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Nota clinica
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El ictus pediatrico es una de las prin-
cipales causas de mortalidad en nifios y se asocia con
secuelas significativas en hasta el 50% de los casos, seglin
estudios publicados. Un tratamiento agudo precoz, como
la administracion de activador tisular del plasminégeno
o0 la trombectomia mecéanica, mejora el pronéstico en
casos seleccionados, reduciendo el riesgo de secuelas
neurolégicas.

Presentamos el caso de un nifio de 8
afios que consulta por cefalea opresiva de inicio brusco,
acompafiada de déficit motor en el hemicuerpo izquierdo,
alteraciones sensitivas ipsilaterales y déficit visual. Ante
la sospecha de ictus, se realiza una Angio-TC cerebral y
cervical urgente que resulta normal. Posteriormente, la
Angio-RM evidencia lesiones sugestivas de infarto agudo
talamico derecho. En el estudio etiolégico, se identifica
una serologia positiva para SARS-CoV-2 con titulos ele-
vados de anticuerpos antiespicula. Se inicia tratamiento
con corticoides intravenosos a dosis de 30 mg/kg, con
buena evolucion.

El reconocimiento clinico temprano del
ictus pediéatrico es esencial para establecer un tratamiento
adecuado y oportuno. La implementacién de protocolos
especificos para ictus pediatrico puede facilitar un diag-
néstico preciso y mejorar los resultados terapéuticos.

Ictus pediatrico; Infarto talamico; Acti-
vador tisular del plasmindgeno; Trombectomia mecanica;
SARS-CoV-2.

THALAMIC STROKE IN A PEDIATRIC PATIENT
ASSOCIATED WITH SARS-COV-2

ABSTRACT

Introduction. Pediatric stroke is among the leading
causes of mortality in children and is associated with
significant sequelae in up to 50% of cases, according to
published studies. Early acute treatment with tissue plas-
minogen activator or mechanical thrombectomy improves
outcomes in selected cases, reducing the likelihood of
neurological sequelae.

Clinical case: We present the case of an 8-year-old
boy who presented with acute-onset oppressive head-
ache, left-sided hemiparesis, ipsilateral sensory deficits,
and visual impairment. Suspecting a stroke, an urgent
CT angiography of the brain and neck was performed,
yielding normal findings. Subsequent MR angiography
revealed findings consistent with an acute right thalamic
infarction. Etiological workup identified positive SARS-
CoV-2 serology with elevated anti-spike antibody titers.
Intravenous corticosteroid therapy was initiated at a dose
of 30 mg/kg.

Conclusions: Early clinical recognition of pediatric
stroke is critical for timely and appropriate treatment. The
implementation of pediatric stroke protocols can enhance
diagnostic accuracy and therapeutic outcomes.

Keywords: Pediatric stroke; Thalamic infarction; Tis-
sue plasminogen activator; Mechanical thrombectomy;
SARS-CoV-2.
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INTRODUCCION

El ictus es una patologia poco frecuente en la edad pedia-
trica, con una incidencia estimada de 1,2 a 4 casos por cada
100.000 nifios al afio'-3), Esta baja frecuencia contribuye a
que el diagndstico se retrase en muchas ocasiones. Existen
dos formas principales de ictus: el isquémico y el hemorra-
gico. Dentro de los ictus isquémicos, se distinguen aquellos
secundarios a trombosis de senos venosos y los debidos a
obstruccioén arterial.

La etiologia del ictus pediatrico es muy heterogénea.
Entre las causas méas comunes destacan las cardioembdlicas,
las vasculopatias inflamatorias o no inflamatorias, y las en-
fermedades genéticas del metabolismo, como los trastornos
mitocondriales o las trombofilias hereditarias. Sin embargo,
hasta en un 30% de los casos no se logra identificar una
causa especifica?. Durante la pandemia de COVID-19, se
ha documentado una asociacién entre la infeccién por SARS-
CoV-2 y la aparicion de ictus isquémico en nifios, aunque
sigue siendo una complicacién rara. Estudios multicéntri-
cos han reportado una incidencia aproximada del 0,82% de
ictus entre nifios hospitalizados con SARS-CoV-2, siendo la
vasculopatia cerebral uno de los mecanismos subyacentes
propuestos. La inflamacién sistémica asociada a la infeccién
viral puede afectar al endotelio vascular, contribuyendo al
desarrollo de arteriopatias que aumentan el riesgo de ictus.

