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REsUMEN

El hemangioma arteriovenoso, también
denominado malformación arteriovenosa, es
la anomalía vascular congénita benigna
menos común dentro de las malformaciones
vasculares, con una incidencia del 1,5% del
total de casos reportados. Su principal loca-
lización es facial, seguida de la región
intraoral, la vulvar y las extremidades, pero
se puede localizar en cualquier parte del
cuerpo. Afecta con mayor frecuencia a adul-
tos de edad media, sin predominio de
género. 

Se presenta un caso clínico de un paciente
varón, con un hemangioma arteriovenoso
localizado en la región geniana derecha a
nivel de la mucosa yugal, sin sintomatología
dolorosa y en íntima relación con el con-
ducto de Stenon derecho. Tras el estudio
radiológico pertinente, se procede a su extir-
pación quirúrgica mediante un abordaje
intraoral y previa tutorización del conducto
de Stenon con sonda lacrimal. Posterior-
mente el análisis anatomopatológico
confirmó el diagnóstico de presunción.

La revisión bibliográfica realizada en este
artículo confirma que la exéresis completa
del hemangioma arteriovenoso es el trata-
miento de elección para la mayoría de los
autores.

PALAbRAs CLAvE

hemangioma arteriovenoso; Malformación
arteriovenosa; Malformación vascular.

Arteriovenous

hemangioma of the

right-hand genial

region. A case report

AbsTRACT

Arteriovenous hemangioma, also known as
arteriovenous malformation, is the least
common of the benign congenital vascular
anomalies among vascular malformations,
representing 1·5% of reported cases. Its
principal location is facial, followed by the
intraoral region, the vulvar region and the
extremities, but it can occur in any part of the
body. It mainly affects middle-aged adults of
both sexes. 

The case is that of a male patient with an
arteriovenous hemangioma located in the
right-hand genial region at the level of the
yugal mucous, with no painful symptoms
and closely related to the right-hand parotid
duct. After x-ray it was surgically removed by
intraoral approach following tutoring of the
parotid duct with a lacrimal probe. The pre-
sumed diagnosis was later confirmed by
anatomic pathology analysis.

The review of professional literature for this
article confirms that complete removal of the
arteriovenous hemangioma is the treatment
of choice for most authors.
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Aún así, ¿qué podemos hacer ante una de nuestras pacientes
que está tratada desde hace años con estos medicamentos?
Lo primero, no estigmatizarla como hacen muchos compañe-
ros, diciéndole, “con esa medicación yo no le puedo poner
implantes por el riesgo que tiene de necrosis de su mandí-
bula”. ya he dicho anteriormente el riesgo real de sufrir esta
patología, así que no les demos esta explicación.

Lo segundo, pero relacionado siempre con historia clínica:
edad de los pacientes, toma concomitante de otros fármacos
(corticosteroides, inmunosupresores). Se consideran comor-
bilidades, pero el riesgo absoluto es muy bajo y no se conoce
su valor predictivo. En cuanto a los años de duración del tra-
tamiento, sí se ha visto que en las mujeres que los toman
durante más de 5 años, el riesgo es mayor, pero no olvidemos
que sigue siendo sobre una incidencia muy baja.

Respecto a solicitar la determinación del marcador de resor-
ción ósea Beta Crosslaps, los numerosos autores que han
rebatido a Robert Marx su valor de corte de 150
picogramos/ml, han confirmado que no se puede considerar
un valor predictivo para la patogenia de la ONM. Además, lógi-
camente, las mujeres que toman BF, tienen muy disminuido el
valor pues se usa para confirmar la buena adhesión al segui-
miento de la terapia, pero nunca como diagnóstico en esta
patología. y sí, claro que se recupera al dejar de tomar BF
hasta valores casi normales.

una última cuestión es si suspender la medicación o no en
estas pacientes. Las últimas revisiones en este sentido,
hablan de que en pacientes que lleven tomando la medicación
más de cinco años, y siempre que su densitometría ósea no
sea muy mala (> de 3 D.S. de T-Score), o no empeore al vigi-
larla, se podría suspender esa terapia antirresortiva pues el
efecto antiosteoclástico permanece en el esqueleto un tiempo,
a veces un par de años. Pero esta decisión no puede ser
tomada por nosotros ni mucho menos consentírselo a las
pacientes que alarmadas por nuestras apocalípticas destruc-
ciones de mandíbula, deciden “para ayudar al éxito de sus
implantes” cortar su medicación. Siempre hablemos con los
compañeros internistas, reumatólogos o ginecólogos en lo que
se ha llamado habitualmente una interconsulta profesional.

