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Resumen

El pilomatricoma es un tumor benigno de anexos cutaneos. Su princi-
pal localizacién es la region de la cabeza y el cuello, el diagnéstico
preoperatorio varia de 0 a 58% de los casos. Las caracteristicas clinicas,
los estudios de imagen y la citologia pueden generar resultados falsos
positivos que conllevarian procedimientos quirdrgicos innecesarios. Se
comunica el caso de una paciente de 50 afios de edad con una masa
no dolorosa en la regién submandibular izquierda. A la exploracion
se identificé un nédulo de aproximadamente 2x2 cm, ovoide, movil,
no adherido a planos profundos. La tomografia computada mostré
una imagen ovalada, de aspecto sélido, isodensa a tejidos blandos,
de bordes bien definidos. Se realizé biopsia por escisién del tumor
y el estudio anatomopatolégico fue concluyente de pilomatricoma.
Esta lesion debe considerarse entre los diagnésticos diferenciales de
los tumores de cabeza y cuello debido a su alta frecuencia en esa
localizacion. La escision completa del tumor es el tratamiento de
eleccién y permite disminuir la posibilidad de recurrencia.

PALABRAS CLAVE: pilomatricoma, tumor de anexos cutaneos, masa
submandibular.
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Submandibular pilomatrixoma.
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Abstract

Pilomatrixoma is a benign tumor of cutaneous appendages. It is mainly
found on head and neck. Preoperative diagnosis varies from 0% to
58% of the cases. Clinical presentation, imaging studies and cytology
could lead to false positive diagnosis, leading to unnecessary surgical
procedures. This paper reports the case of a 50-year-old woman who
presented a painless left submandibular mass. On examination, a
round, freely mobile nodule, of 2x2 cm was found. Computed tomo-
graphy showed a well-defined mass, isodense to soft tissues. An exci-
sional biopsy was made, and the histopathological examination was
conclusive for pilomatrixoma. Pilomatrixoma should be considered
in the differential diagnosis of head and neck tumors, because of its
frequency in such location. A complete excisional biopsy is considered
the best approach to prevent recurrences.
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mandibular mass
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ANTECEDENTES

El pilomatricoma es un tumor cutdneo de
origen ectodérmico que se diferencia a partir
de las células de la vaina radicular externa y
de la matriz del foliculo piloso.” Sus primeras
descripciones se realizaron en 1880 por Mal-
herbe y Chenantais, quienes lo denominaron
epitelioma calcificante porque consideraron
que se originaba en las glandulas sebdceas.?® En
1966, Hashimoto y Lever, a través de estudios
de histoquimica y microscopia electrénica, de-
terminaron su origen real.”

De acuerdo con una serie de 261 casos, las prin-
cipales localizaciones del tumor son la cabezay
el cuello en 50% y las extremidades superiores
en 24.5%.% El diagnéstico clinico preoperatorio
del pilomatricoma varia de 0 a 58% de los ca-
$0s.24810 E| pilomatricoma de localizacién en
la regidn cervical puede confundirse con un
proceso maligno debido a la consistencia pé-
trea, incluso los estudios de imagen y la biopsia
por aspiracion pueden generar resultados fal-
sos positivos, que conllevan a procedimientos
quirdrgicos innecesarios."” Comunicamos los
hallazgos clinicos, tomograficos y patoldgicos
de un caso de pilomatricoma de localizacién
submandibular.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 50 anos de edad, con
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 y dis-
lipidemia, ambas en tratamiento discontinuo.
Inicié su padecimiento cuatro meses previos con
una masa no dolorosa localizada en la regién
submandibular izquierda. La exploracion fisica
destac6 un nédulo de aproximadamente 2x2 cm,
ovoide, mévil, no adherido a planos profundos.
La biometria hematica, quimica sanguinea y
tiempos de coagulacién se observaron en los
pardmetros normales.
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La tomografia computada de cabeza y cuello
(Figuras 1y 2) mostré en el tejido celular sub-
cutaneo de la regién submandibular izquierda
una imagen ovalada de aspecto sélido, isodensa
a tejidos blandos, de bordes bien definidos y con
engrosamiento de la piel adyacente.

