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Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 71 anos de
edad con antecedentes de epilepsia, hiperlipemia
mixta, sindrome depresivo y osteoporosis estable-
cida, con fractura previa de Colles izquierda a los
52 afos. Seguia tratamiento con Acido Valproico
750 mg/dia, Atorvastatina 40 mg/dia, Trazodona
100 mg/dia, Omeprazol 20 mg/dia, Risedronato
semanal (35 mg) y suplementos de calcio y vita-
mina D (500 mg de calcio elemento y 400 UI de
vitamina D).

Desde al menos hacfa 10 anos presentaba
dolores de espalda, que mejoraban solo parcial-
mente con el reposo y en ocasiones la desperta-
ban en la noche, tanto de localizacion dorsal
como lumbar. Que habian aumentado progresiva-
mente de intensidad, con lo que le interferian con
las actividades basicas de la vida diaria. Estudiada
cinco anos antes en otro Centro por este motivo,
no se habia llegado a un diagndstico concluyente.
Se habia realizado una Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) de columna donde se describian
varias lesiones de caricter litico sugerentes de
metastasis a nivel D6-DS. No obstante, tras un
estudio exhaustivo que inclufa gammagrafia 6sea,
tomografia axial computerizada (TAC) toracoabdo-
minal, mamografia, marcadores tumorales, protei-
nograma y ecografia tiroidea, no se encontré

tumor primario y se prescribié solo tratamiento
analgésico. Por ello utilizaba habitualmente
Fentanilo transdérmico (TTS) 100 ug/h cada 72 h,
Metamizol 575 mg (3 caps./dia) y Gabapentina
300 mg/dia.

Acude a nuestra consulta por aumento en la
intensidad de estos mismos dolores de espalda,
fundamentalmente en los Gltimos meses, sin claro
sindrome constitucional asociado ni trauma pre-
vio, asi como disminucion del animo. No tenia fie-
bre termometrada, conservaba fuerza y movilidad,
pudiendo caminar sin ayuda, y no presentaba tras-
tornos sensitivos a ningin nivel.

En la exploracion fisica no existia nada resena-
ble, salvo el dolor a la percusion de apdfisis dor-
sales medias irradiado a costado derecho, sin
masa de partes blandas palpable. La exploracion
neurologica era rigurosamente normal.

En los analisis realizados presentaba discreta
anemia normocitica normocrémica (hemogobina
10,8 g/dL, hematocerito 31,7%, VCM 91,8 fL), con
normalidad en el resto de las series del hemogra-
ma y con una velocidad de sedimentacion globu-
lar (VSG) de 35 mm (no hace falta poner la segun-
da hora). Los tiempos de coagulacion y la bioqui-
mica (que incluia metabolismo del hierro, perfil
hepatico y lipidico, proteinograma, hormonas
tiroideas y niveles de vitamina B12) eran norma-



les. Lo mismo ocurria con el andlisis elemental de
orina. Se realizO Mantoux vy serologia de
Salmonella y Brucella, siendo ambas pruebas
negativas. Asi mismo, los niveles de antiestreptoli-
sina-O (ASLO) eran menores de 200.

