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OBJETIVO

•Estudiar la frecuencia de la inversión hipocampal incompleta (IHI) en 
sujetos con síndrome de Down.

•Compararla con la frecuencia descrita en la literatura.

INTRODUCCIÓN: EL HIPOCAMPO

El hipocampo es una estructura con morfología coronal en C, formada
por cabeza, cuerpo y cola, localizada entre la cara medial del lóbulo
temporal y el asta temporal ventricular. Está formado por dos láminas
compactadas una dentro de la otra: el asta de Ammon y el giro dentado.

Su rotación se considera terminada sobre las semanas 18-21 de
gestación. La ausencia de dicha inversión se denomina inversión
incompleta del hipocampo, y encontramos controversia en su definición
como patológica, especialmente en sujetos con epilepsia, donde se
podría realizar tratamiento quirúrgico.
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Se estudia una cohorte de 104 individuos con síndrome de Down
anonimizados, mediante resonancia, desde Julio de 2015 a Agosto de
2017 en el Hospital del Mar, Barcelona.

Todos los estudios se realizan con consentimiento escrito del paciente o
de sus tutores legales.

El estudio de RM se realiza en equipo de 3.0T (Achieva, Philips
Healthcare, The Netherlands) mediante secuencia anatómica T1 3D
adquirida en sagital:

•Reconstrucción axial paralela al hipocampo;

•Reconstrucción coronal perpendicular al hipocampo.

Se establecen como criterios de exclusión un EADC de 4, (por la
dificultad en la valoración morfológica de hipocampos muy atróficos) y
las resonancias con artefactos de movimiento que impiden la evaluación
visual: de los 104, 17 pacientes fueron excluidos por estos motivos.

Su lectura la llevó a cabo una residente de 2º año que fue revisada por
dos neurorradiólogos con 11 y 8 años de experiencia, aplicando criterios
visuales (Cury et al).
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Puntos de medida del cuerpo hipocampal:

•Cara anterior del cuerpo hipocampal: cisterna interpeduncular.

•Cara posterior del cuerpo hipocampal: acueducto mesencefálico (axial) o
colículo superior (sagital).
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CRITERIO 1: REDONDEZ Y VERTICALIDAD

REDONDEZ:

C1a: amplitud del hipocampo

C1b: altura del hipocampo

A: C1a > C1b: plano

B: C1a = C1b: redondo

C: C1a < C1b: piramidal
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MATERIAL Y MÉTODOS: 
CRITERIOS DE INVERSIÓN HIPOCAMPAL

CRITERIO 1: REDONDEZ Y VERTICALIDAD

VERTICALIDAD:

C1a: amplitud del hipocampo

D: C1a horizontal: 0-10º

E: C1a oblicua: 11-79º

F: C1a vertical: 80-90º

C1 Plano Redondo Piramidal

Horizontal 0 0,5 -

Oblicua 0,5 1 2

Vertical 1 1,5 2
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CRITERIO 2: POSICIÓN Y ORIENTACIÓN DEL SURCO
COLATERAL

POSICIÓN DEL SURCO COLATERAL:

La flecha roja vertical representa el límite lateral del hipocampo:

A: Surco colateral < Límite hipocampal

B: Surco colateral = Límite hipocampal

C: Surco colateral > Límite hipocampal
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CRITERIO 2: POSICIÓN Y ORIENTACIÓN DEL SURCO
COLATERAL

ORIENTACIÓN DEL SURCO COLATERAL:

D: Surco colateral horizontal (0-10º)

E: Surco colateral oblicuo (11-79º)

F: Surco colateral vertical (80-90º)

C2 SC<LH SC=LH SC>LH

Horizontal 0 0,5 -

Oblicuo 0,5 1 2

Vertical 1 1,5 2
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CRITERIO 3: MEDIALIZACIÓN DEL HIPOCAMPO Y CUERNO
TEMPORAL

MEDIALIZACIÓN DEL HIPOCAMPO:

C3a: Parte del subículo no cubierta por el giro dentado

C3b: Parte del asta de Ammon cubierta por el giro dentado

A: C3a >> C3b D: C3a < C3b

B: C3a > C3b E: C3a < C3b

C: C3a = C3b
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CRITERIO 3: MEDIALIZACIÓN DEL HIPOCAMPO Y ASTA
TEMPORAL

ASTA TEMPORAL:

F: El asta temporal parece vacía

G: El asta temporal está llena de LCR

MEDIALIZACIÓN

A
S

T
A

C3 A B C D E

Vacía 0 0 0,5 1 2

LCR 0 0,5 1 1,5 2
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CRITERIO 4: ASPECTO DEL SUBICULUM

A: Grado 0 = Subículo normal

B: Grado 2 = Subículo abultando hacia adelante

Imágenes cortesía del Dr. Haddouche

MATERIAL Y MÉTODOS: 
CRITERIOS DE INVERSIÓN HIPOCAMPAL



CRITERIO 5: PROFUNDIDAD DEL SURCO COLATERAL Y DEL
SURCO OCCIPITO-TEMPORAL (OT)

A: Grado 0 = Surco colateral y OT inferiores al subículo

B: Grado 1 = Surco colateral o OT llegan o superan el subículo
oblicuamente

C: Grado 2 = Surco colateral y/o OT superan el subículo verticalmente
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CRITERIO 0: ASPECTO GLOBAL

GRADO 0 Hipocampo normal Normal o <20%

GRADO 1 IHI parcial Menos del 50%

GRADO 2 IHI total Más del 50%

Basándonos en la experiencia obtenida a través de un estudio previo
realizado en nuestro centro (Haddouche, M, AJNR-17-00278), concluimos
que los criterios significativos para el diagnóstico radiológico de la IHI eran
C1a (redondez), C2 (posición y verticalidad del surco colateral) y C3
(medialización), mientras que el C0 era el único útil en la actividad
radiológica habitual. Cury et al, al proponer dichos criterios, también
constataba que el criterio 0 tenía poca variabilidad interobservador y que
se correlacionaba adecuadamente con el resto de criterios objetivos.

