Revista Cubana de Pediatria. 2018;90(1):158-168

PRESENTACION DE CASO

Ictus isquémico masivo secundario a miocarditis viral
en un nino

Massive ischemic stroke secondary to viral myocarditis in a child

José Miguel Suescuin-Vargas,' Lina Maria Saza-Mejia,'" Adriana Sofia Morales-
Cardenas,'"" Rocio del Pilar Pereira-Ospina'v

Instituto Roosevelt. Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad del
Rosario. Bogota, Colombia.

l'Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad del Rosario. Bogota,
Colombia.

MFacultad de Medicina. Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, Colombia.
VInstituto Roosevelt. Bogota, Colombia.

RESUMEN

Introduccion: los accidentes cerebrovasculares son raros en nifios, y generalmente
se asocian a trombofilias; sin embargo, se deben considerar procesos infecciosos de
tipo miocarditis infecciosa que pudieran conducir a formacion de trombos.
Presentacion del caso: se presenta el caso de un nifio de 13 meses de edad,
previamente sano, con evidencia de accidente cerebrovascular isquémico extenso,
que comprometié ambos hemisferios cerebrales, con antecedente de infeccion
gastrointestinal que podria sugerir sepsis y miocarditis secundaria a esta, que
contribuye a un evento trombdtico, el cual, probablemente, desencadené el proceso
cerebrovascular descrito.

Conclusiones: las infecciones, aunque se han relacionado como la tercera causa de
eventos cerebrovasculares, se deben tener en cuenta para asi instaurar tratamiento
antibidtico oportuno, y con esto, evitar secuelas.

Palabras clave: evento cerebrovascular; evento isquémico; infeccién; miocarditis;
nifo.
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ABSTRACT

Introduction: cerebrovascular accidents are rare in children, and they are generally
associated with thrombophilia. However, infectious processes such as myocarditis
should also be considered, for they may lead to thrombus formation.

Case presentation: a previously healthy 13-month-old male child presents with
evidence of extensive ischemic cerebrovascular accident compromising both cerebral
hemispheres, with a history of gastrointestinal infection which might suggest the
presence of sepsis and myocarditis secondary to it contributing to a thrombotic event
which probably triggered the cerebrovascular process herein described.
Conclusions: although they have been ranked as the third cause of cerebrovascular
events, infections should be taken into account so as to timely indicate the
appropriate antibiotic treatment and avoid the occurrence of sequels.

Key words: cerebrovascular event; ischemic event; infection; myocarditis; child.

INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) en nifios entre los 30 dias de vida y los 18 afios
tiene una incidencia de 1,6-13/100000, y genera una alta morbilidad, por lo que es
primordial diagnosticarlo de forma temprana. Es importante reconocer si se trata de
un ACV de tipo isquémico o hemorragico, ya que la morbilidad a largo plazo en nifios
es elevada;?! por ello, hay que considerarlo como diagnéstico diferencial en los
servicios de urgencias ante un nifio con cuadro clinico de déficit neurolégico, esto, con
el fin de reconocerlo, optimizar la perfusiéon cerebral, y asi disminuir el area de lesion
secundaria.t

Los ACV son de dos tipos (isquémicos o hemorragicos). Los primeros se dividen en
arteriales y debidos a trombosis del seno venoso.? Esta afeccion dentro de la
poblacién pediatrica es mas frecuente en recién nacidos y lactantes, con una
incidencia anual de 1,2 a 8 por 100 000 nifios, y de 1 por 2 500 a 4 000 neonatos,®y
se documenta que en menores de un mes es mas frecuente en nifios que en nifias.*

Las causas de ACV en lactantes y nifios son generalmente heterogéneas. Se tienen
que tener en cuenta causas: genéticas, congénitas, metabdlicas y desdrdenes
sistémicos que raramente se producen en adultos. Por eso, es de gran importancia
distinguir e identificar factores de riesgo, y diagnoésticos diferenciales o factores
predisponentes para que esto ocurra.®

La etiologia varia segun el grupo etario, de esta forma, se pueden clasificar en los
grupos siguientes:

a. Perinatal y neonatal
b. Nifios (1-15 afios)

c. Adolescentes y adultos jovenes (15-40 arios)®
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En los neonatos, los factores perinatales como, el estado protrombdtico materno
durante el trabajo de parto, la activacion endotelial, el aumento de factores vitamina
K dependientes, la disminucién de la proteina S, la diabetes gestacional y la
preeclampsia, juegan un papel muy importante.®

Las principales causas en nifios incluyen migrafia, trauma (diseccion), patologias
cardiacas, vasculopatias, causas genéticas y hematolégicas.® En los nifios de mayor
edad se pueden clasificar las causas como se presenta en el cuadro.

