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RESUMEN:

Se presentan seis casos de hemangioma intramuscular. Se discute la
etiologia, histopatologia, métodos diagnosticosy el tratamiento éptimo. El
tratamiento de eleccién debe ser laescision ampliada siempre que ésta sea
posible, siendo los resultados satisfactorios.

Descriptores: Hemangioma, hemangiomaintramuscular, hemangioma de
musculo estriado.

SUMMARY:

Six cases of haemangioma arising in skeletal muscle are descri-
bed. The aetiology, pathology, diagnosisand treatment of thesetu-
mours are discussed. Wide excision remains the treatment of
choice wherever possible with satisfactory results.

Key Words: Haemangioma, intramuscular haemangioma, hae-

mangioma arising in skeletal muscle.

Introduccién

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

completa es dificil y las recidivas fre-
cuentes.

El hemangioma de muscul o esquel é-
tico es laforma mas comin de heman-
giomas de tejidos blandos profundos;
sin embargo esraro si se consideratodo
el espectro de los tumores vasculares
benignos, representando el 0.8% de los
mismos (1).



368 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

El propdsito de este trabajo es apor-
tar seis nuevos casosy realizar una ac-
tualizacion bibliografica.

Material clinico

En el periodo 1985-1989 hemostratado 6
casos de hemangioma intramuscular en el
Servicio de Traumatologiay Cirugia Orto-

pédica del Hospital Clinico Universitario de
Valencia (TABLA 1).

Laedad mediade los pacientes fue de 16
afios(rango: 11-24). En 3 casos setratabade
varones y en los otros 3 de hembras. El
tiempo medio desde el comienzo de la sinto-
matologia hasta el momento de la consulta
fue de 50.5 meses (rango: 3-96). Predominé
lalocalizacion en el miembro inferior (66.6%).
Solo en un caso se afecté mas de un masculo.
El motivo de consulta principal (83.3%) fue

el de tumoracion que no duele de forma
espontanea pero que es dolorosa ala palpa-
cion, delimitesimprecisosy de consistencia
blanda, que noinfiltrabala piel ni provoca-
ba alteraciones inflamatorias en ésta. Solo
en un caso habia un antecedente traumati-
co, en el resto los antecedentes eran negati-
vos. En todos los casos el estado general del
enfermo era bueno. El hemograma, laV SG
y la quimica hematica eran normales en
todos los pacientes.

En todos los casos la radiologia conven-
cional fue negativa. Fue latomografia axial
computarizada (T.A.C) la que nos permitio
objetivar la tumoracién. Con la T A.C la
tumoracion se manifestaba como unalesion
ocupante de espacio (L.O.E) hipodensa
(Figura n® 1); como una lesién nodular
(Figura n® 2) o bien como un aumento del
tamafio del musculo afectado en compara-
cién con el homénimo contralateral sano,

Figuran® I: T.A.C.: L.O.E., hipodensa (-52 U.IL) en terciomedio de gemelo extemno compatible con lipoma o umor

quistico (Flechas blancas)
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HEMANGIOMA INTRAMUSCULAR (CASUISTICA)

SEXO EDAD LADO LOCALIZACION E"%’;[ESCQ:?N* Yo, ANTECEDENTES TRATAMIENTO
H 13 1ZQ. GEMELO INTERNO 48 DOLOR y EQUINO NEGATIVO ESCISION AMPLIADA
v 14 DER. GEMELO EXTERNO 96 TUMORACION NEGATIVO ESCISION AMPLIADA
v 19 DER. VASTO MEDIAL 48 TUMORACION NEGATIVQO ESCISION AMPLIADA
v 24 DER. VASTO MEDIAL 9% TUMORACION TRAUMATISMO  ESCISION AMPLIADA
H 11 1ZQ. DELTOIDES 3 TUMORACION NEGATIVO ESCISION INTRALESIONAL (BIOPSIA)
H 15 DER. EXTEN. ANTEBRAZO 12 TUMORACION NEGATIVO ESCISION INTRALESIONAL (BIOPSIA)

* Tiempo transcurrido desde el comienzo de los sfntomas hasta el momento de la consulta.

