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INTRODUCCION

El angioma cavernoso (cavernoma) es una malfor-
macion vascular caracterizada por un grupo de va-
sos sanguineos anormalmente dilatados que en oca-
siones pueden presentar engrosamiento hialino en
sus paredes, puede presentarse en el sistema ner-
vioso central o sistema nervioso periférico de forma
solitaria o multiple. También son denominadas como
malformaciones vasculares angiograficamente
ocultas.*? Tienen una incidencia de 0.3 a 0.5% y cons-
tituyen 10 a 20% de todas las malformaciones
vasculares.®*
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La mayoria de ellas se presentan en el comparti-
mento supratentorial (80%), seguido del compar-
timento infratentorial (15%)%° y en tercer lugar la
médula espinal (5%). El angioma cavernoso es poco
frecuente en los nervios craneales y generalmente
se presenta con déficit subito focal. La imagen de
resonancia magnética no es del todo diagndstica
y por el sitio de la lesidon sobre el trayecto del ner-
vio frecuentemente son diagnosticados como
schwannomas por lo que para tener un diagnostico
definitivo se requiere de la exploracién quirurgica.”
Nosotros relatamos cinco casos de pacientes con
angioma cavernoso que involucran a nervios

RESUMEN

Introduccién: Las malformaciones cavernosas
cerebrales (angioma cavernoso o cavernomas) tam-
bién denominadas malformaciones vasculares angiogra-
ficamente ocultas, tienen una incidencia de 0.3 a
0.5% y constituyen 10 a 20% de todas las malformaciones
vasculares. La mayoria se presentan en el comparti-
mento supratentorial (80%), seguido del compartimento
infratentorial (15%) y la médula espinal (5%).
El angioma cavernoso es poco frecuente en los ner-
vios craneales. Objetivo: Analizar las técnicas qui-
rargicas, resultados y complicaciones del manejo de
los angiomas cavernosos que afectan a los nervios
craneales. Método: Se revisé el expediente clinico
de cinco pacientes con el diagnéstico de angioma
cavernoso de localizacién en tracto optico, nervio 6p-
tico, nervio motor ocular comun, nervio trigémino y
nervio motor ocular externo. Se obtuvieron datos de
sitio de la lesion, sintomas, abordaje quirdrgico, resul-
tado y complicaciones. Resultados: Los nervios
craneales involucrados en los cinco pacientes (dos
mujeres de 19 y 40 afos; tres hombres de 35,46 y 56
afos) fueron tracto 6ptico, nervio 6ptico, motor ocu-
lar comun, trigémino y motor ocular externo. La mani-
festacion clinica en la afeccion del tracto 6ptico y
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ABSTRACT
Introduction: Cavernous brain malformations

(cavernous angiomas), cavernomas, as well as occulted
angiographic vascular malformations presents 0.3 — 0.5%
of incidence and compose 10-20% of all vascular
malformations. The majority of the respective pathology
locates in supratentorial compartment (80%), followed
by infratentorial (15%) and spinal cord (5%). Unusually
taking place in the cranial nerves, cavernous angioma
generally manifests as a subtle or local deficit.
Objective: To analyze surgical techniques, results,
and complications on cranial nerves presenting
cavernous angiomas. Methods: Clinical review based
on 5 patients presenting cavernous angioma on optic
tract, optic nerve, oculomotor nerve, trigeminal nerve,
and external oculomotor nerve, whereas data were
obtained about lesion site, symptoms, surgical
techniques, results, and complications. Results: Five
patients under study were composed by two female
(19 and 40 years old) and three male (35, 46, and 56
years old). Cranial nerves involved were optic tract,
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del nervio 6ptico fue disminucién en el campo visual;
en la afeccién del nervio motor ocular comun fue
diplopia; en la afecciéon del trigémino fue cefalea e
hipoestesias en hemicara, mientras que la afeccion
del motor ocular externo se manifestd con diplopia.
Las lesiones de localizacion en el tracto 6ptico, nervio
6ptico y motor ocular comudn se abordaron por
craneotomia orbitozigomatica y las de localizacion
en el nervio trigémino y nervio motor ocular externo
por craneotomia retrosigmoidea extendida. Todas las
lesiones se removieron en su totalidad, sin complica-
ciones. La sintomatologia en todos los casos mejoré en
el posquirdrgico, excepto en el caso de localizacion
en el nervio motor ocular comun, el cual present6 afec-
cion completa del tercer nervio craneal como secue-
la, mismo que se recuperd después de un mes. Con-
clusion: Los angiomas cavernosos que involucran a
los nervios craneales son lesiones poco frecuentes, las
caracteristicas radioldégicas son sugestivas pero no
diagnoésticas; el diagnostico definitivo requiere la ex-
ploracién quirdrgica y analisis de la lesion. La resec-
cidon completa en pacientes sintomaticos es la mejor
opcién para evitar incremento de la sintomatologia y
recidiva de la lesién, considerando que la misma se
puede realizar con seguridad y al mismo tiempo pre-
servar la funciéon del nervio craneal.

