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PSEUDOTUMOR CEREBRI: PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

Arganaraz Romina

Servicio de Neurocirugia. Hospital Nacional de Pediatia Juan P. Garrahan, Buenos Aires, Argentina

ABSTRACT

Objective. To propose a protocol for the management of patients with pseudotumor cerebri, including medical, ophthalmic, and
surgical evaluation, describing the complications associated with the latter and its evolution.

Materials and methods. We analyzed our database between 2006 and 201 1, determining how many patients who had consulted
Jor pseudotumor cerebri required surgical treatment. We analized how many lumbar punctures (LP) they needed, which was the
alternative medical treatment that was applied and what factors led to a surgical procedure. Based on these results, we structured
a protocol for the management of these patients at our institution.

Results. Between 2006 and 2011, 115 patients were diagnosed with pseudotumor cerebri, of whom 11 (10%) required surgical
treatment. Regarding medical treatment, acetazolamide and corticosteroids were administered, and up to 10 lumbar punctures were
performed, before defining a surgical procedure.

Conclusion. Pseudotumor cerebri is an entity with a variable and unpredictable response to treatment. It’s essential to follow a
protocol for managementit. Also it is very important to note that cases unresponsive to medical treatment should be surgically treated
to avoid amaurosis, the most severe complication of this disease.
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INTRODUCCION

El sindrome de Pseudotumor cerebri, es una entidad
ampliamente descripta, que presento a lo largo de las
ultimas décadas diversas controversias en cuanto a su
manejo clinico y quirtirgico. En base a la experiencia en
nuestro Servicio, proponemos un protocolo para el
manejo de pacientes con pseudotumor cerebri, inclu-
yendo tratamiento médico, evaluacion oftalmolégica y
conducta quirtrgica, describiendo las complicaciones
asociadas a estas ultimas y su evolucién.

MATERIAL Y METODO

Se analiz6 nuestra base de datos entre 2006 y 2011,
determinando cuantos pacientes que habian consulta-
do por pseudotumor cerebri requirieron conducta qui-
rurgica. Seregistré cuantas punciones lumbares requi-
rieron, cudles fueron las alternativas de tratamiento
médico que se les aplicé y qué factores determinaron
adoptar una conducta quirfirgica.

En base a estos resultados, se termind de estructu-
rar el protocolo para el manejo de estos pacientes en
nuestra institucion.

RESULTADOS

Entre el ano 2006 y 2011, se diagnosticé pseudotu-
mor cerebri en 115 pacientes, de los cuales 11 (10%)
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requirieron conducta quirtirgica. Se colocaron 8 deri-
vaciones lumboperitoneales, 1 ventriculoatrial y 2 ven-
triculoperitoneales. De las 8 derivaciones lumboperito-
neales, 2 presentaron descenso amigdalino como com-
plicacién (Chiari I adquirido) por lo que se retir6 el
sistema del espacio lumbar y se lo colocé en el sistema
ventricular.

Coincidiendo con la literatural!?, los motivos de
consulta mas frecuentes de los pacientes con pseudo-
tumor cerebri. fueron: cefaleas, vomitos, edema de
papila, disminucion de la agudeza visual y diplopia con
paresia de VI par.

Se realiz6 examen oftalmolégico incluyendo evalua-
cién de agudeza visual y fondo de ojo en todos los casos.

La TAC cerebral al ingreso mostré ventriculos pe-
quenos en la mayoria de los casos.

A todos los pacientes se les realiz6 una puncion
lumbar para confirmar el diagnostico. Se evalué la
colaboracién del paciente, debiendo realizarse en qui-
réfano en algunos casos para asegurar la Optima
relajacion. Se tomé como limite de valor normal hasta
20 cm H,O en pacientes con peso adecuado y hasta 25
cm H,O en pacientes obesos.

Atodos los pacientes se les realiz6 IRMz cerebral con
angiorresonancia, para descartar trombosis de senos
Venosos y/o masa ocupante.

Se descartaron otras causas de pseudotumor cere-
bri secundario como hipotiroidismo, hipervitaminosis
A, intoxicacién con plomo, etc.

Tratamiento meédico

Luego de la primera puncién lumbar al constatar
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aumento de la presion intracraneana, se indico6 aceta-
zolamida con una dosis inicial de hasta 1 gr/dia.

A las 48 hs, luego de realizar una segunda puncién
lumbar (PL) si persistian los valores de hipertensién
endocraneana, se procedi6 a aumentar la dosis de
acetazolamida hasta 2 gr/dia. Se controlé el medio
interno en forma permanente debiendo corregir con
bicarbonato la acidosis metabdlica.

Si a las 48 hs de la segunda medicién persistia
hipertensién endocraneana y edema de papila, se agre-
g6 corticoides: prednisona 1 mg/k/dia. Como trata-
miento alternativo se indic6 Topiramato en los Gltimos
dos anos®. En caso de responder a la medicacién se
continu6 con igual tratamiento por 2 meses.

En el caso de pacientes obesos, se restringieron las
calorias en la alimentacion desde el ingreso.

Tratamiento quirargico

En el caso de pacientes que no respondieron al
tratamiento médico después de 10 punciones lumbares
se decidio6 el tratamiento quirargico.

Hubo dos opciones de tratamiento.