Esta relacién subraya la necesidad de considerar el SARS-
CoV-2 como una posible etiologia en pacientes pediatricos
con ictus®,

La presentacion clinica varia segtn la edad del paciente.
En nifios mayores, los sintomas suelen asemejarse al debut en
adultos, incluyendo déficit motor focal, alteraciones sensoria-
les o del lenguaje. Por el contrario, en lactantes el diagnéstico
es mas desafiante debido a su presentacion inespecifica,
como crisis epilépticas de inicio agudo o alteraciones subitas
del nivel de conciencia.

El diagnéstico de ictus pediatrico requiere una evaluacion
clinica exhaustiva apoyada en herramientas especificas como
el Ped-NIHSS (Pediatric National Institute of Health Stroke
Scale)” que es una escala adaptada para nifios que permite
valorar el estado neurolégico inicial, correlacionar el volumen
del infarto y predecir el pronéstico a largo plazo (tabla 1).

La variabilidad clinica, sumada a una menor sospecha
diagndstica en comparacién con los adultos, hace impres-
cindible la confirmacion radioldgica para establecer un
diagnéstico preciso de ictus arterial isquémico. Ante la sos-
pecha clinica de ictus isquémico, incluso si la tomografia
computarizada (TAC) inicial resulta normal, es fundamental
completar el estudio mediante angiorresonancia magnética
(angio-RM), ya que esta permite identificar lesiones isqué-
micas con mayor sensibilidad®19, Esto subraya la importan-
cia de una actuacioén rapida y coordinada para realizar las

TABLA 1. Escala PedNIHSS de valoracion del ICTUS pediatrico (modificado de Ichord, 2011).
1A. Nivel de conciencia Alerta 0
Somnoliento pero se despierta 1
Estuporoso. Precisa estimulos repetidos para responder 2
No responde o solo con reflejos motores o efectos autondmicos 3
1B. Preguntas Contesta a las 2 preguntas 0
— Si no puede hablar por problema mecénico
— (e intubado) y no por afasia se puntta 1. Debe Contesta a 1 sola pregunta 1
haber un familiar No logra contestar ninguna pregunta 2
— Se preguntan dos cosas: |la edad y jdonde esta X?
(nombre del familiar)?
— Puntla, aunque sefiale su edad con los dedos y al X
con la mirada
1C. Ordenes motoras Ambas respuestas son correctas 0
- C!erre los 0jos, despue’s a’bralos Una respuesta correcta 1
— Cierre la mano, después abrala
Ninguna respuesta correcta 2
2. Mirada conjugada (voluntariamente o reflejos 6culo-  Normal 0
cgfahggs, no permlt!dos opglp-vestlbulares) Paresia parcial de la mirada 1
— Si lesién de un nervio periférico: 1 punto
Paresia total o desviacion forzada 2
(Contintia)
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TABLA 1. (Cont.) Escala PedNIHSS de valoracién del ICTUS pediatrico (modificado de Ichord, 2011).

3. Campos visuales (confrontacion)
— Si ceguera bilateral: 3 puntos
— Si extincién visual: 1 punto

4. Paresia facial

5. Paresia de extremidad superior (ES)
— Se explora 1° la ES no parética Debe levantar el
brazo extendido a 45° (decUbito) 0 a 90° (sentado).
No se evalla la fuerza distal. Se puntua cada lado
por separado

6. Paresia de extremidad inferior (EI)

— Se explora 1° la EI no parética. Debe levantar la
pierna extendida y mantener a 30°. Se puntta cada
lado por separado. EI 9 no se contabiliza en el
coémputo global

7. Ataxia de las extremidades
— (Se evallia con ojos abiertos en la zona de campo
visual intacto. En caso de ceguera, pedir que se
toque la nariz)

