
Recibido:

330

Neurocirugía
2007; 18: 330-332

Resumen

	 Se presenta un caso de cavernoma intraventricular 
de trígono derecho en un hombre de 25 años con san-
grado espontáneo predominantemente intralesional. 
Las técnicas de imagen permitieron el diagnóstico 
preoperatorio de la lesión, aunque faltaba el anillo 
perilesional de gliosis y hemosiderina. La lesión fue 
extirpada microquirúrgicamente sin incidencias por 
vía temporal posterior trans-sulcal y con guía estereo- 
táctica.

PALABRAS CLAVE: Angioma cavernoso. Trígono ven- 
tricular.

Trigonal cavernous angioma: case report

Summary

	 The authors report on an intraventricular caver-
nous angioma located at the right trigone in a 25-
year-old male patient presented with a predominantly 
intralesional haemorrhage. Neuroimaging led to an 
accurate preoperative diagnosis although the typical 
low intensity perilesional ring of gliosis and hemosi-
derin was not present. The lesion was microsurgically 
removed using an stereotactically guided posterior tem-
poral transsulcal approach.

Key words : Cavernous angioma. Ventricular trigone.

	 El angioma cavernoso o cavernoma intraventricular es 
una lesión poco frecuente3,5,6 y que tiene unas característi-
cas clínicas y de imagen diferentes a las de los cavernomas 
intraparenquimatosos3-5,7-9. En este trabajo se comunica un 
caso de cavernoma intraventricular localizado en el trí- 
gono, revisando sus características clínicas y diagnósticas.

Caso clínico

	 Hombre de 25 años, sin antecedentes de interés, dies-
tro, que debuta un año antes de la cirugía con un cuadro 
de cefalea brusca, desorientación y visión borrosa. Una 
tomografía axial computarizada (TAC) craneal mostraba 
una imagen intraventricular a nivel de trígono derecho 
sugestiva de sangrado, con muy discreto realce irregular 
tras la inyección de contraste (fig.1A). La evolución fue 
favorable, quedando libre de síntomas y se remitió meses 
mas tarde para valoración neuroquirúrgica. Se practicó 
una resonancia nuclear magnética (RNM) cerebral que 
mostraba una lesión de 2cm, irregular, con sangre en dife-
rentes estadios evolutivos y con captación mínima y muy 
irregular de contraste (fig.1B-E). Se realizó una angiografía 
cerebral que no demostraba vascularización patológica. 
Con el diagnóstico preoperatorio de cavernoma se indicó 
la cirugía. El paciente fue intervenido bajo anestesia gene-
ral a través de un abordaje trans-sulcal temporal posterior 
guiado estereotácticamente. Se identificó una lesión con 
las características típicas del cavernoma, intraventricular y 
creciendo en el plexo coroideo, que fue extirpada en bloque 
sin incidencias con técnica microquirúrgica (Fig.1F). El 
estudio anatomopatológico confirmó el diagnóstico. El 
paciente evolucionó favorablemente y fue dado de alta sin 
secuelas a los cuatro días de la cirugía.

