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de los hemangiomas
Begoña Escutia Muñoz e Isabel Febrer Bosch

Servicio de Dermatología. Hospital General Universitario. Valencia.

El hemangioma es el tumor de partes blandas más fre-
cuente en la infancia. Su frecuencia se estima entre un 5
y un 10%1. Afecta mayoritariamente al sexo femenino en
una proporción de 4/1, así como a los neonatos prema-
turos, siendo proporcional al bajo peso del neonato. Re-
cientemente, se ha descrito un patrón de herencia auto-
sómico dominante2. El 50% de los hemangiomas están
presentes al nacer y el resto aparecen durante el primer
mes de vida. Inicialmente aparecen como placas hipo-
pigmentadas, telangiectásicas o azuladas. Tienen una
primera fase proliferativa hasta los 6 a 12 meses, una
fase de cese de crecimiento hasta los 18 meses y, por úl-
timo, una fase de involución que ocurre entre los 2 y 
9 años de edad observándose que el 50% suele involucio-
nar a los 5 años de edad, el 70% a los 7 años y el 90% a
los 9 años3. El 50% de los hemangiomas no dejarán alte-
raciones cutáneas residuales, pero la involución del otro
50% puede provocar cambios como telangiectasias, atro-
fia, hipopigmentación, piel redundante o restos de tejido
fibroadiposo4,5. El 80% de los hemangiomas son solita-
rios, de pequeño tamaño, y dada su involución espontá-
nea, la mayor parte de los expertos están de acuerdo
que el mejor tratamiento es el de no tratarlos, siguiendo
la máxima primum non nocere. Sin embargo, queda un
20% de hemangiomas llamados complicados por varios
motivos; complicados por la posibilidad de provocar pe-
ligro en la vida del niño o en alguna función vital como
son la respiración, visión, deglución o audición, o com-
plicaciones locales como la ulceración, infecciones y ci-
catrices1,3. Finalmente, los hemangiomas que por su ta-
maño, profundidad, localización y evolución pueden
dejar secuelas estéticas que pueden repercutir en el de-
sarrollo de la personalidad del niño6. Por tanto, los obje-
tivos del tratamiento de los hemangiomas los podemos
resumir en:

1. Prevenir o revertir cualquier complicación de ries-
go vital.

2. Prevenir desfiguraciones permanentes debido a los
cambios cutáneos producidos en la involución del he-
mangioma.

3. Minimizar el estrés psicosocial provocado por el
hemangioma tanto en el paciente como en la familia.

4. Evitar el tratamiento agresivo y con posibilidad de
secuelas o reacciones adversas en los hemangiomas que
tienen un buen pronóstico sin tratamiento.

5. Prevenir o tratar adecuadamente los hemangiomas
ulcerados para minimizar el dolor, la infección y las ci-
catrices7.

El abordaje de estos hemangiomas será más o menos
conservador dependiendo de cada caso y será tanto mé-
dico como quirúrgico. Elegir el tratamiento adecuado no
es fácil y la colaboración interdisplinaria será funda-
mental para preservar la máxima clásica en el trata-
miento de los hemangiomas8.

Los tratamientos médicos los podemos dividir en lo-
cales, sistémicos y psicológicos (tabla I).

TRATAMIENTOS LOCALES
Están destinados al cuidado de las complicaciones

por la ulceración, el sangrado, la infección y el dolor.
Para otras complicaciones específicas según la localiza-
ción, el tamaño o la profundidad, se han empleado los
corticoides intralesionales o locales y crioterapia princi-
palmente.

Ulceración
La ulceración es la complicación local más frecuente

ocurriendo aproximadamente en el 5% al 10% de los ca-
sos y aparece especialmente en la fase proliferativa del
hemangioma9. Especial interés tiene el tratamiento de
los hemangiomas ulcerados localizados en el área del
pañal, labios y pliegues, donde el riesgo de infecciones
es alto, y provocan crisis de intenso dolor. En estos ca-
sos existen dos posibilidades de tratamiento, el con-
servador local y el tratamiento con láser de colorante
pulsado. En ocasiones es necesario el empleo de corti-
coides sistémicos.