Por tanto y para finalizar mi alegato, prudencia sí, pero no
parálisis terapéutica.

La respuesta a esta pregunta se lleva debatiendo desde hace
nueve años aunque no exactamente por este mismo motivo.
Tengamos en cuenta que las primeras alertas aparecieron, por
lo que luego se ha confirmado, como una relación causa-
efecto, es decir, la aparición de la temida ostonecrosis de los
maxilares (ONM) tras la aplicación sólo durante pocos meses
de potentes bisfosfonatos endovenosos para paliar el dolor y
la lisis ósea  que acontece en las metástasis esqueléticas de
varios tipos de cáncer muy comunes.

Es indiscutible pues, que en estos pacientes oncológicos, la
prudencia ante cualquier tratamiento que implique cirugía
bucal debe ser extrema, pues hay una incidencia de entre
12% y 18% de ONM, lo cual relega nuestras actuaciones en
clínica a tratamientos  conservadores evitando por supuesto,
exodoncias si es posible, y mucho más, implantología. Se han
visto de hecho, casos de implantes antiguos en función desde
hace años, con fracaso y un gran proceso de osteomielitis
asociado, por procesos como una simple mucositis perimplan-
taria no controlada que en otros casos no ha tenido evolución
tan adversa.

El caso que nos ocupa, es mucho más  amplio en el sentido
de casuística. hay millones de mujeres, y muchos menos
hombres, tratados por la enfermedad osteopoótica silente
hasta sus consecuencias clínicas obvias de fractura ósea, que
han sido tratados con bisfosfonatos nitrogenados casi siempre
vía oral.

Precisamente por el gran volumen a nivel mundial de trata-
miento con estos fármacos, la estadística de incidencia es
muy fiable por las grandes cohortes de estudio realizadas en
muchos y prestigiosos lugares del globo haciendo uso de
excelentes metodologías. Aún con los diferentes paneles de
expertos y modificaciones desde el año 2006, no hay un con-
senso muy cierto de medidas preventivas o disuasorias.

Para nuestra tranquilidad, hay una incidencia mínima de ONM
en estos casos, más o menos 1/100.000. Lo cual se considera
casi “enfermedad rara”. Existe tan baja incidencia, que diver-
sas asociaciones de cirujanos en América, Japón, etc. quieren
cambiar los criterios diagnósticos y los estadios para incluir
mucha patología sospechosa clínicamente pero que mejora o
cura en menor tiempo de las ocho semanas de las que hablan
los protocolos. Si se usaran criterios no tan rígidos, podría
aumentar la incidencia.
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anestesia general e infiltración de anestesia local en la perife-
ria de la lesión.

Mediante un abordaje intraoral, se procedió a la tutorización del
conducto de Stenon con sonda lacrimal, para evitar lesionar
dicha estructura anatómica a lo largo de la cirugía (Fig. 3). Pos-
teriormente, se realizó una incisión horizontal en mucosa yugal
derecha para proceder a una disección por planos, respetando
la cápsula que rodeaba a la lesión, y posterior extirpación en
bloque de la tumoración vascular y tejido lipomatoso que la
acompañaba (Fig. 4). Por último se comprobó que el conducto
de Stenon no había sido dañado y se procedió al cierre de la
herida mediante sutura de la incisión lineal con puntos simples
(Figs. 5, 6, 7). El estudio histológico de la muestra, confirmó el
diagnóstico de hemangioma arteriovenoso.

