
215www.nietoeditores.com.mx

Dermatol Rev Mex 2014;58:215-224.
artíCulo original

Características clínicas y demográficas 
en una cohorte de niños mestizos 
mexicanos con hemangioma infantil

RESUMEN

Antecedentes: el hemangioma infantil es el tumor vascular más frecuen-
te en la edad pediátrica, afecta a 3-10% de los lactantes menores. Pre-
domina en niñas, prematuros, con peso bajo al nacimiento, productos 
de embarazos múltiples, con alteraciones placentarias y preeclampsia 
en la madre. Las características clínicas de los hemangiomas infantiles 
dependen de la fase en que se encuentren, del nivel de profundidad y del 
área anatómica afectada. La mayor parte involuciona espontáneamente 
sin riesgo de complicaciones; sin embargo, según su localización éstas 
pueden ser graves y requerir tratamiento agresivo. 

Objetivo: describir las características clínicas y demográficas de  los 
niños con hemangioma infantil que recibieron tratamiento con pro-
pranolol.

Pacientes y método: estudio retrospectivo y descriptivo realizado en 
el Servicio de Dermatología del Instituto Nacional de Pediatría en el 
que se consignaron las características clínicas y demográficas de 26 
pacientes con hemangioma infantil en fase de proliferación tratados 
con propranolol de enero de 2008 a diciembre de 2011.

Resultados: de los 26 pacientes incluidos, 20 (77%) fueron del género 
femenino, con edades de mes y medio a 11 meses. El hemangioma in-
fantil fue notado al nacimiento en 10 casos. Se localizaron en la cabeza 
17 (66%) y 16 (62%) fueron mixtos. Encontramos 22 hemangiomas 
infantiles cutáneos, tres extracutáneos y uno cutáneo y extracutáneo. 
Las complicaciones fueron obstrucción de las vías aéreas superiores, 
ptosis palpebral y síndrome PHACE. Todos los pacientes fueron mestizos, 
sin antecedentes familiares de hemangioma infantil. La edad promedio 
de las madres fue de 28 años, 13 fueron primíparas y 13 multíparas, 
hubo alteraciones durante el embarazo en 11; de ellas 7 requirieron 
tratamiento con medicamentos. La edad gestacional promedio fue de 
38.1 semanas y el peso promedio al nacimiento fue de 2,973.2 gramos. 
El término del embarazo fue por parto en 9 y por cesárea en 17. Se 
refirió hipoxia perinatal en 7 pacientes. 

Conclusiones: el hemangioma infantil afecta a todas las razas, puede 
ser más severo en hijos de madres muy jóvenes o de edad avanzada, 
afecta a niños concebidos de manera natural sin procedimientos inva-
sivos durante su gestación. La suma de eventos que determinan bajo 
peso al nacimiento y algún grado de hipoxia durante la gestación son 
factores de riesgo de hemangioma infantil. 

Palabras clave: hemangioma infantil, características clínicas, caracte-
rísticas demográficas, propranolol.
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ABSTRACT

Background: Infantile hemangioma is the most frequent vascular tumor 
in childhood, affecting 3% to 10% of infants. It is more common in 
girls, preterm or low-weight for birth neonates, and neonates of moth-
ers with multiple pregnancies, placental abnormalities or history of 
pre-eclampsia. Clinical features of infantile hemangiomas depend on 
the phase, depth, and anatomical location. Most infantile hemangiomas 
involute spontaneously without risk of complications; however, in some 
anatomical locations complications might be severe and aggressive 
treatment is required.

Objective: To describe the initial clinical and demographical features 
in a cohort of patients with infantile hemangioma under treatment with 
propranolol.

Patients and methods: A retrospective and descriptive study devel-
oped at the Department of Dermatology of the National Institute of 
Pediatrics. The initial clinical and demographical features of a cohort 
of 26 patients with infantile hemangioma under treatment with pro-
pranolol from January 2008 to December 2011 were analyzed by 
descriptive statistics.