Derivacion lumboperitoneal (8 pacientes): fueadop-
tada en un principio como primera eleccién?, ya que por
lo general se consideraba dificultosa la colocacion de un
sistema derivativo en ventriculos tan pequenos. Con la
aparicion de 2 casos de Chiari secundario a la derivacion
lumboperitoneal (Fig. 1) y la disponibilidad de neurona-
vegacion (Fig. 2), en los Giltimos afios nos hemos inclina-
do hacia la derivacion ventriculo peritoneal.

Fig. 1. IMR donde se observa descenso amigdalino con siringo-
mielia secundario a una derivaciéon lumboperitoneal.
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Fig. 2. TAC donde se observa el catéter ventricular colocado con
neuronavegacion, por presentar ventriculos pequenos.

Derivacion ventriculo peritoneal o atrial (3 pa-
cientes): en los casos de ventriculos pequenos se utiliz6
la neuronavegacion como guia para la colocacion del
catéter ventricular (Fig. 2).

En resumen, cuadro 1 representa el protocolo para
el manejo de los pacientes con pseudotumor cerebri que
actualmente implementamos en nuestra institucion.

DISCUSION

El pseudotumor cerebri es un sindrome carateriza-
do por signos y sintomas de hipertensién endocranea-
na, sin evidencia de lesi6on estructural.

Descartada por imagenes la presencia de un proceso
expansivo, es importante el tratamiento precoz para
evitar la complicacién mas severa que es la amaurosis.

La mayoria de los pacientes experimentan resolu-
cién completa de los sintomas sin déficit persistente, si
se realiza un correcto y precoz plan de tratamiento.

Coincidiendo con la literatura!-?, los signos y sinto-
mas mas frecuentes que presentaron nuestros pacien-
tes fueron cefaleas, vomitos, edema de papila, disminu-
cion de la agudeza visual y diplopia con paresia de VI
par.

.La acetazolamida, un inhibidor de la anhidrasa
carboénica que disminuye la secrecion de LCR por el plexo
coroideo, es generalmente aceptada como un medica-
mento de primera linea para la reduccion de la hiperten-
sion endocraneana en pacientes con pseudotumor cere-
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Cefalea, vomitos, edema de papila, vision borrosa

TAC y/o IRM ‘

PL = 20 cm H,0
= 25 cm H,0

Respuesta (+) = mejoria de agudez
visual, disminucién de edema de
papila y presion intracraneana normal

l Acetazolamida hasta 1 g/dia l

2a. PL FOy AV

L—-‘ RESPUESTA |+)|-
RESPUESTA (-)

Acetazolamida hasta 2 g/dia

48 hs

3a. PL FOy AV
RESPUESTAl-)l ! [RESPUESTA (+1]
T

Continuar con
Acetazolamida
durante 2 meses
con controles
oftalmolégicos

Continuar con
Acetazolamida
durante 2 meses
con controles
oftalmolégicos

| Acetazolamida + corticoides/Topiramato I

PL cada 48 h hasta
en total de 10 PL '{RESPUESTA +)
RESPUESTA (-)

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Continuar con
Acetazolamida
durante 2 meses
con controles
oftalmologicos

bri®. En los adultos, se utilizan dosis entre de 2y 4 g/dia;
y en los nifios, a 25 mg/kg/dia. Si luego de la segunda
PL, la hipertension endocraneana persiste, se duplica la
dosis. En caso de noresponder, se agrega corticoides con
un maximo de 1 mg/kg/dia de prednisona durante 2 a
6 semanas No debe mantenerse el tratamiento a largo
plazo ya que produce aumento de peso y ello podria ser
contraproducente. En los Giltimos anos se utiliz6 topira-
mato como tratamiento alternativo?5.

Esta aceptado como tratamiento de primeralinea, la
medicaciéon y las punciones lumbares evacuatorias,
pero no se ha definido en la literatura internacional
hasta el momento, el punto en el cual se plantea una
conducta quirtirgica definitiva.

En base a nuestra experiencia, hemos establecido
10 punciones lumbares como maximo. Si con ello no se
resuelve el cuadro, procedemos a la derivacion ventri-
culo peritoneal.

Hasta hace 2 anos considerabamos la derivacion
lumboperitoneal como primera eleccién debido a la
dificultad de la colocacion del catéter en ventriculos
pequenos. Con la aparicion de 2 casos de descenso
amigadalino secundario, se opté por comenzar areali-
zar derivaciones ventriculares, como primera eleccion,
siendo necesario en algunos casos la guia con neurona-
vegacion.

Este descenso de las amigdalas cerebelosas secun-

dario al drenaje de LCR a nivel lumbar (Chiari I adqui-
rido) ha sido reportado en varias publicaciones!. El
tratamiento implementado en estos casos en nuestra
institucién fue la descompresiva de la fosa posterior y
recambio de la derivacién al sistema ventricular.

CONCLUSION

El pseudotumor cerebri es una entidad con variable
eimpredecible respuesta al tratamiento. Consideramos
necesario mantener un protocolo secuencial de trata-
miento médico (acetazolamida , corticoides y topirama-
to)y punciones lumbares evacuatorias. Sidespués dela
décima puncién lumbar no se lograresolver la hiperten-
sibn endocraneana, debe plantearse el tratamiento
quirargico para evitar la complicacién mas severa de
esta patologia que es la amaurosis.
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