Tratamiento conservador. Distinguimos los siguien-
tes:

– Lavado con solución de povidona iodada 10% durante
5-10 minutos1. También se puede emplear otros antisépti-
cos que no interfieran con la cicatrización como glucona-
to de clorhexidina, solución de Burow y permanganato
potásico al 0,01% o sulfato de cobre al 0,1%, ambos en so-
lución acuosa10. Después del lavado se han empleado di-
ferentes cremas:

– Cremas barrera con oxido de cinc en capa gruesa y
cubriéndola con vaselina en cada cambio de pañal. La
retirada de la pasta al agua se aconseja realizarla con ga-
sas impregnadas de aceite.

– Pomadas o ungüentos antibióticos. Debido al mayor
efecto barrera de las pomadas y ungüentos se prefieren
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a las cremas. La mupirocina al 4%10 o el ácido fucsídico11

son buenas alternativas. Algunos autores aconsejan el
empleo de gel de metronidazol en áreas intertriginosas o
húmedas donde pueden infectarse por anaerobios3.

– El empleo de apósitos hidrocoloides no adhesivos
encima de las pomadas durante 2-3 días se ha conside-
rado clásicamente como la mejor medida terapéutica
para aliviar el dolor y favorecer la cicatrización de la úl-
cera, evitando también el contacto con las heces y la
orina1,3,6,7. En una serie reciente, se empleó en lugar del
apósito hidrocoloide, apósito de poliuretano, mostrando
un alivio más rápido del dolor y acortamiento del tiem-
po de cicatrización e incluso de regresión del angioma.
Entre sus propiedades destacan una mayor dispersión
del exudado, resistencia al agua y disminución del ries-
go de maceración11. En las zonas donde no se pueda
aplicar el apósito, se aplicaría una capa gruesa de la cre-
ma barrea y/o el antibiótico6.

Láser de colorante pulsado. El empleo del láser de
colorante pulsado sólo es útil en el tratamiento de los
hemangiomas superficiales en los que su profundidad
no sea mayor de 1,2 mm, ya que es ésta la profundi-
dad máxima que alcanza7,10,12. Aunque con resultados va-
riables según estudios, los grandes expertos en el trata-
miento de angiomas están de acuerdo en emplear el lá-
ser de colorante pulsado para el tratamiento de los
angiomas ulcerados, especialmente en el área del pañal
y de pliegues cutáneos, ya que a pesar de que no existen
estudios con gran número de pacientes su experiencia
es positiva y observan una reepitelización rápida y una
disminución del dolor4,13. Los efectos secundarios son
escasos describiéndose de forma aislada ampollas, púr-
pura, costra, dolor, hipopigmentación residual, granulo-
mas piogénicos o cicatrices14. No lo recomiendan como
tratamiento de primera elección o preventivo, pero en el
caso de que iniciado el tratamiento conservador en una
o 2 semanas no responda, aconsejan el empleo del lá-

ser10. Antes de iniciarse el tratamiento debe contrarlarse
la infección si la hay y después de la aplicación del láser
curar con pomada antibiótica y apósito hidrocoloide.

El empleo de anestesia local con EMLA debe realizar-
se con cautela ya que en la zona ulcerada la capacidad
de absorción es mayor, así como el riesgo de sensibiliza-
ción. Algunos autores no lo aconsejan, y prefieren la
anestesia general13. Previamente a la aplicación del lá-
ser, se descostra la lesión. El número de sesiones que se
necesitan es variable, en ocasiones tan sólo es necesaria
una sesión para la reepitelización15. El intervalo entre
sesiones es entre 2 y 4 semanas según la evolución. Los
grupos de trabajo que lo emplean han observado que la
curación de la úlcera siempre es más rápida que en los
casos que habían tratado de forma conservadora en an-
giomas de características similares10,16.

En los casos graves debido al tamaño de la úlcera o a la
progresión del hemangioma en ocasiones es necesario la
asociación de corticoides sistémicos, siempre dando prio-
ridad al tratamiento sistémico9. Algunos grupos de trabajo
han empleado el láser de Nd:Yag, debido a su mayor capa-
cidad de penetración, pero debido a su menor selectividad
vascular provoca mayor riesgo de cicatrices1.

