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Introducción 
En un estudio of 5734 autopsias hubo una prevalencia de las malformaciones vasculares de 
4,6%  con 3% de angiomas venosos, 0,8% telangiectasias capilares, 0,5% malformaciones 
arteriovenosas (MAV)  y 0,3% cavernomas (Cs), (13,16,20). 
Los cavernomas en pediatría son frecuentes, y muchas series  publican hasta un 25% de casos 
en niños (13,16). 
Los síntomas y signos mas comunes de presentación clínica en los niños son: la hemorragia, la 
epilepsia, el deficit neurológico, las cefaleas y la irritabilidad (13,16). 
El objetivo de esta publicación es presentar nuestra experiencia en el manejo de los 
cavernomas intracraneanos en niños en los últimos 23 años. 
 
Material y Método 
Veintiun niños menores de 15 años fueron evaluados y analizados desde el punto de vista: 
clínico, neurológico, epileptológico, neuropatológico, imagenológico y  terapeutico. Predominó 
el sexo masculino, 14 varones y  7 mujeres,  entre 12  y  180 meses de edad; la edad media fue 
de 9 años y 4 meses. 
 
Resultados 
Los síntomas más frecuentes fueron: convulsiones  en 12, deficit neurológico progresivo en 4, y  
hemorragia en 3. El diagnóstico se hizo con tomografía axial computarizada (TAC) y resonancia 
nuclear magnética (RNM), especialmente con la secuencia  gradiente-echo. El tratamiento fue 
quirúrgico en la mayoría de los casos. Hubo un paciente que requirió un marcapaso frénico 
después de la cirugía por presentar syndrome de hipoventilación central. 
De los 21 pacientes viven 20, de los cuales 17 tienen vida normal y  los otros 3 tienen deficit 
neurológico mínimo y severo.  
De los doce pacientes con epilepsia todos están libres de crisis, y  solamente tres tienen 
medicación anticonvulsiva a la fecha; con EEG normales. 
Hubo dos niños que quedaron con déficit neurológico leve, hemiparesias, que se recuperaron 
a los 10 y 12 meses de la cirugía; dos niños quedaron con  deficit neurológico severo y 
permanente, en uno el cavernoma se ubicaba en la unión ponto-mesencefálica y en el otro en 
el bulbo, en éste paciente hubo necesidad de colocarle el marcapaso frénico por el sindrome 
de hipoventilación, y fue quien falleció a los 14 meses de operado, de una infección 
respiratoria. 
 
Conclusión 
Las convulsiones fueron la principal manifestación clínica en nuestra serie.  En los cavernomas 
múltiples la RNM con secuencia gradiente-echo fue de gran valor y la resonancia funcional fue 
de mucha utilidad cuando el cavernoma se ubicaba cerca de un área cerebral elocuente. La 
cirugía es el mejor tratamiento. En los pacientes con epilepsia la malformación fue resecada 
junto con el tejido perilesional que contiene hemosiderina y gliosis. 
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