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HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL IDIOPÁTICA

Incidencia: 0,63- 0,9 por cada 100.000

Aumento en los últimos años

Sexo mujer y obesidad (Adultos y postpuber)

Otros FR: Trastornos metabólicos o endocrinos, toma o 
abstinencia de fármacos, enfermedades (LES, IRC)



HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL IDIOPÁTICA

Monge Galindo L, Fernando MArtínez R, Fuertes Rodrigo C, Fustero de Miguel D, Pueyo Royo V, García Iñiguez JP, López-Pisón J, 
Peña Segura JL. Hipertensión intracraneal idiopática: experiencia en 25 años y protocolo de actuación. 2017.; 87 (2): 78 -86.



HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL IDIOPÁTICA

CLINICA



HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL IDIOPÁTICA
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HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL IDIOPÁTICA

❖Mucha variabilidad respecto a frecuencia de signos de HTIC en RM

❖Normalidad, distensión del espacio SA perióstico, Aplanamiento del GO, disminución del 
tamaño hipofisario...

❖Mecanismo reabsorción del LCR:

❑Sistema linfático: DESAP, TNO ó AGO.

▪ Drena en las vainas de nervios craneales como el NO 
y su hiperaflujo desencadena los signos en RM descritos.

❑Sistema venoso

▪ Más frecuente en etapa prepuberal



HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL IDIOPÁTICA



PAPILEDEMA

Inflamación disco óptico

Aumento PIC

Patogenia: Alteración 
circulación LCR

Pseudopapiledema
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1. ¿ Qué es el Papiledema o Edema de Papila?

URGENCIA



2. Patofisiología

PRESIÓN 
INTRACRANEAL LCR se transmite a NO Interrupción del flujo 

axoplásmico

Congestión capilarHiperemia de discoEstasis vascular



2. Patofisiología

PRESIÓN 
INTRACRANEAL LCR se transmite a NO Interrupción del flujo 

axoplásmico

Congestión capilarHiperemia de discoEstasis vascular
Excavación 
fisiológica 
comienza a 

llenarse



2. Patofisiología

PRESIÓN 
INTRACRANEAL LCR se transmite a NO Interrupción del flujo 

axoplásmico

Congestión capilarHiperemia de discoEstasis vascular
Excavación 
fisiológica 
comienza a 

llenarse

Engrosamiento 
de los márgenes 

de la papila y 
pérdida del 
contorno



2. Patofisiología

PRESIÓN 
INTRACRANEAL LCR se transmite a NO Interrupción del flujo 

axoplásmico

Congestión capilarHiperemia de discoEstasis vascular
Excavación 
fisiológica 
comienza a 

llenarse

Engrosamiento 
de los márgenes 

de la papila y 
pérdida del 
contorno

Pérdida de la 
relación vascular 

(Venas 
engrosadas)



3. Etiología

1. TUMORES CEREBRALES Y MEDULARES

2. UVEITIS

3. MENINGITIS

4. TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS DURALES

5. TRAUMATISMOS CRANEALES

6. CRANEOSINOSTOSIS

7. SD. PSEUDOTUMOR CEREBRI

8. HIPERTENSIÓN ARTERIAL MALIGNA

9.ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES



4. Manifestaciones clínicas



5. Pruebas diagnósticas
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5. Pruebas diagnósticas3.RETINOGRAFIA 
DE CA



5. Pruebas diagnósticas

4. ECO 
5. AF



5. Pruebas diagnósticas

6.PEV



5. Pruebas diagnósticas

Protocolo 
SEDOP
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6. Diagnóstico diferencial



CASOS CLÍNICOS



CASO 1 

AV: 1.2 (-5, -0.50 x 125º), 1.2  (-5.50, -0.50 x 140º)

PICNR

BMA: Normal AO

Polo posterior:  Borramiento borde papilar OD> 
OI, no sobreelevadas, no ingurgitación vascular.
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CV CASO 1



CASO 1

Tras visita por Neuropediatría, RMN normal, 
estudio analítico y serológico normal. 

La paciente no refiere cefaleas y la adaptación a 
LC blandas hace 1 mes ha sido satisfactoria 
con buena tolerancia.

SOSPECHA DE 
PSEUDOPAPILEDEMA SIN 

REPERCUSIÓN CLÍNICA EN LA 
ACTUALIDAD



CASO 2 
LACTANTE 2M CON ANISOCORIA OD > OI DESDE EL 
MES DE NACIMIENTO.

EF (21-11-2013):
La madre refiere que en el OD presenta epífora
Anisocoria desde el nacimiento en la luz y sin variaciones en la 
oscuridad
MOI: No DPAR
AV: Fija y sigue
Ducciones y versiones: normales
Hirchberg: ORTO
PPM: mínima ptosis de PS en OI con buena función macular, 
resto normal.
FO: Mácula a nivel retina aplicada 360º, papila de bordes netos, 
buena vascularización.

