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Enfermedad cerebrovascular en pediatria.
Experiencia de un servicio de urgencias

Malka Huici-Sanchez, Laura Escuredo-Argullds, Victoria Trenchs-Sainz de la Maza, Carles Luaces-Cubells

Objetivos. Describir las caracteristicas de la enfermedad cerebrovascular (ECV) en pacientes atendidos en un servicio de
urgencias pediatrico y detectar diferencias clinicas segln sea isquémica o hemorragica.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo, analitico observacional, realizado en el servicio de urgencias pediatrico de
un hospital de tercer nivel. Se incluyen pacientes entre 1 mes y 18 afios de edad atendidos en el servicio durante 10 afios
(enero de 2001 a diciembre de 2011) con diagndstico final de ECV. Se excluyen las hemorragias por traumatismos o se-
cundarias a tumores, las trombosis de senos venosos y los pacientes no atendidos en el servicio.

Resultados. Se incluyen 61 pacientes, 39 (63,9%) de sexo masculino, con una mediana de edad de 4,6 afios (rango:
1,3 meses-17,5 afios). De ellos, 26 (42,6%) presentan ECV isquémica y 35 (57,4%) ECV hemorragica. La cefalea (n = 20;
57,1%; p = 0,008) y los vomitos (n = 25; 71,4%; p = 0,001) son mas frecuentes en la ECV hemorragica, y la hemiparesia
(n=17; 65,4%; p < 0,001) y la paralisis facial (n =7; 26,9%; p = 0,001), en la ECV isquémica. Las principales causas de la
ECV hemorragica son las malformaciones arteriovenosas (n =17; 38,6%), y las de la ECV isquémica, las arteriopatias (n = 6;

42,3%). Al alta, 27 (44,3%) presentaban diferentes grados de discapacidad y 6 (9,8%) fallecieron.

Conclusiones. La ECV es una entidad poco frecuente, aunque presenta una elevada morbimortalidad. Se observa un ligero
predominio de la ECV hemorragica y se comprueba que la ECV hemorragica se presenta mas con signos de hipertension

intracraneal, y la isquémica, con focalidad neuroldgica.

Palabras clave. Cerebrovascular. Hemorragico. Infancia. Isquémico. Pediatrico. Urgencias.

Introduccion

La enfermedad cerebrovascular (ECV) en la infan-
cia es una entidad infrecuente (2-13 por 100.000 ni-
flos y afo en los paises desarrollados) [1-3]. Se co-
noce poco acerca de los factores que intervienen en
su etiopatogenia, evolucién y prondstico, y no se
dispone de guias de actuacidn basadas en la eviden-
cia [4]. A diferencia de los adultos, en los nifios, la
clinica de la ECV es mds heterogénea e inespecifica
[5-7]. Esto dificulta su diagndstico temprano y re-
trasa la implantacién de un tratamiento adecuado,
lo que repercute en su prondstico. Por ello, pese a
su baja incidencia, representa una causa importante
de discapacidad a largo plazo y es una de las 10 pri-
meras causas de mortalidad en nifios [1,4], siendo tan
comun como los tumores cerebrales infantiles [8].
En cuanto a la etiopatogenia de la ECV en la edad
pediétrica, se postula que la concurrencia de multi-
ples factores facilita su presentacion. La presencia de
factores predisponentes, como malformaciones vas-
culares, arteriopatias, enfermedades cardiacas o he-
matolégicas, junto con diversos desencadenantes, co-
mo infecciones viricas, podria conducir al desarrollo
de una ECV en este subgrupo de poblacién [4,5,9].

El estudio pretende describir las caracteristicas
principales de la ECV en pacientes atendidos en un
servicio de urgencias pediatrico (SUP), e intentar de-
tectar diferencias en su forma de presentacion clini-
ca y evolucidn, seguin sea isquémica o hemorrégica.

Pacientes y métodos

Es un estudio retrospectivo, analitico observacio-
nal, realizado en el SUP de un hospital materno in-
fantil de tercer nivel, centro de referencia de un area
de 1.800.000 habitantes, y que atiende una media de
280 visitas diarias.

Se define ECV isquémica como el déficit neuro-
légico focal agudo de duracién superior a 24 horas
causado por isquemia cerebral con evidencia de
infarto cerebral en neuroimagen —tomografia axial
computarizada (TAC) o resonancia magnética (RM)
cerebral—, correspondiente a un determinado terri-
torio arterial que se correlaciona con la presenta-
cién clinica. Se define ECV hemorragica como el
déficit neurolégico agudo de duracién superior a 24
horas, con neuroimagen que objetiva hemorragia
intracraneal no asociada a infarto isquémico.
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Tablal. Antecedentes y clinica de los pacientes con enfermedad cerebrovascular, datos globales y diferencias segtin tipo (hemorragica o isquémica).