Sangrado
En muy raras ocasiones el sangrado ocasiona proble-

mas graves, aunque suele provocar gran inquietud a los
padres. Algunos autores emplean gasas impregnadas de
alginato cálcico con buen resultado, así como el vendaje
compresivo6. El vendaje compresivo también se ha em-
pleado para reducir el tamaño de hemangiomas localiza-
dos en piernas para favorecer la movilidad y evitar trau-
matismos17. El láser de colorante pulsado se emplea de
la misma forma que en la ulceración.

Dolor
El dolor suele estar asociado a la ulceración, por lo

que la curación de la úlcera se acompañará de una dis-
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TABLA I. Tratamiento médico de los angiomas

INDICACIÓN PAUTA RESPUESTA EFECTOS ADVERSOS

No complicados
No deformidades

físicas graves
Pequeños bien delimitados

componente profundo
Precaución en párpados
Alternativa a corticoides

intralesionales

Superficiales
Ulcerados
Telangiectasias residuales
Superficiales, de labio,

lengua y cavidad oral
Alteración función vital
Riesgo vital

Resistencia o intolerancia a
corticoides sistémicos

Apoyo psicológico
Fotografías seriadas
Contacto con otras familias
Triamcinolona 20-40 mg/ml
± Betametasona 2-8 mg/ml
1-5 sesiones cada 6 semanas
Propionato de clobetasol

0,05% 2 aplicaciones/día
2 semanas/descanso
1 semana

En todo el hemangioma
cada 2-4 semanas

Congelar dejando un halo
de 1,5 mm

Prednisona o prednisolona
2-3 mg/kg/día

Dosis única matutina
3 millones U/m2/día

Remisión 50%-5 años
70%-7 años
90%-9 años

12 semanas

2 semanas

24-48 h respuesta al dolor
2-4 semanas

3-6 semanas según tamaño

Días-2 semanas

Respuesta lenta 5-16 meses

Atrofia, anetodermia,
tejido fibroadiposo,
telangiectasias

Atrofia, necrosis
Oclusión arterial central

retina en palpebrales
Atrofia cutánea corticoide

Cicatriz
Hipopigmentación

Cicatriz

Retraso crecimiento, facies
cushignoide, alteración
del carácter (transitorios)

Síndrome gripal, diplejía
espástica

Control/
observación

Corticoides
intralesionales

Corticoides
tópicos

Láser de
colorante pulsado

Crioterapia

Corticoides
sistémicos

Interferón alfa
2a/2b
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minución simultánea del dolor. Especialmente se produ-
ce este dolor en el área del pañal y el labio, lo que pro-
voca dificultades tanto para comer como para defecar u
orinar. Este dolor se traduce en el niño en un aumento
de la irritabilidad y en alteraciones del sueño3,6. Los tra-
tamientos que se han propuesto son:

– Paracetamol con o sin codeína por vía oral3.
– Anestésicos locales. El ungüento de clorhidrato de

lidocaína al 2,5% se ha empleado sin problemas. Sin em-
bargo, la crema de EMLA (una mezcla de anestésicos lo-
cales) se aconseja sólo emplearla sobre piel intacta, ya
que la prilocaína, uno de sus componentes, se ha rela-
cionado con la provocación de metahemoglobinemias
infantiles debido a su absorción sistémica al emplearla
sobre piel ulcerada6. Además, el riesgo aumenta si se
emplea junto con otros fármacos sistémicos asociados
con la metahemoglobinemia, como el paracetamol3.

– Láser de colorante pulsado. Es capaz de aliviar el
dolor de forma más precoz que los tratamientos conser-
vadores en el tratamiento de la ulceración. Tan sólo tras
la aplicación de la primera sesión, a las 24-48 h ya se evi-
dencia la disminución del dolor10,15.