Cuadro. Causas de ictus arterial isquémico en nifios®”’

Anemia

Anemia
Anemia de células falciformes

Aumento de las células sanguineas (conducen a mayor viscosidad)

Policitemia
Leucostasis

Adquiridas
Cateterismo
Inmovilizacion
Cirugia
Cancer

Deficiencias de factores de coagulacién y anomalias

Deficiencia de proteina C
Deficiencia de proteina S
Deficiencia de antitrombina
Resistencia a proteina C activada
Elevacion del factor VIII
Disminuciéon del plasmindégeno
Aumento del fibrinégeno

Mutaciones genéticas identificadas en factores de coagulacion o enzimas que
afectan la coagulacion

Factor V Leiden

Mutaciéon G20210A de la protrombina

Mutacion C677T en la metilentetrahidrofolatoreductasa
Polimorfismo del promotor activador del plasminégeno (PAI 1)
Plaqueta pegajosa

Anticuerpos antifosfolipidicos

Anticoagulante lUpico
Anticuerpos anticardiolipina

Dislipidemias
Aumento en lipoproteina (a)
Hiperlipidemia

Cardiacas

160
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Pediatria. 2018;90(1):158-168

Enfermedades congénitas
Arritmias

Defectos valvulares
Alteraciones anatémicas
Endocarditis infecciosa
Cardiomiopatias

Vasculopatias

Enfermedad de Moyamoya
Displasia fibromuscular

Vasculitis para/peri/posinfecciosas
Arteritis de Takayasu

Vasculitis lUpica

Infecciones

Meningitis

Miocarditis

Virales (alto riesgo de trombogénesis)

Drogas y toxinas

Cocaina
Cigarrillo
Quimioterapia
Radioterapia

Sindromes genéticos

Sindrome de Marfan
Ehlers-Danlos tipo IV
Sindrome de Down

A pesar de que existe una clara identificacion de los factores de riesgo mas
importantes, aun hay un grupo de pacientes (cerca del 50 %) cuya etiologia no se
puede definir, que quedan dentro del grupo de los ictus "criptogénicos".5”

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, de 13 meses de edad, producto de primer embarazo. La madre
inicié controles prenatales a las 22 semanas de gestacion, y tuvo parto vaginal
eutdcico a las 38 semanas. El peso al nacer fue de 2 560 g y la talla de 49 cm (egreso
conjunto).

Fue llevado al servicio de urgencias por cuadro clinico que inicié con fiebre, cuatro
episodios eméticos de contenido alimentario asociado a deposiciones liquidas sin
moco ni sangre en dos ocasiones, por lo que se le administré suero de rehidratacion
oral sin necesidad de hospitalizacién. Reconsultaron a los cuatro dias por persistencia
de intolerancia a la via oral y deshidratacién, y al examen fisico se evidenci6 lo
anteriormente mencionado, mas sintomatologia respiratoria (sibilancias), por lo que
se inici6é tratamiento con liquidos endovenosos y salbutamol.
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Fue remitido a nuestra institucién para valoracion por el servicio de Neuropediatria,
por cuadro clinico de tres dias de evolucién consistente en varios episodios eméticos
(6 al dia). No refirieron fiebre y diarrea, pero si se evidencié mal estado general,
rigidez generalizada y sin contacto visual con el examinador. La madre negdo
convulsiones. Se comprobdé oximetria en descenso progresivo, que requirid inicio de
ventilacion mecanica.

Al ingreso a Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP), el paciente estaba en falla
ventilatoria por deterioro neurolégico continuo, con ventilacion mecéanica, con
parametros altos. Requirié paso de catéter central y paso de sonda nasogastrica. Los
examenes complementarios solicitados mostraron leucocitosis con neutrofilia, anemia
leve, y los tiempos de coagulacion dentro de limites normales.

