SeRamig 3 B Cohareso

Naciomal -

Manejo del ictus isquemico
en la poblacion pediatrica en
un hospital del tercer nivel

Autores: Cristina Utrilla Contreras, Alberto Alvarez Muelas,
Begona Marin Aguilera, Blanca Eulalia Fuentes Gimeno, Pilar

Tirado, Maria Aranzazu Royo Orejas

Tipo: Presentacion Electronica Cientifica



E dicion Virtual

2 2.8 B L
e ® e - e

“'.o -

—

Objetivos:

* E|l accidente cerebrovascular isquémico arterial (AlS) en |la poblacién
pediatrica es relativamente raro, con una incidencia estimada entre

2 vy 8 casos por 100.000 ninos al ano (1), pero representa una
emergencia médica importante con resultados potencialmente
graves y discapacidades resultantes con efectos sociales y

financieros a largo plazo.

* La experiencia de los centros de ictus en adultos resalta la
importancia de la neuroimagen tanto para establecer el diagnostico

de ictus isquémico, como para descartar otras patologias que
cursan de manera similar, como por ejemplo una hemorragia
intracraneal (2). El manejo correcto de estos pacientes requiere la

intervencion de la radiologia tanto para el diagndstico, con
tomografia computarizada (TC) y / o resonancia magnética (RM), y
en casos seleccionados para el tratamiento.

* El objetivo de nuestro estudio es ilustrar la experiencia en el manejo
del ictus isquémico pediatrico siguiendo la via clinica establecida en

nuestra institucion.
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Material y meétodos:

- Introduccion:

A pesar de la actual toma de conciencia de la importancia de esta patologia,
a dia de hoy un numero importante de ictus isquémicos durante la infancia
continuan pasando desapercibidos. El diagndstico oportuno del ictus
pediatrico continua siendo un desafio debido a diversos factores:

1) El diagnostico diferencial mas amplio en ninos: cuando un nino cursa con
un deéficit neurologico agudo, habitualmente el ictus no es el primer
diagnostico considerado. El retraso en el diagnostico deriva, en parte,
debido a la dificultad para reconocer que signos y sintomas como
convulsiones, estado mental alterado o dolor de cabeza pueden ser la
forma de presentacion de un ictus en la infancia.

2) La rareza relativa de este diagnostico, en comparacion con los adultos.

3) El desafio que supone adquirir un buen estudio de neuroimagen urgente
en ninos.

Cuando llega un paciente pediatrico con un posible AlS, |la notificacion y la
movilizacion de los miembros de un equipo multidisciplinario preparado, es
fundamental para acelerar el diagnostico y el tratamiento.

Las barreras para el manejo del ictus incluyen retraso en el diagnostico por
imagen, la necesidad de sedacion por parte del equipo de anestesia para
obtener estos estudios, la necesidad de trasladar a los paciente a un centro
de atencion terciaria y la falta de disponibilidad de camas en unidades de
cuidados intensivos, entre otros. La planificacion proactiva y Ia
comunicacion directa con los miembros involucrados son esenciales para
identificar y superar posibles obstaculos que dificulten la atencion
oportuna. Esa es la razdon principal por la cual nuestra institucion introdujo
una via clinica en 2016, para el manejo del ictus pediatrico (3). ( )
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 Material y método

- Via clinica:

La mejora en el diagnhostico temprano requiere la implementacion de
programas para aumentar la conciencia publica y la capacitacion en
diferentes niveles de atencion de salud pediatrica.

La atencion urgente y especializada para pacientes con ictus en la
edad pediatrica debe basarse en equipos multidisciplinarios con
diferentes profesionales con experiencia en el cuidado de estos
pacientes (4).

El diagndstico temprano v el tratamiento adecuado en el intervalo de
tiempo mas corto posible son las herramientas disponibles para
mejorar el pronostico. Para esto, se requieren especialistas e
instalaciones médicas ( ).

- Cuidadion iImensvos pedutnicos - SEVIC de wrpencias pedutnicas

- Neurcloga (experienca en erfermedad - Unidad de cusdados intensivos
ceredrovascular) peadtrcos

- Neurcgediatria « Undad de Xtus

» Neurorradiologla pedidtrica con « Neuroimagen de urgencia (TC y RM)
expenencia en ¢l Sdagndstico de ictus - Labormonio de urpencias 24 b

Ap-co

- Neurceradiologia imtervescionista con 30l Ge vasculir (angitgralo)
experencia en i tectom iy mecanica - Quirdfano de neurocinugla

- Unidad de reansmacion posquirurgica

RECURSOS MATERIALES
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- Valor de la neuroimagen:

La neuroimagen, especialmente la resonancia magnética (RM), juega
un papel clave en el manejo de esta patologia. Es esencial para el
diagnostico, para diferenciar un ictus isquémico arterial de sus
imitadores y para identificar a los candidatos a tratamiento.

