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• 30-50 AÑOS


• MUJERES 60 %


• 5/100.000 Hab. aprox. (??)


• Factores riesgo: degeneración osteoarticular 
espinal, alteraciones tejido conectivo (60% ptes), 
traumatismos

SÍNDROME DE HIPOTENSIÓN 
INTRACRENAL ESPONTÁNEA (SHIE)


EPIDEMIOLOGÍA



SÍNTOMAS



TIPOS / CAUSAS

• DESGARROS DURALES ESPINALES (VENTRALES O DORSALES / 
DIVERTÍCULOS MENÍNGEOS RADICULARES)
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• DESGARROS DURALES ESPINALES (VENTRALES O DORSALES / 
DIVERTÍCULOS MENÍNGEOS RADICULARES)


• FISTULAS VENOSAS LCR

TIPOS / CAUSAS



HALLAZGOS RM

• Hipertintensidad y engrosamiento paquimeníngeo


• Engrosamiento / Congestion senos durales


• Pérdida de altura de cisterna supraselar 


• Colapso de ventrículos laterales

 * Hombre 45 años


 * Cefalea con patrón 
ortostático claro después 
de infección por covid



 HALLAZGOS RM

• Hematomas subdurales / Higromas


• Hiperostosis craneal (larga evolución)


• Otros… (congestión/convexidad 
hipofisaria, siderosis superficial FP) etc.



Normal

HIE

≤ 6.5 mm

≤ 4 mm

≤ 5 mm

“BERN SCORE”
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* Hombre 45 años


* Antecedente de cefaleas leves que 
empeoran de forma súbita y con 
patrón ortostático claro después de 
infección por covid







* Hombre 35 años. Jardinero


* Dolor dorsal. Evolución a Cefalea 
ortostática
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ALGORITMO DIAGNÓSTICO

Schievink et al.J Neurosurg Spine. 2016



MIELOGRAFÍA CON CT Y RM

• Localización de la fuga con RM con gadolinio 
(FUERA DE FICHA TECNICA) con P positiva: 14 %


• Hiperdensidad de vena paraespinal con CT: 7 %

Protocolo habitual: 0,5 ml 
Magnevist +12-15 ml iohexol 
180 (MRM + CTM + repetición)



MIELOGRAFÍA CON CT DINÁMICO

MieloTC Dinámico

• NO correlación RM cráneo-fugas 
alto flujo (20% pacientes con HIE)


• Colección extradural en RM 
columna —> Mielo TC dinámico


• Reducido beneficio en 
adquisiciones tardías (3-4 horas)





CISTERNOGRAFÍA CON GAMMAGRAFÍA / PET 

CON RADIOISÓTOPOS

NORMAL FV LCR

• Acúmulo en sector espinal y extensión 
incompleta del radiosótopo en 
convexidades cerebrales en 5 h. —> 
Sospecha HIE 


• Acumulos extratecales no asociado a 
localización de fugas


• Posible papel en selección de pacientes



SÍNDROME DE HIPOTENSIÓN ESPONTÁNEA DE LCR EN RELACIÓN CON 

FISTULA VENOSA DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO (FVLCR)

• Bajo flujo


•Mielografía por 
sustracción digital



Caso FV LCR (2019)

* Mujer de 45 años. NAMC.


* 13/09/2019: 10 minutos tras levantarse cefalea pulsátil de 
máxima intensidad. Náuseas y vómitos que no ceden a 
tratamiento médico.


* No déficit en la exploración neurológica.


* Refiere 3/4 episodios al mes de cefaleas pulsátiles fronto-
orbitarias de hasta un día de duración. Patrón ortostático. Se 
iniciaron tras el nacimiento de su hijo (parto natural).



• Vuelve a consultar varias veces. Eventualmente ngreso para estudio. RM de cráneo



• RM de columna completa. Fractura previa T12. No se observan colecciones LCR
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• Mielo TC convencional Oct. 2019
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• Junio 2024: persisten hallazgos RM y cefalea ortostática. Leve mejoría temporal tras 
varios parches hemáticos



Mielografía con 
Substracción Digital (MSD)

• Decubito Lateral (+/- 
Anest. Gen.)


• 10º - 15º de inclinación


• Procedimento en 2 días


• Punción intratecal (20 G)


• Inyección 1-2 cuerpos x 
seg.


• C.Iodado 300 


• Técnica / Cooperación 
del paciente 
fundamentales
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• TC POST Mielografía por S.D. (Octubre 2024)
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• Mielo TC convencional Oct. 2019
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Mielografía con Substracción Digital

• Rendimiento diagnóstico del 70%

Imágenes cedidas por Prof. W. Brinjikji
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TC de Haz Cónico Post-MSD



FV LCR: Tratamiento

Parche Hemático Inyección  sellante de fibrina Cirugía

Tto. Conservador: Reposo + Hidratación + Cafeina  (6 meses)

30-70% mejoría de síntomas

< 10% cura permanente en tipos 1 y 2

Fugas alto flujo



Embolización (Técnica)

• Anestesia local


• Acceso femoral inguinal / vena radial /basílica /
cefálica


• Doble densidad sobre el bronquio principal 
derecho (válvulas de la vena Azigos)


• Catéter tipo Berenstein / Vertebral cCatéter BER. / 
Vertebral 5 F. + intermedio 6 Fr. + microcatéter / 
micro. balón + microguía. Curva hacia posterior y 
avanzar guía cruzando linea media hacia vena 
azigos


• Avanzar el microcatéter hasta la vena paraespinal 
deseada (circulo peri-radicular del plexo venoso)



• Serie con microcatéter para comprobar 
posición y descartar perforaciones / 
complicaciones 


• Microcatéter balón (evitar reflujo)


• Inyectar agente embolizante (DMSO + 
EVOH)

Embolización (Técnica)

Imágenes cedidas por Prof. W. Brinjikji
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TC de Haz Cónico Post-Tto EV FV LCR 



Imágenes cedidas por Prof. W. Brinjikji

Resultados 1 año de Post-Tratamiento EV FVLCR 



Retos en el Tratamiento 

FVLCR

• HIC de rebote (acetazolamida)


• Múltiples fugas (10% pacientes)


• Pacientes de larga evolución (resultados 
moderados)


• Embolización fallida / recanalizaciones


• Desarrollo de nuevas FVLCR

Imágenes cedidas por Prof. W. Brinjikji
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CONCLUSIONES
• El SHIE sigue siendo una entidad poco conocida y su prevalencia probablemente esté infraestimada 


• Ha habido un avance significativo en el conocimiento de la evaluación y manejo del SHIE en los últimos años


• Conocer bien y aplicar correctamente un algoritmo diagnóstico actualizado con estudios técnicamente bien 
realizados es fundamental


• Los resultados publicados del tratamiento EV de FV de LCR están demostrando alta seguridad y eficacia a la 
espera de estudios que aporten evidencia de mayor nivel


