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A R T Í C U L O  D E  O R I G I N A L

Granuloma Piógeno: Lesiones 
múltiples en el pabellón auricular. 
Reporte de un caso y revisión de la 
literatura a propósito del tema
Enrique Úraga,* Verónica Úraga,** Alfredo Chávez,** Juan Carlos Garcés,*** 
Andrea Aguilar****

R E S U M E N

El granuloma piógeno es un cuadro relativamente frecuente que se puede ob-

servar en todas las edades y al que siempre se le ha aceptado un origen trau-

mático que al parecer no es verdaderamente mayoritario. Presentamos el caso 

de una paciente con una dermatitis seborreica facial intensa de larga evolución, 

acompañada de demodicosis espinulosa de cara y cuello y lesiones tumorales 

múltiples del orificio auditivo externo izquierdo, con un año de evolución. Re-

visamos el cuadro y realizamos una revisión de la literatura al respecto.

El término granuloma piógeno (GP) es una denomi-

nación errónea, dado que ni es un verdadero granuloma 

ni tiene origen bacteriano. Esta lesión también co-

nocida como granuloma telangiectásico, es actual-

mente aceptada con el nombre de hemangioma capilar 

lobulillar.1 Es una neoplasia vascular benigna adquirida 

que se localiza en la piel en el 80% de los casos y en las 

membranas mucosas en el 12 % y que se caracteriza por 

un crecimiento rápido y una superficie muy friable.

Predomina en la niñez y adultez temprana, entre la se-

gunda y tercera décadas de la vida, siendo la ubicación cu-

tánea más frecuente en varones y la localización en mu-

cosas de mayor predominio en el sexo femenino. Pacientes 

embarazadas pueden presentar GP en mucosas en un por-
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centaje que oscila entre un 0,9% y un 9,6% sobre todo du-

rante los cinco primeros meses de la gestación y cuando 

es observado en estas circunstancias el GP también es 

conocido con los nombres de épulis del embarazo o gra-

nuloma gravidarum o granuloma del embarazo.2

P A T O G E N I A

En lo que corresponde a su patogénesis, si bien como in-

dicábamos anteriormente su nombre sugiere un origen 

infeccioso, en realidad su causa hasta el momento actual 

es desconocida. El GP es una lesión vascular inflama-

toria de piel y mucosas que para unos es un tumor vas-

cular benigno mientras que otros autores lo definen como 

una lesión inflamatoria reactiva.3 Sin embargo la pato-
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génesis de la mayoría de los GP esporádicos y de los GP 

asociados a las manchas de vino de Oporto sigue siendo 

difícil de determinar. Recientemente, la mutación BRAF 

c.1799T> ha sido identificada como una de las principales 

mutaciones  en la patogénesis del GP, lo que explicaría el 

porque de la aparición de múltiples GP en pacientes tra-

tados con inhibidores BRAF.4-5

La mayor parte de las teorías sobre la patogénesis del 

GP están centradas en una respuesta neovascular hiper-

plásica a un estímulo angiogénico que provoca un des-

equilibrio entre promotores e inhibidores.

Los factores de crecimiento angiogénicos, como el factor 

de crecimiento endotelial vascular y la decorina, los fac-

tores de transcripción (pATF2 y pSTAT3) y la proteína 

quinasa activada por mitógenos se sobreexpresan en los 

GP, pero su función exacta es indeterminada.6

Diversos reportes afirman que el GP puede aparecer como 

respuesta a injuria previa, como por ejemplo en el caso de 

aparición de GP múltiples en una quemadura en el brazo 3 

semanas después de producida la misma,7 o como conse-

cuencia de la instalación de aretes en la nariz como en los 

casos reportados por Gosh et al.,8 factores hormonales, 

diversos fármacos o tratamientos con laser, dando lugar 

al concepto de que el GP se puede clasificar como una en-

fermedad reactiva.5  Baykal et al. reportan un caso en el 

cual la férula de yeso habría producido una leve lesión 

nerviosa periférica que a corto plazo condujo a la inte-

rrupción del crecimiento de las uñas y a la aparición de 

GP múltiples que semejaban retroniquia,9 confirmando 

lo que ya en el 2001 Tosti et al. habían reportado en 9 

pacientes en los cuales al retirar el yeso se observó que 

habían desarrollado onicomadesis y GP del pliegue un-

gueal proximal.10

Thakur et al. en el 2016 reportan un caso similar11 y Lo-

pez-Castillo et al. en el 2020,12 todos estos casos fueron en 

manos y su presencia indicaría que no son casos aislados 

sino una consecuencia de la presión de la férula de yeso 

que debe ser tomada en cuenta como desencadenante.

