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Summary

Vertebral hemangiomas are vascular tumors that occur
more frequently during the forth and fifth decades of life,
with most common location in the thoracolumbar col-
umn. Most of the tumors are asymptomatic and inciden-
tal in imaging studies; however, they can grow during
pregnancy and develop neurologic symptoms with fea-
sible permanent neurological damage. Diagnosis should
be suspected in patients with worsening chronic lumbal-
gia and imaging studies, specially, Nuclear MRI and TC.
Treatment is mostly surgical and is determined by gesta-
tional age and degree of neurological maternal damage.
There are only twenty seven cases reported in world
literature. The current case started symptoms at term of
pregnancy proceeding with the interruption of pregnan-
cy via cesarean section with further diagnosis of multifo-
cal vertebral hemangiomas in the eleventh thoracic and
first lumbar vertebrae, she received surgical treatment
with complete recovery to date.
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Resumen

Los hemangiomas vertebrales son tumoraciones vascu-
lares que se presentan con mayor frecuencia durante la
cuarta y quinta décadas de la vida, con localización más
frecuente a nivel de columna toracolumbar. En su mayo-
ría cursan de forma asintomática y se presentan como
hallazgo incidental en estudios de imagenología; sin
embargo, durante el embarazo pueden acelerar su cre-
cimiento presentando sintomatología neurológica con
riesgo de secuelas permanentes. El diagnóstico se debe
sospechar en pacientes con lumbalgia crónica agudiza-
da, apoyado en estudios de imagenología, principalmen-
te resonancia magnética y tomografía axial computada.
El manejo es principalmente quirúrgico y se realiza de
acuerdo a la edad gestacional y grado de deterioro neu-
rológico materno. En la literatura mundial hasta el 2008
se han reportado veintisiete casos. El presente caso ini-
ció sintomatología al término del embarazo, por lo que
se realizó interrupción del mismo vía cesárea, con pos-
terior diagnóstico de hemangioma vertebral multifocal a
nivel de la onceava torácica y primera lumbar, recibien-
do tratamiento quirúrgico y presentando recuperación
completa a la fecha.
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INTRODUCCIÓN

Los hemangiomas vertebrales (HV) son tumoraciones vas-
culares que se presentan hasta en el 10 a 12% de la pobla-
ción, corresponden al 1% de todas las neoplasias de hue-
so, su frecuencia aumenta con la edad, se presentan en
adultos y más comúnmente en mujeres, representan el 2
a 3% de los tumores de columna detectables con estudios
radiográficos afectando generalmente la columna torácica
e involucrando el cuerpo vertebral hasta en el 85% de los
casos, el resto afecta estructuras vertebrales posteriores y
cráneo. Usualmente se presentan de forma asintomática,
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llegando a ser sintomáticos durante la gestación en el 1%
de los casos.1

REPORTE DEL CASO

Paciente de 33 años, gestas 3, cesáreas 2, antecedente de
lumbalgia crónica desde un año previo a la gestación ma-
nejada con antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos,
permanece asintomática durante la misma, se presenta a
las 38 semanas con agudización del dolor lumbar, dificul-

tad en la deambulación, disminución de la fuerza, sensibi-
lidad, reflejos patelares y aquileos, por lo que previo a
estudios de imagenología, se realiza cesárea bajo aneste-
sia peridural entre tercera vértebra lumbar (L-3) y cuarta
(L-4), con colocación de catéter cefálico a 1.5 cm por sos-
pecha de lesión a un nivel superior, se obtiene sin compli-
caciones recién nacido femenino de 3,000 g, Apgar 8/9.
Se realiza placa simple de abdomen (Figura 1), que mues-
tra proceso lítico y fractura por compresión a nivel de la
primera vértebra lumbar (L-1), gammagrama óseo con in-

Figura 2. RM a nivel de L-1
(A) en T1 baja señal y (B) en
T2 alta señal, característica
de los hemangiomas sinto-
máticos.