Tabla I: Hemangioma intramuscular (casuistica)

mostrando hipodensidades irregulares en
su interior (Figura n® 3). En el caso n° 2 fue
la arteriografia la que nos proporciond un
diagnéstico de hemangioma intramuscul ar
(Figuran®4). Enloscasosn® 3y 4 serealiz6
una ecografia que nos permitié hacer un

estudio dindmico del tumor, es decir, ver
como se deformael tumor con la contraccién
y relajacion muscular, en este caso del cua-
driceps (Figura n° 5).

En cuatro casos (66.6%) el diagnéstico

Figura n® 2: T.A.C.: Lesion nodular (asterisco blanco) a nivel del tercio distal del vasto medial
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clinico de presuncién fue de lipoma.

En cuatro casos se realizé una escision
ampliada y en dos casos Unicamente se
realizo biopsia (escision intralesional) pues
el caracter infiltrante de la tumoracién
hubiera obligado a realizar una ampliare-
seccién de vientres musculares que hubiera
provocado una grave alteracion funcional
del miembro.

El estudio anatomopatolégico de las
piezas de biopsia mostraba macroscopica-
mente (Figura n® 6 y 7) masas carnosas
entre 2-6 cm. de tamafio, constituidas en
superficie por musculo estriado y tejido
adiposo, presentando a la seccion estructu-
ras vasculares dilatadas de distinto calibre
e irregular distribucién por la pieza de re-
seccion, en ocasiones con luz distendiday
ocupada por material hemético coagulado y
con alguna calcificacion ocasional.

El estudio microscopico (Figuran® 8y 9)
revelabalapresenciaen el seno de lamus-
culatura estriada, con abundante infiltra-
cion adiposa del intersticio, la presencia de
luces vasculares dilatadas de pared fina y
contenido hemético con un variado calibre
entre ellas y generalmente adoptando una
disposicion cirsoide. Junto aello nosllama-
ba la atenciéon 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 capilary del que no conocemos su trascen-
dencia o repercusion sobre dichas lesiones
pero que en cualquier caso no hemos visto
reflejado en la clasificacién actualmente
vigente sobre este tipo de lesiones.

En los cuatro casos en los que se practico
la escision ampliada el periodo medio de

Figura n® 3: T.A.C.: Aumento de tamaiio del vasto medial, a expensas de un hemangioma intramuscular del tercio
distal de dicho miisculo, mostrando hipodensidades irregulares en su interior (Flechas blancas).
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Figuran®4: ARTERIOGRAFIA. Masahipervascularizada (delimitada en la proyeccion anteroposterior por asteriscos
y en lalateral por flechas) dependiente de la arteria peronea (asterisco) cuyo drenaje venoso es masivo, no aprecidndose
fistulas A-V. A: Fase arterial, proyeccitn anteroposterior; B: Fase venosa, proyeccién anteroposterior; C: Fase arterial,
proyeccién lateral y D: Fase venosa, proyeccién lateral. (Cortesia Dr. L. Almenar).
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contraccion

Figura n° 5: ECOGRAFIA MUSCULAR. Tumoracién con caracteristicas ecogréficas mixtas hiper e hipoecoicas,
bien delimitada (flechas blancas y negras) del tejido muscular adyacente que se deforma con la contraccion del masculo
cuédriceps, aumentando de tamafio con la contraccién muscular (A) y disminuyendo de tamafio con larelgjacion (B).

(Cortesia Dr. A. Cufiat).
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Figura n? 6: ASPECTO MACROSCOPICO. A) Aspecto cirsoide hemangioma vasto medial. Campo operatorio. B)
Pieza quirtrgica del mismo caso.
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seguimiento ha sido de 2 afiosy 9 meses no
habiéndose producido recidiva alguna. En
los casos en que se practico laescision intra-
lesional el estado delos pacientesesestacio-
nario.

Discusioén

Si bien la etiopatogenia del heman-
giomaintramuscular es desconocida, la
posicion mas unanimemente aceptada
(17) es que puede tratarse de una lesion
hamartomatosa de caréacter congénito
disgenético y asi lo sugieren no solo los
datos clinicos (edad de los pacientes
afectadosy larga duracion de los sinto-
mas) sino también su estructura histo-
l6gicaen lacual pueden participar tanto
vasos capilares como arteriolasy vénu-

Figura n? 7: ASPECTO MACROSCOPICO. Heman-

gioma intramuscular gemelos. Campo operatorio.

