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Resumen

Los angiomascavernosospuedenpasardesaperci­
bidos clínicamente.El tratamientode estasmalforma­
cionesestásujetoa controversia,ya que la evolución
de su historianatural,comparadacon la de los angio­
masarteriovenosos,presentacaracterísticasmás be­
nignas.Hemosestudiado55 angiomascavernososen­
contradosen 32 pacientes,con una edadmediade 37
años.En 26 pacientesla localizaciónfue únicay 6 pa­
cientespresentaronmúltipleslesiones.Clínicamentela
sintomatologíadominantefue: epilepsíaen 14 pacien­
tes (43.7%); hemorragiaen 11 (34.3%); cefaleas11
(34.3%);Y déficit motor en 10 (31.2%).El diagnóstico
neurorradiológicofue practicadoen4 casoscon la an­
giografía; TAC y angiografíase practicaronen 7 ca­
sos; TAC, RM y angiografíaen 14 casosy en 7 casos
TAC y RM. El tratamientorealizadofue quirúrgicoen
23 casosy conservadoren9 casos.

El resultadode los 23 pacientesintervenidosfue
buenoen 17 (73%); regularen 5 (22%); Y malo en un
paciente,por hemorragiamasiva(4%). De los 9 pa­
cientesno intervenidos,la evoluciónfue desfavorable
en sólo uno, el cual habíasido tratadocon radiociru­
gía. La historianaturalde los 55 angiomascavernosos,
correspondientea los 32 pacientes,conun seguimiento
de5.3 añosdemedia,hamostradoun 1% desangrado
al año (dos pacientesno operadossangrarony otro
sangróvarios mesesdespuésde una extirpaciónpar­
cial). Seconcluyequela intervenciónquirúrgicade es­
tas lesionesestáindicadasi sangrany su localización
no suponeaumentarel riesgode morbilidadcon la ci­
rugía, o cuandose presentancon epilepsíarefractaria
al tratamientomédico.

PALABRAS CLAVE: Angiomacavernoso.Malformacio­
nesarteriovenosasocultas.ResonanciaMagnética.

Summary

Cavernousangiomascanbe clinicalIy silent, and
sincetheir naturalcourseis usualIybenign,treatment
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is quite controversial.A group of 32 patientswith 55
cavernousangiomasanda meanageof 37 yearsis pre­
sented.Only 6 of thesepatientspresentedcavernous
angiomaswith multiple locationsandsinglecavernous
angiomaswere seenin 26 patients.The patientspre­
sentedwith epilepsyin 14 cases(43.7%); hemorrhage
in 11 (34.3%);headachesin 11 (34.3%);andmotorde­
ficit in 10 (31.2%).Neuroradiologicalstudiesincluded
angiographyin 4 cases,angiographyplus CT in 7 ca­
ses,angiographyplus CT andMR in 14 cases,and CT
plus MR in 7 cases.Of the 32 patients,23 wereopera­
ted and 9 weremanagedconservatively.The outcome
of surgeryin the 23 operatedpatientswas good in 17
(73%), fair in 5 (22%) and poor in one patientwho
had a massivehemorrhage.Only one of the unopera­
ted patientsdid poorly and he was the only one who
hadreceivedradiosurgery.

These32 patientswith 55 cavernousangiomaswere
folIowed during an averageperiod of 5.3 years.The
annualincidenceof bleedingwas 1% (two non opera­
ted patientsbled and one patientbled severalmonths
afterpartial removal).

We concludedthat surgeryis indicatedwhen the
cavernousangiomascausehemorrhageor refractory
epilepsy,providedthat they are in a favourableloca­
tion.

KEY WORDS: Cavernousangioma.Occultarteriovenous
malformations.MagneticResonanceImaging.