Figura 1. Placas simples de
abdomen lateral (A) y oblicuo
(B) que muestran proceso líti-
co a nivel de L-1, fractura por
compresión, y el clásico patrón
en “panal de abeja” caracterís-
tico de los HV.
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cremento de la densidad radiactiva de forma difusa al mis-
mo nivel, secundario a reacción osteoblástica atípica leve,
de origen a determinar. Resonancia magnética sin contras-
te, presenta lesión parasagital derecha a nivel del onceavo
cuerpo vertebral torácico (T-11) y en la totalidad de L-1 con-
dicionando fractura por aplastamiento, hipointensa en T1
con aumento de la señal en secuencias potenciadas en T2 y
reforzamiento homogéneo e intenso tras la administración
de contraste, retropulsión del muro posterior sin compro-
miso de canal, pedículos o neuroforámenes, hallazgos en
relación a probable fractura, secundaria a desmineralización
ósea durante la gestación, metástasis o hemangiomas atípi-
cos (Figuras 2 y 3). Para caracterizar la lesión se solicita to-
mografía computada por emisión de positrones (PET-CT),
encontrando incremento en la densidad radiactiva de for-
ma focalizada a nivel de cuerpo vertebral L-1, fractura por
compresión con retropulsión del muro posterior y deforma-
ción hacia conducto raquídeo y saco dural, lesión ovoidea
que mide 12 x 13 mm en porción anterior izquierda de
cuerpo vertebral T-11, hallazgos compatibles con secuelas
de hemangioma multifocal a nivel de cuerpo vertebral (Fi-
gura 4). Por inestabilidad mecánica a la carga con riesgo de
colapso vertebral y mayor daño neurológico se realiza lami-
nectomía a nivel L-1, toma de biopsia de cuerpo vertebral,
liberación mielorradicular y colocación de barras de titanio a
través de tornillos transpediculares fijos en T-10, T-12, L-2 y

L-3 (Figura 5); el estudio histopatológico corrobora diagnós-
tico de hemangioma cavernoso; la paciente es egresada
con recuperación completa (Figura 6).

.

DISCUSIÓN

Los hemangiomas pueden ser definidos como lesiones
secundarias a proliferación de espacios vasculares circuns-
critos por células endoteliales; por su localización esque-
lética pueden dividirse en intramusculares, sinoviales y
óseos; estos últimos se encuentran usualmente en la su-
perficie del periostio, corteza o dentro del canal medular,
con mayor frecuencia a nivel de columna vertebral y crá-
neo; también los podemos encontrar en huesos largos
como tibia, fémur y húmero. Histológicamente se clasifi-
can de acuerdo a la estructura vascular involucrada: capi-
lar, arteriovenoso, venoso o cavernoso; estos últimos pue-
den incluir componentes no vasculares como grasa,
músculo liso, tejido fibroso, hueso, hemosiderina y trom-
bos, características que pueden considerarse como un fe-
nómeno secundario y no como neoplásico.2-4

El primer reporte de hemangioma vertebral (HV) fue
realizado por Virchow en 1867; Perman en 1926 descri-
be su apariencia radiológica. En reportes de autopsias
Schmorl en 1927, Topferin en 1928 y Junghanns en 1932

Figura 3. RM. (A) sagital en
T2, muestra señal hiperinten-
sa en HV a nivel T-11 y L-1,
(B) en T2 HV parasagital en
T-11, (C) a nivel de L-1 HV
con fractura por compresión
y retropulsión del muro pos-
terior.
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Figura 4. A) TAC corte longi-
tudinal y transverso que
muestra aplastamiento de L-
1 con deformación del con-
ducto raquídeo y saco dural,
imagen “polka-dot” B) PET-
CT con aumento de densidad
radiactiva a nivel de L-1.

Figura 5. Estabilización vía posterior de columna vertebral,
previa laminectomía y fijación de segmento toracolumbar
con tornillos transpediculares y barras de titanio.

Figura 6. Se aprecia fotografía microscópica del heman-
gioma, donde se observan láminas de hueso rodeado de
vasos sanguíneos con eritrocitos en su luz.

encontraron que estas lesiones se presentan con una inci-
dencia estimada del 10 al 12%.1

La mayoría de estas lesiones son asintomáticas y se
encuentran de manera incidental en estudios radiográfi-

cos simples o más común en estudios de resonancia mag-
nética; se presentan con mayor frecuencia entre la cuarta
o quinta décadas de la vida con una relación mujer-hom-
bre de 2:1, con localización más frecuente a nivel de co-
lumna torácica en T-4 y T-5 a lo cual le sigue columna
cervical, lumbar y cráneo, siendo el 20 a 30% de los casos
de localización multifocal.1,5-7 Menos del 1% de los HV
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causan síntomas neurológicos, entre los que se encuen-
tran lumbalgia crónica y radiculopatía caracterizada por
déficits agudos y progresivos que pueden llevar a secuelas
neurológicas severas.7-9 Dicha sintomatología se ha trata-
do de explicar por los siguientes mecanismos:

1) Expansión vascular en el cuerpo vertebral, pedículos,
láminas vertebrales y facetas articulares, lo cual conlle-
va a compresión directa de las raíces nerviosas y del
canal medular.