23-07-2021:
Aportan Potenciales visuales (19-01-2021): Leve 
disminución de amplitud del potencial evocado visual 
macular, compatible con edema de papila derecha. 
AV csc: OD 1 (+2.25), OI 1 dif (+3.25, -0.25 x 8º)
MOI: PICNR, No DPAR
MOE: WORTH 4 figuras, tiene TNO (estereopsis), no 
presenta tortícolis, ducciones, versiones  y vergencias 
sin alteraciones, no limitaciones ni hiperfunciones. 
Cover test en visión cercana y en visión lejana sin 
alteraciones.
PPM: Orto. 
Test de Ishihara: sin alteraciones 
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CASO 2 

Pediatría realiza una PL que sale de 26 cm, por lo 
que es diagnósticado de HIC idiopática. 

DRUSAS DE NERVIO ÓPTICO EN OD→ DRUSAS EN AO



TAKE HOME MESSAGES

1. La valoración del papiledema ha ser una evaluación multidisciplinar

2. Hay que realizar las pruebas complementarias de manera individualizada 
según la sospecha clínica

3. Cualquier mínima variación en la exploración diagnóstica debe ser 
comunicada entre los diferentes profesionales porque puede significar 
variaciones importantes de tratamiento.



HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL IDIOPÁTICA

TRATAMIENTO
Acetazolamida



HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL IDIOPÁTICA
TRATAMIENTO



ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo

Últimos 20 años

Pacientes derivados por Papiledema

Hospital San Pedro de Alcántara, Cáceres



Muestra

N= 32

n= 19 (59,4%)n=13 (40,6%)
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Muestra: 19,54
Varones: 19,93
Mujeres: 19

IMC > 25:
- 2 varones de 4 y 8 años
- 1 mujer de 11 años



FONDO DE OJO

Papiledema 
BILATERAL



PRUEBAS DE IMAGEN

32/32 (100%)



PRUEBAS DE IMAGEN

Tumoración extraaxial quistica supraselar con extensión 
al III ventrículo



PRUEBAS DE IMAGEN

Dilatación sistema ventricular supratentorial secundario a masa 
sólida en III ventrículo



PRUEBAS DE IMAGEN

Lesión compresiva del NO compatible con glioma



PUNCIÓN LUMBAR
- 20/32 (62,5 %)
- Citobioquímico y cultivo normales
- Medición de presión de apertura en 11 de ellas
- Presión media: 16 cmH2O

0

5

10

15

20

25

30

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

CmHO2



PEV

15/32 (46,8%)

Normales en 14/15 (93,3%)

Paciente con meningioma

Afectación vía óptica izquierda prequiasmatica



CEFALEA

Muestra: 21/32 (65,2%)
Varones: 14/19 (73,6%)
Mujeres: 7/13 (53,8%)



FOTOFOBIA

Muestra: 8/32 (25%)
Varones: 7/19 (36,8%)
Mujeres: 1/13 (7,7%)



SONOFOBIA

Muestra: 7/32 (21,8%)
Varones: 6/19 (31,5%)
Mujeres: 1/13 (7,7%)



ANALÍTICAS

Hemograma, coagulación y bioquímica: 27/32 (84,3%)

Estudio inmunológico: 14/32 (43,7%)

Estudio hormonal: 13/32 (40,6%)

Serologías: 11/32 (34,4%)

No pruebas analíticas: 5/32 (15,7%)



DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTOS

❖ 3 pacientes con tumores: 
Ventriculotomía, RT y neurocirugía

❖ 3 Acetazolamida
❖ 1 Cambio de metilfenidato por 

atomoxetina
❖ 1 Topiramato
❖ 1 Flunarizina
❖ 9 analgesia habitual si dolor
❖ 14 sin tratamiento

❖ 3 tumores: Meningioma, 
craneofaringioma y TNEP

❖ 2 HTIC
❖ 1 Cefalea hipertensiva
❖ 4 Cefaleas migrañosas
❖ 5 Pseudopapiledemas
❖ Resto sin diagnóstico



CONCLUSIONES
❖ HTIC es una causa tratable de perdida visual. 

❖ Evaluación diagnóstica para identificar las causas tratables subyacentes.

❖ Es un diagnóstico diferencial raro pero importante del papiledema.

❖ No existen guías clínicas en su manejo y tratamiento.

❖ El tratamiento farmacológico es de primera opción, quedando reservado la 
cirugía para aquellos que no tienen buena evolución

❖ Protocolo papiledema

❖ Neuropediatría- Oftalmología

❖ Objetivo: Ser lo menos invasivos posible
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