Por esos motivos, en este estudio se decidió realizar una lectura basada
en el criterio 0, con valoración del resto de criterios en caso de dudas
diagnósticas.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
CRITERIOS DE INVERSIÓN HIPOCAMPAL
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De los pacientes estudiados, 32 eran mujeres y 54 hombres.

La media de edad fueron 39,49 años y la mediana 40 años, con un rango
de edad de 22–59 años.

De estos 86 sujetos, 27 (31,4%) fueron reportados como hipocampos
normales (No IHI) y 59 (68,6%) con algún tipo de anomalía:

•21 (35,59%) se reportaron como IHI parcial bilateral, que fue la anomalía
más frecuente en nuestra muestra.

•19 sujetos (32,2%) fueron catalogados como IHI parcial izquierda.

•8 (13,56%) fueron diagnosticados como IHI completa izquierda.

•8 individuos (13,56%) fueron reportados como IHI completa bilateral.

•2 casos (0,03%) fueron reportados como IHI parcial derecha y completa
izquierda

•1 caso (0,02%) se informó como IHI completa derecha y parcial
izquierda.

•Ningún caso fue informado como IHI únicamente derecha.

IHI
Recuento 59 

% IHI 68,6%

No IHI
Recuento 27

% No IHI 31,4%

Parcial 

bilateral

Completa 

bilateral

Parcial 

izquierda

Completa 

izquierda

Parcial D i 

completa I

Parcial I y

completa D

Parcial o

completa D 

única

21 8 19 8 2 1 0

35,59% 13,56% 32,20% 13,56% 0,03% 0,02% 0%
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1. IHI izquierdo: Aspecto global rotado. Morfología redondeada y verticalizada (C1), surco colateral por fuera del
margen lateral hipocampal, oblicuo. Hipocampo derecho plano.

2. IHI bilateral: Aspecto global rotado. Morfología piramidal, verticalizada y medializada, con surco colateral por fuera
del margen lateral, oblcuado y superior al subículo.

3. IHI izquierdo: Aspecto global rotado. Morfología piramidal, verticalizada y medializada, con LCR en asta temporal y
subículo prominente. Surco colateral por fuera del margen lateral, oblcuado y superior al subículo.

4. Atrofia (EADC 4). Hipocampos no valorables.

1 2

4
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DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio muestran correlación con lo
descrito en la literatura: la inversión hipocampal izquierda es más
frecuente que la derecha, cuya frecuencia en solitario es particularmente
rara.

A diferencia de los estudios realizados en pacientes sanos, hemos
observado unas frecuencias más elevadas de IHI en sujetos con
síndrome de Down. Cury et al (2015) mostraron una prevalencia del 17%
en el hipocampo izquierdo y del 6% en el derecho. En nuestro anterior
estudio (AJNR-17-00278), encontramos unas frecuencias de IHI en
adultos del 11,9% y del 8%; y del 20,1% y del 16% en niños,
respectivamente para hipocampos izquierdo y derecho. Sin embargo, en
este estudio, dichas cifras ascienden al 68,6% en hipocampo izquierdo y
37,21% en el derecho.

Según estudios previos, la IHI es altamente prevalente en pacientes con
epilepsia (30-50%), (Bajic et al, 2009), y se ha descrito en pacientes con
anomalías genéticas (Boronat et al, 2015) y en enfermedades
neuropsiquiátricas como el espectro autista (Campbell et al, 2006) y la
esquizofrenia (Baker et al, 2015). En el presente estudio añadimos el
síndrome de Down a la lista, con una prevalencia del 68,6%. El desarrollo
neurológico anatómico en individuos con síndrome de Down es anómalo
(Pearlson, 1998; Pinter, 2001), y este hallazgo apoyaría la teoría de que
la IHI pueda ser considerada otro marcador de este neurodesarrollo
atípico.

Una limitación a considerar en este estudio es la lectura basada en el
criterio 0, correlativa a nuestra experiencia previa, aunque el resto de
criterios fueron valorados ante la existencia de dudas diagnósticas. Dicha
lectura es menos objetiva y podría conllevar cierta sobreestimación,
aunque el criterio 0 ha demostrado buena reproducibilidad y consistencia
con el resto de criterios (Cury et al, 2015).



• La prevalencia de IHI es altamente superior en pacientes con
síndrome de Down en comparación con población sana.

• Cada vez tenemos más evidencia que la IHI podría actuar como
marcador de desarrollo neurológico atípico.

• Proponemos una reformulación de criterios de IHI para el uso habitual
del radiólogo, basado en el criterio 0 clasificado según si la inversión
es inferior o superior al 50% del cuerpo hipocampal, y revisión en caso
de dudas diagnósticas a través de la redondez y medialización del
hipocampo; y la verticalidad y posición del surco colateral (criterios
C1a, C2 y C3).

CONCLUSIONES
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