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CASO CLINICO

Hemangioma vertebral a nivel toracolumbar durante el
embarazo. Reporte de un caso y revision de la literatura

Sergio Armando Varela Ortiz,* Samuel Karchmer Krivitsky,¥ Manuel Dufoo Olvera,*
Carlos Quesnel Garcia Benitez,* Sergio Estévez Gonzdlez*

Resumen Summary

Los hemangiomas vertebrales son tumoraciones vascu-
lares que se presentan con mayor frecuencia durante la
cuarta y quinta décadas de la vida, con localizacion mas
frecuente a nivel de columna toracolumbar. En su mayo-
ria cursan de forma asintomatica y se presentan como
hallazgo incidental en estudios de imagenologia; sin
embargo, durante el embarazo pueden acelerar su cre-
cimiento presentando sintomatologia neurolégica con
riesgo de secuelas permanentes. El diagndstico se debe
sospechar en pacientes con lumbalgia crénica agudiza-
da, apoyado en estudios de imagenologia, principalmen-
te resonancia magnética y tomografia axial computada.
El manejo es principalmente quirdrgico y se realiza de
acuerdo a la edad gestacional y grado de deterioro neu-
rolégico materno. En la literatura mundial hasta el 2008
se han reportado veintisiete casos. El presente caso ini-
cio sintomatologia al término del embarazo, por lo que
se realizo interrupcion del mismo via cesarea, con pos-
terior diagnostico de hemangioma vertebral multifocal a
nivel de la onceava toracica y primera lumbar, recibien-
do tratamiento quirdrgico y presentando recuperacion
completa a la fecha.
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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.

Key words: Pregnancy, vertebral hemangiomas.

INTRODUCCION

Los hemangiomas vertebrales (HV) son tumoraciones vas-
culares que se presentan hasta en el 10 a 12% de la pobla-
cion, corresponden al 1% de todas las neoplasias de hue-
so, su frecuencia aumenta con la edad, se presentan en
adultos y mas cominmente en mujeres, representan el 2
a 3% de los tumores de columna detectables con estudios
radiograficos afectando generalmente la columna torécica
e involucrando el cuerpo vertebral hasta en el 85% de los
casos, el resto afecta estructuras vertebrales posteriores y
craneo. Usualmente se presentan de forma asintomadtica,
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llegando a ser sintomaticos durante la gestacion en el 1%
de los casos.!

REPORTE DEL CASO

Paciente de 33 anos, gestas 3, cesdreas 2, antecedente de
lumbalgia crénica desde un afo previo a la gestacion ma-
nejada con antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos,
permanece asintomatica durante la misma, se presenta a
las 38 semanas con agudizacién del dolor lumbar, dificul-

e

tad en la deambulacién, disminucién de la fuerza, sensibi-
lidad, reflejos patelares y aquileos, por lo que previo a
estudios de imagenologia, se realiza cesarea bajo aneste-
sia peridural entre tercera vértebra lumbar (L-3) y cuarta
(L-4), con colocacién de catéter cefalico a 1.5 cm por sos-
pecha de lesién 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 litico y fractura por compresién a nivel de la
primera vértebra lumbar (L-1), gammagrama éseo con in-

Figura 1. Placas simples de
abdomen lateral (A) y oblicuo
(B) que muestran proceso liti-
co a nivel de L-1, fractura por
compresion, y el clasico patron
en “panal de abeja” caracteris-
tico de los HV.

