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RESUMEN

Los hemangiomas infantiles son los tumores
benignos detectados con mayor frecuencia en
la edad pediatrica. Si bien la mayoria de ellos
son asintomaticos y de evolucién benigna, entre
el 10% y el 15% tienen riesgo de complicarse
durante su fase proliferativa, y pueden afectar
funciones vitales o producir una deformacién
estética permanente.

En esta actualizacién se delinea la evolucion
natural de los hemangiomas infantiles, con
especial interés en reconocer aquellos que
requieren evaluaciones diagnésticas especiales
o un seguimiento multidisciplinario estrecho,
revisando las indicaciones de estudios
complementarios ylas modalidades terapéuticas
actuales.

SUMMARY

Infantile hemangiomas are the most common
benign tumors of infancy.

While most of them have an uncomplicated
course, between 10and 15% are atrisk for compli-
cations, especially during the proliferative phase,
and can cause impairment of vital functions or
produce permanent cosmetic disfigurement.

In this update we delineate the natural history
of infantile hemangiomas, with special emphasis
onidentifying those thatrequire special diagnos-
tic evaluations and multidisciplinary and closer
follow-up, reviewing the study and treatment
indications and current treatment modalities.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2013.537

INTRODUCCION

Los hemangiomas infantiles
(HI) son los tumores benignos més
frecuentes de la infancia. Su incidencia
es del 4% al 10% en los nifios menores
de un afo.? Suelen aparecer después
del nacimiento, crecen rdpidamente
durante el primer afo de vida e
involucionan con lentitud durante los
siguientes 5 a 7 anos.*®

Si bien la mayoria son asintomati-
cos y de evolucién benigna, un 10% a
15% tienen riesgo de complicarse du-
rante la fase proliferativa y pueden
ocasionar un dafo irreversible de al-
gunas funciones vitales o una defor-
macion estética permanente.'® Esta
gran heterogeneidad clinica establece

un desafio para el pediatra de cabe-
cera, por lo cual la interconsulta tem-
prana con el especialista en anomalias
vasculares es muy recomendable en
los casos pasibles de complicacion.®'*

Los HI constituyen un tipo de
anomalia vascular (AV) y, dentro de
la clasificaciéon de estas, se ubican en
el grupo de los tumores vasculares
(Tabla 1).517

En esta actualizacion se revisan
las caracteristicas clinicas de los HI,
cuales presentardn complicaciones,
como estudiarlos y en qué casos
requieren la derivacién temprana al
especialista para recibir el tratamiento
correspondiente.

ETIOPATOGENIA'Y
EPIDEMIOLOGIA

Los factores de riesgo para
la aparicién de un HI son: sexo
femenino, etnia blanca, prematuridad,
bajo peso al nacer (menos de 1500 g),
antecedentes familiares de HI y madre
multipara.'>%2!

Su etiopatogenia no se conoce
con exactitud, pero se cree que es
secundaria a una noxa producida
entre la semana sexta y octava de
gestacion.” El desequilibrio entre los
factores de crecimiento endotelial o

TasLa 1. Clasificacién de las anomalias
vasculares: ISSVA

Tumores

* Hemangioma infantil

* Hemangioma congénito

* Hemangioendotelioma kaposiforme

* Angioma en penacho (fufted)

* Granuloma pidgeno

Malformaciones vasculares

e Alto flujo: arteriovenosas

*  Bajo flujo: capilares, venosas, linfaticas

ISSVA: International Society for the Study of
Vascular Anomalies.
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la alteracién en el sistema renina-angiotensina
son factores probablemente vinculados a su
desarrollo. Las investigaciones mads recientes y
los datos epidemiolégicos conducen a pensar
que el sufrimiento fetal por hipoxia seria el factor
desencadenante para que aparezca el HI; esto
dltimo se asociaria a la predisposicién genética del
paciente y a factores locales, como temperatura,
presiones o traumas cutaneos. Es posible que las
células madre presentes en la piel del feto reciban
una sefial de peligro por hipoxia y desencadenen
el inicio de una cascada de liberacion de factores
que llevan a la proliferacién endotelial ®