Entre los medicamentos más citados como causales se 

encuentran los retinoides sistémicos como el acitretin13 y 
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la isotretinoína14 que disminuyen la unión entre los que-

ratinocitos y tienen propiedades angiogénicas. Los inhi-

bidores de la tirosina kinasa y de los receptores del factor 

de crecimiento epidérmico como el gefitinib15 e imatinib 

con un efecto secundario vascular y el  erlotinib con el 

cual se reportó un caso de GP localizado en la traquea 

en un paciente en tratamiento por cáncer de pulmón,16 

los inhibidores de la BRAF como el vemurafenib  que 

provoca sobre expresión de MAP quinasa. Otros medi-

camentos como la levotiroxina mencionada en un caso 

de GP múltiples orales en paciente hipotiroideo,17 ciclos-

porina, tacrolimus, fluoracilo tópico y sistémico18 con 

efecto proangiogénico, imiquimod tópico entre otros que 

también han sido citados.6

Paradójicamente existe un reporte de aparición de GP 

durante el tratamiento con un inhibidor de la angio-

génesis como es el ramucirumab que es un anticuerpo 

monoclonal IgG1 totalmente humanizado y dirigido al 

receptor 2 extracelular del factor de crecimiento endo-

telial vascular.19-20

Se ha insinuado una relación entre GP y virus del herpes 

tipo 1, Hayden et al. reportan un caso que fue curado en 

dos semanas con la administración de valanciclovir.21 

Igualmente su frecuencia de aparición en el embarazo 

parece indicar que los factores hormonales juegan un 

papel en la etiología del proceso, sin embargo, existen 

muchos opositores a esta teoría.22

P R E S E N T A C I Ó N  C L Í N I C A

Por lo común se inicia como una pápula roja pequeña que 

luego crece en forma rápida durante semanas o meses 

con sangrado fácil, para finalmente estabilizarse. En 

cuanto al tamaño es poco usual que supere el centímetro. 

Puede ser sésil o pedunculada y en su base puede obser-

varse un festón o collarete de epidermis acantótica. Por 

lo común nacen de piel aparentemente normal aunque 

se ha reportado su aparición sobre malformaciones vas-

culares o en brote aparente periungueal.6
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V A R I A N T E S  C L Í N I C A S

De acuerdo con lo que hemos revisado anteriormente, 

tenemos claro que existen variantes clínicas del GP y que 

a continuación detallo:

•	 GP de las mucosas: Pudiendo ser solitarias o múl-

tiples, sésiles o pediculadas y que presentan san-

grado fácil.

•	 GP mútiple y/o diseminado y/o con satelitosis:6-23 

Estas últimas que se presentan como lesiones múl-

tiples y que aparecen espontáneamente o siguiendo 

a un tratamiento previo.

•	 GP congénito: Si bien es una lesión que como in-

dicamos se puede presentar en cualquien etapa de 

la vida como una lesión adquirida, existen reportes 

de aparición al nacimiento. Browning et al.,58 repor-

taron dos casos de GP congénito diseminado y gi-

gante tomando cara, extremidades y región vulvar.

•	 GP gigante: Es muy raro y con relativamente pocos 

casos publicados, la mayor parte crecen menos de 

2 cm y cuando en ocasiones crece más de 4 cm se 

denominan GP gigantes24 provocando grán difi-

cultad para diferenciarlos de tumores malignos, 

dificultad que puede presentarse aún con los GP de 

menor tamaño y la confusión se da especialmente 

con el melanoma.25-26

•	 GP subcutáneo e Intravascular: Si bién el GP nor-

malmente se produce en la dermis superficial, ra-

ramente pueden producirse lesiones subcutáneas 

e intravasculares como el caso que con estas dos 

características reportaron Barr et al.27 La forma 

intravascular fue reportada en 1979 por Cooper et 

al. presentando un estudio de 18 pacientes y en su 

trabajo afirmaba que estos casos tenían que ser di-

ferenciados del angiosarcoma y de la hiperplasia 

angiolinfoide con eosinofilia.28

L O C A L I Z A C I Ó N  D E  L A S  L E S I O N E S

En lo que corresponde a su ubicación, el GP puede ubi-

carse en cualquier área corporal siendo en los adultos 

más frecuente la localización en tronco o extremidades, 
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mientras que en los niños las lesiones se ubican en 