Introducción

Los angiomascavernosospuedenpasardesapercibidos
clínicamente.McCormicky cols.'2 en 1968observaron510
malformacionesvascularesen487 necropsiasde lascuales
80 fueron angiomascavernosos,lo querepresentaun por­
centajedel 16%. Si la TomografíaAxial Computarizada
(TAC) fue un gran avancerespectoal diagnósticode los
angiomascavernosos28

, la ResonanciaMagnética(RM) ha
aportadounamayordefinición y precisiónenestediagnós­
tico, apreciándosecomparativamentemayornúmerode ca­
sosmúltiples2

1.l4. El tratamientode estosangiomases con-
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Tratamientoen los angiomascavernosos

TABLA 1
Característíca.iclínieasde 32 pacientescon angiomascavernososcerebrales

Neurocirugía

N.O Edad/Sexo Sinlomatología Neurorradiología Localizacióny número Tratamiento Evolución Seguimiento
Caso

1 49 V Epilepsia Angiografía Frontalderecho Cirugía Faborable 22 años
2 15 V HemorragiaCefaleasHemiparesia Angiografía Temporalizquierdo Cirugía Favorable 20 años
3 61 V HemorragiaCefaleasHemiparesia Angiografía Temporalizquierdo Cirugía Buena 19 años
4 6V EpilepsiaCefaleasHemorragia Angiografía Temporalizquierdo Cirugía Buena 18 años
5 12V Epilepsia TAC Angiografía Temporalizquierdo Cirugía Buena 12 años
6 4üM EpilepsiaCefaleas TAC Angiografía Parietalderecho Cirugía BuenaAnticomiciales11 años
7 53 V EpilepsiaHemiparesia TAC Angiografía Temporalizquierdo Cirugía RegularAfecta. III par 10 años
8 33 V Epilepsia TAC Angiografía Temporalderecho Cirugía Buena 10 años
9 44M HemorragiaHemiparesia TAC RM Angiografía Múltiple (4) Cirugía(Resangrado Buena 9años

enotralocalización
4mesesdespués)

10 30M HemorragiaComa TAC Angiografía Frontalizquierdo Cirugía Exitus
11 43M Epilepsia TAC Angiografía Occipital izquierdo Cirugía Favora.Anticomiciales6años
12 25V CefaleasExoftalmos TAC RM Angiografía Múltiple (2) Cirugíamasa Buena 7años

retroorbitariaShuntVP
l3 51 V HemorragiaHemiparesia TAC AngiografíaRM Tálamoizquierdo Cirugía RegularHemiparesia5años
14 37M Epilepsiaduranteembarazo TAC Angiografía Frontalizquierdo Cirugía BuenaAnticomiciales5años
15 56 V CefaleasHemorragiaHemiparesiaTAC AngiografíaRM Temporalderecho Cirugía Buena 5años
16 15 V HemorragiaHemiparesia TAC RM Angiografía Tronco Cirugía Buena 5años
17 51 V Epilepsia TAC RM Angiografía Frontalizquierdo Conservador Buena 5años
18 l3V HemorragiaHemiparesia TAC RM Angiografía Tálamoizquierdo Radiocirugía RegularHemiparesia4años

(resangradoalos dosaños)
19 llV Cefaleas TAC RM Angiografía Múltiple (4) Cirugíadeunamasa RegularHemiparesia4años

ShuntVP
20 26M Epilepsia TAC AngiografíaRM Múltiple (11) Conservador BuenaAnticomiciales3años
21 65 V Epilepsia TAC AngiografíaRM Múltiple (3) Conservador BuenaAnticomiciales3años
22 35M Epilepsia TAC RM Angiografía Parietalizquierdo Cirugía Buena 3años
23 40V Epilepsia TACRM Frontalizquierdo CirugíaEcografía BuenaAnticomiciales3años
24 37M Epilepsia TACRM Temporalderecho Cirugía Buena 3años
25 60V Cefaleas TACRM Occipitalderecho CirugíaEcografía Buena 3años
26 42M Cefaleas TACRM Frontalizquierdo Conservador Buena 3años
27 51 V Cefaleas TACRM Parietalderecho Conservador Buena 3años
28 43 V HemorragiaHemiparesia TACRM Tálamoizquierdo Conservador Buena 2años
29 24M Epilepsia TAC RM Angiografía Temporalizquierdo Conservador Buena 2años
30 2V Hemorragia TAC RM Angiografía Múltiple (5) Cirugíaconextirpación Regular 2años

parcial.Resangradoa
los 5meses

31 35M Afectaci.parescraneal.VII VIII TAC RM Angiografía Angulo Pontocebeloso Cirugía RegularParálisisVII 1año
32 21 M Cefaleas TACRM Cerebelo Conservador Buena 1año

