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Sise a Ataxia agUda oy ; 9 CONVU.Sién activa

o Hemiparesia aguda b qQ
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ATAXIA AGUD
Alteracién en la coordihacién

Duracién < 72 horas (< 7 dias)

postura / equilibrio

motricidad fina |

ATAXIA

e Marcha inestable

e Marcha con aumento de
la base de sustentacion

e Rechazo a caminar (niﬁos
pequenos)

VERTIGO

e |lusion de movimiento de
uno  mismo  (giro  del
paciente)

e |lusion de movimiento del
entorno (giro de objetos)
e Vértigo  central s

periférico (+)

Mareo: hipoglucemia, hipotension ortostatica, HTA, presincope, arritmia, anemia, golpe de
calor, crisis de ansiedad, alteracién visual (estrabismo) téxicos, embarazo

MAREO (+)

e Término vago, inespecifico y
subjetivo

e Sensacion de debilidad,
aturdimiento, desorientacion
inestabilidad, sin_ilusion de
giro

e Multiples causas

s . i
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-Inseguridad en la marcha del nino que Comienza a andar (12-18 meses)
-Marcha anormal por calzado nuevo

-Debilidad por paresia de MMII (miopatias o neuropatias)

-Causas musculo-esqueléticas: sinovitis de cadera, traumatismo, miositis viral

-Marcha histérica (trastornos conversivos)
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Qomberg - e ek Romberg ‘:VEST'BULAR"
Nistagmo L~ 8| Con lateralizacién [ e
o multidireccional S e variable
S horizontal, vertical (S S No nistagmo
“ o rotatorio) | |

Romberg
| con lateralizacion
lado afecto
Nistagmo
horizontal

Hemisferios =  Global =ataxia  Daso en Cordones medulares - Disfuncién del sistema vestibular -
ataxia cinetica. cmetnca + estatica posteriores, raices espinales o nervios e T | - -

e ad sensitivos periféricos
Dismetria .

DiSdiadC{COCiV‘?Sia' : Marcha inestable por afectacion de la Marcha inestable con inclinacién del
giﬁtzoaauggeglculzgag. _ Oriie ait ot sensibil_i\qlad pr:lpio.cep‘tiva | . gje corp\:;ral hacia e‘I[ lado afecto
Lo lenguaje (disartria, IPOREErIE X1 2% ' s értigo periférico
~afectado mutismo), knpotonla, ST Sintomas vegetativos: vémitos,
Clinica homolateral : palidez, sudoracion..
a la lesion v '

Vermis =
ataxia estatica
Marcha inestable

Inestabilidad postural
Titubeo de cabeza y tronco

Vert’:\zo paroxnstaco benigno

: ~ rana vestibular
Sindrome de Miller-Fisher [ Laberintitis aguda

' e : Neuronitis vestibular

Ataxia cerebelosa aquda

postinfecciosa Sindrome de Guillain Barré

Intoxicaciones




CAUSAS MAS FRECUENTES _ CAUSAS MAS GRAVES

- Ataxia cerebelosa aguda postinfecciosa * Tumores de la fosa posterior: HTIC,
xiq €€ 954 a3uéa pos = -t10s4 cambios de cardcter, cefalea, afectaciéon de
e Intoxicaciones: cursan con alteracion de la

o : - | pares craneales..
conciencia y el comportamiento y ‘ _— o Meduloblastoma
o Farmacos hipnoticos y sedantes: %”\ o Astrocitoma pilocitico
benzodiacepinas, antihistaminicos, | [y \
, : » 5 | o Infecciones SNC
antiepilépticos (CBZ, PHT),
antidepresivos triciclicos

o Alcohol, drogas (cannabis)
o Inhalaciéon de CO .

o Meningitis, encefalitis, rombencefalitis
Cerebelitis aguda, absceso cerebeloso

O
L« ACV -
cefalea occipital,

o
o Infarto circulacién posterior . B\ Vomitos, ataxia,
Q ) o Disecciéon de la arteria vertebral <~~~ vértigo

(o)

OTRAS CAUSAS S | Ine
e Traumatismos craneales o cervicales '
« Alt. metabélicas: hipoglc, hipoNa, hiperamoniemia § ATAXIAS AGUDAS RECURRENTES

e Autoinmunes Miarai : PR
« Migrana y equivalentes migranosos
o Desmielinizantes: EMAD, esclerosis maltiple . Ell\?\ =4 3 :

o Sd. de Guillain-Barré y variantes . Epilepsia
= Sd. Miller Fisher: ataxia + oftalmoplejia [ g' Cpri;is focales

¥ arrefle.xia | , o Estatus no convulsivos
= Encefalitis de Bickerstaff: encefalopatia o Postcrisis

| ~ + oftalmoplejia + ataxia + hiperreflexia - Ataxias episédicas (canalopatias)
l o Sindrome de opsoclonus-mioclonus: opsoclonus

+ mioclonias + ataxia + irritabilidad +
trastorno del sueno

-— -




MIGRANA CON AURA DEL TE / BASILAR MIGRANA VESTIBULAR

A. Al menos 2 crisis que cumplen los criterios B-D. A. Al menos 5 episodios de sintomas vestibulares de

B. El aura comprende sintomas visuales, sensitivos o intensidad moderada o severa, de 5mina72h

del lenguaje, todos ellos completamente reversibles, | B. Historia actual o previa de migrafia con o sin aura

pero no incluye sintomas motores ni retinianos. C. Una o0 mas caracteristicas de migrafa en al menos

