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HIPERTENSION INTRACRANEAL

Grupo de edad Valores de PIC | Valores de PIC
(mmHg) (cmH,0)
Neonatos y lactantes 5 mmHg 7-8cmH,0
Nirios <8 anos 5-15 mmHg 8-20cmH,0
Nirios >8 afos <15 mmHg <20cmH,0

HTIC

>20 mmHg >27cmH,0

TEORIA DE
MONRO- \
sy ELE ()

10% ¢

Complianza encéfalo
Reabsorcién y
redistribucion LCR
Senos venosos y
vasoconstriccion cerebral
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HIPERTENSION INTRACRANEAL

Grupo de edad Aumento del volumen cerebral Aumento del volumen sanguineo Aumento del volumen de LCR
* Lesiones ocupantes de espacio/Procesos | « Obstruccion del flujo venoso: *Bloqueo del sistema ventricular
expansivos intracraneales: _Trombosis de senos venosas (hidrocefalia obstructiva): \
Neonatosylac 1
e -Sd de vena cava superior L=
Ninos <8 anos  -Quistes ~Insuficiencia cardiaca derecha ~Hemorragias
- ~ - Abscesos _ % « Alteracion de la absorcion de LCR
Nifios >8 afios . Compresion yugular hidrocefal eorial.
-Hematomas/hemorragias subdurales/ ', A terial. idrocefalia arreabsortiva): 1 O%
intraparenquimatosas -Hemorragias
LS parend -Hipertension arterial maligna 8 5
» Edema cerebral: _ , » Aumento de la produccion de LCR:
y . ~Hipercapnia _
-Lesion axonal traumatica . » - Tumor de plexos coroideos
-Intoxicacion por CO o anestésicos
~Lesion hipoxico-isquémica inhalados » Malfuncionamiento de wvalvulas de
-~ Infartos isquémicos _Hipoia derivacion ventriculoperitoneal/auricular
-Lesiones infecciosas
-Metabolico
Otras Idiopatica *:_i\
» Craneosinostosis » HTIC idiopatica o pseudotumor cerebri
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HIPERTENSION
INTRACRANEAL
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DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

O :
L J
* Epidemiologia:

* Cualquier edad (Mujeres con sobrepeso en edad
reproductiva): 0,9/100000

0 o

* Pediatria ;Prepuberal? -
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ETIOPATOGENIA

* Alteracion de la dinamica de LCR (aumento de
produccidn, disminucion del drenaje, aumento
de la presion en los senos venosos)

P *Un pequeno porcentaje son secundarios:
causas endocrinoldgicas, enfermedades
sistémicas, farmacos (tetraciclinas, retinoides,

hormona de crecimiento, corticoides...)
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ETIOPATOGENIA

Pseudotumor
cerebri
secundario

» Anomalias venosas cerebrales:
~Trombosis de senos venosos
-5d de vena cava superior
~Fistulas arteriovenosas

» Farmacos/exposicion:
~Tetraciclinas
-Retinoides
-Vitamina A
~Hormona de crecimiento
-Descenso de corticoides
-Otros: tamoxifeno, ciclosporina,

levotiroxina, danazol, fluoroguinolonas,
litio, indometacina, acido nalidixico,

cimetidina, levonorgestel,
nitrofurantoina, amiodarona

mic
sidn
S€nN
entc
169
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» Condiciones médicas:

Endocrinologicas: hipoparatiroidismo,

hipo-/hipertiroidismo, déficit vitD,
enfermedad de Addison, Sd de
Cushing, insuficiencia suprarrenal

Alteraciones hematologicas: anemia
severa, policitemia vera, estados de
hipercoagulabilidad

Enfermedad renal cronica
Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

Sindrome Apnea Obstructiva Suefio/
Hipercapnia

Enfermedades autoinmunes: lupus
eritematoso sistémico, Behcet, Crohn,
Guillain-Barré

