[REV. MED. CLIN. CONDES - 2025; 36(2) 109-113] REVISTA MEDICA

REVISTA MEDICA CLINICA LAS CONDES —

https://www.journals.elsevier.com/revista-medica-clinica-las-condes

CASO CLINICO/CASE REPORT

Sindrome de hipotension intracraneal en paciente
neurocritico: reporte de caso

Intracranial hypotension syndrome in neurocritical patient: a case report

Antonio Arroyo MD * ™, Andrés Reccius, MD 2®,

2 Facultad de Medicina, Universidad Finis Terrae. Santiago, Chile.
® Centro de Pacientes Criticos, Clinica Las Condes. Santiago, Chile.

INFORMACION DEL RESUMEN
ARTiCcULO Objetivo: importancia del reconocimiento del sindrome de hipotensién intracraneal (SHI), derivado
del uso de drenaje espinal (DE) en los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAa).
His_t_oria del Articulo: Caso clinico: paciente femenina de 42 afios sin antecedentes previos. Ingresa al servicio de urgencias
Recibido: 13/10/2024 P P 9 9
Aceptado: 03/04/2025 por cuadro de crisis ténico clénica generalizada. Se realiza diagnéstico inicial de HSAa con angioTC de
cerebro y se excluye aneurisma mediante terapia endovascular con coils. Se instala DE para manejo,
evolucionando con SHI, caracterizado por presion intracraneal (PIC) negativa y cefalea ortostatica
como sintomas cardinales.
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Objective: to highlight the importance of recognizing intracranial hypotension syndrome (ICH),
derived from the use of a spinal drainage (SD), in patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage
(@SAH).

Clinical Case: a 42-year-old female patient with no prior medical history was admitted to the
emergency department due to a generalized tonic-clonic seizure. An initial diagnosis of aSAH was
made using brain CT angiography, and an aneurysm was treated through endovascular therapy with
coils. SD was placed for management, but the patient subsequently developed SIH, characterized by
negative intracranial pressure (ICP) and orthostatic headache as her cardinal symptoms.
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INTRODUCCION

Este reporte destaca la importancia del reconocimiento del sin-
drome de hipotension intracraneal (SHI), derivado del uso de dre-
naje espinal (DE) en los pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica (HSAa), asi como la correcta interpretaciéon de los
sintomas en pacientes neurocriticos. Se subraya, ademas, la rele-
vancia del examen neurolégico en la atencién de estos pacientes,
incluso en situaciones de gravedad extrema, pues puede orientar
a un diagnéstico y tratamiento precoz. Se requiere una compren-
sion mas profunda de la eficacia y las complicaciones del DE en
pacientes con HSAa.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 42 anos sin antecedentes previos, que
ingresa a Urgencias con episodio de crisis ténico clénica gene-
ralizada. Se realiz6 diagnéstico de HSAa de arteria comunicante
posterior derecha con angioTC de cerebro, Fisher modificado:
IV, World Federation of Neurological Surgeons (WFNS): Il. Se pro-
cedi6 a excluir el aneurisma mediante terapia endovascular con
coils y se instalé un drenaje ventricular externo (DVE) (CODMAN®
35 cm/3.6 Fn por los hallazgos de hidrocefalia aguda en la TC de
cerebro. Se obtuvo una presion alta de salida y presion intracere-
bral (PIC) de 22 mmHg, medida con el DVE. Manteniendo DVE a
10 cmH,0 se realizo el drenaje de 10 ml de liquido cefalorraqui-
deo (LCR). La PIC descendi6 hasta 12 mmHg con el consiguiente
cierre del DVE, manteniéndolo a la misma altura en todo momen-
to. Se instalo DE (Medtronic® 90 cm/2,12 Fr), con el cual se extrae
LCR a través de una bomba de infusién continua, inicialmente a
5 ml/h durante las primeras 24 horas, y @ 10 ml/h por las si-
guientes 24 horas. La paciente evoluciond al tercer dia de hos-
pitalizacion (segundo dia post instalacion del DE) con somnolen-
cia, nduseas y cefalea ortostatica, cuya intensidad se modifica y
disminuye en decubito supino a cero grados. Se decidié en ese
momento cese de extraccion de LCR por el DE. El Doppler trans-
craneal (DTO) no presentd anormalidades. La TC perfusion demos-
tré leve hipoperfusion del territorio distal de la arteria cerebral
media derecha, sin alteraciones significativas del flujo y del volu-
men cerebral. Dada la persistencia de los sintomas y la PIC entre
Oy -2 mmHg (medida con DVB), se realizé nuevo estudio con TC
de cerebro transcurridas 24 horas, el cual describié marcada dis-

