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Quiste triquilemal de gran dimension de la piel
cabelluda de la regidon posterior del craneo.
Reporte de un caso clinico

Enrique Dario Amarillas Escobar,* Marco Antonio Metlich Medlich**

RESUMEN

El quiste triquilemal es una variedad de quiste de reten-
cion de apéndices cutaneos, lesion benigna que se pre-
senta frecuentemente en la piel cabelluda. Se presenta
una revision bibliografica al respecto y se reporta un caso
clinico de presentacion en la piel cabelluda de la region
posterior del craneo, singular por su gran dimension.
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INTRODUCCION

Los quistes cutaneos son lesiones que ocupan el
primer lugar de la patologia quistica/tumoral benig-
na del cuerpo (80-90%).1

Los quistes cutaneos que pueden presentarse en
cabezay cuello son de dos tipos: el mas frecuente es
el de retencion de apéndices cutaneos, y con menos
frecuencia, el quiste embrionario o de desarrollo.?®

Respecto a los quistes de retencion de apéndices
cutaneos en cabeza y cuello son dos los tipos que

SUMMARY

Trichilemmal cyst is a variety of retention cyst from skin
appendages, benign lesion that usually occurs in the
scalp. We present a literature review and reports about a
clinical case presentation in the scalp from the back of the
skull unique for its large size.

Key words: Epidermoid cyst, trichilemmal, pilar, pilose.

suelen presentarse dependiendo de la unidad
pilosebacea involucrada. El quiste mas frecuente es
el epidermoide (49%), y en segundo lugar el quiste
triquilemal (27%). La variedad de quiste embrionario
o del desarrollo representada por el quiste dermoide
corresponde al 22% de los casos.?

Los quistes de retencién de apéndices cutaneos
se originan por proliferacion de células epidérmicas
dentro de la dermis. Sus causas pueden ser: 1)
oclusion del foliculo pilosebaceo (se considera éste
el origen mas comun), 2) implantacion de células
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epidérmicas en la dermis por traumatismo quirdrgico
o accidental y 3) presencia de células epidérmicas a
lo largo de los planos de fusion embrionaria.t

El quiste triquilemal, también conocido como
tricolémico, pilar y piloso,* afecta al 5-10% de la
poblacion,®” y aparece generalmente en la piel
cabelluda (90%) en personas de edad media,
siendo mas comun en el sexo femenino. A menudo
es de caracter hereditario autosémico dominante
(75%) y con frecuencia multiple (70%). Se trata de
un nodulo liso, firme, de 0.5 a 5 cm de didmetro,
carecen de punto central, y el cabello que lo cubre

Figura 1. Aspecto clinico del quiste triquilemal.

Figura 2. Localizacién occipital izquierda del quiste triquile-
mal. Obsérvese el escaso cabello que cubre la lesion.

es normal, aunque puede ser ralo si el quiste es
de gran tamafio. No esta conectado con la epider-
mis. Su pared es gruesa y consiste en un epitelio
escamoso poliestratificado, con una capa externa
en empalizada que recuerda a la vaina externa
de la raiz del foliculo piloso. La capa interna es
ondulada y carece de estrato granuloso. Contiene
gueratina densa, homogénea y de color rosado o
amarillento, a menudo esté calcificada y contiene
restos de colesterol. Si se rompe puede inflamarse
y volverse muy doloroso.* La transformacion malig-
na es infrecuente.?

U mm

Figura 4. Abordaje quirdrgico.
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El tratamiento consiste en la extirpacion quirdrgica
asegurando la completa eliminacion de la capsula
para evitar recurrencias.t’

DESCRIPCION DEL CASO CLiNICO

Paciente femenino de 51 afios de edad con an-
tecedente de hipertension arterial de 20 afios de
evolucion, controlada médicamente. Resto de an-
tecedentes sin importancia para su padecimiento
actual, el cual inicia con aumento de volumen en
la region occipital izquierda desde la nifiez, asin-
tomatico, de crecimiento lento, progresivo, con au-
mento en la velocidad de crecimiento en los Ulti-
mos tres afios y sin recibir atencion médica hasta el

Figura 6. Cierre de la herida quirGrgica con Penrose en posicion.

