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Resumen:

La cefalea postural secundaria a baja presion intracraneal es un cuadro bien conocido en la practica
neuroquirurgica. Generalmente originada por ruptura de la aracnoides con salida de liquido cefalorra-
quideo en el espacio subdural o epidural tras realizacion de puncién lumbar, cirugia espinal o lumbar.
El cuadro clinico es caracteristico por ser una cefalea postural que aparece en bipedestacion y mejora
en decubito, pudiendo asociar otros sintomas como tensién o dolor cervical, nduseas o diplopia. El
diagnéstico por RMN puede confirmar la existencia de engrosamiento de paquimeninges y coleccio-
nes subdurales.

El tratamiento es usualmente conservador mediante reposo en cama, hidratacién y administracién de
cafeina o glucocorticoides, resolviéndose espontaneamente en el transcurso de uno a cuatro meses.
La importancia de su diagndstico radica en el diagnéstico diferencial con otras causas de cefalea,
como factor sintomatico limitante en la rehabilitacion del paciente y el prondstico favorable del mismo.
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Abstract:

Intracraneal hypotension headache is a well known syndrome in neurosurgery practice. In most ca-
ses cerebrospinal fluid leaks are caused by medical interventions, such as lumbar puncture, peridural
anesthesia and surgical interventions on the spine. Clinical symptoms tipically show orthostatic heada-
che that resolves in supine position, and other symptoms like neck tightness, vertigo and diplopia. RMI
diagnostic confirms paquimeningeal enhancement and subdural hygromas.

Conservative treatment usually includes bed resting, hydratation and administration of caffeine or glu-
cocorticoids, resolving spontaneously in one to four months.

The importance of the diagnosis lies in the differential diagnosis with other causes of headache, as
symptomatic limiting factor in the rehabilitation of the patient and the same favorable prognosis.
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Introduccioén:

La cefalea es un motivo de consulta frecuente.
Representa la principal queja neuroldgica en la
practica habitual . Muchos casos se etiquetan
como cefaleas primarias, pero en otros, los da-
tos clinicos pueden ayudar a identificar causas
subyacentes. Una causa poco habitual de cefa-
lea secundaria es la hipotensién intracraneal, en
la que una adecuada anamnesis de las carac-
teristicas de la cefalea orientan su diagnéstico.
Esta definida por la Sociedad Internacional de
Cefaleas por aquella que ocurre o empeora en
menos de 15 minutos de asumir la bipedestacion
y desaparece o0 mejora en menos de 30 minutos
tras pasar a posicion horizontal (cefalea ortos-
tatica), asociando uno o mas de los siguientes
signos y sintomas: rigidez en el cuello, tinnitus,
hipoacusia, fotofobia, nauseas y vomitos (Tabla
1)2.

Definicion de la ICDH-II beta

Cefalea ortostética en presencia de hipotension del Nquido
cefalomaquiden (LCR) (ya sea esponténea o sscundaria) o de escaps de
LCR, generaimente acompafiada de dolor cervical, actfenos,
atteraciones auditivas, fobofobia yo nausesas.

Remita tras la vuelta & la normalidad da la presidn dal LCR o & sellado
de lafuga de LCR.

Criterios Diagnbsticos

A, Cualquier cefales que cumphe & criterio C.

B. Hipotansidn del LCR (<60 mm de H20) wo demastracidn de
escape de LCR por neuroimagen.

C. La cefalea se ha desarrollado en relacidn temporal con la
hipotensidn del LCR o la pérdida de LCR, o ha conducidoa su
diagndstico.

D Sin meior explicacion por ofro disandstico dela ICHD-II

Tabla 1

El sindrome de hipotensién intracraneal (SHI) se
caracteriza por la presencia de cefalea postural
asociada a baja presion de liquido cefalorraqui-
deo (LCR) cuya etiologia puede ser esencial o,
mas frecuentemente, secundaria °.

La causa mas frecuente de SHI secundaria es
la puncidon lumbar, seguida de la traumatica,
postquirurgica (craneal o espinal) o asociada a
enfermedades sistémicas como enfermedades
del tejido conectivo *, deshidratacion, uremia o
coma diabético entre otras °. El SHI esencial es
menos frecuente, carece de eventos precipitan-
tes y se postulan como causa de la hipotensién
la fuga de LCR por desgarros en zonas débiles
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Cefalea por hipotension intracraneal.

de la membrana dural, que ocurre con mayor fre-
cuencia en las zonas de salida donde las raices
espinales cervicales dejan el espacio subarac-
noideo °.

Caso clinico:

Presentamos el caso de un paciente de 64 afios
de edad, intervenido de artrodesis lumbar D11-
L3 por estenosis de canal con mielopatia D11-
D12. Como antecedentes patoldgicos resaltar
que fue sometido a una intervencion por hernia
discal L4-L5 y L5-S1 cinco afios antes y a una
artrodesis posterior L1-L3 dos afios antes. El
post-operatorio cursa sin incidencias.

