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Pilomatrixoma.

Presentacion de un caso clinico inusual

Dra. Josefina de Pefia Ortiz,* Dra. lvonne Figueroa**

RESUMEN

El pilomatrixoma es un tumor que deriva de la matriz del foliculo piloso, se presenta un caso de esta entidad.

Palabras clave: Pilomatrixoma.

ABSTRACT

The pilomatrixoma is a tumor from a hair follicle matrix, to continue we present a case of this entity.

Key words: Pilomatrixoma.

INTRODUCCION

Las lesiones calcificadas han sido descritas desde el
afio 200 d.C. por Galeno, que referia “piedras” en algu-
nos tumores, asi como por Ambroise Paré en 1585. La
primera descripcion de pilomatrixoma fue realizada por
Malherbe y Chanantais en 1880, considerandose que
derivaba de glandulas sebaceas. Fue hasta 1942 que
Turhan y Krainer reconocieron que las células del pilo-
matrixoma eran semejantes a las de la corteza del pelo.'2
En 1954 Castigliano y Rominger describieron las ca-
racteristicas clinicas de 243 casos reportados hasta la
fecha.®

Se le ha llamado también epitelioma calcificado de
Malherbe, pilomatricoma y tricomatricoma.* Es un tu-
mor benigno, ocasionalmente maligno, localizado mas
frecuentemente en la cara, el cuello y las extremidades
superiores, el tamafio varia de 0.5 a 5 cm de diametro,
de forma esférica, del color de la piel, rosado o rojo vio-
laceo, se presenta a cualquier edad, pero es mas fre-
cuente en la infancia y adolescencia.® Actualmente y
con base en estudios de inmunohistoquimicay ultraes-
tructurales se ha demostrado que deriva de las células
de la matriz del foliculo piloso e histolégicamente se
caracteriza por células basofilicas y calcificadas en der-
mis profunda e hipodermis.5”’

* Dermatologa, Centro Dermatolégico Pascua (CDP).
**  Residente de 3er afio de Dermatologia CDP.

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 12 afios de edad, origi-
nario y residente del D.F., estudiante, con una dermato-
sis de 5 meses de evolucién que refirid haber iniciado
como “un granito” doloroso que fue creciendo y que fue
tratado mediante desbridamiento de la zona. Almomento
de la consulta presentaba una dermatosis localizada a
extremidad superior derecha de la cual afectaba brazo
en el tercio medio a nivel de la cara anterolateral, cons-
tituida por una neoformacion eritematosa de aproxima-
damente 4 cm de didmetro, ulcerada, con presencia de
costras sanguineas y melicéricas en la superficie y de
bordes edematosos mal definidos, fija a planos profun-
dos, dura y dolorosa a la palpacion (Figura 1). Se reali-
z0 biopsia incisional de la lesion, la cual fue diagnosti-
cada como pilomatrixoma (Figuras 2, 3 y 4), posterior-
mente se realiza extirpacion completa de la lesion con
cierre directo y buen resultado cosmético.

COMENTARIO

El pilomatrixoma es un tumor cutaneo benigno, con di-
ferenciacion a partir de la matriz del foliculo piloso®’ lo-
calizado preferentemente en la cabeza y los miembros
superiores,®® generalmente se presenta como una neo-
formacién subcutanea, solitaria y de consistencia fir-
me.1%11 Se han reportado casos de pilomatrixomas per-
forantes acompafiados de ulceracién y dafio epidérmi-
c0.2 No se ha encontrado un patrén de herencia, sin
embargo se han visto casos familiares, también se ha
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Figura 1. Se muestra el aspecto clinico de la le-
sion, con presencia de costras sanguineas y
melicéricas en el centro de la neoformacion.

Figura 2. HE, 10 x. Se aprecia una neoformacion
que ocupa la dermis media y profunda.

asociado con distrofia miotdnica, en estos pacientes las
lesiones suelen ser multiples.*®**> Predomina en nifios y
adolescentes y se observa un segundo pico de inciden-
cia en mayores de 50 afios.%” Su evolucidn es crénica
y estacionaria de crecimiento lento.*®

Histoldgicamente se localizan en la dermis profunda
y tejido celular subcutaneo, y esté constituido por una
capsula de tejido conectivo que rodea islotes de células
basofilicas con nucléolos prominentes y acimulos de
queratina, asi como células sombras o fantasmas, es-
tas dltimas son eosinofilicas y carecen de nucleo. En
70% de los casos se observa calcificacion y en 20%
osificacion.1¢20

El diagnostico clinico se puede sospechar con base a
su localizacién y a la consistencia firme del tumor, que
cuando se presiona con los dedos se advierte su forma
de “piedra facetada” y la piel que lo cubre se levanta en
forma de tienda. El estudio radiolégico o ultrasonografico
demuestra calcificacion,?* sin embargo el diagnostico
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Figura 3. HE, 20 x. La neoformacion se encuentra
constituida por cordones de células basofilicas que
rodean células fantasma.

Figura 4. HE, 40 x. Se aprecian con claridad células
carentes de ntcleo llamadas sombra o fantasma y
las células basofilicas y con nucleo de la periferia.

puede ser dificil y la confirmacion es por el estudio histo-
patoldgico.? El diagnéstico diferencial debe establecer-
se con quistes epidérmicos, lipomas calcificados, granu-
loma a cuerpo extrafio y osteoma cutaneo.?2

El tratamiento es la extirpacion quirirgica completa,
en bajo porcentaje se presentan recidivas.

En el caso que presentamos la lesion clinicamente
diferia de la reportada en la literatura, probablemente
debido al desbridamiento realizado, o bien nos queda la
duda de que pertenezca al grupo que se ha reportado
como pilomatrixoma perforante,*? sin embargo esto nos
lleva a puntualizar en la importancia del dermatdlogo
para el diagnostico inicial de las lesiones y el adecuado
manejo de estos casos.
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