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INTRODUCCIÓN

El pilomatrixoma o epitelioma calcificante de Malherbe
es un tumor de anexos benigno el cual presenta diferen-
ciación hacia las células de la matriz del folículo piloso.

El tumor es poco frecuente y generalmente se pre-
senta como una neoformación subcutánea, única, in-
durada, localizado principalmente en la cara y en las
extremidades superiores durante las dos primeras dé-
cadas de la vida.1,2

PILOMATRIXOMA

El pilomatrixoma fue descrito originalmente por Malherbe
y Chenantais en 1880 como un tumor calcificado origi-
nado de las glándulas sebáceas. Posteriormente los
estudios inmunohistoquímicos y de microscopia elec-
trónica mostraron que es originado de las células de la
matriz del folículo piloso sugiriéndose entonces la de-
nominación actual.3

El pilomatrixoma se presenta principalmente en ni-
ños, siendo el segundo tumor más frecuentemente ex-
tirpado en este grupo de edad después del quiste epi-

Pilomatrixoma ampolloso.
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RESUMEN

El pilomatrixoma o epitelioma calcificante de Malherbe es un tumor poco frecuente con diferenciación hacia células pilosas,
principalmente las corticales. Se presenta el caso de un pilomatrixoma ampolloso de crecimiento rápido y se realiza una
breve revisión del tema.
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ABSTRACT

Pilomatricoma or calcifying epithelioma of Malherbe is an uncommon tumor that mainly differentiates toward the hair matrix.
We report a case of bullous pilomatricoma of rapid growth and we include a brief review of theme.

Key words: Pilomatricoma, calcifying epithelioma.

dérmico. El 40% de los casos se presentan antes de los
10 años de edad y el 60% a los 20 años. También se ha
observado un segundo pico de aparición con menor fre-
cuencia entre la sexta a séptima décadas de la vida.4

La incidencia varía de 1 en 924 especímenes dermato-
patológicos a 1 en 2,000 especímenes quirúrgicos en
un hospital general.5 Tiene predominio por el sexo fe-
menino, generalmente es asintomático pero puede ser
ligeramente doloroso.6

CUADRO CLÍNICO

El tumor se presenta como una neoformación solitaria,
subcutánea, del color de la piel o rojo violácea, de aproxi-
madamente 0.5 a 5 cm de diámetro, firme, a la palpa-
ción se advierte su forma de “piedra facetada” y la piel
que lo recubre se levanta en forma de “tienda” o puede
palparse de consistencia quística. Algunos pueden in-
flamarse presentando edema con salida de calcio como
una sustancia blanca, arenosa y espesa.6

Se localiza principalmente en cara, cuello o extremi-
dades superiores aunque se ha observado en forma
ocasional en piel cabelluda, tronco y extremidades infe-
riores. No se han publicado casos en palmas ni plantas.
Se ha encontrado una expresión del protooncogen bcl-
2 que probablemente promueva la proliferación celular
y la formación del pilomatrixoma. También se ha visto
que los pilomatrixomas pueden diferenciarse hacia cé-
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que expresan hHb1 una queratina del pelo específica
de las células corticales normales.7

Existen variantes clínicas como las lesiones grandes
o perforantes,8 eruptivas, familiares y malignas (carci-
noma pilomatricial). La frecuencia de pilomatrixoma
múltiple es de 2 a 3.5% de los casos publicados y mu-

chos se han asociado con distrofia miotónica (casos
familiares), síndrome de Rubinstein-Taybi o síndrome
de Gardner.5

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Se realiza principalmente con quistes epidérmicos,
lipomas calcificados, granuloma a cuerpo extraño,
calcinosis cutánea, carcinoma basocelular, osteoma
cutáneo, entre otros.9

HISTOPATOLOGÍA

Se localiza en la dermis inferior y se extiende hasta el
tejido celular subcutáneo, es bien delimitado y general-
mente se rodea de una cápsula fibrosa de tejido conecti-

Figura 1. Aspecto clínico de la lesión.

Figura 2. Vista lateral de la lesión.

Figura 3. Aspecto clínico posterior al tratamiento.

Figura 4. Imagen histológica: Pilomatrixoma, en la
dermis se observa una masa tumoral cuya perife-
ria tiene células epiteliales basofílicas y el centro
una zona amorfa que corresponde a las células
sombra. (H-E 4x).

