
4343 Javier Goland - https://orcid.org/0000-0002-8091-3920, Gustavo Doroszuk - https://orcid.org/0000-0003-1774-5781, Tomás Funes - https://orcid.org/0000-0001-9353-7197, 
Guadalupe Alvarez - https://orcid.org/0009-0008-6980-0707, Armando Basso - https://orcid.org/009-0008-5468-0247

NOTA TÉCNICAREV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1: 43-48 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v37i01.363

INTRODUCCIÓN

La hipertensión endocraneana idiopática (HEI) es una 
entidad caracterizada por la presencia de presión intra-
craneana alta persistente y sin ninguna otra enfermedad 
cerebral subyacente. Presenta una prevalencia de 0.9 a 1.7 
cada 100.000 personas en la población en general. Esta 
prevalencia aumenta en mujeres jóvenes con sobrepeso 
siendo en esta población 15 a 19 cada 100.000 en Estados 
Unidos. El 90% de los pacientes afectados por esta enti-
dad son mujeres.1

La triada clásica de presentación incluye cefaleas cróni-
cas, edema de papila y déficit visual en ausencia de otros 
signos neurológicos, ventriculomegalia ni lesiones intra-
craneanas. Otros signos que pueden sumarse son déficit 

de VI par, zumbidos pulsátiles, escotomas, fotopsias, do-
lor retroocular y diplopía.

Para el diagnóstico se utilizan los Criterios de Dandy 
modificados: 1) signos y/o síntomas de hipertensión en-
docraneana, 2) ausencia de signos de foco salvo VI par, 3) 
PL con presión de apertura alta y LCR con características 
químicas y citológicas normales y 4) ausencia de ventricu-
lomegalia. Por otro lado, se deben descartar las condicio-
nes que generan hipertensión endocraneana secundaria: 
Enfermedad de Addison, hipoparatiroidismo, EPOC, 
hipertensión pulmonar, apnea del sueño, falla renal, ane-
mia ferropénica, consumo de tetraciclinas, vitamina A, 
anabólicos, corticoides, hormona de crecimiento, acido 
nalidíxico, litio y por último la presencia de trombosis ve-
nosa cerebral o yugular.2

La primera línea de tratamiento se focaliza en modi-
ficaciones de la alimentación indicando dieta hiposódica 
e hipocalórica. Se reconoce una relación directa entre el 
índice corporal medio y la presión venosa. Como ejem-
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plo de casos extremos, un estudio de Suggerman en 1995 
mostró disminución significativa de la presión intracra-
neana en 8 pacientes con obesidad mórbida luego de rea-
lizarles un bypass gástrico.3 También como primera línea 
de tratamiento está el abordaje farmacológico con aceta-
zolamida que inhibe la anhidrasa carbónica en el plexo 
coroideo. Un estudio randomizado multicéntrico doble 
ciego en pacientes con esta entidad reveló una disminu-
ción en el edema de papila y mejoría en la agudeza visual 
luego del tratamiento con dosis altas de acetazolamida.4

Una segunda línea de tratamiento, más invasiva, se fo-
caliza en disminuir la presión intracraneana evacuando 
LCR, ya sea con punciones lumbares a repetición, deriva-
ciones ventrículo-peritoneales o lumbo-peritoneales. Una 
revisión mostró que las derivaciones ventrículoperitonea-
les y lumboperitoneales son altamente efectivas en el pe-
ríodo POP inmediato pero con una tasa de revision del 
sistema de 30% y 60% respectivamente.5

La fenestración de la vaina del nervio óptico es otro 
procedimiento descripto para evitar la pérdida de la vi-
sión y lograr mejoría de la cefalea. La fenestración de la 
vaina del nervio muestra una caída en la eficacia de 34% 
al año y 45% a 3 años.6

En 2002 se publicó el primer caso de angioplastía per-
cutánea de seno transverso en una paciente con HEI aso-
ciado a estenosis del seno con resolución de los síntomas.7

