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RESUMEN

La cisternografia isotépica es un estudio de medicina nuclear con el que se estudia la fisiologia del movi-
miento del liquido cefalorraquideo y su recorrido por todo el espacio subdural, con el cual es posible detectar
fistulas raquideas que no han sido diagnosticadas con otros métodos imaginolégicos. Estas caracteristicas
lo hacen (til en el diagnéstico del sindrome de hipotensién endocraneana (SHI), una patologia poco frecuente
cuya principal etiologia es una fistula “idiopatica” que puede encontrarse en cualquier localizacién del espa-
cio subdural. En nuestros servicios de Medicina Nuclear hemos hecho seguimiento de los pacientes con esta
patologia y reportamos 3 casos en los que se determind el nivel de la fistula con cisternografia isotépica, lo
cual permitié orientar el manejo medico y hacer seguimiento posterior a este.

Palabras clave: medicina nuclear, cisternografia, hipotensiéon endocraneana, imagen radiontcledo, derrame
subdural.

ISOTOPIC CISTERNOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF INTRACRANEAL HYPOTENSION.
EXPERIENCE IN COLSANITAS CLINICS

ABSTRACT

The isotopic cisternography is a nuclear medicine study which examined the physiology of cerebrospinal
fluid movement and travel throughout the subdural space, with which it is possible to detect spinal fistulas
that are undiagnosed with other methods. These characteristics make it useful in diagnosing hypotension
intracranial syndrome (HIS); a rare condition whose main etiology is a “idiopathic” fistula which can be found
any location of the subdural space. In our Nuclear Medicine services we have followed patients with this
disease and reported three cases in which we determined the level of the fistula with isotope cisternography,
allowing direct medical management and follow up after this.
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CISTERNOGRAFIA ISOTOPICA

INTRODUCCION

La cisternografia isotdpica es un estudio de medicina nuclear
que se realiza por medio de la inyeccién de un radiofdrmaco
(DTPA) marcado con un isétopo radioactivo, Tc99m o Inl1ll
en el espacio subdural, con el cual se hace seguimiento de
la fisiologia del liquido cefalorraquideo (LCR) en todo su
recorrido. Mediante el andlisis de este estudio se pueden
detectar alteraciones del saco dural - fistulas- y determinar
su localizacién cuando no ha sido posible hacerlo por medio
de otros métodos diagndsticos (9, 13,15). La determinacién
del nivel de una fistula y su severidad permite orientar el
manejo médico del paciente y hacer seguimiento posterior
a este (1, 2).

Se considera una cisternografia positiva para el diagnds-
tico de SHI cuando se encuentra un signo directo o varios
indirectos de fistula de LCR (16). Los signos directos son la
visualizacién en las imdgenes de uno o varios focos asimé-
tricos de actividad paraespinal, dando la imagen de “drbol
de navidad” o “rail de tren”3, y un andlisis semicuantitativo
que se calcula con una relacién obtenida de las cuentas
medidas en algodones que han permanecido 4 horas en las
fosas nasales sobre las cuentas medidas en una muestra de
suero del paciente tomada 4 horas después de la inyeccién
del radiofdrmaco (16).

Los signos indirectos son la visualizacién precoz de las
siluetas renales y la vejiga, ascenso lento del radiotrazador
por el canal espinal, ausencia de actividad en las cisternas,
aumento de la actividad de fondo corporal y desaparicién
rapida del radiotrazador del canal espinal (se tienen en cuen-
ta solo si se ha utilizado una técnica adecuada de inyeccién
que permita descartar actividad extratecal del trazador) (3,
4, 5, 6). A continuacion se reportan tres casos de pacientes
que consultaron a nuestra institucién diagnosticados clinica-
mente y por imdgenes anatémicas con SHI, cuyo diagndstico
fue confirmado mediante cisternografia isotépica; en dos de
los tres casos se localizé el nivel de la fistula, lo cual orient6
el manejo y permitié realizar seguimiento posterior; mostra-
mos los hallazgos y comparamos con lo observado en otras
experiencias reportadas.