C. Aura con al menos 2 de los siguientes sintomas TE, : el 50% de los episodios vestibulares: 1. cefalea con al

totalmente reversibles: : menos 2 de las siguientes caracteristicas: unilateral,
1. Disartria. 2. Vertigo. 3. AcUfenos. 4. Hipoacusia. 5. » pulsatil, dolor de intensidad moderada o severa,

Diplopia. 6. Ataxia. 7. | del nivel de conciencia. agravamiento con la actividad fisica rutinaria. 2.
D. Al menos 2 de las siguientes cuatro caracteristicas: Fotofobia y fonofobia. 3. Aura visual

ver criterios migraha con aura D. Los sintomas no se atribuyen mejor a otra

E. Sin mejor explicacion por otro diagnéstico de la enfermedad vestibular o a un diagnéstico de la ICH
ICHD-IIl y se ha descartado un AlT.

_ VERTIGO PAROXISTICO BENIGNO "T” TORTICOLIS PAROXISTICO BENIGNO

A. Al monos 5 crisis que cumplen los criterios BC A. Crisis recurrentes en un nifio pequefio que cumplen
B. Vértigo que aparece sin aviso, maximo en el inicio

y que se resuelve de manera espontanea después de los crltg "°§,B yC : .,
un periodo que abarca entre minutos y horas, sin B. Inclinacion lateral de la cabeza, +/- ligera rotacion,

pérdida del conocimiento que remite de manera espontanea en min o dias
C. Al menos uno de: 1. Nistagmo. 2. Ataxia. 3. C. Al menos uno de los siguientes: 1. Palidez. 2.
Vomitos. 4. Palidez. 5. Temor Irritabilidad. 3. Decaimiento. 4. Vomitos. 5. Ataxia

D. Exploracion neurolégica normal, asi como funcion D. Exploracion NRL normal entre los episodios o
auditiva y vestibular entre los episodios E. No atribuible a otro trastorno IHS Classification ICHD-3

E. No atribuible a otro trastorno




N ETlOLOGIA e

O ATAXIA _";-';-"EREBELOSA AGUDA POS; :INFE',.:_]]_TCIOSA /7|

Causa mgs fre_cuent_e de ataxua

| olare 4' (2 6 anos) - L
"wM_e_c_ed_ent_e mFe_c_ugsg prevuo (I 2 semanas antes) varucela, \/EB 9r|pe, ol
| enterovurus, mncoplaSma etiologia autommune | L e |

A(ecta 9eneralmente a

Pancerebelutus (vermns + l«emus(eruos) de muclo brusco alcanzando su
maxuma mtensldad en l«oms | |

* Pruebas complementarias: RM 'normal,-pleocito;sis leve en LCR

* Buen pronésgigo: cura en pocas Seman-a.ls --'Si'h,trqtamiento

Cuando el desencadenante infeccioso es claro
(varicela) se podria evitar realizar prueba de imagen




ETlOLOGIA

O CEREBELITIS AGUDA

Imflamacnon del cerebelo rara, pero potenualmente e

M cerebral urg_ent_e P R
—Riesgo de Sk cered secundarna a ~ obstructiva

wCausas 0 o L i
|n(ecc|on Prumarna clel cerebelo o

' = Autommune (post um‘ecuosa, poSt vacunal)

- — Alto mduce ole SoSPecka —>

Cerebelosa -Cerebelosa
-Sintomas HTIC: cefalea, vémitos y |consciencia
-Otros: fiebre, meningismo, fotofobia, crisis y signos
NRL focales

Normal Alterada (hiperintensidad en T2 y FLAIR)

Pleocitosis leve Leucocitosis y aumento de RFA
Pleocitosis e hiperproteinorraquia

No requiere Antimicrobiano
Corticoides 1V, IglV
Descom,orensién quirirgica

Buen pronéstico Peor prondstico



ANAMNESIS

* Antecedente de TCE, vacunacién, infeccion

* Posibilidad de ingesta de téxicos o farmacos

» Sintomas acompanantes: fiebre, cefalea, vomitos, alteracion del
nivel de conciencia o del comportamiento, vértigo, sintomas
vegetativos (palidez, sudoraciéon), nistagmo, sintomas auditivos
(hipoacusia, acufenos), alteraciones visuales

- Episodios previos de ataxia

« AP y AF de enfermedades neurologicas: migrana, epilepsia, EIM

. DPM

* Historia psicosocial: si se sospecha trastorno funcional




EXPLORACION FISICA

* Toma de constantes: TA y glucemia
* EF completa general (exantemas, ORL) y neurolégica incluyendo fondo de ojo

o Nivel de conciencia: escala de coma de Glasgow

o Signos neurolégicos focales

o Signo osos: marcha inestable, dismetria, disdiadococinesia, temblor
intencional,hipotonia, nistagmo, disartria, mutismo

om 4]