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

Acta Mépica Grupo ANGELEs. Volumen 7, No. 2, abril-junio 2009

111



Varela OSA y cols.

cremento de la densidad radiactiva de forma difusa al mis-
mo nivel, secundario a reaccién osteoblastica atipica leve,
de origen a determinar. Resonancia magnética sin contras-
te, presenta lesion parasagital derecha a nivel del onceavo
cuerpo vertebral toracico (T-11) y en la totalidad de L-1 con-
dicionando fractura por aplastamiento, hipointensa en T1
con aumento de la sefal en secuencias potenciadasen T2 y
reforzamiento homogéneo e intenso tras la administracion
de contraste, retropulsion del muro posterior sin compro-
miso de canal, pediculos o neurofordmenes, hallazgos en
relacién a probable fractura, secundaria a desmineralizacién
6sea durante la gestacién, metdstasis o hemangiomas atipi-
cos (Figuras 2 y 3). Para caracterizar la lesion se solicita to-
mografia computada por emisién de positrones (PET-CT),
encontrando incremento en la densidad radiactiva de for-
ma focalizada a nivel de cuerpo vertebral L-1, fractura por
compresién con retropulsién del muro posterior y deforma-
cién hacia conducto raquideo y saco dural, lesién ovoidea
que mide 12 x 13 mm en porcién anterior izquierda de
cuerpo vertebral T-11, hallazgos compatibles con secuelas
de hemangioma multifocal a nivel de cuerpo vertebral (Fi-
gura 4). Por inestabilidad mecanica a la carga con riesgo de
colapso vertebral y mayor dafio neurolégico se realiza lami-
nectomia a nivel L-1, toma de biopsia de cuerpo vertebral,
liberacion mielorradicular y colocacién de barras de titanio a
través de tornillos transpediculares fijos en T-10, T-12, L-2 y

L-3 (Figura 5); el estudio histopatolégico corrobora diagnés-
tico de hemangioma cavernoso; la paciente es egresada
con recuperacién completa (Figura 6).

DISCUSION

Los hemangiomas pueden ser definidos como lesiones
secundarias a proliferacién de espacios vasculares circuns-
critos por células endoteliales; por su localizacion esque-
lética pueden dividirse en intramusculares, sinoviales y
Oseos; estos Ultimos se encuentran usualmente en la su-
perficie del periostio, corteza o dentro del canal medular,
con mayor frecuencia a nivel de columna vertebral y cra-
neo; también los podemos encontrar en huesos largos
como tibia, fémur y hlimero. Histol6gicamente se clasifi-
can de acuerdo a la estructura vascular involucrada: capi-
lar, arteriovenoso, venoso o cavernoso; estos Gltimos pue-
den incluir componentes no vasculares como grasa,
mdsculo liso, tejido fibroso, hueso, hemosiderina y trom-
bos, caracteristicas que pueden considerarse como un fe-
némeno secundario y no como neopldasico.?*

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

Figura 3. RM. (A) sagital en
T2, muestra sefial hiperinten-
sa en HV a nivel T-11y L-1,
(B) en T2 HV parasagital en
T-11, (C) a nivel de L-1 HV
con fractura por compresion
y retropulsion del muro pos-
terior.
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Figura 5. Estabilizacion via posterior de columna vertebral,
previa laminectomia y fijacion de segmento toracolumbar
con tornillos transpediculares y barras de titanio.

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

La mayoria de estas lesiones son asintomaticas y se
encuentran de manera incidental en estudios radiografi-

Figura 4. A) TAC corte longi-
tudinal y transverso que
muestra aplastamiento de L-
1 con deformacion del con-
ducto raquideo y saco dural,
imagen “polka-dot” B) PET-
CT con aumento de densidad
radiactiva a nivel de L-1.
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Figura 6. Se aprecia fotografia microscopica del heman-
gioma, donde se observan laminas de hueso rodeado de
vasos sanguineos con eritrocitos en su luz.

cos simples 0 mds comdn en estudios de resonancia mag-
nética; se presentan con mayor frecuencia entre la cuarta
o quinta décadas de la vida con una relacién mujer-hom-
bre de 2:1, con localizacién mas frecuente a nivel de co-
lumna tordcica en T-4 y T-5 a lo cual le sigue columna
cervical, lumbary craneo, siendo el 20 a 30% de los casos
de localizacion multifocal.”>7 Menos del 1% de los HV
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causan sintomas neurolégicos, entre los que se encuen-
tran lumbalgia crénica y radiculopatia caracterizada por
déficits agudos y progresivos que pueden llevar a secuelas
neuroldgicas severas.” Dicha sintomatologia se ha trata-
do de explicar por los siguientes mecanismos:

1) Expansion vascular en el cuerpo vertebral, pediculos,
laminas vertebrales y facetas articulares, lo cual conlle-
va a compresién directa de las raices nerviosas y del
canal medular.