Materiales y métodos

Para la realizacion del estudio se utilizé6 Tc99m DTPA so-
licitado a la radiofarmacia para uso intratecal, marcado
bajo condiciones estrictas de esterilidad y apirogenicidad.
Se administraron 15 mCi por puncién lumbar guiada por
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Tomografia Computarizada (TC) por parte del radiélogo
intervencionista. Previo a la inyeccién, se introdujeron algo-
dones en cada fosa nasal del paciente, segin se describe
en los protocolos, a pesar de que ninguno de los pacientes
refiri¢ rinoliquia. Una vez inyectado el material, el paciente
permanecié en posicién de trendelemburg durante los prime-
ros 30 minutos. Se tomaron imdgenes a los 30 minutos para
verificar que el material estuviera en el canal espinal, a las
4 horas para verificar llegada a cisternas basales, y a las 6,
12 y 18 horas para evaluar la distribucion del material y su
dindmica en las cisternas. Se retiraron los algodones nasales
a las 4 horas de la inyeccién y se midieron su actividad,
encontrdndose negativa en los tres pacientes. Para la adqui-
sicién del estudio se utiliz6 gamacdmara de doble detector
(GE), con colimadores de alta resolucién y baja energia. Se
adquirieron imdgenes estdticas en proyecciones anterior y
posterior en matriz 128x128 hasta las 600.000 ctas cada una,
en cada uno de los momentos de la adquisicion. Se adquirié
también un estudio bajo técnica tomogammagrafica (Spect)
sobre la zona en que se sospeché el escape del LCR a las 6
horas postinyeccién. Consideramos una cisternografia positi-
va para el diagnéstico de SHI cuando encontramos un signo
directo o al menos dos indirectos de fistula de LCR.

PACIENTEN. 1
Paciente masculino de 31 afos, comerciante, sin anteceden-
tes patoldgicos previos. Multiples consulta por cefalea, con
un tiempo de evolucién de 3 meses. Consulta nuevamente
por cefalea frontal que aumentd de intensidad en los Ultimos
8 dias, constante, tipo peso y picada, relacionada directa-
mente con los cambios de posicién, que se atenda con el
dectibito y se intensifica con la bipedestacién hasta 7/10
en la escala del dolor. Niega rinoliquia, otoliquia, trauma,
cirugia previas, cervicalgia o sintomas visuales. Relaciona la
practica de buceo como factor exacerbante de sus sintomas.
En el examen fisico no se detectan alteraciones. No me-
jora con el manejo analgésico. Es valorado por el servicio
de neurologia que revisa TC de crdneo previa, encontrando
engrosamiento meningeo basal y quiste aracnoideo. Por el
cuadro clinico y los hallazgos tomogréficos, el paciente es
hospitalizado con impresion diagndstica de SHI y cefalea
secundaria. Realizan una Resonancia Magnética (RM) de
crdneo con contraste; observan hematomas subdurales he-
misféricos bilaterales isointensos y engrosamiento meningeo
generalizado, con lo cual confirman el diagndstico.
Solicitan una cisternografia isotépica por posible fistula
de LCR y para determinar su nivel. Las imdgenes son com-
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patibles con SHI y revelan como signos directos multiples
sitios de actividad paraespinal asimétrica (Imagen 3 A vy
B), principalmente a nivel cervical, toracico y lumbar, con
datos indirectos tempranos (visualizaciéon temprana de los
rifones) y tardios (no visualizacion de las cisternas a las 4
horas). El paciente recibe tratamiento médico con reposo,
liquidos, analgésicos, esteroides Iv y un parche hemdtico a
nivel de Li; es dado de alta por mejoria clinica.

Después de un mes asiste a consulta de control con neu-
rologia, llevando RM de crdneo con contraste en la que se
evidencié un hematoma subdural frontoparietal bilateral con
efecto compresivo en el lado izquierdo; es llevado a cirugia
para drenaje, procedimiento que se realiza sin complicacio-
nes. Evoluciona satisfactoriamente con resolucién de sus
sintomas. Un afio después se toma RMN de craneo simple de
control, que se encuentra dentro de limites normales.

