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RESUMEN 
Las lesiones vasculares son frecuentes en la infancia, se las ha clasificado en tumores y malformaciones vasculares. En nuestro estudio 
se revisaron 113 casos de pacientes con lesiones vasculares a lo largo de 10 años, encontrándose 52 hemangiomas, 52 linfangiomas, 8 
hemolinfangiomas y 1 hemangioendotelioma. Los hemangiomas y linfangiomas se presentaron con más frecuencia en el sexo femenino. La 
localización más frecuente del hemangioma fue la cabeza, siendo el hermangioma capilar el tipo histológico más frecuente. El linfangioma 
se presentó en la región cervical, siendo el linfangioma quístico la variedad más frecuente. 
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ABSTRACT
Vascular lesions are frequent during infancy, they are classified in tumors and vascular malformations. A total of 113 cases of patients 
with vascular lesions were collected in a 10 year-period, we found 52 hemangiomas, 52 lymphangiomas, 8 hemolymphangiomas and 1 
hemangioendothelioma. Hemangiomas and lymphangiomas were more frequent in females than in males. Most of the hemangiomas were 
located on the head, the capillary hemangioma was the most frequent. Lymphangiomas were located on the neck, the cystic lymphangioma 
being the most frequent.                                             
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INTRODUCCIÓN
Tanto en la consulta pediátrica común como en la de 
cirugía pediátrica, es frecuente la presencia de niños con 
lesiones vasculares, la mayoría de ellos son sometidos 
a cirugía para poder realizar la exéresis y todas las 
piezas quirúrgicas son enviadas al Laboratorio de 
Anatomía Patológica, para su estudio. Este trabajo se 
basa en los resultados histopatológicos obtenidos de 
las muestras que llegaron al Laboratorio en un período 
de 10 años y para poder clasificarlos se utilizaron dos 
criterios: clínico e histopatológico.

Durante muchos años existió controversia acerca de 
estas lesiones, si eran simplemente malformaciones o 
eran verdaderas neoplasias, llegándose actualmente a 
un consenso que permite clasificarlas de acuerdo a la 
edad de presentación, imagen histopatológica de las 

células y marcadores celulares expresados mediante 
inmunohistoquímica. De acuerdo a estos criterios, las 
malformaciones son errores o defectos congénitos 
del desarrollo vascular y se asocian a enfermedades 
sistémicas subyacentes1 y los tumores vasculares 
se caracterizan por la proliferación activa de las 
células endoteliales y pericitos. Según el  tipo de vaso 
proliferado se dividen en: hemangioma, proliferación 
de vasos sanguíneos y linfangioma, proliferación 
de vasos linfáticos3; Los hemangiomas usualmente 
son localizados, pero pueden comprometer grandes 
segmentos, lo que se denomina angiomatosis 
(hemangioma difuso).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un trabajo de tipo estadístico: retrospectivo 
y descriptivo.
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Se revisaron todos los informes histopatológicos 
de lesiones vasculares de los libros de registro del 
Servicio de Anatomía Patológica del Hospital del Niño 
“Dr. Ovidio Aliaga” de la ciudad de La Paz, en un 
periodo comprendido del 1 de enero del 1999 al 31 de 
diciembre del 2008.

Las lesiones vasculares fueron analizadas y agrupadas 
de acuerdo a la edad, sexo, localización de la lesión, 
diagnóstico clínico, diagnóstico histopatológico y 
subtipo histológico. 

MARCO TEÓRICO
Los hemangiomas se observan a las pocas semanas 
de edad y en un 12% ya son evidentes en los  recién 
nacidos, aumentando su incidencia hasta casi en un 
25% en los recién nacidos con bajo peso y prematuros. 
Son de 3 a 5 veces mas frecuentes en las niñas. La 
incidencia en niños asiáticos y negros es menor, no 
llegando al 1,5%. La presentación mas frecuente es la 
cabeza y cuello 60-80%, seguida del tronco 20-25% y 
15% en las extremidades; 80% son únicos y 20% son 
múltiples 4.

Los hemangiomas se clasifican en:

A. Hemangioma localizado.

1. Hemangioma capilar.
2. Hemangioma cavernoso.
3. Hemangioma venoso.
4. Hemangioma arteriovenoso (hemangioma 

racemoso)
5. Hemangioma epiteloide.
6. Hemangioma de tipo de tejido de granulación 

(granuloma piogénico)
7. Otros hemangiomas de tejidos blandos 

profundos.