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los HI suelen aparecer en la segunda o
tercera semana de vida. En un tercio de los casos,
existen lesiones cutdneas precursoras, que se
observan en el examen fisico como una mécula
acrémica, azulada o rosada, o en otros casos,
como telangiectasias rodeadas por un halo palido,
que pocos dias después dan lugar a la apariciéon
del HI en forma de frutilla.?**

Pueden encontrarse en cualquier lugar de la
superficie cutanea, pero son mas frecuentes en
la cabeza y el cuello; esta localizacién se observa
en el 60% de los casos.'®0?7 Suelen ser tinicos,
aunque en ocasiones son multiples.

Si un paciente presenta cinco o mas
hemangiomas cutdneos, entidad denominada
hemangiomatosis neonatal, también puede
tener HI en los 6rganos internos, por lo que es
recomendable descartar el compromiso visceral
con estudios complementarios por imagenes.

Ficura 1. Hemangioma superficial en una extremidad

La presencia de hemangiomas en los 6rganos
internos (higado, cerebro, pulmén) se denomina
hemangiomatosis neonatal diseminada.?*

Los HI han sido clasificados de diferentes
maneras, de acuerdo con el aspecto clinico, su
configuraciéon o su fase evolutiva.®

Desde el punto de vista clinico, segtn la
profundidad de la lesién, se los ha clasificado
en superficiales, profundos y mixtos.* Los
hemangiomas superficiales, los mas frecuentes
(60%), son tumores de color rojo frutilla, de
superficie brillante y consistencia semejante a la
goma (Figura 1).

Los hemangiomas subcutdneos o profundos
corresponden al 15% de los casos. Son tumores
cubiertos por piel normal, de consistencia blanda
y limites imprecisos a la palpacion. La piel que
los recubre puede tener un discreto tinte azulado;
aparecen mas tardiamente y tienen una fase
proliferativa mas prolongada que los superficiales
(Figura 2). Su diagnoéstico clinico es mas dificil y
los estudios por imégenes permiten diferenciarlos
de las malformaciones vasculares y de otros
tumores.

Los hemangiomas mixtos tienen ambos
componentes y ocurren en el 25% de los casos
(Figura 3).

Segun su configuracion, los HI se dividen en
segmentarios, localizados, indeterminados o mul-
tifocales.”** Esta clasificacion es muy relevante en
cuanto a la posibilidad de complicacion; el riesgo
de complicacién es muy alto en los segmentarios,
menor en los indeterminados, y mucho menor en
los localizados y en los multifocales.® Los seg-

FiGUrA 2. Hemangioma profundo en la mejilla derecha




mentarios se caracterizan por asentar sobre un
territorio cutaneo siguiendo un patrén geografi-
co que frecuentemente coincide con un segmento
de desarrollo; ocupan superficies cutaneas mas
extensas, tienen un crecimiento mas agresivo y
prolongado, y suelen complicarse y requerir tra-
tamiento®¥ (Figura 4). Este tipo de HI puede aso-
ciarse a otras anomalias estructurales y formar
parte de sindromes, o también puede asociarse a
hemangiomas viscerales.*®* Los localizados apa-
rentemente emergen de un solo punto y no son
lineales ni segmentarios; los indeterminados son
los no clasificables como segmentarios ni como
localizados, y los multifocales corresponden a la
coexistencia de mas de 10 HI.*

En la evolucién natural de los HI se distinguen
tres fases. La primera, proliferativa, durante
la cual el HI crece rapidamente, dura unos 9
meses. La mayoria de los HI alcanzan su méximo
tamafio dentro de los primeros 6 a 10 meses. La
velocidad de crecimiento es variable; es mayor en
los primeros meses de esta fase. El seguimiento
clinico debe ser mas estrecho durante estas
primeras semanas, ya que es la etapa en la que
pueden presentarse las complicaciones.®?>¥4!