Abreviaturas:V, Varón;M, Mujer; TAC, TomografíaAxial Computerizada;RM, ResonanciaMagnética

trovertido,ya que la evoluciónde su historianaturalcom- presentetrabajoexponemosla clínica de 32 pacientescon
paradacon la de los angiomasarteriovenososindica que angiomascavernososasí como las posibilidadesde trata-
puedenser consideradosde una cierta benignidad·,En el mientoenlasdiferenteslocalizacionesdel cerebro.
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Tratamientoen los angiomascavernosos

Material y métodos

Desdeenerode 1974 a diciembrede 1992hemosob­
servado32 pacientescon angiomascavernososvariando
susedadesentre2 y 65 añossiendola edadmediade 37
años.Hubo 20 varonesy 12 hembras(Tabla 1). Se apre­
ciaron,con las pruebasneurorradiológicas,55 lesionesen
los 32 pacientes.En 26 pacientesla localizaciónfue única
y 6 pacientespresentaronmúltiples lesiones.Distribuidos
por grupos,en los casosde localizaciónmúltiple, seapre­
ció que un pacientepresentabados angiomascavernosos,
un pacientetres angiomascavernosos,dos pacientescua­
tro cavernomas,un pacientecincocavernomasy en un pa­
cientesepudieroncontabilizaronceangiomascavernosos
(Tabla 1). La localizaciónde los 26 angiomascavernosos
únicosenordendefrecuenciafue: 20 a nivel de la corteza
(9 temporales,6 frontales,3 parietalesy 2 occipitales).A
nivel de los núcleosde la basese apreciaron3 angiomas
cavernosos(todoslos casoslocalizadosen el tálamo).En
fosa posteriorse observaron3 angiomascavernosos(uno
encerebelo,uno a nivel de ángulopontocerebelosoy otro
en tronco).El númerode cavernomasobservadosen los 6
pacientescon lesionesmúltiplesfue de29, situándosetan­
to supracomo infratentorialmenteen tres de los seis pa­
cientes.

Clínicamentesepresentaronconepilepsía14 pacientes
(43.7%); con hemorragia11 (34.3%); con cefaleas11
(34.3%).Déficit motorseaprecióen 10 (31.2%).Algunos
casospresentaronclínicaconjunta,deepilepsía,cefaleasy
síntomasdemanifestaciónhemorrágica(Tabla1).

El diagnósticoneurorradiológicofue practicadoen 4
casoscon la angiografía;TAC y angiografíase practica­
ron en 7 casos;TAC, RM y angiografíaen 14 casos;y en
7 casosTAC y RM.

Resultados

El tratamientorealizadofue quirúrgico en 23 casosy
no quirúrgico en 9 casos.Los resultadoshan sido dividi­
dos en buenos,regulareso malos, tanto en aquellospa­
cientesquefueronintervenidoscomoen los queserealizó
un tratamientoconservador.
Pacientescon clínica de hemorragia.

De los 11 pacientesque presentaronhemorragia,9
fueron intervenidosy en 2 se realizó tratamientoconser­
vador. Los 6 pacientesintervenidoscon hemorragiaa ni­
vel cortical o subcorticalpresentaronun resultadobueno
en 5 y maloen unapacientequefue admitidaen el hospi­
tal en estadode importantedeterioroneurológicoa conse­
cuenciade una hemorragiamasiva.Un pacientecon an­
giomascavernososmúltiples fue intervenidoen dos oca­
sionespor hemorragiasqueprocedíande angiomasde di­
ferenteslocalizacionesenun intervalode6 meses(Fig. 1).
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Neurocirugía

Fig. 2 (Caso20).- A.- TAC Múltiples imágenesnodulares
mixtas. B.- Con contrastese refuerzan.C. y D.- La RM (T2)
muestramúltiplesnódulos.

De los trescasosconhemorragiaa nivel de gangliosbasa­
les y troncoque fueron operados(dos a nivel de tronco y
uno a nivel de tálamo), el resultadofue buenoen un pa­
cientecon angiomaa nivel de troncoy regularen dos: un
pacientecon angiomaa nivel de troncode tamañomayor
de 2 cm de diámetroy quepresentabaclínicaneurológica
(pacienteque presentabaademásangiomasmúltiples), y
otro pacientecon lesión a nivel de tálamo que continuó
con la hemiparesiaque inicialmentepresentaba.No fue­
ron intervenidos2 casoscon hematomasde menosde 3
centímetrosa nivel de tálamo, siendoel resultadoen un
casobuenoy en el otro regular. El primer casocon una
hemorragiatalámicaizquierdarecuperósu cuadrode he­
miparesiay el segundocasose tratabade un niño de 13
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Tratamientoen los angiomascavernosos Neurocirugía

