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RESUMEN

El carcinoma triquilémico, también llamado carcinoma tricolé-
mico y tricolemocarcinoma, es una neoplasia que surge de la
vaina externa del foliculo piloso cuyo mecanismo fisiopatoldgi-
co alin no se establece; entre los factores de riesgo destacan so-
bre todo la exposicién solar; se desarrolla més frecuentemente
en la piel de zonas fotoexpuestas de personas mayores; su apa-
riencia clinica es variable, puede ser una papula solitaria, una
dlcera o lesiones nodulares y exofiticas.

Generalmente el curso clinico de la enfermedad es benigno
y con bajo indice de metéstasis. No hay un tratamiento espe-
cifico, se han reportado casos exitosos con escision quirtirgica
amplia o cirugia microgréfica de Mohs.

Se informa el caso de un paciente masculino de 73 afios de
edad, que presenta una neoformacién ulcerada en piel cabellu-
da, de cuatro meses de evolucion, por las caracteristicas clinicas
y el reporte de patologia se diagnosticé carcinoma triquilémico.
PALABRAS CLAVE: carcinoma triquilémico, citoqueratina, querati-
nizacion triquilémica.

Antecedentes
| carcinoma triquilémico es una neoformacién que se
desarrolla de la vaina de la raiz externa del foliculo
piloso, se considera carcinoma de bajo grado de maligni-
dad, con potencial metastdsico.'

Headington lo describié en 1976 como una neoplasia
invasiva y de celularidad atipica de queratinocitos ane-
xiales, que estd en continuidad con el epitelio epidérmico
y/o folicular.® En 1992 describié los criterios para carcino-
ma triquilémico,’ las caracteristicas histolégicas incluyen:
invasién neural, nucleos de células ricas en glucégeno,

ABSTRACT

Trichilemmal carcinoma, is also known as tricholemmal carci-
noma and tricholemocarcinoma. It is a neoplasm that develops
from the outer roots heath of the hair follicle, its histogenesis
remains unclear, and the main risk factor is sun exposure. It
develops most commonly on sun-exposed skin of the face in
elderly. The clinical features can be variable, papule, ulcer or
nodule as well as a tumoral aspect.

Clinical course is chronic and has a low index of metastases.
There are successful treatments with wide local excision and
Mohs micrographic surgery.

We report a case of a 73-year-old male with a four-month
evolution scalp ulcerative lesion, with histopathological diagno-
sis of trichilemmal carcinoma.
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ademds de queratinizacién triquilémica, y crecimiento en
patrén lobular.

En 1981 Morioka y colaboradores* propusieron una
clasificacién para los carcinomas triquilémicos con base
en su estructura histolégica: triquilemoma maligno, que
es menos queratinizado con abundantes células claras; y
tumor triquilémico proliferante, que se encuentra bien
queratinizado.

A menudo el carcinoma triquilémico se confunde
con tumor triquilémico proliferante, este Gltimo surge de
quistes triquilémicos preexistentes, tienden a tener mayor
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tamano y baja actividad mit6tica, metastatizan y recurren,
a diferencia del comportamiento habitual del carcinoma
triquilémico’

Billingsley y colaboradores® fueron los primeros en
sugerir la cirugfa micrografica de Mohs como método de
tratamiento.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente masculino de 73 afos
de edad, casado, jubilado, diabético, con antecedente
importante de tabaquismo. Refirié una dermatosis de
cuatro meses de evolucién localizada en la piel cabellu-
da, inicialmente pruriginosa, a lo que se agreg6 sangra-
do ocasional. Se le realizé una biopsia que report6 datos
inespecificos. Acudié al Servicio de Dermatologia, donde
durante la consulta se observé una lesion localizada en la
cabeza que afectaba la piel cabelluda en la region parietal
derecha, caracterizada por una tlcera ovalada, de 1.6 1.2
cm de didmetro, con presencia de costras sanguineas su-
perficiales en la parte central, el borde ligeramente eleva-
do, eritematoso y queratésico (figura 1). No se detectaron
adenomegalias regionales.

Se extirpé la lesién con diagnéstico de carcinoma
epidermoide vs. tumor de anexos, en el estudio histo-
patolégico se reporté una epidermis con aplanamiento
de procesos interpapilares adyacente a tumor ulcerado

Figura 1. Lesion ulcerada en la region parietal derecha, de 16 x 12 cm, borde realza-
do, superficie eritematosa con algunas costras hematicas en el centro.
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(figura 2). Se encontré presencia de células neopldsicas
que infiltran la dermis y cimulos de células claras, con
dreas de queratinizacién abrupta y quistificacién focal, e
infiltrado inflamatorio peritumoral (figura 3). Se observé
infiltrado profundo, con reaccién desmoplésica del estro-
ma, y abundante infiltrado inflamatorio (figura 4), ade-
mds de células con atipia acentuada y actividad mitética,
asi como células con abundante citoplasma claro. En la
periferia de los 16bulos tumorales se observa membrana
hialina engrosada (figura 5), caracteristica que lo distin-
gue del carcinoma epidermoide.

