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Hemangioma vertebral del arco posterior
con extensión extraósea y sintomatología neurológica.
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Introducción

El hemangioma es una lesión benigna compuesta de vasos san-
guíneos maduros, que se presenta a cualquier edad, sin preferen-
cia de sexo. Es posible encontrarlo en el cuerpo vertebral en la
región torácica en 11 % de las autopsias, aunque puede presen-
tarse en cualquier región del esqueleto; existen reportes de su
ubicación en columna lumbar y sacra.1 El cuerpo vertebral es el
sitio afectado con mayor frecuencia, aunque ocasionalmente se
ven involucradas estructuras del arco posterior como pedículos,
láminas y apófisis.1,2 La presentación más común del hemangio-
ma es como una lesión única, sin embargo, también se puede
manifestar como lesiones múltiples, pero con menor frecuencia.3

Resumen

Introducción: El hemangioma vertebral es el tumor más co-
mún de la columna vertebral, se identifica hasta en 11 % de las
autopsias. Es tipificado como una malformación benigna vas-
cular de crecimiento lento; en ocasiones involucra los elemen-
tos posteriores, asociándose a compromiso neurológico. Por lo
general es asintomático, encontrándose de forma incidental al
estudiar el dolor de origen espinal en busca de otra patología;
ocasionalmente produce manifestación neurológica. La exten-
sión extraósea intrarraquídea con compromiso neurológico ha
sido poco informada y representa un reto terapéutico.
Caso clínico: Adolescente femenina con hemangioma verte-
bral de tamaño inusual del arco posterior con extensión hacia
el conducto raquídeo que ocasionó manifestaciones neurológi-
cas y ameritó tratamiento quirúrgico para su resección y fija-
ción transpedicular.
Conclusiones: El hemangioma vertebral es una lesión asinto-
mática que no requiere tratamiento específico. Solo en algunos
casos es necesario el tratamiento quirúrgico, que debe llevar-
se a cabo oportunamente cuando hay compresión neurológica,
para evitar secuelas permanentes. El crecimiento extraóseo
intrarraquídeo con deterioro neurológico es una presentación
inusitada.
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Summary

Background: Vertebral hemangioma is the most common
benign spinal tumor and is found in 11% of postmortem studies
as a slow-growing benign vascular malformation. It usually
involves the vertebral body and sometimes the posterior
vertebral elements. When the posterior elements are involved,
spinal cord compression with neurological symptoms are seen
more often. Vertebral hemangiomas exist as a continuum of
manifestations and lesions ranging from the common
asymptomatic forms to  the rare compression lesion.
Extraosseous extension of vertebral hemangioma with cord
compression and neurological symptoms is a rare condition and
represents a treatment challenge. Surgical options are open
resection, embolization or vertebroplasty.
Clinical case: We report a case of a vertebral hemangioma with
extraosseous extension to the spinal canal with an unusual size
and osseous component in the posterior elements. This tumor
caused neurological manifestations and was surgically treated
with posterior decompression and stabilization with transpedicular
screws and rods. Clinical outcome was good.
Conclusions: Vertebral hemangioma is normally an asympto-
matic benign lesion not requiring specific treatment. Only in a
few cases is surgical treatment required. When neurological
compromise is present, early treatment should be carried out
before the presence of permanent paralysis.
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En la mayor parte de los casos es asintomático y descubierto de
forma incidental en estudios de imagen al investigar el dolor de
origen espinal en busca de otra patología. Clínicamente se descri-
ben tres categorías: asintomático, sintomático y compresivo, sien-
do la primera la más común.4,5 En las lesiones de arco posterior, la
causa más común de síntomas neurológicos es la extensión intra-
rraquídea con compresión epidural;6,7 no es posible establecer el
patrón de presentación clínica predominante debido a los pocos
casos informados en la literatura.8,9

De acuerdo con la naturaleza y tamaño de los vasos se clasifi-
can en cinco tipos: capilares, cavernosos, venosos, arteriovenosos
y mixtos.10

