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Cefalea ortostatica y hematoma subdural
bilateral en relacion con hipotension
espontanea de liquido cefalorraquideo
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Introduccion

El sindrome de hipotension espontanea de liquido
cefalorraquideo (LCR) se caracteriza principalmen-
te por cefalea ortostatica, presién del LCR inferior
a 60 mm de agua y aumento de captacion de las
meninges en la resonancia nuclear magnética (RM)
realizada con Gadolinio™2. Se han descrito hema-
tomas subdurales e higromas asociados a la hipo-
tension espontanea de LCR, y a la secundaria a otras
causas como la puncion lumbar o leves traumatis-
mos'. A continuacion presentamos el caso de un
paciente con cefalea postural como Unico sintoma,
hematoma subdural bilateral y hallazgos de imagen
sugestivos de hipotensién de LCR.

Caso clinico

Varén de 68 anos de edad, industrial jubilado. Entre
los antecedentes personales destacaban: ausencia
de habitos téxicos, hipercolesterolemia en tratamien-
to dietético, hernia de hiato y cefaleas tensionales
asociados a cuadros ansiosos.
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Acudio a consultas externas de Neurologia en julio
de 1999 por presentar cefalea de 2 meses de evolu-
cion. La cefalea debuto sin ninguna maniobra desen-
cadenante estando en sedestacion, siendo de inten-
sidad moderada, opresiva, localizada en vértex y de
frecuencia diaria. El paciente referia que a veces le
despertaba a medianoche y cedia parcialmente con
acido acetilsalicilico. Se acentuaba con la bipedesta-
cion, maniobras de Valsalva, ansiedad y mejoraba
en decubito. No se acompanaba de ninguna otra
manifestacion clinica salvo dolor a nivel cervical. No
referia antecedentes traumaticos.

La exploracion fisica fue normal a excepcidon de una
intensa contractura muscular paravertebral derecha.
La neuroldégica también fue normal. La exploracién
de fosas nasales y cavum no reveld ninguna patologia.

Las pruebas complementarias mostraron hemogra-
ma, bioquimica sanguinea y coagulacién normales; el
Unico dato alterado fue el colesterol total: 256 mg/dl.
En la tomografia axial computarizada (TC) cerebral se
observaron unas colecciones extraparenquimatosas
de densidad heterogénea compatibles con un hema-
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toma subdural bilateral en fase subaguda. Se solicito
la realizacion de RM: en las imagenes T, (Fig. 1) y T,
axiales se observd una coleccion subdural bilateral
de localizacion parietal que correspondia al hemato-
ma subdural, siendo las colecciones de mayor tama-
no a las observadas en la TC cerebral. En las image-
nes de RM recogidas tras la administracion de
Gadolinio (Fig. 2) se observo un realce paquimenin-
geo con captacion dural lineal y continua de contras-
te a nivel supra e infratentorial.

Dado el aumento de tamano del hematoma subdural
bilateral se practico drenaje de éste en nuestro Ser-
vicio de Neurocirugia de referencia. Tras el drenaje
en agosto de 1999 la cefalea se resolvid. En octubre
de 1999 se practicé una RM craneal de control obser-
vandose una clara reduccién del tamano de los
hematomas subdurales.

Discusion

La hipotension espontanea del LCR fue descrita por
Schaltenbrand en 1938%. La manifestacion clinica
mas caracteristica es la cefalea, que aumenta en
intensidad con la bipedestacién y se alivia con el
decubito. Otras manifestaciones pueden ser: rigidez
de nuca, nduseas, vomitos, actfenos, vértigo, diplo-
pia, paralisis unilateral o bilateral del sexto nervio
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Figura 1. RM craneal T, axial: se observa una coleccion
subdural bilateral de localizacion parietal que corresponde a
un hematoma subagudo.

craneal, sin antecedentes de puncion lumbar, mielo-
grafia, anestesia epidural o traumatismo'. En la
mayoria de los casos los sintomas desaparecen de
forma espontanea en un periodo variable de tiempo.
Puede asociarse la aparicion de hematomas subdu-
rales e higromas'. El diagndstico se realiza midiendo
la presion de LCR, que debe ser menor de 60 mm de
agua; el andlisis del LCR suele ser compatible con la
normalidad aunque puede hallarse un discreto au-
mento de las proteinas, pleocitosis mononuclear,
presencia de eritrocitos y xantocromia’. La RM cra-
neal realizada con Gadolinio puede mostrar image-
nes con aumento de captacion en las paquimeninges
y desplazamiento de las estructuras nerviosas?3. Se
pueden localizar posibles pérdidas de LCR mediante
RM o cisternografia isotopica®. Hoy dia también se
puede diagnosticar la hipotension de LCR compro-
bando aumento del flujo de sangre de la vena oftal-
mica superior, mediante doppler. El tratamiento con-
siste en la reparacion quirtrgica de la fuga de LCR si
la hubiere, o en el drenaje de los hematomas subdu-
rales de gran tamano o con desplazamiento de es-
tructuras intracraneales’.

Las colecciones intracraneales que se pueden aso-
ciar a la hipotensidon espontdnea de LCR y a la
puncion lumbar se producen por la rotura de venas
“puente”, causada por los desplazamientos anéma-
los que sufre el parénquima nervioso al disminuir el
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Figura 2. RM craneal tras administracion de Gadolinio: se
evidencia un realce paquimeningeo, con captacién dural lineal
y continua de contraste a nivel supra e infratentorial.
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volumen de LCR. La coleccidon de liquido subdural es
un fendmeno secundario y puede también producir
cefalea’.

El mecanismo por el que se produce la cefalea no
estad claro, habiendo 2 hipdtesis al respecto: la pri-
mera expone que la causa es la vasodilatacion me-
ningea compensadora debido a la disminucién del
volumen de LCR, que a su vez explicaria el realce
paquimeningeo observado mediante RM. La segun-
da hipodtesis propone que la causa son los mayores
desplazamientos del parénquima nervioso dentro de
su estuche o6seo con los cambios posturales. La
menor flotabilidad causada por el insuficiente volu-
men de LCR permitiria la traccion de estructuras
sensibles al dolor’.

Este caso presenta algunas de las caracteristicas del
sindrome de hipotension de LCR: cefalea provocada
por bipedestacion y realce meningeo en la RM cra-
neal tras administracion de Gadolinio. Sin embargo,
el hecho de que el paciente se despertara a media-
noche por la cefalea podria ser secundario a un
aumento de presidn intracraneal debido al aumento
de tamano de los hematomas subdurales y no por
hipotensién de LCR, hecho que dificulto inicialmente
el diagndstico. Al no existir antecedente traumatico
previo, podria considerarse la hipotensién del LCR
como espontdnea. En nuestro caso, no se realizé la
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medicion de presion de LCR por el evidente peligro
de herniacién cerebral. Dado que la cefalea del pa-
ciente se resolvio sin recurrencia tras el drenaje de
los hematomas subdurales, no se considerd preciso
proseguir el estudio para la localizacion de fistulas
de LCR, que son causa de la mayoria de los sindro-
mes de hipotensidn espontanea de LCR.

Es preciso recordar que una cefalea relacionada con
los cambios posturales descritos debe motivar un
estudio de cefalea secundaria a alteraciones en la
presion de LCR. Los hematomas subdurales sin an-
tecedente traumatico debe considerarse que puedan
ser secundarios a hipotensién de LCR. La persisten-
cia de hipotensiéon de LCR obliga a buscar un punto
de fuga de LCR y a su reparacion.
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