B. Angiomatosis (hemangioma difuso).

Hemangioma capilar.- Es el tipo más frecuente, 
aparece durante los primeros años de vida, se 
ubica en la piel ó tejido celular subcutáneo; son 
sobreelevados, de color rojo a púrpura y están 
formados por una proliferación de vasos del 
tamaño de capilares revestidos por un endotelio 
aplanado. Una variedad, el hemangioma juvenil 
(nevo frambuesa, nevo vasculoso), es una forma 
inmadura de hemangioma capilar; ocurre durante 
la primera infancia con una tasa de 1 de cada 200 
nacidos vivos, se ubica con frecuencia en la región 
de la cabeza y cuello 5, 6. 

Hemangioma cavernoso.- Frecuente durante la 
segunda infancia, se ubican en la parte superior del 
cuerpo. Habitualmente son más grandes, menos 
circunscritos y frecuentemente involucran estructuras 
profundas. No muestran tendencia a remitir y pueden 
ser localmente destructivos. Las lesiones superficiales 
son masas azules tumefactas con una superficie 
irregular causada por la dilatación de los vasos, se 
asocian a la enfermedad de von Hippel Lindau.

Hemangioma arteriovenoso.- Puede ubicarse en 
cualquier parte del cuerpo, pero comúnmente afectan 
la cabeza, cuello y extremidades; los ubicados cerca 
de la superficie y asociados con shunts, pueden 
latir visiblemente. Se dividen en dos tipos: los 
profundos asociados a grados variables de desviación 
arteriovenosa y los superficiales sin desviación 
significativa.

Hemangioma venoso.- Es más común en los adultos.

Hemangioma de tipo de tejido de granulación.- 
Llamado granuloma piógeno de aspecto polipoide, se 
presenta en la piel y superficies mucosas; los sitios 
más comunes son las encías, dedos de las manos, 
labios, cara, lengua 7, 8.

Los linfangiomas son lesiones benignas, del 56 
al 60% están presentes  al nacer y hasta el 90% se 
manifiesta durante el segundo año de vida. Se dividen 
en 3 grupos: linfangioma simple o linfangioma capilar 
compuesto por pequeños vasos linfáticos de paredes 
delgadas; el linfangioma cavernoso compuesto por 
conductos linfáticos más grandes con capa adventicia; 
el linfangioma quístico o higroma quístico compuesto 
por grandes espacios linfáticos con revestimiento de 
colágeno y músculo liso 2. Los linfangiomas quísticos 
se originan en áreas como el cuello y la axila, los 
linfangiomas cavernosos se desarrollan en la boca, 
labios, mejillas y lengua 9,10. 

RESULTADOS
De 6.069 informes histopatológicos revisados durante 
el periodo 1999-2008, se encontraron 113 casos 
lesiones vasculares; entre ellos se describieron 52 
(46%) casos de hemangiomas, 52 (46%) casos de 
linfangiomas, 8 (7%) casos de hemolinfangiomas y 1 
(0,8%) hemangioendotelioma.

HEMANGIOMAS:
De acuerdo al sexo, los hemangiomas se presentaron 
con mayor frecuencia en el sexo femenino con 29 
casos (55%) y 24 del sexo masculino (45%). 
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Con relación a la edad se encontraron 13 casos 
durante el primer año de vida, 9 casos de 1 a 3 años, 
9 casos de 4 a 6 años, 8 casos de 7 a 9 años, 9 casos 
de 10 a 12 años, 4 casos de 13 a 14 años. Se destaca 
que el grupo más afectado fue durante el primer año 
de vida, sin mucha variación hasta los 12 años, con un 
descenso a partir de los 13 años.

Los sitios más afectados fueron la cabeza, 
particularmente el cuero cabelludo y la región 
mandibular, seguido de las extremidades en la región 
de la mano.

El tipo histopatológico más frecuente fue el hemangioma 
capilar, seguido del hemangioma cavernoso y del 
granuloma piogénico.

Se detectó un hemangioendotelioma benigno en región 
cervical derecha en un niño de 8 años.

LINFANGIOMAS:
Los linfangiomas se presentaron con mayor frecuencia 
en el sexo femenino con  29 casos (56%) y 23 casos 
(44%) en el sexo masculino.

En relación a la edad, se detectaron 21 casos de 1 a 
3 años, 17 casos en menores de 1 año, 10 casos de 
4 a 6 años, 2 casos de 10 a 12 años, 1 casos de 7 a 9 
años, 1 caso de los 13 a 14 años.

