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Hemangiomas gigantes del
musculo esquelético
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Resumen

Se presentan los casos clinicos de dos pacientes
con Hemangiomas del musculo esquelético locali-
zados uno de ellos en el musculo trapecio y el otro
a nivel de la gotera paravertebral. El tratamiento
en ambos casos fue la reseccion en bloque del
tumor con parte del musculo que lo envuelve, sien-
do la evolucion favorable, sin secuelas funciona-
les. Se realiza una revision bibliogréfica del tema
y se establecen las pautas fundamentales en cuan-
to a diagndstico, tratamiento y control evolutivo de
esta enfermedad de baja incidencia. Se concluye
que la misma debe plantearse como un posible
diagndstico diferencial en caso de tumores de par-
tes blandas siendo el estudio diagndstico funda-
mental la RMN y el tratamiento estandar la resec-
cion en blogue sin necesidad de recurrir a una exé-
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resis radical dada su naturaleza benigna.
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Abstract

We report two cases of skeletal muscle haeman-
gioma, one of them of the trapezoid muscle and
the other paravertebral muscles. They were trea-
ted by a block rection of the tumour and the mus-
cle among them. They were treated by a block re-
section of the tumour and the muscle among them.
The outcome was favourable without sequelae. A
complete review was done and diagnostic, treat-
ment and outcome aspects were established. We
conclude that the possibility of a muscle haeman-
gioma must be suspected in every case and the
best study is the RMN. The standard treatment is
block resection without radicality because the be-
nign nature of the tumour.

Keyword
Hemangioma
Muscle, skeletal



Herﬁangiomas gigantes del musculo esquelético

111

Introduccién

El hemangioma del musculo esquelético es la
forma mas comun de hemangioma de tejidos blan-
dos profundos, pero si se consideran a todos los
tumores vasculares en su conjunto, es raro.

Watson y Mc Carthy refieren una incidencia
de aproximadamente el 0,8% de todos los tumo-
res vasculares benignos'.

El primer hemangioma de musculo esquelético
fue descrito por Liston en 1843. Se trataba de un
tumor del hueco popliteo originado en el musculo
semimembranoso. Posteriormente se han publica-
do multiples revisiones que han ido estableciendo
las principales pautas clinicas, paraclinicas y tera-
péuticas de la enfermedad®’. Dado su cardcter
infrecuente el principal problema es el bajo indice
de sospecha clinica.

La gran mayoria son confundidos con sarco-
mas de partes blandas dadas sus caracteristicas
similares. Esto plantea la necesidad de una con-
firtnacién histopatoldgica previa al emprendimiento
de terapias radicales agresivas que son las habi-
tuales en los sarcomas, pero innecesarias para los
hemangiomas musculares.

En el presente trabajo presentaremos dos casos
clinicos que fueron tratados en la Clinica Quirurgi-
ca 2 con buenos resultados, realizandose una ex-
haustiva revision del tema a la luz de los mismos.

Caso clinico |

FAMYV, sexo masculino, 20 afios, procedente
de Montevideo. Fumador.

Una semana antes del ingreso nota una tume-
faccion en el dorso, a nivel de gotera paraverte-
bral izquierda, ovoidea, de unos 15 cm.de didme-
tro aproximadamente. Refiere que su consisten-
cia es firme, indolora, sin alteracion de los planos
cutaneos. Niega haber presentado previamente un
traumatismo a ese nivel. No presentd trastornos
funcionales en la marcha ni en la movilidad del
tronco en ninguno de sus ejes. Tampoco ha pre-
sentado tumoraciones en otras regiones ni en te-

rritorios ganglionares. No fiebre, ni repercusion en
su estado general.

Al examen fisico presenta un buen estado ge-
neral, apirético, con buena coloracion de piel y mu-
cosas. El examen exhaustivo de todos los territo-
rios ganglionares no revel6 adenopatias. El examen
cardiovascular, pleuropulmonar y de abdomen fue
totalmente normal. En el tronco, a nivel de dorso,
destaca una tumoracion ovoidea, a didmetro mayor
vertical, de unos 15 cm.de largo por 5 cm.de ancho,
situada en la region paravertebral izquierda donde
sus limites se pierden en el espesor de las masas
musculares (Fig.1). Se moviliza en bloque con di-
chos musculos y no compromete la columna verte-
bral. Consistencia firme, superficie lisa, indolora a
la palpacion. Sin lesiones en los planos de cubierta.
No se detectaron otras tumoraciones.

De los estudios diagndsticos se destaca:

Figura 1. Tumoracion paravertebral izquierda. Se
observa cicatriz de biopsia incisional preoperatorio.