Figura 1. Tomografia computada en corte coronal
que muestra el tumor localizado en el tejido celular
subcuténeo.

Figura 2. Tomografia computada en corte axial que evi-
dencia engrosamiento de la piel adyacente al tumor.
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Para definir la conducta biolégica del nédulo
y ante la sospecha de patologia linfoide en un
ganglio ectépico o un tumor de tejidos blandos,
se realizé biopsia por escision de la lesion.

En el laboratorio de anatomia patoldgica se
recibié un espécimen que midié 2.1x1.5 cm,
ovoide, con superficie externa irregular lobulada;
solido, heterogéneo, con areas de color marrén
y pequefnas zonas blanquecinas de aspecto
granular y consistencia aumentada (Figura 3). El
estudio histolégico con tincién de hematoxilina-
eosina mostré un tumor de bordes definidos,
conformado por islotes y cordones epiteliales
que en la periferia mostraron células basofilicas
matriciales, con transicion hacia células fantas-
ma, caracterizadas por citoplasma eosindfilo
y ausencia de nucleo (Figura 4). En el estroma
se observé una reaccion inflamatoria crénica
con células gigantes de tipo cuerpo extrano. Al
aplicar los filtros de luz polarizada se observé
birrefringencia en las areas de células fantasma
(Figura 5A). La tincién de von Kossa resalté la
existencia de depdsitos de calcio intracitoplas-
maticos y extracelulares (Figura 5B). El marcador

Figura 3. Superficie de corte del tumor que muestra
areas blanquecinas de aspecto granular, asi como
bordes lobulados.

Figura 4. Tincién de hematoxilina-eosina a 40x que
muestra los componentes caracteristicos del tumor:
células fantasma (asterisco), células en transicion
(punta de flecha) y células basaloides (flecha).

de inmunohistoquimica p53 mostré positividad
intensa en los ntcleos de las células basaloides
(Figura 5C).

En la actualidad, la paciente esta en control de
sus enfermedades de base y posterior a un afio de
la cirugia no se ha observado recidiva del tumor.

DISCUSION

El pilomatricoma como tumor benigno de anexos
originado en las células de la matriz y la corte-
za pilosa,'? puede aparecer a cualquier edad,
aunque tiene un primer pico entre los 5y 15
afnos y un segundo pico entre los 50 y 65 afos.’
Tiene predileccion por el sexo femenino."?’ La
incidencia corresponde a 1% de las lesiones
benignas de la piel."

Se ha identificado que el pilomatricoma y su
contraparte maligna tienen una mutacién en el
gen CTNNBT implicado en la codificacién de
la beta-catenina.”™ Los pilomatricomas mdlti-
ples son tipicamente familiares y podrian estar
asociados con los sindromes de Gardner, de

239



240

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Figura 5. A. Estudio con luz polarizada que muestra
zonas claras de birrefringencia en las células fantas-
ma. B. Tincién de von Kossa que muestra depositos
oscuros correspondientes a calcio. C. Estudio de p53
que muestra reactividad intensa de color marrén en
el componente de células basaloides.

Rubinstein-Taybi, de Turner, distrofia mioténica
y sarcoidosis.?

La manifestacién clinica mas comun corres-
ponde a una lesion subcutanea, firme, mévil,
de superficie lobulada y la piel que lo recubre
puede adquirir un tono rojizo o azulado.? Existe
el signo clasico de la “carpa”, que se forma en
la piel cuando se intenta tomar el tumor entre la
punta de los dedos.** En la mayoria de los casos
el tamafio del tumor varia de 0.5 a 3 cm." La
contraparte maligna (carcinoma pilomatricial)
muestra bordes irregulares, tamafio variable, con
algunos reportes de incluso 20 cm, infiltracién a
tejidos adyacentes y puede manifestarse como
nédulos de novo con rapido crecimiento o como
resultado de la transformacién maligna de un
pilomatricoma preexistente.™

