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3. En los niños con ACF que tienen velocidades DTC > 
200 cm./s en un control habitual, recomendamos trans-
fusiones de sangre con frecuencia regular, que deben 
continuarse indefinidamente(grado 1B).

La guía RCP.5 
En niños con ACF y ACV isquémico arterial: 

1. Debería realizarse urgente transfusión para reducir 
HbS a <30% y el aumento de hemoglobina a 10–12.5 g/
dl.

2. Si el paciente ha tenido un evento neurológico en el 
contexto de anemia severa (crisis aplásica o secuestro 
esplénico), o si la exanguinotransfusión va a demorarse 
por más de cuatro horas, debería realizarse una trans-
fusión urgente. 

Trombosis de senos venosos cerebrales (TSVC)
El ACV puede también ser secundario a una oclusión 

en el drenaje venoso cerebral. La siguientes son recomen-
daciones para el tratamiento de la TSVC según la AHA.7

Recomendaciones Clase I
Los niños con una TVSC y con sospecha de infección 

bacteriana deben recibir antibióticos apropiados (clase I, ni-
vel de evidencia C).

Recomendaciones Clase II 
1. Es razonable instituir o HNF IV o HBPM subcutánea en 

niños con TSVC, si hay o no hay hemorragia secun-
daria, seguida por anticoagulación oral durante 3 a 6 
meses (clase IIa, nivel de evidencia C).

2. En niños seleccionados con TSVC puede considerarse 
la administración de un agente trombolítico (clase IIb, 
nivel de evidencia C). 

Según la guía ACCP.6

1. Para los niños con TSVC sin hemorragia cerebral sig-
nificativa, se recomienda anticoagulación inicialmente 
con HNF o HBPM y posteriormente con HBPM o anti-

coagulantes orales durante un mínimo de 3 meses (gra-
do 1B).

2. Sugerimos si después de 3 meses de la terapia la re-
canalización radiológica del seno es incompleta o los 
síntomas continúan, administrar otros 3 meses de la 
anticoagulación (grado 2C).

3. Para los niños con TSVC con hemorragia significativa, 
sugerimos vigilancia radiológica de la trombosis 5 a 
7días. Si la propagación del trombo se observa en ese 
momento, sugerimos anticoagulación (grado 2C).

4. Sugerimos que los niños con TSVC en el contexto de 
un riesgo recurrente potencial (por ejemplo, síndrome 
nefrótico, terapia con L-asparaginasa) deben recibir an-
ticoagulación profiláctica durante el tiempo de riesgo de 
recurrencia (grado 2C).

5. Sugerimos la trombolisis trombectomía o descompre-
sión quirúrgica sólo en niños con severa TSVC, para 
quien no hay ninguna mejoría con la terapia inicial de 
HNF (grado 2C).

Según la guía RCP.5 
Se debe considerar la anticoagulación en niños con 

TSVC si no hay ninguna hemorragia en el cerebro (nivel de 
recomendación C). 

CONCLUSIONES 

El tratamiento del ACV en niños está basado en con-
senso de expertos y opiniones de sociedades que a su vez 
difieren entre ellos lo que demuestra la necesidad de ensa-
yos terapéuticos prospectivos. Algunos conceptos prevale-
cen como la utilidad de la anticoagulación en agudo usando 
heparina o antiagregantes. El uso prolongado de ASA en 
todos los pacientes o en aquellos de alto riesgo es materia 
de debate. Sí, hay un acuerdo entre los distintos consensos 
que no hay suficientes evidencias a favor o en contra de la 
trombólisis aunque la práctica clínica difiere en los diversos 
centros. 
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