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Objetivos docentes:

* Diferenciar un ictus en la poblacion pediatrica de sus imitadores
supone un reto debido que cursan con la misma sintomatologia.

 El objetivo de este trabajo es describir el protocolo seguido en
nuestro centro e ilustrar los hallazgos de imagen de estos
imitadores en la poblacion pediatrica.
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Revision del tema:

- Introduccion:

El accidente cerebrovascular isquémico arterial (lIA) en ninhos es
relativamente raro con una incidencia estimada de 2-8/100.000 ninos
por ano (1), pero representa una emergencia méedica importante con
resultados potencialmente graves y discapacidades resultantes con
efectos sociales y financieros a largo plazo.

La experiencia en el manejo de esta patologia en adultos resalta la
importancia de la neuroimagen para establecer el diagnostico de 1A'y
descartar una hemorragia intracraneal (2). El manejo correcto del
ictus pediatrico requiere intervencion radioldogica tanto para el
diagnodstico, mediante tomografia computarizada (TC) y/o resonancia
magnética (RM), como en el tratamiento en casos seleccionados
subsidiarios a trombectomia mecanica.

Por imitador de ictus se entiende una focalidad neurologica aguda de
etiologia diferente a la vascular arterial, pero con una presentacion

clinica similar.

El manejo del ictus en la edad pediatrica sigue siendo un desafio
debido a:

1) El diagnostico diferencial es mas amplio en ninos: pueden cursa
con crisis, bajo nivel de conciencia, dolor de cabeza, ... y a menudo es
dificil atribuir estos sintomas a un ictus isquémico arterial

2) La rareza relativa de esta entidad hace que no se piense en ella en
primer lugar

3) La dificultad en obtener un buen estudio de neuroimagen urgente:
no siempre hay disponibilidad de equipos adecuados, en ocasiones es
necesario sedar a los paciente para el estudio, no siempre se puede
canalizar una via de buen calibre.
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- Introduccion:

La atencion urgente de pacientes pediatricos con un posible ictus
debe por tanto hacerse en centros especializados y basarse en
equipos multidisciplinares de profesionales con experiencia (2).

Cuando un nino con un posible IIA es llevado a un centro de
referencia para el manejo del ictus pediatrico, la notificacion
inmediata y |la movilizacion de los miembros del equipo
multidisciplinar es fundamental para acelerar el diagnostico y el
tratamiento.

La planificacion proactiva y la comunicacion verbal directa con los
miembros del equipo | ) son esenciales para identificar vy
superar los posibles obstaculos (1).

El diagnostico oportuno y el tratamiento adecuado en el menor
tiempo posible son las herramientas para mejorar el prondstico vy
requieren especialistas e instalaciones médicas especificas. Es por ello
que en el ano 2016 se introdujo una via clinica para el manejo del
ictus en poblacion pediatrica en nuestra institucion ( ).
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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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- Diagnostico diferencial

Aunque el principal imitador de ictus en la poblacidon pediatrica son
trastornos neurologicos funcionales (7), en esta revision nos
centraremos en patologias con en hallazgos concretos en las pruebas
de imagen.

Proponemos un algoritmo de los principales "imitadores de ictus’
basado en los hallazgos en la secuencia potenciada en difusion (

DWI
Restriccion Normal
) )
-
Ictus arterial NO"CFUS Migrana
arterial
Hemorragia™ - Infeccion Crisis PRES

SENO0S epilépticas
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e |mitadores con DWI anormal

- Trombosis de senos

- Lesiones hiperintensas en T2-FLAIR (areas de edema)
- Puede tener componente hemorragico (focos hipointensos en SWI)

- Edema vasogénico +/- edema citotéxico: como consecuencia el
comportamiento en DWI es variable, con focos con comportamiento
diferente dentro de la misma lesion

- Distribucion NO arterial
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e |mitadores con DWI anormal

- Infecciones:

Las infecciones del SNC en pediatria pueden presentarse con una focalidad
neurologica aguda (en general bajo nivel de conciencia, a veces crisis febriles)

Conocer el contexto clinico es fundamental.

En las pruebas de imagen podremos encontrar

- Datos de meningoencefalitis

- Hipersenal en FLAIR en el fondo de los surcos

- Captacion meningea

- Areas de edema parenquimatoso

- Formacion de abscesos (pared con captacion en anillo, restriccion central)
- Empiema: colecciones extraaxiales con restriccion en DWI

- Dentro de las complicaciones puede cursar con vasculitis, en ese caso podemos
encontrar signos de isquemia
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Imitadores con DWI anormal

Crisis epilépticas:

En caso de crisis epiléptica los hallazgos en RM pueden ser:

Focales
Multifocales
Hemisféricos
Difusos

O incluso cursar sin alteraciones

Hallazgos de imagen:

Si cursa como estatus epiléptico: alteracion de senal cortical +/- afectacidn
pulvinar o hipocampal

Edema vasogénico / citotoxico (traduce la presencia de cambios hemodinamicos
v metabodlicos)

Lesiones hiperintensas en DWI, de distribucion no arterial, comportamiento
variable en el mapa de ADC

Puede asociar hipersenal T2-FLAIR y engrosamiento cortical
AngioRM TOF: asimetria en la vascularizacidon con prominencia arterial en esa area
Perfusion: hiperperfusion regional / normal

Hallazgos de distribucion no arterial cuya topografia corresponde con la clinica o
con los datos del EEG
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e |mitadores con DWI anormal

- Encefalopatia posterior reversible:

| esiones que afectan a corteza vy sustancia blanca subcortical
*Hiperintensas T2-FLAIR, predominio en regiones posteriores y distribucion simeétrica

*Mas raro, areas focales de edema vasogénico: en estructuras del tronco del
encéfalo, ganglios basales y sustancia blanca profunda

*DWI: variable, en general edema vasogeénico; puede asociar citotoxico con
restriccion (peor pronostico)

*SWI: restos hemosiderinicos intraparenquimatosos o HSA
*Contraste: pueden captar

*TOF: similar a vasculopatia con vasoconstriccion / vasodilatacion local o difusa

l
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e [mitadores con DWI NORMAL

- Migrana:

 Migrana con aura: déficit neuroldgico agudo, simula un ictus

* Perfusion: puede demostrar hipoperfusion focal, de distribucion no arterial
 pCASL: muestra un mapa de flujo sanguineo asimétrico, con disminucion del
CBF en el area patologica (correspondiente a los sintomas del paciente)

* TOF: disminucion de calibre y numero de las arterias en las areas hipoperfundidas

* SWI: debido al aumento de la extraccion de O, y al aumento relativo de la

desoxihemoglobina en la region hipoperfundida, muestra venas corticales
dilatadas que drenan estas regiones

l

Nifia de 15 afhos, con debdilidad de
extremidades derechas y disfasia, de sels horas
de evolucion

Varon de 14 meses, con
desconexion del medio y

disminucion de movilidad de
ias extremidades derechas
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Conclusion:

Diferenciar un accidente cerebrovascular isquémico arterial de sus imitadores en las
primeras horas tras el inicio de los sintomas supone un desafio tanto para los clinicos
como para los radidlogos

La RM es |la mejor técnica para demostrar signos de isquemia precoz e identificar los
imitadores de ictus en la poblacion pediatrica

Proponemos un algoritmo basado en los hallazgos en difusion de los principales
imitadores de ictus asi como la utilidad de ciertas secuencias adicionales, que pueden
ayudar en el diagnostico
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