Results: From the 26 patients included in the study, 20 (77%) were 
females from 1.5 to 11 months of age. Infantile hemangioma was noted 
at birth in 10 patients. Seventeen (66%) were located in the head and 
16 (62%) were mixed: superficial and deep. We found 22 cutaneous 
infantile hemangioma, 3 extracutaneous infantile hemangioma and 1 
IH with cutaneous and extracutaneous components. The complications 
were superior airway obstruction, ptosis and PHACES syndrome. The 
mother’s mean age was 28 years, 13 were primiparous and 13 were 
multiparous. Eleven developed anomalies during pregnancy and 7 
of these required pharmacological treatment. The mean gestational 
age was 38.1 weeks and the mean birth weight was 2,973.2 grams. 
Pregnancy termination was through natural delivery in 9 and through 
Cesarean section in 17 mothers. Seven of the patients had history of 
perinatal hypoxia.

Conclusions: Our study shows that infantile hemangioma is present in 
all races, can be more severe in neonates of mothers either too young 
or of advanced age, and affects neonates conceived by natural means 
with no invasive procedures during gestation. The sum of events that 
determine low-birth weight and some degree of perinatal hypoxia confer 
risk for the development of infantile hemangioma.

Key words: infantile hemangioma, clinical features, demographic fea-
tures, propranolol. 

Demographic and Clinical 
Characteristics in a Cohort of Mexican 
Mestizo Children with Infantile 
Hemangioma
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Las anomalías vasculares se dividen en tumores 
y malformaciones.1 El hemangioma infantil es el 
tumor vascular más frecuente en la edad pediátri-
ca, afecta a 3-10% de los lactantes menores, con 
predominio en niñas (2.5 a 4:1), prematuros con 
peso al nacimiento menor de 2,500 g,2 productos 
de embarazos múltiples, datos de alteraciones 
placentarias y antecedente de preeclampsia en 
la madre. 

El hemangioma infantil es un tumor vascular 
benigno que se distingue por proliferación en-
dotelial que cursa con una fase de crecimiento 
rápido o de proliferación, seguida de una fase 
de involución lenta y espontánea. La fase de 
proliferación ocurre durante el primer año de 
vida, es mayor en los primeros seis meses.3

Las características clínicas de los hemangio-
mas infantiles dependen de la fase en que se 
encuentren (rojo brillante, rojo oscuro, rosado, 
gris blancuzco del centro a la periferia), del nivel 
de profundidad (superficial, profundo o mixto) y 
del área anatómica afectada (50% en la cabeza 
y el cuello). La fase de involución se completa 
a los cinco años de edad en 50% de los casos y 
en 70% a los siete años de edad.4

Las secuelas cutáneas incluyen: telangiectasias, 
cicatrices atróficas, piel redundante, destrucción 
de tejidos subyacentes (cartílago) y cicatrices 
deformantes si hay ulceración. La complicación 
más frecuente es la ulceración del hemangioma 
infantil (en 15% de los casos)5 con o sin infección 
bacteriana agregada;6 otras complicaciones son 
dolor y hemorragia. Sin embargo, hay riesgo de 
complicaciones graves cuando los hemangiomas 
afectan las vías respiratorias, los ojos y vísceras 
como el hígado y cuando se asocian con el sín-
drome PHACES porque llegan a poner en riesgo 
la vida del paciente.7-9

En el tratamiento de los hemangiomas infantiles 
que representan riesgo están los corticoesteroi-

des, interferón alfa 2a y 2b, vincristina, láser, 
imiquimod y resección quirúrgica10-14 con efec-
tividad variable y amplio potencial de efectos 
secundarios. A partir de 200815 se ha administra-
do propranolol por vía oral cada vez con mayor 
frecuencia para el tratamiento de hemangiomas 
infantiles con resultados prometedores. Aunque 
su mecanismo de acción en hemangiomas infan-
tiles no se ha establecido hasta el momento, el 
perfil de seguridad de este beta-bloqueador en 
la práctica clínica en población pediátrica se ha 
documentado ampliamente para el tratamiento 
de diversos padecimientos (hipertensión arterial, 
arritmias, tirotoxicosis, cardiomiopatía hipertró-
fica, migraña, etcétera). 

