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RESUMEN. Se presenta el caso de paciente femenino de 14 meses de edad, fue admitida en el Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias (INER) con historia de estridor bifásico desde los 3 meses de edad, lesión enrojecida en cuello y hombro del
lado derecho del mismo tiempo de evolución que se diagnostica como dermatitis atópica, infecciones respiratorias a repetición,
leve dificultad respiratoria. Se solicitó tomograma lineal de cuello, tomografía computada de tórax (TC) y broncoscopia, haciendo
el diagnóstico hemangioma subglótico infantil con obstrucción del 50% de la luz. Se inicia terapia con prednisolona a 2 mg/kg/día.
Broncoscopia a los 17 meses de edad cuando estaba asintomática del estridor; mostró completa regresión de la lesión subgló-
tica. Última valoración a los 23 meses de edad, estaba asintomática.
Palabras clave: Hemangioma subglótico infantil, tumor laríngeo, dificultad respiratoria, niños.

ABSTRACT. This appears the case of feminine of 14 months of age, was admitted Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias (INER) with a history of biphasic stridor since 3 months of age, rush lesion right side in neck and shoulder the same time
of evolution. It´s made of atopic dermatitis. To present respiratory illness of repetition, mild respiratory distress. It is made
Tomogram Lineal of the neck, Chest CT and bronchoscopy making the diagnosis from subglottic hemangioma infantile with
obstruction about 50 % of the lumen. The patient was stared on prednisolone to 2 mg/kg every day. Bronchoscopy at 17 months
of age when she was asymptomatic for stridor, showed complete involution of the lesion in subglottic. Assessment final at 23
months of age she was asymptomatic.
Key words: Subglottic hemangioma infantile, laryngeal tumor, respiratory distress, children.
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INTRODUCCIÓN

Los hemangiomas subglóticos son una malformación
vascular poco frecuente, son los tumores más comunes
de cabeza y cuello en la infancia, y pueden alcanzar gran-
des dimensiones; el tamaño se incrementa rápidamente

después del nacimiento hasta los 8 a 18 meses de edad,
tiempo que inicia la involución espontánea, con predomi-
nio del sexo femenino 2:1. La regresión completa usual-
mente ocurre entre los 5 a 8 años de edad.1-4 El diagnós-
tico puede ser difícil por la infrecuencia de la lesión y su
presentación similar a otras patologías. La presencia de
hemangioma en la piel y estridor puede alertar al médico
a un correcto diagnóstico clínico y broncoscópico. Cerca
de la mitad de los pacientes con hemangiomas subglóti-
cos tienen asociado hemangiomas subcutáneos.5 La ver-
dadera incidencia es desconocida pero en una serie (Ho-
llinger y Brown, 1967) ésta representa el 1.5% de las
anomalías congénitas de la laringe.6 Estas lesiones han
sido asociadas con un alto grado de morbilidad y morta-
lidad, aproximadamente el 50% en algunas series.6,7 La
hemoptisis es inusual.6

Desde que esta entidad fue descrita en 1913 por Phi-
llips and Ruh numerosas modalidades de tratamientos
han sido descritas. El primer tratamiento exitoso fue re-
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portado por New and Clark en 1919 con el uso de radia-
ción externa en dos infantes. Sweetser en 1921 separó
los hemangiomas de los infantes que siempre son subgló-
ticos; en los adultos, éstos pueden ser supraglóticos o
envolver las cuerdas vocales. En 1940, Suehs y Herbut
realizan la primera traqueostomía para el tratamiento de
los hemangiomas subglóticos; Sharp en 1949 realizó la
primera excisión quirúrgica usando una tirotomía media,
lo que desarrolló lesión del nervio laríngeo recurrente de-
recho; entre 1950-1960 se hacen tratamientos combina-
dos: traqueostomía, radioterapia y cirugía; Cohen en 1967
describió el uso de esteroides sistémicos; en 1979 la crio-
terapia fue usada con éxito en combinación con una tra-
queostomía; en 1975 se introdujo el láser con CO

2
 y en

1985 el láser con argón.3

Los métodos de manejo más comunes son: traqueoto-
mías, esteroides sistémicos, terapia de radiación, láser
con dióxido de carbono o interferón alfa-2a, excisión qui-
rúrgica, crioterapia, inyección de agentes que esclero-
san... Muchos métodos son efectivos; cada uno tiene ven-
tajas y desventajas, todos tienen un potencial en causar
daño a las estructuras y conducir a estenosis subglótica
permanente.1-3

