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RESUMEN DEL TRABAJO:

Diversos estudios han demostrado que existe una disminucioén en la irrigacion de la
sustancia blanca periventricular en pacientes diagnosticados de hidrocefalia
normotensiva cuando se comparan con sujetos normales.

Con el objetivo de demostrar estos hallazgos, pacientes afectos de dicha patologia se
sometieron a una RM cerebral morfoldgica, un estudio de dinamica de flujo de LCR y
un estudio de perfusion.

Con estas exploraciones se demostr6 un aumento en el indice de Evans y una
disminucién de los valores de VSC (Volumen Sanguineo Cerebral) de la sustancia
blanca periventricular en los pacientes casos frente a los controles.

RESUM DEL TREBALL:

Diversos estudis han demostrat que existeix una disminucié en la irrigacio de la
substancia blanca periventricular en pacients diagnosticats d’hidrocefalia normotensiva
quan es comparen amb subjectes normals.

Amb I’objectiu de demostrar aquestes troballes, pacients afectes d’aquesta patologia es
van sotmetre a una RM cerebral morfoldgica, un estudi de dindmica de fluxe de LCR i
un estudi de perfusio.

Amb aquestes exploracions es va demostrar un augment en 1’index d’Evans i una
disminuci6 dels valors de VSC (Volum Sanguini Cerebral) de la substancia blanca
periventricular als pacients casos enfront dels controls.
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1. Introduccion

1.1. Recuerdo anatémico

1.1.1. Meninges

El cerebro se encuentra recubierto por unas membranas denominadas meninges. Estas
membranas se dividen en: paquimeninge (duramadre) y leptomeninge (formada a su vez
por la aracnoides y la piamadre).

La duramadre es una capa dura y fibrosa que se encuentra adherida intimamente al
craneo (1).

La aracnoides es una membrana delicada y avascular, adherida a la duramadre. Entre
ellas existe un espacio virtual llamado espacio subdural que, en ciertas situaciones
patologicas, puede albergar colecciones hematicas o purulentas.

La piamadre es una fina capa que recubre intimamente la superficie del cerebro
siguiendo sus anfractuosidades e insinudndose para dar lugar a las telas coroideas
ventriculares y a sus plexos (1).

Entre las leptomeninges (aracnoides y piamadre) existe un espacio virtual denominado
espacio subaracnoideo por el que circula el liquido cefalorraquideo (LCR).

1.1.2. Sistema ventricular

En el interior de la masa encefalica se hallan cuatro cavidades ventriculares
comunicadas entre ellas: ventriculos laterales derecho e izquierdo, III ventriculo y IV
ventriculo. Cada uno de ellos contiene un plexo coroideo, principal productor de LCR

(1).

Los ventriculos laterales son unas cavidades extensas que constan de un cuerpo y de
unas astas frontales, occipitales y temporales. Los cuerpos de los ventriculos laterales
estan separados por el septum pellucidum y se extienden desde el rodete del cuerpo
calloso hasta los agujeros de Monro, por los que se comunican con el III ventriculo. Las
astas anteriores o frontales se extienden hacia delante terminando en los agujeros de
Monro. Las astas posteriores u occipitales se incurvan en sentido posteromedial dentro
del lobulo occipital. Las astas inferiores o temporales constituyen el compartimento mas
grande y se extienden hacia delante en el 16bulo temporal (1).

El tercer ventriculo es una cavidad aplanada situada entre los dos tdlamos. En la parte
anterior, el III ventriculo se extiende hasta la lamina terminal y los agujeros
interventriculares; posteriormente estd conectado con el IV ventriculo a través del
acueducto de Silvio.
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El cuarto ventriculo estd situado posteriormente respecto a la protuberancia y en
posicion anterior al cerebelo. En la parte caudal del IV ventriculo existen 3 aberturas
(una media, agujero de Magendie, y dos laterales, agujeros de Luschka), a través de las
cuales fluye el LCR hacia el espacio subaracnoideo (1, 2).

1.1.3. Perfusion cerebral

La vascularizacion cerebral se divide en circulacion anterior (constituida por las arterias
cerebrales anterior y media) y circulacion posterior (formada por el sistema
vertebrobasilar y las arterias cerebrales posteriores).

La arteria cerebral anterior, originada de la carétida interna, irriga parte del 16bulo
frontal. La arteria cerebral media, también originada de la cardtida interna, irriga parte
del lobulo frontal, la totalidad del 16bulo parietal y parte del 16bulo temporal. La arteria
cerebral posterior tiene su origen en la circulacion vertebrobasilar y se encarga de la
vascularizacion del 16bulo occipital y de la porcion inferior del 16bulo temporal (1).

La irrigacion de los nucleos basales corre a cargo de las denominadas arterias
perforantes (o lenticuloestriadas), originadas de las arterias cerebrales anterior, media y
posterior (1).

En condiciones normales, se observa una mayor vascularizacion en la sustancia gris
cortical, nicleos de la base y tdlamo, con una distribucion relativamente simétrica en
ambos hemisferios cerebrales (19).

1.2. Recuerdo fisioldgico

1.2.1. Formacion/ reabsorcion de liquido cefalorr  aquideo

El LCR se forma mayoritariamente en los plexos coroideos. Aproximadamente dos
terceras partes del mismo se forman por secrecion a partir de estos plexos coroideos.

Sin embargo, se ha demostrado que existen otras fuentes de produccion de LCR. El
liquido restante se secreta por las superficies ependimarias de los ventriculos y las
membranas aracnoideas; mientras que una pequefia parte del LCR procede del propio
encéfalo a través de los espacios perivasculares que rodean a los vasos sanguineos
cerebrales (2).

La formacion de LCR esta sujeta a un ritmo circadiano, siendo maxima de madrugada y
minima por la tarde (14).
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El LCR formado en los ventriculos laterales pasa al III ventriculo a través de los
agujeros de Monro. Posteriormente fluye hacia el IV ventriculo a través del acueducto
de Silvio. Desde alli se comunica a través de tres orificios situados en el suelo del IV
ventriculo (agujeros de Luschka y de Magendie) hacia las cisternas magna y
pontocerebelosa respectivamente, para distribuirse por todo el espacio subaracnoideo

(1,2).

La aracnoides emite unas prolongaciones mamelonadas hacia los senos venosos,
especialmente al seno venoso longitudinal superior, llamadas vellosidades aracnoideas
(o granulaciones de Paccioni). Estas formaciones entran en contacto con el torrente
sanguineo y se encargan de la absorcion de una importante proporcion del LCR. No
todo el liquido se reabsorbe de este modo, sino que cierta cantidad de LCR se elimina a
través de la pared de los capilares del SNC y la piamadre (2).

1.2.2. Condiciones patoldgicas

La acumulacién de LCR en los espacios ventriculares recibe el nombre de hidrocefalia.
Este trastorno se divide en hidrocefalia comunicante y no comunicante.

En la hidrocefalia comunicante el liquido fluye con facilidad desde el sistema
ventricular al espacio subaracnoideo; asi pues, la causa suele estar en un bloqueo del
flujo de liquido en el espacio subaracnoideo o en un bloqueo de las propias vellosidades
aracnoideas.

En la hidrocefalia no comunicante el flujo de salida de uno o mas ventriculos esta
bloqueado, siendo su causa mas frecuente el bloqueo del acueducto de Silvio (1, 2).

1.3. Hidrocefalia normotensiva

Esta entidad se suele presentar en pacientes de edad avanzada y se caracteriza por una
dilatacién ventricular progresiva. Clinicamente se manifiesta con alteracion de la
marcha, demencia e incontinencia urinaria (6, 8).

