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Resumen
Presentamos un caso de mastocitoma solitario en la

muñeca izquierda de un recién nacido de dos días de vi-

da, surgiendo bajo el lugar de colocación de la pulsera de

identificación. El signo de Darier fue provocado en la zo-

na rascando la lesión. La examinación histopatológica del

espécimen obtenido por punción biopsia objetivó un

denso infiltrado mastocitario en la dermis, lo que se con-

firmó con las tinciones de Giemsa y azul de toluidina.

Creemos que este caso supone un raro proceso reactivo.
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SOLITARY MASTOCYTOMA ASSOCIATED 
WITH NEWBORN INFANTS’ IDENTIFICATION
BRACELETS 

We report the case of solitary mastocytoma, which ap-

peared under the identification bracelet on the left wrist

of a 2-day-old newborn infant. Stroking the lesion elicited

Darier´s sign. Histopathologic examination of a punch

biopsy specimen revealed a dense mast cell infiltrate of

the dermis, which was confirmed by Giemsa and toluidi-

ne blue stains. We believe that this case represents an

unusual reactive process. 
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INTRODUCCIÓN
La mastocitosis es una enfermedad poco común tanto

en niños como en adultos, caracterizada por un incre-
mento del número de mastocitos y liberación de sus me-
diadores. La mastocitosis puede afectar la médula ósea,
el hígado, el bazo, los nódulos linfáticos, el tracto gas-
trointestinal o la piel1,2.

En niños la mastocitosis cutánea se observa en cuatro for-
mas clínicas diferentes: mastocitoma solitario, urticaria pig-

mentosa, mastocitosis difusa y, más raramente, telangiecta-
sia macular eruptiva3. Aproximadamente un 10-15% de los
casos con mastocitosis presentan una forma solitaria, acon-
teciendo casi exclusivamente en los dos primeros años de
vida, y de manera más frecuente en el período neonatal1-4.

La lesión consiste en una o múltiples máculas, nódulos
o placas de color rojizo o amarillento, que típicamente y
tras el rascado, adquieren un aspecto eritematoso con
formación de habones o ampollas (signo de Darier)2; con
menos frecuencia que en las mastocitosis difusas, tam-
bién en las formas aisladas se puede observar, tras la fric-
ción o trauma sobre la lesión, la aparición de síntomas
generales (sofoco facial, clínica gastrointestinal, hipoten-
sión), debidos a la liberación de mediadores mastocita-
rios. Ello explica también que el síntoma inicial más co-
mún en las mastocitosis infantiles sea el prurito2,5.

El mastocitoma se localiza habitualmente en el tronco
y las extremidades, y existen casos descritos de apari-
ción en el cuero cabelludo, las palmas y las plantas5,6-8.
Su evolución suele ser autolimitada y no se conocen ca-
sos de malignización1-4. La mayoría causan regresión de
forma espontánea, aunque hay diversos tratamientos
descritos (corticoides tópicos, antihistamínicos, inhibido-
res de la degranulación mastocitaria, PUVA)9,10.

El diagnóstico se confirma histológicamente por biop-
sia de piel, utilizando tinciones de Giemsa o azul de to-
luidina1-4.

Aunque hay descrito algún caso familiar11, la mayoría
de las mastocitosis surgen de forma esporádica y es-
pontánea. El interés de este caso radica en su forma de
presentación inusual.

OBSERVACIÓN CLÍNICA
Recién nacido (RN) varón, primer hijo de padres jó-

venes y sanos, fruto de gestación a término, bien con-
trolada y sin incidencias. El parto fue vaginal, no instru-
mental y el RN no precisó reanimación, obteniendo una
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puntuación de Apgar de 9-10, con una somatometría,
rasgos y exploración por aparatos normales para su
edad gestacional.

A los pocos minutos de vida se realizaron los cuida-
dos habituales del RN, entre los que se incluyó la colo-
cación de la pulsera de identificación en la muñeca iz-
quierda. Al segundo día de vida, tras retirar la pulsera
identificativa, la madre observó en la cara anterior de la
muñeca una lesión pigmentada, que dibujaba exacta-
mente la superficie de roce de la pulsera. Ante la sos-
pecha inicial de dermatitis de contacto se pautó trata-
miento con corticoide tópico, sin mejoría.

Al mes de edad el niño fue remitido al servicio de der-
matología, donde se le apreció en la cara anterior de su
muñeca izquierda una lesión alargada de 1,5 × 4 cm,
bien delimitada, de superficie eritematosa y tacto nodu-
lar firme. Se confirmó la ausencia de otras lesiones dér-
micas, siendo el resto de la exploración normal.

