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INTRODUCCIÓN

El granuloma telangiectásico es una lesión vascular
benigna común en piel y mucosas, usualmente se
presenta como una neoformación solitaria de color
rojo brillante y superficie lisa; suele ser sésil o pedi-
culado, crece rápidamente hasta alcanzar 1 o 2 cm
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Aspectos clínicos e histopatológicos de 180 casos

Ofelia Vega-Morquecho,* Patricia Mercadillo-Pérez,**
Jorge Peniche-Rosado,*** Rafael Andrade-Malabehar**

RESUMEN

Antecedentes: El granuloma telangiectásico es una lesión vascular benigna de crecimiento rápido, relativamente
frecuente sobre todo en niños y adultos jóvenes. Objetivo: Determinar las características clínico-patológicas de
esta entidad en el Servicio de Dermatopatología del Hospital General de México. Material y métodos: Se revisa-
ron las principales características clínicas e histológicas de una serie de 180 casos con diagnóstico histopatológico
de granuloma telangiectásico registrados en un periodo de seis años. Resultados: Se observó una relación
hombre:mujer de 1:1.6; la mayor frecuencia se registró en la quinta década de la vida. En todos los casos se trató
de una lesión única; en la mayoría el diagnóstico clínico fue de granuloma telangiectásico. Histopatológicamente se
encontró una proliferación endotelial, con formación de luces capilares; no en todos los casos se demostró la pre-
sencia de infiltrado inflamatorio, formación de collarete epidérmico y necrosis de la epidermis, por lo que es impor-
tante una adecuada correlación clínico-patológica para establecer el diagnóstico.

Palabras clave: Granuloma telangiectásico, proliferación endotelial, adultos jóvenes.

ABSTRACT

Background: Telangiectaticum granuloma is a benign vascular lesion of rapid growth, that presents frequently in
children and young adults. Objective: Report the clinical-pathologic characteristics of pyogenic granulomas studied
in the Dermatopathology Service of the Hospital General de Mexico, OD. Material and methods: The clinical and
histopathological characteristics of the cases with diagnosis of telangiectaticum granuloma in a 6 year period were
reviewed. Results: There was a higher frequency in females with a male to female ratio of 1:1.6, the age of highest
incidence was the fifth decade of the life, most patients presented a unique lesion, the clinical diagnosis was of
telangiectaticum granuloma, the histological study reported the endothelial proliferation with formation of capillars,
the presence of infiltrated inflammatory and epidermal collar formation were not see in all cases, an appropriate
clinical-pathological correlation to establish the diagnosis is important.

Key words: Telangiectaticum granuloma, endothelial proliferation, young adults.

en unas cuantas semanas y después permanece es-
tacionario. Sangra con facilidad, las lesiones más
antiguas presentan un color más oscuro y su super-
ficie es erosionada y costrosa, ocasionalmente pue-
de presentar involución espontánea.1-2

Fue descrito por primera vez en 1879 por Rivolta;
posteriormente Hatzell utilizó el término granuloma
piógeno, y propuso como causa un proceso infeccio-
so marcado por una reacción granulomatosa.3-5

En la literatura mundial, esta entidad ha sido cono-
cida como granuloma piógeno. Sin embargo, este
término es incorrecto, pues no es un granuloma (no
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hay componente histiocitario importante), ni es pió-
geno (no es un padecimiento microbiano).6

La patogénesis precisa de esta entidad es desconoci-
da, pero se piensa que existen numerosos factores para
su desarrollo como traumatismos, influencia hormonal,
infecciones, oncogénesis viral, anastomosis arterioveno-
sas microscópicas y factores de crecimiento.2,7-8

El trauma juega un papel importante;3,7,8 sin em-
bargo, pocos casos presentan el antecedente. En el
estudio efectuado por Patrice y colaboradores, en el
que se analizaron 178 casos, sólo el 7% mostró rela-
ción con algún traumatismo.3

El factor hormonal ha sido implicado en el desa-
rrollo de una variante especial denominada granulo-
ma gravidarum. Se ha observado que la progestero-
na causa un aumento en el grosor y la tortuosidad de
los vasos sanguíneos periféricos.