La tomografia axial computarizada (TAC) cerebral simple y con contraste evidencio
hipodensidad en territorios de la arteria cerebral media derecha (tronco) y media
izquierda (M2), con pérdida de la diferenciacion corticosubcortical, que sugiere evento
cerebrovascular con edema maligno de la cerebral media izquierda y desviaciéon de la
linea media, hallazgos compatibles con accidente cerebrovascular extenso
frontotemporoparietoccipital derecho, territorio de la cerebral posterior izquierda y
cerebelo izquierdo (figura 1). Bajo sedacién el paciente present6 signos de
descerebracion, acompafados de hipertension arterial leve y tendencia a la
bradicardia, por lo que se indicé neuroproteccion por sospecha de hipertension
endocraneana.

Fig. 1. Tomografia axial computarizada (TAC) cerebral simple inicial,
gue arroja compromiso casi completo del hemisfero cerebral derecho,
incluida 1a regidn basal en forma parcial v en la region panetooccipital
izquierda, Mo hay areas de hemomagias. Ligera desviacion de las
estructuras de |a linea media de derecha a izquierda, por debaijo de la
hoz, con asimetria en el sisterma ventricular, v desviacion del cuarto
ventriculo hacia la derecha por el efecto compresivo de la lesian
isquemica mencionada. Mo hay hidrocefalia ni colecciones anormales
intra o extra axiales.
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A causa de la alta sospecha de meningoencefalitis, se inicié cobertura con antibiotico
empirico biconjugado, y se pospuso la puncién lumbar por el riesgo de herniacion
cerebral. Se realiz6 ecocardiograma, que mostré severa disfuncion sistdlica del
ventriculo izquierdo, hipertension pulmonar leve y derrame pericardico leve, pero no
se apreciaron trombos o masas intracardiacas. El reporte de troponina fue negativo,
creatinfosfoquinasa MB elevada y creatinfosfoquinasa total normal. Fue valorado por
el servicio de Cardiologia Pediatrica, el cual -por los hallazgos anteriormente descritos
y el cuadro clinico del paciente- consideraron que podria corresponder a una
miocarditis viral, con formacion de trombos por la dilataciéon y embolizacion del
sistema nervioso central (SNC), por lo que se administré tratamiento con
inmunoglobulina G.

Neurologia Pediatrica revisoé los resultados de la panangiografia y TAC cerebral de
control solicitadas (figura 2), las cuales mostraron areas focales de estenosis con
defectos murales de llenamiento en carétida interna supraclinoidea derecha, primer
segmento de la arteria cerebral anterior y cerebral media derechas; en el lado
izquierdo, compromiso focal del primer segmento de arterias cerebrales posteriores,
compatibles con trombosis parcial de vasos en proceso de recanulacién. Descartaron
con esto enfermedad de Moyamoya.

Fig. 2. Tomografia axial computarizada (TAC) cerebral simple de
contral, que arroja hipodensidad parenguimatosa mucho mas
acentuada en la region fronto parietal derecha, que incluye
tambieén en parte los ganglios basales, v en particular, la cabeza
del nicleo caudado. Hacia la region parietoccipital la hipodensidad es
menor,. Mo hay evidencia de lesiones nuevas.
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Hematologia pediatrica consideré que se trataba de un evento isquémico de
caracteristicas tromboembodlicas (dimero D elevado), por lo cual se inicié
anticoagulacién con heparina de bajo peso molecular (HBPM) y se descarté
trombofilia. El paciente logré ser extubado con requerimiento de oxigeno a bajo flujo,
momento en el cual las pupilas estaban anisocéricas poco reactivas a la luz, no
realizaba seguimiento visual y tenia las extremidades en flexion.

Luego de ser extubado el paciente mejoro la succion y deglucién, por lo que se retird
la sonda nasogastrica, y por recomendacion de terapia del lenguaje, se inici6
tolerancia a via oral. Fue traslado a la sala luego de 16 dias de estancia en UCIP, tuvo
una mejoria neurolégica progresiva, los potenciales evocados auditivos y visuales
fueron normales, y los potenciales somatosensoriales mostraron lesiéon cortical difusa.
Present6 disminucién de la hipertonia, aumento de la movilidad de hemicuerpo
derecho, y, como secuela, hemiparesia izquierda. Durante la hospitalizacién no
present6 hipoglicemia. Se le dio egreso con HBPM por tres meses, terapia fisica, de
lenguaje y ocupacional, para rehabilitacion integral.

