Control de Salud con
Sorpresas.....!!!




e Varon 8 a.

 MC: pérdida de conciencia

« AEA: previamente sano, concurre a control de
salud y durante la consulta presenta
en forma abrupta de segundos de
duracion, ,

Tres dias antes TEC leve sin perdida de




A Familiares: Madre 32 anos migranosa,
padre y 3 hermanos sanos.

T 9
S0 oO




y espacio Glasgow 15/15

Examen cardiovascular : soplo sistolico +/+++. Pulsos

perifericos presentes, hemodinamicamente compensado,
TA: 105/60

Examen respiratorio y abdominal:  s/p

Examen neurologico : sensorio alternante con tendencia
al suefio, hipotonia generalizada

Laboratorio inicial : HMG: 8300 GB, N:63%;
Hto: 25.7 %, plaquetas 568. OOO Cr: 0.32 mg/dl glucemla:




24 0 x 24 0cm




ocular a la orden: 3, Respuesta motora localiza el
dolor: 5, Respuesta verbal confusa: 4

Rigidez de nuca y posicion preferencial en gatillo de
fusil

Pares craneales : s/p
Motor :

Taxia: no colabora.




Impresion Diagn ostica :
Paciente criticamente enfermo con
secundaria a
del SNC probablemente
localizada en fosa posterior (cerebelo-
tronco cerebral) o supratentorial.
' aTel ' 111




 Traumatismo de craneo ¢,contusion en
region occipital con edema progresivo?

 Encefalomielitis diseminada aguda?

» Accidente cerebrovascular isquémico o
hemorragico en territorio del sistema
vertebro-basilar. ?
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Multiples imagenes hipodensas en ambos hemisferios
cerebelosos que comprimen el IV ventriculo e imagenes




Estos hallazgos apoyan el diagnéstico de ACV
Isquémico. El refuerzo con contraste observado
en las cisternas basales sugiere la posibilidad del
origen infeccioso de las lesiones isquemicas

(¢ TBC?)




Evento trombotico o embdlico

*Emboalico:
a)Cardiogénico; enfermedad cardiaca congénita o reumatica
b) Arterio-arterial (Diseccion)

- Trombaotico Arterial

a)Estados protromboticos adquiridos
b)Estados protromboticos hereditarios
c)Vasculitis infecciosa o no infecciosa

Trombodtico Venoso




» Se alerto sobre el alto riesgo de deterioro neurologico progresivo.
Se sugirid por el riesgo de enclavamiento.

» Se solicitd RM de cerebro con Angioresonancia urgente.

 Por otra parte dada la sospecha de TBC en relacion al refuerzo
aracnoideo se inicio tratamiento con H,R,Z, asi como tratamiento
antibidtico para gérmenes comunes con meropenem-vancomicina.




reactivas, como respuesta motora retiraba al dolor (4),
emitia palabras inapropiadas o sonidos incomprensibles
(3-4)

 Intubacidon endotraqueal, ARM y dexametasona 0,6
mg/k/d

e Laboratorio: s/c

. Ecografla de vasos de cuello :normal.




Trombo fresco en arteria cerebelosa Diseccion de AV izquierda
superior derecha, asociado a trombosis de segmento V2
ambas arterias cerebrales posteriores




on los hallazgos de la angiografia digital se realizé
Interconsulta con el Servicio de Hematologia que
iIndicé anticoagulacion con heparina (bolo inicial de 75
u/k y luego

20 u/k/hora) y ajuste segun coagulograma

» Valoracion cardioldgica y ecocardiograma: normal




El dia 24/03/05 TC de cerebro : clara progresion de las
lesiones isquéemicas a predominio cerebeloso derecho
con oclusion del IV ventriculo e hidrocefalia.
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arco posterior de C1

» Cateter ventricular en cuerno frontal derecho: salida
a tension de LCR (aprox.: 25 cm de agua); quedd con
cateter para medicion de presion intracraneal.

L CR: citoquimico normal




* En el aspecto neurologico: reactivo vigil, respondia a
ordenes simples, apertura ocular espontanea, persistia
nistagmus horizontal a derecha, movilizaba los 4
miembros con disminucion de la fuerza muscular en
miembro superior derecho.

o EIl 28/3 se cerro cateter de PIC, el 30/03 paso a sala,
con score de Glasgow 13/15, persistia el nistagmus
horizontal, hemiparesia derecha, dismetria en pruebas
dedo-nariz y talon-rodilla derecha.




ACV fosa posterior 2ria a
diseccion de arteria vertebral
¢, Post traumatica?




e Servicio de Hematolog ia: estudios de hemostasia
e investigacion de sindrome antifosfolipidico. Se inicio
tratamiento anticoagulante con heparina que se
suspendid para procedimiento neuroquirargico, el 31/3
INIiCiO tto. antiagregante ¢/ AAS 100 mg /dia, En control
ambulatorio (6/4): estudio de hemostasia normal,
homocistinuria negativa, continua c/ tto. antiagregante.

e Servicio de Reumatolog ia: no encontraron signos
de enfermedad inflamatoria reumatica, sugirieron los
diagnosticos de sindrome antifosfolipido primario o




meropenem y amikacina, cumplié 8 dias de vancomicina, que se
suspendié con HMC vy cultivos de LCR neg, ¢/ citoquimicos siempre
normales; se realizaron 2 lavados gastricos y una muestra de
esputo para busqueda de BAAR c/ resultado negativo, la PPD del
nifio y su familia fue negativa, asi com las RxTx. (catastro familiar
negativo) se solicito ampliarlo y continuar ¢/ Hy R.