cabeza y cuello. La piel se afecta en mayor grado que las 

mucosas (86%).6

Existen reportes de localizaciones inusuales como el 

meato urinario29 casos en  lengua, como el reportado  

en una paciente embarazada y otro en un  paciente 

varón,30-31 en vulva32 o en pene como el curioso caso de 

un paciente que luego de un año de curado un chancro 

sifilítico, aparece GP en la mancha del chancro curado.33 

Igualmente se ha reportado su ubicación en escroto.34

Como reporte curioso está la aparición de GP surgiendo 

de la cavidad vacía después de una extracción dental y 

que el autor califica como extremadamente rara.35

Por otra parte y en forma general son  de observación 

frecuente la localización en cuero cabelludo y dedos y a 

nivel oral en gingiva (39,64%).36-35-37

El GP puede aparecer dentro de una malformación vas-

cular capilar,38 como por ejemplo la mancha en vino de 

oporto bien sea en forma espontánea o bien después de 

una terapia laser39 lo cual apoyaría el concepto de que el GP 

surge de anastomosis arteriovenosas microscópicas que 

se encuentran en las malformaciones capilares y en loca-

lizaciones habituales de GP como las zonas acrales y las 

mucosas oral y nasal,6 se lo ha reportado igualmente cre-

ciendo sobre un nevus flammeus en forma recidivante.40

En lo que a nuestro caso se refiere la localización a 

nivel del pabellón auricular no es extremadamente ex-

traña pues existen reportes al respecto siendo los más 

citados los casos relacionados con piercing como en el 

caso de GP bilateral reportado por Dash,41 Magliulo42 o 

los de Song43 quien relata igualmente GP bilateral en 

el canal auditivo externo en una paciente embarazada 

y al que atribuyeron un origen hormonal y el de Hsu 

con descarga serosanguinolenta constante.44 Park por 

su parte reportó el primer caso de una ubicación ana-

tómica más profunda del GP a nivel de la membrana 

timpánica en un paciente con otorrea crónica.45 Por su 
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parte Rehman reporta un caso de GD gigante ubicado 

en la concha al punto de provocar obstrucción del 

meato auditivo externo.46

P A T O L O G Í A

Histológicamente el GP está compuesto de capilares y 

vénulas con células epiteliales dispuestas en lóbulos por 

un estroma fibromixoide. Su desarrollo puede ser clasi-

ficado en tres fases: celular, capilar o vascular y tercero, 

involutiva. Si la lesión no recibe tratamiento es posible 

observar una lenta regresión fibromatosa pero después 

de un tiempo prolongado. Las células endoteliales en el 

GP expresan CD34, ICAM-1, VCAM-1 en asociación con 

una mayor densidad microvascular.47

D I A G N Ó S T I C O

Generalmente es clínico en base de las características 

antes citadas.

La dermatoscopía pone de manifiesto características 

muy propias del cuadro48-49 como son la presencia de:

•	 Pápulas de un color rosado homogéneo (92%)

•	 Collarete blanco que rodea a la pápula (85%)

•	 Presencia de líneas blancas en riel que se entre-

cruzan atravesando la lesión y que representan los 

septos fibrosos que se pueden ver histopatológica-

mente (31%)

•	 Ulceración (46%)

•	 Presencia de estructuras vasculares 

	 - vasos puntiformes 

	 - vasos en coma 

	 - vasos en horquilla

	 - vasos glomerulares

	 - telangiectasias

	 - vasos lineares / irregulares

	 - vasos polimorfos / atípicos

•	 Presencia de finas escamas

Oiso y Kawada creen que el examen dermatoscópico 

del GP debe ser hecho con y sin presión por que con la 

misma desaparecen las estructuras vasculares.50

E. Úraga et. al.

Zaballos en su trabajo51 reconoce las mismas caracterís-

ticas dermatoscópicas  antes mencionadas, cita las es-

tructuras vasculares que se pueden observar y establece 

siete patrones de combinación de todas las estructuras 

antes enumerada y que graficamos en la Figura 1 que to-

mamos del artículo de P. Zaballos.51

1.	 Red homogénea y collarete blanco (P1)

2.	 Red homogénea y líneas blancas en riel (P2)

3.	 Red homogénea y estructuras vasculares (P3)

4.	 Red homogénea, collarete blanco y líneas blancas 

en riel (P4)

5.	 Red homogénea, collarete blanco y estructuras vas-

culares (P5)

6.	 Red homogénea, líneas blancas en riel y estructuras 

vasculares. (P6)

7.	 Red homogénea, collarete blanco, líneas blancas en 

riel y estructuras vasculares (P7)

Figura 1. Esquema de patrón de combinaciones (tomado del artículo 
de Pedro Zaballos Diego51)