8. Sensibilidad (evalian las muecas y la retirada ante
estimulos dolorosos)
— Los pacientes estuporosos o afasicos punttian 1 0 0

9. Lenguaje
— Si coma: 3 puntos
— Si intubado o anartria: explorar a través de la
escritura

10. Disartria
— Si afasia: 3 puntos

11. Extincién-Negligencia- Inatencién
— Si coma: 2 puntos

TOTAL
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Normal

Hemianopsia parcial

Hemianopsia completa

Ceguera bilateral

Normal

Paresia leve (asimetria al sonreir)

Pardlisis total del musculo facial inferior

Parélisis total de los musculos facial superior e inferior

No claudica a los 10 s

Claudica antes de los 10 s pero nocae del todo

No consigue la posicién, pero hace movimiento contra gravedad
No hay movimiento contra gravedad, nose despega de la cama
Paralisis completa; no hay movimiento

No claudica a los 5 s

Claudica antes de los 5 s pero nocae del todo

No consigue la posicién, pero hace esfuerzo contra gravedad
No hay esfuerzo contra gravedad, nose despega de la cama
Parélisis completa; no hay movimiento

Ausente

Presente en un miembro

Presente en dos miembros

Ausente

Pérdida sensibilidad leve a moderada, pérdida de dolor
superficial, pero es consciente de ser tocado

Pérdida grave, no es consciente de ser tocado
Normal

Afasia leve

Afasia grave

Afasia completa

No entiende ni habla til
Normal

Leve, se le puede entender
Grave, ininteligible o anartria
Intubado. No puntla

No hay anormalidad

Inatencidn o extincion visual a la estimulacion bilateral en una
modalidad sensorial ya sea tactil, visual, auditiva...

Hemi-inatencion profunda a mas de una modalidad. No
reconoce su mano

PedNIHSS < 4: déficit leve
PedNIHSS: 4-24: déficit moderado
PedNISHH >24: déficit muy grave
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pruebas complementarias necesarias en las primeras horas,
donde el tiempo es un factor clave para mejorar el prondstico
del paciente11.12),

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un nifio de 8 afios trasladado
a urgencias desde otro centro hospitalario por sospecha de
ictus. Sin antecedentes familiares relevantes, ni exposicion a
toxicos o traumatismos previos, la familia describe un inicio
subito, en un nifio previamente sano y sin cuadro infeccioso
concomitante, de cefalea opresiva de predominio izquier-
do, dificultad para la deambulacién y escotomas visuales.
El paciente niega diplopia, fotopsias, fotofobia, sonofobia,
sensacién de mareo, vomitos, pérdida de conciencia, altera-
cion del estado de conciencia o movimientos anémalos. Se
encontraba afebril y, aunque refiere antecedentes de cefaleas
previas leves, no habian requerido tratamiento.

Ante la presencia de cefalea asociada a déficit neuro-
l6gico focal agudo y una puntuacion inicial en la escala
Ped-NIHSS de 2-3 puntos, se realizaron estudios analiticos
y una angio-TC cerebral y cervical, cuyos resultados fueron
normales.

Debido a la persistencia de los sintomas, se complet6 el
estudio con una angio-RM, que mostré hallazgos sugestivos
de infarto taldmico derecho (figura 1).

El tratamiento médico se inicié 20 horas después del inicio
del cuadro, administrando &cido acetilsalicilico. Se contacté
con el equipo de radiologia intervencionista, que descart6
trombdlisis intravenosa o trombectomia mecanica debido al
tiempo transcurrido y a los hallazgos de las pruebas de imagen.

El paciente permaneci6 ingresado en la UCI pediatrica,
hemodindmicamente estable, con tensiones arteriales y fre-
cuencia cardiaca en rango, sin fiebre durante la evolucién.