Palabras claves: Angioma cavernoso, nervios
craneales, nervio 6ptico, nervio motor ocular comun,
nervio trigémino, nervio motor ocular externo.

optic nerve, oculomotor nerve, trigeminal, and external
oculomotor. The clinical manifestations affecting
the optic tract and optic nerve were visual field
diminished; oculomotor nerve affected developed
diplopia; trigeminal nerve involvement presents as
headache and facial paresthesia; external
oculomotor nerve manifests as diplopia. Lesions
located in the optic tract, optic nerve, and oculomotor
were submitted to an orbito-zigomatic craniotomy;
lesions located in the trigeminal nerve and external
oculomotor nerve were submitted to extended
retromastoidea craniotomy. All lesions were completely
removed. The surgical procedures did not provoke any
complication in those cases described. In general,
symptoms improved after surgical procedures, except in
those cases where lesions were located in oculomotor
nerve, presenting complete third nerve lesion was sequel,
recovering after a month. Conclusion: Cavernous
angiomas involving cranial nerves are considered rare
lesions, radiological characteristics suggest such lesions,
although do not define them. Definitive diagnosis requires
surgical procedure, complete resection in symptomatic
patients consist in the best option to avoid worsen of the
symptoms and recidivated lesion, knowing that the same
lesion may be safely removed and at the same time
preserve cranial nerve function.

Key words: Cranial nerves, cavernous angioma, optic
nerve, common oculomotor nerve, trigeminal nerve,
external oculomotor nerve.

craneales, con revisidon de la literatura sobre los
abordajes quirdrgicos, resultados y complicaciones
del manejo.

MATERIAL Y METODO

Se revisé el expediente clinico de cinco pacientes
(dos mujeres de 19 y 40 afios; tres hombres de 35, 46
y 56 afios) con el diagnéstico de angioma cavernoso
con involucro de nervios craneales; fueron tratados
en el Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, en
el periodo comprendido del mes de marzo de 2009 al
mes de junio de 2010, con obtencidn de los siguien-
tes datos: edad, sexo, nervio craneal afectado,
sintomatologia, técnica quirdrgica empleada, resul-
tados y complicaciones. Los estudios de neuroimagen
demostraron una lesién Unica en todos los casos. El
diagnéstico histopatolégico final fue reportado como
angioma cavernoso en todos los casos.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen los datos clinicos de los
cinco pacientes, incluyendo dos mujeres y cinco hom-
bres, con edad promedio de 39.2 afios y rango de 19

a 56 afos. En dos pacientes la localizaciéon fue en el
nervio 6ptico, uno en el nervio motor ocular comun,
uno en el nervio trigémino y uno en el nervio motor
ocular externo. En todos los casos la sintomatologia
fue gradual, las manifestaciones clinicas fueron
segun la topografia de la lesién: disminucion del cam-
po visual (tracto 6ptico, nervio Optico), diplopia (ner-
vio motor ocular comudn, motor ocular externo), cefa-
lea e hipoestesias hemifacial (nervio trigémino).
Los abordajes quirurgicos realizados fueron
craneotomia orbitozigomatica, se localizaron en los
nervios 6ptico y motor ocular comun, craneotomia
retrosigmoidea extendida cuando se localizé en los
nervios trigémino y motor ocular externo. En ningu-
no de los casos se documentd sangrado previo.

