3. En los nifios 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 guia RCP.?
En nifios con ACF y ACV isquémico arterial:

1. Deberia realizarse urgente transfusion para reducir
HbS a <30% y el aumento de hemoglobina a 10-12.5 g/
dl.

2. Si el paciente ha tenido un evento neuroldgico en el
contexto de anemia severa (crisis aplasica o secuestro
esplénico), o si la exanguinotransfusion va a demorarse
por mas de cuatro horas, deberia realizarse una trans-
fusion urgente.

Trombosis de senos venosos cerebrales (TSVC)

El ACV puede también ser secundario a una oclusion
en el drenaje venoso cerebral. La siguientes son recomen-
daciones para el tratamiento de la TSVC segun la AHA.”

Recomendaciones Clase |

Los nifios con una TVSC y con sospecha de infeccién
bacteriana deben recibir antibidticos apropiados (clase I, ni-
vel de evidencia C).

Recomendaciones Clase Il

1. Esrazonable instituir o HNF IV o HBPM subcutanea en
nifios con TSVC, si hay o no hay hemorragia secun-
daria, seguida por anticoagulacién oral durante 3 a 6
meses (clase lla, nivel de evidencia C).

2. En nifos seleccionados con TSVC puede considerarse
la administracion de un agente trombolitico (clase llb,
nivel de evidencia C).

Segtn la guia ACCP.S

1. Para los nifios con TSVC sin hemorragia cerebral sig-
nificativa, se recomienda anticoagulacion inicialmente
con HNF o HBPM vy posteriormente con HBPM o anti-

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

2. Sugerimos si después de 3 meses de la terapia la re-
canalizacion radiologica del seno es incompleta o los
sintomas contintian, administrar otros 3 meses de la
anticoagulacion (grado 2C).

3. Para los nifios con TSVC con hemorragia significativa,
sugerimos vigilancia radiolégica de la trombosis 5 a
7dias. Si la propagacion del trombo se observa en ese
momento, sugerimos anticoagulacién (grado 2C).

4. Sugerimos que los nifios con TSVC en el contexto de
un riesgo recurrente potencial (por ejemplo, sindrome
nefrético, terapia con L-asparaginasa) deben recibir an-
ticoagulacién profilactica durante el tiempo de riesgo de
recurrencia (grado 2C).

5. Sugerimos la trombolisis trombectomia o descompre-
sion quirdrgica sélo en nifios con severa TSVC, para
quien no hay ninguna mejoria con la terapia inicial de
HNF (grado 2C).

Segun la guia RCP?

Se debe considerar la anticoagulacién en nifios con
TSVC si no hay ninguna hemorragia en el cerebro (nivel de
recomendacion C).

CONCLUSIONES

El tratamiento del ACV en nifios esta 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 anticoagulacién 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. Si, hay un acuerdo entre los distintos consensos
que no hay suficientes evidencias a favor o en contra de la
trombdlisis aunque la préctica clinica difiere en los diversos
centros.
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