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Manejo perioperatorio de un caso pediátrico
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ABSTRACT

 The recently identified COVID-19-related Kawasaki-like disease has been considered one of the phenotypes of the cardiovascular manifesta-
tions of the Pediatric Multisystem Inflammatory Syndrome associated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS), which stands out for few respiratory symptoms 
and multiple manifestations cardiovascular, the most important being dilation and eventual coronary aneurysms associated or not with cardio-
genic shock. The literature is scarce, so perioperative management is challenging for the anesthesiology team. We present the case of an infant 
with severe cardiovascular manifestations as a result of this disease that required anesthetic interventions to perform a plethysmography and 
amputation of his lower extremity. The article describes the most relevant considerations in the perioperative management of patients with this 
pathology.
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RESUMEN

 La enfermedad tipo Kawasaki relacionada a COVID-19 recientemente identificada ha sido considerada como uno de los fenotipos de las ma-
nifestaciones cardiovasculares del Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico asociado a SARS-CoV-2 (PIMS-TS), que destaca por escasos 
síntomas respiratorios y múltiples manifestaciones cardiovasculares, siendo la más importante, la dilatación y eventuales aneurismas coronarios 
asociados o no a shock cardiogénico. La bibliografía es escasa, por lo que, el manejo perioperatorio es desafiante para el equipo anestesiológico. 
Presentamos el caso de un lactante con manifestaciones cardiovasculares severas producto de esta enfermedad que requirió intervenciones anes-
tésicas para la realización de una pletismografía y la amputación de su extremidad inferior. El artículo describe las consideraciones más relevantes 
en el manejo perioperatorio de los pacientes con esta patología.

Palabras clave: COVID-19, Enfermedad Kawasaki, anestesia, pediátrico, PIMS- TS.

Introducción

La infección por SARS-CoV-2, en general, ha tenido un me-
nor impacto en los pacientes pediátricos en comparación 
con los adultos[1]. Sin embargo, en abril de 2020 apare-

cieron los primeros reportes en Europa sobre una respuesta 
inflamatoria con afectación multiorgánica producida por SARS-
CoV-2 en la población pediátrica, presentándose con PCR nega-
tiva para el virus, pero con anticuerpos positivos, sugiriendo una 

infección previa y una respuesta inflamatoria exagerada[2] que 
se denominó Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico 
asociado a SARS-CoV-2 (PIMS-TS) en mayo de 2020[3]. Del 
mismo modo, en abril de 2020 se reporta un incremento de 
los casos de enfermedad tipo Kawasaki (EK) con afectación car-
díaca y dilatación coronaria, asociado a COVID-19 en población 
pediátrica[4],[5].
 Dada la emergencia de esta asociación, es posible que los 
equipos anestésico-quirúrgicos se vean enfrentados a estos pa-
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cientes para procedimientos o cirugías.
 Reportamos el caso de un paciente de 2 meses que desa-
rrolló una enfermedad tipo Kawasaki con afectación cardiaca 
grave en el contexto post infeccioso de COVID-19 y que requi-
rió del manejo anestésico para procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos.