En todos los pacientes la sintomatologia mejoré en
el posoperatorio, a excepcion del tercer caso que pre-
sentd afeccidon del tercer nervio craneal izquierdo, con
recuperacion total en el transcurso de un mes. No se
presentaron complicaciones en el periodo posquirdrgico
inmediato y tampoco se detectdé complicacion alguna
durante el tiempo de seguimiento que fue de 12 me-
ses. Se realizd estudio tomogréafico en fase simple y con-
trastada de control en el dia tres del posoperatorio y a
los 12 meses posteriores al evento quirurgico sin evi-
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Tabla 1
Datos clinicos de los cinco pacientes con angioma
cavernoso de los nervios craneales en el Hospital Universitario Evangélico

Caso Edad (sexo) Nervio craneal Sintomas Abordaje Resultado Complicacion
1 19 (F) I Hemianopsia homonima derecha coz Mejoria No
2 35 (M) 1 Hemianopsia nasal izquierda coz Mejoria No
3 46 (M) 1 Diplopia coz Incremento Paresia
de sintoma Il NC Izq.
4 40 (F) Vv Hipoestesia en V3 CRE Mejoria No
5 56 (M) 1z Diplopia CRE Mejoria No

COZ: Craneotomia orbitozigomatica. CRE: Craneotomia retrosigmoidea extendida.

dencia de recidiva de la lesion (el puntaje de Karnosfky
es de 100 en todos los pacientes).

CASOS ILUSTRATIVOS
Paciente tres

Masculino de 46 afios con diplopia de siete meses
de evolucién, al ingreso hospitalario la exploracion
neurolégica demostré sindrome del lll nervio craneal
izquierdo incompleto, la imagen de resonancia mag-
nética demostré una lesion localizada en la cisterna
interpeduncular en el trayecto del Ill nervio craneal
izquierdo, de comportamiento hiperintensa en la se-
cuencias de sefial T1 y T2 (Figura 1). La lesion fue re-
movida en su totalidad a través de una craneotomia

A

orbitozigomatica (Figura 2), el reporte histopatolégico
transoperatorio (congelado) reporté vasos sanguineos
de forma multivariada e irregular, areas de fibrosis
con un importante numero de macréfagos con
hemosiderina. El reporte definitivo (Figura 3) mostrdo
que el tumor estaba compuesto por una gran canti-
dad de vasos de diferentes tamafios dilatados con un
endotelio aplanado compatibles con el diagndéstico de
angioma cavernoso. El examen por microscopia
seriada demostré que el tumor se origind del epineuro
del nervio. En el postoperatorio inmediato cursé con
un sindrome completo del Ill nervio craneal izquier-
do, la exploraciéon neurolégica un mes después del
evento quirdrgico fue normal, con recuperacion to-
tal del sindrome. El control topogréafico al afio sin evi-
dencia de lesion.

Figura 1. Caso 3: Imagen de resonancia
magnética preoperatoria que muestra
angioma cavernoso en la cisterna
interpeduncular en el trayecto del Il nervio
craneal izquierdo. A. Corte axial en se-
cuencia de intensidad de sefial T1. B. Corte
axial en secuencia de intensidad T2. C.
Corte coronal en secuencia de intensidad
de sefial T1. D. Corte axial en secuencia
difusion.
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Figura 3. Caso 3: Estudio histopatolégico. Microscopia, técnica HE. A. (10X) Gran cantidad de vasos anémalos con diversos tamanos,

diferentes calibres, luz de contornos irregulares, paredes fibrosas e hialinizadas. B. (40X) Los canales vasculares no tienen paredes con
estructura propia, son espacios irregulares revestidos de células endoteliales. C. (10X) Macrofagos con hemosiderina.

Figura 4. Caso 4: Imagen de resonan-
cia magnética preoperatoria que mues-
tra cavernoma localizado en la superfi-
cie rostral de la protuberancia a nivel del
origen aparente del V nervio craneal de-
recho. A. Corte axial en secuencia de in-
tensidad de sefial T1. B. Corte coronal en
secuencia de intensidad de sefial T2.
C. Corte axial en secuencia de intensidad
de sefial T2. D. Corte axial en secuencia
de intensidad de sefial T2 contraste.
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Figura 5. Caso 4: Vista transoperatoria de la lesion. A. Lesion cubierta por aracnoides. B. Remocion de la lesion. C. Lecho quirtrgico
posterior a la remocion de la lesion.
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Paciente cuatro

