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Objetivo docente:
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Descripcion de la hipotension e hipertension
intracraneal y sus principales causas.

Aproximacion al manejo diagnostico de la
hipotension intracraneal en diferentes
situaciones clinicas, compresion de los
hallazgos radiologicos y sustrato
fisiopatologico.
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Revision del tema:

La hipertension intracraneal idiopatica (HIl) se define
como la elevacion de la presidon intracraneal mas de
250 mmH20 con composicion normal del liquido
cefalorraquideo (LCR) sin que sea justificada por otras
causas (tumor, trombosis de senos venosos...).

Tiene una incidencia de 1,2/100.000 habitantes/ano
gue esta en aumento y es mas prevalente en mujeres
jovenes con obesidad, llegando a una incidencia de
21/100.000 habitantes/ano. La obesidad o el aumento
rapido de peso se consideran factores de riesgo para
desarrollarla.

La clinica tipica consiste en cefalea, pérdida de vision
transitoria , acufeno pulsatil, fotopsias, dolor
retrobulbar, diplopia (por paralisis del VI par craneal)
O en casos mas severos, perdida de vision
permanente que habitualmente es progresiva,
aungque puede instaurarse bruscamente.

Es caracteristico el papiledema que es tipicamente
bilateral y simétrico.



&’o ; :.'-.

S e P\ m 3 4 C°"9' eso Nacional

ad Espanola de Radiologia Med

La patogenia de esta entidad no esta aclarada, existen
diversas teorias como que el aumento de la presion
venosa intracraneal es debida a estenosis de los senos
venosos (se reduce el drenaje de LCR y aumenta la PIC)
0 bien que esa estenosis se produce por la Hll; un
aumento de la produccion de LCR junto con un
aumento de la resistencia en su absorcion, incremento
de la presion venosa abdominal e intracraneal en la
obesidad, etc.

Otros estudios asocian la presencia de granulaciones
aracnoideas a la hipertension intracraneal. Estas se
encargan de drenar el LCR y se localizan mas
frecuentemente en el seno sigmoide y transverso. Si
son muy grandes pueden comprimir el flujo venoso y
contribuir a la hipertension, también el aumento de |a
presion venosa puede alterar la absorcion de LCR en las
granulaciones aracnoideas.

También se piensa que en la hipertension hay mas
granulaciones aracnoideas porque actuan como
mecanismo compensador.
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Existen una serie de criterios que nos hacen
sospechar la presencia de Hll, entre ellos
l0s criterios modificados de Dandy.
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gadolinio intraveroseeshdie e orbitas
con supresion grasa y contraste intravenoso
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cabeza del nervio opticoy la distension del
espacio subaracnoideo perioptico.
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Silla turca vacia
Aumento de tamano de los cavum de Meckel
Ampliacion del foramen oval

Orbitarios Distension del espacio subaracnoideo perioptico
Aumento de |la tortuosidad del nervio optico
Aplanamiento posterior de la esclera

Protrusion del nervio ocular

Realce del disco optico

Vasculares Seno transverso estrecho

Herniacion de las amigdalas cerebelosas
Ventriculos de pequeno tamano

Parenquimatosos
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Varon de 8] afos con sospecha de fuga de LR gue 0o s demostro on pruebas
G imagen. A-SiHla turca vadia y aumento de [0S Cavum Se Mekel B menuingocele
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1] sagtal Cisterno- RM con gadohond intrateCcal sagital
Paciente de 60 afos con fistulade LCR y signos de hipertension intracraneal A
Sitlaturcaparcaimente vacia. B- Meningoceie en la laminacridosaysaida de LCR
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Mujer de B0 afos que comvenza progresivamente con cefalea, nauseas y vomitos. Se realiza TC
cerebral basal donde se aprecan signos de Hil. Se realiza tratamiento conservador y 10 meses despues

s¢ realiza TC de control con desapancion de 1os hallaigos. A-Aumento de tamano de |os cavum de

Meckel. B- TC de control: desapanadn de los hallazgos.
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Hallazgos orbitarios:

-La distension del espacio subaracnoideo perioptico (S 58%,
E 89%).

-El aumento de la tortuosidad el nervio optico(S 43%, E 90%).
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Fistulas de LCR: |a HIl puede causarla. Hay teorias que dicen que
las fistulas espontaneas son una variante de la HIl porque hacen
de derivacion “natural” del LCR. En estos casos no suele haber
realce paquimeningeo ni herniacion tonsilar pues no hay baja
presion de LCR.
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Mujer de 45 anos con sospecha de fistula de LCR por rinorrea
derecha.