Caso clínico

 Lactante masculino, 2 meses, 7 kg, consultó a la Unidad de 
Emergencia Pediátrica por progresivo compromiso del estado 
general, rechazo alimentario y aparición de eritema macular en 
tronco y extremidades, con el antecedente de haber cursado 
una diarrea febril 15 días previos, con PCR SARS-CoV-2 (-) tra-
tada ambulatoriamente.
 Ingresó grave, taquicárdico (188 lpm), hipotenso, con sig-
nos de mala perfusión, febril de 38,9 ºC rectal, sin compro-
miso respiratorio. En el laboratorio inicial destacó leucocitosis 
26.700/mL y acidosis metabólica con lactato de 4,6 mmol/L.
 Se diagnosticó probable shock séptico, requiriendo estabili-
zación inicial con cristaloides intravenoso [IV] y traslado a UPCP, 
donde evolucionó hemodinámicamente inestable, requiriendo 
drogas vasoactivas, ventilación mecánica e inicio de tratamien-
to antibiótico empírico. El laboratorio mostró elevación de bio-
marcadores inflamatorios y cardíacos (Figura 1 y 2).
 En los antecedentes maternos destacó infección por CO-
VID-19 oligosintomática, a las 21 semanas de embarazo, docu-
mentada con PCR SARS-CoV-2 (+).
 Nueva PCR COVID-19 (-) y Test rápido COVID-19 (-). Los An-
ticuerpos Anti SARS-CoV-2 SPIKE 1, principalmente IgG fueron 
positivos: 2,88 U/ml y 1,5 U/ml a los 10 y 33 días del ingreso 
respectivamente. Los Ac Anticápside (-) (Método ECLIA Cobas - 
Roche). El estudio bacteriano y viral resultó negativo.
 En la ecocardiografía inicial se diagnosticó insuficiencia mi-
tral y aórtica leves con disfunción sisto-diastólica del ventrícu-
lo izquierdo (VI), derrame pericárdico no obstructivo y volemia 
adecuada. Desde las 48 h evolucionó con dilatación aneurismá-
tica moderada de todas las coronarias proximales (Z-score entre 
+7,24 y +9,11) y disfunción diastólica del ventrículo derecho 
(VD), sin derrame pericárdico. Entonces, se diagnosticó proba-
ble EK relacionado a COVID-19, comenzando tratamiento se-
gún protocolo[6].
 Concomitantemente, a las 48 h se pesquisó lesión isqué-
mica del tercio distal de la extremidad inferior izquierda (EII), 
atribuida a intento de acceso venoso femoral difícil durante la 
reanimación. El Eco Doppler color fue compatible con trombo-
sis de arteria femoral común e ilíaca externa izquierda.
 Evoluciona muy grave hasta el quinto día, con apoyo de 
adrenalina y luego milrinona. En adelante, se observa más es-
table y afebril, con disminución de parámetros inflamatorios, 
sin aumento de requerimientos ventilatorios y tendencia a la 
normalización de la función cardíaca. La curva de troponinas 
alcanzó su valor máximo al 5º día y tendió a normalizarse a las 
2 semanas. La dilatación de las arterias coronarias circunfleja y 
coronaria derecha presentan una regresión importante (Z-score 
+2,43 y +2,29 respectivamente), mientras la arteria coronaria 
izquierda y descendente anterior se mantienen con dilataciones 
aneurismáticas moderadas (Z-score > +6). 
 Se extubó al día 11, se trasladó con captopril a sala el día 26.

 La lesión isquémica de la EII evolucionó  a gangrena seca. 
Se decidió realizar amputación previa pletismografía bajo anes-
tesia. El examen se realizó a los 37 días de hospitalización, con 
monitoreo estándar no invasivo, (ECG 5 derivadas con análisis 
de ST) y oximetría cerebral. Se administró sevoflurano en O2/ 
aire 50%, remifentanilo 0,1 mcg ug/kg/min IV; manteniendo 
ventilación espontánea con mascarilla facial. El procedimiento 
transcurrió sin incidentes. En la emergencia anestésica presentó 
taquicardia sinusal (190 lpm). Durante la vigilancia postanesté-
sica en la UTI, se objetivó hipertensión arterial leve y extrasisto-
lía ventricular monomorfa frecuente, bigeminismo autolimita-
do, sin inestabilidad hemodinámica, asociado a alza transitoria 
de troponinas, con NTproBNP hasta 1.450 pg/ml. Holter de 24 
h confirmó arritmias, que se controlaron con carvedilol.
 Previo a la amputación infracondílea, se realizó traslape 
de Enoxaparina a Heparina sódica en infusión IV, control de 
exámenes y ecocardiograma. Se indicó dexmedetomidina a 0,3 
mcg/kg/h IV perioperatoria bajo monitorización en UTI.
 La cirugía se realizó a los 4 meses de edad (7,8 kg) , bajo 
anestesia general balanceada con sevoflurano (O2/Aire) fenta-
nilo 4 mcg/kg IV, lidocaína 1 mg/kg IV; rocuronio 1 mg/kg IV, 
dexametasona 0,1 mg/kg IV. Intubación OT e instalación de dos 
vías venosas periféricas. Monitoreo no invasivo estándar, ECG 5 
derivadas, análisis de ST más oximetría cerebral y diuresis hora-
ria.
 Analgesia multimodal con anestesia caudal continua eco-
guiada con bolo preoperatorio de bupivacaina 0,2% y manten-
ción con bupivacaina 0,1% + fentanyl 1 mcg/ml por 48 h, más 
paracetamol IV por horario.
 El tiempo anestésico fue 3 h, sin pérdidas sanguíneas signi-
ficativas y hemodinamia estable. Se trasladó extubado y tran-
quilo a UPCP para vigilancia postoperatoria que cursó sin com-
plicaciones.
 Previo al retiro del catéter peridural se realizó bloqueo ciá-
tico poplíteo + canal aductor izquierdo ecoguiado con Bupiva-
caina 0,2% 6 ml, logrando buena analgesia sin requerimien-
tos farmacológicos adicionales. Posteriormente, se reanudó la 
enoxaparina, la cual se mantuvo después del alta hasta reper-
meabilización de arteria ilíaca (8 meses).
 El paciente se dio de alta a los 69 días de hospitalización, 
con control multidisciplinario y rehabilitación.

