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Caso clínico

RESUMEN

Los nervios que se encuentran en la piel pueden desarrollar tumores de diversos tipos y gran variedad histopatológica. Se 
les denomina según su estirpe histológica. Pueden estar constituidos por varios componentes del nervio o del perineuro. En 
este artículo se describen tres casos clínicos y se realiza una breve revisión de la literatura. 

Palabras clave: Tumores neurales cutáneos, neuromas, neurilemomas.

ABSTRACT

Cutaneous nerves can develop different tumors with wide clinical and histopathologic spectrum.They are named according to 
their histopathological race, and they may have several components from nerves and perineuro. In this article we described 
three cases and we made a brief review of the literature.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores cutáneos de origen neural son general-
mente benignos. Derivan de uno o más elementos del 
sistema nervioso y se diferencian uno de otro por tener, 
a nivel histopatológico, una proporción y organización 
diferentes entre los distintos tejidos que los constituyen: 
células de Schwann, axones, fi broblastos y estroma de 
soporte.1

Se les clasifi ca en dos grandes grupos: los de-
rivados directamente de los nervios periféricos y 
aquellos que provienen de tejido neural ectópico o 
heterotópico. Dentro del primer grupo se encuentran 
los neuromas, neurofi bromas, neurilemomas, neuro-
tecomas y otros.2

Dentro del segundo, están los tumores, cuyo origen 
es incierto, entre los que se incluyen: el tumor de células 
granulosas, carcinoma de Merkel, el ganglioneuroma 
y otros.2

En general, el diagnóstico es histopatológico y el 
tratamiento es quirúrgico.

CASO CLÍNICO 1

Hombre de 26 años de edad, el cual acudió por presentar 
dermatosis localizada a la cabeza de la que afectaba cara 
en la mucosa del labio inferior, en el lado derecho. Estaba 
constituida por una neoformación subcutánea, hemies-
férica, eritematosa, de 2.5 cm de diámetro, mal limitada, 
de superfi cie lisa y consistencia blanda, no adherida a 
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Figura 1. Aspecto general de la dermatosis.

Figura 2. 
Imagen de 
la lesión 
con la boca 
cerrada.

Figura 3. Aspecto de la neoformación con el labio evertido.

Figura 4. Neoformación bien circunscrita constituida por 
numerosos cordones tumorales (H&E 4x).

Figura 5. A mayor aumento, se aprecia que los cordones 
están formados por células fusiformes que se disponen en 
haces (H&E 10x).

planos profundos. Asintomática (Figuras 1 a 3). En el 
interrogatorio refi rió haber iniciado un año antes con 
un aumento progresivo de tamaño en la zona antes 
descrita, posterior a un traumatismo.

Se realizó biopsia excisional y en el estudio 
histopatológico se observaron lóbulos de células 
de aspecto fusiforme, cuyos núcleos se disponían 
en hileras; entre éstos se observó material amorfo 
eosinofílico, imagen que corresponde a cuerpos de 
Verocay tipo Antoni A, con lóbulos separados por 
un estroma mixoide. Con estos datos se diagnosticó  
Neurilemoma (Figuras 4 a 6).
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De los neurilemomas extracraneales, aproximada-
mente un 25 o 45% se localiza en cabeza y cuello6 y, de 
éstos, el 1% afecta la cavidad oral, a nivel de la lengua 
y los labios.7,8 Es el tumor de derivado de las vainas 
nerviosas más frecuente en ese sitio.

Se observa con mayor frecuencia en jóvenes y adul-
tos de mediana edad (34.7 años).9,10

Clínicamente se manifi estan como neoformacio-
nes solitarias, pequeñas, encapsuladas, bien deli-
mitadas.11 El paciente refi ere un crecimiento lento y 
gradual.6 En general, son asintomáticas, aunque a 
veces pueden generar dolor y parestesias cuando 
se les comprime.5,12