2) Expansion subperiostica resultando en compresién de
la médula espinal por efecto de masa.

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

4) Hemorragia con formacién de hematoma e interrup-
cién de la circulacién llevando a isquemia medular. ™

Los HV usualmente se tornan sintomdticos durante la
gestacion, con mayor frecuencia durante el tercer trimes-
tre debido al rapido crecimiento y expansién de la tumo-
racién por redistribucién y aumento del flujo sanguineo a
nivel del plexo vertebral, secundario al crecimiento uteri-
no con compresion directa de la vena cava, aumento de la
presion intraabdominal e incremento de las concentracio-
nes de progesterona y estrégenos que respectivamente
aumentan la distensibilidad venosa y estimulan la prolife-
racion endotelial.!39/11

El diagndstico se sospecha en mujeres con antece-
dente de lumbalgia crénica que se agudiza durante el
embarazo presentando dolor focalizado o radicular,
acompanado de déficits motores y sensitivos, secunda-
rios a inestabilidad biomecdnica con compromiso radi-
cular o edular.*

El diagndstico diferencial es con lesiones extradurales
malignas como metdstasis, linfoma, mieloma mudiltiple,
cordoma, sarcoma de Swing, condrosarcoma y benignas
como enostosis, islas de hueso simple, osteoma-osteoblas-
toma osteoide, quiste 6seo aneurismatico, tumores de
células gigantes, histiocitosis y osteocondroma.?

Entre los estudios de imagen a realizar se encuentran las
placas radiograficas simples y la tomograffa axial computada,
que muestran la clasica imagen en “panal de abejas” y “punto
polea” respectivamente, esto secundario a la destruccion de
trabéculas 6seas y engrosamiento vertical de las restantes.'3

La resonancia magnética muestra en T1 imagenes con
una sefial ligeramente superior a la del masculo esqueléti-
co, que varia segln la cantidad de tejido adiposo y en T2
areas de alta densidad. Los HV clasicamente asintomati-
cos presentan una sefal hiperintensaen T1y T2, en cam-
bio aquéllos sintomaticos se presentan con baja intensi-
dad en T1 y alta intensidad en T2 secundario al alto
componente vascular.”

El manejo del HV se ha realizado con antiinflamatorios,
analgésicos, radioterapia, embolizacién, escleroterapia per-
cutdnea, vertebroplastia y cirugfa.

La radiacion es el tratamiento de eleccion para las lesio-
nes que Gnicamente cursan con dolor, con dosis de 20 a
40 Gy por 2 a 4 semanas, demostrando una mejoria de
hasta el 77%, sin embargo asociada a riesgo de mielopatia
por radiacién con dosis iguales o mayores a 45 y a 50 Gy. El
embarazo es una contraindicacion relativa para su aplica-
cion, sin embargo nuevas alternativas de radioterapia local
y cirugia pueden jugar un rol al incrementar la eficacia y
seguridad de esta terapia en la gestacion.™

El uso de embolizacién previo a la cirugia ha mostra-
do resultados alentadores al disminuir las pérdidas san-
guineas; sin embargo, con el inconveniente de someter
a la paciente a riesgo de dano vascular y al feto a expo-
sicién a radiacién durante la fluoroscopia, actualmente
no encontramos reportes de su uso previo a la resolu-
cion de la gestacion. Bouchez 1984, Kiroglu y Vijay en
2007 reportaron el manejo exitoso de 3 casos de he-
mangioma vertebral y embarazo con embolizacién y ci-
rugia posterior a la resolucion; sin embargo se requieren
mas estudios a largo plazo para conocer la seguridad y
eficacia de este procedimiento.!810

