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Hemangiomas infantiles

Infantile hemangiomas.

Hernandez-Zepeda C', Garcia-Romero MT?

INTRODUCCION

Las lesiones vasculares en lactantes y nifos se clasifican princi-
palmente en dos grupos: tumores y malformaciones vasculares.’
Los hemangiomas infantiles se encuentran dentro del grupo de
tumores benignos junto con otros como el granuloma piégeno,
hemangioendotelioma kaposiforme y el hemangioma en pena-
cho. Sin embargo, los hemangiomas infantiles son los tumores
vasculares mas comunes.?

Los hemangiomas infantiles se caracterizan por tener una fase de
crecimiento, de estabilidad y de involucion; en contraste con las
malformaciones vasculares que estan conformadas por capilares,
arterias, venas y vasos linfaticos andmalos y crecen de manera
proporcional al crecimiento del nifo, generalmente sin invo-
lucionar.? Existen otros hemangiomas poco comunes con una
rapida involucién (RICH) o hemangiomas que no involucionan
(NICH); distintos a los hemangiomas infantiles.!

EPIDEMIOLOGIA

La verdadera incidencia de los hemangiomas infantiles se desco-
noce, pero se estima que cerca del 10% de los nifos caucasicos
los presentan.® Algunos factores que predisponen a su aparicién
son: género femenino (de 2-3 veces mas riesgo);* ser pre-término
y con bajo peso al nacer;’ productos de embarazos multiples;
edad materna avanzada; placenta previa o alguna otra anomalia
placentaria.’®

CUADRO CLINICO

La mayoria de los hemangiomas infantiles no son clinicamente
evidentes al nacimiento, sino en los primeros dias a semanas de
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vida.® En muchos casos se encuentra una lesion
premonitoria que es una placa violdcea o con
telangiectasias y una zona de vasoconstriccién
periférica.? Generalmente, las lesiones son Unicas,
aunque en el 20% de los casos pueden existir mal-
tiples® (Figura 1). Pueden aparecer en cualquier
parte de la piel, mucosas, incluso érganos inter-
nos como intestino o higado, pero generalmente
lo hacen en cabeza y cuello.? El aspecto clinico
depende de la localizacién y profundidad; de
acuerdo a su profundidad se clasifican en:

e Superficiales (mds comunes): papula o
noédulo de color rojizo sobre piel cli-
nicamente normal.” Sus sinénimos son
hemangiomas capilares o en fresa, pero el
término correcto es hemangioma infantil
superficial.®

e Profundos: nédulos subcutaneos de tonali-
dad azulada con telangiectasias centrales,?
su sinénimo es hemangioma cavernoso,
pero este término es confuso y es mejor
evitarlo.?

e Mixtos: con caracteristicas clinicas tanto
superficiales como profundas’ (Figura 2).

De acuerdo a su localizacion pueden clasificarse
como:

e Localizados: los mds comunes, general-
mente en cara cerca de la linea media.

Figura 1. Hemangiomatosis multiple.

Figura 2. Hemangioma mixto: componentes superficial
y profundo.

* Segmentarios: generalmente afectan un
territorio cutdneo especifico sin pasar
linea media® (Figura 3) y requieren un
tratamiento mds intensivo y prolongado
en comparacién con los hemangiomas
localizados.? Ademas, pueden asociarse
a sindromes como PHACES y LUMBAR.

Los hemangiomas infantiles tienen tres fases:

1. Fase de proliferacién que consta de una
etapa de crecimiento rapido durante los
primeros 5 meses de vida, en la cual crece
el 80% de su tamafio final, y a partir del
6°a 12> mes ocurre la fase de crecimiento
lenta.’? La proliferacion después del afo de
vida puede ocurrir, pero es poco comun.?

2. Fase de estabilidad o meseta en la que el
hemangioma deja de proliferar, puede so-
breponerse con la fase de crecimiento lenta.

3. Fase de involucion espontanea que tipi-
camente inicia a partir del afio de edad y
continda a lo largo de los afios, se estima
que el tamafio del hemangioma disminuye
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Cuadro 1. Sindrome de PHACE

. Anomalia Descripcion

P Anomalias de fosa
posterior
(anomalia extracutanea
mas comun)®

H Hemangioma

A Anomalias arteriales

C Cardiacas (segunda
manifestacion
extracutanea mas
comun)?®

E  Oculares

2017 mayo;38(3)

Mas comn es el com-
plejo Dandy-Walker que
consta de hipoplasia
cerebral o atrofia o
disgenesia/agenesia del
vermis'?

Grande, segmentario,
facial o cefalico, afecta
de uno a varios
dermatomas

Persistencia de arterias
embrionarias y
agenesia de la arteria
carétida o vertebral

Coartacion de la aorta,
anormalidades del arco
adrtico, defectos
ventriculares o septales'

Microoftalmos,

Figura 3. Hemangioma segmentario.

10% al ano, por lo que a los 5 afios habra
involucionado el 50% aproximadamente.