Conjuntamente con la dermatoscopia, el exámen histo-

patológico confirma el diagnóstico y permite descartar 

tumores malignos como el melanoma amelanótico en 

casos dudosos.
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D I A G N Ó S T I C O  D I F E R E N C I A L

Se han enumerado muchas patologías como diferen-

ciales siendo las más citadas6-22

•	 Hemangioma infantil

•	 Nevo de Spitz

•	 Tumor glómico

•	 Verruga vulgar

•	 Melanoma amelanótico

•	 Carcinoma de células escamosas

•	 Carcinoma basocelular

•	 Angiomatosis bacilar

•	 Hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia

•	 Angiosarcoma

•	 Nevo melanocítico irritado

•	 Hemangiomas

T R A T A M I E N T O

Si bién la regresión espontánea está reportada, la misma 

es muy infrecuente y la posibilidad de sangrado y ulce-

ración demandan un tratamiento.

No abundan los ensayos de comparación de terapias y no 

existe un acuerdo sobre los tratamientos óptimos. Se re-

portan y preconizan muchos tipos de tratamiento, desde 

quirúrgicos a terapias tópicas e intralesionales o incluso 

la combinación de las mismas.6 Si el GP es pedunculado 

se puede realizar escición con cauterización de la base, 

pero en este caso aumenta el riesgo de recidiva. En un 

estudio de 34 reportes de terapia en GP realizado por Lee 

et al comparando las terapias reportadas concluyen que  

entre la escisión con cierre directo (510 casos con 15 re-

currencias) vs afeitado y cauterización de la base (199 

casos con 19 recidivas),  hubo mayor recurrencia en la 

segunda 2.94% vs 9.55% respectivamente) mientras 

que en las terapias no quirúrgicas, la crioterapia con ni-

trógeno liquido fue la que tuvo menor porcentaje de re-

cidivas comparadas con todo el resto de procedimientos 

(3 recidivas en 185 casos con un porcentaje 1,62%).52

Si hablamos de lesiones ubicadas en zonas no cosmé-

ticas la mayor parte de los autores sugieren la escición 

quirúrgica de espesor completo que asegura la no re-

cidiva y permita de ser necesario el estudio histopato-

lógico de la pieza.

Entre las terapias tópicas e intralesionales se preconiza 

la escleroterapia con tetradecil sulfato sódico 0,1ml al 

3% como un tratamiento seguro y económico en pa-

cientes adultos.53

El imiquimod en crema al 5% ha sido utilizado en niños 

con GP facial desde 6 meses de edad a 12 años con buenos 

resultados especialmente cuando no se desea utilizar 

anestesia ni sedación y sin que presenten efectos secun-

darios.54

El uso de beta bloqueadores tópìcos como el timolol en 

solución oftálmica al 0,5% BID55 y el propanolol en gel al 

4% y en ungüento al 1% han sido reportados con éxito.

Ultimamente se ha preconizado el uso de sal de mesa 

para el tratamiento del GP, se aplica parafina en la piel 

perilesional para evitar la irritación, se cubre la piel 

con la sal y se ocluye con cinta adhesiva quirúrgica y se 

repite cada día, pudiendo observarse desaparición de la 

lesión entre siete y catorce días dependiendo de la ubi-

cación y tamaño del GP.56 En otro reporte del 2021 los 

autores realizan el tratamiento en 50 pacientes con GP 

variados en piel y mucosas con 100% de resultados y sin 

complicaciones.57

C A S O  C L Í N I C O 

Se trata de una paciente de 28 años de edad sin antece-

dentes personales de importancia ni alergia alguna.

Al momento de la consulta la paciente refiere dos pro-

blemas, de una parte y desde hace algunos años desca-

mación intensa de cuero cabelludo y lesiones del mismo 

tipo en frente y región centrofacial acompañadas de 

prurito intenso y, en segundo lugar, refiere con un año 

de evolución la presencia de pequeñas tumoraciones con 

sangrado ocasional, que habían sido tratadas en ser-

vicios de otorrino con corticoides tópicos sin mejoría. 

E. Úraga et. al.
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Refiere que estas lesiones aparecieron luego de prurito 

persistente que la llevaba a un rascado intenso.

Al examen se observa descamación profusa del cuero 

cabelludo, placas eritemato descamativas en frente, 

mejillas y en zona centro facial. Presencia de lesiones 

acneiformes en las mejillas. ( Foto 1)

E. Úraga et. al.

Se realiza exámen dermatoscópico de las lesiones de 

cuello y se puede observar claramente la presencia 

de múltiples espículas sugestivas de demodicosis 

espinulosa  (Foto 3).

Foto 1. Se observan lesiones descamativas en el borde del cuero ca-
belludo y áreas seborreicas.