DISCUSION

Los ictus isquémicos en nifios son infrecuentes, su incidencia se estima alrededor de
2,5-13 casos por 100 000 nifios por afo, de los cuales 0,6-8/100 000 corresponden a
accidentes de tipo isquémico, y alrededor de 1,2-5/100 000 son de tipo hemorragico.®

Con respecto a la presentacion clinica, varia de acuerdo con la edad. En neonatos la
manifestacion mas frecuente es la convulsion, aunque también pueden presentar
letargia, apnea, irritabilidad, hipotonia y/o fontanela abombada. Algunos nifios
pueden estar aparentemente asintomaticos, y tras dos meses de evolucion, presentar
hipertonia (generalmente de un miembro) y/o convulsiones.®

En los infantes las manifestaciones clinicas son similares a las de los adultos, pueden
presentar: convulsiones, signos de focalizacién neuroldgica, a veces pueden referir
cefalea; en caso de tratarse de multiples microinfartos, se observaran dificultades en
el aprendizaje.®

El tiempo de consulta al médico es de aproximadamente 28,5 horas, ya que
generalmente la sintomatologia se atribuye a otras causas comportamentales, o no se
identifica por ser sutil. El tiempo promedio de diagndstico es de aproximadamente
35,7 horas; sin embargo, en neonatos la consulta es aiin mas tardia, pues la mayoria
de veces el familiar refiere un mes de evolucién de hipoactividad del infante, asociado
a hiporexia e irritabilidad, que atribuyen a otras causas, y consultan cuando aparece
la hipertonia. Es decir, esta enfermedad se presenta con una gran variabilidad clinica,
por lo tanto, es dificil hacer el diagnéstico de forma temprana, ya que el personal de
salud atribuye la sintomatologia a afecciones mucho mas frecuentes.”

En el caso que nos ocupa, el paciente presenté mal estado general, rigidez
generalizada, no hubo contacto visual con el examinador y present6 falla ventilatoria.
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El ACV se encuentra entre las 10 primeras causas de mortalidad en pacientes de 5 a
24 afos. Tiene una incidencia de 25-40/100 000 en neonatos a término, de 100/100
000 en neonatos prematuros y de 13/100 000 en nifios mayores de un afio. No es
muy frecuente que en el servicio de urgencias pediatricas este se considere como la
causa principal de deterioro neuroldgico.®

Entre los diagndésticos diferenciales se encuentran: crisis focales, hipoglicemia,
migrafias complicadas, neoplasias intracraneales e infecciones en el SNC (meningitis,
encefalitis herpética y absceso cerebral, entre otras); todas las anteriores pueden
cursar con sintomatologia similar, y la mayoria se presentan con mayor frecuencia en
poblacion pediatrica, por lo que tienen un indice de sospecha clinica mucho mas alto.®
En el caso del paciente presentado se descartd hipoglicemia, y se sospech6
inicialmente que el cuadro podria relacionarse con una meningoencefalitis, pero
debido a la clinica del paciente y a los hallazgos en el ecocardiograma y en la
panangiografia, se sospechd un ictus arterial isquémico, cuya causa estuvo
relacionada con un evento cardioembdlico debido a miocarditis.

Para el tratamiento de esta afeccidon se deben realizar medidas de soporte luego del
ictus, como:

1. Control de la hipertensién, oxigenacion, fiebre y mantener niveles adecuados de
glucosa.

2. Tratar la anemia y deshidratacion.

3. En ausencia de convulsiones, no es necesaria la administraciéon profilactica de
anticonvulsivantes.

En la poblaciéon pediatrica el tromboembolismo es raro, y el tratamiento es complejo,
ya que el 50 % de los medicamentos que se utilizan no estan aprobados en poblaciéon
pediatrica.*! La trombodlisis con activador tisular del plasminégeno (tPA) se debera
considerar en pacientes seleccionados con trombosis del seno venoso. Faltan estudios
de eficacia y seguridad del tPA en poblacion pediatrica.®° La recomendacion de
tratamiento para un ictus arterial isquémico secundario a un evento cardioembodlico,
es la anticoagulacion con HBPM o antagonistas de vitamina K, por al menos 3
meses.'! En el caso de nuestro paciente se decidi6 realizar anticoagulacién con HBPM
por tres meses, ya que la clinica y los paraclinicos sugerian un ictus arterial
isquémico.