Discusión

	 El cavernoma o angioma cavernoso de localización 
intraventricular es una lesión poco descrita en la literatura. 
Reyns et al. recogían 45 casos identificados después de la 
introducción del TAC como medio de diagnóstico5. Más 
recientemente, una revisión del tema realizada por Suess et 
al. reúne un total de 50 casos publicados8. La frecuencia de 
cavernomas intraventriculares es de menos del 10% de los 
cavernomas intracraneales La localización mas frecuente 
del cavernoma intraventricular es el tercer ventrículo y los 
ventrículos laterales, mientras que la localización en el trí- 
gono es mucho mas rara3,5.
	 Kumar et al3 encuentran en la literatura un total de 9 
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casos de cavernoma del trígono ventricular, a los que hay 
que añadir el publicado por Tatsui et al9, el incluido en la 
serie de tumores intraventriculares de Gaab y Schroeder2 
y el descrito en este trabajo. La presentación es más fre-
cuente en pacientes jóvenes, con la tercera parte de ellos  
en edad pediátrica. La manifestación clínica mas fre-
cuente es la hipertensión endocraneal y epilepsia, lo que 
se debería a que el tamaño de la lesión en el momento 
del diagnóstico es grande (3-5 cm) al poder crecer libre-
mente en la cavidad intraventricular. Sólo un caso, además 
del nuestro, se presentó con hemorragia intraventricular. 
Esta escasa presentación hemorrágica contrasta con la de 
los cavernomas intraparenquimatosos, donde la clínica de  
presentación hemorrágica varía entre el 30 y 50% según 
las series7. Además, en nuestro paciente la hemorragia debe 
considerarse eminentemente intralesional, ya que no hubo 
clínica ni imagen de hemorragia intraventricular, aunque en 
la RNM tardía se aprecian cambios periventriculares en el 
fondo del asta occipital sugestivos de cierto grado de tra-
sudado hemático. El sangrado intralesional es una compli-
cación evolutiva, es una forma de presentación sintomática 
frecuente y se considera como una de las formas de creci-
miento del cavernoma. Los cavernomas del tercer y cuarto 
ventrículo se presentan también clínicamente a través de 
su efecto de masa y por hidrocefalia, mientras que en los 
ventrículos laterales la incidencia de epilepsia y sangrado 
es mayor6.
	 Los hallazgos de imagen son los habituales para el 

cavernoma intraparenquimatoso3-9. Sin embargo, puede no 
haber el típico anillo de hiposeñal en las series potenciadas 
en T2 o de eco-gradiente tan característico del cavernoma 
cerebral. Esto sería debido al hecho de que las peque-
ñas hemorragias periféricas o el trasudado de los restos 
hemáticos se lavaría al caer en el líquido cefalorraquídeo, 
impidiendo el acumulo de hemosiderina y el desarrollo de 
la gliosis reactiva del tejido nervioso. En nuestro caso y en 
otros descritos no se encuentra este signo4,9.
	 El diagnóstico diferencial del cavernoma intraventricular 
de trígono es más limitado que en el caso de los de loca-
lización en el tercer ventrículo o ventrículos laterales. Los 
tumores intraventriculares de trígono mas frecuentes son 
el papiloma de plexos coroideo, gliomas y el meningioma, 
pero ante una lesión que ha sangrado debe considerarse una 
malformación arteriovenosa que se excluye con el estudio 
angiográfico.
	 El tratamiento del cavernoma intraventricular trígono 
sintomático es quirúrgico. La vía de abordaje dependerá 
del tamaño y dominancia del hemisferio donde se encuen-
tre6. En este sentido, puede ser interesante en el estudio 
preoperatorio la realización de una RNM-funcional con 
paradigmas que estudien la función verbal1. Dado que no 
es frecuente la hidrocefalia asociada y que el tamaño de 
la lesión suele ser grande, sólo excepcionalmente se puede 
realizar una resección por vía endoscópica2. Por esta misma 
razón, es aconsejable usar una técnica de guiado estereotá-
tico o de neuronavegación, con abordaje microquirúrgico 
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Figura 1. TAC sin con- 
traste (A), mostrando 
una lesión en el trígono 
derecho, hiperintensa 
e irregular. Imágenes 
de RNM en secciones 
coronales potenciadas 
en T1 (B) y T2 (C) y 
secciones axiales en 
flair (D) y gradiente-
eco T2 (E), donde se 
aprecia un cambio 
de señal en el asta 
occipital. Fotografía 
intraoperatoria, con 
el aspecto caracterís-
tico del cavernoma 
intraventricular (F).
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trans-sulcal. El aspecto quirúrgico de la lesión es patog-
nomónico y se encuentra creciendo en el plexo coroideo, 
aunque lesiones grandes pueden adherirse al epéndimo, 
mientras que en casos de auténtico crecimiento desde el 
parénquima, podrían tener un origen subependimario con 
posterior ocupación del espacio intraventricular3,4. El pro-
nóstico tras la resección completa es bueno, por lo que 
ante el diagnóstico diferencial de una masa localizada en 
el trígono ventricular debe considerarse la posibilidad de 
un cavernoma para evitar maniobras diagnósticas eventual-
mente peligrosas como la biopsia esterotáctica o actitudes 
ineficaces como la observación o la radiocirugía5.
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