2) Expansión subperióstica resultando en compresión de
la médula espinal por efecto de masa.

3) Fracturas por compresión y colapso vertebral secunda-
rio a reemplazo total del hueso.

4) Hemorragia con formación de hematoma e interrup-
ción de la circulación llevando a isquemia medular.10

Los HV usualmente se tornan sintomáticos durante la
gestación, con mayor frecuencia durante el tercer trimes-
tre debido al rápido crecimiento y expansión de la tumo-
ración por redistribución y aumento del flujo sanguíneo a
nivel del plexo vertebral, secundario al crecimiento uteri-
no con compresión directa de la vena cava, aumento de la
presión intraabdominal e incremento de las concentracio-
nes de progesterona y estrógenos que respectivamente
aumentan la distensibilidad venosa y estimulan la prolife-
ración endotelial.1,3,9,11

El diagnóstico se sospecha en mujeres con antece-
dente de lumbalgia crónica que se agudiza durante el
embarazo presentando dolor focalizado o radicular,
acompañado de déficits motores y sensitivos, secunda-
rios a inestabilidad biomecánica con compromiso radi-
cular o edular.4

El diagnóstico diferencial es con lesiones extradurales
malignas como metástasis, linfoma, mieloma múltiple,
cordoma, sarcoma de Swing, condrosarcoma y benignas
como enostosis, islas de hueso simple, osteoma-osteoblas-
toma osteoide, quiste óseo aneurismático, tumores de
células gigantes, histiocitosis y osteocondroma.12

Entre los estudios de imagen a realizar se encuentran las
placas radiográficas simples y la tomografía axial computada,
que muestran la clásica imagen en “panal de abejas” y “punto
polea” respectivamente, esto secundario a la destrucción de
trabéculas óseas y engrosamiento vertical de las restantes.13

La resonancia magnética muestra en T1 imágenes con
una señal ligeramente superior a la del músculo esqueléti-
co, que varía según la cantidad de tejido adiposo y en T2
áreas de alta densidad. Los HV clásicamente asintomáti-
cos presentan una señal hiperintensa en T1 y T2, en cam-
bio aquéllos sintomáticos se presentan con baja intensi-
dad en T1 y alta intensidad en T2 secundario al alto
componente vascular.7

El manejo del HV se ha realizado con antiinflamatorios,
analgésicos, radioterapia, embolización, escleroterapia per-
cutánea, vertebroplastia y cirugía.

La radiación es el tratamiento de elección para las lesio-
nes que únicamente cursan con dolor, con dosis de 20 a
40 Gy por 2 a 4 semanas, demostrando una mejoría de
hasta el 77%, sin embargo asociada a riesgo de mielopatía
por radiación con dosis iguales o mayores a 45 y a 50 Gy. El
embarazo es una contraindicación relativa para su aplica-
ción, sin embargo nuevas alternativas de radioterapia local
y cirugía pueden jugar un rol al incrementar la eficacia y
seguridad de esta terapia en la gestación.14

El uso de embolización previo a la cirugía ha mostra-
do resultados alentadores al disminuir las pérdidas san-
guíneas; sin embargo, con el inconveniente de someter
a la paciente a riesgo de daño vascular y al feto a expo-
sición a radiación durante la fluoroscopia, actualmente
no encontramos reportes de su uso previo a la resolu-
ción de la gestación. Bouchez 1984, Kiroglu y Vijay en
2007 reportaron el manejo exitoso de 3 casos de he-
mangioma vertebral y embarazo con embolización y ci-
rugía posterior a la resolución; sin embargo se requieren
más estudios a largo plazo para conocer la seguridad y
eficacia de este procedimiento.1,8,10

La escleroterapia vertebral percutánea y vertebroplastia
son nuevas técnicas promisorias y efectivas para el trata-
miento de pacientes con dolor y déficits neurológicos, aun-
que su uso no ha sido reportado en pacientes embaraza-
das.14-16

Actualmente el abordaje óptimo de la paciente emba-
razada con hemangioma vertebral y la vía de resolución no
han sido definidos del todo, sin embargo no debemos de-
jar de considerar durante el mismo las semanas de gesta-
ción, la madurez del feto y principalmente el grado de
deterioro materno, considerando la cirugía como el trata-
miento más efectivo en casos de sintomatología rápida-
mente progresiva, evitando la exposición excesiva del feto
a radiación, sin dejar de considerar como desventajas los
riesgos anestésicos y las pérdidas hemáticas.

