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RESUMEN
Los tumores mucocutáneos de rápido crecimiento son motivo de preocupación para los pacientes y un reto para 
el dermatólogo, tanto por su impacto en la calidad de vida como por el riesgo de malignidad. A continuación, se 
presenta el caso de una paciente de 50 años con un tumor de rápido crecimiento localizado en el labio inferior, en 
quien se realizó escisión completa de la lesión.  
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LOBULAR CAPILLARY HEMANGIOMA 

SUMMARY
Rapidly growing mucocutaneous tumors are a matter of concern for patients and a challenge for the dermatol-
ogist, both due to their impact on quality of life and the risk of malignancy. We present a case of a 50-year-old 
woman with a rapidly growing tumor located on the lower lip, in whom complete removal of the lesion was per-
formed. 
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ENFOQUE CLÍNICO
Se realizó escisión completa y estudio histológico de la 
lesión. El reporte de patología informó una lesión tu-
moral constituida por proliferación de vasos capilares 
dispuestos en un patrón lobular sobre estroma mixohi-
alino y con infiltrado intersticial de tipo agudo polimor-
fonuclear (Figura 2).

El hemangioma capilar lobular, también conocido como 
granuloma telangiectásico y granuloma piógeno, es un 
tumor vascular benigno adquirido, al que inicialmente 
se le atribuyó un origen infeccioso debido al exudado 
que se observa en la superficie de algunas lesiones (1). 
En la actualidad, se le considera un tumor reactivo de 
etiología desconocida, originado a partir de estímulos 
como irritación local, traumatismos, cambios hormo-
nales y medicamentos (2-4) que favorecen la liberación 
de factores angiogénicos y alteran el sistema vascular 
del área afectada (1). Puede aparecer en cualquier lugar 
de la piel (88% de los casos) o las mucosas (4), y es más 
frecuente en la cabeza y el cuello, las manos y el tórax 
(5, 6). Cuando ocurre en la mucosa oral, suele afectar las 
encías, los labios, la lengua y el paladar (1, 5). Estos casos 
se asocian a enfermedad periodontal (5), al trauma con 
la masticación y el cepillado (5, 6) y a la infección por el 

virus del herpes simple (VHS) de tipo I (3).

Su presentación clínica es la de un tumor lobulado de 
color rojo brillante, pedunculado o sésil, de consisten-
cia blanda y superficie friable (2, 4, 6). La lesión suele ser 
asintomática, sangra fácilmente y puede ulcerarse (1, 7), 
con posterior formación de costras hemáticas (4) y de 
una membrana fibrinosa de color blanco-amarillento 
en su superficie (7), como la que se observó en este caso 
(Figura 1). También se ha descrito un collarete desca-
mativo que rodea la base de la lesión (4).

El hemangioma capilar lobular es un tumor de rápido 
crecimiento, que alcanza su tamaño máximo luego de 
pocas semanas o meses, superando los 2,5 cm solo en 
casos excepcionales (7, 8). En esta paciente, por el tiempo 
de evolución y el tamaño de la lesión, se consideró la 
posibilidad de un tumor maligno; además, no tenía 
antecedentes de traumatismo, ingestión de medica-
mentos, trastornos hormonales conocidos o infección 
previa por el VHS.

El diagnóstico se confirma mediante el estudio his-
tológico, que permite diferenciarlo de tumores malig-
nos, principal desafío en las lesiones de aspecto. En la 
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Figura 2.  Aspecto microscópico de la lesión (hematoxilina-eosina, 20 X).
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histología se observa una masa vascular, con una epi-
dermis hiperplásica que frecuentemente está ulcerada, 
con proliferación de capilares e infiltrado mixto en la 
dermis, predominantemente de neutrófilos y células 
plasmáticas. Cuando el tiempo de evolución es mayor, 
puede haber un estroma edematoso o fibrótico (9).

Aunque se ha descrito la regresión espontánea del tu-
mor (4), se recomienda su resección debido al riesgo de 
hemorragia y a la incomodidad funcional o estética que 
causa en el paciente (6). La escisión tangencial tiene 
una tasa de recurrencia que varía entre el 15% y el 23% 
según el tamaño y la localización de la lesión (1, 4), pero 
es mucho menor (entre el 3% y el 5%) cuando se realiza 
resección completa con cierre primario (2, 6).
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