Figuran®8: Angiomamusculardonde destacan vasos capilares dilatados de disposicidn cirsoide con luces congestivas

(H-E. 40 X).
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las, en todos los casos con caracteres
malformativos en su estructuray dispo-
sicion 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 traumati smos, y parece mas proba-
ble que éstos simplemente agraven el
tumor subyacente, representando un
factor que contribuye a su crecimiento.
Las contracciones musculares excesi-
vasy los traumatismos menores proba-
blementejuegan un papel en la estimu-
lacion del flujo sanguineo dentro de
mal formaciones vascul ares pre-existen-
tes. GODANICH y CAMPANACCI (2)
han demostrado un aumento dela satu-
racion del oxigeno venoso en laextremi-
dad afectalo cual sugiere la existencia
de fistulas arterio-venosas en el inte-
rior de estas lesiones.

Son tipicos de adultos jévenes,
manifestandose el 80-90% antes de los
30 afios (3,4). Afecta casi igualmente a
ambos sexos, lo cual contrasta con la
predileccion notable de los hemangio-
mas cutaneos por el sexo femenino.

Pueden afectar a cualquier muscu-
lo, siendo lalocalizacién més comun 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 mas frecuentes son el cuadriceps
(18.9%) y mdasculos de la pantorrilla
(13.2%), mientras que en laextremidad
superior suelen afectarse los musculos
flexores del antebrazo (10.3%) (5). Enel
66% de los casos solo se afecta un mus-
culo pero puedellegar ainvolucrar hasta
cinco musculos (4,6).

Figuran®9: Vasos arcriolares hamartomatosos provistos de gruesas paredes musculares con luz virtual. (H-E. 40 X).
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El dato clinico dominante es la
tumoracién de partes blandas (98% de
casos) (4) que puede ser de consistencia
dura o blanda (dependiendo de la pro-
porcion elementos vascul ares-estroma
fibroso); mavil en el ge transversal de
las fibras musculares, pero no en el ge
longitudinal. Cuando esta situado en
un musculo de una extremidad latumo-
racioén disminuye de tamafio al elevarla
extremidad y aumenta de tamafio si se
aplicaun torniquete proximal que oclu-
ya el retorno venoso. La piel y el tegjido
celular subcutaneo no se afectan por lo
gue lapiel se puede deslizar libremente
sobre la fascia y misculo subyacente.
Estamasapuede estar presente desde 1
mes a 20 afios antes de consultar. El
tamafio de la tumoracion varia conside-
rablemente pero por término medio
alcanza unos 7.5 cm. de longitud. Ade-
mas la tumoracién puede variar de
tamafio espontaneamente. La contrac-
cion del masculo en que asienta la
tumoracion hace que esta sea mas pro-
minente, lo cual se ponia en evidencia
en el caso n° 4 al comparar la ecografia
con contraccion y con relagjacion del
cuadriceps (Figura n° 5).

El dolor es un sintoma frecuente
(60%) (4), siendo mas comin en tumo-
res que se localizan en musculoslargos
y estrechos (por ejemplo el sartorio), en
los que el estiramiento del musculo y
fibras nerviosas por el tumor es mas
intenso. Puede ser agudo o sordo, mode-
rado o severo, constante o intermiten-
te, localizado o irradiado, puede apare-
cer solo con la contraccion muscular o
cuando se aplica presion externa.

Ocasionalmente dan lugar a una
deformidad anatémica o alteracion de
la funcion, siendo tipica la contractura

en equino (7,8) cuando lalesién afectaa
los gemelos. Una deformidad en equino
sin causaaparente con sensibilidad local
en lapantorrilla puede ser el Gnico dato
que nos oriente hacia el diagnéstico en
el caso de hemangiomas pequefios no
palpables tal y como ocurrié en el caso
n°l. Raras veces hay una coloracion o
ulceracién suprayacente de lapiel, lati-
dos visibles o un ruido auscultable;
nosotros no lo hemos observado en nin-
guno de nuestros casos.

Lanormaesquelaradiologiasimple
sea normal. Ahora bien, en ocasiones
pueden aparecer calcificaciones (alta-
mente sugestivas de tumor vascular) ,
siendo el tipo mas especificoy frecuente
(49%) el flebolito, que es unamasa cal-
cificada, redondeada que con frecuen-
cia demuestra una estructura laminar;
también podemos encontrar calcifica-
ciones amorfas o curvilineas no especi-
ficas. Otras veces se puede detectar
unamasa detejidos blandos o alteracio-
nes en el hueso adyacente (reaccion
periostica) (9). En todos nuestros casos
laradiologia convencional fue negativa.

