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OBJETIVO DOCENTE

« Redlizar un breve resumen de la fisiopatologia de la presidon
intracraneal (PIC)

« Mostrar casos de pacientes con hipotension infracraneal vy
senalar los principales hallazgos por imagen, asi comao revisar el
con’r.ex;rjo clinico, posibles causas y complicaciones derivadas o
asociadas

« Describir el sindrome de hipertension infracraneal idiopatica y 1os
principales signos que podemos encontrar en neuroimagen
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Relacion entre el continente craneal

R EV I S I é N D E I_ - (b6éveda) y el contenido:

el CEREBRO ocupa practicamente toda

TEMA el volumen craneal

El liguido cefalorraquideo (LCR):

PRESIONINTRAGRANEAN

presion necesaria en el
espacio subaracnoideo
para que se evite la salida

Se encuentra en el espaci

ubaracnoideo, que es U
ompartimento no elastico/distensibl

a nivel intracraneal

- Ademads es un sistema hidrostatico
fransmite presione

homogéneamente

de LCR al exterior

Valores normales en
decubito supino para un
adulto 10-15 mm H20

[G"Circuldcion sanguineq.

- La pulsacion de los vasos arteriales s
amiransmite al LCR

- Las venas se comprimen cada vez qu
aumenta la presion del LCR |
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TEORIA DE MONRO-KELLIE

El volumen intracraneal es constante: | . - volumen cerebral

Vs = volumen de |la sangre circulante
Vc + Vs + Vicr =K Vicr = volumen de LCR

Segun esta teoria, si se produce un aumento de uno de los componentes de forma rdpida, puede
disminuir el volumen de los otros dos = para ello existen mecanismos de compensacion:

1.- Salida de LCR de la cavidad craneal a la cavidad raquimedular

- El espacio subaracnoideo a nivel raquimedular es un espacio relativamene
distensible

2.- Salida de LCR hacia la circulacién venosa de drenaje del craneo
- Los senos venosos juegan un papel importante en la reabsorcion de LCR, mediado
por las granulaciones aracnoideas o de Paccioni

3.- Reduccion del calibre de los vasos arteriales (vasoconstriccion)

4.- La barrera hemato-encefdlica restringe la expansion del espacio extracelular mediante
salida de agua a la circulacion venosa por tener menor resistencia que el sistema arterial
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PALACO DE CONGRESOS

TRASTORNOS EN
LA REGULACION
DE LCR

HIPOTENSION
INTRACRANEAL

Hipotensién

infracraneal Hipotension
primaria o secundaria
espontanea

HIPERTENSION
INTRACRANEAL

Hipertension
infracraneal
idiopatica

Puncion
lumbar

espinal

Fistula cerebro-

Hipertension
secundaria

3 CONGRESO

Toxico-metabodlica

Cromosomopatias
Hidrocefalia
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HIPOTENSION INTRACRANEAL:
- Entidad rara, benigna y autolimitada causada por una baja presion del LCR
« M3s frecuente en mujeres, adultos jovenes y de edad media

« CAUSAS:
« PRIMARIA O ESPONTANEA
* No se identifica el sitio de fuga de LCR y permanece oculto

- Se piensa gue muchas podrian ser resultado de un frauma trivial que
condiciona un desgarro dural en la base de crdneo o en la vaina nerviosa de
nervios espinales. En estos casos, se han relacionado con alteraciones oseas,
como osteofitos o espolones 6seos

« También se han relacionado con enfermedades del tejido conectivo: Sindrome
de Marfan o Ehlers-Danlos (hasta 2/3)

« SECUNDARIA

 En general de orlgen posi -traumatico o |atrogen|co resultfado de desgarros de
ico, en pacientes-intervenidos

de CIFUQIO cerebroespmol
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HIPOTENSION INTRACRANEAL:

« CLINICA:
- El sinfoma principal es la apariciéon de cefalea ortostdtica
« Empeora al levantarse o con maniobras de Valsalva y es resistente a la analgesia
« Hasta en 1/3 de los pacientes con antecedente de puncion lumbar

« Puede asociar un amplio espectro de sinfomas no especificos:
« Nduseas, vomitos, cervicalgia, alteraciones viusales, fotofobia, sonofobia vy
vertigo
« El compromiso del lll par craneal puede producir diplopia

« Si hay alteracion del guiomsa o de la via Opfica aparecen defectos
campimeétricos visuales

