Cartas al Director

sospecha diagnéstica, y otros datos como su tipica localiza-
cion y la frecuencia de una presentacion bilateral (esta ulti-
ma caracteristica descarta malignidad)>’. Teniendo nocién
el radidlogo y traumat6logo de esta informacion tan orienta-
tiva y proponiendo el diagndstico se evitarian biopsias y es-
cisiones quirdrgicas innecesarias, y por otra parte no exen-
tas de riesgo para el paciente.

C. Olalla Gonzdlez, J. Aldea Martinez

v J.A. Barbadillo Escrivd de Romant
Servicio de Radiodiagndstico. Complejo
Asistencial de Burgos. Espaiia.
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Hemangioma cavernoso
intramuscular
cuadricipital

Los hemangiomas son neoplasias vasculares benignas
de partes blandas relativamente frecuentes (7% de los tumo-
res benignos), especialmente en la infancia. Los hemangio-
mas cavernosos intramusculares en las extremidades son in-
frecuentes (0,8% de los hemangiomas), predominando en
adultos jovenes, ocasionalmente referidos tras un traumatis-
mo'. La resonancia magnética nuclear es la prueba comple-
mentaria de eleccién® y la biopsia permite el diagndstico
definitivo. La exéresis quirtrgica es el tratamiento mas
efectivo’. La recidiva tumoral se debe a una reseccién in-
completa*. No existen evidencias concluyentes de capacidad
metastésica’.
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CASO CLiNICO

Varén de 48 afios de edad con antecedentes de hipopla-
sia de la arteria vertebral, accidente cardiovascular (ACV)
vertebrobasilar y polipectomia por colonoscopia. Desde hace
5 meses refiere tumoracion palpable de tamafio cambiante en
el muslo derecho. En la exploracion se aprecia una masa de
6 x 3 cm sobre el musculo vasto externo, blanda y sensible al
tacto, desplazable transversal pero no longitudinalmente en
el muslo derecho. No se aprecian adenopatias popliteas ni
inguinales ni sindrome constitucional.

La radiografia simple es anodina. La resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) inicial informa de “masa redondeada intra-
muscular en tercio inferior de vasto externo cuadricipital de-
recho de 4 cm de didmetro mayor, con gran posibilidad de tu-
mor quistico”, aconsejandose biopsia lesional. Tras la
reseccion marginal se diagnosticé anatomopatolégicamente
como “malformacién vascular intramuscular benigna”. A los
17 meses de la reseccién marginal presenta recidiva lesional.
La nueva RMN (figs. 1A, 1B y 1C) muestra lesion isointensa
respecto al musculo circundante en T1 e hiperintensa en T2,
con 9 x 4 x 3 cm de didmetros mayores, decidiéndose extirpa-
cién lesional radical, detectando macroscépicamente una ma-
sa pardo-oscura entre tejido muscular estriado de 14 x 6 cm
de diametros mayores, presentando al corte una zona excén-
trica, angiomatosa, mal definida, con un tamafio de 2,5 x
1,5 cm, compatible con hemangioma ectdsico congestivo de
aspecto cavernoso (figs. 2A y 2B); microscépicamente posee
vasos de calibre y espesor parietal variables entre tejidos
muscular y fibroadiposo (figs. 2C y 2D). Esta tltima biopsia
permitio el diagnéstico final de hemangioma cavernoso in-
tramuscular del vasto externo cuadricipital derecho. La evo-
lucion fue satisfactoria, y hasta la fecha, con un seguimiento
ambulatorio de 4 afios, no presenta signos de recidiva.

DISCUSION

Hemangioma es un término cldsico para los tumores
vasculares benignos con un aumento en el nimero de vasos
y un aspecto mds o menos normal’. Los hemangiomas intra-
musculares son relativamente raros (0,8% de los hemangio-
mas), mostrando una proliferacion celular de endotelio hi-
perplasico. Su etiologia podria ser el crecimiento de una le-
sién hemangiomatosa latente debido a un traumatismo'.

Los hemangiomas son lesiones proliferativas caracteri-
zadas por un aumento en el recambio celular endotelial, fre-
cuentes tras el nacimiento, con crecimiento rapido e involu-
cién espontdnea a lo largo de los afios. La relacién entre se-
xos es de 1:3 a 1:5 (h:m)°.