El granuloma telangiectásico podría ser resultado de
un súbito e incoordinado estímulo en la dermis papilar
en una o dos papilas dérmicas, posiblemente como re-
sultado de una infección viral.4 Puede originarse en si-
tios con anastomosis arteriovenosas; esta observación
se basa en la distribución anatómica de la lesión, ya
que es más frecuente en zonas de mayor vascularidad
cutánea como cabeza y cuello.3 Algunos autores sugie-
ren que se trata de una respuesta a un estímulo angio-
génico; probablemente el trauma o un proceso infeccio-
so sea el desencadenante para la producción de factor
angiogénico tisular o citocinas .4, 9

La mayor incidencia se registra en niños y adultos
jóvenes, y disminuye con la edad.10, 11 Representa el
0.5% de los nódulos cutáneos en la infancia.12 Se lo-
caliza principalmente en cabeza, cuello y dedos de
las manos.10, 11 Las mucosas también pueden ser
afectadas, sobre todo la mucosa oral (1.8% de todas
las biopsias de la cavidad oral); también se han des-
crito casos en la mucosa nasal, laríngea3, 12 pero rara
vez a nivel del tracto digestivo (esófago, estómago,
intestino), su imagen histológica es similar a la de
aquéllos localizados en piel.13

Se han reconocido cinco variantes clínicas: granu-
loma piógeno con satélites, granuloma piógeno sub-
cutáneo, granuloma gravidarum, granuloma piógeno
intravenoso y granuloma piógeno diseminado.4

El granuloma piógeno con satélites, se caracteriza
por la presencia de múltiples lesiones que ocurren
después de una semana a cuatro meses después
del tratamiento de la lesión primaria. Son lesiones
asintomáticas, localizadas a una distancia mayor de
5 cm de la lesión inicial; la mayoría se localizan en el
tronco, alrededor de la escápula; presentan involu-
ción espontánea en seis a 12 meses.14-17

El granuloma subcutáneo es un nódulo subcutáneo
no específico de corta duración, comúnmente locali-
zado en extremidades superiores, al examen histoló-
gico es idéntico al granuloma telangiectásico común.18

El granuloma gravidarum o “epulis del embarazo”
se presenta en la mucosa gingival durante el emba-
razo o con el uso de anticonceptivos orales; es reci-
divante, si se extirpa durante el embarazo, y puede
resolverse de forma espontánea después del parto.
Generalmente es localizado, pero en ocasiones pue-
de hacerse difuso y manifestarse como una gingivitis
hipertrófica hemorrágica.4,19

El granuloma intravenoso es una variante rara, se
presenta asociado a manchas en vino de oporto
como un pólipo intravascular café rojizo en cara, cue-
llo o extremidades superiores. Puede simular un
trombo o presentarse al nacimiento. Su diagnostico
clínico es difícil; histológicamente consiste en un
granuloma piógeno intraluminal unido a la pared de
una vena por un pedículo fibrovascular.9,20

El granuloma piógeno diseminado consiste en le-
siones múltiples sin antecedente de tratamiento de
una lesión inicial; pueden estar presentes al naci-
miento, o asociarse a entidades como dermatitis
exfoliativa, hipogammaglobulinemia, enfermedad de
Hodgkin, cirrosis alcohólica, disminución en la rela-
ción de linfocitos T cooperadores/supresores y bajos
niveles de interleucina-2.21,22

Se han descrito lesiones similares al granuloma te-
langiectásico posteriores al tratamiento del acné con
isotretinoína,23 otros fármacos asociados con este tipo
de lesiones son el tazaroteno e indaravir.24,25

Histopatológicamente consiste en una lesión cir-
cunscrita, cubierta por epidermis aplanada, con pro-
liferaciones endoteliales, a menudo lobuladas y for-
mación de luces capilares. En áreas menos maduras
se observan agregados sólidos de células endotelia-
les; ocasionalmente pueden observarse figuras mitó-
ticas en las lesiones en desarrollo. El estroma que
contiene a las proliferaciones capilares es edemato-
so y no posee haces de colágeno maduros; en lesio-
nes antiguas puede observarse fibroso. La epidermis
se invagina en la base de la lesión, formando un co-
llar que da origen al pedículo. En las lesiones recien-
tes no existe reacción inflamatoria; en las más anti-
guas, como consecuencia de la erosión de la epider-
mis adelgazada, el estroma muestra cambios infla-
matorios secundarios. Los nódulos recientes pueden
carecer de collar.26-30 Mills y colaboradores mencio-
nan que las proliferaciones vasculares pueden orga-
nizarse en lóbulos (hemangioma capilar lobular) y
consideran este dato como característico de la lesión
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sobre otros hallazgos, como la presencia de collare-
te epidérmico, ulceración, infiltrado inflamatorio o es-
troma edematoso.3,4

