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CASO CLINICO

Angioma cavernoso espinal extradural dorsal

Spinal extradural cavernous angioma

MsC. Gerardo Téllez Gamayo, ! MsC. Juan Rafael Rivero Torres, ! MsC. Yamile
Toledo Diaz, ' Dra. Yuritza Valdez Parra ' y Dr. Jorge Juan Fonseca Sarmiento'

! Hospital Clinicoquirtrgico Docente “Dr. Joaquin Castillo Duany”, Santiago de Cuba,
Cuba.
I policlinico Docente “Armando Garcia Aspur(”, Santiago de Cuba, Cuba.

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente de 57 afios de edad, de la raza blanca, con
cuadro clinico de compresiéon medular dorsal, por lo cual se le realizd una laminectomia
de D5-D7, con reseccidon de una lesidon extradural, de color vino, redondeada, de 3x2x2
cm. Los resultados de la biopsia confirmaron el diagndstico de una malformacién
angiomatosa (cavernoma). La cirugia es el tratamiento ideal para estos tipos de
lesiones y la resonancia magnética de columna, un estudio Gtil para diagnosticar y
tratar a los afectados.

Palabras clave: angioma carvenoso, malformacién angiomatosa, cavernoma,
malformacién vascular espinal, lesion extradural, laminectomia.

ABSTRACT

The clinical case of a white 57 year-old patient is presented, with clinical pattern of
dorsal medullary compression, reason why a laminectomy of D5-D7 was carried out,
with resection of an extradural, rounded, wine colored lesion, of 3x2x2 cm. The results
of the biopsy confirmed the diagnosis of an angiomatous malformation (cavernoma).
Surgery is the ideal treatment for these types of lesions and the spine magnetic
resonance is an useful study to diagnose and to treat those affected.

Key words: cavernous angioma, angiomatous malformation, cavernoma, spinal
vascular malformation, extradural lesion, laminectomy

INTRODUCCION

Los angiomas cavernosos son malformaciones vasculares constituidas por vasos
sanguineos, histoldégicamente bien conformados, de luces dilatadas y sin tejido
nervioso entre ellos, de manera que son anomalias congénitas de los vasos sanguineos
y no crecimientos neoplasicos. 12

Generalmente se localizan a nivel intracraneal, pero cuando son de topografia raquidea
predominan en el cuerpo vertebral; representan entre 5y 12 % de todas las
malformaciones vasculares espinales. Las localizaciones intradurales resultan poco
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frecuentes, las extradurales puras, bastante inusuales y las del segmento D4-D8 son
las mas raras. !

CASO CLINICO

Se describe el caso clinico de un paciente de 57 afios de edad que en agosto del 2010
comenzd a experimentar sensaciones parestésicas en ambos miembros inferiores y
luego dificultad para la marcha. Con este cuadro clinico se le prescribid tratamiento
parenteral con vitaminas, pero no hubo mejoria.

A los 5 meses (enero del 2011), ya los sintomas se habian agravado de tal forma que
imposibilitaban la marcha, por lo cual acudié al Hospital General Docente “Agustinho
Neto” de la provincia de Guantanamo donde fue hospitalizado.

En el examen fisico se comprobd paraplejia flascoespastica con nivel sensitivo en D6-
D7 y toma esfinteriana.

e Exdmenes complementarios

- Radiografia de columna dorsal: Se observaron cambios degenerativos con
osteofitos anteriores y posteriores.

- Puncién lumbar: Mediante esta se detectd bloqueo del canal medular y al analizar
el liquido cefalorraquideo (LCR) se diagnosticé sindrome de Froéis.

- Resonancia magnética de columna dorsal: Se visualizd una lesiéon redondeada, bien
delimitada, isointensa en corte de T1 e hiperintensa en corte de T2 (figuras 1y 2),
que provocaba bloqueo del canal medular en D6-D7 (figura 3), lo cual pudiera estar
relacionado con una lesiéon metastasica.

Fig 1. Secuencia T1, corte sagital Fig 2. Secuencia T2, corte sagital
gue muestra lesion isointensa en qgue muestra lesidon hiperdensa en
D6- D7, con compresion medular. D6-D7.
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Fig 3. Secuencia T2, corte sagital que
muestra lesidn hiperintensa en D6-
D7, la cual bloqueaba el canal
medular.

