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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Paciente con varios tumores en los antebrazos

Benigno Monteagudo Sanchez y Mercedes Pereiro Ferreirds

Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario Universitario. Facultad de Medicina. Santiago de Compostela. La Coruiia. Espaiia.

Figura 1. Tumoraciones en la cara externa del antebrazo
derecho.

Figura 3. Imagen histoldgica (HE x20).

Mujer de 60 anos, con antecedentes personales de his-
terectomia, cervicoartrosis y sindrome del tinel carpia-
no bilateral, que seguia controles peridicos en nuestro
servicio por padecer psoriasis vulgar. No referia antece-
dentes familiares de interés.

Enfermedad actual

Consulta por unas lesiones en los antebrazos, asinto-
maticas, de aparicion progresiva en los ultimos 3 meses.
No habia recibido tratamiento alguno por dicho pro-
blema.

Exploracion
Se observaron 6 tumores sobreelevados, del color de
la piel normal, de consistencia dura, de bordes irregula-
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Figura 2. Detalle de uno de los tumores, de 4 cm de didme-
tro y de bordes netos.

Figura 4. Islotes compuestos de distintos tipos celulares
(HE x40).

res pero bien definidos, entre 1 y 4 cm de didmetro, lo-
calizados en las caras externas de ambos antebrazos
(figs. 1y 2), el hombro derecho y la region preesternal.
No se palpaban adenopatias regionales.

Pruebas complementarias

Los examenes de laboratorio (hemograma, perfil bio-
quimico, sedimento de orina y enzimas musculares), el
ECG, el electromiograma y la exploracién oftalmoldgica
se encontraban dentro de la normalidad.

Dermatopatologia

La epidermis era normal, y en la dermis inferior, ex-
tendiéndose al tejido celular subcutineo, se observaba
un tumor bien delimitado, compuesto de islotes irregu-
lares de células epiteliales inmerso en una estroma bas-
tante celular. Los islotes se componian de unas células
periféricas, de pequefio tamafio, con un citoplasma ba-
sofilo y un nicleo redondo, y de otras con un abundante
citoplasma eosinofilo, sin nicleo ubicadas en el centro
(figs. 3y 4).
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DIAGNOSTICO
Pilomatricoma multiple.

COMENTARIO

El pilomatricoma, o epitelioma calcificante de Malher-
be, es un tumor cutaneo benigno derivado de las células
matriciales del foliculo piloso. La presentacién clinica
mas usual es en forma de una lesién solitaria, nodular
de consistencia firme o pétrea, cuya superficie es del
color de la piel circundante, localizada con mayor fre-
cuencia en el polo cefélico o en las extremidades supe-
riores’.

Ocasionalmente, el tumor tiene una apariencia querato-
sica, anetodérmica’, pigmentaria, bullosa, gigante, perfo-
rante’ y multinodular.

Es un proceso relativamente comiun en la infancia,
aunque se identifican dos picos de edad: uno entre los 5
y 15 afios, y el otro entre los 50 y 65 afios. El 60% de los
pacientes son mujeres.

Histolégicamente, se caracteriza por un tumor polilo-
bulado, bien delimitado y localizado en la dermis media
con extension a la hipodermis; con un patrén compues-
to por islotes irregulares de células basdfilas junto a las
caracteristicas células fantasma o sombra. Hay focos de
calcificacion en el 75% de los tumores'.

El pilomatricoma eruptivo multifocal constituye una
variante del pilomatricoma descrita por Wong et al en
19724 caracterizado por la aparicién de varias lesiones
con caracteristicas clinicas e histologicas semejantes al
epitelioma calcificante clasico®. La incidencia de multi-
ples pilomatricomas en un mismo paciente se estima en
torno a un 3,5% con respecto al total de casos, en oca-
siones se presenta con caracter familiar, asociado ono a
distrofia muscular mioténica®®. Los casos de pilomatri-
coma asociados a la enfermedad de Steinert aparecen a
edades mas tardias y fundamentalmente corresponden a
la forma muiltiple.

Otras asociaciones mencionadas en la bibliografia son
los quistes epidérmicos, el melanoma familiar, el carci-
noma medular de tiroides, el sindrome de Rubistein-Tay-
bi, el sindrome de Turner, la trisomia 9, la sarcoidosis y
los defectos de la coagulacion®. La degeneracion malig-
na es rara y casi exclusiva de los adultos'.

Diagnéstico diferencial

Aunque los hallazgos clinicos son bastante distintivos,
debe distinguirse de otras entidades, como los quistes
epidermoides, los quistes triquilemales, los queratoacan-
tomas, los carcinomas espinocelulares, los histiocito-
mas, las metastasis y algunos tumores anexiales. En la

mayor parte de los casos, los hallazgos histopatologicos
nos daran el diagnostico.

Quiste epidermoide. Mas frecuente en la cara, el tron-
co y las dreas proximales de las extremidades. Su con-
sistencia es mas elastica y presenta una conexion evi-
dente con la superficie cutidnea. Sin embargo, no se
debe olvidar que en pacientes con el sindrome de Gard-
ner los quistes pueden tener cambios histolégicos simi-
lares a los del pilomatricoma o ser de aparicién simulta-
nea en el mismo paciente.

Quiste triquilemal. Aparece tipicamente en la cabeza
y es de consistencia elastica. Es frecuente que sean mul-
tiples y familiares.

Queratoacantomas. Suele ser una lesion unica loca-
lizada en areas fotoexpuestas, y con una morfologia
caracteristica. Existen formas multiples que pueden pa-
recerse al caso presentado pero el estudio anatomopa-
tologico permite diferenciarlos claramente.

Carcinoma espinocelular. Suele ser dificil su diferencia-
cién clinica en los casos de pilomatricoma con apariencia
queratésica. Sin embargo, la histologia no ofrece dudas.

Histiocitoma. Dada su localizacién en las extremidades
y su consistencia solida, debe descartarse, pero son de
menor tamafio y con la superficie a menudo pigmentada.

Metdstasis. Son nédulos firmes de tamanos variables,
de aparicién rapida, del color de la piel o rojos. Cuando
aparecen la neoplasia interna de la que proceden suele
estar muy extendida y es normal una afeccién del esta-
do general del paciente. Con un estudio histolégico es
inconfundible.
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