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RESUMEN

El sindrome de hipotension intracraneal se caracteriza por la presencia de cefalea postural asociada
a una baja presion del liquido cefalorraquideo (LCR). Segun los criterios de la International Headache
Society (IHS, 1988), la cefalea por disminucién de la presion del liquido cefalorraquideo es aquélla que
aparece o empeora en menos de 15 minutos al ponerse el paciente en bipedestacion y desaparece
o mejora en menos de 30 minutos al volver a la posicion supina. Presentamos el caso de un paciente
varén de 34 afios de edad con Hipotension Intracraneal Secundaria.

Palabras clave. Hipotension Intracraneal, Cefalea.

ABSTRACT

Headache from hypotension of cerebrospinal fluid

Intracranial hypotension syndrome is characterised by the presence of postural headache associ-
ated with low pressure of the cerebrospinal fluid (CSF). According to the criteria of the International
Headache Society (IHS, 1988), headache caused by reduced cerebrospinal fluid pressure is that which
appears or worsens in less than 15 minutes after the patient stands up and disappears or improves in
less than 30 minutes after the patient lies down again. We contribute the case of a 34-year old male
patient with Secondary Intracranial Hypotension.

Key words. Intracranial Hypotension, Headache.

INTRODUCCION

El sindrome de hipotensién intracraneal es una entidad esencial o, mas frecuentemente,
secundaria. Se caracteriza por la presencia de cefalea postural asociada a una baja
presion del liquido cefalorraquideo (LCR). En humanos la presién media del liquido
cefalorraquideo es de 150 mmH,O, con un rango de 65 a 200 mmH,O en decubito
lateral. Los sintomas de hipotensién intracraneal ocurren con presiones por debajo
de 65 mmH,0.
El cerebro se sostiene en la cavidad craneal gracias a que flota sobre el LCR, ejer-
ciendo éste una funcién de flotador, de tal manera que el peso del cerebro en aire es
de 1.500 g y en LCR de tan solo 50 g. Por tanto, si disminuye el volumen del LCR, el
cerebro desciende retrocaudalmente y, por consiguiente, arrastra consigo estructuras
sensibles al dolor, en especial los nervios craneales V, IXy Xy las tres primeras raices
cervicales. Este descenso es mas evidente en la postura de bipedestacién por el efecto
de la gravedad, y por ello empeora la cefalea.

En la hipotensioén intracraneal la cefalea es un sintoma muy constante, mas que en

la hipertensidon. Segun los criterios de la International Headache Society (IHS, 1988),

la cefalea por disminucién de la presion del liquido cefalorraquideo es aquélla que

aparece o empeora en menos de 15 minutos al ponerse el paciente en bipedestacion

y desaparece o mejora en menos de 30 minutos al volver a la posicién supina.

La Hipotensién Intracraneal se puede clasificar en:

1. Espontanea: sin evidencia de fuga o enfermedad sistémica.

2. Sintomatica: tras puncién lumbar (diagnéstica, mielografia, anestesia), traumatica
(craneal o espinal), posquirdrgica (craneotomia, cirugia espinal, post-neumonec-
tomia), shunt de LCR malfuncionante, licuorrea, tumor hipofisario, enfermedad
sistémica (deshidratacion, coma diabético, hiperpnea, meningoencefalitis, uremia,
infeccion sistémica).
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La Cefalea Postural Espontanea no se asocia a ninguna
de las entidades anteriores y se considera que practi-
camente todos los casos de Hipotensién Intracraneal
Espontanea (HIE) son provocados por disminucion de
la produccién de LCR, aumento de la absorcién de LCR
o fuga de LCR por una fisura de la duramadre oculta.
Probablemente ésta Ultima sea la principal causa de HIE
y pudiera estar en relacidén con traumatismos menores
que una anamnesis dirigida suele recoger y justificar
dicho desgarro, como caer sentado, el coito, orgasmo,
salvas de estornudos o tos, ejercicio vigoroso, etc.

La Cefalea Postural Secundaria a baja presion intracra-
neal es un cuadro conocido en la practica neuroquirlr-
gica. Esta frecuentemente sigue a una puncién lumbar,
craneotomia, cirugia espinal o traumatismo (craneal o
espinal) y se suele asociar con otorrea y rinorrea. La
cefalea post-puncién aparece hasta en un 40% de los
pacientes, mas en mujeres jovenes y con poco peso,
y raramente en adultos mayores de 60 afos. Su causa
es la pérdida de LCR a través del orificio causado por
la aguja de puncién y no hay evidencia de que medidas
como el reposo o la hidrataciéon adecuada disminuyan
la cefalea. Lo Unico que se ha demostrado eficaz en
algunos estudios es la utilizacién de agujas de menor
diametro.

En principio, no suele requerir exploraciones comple-
mentarias ni tratamientos especificos. El diagndstico
de sospecha de la hipotension intracraneal es facil
cuando la clinica es obvia y el factor desencadenante
es facilmente reconocible, sin embargo, cuando no es
evidente ese factor desencadenante se debe recurrir a
la realizacién de pruebas complementarias.