El estudio etioldgico reveld serologia positiva para SARS-
CoV-2 con titulos elevados de anticuerpos antiespicula. Estos
anticuerpos son inmunoglobulinas dirigidas contra la proteina
S del SARS-CoV-2, un marcador de exposicion previa al virus.
Ante la sospecha de una vasculopatia cerebral inflamatoria
secundaria a la infeccién por SARS-CoV-2, se inicié trata-
miento con megabolos de metilprednisolona (30 mg/kg du-
rante tres dias), seguido de un descenso progresivo durante
30 dias. La inflamacion vascular secundaria al virus puede
haber sido un factor determinante en el desarrollo del ictus
isquémico talamico en este paciente, como se ha descrito
en casos pediatricos similares®.

Al alta, el paciente mostré una notable mejoria de la
hemiparesia, persistiendo un leve temblor intencional, dis-
metria e inestabilidad en la marcha.
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RM T2/FLAIR axial: hiperintensidad de unos 12 x 8 mm
en talamo derecho, sugestiva de infarto isquémico agudo.

Tras aproximadamente un afio de seguimiento, el paciente
mantiene temblor intencional como Unica secuela, en trata-
miento con propranolol.

CONCLUSIONES

El ictus peditrico representa un desafio diagnéstico sig-
nificativo para los profesionales de la salud debido a su baja
incidencia en la poblacion infantil y a la amplia variabilidad
de sus causas y presentaciones clinicas segln la edad.

Esta heterogeneidad contribuye a que el reconocimiento
del ictus sea mas complejo en nifios que en adultos, lo cual
puede ocasionar retrasos diagnosticos que impacten negati-
vamente en el pronéstico.

Ante esta realidad, se destaca la importancia de esta-
blecer grupos de trabajo interdisciplinarios enfocados en la
elaboracién de protocolos especificos para la atencién inte-
gral del ictus pediatrico en los centros hospitalarios. Estos
protocolos deben estar orientados a optimizar el diagnéstico
en el menor tiempo posible, guiando una atencién temprana
y efectiva que permita reducir la morbimortalidad asociada.

Inspirados en los protocolos existentes para el manejo
del ictus en adultos, en nuestro centro se ha desarrollado un
protocolo pediatrico que incluye criterios especificos para su
activacion (tabla 2) y directrices claras para el manejo inicial
desde el servicio de Urgencias. Se espera que la implementa-
cion de este protocolo contribuya a mejorar significativamente
los tiempos de diagnéstico y tratamiento, favoreciendo una
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TABLA 2. Criterios de activacion del Cédigo Ictus pediatrico en el Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

| Edad > 2 y < 14 afios
1l Presencia de al menos 1 déficit neurolégico:

a) Alteracion sensitiva y/o motora, con/sin afectacion facial, de una extremidad o hemicuerpo completo

b)
c)
d) Coma de causa no aclarada
e)
1 Tiempo de evolucion de los sintomas inferior a 24 horas

Dificultad para la emisidén o comprension del lenguaje (afasia sensitiva o motora) o para articular las palabras (disartria)
Déficit motor focal, con duracion superior a 60 minutos, tras una primera crisis comicial afebril

Cefalea intensa acompafiada de alteracién del nivel de conciencia y/o hemiparesia

IV Comienzo brusco de la clinica
v Sintomas neurolégicos presentes en el momento de la evaluacién
Vi Situacion basal del paciente: ausencia de enfermedad avanzada, irreversible o de un déficit previo que condicione

dependencia del nifio para las actividades diarias esperables para su edad.
PARA ACTIVAR EL CODIGO ICTUS DEBEN CUMPLIRSE TODOS LOS CRITERIOS

reduccion en las secuelas a largo plazo y mejorando la calidad
de vida de los pacientes pediatricos afectados.

La pandemia de COVID-19 ha afiadido nuevos desafios
al diagnostico y manejo del ictus pediatrico, incluyendo su
asociacion con la infeccién por SARS-CoV-2. Aunque la
incidencia de ictus en nifios con SARS-CoV-2 es baja, la
inflamacion sistémica y la vasculopatia cerebral asociada pue-
den aumentar el riesgo de eventos isquémicos. Esto resalta
la importancia de incluir el SARS-CoV-2 como una posible
etiologia en el estudio diagndstico de ictus pediatrico y de
considerar terapias inmunomoduladoras, como los corticoi-
des, en casos seleccionados.
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