Los hemangiomas infantiles pueden ser marca-
dores de sindromes con distintas malformaciones
segln la topografia, como:

A. Sindrome de PHACE: acrénimo en inglés
para describir un sindrome neurovascular,
el cual esta definido por las caracteris-
ticas enlistadas en el (Cuadro 1)°'% El
diagnéstico de PHACE es clinico por la
presencia de un hemangioma segmentario
mas una o mas de las anomalias previa-
mente descritas. Los pacientes en los que
se sospeche este sindrome deberan ser
evaluados por oftalmologia, neurologia,
cardiologia y dermatologia. Se sugiere rea-
lizar angiorresonancia magnética nuclear
de cabeza, cuelloy pecho, para descartar
o confirmar anomalias.?'°

persistencia de venas
fetales y atrofia del
nervio éptico'®

Sindrome LUMBAR, acréonimo de las
caracteristicas enlistadas en el Cuadro 2.
Es necesario que estos pacientes sean
evaluados por urologia, neurologia y
dermatologia.'>1®

DIAGNOSTICO

El diagnostico de los hemangiomas infantiles es
clinico; sin embargo, en los casos en los hubiera
duda, se puede realizar una biopsia de piel, en
la que se observarian vasos capilares prolifera-

Cuadro 2. Sindrome LUMBAR

» > ®w T C o~

Lower-body hemangioma
Ulceracién

Mielopatia

Anormalidades 6seas
Malformaciones anorrectales

Malformaciones renales
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tivos con marcador GLUT1 positivo, lo cual es
patognomonico.'”

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Los hemangiomas infantiles segmentarios en
cara pueden confundirse tempranamente con
una malformacién capilar o mancha en vino de
oporto segmentaria (asociada o no a sindrome
de Sturge-Weber)." Una diferencia importante es
que la malformacién capilar no va a proliferar
ni involucionar.’®

También pueden confundirse con un granuloma
pidgeno; sin embargo, la edad de aparicion y el
curso clinico de éstos son muy distintos. Por al-
timo, pueden confundirse con los otros tumores
vasculares poco comunes como hemangioendo-
telioma kaposiforme, angioma en penachoy los
RICH o NICH."™

COMPLICACIONES

La complicacién mas comin es la ulceracion,
debe sospecharse hemangioma infantil en fase de
proliferacién rapida, con cambio de coloracion
antes de los tres meses, y si estan localizados en
puntos de friccién y maceracion.?’ Puede haber
infeccién o sangrado como consecuencia de la
ulceracion.

Los hemangiomas infantiles de localizaciéon
cervicofacial, mandibular o distribuciéon en
forma de barba tienen riesgo de obstruccion de
via aérea, que debe sospecharse en pacientes
que desarrollan estridor o disfonia progresiva,
tos o cianosis.'

Los hemangiomas infantiles periorbitarios con-
fieren riesgo de obstruccién del campo visual
durante su fase de proliferacion y de astigmatismo
por la presion ejercida en la cérnea.?’ La evalua-
cién por oftalmologia es prioritaria ya que podria
haber un dafo permanente, incluso ceguera.’
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Aunque sumamente raro, puede aparecer el
fenomeno de Kasabach-Merrit, el cual genera
trombocitopenia o coagulopatia severa como
resultado del atrapamiento de plaquetas por el
hemangioma infantil, aunque generalmente se
asocia a hemangioendotelioma kaposiforme y
angioma en penacho.

TRATAMIENTO SUGERIDO

1. Debe ser individualizado segtin el tamano,
nimero y localizacion de las lesiones,
para asi poder predecir las posibles com-
plicaciones.

2. Consultar/referir al paciente con un der-
matélogo pediatra lo mas pronto posible,
preferentemente antes de o durante la
fase de proliferacién del hemangioma
(primeras semanas de vida).

3. El paciente debe ser valorado constan-
temente durante la fase proliferativa por
el dermatélogo pediatra. Una manera
efectiva de llevar un control sobre la
lesion es documentandola por medio de
fotografias.

4. Educar a la familia sobre el curso natu-
ral que tendrd el hemangioma infantil,
posibles complicaciones y tratamiento
cuando esté indicado, asi como sus riesgos
y beneficios.

5. Enfatizar que al involucionar el hemangio-
ma infantil la piel puede presentar atrofia,
cicatrices, piel redundante o telangiec-
tacias; eventualmente puede requerirse
manejo quirdrgico.?*?

INDICACIONES PARA INICIAR TRATA-
MIENTO

1. Lesiones que puedan alterar la funcion
adecuada, como son las periorbitarias,
aquellas que puedan obstruir via aérea
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Tratamiento
¢ v ¢

Hemangiomas no complicados Hemagiomas con Hemangiomas complicados
riesgo de ulcerarse (hemangiomas grandes, con alto
v riesgo de generar cicatrices
e Corticoesteroides desfigurantes o severa ulceracién)
intralesionales o tdpicos|
de alta potencia v
y v
No intervencion Hemangiomas Contraindicacion para propanolol:
(observacion activa localizadas y superficiales
seriada) o Beta-bloqueadores o /—\nte<':edentes dg brorjco.spasmo
¢ Involucionan el primer tépicos (timolol 0.5%) o (;ardlacgs (bradicardia smus.ual,
afio hipotensién, bloqueos de primer
¢ Dos veces al dia grado o mas
¢ Control fotografico durante 6 a 12 meses * Prematuros

del hemangioma

¢ No Si v
* Obtener frecuencia cardiaca, Alternativas terapéuticas:
tension arterial
* Electrocardiograma e Esteroides sistémicos
e Resonancia o ultrasonido o intralesionales
cardiaco en pacientes con * Cirugia
riesgo de PHACE

A
¢ Monitorizar signos vitales
durante dos horas después de
la primera toma
¢ Educar a los padres para reconocer
datos de hipoglucemia

Figura 4. Tratamiento.
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