Discusión

 Al igual que en la literatura internacional, en Chile los casos 
de PIMS - TS en niños han sido poco frecuentes y con escasa 
mortalidad. El compromiso cardiovascular es muy frecuente y la 
EK es uno de los fenotipos clínicos posibles, caracterizado por 
una presentación clínica más severa que el Kawasaki clásico, 
con una mayor proporción de miocarditis, alteraciones ecocar-
diográficas y shock como presentación inicial[7], refrendado en 
los hallazgos de laboratorio que incluyen linfopenia, tromboci-
topenia, troponina elevada, NTproBNP elevado, dímero D ele-
vado y ferritina elevada.
 La asociación fisiopatológica subyacente entre SARS-CoV-2 
y Kawasaki es aún desconocida, probablemente sea un pro-
ceso post infeccioso con activación inmunitaria retardada que 
conduce a un estallido de citoquinas, responsables de la fiebre, 
erupción cutánea, manifestaciones gastrointestinales, insufi-
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Figura 1. Evolución de los niveles plasmáticos de biomarcadores inflamatorios en la primera semana de hospitalización. a. 
Dímero D, valor de referencia < 0,5 ug/ml FEU; b. Ácido láctico, valor de referencia 0,5 - 2,2 mmol/L; c. Ferritina, valor de 
referencia 21,81 - 274,66 ng/ml. Ácido láctico, valor de referencia 0,5 - 2,2 mmol/L; d. Proteína C Reactiva, valor de referencia 
< 5,0 mg/L; e. Plaquetas, valor de referencia 140 - 400 x^3/uL; f. Leucocitos, valor de referencia 6.0 - 15.0 x^3/uL.

ciencia cardiaca y síndrome inflamatorio similar a la respuesta 
fisiopatológica del Kawasaki clásico[7] y que se manifiesta al 
igual que el PIMS, luego de 2-6 semanas del cuadro agudo, con 
PCR SARS-CoV-2 negativa y con test de anticuerpos tipo IgG 
positivos, como en el caso reportado.
 Los criterios diagnósticos de Kawasaki clásico e incomple-
to[8], no se logran identificar habitualmente, sin embargo, 

es posible considerar el diagnóstico de EK como confirmado, 
ante la presencia de dilatación coronaria en el contexto de CO-
VID-19. Resulta perentorio un estudio cardiovascular precoz 
con ecocardiografía, electrocardiografía y biomarcadores car-
díacos (troponinas I/T, BNP o NT Pro-BNP); además de solicitar 
exámenes para la detección de SARS-CoV-2 y estudio de anti-
cuerpos, como en este caso.
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Figura 3. Imagen de la pierna izquierda mostrando el nivel de compro-
miso isquémico previo a la amputación.

Figura 2. Evolución de los niveles plasmáticos de CK total, CK MB y 
Troponinas en relación a los días de hospitalización, destacando en lí-
neas amarillas intervenciones bajo anestesia: pletismografía y amputa-
ción.Eje de la Y a izquierda valores plasmáticos de CK total y CK MB en 
U/L; CK total representada en línea azul;  valor de referencia 30 - 200 
U/L; CK MB representada en línea roja, valor referencia < 24 U/L. Eje de 
la Y a derecha valores plasmáticos de Troponina I ultrasensible  en ng/L 
representada en línea verde, valores de referencia 0 - 15,6 ng/L