La hipotesis fisiopatoldgica mas extendida es la establecida por Bradley (5, 7):

Durante la diastole cardiaca hay un espacio alrededor del cerebro ocupado por el LCR
del espacio subaracnoideo y las venas corticales. Ademads, en el interior del cerebro
existen diversos espacios intraventriculares ocupados también por LCR. Durante la
sistole cardiaca, aumenta la presion y el flujo arterial intracerebral produciéndose una
expansion cerebral. Existe una expansion centrifuga que comprime las venas corticales
favoreciendo de este modo el drenaje venoso; y una expansion centripeta que comprime
los ventriculos y produce un flujo descendente de LCR que, atravesando el acueducto de
Silvio, alcanza el cuarto ventriculo (5).
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En los estadios tempranos de la hidrocefalia normotensiva, la dilatacion ventricular
desplaza el encéfalo contra la tabla interna del craneo y éste comprime las venas
corticales. Asi pues, cuando la sangre fluya durante la sistole, la expansion centrifuga
del parénquima cerebral ya no serd posible y la presion sistélica se transmitird en
sentido centripeto, comprimiendo los ventriculos y aumentando el drenaje sistolico del
LCR. Paralelamente, la resistencia que ofrece el acueducto de Silvio al flujo de LCR
disminuye, lo que favorece el aumento de flujo en dicha estructura (5).

El aumento de volumen ventricular produce una compresion continua del parénquima
cerebral. Las primeras fibras que se ven afectadas son las de la corona radiata, de aqui
que el sintoma inicial en la mayoria de los pacientes sea la alteracion de la marcha. La
compresion continuada del cortex y de la sustancia blanca subcortical contra la tabla
interna craneal, con el paso del tiempo, provocara alteracion de la marcha, demencia e
incontinencia urinaria (1, 2, 6, 8).

Con la progresion de la enfermedad, las fuerzas causadas por la ventriculomegalia
progresiva producen una compresion de las arteriolas periventriculares. Esta alteracion
vascular conlleva la formacién de areas de isquemia, inicialmente en la sustancia blanca
periventricular y posteriormente en cortex y talamo (6, 7).

Durante los estadios iniciales de la isquemia se produce una vasodilatacion de las
arteriolas cerebrales, hecho que favorece el paso de liquido desde el espacio vascular al
intersticio. Este liquido se afiadira al flujo transependimario de LCR, principalmente en
las regiones periventriculares, aumentando de este modo las areas de edema; esto
incrementara la rigidez del parénquima cerebral y dificultard el vaciado ventricular (6).

Ademéds, la dilatacion arteriolar disminuye su distensibilidad; lo que provoca una
reduccion de la fuerza pulsatil y el flujo sanguineo, asi como un aumento de la
susceptibilidad de estas arteriolas a la compresion externa (6).

Todos estos mecanismos conducen a un colapso vascular y a un aumento de las areas de
isquemia cerebral (6, 7).

En fases avanzadas de la enfermedad, las alteraciones vasculares y el aumento de la
rigidez del parénquima cerebral dificultaran el vaciado ventricular. Esta dificultad para
el drenaje ventricular asociada a la aparicion de areas de isquemia en la sustancia blanca
periventricular, provocara un aumento progresivo de la talla ventricular (5).

1.3.1. Diagnostico por imagen

El diagndstico radioldgico de la hidrocefalia normopresiva se basa en la demostracion
mediante Tomografia Computerizada (TC) o Resonancia Magnética (RM) de una
dilatacion ventricular desproporcionada para el tamafio de los surcos; todo ello
acompanado de un edema intersticial periventricular (mas abundante alrededor de las
astas frontales y occipitales de los ventriculos laterales) minimo o inexistente (3).
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En cortes sagitales cerebrales se aprecia, debido al crecimiento de las cavidades
ventriculares, una elevacion del cuerpo calloso y un aplanamiento de las
circunvoluciones cerebrales contra la tabla interna del craneo (3, 5).

Con la progresion de la enfermedad se pueden observar areas de isquemia corticales y
subcorticales (en ganglios de la base, capsula interna, etc.).

1.4. Técnicas de RM cerebrales

1.4.1. Estudio morfologico

Como se ha indicado en el apartado anterior, el hallazgo radioldgico basico de esta
entidad es la dilatacion ventricular desproporcionada para el grado de atrofia cerebral.
Asi pues, para el diagnostico de esta patologia es fundamental la medicion del tamafio
ventricular.

El sistema de medicion mas utilizado es el indice de Evans, que se calcula a partir del
cociente entre la distancia méxima existente entre las dos astas frontales de los
ventriculos laterales (A) y la distancia maxima entre las dos tablas internas en el mismo
corte de TC/RM en que se ha evaluado el parametro anterior (E) (9).

Iustracion 1: Representacion grafica del método de calculo del tamafio ventricular
mediante el indice de Evans.
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1.4.2. Secuencia 3D EG potenciada en T2 (3D- FIESTA )

La Resonancia Magnética es la prueba de imagen mas sensible en el diagnostico de la
hidrocefalia (10).

Clasicamente se ha incluido en este tipo de exploracion una secuencia sagital de linea
media cerebral potenciada en T2. Sin embargo, estas imagenes muchas veces no
permiten una visualizacidon correcta de estructuras como el acueducto de Silvio y las
membranas aracnoideas debido a su baja resolucion y a los artefactos de pulsatilidad
creados por la circulacion de LCR.

Por estas razones, en los ultimos afios las técnicas 3D eco de gradiente T2 estan
ganando importancia ya que permiten un 6ptimo estudio de las distintas estructuras
neurales y vasculares del area de las cisternas basales debido a su mayor resolucion
espacial y ausencia de artefactos de flujo (10).

Gracias a su alta calidad de imagen, estas nuevas técnicas permiten: detectar con gran
exactitud causas de obstruccion del acueducto de Silvio (membranas), obtener un
estudio detallado de la arquitectura del sistema ventricular, definir de una manera muy
precisa el curso de las distintas estructuras vasculares, determinar la existencia de
complicaciones postquirtrgicas (formacion de nuevas membranas en el suelo del tercer
ventriculo), etc. Por todas estas razones, esta secuencia se estd empezando a incluir de
forma rutinaria, tanto en estudios pre quirtirgicos como en controles posteriores, en las
exploraciones de pacientes con hidrocefalia normotensiva (10).

Las técnicas convencionales T2 continuan siendo de utilidad ya que permiten demostrar
de una forma réapida la permeabilidad del acueducto de Silvio.

1.4.3. Estudios de dinamica de flujo (técnicas PC )

Estas técnicas aportan informacion medible sobre la velocidad, direccién y volumen de
flujo (5, 13, 15). Sus aplicaciones son multiples, siendo una de ellas el estudio de la
dindmica del flujo del liquido cefalorraquideo (LCR).

Las imagenes eco de gradiente con sincronizacioén cardiaca son las mas utiles. Dicha
sincronizacion se realiza a partir de electrocardiograma o pletismégrafo digital (5).

Los datos adquiridos se pueden representar como imagenes de magnitud, imagenes de
velocidad de contraste de fase o imagenes combinadas en ciclo cerrado de cine.

Las imagenes de magnitud nos ofrecen, ademds de la visualizacion de las estructuras
con flujo, una vision anatomica de los tejidos adyacentes a dichas estructuras.