Se reportaron mdrgenes quirdrgicos negativos para
neoplasia, invasién perineural y linfovascular presente,
el tejido adyacente con dafio actinico difuso acentuado.
La tomografia axial computarizada simple y contrastada
de cabeza y cuello mostré cambios degenerativos propios

de la edad.

|

Figura 2. Epidermis con aplanamiento de procesos interpapilares adyacente a turmor
ulcerado.

Figura 3. Células neoplasicas que infiltran la dermis y areas de células claras, con
sitios de queratinizacion abrupta y quistificacion focal, e infiltrado inflamatorio pe-
ritumoral.
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Figura 4. Crecimiento infiltrativo profundo, con reaccién desmoplasica del estroma,
y abundante infiltrado inflamatorio.

Figura 5. Células con atipia acentuada y actividad mitética, abundante citoplasma
claro. En la periferia de los Ibulos tumorales se observa membrana hialina engrosa-
da, que lo distingue del carcinoma epidermoide.

Se envié a oncologia para valoracién y conducta tera-
péutica, donde se indicé vigilancia y acudir a consulta en
caso de recidiva o presencia de ganglios. A nueve meses
de seguimiento, se reporté al paciente sin recidiva ni afec-
cién ganglionar; actualmente contintia en observacion.

Discusion
El carcinoma triquilémico es un tipo de cdncer de piel
poco frecuente, se considera la contraparte maligna del
triquilemoma.” Generalmente su evolucién es menor de
un ano antes de que se acuda a valoracién médica, y con
frecuencia se confunde con carcinoma epidemoide cuan-
do su presentacién clinica es una tlcera, como en el caso
que reportamos.

Clinicamente puede presentarse como pépulas solita-
rias que a menudo semejan carcinoma basocelular,’ se ha
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reportado como lesiones exofiticas, ulceradas, polipoides
o nodulares que pueden ser queratésicas,” también es po-
sible que se presente con la apariencia clinica de cuerno
cutdneo.” Aparece como lesién solitaria después de la
quinta década de la vida."

En general se desarrolla en zonas fotoexpuestas, la to-
pografia més frecuente es la piel cabelluda, como en el
caso de nuestro estudio, aunque también se ha descrito en
zonas no fotoexpuestas.”

Hamman y colaboradores® refieren que, hasta 2014,
se habian reportado 103 casos, mds frecuente en hombres
(60%), y la mediana de 72.5 afios, como en el caso que
reportamos. Se localiza sobre todo en la cara (51%), y son
las mejillas el sitio mds comin en 18%, en piel cabelluda
13%, en la frente 10%, la nariz 9%, los parpados 4% y las
regiones temporales 6%; se informé un caso de carcinoma
triquilémico en la axila.B

Hasta 2010 se han reportado dos casos en pacientes
con xeroderma pigmentoso.©*

La patogénesis de la enfermedad adn no estd esclare-
cida, se ha relacionado con exposicién solar,” el caso que
presentamos tenfa el antecedente de fotoexposicién; otros
factores que se han reportado son: radiacién,”® inmuno-
supresién, antecedente de trasplante renal,” cicatriz de
quemadura® y xeroderma pigmentoso;“ asimismo, se ha
relacionado su aparicién después de un trauma local.”

En el caso de los pacientes que han recibido radiacién,
puede presentarse con multiples lesiones.” En pacientes
inmunocomprometidos se ha reportado en dreas sin ante-
cedente de exposicién solar.

Respecto al diagnéstico es esencial la histopatologia,
se han reportado casos donde la puncién con aguja fina
no fue concluyente, por lo que se recomienda biopsia por
punch,” en el caso que presentamos se tomé biopsia ex-
cisional; en pacientes inmunocomprometidos se sugiere
biopsia de ganglio centinela.”

La histopatologia muestra células con citoplasma eosi-
nofilico palido, asi como positividad para tincién de PAS,
indice mitético elevado y abundante infiltrado de linfoci-
tos y células plasmdticas. Es caracteristica la queratiniza-
cién triquilémica (ausencia o minima capa granular, que-
ratinizacién abrupta y formacién de queratina densa no
laminillar),” asi como el dafio actinico, que se demostré
en la patologia del paciente. Puede invadir la capa mus-
cular, es probable que la zona marginal del carcinoma tri-
quilémico muestre dafio actinico.*

Se ha informado un caso de invasién perineural,” re-
portamos el segundo caso. El estudio de inmunohistoqui-
mica es negativo para antigeno carcinoembrionario, anti-
geno de la membrana epitelial® y proteina S-100.”
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De acuerdo con Kurokawa y colaboradores,® la ausen-
cia de citoqueratina 15 puede ser responsable de la trans-
formacién maligna de triquilemoma hacia carcinoma tri-
quilémico.

