Acta Médica del Centro/ Vol. 8 No.1 2014
INFORME DE CASO

Hemangioma cavernoso intradseo costal

MSc. Dr. Gustavo Alonso Pérez Zavala

Dr. Francisco Javier Paz Pefia

Dra. Barbarita Chirino Rivero

Hospital Clinico Quirurgico “Arnaldo Milian Castro”, Santa Clara, Villa Clara, Cuba

RESUMEN

Se presenta una paciente de 31 afios de
edad, raza blanca y ama de casa, con 35.4
semanas de embarazo, que desde hacia dos
meses sentia opresion torécica y disnea
ligera en punta de costado; acudid varias
veces a su area de salud y se interpretaron
sus sintomas como cambios normales que
ocurren en el embarazo. Los sintomas
aumentaron y se incorporaron tos seca,
disnea, palidez cutaneo mucosa, insomnio,
dorsalgia, dificultad para deambular y fiebre;
una radiografia de térax anteroposterior
mostré un derrame pleural de gran cuantia y
una deformidad de aspecto tumoral en la
sexta costilla izquierda. Por su estado de
gestaciobn y los sintomas presentes se
discutié en el Programa de Atencién Materno
Infantil y se decididé realizar la operacion
cesarea, que se efectu6é sin complicaciones
en el Hospital Ginecoobstétrico “Mariana
Grajales”; posteriormente fue trasladada al
Hospital Clinico Quirdrgico “Arnaldo Milian
Castro” para continuar el estudio de la lesién
en el térax. En wuna tomografia axial
computadorizada se comprobd la persistencia
del derrame pleural a pesar de Ilas
toracocentesis efectuadas y de la lesion de
aspecto tumoral del arco posterior de la
sexta costilla izquierda. Se realizé la
exploracién del térax y se encontré6 un
derrame pleural de gran cuantia de color
claro y transparente y una gruesa masa
tumoral del arco posterior de la sexta costilla
de color gris-rojizo oscuro sin invasion al
resto de la pared costal ni a pulmén y se
practicé la exéresis amplia de la lesion; el
informe anatomopatolégico refirio
hemangioma cavernoso intradseo costal. La
paciente actualmente se encuentra
asintomatica.
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ABSTRACT

It is presented a 31 year old white housewif,
with 35.4 weeks of pregnancy and who for
two months had been experiencing chest
tightness and slight dyspnea side tip,
repeatedly she came to her health area and
symptomatology as normal changes that
occur in  pregnancy. The symptoms
increased and incorporated dry cough,
dyspnea, skin pale mucosa, insomnia, back
pain, fever and difficulty wander. A chest
radiograph showed large amount of pleural
effusion and tumor-like deformity of the 6th
left rib. By their stage of pregnancy and
symptoms present at issue in the PAMI and
decide to perform cesarean section, which
was performed without complications and is
then transferred to “Arnaldo Milian”
University Hospital to continue the study of
the lesion in the chest where the computed
tomography checks the persistence pleural
effusion despite thoracentesis performed
and tumor-like lesion of the posterior arch of
left 6th rib. Scan of the chest was performed
where pleural effusion large amount of clear,
transparent color and thick tumor mass
posterior arch of the 6th rib dark reddish-
gray color without invasion of the rest of the
chest wall or lung and practiced wide
excision of the lesion. The pathology report
referred intraosseous cavernous
hemangioma. The patient is currently
asymptomatic.
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El hemangioma cavernoso intradéseo costal también se conoce como cavernoma,
hemangioma intradseo, angioma intradseo, angioma cavernoso o0 malformacion
cavernosa y es el tumor vascular mas comun de los huesos. La localizacion de los
cavernomas con importancia clinica incluyen el craneo, las vértebras (causa
compresion de la columna vertebral), la mandibula y a nivel de la médula Osea; se
identifica en las vértebras en un 12% de las autopsias y el 34% son multiples. Su
diagnostico es poco frecuente pues representa solamente un 0.7% de los tumores del
hueso y alrededor de un 10% cuando se consideran los tumores de craneo de forma
global; la mayoria de las publicaciones en la literatura cientifica lo presentan como
caso clinico unico. Generalmente se encuentra como un hallazgo incidental, puede
aparecer a cualquier edad -pero afecta sobre todo a individuos entre los 20 y los 50
anos- y no tiene preferencia en cuanto al sexo; actualmente puede ser considerado
como una malformacién vascular y no como una neoplasia.

Los hemangiomas multiples son mas comunes en los nifios y se asocian a
hemangiomas cutaneos y a tejidos blandos o viscerales. El hemangioma sacro en los
nifios esta asociado a anomalias congénitas.!