Láser de colorante pulsado
El láser de colorante pulsado ha supuesto una nueva

herramienta en el tratamiento de los hemangiomas in-
fantiles. Sin embargo, es necesario establecer sus indi-
caciones y sus limitaciones. El empleo del láser en he-
mangiomas no ulcerados está en continua controversia.
La eficacia del láser de colorante pulsado está limitada
por la profundidad que alcanza, aproximadamente 1,2
mm5,7,10,12,18, por lo que sólo será efectivo en los heman-
giomas superficiales. Se ha visto, además, que en los he-
mangiomas con componente superficial y profundo, el
componente profundo no se modifica con la actuación
sobre la superficie, es decir, no se ha visto que acelere la
regresión del componente profundo14,19,20. Además,
como el hemangioma involuciona de forma natural, tam-
poco se sabe con certeza cómo modifica el láser el re-
sultado final. Sin embargo, algunos autores emplean el
láser de forma temprana para prevenir el crecimiento e
inducir la remisión en fases tempranas y sin riesgo de
provocar cicatrices14,16,20,21. No obstante, en los casos
con riesgo sobre funciones vitales o desfigurantes, el
empleo del láser es secundario, debiéndose dar priori-
dad a tratamientos sistémicos con corticoides o interfe-
rón alfa1,9. Por otro lado, también se ha empleado con
buenos resultados para el tratamiento de las telangiecta-
sias residuales una vez involucionado el hemangioma.
Por tanto, las indicaciones del láser de colorante pulsa-
do las podemos resumir en tres: los hemangiomas ulce-
rados, los superficiales y las telangiectasias residuales9.

Otros tipos de láser se han empleado para los angio-
mas, en concreto el láser Nd:Yag y el láser de argón, que
tienen una mayor penetración. Se ha empleado en he-
mangiomas profundos proliferantes, pero el resultado
es variable y el riesgo de provocar cicatrices es eleva-
do1,22,20,23. El láser CO2 puede ser útil en el tratamiento de

hemangiomas subglóticos8, aunque puede provocar ci-
catrices con estenosis laríngeas en caso de hemangio-
mas grandes circunferenciales1.

Corticoides intralesionales
La indicación de los corticoides intralesionales es li-

mitada. Puede ser beneficiosa en hemangiomas de pe-
queño tamaño (menores de 2-3 cm) y bien delimitados y
con componente profundo predominante. Generalmen-
te, se necesitan de una a cinco inyecciones separadas en
intervalos de 6 semanas. La respuesta al tratamiento
aparece en la primera o segunda semana tras la primera
infiltración con una disminución del tamaño del heman-
gioma24,25. Debe emplearse con precaución en hemangio-
mas perioculares, ya que, aunque en raras ocasiones, se
ha producido efectos secundarios graves como la necro-
sis del párpado, hematoma, atrofia de la grasa local, cal-
cificación distrófica localizada, parálisis de algún oculo-
motor, supresión de la glándula suprarrenal y la más
temida pero infrecuente oclusión por embolismo de la
arteria central de la retina3,4,25,26. Para evitar estos efec-
tos los autores que emplean esta técnica recomiendan la
triamcinolona (20-40 mg/ml) inyectada lentamente a
baja presión, empleando jeringa de 3 ml y aguja del cali-
bre 25 o 26, sin sobrepasar los 3 a 5 mg/kg/sesión4. Tam-
bién recomiendan la compresión del tejido circundante
a la lesión durante la inyección6,25. No obstante, en caso
de que se necesite aumentar la dosis de corticoides por
encima de lo recomendado, exista una circulación arte-
rial anómala o el angioma se extienda hacia el espacio
retrobulbar, aconsejan no emplear los corticoides intra-
lesionales, ya que en estos casos está aumentado el ries-
go de oclusión de la arteria central de la retina1. Algunos
autores mezclan la triamcinolona con un corticoide de
acción más rápida como es la betametasona al 50% en
una proporción de triamcinolona de 15 a 40 mg/ml y be-
tametasona de 2 a 8 mg/ml6,25.