Las imagenes de velocidad de contraste de fase (o de fase) ofrecen una representacion
mas precisa de los patrones de flujo craneal y vertebral, son mas sensibles al
movimiento de los liquidos y permiten calcular la velocidad y el volumen de flujo del
LCR (5).
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Por convencion, en las imagenes de fase el fluyjo de LCR caudal (durante la sistole)
aparece como areas blancas y el craneal (en fase diastolica) como areas negras; la
ausencia de flujo aparece gris.

Mediante estas técnicas se puede calcular, describiendo la curva de flujo respecto al
tiempo, el volumen de flujo (conocido como Volumen Latido o Stroke Volume),
descendente en sistole y ascendente en didstole; asi como las velocidades maxima y
minima del flujo de LCR (5).

8
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0 100 200 300 400 500 600 700 800 900
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Tustracion 2: Graficos de Volumen Latido (izquierda) y Velocidad Maxima (derecha).

1.4.4. Técnicas potenciadas en perfusion

La imagen en perfusion permite una aproximacion a la cuantificacion del volumen
sanguineo regional.

Lo mas habitual es que tras la administracion de un bolo de contraste paramagnético
(gadolinio) se detecte su presencia en el torrente sanguineo mediante técnicas de RM
dinamicas de alta resolucion temporal potenciadas en T2* (4).

A partir de estas imagenes se obtienen unas curvas de concentracion-tiempo que aportan
informacion sobre diversos parametros hemodindmicos; siendo uno de los mas
utilizados el Volumen Sanguineo Cerebral (VSC) definido como el volumen de
sangre en un area determinada cerebral.

Cada uno de estos parametros se puede representar en forma de mapas cerebrales, donde
cada imagen representa todos los datos hemodinamicos de dicha seccion (4).

Diversos estudios (Bateman 2007, Walter 2005, Momjian 2004) han demostrado,
mediante SPECT y RM, que en la sustancia blanca periventricular de pacientes afectos
de hidrocefalia normopresiva existe una disminucioén del VSC. Estos datos concordarian
con la teoria establecida por Bradley. A raiz de estos hallazgos, se estd empezando a
incluir las secuencias potenciadas en perfusion en las exploraciones de pacientes
diagnosticados de hidrocefalia normotensiva (7, 17, 18).
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1.5. Tratamiento de la hidrocefalia

El objetivo del tratamiento es facilitar la absorcion de LCR. Para llevarlo a cabo,
actualmente, se dispone de dos técnicas: la derivacion ventriculo-peritoneal y la
ventriculostomia del tercer ventriculo.

El tratamiento clasico ha sido la derivacion del LCR de las cavidades ventriculares a
peritoneo. Es un método simple y eficaz pero sujeto a numerosas complicaciones:
precoces relacionadas con infecciones y obstruccion del catéter ventricular; y tardias
relacionadas con la valvulo-dependencia (11).

En la actualidad el tratamiento de eleccion es la ventriculostomia del tercer ventriculo,
consistente en la realizacion de una comunicacién entre el tercer ventriculo y la cisterna
supraselar. Con esta técnica se produce una nueva via para el drenaje de LCR, por la
que fluye desde el tercer ventriculo a la cisterna prepontina. La permeabilidad de la
ventriculostomia se suele estudiar mediante estudios dinamicos de LCR mediante RM
en contraste de fase con técnica de cine (11).
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2. Hipotesis

La hidrocefalia normotensiva se debe a alteraciones en la dinamica de LCR que
condicionan un aumento de la talla ventricular y consecuentemente alteraciones en la
perfusion de la sustancia blanca periventricular.

3. Objetivo

Valoracion de la hemodindmica cerebral en pacientes diagnosticados de hidrocefalia
normotensiva (HNT) y comparacion con sujetos controles.
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4. Material y métodos

4.1. Pacientes

41.1. Criterios de inclusion

- Pacientes diagnosticados de hidrocefalia normotensiva por el servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario La Fe, atendiendo a criterios clinicos
(triada de Hakim: alteracion de la marcha, demencia e incontinencia urinaria) y
de pruebas de imagen (dilatacion ventricular desproporcionada para el tamafio
de los surcos acompanado de un minimo edema intersticial periventricular); y
candidatos a tratamiento quirurgico.

- Edad. Mayores de 18 afios.

- Sujetos con estudios de perfusion realizados por otros motivos a lo largo de los
afios 2009 y 2010 (pacientes controles).

4.1.2. Criterios de exclusion

- Pacientes a los que no se les pueda administrar contraste paramagnético:
antecedentes de reacciones alérgicas.

- Pacientes a los que no se les pueda realizar una RM: portadores de implantes
cocleares y neuroestimuladores incompatibles; portadores de marcapasos, clips
de aneurisma y expansores de mama desconocidos o incompatibles; sospecha de
existencia de fragmentos férricos orbitarios.

- Pacientes afectos de patologias cerebrales que puedan ser causa de hidrocefalia
como son: patologia cerebrovascular, tanto isquémica como hemorrégica;
neoplasias.

- Pacientes que presenten antecedentes personales de hemorragia subaracnoidea,
meningitis, TCE, intervenciones neuroquirurgicas previas.

- Pacientes con clinica de demencia no atribuible a HNT: enfermedad de
Alzheimer, Parkinson, enfermedad por cuerpos de Lewy.

- Sujetos que presenten patologia cerebral con afectacion de ambos hemisferios
cerebrales (pacientes controles).
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- Sujetos con aumento de la talla ventricular secundaria a patologia cerebral
(pacientes controles).

4.2. Disefo del estudio

Se incluiran en el estudio a pacientes diagnosticados de HNP segtn los criterios ya
indicados.

Los pacientes incluidos serdn sometidos a una exploracion fisica en la que se evaluara
cada uno de los sintomas clinicos (demencia, apraxia e incontinencia urinaria) por
separado, graduandose cada uno de ellos del 1 al 5 (Tabla 1).

A continuacion se les realizarda una RM cerebral morfologica, un estudio de
cuantificacion de flujo de LCR y un estudio de perfusion.

Para evitar las influencias circadianas en los estudios de dinamica de flujo de LCR los
estudios de imagen se realizaran en la misma franja horaria (de 8:00 a 15:00 h).

Los valores obtenidos en el estudio de perfusion realizado a pacientes afectos de HNP
se compararan con los obtenidos en el hemisferio sano de los pacientes controles.
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MANIFESTACIONES CLINICAS PUNTUACION

ALTERACION DE LA MARCHA

5 Marcha normal.

4 Marcha anormal, anda sin
apoyo, inestabilidad con los
giros y pasos cortos. Base
ampliada y ocasionales
caidas.

3 Camina con baston. Puede
caminar so6lo pero inestable
con caidas.

2 Camina con ayuda de otra
persona.

1 Encamamiento/ silla de
ruedas.

CONTROL URINARIO

5 Correcto.

4 Urgencia miccional.

3 Ocasional incontinencia
urinaria.

2 Incontinencia urinaria
continua.

1 Incontinencia urinaria y fecal.

TRASTORNO COGNITIVO

5 Ausencia.

4 Alteracion de la memoria.

3 Problemas de memoriay de
comportamiento.

2 Demencia grave.
Vegetativo.

PUNTUACION TOTAL

Tabla 1: Escala de gradacion en pacientes afectos de Hidrocefalia de Presion Normal.
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4.3. MRI:

4.3.1. Estudio morfologico

En un equipo de RM General Electric de 1’5 T se realizara un estudio cerebral estandar
que debera contener las siguientes secuencias: sagital SE T1, axial TSE T2, difusién
axial, coronal FLAIR, EG T2 axial y FSE T2 sagital de linea media.