En adultos, la tomografia computarizada (TC) y la angiografia por TC
(angioTC) suponen habitualmente las primeras técnicas de imagen. En
los ninos, la exposicion a la radiacion, el requerimiento de una
inyeccion de contraste rapida y adecuadamente programada para
realizar la angioTC vy la prevalencia de imitaciones indistinguibles en la
TC, hacen de la RM la prueba de eleccidon, en la mayoria de los casos.

La estandarizacion de un protocolo de imagen en una sospecha de
ictus pediatrico es un desafio debido a diferentes factores como: |a
apariencia del cerebro en desarrollo, la preocupacion por la radiacion
ionizante, la necesidad de anestesia si el ninos no colabora, la
disponibilidad de RM de urgencia o incluso que el nino sea portador
de material de ortodoncia que artefacte el estudio.

La TC sin contraste suele ser el estudio inicial cuando un paciente
pediatrico presenta una focalidad neuroldgica aguda en nuestro
centro, dada la disponibilidad, la cercania del equipo al servicio de
urgencias pediatricas y su capacidad para descartar una hemorragia
aguda. Sin embargo, debido a la sensibilidad limitada en la deteccion
de isquemia aguda y de las patologias imitadoras, la RM es la
herramienta ideal en este entorno, y si hace siempre que es posible

( )

Focalidad neuroldgica

aguda (<6h)
\
TC RM
_ DWI
Sin contraste
FLAIR
SWI/T2*
OPCIONAL:
| . Angio RM-TOF
AngioTC de TSA-Wills |
Opcional: pCASL
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- Protocolo de TC/AngioTC

La TC es habitualmente la primera prueba de imagen ante una urgencia
neurologica, especialmente en adultos, debido a la rapidez de adquisicion,
disponibilidad y capacidad de deteccion de patologia.

Nuestro Proto_colo sigue las recomendaciones actuales del American
College ot Radiology (3): espesor de corte de 0,5 mm, con un pitch <2:1,
con reconstrucciones rutinarias en los tres planos.

Los estudios de angioTC en ninos requieren una buena via periférica que
admita una inyeccion de contraste a alto flujo. Se prefiere el brazo derecho
para minimizar el artefacto de endurecimiento del haz. El calibre de las vias
determina el flujo maximo y varia de 18-24G (4).

La dosis de contraste es de 2 ml/kg, seguida de la infusion de suero salino
para homogeneizar el bolo.

En nuestra experiencia, la utilizacion de protocolos de deteccidon
automatica del bolo de contraste en ninos aumenta el riesgo de una
inyeccion fallida, debido al pequeno tamano de los vasos, a la rapida
circulacion sanguinea y a la posibilidad de movimiento del paciente. Por
esto preferimos lanzar el estudio de manera manual, aunque también tiene
su dificultad ya 3ue se requiere una observacion precisa y una reaccion
rapida por parte del técnico.

Para hacer un estudio de los troncos supraaorticos y de las arterias
intracraneales, se coloca el corte de referencia en el arco aortico. Cuando
comienza la inyeccion, se escanea cada segundo y en cuanto se ve
contraste en el vaso, se activa la exploracion. Debemos tener en cuenta que
nuestro escaner tiene un retraso intrinseco de 2 a 4 segundos desde que se
presiona el boton de inicio hasta que se inicia la exploracion caudocraneal.
El rango de adquisicion abarca desde el arco aortico hasta el vertex.

Las imagenes se adquieren con un grosor maximo de 0,5 mm y se
reconstruyen en los tres planos del espacio, con tecnica de maxima
intensidad de proyeccion (MIP) y volumétrica (
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- OBJETIVOS DE LA TC SIMPLE

* Excluir hemorragia intracraneal, que impediria la trombolisis

* Detectar signos de isquemia precoz (borramiento SG-SB, hipodensidad, ...) /
signos indirectos de oclusion vascular (“vasos densos”)

* Excluir otras patologias intracraneales imitadoras de ictus (por ej. tumor, ...)

- OBJETIVOS DE LA ANGIOTC

* |dentificar el punto de oclusion vascular (detectar el trombo dentro de un
vaso intracraneal)

* Evaluar las arterias carotidas y vertebrales en el cuello (etiologia del

accidente cerebrovascular, guia para acceso endovascular, o establecer |la
limitacion potencial para el tratamiento endovascular)

e Evaluar las colaterales

 En algunas guias: necesario antes de la trombolisis en pacientes pediatrico
(solo se benefician de la trombolisis si se demuestra trombo arterial)
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- Protocolo de RM
El protocolo de RM de ictus dura entre 15 y 20 minutos.

Consta de secuencias en plano axial, potenciadas en difusion (DWI),
con el correspondiente mapa de difusion aparente (ADC) y axial
FLAIR, para confirmar el diagnodstico de isquemia aguda. Secuencias
ponderadas en susceptibilidad magnética (SWI) para detectar
hemorragia.

Si se confirma la presencia de isqguemia aguda en las secuencias
previas, se realiza un estudio vascular con obtencidon de secuencia
axial 3DTOF, con reconstrucciones multiplanares y volumétricas. Esta
potenciacion permite evaluar la permeabilidad vascular, sin utilizar
contraste y evitando radiar al paciente (5).