Corticoides tópicos
El propionato de clobetasol al 0,05% se ha empleado

como alternativa a los corticoides intralesionales en los
hemangiomas palpebrales que provocan alteraciones en
el desarrollo de la visión. Lo aplican dos veces al día du-
rante dos semanas descansando una semana, siendo ne-
cesarios varios ciclos. Esta pauta de descansar una se-
mana tiene como finalidad evitar la supresión de la
glándula suprarrenal. La respuesta es más lenta que con
los corticoides intralesionales observándose respuestas
después de dos semanas de tratamiento. Por este moti-
vo, no debe emplearse en los casos de afectación grave
y temprana del eje ocular27.

Crioterapia
Pocos son los grupos de trabajo que emplean la crio-

terapia para el tratamiento de los angiomas, especial-
mente en Sudamérica y algunos paises de Europa, como
Alemania1,7,22,28. Los hemangiomas tratados con criotera-
pia son los hemangiomas superficiales de pequeño ta-
maño y localizados en el labio y en el interior de la cavi-



dad oral. Los principales problemas encontrados con
esta opción son el alto riesgo de provocar cicatrices y el
intenso dolor que produce6,7,22,28.

Otros tratamientos locales
La radioterapia, que fue uno de los primeros trata-

mientos empleados, actualmente está en desuso, y no
está justificado su empleo. Algunos pacientes que reci-
bieron radioterapia han desarrollado complicaciones
graves como la aparición de tumores malignos sobre el
área irradiada, como el angiosarcoma o el carcinoma
epidermoide. También se han descrito tumores óseos, ti-
roideos, mamarios y de tejidos blandos22,28.

La bleomicina intralesional se ha empleado de forma
anecdótica y con resultados variables, por lo que falta
por establecer su papel en el tratamiento de los angio-
mas29.

TRATAMIENTO SISTÉMICO

Corticoides sistémicos
Los corticoides, ya de forma local, ya sistémica, son el

tratamiento más común de los hemangiomas, especial-
mente en la fase proliferativa. Empleados de forma sis-
témica constituyen el tratamiento de elección de los he-
mangiomas que suponen un riesgo vital o afección de
alguna de las funciones que se consideran vitales; respi-
ración, visión, deglución, audición, defecación o mic-
ción1,3,4,6,7,8. El mecanismo por el que los corticoides tie-
nen poder antiangiogénico todavía no está claro. Parte
de este efecto, se cree que es debido a la inhibición de la
actividad proteolítica endotelial, a la inhibición de la ex-
presión del factor de crecimiento del endotelio y la in-
fluencia que ejerce sobre el tono vascular capilar8. Re-
cientemente, debido al hecho de una mayor incidencia
de hemangiomas en el sexo femenino, se ha buscado im-
plicar un estímulo hormonal que explique este hecho.
Así, se ha comprobado la existencia de receptores estro-
génicos (17-β-estradiol) en pacientes con angiomas en
fresa, la inhibición de la unión del estrógeno al receptor
por el corticoide, provocando la involución de la
lesión30.

La respuesta es variable, variando desde un 30 a un
90%3,4. La dosis inicial que emplea la mayoría de los au-
tores es de 2 a 3 mg/kg/día en una sola toma matutina o
dividida en 2/3 por la mañana y 1/3 por la noche para no
romper el ciclo circadiano fisiológico. Algunos autores
han empleado dosis más altas de 5 mg/kg/día, viendo
que empleando estas dosis comparando con los pacien-
tes tratados con 3 mg/kg/día los primeros tuvieron una
respuesta más rápida, incluso en 24 h, y sin un aumento
de los efectos adversos11. La dosis inicial se mantiene
durante 4 a 8 semanas según la respuesta y posterior-
mente se rebaja lentamente hasta la dosis fisiológica 
(2 mg/m2 o de 5-10 mg de prednisona al día o equivalen-
te) durante 1 o 2 meses y se sigue rebajando lentamente
durante otros 1 o 2 meses hasta su retirada completa,
que siempre suele ser antes del primer año de edad. Si la
retirada se precipita y el hemangioma está todavía en

fase proliferativa, a menudo hay un rebote de crecimien-
to del hemangioma1,3,28,31.

