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RESUMEN

INTRODUCCION: 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 jévenes. El tratamiento de
eleccién es la extirpacion quirlrgica.

REPORTE DE CASO: mujer de 18 afios, de una comunidad meno-
nita ortodoxa, quien acude al Servicio de Cirugia Plastica porque
presenta un tumor de 12 cm, en la regidn posterolateral del ante-
brazo izquierdo, pediculado, de superficie irregular, friable, de facil
sangrado, algunas areas ulceradas y algunos parches necréticos, se
hizo biopsia y se obtuvo el diagndstico de pilomatrixoma, mediante
tomografia se descartd invasion profunda, por lo que se realizé la
reseccion total de la lesién y se reconstruyé con injertos de piel.
DiscUSION: de acuerdo con Carvajal, el pilomatrixoma que pre-
sentaba nuestra paciente era tipo ulcerotumoral, de aspecto
perforante con material calcico, en la tomografia se observaron
las caracteristicas tipicas con una calcificacion aislada, sin em-
bargo, por el tamafio presenté un comportamiento atipico y el
diagnéstico se obtuvo con la biopsia.

CONCLUSION: cuando se retrasan el diagndstico y el tratamien-
to quirdrgico los pilomatrixomas pueden alcanzar un tamafio
atipico, incluso gigante. La reseccién debe ser cuidadosa, apro-
vechando la nula invasién a estructuras funcionales profundas,
con reconstrucciones sencillas de buen resultado estético.
PALABRAS CLAVE: pilomatrixoma, injerto, tumores de piel.

Introduccion
| pilomatrixoma, también llamado epitelioma calcifi-
cante de Malherbe, fue descrito por Malherbe y Che-
nantains en 1880."* En un principio se le denominé “epi-

ABSTRACT

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.

telioma calcificado de células sebdceas”, posteriormente
“nevo adenomatoso calcificado, y por altimo Forbis y He-
lwig propusieron el nombre de pilomatrixoma, que aho-
ra es el mds aceptado.” Es una neoplasia anexial benigna
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derivada de las células de la matriz pilosa.”® Representa
de 0.001 a 0.003% de las lesiones dermatoldgicas,’ y su
incidencia es de uno por cada mil tumores de la piel, sin
predominio de raza’ Mds de 70% se localizan en la ca-
beza y el cuello.® Muestra una incidencia elevada en las
dos primeras décadas de vida, es decir, es mds frecuente
en nifios y adultos jévenes y a partir de la sexta década de
la vida*” Tiene un bajo predominio en las mujeres, con
una relacién de 3 a 1.57

Aunque se desconoce su etiologia, Chan y colaborado-
res demostraron en 75% de los casos una mutacién en el
gen CTNNBI que implica una alteracién de la regulacién
de la B-catenina, proteina que participa en las uniones
adherentes intercelulares y de sefalizacién involucrada
en el desarrollo del foliculo piloso.® Otros estudios con-
cluyeron que la proteina morfogénica del hueso de tipo
2 (BMP-2) interviene en el proceso de calcificacién de los
pilomatrixomas, como también la osteopontina 6. Entre
las variedades clinicas se encuentran los pilomatrixomas
tnico, multiple y maligno. Se describen como atipicas
las siguientes formas clinicas: perforantes, ampollares,
melanociticas, exofiticas, anetodérmicas, multinodulares,
gigantes y malignas.”

El diagnéstico de los pilomatrixomas comienza con la
sospecha clinica, aunque en ocasiones esto se dificulta si
tiene apariencia atipica.’ Sélo en 125 al 55% de los casos
se realiza un diagnéstico clinico correcto.*>™ Los errores
diagnésticos mds comunes son con quiste epidermoide
(389), inclusién dermoide (7%), tumores malignos (8%),
hemangioma (5%) y lipoma (49).'°

El tratamiento de eleccién para el pilomatrixoma es la
extirpacién quirdrgica,>**7y de ser necesario la recons-
truccién estética debido al tamafio importante que puede
alcanzar.” Tiene una recidiva de 2 a 5%,’ y aunque las
recidivas no son tan usuales, se recomienda seguimiento
clinico adecuado.*®

Figura 1. Tumor en la region posterolateral del antebrazo izquierdo.
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Reporte de caso

Presentamos el caso de una mujer de 18 afios de edad, ori-
ginaria de Cuauhtémoc, Chihuahua, de una comunidad
menonita ortodoxa, sin antecedentes patolégicos de im-
portancia. Se presenté en el Servicio de Cirugia Plastica
y Reconstructiva del Hospital Central del Estado, porque
presentaba un tumor de gran tamario en el antebrazo iz-
quierdo, aparentemente de crecimiento gradual desde la
infancia y a dltimas fechas con aparicién de hemorragias
en la superficie del mismo (figura 1), sin haber recibido
ningln tipo de tratamiento previo.

Durante el examen fisico se observé un tumor de 12 cm
en la regién posterolateral del antebrazo izquierdo, pedi-
culado, de superficie irregular, friable, de facil sangrado,
algunas dreas ulceradas y algunos parches necréticos. Sin
alteraciones motoras y sensitivas de la mano izquierda. Se
realizé biopsia insicional de la lesién con reporte histo-
patolégico de lesién tipo pilomatrixoma con prominente
reaccién inflamatoria crénica, con abundantes células gi-
gantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio.