El Servicio de Dermatología del Instituto Nacio-
nal de Pediatría no ha escapado a esta tendencia 
por lo que se está siguiendo a una cohorte de 
niños tratados con propranolol. En este artículo 
se describen las características clínicas y demo-
gráficas iniciales de ese grupo de niños.

PACIENtES y método

Estudio retrospectivo y descriptivo realizado en 
el Servicio de Dermatología del Instituto Na-
cional de Pediatría en el que se incluyeron 26 
pacientes con hemangiomas infantiles en fase de 
proliferación tratados con propranolol sistémico 
de enero de 2008 a diciembre de 2011. Se revi-
saron los expedientes y se registró la información 
correspondiente a género, edad, edad en que se 
manifestó el hemangioma infantil, topografía, 
morfología, signos y síntomas relacionados; 
raza, edad de la madre, número de embarazo, 
curso del embarazo, ingestión de medicamentos, 
procedimientos invasivos, forma de concepción, 
alteraciones placentarias, edad gestacional, peso 
al nacimiento, forma de término del embarazo 
y antecedentes perinatales.

Para el análisis de datos se realizó estadística 
descriptiva con frecuencias, medidas de resumen 
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y de tendencia central. En el caso de variables 
cuantitativas que no cumplieron con distribución 
normal se utilizó mediana, máximos y mínimos.

RESultAdoS

De los 26 pacientes incluidos 20 (77%) fueron 
del género femenino, con edades de un mes y 
medio a once meses (± 2.2913). El hemangioma 
infantil fue notado al nacimiento en 10 casos 
(38%) y antes de los dos meses de edad en los 
16 (62%) restantes. 

Se localizaron 17 (66%) en la cabeza, 3 en las 
vías aéreas superiores (11% [subglótico]), 3 en 
el tronco (11%), uno en la extremidad superior 
izquierda (4%), uno en la cabeza, el tronco y las 
extremidades (4%) y uno en la cabeza y las vías 
aéreas superiores (4% [subglótico]). Cuadro 1 

Encontramos 16 (62%) hemangiomas con 
componente mixto, 8 (30%) con componente 
profundo (3 subglóticos), uno (4%) con compo-
nente superficial y uno (4%) con componente 
mixto (en la piel) y profundo (subglótico). 

El color fue rojo brillante en 12 (46%), rojo 
obscuro en 10 (38%), con palidez cutánea en 
2 (8%), con telangiectasias superficiales en uno 
(4%) y no valorable en uno (4%). La consistencia 
fue firme en 20 y depresible en 4. 

Los hemangiomas infantiles subglóticos (4) cau-
saban 33 a 80% de oclusión de la vía aérea. El 
tamaño de los hemangiomas infantiles cutáneos 
se documentó en 10 de los 14 localizados; el 
diámetro mayor fue de 1 a 10.5 cm (mediana 
4.35 cm). Se observó distorsión del área afectada 
en 25 (96%) y ulceración en 5 (19%) casos. 

Los cuatro pacientes con hemangioma infantil 
subglótico tuvieron estridor laríngeo con daño 
a la función respiratoria de leve a severa y so-
lamente dos con hemangioma infantil cutáneo 

Cuadro 1. Datos topográficos de los pacientes con heman-
giomas infantiles

Tipo Núm.