Los efectos adversos que pueden provocar los corti-
coides en el tratamiento de los angiomas se han estudia-
do retrospectivamente, y se ha visto que son a corto pla-
zo y reversibles tras la retirada del mismo. Esto es
debido, por un lado, a que las dosis empleadas suelen
ser de 2 mg/kg/día, y la mayoría de las complicaciones
suelen aparecer a dosis mayores (> 40 mg/día de predni-
sona o equivalente). Por otra parte, los tratamientos
prolongados más allá de un año son otro factor que con-
diciona la aparición de efectos adversos, y el tratamien-
to de los angiomas no es tan prolongado ya que al año
de vida, por norma general, ya se ha retirado, que es
cuando empieza la fase de involución del angioma y no
hay riesgos de rebote de crecimiento. Los efectos ad-
versos que con más frecuencia aparecen son la facies
cushingoide, que suele iniciarse en el primer o el segun-
do mes del tratamiento. Los cambios de personalidad,
como la depresión, euforia, agitación, insomnio, cam-
bios de apetito, aparecen en un tercio de los niños en las
primeras dos semanas de tratamiento. El retraso del
crecimento aparece especialmente en los niños menores
de 3 meses de edad y a partir de los 6 meses de trata-
miento. Sin embargo, una vez finalizado el tratamiento
tienen un crecimiento acelerado que hace recuperar su
curva normal de crecimiento unos 16 meses después del
cese del tratamiento. Las molestias gástricas aparecen
en un 21% de los casos y se controlan con antiácidos sin
evidenciarse casos de sangrado. La candidiasis de mu-
cosas es un hecho raro en estos niños, al igual que la hi-
pertensión, que una vez retirada la medicación cedió en
los escasos casos descritos32. Debido a la inmunosupre-
sión que provocan debe evitarse la vacunación con va-
cunas elaboradas con virus vivos atenuados, el contacto
con enfermos de varicela, al igual que con tuberculosis3.
También se ha descrito algún caso de miopatía corticoi-
dea con alteraciones de la marcha, pero que cedieron
tras el tratamiento. Los efectos adversos que no han
aparecido durante el tratamiento de los angiomas son la
necrosis aséptica de la cabeza del fémur, cataratas u os-
teporosis, que sí se han descrito en pautas largas a altas
dosis32.

Interferón alfa
A pesar que los corticoides sistémicos a altas dosis

son el tratamiento de elección de los hemangiomas
complicados, en diferentes series se ha comprobado que
la respuesta es variable, considerándose excelente en
un 30% de los casos, sin mejoría en un 30% de los casos
y dudosa en el 40% restante31. Así pues, en busca de al-
ternativas en caso de resistencia al tratamiento con cor-
ticoides o de mala tolerancia, y basándose en el buen re-
sultado del interferón en hemangiomatosis pulmonar y
en coagulopatías trombocitopénicas, se empleó con éxi-
to en hemangiomas complicados con riesgo vital (he-
mangiomatosis difusa con afectación pulmonar, hepáti-
ca, insuficiencia cardíaca por alto gasto, coagulación
intravascular con consumo de plaquetas, obstrucción de
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vías aéreas, etc.)8,33,34. En la actualidad, debido a la apari-
ción de efectos adversos graves a corto plazo y la falta
de experiencia a largo plazo, hace tener mayor cautela
antes de su empleo, insistiendo en su uso como segunda
opción35-38. Se han empleado el interferón tanto alfa 2a
como 2b33,34. Los interferones son proteínas recombinan-
tes realizadas mediante ingeniería genética a partir de la
bacteria E. Coli. Las dos clases de interferones se dife-
rencian en un solo aminoácido. El poder antiangiogéni-
co proviene de la inhibición directa sobre la prolifera-
ción endotelial o de forma indirecta sobre factores
involucrados en la proliferación endotelial, como el fac-
tor de crecimiento fibroblástico, la síntesis de colágeno
o la proliferación de las células de músculo liso3. La do-
sis empleada con más frecuencia es de 3 millones de
U/m2 diarias de forma subcutánea. Algunos autores han
empleado un millón de U/m2 de dosis inicial aumentan-
do semanalmente la dosis hasta alcanzar los 3 millo-
nes/m2 al mes de tratamiento39,40. El tratamiento se debe
mantener durante largo tiempo, de 6 a 14 meses, ya que
la respuesta suele aparecer después de varias semanas
de tratamiento o incluso después de varios meses y de
forma progresiva37. De este modo da una respuesta favo-
rable en el 75-80% de los casos33,34.