Asi mismo se afiadird una secuencia 3D- EG T2 con adquisicion sagital.

El diagnostico morfologico de HNT se basard en el indice de Evans (valor relativo de la
talla de las astas frontales de los ventriculos laterales); considerandose valores
patologicos los mayores de 0°30.

4.3.2. Estudio de cuantificacion de flujo

En el mismo equipo se realizard una técnica de contraste de fase (PC) sincronizada con
el electrocardiograma de manera prospectiva con dos lecturas de fase. Asi pues, dentro

de cada ciclo cardiaco se obtendran 20 imagenes con informacién sobre el flujo de
LCR.

Iustracion 3 (izquierda) Topograma donde se muestra el plano de corte utilizado para
el estudio de dinamica de flujo de LCR.

Ilustracion 4 (derecha): Imagen de fase donde se muestra el area seleccionada en el
acueducto de Silvio.

Obtendremos la secuencia Cine-PC para estudio de fluyjo de LCR en proyecciones
axiales y sagitales.
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Dispondremos de imagenes axiales de magnitud y de fase, sobre estas ultimas
delimitaremos manualmente un area dentro del acueducto de Silvio.

A partir de estas delimitaciones, con un programa para analisis de flujo, se obtienen una
serie de curvas en las que se pueden calcular diferentes pardmetros, siendo los mas
importantes:

Volumen Latido (Stroke Volume) definido como el volumen de LCR que pasa durante
un ciclo cardiaco (sistole y diastole). Considerandose valores normales los inferiores a

50 ulitro/ciclo. Los valores superiores indican alteracion en la dinamica de LCR (12).

Velocidad Maxima. Considerandola dentro de la normalidad si se encuentra entre
2°5-7’5 cm/s (12).

4.3.3. Estudio de perfusion

En el mismo equipo en que se ha realizado el estudio de dinamica de flujo de LCR se
llevara a cabo el estudio de perfusion.

Para esto utilizamos secuencias eco de gradiente potenciadas en T2* tras la
administracion en embolada de un quelato de gadolinio iv.

Iustracion 5: Topograma donde se observa la planificacion del estudio de perfusion.

Obtendremos imégenes en plano axial cubriendo la region supratentorial y valoraremos
el pardmetro de Volumen Sanguineo Cerebral (VSC). Valoraremos especificamente este
parametro a partir de ROIs colocados manualmente a nivel de la sustancia blanca
cerebral adyacente a ambas astas frontales, cuerpos ventriculares y esplenios; en cortex
frontal y occipital derechos y ambos nticleos taldmicos.
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Las mediciones se realizaran en dos planos, el superior a nivel de los cuerpos
ventriculares y el inferior a nivel de los talamos.

Los parametros utilizados en los estudios de perfusion dependen de numerosos factores
(concentracion de contraste, velocidad de inyeccion, gasto cardiaco del sujeto, etc.),
para evitarlos se utilizan valores relativos. En el plano superior los valores se
referenciardn al coértex frontal derecho y en el inferior al talamo derecho.

Iustracion 6: Iméagenes donde se muestran la posicion de los ROIs utilizados en los
estudios de perfusion.

4.4, Analisis estadistico

Los valores de todos los datos obtenidos en el estudio propuesto, se almacenaran en la
base de datos del programa estadistico SPSS 15 para Windows. Todo el andlisis
estadistico se realizara con el paquete estadistico SPSS version 15 para Windows.

Se calcularan los datos descriptivos estadisticos de la serie, sexo y edad.
Se aplicara la prueba t de Student, para comparar las diferencias de las variables

continuas entre los valores de los pacientes casos y de los controles. Valores de p< 0°05
se consideraran estadisticamente significativos.
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Para cada paciente se valoraran los siguientes parametros:

* Edad

e Sexo

* Gradacion de cada una de las manifestaciones clinicas (alteracion de la marcha,
control urinario y trastorno cognitivo)

+ Indice de Evans

*  Volumen Latido

* Velocidad Méaxima LCR

* Volumen Sanguineo Cerebral en sustancia blanca periventricular a nivel del asta
frontal del ventriculo lateral

*  Volumen Sanguineo Cerebral en sustancia blanca periventricular a nivel del
cuerpo ventricular

* Volumen Sanguineo Cerebral en sustancia blanca periventricular a nivel del
esplenio

* Volumen Sanguineo Cerebral a nivel cortical frontal y occipital derechos

* Volumen Sanguineo Cerebral a nivel talamico

4.5. Resultados esperados

En los estadios iniciales de la hidrocefalia normotensiva se observa un aumento del
Volumen Latido (Stroke Volume); conforme avanza la enfermedad, el flujo de LCR a
través del acueducto de Silvio va disminuyendo.

La dilatacion ventricular provoca una compresion de las arteriolas adyacentes, dando
lugar a areas isquémicas en la sustancia blanca periventricular; lo que se traduce en una
disminuciéon de los valores de VSC (Volumen Sanguineo Cerebral) en dichas
localizaciones de los casos respecto a los controles.
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5. Resultados

5.1. Datos demograficos muestrales

En este estudio se incluyeron 6 casos (5 hombres y 1 mujer, con edades comprendidas
entre 51 y 77 afios y una edad media de 68 afios) con estudios realizados entre los meses
de marzo y junio del afio 2010 (Tabla 2). Asimismo se incluyeron 12 controles

(6 hombres y 6 mujeres, con edades comprendidas entre 32 y 81 afios y una edad media
de 50 anos) con estudios de perfusion realizados por otros motivos entre los afios 2009
y 2010 (Tabla 3).

Cuando se compara la edad de los sujetos casos con los controles se evidencian
diferencias estadisticamente significativas (valor de p 0°03).

N Minimo Maximo Media Desv. tipica
Edad casos 6 51 77 68 10
Edad controles 12 32 81 50’5 16'2

Tabla 2: Distribucion de las edades de pacientes casos y controles.

Paciente Motivo de realizacion de RM perfusion
Control n° 1 Control de ependimoma
Control n° 2 Control de lesién frontal
Control n° 3 Control de glioblastoma
Control n° 4 Control de glioma
Control n°5 Control de meningioma
Control n° 6 Control de glioma
Control n° 7 Estenosis carotidea
Control n° 8 Control de glioblastoma
Control n° 9 Control de glioma

Control n° 10 Control de ictus hemorragico
Control n° 11 Control de astrocitoma
Control n° 12 Sospecha de hidrocefalia normotensiva

Tabla 3: Motivo de realizacion de los estudios de perfusion a los pacientes controles.
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5.2. Clinica de los casos

Antes de la realizacion del estudio de RM a los pacientes casos se les realizd una
exploracion fisica por parte del servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario La
Fe. Se valor¢ la existencia de demencia, alteracion de la marcha e incontinencia
urinaria; graduandose cada uno de ellos segun la tabla mostrada en el apartado Material
y Métodos.

El grado de demencia estaba comprendido entre 3 y 5, presentando un valor medio de
4°33. El grado de alteracion de la marcha estaba comprendido entre 1 y 4, presentando
una media de 3°27. El grado de incontinencia urinaria estaba comprendido entre 3 y 4,
presentando un valor medio de 3’33 (Tabla 4).

N Minimo Méaximo Media Desuv. tipica.
Grado de demencia 6 3 5 4'33 0'81
Grado de alt. de la marcha 6 1 4 317 1'16
Grado de incontinencia 6 3 4 3'33 0'51

Tabla 4: Gradacion clinica de los pacientes casos.