 En la EK ligada a COVID-19 los hallazgos más frecuentes se 
encuentran detallados en la Tabla 1. Es destacable que supera-
do el shock inicial, la dilatación coronaria y la miocarditis cons-
tituyen los hallazgos más relevantes a largo plazo[7]. Nuestro 
paciente presentó eritema, fiebre, diarrea y a nivel cardiovascu-
lar: arritmias, disfunción de VD, compromiso valvular, derrame 
pericárdico, dilatación coronaria, elevación de troponinas y pro-
Bnp, además de la presencia de shock.
 Las anomalías coronarias se clasifican según Z-score, en 
dilatación coronaria, aneurismas pequeños, medianos y gi-
gantes[6]. En el caso reportado, destacó la dilatación aneuris-
mática proximal moderada de todas las coronarias. Este es un 
elemento muy importante para el diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento, considerando que no existen grandes series que 
reporten las consecuencias a largo plazo de estas lesiones en el 
contexto de esta pandemia por COVID-19.
 Esta patología cursa con distintas fases, asociadas a ries-
gos particulares, los cuales deben ser reconocidos por el anes-
tesiólogo. Primero una fase febril aguda (7 a 14 días), luego 
una fase subaguda de 4 semanas de duración donde se pue-
den desarrollar los aneurismas de las arterias coronarias; que 
en el caso de nuestro paciente, se diagnosticaron durante las 
primeras 48 h desde su ingreso, luego de dos semanas de 
fiebre. La tercera fase (convalecencia), suele ser asintomáti-
ca[9] y se recomienda que los pacientes que han presentado 
compromiso cardiovascular sean controlados al menos por un 
año.
 La lesión isquémica trombótica de la EII del paciente, (Figura 
3) fue atribuida al difícil intento para conseguir una vía venosa 
central a nivel femoral, en un contexto inflamatorio procoagu-
lante en presencia de shock.
 Es importante recordar que la EK es una vasculitis de va-
sos pequeños y medianos, que además de comprometer las 
coronarias puede afectar las arterias axilar, braquial, femoral, 

ilíaca, entre otras y ocasionalmente se ha descrito  gangrena 
periférica, incluso con pérdida de dedos[10]. Por tanto, es reco-
mendable que la instalación de los accesos vasculares centrales 
sean procedimientos planificados, ecoguiados y realizados por 
especialistas con experiencia.
 Dada la similitud de la EK asociado a COVID con el Kawasa-
ki clásico, se han extrapolado las terapias habituales, descritas 
en la Tabla 1.
 Las manifestaciones clínicas, contexto epidemiológico e in-
teracciones farmacológicas suponen un desafío al enfrentarnos 
a estos casos. Las principales consideraciones anestésicas se 
enumeran en la Tabla 1.
 Se debe planificar cuidadosamente el manejo de la ansiedad 
y el dolor perioperatorio en los pacientes con injuria miocárdica 
y vascular con el objetivo de reducir la descarga adrenérgica y 
el aumento del consumo de oxígeno. Para este efecto, se utilizó 
una infusión perioperatoria de dexmedetomidina intravenosa 
en la cirugía de amputación. Esta decisión fue tomada posterior 
a la Pletismografía, un examen aparentemente no doloroso, 
que desencadenó una nueva alza de  troponinas y arritmias 
post procedimiento.
 La analgesia multimodal y la prevención del dolor crónico 
incluyendo técnicas de anestesia regional, son desafiantes en 
pacientes con tratamiento anticoagulante y antiagregante. 
En este caso, se realizó una técnica neuroaxial continua, y un 
bloqueo de nervio periférico al retirar el catéter caudal, con el 
respectivo manejo de la terapia anticoagulante. Un bloqueo re-
gional periférico continuo es una buena alternativa en centros 
con vasta experiencia y protocolos en dicha técnica.
 Asimismo, el monitoreo anestésico debe considerar el ries-
go de arritmias e isquemia coronaria en estos pacientes. La 
estabilidad hemodinámica intraoperatoria, la normotermia, y 
control metabólico e hidroelectrolítico deben ser manejados en 
forma estricta.
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Tabla 1. Características clínicas y consideraciones anestésicas perioperatorias de Enfermedad tipo Kawasaki relacionado a 
COVID-19 en pacientes pediátricos

Característica/Sistema 
comprometido

Consideración clínica Consideraciones anestésicas perioperatorias 

Relación temporal con 
infección por SARS-Cov-2

Búsqueda activa de antecedentes de infección o contactos 
en la historia, tanto del paciente como la familia
Instauración en promedio entre 1 a 2 semanas y en menor 
proporción 25 días postinfección (rango entre 1 y 4 semanas)