Debido a la baja frecuencia, la sospecha clinica
inicialmente orienté hacia afeccién linfoide o
una masa de tejidos blandos; sin embargo, el
tumor mostré las caracteristicas descritas en
la bibliografia. Se observé como una lesion
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subcutanea, solitaria, bien definida y de lento
crecimiento, en una mujer de la sexta década
de la vida, localizada en la regién de la cabeza
y el cuello, que representa el sitio mas frecuente
de aparicion.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con
quiste dermoide, remanentes de los arcos bran-
quiales, senos preauriculares, adenopatias, tumor
de células gigantes, condroma, reaccién de tipo
cuerpo extrafio y tumores de tejidos blandos.™

Los estudios de imagen se realizan con la fi-
nalidad de descartar un proceso maligno, asi
como determinar la profundidad de la lesién.™
El ultrasonido permite identificar un tumor bien
definido, hiperecoico o isoecoico, con halo
hipoecoico y sombra acustica posterior.* La
tomografia computada muestra una masa de
tejidos blandos bien definida, con reforzamiento
leve a moderado a la administracion de medio de
contraste e incluso en 81% se identifican focos
de calcificacion dentro del tumor.* La resonancia
magnética muestra una masa homogénea, con
intensidad de sefial intermedia en ponderacion
T1y heterogénea en T2.#

Por lo general, se considera que con la citologia
puede establecerse el diagnéstico de piloma-
tricoma cuando se observan las caracteristicas
especificas."” A pesar de que la biopsia por as-
piracién con aguja delgada es una herramienta
atil en el abordaje de masas cervicales," consi-
deramos que ante una lesion de esta naturaleza,
debe tenerse cautela en el diagndstico, debido
a que puede observarse un componente celular
predominante y ocasionar confusién generando
un reporte erréneo de malignidad.

El estudio histopatolégico con la tincién de
hematoxilina-eosina es clave en el diagnéstico del
pilomatricoma, porque hasta la fecha no existen
marcadores de inmunohistoquimica que diferen-
cien entre un tumor benigno y uno maligno.? La
alta inmunorreactividad de p53 se ha asociado
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con progresién maligna en un gran nimero de
tumores, incluidos los tumores malignos en los
anexos." En un estudio de 11 casos de carcinoma
pilomatrical, dos mostraron expresién de p53,
mientras 13 casos de pilomatricomas benignos
no mostraron expresion;'® en otro estudio se
observo expresién de p53 en 8 de 13 casos de pi-
lomatricoma benigno.'” Nuestra paciente mostré
caracteristicas histolégicas de una lesién benigna,
se complementé con estudio de luz polarizada e
histoquimica, que confirmaron la produccién de
calcio, lo que es frecuente en este tipo de tumores.
Ademas, se evalué la expresion del marcador de
inmunohistoquimica p53, que mostro positividad
intensa en las células del componente basaloide;
consideramos que la expresion de este marcador
se relaciona con el proceso de apoptosis median-
te el que las células se transforman en células
fantasma y que no necesariamente implica una
conducta biolégica maligna.

La escision completa es el tratamiento de
eleccion porque no se ha descrito regresion es-
pontanea.* Cuando el tumor estd adherido a la
dermis es necesario realizar la escision de la piel
suprayacente.*La tasa de recurrencia después de
la cirugia es de 3 a 4%, probablemente ocasio-
nada por la reseccién incompleta del tumor.?

CONCLUSIONES

El pilomatricoma es un tumor benigno de anexos
cutdneos, su contraparte maligna es muy poco
frecuente. El pilomatricoma debe considerarse
entre los diagnésticos diferenciales de los tumo-
res de cabeza y cuello debido a su alta frecuencia
en esa localizacion. La escision completa del
tumor es el tratamiento de eleccién y permite
disminuir la posibilidad de recurrencia.
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