5.3. Estudio morfolégico

En todas las exploraciones realizadas, tanto de los casos como de los controles, se
determino el indice de Evans.

En los estudios de los casos se obtuvieron unos valores comprendidos entre 0°38 y 0°46
con un valor medio de 0°42. En cambio, en los estudios de los controles los valores del
indice de Evans estaban comprendidos entre 0’10 y 0’31 presentando un valor medio de
0’21 (Tabla 5). Se observa que en los casos los valores de indice de Evans son mayores
que en los controles, siendo los del primer grupo patolégicos. Esta diferencia en el
indice de Evans fue estadisticamente significativa (valor de p 0°00).

N Minimo Méaximo Media Desv. tipica
indice de Evans casos 6 0’38 0’46 0'42 0’03
Indice de Evans controles 12 0’10 0’31 021 0’07

Tabla 5: Tabla comparativa de valores de indice de Evans en sujetos casos y controles.
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5.4. Estudio dindmico de flujo LCR

En las exploraciones de los casos se determind el Volumen Latido y la Velocidad
Maxima del flujo de LCR a nivel del acueducto de Silvio (Tabla 6). Se observo que 3 de
los casos presentaban un Volumen Latido igual o superior a 50 pl/ciclo y otros 3 casos
presentaban un valor de Velocidad Maxima superior a 7’5 cm/s.

Los valores de Volumen Latido estaban comprendidos entre 20 y 60 pl/ciclo y
presentaban un valor medio de 38’33. Asimismo, se observo que los valores de
Velocidad Maxima estaban comprendidos entre 5 y 10,47 cm/s, presentando un valor

medio de 7,49 (Tabla 7).
Volumen latido (pl/ciclo) Velocidad méxima (cm/s)
Caso 1 50 5
Caso 2 60 6'35
Caso 3 60 7
Caso 4 20 8'08
Caso 5 20 8'05
Caso 6 20 1047

Tabla 6: Valores de Volumen Latido y Velocidad Méxima en cada uno de los casos.

N Minimo Maximo Media Desv. tipica
Volumen latido (pl/ciclo) 6 2000 6000 38'33 2041
Velocidad maxima LCR (cm/s) 6 5'00 10'47 7'49 1'85

Tabla 7: Tabla estadistica descriptiva de los valores de Volumen Latido y Velocidad

Maiaxima de LCR.
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5.5. Estudios de perfusion

Tanto en los estudios de perfusion de los casos como de los controles se colocaron los
ROIs tal y como se ha especificado en el apartado Material y Métodos. Se hall6 de este
modo el valor de VSC (Volumen Sanguineo Cerebral) en cada una de las areas
estudiadas. En el corte superior los valores se relativizaron a la corteza frontal derecha y
en el corte inferior al tdlamo derecho.

Iustracion 7: Imagenes donde se muestran la posicion de los ROIs utilizados en los
estudios de perfusion.

5.5.1. Valores de VSC de los casos

En los cortes superiores de los estudios de los casos se hallaron los valores que se
muestran a continuacion (Tabla 8):

El VSC en la sustancia blanca periventricular adyacente al asta frontal derecha presento
unos valores comprendidos entre 31 y 59 % con un valor medio de 41 %; el VSC
periventricular frontal izquierda presentd unos valores comprendidos entre 32 y 58 %
con una media de 41°3 %.

El VSC de la sustancia blanca adyacente al cuerpo ventricular derecho present6 unos
valores comprendidos entre 37 y 55 % con un valor medio de 46 %; el VSC de la
sustancia blanca adyacente al cuerpo izquierdo presentd unos valores comprendidos
entre 40 y 67 % con un valor medio de 48 %.
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El VSC en la sustancia blanca adyacente al esplenio derecho presentd unos valores
comprendidos entre 47 y 61 % con una media de 54°3 %; el VSC hallado en la sustancia
blanca adyacente al esplenio izquierdo presentd unos valores comprendidos entre 33 y
70 % con un valor medio de 57°3 %.

El VSC cortical occipital derecho presentd unos valores comprendidos entre 84 y 142 %
con un valor medio de 109°66 %.

Minimo Maximo Media Desv. tipica

VSC cortical frontal derecho 100°00 100’00 100’00 000
VSC de SBP frontal derecho 31'00 59’00 41 1025
VSC de SBP frontal izquierdo 32'00 58'00 41'33 9'15
VSC de SBP cuerpo derecho 3700 5500 46°'00 819
VSC de SBP cuerpo izquierdo 4000 6700 48’16 970
VSC de SBP esplenio derecho 47°'00 6100 54’33 5'57
VSC de SBP esplenio izquierdo 3300 7000 57'33 12'97
VSC cortical occipital derecho 8400 142’00 109'66 23'32

Tabla 8: Tabla estadistica descriptiva de los valores de VSC hallados en los cortes
superiores de las exploraciones de los casos. Leyenda: VSC (Volumen Sanguineo
Cerebral), SBP (Sustancia blanca periventricular).

En los cortes inferiores de los estudios de los casos se hallaron los valores que se
muestran a continuacion (Tabla 9):

El VSC en el tdlamo izquierdo present6 unos valores comprendidos entre 72 y 138 %
con un valor medio de 105’16 %.

El VSC en la sustancia blanca periventricular (SBP) adyacente a la porcion inferior del
asta frontal derecha present6 unos valores comprendidos entre 34 y 76 % con un valor
medio de 55’33 %; el VSC de la sustancia blanca adyacente a la porcion inferior del
asta frontal izquierda presentd unos valores comprendidos entre 28 y 78 % con una
media de 52’33 %.
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El VSC en la sustancia blanca adyacente a la porcion inferior del asta occipital derecha
presentd unos valores comprendidos entre 36 y 71% con un valor medio de 53’33 %; el
VSC de la sustancia blanca adyacente a la porcion inferior del asta occipital izquierda
presentd unos valores comprendidos entre 34 y 80 % con una media de 52’83 %.

Minimo Maximo Media Desv. tipica

VSC de talamo derecho 10000 10000 100'00 000

VSC de talamo izquierdo 7200 13800 10516 24'17

VSC de SBP inferior frontal 34°00 76'00 5533 1527
derecho

VSC de S_BP |_nfer|or frontal 28'00 78'00 5233 17'10
izquierdo

VSC de SBP inferior occipital 36'00 71°00 5333 1246
derecho

VSC de SBP |n_fer|or occipital 34°00 80°00 5283 16'37
izquierdo

Tabla 9: Tabla estadistica descriptiva de los valores de VSC hallados en los cortes
inferiores de las exploraciones de los casos. Leyenda: VSC (Volumen Sanguineo
Cerebral), SBP (Sustancia blanca periventricular).

5.5.2. Valores de VSC de los controles

En los cortes superiores de los estudios de los controles se hallaron los valores que se
muestran a continuacion (Tabla 10):

El VSC hallado en la sustancia blanca adyacente al asta frontal derecha presentd unos
valores comprendidos entre 44 y 102 % con un valor medio de 72 %; el VSC de la
sustancia blanca periventricular frontal izquierda present6 unos valores comprendidos
entre 51 y 87 % con una media de 63’11 %.

El VSC de la sustancia blanca periventricular adyacente al cuerpo ventricular derecho
presentd unos valores comprendidos entre 46 y 80 % con un valor medio de 63°22 %; el
VSC en la sustancia blanca adyacente al cuerpo izquierdo presentd unos valores
comprendidos entre 40 y 72 % con un valor medio de 56’62 %.