Total (n = 61) ECV hemorragica (n = 35) ECV isquémica (n = 26)
n % (1C 95%) n % (1C 95%) n % (1C 95%) g
No (sano) 40  656(53,076,3) 22 62,9 (46,3-76,8) 18 69,2 (50,0-83,5) 0,604
ECV previa/MV cerebral 5 8,2 (3,6-17,8) 5 14,3 (4,8-30,3) 0 -
Varicela en el dltimo afio 4 6,6 (2,6-15,7) 1 2,9 (0,7-14,9) 3 1,5 (4,0-29,0)
Antecedentes  Midrana 2 3,3(0,9-1,2) 1 2,9 (0,7-14,9) 1 3,8 (0,7-18,9)
patoldgicos Historia familiar de ECV 1 1,6(0,2-8,7) 1 2,9 (0,7-14,9) 0 -
Drepanocitosis 1 1,6 (0,2-8,7) 1 2,9 (0,7-14,9) 0 -
Cardiopatia 1 1,6 (0,2-8,7) 0 - 1 3,8 (0,7-18,9)
Otros? 7 1,5 (5,7-21,8) 4 1,4 (3,2-26,7) 3 11,5 (4,0-29)
Vomitos 32 52,5(40,264,5) 25 71,4 (53,7-85,4) 7 26,9 (13,7-46,) 0,001
Cefalea 26 42,6 (31,0-55,1) 20 57,1(39,473,7) 6 23,1(1,0-42,1) 0,008
Convulsiones 24 39,3 (28,0-51,9) 15 42,9 (26,3-60,6) 9 34,6 (19,4-53,8) 0,515
Hemiparesia 19  30,6(19,6-43,7) 2 5,7 (0,6-19,2) 17 654(46,2-80,6) <0,001
Sintomas Alteracion de la conciencia 15 24,6 (15,5-36,7) 12 34,3 (19,1-52,2) 3 1,5 (4,0-29,0) 0,041
y signos Fiebre 8 131(6,8-23,3) 6 17,1(6,6-33,6) 2 76 (21247 0,448
Parélisis facial 7 1,5 (5,7-21,8) 0 - 7 26,9 (13,7-46,1) 0,001
Alteracion del lenguaje 5 8,2 (3,6-17,8) 3 8,6 (1,8-23,1) 2 7,6 (2,1-24,1) 1
Alteracion visual 4 6,6 (2,6-15,7) 1 2,9 (0,7-14,9) 3 1,5 (4,0-29,0) 0,303
Ataxia/dismetrias 4 6,6 (2,6-15,7) 2 5,7 (0,619,2) 2 7,6 (2,1-24,1) 1
>14 48 78,7 (66,9-87,1) 24 68,6 (50,7-83,1) 24 92,3(75,9-97,9) 0,073
Ej:;aodwe 913 4 6,6 (2,6-15,7) 3 8,6 (1,8-23,1) 1 3,8 (0,7-18,9)
<8 9 14,8 (8,0-25,7) 8 22,9 (10,4-40,1) 1 3,8 (0,7-18,9)

ECV: enfermedad cerebrovascular; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; MV: malformacién vascular. @ En ECV hemorragica: hemofilia A, anemia hemo-
litica autoinmune, sindrome polimalformativo y prematuridad, 33 semanas de gestacién; en ECV isquémica: sindrome de Down, progeria de Hutchinson

Gilford y hemangiomatosis facial.

Se incluyen los pacientes entre 1 mes y 18 afios
de edad atendidos en el SUP durante 10 afios (ene-
ro de 2001 a diciembre de 2011) y con diagndstico
final de ECV. Se excluyen las hemorragias paren-
quimatosas o subaracnoideas por traumatismos o
secundarias a sangrado tumoral, las trombosis de
senos venosos y la ECV de pacientes que no fueron
atendidos en el servicio de urgencias.
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Los datos de los pacientes se extraen de registros
informatizados del SUP, notas de ingreso y evolu-
cién, e informes radioldgicos. Se recopilan datos
demograficos, antecedentes personales, clinica, prue-
bas de neuroimagen y conducta inicial en el SUP,
pruebas complementarias realizadas para comple-
tar estudio, manejo médico e intervenciones qui-
rurgicas realizadas y secuelas (grado de discapaci-
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Tabla II. Intervenciones y secuelas al alta en los pacientes con enfermedad cerebrovascular, datos segin

tipo (hemorragica o isquémica).