El examen histológico es necesario para el diag-
nóstico.6 En éste se observa una cápsula tumoral, 
además de células de Schwann dispuestas en em-
palizada (patrón Antoni A) y los cuerpos de Verocay, 
en un área con las células dispuestas aleatoriamente 
entre sí (patrón Antoni B).13 También se pueden 
utilizar pruebas para inmunohistoquímica, las cua-
les son positivas para la proteína S100, vimentina, 
GFAP y NSE.14

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica. 
Las recurrencias no son frecuentes después de una ex-
tirpación completa, y la transformación maligna es muy 
rara, con porcentajes que varían de 8 a 10% dentro del 
grupo de tumores sólidos.4

CASO CLÍNICO 2

Mujer de 20 años de edad, con una dermatosis locali-
zada a la cabeza, de la que afectaba cara y de ésta, 
la región frontal en el centro; constituida por una 
neoformación eritematosa, hemiesférica, de 1 cm de 
diámetro, de aspecto cicatrizal con centro deprimido, 
de bordes bien delimitados, de superficie lisa. De 
seis meses de evolución, asintomática (Figura 8).

Los resultados de la biopsia incisional mostraron 
una epidermis atrófi ca, con presencia de hiperque-
ratosis a nivel de los orifi cios foliculares. La dermis 
superfi cial, media y profunda estaba ocupada por una 
neoformación lobulada, separada de la epidermis por 
una banda de tejido colágeno normal. La neoformación 
estaba constituida por células fusiformes dispuestas 
concéntricamente, agrupadas en pequeños lóbulos 
aislados por delgados tabiques conectivos. Con los 
datos histológicos anteriores se efectúa el diagnóstico 
de Neurotecoma (Figuras 9 a 11).

Se realizó la extirpación quirúrgica completa y la 
reparación del defecto quirúrgico mediante plastía 
V-Y.

Figura 6. Los núcleos se distribuyen en hileras y entre éstos 
existen masas eosinofílicas que forman cuerpos de Verocay 
tipo Antoni A (H&E 40 x).

Figura 7. Posterior a la extirpación.

La evolución de este paciente posterior a la resec-
ción fue muy buena, sin recurrencia hasta la actualidad 
(Figura 7).

NEURILEMOMA

Los neurilemomas, también denominados neurino-
mas, neurolemomas o Schwannomas,3 son tumores 
benignos, de estirpe neural, que se originan de las 
vainas nerviosas de las células de Schwann.4 Por lo 
general, se localizan en los nervios craneales (excepto 
a nivel olfatorio y óptico), nervios periféricos y raíces 
medulares.5
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Un año después del tratamiento quirúrgico no pre-
senta recidiva.

NEUROTECOMA

El neurotecoma es un tumor cutáneo benigno, poco 
frecuente, descrito por Harkin y Reet en 1969. Afecta 
principalmente al sexo femenino en la primera y segun-
da décadas de la vida, en una proporción 1.8: 1 en re-
lación con los hombres. Generalmente es asintomático 
y suele afectar la piel y la mucosa oral.15-20

La topografía más frecuente es a nivel de la región 
centrofacial y las extremidades superiores. En un es-
tudio de 31 casos de neurotecoma celular, el 38.7% 
afectaba a miembros superiores y el 35.4% a la cabeza 
(piel cabelluda, nariz, mejilla, ceja y boca) y el cuello.21 
Existen comunicaciones de casos en donde se ve in-
volucrada la mucosa oral o la región nasomalar.22 Los 
datos clínicos no son característicos; se manifi esta 
como una neoformación de aproximadamente 0.5 a 2 
cm de diámetro, del color de la piel o discretamente 
eritematosa, no ulcerada, de evolución lenta y asin-
tomática.16,23

Figura 9. 
Se observa 
atrofi a de la 
epidermis. 
La dermis 
está ocupa-
da por una 
tumoración 
(H&E 4x).

Figura 10. Neoformación lobulada, constituida por células 
fusiformes dispuestas  en forma concéntrica (H&E 10x).

Figura 11. A mayor aumento se aprecian las características 
de las células fusiformes agrupadas en lóbulos (H&E 40x).