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

Actualmente el abordaje 6ptimo de la paciente emba-
razada con hemangioma vertebral y la via de resolucién no
han sido definidos del todo, sin embargo no debemos de-
jar de considerar durante el mismo las semanas de gesta-
cién, la madurez del feto y principalmente el grado de
deterioro materno, considerando la cirugia como el trata-
miento més efectivo en casos de sintomatologia rapida-
mente progresiva, evitando la exposicién excesiva del feto
a radiacion, sin dejar de considerar como desventajas los
riesgos anestésicos y las pérdidas hemdticas.

El algoritmo de manejo més aceptado tomando en cuen-
ta dichas consideraciones fue propuesto en el 2005 por
Chiy cols.™ (Figura 7):

a) Embarazo de 36 semanas o mayor, manejo expectante,
reposo relativo y vigilancia periédica con manejo quirdr-
gico en el puerperio. Si la funcion neuroldgica se dete-
riora debemos considerar la induccién del parto o la
cesarea seglin condiciones obstétricas, seguido de ciru-
gfa con o sin embolizacién y/o escleroterapia.

Embarazo entre 32 y 36 semanas, considerar el manejo
expectante, administrar inductores de madurez pulmo-
nar antes de la semana 34 anticipando la resolucién pre-

b

=
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Figura 7. Algoritmo de tratamiento para HV sintomaticos durante la gestacion.

término de la gestacion via vaginal o cesarea segiin de-
terioro neurolégico.

c) Embarazo menor de 32 semanas, considerar el manejo
quirdrgico preparto con aplicacién previa de inductores
de madurez pulmonar si el estado de deterioro neuro-
l6gico lo permite.

Algunos pacientes sin tratamiento presentan mejoria
significativa posterior a la resolucién de la gestacion, sin
embargo las recurrencias y el deterioro clinico son fre-
cuentes, por lo que se sugiere manejo quirdrgico.' 1917

Existen veintiocho casos reportados de hemangiomas
asociados al embarazo, incluyendo el presente (Cuadro
I). Balado report6 el primer caso en 1927, sin embargo
la mayoria de los casos se reportaron posterior a 1940;
en esta revision se encontr6 que tales lesiones se diag-
nostican durante el embarazo a una edad promedio de
26 afos, con mas frecuencia durante el tercer trimes-
tre; el 85% se localiza a nivel de columna toracica, mas
frecuente a nivel de T-4 (24%) y T-5 (20%); en columna
lumbar Gnicamente 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 localizacién multifocal
siendo éste el séptimo.

Encontramos que el 55% de los casos se presenta con
dolor y paraplejia y el 22% dolor y debilidad, s6lo dos
casos se presentaron con sindrome de cauda equina.

El manejo quirdrgico fue el de eleccion en 24 casos
(85%), se realiz6 laminectomia preparto en el 23% y postpar-
to en 46%; en el resto toracotomfa, corpectomia, emboli-
zacion, vertebroplastia y fijacion segmentaria, todos con
recuperacion completa, reportando por lo tanto una tasa
de éxito del 91%. Se realizaron 3 casos de embolizacién
postparto con buena recuperacién neurolégica. Unicamen-
te se reportaron 2 muertes maternas en casos de cirugfa
preparto, constituyendo una incidencia del 7%.

El caso referido se present6 en embarazo de término,
colocando a la paciente en oportunidad de un diagnéstico
certero y oportuno posterior a la resolucion de la gesta-
cion sin poner en riesgo el bienestar fetal; se eligié mane-
jo quirdrgico con laminectomia postparto y fijacion seg-
mentaria, presentando recuperacién completa.