Las imágenes por tomografía axial computarizada son las más
distintivas, ya que muestran la arquitectura de la lesión y ayudan
a diferenciarla del mieloma y de las lesiones metastásicas.11

La resonancia magnética es esencial en caso de existir mielo-
patía, ya que es posible visualizar el tejido nervioso y el tejido
compresivo; además, sirve como estudio pronóstico ya que las
imágenes isointensas en T1 e hiperintensas en T2 se asocian a
hipervascularidad e incremento del potencial de compresión me-
dular.12

Debido a la tendencia a la hemorragia masiva, es recomenda-
ble la embolización preoperatoria.11

Dentro del diagnóstico diferencial en las lesiones de presen-
tación múltiple debemos descartar la enfermedad de Paget, el
mieloma o las lesiones metastásicas.11

Caso clínico

Adolescente femenina de 16 años de edad, quien inició cuadro
clínico con dolor constante en la región dorsolumbar que no se
modificaba con los cambios de posición y disminuía solo con anal-
gésicos, sin desaparecer, acompañado de disestesias en la región
dorsolumbar inguinal 1/3 proximal del muslo derecho, sin dismi-
nución de la fuerza muscular. Tres meses después se agregó dolor
tipo calambre que se irradiaba a miembro pélvico derecho en las
tres caras de la pierna.

A la exploración física se encontró tumor de 10 x 10 cm en
unión dorsolumbar paraespinal derecha, adherido a planos pro-
fundos, no móvil y doloroso a la palpación profunda, sin red
venosa colateral ni cambios en los anexos. A la exploración neu-
rológica, hiperestesia del dermatoma de T12 a L1, con paresia 4
de 5 en la escala de Daniels de los miotomas L1, L2 y L3.

En las radiografías simples anteroposterior y lateral de co-
lumna dorsolumbar se observó ensanchamiento pedicular de T11,
T12 y L1, así como el signo del guiño de búho por erosión de los
pedículos derechos de T11, T12 y L1, con erosión de las espino-
sas y láminas de las mismas vértebras. Patrón heterogéneo, de
expansión y formación ósea (figura 1).

En la tomografía axial computarizada se evidenció lesión tra-
beculada y quística con material en su interior de una densidad
similar al tejido hemático en el interior de la vena cava, la cual
no se reforzó con la administración de medio de contraste y pre-
sentó invasión del conducto raquídeo y compresión foraminal
derecha (figura 2).

En la resonancia magnética nuclear observamos hipointensi-
dad en T1, hiperintensidad en T2, así como en saturación grasa e
imágenes con gadolinio, con invasión a conducto raquídeo y sin
involucrar tejidos blandos circunvecinos, con afección de pedí-
culo derecho y columna posterior de los cuerpos de T12 y L1, así
como niveles hidroaéreos (figura 3).

Figura 1. Radiografía en proyección anteroposterior. Figura 2. Tomografía en corte axial.
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En la gammagrafia ósea con MIBI no se reportó actividad
metabólica anormal en el área circundante, ni lesiones a distancia.

La paciente fue sometida a laminectomía T11, T12 y L1 con
resección completa de la lesión en dos tiempos quirúrgicos. Fue
resecado también el pedículo derecho de L2, con sangrado trans-
operatorio total de 4000 ml que ameritó la transfusión de 10
paquetes globulares. Se instrumentó mediante tornillos transpe-
diculares de T8 a L3, con artrodesis posterolateral (figura 4). El
estudio histopatológico indicó hemangioma mixto capilar y ca-
vernoso (figura 5).

En el posoperatorio, la paciente evolucionó con remisión com-
pleta de la sintomatología y reincorporación total a sus activida-
des cotidianas.

Discusión

Las imágenes radiográficas características de estriaciones escle-
róticas fueron descritas por primera vez por Perman13 en 1926.

