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Hemangioma cavernoso de antebrazo y mano
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RESUMEN

L os hemangiomas representan el cuarto tumor mas comun de la
mano, después de los gangliones, el tumor de células gigantes de la
vaina tendinosay los quistes mucosos. EI misculo esquelético es
uno de los tejidos mas afectados por esta neoplasia. El 90% de los
hemangiomas intramuscul ares se presentan en menores de 30 afios.
En el miembro toracico pueden asociarse a compresiones nervio-
sas; pueden involucrar el nervio mediano, provocando un sindrome
de tanel del carpo, o €l nervio cubital en el codo o en el canal de
Guyon. Se informa sobre 10 pacientes con hemangioma cavernoso
en antebrazo y mano; fueron recabados en estudio retrospectivo y
descriptivo en el que se analiz6 un periodo de 22 afios. Se discute el
diagnostico y tratamiento. Se gjemplificala historia de un caso. Se
revisala clasificacion de lalesion del nervio mediano y del nervio
cubital secundaria ainvasion por tumor.
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INTRODUCCION

Los hemangiomas representan el cuarto tumor més
frecuente de la mano, después de los gangliones, €l
tumor de células gigantes de la vainatendinosay los
quistes mucosos.! El hemangioma es una prolifera-
cién anormal de vasos sanguineos que puede ocurrir
en cualquier tejido vascularizado. Mulliken? los cla-
sificadentro de las neoplasias y otros, como Campa-
nacci, en hamartomas.® La etiologia no esta bien de-
finida, se trata de una angiogénesis exagerada, que
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ABSTRACT

Hemangiomas represent the 4" most frequent tumor in the hand,
after the ganglion, synovial sheet giant cell tumor and the mucus
cysts. Skeletal muscle is one of the most affected tissues, and 90%
of the patients are 30 years old or less. In the upper extremity it is
associated with nerve compression of the median nerve that pro-
duce carpal tunnel syndrome or ulhar nerve compression at the el-
bow or at the Guyon’s tunnel. We report 10 patients with cavern-
ous hemangioma in the forearm and hand over a period of 22
years, diagnosis and treatment. A case report is presented. We re-
view the classification of tumoral nerve involvement of the median
and cubital nerve and the literature about the newest of cavernous
hemangioma.

Key words: Cavernous hemangioma,
intramuscular hemangioma, nerve compression.

produce un aumento de citocinas (factor basico de
crecimiento de fibroblastos y factor de crecimiento
endotelial) y una disminucion de los inhibidores de
la angiogénesis como el interferon gammay factor
de necrosis tumoral beta.?

L os hemangiomas pueden ser: 1) solitarios, losmas
comunes, 2) multiples (hemangiomatosis) o 3) pueden
estar asociados con otros procesos patol égicos como
el sindrome de Kasabach-Merrit o asociado a osteo-
malacia en € sindrome de Gorham.* Histol 6gicamen-
te se clasifican de acuerdo ala estructura vascular in-
volucrada: capilar, arteriovenoso, venoso o caverno-
s0. Estos Ultimos pueden incluir componentes no vas-
culares como grasa, musculo liso, tejido fibroso,
hueso, hemosiderina y trombos, caracteristicas que
pueden considerarse como un fendmeno secundario y
no como neoplésico.® De acuerdo con su localizacion
esquel ética, los hemangiomas pueden dividirse en in-
tramusculares, sinovialesy 6seos, siendo €l musculo
esquel ético e sitio méas comun de localizacion en teji-
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dos blandos profundos. Los intramuscul ares ocasio-
nan dolor e inflamacién, razén por la que acuden los
pacientes a consulta®’ y el 90% se presentan en me-
nores de 30 afios. En el miembro torécico, pueden
asociarse a compresiones nerviosas, por ejemplo, del
nervio mediano, provocando un sindrome de tunel del
carpo;&11 o bien, del nervio cubital en el codo'?o en
el canal de Guyon. 13

MATERIAL Y METODOS

Fueron revisados los casos de pacientes con diagnos-
tico de hemangioma cavernoso en miembro torécicoy
expediente clinico completo que fueron operados por
el primer autor de este trabgjo durante el periodo com-
prendido de enero de 1982 a abril de 2004 (22 afos).
Se analiz6 tratamiento y resultado final. En una hoja

Figura 1. Fotografia clinica de hemangioma en pulgar.
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de Excel se recabaron los siguientes datos de |os pa-
cientes: edad, sexo, localizacion de la tumoracion,
tiempo de evolucion de lasintomatologia, estudios ra
diolégicosy de gabinete, fechay tipo de tratamiento,
resultado quirdrgico y complicaciones. Fueron inclui-
dos todos los pacientes con hemangioma cavernoso
localizado en antebrazo y mano, cuyo diagnostico hu-
biese sido comprobado mediante estudio histopatol 6-
gico. En € caso de invasion a un nervio se empled la
clasificacion de Louis y colaboradores:' tipo I, intra-
neural y extrafascicular, que es facilmente resecable;
tipo 11, intrafascicular, que se considera casi irreseca
ble debido ala alta probabilidad de pérdida de la fun-
cion secundaria aladiseccion requerida; y tipo 11, in-
tray extraneural. Para catalogar las lesiones del ner-
vio cubital se ust la clasificacion de Kline'? de lasi-
guiente manera: en la zona |, se producen lesiones
tipo mixto, con ateracién sensitivay motora; en la
zonall, lalesion que se produce es Unicamente moto-
rapor compresion de larama profunda del nervio cu-
bital y, en lazonalll, la sintomatologia es predomi-
nantemente sensitiva.