Femenino de 40 afios quien manifestaba como
sintomatologia principal cefalea y parestesias en
hemicara derecha de un afio de evolucién, a la explo-
racion neuroldgica sélo se encontrd hipoestesia en
territorio de la rama V2, V3 del nervio trigémino del
lado derecho. La imagen de resonancia magnética
(Figura 4) evidencidé una lesién de predominio
isointensa en la secuencia de intensidad de sefal T1,
discretamente hiperintensa en T2, contraste sin real-
ce alguno, localizada en la superficie rostral de la
protuberancia a nivel del origen aparente del V
nervio craneal derecho. La lesiéon fue removida en
su totalidad a través de una craneotomia retro-
sigmoidea extendida (Figura 5). En el posoperatorio
presentd mejoria importante de la sintomatologia,
el reporte histopatoldégico de angioma cavernoso se
realizé con la técnica de tricromia de Masson (Figura 6).
En el seguimiento al afio no se encontré déficit
neuroldgico, el estudio tomografico de control fue
normal.

Figura 6. Caso 4: Estudio histopatoldgico.
Microscopia, técnica tricromico de Masson.
A. (10X) Caracter mal individualizado de
los vasos, cuyas paredes parecen fundirse
unas con otras, se observa un aspecto seme-
jJjante a una colmena. B. (40X) Morfologia
variada debido a vasos de distintos calibres,
contornos irregulares, paredes delgadas,
gliosis y hemosiderina.

DISCUSION

Definicion, histopatologia, aspectos
fisiopatolégicos

La definicibn de angioma cavernoso esta basada
en criterios histopatolégicos estrictos, consti-
tuyen uno de los cuatro tipos de malformaciones
vasculares de la clasificacion de McCormick.®
Macroscépicamente corresponden a una lesién en
general pequerfia con un didmetro promedio de 2 cm,
bien circunscrita de coloracidn roja o violacea. Los
angiomas cavernosos son malformaciones caracteri-
zadas por presentar canales vasculares dilatados y
delgados cuyas paredes carecen de musculo liso
y fibras elasticas, rodeados por tejido neural glidtico
pero sin contener tejido neuronal dentro de la le-
sion, puede encontrarse hiperplasia colagena,
fibrosis.

En casi todos los casos se observa hemosiderina
de forma importante en el sitio perilesional, esta
tiene su origen a partir de los eventos micro
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Figura 7. Técnicas de histopatologia en angioma cavernoso. A. HE (10X) Gran cantidad de vasos de didmetros variables con paredes finas,
trombos recientes y antiguos algunos calcificados, tejido nervioso gliético con hemosiderina. B. HE (40X) Los vasos de la lesion presentan una
luz extremadamente irregular. C. Tricromico de Masson (10X) Los vasos no tienen fibras musculares en su pared. D. Tricrémico de Masson
(40X) Canales vasculares interanastomosantes. E. Weigert-van Gieson (40X) Arquitectura anormal de los vasos, no se observan fibras
elasticas. F. Variacion muy importante en el diametro de los canales vasculares, las paredes estan formadas por tejido fibroso y colageno.

hemorragicos previos. La histopatologia puede rea-
lizarse por medio de técnicas de tincién convencio-
nal del tipo H E ( hematoxilina eosina) donde se ob-
servan las caracteristicas generales de los angiomas
cavernosos (Figura 7 A y B): gran numero de vasos
de pequefio calibre con paredes delgadas sin tejido
nervioso entre ellos (diferencia con las malforma-
ciones arteriovenosas), puentes gliéticos, trombos
organizados, trombos recientes (fibrina),
neoformacién de capilares (recanalizacién), granu-
los de hemosiderina (derivada de los eritrocitos
extravasados durante los multiples eventos
hemorréagicos de la lesion) libre o fagocitada por los
macro6fagos, la hemosiderina es una sustancia
ferromagnética por lo que produce una pérdida de
la coherencia de los protones en la imagen de reso-
nancia magnética (hiposefial en T2-halo de ausen-
cia de sefal perilesional).

Dentro de las técnicas especiales se encuentra
la tincién con tricrémico de Masson (Figura 7 C y D)
(el coldgeno se pinta de azul) demuestra que las
paredes vasculares estan formadas principalmen-
te por tejido fibroso, tincién de Weigert-van
Gieson (Figura 8 E) para tejido conjuntivo, util en

T O T

las lesiones vasculares porque ayuda a separar
el colageno (se tifien de color rosa) de las fibras
elasticas (se tiflen de rojo oscuro), inmuno-
histoquimica (Figura 7 F) para CD34 marcador de
endotelio, util para destacar la arquitectura
vascular de la malformacion.

