clinica de
la COVID-19 en el escenario de la enfermedad de Kawasaki [9].

Este nuevo sindrome resulta coincidente en el tiempo con la
pandemia de SARS-CoV-2 y en la mayoria de las ocasiones se asocia
con infeccidn activa o reciente con este virus. A pesar de esto alin no
esta claralarelacién etioldgica lamayoria de los pacientes presentan
serologia IgG positiva y aumento de biomarcadores de inflamacién
lo que sugiere una disregulacion inmunitaria desencadenada por
SARS-CoV-2 més que un efecto patogénico directo [10].

No existe hasta la actualidad conceso sobre su definicidn,
fisiopatologia y criterios diagndsticos. El diagndstico se basa en
factoresclinicos,delaboratorio,ecocardiograficosy epidemioldgicos
[11]. La OMS definié como criterios diagndsticos, la presencia de
fiebre por 3 0 mas dias en pacientes menores de 19 afios y dos de los
criterios siguientes: 1. Erupcién cutanea o conjuntivitis no purulenta
bilateral o signos de inflamacién mucocutanea (boca, manos o
pies), 2. Hipotensién o shock, 3.Datos de disfuncién miocardica,
pericarditis, valvulitis o0 anomalias coronarias (incluidos hallazgos
ecocardiograficos o valores elevados de troponina/NT-proBNP),
4. Evidencia de coagulopatia (alteracion de TP, TTPa o valores
elevados de dimeros D), 5. Sintomas gastrointestinales agudos
(diarrea, vomitos o dolor abdominal), y todos los siguientes: valores
elevados de marcadores de inflamacién (elevacion de VSG, PCR o
PCT), ninguna otra causa microbioldgica evidente de inflamacién
(incluida la sepsis bacteriana y los sindromes de shock tdxico
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estafilocécico o estreptocécico), y evidencia de COVID-19 (RT-PCR,
pruebas antigénicas o serologia positivas) o contacto probable con
un caso de COVID-19 [10]. Otras manifestaciones que se describen
por otras entidades son: linfadenopatias cervicales; sintomas
respiratorios como tos y disnea; manifestaciones neuroldgicas
como cefalea, meningismo, confusién, somnolencia, sincope; en
el hemograma leucocitosis con neutrofilia y linfopenia, anemia y
trombocitopenia; alteraciones bioquimicas como hiponatremia,
hipoalbuminemia, elevacién de transaminasas, creatinina, BUN;
elevacién de marcadores cardiacos [11].

La paciente cumplia los criterios establecidos por la OMS para
confirmar su diagndstico, paciente de 15 afios con fiebre por 5
dias, con inflamacién mucocutanea (lengua de frambuesa), con
sintomas intestinales de varios dias de evolucidn, en contacto con
caso confirmado y con serologia positiva para COVID-19, sin ningin
foco infeccioso encontrado, con prolongaciéon de los tiempos
de coagulacion, elevacion de marcadores inflamatorios (PCR,
procalcitonina, ferritina), ectasia coronaria, proceso consolidativo
en pericardio y elevacion de BNP. Ademas la paciente presenté otras
manifestaciones caracteristicas del sindrome como linfadenopatias
cervicales, dolor toracico, linfopenia, anemia leve, elevacion
de transaminasas y adenitis mesentérica confirmada por TAC
abdominal.

En concordancia con el algoritmo del Servicio de Reumatologia
Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gémez [12],
tras el cuadro inicial con el qué acudié el paciente, se solicitd un
hisopado para SARS-COV-2, TAC de térax - aunque el algoritmo
indica que la radiografia convencional es suficiente- y examenes
complementarios de laboratorio. Tras los resultados que
evidenciaban un evidente proceso inflamatorio, alteraciones
en la coagulacion y posible afectacion cardiaca, se solicitd un
ecocardiograma, que confirmé el diagndstico. Siguiendo el
algoritmo[12], la paciente se manejé como un caso inestable de
PIMS/MIS-C, que requirid manejo y monitorizacion continua en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, en donde se administrd
eltratamiento con inmunoglobulinay corticoides; contrario a lo que
establece este protocolo, se prescribi acido acetilsalicilico, en lugar
de administrar enoxaparina.

Las manifestaciones cardiacas constituyen la presentacién mas
grave de la enfermedad; debido a la miocarditis post-infecciosa
los pacientes pueden presentar complicaciones severas como
insuficiencia ventricular o adrtica, hipoquinesia septal, edema
intersticial. Es por ello que la elevacién de marcadores cardiacos
justifica la indicacion de monitoreo continuo y seguimiento de
la patologia cardiaca para evitar el aneurisma de las arterias
coronarias, que es la complicaciones mas severa durante la fase
aguda[13]. Por esta razdn, en la paciente se indic6 monitorizacién
continuay seguimiento a la alta médica con cardiologia. En nuestra
paciente no se encontraron aneurismas, pero si presentd ectasia de
ambas arterias coronarias.