RESULTADOS

En este estudio retrospectivo y descriptivo, fueron
detectados 10 pacientes con diagnostico de heman-
gioma cavernoso en tercio distal de antebrazo y
mano confirmado mediante histopatologia. Seis ca-
sos correspondieron amujeresy cuatro a hombres; el
promedio de edad fue de 42 afios (rango de 21 a 58).
En seis sujetos la localizacion fue en los dedos: uno
en lafalange proximal del pulgar (Figura 1), uno en
lafalange distal del indice, uno en la falange media
del medio, uno en la falange proximal del anular y
los dos restantes en lafalange proximal del mefiique.
Dostuvieron el hemangiomaen el dorso de la mano,
uno en el dorso del primer espacio interdigital y otro
en el dorso en labase del dedo medio; dos enfermos
lo tuvieron en €l tercio distal del antebrazo, uno en el
dorsoy otro en lasuperficie palmar, este Ultimo es el
caso que se presenta.

En uno de | os pacientes el hemangioma fue recidi-
vade tratamiento quirdrgico anterior que realizé otro
meédico; este caso presentd |a sintomatologia cuatro
meses después de la primera cirugia. Dos de los en-
fermos, uno con tumor en el antebrazo tercio distal y
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otro en lafalange distal del indice, refirieron datos
de compresién nerviosa (nervio cubital en mufiecay
nervio digital, respectivamente); el caso del nervio
cubital fue catalogado como una compresion tipo |1
motora-sensitiva por lesiéon proximal alabifurcacion
del nervio.

El estudio radiografico mostré datos de compre-
sion extrinseca Osea en seis pacientes (Figura 2).
Nueve meses fue el promedio de evolucién anterior
alacirugia. Todos los sujetos fueron manejados con
exéresis del hemangiomay confirmados con estudio
histopatol 6gico. Ninguno de |os pacientes tuvo com-
plicaciones y hasta la fecha no ha habido recidivas
en ninguno. El tiempo maximo transcurrido desde la
cirugiaes de 22 afiosy el minimo de 10 meses.

Caso clinico

Mujer de 38 afios sin antecedentes traumaticos, reu-
maticos o endocrinos, con una tumoracion de seis
meses de evolucion, blanda, desplazable, no doloro-
sa, de 6.5 x 3 cm, localizada en |a superficie anterior
y cubital del antebrazo izquierdo, a2 cm proximal al
pliegue de lamufieca, sin cambios tréficos en lapiel,
gue aumentaba de tamafio a la flexion del anular y
mefiique derechos; estaba asociada a parestesias en
el territorio del nervio cubital, asi como a disminu-
cion de lafuerza del anular y del mefiique; presenta-
ba discreta hipotrofia del primer muscul o interdseo

Figura 2. Compresiéon extrinseca del dedo anular izquierdo de la
falange media.

Figura 3. Ultrasonido Doppler del antebrazo izquierdo que
muestra las cavernas de sangre.

Figura 4. Fotografia quirdrgica que muestra invasion al musculo.

dorsal, signo de Tinel positivo y prueba de Allen ne-
gativa; el llenado capilar distal eranormal.

El ultrasonido mostro tejido irregular isoecoico de
contornos difusos con escasa vascularidad y, en el
tendon flexor del anular derecho, cambios detipo in-
flamatorio, escasa vascularidad y vasos venosos tor-
tuosos (Figura 3).

Fue sometida a tratamiento quirdrgico. Se realizé
una incision de 8 cm, palmar cubital distal, 1 cm
proximal al pliegue de la mufieca. Se identifico una
masa tumoral de 7 x 1.5 x 1.8 cm lateral @ musculo
cubital anterior que involucra a flexor del anular y
mefiique y que comprimia el paquete neurovascular
cubital. Se encontraron flebolitos e ingurgitacion de
forma de rosario en |las pequefias venas perineurales
del nervio cubital y el cual mostraba aspecto conges-
tivo global (Figura 4). Serealiz6 liberacién del ner-
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vio cubital 6 cm proximales al canal de Guyon; tam-
bién se observé compresion extrinseca del nervio
mediano que requirié neurdlisis externa.

El examen histopatol 6gico evidencié hemangio-
ma intramuscular cavernoso con calcificaciones y
flebolitos, observandose un epitelio plano caracteris-
tico de su histologia (Figuras 5y 6).

DISCUSION

L os hemangiomas cavernosos son espacios llenos de
sangre rodeados de un endotelio plano caracteristico,
gue frecuentemente incluyen tejidos profundos a di-
ferencia de otros hemangiomas. Son intramusculares

Figura 5. Espécimen quirdrgico.