Cutáneos 22
Cabeza 17

Localizados 10
Frente 1
Párpado superior 3
Nariz 2
Mejillas 3
Mentón y labiosa 1

Segmentarios 7
S1b 2
S3 2
S1+S2 2
S1+S2+S3 1

Tronco 3
Tórax posterior paramedial derecho 1
Tóraco-lumbar línea media 1
Escroto 1

Extremidades 1
Superior izquierda 1

Cabeza, tronco y extremidades 1
Periocular 1

Extracutáneos 3
Vías aéreas superiores 3

Subglóticos 3
Cutáneos-extracutáneos 1

Hemicara y cuello derecho, tronco anterior/
subglótico

1

S1+S2+S3/subglótico 1

a Mucosa oral. 
b 1/2 mucosa conjuntival.
c Mucosa conjuntival y ocho hemangiomas infantiles dise-
minados en el tronco y las extremidades.

tuvieron dolor. Un paciente tuvo síndrome 
PHACES (retraso en el neurodesarrollo, asimetría 
cerebelosa, glaucoma congénito y megalocór-
nea). Tuvieron alteraciones oftalmológicas 7 
(27%) pacientes, 6 tuvieron ptosis palpebral, 1 
de 6 tuvo, además, hemangioma infantil en la 
conjuntiva subyacente al hemangioma infantil 
cutáneo y 1 de 6 tuvo, además, glaucoma con-
génito y megalocórnea. El paciente restante tuvo 
solamente hemangioma infantil en la conjuntiva 
subyacente al hemangioma infantil cutáneo. 
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Todos los pacientes fueron mestizos provenientes 
de 11 estados de la República Mexicana. No se 
documentó antecedente familiar de hemangio-
mas infantiles.

La edad de las madres fue de 15 a 40 años (± 
7.4058). Fueron primigestas 13 de 26 y solamen-
te 1 de 26 cursaba con hipotiroidismo tratado 
con levotiroxina antes del embarazo. Once de 
las 26 madres sufrieron 15 alteraciones durante 
el embarazo: cinco cursaron con hipertensión, 
cuatro con amenaza de parto pretérmino (2 de 
4 con hipertensión), tres con amenaza de aborto 
(1 de 3 con hipertensión y 1 de 3 con infección 
de las vías urinarias) y tres con infección de las 
vías urinarias. Siete de las 26 madres requirieron 
algún medicamento durante el embarazo; 3 es-
quema de maduración pulmonar, 2 antibióticos, 
una requirió alfa-metil-dopa y otra paciente, es-
quema de maduración pulmonar y antibióticos.  

Ninguna madre fue sometida a procedimientos 
invasivos durante el embarazo y todas se em-
barazaron de manera natural. Sólo una madre 
refirió alteraciones placentarias (placenta previa). 

De los 26 pacientes incluidos, 13 fueron pro-
ducto del primer embarazo, 7 del segundo, 4 
del tercero, uno del quinto y uno del sexto. So-
lamente un paciente fue producto de embarazo 
gemelar. La edad gestacional fue de 35 a 41 
semanas (± 1.3992), en 3 (11.5%) fue de menos 
de 37 semanas. El peso al nacimiento fue de 
1,600 a 3,500 g (± 443.1968), en uno (4%) fue 
menor de 2,500 g (1,600 g). 

El término del embarazo fue por parto en 9 (35%) 
y por cesárea en 17 [(65%), 13 programadas y 
4 de urgencia]. 

Se refirió hipoxia perinatal en 7 (28%) pacientes. 
La calificación Apgar al minuto 1 del nacimiento 
se documentó en 20 de 26 con calificación de 
8 en 16 y de 9 en 4 pacientes. La calificación 

Apgar al minuto 5 del nacimiento se documentó 
en 21 de 26 con calificación de 9 en 19 y de 10 
en 2 pacientes. 

dISCuSIóN 

El hemangioma infantil es el tumor más frecuente 
en lactantes; sin embargo, existen solamente tres 
estudios publicados en población sana que se 
ocupan de su incidencia y factores de riesgo;16 el 
resto de las publicaciones, al igual que nuestro 
estudio, se enfoca en diferentes aspectos de los 
hemangiomas infantiles en los niños. Las niñas 
fueron 3.33 veces más afectadas que los niños, 
se encontraron en el intervalo referido (2.5-5) en 
diferentes estudios.17

Los hemangiomas infantiles pueden aparecer 
en los primeros seis meses de la vida,17,18 
aunque la tercera parte están presentes al 
nacimiento y 70% a las seis semanas, todos 
nuestros casos aparecieron antes de las ocho 
semanas de vida.

