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Tumor en pierna

¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Leg tumor
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CASO CLINICO

Un paciente de 59 afios, sin antecedentes patolégicos
conocidos, consulté por presentar una tumoracién en la
pierna izquierda, asintomdtica, de 4 afios de evolucion.
Refirié un traumatismo previo de moderada intensidad.

Al examen fisico se observé un tumor violdceo,
multilobulado, de 10 x 7,5 cm de didmetro y consis-
tencia duroeldstica. En la superficie presentaba erosio-
nes, sangrado y material blanquecino friable (Foto 1).

Se realizé un estudio anatomopatolégico que evi-
denci6 en la dermis profunda, con la tincién de he-
matoxilina-eosina, islotes de células redondeadas, pe-
quenas, baséfilas, sin mitosis ni atipias, en contigiiidad
con células eosindfilas anucleadas, pero con conserva-
cién de las membranas citoplasmadticas (Fotos 2 y 3).

FOTO 1: Tumor violdceo localizado en la pierna izquierda.
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FOTO 2: Lobulos de células epiteliales con empalizada periférica. (HyE, 100x).

[
FOTO 3: Células basofilas, de transicion y fantasmas. (HyE, 400x).
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DIAGNOSTICO
Pilomatrixoma gigante perforante.

DISCUSION

El pilomatrixoma o epitelioma calcificante de
Malherbe fue descrito por Malherbe y Chenantains
en 1880. Es un tumor benigno originado en la matriz
pilosa, generalmente de 0,5 a 3 cm de didmetro, que
suele aparecer dentro de las dos primeras décadas de
la vida y que se localiza, con mayor frecuencia, en la
regién de la cabeza y el cuello. Tiene un ligero pre-
dominio en el sexo femenino y representa uno de los
tumores mds frecuentes en la edad pedidtrica’.

En la formacién de los pilomatrixomas desem-
penarian un papel importante las betacateninas. Un
estudio mostré que al menos 75% de las lesiones es-
tudiadas tenfa mutaciones en el gen CTNNBI, im-
plicado directamente con la B-catenina/LEE Otros
estudios concluyeron en 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%

Clinicamente, los pilomatrixomas son nédulos
de consistencia dura, con superficie irregular y abo-
llonada, asintomdticos, cubiertos por piel de aspecto
normal.

Una variante inusual es el pilomatrixoma gigante
perforante, definido por un tamafio mayor de 5 cm
de didmetro y presencia de ulceracién en su superficie,
con exteriorizacién de material calcdreo, como en el
caso del paciente analizado®*.

El diagnéstico definitivo se realiza mediante biop-
sia o aspiracién de la lesién. En la histopatologia se
observan, en proporciones variables, células basaloides
con nucleos hipercromdticos y escaso citoplasma, cé-
lulas en transicién y células sombra o fantasma que
pierden finalmente sus nucleos y adquieren una to-
nalidad eosinofilica en su citoplasma. También en el
estroma suele haber un grado variable de reaccién gra-
nulomatosa, con células inflamatorias, células gigan-
tes de cuerpo extrano, depdsitos de calcio y restos de
queratina’.
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Entre los diagnésticos diferenciales clinicos se des-
criben el quiste epidérmico, el quiste dermoide, los
tumores malignos, el hemangioma y el lipoma. Mi-
croscopicamente debe plantearse el diagnéstico dife-
rencial con el quiste de inclusién epidérmico, el tumor
de células gigantes, el carcinoma de células escamosas
y el tumor maligno anexial®.

El pilomatrixoma debe considerarse en el diagnés-
tico diferencial de los tumores grandes de la mejilla,
sobre todo en los nifios, y en los tumores de mama que
presenten calcificaciones’®.

Se han publicado casos de pilomatrixomas, espe-

cialmente multiples, asociados a miotonia distréfica y

sindrome de Turner, entre otros”'°.

El tratamiento se basa en la extirpacién quirdrgi-
ca de la lesién y la reconstruccién estética debido al
tamafio importante que puede alcanzar esta variante
del tumor.

BIBLIOGRAFIA

1. De Unamuno B, Ballester R, Herndndez P, Febrer |, et dl. Giant
pilomatrixoma: a benign tumour with a rare presentation. An
Pediatric 2014;80:35-36.

2. Mejia F, Pérez C. Pilomatrixoma: presentacion clinica inusual.
Folia Dermatol 2007;18:84-88.

3. Stefano P, Apa S, Balancini B. Ulcerated giant pilomatrixoma in
a child. Actas Dermosifiliogr 2013;104:924-925.

4. Loader DE, Ortlechner K, Breier F, Wasilewicz-Stefani G, et
dl. Giant pilomatrixoma of the right arm. Eur J Dermatol
2014;24:257.

5. Bansal C, Handa U, Mohan H. Fine needle aspiration cytology
of pilomatrixoma. J Cytol 2011;28:1-6.

6. Dubb M, Michelow P. Fine needle aspiration cytology of pilo-
matrixoma and differential diagnoses. Acta Cytol 2009;53:683-
688.

7. Deutsch J, Trick D, Delank KW. Giant scalp mass. HNO
2010;58:1204-1207.

8. Rousselot C, Tourasse C, Samimi M, et dl. Breast pilomatrixoma
manifested as microcalcifications on mammography: report
of two cases. J Radiol 2007;88:978-980.

9. Nakail K, Yoneda K, Maeda R, Yokoi |, et dl. Giant pilomatrixoma
and psoriasis vulgaris with myotonic dystrophy. Eur J Dermatol
2009;19:507-508.

10. Wood S, Nguyen D, Hutton K, Dickson W. Pilomatrixomas in
Turner syndrome. Dermatol 2008;25:449-451.