CASO CLÍNICO

Femenino de 14 meses de edad, con historia de estridor
bifásico desde los 3 meses, que no se modifica con la

posición y se intensifica con el llanto y la alimentación.
Inicialmente tratada por neumopatía crónica secundaria
a reflujo gastroesofágico. No hay historia de aspiración
de cuerpo extraño. Al examen físico estridor bifásico, leve
dificultad respiratoria con FR: 40 x min, Sat. O

2
 al aire

ambiente de 93%, con desnutrición de 2° grado. Telan-
giectasias en cuello (Figura 1). Tomograma lineal de cue-

Figura 1. Telangiectasia desde cuello hasta hombro del lado
derecho.

Figura 2. Tomograma lineal en corte sagital, se observa masa
en la región subglótica de 2 cm de longitud que obstruye el
50% de la luz.

Figura 3. Broncoscopia rígida videoasistida con equipo
STORZ, lesión vascular de 2 x 2 cm en espacio subglótico
que se extiende a 2 cm en la tráquea de la pared membranosa.
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llo (Figura 2). Broncoscopia rígida videoasistida que con-
firma lesión vascular (Figura 3). Se inicia terapia con pred-
nisolona vía oral 2 mg/kg/día, completando 6 meses de
tratamiento. Broncoscopia de control a los 17 meses de
edad muestra involución completa del hemangioma. De-
sarrolló síndrome de Cushing como complicación a la te-
rapia esteroidea. Actualmente, a los 23 meses de edad
se encuentra asintomática y continuamos su vigilancia
por la consulta externa.

DISCUSIÓN

El termino genérico hemangioma ha sido usado para des-
cribir una variedad de lesiones vasculares con diferentes
etiologías e historia natural. Se define como el más co-
mún de los tumores de la infancia, conocida como he-
mangioma en fresa, hemangioma capilar, hemangioma
juvenil o hemangioma celular.8 Mulliken J.B. y col 1982
en sus estudios celulares revelaron dos tipos de lesiones
vasculares8 (Cuadros 1 y 2).

Afortunadamente, la lesión es infrecuente pero posee
la habilidad de producir severo compromiso de la vía aé-
rea del infante.7 Aunque la mayoría de los infantes son
asintomáticos al nacimiento, aproximadamente el 90%
desarrollará estridor bifásico asociado a grados variables
de dificultad respiratoria que compromete la vida del niño

por obstrucción antes de los 3 meses de edad.6,9 Usual-
mente, la presentación clínica es un curso prolongado de
laringotraqueítis. El médico debe ponerse en alerta a la
posibilidad de esta lesión en algunos pacientes quienes
han recurrido en episodios de Croup.7 El 50% de los ca-
sos concomitan con lesiones cutáneas.5 El diagnóstico
es aparente cuando las manifestaciones cutáneas acom-
pañan a los síntomas respiratorios.9

Mediante radiografías se ha encontrado que el heman-
gioma subglótico consistentemente muestra un distintivo
estrechamiento asimétrico de la vía aérea en radiografías
frontales del cuello y es virtualmente patognomónico. Sin
embargo, Cooper et al. reportaron que el 50% de los he-
mangiomas subglóticos presentaron una estrechez asimé-
trica y el otro 50% simetría de la vía aérea.10 Sin embargo,
el diagnóstico definitivo es hecho por visualización directa
por broncoscopia.9

La ingurgitación venosa causada por el incremento
de la presión venosa agrava los síntomas y afecta rá-
pidamente al infante, adoptando la posición de opis-
tótomo, la cual promueve el drenaje venoso. Las fluc-
tuaciones de la presión venosa parecen alterar el tamaño
de este tumor y el grado de obstrucción (Campbell et
al., 1958, Ferguson y Flake, 1961).2 Esto puede ser
demostrado durante la broncoscopia bajo plano super-
ficial de anestesia, así el tumor puede ser más promi-
nente cuando el infante se moviliza o llora.6 Sin embargo,
la broncoscopia puede ser negativa si el hemangioma
no está en fase aguda.11 Se observa una lesión hin-
chada, rosada, enrojecida o azulada cuyas caracterís-
ticas son: masa blanda, compresible, cubierta de mu-
cosa; es infrecuente que se extienda a tráquea o cuerdas
vocales. Cuando el diagnóstico clínico es realizado el
diagnóstico histopatológico falla en reconocer la lesión
en una autopsia, principalmente en un personal menos
adiestrado porque la mucosa que cubre la lesión es
normal y ocurre colapso de los canales después de la
muerte.8