Se realizaron las siguientes pruebas de imagen:
1. Una radiografia de torax, sin patologia mediasti-
nica aparente, con multiples opacidades lineales
pulmonares basales en ambos campos pulmonares
compatibles con atelectasias laminares por hipo-
ventilacion. A nivel 6seo, en la Rx simple de colum-
na existia una afectaciéon D6-D7-D8 con colapso
parcial de cuerpos vertebrales y esclerosis, con ero-
siones, de las superficies de los platillos vertebrales.
2. TAC de columna dorsolumbar, donde se obser-
vaba una lesion litica, de borde bien definido, en la
porcion lateral derecha del cuerpo de D8, con
algiin punto de grasa en su interior que sugeria la
posibilidad de hemangioma vertebral (Figura 1).
Asi mismo existian otras imdgenes compatibles con
hemangiomas vertebrales en D12 y L1, en concreto
en la porcion lateral derecha del cuerpo vertebral,
rodeadas de esclerosis (Figura 2). Llamaba la aten-
cibn una masa de partes blandas, en el espacio
paraespinal bilateral y prevertebral, en el reforma-
teo coronal y en los cortes axiales. 3. RMN donde
se observaban multiples lesiones de hipersenal,
afectando fundamentalmente a las vértebras D5 a
D9, asi como a D11 vy, en region lumbar, a 14 y L5.
Habia a su vez una afectacion importante de los
cuerpos D6, D7 y D8 con baja senal en secuencias
T1, y discreta hipersenal en secuencias T2, con
minimo aumento de partes blandas prevertebral y
pequeno manguito epidural anterolateral derecho,
sin producir compresion sobre la médula dorsal
baja. Se describian, también, imagenes hiperinten-
sas en secuencias T1 y T2 en los cuerpos vertebra-
les de 14, L2, D12 y D8 en la mitad derecha, que
podrian estar en relacion con angiomas y/o lipo-
mas. 4. Gammagrafia 6sea con HDP-Tc-99m, que
mostré un incremento del depésito a nivel de vér-
tebras D7 a D9, pudiendo tratarse de aplastamien-
tos vertebrales, y en ambas articulaciones esterno-
claviculares. Asimismo, se evidencié una hipercap-
tacion a nivel de L4 y L5, con una posible area fria
central en L5. En la exploracion con Galio se puso
de manifiesto una actividad fisiologica, sin eviden-
cias de focos de hipercaptacion coincidentes con
los depdsitos descritos en el estudio con HDP-Tc-
99m. En conjunto, la exploracion traducia un nota-
ble incremento de la actividad osteoblastica en las
regiones senaladas, sin hiperemia ni signos inflama-
torios acompanantes.

Ante las nuevas dudas planteadas, sobre un
diagnostico previo de hacia mas de cinco anos, se
decidio realizar biopsia 6sea de cuerpos vertebra-
les L4 y D5. En el estudio anatomopatoldgico se
observaron trabéculas Oseas engrosadas, con
abundantes lineas cementantes. No se observaron
atipias. Los espacios medulares estaban ocupados
por un tejido conjuntivo preferentemente laxo y
no existian infiltrados ni células tumorales. Se rea-
liz6 también estudio microbiolégico de las mues-
tras (baciloscopia, cultivos especificos para bacte-
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rias, mycobacterias y hongos), que igualmente
resultd negativo.

En resumen, tras la reevaluacion del caso, el
cuadro de dolor créonico de espalda de anos de
evolucion y aplastamientos vertebrales multiples
fue catalogado como hemangiomatosis vertebral
multiple, manifestada, sobre todo, por dolor debi-
do a la expansion 6sea y/o colapso vertebral.

Una vez valoradas las distintas opciones tera-
péuticas se opto por la radioterapia de D8 y D12
con una dosis total administrada de 30 Gy. Con
ello la paciente evolucion6 favorablemente, dismi-
nuyendo el dolor y la dosis requerida de analge-
sia.

Discusion

Los hemangiomas son tumores benignos de ori-
gen vascular con escasa metaplasia maligna, pero
en ocasiones de comportamiento agresivo. En rea-
lidad, no se trata de una neoplasia verdadera, sino
de una anomalia congénita originada por el
secuestro embrionario del tejido mesodérmico.
Estas yemas proliferan dando lugar a masas que
recuerdan el tejido neoplasico.

Los hemangiomas vertebrales tienen una inci-
dencia del 11% en la poblacion general.
Corresponden al 1% de todas las neoplasias de
hueso, su frecuencia aumenta con la edad, se
diagnostican generalmente en adultos o ancianos
y son mas comunes en mujeres'.