5 95 mnl' ggs i ipertension intracraneal

-Respiracion irregular
iano -Bradicardia } Triada de Cushing
-Hipertension
-Midriasis unilateral fija +/- hemiparesia contralateral, midriasis bilateral fija
-Papiledema
-Respuesta en descerebracion / decorticacion
-Descenso rapido de la puntuacién de la escala de Glasgow (descenso de mas de 2 puntos en
pacientes con puntuacion inicial menor o igual a 9)




ATAXIA AGUDA PRUEBAS COMPLEMENTARIA$~ é
C A ,_.:.scocs =
- -Glucemia capnlar
'Tomcos oruna -
_'-__'—Analltlca de sangre kemograma y bloqwmuw\ con QFA CK

- e -]’f,-z:!--:-amomo y 9aSometrla con Iactato e
| @ Neuroamagen TC urgente Su altera(_lon de la COnClenCIG, &
,5 HTIC, focalidad NRL o antecedente de TCE |
O Puncion lumbar m(eCUon SNC Gunllam—Barre (dlSOCIO\clon
albumino- c:tolognca)
O Otros EEG | ; . Vlrar guardar muestras pareadas de

suero, orina y LCR para estudios
microbioldgicos, metabdlicos o autoinmunes

(anticuerpos antineuronales, BOC)
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« Nina de 2 anos que acude a Urgencias por incapacidad para la marcha
 Antecedente de traumatismo craneal occipital desde su propia altura al
resbalar en casa 4 dias antes. No perdida de conocimiento. Presento 2

vomitos alimenticios en las primeras 8 horas tras el golpe, e irritabilidad
desde entonces

« Asocia dificultad para conciliar el sueno, habiéndose despertado la noche
previa 3 veces, presentado 2 vomitos

« Desde hace menos de 24 horas objetivan dificultad para mantener el
equilibrio, temblor de los cuatro miembros y rechazo de la marcha

« Afebril, sin clinica infecciosa concomitante. Niegan ingesta de toxicos

« Antecedente de IRVA 2 semanas antes

* No episodios previos similares

« APy AF sin interes. Desarrollo psicomotor normal

!\




0250 elinicy )

« T236.52C, FC 110 lpm, FR 28 rpm, Sat02 96 %, TA 90/60, glucemia 80
mg/dl

- TEP alterado en apariencia. No exantemas. ACP y abdomen normales. ORL
normal, no hemotimpano

« Neurolégico: irritable. Glasgow 15/15. No sighos meningeos. Isocoria,
pupilas normorreactivas. Nistagmo horizontal intermitente. Pares
craneales normales. Temblor de los cuatro miembros, que impresiona de
empeorar con los movimientos voluntarios. Dismetria en la maniobra
dedo-dedo. Marcha ataxica con rechazo y aumento de la base de
sustentacion. Romberg no explorado. No paresia de miembros. ROT

normales. RCP flexor. No clonus

Hematoma occipital derecho sin crepitaciones ni desniveles




2%2 Question |

cCual de las siguientes pruebas complementarias no solicitaria de
entrada a la paciente en este momento?

a) | Glucemia capilar ' d) r Toxicos en orina '
b) | Puncion lumbar ' e) | TC craneal '




2%2 Question |

cCual de las siguientes pruebas complementarias no solicitaria de
entrada a la paciente en este momento?

a) r Glucemia capilar ' d) r TAxicos en orina '
b) | Puncion lumbar ' e) | TC craneal '




2%2 Question 2

c.Como clasificaria este cuadro de ataxia?

a) Ataxia cerebelosa ' d) Ataxia sensitiva '
b) Ataxia vestibular ' e) No es una ataxia '




2%2 Question 2

. Como clasificaria este cuadro de ataxia?

a) Ataxia cerebelosa ' d) Ataxia sensitiva '
b) Ataxia vestibular ' e) No es una ataxia '




03 Question 3

cQue diagnostico se plantea ante este caso?

a) Hematoma cerebeloso ' d) Cerebelitis aguda '
b) Ataxia aguda postinfecciosa' e) Todas son correctas '




03 Question 3

cQué diagnostico se plantea ante este caso?

a) Hematoma cerebeloso ' d) Cerebelitis aguda '
b) Ataxia aguda postinfecciosa' e) Todas son correctas '
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* Pruebas complementarias en Urgencias
o Analitica de sangre - hemograma,
biogquimica (amonio, lactato, CK, PCRy
PCT), coagulacion y gasometria: normal
o TOXxicos en orina: negativos
o TC craneal: normal
o Puncion lumbar: normal

 Ingreso por sindrome cerebeloso a estudio
o RM craneal: normal
o EEG: normal

i X o Estudios microbiolégicos: normales
o Valoracion por OFT y ORL




2%2 Question 4

A la vista de los hallazgos de las pruebas complementarias, ¢;Cual le
parece el diagnostico etioldgico mas probable?

r " Sindrome de opsoclonus-
a) ADEM ' d) mioclonus '
b) Cerebelitis aguda ' e) Laberintitis aguda '




2%2 Question 4

A la vista de los hallazgos de las pruebas complementarias, ¢;Cual le
parece el diagnostico etioldgico mas probable?

r " Sindrome de opsoclonus-
a) ADEM ' d) mioclonus '
b) Cerebelitis aguda ' e) Laberintitis aguda '