En cuanto al diagndstico, en todo paciente con sospecha de
PIMS/MIS-C se recomienda como minimo una toma de muestra
respiratoria para PCR de SARS-COV-2; ademas se recomienda
realizar, al menos, una serologia mediante tanto en pacientes con
PCR positiva, como negativa. Se ha descrito que un 26-55% de los
pacientes PIMS/MIS-C tienen PCR positiva y hasta un 90% serologia
IgG positiva [10]. Como indica la bibliografia, se recomienda la
realizacién de ecocardiograma a todos los pacientes con diagndstico
de PIMS/MIS-C [10]; lo éptimo en estos pacientes seria realizar
ecocardiograma en tres ocasiones: al inicio del padecimiento, a la
primera semana o segunda semana, por ultimo, a partir de la cuarta
o sexta semana desde que finaliza la fase aguda de la enfermedad
[14].

En relacion al tratamiento, la administracion de gammaglobulina
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humana esta indicada en pacientes con manifestaciones graves
de PIMS/MIS-C que incluyen: miocarditis, shock, fiebre persistente
y marcadores inflamatorios elevados [11]; como es el caso de esta
paciente. La mayoria de pacientes responden de forma rapida auno
Unica dosis de inmunoglobulina, sin embargo un 10-20% requiere
tratamiento antinflamatorio adicional, por lo que una segunda
dosis con o sin corticoides suele ser eficaz. Se debe considerar el uso
precoz de corticoides ante la presencia de aneurismas coronarios
[11,15].En consecuencia, se decidié administrar inmunoglobulina
a dosis de 2 gramos/kilogramo de peso mas prednisona 1
miligramo/kilogramo/dia, debido a los hallazgos encontrados en el
ecocardiograma se afiadié acido acetilsalicilico al tratamiento.

Es importante realizar el diagndstico diferencial con mdltiples
patoldgicas con manifestaciones similares, entre las mas comunes:
Enfermedad de Kawasaki, Sindrome de Shock Téxico, sepsis
bacteriana, Sindrome de Activacién Macrofagica, abdomen agudoy
otrasinfeccionesviralescomo Epstein-Barry citomegalovirus[16,17].

El diagndstico y manejo de esta patologia en un inicio fue un reto
para el personal médico, pues el sindrome no estaba bien definido,
la presentacidn clinica es variable y la cantidad de informacidn
publicada al respecto era minima o ninguna. Ain hoy, es un reto
dilucidar por completo su fisiopatologia y conocer su verdadera
incidencia, por lo que consideramos importante la publicacién del
presente caso.012 tiene una mejor prediccion para la supervivencia

ABREVIATURAS

a largo plazo. El modelo de 2012 parece ser el mas utilizado en la
practica clinica [13].

La sospecha diagndstica de PIMS/MIS-C debe estar presente ante
todo paciente con sintomatologia caracteristica, menor de 20 afios,
con antecedente de contacto con un paciente COVID-19 positivo y
que en la mayoria de los casos tendra una prueba PCR positiva o
serologia positiva.

Aunque los criterios diagndsticos varian entre una bibliografia y
otra, las manifestaciones mas importantes son la fiebre de varios
dias de evolucion, la presencia de sintomas gastrointestinales,
los signos de inflamacién mucocuténea, signos de shock, datos
de disfuncion cardiaca, evidencia de coagulopatia, valores
elevados de marcadores de inflamacidn sin ninguna otra causa
microbiolégica evidente de inflamacién. Ante las mdltiples y
variables manifestaciones clinicas esimportante tener en cuenta los
diagndsticos diferenciales, en espacial la Enfermedad de Kawasaki,
cuyas manifestaciones imita. El manejo y tratamiento dependen
de la condicién del paciente, pero en general se recomienda el
tratamiento con inmunoglobulina intravenosa; la mayoria de
pacientes responden a una sola dosis, como en el presente caso.

PIMS/MIS-C: Sindrome de Inflamatorio Multisistémico Pediatrico, Sindrome de Inflamatorio Multisistémico en nifios; TAC: tomografia
axial computarizada; PCR: reaccidn en cadena de la polimerasa; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; SARS-CoV-2: del inglés
Sever acute respiratory syndrome coronavirus type 2; PAHO: Organizacién Panamericana de Salud; UCIP: Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos; BNP: Péptido Natriurético Cerebral; LDH: Deshidrogenasa Lactica; ALT: Alanina Aminotransferasa; AST:
Aspartato Aminotransferasa; TTP: tiempo parcial de tromboplastina; TP: tiempo de protrombina.
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