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Tumor en pierna

Leg tumor

¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?
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CASO CLÍNICO
Un paciente de 59 años, sin antecedentes patológicos 

conocidos, consultó por presentar una tumoración en la 
pierna izquierda, asintomática, de 4 años de evolución. 
Refirió un traumatismo previo de moderada intensidad.

Al examen físico se observó un tumor violáceo, 
multilobulado, de 10 c 7,5 cm de diámetro y consis-
tencia duroelástica. En la superficie presentaba erosio-
nes, sangrado y material blanquecino friable (Foto 1). 

Se realizó un estudio anatomopatológico que evi-
denció en la dermis profunda, con la tinción de he-
matoxilina-eosina, islotes de células redondeadas, pe-
queñas, basófilas, sin mitosis ni atipias, en contigüidad 
con células eosinófilas anucleadas, pero con conserva-
ción de las membranas citoplasmáticas (Fotos 2 y 3).

 

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

FOTO 3: Células basófilas, de transición y fantasmas. (HyE, 400x).
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DIAGNÓSTICO
Pilomatrixoma gigante perforante.

DISCUSIÓN
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 diámetro, que 
suele aparecer dentro de las dos primeras décadas de 
la vida y que se localiza, con mayor frecuencia, en la 
región de la cabeza y el cuello. Tiene un ligero pre-
dominio en el sexo femenino y representa uno de los 
tumores más frecuentes en la edad pediátrica1.

En la formación de los pilomatrixomas desem-
peñarían un papel importante las betacateninas. Un 
estudio mostró que al menos 75% de las lesiones es-
tudiadas tenía mutaciones en el gen CTNNB1, im-
plicado directamente con la b-catenina/LEF. Otros 
estudios concluyeron en que la proteína morfogénica 
del hueso de tipo 2 (BMP-2) interviene en el proceso 
de calcificación de los pilomatrixomas, como también 
la osteopontina 62.

Clínicamente, los pilomatrixomas son nódulos 
de consistencia dura, con superficie irregular y abo-
llonada, asintomáticos, cubiertos por piel de aspecto             
normal.

Una variante inusual es el pilomatrixoma gigante 
perforante, definido por un tamaño mayor de 5 cm 
de diámetro y presencia de ulceración en su superficie, 
con exteriorización de material calcáreo, como en el 
caso del paciente analizado3,4. 

El diagnóstico definitivo se realiza mediante biop-
sia o aspiración de la lesión. En la histopatología se 
observan, en proporciones variables, células basaloides 
con núcleos hipercromáticos y escaso citoplasma, cé-
lulas en transición y células sombra o fantasma que 
pierden finalmente sus núcleos y adquieren una to-
nalidad eosinofílica en su citoplasma. También en el 
estroma suele haber un grado variable de reacción gra-
nulomatosa, con células inflamatorias, células gigan-
tes de cuerpo extraño, depósitos de calcio y restos de 
queratina5.

Entre los diagnósticos diferenciales clínicos se des-
criben el quiste epidérmico, el quiste dermoide, los 
tumores malignos, el hemangioma y el lipoma. Mi-
croscópicamente debe plantearse el diagnóstico dife-
rencial con el quiste de inclusión epidérmico, el tumor 
de células gigantes, el carcinoma de células escamosas 
y el tumor maligno anexial6.

El pilomatrixoma debe considerarse en el diagnós-
tico diferencial de los tumores grandes de la mejilla, 
sobre todo en los niños, y en los tumores de mama que 
presenten calcificaciones7,8.

Se han publicado casos de pilomatrixomas, espe-
cialmente múltiples, asociados a miotonía distrófica y 
síndrome de Turner, entre otros9,10.

El tratamiento se basa en la extirpación quirúrgi-
ca de la lesión y la reconstrucción estética debido al 
tamaño importante que puede alcanzar esta variante 
del tumor.
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