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La historia natural de los HC incluye la
tendencia al sangrado o al crecimiento, con la
subsiguiente aparición de la sintomatología
secundaria a una compresión medular o radi-
cular [5]. Aunque no tienen actividad mitótica,
los hemangiomas cavernosos crecen lentamen-
te, probablemente debido a pequeñas hemorra-
gias recurrentes y fenómenos trombóticos con
organización y recanalización por prolifera-
ción capilar [2]. La sintomatología depende de
la localización de la lesión. Los HC epidurales
son más frecuentes en la columna dorsal y
lumbar, mientras que son raros en la columna
cervical [17,18]. Se pueden distinguir cuatro
formas de presentación clínica: 1. Síndrome
medular progresivo (lo más frecuente); 2. Sín-
drome medular agudo; 3. Dolor localizado
dorsal o lumbar, o 4. Radiculopatía, debido a
la tendencia a extenderse a través de los aguje-
ros de conjunción.

En el pasado los HC espinales se diagnosti-
caban mediante mielografía donde se observa-
ba un bloqueo epidural inespecífico del con-
traste. Los estudios angiográficos suelen ser
negativos, como ocurre en HC intracerebrales,
mientras que las lesiones localizadas en los
cuerpos vertebrales son frecuentemente posi-
tivas [14,15,18]. Actualmente la tomografía
computarizada y sobre todo la resonancia mag-
nética pueden demostrar la localización exacta
y la extensión del proceso, y en ocasiones
puede mostrar hallazgos específicos acerca de
su naturaleza [2,4].

En resonancia magnética los HC epidurales
espinales presentan habitualmente unas carac-
terísticas inespecíficas, con intensidad de se-
ñal intermedia en T1, similar a la de la médula
espinal o al músculo, mientras que en T 2 son de
alta intensidad de señal, discretamente inferior
a la del líquido cefalorraquídeo y superior a la
del disco intervertebral. Tras la administración
de contraste paramagnético se produce un re-
alce intenso homogéneo o ligeramente hetero-
géneo [3­5,16,19]. Sin embargo, en ocasiones
tienen una apariencia similar a los cavernomas
intracraneales, y presentan un aspecto típico
con intensidad de señal mixta tanto en T 1 como
en T2, debido a la presencia de fenómenos
degenerativos y al depósito de hemosiderina
secundarios a pequeños sangrados antiguos.
No obstante, los HC epidurales espinales pre-
sentan pocos depósitos de hemosiderina in-
tersticial en comparación con los intracerebra-
les. Este hecho probablemente está relacionado
con una mayor facilidad para eliminar los
productos de degradación de la hemoglobina
fuera de la barrera hematoencefálica [2,4,8].
En ocasiones la resonancia magnética puede
mostrar signos típicos de sangrado agudo den-
tro de la lesión, observándose alta intensidad
de señal tanto en imágenes potenciadas en T1

como en T 2 [16].
Los hallazgos que ayudan a distinguir un

HC epidural espinal de otras lesiones extra-
durales (sobre todo de las hernias discales y
tumores neurogénicos) son su alta intensidad
de señal homogénea en imágenes potenciadas
en T2, forma ovoide y ausencia de relación
anatómica con el disco intervertebral o una
raíz nerviosa [3,19]. El aspecto del HC espi-
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Presentamos el caso de un varón de 40 años de
edad diagnosticado a los 29 años de talasemia
menor y a los 37 años de hipertensión pulmo-
nar primaria, que acude al hospital por dolor
moderado en la región dorsal media, que no se
modifica con las maniobras de Valsalva. El
paciente presentaba pérdida de fuerza progre-
siva en miembros inferiores de unos dos meses
de evolución y parestesias inicialmente en
miembros inferiores que se habían extendido
hasta la región torácica inferior. No existía
relajación de esfínteres.

