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FOTO 1: Pápula perlada cupuliforme, de 4 mm, en el dorso nasal. FOTO 2:  Pápula con telangiectasias en su periferia. Segmento superior de la 
lesión con un borde que se desvanece en la piel normal.
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CASO CLÍNICO
Una mujer de 62 años, sin antecedentes patológi-

cos, consultó por presentar una lesión papular, asinto-
mática y de crecimiento lento, de 3 años de evolución, 
localizada en el dorso nasal. 

En el examen físico se observó una pápula perlada 
cupuliforme, de 4 mm y consistencia firme, de bordes 
difusos en su sector superior y superficie lisa, brillante, 
con telangiectasias (Fotos 1 y 2). En la dermatoscopia 
se detectó una lesión blanca homogénea con telangiec-
tasias en su periferia.

Se realizó la extirpación quirúrgica y el estudio 
anatomopatológico de la lesión, que informó la pre-
sencia de un nódulo que ocupaba toda la dermis pro-
funda, constituido por nidos de células fusiformes 
con disposición fascicular, entremezcladas con fibras 
de colágeno. No se observaron signos de atipia celular 
(Foto 3). Mediante técnica de inmunomarcación, esa 
neoformación expresó fuertemente la proteína S-100 
(Foto 4).
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FOTO 3: Tumor nodular dérmico circunscripto. Células fusiformes dispuestas 
en haces y fascículos (HyE, 4X y 40X).

FOTO 4:  Inmunohistoquímica: S-100 positiva.

Diagnóstico 
Neuroma circunscripto solitario.

COMENTARIOS 
Descrito en 1972 por Reed et ál., el neuroma circuns-

cripto solitario, también denominado neuroma encapsu-
lado en empalizada o neuroma solitario, es una neoplasia 
benigna que se origina en una fibra nerviosa y contiene 
cantidades variables de todos los componentes normales 
de un nervio periférico1. Se lo considera un tumor poco 
frecuente que afecta a los adultos entre los 30 y los 50 años, 
con igual distribución por sexos y localización habitual en 
el rostro, principalmente en la nariz y las mejillas. Se descri-
bieron otras ubicaciones, como párpados, labios, hombros, 
brazos, mano, pie, pene y mucosas (nasal y oral)1-4.

Clínicamente se presenta como una pápula o nódu-
lo único de color de piel normal o rosado, de 2 a 6 mm 
de diámetro y consistencia firme1-4. Las telangiectasias 
suelen ser mínimas o faltar2. En ocasiones es doloroso1. 
Los diagnósticos diferenciales clínicos incluyen: car-
cinoma basocelular, tumores anexiales (hidradenoma, 
cilindroma y poroma intraepidérmico) y nevo melano-
cítico celular intradérmico5.

Se describieron casos de múltiples neuromas circuns-
criptos solitarios, por lo que resulta importante diferen-
ciarlos de los neuromas mucocutáneos múltiples que 
conforman el síndrome de neoplasia endocrina múlti-
ple de tipo 2b (NEM 2b), causado por la mutación del 
protooncogén RET. En estos casos, las lesiones aparecen 
típicamente en la lengua, los labios y el borde libre de los 
párpados, y pueden estar presentes incluso desde el na-
cimiento. Existen tumores mucocutáneos múltiples que 
tienen predisposición por las zonas acras. Algunos, de 
inicio en la infancia, corresponderían a mutaciones en 
el gen PTEN y formarían parte del espectro del llamado 
síndrome de tumor hamartoma PTEN (PHTS, por su 

sigla en inglés). Por otro lado, se han informado casos 
de tumores mucocutáneos múltiples de comienzo tanto 
en la infancia como en la edad adulta, no asociados a 
mutaciones subyacentes. En relación con estos últimos, 
algunos autores interpretan que, por la rara presentación 
clínica, deberían considerarse una entidad aparte6,7.

No se describieron características dermatoscópicas 
para el neuroma solitario, aunque Fernández-Crehuet 
et ál. proponen que estas consisten en la presencia de te-
langiectasias sobre un fondo rosado o blanco8, mientras 
que Gómez Moyano et ál. sugieren que las telangiecta-
sias pueden o no estar presentes y se deberían a la com-
presión directa del tumor sobre los vasos sanguíneos9.

En la histopatología se observa un nódulo dérmico 
solitario, bien circunscripto, formado por células fusi-
formes que se disponen en fascículos y corresponden a 
células de Schwann. No tiene una cápsula verdadera, 
pero sí está delimitado por una estructura que corres-
pondería al epineuro5. Esta descripción se corresponde 
con la forma clásica del neuroma circunscripto solitario; 
hay otras variantes menos comunes, como plexiforme, 
multinodular, vegetante, vascular y epitelioide10. En la 
inmunohistoquímica, las células de Schwann se tiñen 
fuertemente con la proteína S-100 y la cápsula es positi-
va para el antígeno de membrana epitelial (EMA)1-5,7-10.

El tratamiento de primera línea es la extirpación 
quirúrgica1-10. No se publicaron casos de recidiva de la 
lesión1-5,10.

El neuroma circunscripto solitario es una lesión de 
difícil reconocimiento clínico, que representa un desa-
fío debido a sus múltiples diagnósticos diferenciales. La 
confirmación se establece con el estudio histopatológi-
co. Es importante su reconocimiento, ya que se trata de 
un tumor benigno, habitualmente solitario, no asocia-
do a enfermedades sistémicas.
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Caso Clínico: LESIÓN ANULAR EN ANTEBRAZO/ Respuestas

DERMATÓLOGOS JÓVENES

La enfermedad de Hansen o lepra es una micobacteriosis cau-
sada por el bacilo Mycobacterium leprae. Las manifestaciones 
clínicas e histopatológicas dependen de la capacidad inmuni-
taria del paciente.
La lepra tuberculoide corresponde al polo de mayor resisten-
cia. Se caracteriza por presentar escasas lesiones (menos de 
cinco) representadas por placas o máculas hipopigmentadas, 
de límites bien definidos y eritematosos, con un centro de piel 
aparentemente sana. Están asociadas a hipoestesia o anestesia 
en el territorio de un nervio periférico. 
En la histopatología se observa un infiltrado dérmico consti-
tuido por granulomas tuberculoides de disposición perineural, 
perivascular y perianexial. 
Por ser una forma paucibacilar no se encuentran bacilos. El 
tratamiento en esta forma clínica se realiza durante 6 meses. 
Está indicado el esquema supervisado de la OMS: rifampicina           
600 mg y dapsona 100 mg, una toma mensual, asociado a dap-
sona 100 mg/día domiciliario; o el esquema mensual ROM (ri-
fampicina 600 mg, ofloxacina 400 mg y minociclona 100 mg). 

1  Eichelmann K, González González SE, Salas Alanis JC, Ocampo Candiani J. Lepra: puesta al día. Definición, patogénesis, 
clasificación, diagnóstico y tratamiento. Actas Dermosifiliogr. 2013;104:554-563.

2. Torres Guerrero E, Vargas Martínez F, Atoche Diéguez CE, Arrazola J, et ál. Lepra. Clasificación y cuadro clínico. Dermatol Rev 
Mex 2012;56:47-54.
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Respuestas correctas: 1) c; 2) a; 3) b; 4) b
★

FOTO 1: En el antebrazo, placa anular de límites netos y sobree-
levados, con centro respetado.

FOTO 2: En la dermis superficial y profunda densos infiltrados infla-
matorios dispuestos siguiendo estructuras vasculares y  anexiales.


