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INTRODUCCIÓN

La mastocitosis es una alteración prolife-
rativa de los mastocitos que clínicamente se
manifiesta con lesiones maculares papulosas
o nodulares o con un infiltrado generalizado
de la piel. La urticaria pigmentosa es la va-
riedad más frecuente. Las formas solitarias
o nodulares son las únicas que pueden con-
llevar un diagnóstico diferencial de tipo
tumoral.  Dentro de éstas existe el mastoci-
toma solitario que representa el 10% de los

MASTOCITOMA  SOLITARIO.
PRESENTACIÓN DE UN CASO EN EL ADULTO

SOLITARY MASTOCYTOMA.  PRESENTATION IN AN ADULT

M E MELLONI *, L SMIRCIC **, C AVETA ***, C NALLY ****,
D ALVAREZ *****  y  E DUMANSKI  ******

SUMMARY: We present a case of a solitary mastocytoma in a man 86 years old who
developped the lesion on the inferior lip. The interest of the case is the rarity of the
presentation in an adult, which presents others differential diagnostics, and the success
of the treatment with hidrocolloid dressings.

KEY WORDS: solitary mastocytoma, C-Kit protooncogen, flushing,Darier’s sign
hidrocolloid dressings.

Rev Argent Dermatol 2007; 88: 222-225.

casos siendo mucho más frecuente en la in-
fancia; de ahí el interés de esta presentación.

CASO CLÍNICO

Se presenta un paciente de 86 años de
edad.  Refiere que hace tres años su enfer-
medad comenzó con una la lesión localiza-
da en el labio inferior derecho. Se palpaban
un nódulo y una mácula amarronada
exulcerada. Durante este período fue
electrocoagulado en tres ocasiones con reci-
diva de la lesión. No presentaba prurito ni
dolor. Esporádicamente sangraba profusa-
mente. Le empeoraba con la exposición so-
lar y en una ocasión notó edema en el labio
inferior que duró unos minutos.

Antecedentes personales: colostomía por
perforación iatrógena por colopatía, un año
y medio antes de la consulta.

Se efectuó una biopsia que evidenció
mastocitos en dermis compatible con
mastocitoma solitario. Se tiñó con Giemsa
confirmando el cuadro. El ácido5-hidroxi-
indolacético en orina de 24 hs, estaba dentro
de parámetros normales.

Se trató con corticoides tópicos de media-
na potencia, durante 15 días sin mejoría.
Luego se le indicó un apósito hidrocoloide 5

(Duoderm) que renovaba cada 5 días, duran-
te un mes con mejoría del cuadro hasta la
desaparición de la lesión. Los apósitos están
compuestos por carboximetilcelulosa sódica,
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pectina y gelatina, con una micromalla quí-
mica que controla eficazmente la herida. Es
totalmente oclusivo, impermeable, adhesivo
e hipoalergénico. Su uso ya ha sido reporta-
do previamente 5.  Se indica para prevenir el
frote que puede inducir degranulación
mastocitaria, ya que aplicada sobre la piel
hace de almohadilla, evitando la formación
de ampollas y produciendo, como en este
caso, la involución de la lesión.

ETIOPATOGENIA

Los estudios inmunohistoquímicos de-
muestran  un protooncogén C-kit El recep-
tor C-kit 4 es un factor normalmente expre-
sado en las células mastocitarias, en las stem
cells hematopoyéticas y en los melanocitos.
Se propuso que las mutaciones del protoon-
cogén C-kit causan proliferación y acumula-
ción de células mastocitarias. Aún no se de-
terminó si la acumulación de células masto-
citarias, es causada por una disminución de
la apoptosis. pero parecería que tal apoptosis
de los mastocitos sería responsable de la re-
gresión espontánea del tumor.

Los mastocitos se originan en un proge-
nitor celular pluripotencial en médula ósea
que expresa el antígeno CD4.  Los mastocitos
de piel tienen gránulos de triptasa y quimasa.
Al degranularse el mastocito, libera histami-
na que produce vasodilatación, broncocons-
tricción y prurito;  se libera también triptasa
junto con la histamina ,una endopeptidasa
que inhibe la coagulación y promueve la
broncoconstricción.

