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Resumen
Se presenta una paciente de sexo femenino y 41 años de edad, en la cual se demostró una lesión tumoral ósea primaria única, diagnos-
ticada como hemangioma óseo y localizada en la vértebra de T-7, creció y comprimió la médula espinal. Estas lesiones vasculares óseas 
se observan frecuentemente en los estudios radiológicos y autopsias, solamente en forma esporádica son sintomáticas, creciendo y 
comprometiendo las raíces nerviosas y la médula espinal. Se describe la historia clínica de la paciente, se muestran los estudios preoperatorios y los 
controles de resonancia magnética 6 años después de operada. Se revisa la literatura medica de estas lesiones óseas primarias y como son tratadas. 
Objetivos: presentar la historia clínica de una paciente quien consulta por un síndrome de compresión medular causado por una lesión 
tumoral extramedular rara, de origen óseo, primaria y benigna, con controles clínicos 8 años después de la intervención quirúrgica y sin 
evidencia de recidiva tumoral. Se revisa la literatura médica de esta patología ósea que compromete la columna vertebral en forma poco
frecuente. 
Metodología: se describe la historia clínica de la paciente, la cual fue tratada quirúrgicamente con éxito, pues, se liberó la 
médula espinal sin secuelas neurológicas y con recuperación neurológica total. No se observó o se diagnosticó inestabilidad 
vertebral pre o postoperatoria. La paciente fue atendida periódicamente con último control de resonancia magnética 6 años 
después de la cirugía y último control medico 8 años después. Se revisa las publicaciones médicas existentes extensamente.
Palabras Clave: Hemangioma, columna torácica, tratamiento quirúrgico.

Abstract
This is a case of  a 41 years old feminine patient in whom a unique primary bone tumor injury was  demonstrated, diagno-
sed as a bone hemangioma, located al T-7, with grew and compressed the spinal cord. These bone vascular are frequently 
observed in the radiological studies and autopsies, in a sporadic form are only symptomatic, growing and affecting the ner-
vous roots and the spinal cord. The clinical history of  the patient is described with the preoperative studies and magnetic 
resonance 6 years after the surgery. The medical literature of  these primary bony injuries is reviewed and as they are treated.
Objectives: to present the clinical history of  a patient who consults having medullar compression syn-
drome caused by an unusual extramedular tumor injury, of  bony origin, primary and benign, with clinical
controls 8 years after the operation and without evidence of  tumor recurrences. The medical literature of  this bone pathology is reviewed.
Methodology: the clinical history of  the patient is described, who was treated surgically successfully, because spinal cord was decom-
pressed without neurological sequels. Vertebral instability was not   observed and nor diagnosed. The patient was periodically taken 
care of  with last control of  magnetic resonance 6 years after the surgery and last medical control 8 years later. Medical publications 
are extensively reviewed.
Keywords: Hemangioma, thoracic spine, surgical treatment

Caso Clínico
Paciente de sexo femenino y 41 años de edad. Consulta 

por cuadro de paraparesia espástica de 5 meses de evolu-
ción de inicio progresivo caracterizado por dificultad para 
movilizar inicialmente el miembro inferior derecho acom-
pañado de rigidez, que comprometió posteriormente el otro 
miembro inferior, evolucionando a franca paraparesia.  No 

deambula desde 1 mes antes e igualmente refiere presentar 
incontinencia urinaria con retención fecal.

Al examen neurológico se encontró paraparesia espás-
tica severa con clonus, Babinski y nivel sensitivo en T-9 
bilateralmente.
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Se realizó cirugía descompresiva, por laminectomía total 
bilateral de T-7, liberando la médula espinal. Intraoperato-
riamente no se observó inestabilidad vertebral por lo cual 
no se practicó artrodesis,  la paciente es sometida en el 
postoperatorio a radioterapia.

En el postoperatorio hay mejoría rápida del déficit neu-
rológico, y en el control clínico realizado al mes, el examen 
neurológico es totalmente normal. Se hacen controles perió-
dicos hasta 8 años después de la cirugía. No hay molestias 
neurológicas o síntomas dolorosos de la columna torácica, 
y el examen neurológico de la paciente persiste normal. 
Se muestra la resonancia magnética realizada 6 años des-
pués de la cirugía donde se observa ausencia de recidivas 
neoplásicas, la médula espinal descomprimida y estabilidad 
vertebral (Figura 3).

Figura 3. Resonancia magnética postoperatoria 6 años 
después de la cirugía. No se observa recidiva tumoral 
o compresión medular.

Los hemangiomas óseos primarios vertebrales represen-
tan el 0.7% de todos los tumores óseos1,2. 