2%2 Question 5

cCual de las siguientes pruebas complementarias NO solicitaria a
continuacion?

a) Catecolaminas orina ' d) PET-TC de cuello a pelvis '
b) Gammagrafia con MIBG ' e) Anticuerpos anti-NMDA '




2%2 Question 5

cCual de las siguientes pruebas complementarias NO solicitaria a
continuacion?

a) Catecolaminas orina ' d) PET-TC de cuello a pelvis '
b) Gammagrafia con MIBG ' e) Anticuerpos anti-NMDA '




2%3 Question S

cCual de las siguientes pruebas complementarias NO solicitaria a
continuacion?

a) Catecolaminas orina d) PET-TC de cuello a pelvis

b) Gammagrafia con MBG e) Anticuerpos anti-NMDA

SN eLroblastoma




*E| sindrome opsoclono-mioclono (SOM) es una enfermedad rara (incidencia: 0,18 /
1.000.000) de base autoinmune, que afecta a ninos con edad media de 1,5-2 ainos
*Cursa con opsoclono (movimientos oculares caodticos y rapidos), mioclono, ataxia,
irritabilidad y trastornos del sueiio

*E| 50% de los casos se asocian a neuroblastoma (sindrome paraneoplasico)

*Riesgo de secuelas cognitivo-conductuales — tratamiento intensivo y precoz

*"TRATAMIENTO INICIAL “Upfront”

-Dexametasona (DXM) IV : 20 mg/m?/dia, 2 veces al dia, 3 dias
-Inmunoglobulina IV (IglV): 2 g/kg dosis total repartida en 2 dias
-Rituximab (RTX) 300 mg/m? semanales durante 4 semanas

Buena respuesta: escala de Mitchell: pre-tratamiento 11 - post-
tratamiento 3-4. Desapariciéon completa de opsoclonus y mioclonias

Debut

*TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

Ingreso cada 4 semanas. Total: al menos 12 ciclos
-DXM |V: 20 mg/m?/dia, 2 veces al dia, durante 3 dias
-IglV: 1-2 g/kg dosis total repartida en 2 dias
-Omeprazol oral los dias que recibe la DXM
Tratamiento domiciliario: vitamina D + calcio,
sulfametoxazol (profilaxis Pneumocystis jirovecii)

trimetoprim-

@20 Ainien ) )

Criterios diagnésticos de SOM (al menos 3)
*Opsoclono o flutter ocular

»Ataxia o mioclonias

*Alteracion conductual o trastorno del sueno
*Neuroblastoma

Escala de Mitchell-Pike: 5 items (postura,
marcha, motricidad fina, opsoclono,
conducta / sueno). Puntuacion 0-15

Ingreso SOM § Jia &  ' gV RTX




C0DIGO
(4 [V -

-Déficit neurolégico focal de comienzo agudo | oclusion

por disminuciéon del aporte sanguineo, debido a

-Duraciéon > 24 horas

AIT: déficit
neuroldgico
focal que

dura < 24

homs, Sin
alteraciones
en la

neuroimagen .

ICTUS ISQUEMICO ARTERIAL

e Evidencia en
neuroimagen de infarto

cerebral compatible con

obstruccion en un
territorio arterial
¢ TipoS
> Embdlico
> Trombético

s

ruptura

ICTUS HEMORRAGICO

e Evidencia en neuroimagen
de hemorragia
intracraneal no asociada

a infarto isquémiCO

e Tipos
> Hemorragia
parenguimatosa

> HSA

~

(arterial o venoso)

TROMBOSIS VENOSA

e Evidencia en neuroimagen
de oclusion trombotica de
los senos venosos o del
sistema venosSo

(

. de un vaso sanguin€o cerebral



: / Tratamiento Tra ta
N\ incidencia 4 . diagnéstico / controvertido de repe':':"fos
: e \
s R S R e bo/ISIS V

El ictus pediatrico es una emergencia neurolégica
Baja incidencia (I,8—‘~4/IO0.0003 pero alta morbi-mortalidad (secuelas

neurolégicas en un 60-85% de los casos) —\
Retraso en el diagnéstico @
o Baja incidencia
o Dificultades en el reconocimiento del déficit neurolégico agudo en ninos
o Sintomas inespecificos al debut como cefalea, crisis epilepticas o ataxia
o Mayor frecuencia de ictus mimics que de ictus

Tratamiento controvertido: los datos de seguridad y eficacia de los
tratamientos de reperfusion cerebral en ninos son limitados

CODIGO ICTUS PEDIATRICO

Diagnéstico precoz (examen neurolégico + neuroimagen) -> derivacion a un hospital de
referencia de ictus pediatrico -> tratamiento de reperfusion precoz -> evitar secuelas