Los HI alcanzan el 80% de su tamafio
alrededor del tercer mes de vida. Algunos
estudios confirman que los especialistas reciben
en consulta a estos pacientes cerca del quinto mes,
momento en el que el HI ya alcanzé su maximo
crecimiento y pudo haber producido un dafo
irreversible en algunas funciones vitales o una
deformacion estética permanente.*

Existe otro tipo de tumor vascular: los

FiGura 3. Hemangioma mixto en la cara anterior del torax
sobre la glandula mamaria izquierda
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hemangiomas congénitos. Estos, en contraste
con los hemangiomas infantiles, se desarrollan
intratitero y han completado su crecimiento
en el momento del nacimiento. Se presentan
como tumores violdceos con dreas grisaceas
surcadas por telangiectasias y rodeadas de un
halo pélido. Después del nacimiento involucionan
rapidamente hasta desaparecer en 9 o 14 meses,
constituyendo los hemangiomas congénitos
rapidamente involutivos o RICH, o contindan
creciendo proporcionalmente con el paciente y
constituyen los no involutivos o NICH (por sus
siglas en inglés). Estos hemangiomas también
pueden comprometer el higado, como en el caso
de los HI.®

La segunda fase evolutiva corresponde a la
estacionaria, que dura pocos meses y da paso a
la tltima de involucién, durante la cual el HI es
reemplazado por tejido fibroadiposo. Los signos
tempranos de involucién son el aclaramiento y la
disminucién en el volumen de la lesién. E1 30% de
los HI involucionan a los 3 afios de vida, el 50%
al 60% aproximadamente a los 5 afios, el 70% a
los 7 afios, y el 90% entre los 9 y los 12 afos.**#24

En el 50% de los casos no tratados la resolucién
no es completa y quedan éreas de piel redundante
0 atréfica, y telangiectasias. 34546

En algunos casos, los HI se asocian con
algunas anomalias estructurales y constituyen
los sindromes PHACES y PELVIS. En el sindrome
PHACES, el hemangioma es segmentario, en
casi todos los casos de localizacién cervicofacial
y se asocia a anomalias del sistema nervioso
(anomalias estructurales de la fosa posterior

FiGURA 4. Hemangioma segmentario en la zonas parieto
fronto parietal y orbitaria derechas en una paciente con
sindrome PHACES
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o de la vasculatura cerebral), cardiovascular
(coartacion de la aorta), ocular (cataratas,
hipoplasias) y defectos en la pared del térax.*
En los pacientes con sindrome PELVIS, el HI se
localiza en la zona lumbosacra y puede asociarse
a disrafismo oculto, u otras malformaciones
urogenitales y anorrectales.*

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la mayoria de los casos, el diagndstico
es clinico, basado en el examen fisico y el
interrogatorio. En una minoria de los pacientes,
el diagnoéstico no es tan simple y se requieren
estudios complementarios por imagenes o
biopsia. Debe tenerse en cuenta que un HI, ya
sea superficial, mixto o profundo, es blando,
indoloro, con leve aumento de temperatura, no
pulsétil y con las caracteristicas ya explicadas en
cuanto a su historia natural de aparicién en las
primeras semanas de vida y proliferacion seguida
de estabilizacién e involucién. Cuando no se
cumplen estas caracteristicas, se debe sospechar
que puede tratarse de otra patologia.