-Tomografia axial computarizada téraco-ab-
dominal. A nivel dorso-lumbar izquierdo, en el es-
pesor de la masa muscular paravertebral, se obser-
va un proceso sélido mal delimitado, que engruesa
el muasculo en dicho sector. Mide aproximadamen-
te 16cm. en sentido craneo-caudal. Hipodenso, con
un pequefio sector de densidad grasa y minima cap-
tacion de contraste. Impresiona extenderse infiltran-
do el musculo. No se reconocen colecciones liqui-
das en su interior ni erosion de estructuras oseas
adyacentes. No nodulos pulmonares ni derrame
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pleural. No adenomegalias mediastinales ni abdo-
minales, liquido peritoneal ni lesiones anivel de hi-
gado, bazo, rifiones ni pancreas.

- Resonancia Magnética Nuclear (RMN).
(Fig. 2y 3) Se explord la columna téraco-lumbar
con secuencias fast spin eco fondeadas en T2 y
con secuencias spin eco fondeadas en T1 antes y
después de la administraciéon de gadolinio en los
planos axial, sagital y coronal.

Tumoracioén intramuscular paravertebral pos-
terolateral izquierda de aproximadamente 18x10x5
cm, de sefial isointensa a los grupos musculares
en las secuencias T1 sin contraste, de sefial hiper-
intensa no homogénea en T2 y que se impregna
intensamente con el medio de contraste. Infiltra
parcialmente el musculo dorsal ancho, no obser-
vandose crecimiento tumoral intratoracico ni ha-
cia adentro del canal raquideo.

2004

Figura 2. RMN de caso clinico 1. Se observa tumora-
cion sdlida resaltada con contraste de Gadolinio a
nivel de gotera paravertebral izquierda.

Figura 3. RMN de caso clinico 1 correspondiente a un
nivel superior al de la figura 1.

-Puncién citolégica. Se punciona en dos opor-
tunidades con aguja de 23 G, obteniéndose en
ambas material insuficiente para diagndstico.

-Hemograma, Glicemia, Monograma, Funcion
renal, Crasis sanguinea y Funcional y enzimogra-
ma hepdtico normales.

Discutido en Ateneo de coordinacidn del Ser-
vicio se plantea como diagnoéstico presuntivo un
Sarcoma de partes blandas y se propone realizar
una biopsia quirurgica incisional.

La misma se realiza mediante una incision lon-
gitudinal de unos 3 cm.sobre la tumoracion, tenien-
do a la exploracidn las caracteristicas de musculo
normal. Se toman muestras biopsicas de todos los
planos musculares, control de la hemostasis y cie-
rre de la piel con nylon monofilamento 3-0.

El estudio histopatoldgico revela una prolifera-
cion vascular benigna con los caracteres de un
hemangioma capilar intramuscular. No se detec-
taron atipias en la pieza y la proliferacion disocia
parcialmente las fibras musculares esqueléticas y
se asocia a discreta degeneracion miofibrilar y he-
morragia focal en forma de “lagos sanguineos™.

Se decide reintervenir al paciente para su trata-
miento definitivo. Sereinterviene dos semanas des-
pués de la biopsia incisional realizandose una inci-
sion losangica longitudinal incluyendo la cicatriz pre-
via y abordando la logia muscular por el plano yux-
tavertebral (Fig.4). Se reseca la tumoracién en blo-
que con los musculos involucrados pasando por te-
jido de aspecto normal y llegando en profundidad
hasta el plano costal. Hemostasis y drenaje aspira-
tivo del lecho. Cierre de piel con nylon monofila-
mento 3-0 y curacion compresiva. (Fig.5)

El estudio histopatoldgico definitivo confir-
mo6 un Hemangioma intramuscular de tipo mix-
to, capilary cavernoso, no pudiendo valorar con
exactitud los bordes de reseccidon dado el creci-
miento intramuscular extenso de la proliferacidn.
(Fig.6y7)

La evolucion postoperatoria fue buena con gas-
to escaso por drenaje aspirativo que fue disminu-
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Figura 4. Abordaje quirdrgico mediante incision lo-
sangica longitudinal incluyendo cicatriz de biopsia
previa. Se observa que la tumoracion tiene caracte-
res macroscopicos similares a los del tejido muscular

normal.

Figura 5. Imagen postoperatoria. Se observa la cica-
triz y el drenaje aspirativo.

