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DIAGNOSTICO POR IMAGEN
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Vardn de 30 anos de edad, sin antecedentes per-
sonales de interés. Acude por cefalea de instau-
racién rapida, que no cede con analgésicos y se
acompana de vomitos.

Se realiza tomografia computarizada (TC) cra-
neal sin contraste intravenoso, que muestra una
imagen redondeada, de densidad heterogénea,
predominantemente hiperdensa. Se localiza en el
nUcleo lenticular izquierdo y el cuerpo calloso, con
extension al brazo anterior de la cdpsula interna iz-
quierda y a la sustancia blanca periventricular (fi-
gura 1A). La lesidon presenta edema perilesional hi-
podenso y produce efecto de masa y comprime y
deformando el ventriculo lateral (VL) izquierdo (fi-
guras 1B y 1C). Los hallazgos estdn en relaciéon con
hemorragia parenquimatosa aguda con sangre en
distintos estadios de antigledad.

Se completa el estudio con resonancia magné-
tica (RM) cerebral. En ella se aprecia la lesién des-
crita en la TC, de intensidad heterogéneaq; la peri-
feria es de mayor intensidad. Se identifica un fino
anillo hipointenso en secuencia axial potenciada
en T1 (figura 2A); en la secuencia axial FLAIR T2 (fi-
gura 2B) se identifica heterogeneidad de la lesion

de predominio hiperintenso y edema periférico hi-
perintenso; en la secuencia coronal T2 (figura 2C) se
objetiva la lesion de intensidad similar a la secuen-
cia anterior, el edema perilesional vasogénico y el
efecto de masa que deforma el VL izquierdo y des-
viando levemente la linea media hacia la derecha.
En la secuencia axial T1 postcontraste (figura 2D)
se demuestra la ausencia de captacion de gadoli-
nio de la lesién, en comparacién con la secuencia
axial T1 basal (figura 2A). Una secuencia extrema-
damente Util en los sangrados intraparenguimato-
sos es la secuencia T2* (eco de gradiente T2), de
susceptibilidad magnética, que pone en eviden-
cia unribete hipointenso fino y completo que rodea
toda la lesidén y tfraduce un anillo de hemosiderina
(o sangre antigua) junto a depdsitos focales hipoin-
tensos intralesionales de igual etiologia (figura 2E).
Los hallazgos en RM corresponden a una malforma-
cién vascular cerebral tipo cavernoma.

COMENTARIO

La malformacion cavernomatosa, o hamartoma
vascular benigno, tiene una prevalencia de 0,5 %
en la poblacién y en 65 % de los casos es solitaria.

Figura 1. TC craneal sin contraste intravenoso, que muestra una imagen redondeada hiperdensa en el nuacleo lenti-
cular izquierdo y el cuerpo calloso, con extension a la sustancia blanca periventricular. La lesion presenta edema

perilesional hipodenso (flechas), produce efecto de masa y comprime y deformando el ventriculo izquierdo (figuras
1By 1C)
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Existe una forma familiar de cavernomatosis multi-
ple, que se asocia a mutacidn genética en algunas
etnias.

Es una lesidbn que contiene vasos sanguineos in-
maduros agrupados formando “cavernas” o di-
lataciones cubiertas por endotelio separado por
bandas de coldgeno, sin que exista tejido neural
interpuesto, lo que confiere una apariencia en pa-
nal de abejas. Presentan una morfologia lobula-
da y cada ndédulo o I6bulo es de tamano distinto,
con productos hemdaticos en diferentes etapas de
evolucion.

La malformacion cavernomatosa se puede lo-
calizar en cualquier lugar del SNC. Normalmente
se presenta en el parénquima cerebral y es infre-
cuente en la médula espinal, salvo en el caso de la
forma familiar. La localizacién de mds a menos fre-
cuente esla siguiente: cerebro (normalmente proxi-
ma al espacio subaracnoideo), puente y cerebelo.

Clinicamente, se presenta en 50 % de los casos
como crisis epilépticas y, menos frecuentemente,
con déficits neuroldgicos, variables y dependien-
tes de la localizacion. Hasta en 20 % de los casos el
hallazgo es casual al realizar el estudio de imagen
por ofro motivo.

La TC sin confraste puede resultar negativa hasta
en 50 % de los casos. Ofras veces aparece como
una lesién hiperdensa menor de 3 cm, normalmen-
te de morfologia ovoidea vy limites bien definidos.
Enla mitad de los casos existen calcificaciones aso-
ciadas. No existe efecto de masa, salvo si la lesion
ha sangrado recientemente. Cuando se administra
contraste intravenoso, la lesién no suele realzarse o
el realce es muy tenue.

La RM es la mejor técnica de imagen porque es
capaz de definir la antigiedad del/los sangrado/s.
En imdgenes potenciadas en T1, el aspecto ca-
racteristico de la lesidn es en "bola de palomitas”,

Figura 2. Secuencias de RM cerebral

con lébulos de intensidad mixta hiper/hipointensos.
Menos frecuentemente, las lesiones aparecen hi-
perintensas, lo que indica un sangrado agudo.

Tabla 1. Clasificacion de Zambramski

COMPORTAMIENTO FASES DE
EN RM SANGRADO
Tipo Hiperintensa en T1
f hiper /hipointensa Hemorragia subaguda
en T2
Hemorragias de dis-
Tipo | Senal mixta tanto en tinta antigliedad
2 T1 como en T2 (imagen en palomitas
de maiz)
Tipo Hipointensa o isoin-
3 tensa en ambas Hemorragia crénica
secuencias
Lesiones puntifor-
. mes hipointensas . .
TTO visualizados uUnica- Mlcrgzg;r;?:rr]zgs]las
mente en secuencia P
T2*

Sin embargo, la hiperintensidad perilesional en
Tl permite diferenciar la malformacién caverno-
matosa de otras masas hemorrdgicas. En secuen-
cias potenciadas en T2, la lesidn también aparece
como una masa reticulada con aspecto de “bola
de palomitas”, con ribete periférico hipointenso
por depdsito de hemosiderina. En la secuencia T2%,
o de susceptibilidad magnética, se define el “ribe-
te negro” y se observan focos hipointensos multi-
ples de depdsito de hemosiderina intralesional. La
secuencia FLAIR T2 puede mostrar edema perile-
sional si el sangrado es reciente y la secuencia de
difusion no manifiesta restriccién alguna; el realce
en las secuencias postcontraste es escaso o nulo.

La arteriografia resulta normal en la malforma-
cién cavernomatosa, y por eso se la llama “lesion
oculta”, desde el punto de vista arteriogrdfico.

Estas lesiones presentan un amplio rango de
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comportamientos: pueden crecer, progresar o re-
mifir. Inicialmente tienen tendencia a crecer por
hemorragias intfralesionales repetidas y a decrecer
después de tres o cuatro anos. Sin embargo, las for-
mas familiares tienen especial riesgo de sangrado
y de formacién de lesiones nuevas. El tratamiento
es la reseccién quirlrgica, si su localizacion lo per-
mite. También se puede realizar radiocirugia de los
cavernomas no accesibles quirdrgicamente.
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