
Introducción
Los hemangiomas(1) son lesiones vasculares compuestas de

células endoteliales proliferativas, de color rojo brillante o púr-
pura, que muestran un crecimiento postnatal rápido con una gra-
dual y lenta involución espontánea(2,3). Desde Sweetser(4) se cla-
sifican en infantiles y del adulto, siendo más frecuente y con una
significación clínica más importante los primeros. Del 10 al 20%
de los casos, debido a su ubicación, se presentan como lesio-
nes que amenazan funciones vitales como en los casos de loca-
lización en vías respiratorias superiores(2). Estos hemangiomas
muestran un crecimiento importante que distorsionan las es-
tructuras adyacentes como los hemangiomas subglóticos que
producen obstrucciones respiratorias altas. Todas estas malfor-
maciones vasculares tienen una incidencia al nacimiento que os-
cila entre el 1,0 y el 2,6%, a los 12 meses se eleva entre el 8,7
y el 10,1%; de éstos, el 38% corresponde a hemangiomas de ca-
beza y cuello(3,5,6). Después de un período de crecimiento rápido
que se desarrolla entre el sexto y el décimo mes, los heman-
giomas se estabilizan(7,8). Cuando comienza a involucionar el
hemangioma cambia su color rojo brillante a un púrpura claro y
su superficie se motea de zonas blanquecinas. La regresión com-
pleta ocurre en el 50% a los 5 años de edad, y en el 70% a los
7 años de edad, con desaparición progresiva de las lesiones en
los restantes niños entre los 10 y 12 años de edad(7,9-11). Del con-
junto de las anomalías congénitas de la laringe, el hemangio-
ma subglótico representa el 1,5%(12), asociándose en el 50% de
los casos con hemangiomas cutáneos(13,14).

Hemos estudiado y tratado tres niños afectos de hemangiomas
subglóticos mediante tratamiento conservador corticoideo, con
controles periódicos hasta la resolución espontánea del cuadro
clínico.

Pacientes y método
En nuestra Unidad de ORL Pediátrica hemos diagnosticado

y tratado tres casos de hemangiomas laríngeos infantiles. De
ellos, los dos primeros cronológicamente fueron varón y mujer,
siendo el tercero otro varón, iniciándose el cuadro clínico en los

tres casos a los 2 meses de edad con la aparición de un estridor
inspiratorio que se acompañaba de llanto ronco, disnea con ti-
raje y rechazo a la toma del alimento, estando todos ellos hasta
entonces asintomáticos.

El diagnóstico fue realizado mediante laringoscopia direc-
ta en los dos primeros casos y mediante fibrolaringoscopia en el
tercero, exploración que se repitió periódicamente cada 6 meses
para vigilar la evolución de los hemangiomas.

La localización de los hemangiomas fue siempre a nivel sub-
glótico, en dos casos en la pared posterolateral izquierda, y en
el tercero en la derecha (Fig. 1).

En asociación con los hemangiomas laríngeos, uno de los
casos presentaba hemangiomas múltiples en boca, base de la ca-
ra laríngea de la epiglotis y seno piriforme derecho (Fig. 2),
así como lesiones cutáneas en pabellón auditivo externo y re-
gión preauricular derecha, zona inguinal izquierda y superficie
abdominal.

Una vez confirmado el diagnóstico de hemangioma subgló-
tico, se inicia un tratamiento corticoideo de base con esteagla-
to de prednisolona por vía oral a una dosis de 1 mg/kg de peso
y día, distribuida en dos tomas, tratamiento que se prolonga a lo
largo del tiempo, disminuyendo o aumentando esta primera do-
sis dependiendo de la respuesta clínica, la cual valoramos por la
frecuencia e intensidad de los síntomas que acompañan a este
cuadro, como son el estridor, el tiraje y la disnea.
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Figura 1. Localización subglótica del hemangioma laríngeo.