Asociacién con
angiomas venosos

Se han reportado porcentajes variables de aso-
ciacion entre cavernomas y angiomas venosos y como
se mencion6 anteriormente, incluso se ha relaciona-
do la génesis de los cavernomas a esta combinacion
patoldgica. De hecho, aunque los cavernomas se con-
sideran de origen congénito, se ha descrito su apa-
ricibn de novo en algunos pacientes relacionandolos
en forma estrecha con la coexistencia de angioma
venoso.

Epidemiologia

Los angiomas cavernosos constituyen 10-20% de
las malformaciones vasculares en general. Los repor-
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Figura 8. Abordajes empleados para la remocion de angiomas cavernosos. A y B. Craneotomia orbitozigomatica en una pieza. C y D.
Craneotomia orbitozigomatica en dos piezas. E y F. Craneotomia retrosigmoidea extendida.

tes de incidencia y prevalencia son de 0.3 a 0.5% y
estan basados inicialmente en revisiones de autop-
sias y en estudios de neuroimagen.** Se ha observa-
do un incremento significativo en la frecuencia de
esta patologia dado por la reciente clasificacion
histopatoldgica y el advenimiento de la resonancia
magnética.

Los angiomas cavernosos en general se presen-
tan en forma esporéadica y se cree que la incidencia
del tipo familiar es entre 6 y 14%, con patrdén
autosdmico dominante con penetrancia incompleta.
Lesiones multiples existen en 15% aproximadamen-
te, siendo hasta 50-75% en los casos familiares.® Se
presentan en cualquier edad pero preferentemente
en la segunda a cuarta década de la vida, sin
predominancia por sexo como en la presente serie
de casos.

Con relaciéon a los angiomas localizados en los ner-
vios craneales la revision de la literatura muestra que
es variada (Tabla 2)"%?° siendo la localizaciéon mas fre-
cuente en el Il nervio craneal con 22 casos (incluyen-
do los dos casos relatados en este trabajo), siendo el
sitio mas comun a nivel del quiasma, en segundo lu-
gar los nervios craneales afectados son el VIl y VIl
con 15 casos y menos frecuente con soélo tres casos
en el Ill nervio craneal.

Manifestaciéon clinica

Los angiomas cavernosos tienen una gran varie-
dad de sintomas y signos (Tabla 2)"°2° dentro de los
cuales los mas frecuentes son déficits focales en
relacion con el nervio craneal involucrado, en los
22 casos que se localizaron en el Il nervio craneal la
manifestacidén clinica inicial fue disminucién de
la agudeza visual y del campo visual, en los 15 casos
que involucraban a los nervios VII, VIl las manifes-
taciones fueron disminucién de la audiciéon —la cual
fue en algunos casos rapidamente progresiva—,
paresia facial, tinnitus, ataxia, nduseas. Si estas le-
siones sangran pueden condicionar graves secue-
las funcionales.

Debe sefialarse que los sintomas y signos se pre-
sentan en forma brusca en algunos casos, con remi-
sibn generalmente parcial al cabo de dos a tres se-
manas.