El postoperatorio inmediato cursó sin incidencias y el paciente
fue dado de alta el mismo día de la intervención, se le prescri-
bió tratamiento ambulatorio, con antibioterapia,
antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos por vía oral,
además de aconsejarle dieta blanda durante 7-10 días. Dos
días posteriores a la cirugía, el paciente ingresa en urgencias
por celulitis facial con un importante edema bipalpebral y
facial, de consistencia aumentada, no fluctuante y trismus
moderado-severo (apertura oral de 1,5 cm.), sin disnea ni dis-
fagia. Se pautó medicación intravenosa y vigilancia intensiva.
A los dos días, los signos y síntomas del paciente mejoraron
de forma notable y nuevamente, fue dado de alta. En las revi-
siones periódicas en consulta externa no hay evidencias de
complicaciones ni signos de recidiva loco-regional de la lesión.

DIsCUsIóN

Las malformaciones vasculares son poco frecuentes, represen-
tan un 7% de todas las anomalías vasculares2. El hemangioma

arteriovenoso, también conocido como malformación arteriove-
nosa, tumor arteriovenoso acral, aneurisma arteriovenoso,
aneurisma cirsoide o hemangioma racemoso1, es la entidad
menos común dentro de las malformaciones vasculares, con
una incidencia de un 1,5 % del total de casos reportados7. 

El hemangioma arteriovenoso puede localizarse en cualquier
parte del cuerpo3,9. Algunos autores defienden que es más fre-
cuente en la cara, en la región intraoral, en la vulvar y en las
extremidades6. Otros exponen que la localización más fre-
cuente es la intracraneal, seguido por orden de frecuencia de la
cabeza, el cuello, los miembros, el tronco y las vísceras2,13. Su
diagnóstico, a pesar de ser congénito, es generalmente tardío,
a veces durante la 4ª ó 5ª década de la vida5,13. Clínicamente
se presenta como un tumor asintomático, benigno, de origen
vascular, del color de la piel, y de tamaño variable (entre 0,5 y
1 cm., algunas veces mayor). Normalmente es único, pero
cuando son múltiples aparecen agrupados6. En pacientes jóve-
nes sólo presenta un incremento de capilares, vénulas y
arteriolas dispuestos sobre un tejido fibromixomatoso, donde los
vasos no son de gran calibre14.

hemangioma arteriovenoso en región geniana derecha. a propósito de un caso

INTRODUCCIóN

El hemangioma arteriovenoso o malformación arteriovenosa
es una anomalía vascular congénita, cuya principal particula-
ridad histológica es que está formada por una colección de
vasos sanguíneos de paredes gruesas y finas, con caracterís-
ticas estructurales de arterias y venas, que van englobados en
una masa encapsulada en la lámina propia, submucosa o
ambas1. Esta lesión, constituida por una red de vasos con
endotelio maduro, presenta un recambio celular normal, sin
capacidad de proliferación2. Existen dos tipos de malformacio-
nes arteriovenosas: las superficiales, que no muestran una
desviación arteriovenosa significativa, pero asociadas con
shunts, pueden latir visiblemente; y las profundas, que acon-
tecen con grados variables de desviación arteriovenosa3. 

Respecto a su patogénesis y etiología, existe la hipótesis de
que el nidus de la lesión es un lecho de capilares dilatados,
donde las arterias hipertrofiadas y venas dilatadas son fenó-
menos secundarios, como resultado de un aumento del flujo
a través del nidus. Se postula que el esfínter precapilar regula
el flujo de sangre a través del lecho capilar, por lo que las ano-
malías en el control del mismo son responsables de las
malformaciones arteriovenosas. La edad de presentación y
velocidad de progresión dependen de la ausencia absoluta o
relativa del control del esfínter precapilar4,5. 

Este tipo de malformación, aunque en ocasiones no es evi-
dente, está presente desde el nacimiento, crece
proporcionalmente con el niño y nunca experimenta una invo-
lución espontánea1,2,6-9. Afecta a adultos de edad media, sin
predominio de género, ni distinción entre grupos raciales, y la
localización más frecuente es facial, seguida de la región
intraoral, la vulvar y las extremidades6,10,11. Clínicamente se
manifiesta como una neoformación exofítica del color de la
piel, rojo o azul, indolora, de tamaño variable y generalmente
única. Si son múltiples se encuentran agrupadas6,9. La exis-
tencia de grasa intralesional y atrofia muscular, junto con la
ausencia de edema periférico deben hacer sospechar de una
malformación arteriovenosa2. Entre los diagnósticos diferen-
ciales destaca principalmente el hemangioma cavernoso,
además del nevo arácneo, carcinoma basocelular, neurofi-
broma y granuloma anular6. También hay que descartar
algunos tumores vascularizados como el angiosarcoma, el
rabdomiosarcoma y algunos sarcomas de partes blandas2.