PRESENTACIÓN DEL INSTRUMENTAL O 
TÉCNICA QUIRÚRGICA

Paciente de sexo femenino, de 35 años, con anteceden-
tes de diabetes e hipertensión arterial que consulta por 
cefalea invalidante asociada a visión borrosa de 1 año de 
evolución con escotoma centellante en ojo izquierdo es-

porádico con diagnóstico de HEI. En el momento del 
diagnóstico se le realizó una punción lumbar con presión 
de apertura de 32 cms de agua. La paciente se encontraba 
con dieta hiposódica e hipocalórica y medicada con topi-
ramato 25 mg/d asociado a acetazolamida 250mg c/6hs y 
sumatriptan a demanda por dolor. El campo visual mos-
tró deficit campimétrico periférico a predominio izquier-
do. La RM de encéfalo evidenciaba aracnoidocele selar, 
tortuosidad en los nervios ópticos y aumento de la vaina 
perióptica sin otras lesiones cerebrales asociadas. La pa-
ciente evolucionó con empeoramiento de la cefalea y di-
plopía a mirada extrema derecha a pesar de haber agre-
gado 250 mg/día más de acetazolamida por lo que es 
derivada a neurocirugía para tratamiento quirúrgico.

A la paciente se le había ofrecido cirugía de colocación 
de una válvula de derivación pero la misma rechazó esa 
opción. Se le realizó una angioRM con tiempos venosos 
que evidenció la presencia de estenosis de seno transver-
so derecho (figura 1) por lo que fue derivada a nuestro 
centro. Le realizamos una angiografía cerebral por pun-
ción radial derecha objetivando una estenosis del seno 
transverso derecho (figura 2A). A la vez, le realizamos un 
cateterismo venoso por punción femoral derecha y mo-
nitoreamos la presión a ambos lados de la estenosis del 
seno transverso (figura 2B). La presurometría evidenció 
un gradiente de presión entre el seno longitudinal supe-
rior y el seno sigmoideo derecho de 15mm de Hg (figura 
2C) por lo que decidimos realizar la angioplastía del seno 
transverso a nivel de la estenosis.

Le indicamos clopidogrel 75mg/día y AAS 100mg/día 
desde una semana antes del procedimiento. Bajo aneste-
sia general le realizamos un abordaje arterial radial dere-
cho y un abordaje venoso femoral derecho con introduc-
tor 5Fr. Se anticoaguló con 10.000 UI de heparina. Bajo 
guía 0.035 se realizó el recambio del introductor femoral 
por una vaina carotídea 6Fr progresando la misma has-
ta el golfo de la yugular derecha. Bajo una guía hidrofíli-
ca 0.035 ascendimos un catéter de acceso distal 6Fr hasta 
el seno sigmoideo derecho (figura 3A). Luego realizamos 
la angiografía cerebral para determinar el segmento ve-
noso estenosado. Sobre una guía 0.014 localizada en el 
seno longitudinal superior, bajo roadmap navegamos con 
técnica rapid exchange un stent balón expandible de cro-
mo-cobalto de 7 por 18mm (Herculink, Abbot) (figura 
3B). Una vez localizado el stent a nivel de la estenosis in-
suflamos el balón con 11 atmósferas hasta llevar el seg-
mento estenosado a diámetros similares a los adyacentes 
al mismo (figura 3C y 3D). Luego de implantado el stent, 
realizamos la presurometría del segmento angioplastiado 
evidenciando un gradiente de presión de 2mm de Hg. Se 
realizaron todos los controles angiográficos y se retiraron 
los catéteres arterial y venoso, también se realizó TC de 

Figura 1: Angioresonancia en tiempo venoso. La flecha blanca señala la estenosis 
del seno transverso derecho.



4544 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN ENDOCRANEANA IDIOPÁTICA CON ANGIOPLASTÍA DE SENO TRANSVERSO
Javier Goland, Gustavo Doroszuk, Tomás Funes, Guadalupe Alvarez, Armando Basso

NOTA TÉCNICAREV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1: 43-48 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v37i01.363

cerebro sin evidencia de complicaciones (figura 4).
La paciente evolucionó con desaparición de la diplopía 

inmediatamente después de terminado el procedimiento 
y con desaparición de la cefalea a los 15 días del mismo 
sin requerimientos de analgésicos y mejoría de la visión. 
Se otorgó el alta hospitalaria a las 24 horas del procedi-
miento continuando con doble antiagregación por 3 me-
ses y dando las pautas de alarma. Se realizó un control 
con angioRM venosa a los 3 meses evidenciando seno 
transverso derecho sin estenosis (figura 5).