Los hemangiomas cavernosos destacan por el ctimulo
de vasos dilatados y congestivos con endotelio aplanado.
Son generalmente mas grandes, afectan estructuras mas pro-
fundas (principalmente misculo) y a individuos mayores
que la variedad capilar. La calcificacion es frecuente, pu-

Figura 1. Imdgenes de resonancia magnética nuclear del tercio inferior
del muslo derecho. (A) Corte axial en T2, aprecidndose masa tumoral hi-
perintensa en musculo vasto externo. (B) y (C) Cortes coronales ponde-
rados en T1, con imagen tumoral prdcticamente isointensa respecto a la
musculatura circundante, con refuerzo hiperintenso en periferia tumoral.

diendo contener tejido no vascular como grasa, tejido fibro-
tico, trombos, hemosiderina y musculo liso. No involucio-
nan espontdneamente y suelen requerir exéresis quirdrgica’.

Se pueden presentar con dolor o tumefaccién crénicos
en partes blandas. El dolor puede estar relacionado, segin
algunos autores, con una posible compresion de fibras ner-
viosas a nivel tumoral®.

La RMN es la mejor prueba complementaria actual pa-
ra el diagndstico y el estudio de extension, con dreas isoin-
tensas respecto al misculo que lo rodea en las imdgenes
ponderadas T1 e hiperintensas en T2. Los flebolitos apare-
cen como vacios de sefial>®. No existe una imagen especifi-
ca de hemangioma.

El tratamiento, a pesar de no malignizar, es preferente-
mente quirdrgico, debido al riesgo de complicaciones®, re-
quiriendo reseccion con amplio margen de seguridad por la
alta posibilidad de recidiva en caso de reseccion incompleta.

M_.A. Vidal-Folgar, J.J. Sdnchez-Munuera

y F.J. Hita Rodriguez-Contreras

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Com-
plejo Hospitalario de Torrecdrdenas. Almerfa. Espafia.
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Figura 2. (A) Masa tumoral resecada; pieza macroscopica. (B) Detalle de pieza macroscopica: imagen estrellada de la zona tumoral. (C) Imagen mi-
croscopica (hematoxilina-eosina x 20): plano interfascicular con tejido fibrotico, canales arteriovenosos englobados entre fibras de tejido muscular
estriado. (D) Imagen microscopica (hematoxilina-eosina x 20): vasos tortuosos de variable calibre; endotelio sin rasgos de atipia.

4. Levine E, Wetzel LH, Neff JR. MR Imaging and CT of extra-

BIBLIOGRAFIA hepatic cavernous hemangiomas. AJR. 1986;147:1299-304.

Brown RA, Crichton K, Malouf GM. Intramuscular hemangio-
ma of the thigh in a basetball player. Br J Sports Med. 2004;
38:346-8.

Hein KD, Mulliken JB, Kozakevich HPW, Upton J, Burrows
PE. Venous malformations of skeletal muscle. Plast Reconstr
Surg. 2002;110:1625-35.

Horowitz SM, Epstein RE, Dalinka MK, Ayala G. Knee pain
in a 20-year-old woman. Clin Orthop Rel Res. 1996;329:337-
8,341-2.

Saad DF, Shehata BM, Patrick E, Gow Ke W. Intramuscular he-
mangioma of the abdominal wall. J Pediatr Surg. 2006;41:601-2.
Carmona DFJ, Gonzélez Herranz P, de la Fuente Gonzailez C,
Castro Torre M. Sindrome compartimental agudo no traumati-
co del pie en el nifio. Rev Ortop Traumatol. 2006;50:43-7.
Olsen KI, Stacy S, Montag A. Soft-tissue cavernous heman-
gioma. Radiographics. 2004;24:849-54.

Buetow PC, Kransdorf MJ, Moser RP, Jelinek JS, Hudson Be-
rrey B. Radiologic appearance of intramuscular hemangioma
with emphasis on MR imaging. AJR. 1990;154:563-7.

Rev. esp. cir. ortop. traumatol. 2008;52:264-7 267