ICTUS HEMORRAGICO

MAV, cavernomas, aneurismas

Tumores SNC

ICTUS ARTERIAL ISQUEMICO

 Cardiopatias: las + frecuentes son las
cardiopatias congénitas cianéticas

* Vasculopatias * Diatesis hemorragicas
a. Arteriopatia focal inflamatoria =~ _ « HTA
b. Enfermedades reumatolégicas: LES, '\ * Drogas (cocaina)
arteritis de Takayasu, arteritis de ~ \ | F =
Wegener, panarteritis nodosa, arterntns\\ o %
or deficiencia de deaminasa 2 \ (B ) '
C. Q/asculitis primaria del SNC O
d. Diseccion arterial = -y
e. Enfermedad de Moya-Moya
Q_M enfermedad de Fabry, homocistinuria y
mitocondriales (MELAS), TCU, acidemias
orgamcas, CDG Menkes PHACE SYNDROME

o Trasiornos hgmatologlgos drePanOCltOSlS)

ombofilia VA
Y =1 X 4

¢ th_S: pHACES» Stu*"‘)e‘weber» PosTerioR HeManGioMAs ARTERIAL  CARDIAC Eve

conecti vopatn’ as FOSSA ANOMALIES ANOMALIES ANOMALIES




[ * Lactantes: inespecifica, siendo frecuente que debuten con

—»  EDAD T R ey

e ~+ Ninos mayores: deﬁcitf\eur‘ologuco%cal (:5'ad"u’|‘t'os) =>

. = hemiparesia, trastorno dél.-'Iénguaje,{*altjéracién visual
ICTUS ARTERIAL = o b e e

« Circulacion 'anﬁer-ibraf._Lie}ni_parespd +/- afasia

« Circulacion posterior:'sintoknatolbgl'a- de tronco cerebral o cerebelo
habitualmente asociada a un deéficit motor Contralateral '

drooping weakness difficulties to call

—é Sintomas HTIC de aparicién brusca (cefalea, vomitos y alteracién de la
~ conciencia), signos neurolégicos focales, crisis epilépticas, meningismo

Las crisis convulsivas en el ictus
infantil son mas frecuentes que
en adultos, siendo la forma de

comienzo en el 2|% de los casos,
sobre todo en los ninos mas
‘ pequenos '




B Migrana hemipléjica o basilar -

Paralisis de Todd

' Leucoencefalopatia posterior
reversible

Hemiplejia alternante

Tumores cerebrales e

ICTUS

. Encefalomielitis aguda -
ok | diseminada

MIMICS

o Stqué}lil{e’ en
- ~enfermedades

mitocondriales (MELAS)

y oturge-Weber

Infecciones del SNC

Cerebelitis aguda

Pseudotumor cerebri

Hipoglucemia

Intoxicaciones

Trastornos conversivos
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"TC CRANEAL SIMPLE

-Prueba inicial en urgencias por
rapidez y disponibilidad

-Detecta ictus hemorragico

-No permite el diagnostico del ictus
isquémico en las primeras horas

“

Alberta Stroke programme Ear/v C T SCore ( ASPECTS)
sistema estandarizado de interpretacion del TC cerebral
en ictus isquémicos de la circulacion anterior
El territorio de la ACM se divide en 10 regiones

a M regién cortical anterior de la ACM , ?faunrgril;r?iﬁ:ﬁag;?; :il;g:t:(r)ig?circutation: C=caudate; L=lentiform; IC=intemal capsule; I<insular ibbon; MCA=middle cerebral artery; M1=anterior MCA

cortex; M2=MCA cortex lateral to insular ribbon; M3=posterior MCA cortex; M4, M5, and M6 are anterior, lateral, and posterior MCA territories immediately

; D MZ regién COl"tiCal lateral al ribete inSU|ar superior to M1, M2, and M3, rostral to basal ganglia.
o : : 2 Subcortical structures are allotted 3 points (C, L, and IC). MCA cortex is allotted 7 points (insular cortex, M1, M2, M3, M4, M5, and M6).
O M3: region cortical posterior de la- ACM

O MY, M5, M6: region cortical anterior, lateral y
posterior de la ACM, 2 cm por encima de M|, M2, ' e : :
M3, respectivamente (plano B) . Se resta | punto por cada region con cambio Isquémico
L M7 lenticular | precoz (hipoatenuacion o efecto de masa local)

MB8: caudado | ASPECTS <7: alta morbimortalidad

9. capsula interna

,IO:‘ribete insular | ASPECTS =10 = TC normal




ANGIO-TC Y TC CON
ESTUDIO DE PERFUSION
—Permnte el dlagnoStICo de ictus
lsquermC.o
-Problemas: radiacion,

contraste

RM CEREBRAL CON
. ANGIORM
' -Si disponibilidad, es la técnica
+ de eleccion
. -Detecta ictus usquemuco en las
© primeras horas (técnicas de

. du(-'uSuon DWI)

Angio-TC: reconstruccién 3D delz_

poligono de Willis y arterias
cerebrales extracraneales:

trombos y el segmento arterial
afectado ‘

Permite detectar la presencia de =

% Estudio de perfusion:

Mapas que muestran la
perfusion del cerebro.
Utiles para estimar el

‘nucleo del infarto y el area

num

Zowe 1%
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. ICTUSPEDlATRlCO ,

OBJETIVO que eI pac:ente Ilegue al hoSpntal Con capac.daol para atender pac.entes Con ictus pedidtrig
_antes de 2 horas desde I inicio de Ios sintomas y antes de l hora desde AdE Se actuve el coohgo

CRITER!OS DE INCLUSION

. Paciente menor de 16 anos
2.Clinica compatible con ictus: inicio brusco de al menos uno de los siguientes sintomas o signos
s (Cefalea aguda muy intensa

