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Introduccién

L os angiomas cavernosos intramedul ares suponen una pa-
tologia muy poco frecuente de la que se hallan en la bibliogra-
fia pocas referencias. Algunas revisiones recientes sitlian entre
41y 65 el nimero total de casos publicados, la mayor parte
€Oomo casos Unicos. En estas series se establece preponderan-
cia2:1 por  sexo femenino en la cuarta décadade lavida, y un
limite inferior de 12 afios®-9.

El comienzo del cuadro clinico, con laaparicion de molestias
0 deéficits neurol 6gicos diversos en funcidn de lalocalizacion, sue-
le hallarse habitualmente causada por la complicacion mas fre-
cuente de este tipo de tumores. lahemorragia del tumor(9),

En ocasiones, |os angiomas cavernosos tienen una elevada
incidenciafamiliar con herencia autosdmica dominante, sien-
do posibles otras localizaciones, ademés del sistema nervioso
central®, Como, por otraparte, esfrecuente que lapresenciade
angiomas cavernosos |ocalizados en el sistema nervioso central
forme parte de un hallazgo silente, algunos autores plantean la
realizacion de RM central y medular alos familiares de los pa
cientes, cuestionandose |a actitud terapéutica a seguir con este
tipo de maformaciones, aunque en general se admite quela ini-
caopcion es lareseccion quirdrgica que puede ser pospuesta, de
forma expectante, mientras €l proceso seaasintomético y no pro-
duzca manifestaciones por sangrado@478),

Presentamos el caso de un varon de 10 afios que fue diag-
nosticado de un hemangioma cavernoso dorsal, sintomatico tras
hemorragia de esta tumoracion.

Caso clinico

Nifio de 10 afios de edad, sin antecedentes personales ni
familiares de significacion. Refiere un cuadro de 10 dias de evo-
lucion que seiniciacon molestias lumbares y contractura mus-
cular local aproposito del cual sigui6 tratamiento con miorre-
lgjantes. Desde el comienzo del cuadro clinico aqueja estrefii-
miento y se acrecientan progresivamente sus molestias, suman-
dose final mente alteraciones en la marcha.

Exploracién clinica: Buen estado general, actitud antialgi-
cacon contractura de columna dorsolumbar, paraparesia de ex-
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tremidades inferiores con reflgjos osteotendinosos exaltados,
resto de exploracion neuroldgicay general por aparatos, sin a-
teraciones.

Exploraciones complementarias

Andlisis de sangre: Hematimetria, bioquimicay enzimas
muscul ares, valores normales.

Examen de LCR: Proteinas, 55 mg/dl; resto de examen bio-
quimico, bacteriolgico y viroldgico, negativo.

Examen de fondo de ojo: Sin alteraciones.

Potencial es evocados sensitivos por estimulo de extremida-
desinferiores: Seredliza estimulacion delos nervios medianos
derecho eizquierdo con registro en region parietal contralateral
y estimulacion de los nervios tibiales posteriores derecho e iz-
quierdo con registro en region parietal media. Se demuestran po-
tenciales evocados sensitivos patol gicos por estimulo de ex-
tremidades inferiores, ausente por estimulo de extremidad infe-
rior derecha, y retrasaday mal definida por estimulo de extre-
midad inferior izquierda.

TC craneal: Asimetria de plexos coroideos con mayor ta-
mafio en el derecho debido a pequefia lesion menor de 1 cm
sin valor patol 6gico.

RM craneal: Ausencia de sefiad en plexo coroideo del atrio
derecho de escaso significado patol dgico.

RM medular: A nivel del cuerpo vertebral D8 se observa
unalesion intramedular que produce engrosamiento focal del
corddn medular cuyo didmetro craneocaudal es de aproxima-
damente 1-1,5 cm de diametro, que presenta una hiperintensi-
dad moderadamente irregular parcheada en T1, comportando-
se como hipointensa en su mayoria en T2 con varios pegque-
fios focos hiperintensos. En la serie T2* se observaque lale-
sion muestra una hipointensidad muy marcada expandiendo
el cordon medular a ese nivel. También se aprecia una hemo-
rragia subaguda que se extiende hacia arribay debajo delale-
sidn medular por €l canal ependimario desde € nivel D4 a ni-
vel D11, que se hallarodeada de una hiperintensidad de sefial
del cordén medular, que sugiere un minimo edema asociado a
fenémenos hemorréagi cos subagudos. Tras laintroduccion de
Gadolinio intravenoso no existen captaciones patol 6gicas. Las
iméagenes son sugestivas de un hemangioma cavernoso, con ma-
nifestaciones hemorrégicas por encimay por debgjo delale-
sion (Figs. 1y 2).