Figura 6. Pieza de reseccion en la que se observa la
cicatriz cutanea de la biopsia previa incluida.

el aspecto macroscopico similar entre el tumor y el
mdsculo sano.

yendo y seretird a las 72 hs. No desarrollé compli-
caciones frecuentes como seroma, hematoma ni
infeccién de la herida. El alta fue otorgada a los
ocho dias de la cirugia definitiva y los controles pos-
teriores en policlinica fueron normales.

Caso clinico 2

DIBB, sexo masculino, 29 afios, procedente de
Montevideo. Fumador.

Apendicectomizado.

Cuatro meses antes de la consulta nota tumo-
racién a nivel de hueco supraclavicular derecho
que se extiende al hombro y la nuca. Su creci-
miento fue lento y progresivo hasta alcanzar un
tamatfio aproximado de 10 cm.de didmetro mayor.
Refiere parestesias y ocasionalmente dolor en he-
micraneo derecho sin dolor a nivel de la tumora-
cioén.

Parestesias y disminucion de fuerzas en sec-
tor distal del miembro superior. No present6 fie-
bre, repercusion general ni elementos de un sin-
drome mediastinal. No notd tumoraciones en otras
regiones ni adenopatias.

Al examen fisico se destaca un buen estado
general, en apirexia con estado nutricional con-
servado. Piel y mucosas normocoloreadas. A ni-
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vel de cuello, en region supraclavicular derecha
presentauna tumoracion ovoidea de 10 cm.de dia-
metro mayor, firme, indolora, de superficie lisa,
cuyos limites son poco precisos y se pierde en el
espesor de las masas musculares (Fig. 8 y 9). Poco
movil, en intima relacion con los muisculos trape-
cio y supraespinoso por detrds y esternocleido-
mastoideo por delante y por dentro.

No presenta adenopatias en cuello ni en otros
territorios asi como tampoco otras tumoraciones.
El examen neuroldgico es normal. Cardiovascular,
pleuropulmonar y abdomen sin particularidades.

Figura 8. Caso clinico 2. Se observa tumoracion su-
praclavicular derecha que deforma el cuello.

A e
Figura 9. Caso clinico 2. Se observa tumoracion su-
praclavicular derecha en vista de perfil.
De los estudios paraclinicos se destaca:

- Tomografia axial computarizada. (Fig. 10
y 11) Sin evidencia de lesiones en el torax.

Figura 10. TAC de caso clinico 2. Se observa la tumo-
racion con caracter heterogéneo a nivel del mtsculo
trapecio derecho.

Figura 11. TAC de caso clinico 2. Se observa la tumo-
racion heterogénea en logia del trapecio en un nivel
inferior a la figura 5.

En cuello extensa lesion solida, muy vasculari-
zada, extendida a lo largo de toda la region lateral
de cuello. Sustituye a los musculos trapecio y an-
gular involucrando espacios grasos y celular sub-
cutaneo. Mantiene plano de separacion con los
musculos espinales. Sin adenomegalias en territo-
rios explorados.

- Hemograma, Glicemia, Funcién renal y Iono-
grama normales.

Discutido el caso clinico en Ateneo de Coordi-
nacion del Servicio se plantea como probable diag-
néstico un Sarcoma de partes blandas y se plan-
tea su exéresis quirtrgica radical.

Se interviene mediante una incision horizontal
que sigue paralela a la clavicula derecha unos dos
cm. por encima y se continia con una incision
oblicua que sigue el borde posterior del esterno-
cleidomastoideo (ECM) derecho (Fig.12). Se sec-
cionan los planos aponeurdtico y del cutaneo del
cuello. Disecciéon del borde posterior del ECM
derecho en profundidad hasta el plano de los es-
calenos. Se comprueba que el tumor tiene su ori-
gen en el borde anterior del trapecio (Fig.13 y 14).
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Se libera por dentro y por debajo y se reseca en
bloque con parte del musculo trapecio con mar-
gen adecuado y pasando por tejido macroscopi-
camente sano. Hemostasis y drenaje aspirativo
(Fig.15). Cierre de piel con nylon monofilamento.

S

Figura 12. Caso clinico 2. Incision quirdrgica.

Figura 13. Caso clinico 2. Se observa el tumor una
vez abordado sector subaponeurdtico del hueco su-
praclavicular derecho.

Figura 14. Caso clinico 2. Diseccién del tumor.

Figura 15. Caso clinico 2. Se observa la region anato-
mica luego de completada la reseccion.

El estudio histopatoldgico revela un tumor de
12 por 11 por 5 cm. con una proliferaciéon mesen-
quimal que crece en el intersticio muscular diso-
ciando sus fibras. Por su composicidn por peque-
flos vasos de pared delgada, poco ramificados junto
a pequefios nidos celulares y ausencia de atipias
celulares, se informa como un Hemangioma in-
tramuscular benigno. Se identifican seis ganglios
reactivos.