Como se ha referido en la bibliografía la loca-
lización más frecuente de los hemangiomas 
infantiles fue la cabeza y de ésta, la cara, seguida 
por el tronco y en igual número por hemangio-
mas infantiles en las vías aéreas superiores sin 
manifestación cutánea (Cuadro 1). Estos últimos 
fueron vistos por nuestro servicio por solicitud 
del Servicio de Neumología del Instituto para 
tratamiento conjunto porque el motivo de con-
sulta fue estridor laríngeo con daño a la función 
respiratoria que llegó a poner en peligro la vida 
de los niños. 

Alrededor de 70% de los hemangiomas infan-
tiles se originan en un punto determinado18 
clasificándose como localizados; en nuestros 
casos este porcentaje fue menor (58%, 15 de 
26) probablemente por ser un instituto de alta 
especialidad, lo que también se refleja en el 
mayor porcentaje de hemangiomas infantiles 
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segmentarios en nuestros niños (31 vs 18%) que 
en la bibliografía.  

La importancia de la clasificación de los 
hemangiomas infantiles en localizados y seg-
mentarios (Cuadro 1) es la posible asociación 
con alteraciones en estructuras subyacentes de 
los segundos, que es 11 veces mayor que en los 
primeros, que es menos de 2 veces; en ambos 
casos se relaciona en proporción directa con el 
tamaño del hemangioma infantil.4 En este estudio 
encontramos alteraciones asociadas en 4 de 14 
hemangiomas infantiles localizados (29%) en 
relación con el sitio que afectaban, 3 tuvieron 
ptosis palpebral y uno tuvo hemangioma infantil 
en la mucosa oral subyacente. De los 7 niños con 
hemangioma infantil segmentario (S), 3 (43%) 
manifestaron alteraciones asociadas; 1 de 3 (S1), 
hemangioma infantil conjuntival subyacente, 1 
de 3 (S1+S2), ptosis palpebral de 50% y 1 de 3 
(S1+S2+S3), síndrome PHACES (asociación de 
malformaciones en la fosa posterior, hemangio-
ma infantil, anomalías vasculares cerebrales, 
defectos cardiacos y alteraciones oftalmológicas) 
que constituye la asociación con hemangiomas 
infantiles mejor documentada.16 En nuestro 
estudio se documentó la asociación de alte-
raciones neurológicas y oftalmológicas con el 
hemangioma infantil extenso, lo que afirma lo 
descrito en la bibliografía porque 67 a 80% de 
los casos tuvieron sólo una de las asociaciones.19 

Haggstrom y su grupo4 propusieron que por 
cada 10 cm2 de hemangioma infantil el riesgo 
de complicaciones aumenta 5%, esto lo apoya 
nuestro caso de mayor extensión del hemangio-
ma infantil (cabeza [hemicara y piel cabelluda] 
y lado derecho del cuello + tórax anterior) que 
se asoció con hemangioma infantil subglótico 
(Figuras 1 y 2) con oclusión de la vía aérea de 
80% que puso en riesgo la vida del niño.

Sólo uno (4%) de nuestros casos tuvo heman-
giomas infantiles múltiples, aunque esto se ha 

descrito incluso en 15% de los casos.17 Nuestro 
paciente tuvo ocho hemangiomas infantiles 
diseminados en el tronco y las extremidades y 
no se corroboraron hemangiomas viscerales; sin 
embargo, se asoció con un hemangioma infantil 

Figura 1. Hemangioma infantil superficial, nótese el 
color rojo brillante y la piel adelgazada.