En el evento agudo, si se identifica la causa como diseccion arterial o anormalidades
protrombdticas, estd indicada la anticoagulacién, y se pueden utilizar HBPM con el uso
un poco controvertido de warfarina, o agentes antiplaquetarios durante los siguientes
3 a 6 meses. Se ha visto que la aspirina no aumenta significativamente el riego de
accidentes hemorragicos, tanto en adultos como en nifios, por lo que se podria utilizar
de manera segura tan pronto como sea posible administrarla siempre, y cuando el
paciente no tenga ninguna contraindicacion. En un estudio prospectivo no
aleatorizado se comparoé el uso de antiagregantes vs. HBPM, sin encontrar diferencias
significativas entre los dos grupos con respecto a la recurrencia de ACV.®

El prondstico es desalentador en aproximadamente 60 % de los casos, y entre las
secuelas mas comunes se encuentran los déficits motores residuales, los déficits
cognitivos y las dificultades comportamentales, con un serio impacto en el desarrollo
social y laboral.
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El riesgo de recurrencia depende del factor desencadenante; sin embargo, de manera
general, este va del 10 al 30 %, y segun publicaciones recientes el factor
determinante para la recurrencia es la arteriopatia (1 de cada 5 nifios tuvo
recurrencia en un afio), seguido de deficiencia de proteina C y altos niveles de
lipoproteina.*?13 En un estudio realizado por Lori Billinghurst y otros,** la incidencia
acumulativa de crisis sintomatica remota, luego de ictus arterial isquémico a los dos
anos, fue del 19 % en neonatos y del 7 % en nifios. Retomando el caso clinico y
haciendo referencia a lo anteriormente mencionado, este paciente tuvo marcadas
secuelas motoras bilaterales y déficit cognitivo visual y auditivo.

Vasquez y otros'® investigaron sobre las complicaciones en pacientes con ictus arterial
isquémico asociado a afecciones cardiacas, y observaron que estos pacientes tienen
un prondéstico mas pobre, con alteraciones en multiples areas, como sensitivas,
motoras, cognitivas y comportamentales. Encontraron que la presentacion a edad
temprana, el tamafio del ictus, la fiebre y la hemiparesia, son factores de peor
pronéstico en estos casos.

Se debe recordar que procesos infecciosos como los presentados en el caso clinico
descrito, con alta sospecha de miocarditis viral, pueden predisponer a la formacion de
trombos, y asi, ocasionar un ictus de predominio isquémico; por lo que tiene gran
importancia, en nifios con sepsis (independiente de su origen), valorar la
funcionalidad cardiaca mediante un ecocardiograma, para detectar la presencia de
posibles trombos, o defectos estructurales cardiacos que predispongan su formacién.
Las infecciones, aunque se han relacionado como la tercera causa de ACV, se deben
tener en cuenta para asi instaurar tratamiento antibiético oportuno, y con esto, evitar
secuelas.

Se deben excluir otros tipos de causas, en especial defectos genéticos en la
coagulacion y enfermedades autoinmunes, que aunque rara vez se presentan en
lactantes, pueden ser predisponentes a ictus cerebral.

Es importante recordar que los nifios tienen mayor poder de recuperacion que los
adultos con lesiones comparables. La ausencia de enfermedad vascular generalizada y
la presencia de circulacion colateral minimiza el dafio cerebral; de igual forma, al ser
un cerebro en desarrollo, este tiene mayor plasticidad, lo cual hace que otras zonas
cerebrales asuman las funciones de areas no perfundidas y/o zonas de penumbra, es
asi que un adecuado plan de rehabilitaciéon puede contribuir a mejorar el prondstico a
largo plazo en estos nifios.>16

Se concluye que el ictus en nifios y lactantes es una afeccidén poco frecuente; sin
embargo, no se puede excluir este diagnéstico como una de las causas de déficit
neuroldgico subito en nifios, aunque se deben tener en cuenta los factores de riesgo
asociados, para poder realizar un diagndstico diferencial que pueda guiar el estudio
clinico.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses en la realizacién del estudio.

166
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Pediatria. 2018;90(1):158-168

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Morgan L. Evaluation and Management of the Child with Suspected Acute Stroke.
Clin Pediatr Emerg Med. 2015;16(1):29-36.