Dado que además con una frecuencia variable, aunque en
general alta, estos niños presentan episodios de distrés respi-
ratorio agudo, se hace necesario complementar el tratamiento
de base con el de estas fases agudas, el cual hemos realizado
con metil-prednisolona por vía parenteral a dosis de 2 mg/kg
de peso y día, dosis que puede incrementarse según la grave-
dad del cuadro.

La evolución se caracterizó en todos los enfermos por la apa-
rición de sucesivos cuadros de distrés respiratorio cuya frecuencia
osciló entre los cinco y diez episodios en el año, generalmente
en relación con procesos catarrales altos, que fueron resueltos
con el ya mencionado tratamiento corticoideo intenso por vía
parenteral, alcanzándose la resolución espontánea del cuadro clí-
nico antes de los 2 años, sin necesidad de recurrir a ningún tra-
tamiento quirúrgico agresivo como la traqueostomía.

Por lo que se refiere a los efectos secundarios del tratamiento
empleado, los parámetros de peso y talla durante el tiempo en el
que los pacientes estuvieron sometidos a dicho tratamiento, se
han mantenido dentro de los valores normales para su edad.

Discusión
Los hemangiomas laríngeos infantiles representan el 1,5%

de las anomalías congénitas de la laringe(12), estando en el 50%
de los casos descrita su asociación con hemangiomas cutáne-
os(13,14), datos que se corresponden con nuestra casuística. Mientras
algunos autores(13) indican que no existe predilección por el se-
xo, otros(15) señalan un predominio del sexo femenino en pro-
porción 2:1 sobre el masculino, estando invertida esta propor-
ción en nuestra casuística.

Clínicamente los hemangiomas se caracterizan por la ca-
rencia de síntomas en el momento del nacimiento, apareciendo
éstos en el transcurso de los primeros 6 meses de la vida(13), a
partir de los cuales los hemangiomas suelen aumentar rápida-
mente de tamaño, desapareciendo los síntomas gradualmente de

manera espontánea en paralelo a la regresión del tumor entre los
12 y 18 meses(16,17). En nuestros casos la clínica se inició a par-
tir de los 2 meses de edad, evolucionando con crisis recurrentes
de distrés respiratorio agudo, generalmente relacionadas con pro-
cesos catarrales de vías respiratorias altas, regresando clínica-
mente de forma espontánea antes de los 24 meses.

El síntoma principal es la aparición de un estridor bifásico
de carácter inspiratorio que aumenta con el llanto y las infec-
ciones respiratorias, el cual aparece tras un período asintomáti-
co a las semanas o pocos meses del nacimiento del niño, soliendo
ser recidivante, con períodos asintomáticos, cuadro éste que de-
berá siempre hacernos sospechar la posibilidad de la existen-
cia de un hemangioma laríngeo subglótico(18).

El diagnóstico se realiza mediante laringoscopia, bien rígi-
da o mejor aún flexible(15,18,19), donde se aprecia la localización
subglótica, de preferencia en el lado izquierdo, de una tumora-
ción sésil rojoviolácea, siendo muy raros los hemangiomas mul-
ticéntricos o difusos(15,20). En nuestros casos se localizaron las
lesiones a nivel de la pared posterolateral izquierda en dos de
ellos y en la derecha en el tercero (Fig. 1), en el que además exis-
tían lesiones concomitantes en otras zonas laríngeas (Fig. 2) y
en diversas zonas cutáneas.

Aunque la mayoría de los hemangiomas tienden a la re-
gresión, su historia natural no es enteramente predecible, exis-
tiendo una clara potencialidad letal debido a la obstrucción
de la vía aérea mientras se produce la regresión, bien por he-
morragias o infecciones(13) que pueden determinar una tasa
de mortalidad entre el 45 y el 50%(21,22). Esto nos lleva a de-
sechar la toma de una actitud expectamente ante estas lesiones,
haciendo interesante la discusión de las diversas modalidades
de tratamiento.

