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Introducción 

Los hemangiomas intramusculares 
son tumores vasculares benignos, loca­
lizados, que poseen un riesgo bajo pero 
definido de recidivar localmente, aun­
que nunca metastatizan. A diferencia 
de otros tumores benignos, no tienen 
un crecimiento expansivo, sino "infil­
trante", motivo por el cual su escisión 

completa es difícil y las recidivas fre­
cuentes. 

El hemangioma de músculo esquelé­
tico es la forma más común de heman­
giomas de tejidos blandos profundos; 
sin embargo es raro si se considera todo 
el espectro de los tumores vasculares 
benignos, representando el 0.8% de los 
mismos (1). 
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RESUMEN: 
Se presentan seis casos de hemangioma intramuscular. Se discute la 
etiología, histopatología, métodos diagnósticos y el tratamiento óptimo. El 
tratamiento de elección debe ser la escisión ampliada siempre que ésta sea 
posible, siendo los resultados satisfactorios. 
Descriptores: Hemangioma, hemangioma intramuscular, hemangioma de 
músculo estriado. 

SUMMARY: 
Six cases of haemangioma aris ing in skeletal muscle are descri­
bed. The aetiology, pathology, diagnosis and treatment of these tu­
mours are discussed. Wide excis ion remains the treatment of 
choice wherever possible w i th satisfactory results . 
Key Words: Haemangioma, intramuscular haemangioma, hae­
mangioma aris ing in skeletal muscle . 
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El propósito de este trabajo es apor­
tar seis nuevos casos y realizar una ac­
tualización bibliográfica. 

M a t e r i a l c l í n i c o 

En el periodo 1985-1989 hemos tratado 6 
casos de hemangioma intramuscular en el 
Servicio de Traumatología y Cirugía Orto­
pédica del Hospital Clínico Universitario de 
Valencia (TABLA I). 

La edad media de los pacientes fue de 16 
años (rango: 11-24). En 3 casos se trataba de 
varones y en los otros 3 de hembras. El 
tiempo medio desde el comienzo de la sinto-
matología has ta el momento de la consulta 
fue de 50.5 meses (rango: 3-96). Predominó 
la localización en el miembro inferior (66.6%). 
Solo en un caso se afectó más de un músculo. 
El motivo de consulta principal (83.3%) fue 

el de tumoración que no duele de forma 
espontánea pero que es dolorosa a la palpa­
ción, de límites imprecisos y de consistencia 
blanda, que no infiltraba la piel ni provoca­
ba alteraciones inflamatorias en ésta. Solo 
en un caso había un antecedente t raumáti ­
co, en el resto los antecedentes eran negati­
vos. En todos los casos el estado general del 
enfermo era bueno. El hemograma, la VSG 
y la química hemática eran normales en 
todos los pacientes. 

En todos los casos la radiología conven­
cional fue negativa. Fue la tomografía axial 
computarizada (T.A.C) la que nos permitió 
objetivar la tumoración. Con la T.A.C la 
tumoración se manifestaba como una lesión 
ocupante de espacio (L.O.E) hipodensa 
(Figura nº 1); como una lesión nodular 
(Figura nº 2) o bien como un aumento del 
tamaño del músculo afectado en compara­
ción con el homónimo contralateral sano, 
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mostrando hipodensidades irregulares en 
su interior (Figura nº 3). En el caso nº 2 fue 
la arteriografía la que nos proporcionó un 
diagnóstico de hemangioma intramuscular 
(Figura nº 4). En los casos nº 3 y 4 se realizó 
una ecografía que nos permitió hacer un 

estudio dinámico del tumor, es decir, ver 
como se deforma el tumor con la contracción 
y relajación muscular, en este caso del cuá­
dríceps (Figura nº 5). 

En cuatro casos (66.6%) el diagnóstico 
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clínico de presunción fue de lipoma. 