Foto 2. Se pueden observar a simple vista múltiples proyecciones 
blanquecinas sugestivas de demodex.

Foto 3. Dermatoscopía que permite visualizar claramente espículas 
y colas de demodex a nivel del cuello.

A nivel del cuello se puede observar a simple vistas múl-

tiples pequeñas proyecciones blanquecinas que sugieren 

demodicosis espinulosa (Foto 2).

En el pabellón auricular izquierdo se observan múltiples 

tumoraciones redondeadas de color rosado con desca-

mación en su superficie y presencia de ulceración en dos 

de ellas. Cuatro lesiones se ubicaban en el meato del con-

ducto externo y una en la rama del hélix.
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En el exámen dermatoscópico (fotos 5 y 6) se puede vi-

sualizar una coloración rosada en todas las lesiones, 

descamación (flecha blanca),  ulceración (flecha y 

círculo azul). En la ampliación que se muestra en la Foto 

7, se puede observar estructuras que nos hacen encasi-

llarla en un patrón 7 de Zaballos ya que en ella podemos 

observar un patrón rosado (flecha amarilla), líneas 

blancas en riel (flecha blanca), estructuras vasculares 

(flecha roja), collarete blanco (flecha azul) además de 

E. Úraga et. al.

Foto 4. Se observan 4 tumores ubicados en el orificio externo del 
conducto auditivo (flecha blanca) y uno en la rama del hélix (flecha 
roja). Se visualiza lesión ulcerada (flecha azul).

Foto 5. Características dermatoscópicas.

Foto 6. Características dermatoscópicas.

Foto 7. Ampliación dermatoscópica que permite observar estruc-
turas propias del patrón 7 de Zaballos: red rosada, collarete blanco, 
líneas blancas en riel, estructuras vasculares y además descamación 
y ulceración.
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ulceración (flecha verde) y escamas finas (flecha negra).

Se realizó el estudio histopatológico de una de las le-

siones el cual reportó:

Piel con proliferación exofítica de vasos capilares de 

neoformación en arquitectura arborescente, con en-

dotelios muy tumefactos y prominentes. Se encuentra 

parcialmente ulcerada, recubierta de exudado fibri-

nopurulento. Existe formación de collarete epidérmico 

en la periferia. No se encuentran cambios que sugieran 

malignidad.(Foto 8).

D I A G N Ó S T I C O

Biopsia por afeitado en tumor de piel de oído izquierdo.

Granuloma piógeno 

La paciente recibió tratamiento para su dermatitis se-

borreica tanto de cuero cabelludo como de cara e igual-

mente tratamiento tópico y oral para el demodex. Se 

prescribe antibioticoterapia oral y se procede a la des-

trucción de las lesiones mediante cauterización en dos 

tiempos de las mismas. Un mes después del segundo 

tiempo se nota recidiva de una de las lesiones proce-

diendo a su eliminación.

Transcurrido un año la paciente mantiene en menor 

grado su dermatitis seborreica pero su pabellón auri-

cular se encuentra libre de lesiones (Foto 9).

D I S C U S I Ó N

Descrito originalmente por Poncet y Dor en 1897, se 

pensaba que el GP era en realidad una infección bo-

triomicótica que era transmitida vía caballo a hombre. 

Luego se pensó que este proceso era causado por bac-

terias como estreptococos y estafilococos, pero con el 

paso del tiempo y la aparición de nuevas investigaciones 

se determinó que no existía evidencia real que confirme 

las teorías anteriores evidenciando lo incorrecto de su 

nombre, siendo más apropiado el de hemangioma ca-

pilar lobulillar pero que sin embargo persiste históri-

camente.  Más bien se considera que la infección bac-

teriana es una afectación secundaria y no la principal 

causa etiológica del proceso.17

E. Úraga et. al.

Foto 8. Panorámica de estudio histopatológico mostrando la proli-
feración capilar.

Foto 9. Pabellón auricular un año después, no se observan lesiones 
de GP.
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Si bien el GP es un proceso relativamente común, al-

gunas de las ubicaciones que hemos mencionado son 

poco frecuentes y otras extremadamente raras. La que 

presenta la paciente de este reporte entra en este último 

grupo. El GP del pabellón auricular prácticamente se 

ubica en todas sus estructuras anatómicas externas 

y medias, es decir orificio externo, canal auricular y 

membrana del tímpano (Fig. 2) y los reportes anterior-

mente citados hablan todos de la limitada observación 

de estos casos. Nuestra paciente no se encontraba em-

barazada, el rascado intenso a ese nivel que durante un 
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