Las pruebas de imagen de elección para su diagnóstico, son
la ecografía-Doppler, para diferenciar si la lesión es de bajo o
alto flujo, y la resonancia magnética, ideal para la valoración
de partes blandas, siendo capaz de determinar si hay infiltra-
ción de tejidos profundos, delimitar los grupos musculares, los
planos faciales y los vasos principales12.

El tratamiento consiste en la extirpación quirúrgica completa
de la lesión, que servirá para confirmar el diagnóstico
mediante un estudio histopatológico. En las grandes malfor-
maciones arteriovenosas, se realizará previamente al
tratamiento quirúrgico una embolización, la cual puede utili-
zarse también como procedimiento paliativo en aquellas
lesiones irresecables o que han sangrado y es muy probable
que vuelvan a hacerlo de nuevo4.

CAsO CLíNICO

Paciente varón, de 34 años de edad, sin alergias medicamen-
tosas conocidas hasta el momento acude a consulta externa
del Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del hospital univer-
sitario Madrid-Sanchinarro. Aporta una resonancia magnética
porque viene diagnosticado de malformación vascular en
región geniana derecha, con crecimiento lento (Fig. 1).

En la exploración extraoral, se observa una tumoración impor-
tante localizada en la región geniana derecha, que cursa con
asimetría facial y borra el surco nasogeniano derecho. No pre-
senta dificultad para la apertura oral, y no refiere dolor ni otra
sintomatología asociada.

En la exploración intraoral, la tumoración protruye en mucosa
yugal derecha, ligeramente por debajo de la papila del con-
ducto de Stenon derecho. La mucosa suprayacente era
normal, con una coloración y textura dentro de los parámetros
normales (Fig. 2).

A la palpación extra e intraoral, se aprecia que la tumoración
tiene consistencia dura y elástica, con un tamaño de 4-5 cm
de diámetro, de límites mal definidos, móvil, no adherida a pla-
nos profundos, y situada en el borde anterior del músculo
masetero derecho.

Con el diagnóstico de presunción de malformación vascular en
región geniana derecha, se decide realizar tratamiento quirúr-
gico para su extirpación y posterior biopsia que dará el
diagnóstico de certeza. La intervención se lleva a cabo bajo
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Fig. 1. rmN. Corte coronal.

Fig. 2. aspecto intraoral de la lesión antes de la cirugía.

Fig. 3. tutorización del conducto de stenon con sonda lacrimal.

Fig. 4. extirpación en bloque del hemangioma arteriovenoso y tejido graso
asociado.

Fig. 5. Cavidad residual con preservación íntegra del conducto de stenon.

Fig. 7. sutura de la incisión lineal con puntos simples.

Fig. 6. tamaño del hemangioma arteriovenoso tras exéresis.
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puesta 
al día

REsUMEN

Objetivos: Evaluar la eficacia de la técnica
de sialoendoscopia en el tratamiento de las
patologías de las glándulas salivales.

Diseño del estudio: Estudio meta-analítico
observacional y retrospectivo de 1854
pacientes sobre los que se realizó una sia-
loendoscopia obtenidos de una revisión
bibliográfica de 10 artículos.

Resultados: Se observó una mayor preva-
lencia de las patologías obstructivas en
varones entre los 30-45 años. La glándula
más afectada fue la submandibular, siendo
la patología más frecuente la litiasis. El
índice de éxito de la sialoendoscopia fue del
88,5%.

Conclusiones: La sialoendoscopia se per-
fila como una buena alternativa a la cirugía
convencional en el tratamiento de patologías
obstructivas de las glándulas salivales.

PALAbRAs CLAvE

Tratamiento endoscópico; Litiasis; Patología
salival; Sialoendoscopio.

sialoendoscopy in

obstructive

pathologies of

salivary glands

AbsTRACT

Objectives: Evaluate the effectiveness of
the sialoendoscopic technique in the treat-
ment of pathologies of the salivary glands.