De acuerdo a la localización los linfangiomas fueron 
más frecuentes en la región del cuello, seguidas de las 
extremidades, tronco y cabeza.

Cuadro 1.

LOCALIZACIÓN DEL HEMANGIOMA
REGION

Conjuntiva
Cuero Cabelludo
Mejilla
Mandibula
Labio

Cuello
Tronco

Hombro
Brazo
Codo
Antebrazo
Muslo
Mano

Esplénico
TOTAL

CASOS
2
8
2
7
5
2
3
4
3
1
4
2
8
1
52

%
3,8
15,4
3,8
13,5
9,6
3,8
5,8
7,7
5,8
1,9
7,7
3,8
15,4
1,9

100%

C
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A
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Fuente: Resultado del estudio

Cuadro 2.

TIPOS HISTOPATOLOGICOS DE
HEMANGIOMA

TIPOS
Hemangioma capilar
Hemangioma cavernoso
Hemangioma
arteriovenoso
Hemangioma tipo
granuloma piogénico
Hemangioma venoso
TOTAL

CASOS
19
15

3

14
1
52

%
36,5
28,8

5,8

26,9
1,92

100%
Fuente: Resultado del estudio

Cuadro 3.

LOCALIZACIÓN DEL
LINFANGIOMA

REGION
Amígdala
Nariz
Lengua
Glan.submax

Cuello
Tronco

Axila
Brazo
Muslo
Glútea

Mesenterio
TOTAL

CASOS
1
1
2
1
23
8
3
6
2
2
3
52

%
1,9
1,9
3,8
1,9
44,2
15,4
5,8
11,5
3,8
3,8
5,8

100%

Fuente: Resultado del estudio

TIPOS
Linfangioma quístico
Linfangioma cavernoso
Lnfangioma quistico y
cavernoso
Linfangioma
TOTAL

CASOS
23
12

13
4
52

%
44,2
23,07

25
7,7

100%

TIPOS HISTOPATOLOGICOS DE
LINFANGIOMA

C
AB

EZ
A
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Los linfangiomas tipo quísticos fueron los más 
frecuentes, seguido de los mixtos quisticos y 
cavernosos.

HEMOLINFANGIOMAS:
Se detectaron 8 casos de hemolinfangiomas: 3 
pertenecientes al sexo femenino y 5 del sexo 
masculino. La edad de presentación fue de 1 caso 
durante el primer año de vida, 2 casos de 1 a 3 años, 
2 casos de 4 a 6 años, 2 casos de 7 a 9 años, 1 caso 
de 10 a 12 años.

En cuanto a la localización: 2 se ubicaron en 
región abdominal, 2 en antebrazo, 1 en muslo, 1 
supraclavicular, 1 cervical, 1 en mano. 

DISCUSIÓN
Los hemangiomas se desarrollan al mes del nacimiento, 
presentan un rápido crecimiento al inicio y una regresión 
lenta. En todas las fases, las células del hemangioma 
confirman su origen vascular, endotelial y de pericitos, 
con marcadores inmunohistoquímicos que expresan 
CD31, factor de Von Willebrand y uroquinasa 3, 5.

Durante la fase proliferativa de crecimiento rápido, 
varios marcadores de angiogénesis se expresan: 
factor de crecimiento básico de fibroblastos, factor 
de crecimiento de células vasculares endoteliales, 
antígeno nuclear de proliferación celular, selectina-E y 
colagenasa tipo IV 11,12,13.

Histológicamente se identifican por la hiperplasia 
endotelial y membrana basal multilaminar e historia 
clínica de crecimiento rápido.

Los hemangiomas en fase de involución se caracterizan 
por aumento de cuerpos apoptóticos y aplanamiento de 
las células endoteliales, que muestran menos mitosis, 
sobre todo en la periferia del tumor, los espacios 
luminales vasculares se amplían. En esta fase involutiva 
inicial coexisten, dentro del mismo hemangioma, 
imágenes más y menos proliferativas pues el proceso 
no es sincrónico en todas las áreas. A medida que la 
involución progresa las luces vasculares se dilatan y 
disminuyen en número y empieza a formarse tejido 
fibroadiposo entre los vasos, que los va separando en 
lóbulos, y sustitución progresiva por tejido fibroadiposo 
que reemplazará al vascular preexistente. Como no 
todos los hemangiomas regresionan completamente, 
en algunos casos persisten islotes de capilares 
proliferantes hasta edades avanzadas del paciente. 
Al final de esta fase lo único que se observa es un 
estroma fibroadiposo15. 