Figura 2. Hemangioma infantil subglótico con oclu-
sión de 80% de la vía aérea.
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periocular con hemangioma conjuntival subya-
cente y ptosis palpebral severa. 

La apariencia de los hemangiomas infantiles se 
relaciona con su profundidad en relación con las 
capas de la piel, particularmente de la dermis;1,20 
las lesiones lobuladas, rojo brillante, con piel 
adelgazada corresponden a lesiones superficia-
les (1 de 26, Figura 3), las lesiones que no afectan 
la piel o le dan una coloración azulada o pálida 
corresponden a lesiones profundas (Figura 4) y 
pueden acompañarse de telangiectasias, vasos 
tortuosos o algunas pápulas de aspecto vascu-
lar (8 de 26, 3 de ellos no mostraban cambios 
cutáneos). Sin embargo, lo más frecuente es 
que los hemangiomas infantiles sean mixtos 
(superficial + profundo, Figura 5) como lo refleja 
nuestro estudio (17 de 26). La consistencia de 
los hemangiomas infantiles a la palpación se 
relaciona con la profundidad y con la fase en 

Figura 5. Hemangioma infantil mixto segmentario 
(cabeza y tronco) con hemangioma infantil subglótico 
(Figura 2).

Figura 4. Hemangioma infantil profundo, nótese el 
aumento de volumen con telangiectasias en la piel.

Figura 3. Hemangioma infantil mixto, nótese el au-
mento de volumen y la lesión lobulada rojo brillante 
superficial. 

que se encuentra, su firmeza podría reflejar el 
grado de proliferación de las lesiones. 
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Debido a que los hemangiomas infantiles crecen 
más en volumen que radialmente,3 por lo general 
distorsionan el área afectada, esto ocurrió en 
96% de nuestros pacientes (25 de 26). 

La ulceración de los hemangiomas infantiles es 
la complicación más frecuente, ocurre en 15 a 
23% de los casos; en nuestro estudio ocurrió en 
5 casos (19%) con dolor en 2. 

Todos nuestros pacientes fueron mestizos, por 
lo que nuestro estudio no corrobora la mayor 
incidencia de hemangiomas infantiles en caucá-
sicos,4,18 esto indica que el hemangioma infantil 
afecta a todas las razas. 

El antecedente familiar de una alteración vas-
cular al nacimiento se ha referido en 10 a 32% 
de los casos con hemangioma infantil;4,16,18 sin 
embargo, consideramos que es un dato difícil 
de corroborar, además, no se especifica el tipo 
de alteración vascular, por lo que es necesario 
validar el posible carácter hereditario de los 
hemangiomas infantiles.

El estado de salud materno y los medicamentos 
prescritos antes del embarazo no fueron un factor 
determinante para la existencia de hemangiomas 
infantiles en nuestros pacientes. 

Dickinson y su grupo16 no encontraron diferen-
cias en la edad materna (promedio 32 años) con 
la existencia o no de hemangiomas infantiles; 
la edad promedio de las madres de nuestros 
niños fue menor; sin embargo, de los seis casos 
de mayor severidad en uno la edad materna 
fue de 40 años y en dos fue de 15 y 17 años. 
Estos mismos autores16 publicaron por primera 
vez que la concepción mediante fertilización 
in vitro es un factor de riesgo de hemangiomas 
infantiles en comparación con la concepción 
natural, lo anterior requiere ser corroborado; 
todos nuestros niños fueron concebidos de 
manera natural.

La posible asociación entre hemangiomas in-
fantiles con procedimientos invasivos durante 
el embarazo, así como con alteraciones pla-
centarias,21 no se corroboró en otros estudios,16 
tampoco en el nuestro. 