En cuatro casos se realizó una escisión 
ampliada y en dos casos únicamente se 
realizó biopsia (escisión intralesional) pues 
el carácter infiltrante de la tumoración 
hubiera obligado a realizar una amplia re­
sección de vientres musculares que hubiera 
provocado una grave alteración funcional 
del miembro. 

El estudio anatomopatológico de las 
piezas de biopsia mostraba macroscópica­
mente (Figura nº 6 y 7) masas carnosas 
entre 2-6 cm. de tamaño, constituidas en 
superficie por músculo estriado y tejido 
adiposo, presentando a la sección estructu­
ras vasculares dilatadas de distinto calibre 
e irregular distribución por la pieza de re­
sección, en ocasiones con luz distendida y 
ocupada por material hemático coagulado y 
con alguna calcificación ocasional. 

El estudio microscópico (Figura nº 8 y 9) 
revelaba la presencia en el seno de la mus­
culatura estriada, con abundante infiltra­
ción adiposa del intersticio, la presencia de 
luces vasculares dilatadas de pared fina y 
contenido hemático con un variado calibre 
entre ellas y generalmente adoptando una 
disposición cirsoide. Jun to a ello nos llama­
ba la atención un variable componente de 
estructuras arteriolares y venulares mal-
formados, de paredes en ocasiones engrosa­
das con luz virtual u ocluida y en otros 
dilatadas y congestivas; componente tumo-
ral que en algunos casos predominaba sobre 
el capilar y del que no conocemos su trascen­
dencia o repercusión sobre dichas lesiones 
pero que en cualquier caso no hemos visto 
reflejado en la clasificación actualmente 
vigente sobre este tipo de lesiones. 

En los cuatro casos en los que se practicó 
la escisión ampliada el periodo medio de 
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contracción 

Figura nº 5: ECOGRAFIA MUSCULAR. Tumoración con características ecográficas mixtas hiper e hipoecoicas, 
bien delimitada (flechas blancas y negras) del tejido muscular adyacente que se deforma con la contracción del músculo 
cuádriceps, aumentando de tamaño con la contracción muscular (A) y disminuyendo de tamaño con la relajación (B). 
(Cortesía Dr. A. Cuñat). 
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seguimiento ha sido de 2 años y 9 meses no 
habiéndose producido recidiva alguna. En 
1os casos en que se practicó la escisión intra-
lesional el estado de los pacientes es estacio­
nario. 

Discus ión 

Si bien la etiopatogenia del heman­
gioma intramuscular es desconocida, la 
posición más unánimemente aceptada 
(17) es que puede tratarse de una lesión 
hamartomatosa de carácter congénito 
disgenético y así lo sugieren no solo los 
datos clínicos (edad de los pacientes 
afectados y larga duración de los sínto­
mas) sino también su estructura histo­
lógica en la cual pueden participar tanto 
vasos capilares como arteriolas y vénu-
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las, en todos los casos con caracteres 
malformativos en su estructura y dispo­
sición a menudo cirsoide. Aunque hay 
antecedente de traumatismo en 1/5 de 
los casos, no hay evidencias indiscuti­
bles de que las lesiones sean causadas 
por traumatismos, y parece más proba­
ble que éstos simplemente agraven el 
tumor subyacente, representando un 
factor que contribuye a su crecimiento. 
Las contracciones musculares excesi­
vas y los traumatismos menores proba­
blemente juegan un papel en la estimu­
lación del flujo sanguíneo dentro de 
malformaciones vasculares pre-existen-
tes. GODANICH y CAMPANACCI (2) 
han demostrado un aumento de la satu­
ración del oxígeno venoso en la extremi­
dad afecta lo cual sugiere la existencia 
de fístulas arterio-venosas en el inte­
rior de estas lesiones. 

Son típicos de adul tos jóvenes , 
manifestándose el 80-90% antes de los 
30 años (3,4). Afecta casi igualmente a 
ambos sexos, lo cual contrasta con la 
predilección notable de los hemangio­
mas cutáneos por el sexo femenino. 