Se puede agregar un estudio de perfusion y la secuencia preferible se
basa en la tecnica de los espines marcados (ASL); ya que es un

meétodo no invasivo que permite medir el flujo sanguineo cerebral sin
utilizar contraste (6).

OBIJETIVOS DE LA RM
* Excluir hemorragia intracraneal, que impediria la trombolisis

* Buscar signos de isquemia precoz (restriccion a la difusion en
un territorio vascular arterial)

e Detectar imitadores
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- Poblacion de estudio

Se incluyeron a todos los paciente que acudieron con un déficit neuroldgico
agudo al servicio de urgencias pediatricas del Hospital Universitario La Paz,
en Madrid entre enero de 2012 y septiembre de 2019, para los que se
activo la via clinica del ictus pediatrico. Para lo cual se reviso la base de
datos que elabora el servicio de Neurologia del hospital.

En total se evaluaron retrospectivamente trece pacientes pediatricos, con
edades comprendidas entre los 2 y los 17 anos.

Los ictus del periodo neonatal (desde el nacimiento hasta los 28 dias de

Vid€|) se excluyeron por las caracteristicas especiales de |la entidad en esa
poblacion.

Los ictus hemorragicos y los imitadores de ictus también se excluyeron para
el analisis final.

- Pruebas de imagen

A cinco pacientes se les realizo TC y angioTC; a tres se les manejo con RM y
en cinco pacientes se hicieron ambas tecnicas.
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- Tratamiento

A diferencia de los adultos, debido al retraso en la sospecha diagnostica vy a la
necesidad de excluir imitadores, pocos ninos son candidatos a la trombolisis
intravenosa. Sin embargo, a medida que se van alargando los plazos para realizar |a
trombectomia mecanica, los ninos podrian ser candidatos a terapias de reperfusion
que a dia de hoy no estan tan extendidas (9).

En nuestra serie, cinco casos fueron manejados de forma conservadora, dos con
trombolisis intravenosa y 6 con trombectomia mecanica.

Todos los pacientes fueron sedados antes de comenzar el procedimiento.

La angiografia por sustraccion digital se realizd mediante abordaje transfemoral
utilizando un introductor corto 5F / 6F, seguido de un catéter de acceso intracraneal
largo.

Los procedimientos de recanalizacion endovascular consistieron en una
combinaciéon de técnicas de trombaspiracion distal y / o recuperadores de coagulos
(10), principalmente se llevaron a cabo mediante “stent retriever” (4x20). La
seleccion del dispositivo dependia del patron de oclusion, de la preferencia del
operador y de la disponibilidad en el momento. No se dejo en ningun caso un stent
intracraneal después de los procedimientos.

Al finalizar el prodecimiento se retiro el intriductor y se llevo a cabo compresion
manual sobre la ingle para sellar el vaso.

Todos los pacientes fueron transferidos a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos inmediatamente después del tratamiento endovascular.

Se realizo una prueba de imagen (TC en la mayoria de los casos) de controla a las 24
horas del tratamiento, o antes en caso de deterioro clinico.

Un paciente con una oclusion basilar distal debido a diseccidon vertebral tuvo que ser
tratado dos veces en un periodo de 5 dias ( ).

Las tasas de recanalizacion se clasificaron como recanalizacion completa, parcial o
nula por los neurorradiologos responsables de acuerdo con l|a puntuacion

modificado del tratamiento en el infarto cerebral (mTICI, por sus siglas en inglés)
(11).

Varon ce 7 anos. Caida moadental mganco
10 minutos despuds: cefalea occipital,,

disartria ¢ inestabihdag
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Resultados:

Se encontraron trece ictus isquemicos en poblacidon pediatrica
durante el tiempo de revision. Se encontro oclusidn de gran vaso
(arteria carotida interna terminal, segmento M1 de la arteria cerebral
media, arteria basilar) en 11 pacientes y oclusién mas distal en dos.

Seis casos se trataron mediante trombectomia mecanica, 2 con

trombolisis intravenosa y 5 fueron manejados de manera
conservadora.

Cuatro casos de trombectomia mecanica en 6 pacientes tuvieron

buenos resultados neurologicos a largo plazo (puntuacion 0-2 mRS), 4
tuvieron buenos resultados neuroldgicos a corto plazo con una buena

recanalizacion angiografica (puntuacion 2b/3 mTICI) ( ).




Edicion Virtual

’ Congreso ores G0 oo
SeRa AL 3 Nacioral;_

seta~ ()

Conclusion:

La via clinica para el manejo del ictus pediatrico garantiza una adecuada
valoracion de los pacientes que acuden con una focalidad neuroldgica aguda

La TC-angioTC y especialmente la RM son técnicas 6ptimas para detectar una
lesion isquémica aguda, para descartar una hemorragia intracraneal y para

diagnosticar patologias imitadoras

Aunque a dia de hoy existen datos limitados sobre los resultados de la
trombectomia mecanica como tratamiento del ictus pediatrico, nuestros
resultados sugieren que puede ser una opcion terapéutica segura y efectiva en

estos pacientes
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