Enfermedades infecciosas: Lyme,
varicela

Sindromes: Down, Turner

nto de
mento

rdarios:
iedades
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CLINVCA

ALTERACIONES

VISUALES '/
Fotopsias @

Pérdida visual intermitente

Pérdida visual progresiva
Diplopia (Paralisis VI PC)

CEFALEA§®

» Carcter persistente y progresivo

» Predominio matutino con posible despertar nocturno (el
decubito favorece el aumento de la PIC)

* Empeoramiento con maniobras de Valsalva (tos, miccion,
defecacion)

* Mejora con el ortostatismo

» Posible asociacion a diplopia y torticolis compensadora por
parélisis de VI par craneal (también posible Il y IV)

*Segun edad y evolucion puede asociarse a alteraciones
cognitivas y de comportamiento (nifios mayores) e irritabilidad,
detencion del desarrollo psicomotor y letargia (lactantes)

o NAUSEAS/VOMITOS

-  TINNTUS )
ASINTOMATICO CERVICALGIA 7% PULSATIL T
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DIACGNOSTICO

» ) Exploracién Fondo de ojo: papiledema
Analitica sanguinea neurolégica (mas especifico) bilateral,

NORMAL (salvo NORMAL (salvo en Principal predictor de
alteraciones en pérdida visual

- ocasiones paralisi .
casos secundarios) paraliSis Agudeza visual y campos
VI par craneal) Whsyales

RM NORMAL PUNCION LUMBAR (decubito

(puede haber lateral): Composicion LCR y
signos indirectos estudio microbiolbgico
de hipertension NORMAL oy

intracraneal) ~ AUMENTO PRESION DE SALIDA T
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DIACGNOSTICO

RM NORMAL
(puede haber
signos indirectos
de hipertension

intracraneal)

Exploracion

lateral): ComposIcCIt
estudio microbioldgico

NORMAL
AUMENTO PRESION DE SALIDA

Fondo de ojo: papiledema
(mas especifico) bilateral,
principal predlctor de




DIACGNOSTICO

Criteriores de Dandy modificados

Requeridos para el diagnostico
de HIl

Diagnostico de HIl sin

papiledema

» Diagnostico definitivo de HII
» Diagnostico probable de Hll

a. Papiledema

b. Examen neurologico normal (excepto por el papiledema y/o paralisis VI par craneal)

c. Neuroimagen (RM cerebral con contraste) normal salvo por los signos indirectos de HTIC
d. Composicion normal del LCR

e. Presion de apertura del LCR elevada: >25 cmH,0 en adultos y >28 cmH,0 en nifios >8 afios no
sedados ni obesos (si no >25 cmH,0, y en <8 anos >20 cmH,0)

» Sin papiledema: el paciente debe cumplir los criterios B-E mas paralisis uni- o bilateral del VI
par craneal

* Sin papiledema, sin paralisis del VI par: si cumplen al menos 3 de los siguientes criterios de
neuroimagen (signos indirectos de HTIC):

~Silla turca vacia
~Aplanamiento de la cara posterior de los globos oculares
-Aumento de los espacios peridpticos, con o sin tortuosidad del nervio dptico

~Estenosis del seno transverso

» Si se cumplen los criterios A-E

» Si el paciente cumple con los criterios A-D, pero la presion de apertura del LCR es menor a lo
esperado
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DIACGNOSTICO

Tabla 3 Criterios de STC modificados por Rangwala

Criterios modificados por Rangwala

1. Paciente prepuber
2. Signos vy sintomas de hipertension intracraneal
generalizada o papiledema

3. Aumento de presion intracraneal documentado
Neonatos: > 76 mmH20
Menores de 8 anos con papiledema: > 180 mmH20
Mayores de 8 anos o menores de 8 anos sin papiledema: >

250 mmH20

4. Composicion de LCR normal excepto en neonatos que
pueden presentar hasta 32 leucocitos/mm? y hasta
150 mg/dl de proteinas