El VSC de la sustancia blanca adyacente al esplenio derecho presentd unos valores
comprendidos entre 44 y 82 % con un valor medio de 66’55 %; el VSC en la sustancia
blanca adyacente al esplenio izquierdo presentd unos valores comprendidos entre 50 y
87 % con una media de 66 %.
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El VSC cortical occipital derecho presentd unos valores comprendidos entre 68 y 211 %
con un valor medio de 120’91 %.

Minimo Maximo Media Desv. tipica

VSC cortical derecho 100’00 100’00 10000 0'00

VSC de SBP frontal derecho 44°00 102°00 72’00 18'04
VSC de SBP frontal izquierdo 51’00 87°00 63'11 11'28
VSC de SBP cuerpo derecho 46’00 8000 6322 1044
VSC de SBP cuerpo izquierdo 4000 7200 56’62 11’35
VSC de SBP esplenio derecho 4400 82'00 66'55 11’63
VSC de SBP esplenio izquierdo 50’00 8700 66’00 11’88
VSC cortical occipital derecho 68’00 211'00 12091 36'35

Tabla 10: Tabla estadistica descriptiva de los valores de VSC hallados en los cortes
superiores de las exploraciones de los controles. Leyenda: VSC (Volumen Sanguineo
Cerebral), SBP (Sustancia blanca periventricular).

En los cortes inferiores de las exploraciones de los pacientes controles se hallaron los
valores que se muestran a continuacion (Tabla 11):

El VSC en el tdlamo izquierdo presentd unos valores comprendidos entre 88 y 114 %
con un valor medio de 97°75 %.

El VSC de la sustancia blanca adyacente a la porcion inferior del asta frontal derecha
presentd unos valores comprendidos entre 45 y 132 % con un valor medio de 85’66 %;
el VSC de la sustancia blanca adyacente a la porcion inferior del asta frontal izquierda
presentd unos valores comprendidos entre 42 y 92 % con un valor medio de 71°62 %.

El VSC en la sustancia blanca adyacente a la porcion inferior del asta occipital derecha
presentd unos valores comprendidos entre 37 y 125 % con un valor medio de 77°11 %;
el VSC de la sustancia blanca adyacente a la porcion inferior del asta occipital izquierda
presentd unos valores comprendidos entre 32 y 114 % con una media de 72°62 %.
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Minimo Maximo Media Desv. tipica

VSC télamo derecho 10000 100’00 100’00 000

VSC télamo izquierdo 88’00 114’00 97'75 8'03

VSC de SBP inferior frontal 4500 132'00 85'66 29'34
derecho

VSC de S_BP _|nfer|0r frontal 4200 92'00 7162 1787
izquierdo

VSC de SBP inferior occipital 37°00 125'00 7711 31'38
derecho

VSC de SB_P |r_1fer|or occipital 3200 114°00 7262 20'02
izquierdo

Tabla 11: Tabla estadistica descriptiva de los valores de VSC hallados en los cortes
inferiores de las exploraciones de los pacientes controles. Leyenda: VSC (Volumen
Sanguineo Cerebral), SBP (Sustancia blanca periventricular).

5.5.3. Comparacién valores medios de VSC

Cuando se compararon los valores medios de VSC en los cortes superiores de casos y
controles se hallaron los siguientes resultados (Tabla 12):

La diferencia de medias (casos-controles) de los valores de VSC en la sustancia blanca
periventricular (SBP) adyacente al asta frontal derecha fue de -31°00, presentando un
valor de p de 0°02. La diferencia de medias de los valores de VSC en la SBP adyacente
al asta frontal izquierda fue de -21°77, presentando un valor de p de 0°02.

La diferencia de medias (casos-controles) de los valores de VSC en la SBP adyacente al
cuerpo ventricular derecho fue de 17°22, presentando un valor de p de 0°04. La
diferencia de medias de VSC en la sustancia blanca periventricular adyacente al cuerpo
izquierdo fue de -8’45, presentando un valor de p de 0°17.

La diferencia de medias (casos-controles) de los valores de VSC en la SBP adyacente al
esplenio derecho fue de -12°22, presentando un valor de p 0°03. La diferencia de medias
de los valores de VSC en la sustancia blanca periventricular adyacente al esplenio
izquierdo fue de -8’66, presentando un valor de p de 0°22.

La diferencia de medias (casos-controles) de los valores de VSC cortical occipital
derecho fue de -11°25, presentando un valor de p de 0°50.
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Dlerenca oo meds
VSC de SBP frontal derecho -31'00 002
VSC de SBP frontal izquierdo -21'77 0'02
VSC de SBP cuerpo derecho -17'22 0'04
VSC de SBP cuerpo izquierdo -8'45 017
VSC de SBP esplenio derecho -12'22 003
VSC de SBP esplenio izquierdo -8’66 022
VSC cortical occipital derecho -11'25 0'50

Tabla 12: Comparacion de valores de VSC en los cortes superiores de los estudios de
casos y controles. Leyenda: VSC (Volumen Sanguineo Cerebral), SBP (Sustancia
blanca periventricular).

Cuando se compararon los valores medios de VSC en los cortes inferiores de casos y
controles se hallaron los siguientes resultados (Tabla 13):

La diferencia de medias (casos-controles) de los valores de VSC en talamo izquierdo
fue de 7°41, presentando un valor de p de 0°43.

La diferencia de medias (casos-controles) de los valores de VSC en la sustancia blanca
periventricular (SBP) adyacente a la porcidn inferior del asta frontal derecha fue de
-30°33, presentando un valor de p de 0°04. La diferencia de medias de los valores de
VSC en la SBP adyacente a la porcion inferior del asta frontal izquierda fue de -19°29,
presentando un valor de p de 0°06.

La diferencia de medias (casos-controles) de los valores de VSC en la SBP adyacente a
la porcion inferior del asta occipital derecha fue de -23°77, presentando un valor de p de
0°10. La diferencia de medias (casos-controles) de los valores de VSC en la SBP
adyacente a la porcion inferior del asta occipital izquierda fue de -19°79, presentando un
valor de p de 0°10.
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Diferencia de medias
(casos-controles) peoele

VSC talamo izquierdo 741 0'43

VSC de SBP inferior frontal -30'33 0'04
derecho

VSC de SBP inferior frontal , ,

izquierdo -1929 006

VSC de SBP inferior occipital 2377 0'10
derecho

VSC de SBP |n_fer|or occipital -19'79 0'10
izquierdo

Tabla 13: Comparacion de valores de VSC en los cortes inferiores de los estudios de
casos y controles. Leyenda: VSC (Volumen Sanguineo Cerebral), SBP (Sustancia
blanca periventricular).

Cuando se analizaron comparativamente los valores de VSC en la sustancia blanca
periventricular de los casos y de los controles, se apreciaron que los valores de VSC son
menores en los casos que en los controles.

Dicha diferencia en los valores de VSC resulta estadisticamente significativa (p < 0°05)
excepto en los valores de la sustancia blanca periventricular adyacente a: cuerpo
ventricular izquierdo, esplenio izquierdo, porcion inferior del asta frontal izquierda,
porcioén inferior del asta occipital derecha y porcion inferior del asta occipital izquierda;
donde la diferencia no es estadisticamente significativa (p > 0°05).