El tratamiento de los hemangiomas infantiles incluye gran
cantidad de modalidades terapéuticas que han sido recogidas por
Benjamin y Carter(23), así como por Brodsky y cols.(14). Cada uno
de estos métodos se ha revelado útil pero tienen una serie de in-
convenientes, habiéndose desechado la mayoría de ellos debido
a los efectos secundarios que conllevan.

Durante la fase obstructiva la traqueostomía seguida de ac-
titud expectante, esperando la regresión espontánea del heman-
gioma, nos asegura la ventilación(16,24), pero en contra tiene to-
dos los inconvenientes de la traqueostomía en la edad infantil(14),
tales como la descanulación accidental, el taponamiento de la
cánula(19) y el enfisema subcutáneo y/o mediastínico.

En aquellos casos en los cuales no se produce regresión es-
pontánea del hemangioma, algunos autores defienden la esci-
sión quirúrgica mediante laringofisura(24,25), pero el riesgo de es-
tenosis subglótica es alto, recomendándose entonces la realiza-
ción de una laringotraqueoplastia(26).

La inserción de granos de oro radiactivo intracavitarios(23,27)

se ha demostrado útil, pero los efectos a largo plazo sobre la trá-
quea y la superestructura laríngea no han sido investigados.

La radioterapia externa también ha sido usada con éxito(21,28),
aunque requiere traqueotomía previa y algunos autores(24) cues-
tionan, basándose en la autopsia, su efectividad. Igualmente hay
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Figura 2. Localización a nivel del seno piriforme derecho del hemangioma
laríngeo.



que considerar la posibilidad de aparición de malignización ti-
roidea tras la radioterapia(29,30), hecho no demostrado tras segui-
miento exhaustivo de estos enfermos(31).

El uso de la criocirugía(32-34) requiere traqueotomía previa,
con la posibilidad de aparición de estenosis subglótica(32) no sien-
do los resultados muy satisfactorios(19,33).

El resultado de la utilización de corticoides en los heman-
giomas que no afectan a la vía respiratoria ha sido satisfacto-
rio(35,36). En los hemangiomas laríngeos infantiles(13,37-39) se han
manejado con éxito, usándolos a altas dosis durante la crisis agu-
da. Un inconveniente de esta modalidad de tratamiento es la po-
sibilidad de que sea necesario su uso durante varios meses pu-
diendo aparecer complicaciones tales como un síndrome de
Cushing y atrogénico, detención o retraso del crecimiento y dis-
minución de la inmunidad con mayor susceptibilidad a las in-
fecciones graves(13,40). Estos riesgos pueden ser minimizados
usando dosis orales efectivas de corticoides lo más pequeñas po-
sible, junto con su dosificación en días alternos(40). Nosotros,
usando esta pauta de tratamiento podemos decir que no hemos
tenido complicaciones en ninguno de nuestros casos, habiéndo-
se resuelto clínicamente todos ellos de forma satisfactoria. Sin
embargo, no todos los autores están de acuerdo con esta moda-
lidad de tratamiento(14,23).

Ante la eventualidad de la no respuesta al tratamiento corti-
coideo, algunos autores(17,19,41,42) realizan la escisión de la tumo-
ración mediante láser CO2 previa traqueotomía, lo que permite
según ellos una pronta descanulación del niño(19), aunque a ve-
ces se precisa más de una sesión y debe tenerse en cuenta la po-
sible aparición de costras en la superficie de la mucosa desnudada
del espacio subglótico que produce obstrucción secundaria de
la vía aérea(14,23,43).

En los raros casos de hemangiomas difusos se ha usado la
embolización superselectiva(15), aunque pueden surgir compli-
caciones tales como edema con obstrucción secundaria de la vía
aérea(44) e isquemia de los tejidos circundantes(45).

Nosotros en todos los casos tratados hemos obtenido resul-
tados satisfactorios con el tratamiento corticoideo y somos par-
tidarios del mismo, facilitando así la evolución natural de la en-
fermedad antes de adoptar medidas más agresivas que la altera-
rían.
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