Reacciones inmunohistoquímicas en lesiones de
granuloma telangiectásico sugieren que el pericito es el
mayor componente hiperplásico celular. Estos métodos
pueden ayudar a diferenciar al granuloma piógeno de
hemangiomas infantiles y tumores vasculares limítrofes
malignos como el hemangioendotelioma epitelioide de la
cavidad oral.3 Estudios de microscopia electrónica
muestran que la proliferación está compuesta por vasos
dispuestos en lóbulos de diversos tamaños y formas; se
observan grandes canales con luces dilatadas, irregula-
res, con una hilera de células endoteliales cuboidales o
aplanadas y agregados poligonales de células endotelia-
les, el núcleo de éstas puede ser elongado o lobulado.
La mayoría de los vasos consisten en una sola capa de
células endoteliales revestida por una capa incompleta
de pericitos, ambas revestidas por una membrana basal
continua, se encuentran libres de células de músculo
liso, por lo que se clasifican como capilares.29

El diagnóstico diferencial se realiza con entidades
como melanoma amelánico, angiosarcoma, carcino-
ma basocelular, sarcoma de Kaposi, hemangioma
capilar, angioplasia papular, carcinoma metastásico,
angiomatosis bacilar y tejido de granulación.2-5,31

El tratamiento consiste en la extirpación de la le-
sión; puede utilizarse cirugía, curetaje, electrocoagu-
lación, criocirugía, cauterización química con nitrato
de plata o láser.1-5,11

Por tratarse de una entidad relativamente frecuen-
te, surgió el interés de realizar el presente estudio,
cuyo objetivo es conocer las características clínicas e
histopatológicas más frecuentes del granuloma telan-
giectásico durante los últimos seis años en el Servicio
de Dermatopatología del Hospital General de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio que incluyó 180 casos estu-
diados durante el periodo comprendido de enero de
1995 a diciembre del 2000, en el Servicio de Der-
matopatología del Hospital General de México, los
cuales contaban con estudio histopatológico que
confirmaba el diagnóstico. De los casos incluidos se
registraron las siguientes variables: edad, sexo, an-
tecedente de traumatismo, número de lesiones,
morfología, tamaño, tiempo de evolución, diagnósti-
co clínico a partir de las notas de solicitud de biop-
sia emitidas por el Servicio de Dermatología. El
examen histopatológico consistió en el estudio de la
lesión por microscopia de luz.

RESULTADOS

Se revisaron 180 casos con diagnóstico histopatoló-
gico de granuloma telangiectásico, de un total de
7,818; correspondió al 2.3% (aproximadamente 30
biopsias por año). Se encontró una mayor frecuencia
en el sexo femenino, presentándose 112 casos
(62.2%), mientras que en el sexo masculino se regis-
traron 68 casos (37.8%), con una relación hombre:
mujer de 1:1.6. El rango de edad fue de seis meses a
87 años. La mayoría de las lesiones se registraron
durante la quinta y la segunda década de la vida (45
y 35 casos, respectivamente).

Se presentaron dos casos en pacientes embara-
zadas; en una se localizó en la nariz y en la otra en
una mano, sólo se registró antecedente de traumatis-
mo en una de ellas.

La topografía más común fue en orden decrecien-
te: extremidades superiores en 89 (47.7%) casos
(dedos de las manos 40, palmas 38, antebrazos 11);
cabeza en 70 (38.8%) sujetos (piel cabelluda 21, la-
bios 21, nariz 10, mejillas 10, mentón tres, cavidad
oral dos, frente uno); extremidades inferiores en nue-
ve (5%) pacientes (pie cuatro, plantas dos, dedos de
los pies dos, muslo uno); tórax en seis (cara anterior)
y cuello en cuatro (2.2%).

En todos los casos se presentó como una lesión
solitaria cupuliforme o pediculada. Presentaba en su
superficie una costra sanguínea en 89 casos (49.4%)
y ulceración en siete (3.8%). El tamaño varió de 2 a
22 mm eje mayor; la mayoría (31.1%) tuvo un tama-
ño entre 6 y 8 mm (56 casos).

La evolución fue de siete días a dos años. La ma-
yoría presentaron un tiempo de evolución de un mes

Figura 1. Granuloma telangiectásico. Neoformación cupulifor-
me, ulcerada, rodeada por un collarete.
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Figura 2. Granuloma telangiectásico. Neoformación cupulifor-
me, de coloración rojiza.