Fisiopatogenia y riesgo de hemorragia

Las hemorragias extralesionales de los angiomas
cavernosos son pequefias ya que tendrian un carac-
ter de bajo flujo; por consiguiente, la posibilidad de
desenlace mortal es menor a otras alteraciones
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Tabla 2
Angiomas cavernosos de los nervios craneales reportados en la literatura mundial
Autor Aflo No. Sexo/Edad Localizacion Sintomatologia Manejo CcP
Casos
Diaz CA, et al. 2010 5 F/19, M/35, M/46, 12), 1, v, Vi HHOD, HNI, diplopia, RT No
F/40, M/56 hipoestesia /3, diplopia
Santos RA, et al.’ 2007 1 F/39 1 Hemianopsia bitemporal RT AP
Deshmukh? 2003 6 M/34, F/29, F/28, Il (4), viI, Vil DC, DC, DCB, RT Recidiva (1)
F/29, M/76, M/53 DC,DA-DF-PF, DA-PF
Chow, et al.?? 2002 1 F/32 Xl Disartria, DL RT No
Arrué, et al.1! 1999 3 M/40(2), F/40 I Disminucion agudeza RT (2), C No
visual
Ferrante, et al.?? 1998 1 F/24 VII-VIII Disminucion audicion, RT No
nausea, vémito
Bricolo, et al.* 1995 1 M/51 VII-Vill Disminucion audicion, RT No
tinnitus, ataxia
Babu, et al.** 1994 1 M/36 VII-Vill Disminucion audicion, RT No
vértigo, ataxia
Ogilvy, et al.?® 1993 1 M/25 1 Dolor retroocular RT Sx 1l
Sx del 11l
Ferreira-Ferreira’® 1992 1 M/8 1 Disminucion agudeza RT No
visual
Malik, et al.?” 1992 1 F/4 1 Disminucion agudeza RT No
visual, ambliopia
Bordi, et al.*® 1991 2 F/29 vil, vill Disminucién audicion RT No
Steinberyg, et al.® 1990 2 M/58, F/33 1 Diplopia, paresia VI, RT No
escotoma bilateral
Regli, et al.?° 1989 1 F/28 1 Cefalea, vision borrosa RT No
Caste, et al.* 1989 1 F/23 1 Cefalea, vision borrosa RT No
Pappas, et al.?? 1989 7 M/26, F/31, M/29 VII-ViII Pérdida audicion (todos), RT Paresia
M/39, M/56, M/44 tinnitus (4) Vil (3)
M/66 Paresia VIl (2) ataxia (2)
Hufhagel, et al.? 1988 1 F/30 I Sx quiasmatico agudo RT No
Maruoka, et al.? 1988 1 F/24 1 Disminucion agudeza RT No
visual, cuadrantanopsia
Hankey, et al.?® 1987 2 F/36, M/26 I Hemianopsia, RT No
disminucion
agudeza visual
Iplikgioglu, et al?¢ 1986 1 F/30 VII-Viil Disminucion auditiva, RT No
ataxia
Yamada, et al.?” 1986 1 M/33 1 Sx del Il RT Sx 1l
Mohr, et al.?® 1985 1 M/30 1 Confusion, disminucion RS No
visual Descompresion
Manz, et al.? 1979 1 M/30 1 Hemianopsia bitemporal, RT No

Sx quiasmatico agudo

CP: Complicaciones. RT: Remocion total. RS: Remocion subtotal. C: Manejo conservador. HHOD: Hemianopsia homdnima derecha.
HNI: Hemianopsia nasal izquierda. AP: Apoplejia pituitaria. DC: Disminucion del campo visual. DCB: Disminucion del campo visual
bilateral. DA-DF-PF: Disminucion de la audicion-disfagia-paresia facial. DA-PF: Disminucion de la audicion-paresia facial. DL:
Desviacion de la lengua.
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vasculares como aneurismas o malformaciones
arteriovenosas, las hemorragias mayores son
infrecuentes y aun cuando éstas se presentan el pro-
noéstico es bueno, puede deberse al efecto limitante
producido por la gliosis reactiva ocasionada por los
sangrados anteriores.* Lo anterior es sélo valido en
forma parcial para los angiomas cavernosos de los
nervios craneales que se encuentran en la fosa pos-
terior, ya que aun con hemorragias pequefias se pue-
de incrementar la morbimortalidad.303!

Se calcula que el riesgo de hemorragia
extralesional es de 0.25-0.7%/afio, siendo el principal
factor de riesgo la presencia de un evento
hemorragico previo, mientras que la edad, tamafio
de la lesién y numero de lesiones no son factores de
riesgo.®?

DIAGNOSTICO
Angiografia

El angioma cavernoso se engloba dentro de la
categoria de “malformaciones vasculares angiogra-
ficamente ocultas” ya que en general no son visibles
por este método, esto posiblemente debido al flujo
lento dentro de los vasos anormales, efecto compre-
sivo por parte de hematoma subyacente, trombosis
de vasos, vasoespasmo posevento hemorragico, dilu-
cion del medio de contraste en los canales vasculares
dilatados. En 30% es posible ver signos indirectos como
un llenado capilar anémalo o una regién avascular en
fase capilar o venosa precoz.

Tomografia axial

Tiene menor resoluciéon y sensibilidad que la RM.
La imagen caracteristica es de nédulo pequefio de 1
a 3 cm, bien definido, densidad heterogénea, puede
tener calcificaciones de aspecto puntiforme, areas
de hiperdensidad que corresponden a un evento
hemorragico reciente y después del medio de con-
traste no suelen tener captacion o bien captan en
forma leve.