Déficit motor o sensorial unilateral

Alteraciéon de la marcha o inestabilidad

Alteracién del nivel de conciencia

Alteraciéon del lenguaje compresivo o expresivo

Alteraciéon visual de uno o ambos 0)0S

Primera crisis focal afebril en nifo previamente sano (con déficit posterior que persiste en el

momento de |a evaluauon)

3.Inicio de los sintomas en las altimas 24 horas

Y.Situaciéon basal del paciente anterior al ictus: ausencia de déficit neurolégico previo que condicione
dependencia para las actividades esperables para la edad

CRITERIOS DE EXCLUSION

l. No cumple criterios dlagnoStICoS de ictus

2.Mas de 2Y horas de evolucion

3.Paciente con gran dependencia: déficit neuroldgico previo que condicione dependencia para las actividades
esperables para su edad

Y.Situacion clinica de enfermedad avanzada irreversible




O

o
o *Urgencias Pediatricas 24 h

‘UC| Pediatrica 2Y h
D «Servicio de Neurologia con Unidad de ictus y
O Neurdlogo 24 h
D *Neurocirujano 24 h

*Anestesista Pediatrico 24 h

Cardidlogo Pediatrico accesible a llamada 2Y h
D «Rehabilitacion infantil y Foniatria

En la semana de guardia
Resonancia magnetica 2Y h
o ‘Neurorradidlogo intervencionista 24 h

HOSPITAL DE REFERENCIA ICTUS PEDIATRICO

jSaludMadrid

' ‘,‘ﬂ Hospital Universitario
Ml s 12 de Octubre

Hospital Universitario
La Paz ...grucaesn

‘

B Hospital General Universi

Gregorio Maranon




S GPITAL Sa s
| PEDIATRICAS MAS CERCANO.

8h-14h: ,Ma'\'SVpréximo
l"ﬂ«—‘B h: de guardia

. Alta sosp echa y
W, paciente estable

'SERVICIOS DE
EMERGENCIAS
- SUMMA 2

CENTRO DE SALUD

 HOSPITAL DE REFERENCIA ICTUS PEDIATRICO |



|nestabllldad rSplr‘atorna

* Inestabilidad hemodinamica
e Glasgow < 9

* HTA > 50% del p95

« Crisis epilépticas prolongadas o
repetidas

ESTABILIZACION DEL PACIENTE
- ABCDE

Colocar en decubito supino o con

cabecero elevado 302 si signos de HTIC

Monitorizacién (ECG pulslox|metr|a, TA) -Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara,

Glucemia capglar Gi alucemia < Y5 miembro superior o miembro inferior de un lado

m9/¢" 2-3 ml/k9 de 9|uC°SGd° al 10%. -Dificultad para hablar o entender

Canalizacién de via per:(eruca Analitica

con hemograma, bioquimica, coagulacion y
asometria

%ueta absoluta e iniciar fluidoterapia: ,

SSF (necesidades bagqleg) No B -Primera crisis focal afebril en nifio sano con déficit focal

administrar sueros 9lucosados postcritico que no se recupera en 30 minutos

Historia clinica: hora de inicio de -Cefalea aguda (sobre todo si alteracion del nivel de conciencia o

sintomas y antecedentes sintomas focales)

Cuestionario de sospecha de ictus | Comienzo o evolucisn brusca

(meohCo de Urgenuas)

¢Presenta el paciente 1 0 mas de los siguientes items?

-Pérdida de vision brusca de uno o ambos 0jos o visidn doble

-Dificultad repentina para caminar, pérdida de equilibrio o
coordinacion

Alteracién presente en la evaluacién (imprescindible)




|nestabllldad rSplr‘atorna

 |nestabilidad hemodinamica
e Glasgow < 9
* HTA > 50% del p95

« Crisis epilépticas prolongadas o
repetidas

ESTABILIZACION DEL PACIENTE Evaluacion por
. ABCDE neuropediatra y/o

« Colocar en decubito supino o con neurologo Y Ped |SS W
cabecero elevado 302 si signos de HTIC | | | R
Monitorizacién (ECG pulsioximetria, TA) |
Glucemia capilar. Si glucemia < 45 e <20 mi
mg/dl: 2-3 ml/k9 de g glucosado al 10%. | | ’ TC "3';:,\
Canalizacién de via pernferuca Analitica £ °

con l«emogmma, bioquimica, coagulacion y

asometria
%ueta absoluta e iniciar fluidoterapia:

Neuroimagen urgente(®

Si se confirma o se ICTUS

SSF (necesidades basales). No Sigue Sc.’SPec:ko.‘"do ictus N MIMICS
administrar sueros glucosados ’Q Squemico \
Historia clinica: hora de inicio de [

7 \

sintomas y antecedentes
« Cuestionario de sospecha de ictus
(meohCo de Urgenuas)




MEDIDAS DE PROTECCION CEREBRAL

e Minimizar el probable dano secundario
a la isquemia cerebral.