Choa y col. en 23 casos encuentran sitio de predilec-
ción en el lado izquierdo de la subglotis (43%), seguida
por el lado derecho (26%); otras presentaciones inclu-
yen a la pared posterior, bilateral, circunferencial justo
por debajo de las cuerdas vocales. Rahbar R y col. en
un estudio con 116 casos observan que la localización
más común del hemangioma subglótico fue en el lado
izquierdo 37%.5-7,12

TRATAMIENTO ESPECÍFICO

CONSERVADOR

Debido a la obstrucción de la vía aérea y la alta morta-
lidad asociada al hemangioma subglótico es esencial

Cuadro 2. Características clínicas y celulares de las lesiones
vasculares en pediatría.

Hemangiomas Malformaciones

Proliferación de células Ciclo celular endotelial normal
endoteliales
40% presentes al 90% se reconocen al
nacimiento, usualmente como nacimiento
una marca roja pequeña
Rápido crecimiento postnatal Crecimiento proporcional
y baja involución con el niño.

F:M, 5:1 F:M, 1:1

Cuadro 1. Clasificación de las lesiones vasculares en infan-
tes y niños.

Hemangiomas Malformaciones

Fase de proliferación Capilares
Fase de involución Venosos

Arterial
Linfático
Fístula
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intervenir con un tratamiento o iniciar un monitoreo cer-
cano después del diagnóstico inicial. Rahbar y col. to-
man como criterios para monitoreado conservador a
los pacientes con estridor leve sin evidencia de apnea,
cianosis, o dificultad para la alimentación. El grado de
estrechez de la vía aérea es de 10-30%. No hay com-
plicaciones en su seguimiento en un periodo de tiempo
de 21 meses.12

RADIACIÓN

En 1919, New y Clark reportaron exitosamente la apli-
cación de radiación externa en dos pacientes. En 1961,
Ferguson y Flake se abocaron al uso de la traqueosto-
mía y terapia de radiación; ellos reportaron un tiempo
de regresión de 9 meses con edad al momento de de-
canulación de 1 a 2 años en 17 pacientes. Otros estu-
dios han reportado éxito con la aplicación de implante
de oro radiactivo. Sin embargo, la radioterapia no está
exenta de complicaciones como daño de la mucosa y
cáncer de tiroide, por lo que esta modalidad fue aban-
donada.12

CORTICOSTEROIDES

Estos pacientes son tratados inicialmente con la modali-
dad de esteroides sistémicos. Rahbar y col. observaron
el éxito del tratamiento esteroideo en el 33%, con un por-
centaje de estrechez de la vía aérea del 46%.12 Fost y
col. mostraron en 5/6 pacientes con hemangiomas ex-
tensos una dramática regresión a las dos semanas des-
pués de iniciada la terapia esteroidea sistémica.13 Meeuwis
y col. aplicaron esteroides intralesional seguida de intu-
bación con promedio de 19 días, probaron la efectividad
de los esteroides asociado a la presión local gentil produ-
cida por el tubo endotraqueal; ninguno de estos pacien-
tes necesitó traqueotomía y no se reportaron complica-
ciones serias.14

Sumado al efecto antiinflamatorio, los esteroides ac-
túan sobre el hemangioma con uno o más de los siguien-
tes mecanismos: La tradicional teoría ha sido que puede
incrementar la sensibilidad del hemangioma y fisiológica-
mente ocurre vasoconstricción o ellos pueden tener una
acción directa en el esfínter capilar. En trabajos recientes
se ha demostrado la presencia de receptores de estradiol
en el tejido del hemangioma. Los esteroides pueden ocu-
par los receptores estradiol, bloqueando la acción del
mismo en la función soporte del hemangioma. Hawkins y
col. evaluaron 1½ a 7½ años después de la terapia este-
roidea, todos los niños estuvieron en el rango normal de
peso y estatura.15

La terapia con corticosteroides disminuye el tamaño y
apariencia de la mayoría de los hemangiomas y apresura

la resolución espontánea en algunos casos, por lo que
debería ser considerado como un método alternativo para
el manejo de los hemangiomas solos o asociados a otros
métodos terapéuticos como traqueostomías, láser, larin-
goplastias.

