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J. Villar Ramos?, M.J. Labrador HernandeZ’, G.A. Sgaramella®, R.D. Rojas Valdivé?, M.P. Carlos GonzileZ, J. Romero Bonillal, M.
Gonzalez Ruiz9, L. Alli Alonso”, E.A. Lino Montenegro y N.H. Obregon Carrera

aMédico Residente de 1€ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Davila. Zona 1. Santander.PMédico Residente
de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Alisal. Santander.®Médico de Familia. Hospitalizacion a
Domicilio. Hospital Marqués de Valdecilla. Santander. dMédico Residente de 4° afio de Medicina Intensiva. Hospital Marqués de
Valdecilla. Santander. €Médico Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cafioza. Santander.f
Médico Residente de 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Davila. Zona 1. Santander.9Médico de Familia.
Servicio de Urgencias. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander."Médico Residente de 2° afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Camargo. Santander.'Médico Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud General Dévila. Santander.JMédico de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital Francesc de Borja. Gandia. Valencia.

Resumen

Descripcion del caso: Vardn de 26 afios, que acude a Consulta en varias ocasiones por cefalea de dias de
evolucion, stbita, hemicraneal, derecha, intermitente (desencadenada con los esfuerzos). Con la sospecha de
migrana se inicia tratamiento con AINEs. Dado el empeoramiento del dolor y lafalta de respuestaa
analgésicos, se decide traslado a Urgencias. Niega traumatismo craneal, no fiebre. Antecedentes personales:
sin interés.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 120/70 mmHg, FC 50 Ipm, T 36,6 °C, SatO2 99%, Glasgow 15.
Bien hidratado y perfundido, eupneico, facie dgica. Cabezay cuello: carétidas ritmicas sin soplos, no rigidez
de nuca. Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen anodino. Extremidades inferiores no edemas,
pedios +, no signos de TV P. Exploracion neurol6gica: consciente y orientado en tiempo, espacio y persona.
Pares craneales sin ateraciones. Pupilas i socdricas normoreactivas. Movimientos extraocul ares presentes, sin
limitaciones; fuerza muscular 5/5 puntos. Sensibilidad superficia y profunda conservada. Marcha
coordinada, Romberg -, no dismetrias, no disdiadococinesias. Hemograma normal; bioquimica: normales.
Coagulacion: actividad de protrombina 67%. Elemental y sedimento normal; toxicos en orina negativos.
TAC: hematoma intraparenquimatoso en ganglios basales derechos de densidad heterogénea de 40 x 25 x 19
mm, con edema perilesional que condiciona borramiento de surcosy cisura hemisférica derecha, desviacion
delalineamediay colapso del VL derechoy tercer ventriculo. RMN: hematoma intraparenquimatoso
subagudo en ganglios basales derechos. Angiografia normal.

Juicio clinico: Cavernoma.

Diagnostico diferencial: Malformacion arteriovenosa. Neoplasias hemorragicas o con calcificaciones
(glioblastoma, oligodendroglioma, metastasis). Angiopatia amiloidea. Microhemorragias por hipertension
arterial.

Comentario final: Los cavernomas son |lesiones hamartomatosas vascul ares, no encapsuladasy bien
delimitadas, formadas por espacios vasculares sinusoidales, sin parénquima cerebral. Habitualmente son
asintométicos, su frecuenciareal no es bien conocida. Segun series de autopsias y estudios de RM, su
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prevalencia oscila entre 0,5-0,7% de los individuos. No existe predileccion por sexosy suelen debutar entre
la segunday la quinta década de lavida. Existe unaforma esporadicay unaforma familiar, con un patrén de
herencia autosdmico dominante. Las manifestaciones clinicas son similares: crisis epilépticas, signos de
focalidad neurol6gicay cefalea. Sin embargo con frecuencia son asintométicos. La prueba de imagen de
eleccidon esla RM. En nuestro caso €l paciente solo presentaba cefal ea persistente, sin focalidad; ante los
hallazgos de |as pruebas de imagen, donde se evidencia cavernoma; se iniciatratamiento con corticoides, con
buena evolucion clinica. En lamedidade lo posible, es necesario evitar centrar la atencidn exclusivamente en
aliviar los sintomas, sino realizar una anamnesis 'y exploracion fisica completa que permitan llegar al origen
de la patol ogia, para poder actuar tempranamente y evitar un desenlace adverso.
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