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Caso clínico

Se trata de un paciente de un mes y 20 días de edad, lle-
vado a consulta por presentar desde el nacimiento una le-
sión tumoral ulcerada de crecimiento rápido, en el labio 
mayor derecho. Fue el producto de la segunda gestación 
de una madre de 31 años; el parto fue prematuro, a las 
31 semanas de gestación, por preeclampsia grave, y tuvo 
bajo peso al nacer (1.400 g). Como principales complica-
ciones perinatales presentó hemorragia intraventricular 
de grado I y neumonía multilobar tratada con éxito; se 
le dio de alta con oxígeno domiciliario. En el examen fí-
sico se encontró un tumor de aspecto vascular en el labio 
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Resumen 
Los hemangiomas congénitos son tumores vasculares cuya fase de crecimiento 
es intrauterina. Son un reto diagnóstico para el médico, ante la posibilidad de 
una malformación vascular.

Se presenta el caso de un neonato con una anomalía vascular congénita de 
rápida involución, con diagnóstico clínico de hemangioma congénito de tipo 
rápidamente involutivo.
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ción vascular.

Summary
Congenital hemangiomas are vascular tumors that have an intrauterine growing 
phase. They are a diagnostic challenge for the clinician with the possibility of a 
vascular malformation.

We present the case of a newborn with a congenital vascular abnormality with 
a clinical diagnostic of rapid involuting congenital hemangioma.
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mayor derecho, firme a la palpación, de bordes regulares, 
ulcerado y con necrosis central (Figura 1).
Se hizo una impresión diagnóstica de hemangioma con-
génito y se indicó tratamiento con protector cutáneo 
sobre la lesión. El cuadro hemático fue normal para la 
edad y no se pudo practicar ultrasonográfia de la lesión 
por fallas técnicas del equipo de imágenes diagnósticas y, 
posteriormente, por inasistencia de los padres. 

Con dicho diagnóstico, se hizo manejo expectante y 
seguimiento; hubo resolución del 90 % de la lesión al 
cuarto mes de edad, observándose una placa de borde 
eritemato-violáceo, con centro pálido y atrófico (Fi-
gura 2). Con este curso clínico, se diagnosticó un he-
mangioma congénito rápidamente involutivo.
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Discusión
Las anomalías vasculares presentes en la infancia han 
sido clasificadas desde 1996 por la International So-
ciety for the Study of Vascular Anomalies (ISSVA), en dos 
grandes grupos: tumores vasculares y malformaciones 
vasculares. 

Entre los tumores vasculares se encuentran los he-
mangiomas infantiles y los congénitos; estos, a su vez, 
se subdividen en rápidamente involutivos (Rapidly Invo-
luting Congenital Hemangioma, RICH) y no involutivos 
(Non Involuting Congenital Hemangioma, NICH)1,2. 

Los hemangiomas congénitos son tumores vasculares, 
raros, presentes desde el nacimiento, que tienen su fase 
de proliferación en el útero. El hemangioma congénito 
rápidamente involutivo fue descrito por primera vez 
por Boon Enjolras y Mulliken, en 1996. Es el subtipo de 
hemangioma congénito más frecuente, tiene igual fre-
cuencia en ambos sexos y suele presentarse como una 
lesión tumoral elevada, única y firme. 

Son característicos la ulceración, su depresión central 
y un halo pálido periférico. Es muy común en las extre-
midades cerca de las articulaciones, la cabeza, el cráneo 
y la región preauricular2,3. La involución completa se pro-
duce antes de los 14 meses de edad, e incluso in utero, 
con la presencia de secuelas, como piel redundante o 
atrofia cutánea con escaso tejido celular subcutáneo al 
momento del nacimiento. En ellos, el marcador inmuno-
histoquímico GLUT-1 (Glucose Transporter 1) es negativo 
y no están asociados con otras malformaciones2,4,5. 

Por su crecimiento intrauterino, se puede hacer diag-
nóstico imaginológico de forma prenatal; esto depende 
de la edad de gestación, la posición fetal, la localización 
y el tamaño del hemangioma, y también, de la habilidad 
de quien practica el estudio6. 

Los hemangiomas congénitos de tipo rápidamente 
involutivo son lesiones con flujo rápido en el examen 
ecográfico7. Los hallazgos imaginologicos pueden ser 
parecidos a los de los hemangiomas infantiles; de ahí 
la importancia de la historia clínica. Sin embargo, se ha 
encontrado que los hemangiomas congénitos son más 
heterogéneos, y tienen más calcificaciones y vasos visi-
bles, en comparación con los hemangiomas infantiles7,8. 