Pueden afectar a cualquier múscu­
lo, siendo la localización más común en 
la extremidad inferior (44.8%), seguida 
de extremidad superior (26.1%), cabeza 
y cuello (13.5%) y tronco (13.5%) (5). En 
la extremidad inferior las localizacio-
nes más frecuentes son el cuádriceps 
(18.9%) y músculos de la pantorrilla 
(13.2%), mientras que en la extremidad 
superior suelen afectarse los músculos 
flexores del antebrazo (10.3%) (5). En el 
66% de los casos solo se afecta un mús­
culo pero puede llegar a involucrar has ta 
cinco músculos (4,6). 
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El dato clínico dominante es la 
tumoración de partes blandas (98% de 
casos) (4) que puede ser de consistencia 
dura o blanda (dependiendo de la pro­
porción elementos vasculares-estroma 
fibroso); móvil en el eje transversal de 
las fibras musculares, pero no en el eje 
longitudinal. Cuando está situado en 
un músculo de una extremidad la tumo-
ración disminuye de tamaño al elevar la 
extremidad y aumenta de tamaño si se 
aplica un torniquete proximal que oclu­
ya el retorno venoso. La piel y el tejido 
celular subcutáneo no se afectan por lo 
que la piel se puede deslizar libremente 
sobre la fascia y músculo subyacente. 
Esta masa puede estar presente desde 1 
mes a 20 años antes de consultar. El 
tamaño de la tumoración varía conside­
rablemente pero por término medio 
alcanza unos 7.5 cm. de longitud. Ade­
más la tumoración puede variar de 
tamaño espontáneamente. La contrac­
ción del músculo en que asienta la 
tumoración hace que esta sea más pro­
minente, lo cual se ponía en evidencia 
en el caso nº 4 al comparar la ecografía 
con contracción y con relajación del 
cuadríceps (Figura nº 5). 

El dolor es un síntoma frecuente 
(60%) (4), siendo más común en tumo­
res que se localizan en músculos largos 
y estrechos (por ejemplo el sartorio), en 
los que el estiramiento del músculo y 
fibras nerviosas por el tumor es más 
intenso. Puede ser agudo o sordo, mode­
rado o severo, constante o intermiten­
te, localizado o irradiado, puede apare­
cer solo con la contracción muscular o 
cuando se aplica presión externa. 

Ocasionalmente dan lugar a una 
deformidad anatómica o alteración de 
la función, siendo típica la contractura 

en equino (7,8) cuando la lesión afecta a 
los gemelos. Una deformidad en equino 
sin causa aparente con sensibilidad local 
en la pantorrilla puede ser el único dato 
que nos oriente hacia el diagnóstico en 
el caso de hemangiomas pequeños no 
palpables tal y como ocurrió en el caso 
nº l. Raras veces hay una coloración o 
ulceración suprayacente de la piel, lati­
dos visibles o un ruido auscultable; 
nosotros no lo hemos observado en nin­
guno de nuestros casos. 

La norma es que la radiología simple 
sea normal. Ahora bien, en ocasiones 
pueden aparecer calcificaciones (alta­
mente sugestivas de tumor vascular) , 
siendo el tipo más específico y frecuente 
(49%) el flebolito, que es una masa cal­
cificada, redondeada que con frecuen­
cia demuestra una estructura laminar; 
también podemos encontrar calcifica­
ciones amorfas o curvilíneas no especí­
ficas. Otras veces se puede detectar 
una masa de tejidos blandos o alteracio­
nes en el hueso adyacente (reacción 
perióstica) (9). En todos nuestros casos 
la radiología convencional fue negativa. 