Ingresa en nuestra Unidad de Lesionados Medu-
lares para tratamiento de sus secuelas de lesion
medular. Presentaba un cuadro de déficit motor
distal bilateral con extensores de tobillo derecho
3/5, izquierdo 2/5, extensor de primer dedo dere-
cho 2/5, izquierdo 0/5, flexor plantar derecho 2/5,
izquierdo 1/5 con nivel sensitivo D11 izquierdo
y L2 derecho. Abolicidn de sensibilidad epicriti-
ca y artrocinética en ambas EEIl desde crestas
iliacas. Vejiga hipocinética y alteracion sensitiva
rectal sin afectacion esfinteriana.

Durante el ingreso presenta cuadro de malestar
general, acompanado de mareo e inestabilidad,
sin vomitos. Refiere cefalea que tipicamente em-
peora con la bipedestacién y mejora en decubito
sin focalidad neurolégica ni empeoramiento del
balance motor.

Tras escasa respuesta a medicacion analgésica
habitual, se solicita RMN craneal y lumbar, don-
de se objetiva una coleccion liquida en el area
quirurgica entre D12 y L1 que estenosa los dia-
metros del canal raquideo y produce compresion
del cordén medular, pudiendo corresponder con
un meningocele post-quirurgico (Figura 1).

Se consulta con el Servicio de Neurocirugia que
desestima el tratamiento quirurgico.

Se inicia tratamiento con cafeina a dosis de 1mg
/12h, mejorando la sintomatologia de cefalea
e inestabilidad, disminuyendo progresivamente
hasta los 3 meses de evolucion.

Se consiguid el objetivo de marcha independien-
te con deambulacion con 2 bastones y ortesis
tipo foot-up en extremidad distal izquierda. Rea-
liza marcha discretamente inestable consiguien-
do superar obstaculos pequefios, con dificultad
en giros y discreto aumento de la base de sus-
tentacion.

123



CASOS CLINICOS

Figura 1: Imagen de RMN donde se visualiza la coleccion liquida
en el area quirurgica entre D12 y L1 que estenosa los diametros
del canal raquideo y produce compresién del cordon medular (me-

ningocele post-quirdrgico).

Discusién:

El sindrome de hipotensién intracraneal es una
entidad esencial o mas frecuentemente secun-
daria. Se caracteriza por la presencia de cefalea
postural asociada a baja presion de LCR. En hu-
manos la presion media oscila en un rango entre
60-120 mm H20, los sintomas ocurren con pre-
siones por debajo de 60 mm °.

El cerebro, en condiciones normales tiene un
peso de 1.500 gr, pero en la cavidad intraneal
es de solo 50 gr al encontrarse suspendido en el
LCR. La disminucion del volumen del LCR pro-
duce un descenso retrocaudal del cerebro que
arrastra consigo los pares craneales V, IX y X
junto a las tras primeras raices cervicales. Este
descenso es mas acusado en cuando el pacien-
te se encuentra en bipedestacion por el efecto
de la gravedad, lo que hace empeorar la cefalea
en esta posicion.

El sindrome de Hipotension intracraneal puede
ser espontaneo o secundario.

En el sindrome de hipotension espontaneo se
asume que se produce una disminucién de la
producciéon de LCR, aumento de la absorcion de
LCR o fuga de LCR por una fisura de la durama-
dre en las zonas de debilidad que corresponde
a la salida de las raices espinales cervicales del
espacio subaracnoideo. El precipitante pueden
ser traumatismos menores como el coito, salvas
de estornudos o tos, ejercicio vigoroso, etc. ©

La Cefalea Postural Secundaria a baja presion
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intracraneal es un cuadro conocido en la practi-
ca neuroquirurgica. Esta frecuentemente sigue a
una puncion lumbar, cirugia espinal o traumatis-
mo (craneal o espinal).

El diagndstico se confirma por RMN craneal
donde en el 50% de los casos se observan co-
lecciones de liquido subdural, engrosamiento de
paquimeninges, y descenso de estructuras en-
cefélicas. La mielotomografia y la cisternografia
isotopica permiten localizar el sitio de pérdida en
el caso de HI esencial .

La mayoria de los casos de SHI se resuelven
con tratamiento conservador. Este consiste prin-
cipalmente en el reposo en cama y la hidrata-
cion. Otras medidas con eficacia limitada inclu-
yen tratamiento corticoideo, cafeina y teofilina.
El tratamiento quirdrgico se reserva para los ca-
sos en los que fracasan las medidas anteriores
8. Entre las opciones quirurgicas se encuentran
los parches epidurales de sangre autdloga ° o
los sellos percutaneos de fibrina

Conclusion:

La cefalea por hipotension craneal es un cuadro
infrecuente, que puede pasar desapercibido por
la frecuencia tan alta de la cefalea con sintoma
aislado. La caracteristica tipica, de mejorar en
decubito y aumentar en bipedestacién, lo hace
facilmente reconocible.

Es importante conocer su existencia dada la li-
mitacion que puede originar al paciente en el
seguimiento de un paciente intervenido neuro-
quirurgicamente y el buen pronéstico que por si
mismo tiene. En nuestro caso, los sintomas de
malestar general y mareo acompafantes a la
cefalea, dificultaban la realizacion de distintas
terapias, enlenteciendo la evolucién. Una vez
diagnosticado, con tratamiento adecuado mejo-
ré considerablemente alcanzandose los obijeti-
vos funcionales previstos.
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