CLÍNICA

El mastocitoma solitario por lo general
está presente en el nacimiento o  aparece
durante los dos primeros años de vida  e
involucionan en forma espontánea en pocos
años, siendo raro en el adulto.  Representa el
10% de los casos de mastocitosis cutánea 2.
Aparecen como nódulos solitarios que mi-
den de 0,5 a 3 cm de diámetro. Son más fre-
cuentes en miembros y en tronco. Pueden dar
hiperpigmentación epidérmica, el signo de
Darier, vesículas o ampollas y el flushing  que

es comúnmente desencadenado por el roce.
Recientemente se reportó un trabajo en el

que se evidenció el aumento de la triptasa
sérica cinco veces el valor normal después
de inducir el flushing por raspado de lesión
de mastocitoma 11.

Ante la sospecha de una mastocitosis está
indicado la determinación de ácido 5 hidroxi-
indolacético en orina de 24 hs, que es un
metabolito de la serotonina, presente en los
mastocitos 8.

No hay reportes en la literatura de pro-
gresión del mastocitoma solitario a compro-
miso sistémico. Los síntomas generales aso-
ciados al mastocitoma solitario son poco fre-
cuentes aunque pueden presentarse en raras
ocasiones y ser graves.

En cuanto a las recomendaciones genera-
les 3 hay que evitar los estímulos físicos y
químicos que provoquen la degranulación
del mastocito como el frío, el calor, el roce
mecánico, el alcohol, la aspirina, la codeína,
y los opiáceos. Evitar los traumatismos y pro-
piciar el uso de apósitos aislantes, si está en
zonas de roce.

El diagnóstico diferencial 7, se debe hacer
con el nevo melanocítico, el xantoma, el xan-
togranuloma juvenil, o como en este caso, con
un epitelioma espinocelular por la localiza-
ción.

Evolución: el 25% autoresuelven, otro
25% tienen regresión parcial por el tratamien-
to y el restante 50% se tratan con antihista-
mínicos H1, H2 o estabilizantes de las célu-
las mastocitarias tales como el cromoglicato
de sodio 6. Las formas únicas y localizadas
por lo general no requieren los antihistamí-
nicos ni la dieta. La mayoría de los mastoci-
tomas solitarios 4 no manifiestan síntomas
significativos.  Los corticoides 6 se usan para
controlar las lesiones ampollares. Se pueden
usar en forma tópica o intralesionales 10.  Se
relata en la literatura 9, más precisamente en
Japón el uso de Tranilast, un estabilizador de
las células mastocitarias, que se extrae de una
planta, la Nandina  doméstica indicada para
tratar el asma, la dermatitis atópica y la rinitis
alérgica. Se usó en dos neonatos con masto-
citoma solitario, que resolvieron en dos me-
ses. La escisión quirúrgica  del mastocitoma
solitario es curativa si la lesión no se resuel-
ve espontáneamente.
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Fig 1: Aspecto del paciente en la primera consulta. Fig 2: Evolución de la lesión con el
apósito de hidrocoloide.

Fig 3: Foto de control
con el paciente curado.

Fig 4: Aumento intermedio: se observa una
proliferación de mastocitos. Núcleos centrales

redondos, monótonos y regulares.

Fig 5: Coloración Giemsa.

HISTOPATOLOGÍA

En la histopatología hay una acentuación
de la densidad de los mastocitos normales,
con infiltración dérmica que puede ser peri-
vascular o mostrar una distribución nodular.

Los mastocitos tienen una estructura fu-
siforme, con gránulos citoplásmicos cuando
son teñidos de forma metacromática con
Giemsa o con azul de toluidina 1.

CONCLUSIONES

El presente caso pone de relieve la impor-
tancia del diagnóstico con una simple biop-
sia. El masitocitoma solitario es una patolo-
gía benigna,  poco frecuente, que es más co-
mún en la infancia, aunque puede verse tam-
bién en el adulto. Aparece en todas las razas
sin predilección por sexo.

RESUMEN

El objetivo de esta publicación es mostrar
un caso de mastocitoma solitario en la vejez,

REV ARGENT DERMATOL 2007; 88: 222-225.



225

debido a la rareza de su aparición en tal eta-
pa. Sus diagnósticos diferenciales y la invo-
lución total de la lesión con el uso de apósitos
hidrocoloides, son comentados.

PALABRAS CLAVE

Mastocitoma solitario, proteooncogén
c-kit, enrojecimiento, signo de Darier,
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