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R E S U M E N

El granuloma piógeno (GP) también llamado hemangioma capilar lobulillar 

o granuloma teleangiectasicum, es una tumoración vascular muy frecuente 

de carácter benigno que puede localizarze tanto en piel como en mucosas, en 

ambos sexos y sin respetar edad. Se caracterizada por un rápido desarrollo y 

una superficie frágil y fácilmente hemorrágica. Presentamos un caso de esta 

patología cuyas manifestaciones tanto clínicas como dermatoscópicas no se 

ajustaban a las usuales del GP y se revisan las opciones terapéuticas.
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Foto 1. Imagen clínica de lesión pigmentada oscura, rodeada por un 
halo inflamatorio 

I N T R O D U C C I Ó N

El GP o hemangioma capilar lobulillar es una tumo-

ración vascular muy frecuente de carácter benigno 

cuya localización abarca tanto piel como mucosas, 

de superficie friable y fácilmente hemorrágica, con 

presentación preferencial en niños y adultos jóvenes 

aunque puede ser observado a cualquier edad y sexo, 

si bien se observa con mayor frecuencia en mujeres 

adultas que en varones y con la particularidad de su 

presentación en mucosa oral en mujeres embara-

zadas, lo que se observa por lo común en los primeros 

cinco meses de gestación. 

No se reporta tendencia frecuente a la desaparición 

espontánea por lo que generalmente precisa trata-

miento para su curación.1

R E P O R T E  D E  C A S O 

Paciente del sexo femenino de 28 años de edad quién 

refiere presentar lesión de rápido desarrollo con dos 

semanas de evolución y de fácil sangrado.

La paciente refiere que inicialmente tenía un punto 

negro (comedón) que ella traumatizó inflamándose y 

secretando un material serosanguinolento.

Al momento del examen la lesión se la observa ubicada 

en el tórax anterior en forma de nódulo negruzco con 

un diámetro de 0,5 cm y rodeado de un halo inflama-

torio rojizo con un diámetro tres veces mayor en com-

paración con la lesión central. (Foto 1)
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En el examen dermatoscópico (Foto 2) se observa una 

lesión redondeada de color negro azulado, y su en parte 

superior se evidencia un collarete blanquecino mientras 

que centralmente aparece un poro totalmente oscuro de 

color negro.

El informe anatomopatológico (Foto 3) reportó: 

EXAMEN MACROSCÓPICO: Fragmento de piel, irregu-

larmente oval, de color negrusco, que mide 0.3 cm de 

eje mayor. Al corte es negrusco. Se procesa integra-

mente para estudio histopatológico.

EXAMEN MICROSCÓPICO: Los cortes histológicos 

muestran fragmento de piel revestido por epidermis 

extensamente erosionada y cubierta por costra he-

mática. Dermis hemorrágica con abundantes vasos 

sanguíneos de luz dilatada y zonas de intenso infil-

trado inflamatorio linfocitario y neutrofílico. No se en-

cuentran cambios neoplásicos malignos. 

DIAGNÓSTICO:  Biopsia de lesión en piel de tórax an-

terior.  GRANULOMA PIOGÉNICO. 

D I S C U S I Ó N

El GP es una proliferación vascular común que afecta 

la piel y membranas mucosas y si bién es de natu-

raleza benigna se caracteriza por un rápido crecimiento 

y episodios recurrentes de sangrado. Generalmente 

aparece como una lesión única pediculada o sésil, pero 

se pueden observar pacientes con lesiones múltiples. 

Aparece como una pápula roja pequeña que crece du-

rante semanas o meses para luego estabilizarse. 

Se han descrito diversas variantes clínicas como la con-

génita, la diseminada en la cual con frecuencia las le-

siones involucionan espontáneamente o la variante 

mucosa. Su fisiopatología permanece desconocida pero 

se invocan variados mecanismos tales como embarazo, 

traumas, terapias oncológicas, terapias con laser y di-

versos medicamentos como retinoides orales, anticon-

ceptivos, 5 fluoracilo tópico, ciclosporina, tacrolimus y 

antirretrovirales entre otros,2 pero en general, la mayor 

parte de las teorías patogénicas giran alrededor de una 

Foto 2. Dermatoscopia  permite observar una  lesión de coloración 
negro azulada con un collarete blanquecino en la cúspide que rodea 
un cráter de aspecto irregular del mismo color.