Fig. 1. (Caso9).- A.- TAC. Hemorragiaparietal derecha.B.- TAC. Hemorragiaoccipital izquierda4 mesesdespués.C y D.- RM
(T2). Muestraangiomascavernososa nivelfrontal y temporalderecho,junto con áreasde hiperseñalcorrespondientesa los hemato­
masintervenidos.
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Tratamientoen los angiomascavernosos Neurocirugía

Fig. 3 (Caso23).- A.- RM(TI). Seobjetivaangiomacavernososubcorticalen el corte sagital. B.-Imagenintraoperatoriaecográ­
jica sagitalquelocaliza al angiomacavernoso(flecha).

añoscon clínicade hemiparesiapor hemorragiade repeti­
ción, talámicaizquierda,que fue tratadocon radiocirugía
y quedespuésde 2 añosdel tratamientopresentóun nue­
vo sangradomuchomásextensoqueenepisodiosanterio­
res y del cual fue intervenidoen otro hospitalpersistiendo
unahemiparesiaderecha.

Pacientescon clínica de epilepsía.
De los 14 pacientesque presentabanexclusivamente

estaclínica, fueron intervenidos10, siendolos resultados
quirúrgicosbuenosen9 pacientesy regularenun casopor
afectacióndel tercerpar. Ningúnpacienteintervenidopre­
sentófocalidad neurológicasobreañad-idaaunque4 pa­
cientesprecisaroncontinuarcon medicaciónantiepilépti­
ca, controlándosebien las crisis en todos ellos pero con
menordosis.Los 4 pacientescon epilepsiaque no fueron
intervenidossecontrolanbiencon la medicación(Fig. 2).

Pacientescon clínica de cefaleasy déficit neurológico.
De los 6 casoscon sólo clínica de cefaleasfueron in­

tervenidos3 pacientes;a dos de ellos le fue colocadauna
derivaciónventrículoperitonealpor hidrocefalia,siendo
los resultadosen 2 casosbuenosy en 1 casoregular.Los
otros3 pacientesconsóloclínicade cefaleasy queno fue­
ron intervenidos,presentaronbuenaevolución.Por último
un pacientecon un angiomacavernosoa nivel de ángulo
pontocerebelosoy con clínica de cefaleay afectaciónde
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parescranealesfue intervenidoquirúrgicamentecon me­
joría de sus cefaleas,persistiendola afectacióndel VII
par.

En el tratamientoquirúrgico de los cavernomassub­
corticalesen dos casosnos ayudamosde la ecografíain­
traoperatoria(Fig. 3).

El resultadoglobal de los 23 pacientesintervenidos
fue: buenoen 17 (73%), regularen5 (22%) Ymalo un pa­
cientepor hemorragiamasiva(4%). Con respectoal resul­
tado de los 9 pacientesno intervenidos,la evoluciónfue
desfavorableen un único pacienteal quele habíasido ad­
ministrada laradiocirugíay que, despuésde dos añosde
su administración,presentónuevo sangrado.La historia
naturalde los 55 angiomascavernososcorrespondientea
los 32 pacientes,con un seguimientode 5.3 añosde me­
dia, hasidode 1.02%desangradoal año(2 pacientessan­
graronsin cirugíaprevia.Un pacientesangróvariosmeses
despuésdeunaextirpaciónparcial).

Discusión

Russelly Rubinsteinen 197725 clasificaronlos angio­
masen malformaciónarteriavenosa,angiomavenoso,te­
langiectasiay angiomacavernoso.Estaclasificaciónhasi­
do aceptadapor la mayoríade los autoreshastahoy día.
La presenciade familias con angiomascavernososen va-
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Tratamientoen los angiomascavernosos

rios de suscomponentesindica la posibilidadde un factor
'hereditarioo una basehereditariaen estapatología5,13,22,38,

Rigamonti y cols,22en un estudiode familias con angio­
mas cavernososutilizando RM demostróuna incidencia
del 50%,Tampocodebemosolvidar la presentaciónende­
terminadasfamilias, de otras malformacionesvasculares
comoaneurismasy angiomasarteriovenosos1.9,