DISCUSIÓN

Existen varias hipótesis acerca de la fisiopatología de esta 
entidad. Algunos relacionan el aumento de la PIC con 
trastornos en la reabsorción del LCR por parte de las ve-
llosidades aracnoideas. Otra teoría postula que el aumen-
to de la PIC se genera por aumento en la presión veno-
sa espinal generada en la grasa abdominal por sobrepeso. 
Por otro lado, se cree que el aumento de la PIC podría 
ser secundario a efecto de citoquinas secretadas por tejido 
adiposo en pacientes con sobrepeso y que generan cicatri-
ces patológicas en las vellosidades aracnoideas.8 En 1995 
King y cols. describieron la presencia de estenosis bilate-
ral de los senos transversos asociada a esta entidad.9

Un estudio determinó que la prevalencia de esteno-

Figura 2: A) Angiografía cerebral digital con adquisición frente en tiempo venoso. La flecha negra señala la estenosis del seno transverso derecho. B) Detalle de la veno-
grafía digital en la unión de los senos transveros y sigmoideo. Se detalla la medición del seno transverso en los segmentos estenosado y no estenosados. La flecha ne-
gra señala el catéter de acceso distal localizado en la porción proximal a la estenosis. C) Imagen del monitor durante la medición de tensión venosa en todo el trayecto 
del seno transverso. La flecha blanca marca la medición a nivel proximal a la estenosis (presión media 20mm de Hg). La flecha amarilla marca la medición a nivel dis-
tal a la estenosis (presión media 5mm de Hg). El gradiente de presión a través de la estenosis es de 15mm de Hg.
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sis unilateral en seno transverso, estenosis con hipoplasia 
contralateral y estenosis bilateral en la población en gene-
ral es de 33%, 5% y 1% respectivamente.10 Otro estudio 
comparó la prevalencia de estenosis de senos transversos 
por angioRM en 63 pacientes con HEI y en 96 pacientes 
de control y observaron que la incidencia de estenosis bi-
lateral era del 94% en la población con HEI y del 3% en la 
población control.11

Las estenosis en los senos durales pueden ser intrín-

secas o extrínsecas. Las intrínsecas se ven como falta de 
relleno y se originan en granulaciones aracnoideas hi-
pertróficas constituyendo una causa primaria d  e hiper-
tensión endocraneana. Las estenosis extrínsecas se origi-
nan en causas externas al seno dural y se ve el mismo en 
forma de huso. En estos casos la estenosis podría ser cau-
sa de la hipertensión endocraneana o consecuencia de la 
misma. Un trabajo demostró la disminución de una este-
nosis extrínseca luego de punción lumbar evacuadora en 

Figura 3: A) Imagen angiográfica en modo roadmap incidencia antero-posterior en tiempo venoso. La flecha negra muestra el extremo distal de la vaina carotídea a 
nivel del golfo de la vena yugular. La flecha blanca indica el extremo distal del catéter de acceso distal en el seno sigmoideo. La flecha roja muestra el extremo distal 
de la microguía 0.014 a nivel del seno longitudinal superior. B) Imagen angiográfica en modo roadmap incidencia antero-posterior en tiempo venoso. La flecha negra 
muestra el stent balón localizado en la posición de la estenosis previo a la impactación del mismo. C) Imagen angiográfica en modo roadmap incidencia antero-poste-
rior en tiempo venoso. El balón ya fue inflado en el sitio de la estenosis. D) Angiografía cerebral digital con adquisición frente en tiempo venoso luego de la impactación 
del stent en el seno transverso derecho sin estenosis residual.
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ciones indirectas fueron la alergia a drogas antiagregantes 
o anestésicos, trombosis venosa en miembros inferiores.15  