En los diagnosticos diferenciales, los métodos
por imédgenes més adecuados para evaluar las
anomalias vasculares son la ecografia Doppler
y la resonancia magnética (RM). La eleccién del
estudio depende de las caracteristicas clinicas de
la lesién, incluidos su tamafio y localizacion.®

El diagnéstico diferencial debe plantearse con
las malformaciones vasculares y otros tumores
vasculares o muy vascularizados, como el

FiGura 5. Hemangioma mixto ulcerado en la zona inguinal
derecha
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hemangioendotelioma kaposiforme, el angioma
en penacho (tufted), el granuloma pidégeno,
el hemangioma congénito, las metastasis de
neuroblastoma y los sarcomas. Todos estos
tumores tienen caracteristicas clinicas, histologicas
e imagenoldgicas diferenciales, y presentan
una historia natural diferente sin el ciclo de
crecimiento seguido de involucion tipico del HI.

COMPLICACIONES

El compromiso de la vida de un paciente
con HI por sangrado, insuficiencia cardiaca o
insuficiencia respiratoria puede darse, pero es
excepcional. Las complicaciones mas frecuentes
son la ulceracién, el compromiso de funciones
vitales, como la oclusién ocular, y la deformidad
estética.

La ulceracion, la complicaciéon mas frecuente,
se presenta en el 5% a 15% de los casos y siempre
requiere tratamiento.* Los HI con mayor riesgo
de ulcerarse son los mixtos, de gran tamafo y
distribucién segmentaria, o los localizados en
ciertos sitios anatémicos, como el labio inferior, la
region retroauricular, la columela nasal, el cuello
y la region perineal ® (Figura 5). En un 80% de los
casos, se observa un blanqueamiento temprano
central en el HI antes de la ulceracion.”!

Las comorbilidades producidas por la
ulceracion son mdltiples e incluyen dolor,
desfiguracion, sobreinfeccién, anemia por
sangrado, estrés paterno y secuelas cicatrizales.®
El dolor puede preceder la aparicién de la tlcera.
En la mayoria de los casos, el sangrado es minimo
y cesa ante la presion directa, pero puede ser muy
alarmante para los padres.'>*?

Existen localizaciones anatémicas que se
asocian con mayor riesgo de disfuncién vital,

TaBLA 2. Localizaciones anatémicas ocasionalmente
asociadas a compromiso de funciones vitales, defectos
estéticos y otras complicaciones causadas por los
hemangiomas infantiles

e Cervicofacial y lumbosacra.

* Anogenital.

* Orbitaria y periorbitaria.

*  Via aérea.

* Glandula parétida.

¢ Conducto auditivo externo.

*  Visceras: higado, rifién, sistema nervioso, tubo digestivo
y pulmén.

* Asociadas a secuelas estéticas: pabellén auricular, labio,
nariz, glandula mamaria.




ulceracion, defectos estéticos irreversibles o
sindromes (Tabla 2),° por lo cual cuando un
HI asienta en alguna de estas localizaciones
el paciente debe ser evaluado considerando
instaurar el tratamiento adecuado para anticiparse
a las complicaciones o reducirlas lo més posible.

Los hemangiomas orbitarios pueden provocar
obstruccién del eje visual, compresion del globo
ocular o crecimiento intraorbitario, y dejar como
secuela astigmatismo, deformacién corneal,
estrabismo, ptosis, proptosis y, en 40% de los
casos, ambliopia.t71354%

Los HI faciales pueden producir gran
deformidad estética y generan un gran impacto
visual (Figura 6). Los padres de estos pacientes
suelen recibir multiples comentarios sobre
la lesién vascular de su hijo, lo que ocasiona
angustia familiar. Estos comentarios, mas alla
del sufrimiento que ocasionan a los padres,
implican en el paciente mayor de 3 afios un
perjuicio importante que puede interferir en la
elaboracion de su autoestima. Por este motivo,
los HI faciales suelen tratarse aunque no afecten
ninguna funcién vital.®

Los localizados en la punta de la nariz,
conocidos como hemangiomas Cyrano, pueden
distorsionar el cartilago nasal y producir
deformaciones estéticas importantes.”” Otros
HI que suelen dejar secuelas estéticas son los
localizados en las glandulas mamarias, los
pabellones auriculares y los labios. Los HI de
localizacién labial dificultan la alimentacién no
s6lo por accién mecanica sino también por dolor,
ya que suelen ulcerarse.