La manifestaciónde los síntomasocurremás común­
menteentrela terceray cuartadécadade la vida peropue­
de darseen todaslas edades4. En generalla manifestación
clínicamásfrecuentede estosprocesoses la epilepsía,en
más del 50% de los casosen las series2.30,33 seguidode la
hemorragia,queen las seriesvaríadel 8% al 31%32.33, pu­
diéndoseobservartambiéncefaleas,entre 13.5% y el
28%2,6y déficit neurológico,entreel 12 y el 40%6,30,33.El
diagnósticoneurorradiológicode estaslesionesaumentó
en granmedidacon la TAC, y másaúndespuésde la ve­
nida de la RM que ha contribuidotambiénal diagnóstico
de un mayornúmerode lesiones.Rigamontiy cols. en un
estudiorealizadocon TAC y RM en 10 pacientesdemos­
traroncon la TAC 14 lesionesy con la RM en las secuen­
cias ponderadasen TI, 23 lesionesy con las secuencias
ponderadasen T2, 27 lesiones21. En generalseevidencia­
ron con la TAC imágenesiso o hiperdensasen incluso
mixtasquetomabancontrastey con la RM enT2 seobje­
tivaron imágenesde hiperseñalrodeadasdeun halo oscu­
ro o de hiposeñalcorrespondientea la transformaciónde
sangrede hemosiderinaenmetahemoglobina21,28,34. Los an­
giomascavernososmúltiplespuedenestarpresentesen las
seriesentreel 13% y el 33% de acuerdocon los estudios
realizadosen necropsias24.26,35. En nuestraserie fue obser­
vadoen6 casosde32 (18.75%).

La arteriografíasueleser normal en un tercio de los
casosy en los otros dos tercios aparececomo un área
avasculary sólo en algunoscasospresentanáreasde vas­
cularizaciónpatológica7,14,16. Hoy día la utilidad de la an­
giografíaseciñe fundamentalmentea los angiomasdura­
les, sobretodo los localizadosen fosa mediacon implan­
taciónenel senocavernosoy vascularizadospor ramasde
la carótidainterna, cuya extirpaciónpuedeconllevarun
granriesgo.Debidoa esto,los angiomasduralesseconsi­
derancomounaformaespecialdentrode los angiomasca­
vernosos23. Algunos autoreshan propugnadouna radiote­
rapia convencionalprevia a la cirugía en estoscasosque
presentanunavascularizaciónimportante,ya queella pue­
de facilitar la extirpación14.23.37.

En relaciónconel tratamientoquirúrgicode los angio­
mas cavernosossupratentoriales,habríaque considerar
dos apartados:los angiomascavernososde localización
cortical o subcortical,y los que estánlocalizadosprofun­
damentea nivel de los núcleosde la base.En el primer
grupo, localizadoscorticalmenteo subcorticalmente,pue­
den ser susceptiblesde tratamientoquirúrgico, aquellos
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que han presentadoclínica de déficit motor por sangrado
y/o seapreciacrecimientodesu tamañ03.29. Cuandolos pa­
cientesdesarrollanepilepsíarebeldeal tratamientoconan­
ticomicialespuedeestarindicadala cirugía,siendoconve­
nienteincluir en la cirugíala gliosisquerodeaal angioma,
reduciéndosede estemodola frecuenciay la severidadde
lascrisis4. Los angiomaslocalizadosa nivel de los núcleos
de la basesemanifiestanengeneralpor déficits focales,y
los resultadosquirúrgicosno suelenser tan buenoscomo
en los corticaleso subcorticales.El tratamientoquesere­
comiendasi el sangradono es muy extensoes el conser­
vador11,19.20. En una revisión realizadapor Lorenzanay
cols.,de 17 casosintervenidos,sólohuboun casoqueme­
joró despuésde la cirugíade un angiomalocalizadoa ni­
vel del núcleocaudado11 . Con respectoa la radiocirugía
parael tratamientode los angiomascavernososlocaliza­
dos a estosnivelesno seha comprobadosu efectividad36.
Uno de los pacientesdenuestraserieconun angiomatalá­
mico izquierdo, fue tratadocon radiocirugíaevidencián­
doseunareduccióndel angiomaperono su curación,pro­
duciéndoseal cabode dosañosdel tratamientoun sangra­
do mucho más severoque cuandose manifestóinicial­
mente.