e Mantener una adecuada ventilacion y
oxigenacion

e Normovolemia

e Evitar la hipotension
J Normoglucemia

e Normotermia

e Tratar las crisis epilépticas

>
DREPANOCITOSIS () r

Hidratacion intravenosa y
exanguinotransfusion hasta HbS <30%

TRATAMIENTOS DE REPERFUSION
CEREBRAL VENTANA TERAPEVTICA
-Trombolisis_intravenosa (rTPA): < 4,5
horas de evolucion
-Trombectomia mecanica:
e Territorio anterior: < 6 horas de
evolucion
o Territorio posterior: < 12 horas de
evolucion

PREVENCION SECUNDARIA
-Anticoagulacion: embolias cardiacas,
diseccion arterial cervical o enfermedades
protromboticas

-V asculopatias: antiagregacion




(Niﬁa de 10 anos que presenta un episodio

de cefalea frontal intensa estando sentada
viendo la television tras el desayuno a las
11.30 am. Posteriormente caida brusca al

suelo, desviacion de la comisura bucal
hacia la izquierda, desviacion oculo-
cefalica a la izquierda, pérdida de fuerza
del miembro superior derecho, y
disminucion del nivel de conciencia sin
respuesta a estimulos verbales

¢Cual de los siguientes entidades no
entraria dentro del diagnhostico
diferencial?

—

CasoJclinicop2

a)
b)
c)
d)

Crisis epileptica

lctus

Migrana hemiplejica

Mielitis transversa




(Niﬁa de 10 anos que presenta un episodio

de cefalea frontal intensa estando sentada

viendo la television tras el desayuno a las

11.30 am. Posteriormente caida brusca al

suelo, desviacion de la comisura bucal
hacia la izquierda, desviacion oculo-

cefalica a la izquierda, perdida de fuerza

del miembro superior derecho, y
disminucion del nivel de conciencia sin

respuesta a estimulos verbales

¢Cual de los siguientes entidades no
entraria dentro del diagnostico
diferencial?

—

a)
b)
c)
d)

CasoJclinicor2

Crisis epiléptica

lctus

Migrana hemipléjica

Mielitis transversa




Imaginese que es usted medico del
SUMMA y recibe el aviso para acudir al
domicilio de esta paciente

cCual de estas actitudes le parece
adecuada?

—

a)

CasoJclinico}2

Activaria el codigo ictus, y trasladaria
a la paciente al hospital con Urgencias

Pediatricas mas cercano

e

Estabilizaria a la paciente y realizaria
una glucemia lo antes posible

Avisaria al hospital receptor sobre la
existencia de un codigo ictus, para ir

gestionando la neuroimagen

s

Todas son correctas




Imaginese que es usted medico del
SUMMA vy recibe el aviso para acudir al
domicilio de esta paciente

cCual de estas actitudes le parece
adecuada?

"

a)

b)

c)

d)

CasoJclinicop2

Activaria el cédigo ictus, y trasladaria
a la paciente al hospital con Urgencias
Pediatricas mas cercano

(

Estabilizaria a la paciente y realizaria
una glucemia lo antes posible

(Avisarl'a al hospital receptor sobre la

existencia de un codigo ictus, para ir
gestionando la neuroimagen

(
Todas son correctas




Casolclinicor2ygs

(" Ala llegada al hospltal Se realiza analitica Fmalmente se solicita IC a
receptor se constata: sanguinea, toxicos en orina, Neurologia de adultos,
hemiparesia derecha, EEG urgente y TC craneal, quienes sospechan ictus,

paralisis facial derechay normales. realizandose angio-TC, en
desviacion oculo-cefalica Ante la posibilidad de el que se objetiva un
izquierda con Glasgow de 9 Ingesta de medicacion de su trombo en el segmento M1
puntos. Ante sospecha de abuela (polimedicada), se de la ACM izquierda,
crisis epiléptica, al administra biperideno y iniciandose fibrinolisis iv a
presentar movimientos de naloxona iv sin respuesta las 14:47 h (3 h 17 min tras

la ESI a su llegada,
administran 2 dosis de MDZ
Ivy 1ldosisde VPA v

el inicio de los sintomas)




4 Pasa a la sala de
Neurorradiologia a las 17:20
(5 h 50 min desde el inicio
de los sintomas)
realizandose arteriografia
diagnostica bajo anestesia
general, sin objetivar
oclusion de gran vaso,
mostrando trombo
recanalizado en M1 de ACM
izquierda. Ingresa en UCIP
Se realiza TAC de control a
las 24 horas de ingreso que
muestra area de isquemia
establecida en region de
ACM izquierda




(

Angio-RM dia +5: extenso
infarto agudo de la ACM
lzquierda, que comprime
el ventriculo ipsilateral y
desplaza discretamente
la linea media.
Estenosis casi completa
del segmento
supraclinoideo de la
arteria carotida interna
ilzquierda




Casorclinicoy2

Ante la sospecha diagnostica de una arteriopatia focal infantil ;Cual
le parece el tratamiento mas indicado?

a) | HBMP

b) Anticoagulantes orales Todas son correctas




Casorclinicoy2

Ante la sospecha diagnostica de una arteriopatia focal infantil ;Cual
le parece el tratamiento mas indicado?

a) [ HBMP d)[ '

b) Anticoagulantes orales Todas son correctas




ESTATUS EPILEPTICO (EE): fallo de los mecanismos que ponen fin o que inician una Crisis
~ epiléptica, condicionando una crisis anormalmente prolongada (tiempo tI), que si se prolonga
‘mas de un tiempo determinado (tiempo t2) puede condicionar dano cerebral a largo plazo
-EE establecido: cuando las crisis no ceden tras administrar féikmaws el fnea
*EE refractario: persiste a pesar de 2 farmacos de |2 y 22 linea, superando el tiempo t2
+EE superrefractario: estatus que persiste > 24 horas |

Tiempo que define EE (t1)
TIPO DE CRISIS Tiempo en el que se debe
Iniciar tratamiento

Crisis generalizada 5 min 30 min

Crisis parcial con afectacion de 10 min 60 min
la conciencia

Crisis de ausencia 10-15 min No recomendaciones ;?