Solicitar PCR COVID-19
Medición de niveles de Anticuerpos IgG (Ac Ig G)

Compromiso
Mucocutáneo (81%)
Gastrointestinales (81%)

Eritema piel y mucosas
Conjuntivitis
Dolor abdominal
Diarrea
Fiebre alta

Evaluar estado de hidratación y balance hidroelectrolítico
Diagnóstico diferencial con otros cuadros infecciosos
Diagnóstico diferencial con abdomen agudo

C o m p r o m i s o 
Cardiovascular (80%)

Taquicardia (97%)
Disfunción ventriculo izquierdo (38-72%)
Miocarditis (44%-53%)
Aneurisma coronario Z-score > 2,5 (19%)
Pericarditis (25%)
Derrame  pericárdico (26%)
Arritmias (12%)
Disfunción  valvular
Falla cardíaca

Preoperatorio
Control cardiología infantil
Ecocardiografía doppler color seriada
ECG 12 derivadas preoperatorio
Holter de arritmias
Medición y seguimiento con CK, Pro BNP, BNP, 
Troponina I/T
Uso de Inmunoglobulina IV , Terapia anticoagulante y 
antiagregante plaquetario 
Premedicación y ansiolisis
Intraoperatorio
Monitoreo ECG continuo 5 derivadas
Análisis ST
Uso de fármacos para disminuir la respuesta inflamatoria 
sistémica perioperatoria y el estrés quirúrgico 
perioperatorio
Estabilidad cardiovascular en inducción y mantención 
anestésica
Uso de vasoactivos, inótropos
Uso titulado de volumen 
Analgesia multimodal
Despertar controlado, prevenir Delirium
Posoperatorio
Unidad de Mayor Complejidad
Manejo de ansiedad y dolor
Monitoreo ECG continuo 
Seguimiento postoperatorio con biomarcadores 
cardiacos (BNP, Pro BNP, Troponina I/T)

Disfunción circulatoria Hipotensión (32%) presión arterial sistólica < 20% del basal
Hipoperfusión periférica
Shock

Soporte intensivo
Necesidad de acceso vasculares centrales planificado, 
ecoguiado por personal entrenado
Uso de drogas vasoactivas y/o inótropos

Respuesta Inflamatoria 
Multisistémica /Síndrome 
Activación de macrófagos

Falla Hepática y Renal aguda
Alteración hemostasia y coagulación
Estado procoagulante (hiperfibrinogenemia)

Medir biomarcadores inflamatorios altamente elevados: 
ferritina > 684 ng/ml, plaquetas < 181.000, AST > 48 
IU/L, triglicéridos > 156 mg/dl, fibrinógeno < =360 mg/
dl, Proteína C Reactiva, Dímero-D, albúmina, plaquetas
Evitar drogas nefrotóxicas y considerar uso de fármacos 
con metabolismo independiente de función renal y 
hepática
Terapia anticoagulante y antiagregante plaquetario
Manejo perioperatorio de anticoagulación para cirugía 
y/o anestesia regional

Compromiso
Respiratorio

Menos frecuente (12%)
Neumonía
Sindrome Dificutad Respiratorio Agudo

Uso de elementos de protección personal
Manejo de vía aérea e intubación
Uso de ventilación mecánica protectora

Terapias Inmunomoduladoras (Inmunoglobulinas)
Corticoides
Inhibidores Interleucina 6
Antibioticoterapia
Ácido acetilsalicílico
Heparinas

Inmunosupresión
Interacción farmacológica
Terapia anticoagulante y antiagregante plaquetrario
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Conclusiones

 El abordaje perioperatorio de los pacientes con EK relacio-
nada a COVID-19 en sus distintas fases, impone un gran desafío 
para el equipo multidisciplinario, ya que el diagnóstico y trata-
miento precoz de esta patología y sus complicaciones, pueden 
tener impacto a mediano-largo plazo en estos pacientes.
El caso que reportamos es sin duda un ejemplo de la manifes-
tación más severa de Kawasaki ligado a COVID-19, con graves 
consecuencias permanentes como la amputación de una extre-
midad y un compromiso coronario severo de lenta regresión, 
pero con evolución favorable hasta su último control cardio-
lógico, en el cual la colaboración y el trabajo multidisciplinario 
han resultado claves.
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