La fiebre es uno de los afectos adversos que con más
frecuencia aparece, especialmente en las primeras dosis
de interferón. Se suele controlar con paracetamol o an-
tiinflamatorios no esteroides (AINE). El síndrome seu-
dogripal con mal estado general, escalofríos, mialgias,
cefalea y depresión, se ha comprobado que puede redu-
cirse al administrar el fármaco por la noche40. También
se han comunicado anorexia, pérdida de peso, letargia,
al igual que neutropenia, leucocitosis y elevación de las
transaminasas hasta cinco veces su valor normal, que se
resuelven tras la retirada del fármaco. Por último, puede
aparecer afectación renal y autoanticuerpos antitiroide-
os. Se recomienda, por todo ello, la realización de analí-
ticas mensuales para su control3. La reciente comunica-
ción de casos de diplejia espástica relacionada con el
tratamiento con interferón alfa, tanto el 2a como el 2b,
es la reacción adversa que actualmente más preocupa.
Se ha relacionado hasta en un 20% de los casos y por di-
ferentes autores35,36,38. Afecta a los miembros inferiores y
provoca una dificultad en la marcha. En algunos casos
es reversible, pero en otros ha persistido. El estudio con
resonancia magnética en estos pacientes demostró en
alguno de ellos un retraso en la mielinización, pero con-
troles posteriores demostraron una mielinización cere-
bral normal, aunque clínicamente estuvieran afectados.
Por ello, se recomienda un control clínico neurológico
cuidadoso en los niños en tratamiento con interferón, y
ante la aparición de clínica, realizar una resonancia
magnética. Si no se evidencia ninguna anormalidad, con
o sin retraso de la mielinización, debe valorarse retirar
el interferón o mantenerlo a la mínima dosis posible38.

Finalmente, es importante señalar que en los casos en
que se ha empleado de forma conjunta el interferón y
los corticoides no se ha demostrado que se potencie la
acción antiangiogénica de su uso combinado3,22,32.

TRATAMIENTO Y APOYO PSICOLÓGICO
A pesar de la tendencia natural a la involución, la exis-

tencia de un hemangioma en zonas expuestas, especial-
mente en la cara, genera gran ansiedad en los padres,
tanto por el tratamiento como por las secuelas que pue-
dan quedar. Es necesario, especialmente en los casos en
los que el tratamiento es no tratar, no infravalorar esta
angustia y explicar bien el proceso de evolución y pau-
tas a seguir. De hecho, en una encuesta realizada a pa-
dres con un hijo con un hemangioma facial, se objetivó
un descontento mayoritario tanto por la conducta insen-
sible por parte de algunos médicos, como por la impre-
cisión en el plan terapéutico41. Así, en un hemangioma
no complicado si bien la opción más prudente es su ob-
servación, durante este período el paciente debe contro-
larse para ver que la evolución del angioma es la espera-
da, y dejar siempre la opción de un cambio de opinión
en la siguiente visita, ya que predecir el tamaño, la dura-
ción de crecimiento y el momento de la involución no es
posible actualmente. Por otro lado, es importante expli-
car lo que significa la involución, regresión o curación
del angioma, ya que el resultado final en un 50% de los
casos no será la piel normal. Puede quedar piel atrófica,
hipopigmentada y anetodérmica, cicatrices o restos de
tejido fibroadiposo o telangiectasias residuales. El so-
porte emocional activo es muy importante en estos pa-
cientes. Mostrar fotografías según la evolución, o de pa-
cientes con hemangiomas de similares características,
suele ser tranquilizador6. Del mismo modo, la posibili-
dad de establecer contacto entre familiares que han 
sufrido el mismo problema puede ser beneficioso. Con
respecto al colegio, los profesores pueden tener un 
papel importante, ya que pueden explicar de un modo
más comprensivo la naturaleza del problema y preparar
a los compañeros del niño afectado sobre la actitud que
deben tomar42.
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