Foto 3. Histotopatología que muestra epidermis erosionada cubierta 
por costra hemática y dermis hemorrágica con abundantes vasos 
sanguíneos de luz dilatada y zonas de intenso infiltrado inflamatorio 
linfocitario y neutrofílico.

respuesta hiperplásica y neovascular a un estímulo an-

giogénico y se postula una vasculogénesis de novo a 

partir de células madre primitivas.1 Se ha reportado su 

aparición sobre malformaciones vasculares capilares.

Si bien el diagnóstico generalmente es clínico, la con-

firmación histopatológica puede ser útil para excluir 

diagnósticos diferenciales como en nuestro caso.

La dermatoscopia ha sido invocada como una técnica de 

ayuda diagnóstica no invasiva, y en la misma se observa 

una pápula rosada muchas veces homogénea rodeada 

por un collarete blanquecino de escamas y la presencia 

de líneas blancas en riel que se cruzan en el interior de 

la pápula separándola en septos rojizos que a su vez 
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representan los septos fibrosos que se observan en la 

histopatología. Se observa igualmente la presencia de 

estructuras vasculares con vasos que toman formas di-

ferentes: punteados, en asa, lineares irregulares o te-

langiectásicos, etc. y que, junto con las características 

anteriores dan lugar a diferentes patrones reportados 

como son: el rojo homogéneo con collarete blanco, rojo 

homogéneo con líneas blancas en riel, rojo homogéneo 

con estructuras vasculares, rojo homogéneo con co-

llarete y líneas blancas, etc.3,4

En nuestro paciente la lesión se aparta del patrón tanto 

clínico como dermatoscópico del GP y si recordamos, 

que antiguamente, antes de la aparición de la dermatos-

copia se reportaba en una serie de casos5 que el 38% de 

los diagnósticos clínicos resultaban erróneos, podemos 

entonces comprender la importancia del aporte de la 

dermatoscopia para un diagnóstico más certero del GP.

Sin embargo, en este caso específico estas caracterís-

ticas estuvieron ausentes, siendo necesario entonces 

recordar que se han evocado múltiples diagnósticos di-

ferenciales con tumores benignos y malignos y entre 

estos últimos se encuentra el melanoma maligno. 

Este tumor tiene características clínicas bien cono-

cidas al igual que manifestaciones dermatoscópicas 

establecidas como son: un patrón pigmentario atípico 

o ausente, estrías irregulares, velo azul blanquecino, 

áreas semejando cicatrices, estrías blancas brillantes, 

áreas de regresión, glóbulos irregulares o periféricos, 

manchas atípicas, etc.6,7 En este paciente la lesión no 

presentaba las características clínicas del GP dado que 

se nota ausencia de pápula rosada y tampoco pre-

sentaba pedículo, su color negro azulado compacto 

hacía pensar en una lesión melanocítica y entre ellas 

en un melanoma, diagnóstico diferencial que ya se ha 

reportado en otros casos8 y en cuanto a la dermatos-

copia tampoco se observaban el collarete ni las líneas 

blanquecinas en riel, pero si se visualizaba un color 

negro azulado no propio del GP, sin embargo, tampoco 

presentaba las estructuras dermatoscópicas propias del 

melanoma, por lo cual ante su corto tiempo de evo-

lución y el antecedente traumático sobre un aparente 

comedón, se remitió para estudio histopatológico con el 

diagnóstico de GP que el patólogo confirmó.

Múltiples opciones terapéuticas han sido propuestas 

para esta patología: electrodesecación, crioterapia, cu-

retaje, excisión por afeitado, escleroterapia, inyección 

de corticoides, aplicación de imiquimod en crema al 

5%,9 propanolol sistémico, reportado en GP eruptivo 

con buenos resultados,10 bleomicina en inyección intra-

lesional,11 timolol tópico,12,13 laser,14 excisión quirúrgica, 

aplicación de nitrato de plata, excisión por punch, dia-

termia, etc.15 En nuestro paciente se procedió a realizar 

electrodesecación sin que se presente recidiva posterior.

C O N C L U S I Ó N

El GP es una patología de frecuente observación y ge-

neralmente de fácil diagnóstico clínico y/o dermatos-

cópico, sin embargo, pueden aparecer presentaciones 

que llaman a dudas diagnósticas como ocurrió en nuestro 

caso y cuando esto ocurre, el estudio histopatológico se 

convierte en necesario para confirmar el diagnóstico.
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