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Beyond “My head hurts”: when to go further

El síndrome de hipotensión intracraneal está causado por la fuga de líquido cefalorraquídeo (LCR) a 
través de la membrana dural, generando una cefalea ortostática. Se puede presentar de forma 
espontánea, iatrogénica o traumática, y en Pediatría se asocia en muchas ocasiones a conectivopatías. 
Se describe el caso de un niño de 8 años que, tras una caída, desarrolló cefalea occipital progresiva con 
vómitos y relación clara con la bipedestación. La resonancia magnética (RM) cráneo-medular confirmó 
la fuga de LCR a nivel lumbosacro. El tratamiento conservador con hidratación, cafeína y analgesia fue 
efectivo, y la evolución fue favorable. 
En el control radiológico, se identificó un quiste de Tarlov, considerado un hallazgo incidental, pero 
posiblemente implicado en la fuga tras el trauma. El síndrome se explica por el desplazamiento del 
encéfalo y la dilatación vascular secundarios a la pérdida de LCR, lo que provoca dolor. La RM cráneo-
medular es la prueba diagnóstica clave. El manejo inicial es conservador, reservando el parche hemático 
epidural para casos refractarios. Los quistes de Tarlov son sacos llenos de LCR que, aunque generalmente 
son asintomáticos, pueden causar síntomas neurológicos si comprimen estructuras nerviosas. Su 
origen es incierto, pudiendo ser congénitos o traumáticos, y su tratamiento varía según la 
sintomatología, desde medicación hasta cirugía.

Intracranial hypotension is caused by cerebrospinal fluid (CSF) leakage through the dural membrane, 
resulting in orthostatic headache. It may occur spontaneously, iatrogenically, or following trauma, and 
in pediatric patients it is often associated with connective tissue disorders. We report the case of an 
8-year-old boy who, after a fall, developed progressive occipital headache accompanied by vomiting, 
clearly associated with the upright position. Craniospinal magnetic resonance imaging confirmed 
a CSF leak at the lumbosacral level. Conservative treatment with hydration, caffeine, and analgesia 
was effective, and the clinical outcome was favorable. Follow-up imaging revealed a Tarlov cyst, 
considered an incidental finding but possibly involved in the CSF leak following trauma. The syndrome 
is explained by brain displacement and secondary vascular dilation due to CSF loss, leading to pain. 
Craniospinal MRI is the gold standard for diagnosis. The initial management is conservative, reserving 
epidural blood patch treatment for refractory cases. Tarlov cysts are CSF-filled sacs that are generally 
asymptomatic but may cause neurologic symptoms if they compress neural structures. Their origin is 
uncertain, either congenital or traumatic, and treatment varies according to the symptoms, ranging 
from medical management to surgery.
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INTRODUCCIÓN

La hipotensión intracraneal es una entidad en la 
que el paciente desarrolla cefaleas ortostáticas de-
bido a una fuga de líquido cefalorraquídeo (LCR) a 
través de la membrana dural. Es más frecuente en 
adultos, especialmente en mujeres de mediana 
edad, que en la población pediátrica. Puede ser es-
pontáneo, yatrogénico o traumático; los casos es-
pontáneos en niños pueden asociarse a conectivo-
patías. Su prevalencia en Pediatría es desconocida, 
estimándose en 1/50 000 en adultos1.

CASO CLÍNICO 

Niño de 8 años que acude a urgencias por una ce-
falea occipital de inicio progresivo en las últimas 
12 horas, acompañada de vómitos ocasionales y 
sin otros signos de alarma. Niega fotofobia y sono-
fobia. Refiere una caída desde un metro de altura 
con contusión en zona lumbosacra hace 24 horas, 
sin traumatismo craneoencefálico. En urgencias, 
presenta constantes normales, y una exploración 
física y neurológica sin hallazgos. Se realiza analítica 