ECV hemorrdgica (n = 35) ECV isquémica (n = 27)

n % (IC 95%) n % (IC 95%)
TAC craneal 29 82,9 (67,3-92,0) 19 73,1(53,9-86,3)
RM cerebral 1 2,9 (0,5-14,5) 3 1,5 (4,0-29,0)
Qrﬁt;agé" Intubacién 10 28,6 (16,3-43,0) 3 1,5(4,029,0)
Medidas anti-HTIC 10 28,6 (16,3-43,0) 3 11,5 (4,0-29,0)
Traslado a la UCIP 19 54,3 (38,2-69,5) 13 50 (32,7-67,9)
Anticoagulantes 0 - 8 30,8 (16,5-50,0)
Acido acetilsalicilico 0 - 15 57,7 (38,9-74,5)

Tratamiento

Antiepilépticos

23 65,7 (49,2-79,2) 10 38,5(22,4-57,4)

2 dico? ..

medico Corticoides 20 57,1(39,4-73,7) 16  61,5(42,5-77,6)
Antihipertensivos 3 8,6 (1,8-23,1) 2 7,6 (2,1-24,1)
Tromboliticos 0 - 0 -
Reseccion de MV 7 20 (10,0-35,9) 0 -

. Embolizacién de MV 8 22,9 (10,4-40,1) 0 -
Tratamiento
VS

quITlrgIco™ 1 serci6n de DVE n 31,4(18,6-48,0) 0 -
Craneotomia descompresiva 2 5,7 (0,6-19,2) 0 -
1. Asintomatico 19 54,3 (38,2-69,5) 9 34,6 (19,4-53,8)
2.Incapacidad 5 14,3 (4,8-30,3) 7 26,9 (13,7-46,1)
no significativa

Grado de 3. Incapacidad leve 3 8,6 (1,8-23,1) 3 11,5 (4,0-29,0)

discapacidad

al altab 4. Incapacidad moderada 2 5,7 (0,6-19,2) 4 15,4 (2,2-33,5)
4y 5. Incapacidad 8,6 (1.823.1) 0 _
moderada-grave y grave
6. Muerte 3 8,6 (1,8-23,1) 3 11,5 (4,0-29,0)

Anti-HTIC: medicacién antihipertensién intracraneal, como suero salino hiperténico o manitol; DVE: derivacién
ventricular externa; ECV: enfermedad cerebrovascular; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; MV: malforma-
cién vascular; RM: resonancia magnética; SUP: servicio de urgencias pediatrico; TAC: tomografia axial compu-
tarizada; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatrica. 2 Algunos pacientes recibieron mas de un tratamiento;
b Clasificacién segun la escala funcional de Rankin modificada [10].
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dad al alta segun la escala funcional de Rankin mo-
dificada [10]).

Los datos extraidos se almacenan y procesan en
una base de datos relacional Microsoft Access es-
pecifica. Se tabulan variables cuantitativas y cate-

goricas, y posteriormente se analizan los datos con
el programa SPSS v. 19.0.

Resultados

Se incluyen 61 casos, 35 (57,4%) de ECV hemorra-
gica y 26 (42,6%) de ECV isquémica. La edad me-
diana de los pacientes fue de 4,6 aios (rango: 1,3
meses-17,5 afos. De ellos, 18 (29,5%; intervalo de
confianza al 95%, IC 95% = 19,6-41,9%) eran meno-
res de 2 afios, y 39 (63,9%; IC 95% = 51,4-74,8%)
eran de sexo masculino; no se hallaron diferencias
en el sexo y edad de presentacién entre ambos gru-
pos. Veintiin (34,4%) pacientes tenian anteceden-
tes patoldgicos resefables (Tabla I).

La mediana de tiempo desde el inicio de la clini-
ca hasta la valoracién en el SUP del centro de estu-
dio fue de 10 horas (p25-75: 2-47 h) para las ECV
hemorragicas y de 14 horas (p25-75: 6-48 h) para
las isquémicas, sin hallarse diferencias significati-
vas. La tabla I muestra las manifestaciones clinicas
que presentaban los pacientes al llegar al SUP.