5. No evidencia de hidrocefalia, masa o alteracion
estructural o vascular en RM cerebral con y sin contraste,
vy en RM con venografia. Un estrechamiento de los senos
transversos puede observarse

6. Puede observarse una paralisis de los nervios craneales si

no existe otra causa identificable y si mejoran con la
e
*

reduccion de la presion del LCR
7. No debe existir otra causa de hipertension intracraneal I

identificable Servicio de Pediatria
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TRATAMENTO

Sintomatico y prevencién deterioro
visual Jr

Inhibidores anhidrasa carbénica (2-6 meses) Monitorizacion electrolitos y equilibrio acido/base

- Acetazolamida: 15-25 mg/kg/dia (en 2-3 dosis). Dosis de adulto en nifilos postpuberales: 250mg
2 veces al dia. (dosis maxima: 1-2g/dia)
- Topiramato: 0,5-3 mg/kg/dia (1-2 dosis). Dosis maxima: 100-200 mg/dia Migrana/cefalea
tensional. Pérdida de peso
+/- diuréticos de asa (furosemida): 1-2 mg/kg/dia (2-3 dosis)..
Corticoides: si compromiso visual severo al diagnéstico y/o papiledema grave. Ciclos cortos de

prednisona o metilprednisolona. No tiempo prolongado

Si resistencia a tratamiento farmacolégico: fenestracion vaina nervio 6ptico/derivacion

ventriculo o lumboperitoneal e

T
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PRONOSTICO

* Predictor mas importante de pérdida
visual

* 10-20% deterioro visual permanente a
pesar de resolucion de HTIC vy
papiledema

e 20% recaidas

Seguimiento multidisciplinar

(OFT/NRI/NCG)
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CASUISTICA DEL

HGUA EN LOS ?
ULTINOS ANOS |
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Q| CRITERIOS DE BUSQUEDA

Enero 2010 - febrero 2024

intracraneal (HTIC) benigna, hipertension intracraneal
idiopatica

Hipertensidn intracraneal secundaria a traumatismos,
tumores, infecciones o vasculopatias

Pseudotumor cerebri, pseudotumor cerebral, hipertension
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Oa) RESULTADOS

* 7 casos
* 6 mujeres / 1 hombre

* Procedencia

* Oftalmologia: 2
* PAP: 2
* Otros hospitales: 3 (Elda, Villajoyosa, Torrevieja)

* Edad media 1er episodio: 11,14 anos (6-13)

* Antecedentes personales:
* Obesidad-Sobrepeso: 6/7

* Otros: tetracicilina como tratamiento para acné (1), hipotiroidismo xe
subclinico (1), epilepsia generalizada (1), migrana (1), DM2 (1). Resto sin interé T
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Oa) RESULTADOS

* Clinica y exploracidon * Tratamiento:
* Cefalea: 7/7 * Acetazolamida: 7/7
* Papiledema: 7/7 * Topiramato: 3/7 (1 en paciente con migrana
- Aumento presién apertura LCR: 7/7 y otro tras suspender acetazolamida vy

cp e administrar  bicarbonato  por  acidosis
Déficit visual: 5/7 metabélica)

Vomitos: 3/7 « Dexametasona: 1/7 (papiledema de tiempo
Paralisis VI par craneal: 2/7 indeterminado)

* Derivacién lumboperitoneal: 1

* Recurrencia:
* Ingreso al cabo de 4 anos por cefalea y déficit visual, sin aumento de presién de apertura

2 episodios a los 9 meses del primer episodio, precisando ingreso en uno de ellos ante
empeoramiento sintomatico

* Persistencia de sintomas tras 1 mes con tratamiento, siendo derivada desde CCEE a NCG X @

de HGUA T
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Hipertension intracraneal idiopatica: casuistica y revision de la bibliografia

Maria Alvarez Casafio?, Rocio Calvo MedinaP, Jacinto Martinez AnténP

IPediatra. CS Alcolea. Cérdoba. Espana .
PNeuropediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Regional Universitario de Malaga. Malaga. Espafia.