El diagnóstico diferencial, principalmente por su 
presencia al momento del nacimiento, se hace con 
malformaciones vasculares, hemangioma infantil pre-
sente al nacimiento, fibrosarcoma infantil, malforma-
ción linfática, hemangioendotelioma kaposiforme, 
hemangiopericitoma congénito, angioma congénito en 
penacho, rabdomiosarcoma, miofibromatosis infantil 
y neuroblastoma6,9.

La mayoría de las malformaciones vasculares están 
presentes al nacimiento y se clasifican según el tipo de 
flujo y el vaso comprometido; tienen un crecimiento 
discreto, proporcional al crecimiento del paciente, y 
no involucionan3, 10,11.

Los hemangiomas infantiles son los tumores más co-
munes de la infancia, son más frecuentes en el sexo feme-
nino y en los niños prematuros, más aún en aquellos con 
menos de 1.000 g de peso al nacer3,5. La mayoría no están 

Figura 1. Tumor de aspecto vascular en el labio mayor derecho. 
Figura 2. Lesión de borde eritemato-violáceo, con centro pálido y atrófico, a los cuatro meses de evolución.
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Hemangioma congénito rápidamente involutivo

presentes al nacimiento, pero hasta un tercio pueden 
tener presentación congénita 4,9,11. Se caracterizan por un 
periodo de crecimiento rápido, uno de meseta y uno de 
involución. Además, el marcador GLUT-1 es positivo, lo 
que los identifica y diferencia de otras anomalías vascu-
lares. El 90 % se ha resuelto a los nueve años1,2,3,4.

Es importante caracterizar detalladamente la presen-
tación clínica de la anomalía vascular, para un correcto 
diagnóstico. Los elementos vitales para lograrlo son: 
la anamnesis completa con los padres o cuidadores, 
con mucha atención sobre la edad y el sexo; el examen 
físico minucioso, la localización y las características 
clínicas de la lesión, y según el caso, el estudio imagi-
nológico complementario. 

Teniendo en cuenta una serie de pasos, es posible 
aproximarse al diagnostico clínico. De este modo, 
cuando hay una lesión presente al nacimiento, se debe 
sospechar primero un hemangioma congénito, luego 
una malformación vascular, y no descartar la posibi-
lidad de un hemangioma infantil. Por lo tanto, es ne-
cesario establecer detalladamente el patrón de creci-
miento e involución: si es de muy rápido crecimiento 
o involución temprana, se piensa en un hemangioma 
congénito rápidamente involutivo; si no se presentan 
cambios, en un hemangioma congénito no involutivo, y 
si el crecimiento es lento y proporcional al del paciente, 
en una malformación vascular. Una vez hecho este aná-
lisis, es más fácil discernir y acertar en la solicitud de 
exámenes paraclínicos para confirmar el diagnóstico 
clínico, ya sean imágenes diagnósticas o, en menor nú-
mero de casos, biopsia2,12. 

El diagnóstico clínico debe permitir un tratamiento 
inicial apropiado que, para la gran mayoría de los he-
mangiomas congénitos de tipo rápidamente involutivo, 
es el manejo expectante, tanto prenatal como posnatal. 
El tratamiento temprano diferente a la observacion se 
reserva para casos precisos en los que la localización 
implique secuelas graves mientras se produce su involu-
ción, y bajo lineamientos similares a aquellos seguidos 
en los hemangiomas infantiles. Son raras las ocasiones 
en las que se necesita manejo farmacológico o quirúr-
gico para los hemangiomas congénitos de tipo rápida-
mente involutivo. Es diferente el caso de los de tipo no 
involutivo, que tienen indicación quirúrgica2,4,8.

El objetivo final es evitar exámenes complementarios 
invasivos, interconsultas innecesarias y manejos in-
adecuados, además de dar a los padres un pronóstico 
aproximado, un plan terapéutico y procurar los mejores 
resultados para el paciente, con el menor compromiso 
de su calidad de vida2,4,8.

Conclusión
Se presenta el caso de una paciente con un hemangioma 
congénito rápidamente involutivo, con un cuadro clí-
nico característico. Es un caso interesante pues el diag-
nóstico y la conducta terapéutica se hicieron con base 
en la aproximación clínica, dada la ausencia de ayudas 
diagnósticas, lo que resalta el valor del criterio del mé-
dico dermatólogo y la interpretación del cuadro clínico 
como principales herramientas diagnósticas. Además, 
se confirma que el manejo expectante es el más ade-
cuado debido a la evolución natural de la enfermedad.
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