Se descarté invasién en las estructuras profundas y
dafio vascular importante, mediante angiotomografia se
visualiz6 tumor de tejidos blandos con una calcificacién
aislada. Por lo que se realiz6 reseccién total de tumor
de 170 g, de 12 X 8 X 3 cm, y en la misma intervencién
quirdrgica se reconstruy6 con injerto de piel de espesor
parcial, ya que las estructuras musculares y tendinosas
no estaban danadas (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

Figura 2. Reseccion del tumor, se aprecia que las estructuras miotendinosas de la
mano estan integras.
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de la cirugfa (figura 3). El resultado histopatolégico final
fue lesién constituida por células basaloides que forman
cordones irregulares, alternan con células eosindéfilas o

células fantasma” y calcificacién distréfica, concluyendo
pilomatrixoma calcificado (figura 4).

Discusion

El pilomatrixoma es una neoplasia anexial benigna de
lento crecimiento, derivada de las células de la matriz pi-
losa. 7> Entre 95y 97% de los casos, asf como en nuestra
paciente, se presenta en su forma tipica, es decir, como un
pilomatrixoma Gnico. Se manifiesta principalmente en la
cara, aunque como en este caso también puede afectar
las extremidades superiores e inferiores, asi como el
cuello y el tronco. Su aspecto es el de una neoformacién
de consistencia dura o pétrea, subcutinea o intradér-
mica, en general de superficie lisa, cubierta por piel de
aspecto normal, de un tono rosado o violdceo. Como en
nuestro caso, habitualmente se calcifican, lo que da una

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

Figura 4. Cortes histoldgicos, lesion con células basaloides alternadas con células
eosindfilas o “células fantasma” y calcificacion distréfica (HE 10x).
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coloracién azulada a la piel suprayacente y puede extruir
material cdlcico.»7*** Aunque pareciera que es un caso
tipico de pilomatrixoma, se sabe que éstos varfan entre
05y 3 cm® de didmetro. A diferencia de esto, en nuestra
paciente se alcanzé un didmetro de 12 cm, y de acuer-
do con distintos autores, los pilomatrixomas que rebasan
los 2 0 5 cm de didmetro, se les denomina pilomatrixoma
gigante.

Ademds, de acuerdo con Carvajal y colaboradores,
entre los pilomatrixomas tnicos podemos encontrar tres
formas clinicas, dentro de las cuales est4 la ulcerotumoral,
que se presenta con bordes elevados y ulceracién 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 eliminacién transepitelial,® siendo éstas
las caracteristicas que concuerdan con la tumoracién de
nuestra paciente.

Los estudios de imagen como la sonografia, la tomo-
graffa computarizada y la resonancia magnética pueden
ser dtiles en el diagnéstico de pilomatrixoma. En la to-
mografia computarizada los pilomatrixomas se observan
como masas subcutdneas, bien definidas, heterogéneas
con focos de calcificacién, microcalcificaciones o com-
pletamente calcificados. Son isodensos con el tejido ad-
yacente previo a la administracién de contraste, el cual
aumenta su densidad.®

El diagnéstico definitivo se realiza mediante biopsia.”
Desde el punto de vista histopatolégico, esta neoforma-
cién se localiza en la dermis media y profunda, se puede
extender hasta el tejido celular subcutdneo 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 reaccién fuertemen-
te positiva para los grupos sulfidrilo con la tincién de PAS;
esto demuestra que hay queratinizacién.* Se identifican las
células “fantasma” o “sombra”, que son eosinofilicas con
margenes definidos y un drea central no teiida que corres-
ponde a la zona sin nucleos.»* Otro tipo de células son
las baséfilas, con nicleos hipercrométicos nucleolos promi-
nentes y citoplasma escaso. Las células transicionales indi-
can un abrupto cambio de células basofilicas a fantasmas.®

En el estroma suele haber un grado variable de reac-
cién granulomatosa, con células inflamatorias, depésitos
de calcio, restos de queratina y células gigantes de cuerpo
extrafio,” con la tincién de Von Kossa es posible observar
depdsitos de calcio. Se ha visto calcificacion en 37 a 90%
y osificacién desde 8 a 209%.° En 329 de los casos forma
una cépsula de tejido conectivo que rodea los islotes de
células baséfilas, asi como a las células fantasmas.®
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Se debe diferenciar la forma clinica gigante y ulcerada,
como la de nuestro caso, de un pilomatrixoma maligno,
el cual se sospecha ante el crecimiento abrupto de una
lesién previa que se ulcera y sangra. El grado y extensién
de la infiltracién, la necrosis, las figuras mitésicas atipicas,
la invasién perineural o perivascular son indicadores de
malignidad.”

Conclusiones

El pilomatrixoma es una neoplasia benigna de la piel,
aunque en su forma tipica es una neoformacién menor
de 3 cm y de lento crecimiento. Es importante senalar
que con un retraso en el diagndstico, la historia natural
de la enfermedad serd el crecimiento. Si el tratamiento
quirdrgico se retrasa puede alcanzar un tamarfio atipico,
incluso volviéndose gigante; nuestro caso es atin més raro,
pues se encuentra entre la minorfa mayores a 10 cm re-
portados en la literatura. La reseccién debe ser cuidadosa,
aprovechando la nula invasién a estructuras funcionales
profundas, para asi poder utilizar métodos en la escalera
reconstructiva mds simples, como los injertos de piel de
espesor parcial, con lo que se obtiene una rdpida recu-
peracién y un resultado estético aceptable de inmediato
a largo plazo, asi como un resultado funcional excelente.
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