Design of the study: Observational and
retrospective meta-analysis of 1,854 patients
on which a sialoendoscopy was performed,
obtained from a bibliographic review of ten
articles.

Results: Greater prevalence of obstructive
pathologies was observed in males between
30 and 40 years of age. The most affected
gland was the submandibular, with the most
frequent pathology being lithiasis. The sialo-
endoscopy has a success index of 88.5%.

Conclusions: The sialoendoscopy emerges
as a good alternative to conventional sur-
gery in the treatment of obstructive
pathologies of the salivary glands.

KEY WORDs

Endoscopic treatment; Lithiasis; Salivary pa-
thology; Sialoendoscopy.

sialoendoscopia en las
patologías obstructivas 
de las glándulas salivales
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En el diagnóstico se debe realizar una historia clínica detallada
y un examen clínico minucioso, incluyendo ecografía tipo-B y
resonancia magnética7. Durante la anamnesis hay que hacer
especial hincapié en una serie de preguntas fundamentales
para orientar el diagnóstico y el tratamiento como: ¿estaba
presente desde el nacimiento?, ¿crece lentamente?, ¿ha dis-
minuido de tamaño?11,12, ya que el hemangioma arteriovenoso
está presente desde el nacimiento del niño, crece proporcio-
nalmente con él y no involuciona. Ocasionalmente, puede ir
asociado con otras anomalías, como el síndrome de nevo epi-
dérmico, hamartomas vasculares y malformaciones. Además,
se han descrito casos de localización facial en pacientes con
cirrosis, hepatitis C y síndrome de Sturge-Weber6,11.

El hemangioma arteriovenoso, es radiorresistente y no res-
ponde a corticoesteroides sistémicos o intralesionales, ni al
interferón, ni a fármacos citostáticos. Tampoco es útil la embo-
lización como única terapia, y sólo debe considerarse
preoperatoriamente, para facilitar el acto quirúrgico y disminuir
el sangrado4,15.

La resección quirúrgica es la única manera efectiva de erradi-
car el nidus de la malformación, su indicación principal es en
aquellas lesiones que estén bien delimitadas y sean de mode-
rado tamaño, donde las posibilidades de restauración
anatómica y funcional son máximas, de forma que, la lesión
ideal para ser tratada exclusivamente con cirugía debe ser ais-
lada y superficial, sin extensión a planos profundos y sin
infiltración de estructuras adyacentes13-15. hay que tener en
cuenta, que la extirpación parcial, manipulación, traumatismos
y cambios hormonales pueden favorecer su crecimiento5. Al

ser una lesión beninga, la excisión completa parece ser cura-
tiva en la mayor parte de los casos1. El pronóstico a largo
plazo es bueno, ya que tras su extirpación quirúrgica, no se
han descrito recidivas después de 20 años de seguimiento1,6.

En el caso que se presenta, el hemangioma arteriovenoso era
de tipo superficial, de bajo flujo, y no afectaba a ningún vaso
nutricio importante ni a ninguna estructura anatómica. Por ello
se decidió realizar un abordaje intraoral, que aunque limitara la
visibilidad del campo quirúrgico, iba a permitir que el paciente
tras la cirugía obtuviese un buen resultado estético y funcional.
Durante la intervención se preservó el conducto de Stenon, que
era la estructura con más riesgo de ser dañada por su relación
íntima con la lesión. No fue necesario realizar escleroterapia,
como indica la bibliografía, ya que la malformación vascular
estaba encapsulada y rodeada de tejido graso, por lo que el
riesgo de hemorragia estuvo controlado en todo momento.

CONCLUsIONEs

Los hemangiomas arteriovenosos son las malformaciones
vasculares menos frecuentes, dentro de las anomalías vascu-
lares. Son benignos y su sintomatología es nula o escasa. Su
diagnóstico clínico es tardío ya que están presentes desde el
nacimiento, pero al tener un crecimiento lento, a veces, no se
manifiestan hasta edades adultas. El tratamiento de elección
es la resección quirúrgica completa de la lesión, para su pos-
terior estudio histopatológico que confirme el diagnóstico de
presunción. En la literatura científica, si la exéresis de la lesión
es completa, tienen buen pronóstico y una escasa recidiva.
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