Conrespectoa los angiomaslocalizadosen fosaposte­
rior que afectanal tronco, es importanteteneren cuenta
parasu tratamientoel tamañodel procesoy su localiza­
ción. En unarevisión realizadapor Sakaiy cols.27de 20
casosintervenidosa nivel de tronco, la mayoríade los an­
giomasfueron de menosde 2 centímetros,y la resección
quirúrgicaen casosmás extensospudo ser sólo parcial,
asociándosetambiéna mayoresriesgosde morbi-mortali­
dad17,31. Si la lesiónestábien circunscritay localizadacer­
cade la superficiedel troncocerebralel acceso quirúrgico
estaríajustificad027.

En generalel riesgo de hemorragiaen los angiomas
cavernososes bajo. Curling y cols.4 objetivaronuna fre­
cuenciade sangradodel 0.25% al año, en 76 lesionesde
32 pacientesy con una mediade seguimientode 4 años.
Robinsony cols.18 tambiénenunarevisiónde 176lesiones
apreciaronunaincidenciade sangradopor angiomacaver­
noso y año del 0.7%; por otra parte, Zabramskiy cols.34

hanobservadoenun estudiode la historianaturaldefami­
lias con angiomascavernosos,unaincidenciade sangrado
del 6.5% por personay año, y el 1.1% por lesión y año.
En nuestraseriela historianaturalde los 55 angiomasca­
vernososcorrespondientea los 32 pacientescon un segui­
miento de 5.3 añosde mediaha sido del 1% de sangrado
al año(2 pacientessangraronsin cirugíapreviay el tercer
pacientesangróvarios mesesdespuésde una extirpación
parcial). Por lo tanto, con una incidenciade resangrado
anualpor lesiónde 0.25 al 1.1% la presenciade hemorra­
gia per se no deberíaser una absolutaindicaciónneuro­
quirúrgica, dependiendofundamentalmenteestaindica-
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ción del tamañoo volumende la hemorragiay de la clíni­
ca.

El controlperiódicoconRM esnecesario,no sólo para
la confirmacióndel diagnósticode un angiomacavernoso
en el casode habersemanifestadoinicialmentecon una
hemorragiade pequeñotamaño,y unavez resueltoel he­
matomaquedarplenamentedefinidala imagen,sino tam­
bién, paracontrol de un posibleaumentodel volumende
estosangiomas,quesegúnalgunosautorespudieraserde­
bido al crecimientodel mismo angioma4•

8
•
38 y por otros a

un depósitode hemosiderinay gliosis'5• La demostración
de cambiosmorfológicosprogresivosenlas imágenes,po­
dríaconstituirtambiénunaindicaciónparala intervención
neuroquirúrgica34

•

La cirugíapuedea vecesproducirun aumentodel dé­
ficit focal si el procesoestásituadoen áreaselocuentes'.
En aquelloscasosenqueserequieracirugíay quepresen­
ten localizacionescorticaleso subcorticalesno visiblesal
realizar la craniotomía,la ecografíapuedeser de gran
ayudaal igual que la estereotaxiaen localizacionespro­
fundaslo• La tendenciaen los últimos años,tras los estu­
dios publicadosrespectoa la evoluciónnaturalde los an­
giomascavernosos,es tomarunaactitudno quirúrgicaen
aquellospacientesqueno presentanclínicahemorrágicay
quehayansido diagnosticadoscasualmentepor cefaleaso
bien por epilepsíay quesecontrolanbien con medicación
anticomiciap'29.

En conclusión,en aquellospacientesquehanpresenta­
do clínicade hemorragiaquepuedaconllevarriesgospara
.la vida, y en casosde epilepsíarebeldeal tratamientomé­
dico, pensamosque la cirugíapuedeestarindicada.Si la
hemorragiano esextensay no implica riesgoparala vida
del paciente,seríauna actitud conservadorala indicada,
sobretodo si el cavernomaseencuentraenzonaselocuen­
tes; en estoscasosse deberíarealizarun seguimientoy
control con RM a los 6 mesesparadefinir la imagendel
angiomacavernoso,continuándosecon RM anualespara
observarla posibilidadde algún cambio, no sólo de la
imagensino tambiéncon respectoa In clínica. Aquellos
casosque hubieransido diagnosticadoscasualmente,de­
beríanseguircontrolesclínicos y radiológicoscon siste­
máticasimilar.
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