En nueve pacientes no se identificé en el SUP
que la clinica se debia a una ECV (cinco hemorré-
gicas y cuatro isquémicas), e ingresaron para estu-
dio o tratamiento con otras orientaciones diagnos-
ticas. Se trataba de cinco lactantes de 11 meses a 2
anos con convulsiones, un nifio de 3 afios con im-
potencia funcional de una extremidad de tres dias
de evolucién, un lactante de 51 dias de vida con ta-
quicardia sinusal mantenida en quien se descarté
un proceso infeccioso intercurrente, y dos adoles-
centes, de 16 y 17 afios, con orientacién diagnosti-
ca de meningitis linfocitaria y trastorno depresivo,
respectivamente. La mediana de tiempo entre la
atencion en el SUP y el diagnéstico de ECV en es-
tos pacientes fue de 16 horas (p25-75: 12-22 h).

La tabla II muestra las pruebas de neuroimagen
y el manejo en el SUP, junto con el tratamiento mé-
dico y quirtrgico. Se realizaron de urgencias 48
TAC (78,6%) (14, el 22,9%, en otros centros previa
derivacién del paciente) y cuatro RM (6,6%). En tres
(11,5%) de las 26 ECV isquémicas la TAC inicial no
fue diagnostica.

Durante el ingreso, todos los diagndsticos de ECV
se confirmaron por neuroimagen: 60 TAC (98,4%) y
50 angio-RM (82%). Se completd el estudio etiold-
gico con ecocardiografia en 35 casos (57,4%), estu-
dio de trombofilia en 31 (50,8%), y ecografia de ca-
rétidas en 21 (34,4%). En la tabla III se muestran los
territorios cerebrales afectos en las ECV isquémi-
cas y las causas de las ECV halladas tras el estudio
etioldgico.

www.neurologia.com  Rev Neurol 2014; 59 (3): 106-110
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Al alta, 28 nifios (45,9%; IC 95% = 34-58,2%) es-
taban asintomaticos, 27 (44,3%; IC 95% = 32,5-56,7%)
presentaban diferentes grados de discapacidad y 6
(9,8%; IC 95% = 4,6-19,8%) habian fallecido.

Discusion

Este trabajo constata que, a pesar de la escasa preva-
lencia de la ECV en urgencias pedidtricas (media de
siete casos al afio), supone una importante morbi-
mortalidad en la poblacién infantil. También se ob-
serva un ligero predominio de la ECV hemorragica
(57,4%) respecto a la isquémica (42,6%), coincidien-
do con otras series publicadas [3,11,12]. En relacién
con la edad y el sexo, no se han encontrado diferen-
cias significativas entre ambos tipos de ECV, y se ha
observado una mediana de edad de presentacién
menor (4,6 aios) que en la bibliografia. Esto podria
deberse a que en este estudio se excluyen pacientes
postraumaticos o con trombosis de senos venosos,
que son mas frecuentes en niflos de mayor edad.

Como describen la mayoria de los estudios revi-
sados, las malformaciones vasculares son el princi-
pal factor de riesgo para la ECV hemorragica, y la
arteriopatia estenooclusiva, para la isquémica [13].
A diferencia de otras series, existe un alto porcen-
taje (65,6%) de nifios previamente sanos, probable-
mente por los criterios de exclusiéon de la muestra,
que excluye los casos de ECV durante la hospitali-
zacioén por otras causas (meningitis, sepsis, tumo-
res cerebrales, etc.) o en contexto quirurgico.

Se constata que el tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta el momento de la consulta es pro-
longado [5], lo que dificulta la evaluacién en nifios de
terapias de instauracién precoz (primeras 3-6 h),
como los tromboliticos.

A pesar de la heterogeneidad clinica, se com-
prueba que la ECV hemorragica en nifios se pre-
senta mas frecuentemente con signos de hiperten-
sién intracraneal, y la isquémica, con focalidad neu-
roldgica, siendo la clinica més inespecifica en los me-
nores de 6 afos [12].

Al igual que en otros trabajos, se realiz6 una
prueba de imagen inicial en el SUP a todos los pa-
cientes en los que se sospecha una ECV. Sin embar-
go, en un 11,5% de los casos con diagndstico final
de ECV, la inespecificidad de la clinica inicial difi-
culté su sospecha, por lo que no se realizé prueba
de imagen inicial y se demor¢é el diagnostico y el
tratamiento [14]. La TAC craneal inicial resulto
diagndstica en la mayoria de los casos de ECV is-
quémica (88,5%), siendo los restantes confirmados
por RM cerebral. Por ello, esta dltima podria ser la

www.neurologia.com  Rev Neurol 2014; 59 (3): 106-110

Tabla Ill. Causas de la enfermedad cerebrovascular hemorrdgica e isquémica.