En estos casos de tumoraciones de 
partes blandas en las que la radiología 
simple no da ninguna información es 
muy útil la TAC, la cual nos permite 
detectar la lesión, localizarla y determi­
nar la extensión, lo cual es imprescindi­
ble cara a planificar la biopsia y la 
cirugía. Es importante tener imágenes 
comparativas del lado contralateral para 
que no pase inadvertida ninguna le­
sión. En el caso nº 6 no se obtuvieron 
imágenes comparativas y el informe del 
TAC fue dado como negativo. También 
será de gran ayuda la arteriografía 
(Figura nº 4) que pondrá de manifiesto 
la existencia de una lesión hipervascu-
lar con una salida venosa temprana; 
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nos indicará su localización, tamaño y 
la extensión. Por otro lado, la arterio-
grafía será imprescindible cara a pla­
near eventuales embolizaciones arte-
riográficas. 

Ante cualquier tumoración de par­
tes blandas localizada en una región de 
musculatura esquelética siempre debe 
considerarse como posible diagnóstico 
el de hemangioma intramuscular (10). 
Sin embargo solo se hace un diagnósti­
co de presunción correcto en el 19% de 
los casos(11) siendo el error más frecuen­
te la confusión con un lipoma (12). En 
cuatro de nuestros casos el diagnóstico 
preoperatorio fue el de lipoma. El diag­
nóstico de certeza evidentemente nos lo 
dará la biopsia (Figura nº 8 y 9). 

El tratamiento de elección es la esci­
sión ampliada resecando un margen de 
tejido muscular normal ( 3, 5, 8, 10, 12). 
Se debe usar isquemia preventiva, pues 
es necesario un campo exangüe para 
resecar con éxito la lesión. Con una 
cuidadosa hemostasia muchos heman­
giomas in t ramusculares se pueden 
resecar con una mínima pérdida san­
guínea y con una mínima morbilidad 
(13). Sin embargo se han descrito casos 
de hemorragias profusas del tumor (4, 5) 
y tejidos adyacentes durante la disec­
ción que impiden la escisión local com­
pleta (caso nº 6), lo cual conducirá a re-
currencias del tumor. Por esto COHEN, 
CLAGETT y NADALO, (14) propugnan 
la embolización arteriográfica seguida 
de una escisión local inmediata, pues 
sino es inmediata rápidamente se crea 
una circulación colateral para "alimen­
tar" al tumor. La embolización es facti­
ble por el hecho de que el número de 
vasos que alimentan el tumor es escaso, 
son de un calibre importante y son fácil­

mente identificados mediante arterio-
grafía (Figura nº 4). Con esta táctica es 
más fácil técnicamente extirpar el tumor 
y disminuye la morbilidad y potencial 
mortalidad. Ahora bien, esto no excluye 
que se deba proceder a una meticulosa 
técnica quirúrgica para obtener una he-
mostasia completa, pues a pesar de la 
embolización de los vasos principales, 
el tumor puede ser aún altamente vas­
cular (14). 

Otros tratamientos reportados en la 
literatura han sido: a) radioterapia (10) 
cuando es imposible la escisión del tumor 
a causa de la extensa infiltración o la 
posibilidad de que esta conlleve una 
deformidad permanente; b) ligadura de 
los pedículos vasculares de la tumora­
ción (15), solo cuando están afectados 
uno o dos músculos y cuando la anato­
mía vascular de la zona permite esta 
intervención; c)escisión radical (15) y 
d)amputación (15) en los casos raros de 
tumores enormes, dolorosos que causan 
deformidad o pérdida de función. 

Se t ra ta pues de una lesión de buen 
pronóstico. Respecto a su potencial 
evolutivo, en ningún caso se ha consta­
tado su transformación maligna hacia 
angiosarcomas si bien dado su carácter 
infiltrante local como en la mayoría de 
los tumores benignos mesenquimales 
hace que las recidivas sean constantes 
si la lesión no es extirpada en su totali­
dad. La norma es la curación t ras la 
escisión a m p l i a d a . ALLEN y 
ENZINGER (3) encuentran un 18% de 
recidivas, que creen son debidas a una 
resección incompleta. Las recidivas 
serán subsidiarias de tratamiento qui­
rúrgico. El 7% recidivan más de una 
vez. 
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