Discussion: SIH presents with both clinical and radiological features, with orthostatic headache
and cerebellar tonsillar descent being among the most common findings. Various treatment
options for SIH have been described in the literature. However, the epidural blood patch is one
of the most effective alternatives when performed using the appropriate technique.
Conclusions: SD is an effective alternative with a low rate of side effects in the management
of aSAH. However, it is crucial to be aware of the associated risks. Proper knowledge of the
different clinical presentations and diagnostic approaches is essential for managing SIH.

minucion del tamano del sistema ventricular, especialmente su-
pratentorial, con las amigdalas cerebelosas en situacién mas cau-
dal y ligeramente bajo el plano del foramen magno. Dado estos
hallazgos se plantea el diagnéstico de sindrome de hipotension
intracraneal (SHI) secundario a fistula dural.

Se realizd prueba terapéutica con parche hematico epidural al
tercer dia de hospitalizacion, resolviendo los sintomas y corri-
giendo la ectopia de amigdalas cerebelosas en las imagenes de
control. Ya resuelto el conflicto se procedié a retirar el DE y DVE
al quinto y octavo dia de hospitalizacién respectivamente.

Finalmente, la paciente evolucioné al décimo dia con vasoes-
pasmo clinico, concordante con cambios en el DTC y la apari-
cién de minima paresia en la extremidad superior izquierda. Se
realiz6 angiografia cerebral, la cual demuestré vasoespasmo
cerebral severo de la circulacién anterior derecha, moderado
vasoespamo cerebral de la circulacién anterior izquierda y cir-
culacién posterior. Se realiz6 angioplastia farmacolégica con
milrinona, obteniendo buen resultado clinico con resolucién de
la focalidad neuroldgica descrita.

Se control6 la paciente con TC de cerebro al dia 20 de su HSAg,
evidenciando hidrocefalia no comunicante, que requirio la insta-
lacién de una derivacion ventriculo peritoneal (valvula programa-
ble CERTAS®Plus), calibrada en 3 y a 10 cmH,O sin incidentes. Se
otorgo el alta médica a los 27 dias post ingreso, sin presencia de
secuelas neurolégicas.

DISCUSION

La HSAa es un tipo de accidente vascular con alta tasa de muerte
y discapacidad permanente. El vasoespasmo vy la isquemia cere-
bral tardia (ICT), representan el 70% y 40% de las complicaciones
respectivamente’.

El reporte de Klimo et al. mostré que los pacientes tratados con
DE experimentaron menos vasoespasmo cerebral (17% vs 51%),
menos ICT (7% vs 27%) y mejor evolucion neurolégica a los tres
meses (71% vs 35%) al compararlos con los pacientes en los que
no se colocé DE3.
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El ensayo de Al-Tamimi et al. para determinar si el DE del LCR
después de una HSAa reduce la prevalencia de a ICT y mejora el
resultado clinico, no pudo confirmar el beneficio del DE, teniendo
como limitacién el reclutamiento de pacientes con menor grave-
dad, careciendo posiblemente de suficiente poder para detectar
un efecto significativo®.

