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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Tumoracion cutanea en el pulgar

Diana Medina Castillo e Ivonne Figueroa

Centro Dermatolégico Pascua. Ciudad de México D.F. México.

Figura 1. Se aprecia la neoformacion localizada en el pulgar dere-
cho.
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Figura 3. Se aprecia hiperqueratosis, acantosis irregular y la neofor-
macion situada en la dermis superficial, media y profunda.

Enfermedad actual

Mujer de 45 afios de edad. Consulté por una lesién en
la cara dorsal de la falange proximal del dedo pulgar de-
recho constituida por una neoformacién ovoide de 8 x 5
mm, eritematosa, de superficie lisa, bien delimitada
(figs. 1y 2). La lesion habia crecido paulatinamente des-
de hacia 2 afios y ocasionaba dolor al tacto.

Correspondencia: D. Medina.

Humbolt 100, 1. piso.

Col. Centro CP 50000 Toluca. México.
Correo electrénico: elderly@yahoo.com.mx
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Figura 2. La neoformacion tiene el color de la piel, de aspecto papu-
loso.
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Figura 4. Fasciculo de células fusiformes, embebidas en una matriz
de aspecto mucinoso.

Histologia

Se encontrd una lesion discretamente exofitica con hi-
perqueratosis compacta y acantosis irregular moderada
a expensas de los procesos interpapilares. La dermis su-
perficial, media y profunda estaban ocupadas por una
neoformacién lobulada con células fusiformes dispues-
tas concéntricamente y rodeadas por una matriz de as-
pecto mucinoso. Se disponian en focos de diversos ta-
marfios separados por tabiques conectivos. En algunas
areas se observaban células que asemejaban a las célu-
las «en roseta». Los anexos cutdneos eran hipoplasicos
y algunos vasos estaban dilatados (figs. 3 y 4).
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DIAGNOSTICO
Neurotecoma.

COMENTARIO

El neurotecoma es un tumor de presentacion infre-
cuente (1:40.000)". Fue descrito por primera vez en 1969
por Harkin y Reed con el nombre de «mixoma dérmico
de la vaina nerviosa». Posteriormente, pasé inadvertido
en la bibliografia hasta 1980, cuando Gallager y Helwig
describieron una serie de 53 casos y lo denominaron
neurotecoma (del griego eke, que indica el origen del tu-
mor en la vaina nerviosa)%. Otros nombres con los que
ha sido descrito en la bibliografia internacional son:
neurofibroma paciano, tumor mixoide de la vaina ner-
viosa, neurofibroma cutdneo bizarro y neuromixoma cu-
taneo celular. En 1985 Pulitzer y Reed reunieron un total
de 70 casos, y describieron la histologia y la clinica de
los mismos. En 1986 Rosati, Fratamico y Eusebi publica-
ron una serie de casos que clasificaron como variante
celular de neurotecoma, y en 1990 Barnhill y Mihn des-
cribieron una variante mixoide del mismo.

El neurotecoma se presenta clinicamente como una
neoformacion de aspecto papuloso o nodular de color
claro a eritematoso, cuyo tamaifio oscila entre pocos mi-
limetros hasta varios centimetros de didmetro. En gene-
ral, es asintomatico, se desarrolla lentamente y su evolu-
cién al momento del diagnéstico puede variar desde
meses hasta 50 anos?®. Tienden a localizarse con mayor
frecuencia en la cara o las extremidades superiores (los
casos en las manos, como el que aqui presentamos, son
raros, y en las palmas son excepcionales)*’, la localiza-
cién en el tronco y las extremidades inferiores es poco
frecuente. Se han documentado casos en el cuero cabe-
lludo, la conjuntiva bulbar®, la cavidad oral™ y los se-
nos paranasales'’. Aparecen en la segunda o la tercera
décadas de la vida con mayor frecuencia y es mas habi-
tual en mujeres que en varones (4,3:1)%

Histolégicamente, se caracteriza por presentar un pa-
tron fasciculo-nodular dérmico rodeado de sustancia
amorfa mucinosa. Se han reconocido tres variantes his-
toldgicas segin la celularidad, el contenido de mucina y
el patrén de crecimiento'®:

1. Tipo mixoide o hipocelular. Este tipo muestra fre-
cuentemente una encapsulacion o una limitacién bien
circunscrita, el patrén fascicular y el aspecto tabicado
es llamativo, la sustancia mucinosa es abundante y las
células tienen un notable perfil bipolar. Se han encontra-
do imagenes de mitosis y, en algunos casos, células mul-
tinucleadas. Las tinciones inmunohistoquimicas por lo
regular son la proteina S100 y la colagena tipo IV +, asi
como el antigeno de membrana epitelial (AME) positivo.
Estos tumores se presentan, por lo general, en la cuarta
década de la vida y tienen una distribucién corporal va-
riada.