Figura 6. Microfotografia del hemangioma.

133

An Med Asoc Med Hosp ABC 2004; 49 (3): 130-134

y se manifiestan como masas en tejidos blandos.
Pueden encontrarse cal cificados o trombos organi za-
dos con mineralizacion distrofica llamados fleboli-
tos. Se diferencian de los del tipo capilar subcutaneo
en que no involucionan. No se asocian a fistulas ar-
teriovenosas.’® En la mayoria requieren reseccion
quirdrgica.”16

Es necesario mencionar que, aunque otras series
reportan que la prueba de Tinnel tiene una escasa
positividad, en nuestros casos fue de utilidad y suge-
rente del diagnostico; también lo fue la prueba de
Allen paravalorar la perfusion vascular antes del tra-
tamiento.t’

En las radiografias simples es frecuente observar
cambios 6seos como erosion o destruccion de la cor-
tical por compresion extrinseca, pero solo en 6% es
posible ver los flebolitos calcificados.'® Se reco-
mienda el empleo de la resonancia magnética, la
cual muestra un aumento de lasefial en T1y T2 con
reforzamiento de tejido fibroso, coagulos y fleboli-
tos. La angiografia es Util para determinar la exten-
sién del tumor cuando los bordes no estéan bien deli-
mitados. Los examenes de laboratorio generalmente
son normales. El diagndstico diferencial del heman-
giomaintramuscular debe hacerse con el sarcomade
tejidos blandos.

M acroscopicamente se presentan como una masa
localizada bien circunscrita, color rojiza o parpura,
dependiendo de la proporcion del componente vas-
cular o de la cantidad de tejido adiposo y estroma fi-
broso que lo acomparia. Suelen ser grandes, rara-
mente gigantes, y menos circunscritos que los he-
mangiomas capilares; su color varia de acuerdo a su
localizacion. Histol 6gicamente se componen de va-
sos grandes, revestidos por células endoteliales apla-
nadas, su luz esta dilatada quisticamente y llena de
sangre, su pared es delgaday a veces engrosada por
fibrosis adventicial, y estan dispuestos en ndédulos o
en forma difusa. Cuando se encuentran situados en
tejidos blandos profundos, pueden presentar trombo-
sis, ulceracion e infeccion. La calcificacion es fre-
cuente, amorfa (inespecifica) o como flebolito; am-
bas como consecuencia de calcificacion distréficade
trombos organizados. Més raramente hay célulasin-
flamatorias escasas en €l estromay se ha encontrado
hueso maduro metaplésico. Tiene una variante, lla-
mada “ sinusoidal” porque histol 6gicamente los va-
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sos son mas ramificados y su revestimiento endote-
lial presenta algunos pliegues papilares. 192

Lareseccion quirargica es el tratamiento de elec-
cion para los hemangiomas que no involucionan.
Morris’ clasifica los hemangiomas funcionalmente
como involutivos o no involutivos, con unarelacion
de 4:1. El éxito de lacirugiano vaen relacion a ta-
mafio de la tumoracion, depende sobre todo de la na-
turaleza del hemangioma, si se trata de una lesion
bien circunscrita o si infiltra tejidos vecinos.”?2
Cuando se planearealizar lareseccién quirdrgica, al-
gunas veces se utiliza la embolizacion preoperatoria
para disminuir la pérdida de sangre y recurrencia
posoperatoria. En el caso presentado, el ultrasonido
Doppler fue un método auxiliar con el que fue posi-
ble descartar malformaciones arteriovenosasy corto-
circuitos, lo cual permitié la reseccion quirdrgica
completa de todo el hemangioma. Estos tienen una
alta recurrencia: hasta el 10% en resecciones am-
plias, como en €l caso presentado, o del 25% cuando
s6lo se puede hacer una reseccion marginal .2

L os hemangiomas son una causa casi excepcional
de sindromes compresivos nerviosos. En el miembro
toracico se han publicado muy pocosy todos ellos en
mujeres. Losli3 reportd uno de compresion del ner-
vio cubital que requirio reseccion de la masa junto
con un segmento nervioso; Sato® notificd uno con
compresion del nervio mediano; mientras que Koji-
ma’, Kon?3, Patel1° y Peled!! afiadieron cinco mas en
mujeres, todos ellos similares a que aqui se presen-
ta. Documentamos dos casos de compresion nervio-
sa, unadel nervio cubital en el antebrazo y otrade un
nervio digital en el dedo indice; ambos fueron de
tipo extraneural y solo requirieron liberacién. Sin
embargo, existen casos de hemangiomas intrafasci-
culares en los que sdlo se puede hacer reseccion par-
cial, lo cual condiciona recurrencial?y puede reque-
rir de un injerto nervioso.

El hemangioma cavernoso tiene una naturaleza
benigna, pero puede presentarse como un grave pa-
decimiento que causa alteraciones funcionales, mor-
foldgicas y dolor de caracteristicas diversas debido
al tamafio que pueden alcanzar, por lo que requieren
tratamiento quirdrgico, previo estudio detallado de
las estructuras vasculares y nerviosas involucradas.
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