puede ser muy precoz y debera considerarse esta complica-
cién cuando el paciente presenta deterioro del nivel de con-
ciencia, anormalidades pupilares unilaterales u otro signo de
disfuncién de tronco. El manejo de la hipertensién endocra-
neana requerira monitoreo, inmovilizacién, sedacion, nive-
les adecuados de CO2 y terapia osmética. La hemicranec-
tomia descompresiva o la descompresion de fosa posterior
han demostrado su utilidad en adultos jévenes.®

2) TERAPIA ENDOVASCULAR

El objetivo del tratamiento endovascular es la recanali-
zacion del vaso ocluido, restaurar el flujo sanguineo al cere-
bro isquémico y la prevencién de nuevos episodios.

Trombdlisis

En adultos con ACV isquémico la administracion IV de
tPA(del inglés Tissue plasminogen activator) dentro de las
tres horas o hasta 4.5 horas de aparicién de los sintomas
se asocia con mejor prondstico a los tres meses'®" y a un
ano.” Es el Unico tratamiento médico aprobado para esta
condicion. Los que llegan a la consulta fuera de esta venta-
na terapéutica o con contraindicaciones al tPA IV pueden be-
neficiarse de la administracién intraarterial’>' o trombolisis/
trombectomia mecanica con una variedad de dispositivos
endovasculares.'

¢ Cual es la experiencia y recomendaciones en nifios y
adolescentes? Ellis et al' revisaron los casos publicados de
ACV isquémico en los que se habia utilizado terapia trombo-
litica endovascular. Se recopilaron 34 casos. El tiempo medio
del inicio de los sintomas al tratamiento endovascular fue de
14 horas. La mayoria, 23, recibieron terapia intraarterial, nue-
ve intraarterial y trombolisis mecénica y solo dos trombolisis
mecanica. Un 74% de los pacientes tuvieron una recanaliza-
cion completa o parcial y el 29% de los nifios complicaciones.
Los autores comentan que dado el escaso interés en reportar
casos con complicaciones severas o fatales los resultados
mencionados pueden no tener verdadera significacion clinica.

Las diferencias fisioldgicas y patoldgicas entre el ACV
isquémico en el nifio y el adulto hacen muy dificil por lo tanto
trasladar la experiencia acumulada en adultos, y como ejem-
plo de esto las dosis de tPA en nifios aun no han sido defi-
nidas asi como tampoco no se han aprobado el uso de dis-
positivos endovasculares. Estas dificultades no seran faciles
de resolver ya que un ensayo patrocinado por el Instituto
Nacional de la Salud de Estados Unidos se debi6 interrumpir
por no reclutar pacientes."”” Actualmente se considera que
dada la falta de datos de seguridad y eficacia del tPA, su uso
no se recomienda si no es en un protocolo de investigacion.
Una experiencia similar se publicd con pacientes enrolados
en el Internacional Pediatric Stroke Study.'

Quince pacientes recibieron alteplase 9 por via IV y 6
por via arterial. Dos pacientes fallecieron. Al alta un paciente
quedo sin secuelas y 12 tenian déficit neurolégico. Cuatro
nifos tuvieron hemorragia cerebral post alteplase pero en
ninguno de ellos fue sintomética. La evolucion de este grupo
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comparadas con otros 10 casos publicados y que también
recibieron alteplase IV fue mas sombrio lo que hace pensar
en un sesgo al publicar casos con mejor evolucion.

Trombectomia mecanica

Ellis et al'® recopilaron 11 pacientes pediatricos que re-
cibieron tratamiento endovascular mecanico. La trombecto-
mia mecanica tuvo menos complicaciones que el grupo de
pacientes que habia recibido tPA inatraarterial. Como con el
uso de tPA la trombectomia mecanica no esta recomendada
en nifios excepto en ensayos terapéuticos pero podria ser
beneficiosa en adolescentes.

Terapia antiplaquetaria

La guia del RCP propone administrar aspirina (5 mg/
kg/d) cuando hay una confirmacion radioldgica de ACV is-
quémico excepto en pacientes con evidencia de hemorra-
gia intracraneal o con anemia de células falciformes.® Una
indicacién similar es dada por la Guia de la ACCP aunque
también propone heparina no fraccionada (HNF) o heparina
de bajo peso molecular (HBPM) hasta que se haya exclui-
do una causa cardioembdlica o diseccién.® Las opciones
de terapia antiplaquetaria son limitadas en nifios. El acido
acetilsalicilico (ASA) tiene una larga trayectoria como droga
segura y la dosis es de 1-5 mg/kg/d. El clopidogrel es la
mejor alternativa y ha demostrado ser seguro y bien tolerado
en nifios. La dosis actualmente recomendada es de 0.5-1
mg/Kg/d. La terapia antiplaquetaria sigue siendo un pilar im-
portante para la prevencion a largo plazo. Pareceria que la
mayor indicacion seria en aquellos ACV por arteriopatias. El
tiempo de tratamiento para la prevencion secundaria no esta
definido pero si sospechamos que los vasos no son norma-
les la profilaxis con ASA puede extenderse por 2-4 afios.?°

Anticoagulacién
Si se sospecha que en el ACV interviene un trastorno

primario de la coagulacién deberia considerarse la anti-
coagulacién. Las dos guias del 200857 sugieren el uso de
HNF /HBPM hasta que se descarte una causa cardioembo-
lica y diseccién® o por una semana hasta que la causa sea
determinada’ y coinciden en continuar con aspirina como
mantenimiento. La HNF se administra por via IV y la dosis y
monitoreos requeridos son del resorte del hematdlogo. Uno
de los efectos colaterales mas importante es el sangrado. La
HBPM se ha transformado en el anticoagulante de eleccion.
Requiere menos monitoreo, no interfiere con otras drogas o
dieta y se administra por via subcutanea. Los antagonistas
de la vitamina K(AVK) reducen la concentracion plasmatica
de los factores K dependientes (11, VI, IX, y X). Requiere un
intenso monitoreo en nifio y ajustes de las dosis. La hemo-
rragia es el principal efecto adverso.

SITUACIONES ESPECIFICAS

Enfermedad cardiaca
Hasta una cuarta parte de los ACV isquémicos en nifios
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