TRAQUEOTOMÍA

La traqueotomía con observación de la involución del
hemangioma fue descrita por Suehs y Herbur en 1940.12

Es importante reconocer que la traqueostomía no influye
en la historia natural, es realizada en pacientes con gra-
dos severos de obstrucción y asociada a otras terapias.
Sherrington y col. realizaron traqueostomía en 27/31 (87%),
con decanulación exitosa en promedio de 455 días sin
complicaciones a largo plazo.1

CIRUGÍA CON LÁSER

La terapia con láser con CO
2
 es segura, efectiva y rápi-

da para el hemangioma capilar. Esta modalidad es efec-
tiva en lesiones con diámetros de lesión vascular no
mayor a 0.5 mm. Si una traqueostomía ha sido realiza-
da previa a la terapia con láser, ésta puede ser evitada.
El daño en la glotis y subglotis y sangrado durante el
procedimiento no fueron reportados en 11 paciente so-
metidos a este procedimiento por Healy y col en 1980.16

Cotton y col. concluyen que las lesiones extensas que
incluyen pericondrio o anillos traqueales representan un
riesgo significativo de estenosis posterior a la resec-
ción del hemangioma con láser con CO

2
, por lo que debe

hacerse una selección adecuada de estos pacientes.17

Esta técnica debe ser realizada por personal capacita-
do por los considerables daños (estenosis del cricoi-
des, sinequias) que pueden ser causados por el uso in-
adecuado del láser con CO

2
.16 Healy y col. en 1984

propone láser con CO
2
 en 29/31 pacientes con un éxito

del 94%.7 La aplicación de láser con KTP por Madgy y
col. todos los paciente libres de síntomas al final del
tratamiento, con 1.7 procedimientos, a ninguno se le
realizó traqueostomía. 18

Rahbar y col. muestran que quienes reciben terapia
con láser es a 5 meses de edad. Con un grado de obs-
trucción de la vía aérea es de 50-80%. Algunos pacien-
tes requieren de otras terapias asociadas, en su mayoría
esteroides sistémicos, traqueostomía, o laringotraqueo-
plastia.12

INTERFERÓN

White y col. reportan 2 infantes con obstrucción severa
tratados con interferón. Ohlms y col. reportan a su vez
el uso de interferón en hemangiomas extensos en 15
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pacientes con falla a los esteroides y terapia con láser.
El interferón alfa bloquea la migración y proliferación de
las células endoteliales, inhibiendo otras etapas en la
angiogénesis.19 Anger y col. reportan un caso tratado
exitosamente con recurrencia de la lesión con iguales
dimensiones después de la interrupción abrupta del tra-
tamiento, lo que sugiere mantener esta terapia por pe-
riodos de 6 a 24 meses.20

Rahbar y col. lo usaron con grados de obstrucción de
70-90%. Todos requieren terapias combinadas. Los efec-
tos adversos pueden estar presentes, los cuales resuel-
ven al suspender la terapia o al finalizar el tratamiento.12

LARINGOPLASTIA

La mayoría ha recibido otras modalidades terapéuticas
como esteroides sistémicos láser con CO

2
, traqueosto-

mía o combinados.12 Muller y Broek reportan 3 pacientes
con resección quirúrgica con intubación posterior a la ci-
rugía por pocos días, libres de estridor a los 4 y 6 años
posterior al tratamiento.21 Seid y col. reportan 2 pacientes
en quienes se realizó resección completa del hemangio-
ma, fueron exitosamente extubados, sin complicaciones.22

Naiman y col. reportan 13 pacientes exitosamente extu-
bados postresección, el riesgo de estenosis fue limita-
da.23 Vijayasekaran y col. concluyen que la resección
quirúrgica puede ser realizada como un procedimiento
simple, evitando una traqueotomía en 21 (95%) pacien-
tes, con intubación postoperatoria con un promedio de 5
días.24 Van den Abbeele y col. refieren 20 pacientes que
fueron exitosamente decanulados o extubados y están
libres de recurrencia del hemangioma.25

VINCRISTINA

Ha llegado a ser recientemente la segunda línea de trata-
miento médico en aquellos casos que comprometen la
vida del paciente. Payarols y col, 1995 reportan 2 casos
tratados exitosamente en combinación con esteroides.12

CONCLUSIÓN

El hemangioma subglótico es el tumor más común de la
vía aérea del niño. Aunque existen múltiples tratamientos
debe ser individualizado en cada paciente. En este caso
se evidencia la eficacia de la terapia esteroidea sistémi-
ca. El uso de otros métodos terapéuticos como láser,
interferón y resección quirúrgica deben ser usados en los
casos más severos.
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