Laevolucion postoperatoria fue muy buena, sin
complicaciones ni secuelas funcionales y el alta
fue otorgada al cuarto dia del postoperatorio. Se-
guido en policlinica mantuvo una evolucion favo-
rable otorgandosele el alta definitiva.

Discusion

Los hemangiomas de los tejidos blandos son
entidades muy poco frecuentes. Dentro de este
grupo el Hemangioma del musculo esquelético,
como ya hemos dicho, tiene cierta predominan-
cia. De todos modos la aparicion de casos aisla-
dos como los presentados en este trabajo siempre
debe ser destacada aprovechando la oportunidad
para analizar sus principales aspectos diagnosti-
cos y terapéuticos.

La gran mayoria de los casos ocurren en pa-
cientes jovenes, menores 30 afios en mas del 80%.
A su vez se ponen de manifiesto varios afios antes
de su diagnostico lo que ha llevado al planteo de



116

que se trata de tumores congénitos cuya expre-
sion clinica se manifiesta en el adulto joven'-°. En
aproximadamente el 20% de los casos se refiere
una historia de traumatismo previo sin existir evi-
dencias claras de que la lesion sea causa o conse-
cuencia del mismo®.

La topografia puede ser variable y también
verse afectado cualquier musculo esquelético. Sin
embargo se comprueba una predileccion por los
miembros inferiores, especialmente los musculos
del muslo. En nuestros casos dicha regla no se ha
cumplido al tratarse de hemangiomas del tronco y
del cuello. En la siguiente tabla se analiza dicha
distribucion topografica.

TOPOGRAFIA FRECUENCIA
Miembro inferior 44,8%
Miembro superior 26,1%
Tronco 13,7%
Cabezay cuello 13,5%

Tomado de: Scott JES. Hemangiomata in skeletal muscle. BrJ
Surg 1957:44,496-501

Clinicamente se suele presentar como una tu-
moracion de partes blandas sin presentar sinto-
mas o signos que hagan sospechar su naturaleza
vascular. Los caracteres de dicha tumoracién son
muy semejantes a los de los sarcomas por lo que
es éste el primer planteo clinico como lo fue en
nuestros casos. De situarse en regiones linfaticas
pueden ser también confundidos con un linfoma.
El tamafio es variable, en el entorno de los 7 cm.
de diametro aproximadamente, con limites bien de-
finidos, consistencia firme-elastica y superficie lisa.
Se movilizan en conjunto con el muisculo en que
asientan en sentido transversal pero no longitudi-
nalmente. Generalmente no son compresibles y
carecen de latido o soplo. La piel sobre el tumor
suele ser normal aunque ocasionalmente presen-
tan un color rojo-azulado con venas circundantes.

A nivel de [os miembros inferiores una carac-
teristica es la disminucion de su tamafio al elevar
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los miembros y aumento del mismo si se aplica un
torniquete proximal al tumor.

Estos detalles clinicos plantean su sospecha en
algunos casos.

El dolor es el segundo sintoma en frecuencia.
Puede presentarse a nivel de la tumoracion, como
consecuencia del crecimiento y efecto masa de la
misma o bien referirse al territorio de un nervio
periférico por compresion de éste. El dolor es mas
frecuente cuando se trata de tumores situados en
musculos estrechos.

Las alteraciones funcionales y posturas vicio-
sas son habituales en algunas topografias.

Tal es el caso de los tumores de la pantorrilla,
los cuales limitan la dorsiflexion pasiva y activa
del pie.

Debido a las caracteristicas poco especificas
de estas lesiones y a su baja frecuencia en mas
del 90% de los casos son subdiagnosticadas. El
diagndstico mas frecuente como ya se ha dicho
es el de fibrosarcoma, adenopatias e incluso lipo-
ma®. El analisis histopatoldgico en definitiva es el
que confirma un hemangioma como sucedid en
los dos casos presentados.

Desde el punto de vista histopatologico los he-
mangiomas pueden clasificarse en tres tipos: ca-
pilar, cavernoso y mixto, de acuerdo al patrdn vas-
cular predominante®.

La variedad capilar es la mas comtn y la que
con mayor frecuencia es confundida con tumores
malignos. Se componen de un gran nimero de
pequetios vasos capilares con sus luces bien dife-
renciadas. En ocasiones tienen una apariencia
celular solida, muy similar al estadio temprano del
hemangioma juvenil.