Los HI de localizacién nasal, orofaringea o
laringotraqueal pueden obstruir la via aérea
y generar dificultad respiratoria. Una especial

FiGurA 6. Hemangioma mixto facial localizado en la mejilla
izquierda
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atencion se debe tener con los HI del drea
mandibular inferior, denominados también “de
la zona de la barba”, ya que el 65% se asocian con
HI subgléticos. Se manifiestan, en el 80% de los
casos, durante el periodo neonatal, por ronquera,
tos, estridor inspiratorio o bifdsico y, a veces,
cianosis, y pueden progresar rdpidamente a la
insuficiencia respiratoria 68101145859

Otra de las localizaciones problematicas es la
zona anogenital, ya que estos HI pueden afectar la
diuresis y catarsis por accién mecanica, y suelen
ulcerarse.

Los HI parotideos se caracterizan por tener
una fase de involucién més prolongada y en su
evolucién pueden afectar la funcion glandular o
comprimir el nervio facial.®

Los hemangiomas alarmantes son lesiones
extensas de crecimiento desmedido, generalmente
ubicadas en el area cervicofacial. Ocasionan
destruccion tisular o desfiguracion estética grave,
pueden comprometer estructuras o funciones
vitales, y ocasionar insuficiencia cardiaca
congestiva secundaria a flujo elevado.**

Los grandes HI de la cabeza y el cuello
deben ser estudiados con RM ante el riesgo de
compromiso intracraneal o de la via aérea, y de
su asociacion con anomalias estructurales como
ocurre, por ejemplo, en el sindrome PHACES,
o con hemangiomas viscerales.®***” Lo mismo
ocurre con los HI lumbosacros o urogenitales, que
pueden asociarse al sindrome PELVIS.*

Los HI hepéticos focales, multiples y difusos
casi siempre requieren evaluaciones especiales
y tratamiento, ya que suelen comprometer
la funcién hepdtica y ocasionar insuficiencia
cardiaca.

En la Tabla 3 se resumen las situaciones en
que se recomienda estudiar a un paciente con HI
mediante imagenes.®

TasLA 3. Situaciones en las que se recomienda realizar
estudios por imdgenes en pacientes con hemangiomas
infantiles

* Hemangiomas grandes de cabeza y cuello.

* Hemangiomas del area mandibular inferior o “zona de
la barba”.

* Hemangiomas localizados en la linea media sobre la
médula espinal o en la zona lumbosacra.

* Hemangiomas perineales extensos.
* Hemangiomatosis neonatal.

* Hemangiomas segmentarios.

* Hemangiomas profundos.

* Hemangiomas de presentacién atipica.
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TRATAMIENTO

El tratamiento debe individualizarse
basandose en el tamafio de la lesion, la morfologia,
la localizacién, el ritmo de crecimiento, la
presencia o posibilidad de complicaciones, la
desfiguracion estética, la edad del paciente y el
tiempo de evolucion del hemangioma.>* Existe
consenso en cuanto a cudles son los HI que
requieren tratamiento y estdn resumidos en la
Tabla 4. En los casos de compromiso potencial
de la funcién de la visién o de la respiracion,
el tratamiento debe iniciarse de inmediato, ya
que, como se comentd, el paciente puede llegar a
presentar ambliopia o insuficiencia respiratoria en
pocos dias si no se lo trata.

El control clinico cercano es la tinica terapia
para la mayoria de los pacientes. Es importante
explicar cudl es el curso natural de la lesion, asi
como el prondstico en cada consulta, aclarando
las dudas y conteniendo a la familia. Las visitas
frecuentes durante los primeros meses, la
medicién y la obtencién de fotografias del HI son
utiles para objetivar el crecimiento.*

A lo largo de los afios, se han producido
importantes cambios en el tratamiento de los HI
y se han obtenido foirmacos mas eficaces y que

TaBLA 4. Hemangiomas infantiles que requieren
tratamiento

* Asociados a insuficiencia cardiaca.
*  Ulcerados o desfigurantes.
* Compromiso de la via aérea.