momento. Clinicamente, este aumento de volumen
localizado de forma subcuténea en la piel cabellu-
da de la regién occipital izquierda, blando, no hi-
pertérmico, sin cambios anormales de la superficie
cutanea, con escaso cabello del a&rea comprometi-
da, movil, con limites definidos y con un tamafio de
15 x 11 x 9 cm (Figuras 1y 2). La anamnesis y la
exploracion fisica no arrojaron otros datos de rele-
vancia. Se solicitd una tomografia axial computari-
zada en la que destac6 una imagen hipodensa, con
limites bien definidos, subcutanea, encontrandose
la estructura 6sea craneal integra, lo que demostré
su naturaleza quistica y su posicidn extracraneal
(Figura 3). Se realizé el diagnéstico presuntivo de
quiste triquilemal. Previo cumplimiento del protoco-

Figura 7. Espécimen quirurgico.

Figura 8. Aspecto clinico a las dos semanas postquirdrgicas.



62 Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2012;8 (2): 59-63

lo prequirdrgico de rutina, la paciente fue interve-
nida bajo anestesia general balanceada mediante
eliminacion de la lesion quistica. Se realizé una
incision longitudinal en el lado izquierdo del quis-
te y posteriormente se separé éste del periostio
craneal. Acto seguido, se extirp6 completamente
el quiste, al mismo tiempo que se eliminé la piel
cabelluda excedente. Cumplida la hemostasia, el
colgajo musculo-cutaneo resultante se sutur6 a los
bordes adheridos, manteniendo un Penrose en el
lecho quirdrgico durante 3 dias (Figuras 4 a 6). El
espécimen quirdrgico fue enviado a estudio histo-
patolégico, cuyo reporte corrobord la impresién
diagnostica inicial (Figura 7). Durante un periodo
de dos afios, la paciente no ha mostrado datos
de recurrencia o complicaciones derivadas de la
patologia o el procedimiento quirdrgico (Figura 8).

DISCUSION

El caso clinico presentado se considera excepcio-
nal debido al largo tiempo de evolucion y al tamafio
considerable que alcanz6 este quiste triquilemal.
Existen pocos casos publicados de quistes de re-
tencion de apéndices cutaneos en cabeza y cuello
mayores de 5 cm, que es el tamafio maximo pro-
medio que suelen alcanzar y que de acuerdo con
estos reportes se catalogan bajo el término de quis-
tes gigantes. Los reportes son los siguientes: quiste
epidermoide en la regidn fronto-parietal de 20 x 17
cm,® quiste triquilemal en el lado derecho del cuello
de 8 x 5 cm,® quiste epidermoide en la region pos-
terior del cuello de 8 x 7 cm,*° y quiste epidermoide
ocupando el lado derecho de la cara y region tem-
poral de 15 x 15 x 8 cm.!

Existe una gran variedad de lesiones subcutéaneas
gue pueden establecerse como diagndsticos dife-
renciales de los quistes de retencién de apéndices
cutaneos. Particularmente, los que se presentan
en la piel cabelluda con mas frecuencia son: tumor
triquilemal proliferante, hidradenoma de células
claras, cilindromay lipoma. Es importante mencionar
también la diferenciacion diagndéstica con lesiones de
origen endocraneal como el meningioma y el quiste
epidermoide intradiploico que en situaciones como
este caso clinico en particular, por las dimensiones
de la lesion, se deben contemplar.

La contraparte tumoral benigna del quiste triqui-
lemal es el quiste o tumor triquilemal proliferante o
tumor pilar con quien comparte la misma histogéne-
sis. Este tumor es localmente agresivo, generalmente
multiple y por lo tanto lobulado y puede ulcerarse. Es
también frecuente en mujeres y en la piel cabelluda

pero en pacientes en edad promedio de 65 afios.1?14
Es una lesion solida o parcialmente quistica cuyo
tamafio varia de 2 a 15 cm. De acuerdo con algunos
autores tiene dos variedades malignas, de bajo y alto
grado. La transformacion secundaria a carcinoma
epidermoide es rara.>*®