El estudio EARLYDRAIN destaca que la adicion de DE ademas de
la atencién estandar resulté en menos ICT al momento del alta,
disminuyendo la tasa de resultados desfavorables a los seis me-
ses®. Maeda et al. describieron que en pacientes con HSAa so-
metidos a embolizacion con técnica de Guglielmi seguida de DE
se acelera la reducciéon de coagulos subaracnoideos, en compa-
racion a la DVE, en pacientes sin riesgo de herniacion cerebral®.

El DE no estad exento de complicaciones. Se han descrito distin-
tos tipos de eventos adversos, algunos de ellos incluso asociados
a mortalidad. Entre ellos, se encuentra el dafio medular o de raiz
nerviosa, el hematoma del canal neuroaxial, el neumoencéfalo, la
seccion o la fragmentacion del cateter, meningitis o la infeccion en
el sitio de puncién y el SHI”8. EL SHI es secundario a una disminu-
cion del volumen LCR. Segun la teoria de Monro-Kellie, el conteni-
do dentro del craneo, formado por parénquima cerebral, sangre y
LCR permanece constante pero cuando uno de los componentes
varia se ponen en marcha mecanismos de compensacion®.

La pérdida de LCR es la causal de la cefalea ortostatica, en don-
de existe traccién hacia caudal de las estructuras intracraneales,
causada por la propia gravedad y la pérdida de amortiguacion del
LCR ante cambios posturales. La causa mas frecuente es la fuga
persistente de LCR, debida a punciones espinales diagndsticas
o0 terapéuticas. Se ha descrito una incidencia variable en la lite-
ratura. Puede ser aproximadamente del 10% al 40% de los pro-
cedimientos de puncién lumbar, pero puede ser tan baja como
el 2% cuando se utilizan agujas no cortantes de pequeno calibre
(inferior o igual a 24G)'°,

El sintoma mas frecuente del SHI es la cefalea ortostatica, em-
peorando con la bipedestacion y alividndose con el decubito
dorsal. Se ha observado que la eliminacion de alrededor del 10%
del LCR a través de la puncién lumbar induce dolor de cabeza
ortostatico o postural en el adulto promedio. Esto se conoce cli-
nicamente como cefalea por puncion lumbar. Se describe que
una disminucion del LCR espinal induce un aumento de la dis-
tensibilidad del espacio del LCR caudal, lo que a su vez conduce
a una distribucién anormal de la elasticidad craneoespacial. Se
pueden asociar otros sintomas como nduseas, vémitos, dolor
en la zona interescapular, otalgia, tinnitus y diplopia. Asimismo,
pueden existir crisis convulsivas, deterioro del nivel de cons-
ciencia, encefalopatia posterior reversible, coma o la muerte

cerebral, destacando que son nombrados en la evidencia como
casos anecdéticos'.

Dentro del diagnéstico diferencial de la cefalea de nuestra pa-
ciente, se descarté objetivamente vasoespasmo e ICT. La pre-
sencia de cefalea ortostdtica, nalseas, vémitos, somnolencia y
finalmente, el hallazgo de ectopia de las amigdalas cerebelosas
en la TC, orientaron a un SHI, por lo que se definié como trata-
miento realizar un parche hematico.

Las imagenes tipicamente encontradas son el descenso de las
amigdalas cerebelosas, los higromas subdurales que pueden ser
bilaterales y generalmente sin efecto masa, agrandamiento de la
glandula pituitaria (la cual estéa densamente vascularizada) y de
los senos cavernosos. En la resonancia magnética con gadolinio es
frecuente encontrar hipercaptacion meningea, debido al aumen-
to de los elementos vasculares. Se han descrito casos de hemato-
ma subdural secundario a SHI™.