Los hemangiomas vertebrales se detectan en autopsias 
realizadas diariamente. En un promedio de 11.9% de 2154 
autopsias. Son múltiples en 34% de los casos 3, 4 y se detectan 
en 2-3% de las radiografías de columna5.

Se presentan con una incidencia por igual en hombres 
que en mujeres. Se encuentran en el 10% de la población6. 
Son lesiones óseas de características benignas3. El cuerpo 
vertebral es la estructura más comprometida y solamente 
10-15% de estos casos tienen compromiso del cuerpo ver-
tebral y otras regiones vertebrales. Raramente la lesión se 
localiza solamente en el arco posterior5.

Si la lesión neoplásica compromete el sistema nervioso 
por compresión radicular o medular se considera una lesión 
sintomática, que solamente se presenta en forma esporá-
dic6- 15. Solamente el 1 o 2% de los pacientes que presentan 
estas lesiones desarrollan síntomas clínicos significativos 

Figura 1. Resonancia magnética, cortes sagitales con 
información T1, que muestra el comportamiento mag-
nético característico del hemangioma: hiperintensidad 
blanca moteada.

Figura 2. Resonancia magnética, cortes axiales en T1. A 
la izquierda la flecha señala el compromiso de la lámina 
por el tejido neoplásico (blanco), y a la derecha la flecha 
muestra la invasión del canal espinal por compromiso 
del pedículo y de la lámina.

En las radiografías simples de la columna se observa una 
lesión ósea en T-7 compatible con hemangioma vertebral. 
La resonancia magnética muestra una lesión ósea que com-
promete el pedículo y la lámina derechas de T-7, causando 
estrechez del canal vertebral y compresión medular severa 
(Figuras 1 y 2).
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con compromiso neurológico y radiológico16- 21. Algunos 
individuos con este tipo de lesión ósea pueden presentar 
fracturas espontáneas o traumáticas sin o con compromiso 
neurológico22.

Nguyen y colaboradores 14, publicaron en 1989 la serie 
más grande de esta patología vertebral sintomática descrita 
en la literatura. Describen, que en el 50% de los casos se 
presentó dolor local en el sitio de la lesión, 73% tenían 
compromiso medular y los demás compromiso radicular. El 
diagnóstico se demoró un promedio de 10 meses. Torácicos 
eran el 73% de los casos. Tenían expansión local el 60%. 
Comprometían solamente el cuerpo  vertebral el 44%, y 
comprimían la médula espinal circularmente el 28.8%. El 
arco posterior solamente se encontró comprometido en 
22.2% de los casos. Estas observaciones han sido ratificadas 
por otros autores en otras publicaciones23- 25

En la anatomía patológica se observa un potente endo-
telio lineal, con espacios cavernosos llenos de sangre 26. El 
hemangioma más común, es el hemangioma cavernoso, de 
origen venoso y con características benignas, compuesto 
por vasos largos y delgados, sinuosos y recubiertos por 
células endoteliales.

Los estudios radiológicos son característicos en el he-
mangioma vertebral,  se observan focos líticos con trabe-
culas que recuerdan el panal de abejas con grandes y largas 
estrías verticales en la radiología simple. En la tomografía 
computarizada se observa la estructura ósea salpicada de 
calcificaciones irregularmente distribuidas que hacen de esta 
imagen, una imagen clásica, y en los estudios de resonancia 
magnética se observa alta intensidad de la lesión ósea tanto 
en T1 como en T2 27, 28.

Los hemangiomas asociados a dolor local son tratados 
comúnmente con radioterapia. La dosis usual es de 3.O Gy 
(dosis que no produce compromiso medular) y se aplica 
fraccionada13. Se han descrito algunos casos que se han 
tornado malignos probablemente por tratamientos radio-
terapéuticos a repetición29.

 
Hay publicaciones recientes de tratamientos de heman-

giomas solamente con embolización, pero usualmente este 
es un procedimiento preoperatorio para disminuir la ma-
yor complicación quirúrgica, el sangrado profuso de estas 
lesiones 30- 32. El tratamiento de la compresión radicular o 

medular es quirúrgico, la descompresión de las estructuras 
neurológicas y la reconstrucción vertebral si es necesaria. 
La literatura recomienda siempre complementar este trata-
miento con radioterapia para evitar recidivas. Igualmente 
se ha informado que estas lesiones pueden ser tratadas con 
aplicaciones locales de alcohol 33, 34. Si una vértebra com-
prometida por un hemangioma presenta fractura o colapso, 
bien sea traumático o espontáneo, el tratamiento se orienta 
al alivio de los síntomas, y uno de los tratamientos indicados 
es la vertebróplastia35, 36.
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