Si no hay antecedentes de puncién lumbar se debe
confirmar esa hipotension licuoral mediante puncién
lumbar y medir la presion del LCR. Demostrada la
hipopresion, la cisternografia isotépica puede ser
util para identificar el lugar por donde se produce la
pérdida. La TC postmielografia es mas sensible, pero
hay que obtener multiples cortes a lo largo de todo
el canal vertebral. La Resonancia Magnética es una
técnica sensible para localizar la fuga del LCR, pero su
valoracién ha de hacerse en conjunto y considerando
la clinica del paciente.

El tratamiento se debe iniciar con medidas conservado-
ras, como el reposo en cama, ya que muchos pacientes
mejoran espontaneamente; si no es asi, se pueden
intentar tratamientos farmacoldgicos como cafeina,
teofilina, ergotamina, corticosteroides, ACTH, o bien
parches epidurales de sangre autdloga o dextrano.

OBSERVACIONES CLINICAS

Se trata de un paciente varén de 34 afos de edad
que trabaja en el sector de la construccién y no tiene
antecedentes personales de interés. En marzo de 2004
inicié un cuadro de dolor lumbar bajo de caracteristicas
mecanicas, irradiado a miembro inferior izquierdo hasta
pantorrilla, con estatica y deambulacion normales, ROT
aquileo izquierdo disminuido, sin déficit neuroldgicos
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y Laségue izquierdo a 60° y Bragard positivos, que
no mejora con tratamiento médico. Practicada RMN,
informan de hernia discal lateralizada a la izquierda
en el segmento L5 — S1, con afectacién radicular
izquierda.

En su mutua inician tratamiento fisioterapico sin mejoria
subjetiva, por lo que programan infiltracion epidural.
Tras la fisioterapia y tres infiltraciones, presenta me-
joria subjetiva, tirantez ocasional, con fuerza muscular
conservada y sin dolor espontaneo, por lo que inicia
su actividad habitual.

En abril de 2007 acude a consulta con los mismos
sintomas que en 2004. Tras tratamiento conservador
sin mejoria y ante una nueva RMN que mantiene el
diagnostico de “Hernia discal extruida L5-S1”, se
remite a neurocirugia. En dicho Servicio se programa
intervencion quirdrgica, que se realiza en octubre del
2007, practicandose, bajo anestesia general, hemilami-
nectomia y flavectomia izquierda con buena evolucién
post-quirurgica.

Tras siete dias de la intervencion y ya en su domicilio,
consulta en dos ocasiones en urgencias del centro de
salud por cefalea fronto-occipital derecha que él refiere
como extrafa pues mejora en la cama. Es tratado con
corticoide intramuscular y tramadol y se tranquiliza al
paciente relacionandola con la intervencién quirurgica.
De nuevo consulta porque efectivamente ha com-
probado que la cefalea empeora a los pocos minutos
de levantarse de la cama o del sofa, ha notado alguna
vez sensacion de mareo, nauseas, sudoracion profusa
y molestias a la movilizacion del cuello, mejorando
cuando vuelve a acostarse. El cree que no debe guardar
reposo pues tiene que iniciar el ejercicio después de
su intervencion, pero la cefalea le impide hacerlo. En la
exploracion clinica sélo se aprecia contractura paraver-
tebral derecha con movilidad completa, sin focalidad
neurolégica y constantes dentro de la normalidad.

Se diagnostica como Cefalea por Hipotensién Intrac-
raneal Secundaria, a pesar de no haber constancia
de puncién lumbar, ya que se realizé la cirugia bajo
anestesia general; se inicia tratamiento conservador
con reposo en decubito y cafeina con ergotamina
cada 8 horas, presentando mejoria sintomatica a los 8
dias del tratamiento, aunque no completa. En revisiéon
por neurocirugia, al mes de la intervencion, le realizan
RMN en la que se informa de un pequefio meningocele
posterolateral izquierdo, una pequefa cicatriz peridural
posterolateral izquierda y un pequefio fragmento de
disco protuido hacia atras y hacia la izquierda. La
clinica de la cefalea practicamente ha desaparecido por
lo que no se procede a otra terapéutica para reparar
la lesion, se le recomienda la deambulacion paulatina
y el inicio de rehabilitacion tres meses después de la
cirugia.

Actualmente el paciente sigue en rehabilitacion y sélo
refiere algun episodio de cefalea leve que parece no
estar en relacion con el Sindrome de Hipotensién In-
tracraneal secundario a la cirugia espinal.
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Figura 1. Hallazgos en RMN.

DISCUSION

La incidencia real de la cefalea por hipotension intracra-
neal es desconocida, ya que la cefalea es un sintoma
muy comun y, como la exploracion fisica habitualmente
es normal, el sindrome puede pasar desapercibido.
Conviene resaltar el interés de la postura en relacién
con la cefalea. Si ésta se presenta o se agrava al
estar acostado, puede ser debida a un Sindrome de
Hipertension Intracraneal y cuando, por el contrario,
aparece con la bipedestacion y tipicamente mejora con
el decubito habra que pensar en la posibilidad de que
nos encontremos frente a un Sindrome de Hipotension
Intracraneal.

La importancia de su reconocimiento radica en los
errores diagnosticos que se pueden cometer ante
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un cuadro semejante y el excelente prondstico del
mismo.
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