El hemangioma cavernoso es una malformacion vascular bien circunscrita, compuesta
por un endotelio grueso de forma sinusoidal, con lo que adquiere un aspecto de mora.
Las células del endotelio son parecidas a las células de los vasos sanguineos pero
faltan las otras capas que se encuentran en las paredes de un vaso sanguineo normal;
las anomalias en la pared de estos vasos los predisponen a las hemorragias.

Los cavernomas pueden producirse tras radioterapia pero casi siempre son de causa
desconocida o de origen hereditario; en este ultimo caso se heredan mediante un tipo
de herencia autosémica dominante.

La presentacion tipica viene dada por la presencia de una masa dura e indolora que
aumenta lentamente de tamafio bajo una piel suprayacente intacta. El patron de
crecimiento de estos tumores suele ser exofitico.’™

Diagnodstico

No son visibles con la angiografia; la resonancia magnética nuclear (RMN) es el
método diagndstico mas sensible. La imagen caracteristica consiste en una lesion
litica, oval o redondeada, bien delimitada, con trabéculas que irradian desde un centro
comun en su interior en los cortes tangenciales y dan, en ocasiones, una apariencia de
panalizacion en los cortes axiales; habitualmente no se identifican signos de
hiperostosis reactiva en sus margenes. En la RMN la lesion suele ser de intensidad
mixta, predominantemente isointensa o hiperintensa en la secuencia T1 e hiperintensa
en T2 y con captacion de contraste tras la administracion de gadolinio; en una
radiografia se observa una imagen en sol naciente debido a las trabéculas éseas,
particularmente en las vértebras y el craneo, que es inespecifica en los huesos largos.
Habitualmente el diagnostico definitivo suele obtenerse uUnicamente tras una
intervencion quirdrgica que constituye, al mismo tiempo, una maniobra diagndstica y
terapéutica.”™

Aspecto macroscopico

El hemangioma es de color rojo vivo o rojo azulado y su aspecto es blando y
sanguinolento, con elevacion del periostio; en cortes superficiales la imagen es en
jalea de grosella. La hemorragia que se produce en el acto quirurgico es importante y
dificil de contener.



Histopatologia

Los hemangiomas son tumores benignos que se originan en los vasos intrinsecos de
los tejidos. Histolégicamente se clasifican en cavernosos y capilares, en dependencia
de los vasos dominantes, aunque existen formas mixtas. Cuando afectan al tejido
0seo la columna vertebral es su localizacion preferente, seguida de los huesos
craneales.’

El examen del hemangioma muestra canales formados por endotelio y membrana
basal, similar a la de los capilares normales. Los capilares pueden estar mas o0 menos
dilatados y pueden llegar a formar racimos cavernosos o0 espacios laberinticos
comunicados entre si y separados por tabiques colagenos. Las luces vasculares, por lo
general, estan llenas de sangre. Las células endoteliales son pequefias, delgadas y
uniformes. En otros casos las células pueden tener formas redondeadas semejantes al
del hemangioendotelioma. ElI diagnostico diferencial incluye osteoblastoma vy
hemangioendotelioma.?**

Tratamiento y prondstico

La historia natural de estas lesiones no ha sido todavia descrita. Debido a que los
hemangiomas cavernosos O0seos crecen de forma progresiva habitualmente se
recomienda su tratamiento quirdrgico, pues aquel fendmeno implica un
empeoramiento del cuadro clinico que incluye desde formas banales hasta sucesos
relevantes como hemorragias, dependientes de la localizacién de la lesion.

La radioterapia se debe reservar para aquellas lesiones que se consideran no
resecables o en el caso de tumores recidivantes. Esta modalidad terapéutica detiene el
crecimiento tumoral y disminuye su vascularizaciéon pero no modifica el tamafio de la
lesion y acarrea el riesgo de malignizacion o aparicion de signos de malignidad de
novo.