2. Adam Kirton G de Veber. Cerebrovascular Disease in Children. In: Kryhl L, Gaillard
J, Cole E, editors. Swaiman's Pediatric Neurology. Fifth Edit. Philadelphia: Elsevier
Saunders; 2012. p. 1395-436.

3. de Veber GA, Kirton A, Booth FA, Yager JY, Wirrell EC, Wood E, et al. Epidemiology
and Outcomes of Arterial Ischemic Stroke in Children: The Canadian Pediatric
Ischemic Stroke Registry. Pediatr Neurol. 2017 Apr;69:58-70.

4. Saliba E, Debillon T, Auvin S, Baud O, Biran V, Chabernaud JL, et al. Accidents
vasculaires cérébraux ischémiques artériels néonatals: synthese des
recommandations. Arch Pédiatrie. 2017 Feb;24(2):180-8.

5. de Veber G, Singhal AB, Caplan LR. Stroke in children and young adults. In: Caplan
LR, editor. Caplan's Stroke: A Clinical Approach. 5th ed. Cambridge: Cambridge
University Press; 2016. p. 477-510.

6. Kirkham F, Sébire G, Steinlin M, Strater R. Arterial ischaemic stroke in children:
Review of the literature and strategies for future stroke studies. Thrombosis and
Haemostasis. 2004;92:697-706.

7. Golomb MR. Stroke in neonates and children: overview. In: Stroke in children and
young adults. Chapter 3. Second edition. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2009. p.
69-80.

8. Rivkin MJ, Bernard TJ, Dowling MM, Amlie-Lefond C. Pediatric Neurology Guidelines
for Urgent Management of Stroke in Children. Pediatr Neurol. 2016;56:8-17.

9. Tsze DS, Valente JH. Pediatric Stroke: A Review. Emergency Medicine
International. 2011;2011:1-10.

10. Roach ES, Golomb MR, Adams R, Biller J, Daniels S, Deveber G, et al.
Management of stroke in infants and children: a scientific statement from a Special
Writing Group of the American Heart Association Stroke Council and the Council on
Cardiovascular Disease in the Young. Stroke. 2008 Sep;39(9):2644-91.

11. Monagle P, Chan AKC, Goldenberg NA, Ichord RN, Journeycake JM, Nowak-Gottl
U, et al. Antithrombotic therapy in neonates and children: Antithrombotic Therapy and
Prevention of Thrombosis. 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-
Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012 Feb;141(2 sup):e737S-e801S.

12. Fullerton HJ, Wintermark M, Hills NK, Dowling MM, Tan M, Rafay MF, et al. Risk of
Recurrent Arterial Ischemic Stroke in Childhood: A Prospective International Study.
Stroke; a Journal of Cerebral Circulation. 2016;47:53-9.

167
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Pediatria. 2018;90(1):158-168

13. Paediatric Stroke Working Group. Royal College of Physicians of London. Stroke in
Childhood: Clinical Guideline for Diagnosis, Management and Rehabilitation
[homepage en Internet]; London (United Kingdom): Royal College of Physicians, 2004
[citado 14 de marzo de 2017]. Disponible en:
http://icnapedia.org/gquidelines/open/f98c6540-a541-4bed-837d-ef293ac458bf. pdf

14. Billinghurst LL, Beslow LA, Abend NS, Uohara M, Jastrzab L, Licht DJ, et al.
Incidence and predictors of epilepsy after pediatric arterial ischemic stroke.
Neurology. 2017 Feb;88(7):630-7.

15. Vazquez Lopez M, de Castro de Castro P, Barredo Valderrama E, Miranda Herrero
MC, Gil Villanueva N, Alcaraz Romero AJ, et al. Outcome of arterial ischemic stroke in
children with heart disease. Eur J Paediatr Neurol. 2017;(5):730-7.

16. Katrak SM. Vasculitis and stroke due to tuberculosis. In: Caplan LR, editor.
Uncommon Causes of Stroke. Cambridge: University Press; 2008. p. 41-5.

Recibido: 3 de abril de 2017.
Aprobado: 23 de julio de 2017.

José Miguel Suescun Vargas. Instituto Roosevelt. Carrera 42 este (avenida
Circunvalar), No. 17-50. Bogota, Colombia. Correo electrénico:
jose.suescun@urosario.edu.co

168
http://scielo.sld.cu



