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R E S U M E N

Introducción: el pilomatrixoma es una neoplasia anexial be-
nigna derivada de las células de la matriz pilosa. Su incidencia es 
de uno por cada mil tumores de la piel, sin predominio de raza, 
y se manifiesta sobre todo en edades jóvenes. El tratamiento de 
elección es la extirpación quirúrgica. 
Reporte de caso: mujer de 18 años, de una comunidad meno-
nita ortodoxa, quien acude al Servicio de Cirugía Plástica porque 
presenta un tumor de 12 cm, en la región posterolateral del ante-
brazo izquierdo, pediculado, de superficie irregular, friable, de fácil 
sangrado, algunas áreas ulceradas y algunos parches necróticos, se 
hizo biopsia y se obtuvo el diagnóstico de pilomatrixoma, mediante 
tomografía se descartó invasión profunda, por lo que se realizó la 
resección total de la lesión y se reconstruyó con injertos de piel. 
Discusión: de acuerdo con Carvajal, el pilomatrixoma que pre-
sentaba nuestra paciente era tipo ulcerotumoral, de aspecto 
perforante con material cálcico, en la tomografía se observaron 
las características típicas con una calcificación aislada, sin em-
bargo, por el tamaño presentó un comportamiento atípico y el 
diagnóstico se obtuvo con la biopsia. 
Conclusión: cuando se retrasan el diagnóstico y el tratamien-
to quirúrgico los pilomatrixomas pueden alcanzar un tamaño 
atípico, incluso gigante. La resección debe ser cuidadosa, apro-
vechando la nula invasión a estructuras funcionales profundas, 
con reconstrucciones sencillas de buen resultado estético.
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A B S T R A C T

Introduction: pilomatrixoma is a benign adnexal neoplasm 
derived from the cells of the hair matrix. Its incidence is one per 
thousand skin tumors, without predominance of race, affecting 
young ages. First line treatment is surgical removal. 
Case report: 18-year-old female from the Orthodox Menno-
nite community, consults the plastic surgery service due to a 
12 cm tumor, in the posterolateral region of the left forearm, 
pedicled, with an irregular surface, friable, easy to bleed with 
some ulcerated and necrotic areas, incisional biopsy diagnosis 
pilomatrixoma, tomography excluded deep invasion, so total 
resection of the lesion was performed and reconstructed with 
skin grafts. 
Discussion: our patient pilomatrixoma was ulcer-tumoral type, 
according to Carvajal, perforating appearance with calcium ma-
terial, in the tomography it presented the typical characteristics 
with an isolated calcification, however due to the size, it pre-
sented atypical behavior and diagnosis was obtained through 
biopsy. 
Conclusion: delaying diagnosis and surgical treatment can 
cause pilomatrixomas to reach an atypical, even giant sizes. Re-
section must take advantage of the null invasion of deep func-
tional structures, with simple reconstructions of good aesthetic 
results.
Keywords: pilomatrixoma, graft, skin tumor.

Introducción

El pilomatrixoma, también llamado epitelioma calcifi-
cante de Malherbe, fue descrito por Malherbe y Che-

nantains en 1880.1,2 En un principio se le denominó “epi-

telioma calcificado de células sebáceas”, posteriormente 
“nevo adenomatoso calcificado, y por último Forbis y He-
lwig propusieron el nombre de pilomatrixoma, que aho-
ra es el más aceptado.2 Es una neoplasia anexial benigna 
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derivada de las células de la matriz pilosa.3-6 Representa 
de 0.001 a 0.003% de las lesiones dermatológicas,1 y su 
incidencia es de uno por cada mil tumores de la piel, sin 
predominio de raza.7 Más de 70% se localizan en la ca-
beza y el cuello.8 Muestra una incidencia elevada en las 
dos primeras décadas de vida, es decir, es más frecuente 
en niños y adultos jóvenes y a partir de la sexta década de 
la vida.3,4,7 Tiene un bajo predominio en las mujeres, con 
una relación de 3 a 1.6,7

Aunque se desconoce su etiología, Chan y colaborado-
res demostraron en 75% de los casos una mutación en el 
gen ctnnb1 que implica una alteración de la regulación 
de la β-catenina, proteína que participa en las uniones 
adherentes intercelulares y de señalización involucrada 
en el desarrollo del folículo piloso.9 Otros estudios con-
cluyeron que la proteína morfogénica del hueso de tipo 
2 (bmp-2) interviene en el proceso de calcificación de los 
pilomatrixomas, como también la osteopontina 6.10 Entre 
las variedades clínicas se encuentran los pilomatrixomas 
único, múltiple y maligno.3 Se describen como atípicas 
las siguientes formas clínicas: perforantes, ampollares, 
melanocíticas, exofíticas, anetodérmicas, multinodulares, 
gigantes y malignas.11