PACIENTE N. 2

Paciente femenina de 26 anos, operaria de una empresa de
plésticos. Asiste por cuadro clinico de 6 dias de evolucién de
cefalea occipital con sensacién de peso en el vertex irradia-
do a regién cervical, asociado a nduseas y vémito; el dolor

aumenta de intensidad con la bipedestacién y mejora con el
decubito, con una intensidad de 9/10. Niega episodios pre-
vios. Niega traumas o cirugfas recientes. Habia consultado
antes por los mismos sintomas recibiendo manejo ambula-
torio sin mejorfa. Por las caracteristicas del dolor es hospi-
talizada por el servicio de neurologia con sospecha de SHI.
Realizan RM simple y con contraste de crdneo que registra
un ligero descenso de las amigdalas cerebelosas sin efecto
compresivo sobre la unién bulbomedular, aumento en el
espesor de la dura frontal posterior y sagital anterior, RM de
columna cervical dentro de limites normales y RM de colum-
na dorsal con contraste en la que se observan protrusiones
discales T2 -T3 que identan el contorno anterior del saco
dural, y protrusién discal paracentral izquierda de T7 - T8,
identando igualmente el contorno anterior del saco dural.

Solicitan cisternografia isotdpica en la cual no se obser-
van signos directos para el diagnéstico de SHI, pero se con-
sidera positiva por la presencia de varios signos indirectos
tempranos y tardios: aparicién temprana de los rifones,
ascenso lento del radiotrazador por el canal medular y
ausencia de las cisternas basales en las imagenes tardias, con
una adecuada técnica de inyeccién.
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PACIENTEN. 3

Paciente femenina de 41 afios de edad, ama de casa. Consul-
ta al servicio de urgencias por cuadro clinico de 1 dia de evo-
lucion de dolor retro ocular de intensidad 10/10, asociado a
dolor cervical intenso, visién borrosa, nduseas sin vémito.

deciden manejo con analgésico oral ambulatorio. Reconsulta
por persistencia de los sintomas, es valorada por el servicio
de neurologia y hospitalizada con sospecha de SHI. Toman
RM de craneo reportado normal y RM de columna cervical
que evidencia prominencia del espacio epidural anterior en
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El dolor aumenta con la bipedestacién, no mejora con el
manejo analgésico y disminuye de intensidad en el dectbito.
Niega episodios similares previos. El examen neurolégico
es normal. Toman TAC de craneo simple que es normal y
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la region cervical proximal que realza con el contraste y
estructuras venosas en el interior del mismo.

Solicitan cisternografia isotdpica, en la cual se observa acti-
vidad paraespinal asimétrica lumbo-sacra izquierda con apa-
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ricién temprana de las siluetas renales (Imagen 9 a, b). La
paciente recibe manejo médico ambulatorio por neurologia
con reposo, analgésicos orales, hidratacién, esteroides y asis-
te para cisternogammagrafia de control 1 mes después, en la
cual se observa resolucion casi total del escape lumbosacro
izquierdo y se visualizan raices sacras que no son conside-
radas fistulas por su simetria (Imagen 10 A, B), lo cual es
concordante con la mejoria sintomadtica de la paciente.

DISCUSION

El SHI fué descrito en 1938 por Schaltenbrand, (3, 7, 8)
quien postuld 3 posibles causas etioldgicas de alteracién en
la fisiologfa del LCR: aumento de la absorcién, disminucién
en la produccién, o escape por fistula oculta (9) Atdn hoy
la patogénesis exacta no es clara, (7) pero las dos primeras
hipétesis han perdido fuerza, y se considera como etiologia
mas frecuente la presencia de una fistula a través de un
pequeio y oculto defecto meningeo (4,5,7,8). Aunque esta
fistula por definicién es de naturaleza idiopdtica, enferme-
dades genéticas del tejido conectivo, como también ejercicio
fuerte, estrés fisico o trauma minimo, se han postulado
como desencadenantes en pacientes con fragilidades congé-
nitas del saco dural alrededor de las raices nerviosas, entre
otras muchas causas, por diverticulos aracnoideos o quistes
de Tarlov. Usualmente, la identificacién anatémica de estos
defectos es dificil por su tamafo, y es entonces donde el