2. Tipo celular. Presenta una escasa mucina y un pa-
tron de crecimiento nodular e infiltrante. A menudo
existe una banda de dermis normal que separa el tumor
de la epidermis suprayacente. La lesion esta constituida

por células fusiformes o epiteliodes dispuestas de mane-
ra difusa, lineal, concéntrica o formando fasciculos y
nddulos; el coligeno interfascicular suele ser escleroso
y presentar un grado variable de infiltracin linfocitaria.
La inmunohistoquimica muestra reaccién positiva para
la enolasa especifica, Leu7, la actina especifica de mis-
culo liso y a la proteina génica 9.5, Esta variable se
presenta en individuos jévenes y su localizacién predo-
minante es la cara.

3. Tipo mixto. Tiene una celularidad y una inmunohis-
toquimica variables, y un contenido de mucina con una
escasa demarcacion®’?., Se ha comunicado un caso loca-
lizado en el tejido celular subcutaneo con manifestacio-
nes histoldgicas de esta variante®.

Se conocen pocos datos acerca de la evolucion natu-
ral del neurotecoma. Barnhill et al han apoyado una teo-
ria de envejecimiento del tumor por el cual los neurote-
comas celulares serfan formas jévenes del tumor y las
mas mucinosas corresponderian a tumores de mayor
tiempo de evolucion!, pero el sitio de predileccion de las
dos variantes es diferente, y por eso se apoya la idea de
que sean subtipos distintos".

Hasta el momento se discute la histogénesis de este
tumor. Se ha considerado que deriva de las estructuras
de sostén de los nervios periféricos®, lo cual, apoyado
por la imagen histoldgica con microscopia éptica' y la
positividad a la proteina S100 en el tipo mixoide, aboga-
ria por un probable origen en la célula de Schawnn; la
positividad al AME y sus caracteristicas ultraestructura-
les harian suponer un origen en células de estirpe peri-
neural. Ante esto, Jurecka ha propuesto que el neurote-
coma es un tumor mixto mucinoso en el que proliferan
tanto las células de Schawnn como las perineurales, y
segin la mayor o menor presencia de cada una de ellas
se expresaria en distinto grado la expresién de proteina
S100 y AME. Calonje et al han sugerido un probable ori-
gen no neural de los casos de neurotecoma celular, y
han considerado un probable origen muscular basando-
se en la positividad de la actina en estos casos®. Final-
mente, se ha considerado que el neurotecoma celular
tiene un origen divergente con presencia de células neu-
roendocrinas y algunas fibroblésticas y miofibroblasti-
cas®.

El tumor tiene un comportamiento clinico benigno,
sin recidivas después de la extirpacion, y sdlo existe en
la bibliografia el informe de un caso de recidiva poste-
rior a extirpacién incompleta de la lesion®.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico clinico del tumor es dificil, probable-
mente asociado a la rareza del tumor y al aspecto ma-
croscopico inespecifico; contrariamente, la imagen his-
toldgica es caracteristica y diagndstica. Dentro de los
diagnésticos diferenciales por clinica se incluyen los de
nevo intradérmico, quiste epidermoide, tumor de ane-
xo0s, dermatofibroma, xantoma, cicatriz queloide y gra-
nuloma piogéno, entre otros. Histoldgicamente, debe
diferenciarse de las siguientes entidades: mixomas cuta-
neos solitarios, neurofibroma mixoide, tumores fibromi-
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xoides osificantes y no osificantes'?, perineuroma, for-
mas inusuales de schwannoma'® y otros mixomas de te-
jidos blandos'%. No obstante, la presencia de un patrén
fasciculo-nodular dérmico rodeado de sustancia amorfa
mucinosa es diagnostica.

Conclusiones

Se presenta el caso de una paciente con una lesion de
corta evolucion, de crecimiento lento en concordancia
con lo descrito en la bibliografia, pero llama la atencién
que refiriera dolor, dado que se han descrito estos tumo-
res como asintomaticos. La histologia fue diagndstica y
correspondi6 al tipo mixto. La evolucién posterior al
tratamiento fue satisfactoria tanto clinica como estética-
mente.
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