El diagnóstico de los pilomatrixomas comienza con la 
sospecha clínica, aunque en ocasiones esto se dificulta si 
tiene apariencia atípica.3 Sólo en 12.5 al 55% de los casos 
se realiza un diagnóstico clínico correcto.8,12-14 Los errores 
diagnósticos más comunes son con quiste epidermoide 
(38%), inclusión dermoide (7%), tumores malignos (8%), 
hemangioma (5%) y lipoma (4%).15,16

El tratamiento de elección para el pilomatrixoma es la 
extirpación quirúrgica,3,6,8,17 y de ser necesario la recons-
trucción estética debido al tamaño importante que puede 
alcanzar.17 Tiene una recidiva de 2 a 5%,3 y aunque las 
recidivas no son tan usuales, se recomienda seguimiento 
clínico adecuado.6,8

Reporte de caso
Presentamos el caso de una mujer de 18 años de edad, ori-
ginaria de Cuauhtémoc, Chihuahua, de una comunidad 
menonita ortodoxa, sin antecedentes patológicos de im-
portancia. Se presentó en el Servicio de Cirugía Plástica 
y Reconstructiva del Hospital Central del Estado, porque 
presentaba un tumor de gran tamaño en el antebrazo iz-
quierdo, aparentemente de crecimiento gradual desde la 
infancia y a últimas fechas con aparición de hemorragias 
en la superficie del mismo (figura 1), sin haber recibido 
ningún tipo de tratamiento previo.

Durante el examen físico se observó un tumor de 12 cm 
en la región posterolateral del antebrazo izquierdo, pedi-
culado, de superficie irregular, friable, de fácil sangrado, 
algunas áreas ulceradas y algunos parches necróticos. Sin 
alteraciones motoras y sensitivas de la mano izquierda. Se 
realizó biopsia insicional de la lesión con reporte histo-
patológico de lesión tipo pilomatrixoma con prominente 
reacción inflamatoria crónica, con abundantes células gi-
gantes multinucleadas de tipo cuerpo extraño. 

Se descartó invasión en las estructuras profundas y 
daño vascular importante, mediante angiotomografía se 
visualizó tumor de tejidos blandos con una calcificación 
aislada. Por lo que se realizó resección total de tumor 
de 170 g, de 12 × 8 × 3 cm, y en la misma intervención 
quirúrgica se reconstruyó con injerto de piel de espesor 
parcial, ya que las estructuras musculares y tendinosas 
no estaban dañadas (figura 2). Los resultados funcionales 
fueron muy buenos, sin cambios en los movimientos de 
la mano, y con apariencia estética aceptable a 4.5 meses 

P I L O M A T R I X O M A  G I G A N T E

Figura 1. Tumor en la región posterolateral del antebrazo izquierdo.
Figura 2. Resección del tumor, se aprecia que las estructuras miotendinosas de la 
mano están íntegras. 
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de la cirugía (figura 3). El resultado histopatológico final 
fue lesión constituida por células basaloides que forman 
cordones irregulares, alternan con células eosinófilas o 
“células fantasma” y calcificación distrófica, concluyendo 
pilomatrixoma calcificado (figura 4).

Discusión
El pilomatrixoma es una neoplasia anexial benigna de 
lento crecimiento, derivada de las células de la matriz pi-
losa.3-6,18,19 Entre 95 y 97% de los casos, así como en nuestra 
paciente, se presenta en su forma típica, es decir, como un 
pilomatrixoma único. Se manifiesta principalmente en la  
cara, aunque como en este caso también puede afectar  
las extremidades superiores e inferiores, así como el  
cuello y el tronco. Su aspecto es el de una neoformación 
de consistencia dura o pétrea, subcutánea o intradér-
mica, en general de superficie lisa, cubierta por piel de 
aspecto normal, de un tono rosado o violáceo. Como en 
nuestro caso, habitualmente se calcifican, lo que da una 

coloración azulada a la piel suprayacente y puede extruir 
material cálcico.3,17,20-22 Aunque pareciera que es un caso 
típico de pilomatrixoma, se sabe que éstos varían entre  
0.5 y 3 cm18 de diámetro. A diferencia de esto, en nuestra 
paciente se alcanzó un diámetro de 12 cm, y de acuer-
do con distintos autores, los pilomatrixomas que rebasan  
los 2 o 5 cm de diámetro, se les denomina pilomatrixoma 
gigante.3