Resonancia magnética

Es el método diagndstico de eleccidon, ya que
tiene una excelente sensibilidad, buena especifici-
dad. Los angiomas cavernosos se caracterizan por ser
lesiones circunscritas, redondeadas o multilobuladas,
de intensidad heterogénea, caracteristicamente
presentan un halo hipointenso en T2, producto de la

hemosiderina en la periferia, mejor observado en la
secuencia T1SE/FSE sin y con contraste, estas dos se-
cuencias convencionales suelen ser suficientes para
el diagnéstico, pero para una adecuada planificacion
quirdrgica y delimitacion de estructuras neurales del
tipo nervios craneales, se ha empleado el uso de ima-
genes tridimensionales por resonancia magnética®°.

MANEJO DE LOS
ANGIOMAS CAVERNOSOS

Cirugia

La cirugia es la mejor terapéutica ya que elimi-
na el riesgo de sangrado en forma definitiva,
ademas de permitir obtener el diagndstico
histopatoldgico. Las indicaciones quirurgicas inclu-
yen evidencia de déficit neuroldgico establecido o
progresivo, desarrollo de hemorragia intracerebral
y que sea quirurgicamente accesible.®? La localiza-
cion del cavernoma y las estructuras adyacentes
son de extrema importancia para la planeacién del
tratamiento quirdrgico y asi seleccionar la via de
acceso més adecuada, con el fin de reducir al méxi-
mo las secuelas.

La estimulacion y monitorizacion neurofisiolégica
son de gran utilidad para determinar el lugar de
menor riesgo funcional. El momento adecuado de la
cirugia no esta del todo definido, aunque parece que
la fase subaguda con un retraso de algunos dias o
semanas tras la hemorragia, cuando el paciente se
encuentra en una situacion estable seria la mas ade-
cuada, siendo el plano de reseccién maéas claro, mien-
tras que a los meses el hematoma estard organizado
y las estructuras adyacentes se adhieren a una
pseudocéapsula fibrdética.®*

De los 43 casos de angiomas cavernosos de los
nervios craneales reportados (Tabla 2)"°% 41 fueron
manejados quirurgicamente mediante reseccion to-
tal de la lesién, un caso se manejo en forma conser-
vadora!! y el otro con remocién subtotal.®

ABORDAJES Y
RESULTADOS QUIRURGICOS

En la figura 8 se muestran los abordajes emplea-
dos para la remocién de angiomas cavernosos. Para
los angiomas cavernosos de los nervios craneales |, I,
Il, IV el acceso mas directo para su remocidén es a
través de una craneotomia orbitozigomatica en sus
variaciones de una, dos o tres piezas. Los que se lo-
calicen en los nervios craneales V, VI, VII, VIl se pue-
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de acceder a ellos a través de una craneotomia
retrosigmoidea extendida. En el reporte de los cin-
co casos intervenidos por nuestro equipo, se utiliza-
ron ambos abordajes para la remocion de la lesion.

De los 43 pacientes reportados en la literatura
(Tabla 2), el resultado posterior al manejo quirdrgico
fue hacia la mejoria con restablecimiento del déficit
neurolégico previo al evento quirudrgico, sélo en un
caso persistio la sintomatologia (sindrome del lll ner-
vio craneal)® como ocurrié en uno de los casos rela-
tados por nosotros en un paciente que presentd en
el periodo posoperatorio un sindrome del tercer
nervio craneal, mismo que recuper6 al mes del even-
to quirdrgico.

Dentro de las principales complicaciones se inclu-
yen lesién neural, sangrado transoperatorio o
posoperatorio, neuroinfeccién, recidiva de la lesidon
cuando hay reseccidon parcial. En los pacientes de
nuestra serie no se presentaron complicaciones y
en los reportes de la literatura sélo se presentd una
recidiva de la lesién” que fue removida
quirdrgicamente.

CONCLUSIONES

Los angiomas cavernosos que involucran a los ner-
vios craneales son lesiones poco frecuentes, las ca-
racteristicas radioldgicas son sugestivas pero no
diagndsticas, el diagnoéstico definitivo requiere de
un procedimiento quirdrgico, la reseccion completa
en pacientes sintomaticos es la mejor opcidn para
evitar incremento de la sintomatologia y recidiva de
la lesion, teniendo en mente que la misma se puede
realizar con seguridad y al mismo tiempo preservar
la funcidén del nervio craneal.
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