Aun cuando la mayoría de hemangiomas vertebrales son asin-
tomáticos,14 los síntomas neurológicos se presentan en 19 %,
según Korres en su reporte de 59 pacientes,.15

Los síntomas neurológicos son ocasionados por una variedad
de mecanismos:6,7,16-19

• Fractura.
• Crecimiento subperióstico hacia el conducto raquídeo.
• Isquemia secundaria a compresión.
• Hipertrofia laminar o fascetaria.
• Alteración del drenaje venoso y circulación arterial.
• Compresión de la arteria medular anterior.
• Éstasis del plexo venoso.
• Alteraciones en el flujo del líquido cefalorraquídeo.

No existe un método que nos permita determinar el com-
portamiento de los hemangiomas, pero en las imágenes por
resonancia magnética se encuentra referido que las lesiones
hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 tienen un comporta-
miento más agresivo ya que se asocian a hipervascularidad.12

Otras características por imagen relacionadas con síntomas
neurológicos7,17-20 son:

• Localización de T3 a T9
• Involucro del cuerpo vertebral completo.
• Afección del arco posterior.
• Comportamiento expansivo con márgenes no bien delimitados.
• Ausencia de un patrón trabecular bien definido.
• Presencia de una masa que crece al conducto raquídeo.

Las indicaciones de tratamiento quirúrgico para los heman-
giomas vertebrales son controversiales: dolor, fractura o creci-
miento intrarraquídeo que disminuya el diámetro del conducto.

Figura 3. Resonancia magnética, cortes sagitales.

Figura 4. Radiografía posoperatoria en proyección antero-
posterior y lateral.

Figura 5. Corte histopatológico que muestra componente
mixto, capilar y cavernoso.
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La observación y seguimiento de los hemangiomas asinto-
máticos es el manejo adecuado.19 Para los pacientes sintomáti-
cos o con signos neurológicos se reserva el tratamiento quirúrgi-
co, que puede ser mediante inyecciones de etanol,20 radioterapia,
laminectomía,11 embolización transarterial,21 resección del tu-
mor y reconstrucción espinal,11 así como vertebroplastia.17,22-26

La aplicación de etanol intralesional descrita por Heiss25 puede
condicionar embolización del plexo venoso y, por consiguiente,
alteraciones del drenaje, aunque este método resulta curativo en
lesiones pequeñas.

La radioterapia ayuda a obliterar el hemangioma y produce
mejoría de la sintomatología dolorosa, pero existen informes de
complicaciones tales como necrosis medular o mielitis.27 Fox
reporta efectividad similar a la embolización como método pre-
quirúrgico invasivo, incluso algunos autores utilizan la radiote-
rapia secundaria a una resección incompleta para evitar la recu-
rrencia y reaparición de sintomatología neurológica.11,28

La laminectomía se lleva a cabo para la descompresión del
conducto y se puede acompañar de fijación transpedicular. La
embolización es un método temporal para disminuir el riesgo de
hemorragia, aunque existe riesgo de que la arteria nutricia sea
común a la vertebral y se provoque isquemia medular.11

La vertebroplastia puede prevenir el colapso del cuerpo ver-
tebral pero no destruye las formaciones vasculares y el heman-
gioma puede seguir un proceso expansivo con sintomatología
neurológica subsiguiente y embolia pulmonar.18,22-26

Se refiere que la angiografía puede ayudar a determinar el vaso
nutrición del hemangioma y con ello la viabilidad de practicar una
embolización sin riesgo de comprometer la circulación medular.21

Conclusiones

El caso descrito es relevante por la presentación extraósea y ta-
maño inusual del hemangioma vertebral, con manifestaciones
neurológicas progresivas, en donde el tratamiento oportuno evi-
tó secuelas severas y permanentes.

La existencia de múltiples métodos de tratamiento y la au-
sencia de una guía de manejo concreta se debe a la escasez de
informes sobre hemangioma vertebral por una falta de diagnós-
tico en la fase asintomática, manejándose con mayor frecuencia
la secuela como fractura o compresión secundaria.
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