clinico debe recurrir a estudios funcionales como la cisterno-
grafia isotépica. En nuestros pacientes, el diagndstico pudo
sospecharse por los sintomas clinicos y los hallazgos en la
RM, pero fue confirmado por el estudio de medicina nuclear
y en dos de ellos, pudo localizarse el nivel de la fistula;
hallazgo importante para el seguimiento y el tratamiento
si se decide la utilizacién de un parche hemdtico como en
nuestro primer paciente. Los sitios descritos con mayor
frecuencia de fistula en SHI son la unién cervicotordcica y
el drea tordcica baja (7), aunque se han reportado en otras
localizaciones (8). En nuestra serie de casos ubicamos las
fistulas a nivel cervicotordcico, tordcico bajo y lumbosacro.

Los sintomas del SHI estan explicados porque en la cavi-
dad craneoespinal normal, el LCR soporta el peso cerebral
que es de aproximadamente 1500 g; cuando por alguna
causa el volumen de LCR disminuye y se superan los fend-
menos compensatorios, la flotabilidad del cerebro puede
perderse, ocurriendo un desplazamiento caudal posterior y
un asentamiento en el piso craneal que causa traccién en
las estructuras de soporte y anclaje (9). La traccién de los
nervios craneales sensitivos y cervicales superiores causa
cefalea postural caracteristica (6), que La Sociedad Interna-
cional de Cefaleas define como “aquella que se desencadena
en menos de 15 minutos después de adoptar la posicién
de bipedestacién, y desaparece o se alivia en menos de 30
minutos después de pasar a la posicién de dectbito supino,
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es por tanto tipicamente posicional” (3). En condiciones
normales, la presién de LCR esta determinada por las fuerzas
hidrostaticas, la elasticidad dural y la dilatacién de los vasos
cerebrales (9). Los fendmenos compensatorios para restau-
rar el volumen intracraneal que se desencadenan por una
variacion importante en la presién de LCR estdn explicados
por la doctrina de Monro - Kellie (9, 10), la cual plantea que
el volumen de LCR y el volumen sanguineo intracraneal son
inversamente proporcionales (11). Sin embargo, en estos pa-
cientes, la perdida del volumen de LCR y los cambios en la
presién hidrostatica pueden no ser suficientes para causar
compensacion (7).

Debido a que en la hipotension intracraneal el volumen
de LCR es bajo, los vasos meningeos y las venas cerebrales
se dilatan y se originan cambios durales con pérdida de las
uniones celulares y del coldgeno extracelular; las uniones
que permaneces son débiles y se desarrollan grandes espa-
cios extracelulares (9, 10) lo que conlleva a formacién de
colecciones de fluido usualmente bilateral (hematomas sub-
durales o material proteinaceo (7) y engrosamiento paqui-
meningeo difuso. Adicionalmente, como consecuencia de
la dilatacién venosa crénica hay una acumulacién de fibro-
coldgeno en las leptomeninges (9) y proliferacién celular en
las capas aracnoideas. Todos estos cambios son los que con-
tribuyen al realce paquimeningeo en la RM contratada, con
acumulacion del medio de contraste en el intersticio dural.

Ante la sospecha de SHI deben considerarse varios méto-
dos diagnésticos; la puncién lumbar para estudio citoldgico y
microbioldgico de LCR y medicién de la presién de apertura,
la cual usualmente esta baja o en el limite inferior (50 mm
H20) (7). Otras caracteristicas que pueden encontrarse son
elevacién de las proteinas y pleocitosis (9, 12).

La TC del crdaneo se considera poco sensible a las altera-
ciones del sindrome de hipotensién endocraneana, la efusion
subdural es levemente isodensa y puede existir dificultad en
diferenciar el realce paquimeningeo del crdneo adyacente,
puede hacer un descenso leve, evidente de las amigdalas (9).