CONCLUSION

Es importante reconocer que este tipo de tumoraciones pre-
sentan cambios importantes durante la gestacién, que nos
[levan a sintomatologia neurolégica que en la mayoria de las
ocasiones se puede confundir con sintomatologia musculo-
esquelética propia de la gestacion, por lo que en caso de
presentarla es importante realizar siempre una adecuada ex-
ploracion fisica, complementada con estudios de gabinete, y
no minimizarla, ya que esto nos llevarfa a un retraso en el
diagnéstico e importante riesgo de morbilidad materna y fe-
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Resultado
Autor Afo EM EG Nivel Sintomas Tratamiento y momento materno
Balado 1927 36 9 T? Dolor y paraplejia Ninguno Muerte
Guthkelch 1948 34 8.5 T6 Dolor y paraplejia Laminectomia preparto Muerte
Lam and Roulhac 1951 36 9 T3 Dolor y paraplejia Laminectomia postparto RC
David and Constans 1952 30 8 T12 NR Laminectomia postparto RC
Acquaviva y Thevenot 1957 40 8 T3 NR Laminectomia postparto RC
Askenasy y Behmoaram 1957 20 8.5 T10 Dolor y paraplejia Laminectomia preparto RC
Fields y Jones 1957 30 8.5 T6 Dolor y paraplejia NR RC
Newman 1958 34 8 T4-T5 Dolor y paraplejia Laminectomia preparto Muerte
24 9 T4 Dolor y debilidad Laminectomia postparto RC
85 8 L3 CE NR RC
Nelson 1964 16 7 T2-T4 Dolor y debilidad Laminectomia preparto RP
Esparza y cols. 1978 22 6 T5-T7 Dolor y debilidad Laminectomia preparto RC
Bouchez y cols. 1984 24 7 T2 NR EP RC
Faria y cols. 1985 40 8 T4 Dolor y paraplejia Laminectomia postparto RC
Lavy y cols. 1986 25 7 T4-T6 Dolor y paraplejia Laminectomia preparto NR
21 8.5 T2-T5 Dolor y debilidad Laminectomia postparto RC
Liu y Yang 1988 25 5 T4 Dolor y debilidad Toracotomia preparto RC
Schwartz y cols. 1989 30 7.5 T5 Dolor y paraplejia Laminectomia preparto RC
Redekop y del Maestro. 1992 20 8 T12 Pie caido bilateral Toracotomia postparto RP
Tekkoc y cols. 1993 25 9 T5 Dolor y paraplejia Laminectomia postparto RC
Castel y cols. 1999 27 7 T8 Dolor y paraplejia Laminectomia postparto RC
Schwartz 2000 29 9 T11 Dolor y paraplejia Toracotomia postparto RC
Shapiro y cols. 2001 39 9 T5-T9 Dolor y paraplejia Laminectomia postparto RC
Chi y cols. 2005 26 6.5 C7 Dolor y paraplejia Corpectomia preparto RC
Inamasu vy cols. 2006 20 8.5 L2 Dolor y CE Laminectomia postparto, RC
vertebroplastia y fijacion
segmentaria
Yuksel y cols. 2007 21 7 T9 Dolor y debilidad Laminectomia postparto RC
Y. Kiroglu y cols. 2007 22 9 T4 Dolor y paraplejia EP Vertebroplastia postparto RC
y fijacion segmentaria
Vijay y cols. 2007 22 7 T-11 Dolor y debilidad Laminectomia preparto, EP,
vertebroplastia y fijacion
segmentaria
Presente estudio 2008 33 9 T11-L1 Dolor y debilidad Laminectomia postparto y RC

fijacion segmentaria

EM: edad materna, EG: edad gestacional, CE: sindrome de cauda equina, NR: no reporta, RC: recuperacion completa.
EP: embolizacién postparto.

tal, considerando que actualmente el manejo quirdrgico tie-
ne una tasa de éxito hasta del 91%.
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