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caso 
clínico

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.

KEY WORDs

Arteriovenous hemangioma; Arteriovenous
malformation; Vascular malformation.
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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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