A, By C: RM cerebral y D-TC orbitario: signos de HIl (no
mostrados), dilatacion del segmento anterior del surco
olfatorio derecho con presencia de un pequeno meningocele
anterior de 4 mm y meningocele de mayor tamano
dependiente del surco olfatorio izquierdo, paraseptal de 6-7
mm. Dada la localizacion teodrica clinica de la otolicuorrea es
muy sospechoso de ser el causante de la fuga de LCR.
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La HIl es un diagnostico de exclusion
v estos hallazgos pueden ser utiles

cuando los criterios mayores no se
cumplen completamente. La
presencia incidental de los mismos
No son diagnosticos de esta entidad
v ello no debe promover
procedimientos invasivos, a menos
qgue haya otros signos de HIl como el
papiledema.

El tratamiento consistira en |la
perdida de peso en pacientes obesas,
evitar farmacos y tratar patologias
asociadas a Hll, farmacos especificos,
puncion lumbar seriada o cirugia.
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La hipotension intracraneal se define como una
presion de apertura menor de 6 cmH20 en adultos,
siendo los valores normales entre 6-20 cmH20. Es
un trastorno infrecuente con una incidencia anual: 5

casos por 100.000 personas, con una relacion mujer
a hombre de 2:1.

La presion intracraneal (PIC) aumenta con las
maniobras de Valsalva, disminuye con |a
bipedestacion y se iguala a la del canal medular con
el decubito lateral. Esta puede ser estimada con la
medicion de la presion de apertura del LCR
mediante puncion lumbar y esta determinada por la
suma del volumen de la sangre, LCR y encéfalo, que
se mantiene constante en condiciones normales.

En las situaciones en las que se produce un aumento
o disminucion de uno de ellos, se compensara con la
reduccion o el aumento de los otros, segun la teoria
de Monro-Kell
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La produccion del LCR se realiza en los plexos
coroideos en un 75%, el resto es producido por los
capilares que entran en los ventriculos a traves

del epéndimo.

La reabsorcion se produce en las granulaciones
aracnoideas hacia los senos venosos y venas.

Una pequena parte del LCR se absorbe por las
venas por mecanismo de difusion simple y otra
por via linfatica a nivel de la submucosa nasal en
la [amina cribiforme.

En cuanto al tratamiento de la hipotension
intracraneal encontramos medidas conservadoras
como son el reposo en cama y farmacologico (cafeina,
teofilina, ergotamina, corticoesteroides) o bien un
tratamiento quirdrgico (parches de sangre epidurales
o cierre directo de la fistula).
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La clinica tipica es una cefalea ortostatica que
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comienza o empeora con la bipedestacion y mejora o

desaparece con el decubito lateral.

Otro tipo de manifestaciones clinicas son las
nauseas, vomitos, dolor espinal, trastornos de la
motilidad intestinal, alteraciones psiquiatricas o
trastornos del movimiento (coreariforme,

parkinsonismo, temblor).

Disminucion del volumen de LCR
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La etiologl'a es una disminucion de la cantidad
de LCR, normalmente por perdida del mismo,
va sea espontanea o secundaria y puede
existir rinorrea y/u otorrea. También puede

LAMINA CRIBIFORME Lugar mas frecuente, pudiendo observar meningocele, hernia aracnoidea,
quiste aracnoideo a lo largo del tracto olfatorio, normalmente a lo largo de

No existe una causa conocida, lo cual plantea un gran
reto diagnostico.
Espontanea

Puede haber situaciones en las que haya una
debilidad del saco dural preexistente, que es
apoyado por distintos hallazgos (diverticulos
meningeos, alteraciones del tejido conectivo,ect).

Traumatica Accidentes de alta energia
Danos en el plexo braquial

latrogénica Puncion lumbar
Cateterizacion epidural

Craneal
Postquirurgico Espinal

Sinusal

Oido
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Los mecanismos fisiopatologicos de |3
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Borrado de |as cisternas subaracnoideas y colapso
ventricular

Dilatacion de los vasos meningeos

Hiperemia hipofisaria

Espinal:

Colecciones extratecales de LCR

Venas epidurales e intradurales dilatadas
Realce dural

Diverticulos meningeos
Coleccion liquida en los tejidos blandos posteriores a

C1-C2
Colecciones epidurales o subdurales

Conociendo la fisiopatologia de esta
enfermedad entenderemos las distintas
manifestaciones tipicas que se pueden
encontrar en las pruebas de imagen.
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-El incremento en el volumen de sangre intracraneal, que compensa
la disminucion de volumen del LCR, es responsable de la dilatacion
de los vasos meningeos que puede dar lugar a una trombosis de

senos durales. (TC, RM).
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El realce paquimeningeo difuso (RM) por
dilatacion de los vasos e hiperemia (bilateral,
supra e infratentorial, linear, ininterrumpido
v no-nodular).
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-La hiperemia hipofisaria (RM) es un signo cardinal y se produce por

congestion de los plexos venosos hipofisarios, pudiendose confundir
con un adenoma.
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Colecciones extratecales de LCR espinales que ocasionan
compresion en el cordon medular o en |as raices nerviosas, venas
epidurales e intradurales dilatadas, realce dural, diverticulos
meningeos, coleccion liquida en los tejidos blandos posteriores a C1-
C2 o colecciones epidurales o subdurales. El espacio epidural
permite que el LCR se desplace con facilidad en sentido vertical, por

lo que la localizacion de la coleccion epidural no necesariamente se
correlaciona con el sitio de la fistula.

Puede ser util la RM de columna cuando no hay hallazgos
intracraneales o son equivocos.
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A-Cualquier cefalea que cumpla los criterios del
apartado B.
Poatve H'l‘.‘vb

B-Cefalea que se ha desarrollado en relacion a una
bajapresion de LCR o pérdida del mnsmq“ gue ha

AL 31PN e

llevadd a'su descubrimiento.
C-Baja presnén de apertura de LCRys:6.6m H20)y/o

AT ol s al

evidencia de fuga de LCR'A‘a imagéf.™

D-Sin mejor.explicacion por otro d'la'g'r\ostnc.o dg F
'CHD 3 hoanhebes e et .‘-.vb iy
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El manejo de la hipotension intracraneal incllye, en el

caso de ser espontanea y no habéer.rinorrea’ y/u "
otorrea, TCy RM*cerebralp=s =

RM de coltj&'ﬁé";fmlelg’ﬁ«i\‘/l'/'rc segun la necesidad
para establecér'el diagndstico, causa y lugar de la fuga

de LCR.
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Un algoritmo diaghostico podria ser:
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Cefalea postPL. A y C-higromas subdurales
frotoparietales bilaterales. Cavidad porencefalica
paratrial izquierda por infarto antiguo. B- realce
paguimeningeo difuso. D- un mes despueés:
resolucion de los higromas subdurales.
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Si estamos ante una situacion de hipotension
intracraneal con presencia de rinorrea/otorrea se
puede obtener una muestra de las mismas para la
deteccion de la b2-transferrina, que confirma el
diaghostico continuando con TC de senos paranasales
v RM cerebral incluyendo secuencias FIESTA. Si es
necesario se realizan estudios de cisternografia para
localizar el punto exacto de fuga.

Se revisan los estudios en pacientes con sospecha de
fistula de LCR o hipotension de causa no conocida en
dos centros, durante los ultimos 10 anos.

A continuacion desarrollamos las diferentes
herramientas que existen para el diagnostico de la HI:

1-Tomar muestre de secrecion nasa!/otoldgica: medir

@ activid > U IS DS G 2" S LS\ 25"\ 3 L S OLLSEITICo queé
‘solo esta en el LCR, humor acuoso y perilinfa) y traza
proteina Beta(p-T).

ESprafemalizelplizatFac=Talat<o que SE\7 10! fr)* a1
metodo rapido, automatlzadc y con buenas
prestaciones analiticas. En el caso de, que salieran
valores ciudosos (0,64 vy 1.14 mg/L) o que rio pixdlara
[e et b easeaalizaria la2=1r.
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-TC cerebral/senos paranasales