Hay casos en que el hemangioma crece en la edad adulta, a veces después de afos;
el crecimiento se puede reactivar por embarazos y por causas hemodinamicas. El
tratamiento es quirdrgico. La exéresis quirdrgica intralesional puede dar lugar a
recidivas; la reseccién amplia con margenes de seguridad conduce a la curacion.>%4®

PRESENTACION DE LA PACIENTE

Se trata de una paciente de 31 afos de edad, piel blanca, procedencia semi-urbana,
ama de casa, con antecedentes de salud e historia obstétrica: gesta cinco -G5-
(embarazo actual de 35.4 semanas), partos tres -P3- y abortos dos -A2- que desde
dos meses antes de su ingreso en el Hospital Ginecoobstétrico “Mariana Grajales”
presentaba sensacion de opresion toréacica y disnea ligera y mantenida que se
intensificaba en decubito supino y en horario nocturno, con leve mejoria en decubito
lateral izquierdo. Fue valorada en varias ocasiones por el médico de la familia que le
explicaba eran sintomas debidos a los cambios fisioldgicos tipicos del embarazo y que,
por lo tanto, no requerian de tratamiento médico. Cinco dias antes de su admisiéon en
el Hospital Clinico Quirurgico “Arnaldo Milian Castro” comenz6 con disnea que se
acompafaba de tos seca, palidez cutaneo mucosa, diaforesis, frialdad, dorsalgia,
dificultad para deambular, insomnio, astenia y fiebre de 38.5°C. Por sintomas como
polipnea, taquicardia, ligera cianosis distal y murmullo vesicular (MV) abolido en el
hemitorax izquierdo su médico de familia la habia remitido a su Area de Salud donde
le realizaron una radiografia (Rx) de térax anteroposterior (AP) que informé: osteolisis
del sexto espacio intercostal izquierdo en “mordida de raton”, destruccion cortical total



en la regiéon posterior con caida costal y derrame pleural izquierdo de gran cuantia,
por lo que se procedi6 a realizar una pleurocentesis y se extrajeron,
aproximadamente, entre 1800 y 2000ml de liquido pleural. Después de estabilizada la
paciente fue remitida a este hospital y fue ingresada en una Sala de Medicina Interna
en la que se le indicaron estudios imageneoldgicos que notificaron:

Rx de tdérax (AP) post-toracocentesis: mejoria radiologica del derrame pleural,
persistia una opacidad en forma de infiltrado en la region infraclavicular izquierda con
presencia de broncograma aéreo; llamaba la atencién el ensanchamiento del sexto
arco costal posterior izquierdo con osteolisis.

Ultrasonido (US) abdominal: vesicula de paredes normales, sin calculos, higado con
imagen ecogénica posterior a la vena suprahepatica media, entre esta y la derecha, de
tipo medular, de 1.6cm que recordaba un hemangioma; ambos rifiones y bazo
normales; no se observaba retroperitoneo por gases; producto Unico y vivo al
momento de la exploracion ultrasonogréafica, derrame pleural izquierdo de mediana
cuantia, liquido claro sin ecos.

US de partes blandas: irregularidad Osea cortical costal a nivel del arco costal
posterior descrito en el Rx de torax.

Ecocardiograma (ECO): no dilatacion de cavidades, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, normal 60%, relajacibn normal, valvulas que impresionan estar
competentes, no trombos, aorta normal, vena cava inferior normal; se observo
derrame pleural izquierdo con presencia de fibrina.

Fue solicitada una interconsulta con un Especialista en Cirugia del Hospital Clinico
Quirdrgico “Arnaldo Milian Castro” para que hiciera una valoracidon quirdrgica. Dos dias
después se evalu6 el caso conjuntamente con los Especialistas en Ginecoobstetricia,
que recomendaron realizar la cesarea en el Hospital Ginecoobstétrico “Mariana
Grajales”: se extrajo un bebé masculino, con peso adecuado al nacer y prueba de
Apgar 8/9; no se informaron complicaciones.

Después de 48 horas de realizada la cesarea fue trasladada nuevamente a este
hospital porque comenzd, en horas de la tarde, con un cuadro de disnea y cansancio.
Se recogieron como datos positivos al examen fisico:

Piel y mucosas: ligeramente hipocoloreadas.

Respiratorio: pulmon izquierdo: MV abolido, expansibilidad toracica disminuida,
matidez a la percusioén, sibilantes aislados; pulmdén derecho: crepitantes inspiratorios
constantes, frecuencia respiratoria: 20xminutos.

Abdomen: ligeramente distendido y doloroso en hipogastrio, dtero en involucion
fisiolégica. Herida quirdrgica: bordes bien afrontados, no signos de infeccion.

Se realiz6 un Rx de toérax (AP) en el que se observo opacidad total del campo
pulmonar izquierdo que impresionaba un desplazamiento del mediastino al lado
derecho por derrame pleural izquierdo de gran cuantia, llamaba la atencion la
insuflacion del sexto arco costal posterior izquierdo, indice cardiotoracico (ICT) normal
(figura 1).

Se decidié evacuar el contenido a través de toracocentesis y se obtuvieron 1500ml de
liquido pleural.