El manejo del SHI debe iniciarse con reposo en decubito dorsal a
cero grados, evitando desencadenar episodios de cefalea y dis-
minuir @ presion sobre el sitio de ruptura dural, facilitando su
cicatrizacion'. Debemos considerar, que estas estrategias no se
pueden realizar en condicién neurocritica. Administrar cafeina,
teofilina oral o intravenosa, la terapia esteroidea, restaurar el vo-
lumen de LCR con hidratacion oral o intravenosa, incremento de
la ingesta de sal e inhalacion de CO,, pueden ayudar a la mejoria
del SHI, aungue son pocos los estudios que han evaluado adecua-
damente estas estrategias''é.

Existe evidencia del uso del parche hematico epidural (inyeccion
de 10-20 ml de sangre autéloga en el espacio epidural) en el
tratamiento de la cefalea pospuncion dural y en el paciente con
SHI, incluso cuando el sitio de la fuga del LCR no haya sido iden-
tificado; aungue no estd claro el momento 6ptimo para su reali-
zacion'. La tasa de éxito del parche hematico epidural aumenta
también con el volumen de sangre utilizado, reportandose tasas
de éxito del 80% (10-15 ml) hasta 95% (20 mD?°. Algunas series
informan tasas de éxito del 85-90% vy, en caso de no remision de
los sintomas, se puede repetir este procedimiento, con una pro-
babilidad de éxito del 98%?".

En los casos que el SHI provoca herniacion con deterioro del nivel
de consciencia o coma, se ha descrito la efectividad de la infusion
intratecal de solucién salina durante 2 a 3 dias, mientras se mo-
nitoriza de manera estrecha la PICy la presién lumbar del LCR?2

En nuestra paciente, las imdgenes posteriores al tratamien-
to demostraron claramente la correccion en la ectopia de las
amigdalas cerebelosas. Interpretamos que esto representaba
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la resolucion de las alteraciones fisiologicas en la dinamica del
LCR, las cuales conducen a la restauracion de la flotabilidad del
compartimento intracraneal como resultado de la correccién de
la fuga de LCR.

La importancia de describir este caso radica en el desafio de una
correcta interpretacion del cuadro clinico en pacientes neuro-
criticos. Es importante mencionar que el examen fisico neuro-
l6gico sigue siendo primordial en el manejo de estas patologias,
sin embargo, la condicién clinica de los pacientes no siempre lo
permite. En nuestro caso, pese al estado de gravedad de nuestra
paciente en toda su estadia hospitalaria, se pudo contar con el
examen clinico neurolégico seriado, siendo fundamental para el
diagnéstico precoz del SHI. Habitualmente, los pacientes mane-
jados con DVE y monitoreo invasivo de PIC se encuentran bajo
sedacion profunda, perdiendo el valor anadido del examen cli-
nico neurolégico.

CONCLUSIONES
Se debe destacar la relevancia de la sospecha diagnéstica, diag-
noéstico precoz y el tratamiento adecuado de las complicaciones

en los pacientes neurocriticos, resaltando la necesidad de una
interpretacion cuidadosa de los sintomas en los escenarios clini-
cos complejos, los cuales deben ser guiados principalmente por
el examen fisico neurolégico, cuando lo tengamos disponible.

KEY POINTS

- ElSHI requiere un conocimiento amplio de las diferentes pre-
sentaciones clinicas y una correcta orientacion diagnéstica para
diferenciarlo de complicaciones derivadas de otras entidades
clinicas, a fin de realizar un tratamiento precoz.

- Si bien el SHI tiene alternativas terapéuticas efectivas, estas
pueden desencadenar complicaciones graves como herniacién
cerebral, deterioro del nivel de conciencia y coma.

- La efectividad del parche hematico epidural en el tratamiento
del SHI es controvertida aun en las series descritas, pese a esto
sigue siendo el mas efectivo. Sin embargo, esto depende del
volumen y sitio de la colocacién. Ademas, existe la necesidad de
investigaciones adicionales para determinar la efectividad real
de los tratamientos alternativos existentes (cafeina, teofiling,
CO, por ejemplo).
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