En estos casos de tumoraciones de
partes blandas en las que laradiologia
simple no da ninguna informacién es
muy Util la TAC, la cual nos permite
detectar lalesion, localizarlay determi-
nar laextension, lo cual esimprescindi-
ble cara a planificar la biopsia y la
cirugia. Esimportante tener imagenes
comparativas del lado contral ateral para
gue no pase inadvertida ninguna le-
sién. En el caso n® 6 no se obtuvieron
imagenes comparativasy el informe del
TAC fue dado como negativo. También
serd de gran ayuda la arteriografia
(Figura n® 4) que pondra de manifiesto
la existencia de una lesién hipervascu-
lar con una salida venosa temprana;
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nos indicara su localizacién, tamafio y
la extension. Por otro lado, la arterio-
grafia sera imprescindible cara a pla-
near eventuales embolizaciones arte-
riogréficas.

Ante cualquier tumoracion de par-
tesblandas localizada en unaregién de
musculatura esquel ética siempre debe
considerarse como posible diagndstico
el de hemangioma intramuscular %,
Sin embargo solo se hace un diagnosti-
co de presuncion correcto en el 19% de
los casos™? siendo el error més frecuen-
te la confusion con un lipoma (12). En
cuatro de nuestros casos el diagnéstico
preoperatorio fue el de lipoma. El diag-
nostico de certeza evidentemente noslo
daralabiopsia (Figuran® 8 y 9).

El tratamiento de eleccion es la esci-
sién ampliada resecando un margen de
tejido muscular normal ( 3, 5, 8, 10, 12).
Se debe usar isquemiapreventiva, pues
€s necesario un campo exangiie para
resecar con éxito la lesion. Con una
cuidadosa hemostasia muchos heman-
giomas intramusculares se pueden
resecar con una minima pérdida san-
guinea y con una minima morbilidad
(13). Sin embargo se han descrito casos
de hemorragiasprofusasdel tumor (4, 5)
y tejidos adyacentes durante la disec-
cién que impiden la escision local com-
pleta (caso n° 6), lo cual conducira are-
currencias del tumor. Por esto COHEN,
CLAGETTy NADALO, (14) propugnan
la embolizacion arteriografica seguida
de una escisién local inmediata, pues
sino es inmediata rapidamente se crea
una circulacion colateral para"alimen-
tar" al tumor. La embolizacion es facti-
ble por el hecho de que el nimero de
vasos que alimentan el tumor es escaso,
son de un calibre importantey son facil-

mente identificados mediante arterio-
grafia (Figuran®4). Con estatacticaes
masfacil técnicamente extirpar el tumor
y disminuye la morbilidad y potencial
mortalidad. Ahorabien, esto no excluye
gue se deba proceder a una meticulosa
técnica quirdrgica para obtener unahe-
mostasia completa, pues a pesar de la
embolizacién de los vasos principales,
el tumor puede ser alin altamente vas-
cular (14).

Otros tratamientos reportados en la
literatura han sido: a) radioterapia (10)
cuando esimposiblelaescision del tumor
a causa de la extensa infiltracion o la
posibilidad de que esta conlleve una
deformidad permanente; b) ligadura de
los pediculos vasculares de la tumora-
cion (15), solo cuando estan afectados
uno o dos musculos y cuando la anato-
mia vascular de la zona permite esta
intervencion; c)escision radical (15) y
d)amputacion (15) en los casosraros de
tumores enormes, dolorosos que causan
deformidad o pérdida de funcion.

Se trata pues de unalesién de buen
prondstico. Respecto a su potencial
evolutivo, en ningun caso se ha consta-
tado su transformacién maligna hacia
angiosarcomas si bien dado su carécter
infiltrante local como en la mayoria de
los tumores benignos mesenquimales
hace que las recidivas sean constantes
si lalesién no es extirpada en su totali-
dad. La norma es la curacion tras la
escision ampliada. ALLEN vy
ENZINGER (3) encuentran un 18% de
recidivas, que creen son debidas auna
reseccion incompleta. Las recidivas
seran subsidiarias de tratamiento qui-
rargico. El 7% recidivan mas de una
vez.
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