La presencia de citoqueratina 1, 10, 14 y 17 sugiere que
se diferencia del infundibulo folicular.” Algunos autores
han utilizado citoqueratina 17 como marcador para apo-
yar el diagnéstico de carcinoma triquilémico.” Es negativo
para citoqueratinas 7, 8, 15, 16, 18 y 19.

Se informé el caso de carcinoma triquilémico en el
parpado superior, con inmunohistoquimica positiva a p53
y negativo a CD34, lo que lo sefiala como un tumor de
células no diferenciadas.”

No hay un esquema terapéutico de eleccién, Yiy co-
laboradores” recomiendan escisién simple con margenes
de 1 cm, con buena respuesta; se ha utilizado la micro-
cirugfa de Mohs también con buenos resultados y bajas
recurrencias. En un estudio retrospectivo de siete pacien-
tes caucdsicos tratados con cirugfa micrografica de Mobhs,
Tolkachojv y colaboradores® no reportaron recurrencias
un metdstasis después de 2.3 aios de seguimiento.

Se considera una neoplasia de baja malignidad, con
pocas posibilidades de generar metdstasis. En un estudio
de 26 casos realizado en 2013, la supervivencia del pacien-
te a cinco afios fue de 82.2%, y en pacientes con escisién
quirtrgica la supervivencia a cinco anos fue de 89.29.*

Boscaino y colaboradores® reportaron que no hubo
recurrencia tras la escisién de las lesiones después de un
periodo de seguimiento de dos meses a cuatro afios.

Se han informado pocos casos con recurrencias o me-
téstasis, el riesgo de recurrencia y metdstasis en ganglios
linfaticos es similar al carcinoma de células escamosas.”

Todavia no hay un consenso para tratamiento con qui-
mioterapia; Hayashi y colaboradores® utilizaron cisplati-
no, adriamicina y vindesina (CAV).

Hay un reporte de recidiva en un sitio con el anteceden-
te de carcinoma basocelular recurrente, tratado con radio-
terapia y cirugfa, sin respuesta a s-fluorouracilo (rooo g/
m?) y cisplatino (75 mg/m?), asi como radioterapia adyuvan-
te (4320 cGy).” En un caso en el que se utiliz6 cisplatino
y ciclosfosfamida en carcinoma triquilémico metastdsico
en ganglios linfaticos paraadrticos,” se reportd recurren-
cia local a dos afios del diagnéstico del tumor primario en
el muslo, por tal motivo se recomienda dar seguimiento
postoperatorio del paciente para facilitar el diagnéstico
temprano de recurrencia o metdstasis a distancia.

Zhuangy colaboradores® utilizaron la combinacién de
cisplatino, bleomicina y vindesina.

De los casos reportados en tratamiento con metdsta-
sis,’®os pacientes se negaron a completar el ciclo.
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El diagnéstico diferencial es con carcinoma basoce-
lular, carcinoma epidermoide, queratoacantoma y mela-
noma maligno.? Existen algunas caracteristicas histopa-
tolégicas que ayudan a su diferenciacién, el caso de la
variante de carcinoma escamocelular de células claras no
presenta crecimiento lobular ni extensién anexial, ade-
mds de que es negativo a la tincién con PAS. UEA-I es un
marcador util para la diferenciacién entre carcinoma es-
pinocelular y carcinoma triquilémico, ya que es positivo
para este ultimo.?

Conclusién

El caso de nuestro estudio es interesante por su baja fre-
cuencia y la presentacién, la variedad ulcerada en la piel
cabelluda no es frecuente, presenté un curso rapido de
evolucién y fue resuelto de manera quirdrgica con mar-
gen amplio de 1 cm.

El carcinoma triquilémico es poco comin, general-
mente tiene un curso indoloro, con poca tendencia a
metdstasis, una vez que se ha establecido metdstasis su
pronéstico es malo. La importancia radica en tener un
diagnéstico certero y temprano, asi como los resultados
de histopatologia que son esenciales, ya que clinicamente
no tiene una presentacion caracteristica.

En cuanto al tratamiento, la extirpacién quirtrgica
con margen amplio es bdsica para el mismo. Es necesa-
rio realizar un consenso en el tratamiento quimioterdpico
efectivo, ya que cuando el paciente presenta metdstasis el
prondstico a tres afios es malo.'*7732
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