Figura 5. Imagen histológica. Pilomatrixoma, de iz-
quierda a derecha se aprecian las 3 zonas carac-
terísticas del pilomatrixoma (Basofílica, transicional
y células sombra). ( H-E 10 x).
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vo. Se observan islotes irregulares de células epiteliales
dentro de un estroma muy celular. Hay 2 tipos de células,
las basofílicas y las fantasmas. Las células basofílicas
se disponen en uno de los lados o en la periferia de los
islotes. La transición a células fantasmas puede ser abrup-
ta o de manera gradual. Las células fantasmas presen-
tan márgenes definidos y un área central no teñida que
corresponde al núcleo desaparecido; pueden verse cen-
tros de queratinización eosinofílicos pequeños en los
agregados de células basofílicas o fantasmas, la cual es
abrupta y completa. El estroma presenta una reacción a
cuerpo extraño con muchas células gigantes adyacen-
tes a las fantasmas. En la mayoría de los casos se obser-
van depósitos de calcio con la tinción de von Kossa, en
donde las células fantasmas son mayoría y el calcio se
dispone en gránulos citoplasmáticos delicados o en ca-
pas de material amorfo que reemplazan a los elementos
celulares. También pueden verse focos de calcificación
en el estroma y en el 15 a 20% de los casos áreas de
osificación. Se ha reportado incluso casos de hematopo-
yesis extramedular en pilomatrixomas sin asociación con
enfermedades hematopoyéticas o sistémicas.10

Se ha dividido en 4 estadios morfológicos: temprano,
desarrollo completo, regresión temprana y regresión tar-
día.11

El diagnóstico diferencial histopatológico debe hacer-
se con la pared de los quistes triquilémicos, los cuales
también presentan células basofílicas que a medida que
se queratinizan pierden los núcleos y pueden calcificar-
se, también en los carcinomas basocelulares pueden
observarse células fantasmas en forma excepcional con
focos de diferenciación matricial.2

DIAGNÓSTICO

La certeza en el diagnóstico clínico preoperatorio varía
entre un 0 a 30%. El estudio radiológico muestra calcifi-
cación.

Se ha observado que el ultrasonido puede ser útil
para mejorar el diagnóstico preoperatorio y planear un
manejo quirúrgico más adecuado.6

TRATAMIENTO

El tratamiento es la extirpación quirúrgica completa y la
probabilidad de recidiva está entre un 2 a 5%.

CASO CLÍNICO

Paciente del sexo masculino de 20 años de edad, solte-
ro, originario y residente del Distrito Federal, el cual acu-

dió a la consulta del Centro Dermatológico Pascua en
mayo del 2002. Acude refiriendo la aparición de una le-
sión de 5 meses de evolución localizada en el hemitórax
posterior izquierdo que aumentó rápidamente de tama-
ño, asintomático. A la exploración observamos una
dermatosis localizada a tronco, de la que afecta el
hemitórax posterior izquierdo en su tercio superior cons-
tituida por una neoformación triangular de aproximada-
mente 4 x 3 cm de diámetro, de color violáceo, bordes
bien limitados, consistencia firme, con una ampolla ten-
sa en su superficie (Figuras 1 y 2). Se emitió el diagnós-
tico clínico de pilomatrixoma ampolloso. Se realizó la
extirpación completa de la neoformación, reparándose
el defecto con colgajo de avance siguiendo la forma trian-
gular de la lesión (Figura 3). El estudio histopatológico
fue compatible con un pilomatrixoma (Figuras 4 y 5).

COMENTARIO

El pilomatrixoma se presenta generalmente como una
neoformación solitaria, subcutánea, firme, con una super-
ficie del color de la piel o azul violácea y con poca frecuen-
cia muestra una apariencia ampollosa. El pilomatrixoma
ampolloso aparece principalmente entre los 10 y 20 años
de edad localizándose con mayor frecuencia en hombros
y tercio superior de brazos y su tamaño es mayor al del
pilomatrixoma común. En la literatura inglesa y francesa
los pilomatrixomas con apariencia ampollosa se han re-
portado como anetoderma secundaria sobre el piloma-
trixoma.9,12 Algunos autores proponen que la irritación
mecánica es el factor desencadenante para el desarrollo
de la apariencia ampollosa. Igualmente se ha demostrado
que el líquido contenido en el espacio de la ampolla es
linfático encontrándose dilatación linfática en el espacio
que rodea la neoformación por lo tanto se postula que la
obstrucción linfática juega un papel importante en el desa-
rrollo de la apariencia ampollosa ya que la presión en el
área que rodea la cubierta firme del pilomatrixoma proba-
blemente induce la obstrucción de los vasos linfáticos y la
congestión de la linfa, posteriormente se presenta dilata-
ción de estos vasos con salida de su contenido y edema
en la dermis que rodea al tumor dando esta apariencia.9

Histológicamente no existe el término ampolla se utiliza
sólo como descripción clínica.
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