El hidradenoma de células claras o nodular es un
tumor benigno que se origina en las porciones intrae-
pidérmicas y dérmicas del conducto de las glandulas
sudoriparas ecrinas. Afectan con mayor frecuencia a
adultos y se localizan predominantemente en la piel
cabelluday la cara. Es una lesién firme, generalmente
Unica, con un tamafio de 0.5 a 3 cm de diametro,
aunque puede alcanzar hasta 10 cm. Su color es rojo,
marrdn o violaceo y puede presentar telangiectasias
y habitualmente esta ulcerado.®

El cilindroma es un tumor benigno que se localiza
principalmente en la piel cabelluday cuello (91%). Es
mas frecuente en mujeres entre la 32 a 42 décadas
de la vida. Es una lesion de color rosa o rojo, lisa,
firme, de 0.2 y 6 cm de didmetro, de crecimiento
lento, generalmente solitaria. Su histogénesis no
estd4 aun bien determinada. Existe controversia si
deriva de estructuras apocrinas o ecrinas. Existe una
variedad multiple que se hereda en forma autosémica
dominante y se conoce como tumor en turbante o
sindrome de Brooke-Spiegler.®

El lipoma es un tumor subcutaneo benigno Gnico o
multiple, blando, redondo o lobulado, mévil, que puede
alcanzar hasta 6 cm de diametro. Puede presentarse
en cualquier parte del cuerpo, pero mas frecuentemen-
te en cuello, tronco y extremidades. Esta compuesto
de células grasas similares a los adipocitos normales.
La piel que cubre la lesion suele ser normal.*

El meningioma es un tumor benigno intracraneal
procedente de la aracnoides que corresponde
al 20% de los casos de tumores cerebrales, el
cual puede alcanzar tal dimension al grado de
causar hiperostosis y comunicacion extracraneal
transdiploica, manifestaindose como un aumento de
volumen craneal duro o blando respectivamente.!®
Esta condicion clinica corresponde al 20% de los
casos y se han reportado con localizacion alrededor
de la calota craneal como la region frontal, parietal y
occipital. Aparece entre la 42 y 52 décadas de la vida
con predominio en mujeres (75%).

También se conoce de meningiomas de origen
puramente extracraneal, lo que corresponde al 1-2%
de los casos, es méas frecuente en hombres y en
individuos jévenes, siendo su etiologia poco clara.
Se cree que derivan de las células aracnoideas de
los nervios craneales o de meningocitos ectépicos.’
El meningioma primario extracraneal tiene diversidad
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de localizaciones en el cuerpo. Su localizacion
subcutanea en la piel cabelluda de la region occipital,
a lo largo de las suturas craneales y de la columna
vertebral se ha denominado como meningioma
cuténeo. Se trata de un aumento de volumen firme,
gue puede ser congénito o adquirido.t®

El quiste epidermoide generalmente se presenta
en la piel; sin embargo, presenta también otras loca-
lizaciones menos comunes como la intracraneal, que
corresponde al 1% de los tumores endocraneales,
siendo mas comun de forma intradural que en el
diploe craneal. En esta Ultima localizacion anatdmica,
generalmente tiene un crecimiento intracraneal pero
en el 72% de los casos puede erosionar la estructura
Oseay eventualmente extenderse extracranealmente
provocando un aumento de volumen blando subcu-
taneo en la piel cabelluda. Esta lesidon se origina
durante la gestacion a partir de células ectodérmicas
remanentes como resultado de la incompleta sepa-
racion del ectodermo neural del ectodermo cutaneo.
Es mas frecuente entre la 32 y 42 décadas de la vida
y en hombres.?°

Los auxiliares de diagnoéstico son esenciales para
determinar el origen intra o extracraneal o comuni-
cacion entre éstos, las lesiones se caracterizan por
aumento de volumen subcutaneo de la piel cabelluda
de gran dimension, como lo fue en este caso clinico
presentado, asi como en otros casos similares publi-
cados; la tomografia computarizada y la resonancia
magnética ayudan a establecer el diagndstico y a
implementar el plan de tratamiento.

El caso presentado aqui se suma por su tama-
flo (15 x 11 x 9 cm) a los ya publicados bajo la
definicion de quistes gigantes, cuya caracteristica
clinica dominante es precisamente su poca frecuente
presentacion en tales dimensiones, pese a ser esta
lesion quistica la patologia quistica/tumoral mas
frecuente del cuerpo.
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