y fondo de ojo, que son normales, se administra 
sueroterapia intravenosa (IV) y se deja en observa-
ción. Ante la persistencia del dolor, se solicita TC 
craneal, que resulta anodino. Con analgesia e hi-
dratación mejora clínicamente, por lo que es dado 
de alta. Reconsulta 24 horas después por reapari-
ción de la cefalea, que se vuelve invalidante, con 
vómitos ocasionales. Esta vez refiere clara relación 
entre la cefalea y el ortostatismo. Se sospecha sín-
drome de hipotensión intracraneal secundario a 
fístula de LCR lumbosacra, por lo que se intercon-
sulta con Neurología. Se inicia un tratamiento con 
hidratación IV, cafeína 2,5 mg/kg/día y analgesia, y 
se decide el ingreso hospitalario. Se realiza RM 
cráneo-medular, que confirma el diagnóstico  
(Figura 1). Se identifica una pequeña fuga de LCR a 
nivel epidural posterior S1-S2 (flechas azules) y res-
tos hemáticos intradurales (flechas rojas), sin sig-
nos de hipotensión cerebral licuoral. El paciente 
mejora clínicamente a las 72 horas de tratamiento, 
es dado de alta y se programa un control radiológi-
co a los 2 meses. En la RM de control (Figura 2), des-
aparece la colección sospechosa de fuga de LCR y 
se observa una estructura llena de LCR en el fondo 
de saco dural, compatible con quiste de Tarlov  
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Figura 1. Síndrome de hipotensión intracraneal. Los cambios morfológicos en fondo de saco dural sugieren la 
presencia de una pequeña fuga de líquido cefalorraquídeo a nivel epidural posterior S1-S2 (flechas azules) y restos 
hemáticos aparentemente intradurales (flechas rojas) en la misma zona
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(flecha azul). Se interpreta el quiste como un ha-
llazgo incidental, probablemente ya existente an-
tes e implicado en la fuga de LCR tras la caída. Se 
deriva a Neurocirugía para seguimiento.

DISCUSIÓN 

Existen varias teorías sobre la fisiopatología de la 
cefalea por hipotensión intracraneal. Una sugiere 
que la fuga de LCR provoca el desplazamiento cau-
dal del encéfalo y la compresión de nociceptores. 
Otra teoría propone que la dilatación de los vasos 

intracraneales es la responsable de la cefalea, que 
se agrava con el ortostatismo. En casos espontá-
neos, se considera que una debilidad meníngea 
subyacente, más común en pacientes con conecti-
vopatías, es lo que produciría la fuga de LCR2-4. Clí-
nicamente, la fístula de LCR se manifiesta como 
cefalea ortostática que empeora con la bipedesta-
ción y mejora al acostarse. Suele ser holocraneal o 
suboccipital bilateral. Algunos pacientes presen-
tan tinnitus o hipoacusia5. El diagnóstico es funda-
mentalmente clínico, especialmente si existe un 
evento desencadenante. La prueba de elección es 
la RM cráneo-medular, que puede mostrar realce 
meníngeo o evidencia directa de fuga de LCR1,5. En 
casos leves y sin complicaciones, se recomienda un 
tratamiento conservador: reposo en cama con po-
sición Trendelemburg, hidratación, analgesia y ca-
feína oral. El uso de corticoides por vía IV, como la 
hidrocortisona, es controvertido. Solo en los casos 
refractarios se recurre al parche hemático epidural, 
realizado por anestesiología. Los quistes de Tarlov 
son sacos llenos de LCR, habitualmente localizados 
en la región caudal de la columna. Suelen ser asin-
tomáticos, pero pueden causar clínica si compri-
men raíces nerviosas, produciendo dolor lumbar, 
ciática, incontinencia urinaria, cefalea, estreñi-
miento, disfunción sexual o hipoestesias en las 
extremidades inferiores. Su origen es incierto, aun-
que existen diversas teorías, desde debilidades 
congénitas de la dura madre, hasta un origen trau-
mático tras punciones raquídeas. En algunos ca-
sos, cuando hay un traumatismo en la región, los 
quistes asintomáticos pueden volverse sintomáti-
cos debido a una inflamación y un acúmulo del LCR 
en el lugar. El diagnóstico es por técnicas de imagen 
(RM o TC). El tratamiento depende de si se dan sín-
tomas de forma persistente, que en ese caso puede 
ser médico (con AINE, corticoides, o gabapentina) o 
quirúrgico, con la extirpación del quiste6.
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Figura 2. Síndrome de hipotensión intracraneal. 
Desaparición de la pequeña colección sospechosa de 
fuga. Aumento de tamaño de una estructura llena de 
líquido cefalorraquídeo en fondo de saco dural y que se 
comporta como un quiste de Tarlov (flecha azul)
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ABREVIATURAS

AINE: antiinflamatorio no esteroideo • IV: intravenosa • LCR: 
líquido cefalorraquídeo • RM: resonancia magnética • TC: 
tomografía computarizada.
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