Figura 3. Granuloma telangiectásico. Histopatología que
muestra una epidermis aplanada, proliferación de células en-
doteliales y luces capilares (HE 10X).

Figura 4. Granuloma telangiectásico. Al corte histológico se
observa una proliferación de luces capilares, estroma edemato-
so, infiltrado inflamatorio linfohistiocitario (HE 20X).

en el 26.1% (47 casos), dos meses en el 21.1% (38
casos) y tres meses en el 17.7% (32 casos). Sólo
seis lesiones (3.3%) fueron resultado de recidiva
posterior a tratamiento con rasurado y electrodese-
cación. El diagnóstico de envío fue granuloma pióge-
no en 175 de los casos (97.2%), otros diagnósticos
clínicos fueron: verruga viral (n = 2), fibroma blando
(n = 2) y mucocele (n = 1).

El estudio histopatológico evidenció una prolifera-
ción endotelial, con formación de luces capilares en
el 100% de las biopsias; en 42 (23.3%) se observa-
ron agregados sólidos de células endoteliales; el es-
troma se observó edematoso en 167 (92.7%), laxo
en 12 (6.6%) y fibroso en un caso. Se observó forma-
ción de un collarete epidérmico en 23 casos (12.7%)
y un infiltrado inflamatorio en 120 biopsias (66.6%).
Otros hallazgos en la epidermis fueron necrosis y for-
mación de costra en 56 casos (31.1%).

DISCUSIÓN

El granuloma telangiectásico es una proliferación vas-
cular relativamente frecuente, común en los niños, y
en el sexo masculino.1-2 La mayoría de las lesiones se
presentaron durante la segunda y quinta década de la
vida y en el sexo femenino. La mayoría de las biopsias
revisadas correspondieron a pacientes adultos.

Se registraron dos casos en pacientes embaraza-
das; sin embargo, por sus características, no corres-
pondieron a la variedad denominada granuloma gra-
vidarum o “tumor del embarazo”, el cual se presenta
en la cavidad oral.19

En los casos estudiados, al igual que en otras se-
ries,3 no se documentó de forma importante el ante-

cedente de traumatismo, a pesar de ser un factor
etiológico ampliamente reconocido.

La localización más frecuente fue a nivel de extre-
midades superiores, sobre todo en los dedos de las
manos y palmas. Se ha reportado como localización
común cara y cuello para la forma solitaria y tórax en
las formas múltiples.2-4 Todos los casos estudiados
presentaron una lesión; no se encontraron lesiones
múltiples ni se reportó alguna de las variedades es-
peciales.

Todas las lesiones fueron únicas, la mayoría de 6
a 8 mm de diámetro con un tiempo de evolución en-
tre uno y tres meses. Estos datos coinciden con lo
reportado en estudios previos.1,3,7,8 Casi en su totali-
dad las características clínicas fueron sugestivas del
diagnóstico, y en ninguno de los casos se realizó al-



Vega-Morquecho O et al. Granuloma telangiectásico. Rev Med Hosp Gen Mex 2002; 65 (3): 144-148

148148148148148

gún otro de los diagnósticos diferenciales común-
mente reportados: carcinoma basocelular, angioma-
tosis bacilar, melanoma amelánico, sarcoma de Ka-
posi tejido de granulación o angiosarcoma.1,2,4,27

El estudio histopatológico evidenció una lesión
compuesta por una proliferación de luces vasculares
con agregados sólidos de células endoteliales, en un
estroma edematoso. En la mayoría se observó un in-
filtrado inflamatorio (66.6%); sólo en el 12.7% se de-
mostró la presencia de un collarete epidérmico; en
estos casos es importante contar con los datos clíni-
cos para establecer un diagnóstico diferencial histo-
patológico con el hemangioma capilar.26,27

Con los datos anteriores podemos concluir que el
granuloma telangiectásico es una lesión relativamen-
te frecuente; a diferencia de otros estudios,3 se en-
contró con mayor frecuencia en la edad adulta y en
el sexo femenino. No se observó relación con algún
factor predisponente (trauma, factores hormonales).
Todos los casos fueron lesiones solitarias, con un
tiempo de evolución de uno a tres meses. Es impor-
tante una adecuada correlación clínico-patológica
para establecer el diagnóstico.
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