* Localizados en zona orbitaria, parotidea, bucal o
anogenital.

*  Hepaticos multiples, difusos o de gran tamaro.

* Localizados en sistema nervioso, rifién, tubo digestivo
o pulmoén.

* Localizados en areas asociadas a secuelas estéticas:
pabellén auricular, labio, nariz o glandula mamaria.

TaBLA 5. Tratamiento médico

Betabloqueante:
e Tépico: timolol al 0,5% 2 veces/dia
e Oral: propranolol 1-2 mg/kg/dia

Corticosteroides:
e Oral: metilprednisolona 2-5 mg/kg/dia

Alcaloide:
e Intravenoso: vincristina

Nifos: 2 mg/m?/sem

Ninos = 10 kg de peso inicial: 0,05 mg/kg/sem

provocan menos efectos adversos. Esto tltimo es
especialmente evidente desde la introduccién de
los betabloqueantes en el espectro terapéutico.®

El momento critico para evaluar la indicacién
del tratamiento corresponde a los primeros
meses de vida, que coincide con el maximo
crecimiento del HI alrededor del tercer mes.*
En esa circunstancia, el médico debe acompanar
muchisimo a los padres reasegurando que la
conducta terapéutica es la mas adecuada y
prestando atencién a la respuesta al tratamiento
y a la aparicién de complicaciones. El momento
ideal para iniciar el tratamiento es antes de los 3
meses de vida.

Después del tratamiento el paciente debe
continuar los controles y antes de los 3 afios
de vida es adecuada una revaluacién. Si
el hemangioma persiste o la secuela estética
es importante, es el momento de intervenir
nuevamente.

Entre las opciones farmacolégicas (Tabla
5) para los HI con indicacién de tratamiento,
se cuenta en la Argentina con los siguientes
farmacos:

1. Betabloqueantes

Propranolol: es el tratamiento de eleccién para
los hemangiomas que producen complicaciones.
Es més eficaz y seguro que los corticosteroides,
con una eficacia del 98%. El propranolol reduce
el tamafio del tumor y detiene su crecimiento.®
Es eficaz en todas las fases de la evolucién
del HI, aun en la involutiva. Los pacientes
requieren una evaluacién cardiolégica antes de
comenzar el tratamiento. La dosis de inicio es
de 1 mg/kg/dia para luego ascender a 2 mg/
kg/dia y se administra dividido en tres dosis
diarias. La respuesta es evidente desde la primera
semana del tratamiento, con disminucion de
la consistencia, aclaramiento y reduccién del
tamafo del HI. El propranolol es un tratamiento
seguro y eficaz. La complicacion potencial mas
grave es la hipoglucemia, que puede ocurrir
cuando el paciente es sometido a varias horas
de ayuno; este efecto adverso puede prevenirse
administrando la medicacién siempre que el
paciente haya sido alimentado y suspendiéndola
durante enfermedades en las cuales el nifio no
se alimente adecuadamente. Las otras posibles
adversidades son leves y reversibles.®® (Figuras 7
y 8 pretratamiento y postratamiento). Atdn no hay
consenso respecto de la duracién del tratamiento.
Nosotros sugerimos prolongarlo durante un afio
para cubrir la fase proliferativa y disminuir el
riesgo de recaida.®”®



Timolol: betabloqueante tépico, se utiliza
al 0,5% en gel para las lesiones pequefias
superficiales y no ulceradas.®” Es eficaz en la
mayoria de las lesiones con estas caracteristicas
y es una opcién muy util para los hemangiomas
pequeiios localizados en la cara o en la zona del
pafial para prevenir las secuelas estéticas y la
ulceracién.