El paciente egresd con el diagndstico presuntivo de metastasis en columna dorsal, sin
tumor primario conocido y tratamiento paliativo ambulatorio.

Posteriormente, en julio de 2011, reingres6 en el mencionado centro hospitalario en la
misma situacion.

e Examen fisico: Se constatd paraplejia espastica con nivel sensitivo en D6- D7 y toma
esfinteriana.

e Exdmenes complementarios

Hemoglobina: 116 g/L

Eritrosedimentacion: 96 mm/h

Medulograma: médula reactiva

Radiografia de térax, pelvis 6sea, ecografia abdominal y proteinuria de Bence-
Jones: todos dentro de pardametros normales.

Se realizé una laminectomia en D5-D7 y reseccion de una lesidn extradural, de color
vino, algo redondeada, de 3x2x2 cm. La extirpacién quirargica fue total y sin
complicaciones.

Todavia en febrero de 2012 el paciente recibia tratamiento rehabilitador por la
persistencia de cuadro de paraparesia espastica y secuela de compresién crénica
medular.

COMENTARIOS

Los angiomas cavernosos son de origen congénitos, con capacidad para aumentar
progresivamente de tamano a lo largo de la vida, aunque se han descrito casos de
pacientes con cavernomas desarrollados en la adultez, de manera que resulta dificil
determinar si dicho origen es congénito o adquirido.

Pueden presentarse como casos esporadicos o familiares, ' % 3 de topografia
generalmente intracraneal y cuando lo hacen en el raquis predominan en el cuerpo
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vertebral. Las localizaciones intradurales son poco frecuentes, las extradurales puras
infrecuentes y las del segmento D4-D8 mas raras.*

Se plantea que 80 % de los angiomas cavernosos se localizan en el espacio
supratentorial, 15 % son infratentoriales y 5 % en regién espinal. >

Histologicamente estan constituidos por multiples vasos sinusoidales, de distintos
tamafos, de luces dilatadas, compactados y sin tejidos nerviosos interpuestos. La
pared de dichos vasos estd desprovista de capa eldstica y de musculo liso.®

Los cavernomas que se localizan en el raquis dorsal habitualmente son lesiones bien
circunscritas, lobuladas y de color pardo-rojizo, lo cual refleja su origen vascular. ’

Clinicamente se presentan por cuadros de dorsalgia, radiculopatia o un sindrome
lentamente progresivo de compresion medular, aunque se han descrito sindromes de
comienzo agudo secundario a un aumento subito del volumen de la lesidn, ya sea por
hemorragia o por trombosis en su interior. %8

En las imagenes obtenidas a través de la resonancia magnética, los cavernomas se
muestran isointensos en T1 e hiperintensos en T2 y se realzan con la administracién de
contraste en forma homogénea. Se ha descrito la presencia de un halo perilesional
con sefal hipointensa, como manifestacién de depdsito de hemosiderina, similar al
observado en los cavernomas intraparenquimatosos, aunque esto es raro. % °

La tomografia axial computarizada de columna puede mostrar erosion o
ensanchamiento del foramen intervertebral, pero la presencia o no de dicho hallazgo
no aporta una especial ayuda para el diagndstico diferencial.! 2 Este ultimo incluye:
neurinomas, meningiomas, linfomas, metastasis y discos extruidos. Los neurinomas
suelen no ser tan delimitados como los cavernomas; los meningiomas tienen base de
implantaciéon amplia; los linfomas no agrandan el foramen intervertebral y suelen ser
isointensos en T2; las metastasis producen marcada erosion de las estructuras dseas
adyacentes y los discos extruidos suelen tener continuidad con el espacio
intervertebral. 10

Para los cavernomas sintomaticos el tratamiento de eleccion es la extirpacion
quirdrgica; '1° asimismo, se han registrado casos en los cuales se ha aplicado
radioterapia tras la reseccion quirdrgica incompleta de un cavernoma, donde los
resultados obtenidos son pocos concluyentes.®

Las malformaciones vasculares del raquis son poco frecuentes, de manera que resulta
importante considerar como diagnodstico diferencial las compresiones extradurales,
pues a pesar de su benignidad histoldgica pueden ser potencialmente lesivas, para lo
cual la cirugia constituye el tratamiento ideal.
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