A menudo se trata de lesiones Unicas localiza-
das en un solo cuerpo vertebral, aunque también
pueden extenderse hacia el arco posterior. Menos
frecuentemente existen casos con afectacion de
varios cuerpos vertebrales. El segmento tordcico
suele ser el mas afectado. Sélo un 0,9-1,2% son
sintomaticos. De éstos, el 54% cursa con dolor, y
el 45% con manifestaciones neurologicas como
pueden ser la compresion medular y/o radicular,
generalmente de caracter subagudo. No obstante,
la posibilidad de crecimiento o extension de un
hemangioma vertebral es extremadamente baja,
debido a que es poco frecuente que estos tumo-
res rompan la cortical.

El diagnostico diferencial, sobre todo en el
caso de hemangiomas vertebrales multiples, se
debe realizar con la enfermedad de Paget, metas-
tasis 6seas, tumores hematolégicos como mieloma
o leucemia, y otros tumores de origen vascular,
como el hemangioblastoma o el hemangioendote-
lioma. A menudo las imagenes radiologicas son
diagnodsticas. Sin embargo, como existen heman-
giomas con patrones de imagen distintos, ocasio-
nalmente es necesario el diagndstico histologico*?.

En nuestro caso es de destacar la orientacion
diagnostica inicial que se le concedié en los pri-
meros examenes realizados por otro Centro. Sin
embargo, en el nuestro se consideré que el tiem-
po transcurrido y la ausencia de datos orientado-
res hacia un proceso tumoral el diagnéstico mas
probable era el de hemangiomas multiples.

La radiologia simple de un hemangioma verte-
bral ofrece una imagen que depende de la locali-
zacion. En la columna se observa un patron para-
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Figura 1. TAC Columna. Corte Axial a nivel D8 donde
se observa lesion litica de borde bien definido en la
porcion lateral derecha del cuerpo vertebral, que con-
tiene algiin punto de grasa en su interior que sugiere
la posibilidad de hemangioma vertebral

Figura 2. TAC Columna dorsal. Reformateo Coronal
donde se observan lesiones liticas de contornos
bien definidos, rodeadas de esclerosis en multiples
cuerpos vertebrales, fundamentalmente D6-D8, D10
y D13, compatibles con hemangiomas vertebrales

lelo, vertical, de lineas estriadas que, como ima-
gen caracteristica, como estriaciones en “celda de
carcel”, que se puede asemejar a un panal de abe-
jas (honey comb). Generalmente se encuentran a
nivel tordcico inferior y no causan crecimiento del
cuerpo vertebral.

En la TAC las trabéculas gruesas 6seas se ven
en los cortes como “espinas de hueso” muy carac-
teristicas, siendo la técnica habitual que mejor
define la arquitectura 6sea y el mejor método
diagnostico de imagen’.

En la RMN aparecen como imigenes de vacio
o de hiperintensidad en relacién con la presencia
de tejido adiposo, vasos sanguineos y edema. Se
ha descrito la posibilidad de alteraciones en los
espacios y partes blandas adyacentes cuando exis-
ten rupturas parciales con hemorragia de estos
hemangiomas. Estas imdgenes pueden plantear el
diagnostico diferencial incluso con una osteomie-
litis vertebral. La RMN es esencial en caso de exis-
tir mielopatia, ya que es posible visualizar el teji-
do nervioso vy el tejido compresivo; ademds, sirve
como estudio pronéstico ya que las imagenes
isointensas en T1 e hiperintensas en T2 se asocian
a hipervascularidad e incremento del potencial de
compresion medular®.

Las opciones terapetticas para los casos de
hemangiomas multiples sintomaticos son: radiote-
rapia, embolizacion endovascular, infiltracion de
cuerpo vertebral con etanol, vertebroplastia o bien
procedimientos quirtdrgicos como laminectomia
descompresiva y reseccion del cuerpo vertebral, si
se precisara’®.