Además, de acuerdo con Carvajal y colaboradores, 
entre los pilomatrixomas únicos podemos encontrar tres 
formas clínicas, dentro de las cuales está la ulcerotumoral, 
que se presenta con bordes elevados y ulceración central 
de aspecto crateriforme. Esta variedad incluye al pilo-
matrixoma de aspecto perforante, en el cual el material 
calcificado se expulsa a través de la epidermis, siguien-
do el ritmo de eliminación transepitelial,23 siendo éstas 
las características que concuerdan con la tumoración de 
nuestra paciente.

Los estudios de imagen como la sonografía, la tomo-
grafía computarizada y la resonancia magnética pueden 
ser útiles en el diagnóstico de pilomatrixoma. En la to-
mografía computarizada los pilomatrixomas se observan 
como masas subcutáneas, bien definidas, heterogéneas 
con focos de calcificación, microcalcificaciones o com-
pletamente calcificados. Son isodensos con el tejido ad-
yacente previo a la administración de contraste, el cual 
aumenta su densidad.8 

El diagnóstico definitivo se realiza mediante biopsia.17 
Desde el punto de vista histopatológico, esta neoforma-
ción se localiza en la dermis media y profunda, se puede 
extender hasta el tejido celular subcutáneo y se encuentra 
recubierta por piel normal. En el componente celular se 
caracteriza por la presencia de varios tipos de células, de 
las cuales la mayor parte muestra una reacción fuertemen-
te positiva para los grupos sulfidrilo con la tinción de pas; 
esto demuestra que hay queratinización.24 Se identifican las 
células “fantasma” o “sombra”, que son eosinofílicas con 
márgenes definidos y un área central no teñida que corres-
ponde a la zona sin núcleos.25,26 Otro tipo de células son 
las basófilas, con núcleos hipercromáticos nucleolos promi-
nentes y citoplasma escaso. Las células transicionales indi-
can un abrupto cambio de células basofílicas a fantasmas.6

En el estroma suele haber un grado variable de reac-
ción granulomatosa, con células inflamatorias, depósitos 
de calcio, restos de queratina y células gigantes de cuerpo 
extraño,27 con la tinción de Von Kossa es posible observar 
depósitos de calcio.3 Se ha visto calcificación en 37 a 90% 
y osificación desde 8 a 20%.6 En 32% de los casos forma 
una cápsula de tejido conectivo que rodea los islotes de 
células basófilas, así como a las células fantasmas.6

Figura 3. Resultado estético a cuatro meses y medio de la cirugía.

Figura 4. Cortes histológicos, lesión con células basaloides alternadas con células 
eosinófilas o “células fantasma” y calcificación distrófica (HE 10x). 
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Se debe diferenciar la forma clínica gigante y ulcerada, 
como la de nuestro caso, de un pilomatrixoma maligno, 
el cual se sospecha ante el crecimiento abrupto de una 
lesión previa que se ulcera y sangra. El grado y extensión 
de la infiltración, la necrosis, las figuras mitósicas atípicas, 
la invasión perineural o perivascular son indicadores de 
malignidad.28 

Conclusiones
El pilomatrixoma es una neoplasia benigna de la piel, 
aunque en su forma típica es una neoformación menor 
de 3 cm y de lento crecimiento. Es importante señalar 
que con un retraso en el diagnóstico, la historia natural 
de la enfermedad será el crecimiento. Si el tratamiento 
quirúrgico se retrasa puede alcanzar un tamaño atípico, 
incluso volviéndose gigante; nuestro caso es aún más raro, 
pues se encuentra entre la minoría mayores a 10 cm re-
portados en la literatura. La resección debe ser cuidadosa, 
aprovechando la nula invasión a estructuras funcionales 
profundas, para así poder utilizar métodos en la escalera 
reconstructiva más simples, como los injertos de piel de 
espesor parcial, con lo que se obtiene una rápida recu-
peración y un resultado estético aceptable de inmediato 
a largo plazo, así como un resultado funcional excelente. 
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