Bz-D_'v_. | s

,Oxtgeno. 5 ' ' '
mom‘l‘or 5 vtol' :
Es‘tol'o(llzolr ABC

Posicién segurlo{ao(
Glucemia caloular

MDZ iv: 0,1-0,2 mg/kg (max
[{10mg)

MD2Z bucal (Buccolam) 0,2-0,5
| mglkg

Si 9|uc <00 mg/o{L:
Bolo inicial de

SG10% (5 ml/kqg)

DZP rectal (Stesolid) 0,5mg/kg

DZP iv: 0, 3 mg/kg (méix 1Om9) |

MDZ m'tmnolsoll 0im O y) mg/kg =

B'te""P‘O‘ BZD . o
FAC | |

PHT iv: 20 mg/kg en 20° o(nlmo(o en SSF (max |
1 gr), mom’(onzo\o(o ' |

VPA iv: 20 mg/kg en 5’ (molx. 800 mg)

LEV iv: 50 mg/kg/o(osi's eh 10-15°

Eh es‘tatus focales...
LCS iv: 5-10 mg/kg/dosis (max 400 mg)




HOSPITAL DE REFERENCIA CODIGO CRISIS
Recursos materiales

* Neuropediatra
. UCIP =
* Capacidad para realizar TAC urgente /

 Neurocirujano de guardia

* Posibilidad de emplear todos los FAC y/o tratamiento
inmunomodulador

 Posibilidad de realizar e interpretar video-EEG “en las
primeras horas”

Recursos asistenciales
e Video-EEG
« TC con posibilidad de estudios vasculares
« RM cerebral




CRITERIOS DE INCLUSION
I. Estatus epiléptico generalizado o focal con o sin alteracion de conciencia. **Si el paciente se encuentra en
un hospital que no es de referencia y es una crisis febril simple que no ha necesitado mas de una dosis de

BDZ: valorar no activar segun criterio del médico responsable

2.So$pecha EE no convulsivo: bajo nivel de conciencia, confusion sin causa o estado postcritico con afectacion
de nivel de conciencia superior a | hora

3.Déficit neurolégico focal postcritico de nueva aparicién

Y.CE en acamulos: 2 o mas crisis generalizadas ténico-clénicas o focales con afectacidén de nivel de conciencia
en un periodo de menor de 24 horas y que no cumplan criterios de estatus epiléptico

5.Primera CE en menores de | mes de vida

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes en seguimiento por la Unidad de Cuidados Paliatives en nivel 3




| ATENCION EXTRAHOSPITALARIA  ALGORITMO DEL CODIGO CRISIS

Glucemia < 70 mg/dl (< 40 mg/dl <1 mes): Glucosado 10% i.v. 2 ml/kg
Glucagon si no acceso venoso

N HOSPITAL NO REFERENCIA "%
:DURACION DE LA CRISIS? : SUMMA O SAMUR PARA CODIGO CRISIS \ / ATENCION PRIMARIAO
2 m PUNTOS DE ATENCION CONTINUA

ESTABILIZACION INICIAL | . Activa Cién Cod IgO Crisis

Urgencias/Hospitalizacion)**
: (Urg / losp )

. v == T e ;. G - ’ - ® ® g ** Individualizar segun criterio
<5 minutos >5 minutos o desconocida: BITERAPIA conjunto del médico del hospital
Benzodiacepina por la via mas rapida ‘ no-referencia y médico encargado

oL del CC en hospital de referencia )
Levetiracetam 50 mg/kg iv en 15 minutos

Benzodiacepina (BZD) por la via mas rapida

A los 5 minutos de la BZD

BITERAPIA : <
: : . Benzodiacepina
BZD + Levetiracetam 50 mg/kg iv en 15 minutos

l o N MEDICO ENCARGADO DEL CC EN HOSPITAL DE REFERENCIA:

PARA CODIGO CRISIS 8:00-15:00 h: Neuropediatra

(Urgencias/Hospitalizacién) 15:00 a 8:00h, fines de semana y festivos (segin organizacién de cada centro):
* Midazolam + Ketamina . - Neuropediatra

Si crisis >30 minutos (estatus generalizado o focal con alteracién nivel conciencia)

* Propofol di
. . . ’ . . .’ . e . — 4
Valorar intubacién con secuencia répida de intubacién (se recomienda utilizar inductores no [T] e
barbituricos y evitar miorrelajantes por el riesgo de enmascarar un estatus refractario)




The End
Flne\a\d

i
(fThe End
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