La embolizacién es un método temporal para
disminuir el riesgo de hemorragia, aunque existe
riesgo de que la arteria nutricia sea comun a la
vertebral y se provoque isquemia medular’. Para
ello, la angiografia puede ayudar a determinar el
vaso de nutricion del hemangioma y con ello la
viabilidad de practicar una embolizacién sin ries-
go de comprometer la circulacion medular.

La vertebroplastia puede prevenir el colapso
del cuerpo vertebral, pero no destruye las forma-
ciones vasculares; el hemangioma, entonces,
puede seguir un proceso expansivo con la sinto-
matologia neurolégica subsiguiente y sus posibles
complicaciones (embolia pulmonar, etc.)!*'.

Fernandez et al.® evaluaron los efectos de la
radioterapia (20-30 Gy) en un grupo de 7 pacientes
con hemangiomas vertebrales sintomaticos segui-
dos una media de 19 meses y encontraron que el
tratamiento fue efectivo y sin ninguna recaida en 6
de ellos, ademids de no presentar efectos toxicos.
Mas recientemente, Heyd ef al."* describen 63 casos
tratados exclusivamente con radioterapia (30,0 Gy)
donde el 57% tuvieron una remision completa de
los sintomas, 32% una remision parcial, y en un
11% no obtuvieron respuesta. Con ello concluyen
igualmente que la radioterapia es muy util en el
manejo sintomatico de estos pacientes, aunque,
debido al tiempo que precisa para ser efectiva, en
los casos con sintomatologia neurolégica (compre-
sion medular) primero debe indicarse tratamiento
quirdrgico y posteriormente radioterapia, con el fin
de prevenir recidivas. Aunque la radioterapia ayuda
a obliterar el hemangioma y produce mejoria de la



sintomatologia dolorosa, se han descrito casos en
los que puede producir complicaciones tales como
necrosis medular o mielitis"”.

Los mecanismos biologicos por los cuales la
sintomatologia algica se ve disminuida son contro-
vertidos; podria tratarse de un efecto antiinflama-
torio, o de destruccion de los vasos anémalos por
fenémenos de fibrosis vascular’.

En otro trabajo, ain mas reciente, los mismos
autores presentaron la serie mas extensa hasta la
fecha de casos de hemangioma vertebral tratado
con radioterapia (un total de 84 pacientes con 96
lesiones sintomaticas). Los autores concluyeron
que la radioterapia es un método facil, seguro y
efectivo para aliviar el dolor asociado a estas lesio-
nes, demostraron que una dosis total de al menos
34 Gy era la ideal para alcanzar la respuesta mas
satisfactoria. Entre los efectos secundarios de la
misma describieron ulceraciones cutineas y riesgo
de carcinogénesis en un 2,4 %

La embolizacion, alcoholizacion y vertebro-
plastia de los angiomas vertebrales multiples es
arriesgada, y la ausencia de compromiso neurol6-
gico descartaba la cirugia como primera posibili-
dad; por ello se optd por la radioterapia. El trata-
miento implementado fue efectivo, consiguiendo
disminuir la dosis analgésica (se logro retirar el
tratamiento con opiaceos mayores y gabapentina)
con la consiguiente reduccion de los posibles
efectos secundarios.

En conclusion, creemos que el caso descrito es
relevante por la presentacion clinica y radiologica
(hemangiomatosis mdltiple), retraso y confusion
inicial en el diagnostico (que usualmente se reali-
za con el examen radiolégico), asi como por su
excelente respuesta al tratamiento radioterapico.

Aunque existen multiples métodos para tratar
los hemangiomas vertebrales, no existen guias
sobre su manejo; existe dificultad para el diagnoés-
tico en la fase asintomadtica de la enfermedad, y
generalmente se plantea tratamiento cuando exis-
ten ya complicaciones como fractura o compre-
sion secundaria. A pesar de ello, hay que recalcar
la importancia de un diagndéstico preciso y un
seguimiento oportuno para evitar secuelas severas
y permanentes.
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