Tras una fricción enérgica sobre la zona, se observó
un aumento del eritema y la formación de dos ampollas
tensas y múltiples vesículas amarillentas sobre la lesión
inicial (fig. 1). Ante la sospecha de mastocitoma solitario
se realizó una biopsia por punción de la lesión.

El estudio histológico constató una importante infiltra-
ción de mastocitos (tinciones de Giemsa y azul de tolui-
dina positivas), abarcando todo el espesor de la dermis,
lo que confirmó el diagnóstico de mastocitosis cutánea
(fig. 2).

Tras 6 meses de seguimiento, la lesión ha permaneci-
do inalterable, sin tratamiento, no observándose nueva
aparición de ampollas ni vesículas.

DISCUSIÓN
Sólo existen en la bibliografía otros 2 casos descritos

de mastocitoma solitario, que surgieron tras un trauma-
tismo o lesión de la piel, tratándose en ambos de la ino-
culación de una vacuna. En uno de ellos se observa un
mastocitoma en el lugar de vacunación con BCG, sien-
do el paciente portador de una deficiencia mastocita-
ria12; el otro caso se trata de un RN sano que desarrolló
un mastocitoma solitario en el muslo derecho, próximo
al lugar de inoculación de la primera dosis de vacuna
antihepatitis B13.

El caso aquí descrito podría tener relación con el an-
terior, apoyando las últimas teorías etiopatogénicas de la
mastocitosis sobre la posible existencia de interacciones
entre mastocitos, fibroblastos y melanocitos, mediadas
por diversas citocinas, en respuesta a algún estímulo ex-
terno13. Distintos rasgos sugieren el carácter reactivo,
más que neoplásico, del mastocitoma solitario, en opo-
sición a las mastocitosis sistémicas: los mastocitomas son
habitualmente autolimitados, haciendo pensar en una
respuesta transitoria a un estímulo externo; además, en
los mastocitomas se observa un incremento del número
de mastocitos, pero con forma y distribución normal, en
contraste con las mastocitosis sistémicas, en las que los
mastocitos tienen contorno irregular y un núcleo, un ci-
toplasma y un diámetro granular más grande13,14.

Las lesiones dérmicas de las mastocitosis son hiper-
pigmentadas debido a la sobreproducción de melanina.
Sin embargo, no se ha demostrado que los mastocitos
estimulen a los melanocitos, ni al revés. Esto se explica-
ría por la producción en la piel de un único factor de
crecimiento que actúe sobre ambas células. Se ha pro-
puesto que la citocina “factor de crecimiento mastocita-
rio” (MGF), liberada por los fibroblastos, podría ser esta
sustancia14. La inyección de MGF en monos produce
una hiperplasia mastocitaria similar a la observada en
mastocitomas solitarios en humanos15. Además, el MGF
estimula la proliferación de melanocitos y la producción
de melanina16. De este modo, la liberación local de MGF
puede explicar la existencia de proliferación mastocita-
ria e hiperpigmentación observada en las mastocitosis.

Figura 1. Signo de Darier positivo: tras la fricción sobre
el mastocitoma, aumenta el eritema y se for-
man ampollas tensas y múltiples vesículas.

Figura 2. Corte histológico: denso infiltrado mastocitario
que abarca todo el espesor de la dermis, sin
atipias (tinción de azul de toluidina; amplia-
ción ×200).
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Al dañar la piel, bien en el caso de una inyección o,
como en nuestro caso, con el roce producido por una
pulsera ajustada, se incrementaría el número de masto-
citos dérmicos alrededor de los vasos sanguíneos13; és-
tos interaccionarían con los fibroblastos, induciendo su
migración y proliferación, posiblemente a través de la
producción de distintas citocinas, entre las que se en-
cuentran el factor alfa de necrosis tumoral y la histami-
na, lo cual se ha demostrado in vitro17. A su vez, los fi-
broblastos inducirían la proliferación mastocitaria a tra-
vés de factores liberados por ellos, como el MGF, hecho
demostrado en laboratorio en células tímicas de ratón, y
en médula roja e hígado fetal humanos17,18.

Nuestro paciente, por tanto, supone un caso raro de
mastocitoma solitario surgiendo en el lugar de roce pro-
ducido por una pulsera ajustada, lo que nos hace pensar
que este traumatismo local pudo inducir una proliferación
mastocitaria localizada, debido a una interacción inicial
entre mastocitos, melanocitos y fibroblastos, mediada por
el MGF y otras citocinas. Creemos que se trata de un pro-
ceso reactivo inusual en un niño sano, que viene a su-
marse al descrito tras la vacunación de la hepatitis B13.
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