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Figura 2. Presencia de células epiteliales basófilas, células
transicionales y «células sombra».

Figura 1. Dermatosis en párpado superior derecho constitui-
da por una neoformación ovoide, eritemato-violácea, de con-
sistencia firme y no dolorosa.
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CASO CLÍNICO

Se trata de paciente masculino de 60 años de edad con
dermatosis localizada a la cabeza, de la que afecta cara
en párpado superior derecho constituida por una neofor-
mación ovoide de 2 x 1.5 cm de diámetro, eritemato-
violácea, de consistencia firme y no dolorosa (Figura 1).

Al interrogatorio refiere haber iniciado hace 25 años
con «la presencia de una bolita» en el ojo derecho; sin
embargo, 2 semanas previas a la consulta, presentó cre-
cimiento repentino de la misma, motivo por el cual acu-
dió a la consulta.

Se realizó extirpación de la lesión, mediante cierre
directo y envío de la misma para su estudio histológi-

co. El reporte de patología muestra una neoformación
exofítica cuya epidermis presenta capa córnea laxa y
atrofia. Ocupando el espesor de la dermis se obser-
van cordones de células epiteliales, las que se dispo-
nen en la periferia son basófilas con núcleo hipercro-
mático, células transicionales y en el centro células
eosinófilas sin núcleo que corresponden a células som-
bras. La neoformación está rodeada por un estroma
fibroso y una reacción granulomatosa de tipo cuerpo
extraño (Figura 2).

Con los datos clínicos e histológicos ¿Cuál sería su
diagnóstico?

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


• Rev Cent Dermatol Pascua • Vol. 16, Núm. 2 • May-Ago 2007

González GKI y cols. Neoformación en párpado superior106

www.medigraphic.com

PILOMATRIXOMA

El pilomatrixoma o epitelioma calcificante de Malherbe
fue descrito por primera vez en 1880 por Malherbe y
Chenantains, al describir un tumor de características
benignas que llamaron «epitelioma calcificado de célu-
las sebáceas».1-3 En 1949, Lever y Griesemer sugirieron
que este tumor se origina en las células de la matriz del
pelo. En 1961, Forbis y Helwig propusieron el término de
pilomatrixoma como el más adecuado.1,2 En 1965, Cant-
well y Reed reportaron su asociación con distrofia mio-
tónica. En 1966, Hashimoto y Lever al estudiar el tumor
por métodos histoquímicos y de microscopia electróni-
ca concluyen que deriva del pelo y de sus folículos. En
1980 Lopanski y Mihn reportan un paciente con piloma-
trixoma de comportamiento agresivo, acuñando el nom-
bre de pilomatrix carcinoma.4

Se puede presentar a cualquier edad, sin embargo, es
más común en niños o adultos jóvenes, con ligero pre-
dominio del sexo femenino. Son tumores de origen ecto-
dérmico a partir de las células más externas de la vaina
de la raíz del folículo piloso; por lo tanto, puede aparecer
en cualquier parte de la piel que contenga folículos pilo-
sos.1,2,5 El mecanismo patogénico de su desarrollo está
en asociación con mutaciones en el gen de la betacate-
nina (CTNNB1). La localización del 94% de los casos es
la piel de la cabeza, cara, cuello y extremidades supe-
riores, y la región periorbitaria (que corresponde a párpa-
do superior y ceja) se afecta en un 21% de los casos.6

Clínicamente se presenta como una neoformación so-
litaria, dérmica o subcutánea, del color de la piel, de con-
sistencia dura y superficie lisa, cuyo diámetro varía de
0.5-3 cm. Sin embargo, se han descrito casos en la litera-
tura de lesiones hasta de 15 cm de diámetro.5 La forma de
esta tumoración puede ser atípica, habiendo sido descri-
ta como tumoral, angioide, quística, pseudoampollar y
ulcerada.4 En 1987, Carbajal y colaboradores propusieron
tres formas clínicas de la variedad solitaria, siendo la for-
ma ulcerotumoral, angioide y pseudoampollosa.2,7

Los pilomatrixomas múltiples se presentan en el 2-
3.5% de los casos y se pueden asociar a distrofia miotó-
nica de Steinert, síndrome de Gardner, síndrome de
Rubinstein-Taybi, sarcoidosis y síndrome de Turner.1,5,6,8

El pilomatrixoma maligno es más común durante el quin-
to decenio de la vida y tiene predominio en el sexo masculi-
no. Se presenta con mayor frecuencia en el cuello, la cara
posterior del tórax y la región preauricular. Son tumores agre-
sivos con recidivas frecuentes y metástasis pulmonares.2,9

El diagnóstico con frecuencia es clínico, sin em-
bargo se debe confirmar mediante el estudio histopa-
tológico. Los datos histopatológicos muestran tumo-

res bien delimitados en la dermis profunda, que se
extienden con bastante frecuencia hacia el tejido ce-
lular subcutáneo. Existen dos tipos de células, unas
son epitelioides basófilas que corresponden al 50-75%
y otras son células eosinófilas llamadas «células fan-
tasma o sombra». Las células basófilas tienden a lo-
calizarse en la periferia de los islotes celulares y pre-
sentan un citoplasma escaso y núcleo hipercromático;
mientras que las células fantasma se encuentran ha-
cia la zona central, tienen más citoplasma pero su
núcleo no se tiñe.10

Cuando se localiza en la ceja, el diagnóstico diferen-
cial se puede realizar con el quiste dermoide o bien con el
quiste epidérmico en pacientes adultos. En región preau-
ricular con tumores de la parótida o adenopatías, hemato-
ma calcificado y lipomas. Otros diagnósticos diferencia-
les incluyen tumores benignos como chalazión y
queratoacantoma o tumores malignos como el carcinoma
basocelular o lesiones metastásicas.1,5,11

El curso clínico generalmente es benigno. La inciden-
cia de calcificación varía de 69-85% y la osificación se
observa en el 15-20% de los casos. El tratamiento defi-
nitivo es la extirpación quirúrgica, siendo muy rara su
recurrencia, la cual se ha descrito en el 0-3% de los
casos secundaria a una escisión incompleta del tumor.
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