n % (IC 95%)
Malformacién arteriovenosa n 31,4 (18,6-48,0)
Hemorragia subaracnoidea 9 25,7 (14,2-42,1)
Enfermedad Cavernoma 6 17,1(6,6-33,6)
cerebrovascular
hemorragica Causa
Ll -
(n=35) Coagulopatia 2 5,7 (0,6-19,2)
Sindrome moya-moya 1 2,9 (0,5-14,5)
No filiada 6 17,1(6,6-33,6)
Anterior completa 8 30,8 (16,5-50,0)
Circulacion .
fectada Posterior completa 7 26,9 (13,7-46,1)
Anterior y posterior 1 42,3 (25,5-61,1)
Arteriopatia estenooclusiva n 42,3 (25,5-61,1)
Enfermedad Indeterminada® 8 30,8 (16,5-50,0)
cerebrovascular
|(quem|ca Diseccion arterial 2 7.6 (2,1-24,1)
n=26) o
Clasificacién
de subtipos Cardioembolismo¢ 2 7,6 (2,1-24,1)
pediatricos
Otras causas determinadas ¢ 1 3,8 (0,7-18,9)
Sindrome moya-moya 1 3,8(0,7-18,9)

Causa posible ®

3,8 (0,7-18,9)

IC 95%: intervalo de confianza al 95%. @ Un lactante de 39 dias con enfermedad hemorrdgica del recién nacido
tardia y un lactante de 13 meses con hemofilia A; b Todos con estudio protrombético, angiorresonancia magnéti-
ca cerebral y ecocardiograma negativos; ¢Uno de los nifios, de 2,8 afios, diagnosticado de déficit de proteina C;

dProgeria de Hutchinson Gilford; ¢ Inmunodeficiencia variable comun (sindrome de Evans).

mejor prueba inicial para su deteccién, aunque la
menor accesibilidad, el coste econémico y la nece-
sidad de sedacién limitan su uso como técnica diag-
nostica urgente.

El tratamiento de la ECV en la infancia se basa
en el consenso de expertos, que esté limitado por la
falta de estudios realizados (con la notable excep-
cién de los estudios centrados en la enfermedad de
células falciformes, cuyo tratamiento es especifico).
El uso de antiepilépticos continda siendo contro-
vertido como profilaxis y, en relacién con el uso de
los corticoides, se ha demostrado en varios estudios
de adultos su poca eficacia en el descenso de la pre-
sién intracraneal con aumento de la glucemia, por
lo que actualmente no estd recomendado [4]. En
nuestra serie se observa una gran proporcién de uso
de antiepilépticos y de corticoides, probablemente
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Stroke in children. Experience in an emergency service

Aims. To describe the characteristics of cerebrovascular disease (CVD) in patients treated in a paediatric emergency department
and to detect clinical differences, depending on whether the condition was ischaemic or haemorrhagic.

Patients and methods. An analytical, observation-based, retrospective study was conducted in the paediatric emergency
department of a tertiary care hospital. The sample included patients aged between 1month and 18 years who were treated
in the service over a period of 10 years (January 2001 to December 2011) with a final diagnosis of CVD. Haemorrhages due
to traumatic injury or secondary to tumours, thrombosis of the venous sinuses and patients who were not treated in the
service were all excluded.

Results. The final sample consisted of 61 patients, 39 (63.9%) of whom were males, with a mean age of 4.6 years (range: 1.3
months-17.5 years). Of them, 26 (42.6%) presented ischaemic CVD and 35 (57.4%) had haemorrhagic CVD. Headache
(n = 20; 57.1%; p = 0.008) and vomiting (n = 25; 71.4%; p = 0.001) are more frequent in haemorrhagic CVD, and
hemiparesis (n = 17; 65.4%; p < 0.001) and facial palsy (n = 7; 26.9%; p = 0.001) in ischaemic CVD. The main causes of
haemorrhagic CVD are arteriovenous malformations (n =17; 38.6%) and the ischaemic ones are triggered by arteriopathies
(n=6; 42.3%). On discharge from hospital, 27 (44.3%) presented different degrees of disability and 6 (9.8%) died.

Conclusions. CVD is a rare entity, although it presents a high morbidity and mortality rate. Haemorrhagic CVD is seen to
predominate slightly and it is observed how haemorrhagic CVD presents more often with signs of intracranial hypertension,
while the ischaemic form tends to have more neurological focus.
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