2011-2017 Neuropediatria de un Hospital de tercer nivel
40 pacientes

55% femenino

9,6 afios

47,5% sin antecedentes. 15% antecedentes neurolégicos (migrafia, trastornos del desarrollo
o epilepsia), 5% terapia con GH, 17,5% infeccién previa, 25% sobrepeso u obesidad

92,7% cefalea, 62,5% papiledema, 35% paralisis del VI par craneal, 22% déficit visual,
95% acetazolamida (5% remision espontanea), 24% acetazolamida+corticoide, 7,5%

derivacion lumboperitoneal
X @

Recurrencias en 6 casos I
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Seudotumor cerebri en nifios: etiologia,
caracteristicas clinicas y evolucion

Pseudotumour cerebri in children: Aetiology, clinical features, and progression

A. Mosquera Gorostidi™ , M. Iridoy Zulet®, G. Azcona Ganuza®, E. Gembero Esarte®, M.E. Yoldi Petri?, S.
Aguilera Albesa®

4 Unidad de Neu ropediatria, Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra,
Espana

Servicio de Neurologia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra, Espafia

€ Servicio de Neurofisiologia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra, Espana
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* Enero 2003 - enero 2015 Unidad Neuropediatria
* 12 pacientes '
* 9/12 mujeres
* 5-14 anos

* Talla baja (GH), colitis ulcerosa (prednisona vo). 2 con M. pneumoniae. 1 con
B. burgdorferi. Ninguno con sobrepeso/obesidad

* 12/12 papiledema, 8/12 cefalea, 5 casos con déficit visual,1 caso con
paralisis del VI par craneal, 1 con vomitos, 2 asintomaticos (solo papiledema)

* 5 con acetazolamida, anadiendo posteriormente prednisona en 2 de ellos por
falta de respuesta
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ORIGINAL

Sindrome de pseudotumor cerebri en la
~ poblacion pediatrica: caracteristicas
clinicas, tratamiento y pronostico

Pseudotumor cerebri in the paediatric
population: clinical features, treatment
and prognosis

F. Labella Alvarez ® © [, L.A. Ferndndez-Ramos b R. Camino Leén P ¢,

E. Ibarra de la Rosa 9, E. Lopez Laso bce e I_




* Febrero 2016 - noviembre 2019 Unidad Neuropediatria Hospital 3er nivel
* <18 afos

* 28 pacientes

* 60,3% mujeres

* 9,04 anos

» 53,6% antecedentes. 28,6% migrana. 7,1% pubarquia precoz, 7,1%
retraso psicomotor. 39.3% con sobrepeso/obesidad

» 8/28 factor desencadenante: 6 infeccion, 1 IgM+ CMV, 1 ANA+

* 89,3% cefalea, 85,7 1% papiledema 42,9% déficit visual, 39,3%
nauseas/vomitos, 21,4% paralisis VI par craneal.

* Todos con acetazolamida (50% exclusiva). 25% se asoci6 corticoides.
14,3% tratamiento quirurgico por refractariedad

* 5 recurrencias (3 resolucién) :_i\
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v CONCLUSIONES

La hipertensidn intracraneal idiopatica cursa con aumento de la presion
intracraneal, neuroimagen normal y LCR sin hallazgos patolégicos

Se caracteriza por cefalea, papiledema, alteraciones en la visién y aumento
de la presion de salida del LCR, aunque también puede ser asintomatico
(hallazgo casual de papiledema)

Diagndstico de exclusion, tras descartar otras causas de hipertension
intracraneal

Tratamiento sintomatico y preventivo del deterioro visual

Seguimiento multidisciplinar (papiledema principal predictor de pérdida de
Vvision)
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