2. Corticosteroides

Sistémicos: esta medicacién ya casi no se
utiliza y se reserva para los excepcionales casos
que no responden al betabloqueante, o se utiliza
junto con el propranolol en los hemangiomas
subgléticos con obstruccién aguda de la via
aérea o hepaticos potencialmente mortales. La
dosis terapéutica de metilprednisolona es entre
2y 6 mg/kg/dia por via oral en una tinica dosis
matinal, durante un periodo de 3 a 4 meses,
segtn el tipo y la evolucién del hemangioma. La
respuesta se observa entre la segunda y la cuarta
semana de iniciado el tratamiento.”*”?

Las adversidades, ampliamente conocidas, son
frecuentes y serias, por lo que el tratamiento debe
ser de corta duracion.

3. Vincristina

Este alcaloide induce apoptosis tumoral y de
las células endoteliales, y reduce el HI. Es una op-
cién de segunda linea para casos graves que no
responden a los formacos ya mencionados. Se uti-
liza en forma intravenosa en nifios que pesen me-
nos de 10 kg, en dosis de 0,05 mg/kg/semana.”

FiGURA 7. Paciente de dos meses de vida con hemangioma
mixto en la zona frontal y orbitaria que comprime el globo
ocular y compromete parcialmente su apertura antes de
iniciar tratamiento con propranolol
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4. Rapamicina

Este inmunosupresor tiene un efecto
beneficioso en la mayoria de las anomalias
vasculares, incluidos los HI. Su uso hasta el
momento es experimental de segunda o
tercera linea. Puede utilizarse en determinadas
situaciones en centros especializados, pero puede
generar adversidades graves.”

Otras opciones terapéuticas no farmacoldgicas:

1. Embolizacién: se utiliza en casos especiales
en los cuales el HI compromete funciones
vitales y no puede esperarse la respuesta a
los tratamientos farmacolégicos, como los
de localizacion periocular, hepaticos o en la
via aérea. En general, es el tratamiento de
eleccion para los hemangiomas viscerales,
especialmente para los hepaticos, en los que
hay riesgo de vida por compromiso hepatico
o falla cardiaca congestiva.”>”®

2. Cirugia plastica: la indicacién de reseccién
quirdrgica del HI puede dividirse en temprana
y tardia. La intervencién temprana es
excepcional y se reserva para los HI exofiticos
pedunculados o algunos perioculares no
pasibles de tratamiento médico.

Ficura 8. Evolucién luego de 10 meses de tratamiento con
propranolol en donde se observa aclaramiento del color
y reduccion del volumen del hemangioma sin ocasionar
compresion del globo ni compromiso de la apertura ocular
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Se puede considerar la intervencién quirtrgica
en los nifios de entre 3 y 5 ailos o mayores
en quienes el hemangioma sigue siendo
prominente y desfigurante a pesar del
tratamiento farmacolégico.””7®

3. Laser de luz pulsada decolorante: se considera
atil en los HI muy superficiales y en las
lesiones residuales (eritema o telangiectasias),
ya que la luz penetra s6lo hasta 1,2 mm de
superficie.” Este procedimiento requiere
anestesia general.

CONCLUSIONES

Los HI son tumores muy frecuentes, de
curso casi siempre benigno, pero un 10% a
15% requeriran intervenciones terapéuticas. El
médico pediatra debe saber reconocer cuales son
estos casos para hacer la consulta a tiempo con
el especialista. Los pacientes con hemangiomas
complicados o sindromaticos se benefician en
gran medida con un abordaje multidisciplinario.

El tratamiento y el pronéstico de los HI han
cambiado radicalmente en los tltimos afios desde
el descubrimiento de los betabloqueantes para su
tratamiento, por lo cual existen diversos recursos
terapéuticos que, combinados, pueden evitar las
secuelas en la mayoria de los casos.®
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