« Estos dos Ultimos se pueden producir en casos de herniacion transtentorial
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HIPOTENSION INTRACRANEAL:

+ DIAGNOSTICO:
- Los criterios diagnodsticos se incluyen en la clasificacién internacional de las cefaleas

(1ICD-3):

1.- Clinica caracteristica: cefalea ortostatica +7- sinftomas asociados

2.- Uno de los siguientes:
« Baja presion de salida del LCR (6 cm H20)
« Visualizacion de la fuga de LCR o hallazgos tipicos en pruebas de imagen

3.- Cefalea con relacién causal y temporal a una baja presion/fuga de LCR o que conlleva
a su descubrimiento

4.- Haber descartado otfras causas/diagnostico de exclusion
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HIPOTENSION INTRACRANEAL:
« HALLAGOS RADIOLOGICOS~ se pueden explicar por la teoria de Monro-Kellie:

* La disminucidon en el volumen de LCR produce aumento de volumen en el
compartimento vascular

« En particular en el sistema venoso por su menor resistencia

* Si no se produce aumento del volumen vascular acorde con el descenso de LCR se
pueden producir colecciones subdurales

« CUIDADO EN PACIENTES CON SIGNOS DE ENVEJECIMIENTO CEREBRAL

« Con la edad se produce pérdida de volumen cerebral, que puede condicionar
aumento de volumen en el compartimento vascular

« Por ello, la visualizacion de ingurgitacion vascular se debe correlacionar con el
contexto clinico en estos pacientes
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HIPOTENSION INTRACRANEAL:

« HALLAGOS RADIOLOGICOS- se han descrito cinco hallazgos tipicos:
1.- Realce dural paquimeningeo
- Se identifica en la mayoria de los pacientes
- Supra e infratentorial, tipicamente difuso y no afecta leptomeninges

2.- Ingurgitacion venosa de venas corticales o senos venosos

« Aumento de tamano y aspecto redondeado de los senos - en T1 sagital hay un
aspecto redondeado y convexidad del borde inferior del seno transverso dominante

3.- Pseudoagrandamiento de la hipdfisis

- Pérdida de la concavidad del borde superior y aspecto redondeado y convexo,
similar a la hiperplasia
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HIPOTENSION INTRACRANEAL:
« HALLAGOS RADIOLOGICOS

4.- Colecciones subdurales

« En general en ambas convexidades, aunque también en fosa posterior, adyacentes a la
verfiente lateral y posterior de los hemisferios cerebrales y retroclivales

5.- Herniacion del fronco

« Obliteracidon de cisternas supraselar y prepontina, con aspecto arqueado del quiasma sobre
la 5|Ilt<)1 l’rurco, aplanamiento de la vertiente ventral del puente y descenso de amigdalas
cerebelosas

- El descenso de amigdalas cerebelosas apoya este diagndstico

« El descenso del tfronco puede disminuir el gngulo entre Ia vena de Galeno y el seno recto, o
que puede dificultar el retorno venoso de talamos y ganglios basales

- Este Ultimo signo no siempre se visudliza y es muy subjetivo, con gran variabilidad
inferobservador

» Por ello, se han propuesto algunas medidas objetivas:
« Medicion del angulo pontomesencefdlico (disminuido < 65°, valores de corte de 50°)
» Distancia mamilopontina (disminuida, < 7 mm, valores de corte de 5,5 mm)
 El dngulo entre ambos VL/angulo calloso




Varéon de 54 anos derivado a
urgencias por su MAP por cuadro
clinico de cefalea holocraneal
mixta, tanto opresiva como pulsatil
de 6 dias de evolucidon que ya no
cede con analgesia. Asocia mareo
con giros de objetos, nduseas y
vomitos en 1 ocasién

Antecedente de trombosis de senos
venosos

TC craneo sin civ:

- Colecciones extraaxiales en
ambas convexidades, sin otras
alteraciones.