La forma cavernosa es facilmente reconocida
como un tumor vascular benigno. Se compone de
largos vasos alineados por un regular y marcado
endotelio cuyas células raramente muestran
pleomorfismo. La presencia de tejido adiposo es
comun lo que puede confundirlo con un lipoma.
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La variedad mixta representa una forma inter-
media sin claro predominio de ninguno de los dos
patrones anteriores.

Las complicaciones de estos tumores son ra-
ras. Dentro de ellas se cita la contractura de los
musculos adyacentes no infiltrados!®. Robinson y
colaboradores!'! reportaron la existencia de una
sustancia P y CGRP en los hemangiomas muscu-
lares las cuales al parecer desviarian la sangre
lejos de las fibras musculares hacia el tejido co-
nectivo circundante y serian la explicacion de esta
complicacion. El nivel de evidencia cientifica al
respecto es bajo y se discute si este fendmeno se
confina al musculo infiltrado o si puede también
influir en los musculos adyacentes contribuyendo
a la isquemia y fibrosis.

Otra complicacion posible es el sindrome com-
partimental cuando el tumor se desarrolla en com-
partimientos osteoaponeur6ticos cerrados'>'.

Respecto a la paraclinica la Resonancia Mag-
nética Nuclear (RMN) es el estudio que mejor re-
fleja la morfologia del hemangioma intramuscular'®
17, La variedad cavernosa tienen un aspecto ca-
racteristico por la combinacion de grandes vasos
con sangre estancada y elementos no vasculares,
tanto tejido fibroso como adiposo. La marcada hi-
perintensidad en la fase T2 esta dada por el au-
mentado componente liquido que representa la san-
gre estancada en los grandes vasos. Los septos fi-
broadiposos se ven como sefiales lineales débiles.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) di-
namica revela el relleno de contraste de estructu-
ras curvilineas con valores de atenuacion simila-
res a los vasos sanguineos. Es mads sensible en
detectar flebolitos pero no delinea bien la exten-
sion de los hemangiomas, excepto en aquellos en
los que predomina el tejido adiposo!s. Previo al
desarrollo de la TAC y la RMN la radiologia sim-
ple podia hacer sospechar el diagndstico por la
presencia de vasos dilatados en los tejidos blan-
dos afectados y también por la presencia de fle-
bolitos, los que fueron descritos por Wakeley!’
como caracteristicos.

La ecografia muestra una lesion heterogénea,
de estructura mixta, conteniendo finas calcifica-
ciones. En el seno del tumor las cavidades hipo o
anecogénicas corresponden a la presencia de ca-
vidades vasculares'®.

Elecodoppler al visualizar flujo sanguineo mas
0 menos lento permite confirmar la naturaleza vas-
cular predominante de la masa'®.

La arteriografia tiene escaso valor diagndstico
pero puede eventualmente realizarse para efec-
tuar una embolizacion preoperatorio. Esto resulta
util en lesiones intensamente vascularizadas como
modo de minimizar su sangrado intraoperatorio.
Al disminuir también la vascularizacion de los teji-
dos circundantes facilita la diseccion y reduce la
morbilidad?.

El tratamiento de estas lesiones consiste en la
completa escision del tumor, sin necesidad de re-
currir a una cirugia radical. Esto supone laresec-
cion en bloque del tumor con el musculo que lo
contiene®'°. Le escision total es fundamental para
prevenir las recurrencias las cuales son muy fre-
cuentes, en el entorno del 18% lo que supone uno
de los mayores problemas evolutivos®’.

Dada la confusion diagnostica con tumores ma-
lignos es habitual que se realicen exéresis mas ra-
dicales que las necesarias siendo la histopatologia
quien informe su naturaleza benigna.

El pronostico es bueno y la evolucion favora-
ble excepto en los casos de recidiva que implica-
rian nuevas resecciones con su consecuente mor-
bilidad agregada.

Conclusiones

El principal problema con los Hemangiomas in-
tramusculares es su bajo indice de sospecha clini-
ca. Por ello ante la aparicién de tumores solidos
incluidos dentro de un musculo esquelético consi-
deramos mandatario la realizacion de una RMN o
al menos una TAC lo que permitiria confirmar o
descartar su presencia. Dicho diagnostico preope-
ratorio le evitaria al paciente una cirugia muy ra-
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dical que puede dejar secuelas funcionales y que
es absolutamente innecesaria en el caso de un He-
mangioma. La biopsia quirtirgica previa también
debe ser considerada.

En cuanto al tratamiento la principal preocu-
pacidn debe ser escindir totalmente el tumor de
modo de prevenir el otro problema de la enferme-
dad que es la recidiva. Esto supone reseccion del
musculo de asiento pero sin llegar a la radicalidad
que supone un Sarcoma.
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