5.5.4. Comparacion valores VSC frontal vs occipital

Tanto en los estudios de los casos como de los controles se compararon los valores de
VSC del cortex a nivel frontal y occipital y de la sustancia blanca periventricular
adyacente a las astas frontales y occipitales de los ventriculos laterales, sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 14). En cambio, cuando se agruparon
todos los estudios (tanto de los casos como de los controles) si que se observaron
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 15).
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Comparativa valores de perfusion Casos Controles

circulacién anterior vs posterior (valores de p) (valores de p)
V\éSCCS%I|33’Pefsr[(3)Inetr{:l ilodg g?e:(r:]r?o 045 003
VSC SBP frontal izquierdo 0'80 007

VSC SBP esplenio izquierdo

Tabla 14: Valores comparativos de perfusion dependiente de la circulacion anterior y
de la posterior en los estudios de los casos y en el de los controles. Leyenda: VSC
(Volumen Sanguineo Cerebral), SBP (Sustancia blanca periventricular).

Comparativa valores de perfusion Casos + Controles
circulacién anterior vs posterior (Valores de p)

VSC cortical frontal derecho

VSC cortical occipital derecho 003

VSC SBP frontal derecho 003
VSC SBP esplenio derecho

VSC SBP frontal izquierdo 0'68

VSC SBP esplenio izquierdo

Tabla 15: Valores comparativos de perfusion dependiente de la circulacion anterior y
de la posterior en todos los estudios (los de los casos y los de los controles unidos).
Leyenda: VSC (Volumen Sanguineo Cerebral), SBP (Sustancia blanca periventricular).
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6. Discusion
6.1. Diagnastico clinico / morfolégico

Los casos incluidos en este estudio son pacientes con una edad media de 68 afios
diagnosticados de hidrocefalia normotensiva (HNT) segun criterios clinicos como son
demencia, alteracion de la marcha e incontinencia urinaria; y de imagen, dilatacion
ventricular desproporcionada para el grado de atrofia cerebral acompanada de minimo
edema intersticial periventricular (3, 8).

Desde un punto de vista clinico, la HNT puede ser dificil de diferenciar de la demencia
multiinfarto ya que en las dos entidades se ven afectadas las vias paracentrales de la
sustancia blanca (ya sea por oclusiones vasculares o por las fuerzas radiales ocasionadas
por la ventriculomegalia), lo que provoca una alteracion de la marcha. A medida que
aumenta la edad del individuo, disminuye la vascularizacion de la sustancia blanca
periventricular lo que puede conllevar una ventriculomegalia y una clinica similar a la
HNT (5).

Las entidades descritas anteriormente se dan con mas frecuencia en pacientes de edad
avanzada, por lo que muchas veces resulta imposible distinguir la HNT de estas otras
patologias.

Como pacientes controles se ha elegido a pacientes que se realizaron estudios de RM
perfusion por otros motivos. La aplicacion clasica de la RM perfusion ha sido la
deteccion de areas de isquemia; pero sus aplicaciones han ido aumentando y, en la
actualidad, constituye una herramienta indispensable en el diagnostico y seguimiento de
neoplasias cerebrales (4).

En la Tabla 3 del presente estudio se puede apreciar que: en el 80 % de los pacientes
controles el motivo de la realizacion del estudio de perfusion fue el seguimiento de
neoplasias cerebrales (gliomas, meningiomas, ependimomas, astrocitomas); mientras
que en el 20 % restante el motivo fue la deteccion de posibles areas de isquemia.

6.2. Medicion del indice de Evans

El sistema de medicion mas habitual de la talla ventricular es el indice de Evans,
calculado a partir del cociente entre la distancia méxima entre las dos astas frontales de
los ventriculos laterales y la distancia méxima entre las dos tablas internas cerebrales

9).

Se consideran resultados patologicos los valores superiores a 0°30. Sin embargo, un
elevado indice de Evans no implica que exista una ventriculomegalia patoldgica; ya que
en pacientes de edad avanzada, debido a la disminucion de la vascularizacion de la
sustancia blanca periventricular, se produce de manera fisioldégica un aumento de la talla
ventricular (5).
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En nuestro estudio se calculd el indice de Evans en todos los estudios, tanto de los casos
como de los controles; observandose valores mas altos en los casos (valor medio de
0°42) que en los controles (valor medio de 0°21), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa.

En el grupo de los casos, valores elevados del indice de Evans indicarian la presencia de
una ventriculomegalia que podria ser tanto fisiologica (edad media de los casos 68 afios)
como debida a HNT. Si este aumento de la talla ventricular es desproporcionado para el
grado de atrofia cerebral y se da en pacientes con una clinica sugestiva de HNT,
podemos asumir con cierto grado de fiabilidad que se deba a una hidrocefalia
normotensiva. No obstante, no podemos olvidar que los hallazgos por imagen de la
HNT son inespecificos y pueden aparecer en multitud de entidades que den lugar a una
hidrocefalia comunicante (5).

En el grupo de los controles se observo un valor medio de 0’21, lo que indicaria una
talla ventricular dentro de la normalidad. Sin embargo, el indice de Evans present6 en 2
pacientes un valor méximo de 0’31, valores que se consideran en el limite alto de la
normalidad.

6.3. Estudio de dinamica de flujo de LCR

En las exploraciones de los casos se realizd un estudio de dindmica de flujo de LCR
mediante técnicas PC. En las imagenes de velocidad se delimité manualmente un ROI
dentro del acueducto de Silvio y se calcularon el Volumen Latido y la Velocidad
Maxima en cada uno de los estudios.

Se ha establecido que existe una alteracion en la dindmica de flujo si el Volumen Latido
es superior a 50 plitro/ciclo o si la Velocidad Méaxima es superior a 7°5 cm/s (12). Si se
analizan los datos de la tabla 5, se puede apreciar que no todos los pacientes presentaron
unos valores alterados de dichos parametros. Este hecho puede deberse a la disminucién
del flujo sistdlico que se produce en los estadios avanzados de la hidrocefalia
normopresiva; sin embargo, se debe tener presente la posibilidad de que se hayan
cometido errores de calculo en las mediciones del flujo de LCR mediante técnicas PC.

Actualmente las técnicas PC con sincronizacion cardiaca son las unicas técnicas que
permiten estudiar el flujo de LCR de una manera no invasiva (12, 14, 16). Sin embargo,
la medicion del flujo de LCR mediante estas técnicas conlleva ciertos errores que
conviene tenerlos en cuenta al analizar los resultados obtenidos; dichos errores
dependen fundamentalmente de la localizacién del ROI y de las caracteristicas del flujo
a través del acueducto de Silvio.

El hecho de que la delimitacion del ROI sea manual conlleva errores debido al efecto de
volumen parcial entre el tejido estacionario periacueductal y el flujo de liquido en el
acueducto de Silvio y al discreto movimiento involuntario del cerebro durante el ciclo
cardiaco (12, 14).
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Estas determinaciones se llevan a cabo atendiendo al flujo laminar de LCR. El flujo de
LCR a través del acueducto de Silvio es mayoritariamente laminar; sin embargo, en las
areas cercanas a las paredes acueductales, el flujo de LCR es lento y turbulento. Se han
ideado diversas técnicas para medir este flujo turbulento (secuencias SLIP) sin que
hayan cosechado demasiado éxito (12, 16). Asi pues, se debe tener en cuenta que, si se
utilizan secuencias PC, una pequefia parte del flujo de LCR se va a desechar y las
medidas obtenidas podrian no ser reales.

Asimismo se debe tener presente que, al aumentar la edad de los pacientes, el Volumen
Latido tiende a presentar unos niveles mas bajos. Ademas, se ha demostrado que el
Volumen Latido en el acueducto de Silvio varia segin el sexo de los pacientes; ya que
el fluyjo de LCR depende del pulso arterial sistolico y de la distensibilidad arterial,
factores a su vez influenciados por el sexo (12).