El algoritmo de manejo más aceptado tomando en cuen-
ta dichas consideraciones fue propuesto en el 2005 por
Chi y cols.10 (Figura 7):

a) Embarazo de 36 semanas o mayor, manejo expectante,
reposo relativo y vigilancia periódica con manejo quirúr-
gico en el puerperio. Si la función neurológica se dete-
riora debemos considerar la inducción del parto o la
cesárea según condiciones obstétricas, seguido de ciru-
gía con o sin embolización y/o escleroterapia.

b) Embarazo entre 32 y 36 semanas, considerar el manejo
expectante, administrar inductores de madurez pulmo-
nar antes de la semana 34 anticipando la resolución pre-
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término de la gestación vía vaginal o cesárea según de-
terioro neurológico.

c) Embarazo menor de 32 semanas, considerar el manejo
quirúrgico preparto con aplicación previa de inductores
de madurez pulmonar si el estado de deterioro neuro-
lógico lo permite.

Algunos pacientes sin tratamiento presentan mejoría
significativa posterior a la resolución de la gestación, sin
embargo las recurrencias y el deterioro clínico son fre-
cuentes, por lo que se sugiere manejo quirúrgico.1,10,17

Existen veintiocho casos reportados de hemangiomas
asociados al embarazo, incluyendo el presente (Cuadro
I). Balado reportó el primer caso en 1927, sin embargo
la mayoría de los casos se reportaron posterior a 1940;
en esta revisión se encontró que tales lesiones se diag-
nostican durante el embarazo a una edad promedio de
26 años, con más frecuencia durante el tercer trimes-
tre; el 85% se localiza a nivel de columna torácica, más
frecuente a nivel de T-4 (24%) y T-5 (20%); en columna
lumbar únicamente se han reportado 3 casos, siendo el
presente el primero a nivel de L-1, los previos en L-2 y
L-3; el 25% de los casos son de localización multifocal
siendo éste el séptimo.

Encontramos que el 55% de los casos se presenta con
dolor y paraplejía y el 22% dolor y debilidad, sólo dos
casos se presentaron con síndrome de cauda equina.

Figura 7. Algoritmo de tratamiento para HV sintomáticos durante la gestación.

El manejo quirúrgico fue el de elección en 24 casos
(85%), se realizó laminectomía preparto en el 23% y postpar-
to en 46%; en el resto toracotomía, corpectomía, emboli-
zación, vertebroplastia y fijación segmentaria, todos con
recuperación completa, reportando por lo tanto una tasa
de éxito del 91%. Se realizaron 3 casos de embolización
postparto con buena recuperación neurológica. Únicamen-
te se reportaron 2 muertes maternas en casos de cirugía
preparto, constituyendo una incidencia del 7%.

El caso referido se presentó en embarazo de término,
colocando a la paciente en oportunidad de un diagnóstico
certero y oportuno posterior a la resolución de la gesta-
ción sin poner en riesgo el bienestar fetal; se eligió mane-
jo quirúrgico con laminectomía postparto y fijación seg-
mentaria, presentando recuperación completa.

CONCLUSIÓN

Es importante reconocer que este tipo de tumoraciones pre-
sentan cambios importantes durante la gestación, que nos
llevan a sintomatología neurológica que en la mayoría de las
ocasiones se puede confundir con sintomatología musculo-
esquelética propia de la gestación, por lo que en caso de
presentarla es importante realizar siempre una adecuada ex-
ploración física, complementada con estudios de gabinete, y
no minimizarla, ya que esto nos llevaría a un retraso en el
diagnóstico e importante riesgo de morbilidad materna y fe-
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tal, considerando que actualmente el manejo quirúrgico tie-
ne una tasa de éxito hasta del 91%.
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