Andlisis citoquimico del liquido pleural: liquido incoloro, transparente, no coagula,
prueba de Rivalta negativa

Glucosa: 6.9mmol/I

Células: 9x10%I



Engrosamiento del arco posterior de la
sexta costilla izquierda

Complementarios:

Leucograma: 10.4x10%1, P 0.67%,

L 0.37%, M 0.01%, S 0.02%

Plaquetas: 260x10%/I

Glucemia: 7.6mmol/I

Gasometria arterial: PH: 7.5, pO2: 94.7,
pCO5: 29.7, SO,: 98%, EB: 0.8, HCO3: 25.1
mmol/l, Na: 132.9mmol/l, Cl: 102.0
mmol/l, Ca: 1.091mmol/l, K: 3.85mmol/I
Hematocrito: 35.6vol%

Hemoglobina: 11.5g/I

A pesar de las medidas terapéuticas
tomadas y luego de presentar discreta
mejoria, la paciente continuaba con los
mismos sintomas, por lo que tres dias
después se interconsulto con los
Especialistas de Cirugia Toréacica vy
Neumologia que recomendaron realizar una
tomografia axial computadorizada (TAC) de
pulmon izquierdo antes de decidir realizar
cualquier procedimiento quirdrgico. En los

cortes tomograficos practicados, sin la administracion de contraste endovenoso, llamoé
la atencion una insuflacion del sexto arco intercostal posterior izquierdo, con ruptura
de la cortical y con reaccidon periostica que se acompafaba de derrame pleural, sin que
se demostraran lesiones del parénquima pulmonar contralateral; fue de suma utilidad
realizar biopsia 6sea para descartar una tumoracion 6sea primaria de probable origen
encondral y displasia fibrosa variedad poliostotica (0 ambas) para lo que se sugiere
realizar un Rx de huesos largos. No hay infiltracion de las partes blandas dorsales

(figuras 2 y 3).

Figura 2. TAC preoperatoria. Evidente
proceso tumoral costal

Figura 3. TAC preoperatoria. Tumor
costal mas derrame pleural asociado



Un ECO realizado mostrd: funcidén sistélica global conservada, no trastornos de
motilidad regional en reposo, no dilatacion de cavidades, insuficiencia adrtica ligera
por color, PFD prolongado, curva de flujo pulmonar tipo I, no trombos, no derrames y
disfuncion diastélica grado 1.

Fue intervenida quirdrgicamente y el informe operatorio notific6: toracotomia
exploratoria méas reseccion de tumor costal. Descripcion: se hizo una incision ventral
infra axilar izquierda, se llegé a la cavidad, se constatéo un derrame pleural de gran
cuantia (2000cc) y se encontré un tumor del arco costal posterior de la sexta costilla,
de color gris rojizo oscuro, irregular, trabeculado, que no invadia el pulmon, ni el resto
de la pared (figura 4).

Se procedié a la reseccion de todo el arco posterior tumoral y se tomé muestra
ademas de pleura parietal y de los ganglios periadrticos.

El periodo postoperatorio transcurrié sin incidencias, los primeros cuatro dias en la
Unidad de Terapia Intensiva y los dos ultimos, previos al egreso, en la Sala de Cirugia
de torax.

Se repitio la radiografia antes del egreso y se aprecié una buena expansion pulmonar,
no coleccidn postoperatoria y ausencia quirdrgica del arco costal posterior de la sexta
costilla izquierda (figura 5).

- E 1
Figura 4. Pieza quirurgica. Tumor Figura 5. Radiografia postoperatoria
costal previa al egreso. Ausencia quirdrgica

del arco posterior de la sexta costilla,
presencia de expansion pulmonar total

El diagnodstico anatomopatoldgico definitivo fue de hemangioma cavernoso intradseo
costal.

Informe de biopsia:

Ganglio linfatico que muestra hiperplasia ganglionar folicular inespecifica con
antracosis.

Pleura sin signos de invasion, presenta reaccion fibroblastica.

Hemangioma cavernoso intradéseo constituido por luces vasculares bien definidas,
bordeado por endotelio delicado y fino con reaccion osteolitica, no existe evidencia de
malignidad, la lesion fue completamente resecada. Talla 5x3cm.



COMENTARIO FINAL

El hemangioma cavernoso de localizacion costal es una tumoracién benigna poco
frecuente que en ausencia de sintomas y caracteristicas radioldgicas tipicas puede
pasar inadvertida; habitualmente se procede a la intervencion quirdrgica bajo la
sospecha de otro tipo de neoplasia 0sea. Su tratamiento de eleccion es la reseccion
completa, que incluye margenes quirdrgicos de seguridad.
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