Angiografia medular: Sin alteraciones.
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Figura 1. RM imagen en T2 en donde se aprecia tumoracion intramedul ar
anivel de D8, correspondiente a hemangioma cavernoso.

Tratamiento y evolucién

Se practica laminotomia pléstica D7 a D9, procediendo ala
exéresis de latumoracion, cuyo resultado anatomopatol dgico es
de hemangioma. El postoperatorio cursafavorablementey ceden
lasmolestiaslocales al igual que su paraparexia, delaque sere-
cupera progresivamente mediante tratamiento rehabilitador.

Discusion

La presencia de un angiomaintracavernoso intramedular dor-
sa en un nifio de 10 afios, esinusua por su localizacién menos
habitual que la cervical, por el sexo mas frecuente en mujeres
y, fundamental mente por laedad, ya que en las series publicadas
la edad media se sitdia por encima de los 40 afos, oscilando en-
trelos 12y los 65 afios™9. El inicio agudo del cuadro clinico con
molestias locales y paraparesia progresiva coincidié con mani-
festaciones hemorrégicas por encimay debajo delalesion.

Las malformaciones cavernosas pueden presentarse en di-
versas locdizaciones en la columnavertebra (Fig. 3).

L os hemangiomas cavernosos intramedul ares se diagnosti-
can en laactudidad con mayor facilidad gracias al empleo dela
RM. Laarteriografia es, como en nuestro caso, sisteméticamente
negativa®39. Esto es debido aque laslesionesintramedulares -
adiferencia de las extradurales que poseen unarica vascul ari-
zacion- son habitualmente avasculares y, por tanto, angiogréafi-
camente ocultas, condicidn que facilitalareseccion quirtrgica
con unarelativafacilidad y minimo sangrado. Debido a lento
crecimiento de lamalformacion, el tejido medular suele ser re-
emplazado con un ensanchamiento de la médula que ocasiona
que la mielografia sea frecuentemente normal, salvo que haya
tenido lugar una hemorragia reciente.

L os angiomas cavernosos son clasificados como hamartomas,
que por definicion no se expanden por actividad mitética. Sin
embargo, se ha demostrado frecuentemente un aumento de ta-
mafio de latumoracidn, lo que plantea la cuestion de como tie-
nelugar este crecimiento. Al respecto se han postulado diversas
hipGtesis, principal mente la que establece que este crecimiento
es debido a hemorragias y trombosis con organizacion y reca-
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1.- Vertebra
2.- Epidural
3.- Intramedular
4.- Subdural

Figura 3. Localizacién de los hemangiomas cavernosos en la columna
vertebral.

nalizacion en e interior del hamartoma®.

Lapreponderancia por e sexo femenino es sugestiva de que
las circunstancias hormonales tienen un papel en el desarrollo
de las malformaciones cavernosas. Con respecto alasformasfa-
miliares, se ha apreciado unasignificativaincidencia en des-
cendientes de mexicanos, sugiriéndose que estas formas repre-
sentan una facomatosis mesobl &stica proxima a la enfermedad
de von Hippel-Lindauo,

Lalocalizacion medular de los hemangiomas cavernosostie-
ne preferencia por los niveles cervicales, con incidencia decre-
ciente progresiva por los nivelesinferiores. Los sintomas agu-
dos habitualmente ocasionados por sangrado de lesion, usual -
mente dan lugar a manifestaciones sengitivomotoras, tipicamente
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con paraparesia. El tratamiento quirdrgico debe conseguir una
reseccion total de las malformaciones cavernosas, lo que hace
preciso técnicas microquirdrgicas, ya que en caso contrario se
presupone un €levado riesgo de recaidas con hemorragias recu-
rrentes y manifestaciones sintomaticas®.
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