Como se refirié anteriormente, en la RM de crdneo se
encuentran varios hallazgos como realce difuso paquime-
ningeo (1, 7, 9,10), tipicamente linear, no nodular, bilateral,
infra y supratentorial y sin afectacion leptomeningea (7, 9);
disminucion del tamafio ventricular, aplastamiento del puen-
te contra el clivus (1), hematomas subdurales (8,13) o higro-
mas (6), disminucion en el tamafio de la fosa interpeduncu-
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lar, obliteracién de la cisterna quiasmatica con apinamiento
del quiasma entre el cerebro y la pituitaria, supresion de los
surcos y de las hendiduras de los ventriculos, y descenso de
las amigdalas cerebelares (6, 9).

En la RM con contraste de columna se han descrito co-
lecciones de fluido epidurales, colapso del saco dural con
apariencia festoneada, realce epidural intenso y marcada
dilatacion del plejo venoso epidural (12).

La cisternografia isotdpica es un elemento importante
para el diagndstico de la fistula de LCR en el SHI, ya que
permite observar y localizar (14) una fistula por la acumu-
lacion extradural del radiontclido de manera directa (14)
sin embargo, no es posible identificarla en todos los casos,
(4,5,8) como sucedié con una de nuestras pacientes, en la
cual se identificaron 3 signos indirectos que fueron: apari-
ciéon temprana de las siluetas renales y la vejiga, ascenso
lento del trazador con ausencia de visualizacién de las cister-
nas basales y aumento del fondo corporal (6). La aparicién
vesical en la presencia de una fistula de LCR se explica por
llegada y acumulacién del material radioactivo al sistema
venoso de los tejidos blandos adyacente (4,5).

La aparicién vesical temprana como signo indirecto ha
causado controversia, dado que su validez depende directa-
mente de una adecuada técnica de inyeccién; en punciones
lumbares dificiles el radiotrazador puede ser introducido en
el espacio extra-aracnoideo y dar lugar a un retraso en la pro-
gresion del mismo a la convexidad craneal, imagen en “drbol
de navidad” y una visualizacién precoz de la vejiga urinaria,
hallazgos similares a los descritos en el SHI (3) Halac, et
al. realizaron un estudio para determinar la validez de este
signo indirecto y encontraron una asociacion estadisticamen-
te significativa entre actividad vesical temprana y el nimero
de punciones lumbares, considerando que la puncién es
dificil de base en estos pacientes por la baja presién de LCR;
es usual la necesidad de muiltiples punciones y hay que tener
en cuenta que el plexo venoso epidural esta dilatado (15). De
igual manera, Takahashi M., et al. consideran en su estudio
que la visualizacién vesical temprana puede aparecer por
puncién lumbar traumadtica, y debe ser interpretada con
precaucion (4). Es imprescindible entonces conocer en qué
circunstancias se ha realizado la puncién lumbar para darle
validez a esta prueba, en nuestras Clinicas se ha protoco-
lizado su realizacién bajo visién tomogrdfica por parte del
radidlogo intervencionista.
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En los 3 pacientes la puncién se realizé en el primer
intento, 2 de ellos dirigidas bajo guia tomogréfica, por lo cual
consideramos validos los hallazgos.

Cuando un paciente se presenta con una sospecha clinica
de SHI, se debe tener confirmacién del diagnéstico con RM,
que incluya al menos secuencia de T2, una secuencia T1
realzada con contraste y una secuencia en el plano sagital
(9). Si los hallazgos de la RM confirman SHI, la cisternogra-
fia isotOpica estd indicada para identificar la fistula, especial-
mente si los sintomas persisten a pesar del tratamiento.9,13
En la actualidad, el uso de las imagenes de medicina nuclear
para diagnosticar fistula de LCR no es una préctica comun.
Los algoritmos de estudio publicados no incluyen el estudio
de medicina nuclear como técnica de imagen (15). En el caso
del SHI, cuando se trata de una fistula oculta 0 muy peque-
fia, el estudio radionuclido estd indicado si los exdmenes de
elecciéon son inconclusos, negativos o cuando la fistula es
intermitente (15). En los tres casos que presentamos el diag-
nostico se hizo con clinica y RM, no pudiéndose determinar
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endocraneana, siendo un buen complemento de las imége-
nes anatémicas para orientar el manejo final del paciente.
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