S corony

VOrOA 08 73050 0N TLE ol 9wt COomiom i oA NAOrToh 478 Sirdene
¢ :"*"\l’-ﬁ-t M M TSI LS AYS 0 00 o N aLon 2 Dt
AN COM OO0 W0 6N 4 0 OTNAOON SO0 QU LD o8 SLNDSRIN U
N RTINS 00 O 18 3I0uICT2 000 12 08 CIarad i MG 2 N1 & el

e\ P Sl e s e M O

) . OOOOQ.Q‘QO‘OQO ‘Q' ".‘0‘ - » "‘."{ - . - »

g\"“/‘ -‘J\I..OJQ.‘.. Q‘ 0"0 . . 7 AR & Ak B

a 'y TreET Y- e A Ve nm m e (9% Lo om pon s



RIS

11 w* S e P m 3 4 Congreso Nacional

>ociedad Espanola de Radi olog a Medica

.
‘;‘
»
e B aa

-Cisternografia v mielo-TC: necesita

N G0 LR 200D S S Cime TL D Nl
M trirn ity R Qe el ) e e D
¢ DI0031. Dl tontrate Topga 2l redtaperiiones
dificiles de diferenciar del hueso porque

ambos tienen alta densidad.
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RMcaerebyal: se realiza una RM basal
Pooof egactidrien ndarbxzeioosedidas
cuantitativas que apoyen el
Eiagnéstico vy dar un criterio mas objetivo.
MEEPERH S PHEHEES B8taU3 MéHidandel
angulo pontomesencefalico (PMA) v distancia
miEv dopontmen(M&ED pefatie’diametros AP
mesencefalico/medio-lateral (a nivel donde se
véngaraitielieo sojor eanaxial s F2A%) que tienen
alta sensibilidad y especificidad.
Descenso del encéfalo por el foramen magno (18%-

E R EONYSIEC e RATTAZE 08 HTE3! s\ SETINg S| efe

o<t BREIBE SERARAUIPEYREE BRI It hto cor
| erniacion ejas amigdalas cerebelosas

a ingurgitacion venosa y el aumento de |a
.Hjcperemua hipofisaria (50%-63% )
distancia mamilopontina.

( Normal: 3.4%-20%

(4\— 1 A '\Il S w/ ol 1IN VW | ll'\IV\-\—l I INS ]

iIntracraneal:
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-RM-medular: puede ser util Ia RM
de columna cuando no hay hallazgos

intracraneales o son equivocos.

Se realizan secuencias sin y con
gadolinio intravenoso incluyendo
secuencias T1y T2 siny con

supresion grasa sagitales, axiales Tly
T2.

Buscaremos los signos tipicos :
colecciones extratecales de LCR,
venas epidurales e intradurales
dilatadas, realce dural, v diverticulos
meningeos, coleccion liquida en los
tejidos blandos posteriores a C1-C2 o
colecciones epidurales o subdurales.
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-Cisterno-RM: prueba de imagen para el estudio del
sistema cerebroespinal después de la administracion

de contraste en el espacio subaracnoideo.
El protocolo en nuestro hospital incluye:

1-T1 sagital y coronal+saturacion grasa con el

paciente en decubito prono.

2- Administracion de contraste intratecal por PL.

3- Posicion de Trendelenburg 20-25 min (para que el
contraste llegue al espacio subaracnoideo de la fosa

craneal media y anterior).
4-Posicion en prono con supresion grasa.

Si no queda claro se pueden hacer secuencias
coronales y axiales con maniobra de Valsalva. Si aun
no queda claro el punto de fuga se puede repetir en
30-40 minutos y si es necesario secuencias mas

tardias.

En la RM las fistulas se ven como tractos
hiperintensos desde el espacio subaracnoideo hasta
los senos. Puede también asociarse con alteraciones

del parénquima y encefaloceles.
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Varios pacientes. Cisterno-RM. A-Fuga espontanea de LCR por |a
lamina cribiforme izquierda. B y C-fistula entre el CAl y ganglio

geniculado con extravasado del contraste a la cavidad timpanica
derecha y partes blandas del cuello. D-fistula temporal derecha.
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Varon de 55 anos con cirugia en oido derecho por colesteatoma,
desde entonces tiene rinolicuorraquia. A-fuga de contraste por
lamina cribosa izquierda. B- herniacion de contenido cerebral y
silla turca vacia. C-distension del espacio peridoptico
subaracnoideo y tortuosidad del nervio 6ptico. D- acumulo de
contraste en fosa nasal.
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11 Coronal contrasteintratacal 2 sagital

Varon de 30 anos con fistula espontanea en la lamina
cribiforme (A) y silla turca vacia (B).

-Mielografia de sustraccion digital: para las

fistulas rapidas. En pacientes en los que se

sospeche clinicamente un defecto dural que

se acompane de una coleccion extensa

longitudinal extradural.
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Conclusion:

Las técnicas de imagen ayudan
a diagnosticar la hipertension e
hipotension intracraneal v 13
cisternografia es una
herramienta util para la
localizacion topografica y el
diagnostico de fistulas de LCR.
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