6.4. Célculos en los estudios de perfusion

Seguln la teoria establecida por Bradley, la ventriculomegalia propia de la HNT provoca
un colapso de las arteriolas periventriculares y conlleva la formacion de areas de
isquemia en la sustancia periventricular (6, 7, 11). Diversos estudios han demostrado,
mediante SPECT y RM, que en pacientes afectos de HNT existe una disminucion del
flujo sanguineo regional en la sustancia blanca periventricular (17, 18).

Con el objetivo de corroborar estos resultados, se procedid a la realizacién de estudios
de perfusion a todos los casos incluidos en este estudio y al calculo del pardmetro VSC
(volumen de sangre en un area determinada cerebral). Para llevar a cabo estas
mediciones se colocaron manualmente unos ROIs en la sustancia blanca adyacente a
ambos ventriculos laterales.

Los parametros calculados en los estudios de perfusion dependen de numerosos
factores: concentracion del contraste inyectado, velocidad de inyecciéon del mismo,
gasto cardiaco del sujeto, etc. Con el fin de eliminar estas fuentes de error, en los
estudios potenciados en perfusion, siempre se tiende a utilizar valores relativos (4). En
nuestro estudio los valores de VSC se referenciaron a areas cerebrales tedricamente
sanas, como son el cortex frontal y los tdlamos. Las medidas se realizaron a dos niveles:
un nivel superior, donde los valores se referenciaron al cortex frontal derecho; y un
nivel inferior, donde los valores se referenciaron al nicleo talamico derecho.

Se ha demostrado que, en condiciones normales, existe una mayor vascularizacion en la
sustancia gris cortical, nicleos de la base y tdlamos, con una distribucion relativamente
simétrica en ambos hemisferios cerebrales (19). Hecho que, como se puede apreciar en
el apartado Resultados, quedo corroborado en nuestro estudio.
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6.5. Comparacion de VSC entre casos y controles

Estas valoraciones se hicieron tanto en los casos como en los controles. En este tltimo
grupo se incluyeron pacientes que se habian realizado un estudio de perfusion por otro
motivo entre los afios 2009 y 2010, excluyéndose los estudios donde se demostraba
patologia con afectacion de ambos hemisferios cerebrales o la presencia de una
ventriculomegalia patologica. En los pacientes controles que mostraban afectacion
patologica de uno de los hemisferios, las medidas se realizaron en el lado contralateral.

Cuando se compararon los valores obtenidos en los casos y en los controles se observo
que existian valores de VSC mas elevados en este segundo grupo. Hecho que
concordaria con la teoria establecida por Bradley y con los estudios realizados por

C. Walter y S. Momjian (17, 18).

Dichas diferencias son estadisticamente significativas (p < 0°05) excepto en el caso de
los valores de VSC obtenidos en las siguientes localizaciones: cuerpo ventricular
izquierdo, esplenio izquierdo, porcion inferior del asta frontal izquierda, porcion inferior
del asta occipital derecha y porcion inferior del asta occipital izquierda.

Las mujeres jovenes tienden a tener valores mas elevados de VSC que los hombres,
igualandose ambos valores en sexta década de la vida (11). Dado que en ambos grupos
de pacientes (casos y controles) se incluyen mujeres con edades inferiores a 60 afios,
debe tenerse en cuenta que dichos valores pueden ser mas altos.

A medida que aumenta la edad de los individuos, disminuye la irrigacion de la sustancia
blanca periventricular (5). Por este motivo, puede que la disminucién de VSC en las
areas cerebrales periventriculares no se deba exclusivamente al aumento de la talla
ventricular de la HNT sino que también contribuya la disminucién de la vascularizacion
debida a la edad.

Tanto en el grupo de los casos como de los controles existen sujetos de edad avanzada,
aunque la edad media de los sujetos es mayor en el grupo de los casos; asi pues, la
disminucion en la perfusion de la sustancia blanca periventricular en este grupo puede
no ser debida exclusivamente a la HNT sino que también pueda influir la disminucion
de la irrigacion debida a la edad.

6.6. Diferencias entre los valores de VSC

Se calculo el VSC en el cortex frontal, occipital y la sustancia blanca periventricular
adyacente a las astas frontales, cuerpos y esplenios de los ventriculos laterales.

Se compararon, tanto en los estudios de los casos como de los controles, los valores de
VSC del cortex a nivel frontal y occipital y la sustancia blanca periventricular adyacente
a las astas frontales y occipitales de los ventriculos laterales, sin apreciar diferencias
estadisticamente significativas entre ellos. En cambio, cuando se agruparon todos los
estudios (tanto los de los casos como los de los controles) si que se observaron
diferencias estadisticamente significativas. Es probable que los distintos resultados al
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analizar el conjunto de pacientes (18 casos) frente al andlisis de los casos (6) y de los
controles (12) por separado se deba a la diferencia en el tamafio muestral.

La irrigacion de los 16bulos frontales y los cuerpos de los ventriculos laterales, depende
de la circulacion anterior cerebral. Este sistema esta formado por las arterias cerebrales
anterior y media, ramas de la carotida interna. La vascularizacion de la sustancia blanca
adyacente a las astas frontales dependeria de la arteria cerebral anterior; y la adyacente a
los cuerpos ventriculares, de la arteria cerebral media (1,3).

En cambio, la irrigacion de la sustancia blanca adyacente a los esplenios depende de la
circulacion posterior constituida por el sistema vertebrobasilar. Ambas arterias
vertebrales se unen para dar lugar a la arteria basilar, que termina bifurcandose en las
dos arterias cerebrales posteriores. Estos Gltimos vasos se encargan de la irrigacion de la
sustancia blanca adyacente a los esplenios de ambos ventriculos laterales (1,3).

Asi pues, el hecho de que existan diferencias en los valores de VSC en el cortex frontal
y occipital y en la sustancia blanca periventricular adyacente a las astas frontales y
occipitales de los ventriculos laterales (aunque no sean estadisticamente significativas)
puede deberse a que su irrigacion dependa de sistemas arteriales diferentes.

6.7. Limitaciones del estudio

Se puede observar que, a pesar del escaso numero de sujetos incluidos en este estudio
(6 casos y 12 controles), se observan diferencias entre ellos estadisticamente
significativas (p < 0°05).

La significacion estadistica depende de la magnitud de la diferencia entre las variables a
medir y del tamafio muestral. Pequefias diferencias entre las variables se pueden
detectar con grandes tamafios muestrales y grandes diferencias entre variables necesitan
muchos menos individuos a ser estudiados (20).

En nuestro estudio, las diferencias entre los valores de VSC entre casos y controles son
muy amplias por lo que con un escaso tamaiio muestral se han detectado diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, se deberia completar el estudio
aumentando el nimero de individuos a estudiar para constatar una significacion
estadistica de las diferencias encontradas.

Otro aspecto a tener en cuenta es que se han incluido como controles a sujetos que se
han realizado un estudio de perfusién para diagnéstico y seguimiento de patologias
cerebrales. En algunos de ellos, debido a que la patologia afectaba a uno de los
hemisferios cerebrales, las medidas se realizaron unicamente en el hemisferio
contralateral; en cambio, en los pacientes casos y en el resto de los controles, las
medidas se realizaron bilateralmente.
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7. Conclusion

Existen diferencias estadisticamente significativas en el indice de Evans y la RM de
perfusion de la sustancia blanca periventricular entre pacientes afectos de hidrocefalia
normotensiva (HNT) y sujetos controles.
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