Se realizó una resonancia magnética de la
columna dorsal donde se visualizó una masa
epidural dorsal posterior bien delimitada, de
unos 55 mm de extensión, desde el cuerpo
vertebral de D6 hasta D8, con un diámetro
máximo de 20 mm, que producía una impor-
tante compresión y deformidad de la médula
espinal. En imágenes potenciadas en T1 la
lesión presentaba una intensidad de señal in-
termedia, con algunas áreas hiperintensas en
su interior, mientras que en T 2 era globalmente
hiperintensa. Tras la administración de con-
traste paramagnético, se observó una impor-
tante y homogénea captación del gadolinio.

El paciente se intervino quirúrgicamente,
realizándose una laminectomía bilateral D6,
D7 y D8, en la que se apreció una masa
epidural de color rojizo, que se extirpó en
bloque. El resultado del estudio histológico
fue de hemangioma cavernoso con áreas de
trombosis.

Los hemangiomas cavernosos (HC) son
malformaciones vasculares congénitas que
pueden ocurrir a cualquier nivel del sistema
nervioso central. Habitualmente su localiza-
ción es intracraneal, mientras que los intrarra-
quídeos son poco frecuentes [1,2]. La mayoría
de los HC espinales extradurales representan
una extensión desde una lesión situada en un
cuerpo vertebral [3­5]. Los HC epidurales
puros son más raros [3­14] ya que sólo repre-
sentan el 4% de las masas epidurales [15] y el
12% de todas las anomalías vasculares espi-
nales [1,3].

Histológicamente se caracterizan por la
presencia de espacios vasculares sinusoida-
les grandes, delimitados por una pared fina
desprovista de tejido muscular y fibras elásti-
cas, sin tejido neural y rodeado de una cápsula
fibrohialina [3­5]. Se ha sugerido que los
lipomas y las malformaciones vasculares re-
presentan los extremos de un amplio y conti-
nuo espectro de lesiones hamartomatosas con
solapamiento entre ellas, en el que el HC,
angiolipomas y hemangiomas arteriovenosos
constituyen entidades intermedias e indife-
renciadas, con varios componentes patológi-
cos y probablemente hechos hemodinámicos
diferentes [2,11,16]. La única característica
histológica que puede servir para diferenciar
hemangioma de angiolipoma es la presencia
de tejido graso: en el HC la proporción es
menor a 1/10 [16].
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nal puede ser típico cuando son de localiza-
ción dorsal posterior o por dentro del liga-
mento longitudinal posterior [16]. Sin embar-
go, con frecuencia tienen una extensión a
través del agujero de conjunción y entonces el
diagnóstico diferencial puede ser difícil de
establecer con tumores como el neurinoma y
el neurofibroma, si bien los tumores neurales
tienen tendencia a producir un aumento del
tamaño del agujero de conjunción, al contra-
rio de lo que suele ocurrir con los HC epidu-
rales [2,3,5,7]. Un error diagnóstico frecuen-
te es confundirlo con un fragmento discal
libre, sobre todo en pacientes con cambios
degenerativos discales concomitantes y clíni-
ca de radiculopatía [5,6].

 En el caso que presentamos la lesión tenía
una localización epidural posterior que no hizo
pensar en la posibilidad de neurinoma ni hernia
discal, al encontrarse a distancia del agujero de
conjunción. El diagnóstico diferencial debe
establecerse con otras entidades patológicas
de localización epidural como angiolipoma o
linfoma. El angiolipoma presenta de forma
característica áreas de alta intensidad de señal
en imágenes potenciadas en T 1 en relación con
su componente graso [20]. En nuestro caso se
observaron áreas puntiformes hiperintensas en
T1 dentro de la lesión que muy probablemente
estuvieran en relación con los focos de trombo-
sis descubiertos en el examen histológico. La
diferenciación de HC con linfoma puede ser
difícil. Generalmente existe destrucción del
hueso adyacente y se acompañan de lesiones
en otras localizaciones [3,5,19]. En ocasiones,
los HC pueden simular meningiomas [8], en
cuyo caso es muy importante para su diferen-
ciación establecer claramente la localización
extradural de los hemangiomas.
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