Al igual que en nuestro estudio no se ha encon-
trado relación entre el número de embarazo 
y hemangiomas infantiles, a diferencia de los 
productos de embarazos múltiples, particular-
mente cuando son resultado de algún método 
no natural de concepción. Solamente uno de 
nuestros pacientes fue producto de embarazo 
gemelar y el hemangioma infantil que tenía 
fue localizado. Sin embargo, 4 de nuestros 6 
casos de mayor severidad fueron producto del 
primer embarazo. En este sentido Haggstrom y 
colaboradores22 propusieron que ser producto 
de un embarazo múltiple y la fertilización in 
vitro no son factores de riesgo independientes 
de hemangiomas infantiles, pero sí son factores 
determinantes de bajo peso al nacimiento. 

Las enfermedades padecidas durante el emba-
razo por las madres de nuestros pacientes y los 
medicamentos que requirieron para su trata-
miento son en ambos casos los más comunes 
y no se ha encontrado mayor proporción de 
hemangiomas infantiles en los niños.16,22 Sin 
embargo, situaciones como la amenaza de parto 
pretérmino y la amenaza de aborto, que pueden 
o no tener relación con preeclampsia, pueden 
causar hipoxia en el producto. Estudios recientes 
señalan que la hipoxia y mutaciones genéticas en 
factores de crecimiento proangiogénicos consti-
tuyen agentes causantes de daño en las células 
endoteliales progenitoras que podrían ser las 
que dan origen a los hemangiomas infantiles.23-25

La hipoxia perinatal referida en siete de nuestros 
pacientes no se reflejó en la calificación Apgar 
en ningún caso, por lo que difícilmente pode-
mos argumentar que fue un factor de riesgo de 
hemangiomas infantiles en nuestro estudio. 
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Los factores de riesgo señalados más importantes 
de hemangiomas infantiles son la prematurez 
(menos de 37 semanas de gestación) y el bajo 
peso al nacimiento (menos de 2,500 g), este 
último es el más importante de los dos.16,18,22 En 
nuestro estudio no se reflejó categóricamente 
ninguno de los dos. El peso lo consideramos 
menor a 2,500 g como valor absoluto y también 
relacionamos el peso para la edad gestacional. El 
único caso con peso menor a 2,500 g (1,600 g) 
y con peso bajo para la edad gestacional (abajo 
del percentil 10) no fue el más severo; por otro 
lado, ninguno de nuestros casos más severos 
fue prematuro y el peso menor fue de 2,500 g. 
Sin embargo, la combinación con otros factores 
determinantes de bajo peso al nacimiento y que 
conllevan algún grado de hipoxia (preeclampsia, 
amenaza de parto pretérmino, oligohidramnios, 
etc., como en nuestro paciente de menor peso) 
puede potenciarse para la aparición de un he-
mangioma infantil. 

El medio de término del embarazo no se ha rela-
cionado con hemangiomas infantiles, en nuestro 
estudio la indicación para terminar el embarazo 
por medio de una cesárea en general no está del 
todo clara, la proporción entre partos y cesáreas 
está invertida en comparación con otros estudios. 

CoNCluSIoNES

Este estudio revela que el hemangioma infantil 
afecta a todas las razas y a productos de madres 
sanas antes del embarazo, puede ser más seve-
ro en hijos de madres muy jóvenes o de edad 
avanzada y afecta a niños concebidos de manera 
natural sin procedimientos invasivos durante la 
gestación. La suma de eventos que determinan 
bajo peso al nacimiento y algún grado de hipoxia 
durante el embarazo son factores de riesgo de 
hemangiomas infantiles. Al considerar de manera 
independiente cada uno de los factores de ries-
go que se han implicado en la aparición de un 
hemangioma infantil encontramos que es difícil 

sustentar su papel etiopatogénico por sí mismo. 
Sin embargo, ésta es una cohorte pequeña para 
ser categóricos.

El objetivo de esta publicación es estimular el 
desarrollo de investigaciones que confirmen 
o descarten los factores de riesgo de heman-
giomas infantiles en nuestro medio y es su 
caso determinar si hay diferencias clínicas o 
demográficas.
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