Existen dos teorías acerca de su origen: la primera 
postula un defecto intrínseco de las células endoteliales 
precursoras que, por mutación somática en un gen 
regulador de angiogénesis, desarrollan un fenotipo 
que induce proliferación clonal; otra indica que estas 
lesiones podrían surgir a partir de células de origen 
placentario que se embolizan hasta tejido fetal durante 
el embarazo o el parto. Similitudes en expresión 
antigénica entre células del hemangioma y tejido 
placentario apoyan esta segunda hipótesis. El riesgo 
de hemangioma es 10 veces más alto en mujeres que 
fueron sometidas a biopsia de vellosidades coriales15, 

16. La presencia de anomalías arteriales en algunos 
pacientes con hemangiomas extensos se ha atribuido a 
defectos durante la 8va a 10ma semana del desarrollo, 
que daría origen a restos vasculares que proliferarían 
después del nacimiento más rápidamente que los 
vasos normales16.

Los hemangiomas tienen predilección por la región 
de la cabeza y el cuello y entre un 75 a 80%, 
predilección por el sexo femenino1,2. En nuestro 
estudio se presentaron con mayor frecuencia en el 
sexo femenino con el 55%, con mayor incidencia 
en el primer año de vida, siendo la región de la 
cabeza la más afectada con el 44,1%, seguida de 
las extremidades 44%; el tipo histopatológico más 
frecuente fue el hemangioma capilar (36,5%), seguido 
del hemangioma cavernoso (28,8%), con un número 
importante del subtipo hemangioma tipo granuloma 
piogénico con el 26,9%.

Las complicaciones de los hemangiomas son: 
ulceración, que resulta de la necrosis por el crecimiento 
rápido; hemorragia, infección y cicatrización antiestética 
posterior de las lesiones. En los hemangiomas 
cavernosos por la gran cantidad de sangre atrapada en 
estos canales vasculares y posterior trombosis,  puede 
presentarse el fenómeno de Kasabach-Merritt, que se 
caracteriza por anemia hemolítica, trombocitopenia y 
coagulopatía4. En el Hospital del Niño, sólo un caso de 
malformación vascular amplia o angiomatosis tuvo que 
llegar a la amputación por la hemorragia importante 
durante la cirugía.

Los linfangiomas se originarían del desarrollo incompleto 
y obstrucción del sistema linfático, secuestros de tejido 
linfático que no llegaría a comunicarse normalmente con 
el árbol linfático y restos con capacidad de proliferación 
durante la sexta semana de la embriogénesis17.

La incidencia de los linfangiomas por sexo es 
aproximadamente igual; tienen predilección por la 
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cabeza, cuello y axilas. Con relación al linfangioma, 
en un estudio de Canadá de 10 años, de 193 niños 
la distribución del linfangioma fue: cervical 31,4%, 
craneofacial 18,9%, extremidades 18,9% tronco 
9,2%, intraabdominal 9,2%, cervicoaxilotorácico 4,9%, 
múltiple 3,8%, cervicomediastinal 2,2%, intratorácico 
1,6%18,19. 

En nuestro estudio el linfangioma fue más frecuente en 
el sexo femenino con el 56%; la edad más afectada fue 
desde el nacimiento hasta el tercer año de vida. Los 
sitios de presentación más frecuente fueron la región 
cervical con 44%, seguido de las extremidades 19,1% 
y tórax con 15,4%. La complicación presentada en el 
2% de la población atendida con esta patología, fue la 
recurrencia. 

CONCLUSIONES
Los tumores y malformaciones vasculares son 
frecuentes en la época de la infancia y la niñez, la 
diferenciación entre ambos grupos se basa en criterios 
histológicos y clínicos, confirmados con estudios 
de inmunohistoquímica para detectar marcadores 
vasculares y de angiogénesis. Por el elevado costo de 
estas últimas pruebas confirmatorias, y por la naturaleza 
benigna de estas lesiones, no se aplican de rutina en este 
tipo de lesiones; por lo que la casuística presentada en 
este estudio se basa exclusivamente en datos clínicos y 
patrones histológicos hallados bajo microscopia óptica. 
Sin embargo pensamos que es importante presentar 
esta experiencia como base para que en un futuro, 
cuando se cuente con los recursos necesarios, se pueda 
llegar a un diagnóstico y clasificación más precisos.
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