RM: planos axiales T2, FLAIR y T1 con
civ. Planos sagitales sin y con civ:

Hallazgos tipicos de hipotension

infracraneal

- Mejor visudlizacion de las

colecciones extraaxiales en ambas

convexidades

- Realce paquimeningeo difuso

- Pseudoagrandamiento de Ila
hipofisis
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Mismo paciente. FLAIR coronal y axial. T1 con civ. Colecciones laminares y realce paquimeningeo difuso a nivel infratentorial.
Se realizé6 ampliaciéon con RM de columna cervical y dorsal que cambios degenerativos con signos de mielopatia incipiente a

nivel C4-C7, sin ofras alteraciones dseas relevantes. Se diagnosticé de hipotension intracraneal espontdnea, con mejoria
posterior y resolucion de los hallazgos.
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Mujer de 56 aios valorada en urgencias por cefalea diaria de un mes de evolucion. Sin antecedentes de interés ni otros
hallazgos en la exploracién

En este caso las colecciones y el realce dural en ambas convexidades son laminares, mejor visualizados a nivel retroclival
e infratentorial, en el margen lateral y posterior, asi como en segmento cervical superior en el plano sagital. Nétese el
pseudoagrandamiento de la hipdfisis, con convexidad del borde superior. Se realizé el diagnéstico de hipotension
infracraneal espontdnea con evolucion favorable y remisién clinico-radiolégica



Vardén de 50 ainos que acude a urgencias por clinica de cefalea. En seguimiento por neurologia por sospecha de enfermedad
desmielinizante. RM previa un mes antes con aisladas lesiones de sustancia blanca, inespecificas.

TC sin civ y angio-TC venoso de urgencias: colecciéon subdural en la convexidad posterior izquierda e hiperdensidad en la
vertiente anterior del seno longitudinal y venas corticales. Aislados focos de sangrado subcorticales «signo del anacardoy,
asociado con frombosis de venas corticales. En el angio-TC venoso, se objetiva defecto de replecién del seno longitudinal. En la
historia del paciente puncién lumbar 10 dias antes. Se realiza el diagndstico de hipotensidn intracraneal y frombosis de senos
venosos asociada. La RM muestra hallazgos superponibles a la TC, con mejor visualizacion de la trombosis en el seno longitudinal
En evolucion posterior: resolucion de los hallazgos y recanalizacion parcial de seno longitudinal. En RM posteriores, criterios de
diseminacion espacial (lesiones medulares) y BOG + compatibles con EMRR. En estudio de trombofilia: Ac anticardiolipina +,
compatible con sindrome antifosfolipido
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HIPERTENSION INTRACRANEAL IDIOPATICA:

 La hipertension intracraneal idiopatica o pseudotumor cerebrii es un término utilizado para
describir la presencia de hipertension intracraneal en ausencia de causas secundarias

« Es un sindrome muy raro, con una incidencia muy baja

« Asociacion con un indice de masa corporal elevado, SAOS, alteraciones hormonales e
hiperandrogenismo, empleo de tetraciclinas y vitamina A

« Clinicamente |os pacientes presentan cefalea y déficits visuales por papiledema

* Los criterios dlagnoshcos se basan en los criterios modificados de Dandy y Friedman, que
consisten en una presion de apertura en la puncién lumbar de 25 mm H20 en adultos y 28 en
ninos

- En su fisiopatologia intervienen alteraciones en la produccién/reabsorcion de LCR (granulaciones
aracnoideas y el sistema venoso) y disfuncion del sistema glinfatico
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HIPERTENSION INTRACRANEAL IDIOPATICA:

- Los hallazgos en neuroimagen se explican por la teoria de Monro-Kellie:

« Se produce una redistribucion de los componentes infracraneales que pueden
producir:

1.-Silla turca vacia/parcialmente vacia

2.-Tortuosidad de los nervios opticos y distension de la vaina, aplanamiento de la
pared posterior del globo ocular

3.- Adelgazamiento/colapso de ventriculos laterales, con forma de hendidura

4.- Se ha relacionado con estenosis de senos transversos, que puede conducir o
participar en la fisiopatologia




Mujer de 51 anos que acude a
urgencias por vision borrosa
del ojo derecho y
papiledema. Se solicita TC
para descartar alteraciones
estructurales

TC basal sin alteraciones
significativas, salvo ligera
tortuosidad de los nervios
opticos

En RM se identifica
estenosis/hipoplasia de ambos
senos fransversos

Dado el contexto, se sugiere el
diagnéstico de hipertension
intfracraneal idiopatica
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CONCLUSIONES

« Es importante conocer la fisiopatologia y las principales causas de alteracion de la
presion intracraneal, asi como las manifestaciones clinicas y los hallazgos que
podemos encontrar en las pruebas de imagen para realizar un adecuado manejo

de los pacientes

®.
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