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Mujer de 34 años de edad, dedicada al hogar, sin ante-
cedentes personales de interés. Consulta por presentar
en la región tenar de la mano derecha una neoformación
cupuliforme de 0,8 cm de diámetro, de color rojo inten-
so, consistencia semidura y superficie irregular. Rodea-
da por un collarete escamoso. La lesión había aparecido
6 meses antes y en alguna ocasión había sangrado (figs.
1 y 2). El diagnóstico clínico inicial fue poroma ecrino

frente a granuloma piógeno. Se realizó una biopsia extir-
pación.

Histopatología
Los cortes demuestran una lesión exofítica, con una

epidermis que presenta una acantosis irregular modera-
da a expensas de los procesos interpapilares. La dermis
superficial media y profunda están ocupadas por un
denso infiltrado de linfocitos, con numerosos histiocitos
con un gran citoplasma eosinófilo y un aspecto espumo-
so, así como de plasmocitos, células gigantes multinu-
cleadas tipo Langerhans y algunas de Touton. La dermis
superficial tiene vasos dilatados, algunos congestiona-
dos y extensas zonas de hemorragia (figs. 3 y 4).
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Figuras 3 y 4. Aspecto microscópico de la tumoración.

Figura 1. Aspecto clínico del nódulo. Figura 2. Detalle de la lesión.



DIAGNÓSTICO
Reticulohistiocitoma solitario.

COMENTARIO
Las histiocitosis cutáneas son afecciones poco frecuen-

tes, que se dividen en dos grupos: las de células de Langer-
hans y las de células no Langerhans. En el primer grupo
son típicamente S-100 y CD1 positivas y ricas en gránulos
de Birbeck. En este grupo se incluyen la histiocitosis de cé-
lulas de Langerhans aguda y diseminada, o enfermedad de
Letterer-Siwe, la histiocitosis crónica y multifocal o de
Hand-Schuller-Christian, la histiocitosis crónica focal o
granuloma eosinofílico cutáneo y la reticulohistiocitosis
congénita o enfermedad de Hashimoto Pritzker.

En el grupo de las histiocitosis de células no Langer-
hans se encuentran la histiocitosis de células indetermina-
das que reúne características de células de Langerhans y
no-Langerhans, la histiocitosis sinusal con linfadenopatía
masiva o enfermedad de Rosai-Dorfman, el xantogranu-
loma juvenil, el xantoma papular y el diseminado, el his-
tiocitoma progresivo nodular y eruptivo generalizado, la
histiocitosis cefálica benigna, el xantogranuloma necro-
biótico y el xantoma plano normolipémico, el xantoma
verruciforme, y las llamadas reticulohistiocitosis1,2, que
se han dividido en tres patrones clínicos: el reticulohis-
tiocitoma solitario, los reticulohistiocitomas cutáneos
múltiples y la reticulohistiocitosis multicéntrica.

Los dos primeros presentan sólo hallazgos cutáneos,
mientras que la tercera puede estar asociada a una artri-
tis deformante y mutilante, cambios ungueales, adeno-
patías, infiltración histiocítica visceral, enfermedades ti-
roideas, tuberculosis, diabetes mellitus, inmunopatías y
neoplasias3,4.

Clínicamente, el reticulohistiocitoma solitario se ob-
serva como una neoformación color café, rojo o pardo,
de un tamaño que varía de 0,5 a 2,0 cm, sin topografía
específica. Afecta primordialmente a adultos y en algu-
nas publicaciones se comunica un predominio en el
sexo masculino5. El curso clínico, en general, es benig-
no, puede curar espontáneamente y cuando se extirpa
rara vez llega a recidivar.

En diversos artículos se asocia el reticulohistiocitoma
a traumatismos, aunque puede presentarse espontánea-
mente, como en nuestra paciente.

Microscópicamente, se observa un infiltrado denso de
histiocitos que ocupan la dermis y la hipodermis. Los his-
tiocitos son grandes, con abundante citoplasma eosinófilo
granular que se ha descrito como de «vidrio esmerilado»
con tinción de PAS (ácido peryódico de Shiff) positivo6,7.

El núcleo es vesicular y, de forma ocasional, se obser-
van dos nucléolos; generalmente, los histiocitos están
bien diferenciados. Hay células gigantes mutinucleadas
tipo Langerhans, y rara vez se observa pleomorfismo. En
las lesiones de poco tiempo de evolución el infiltrado
puede estar acompañado de polimorfonucleares, linfoci-
tos y eosinófilos. Por el contrario, si la lesión tiene ma-
yor tiempo de evolución se acompaña de tejido fibroso8,9.

En cuanto a la inmunohistoquímica, los marcadores
histiocíticos son K1 (CD68), KiM1P, HAM56, vimentina y

HH35. Puede ser positiva al factor XIII, lizosima, alfa-1-an-
titripsina y, generalmente, hay negatividad para la proteí-
na S 100 (sólo casos excepcionales han sido positivos a
la misma)10,11.

Diagnóstico diferencial
Granuloma piógeno. Neoformación única de color

rojo, consistencia blanda, que crece rápidamente, y san-
gra con facilidad. Es común que se encuentre en los de-
dos de la mano, la cara y la cavidad oral. Cuando se ex-
tirpa puede recidivar, desarrollando lesiones satélites,
de aspecto angiomatoso. Histológicamente, presenta
proliferaciones endoteliales a menudo lobuladas con
formación de luces capilares. En áreas menos maduras
se observan agregados sólidos de células endoteliales; el
estroma suele ser edematoso12.

Poroma ecrino. Neoformación única, de 1-3 cm, de
color rosado y consistencia blanda, crecimiento lento;
ocasionalmente puede estar pigmentado, sobre todo en
poblaciones latinoamericanas. Predomina en las plantas,
las palmas y los dedos. Es una proliferación benigna de
la porción intraepidérmica del conducto excretor ecrino.

Histológicamente, hay cordones de células basaloides
pequeñas que tienen formaciones ductales PAS positi-
vas. El tratamiento es la extirpación quirúrgica13.

Melanoma amelánico. Neoplasia maligna, que puede
localizarse en cualquier zona, se manifiesta por una neo-
formación rosa de aproximadamente 1-3 cm, que puede
ulcerarse o no, siendo asintomática, de evolución rápida
y de muy mal pronóstico. Histológicamente, presenta
melanocitos con mitosis anormales, numerosas atipias e
hipercromatismo nuclear. El tratamiento dependerá del
grado de invasión14.
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