Figura 8. Aspecto clínico de la lesión.
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El diagnóstico defi nitivo se realiza por histopatología, 
donde se observa un tumor que raramente involucra a 
la epidermis,16 localizado en la dermis profunda, que en 
algunas ocasiones pueden extenderse al tejido celular 
subcutáneo.

Se han descrito tres variantes: mixoide, celular y mix-
to. Microscópicamente la lesión se encuentra formada 
por un gran número de células fusiformes eosinófi las, 
con núcleos hipercromáticos, dispuestas en lóbulos 
o nidos separados por septos fi brosos con un patrón 
predominante mixoide en su base.24,25

El tratamiento es quirúrgico. La extirpación com-
pleta garantiza la curación. Las recidivas son suma-
mente raras. Se ha utilizado la cirugía micrográfi ca 
de Mohs para preservar tejido y lograr un buen efecto 
cosmético.26,27

CASO CLÍNICO 3

Paciente del sexo femenino de dos años de edad, con 
una dermatosis localizada a la cabeza de la que afec-
taba cara y de ésta en surco nasogeniano izquierdo; 
constituida por neoformación hemiesférica, del color de 
la piel de 0.5 cm de diámetro, de bordes bien defi nidos 
y superfi cie lisa. De un año y medio de evolución, asin-
tomática (Figura 12).

La biopsia excisional mostró una neoformación exofítica 
cuya epidermis presenta escasa capa córnea, aplanamien-
to de los procesos interpapilares e hiperpigmentación de la 
capa basal. En la dermis se observan numerosos lóbulos 
constituidos por células de núcleo fusiforme, pequeño, 
que se disponen en haces y siguen diferentes trayectos, 
algunos lóbulos tienen aspecto mixoide (Figuras 13 a 15).

Con los datos histológicos anteriores se diagnostica 
Neuroma en empalizada, con extirpación completa. Sin 
recidiva a un año de tratamiento (Figura 16).

NEUROMA

De este tumor existen tres formas clínicas: el neuroma 
traumático, el cutáneo encapsulado en empalizada y 
los neuromas mucosos múltiples.28

El neuroma encapsulado en empalizada fue descri-
to por Reed en el año de 1972, se considera que es 
una proliferación hamartomatosa compleja de fi bras 
nerviosas en ausencia de una lesión tisular previa. 
Se le conoce también como neuroma solitario encap-
sulado y neuroma solitario circunscrito. Se describen 
seis variedades: plexiforme, multinodular, fungosa o 
vegetante, múltiple y otras menos frecuentes como la 
vascular y la epitelioide.1,29-31

Su inicio es espontáneo y su causa se desconoce. 
Epidemiológicamente afecta más al sexo femenino, en 
gente joven; sin embargo, existen algunas publicaciones 
de su presentación en niños.32

Respecto al cuadro clínico, la topografía más frecuen-
te es la cara en un 90% de los casos y de ésta, predomi-
na en la zona periférica de la nariz. Otras localizaciones 
habituales son las mejillas, el mentón y los labios. El 
10% restante compromete tronco y extremidades. Se 
manifi esta como una neoformación del color de la piel, 

Figura 12. Aspecto general de la neoformación.

Figura 13. Neoformación exofítica que ocupa todo el espesor 
de la dermis (H&E 4x).
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El diagnóstico del neuroma encapsulado no 
suele hacerse clínicamente y depende del estudio 
histopatológico. Debe distinguirse del neuroma 
asociado a alteraciones endocrinas propias del 
síndrome NEM tipo II. En este último, los neuromas 
son múltiples, localizados en las mucosas, princi-
palmente la bucal.36

Finalmente, el tratamiento siempre es la extirpación 
quirúrgica.1

COMENTARIO

Aunque son poco frecuentes, es necesario recordar 
este grupo de tumores benignos para realizar un diag-
nóstico y tratamiento oportunos. Los casos publicados 
en este artículo mostraban una topografía, morfología e 
histopatología característicos, por lo cual el diagnóstico 
defi nitivo no fue difícil; sin embargo, debemos tener 
presente que no siempre se manifi estan de esta forma, 
lo cual conlleva a manejos inadecuados.
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