Laboratorios : HMG: GB 13200, Hb 10mg%, plaquetas:
324000, HPTG normal, coagulograma normal, proteinograma y
lipidograma normal. Homocistinuria en orina negativo, ACL (+) débil,
FAN (-), anticoagulante lupico (-)

Ve




El paciente fue dado de alta después de 22 dias de
Internacion, luego se realizaron controles ambulatorios

Servicio de Neurologia . (11/7/05) franca mejoria pero

persiste hemiparesia braquiocrural derecha 'y
hemisindrome cerebeloso derecho, logra caminar con
ayuda.

Tratamiento actual: AAS 100mg/dia, H-R,
Kinesioterapia.
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arterias cerebrales posteriores, cerebelosa superio  r derechay arterias
cerebelosas posteroinferiores (PICA) de origen trom  boembodlico.

 Por el momento no se ha podido determinar el diagné  stico etiologico :
1) origen cardiolégico (normalidad del Ecocardiograma)

2) vasculitis sistémicas con compromiso del SNC (FAN y anticoagulante IUpico
negativo, ausencia de otros 6érganos comprometidos, debe determinarse el
significado de el hallazgo de ACL + debil y de la serologia positiva para Mycoplasma

3) estados protromboticos

4) diseccion de arterias vertebrales (mediante la angiografia)




22 /200 con ECV
Menos frecuente que en el territorio anterior,
Factores de riesgo diferentes???

» Cefalea sintoma inicial en 10

» Cuatro tuvieron disminucion del nivel de conciencia

« Un paciente c/ infarto occipital tuvo crisis focales

* Resto sintomas de foco cerebeloso y de tronco cerebral

« El sitio de las lesiones en las imagenes no se correlaciona ¢/ el diagnostico
final (entonces hay que estudiar a todos en forma completa)




El diagnéstico final fue:
 Diseccion arterial en 10 varones

e Otras anormalidades arteriales que no cumplian los
criterios de diseccion en 9, (7 varones)

« Hipotension sistémica en 3 ninas




La mayoria de los pacientes ¢/ ACV de la circulacion posterior son
varones con anormalidades arteriales vertebrobasilares que suelen
ser multifocales (por > exposicion a trauma y frecuencia de
anormalidades estructurales de la columna cervical

La mitad tiene las caracteristicas radiologicas de diseccion
En el resto no fue aparente una fuente de embolismo

PERO: la diseccion o embolismo no identificados intr a 0 extra
craneales son dg. posibles (ej émbolos provenientes de diseccion
arterial no reconocida, vasculitis, arteroesclerosis temprana

El pronostico a largo plazo fue relativamente bueno a pesar de alto
riesgo de recurrencias




* Elinterés en la enfermedad cerebrovascular (ECV) en el
nino ha aumentado en la ultima década influenciado
principalmente por dos aspectos: mejor identificacion de
casos debido a los avances en las neuroimagenes y
mayor reconocimiento de entidades que pueden
constituir factores de riesgo para ictus en la poblacion
pediatrica.

« Ademas existe evidencia de que el pronostico
neurologico mejora con un adecuado manejo en el
periodo agudo, disminuyendo el riesgo de recurrencias.




registro estadistico de la institucion y propio del
servicio de Neurologia se han internado 155
pacientes con diagnostico de ECV desde 1/89
al 12/04; un promedio de 10 pacientes por ano.
Es muy probable que este promedio sea menor
al real, dado que pacientes con cuadros
compatibles con ECV quedan registrados bajo
otros diagnosticos mas especificos (endocarditis
bacteriana, meningitis, etc).
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Es menos comudn que en el territorio de las arterias caroétidas y los factores de

riesgo podrian ser diferentes en este subgrupo

En estudio realizado en 22 pacientes se observo:

Dos ninas presentaron el ACV en el contexto de enfermedad aguda
La cefalea fue el sintoma inicial en 10 y el dolor cervical en 1

Cuatro tuvieron disminucion del nivel de conciencia en el momento de la
presentacion

Un paciente c¢/ infarto occipital tuvo crisis focales

Dos pacientes se presentaron con AlT seriados

El resto se manifestd con sintomas de foco cerebelos y de tronco cerebral
El sitio de las lesiones en las imagenes no se correlaciona c/ el diagndstico




El diagnaéstico final fue:

Diseccion arterial en 10 varones |, bilateral en dos, 3 tuvieron un
trauma menor precedente, presentacion c/ cefalea: 4, cervicalgia: 1.
En 8 casos la RMA fue anormal pero no dx y el dx se logro con
angiografia; la diseccion comprometia usualmente la A. Vertebral
en el nivel C1-C2, con morfologia aneurismatica en 5 y estenotica
enb5

Otras anormalidades arteriales que no cumplian los crit erios de
diseccion en 9, (7 varones) ej: areas de irregularidad arterial u
oclusion arterial abrupta que tendia a ser multifocal y resultaba en
multiples areas de infarto, ninguno : fuente cardiaca de émbolo o
evidencia clinica o de lab. de vasculitis

7 7 "~




Arteriografia en Proyeccion AP de Sistema Vertebrob  asilar