CONCLUSIONES

La angioplastía del seno transverso es una técnica que 
debe ser tenida en cuenta como una herramienta tera-
péutica ante un paciente con HEI asociado a estenosis de 
seno transverso.
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un paciente con HEI; no obstante, se objetivó mejoría en 
la hipertensión endocraneana luego de la resolución de la 
estenosis con un stent. A partir de estas observaciones se 
replanteó el modelo matemático de la fisiología de la pre-
sión intracraneana: los senos durales, que eran considera-
dos estructuras rígidas, se transformaron en sistemas pa-
sibles de ser comprimidos contribuyendo a aumentar la 
hipertensión endocraneana de acuerdo al grado de com-
presión. Estos trabajos postulan que la resolución de la 
estenosis severa del seno transverso cortaría un círculo vi-
cioso generador de HEI.12

No alcanza con diagnosticar las estenosis del seno 
transverso sino que es necesario corroborar la presencia 
de un gradiente de presión mayor a 10mm de Hg a ambos 
lados de la estenosis.13

En una revision sistemática realizada entre los años 
2002 y 2014 sobre 185 pacientes tratados con angioplas-
tía de seno transverso con stent con un seguimiento clí-
nico de 22 meses se observó la mejoría en la cefalea en 
78% de los pacientes, la disminución del edema de papi-
la en el 94,4% y una mejoría de los síntomas visuales en el 
86,5% de los pacientes. En 11% de los pacientes fue ne-
cesario una segunda intervención con colocación de otro 
stent por estenosis adyacente al segmento tratado o este-
nosis intrastent.14 Por otro lado, en un meta-análisis rea-
lizado sobre 207 pacientes tratados se reportaron 2% de 
complicaciones post quirúrgicas: hematoma subdural, he-
matoma retroperitoneal en el sitio de punción, un caso de 
extravasación de contraste y un caso de hematoma cere-
bral contralateral al sitio de tratamiento. Otras complica-

Figura 4: A) Angiografía cerebral digital con adquisición oblicua anterior izquierda en tiempo venoso luego de la impactación del stent en donde se observa el seno 
transverso derecho sin estenosis residual. B) Radiografía de cráneo en incidencia oblicua anterior izquierda donde se observa el stent abierto implantado en el seno 
transverso derecho. C) TC de cerebro. Reconstrucción coronal del detalle témporo-occipital derecho. La flecha negra muestra el stent abierto implantado en el seno 
transverso derecho.
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COMENTARIO
La hipertensión endocraneana benigna o idiopática es una patología sumamente rara que afecta frecuentemente a mu-
jeres jóvenes con alta incidencia y prevalencia de obesidad, y se describe una morbilidad mayor del 90% entre los que se 
destacan: el déficit visual de grado variable y la diplopía1. Es fundamental el diagnóstico y tratamiento dietario y far-
macológico precoz por los Neurólogos y Neurooftalmólogos, y quisiera agregar dentro del armamentario diagnóstico 
en coincidencia con los autores la realización de la angio RMN con tiempos venosos para la detección de la estenosis 
del seno transverso.

En un review sistemático reciente (2021) de Kalyvas, et al2, analizaron las opciones quirúrgicas indicadas ante el fra-
caso del tratamiento médico, las mismas son: la derivación de LCR (ventriculoperitoneal o lumboperitoneal) como las 
más frecuentes, y luego una serie de procedimientos de baja frecuencia como la fenestración de la vaina del nervio óp-
tico (en los casos de déficit visual severo y rápidamente evolutivo), stenting del seno transverso y la cirugía bariátrica.

Felicito a los autores por comunicar su experiencia en esta patología muy infrecuente. Dada la rareza de la patología 
no existe suficiente evidencia para la recomendación de los diferentes tratamientos quirúrgicos, pero es fundamental la 
selección cuidadosa del paciente para la colocación del stent. Primero se debe evidenciar la estenosis con la angioRMN 
y la angiografía cerebral, y segundo medir y demostrar el gradiente de presión pre y post estenosis tal cual lo han he-
cho los autores3.
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