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RESUMEN

Eltumor pilar proliferantees una rara neoplasia desa-
rrolladaen la región del itsmo al exterior de la zona de
implantación del folículo piloso.

Estefue descrito por primera vez por Wilson-Jones como
un quiste epidermoide proliferante en 1966 y fue dife-
renciado del quiste epidermoide proliferante en 1995.
Ocurre más comúnmente en el cuero cabelludo en mu-

jeres alrededor de los 50 años, la mayoría de ellas con
un quiste pilar preexistente. Aunque usualmente son
benignos en naturaleza, la transformación maligna con
invasiónlocaly metástasisha sido descrita. -

INTRODUCCiÓN

Eltumor pilar proliferante o tumor tricolémico prolife-
rante es una rara neoplasia desarrollada en la región del
istmo al exterior de la zona de implantación del folículo
piloso. Este fue descrito por primera vez por Wilson-
Jones como un quiste epidermoide proliferante en 1966
y fue diferenciado del quiste epidermoide proliferante
en 1995(1.35.7).

Ocurre más comúnmente en el cuero cabelludo en

mujeres alrededor de los 50 años, la mayoría de ellas
con un quiste pilar preexistente. Aunque usualmente
son benignos en naturaleza, la transformación maligna
con invasión local y metástasis ha sido descrita. Recien-
temente, una estratificación los agrupa como benignos,
malignos de bajo grado y malignos de alto gradd2.4.S).

Usualmente se presentan con quistes pilares únicos o
múltiples(4).En nódulos asintomáticos es frecuente que
se presenten meses o años antes de que ocurra un rá-
pido crecimiento en el tamaño de la lesión; esta es la
señal de transformación neoplásica del quiste pilar con
progresión al tumor pilar proliferante.

Elestímulo para el desarrollo de esta transformación no
es conocido pero existen algunas hipótesis que indican
que puede ser secundario a un trauma, irritación o
inflamación crónica.

En una revisión de 76 casos desde 1989-2000 Ye y
col., propusieron distinciones entre variantes benignas
y malignas. Los autores propusieron además criterios
histológicos predictores de su desarrollo.

Las lesiones son usualmente dolorosas. Elcrecimiento
exofítico con ulceración y descarga inflamatoria puede
ocurrir. Algunas lesiones pueden ser muy grandes y
causar necrosis compresiva en el tejido comprometido,
especialmente en el cuero cabelludo. Larecurrencia local
luego de la escisión y/o metástasis ha sido reportado;
siendo muy raros los casos en que han ocurrido cambios
malignos(s.9.1O).

Este tumor ocurre más comúnmente en mujeres que en
hombres; en un rango de edad entre los 50 a 75 años;
en algunos casos se han reportado en individuos entre
20-30 años.

Las lesiones usualmente son simples, firmes o blandas
de nódulos dolorosos.
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Eltamaño puede ir desde un rango de 1 a 10 cm, aun-
que se han reportado algunas tan grandes como de 25
cm inflamación, ulceración asociada y/o con descarga
amarillenta puede estar presentes(4. 6.11).La localiza-
ción más común es cuero cabelludo(90%); otros sitios
incluyen espalda, pecho, axila, región glútea, muslo,
vulva y cara.

El pronóstico es excelente cuando hay escisión quirúr-
gica completa. La recurrencia local y las metástasis son
extremadamente raras en casos benignos; sin embargo
los casos malignos aparecen en el 30%.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

a. Quiste dermoide.
B. Dermatofibrosarcoma.

C. Carcinoma epidermoide queratinizante.

Losquistes dermoides son entidades raras de desarro-
llarse en la cabeza habiéndose descrito pocos casos en
la literatura mundial. Se caracterizan por presentar los
mismos caracteres de sus localizaciones más frecuentes
en otros órganos, Pueden tener un crecimiento lento y
en ocasiones se extienden de manera intracraneal. Se
manifiestan como masas uniloculadas de pared definida,
usualmente homogénea y de baja densidad debido a
la coalescencia de grasa dentro de la misma; en pocos
casos puede ser heterogéneo con niveles líquido-líquido
debido a la presencia de las tres líneas embrionarias
durante su desarrolld6).

Eldermatofibrosarcoma, es una neoplasia de tejido
blando relativamente infrecuente qlJe se presenta como
lesiones engrosadas sobre la piel con morfea, esclerosis,
atrofia y de acuerdo al tamaño, nicho ulceroso central.
La posibilidad de crecimiento exagerado es nula; no da
imágenes quísticas, ni calcificaciones en su interior. El
diagnóstico es anatomopatológico.

El carcinoma epidermoide queratinizante, es el
segundo tumor de piel en frecuencia, asociado a enfer-
medades inflamatorias e infecciosas crónicas. Pueden
ser pequeñas o alcanzar dimensiones mayores de 3 a
4 cm con probable compromiso del tejido óseo subya-
cente, dominan en este caso las lesiones infiltrativas y
las metástasis ganglionares y a distancia.

CASO CLíNICO:

ENFERMEDADACTUAL:

Tiempo de enfermedad: 13 años.
Forma de inicio: Insidioso.

Curso: Progresivo.

Signos y síntomas:

* Tumoración occipital.
* Secreciónamarillenta.

Paciente mujer de 50 años refiere que hace aproxima-
damente 13 años recibe golpe con una vara de fierro,
tiempo después presenta tumoración que ha aumentado
de tamaño progresivamente.

Hace aproximadamente 2 años dicha tumoración
comenzó a tener pequeños orificios por donde se eli-
minaba secreción amarillenta, no maloliente, la cual ha
ido incrementándose en los últimos 2 meses, por lo que
acude a nuestro hospital.

Funciones biológicas:

Apetito: Conservado.
Sed: Conservado.

Orina: Características físicas adecuadas.

Deposiciones: Normal.

Peso: 59 kg ( baja 2 kg en 01 mes).

Antecedentes Patológicos:

Hospitalizada en 1981 por fractura de peroné debido a
accidente de tránsito.

Resto de antecedentes no contributorios.

Funciones vitales:

PA: 120/90 mm Hg
Pulso: 102 x mino

FR:25 x mino

P: 37°C

Peso: 59 kg.

Paciente mujer en AREG,REN,REH,piel rosada, afebril,
con fascies indiferente, en posición de decúbito supino
preferencial, lúcida y orientada en tiempo, espacio y
persona. Cadenas ganglionares con adenopatía cervical
derecha, móvilde 3 cm de diámetro, no doloroso, blan-
do sin signos de flogosis. Adenopatía cervical izquierda,
móvil de 0,5 cm de diámetro, no doloroso, blando sin
signos de flogosis.

Examen regional (Preferencial):

* Cabeza: Tumoración occipital de 18 x 15 cm aproxi-
madamente de color grisáceo, aspecto granuloma-
toso nodular con algunas áreas reblandecidas que
elimina en la parte más inferior secreción amarillen-
ta, sin mal olor.

* Aparato respiratorio:Tóraxsimétrico,amplexación
conservada, sonoridad conservada, MVbuen pasaje
en ambos campos pulmonares.

* Aparato G-I:Abdomenplano, RHA(+).BID no
doloroso a la palpación superficial y profunda. No
se palpan masas. No Visceromegalias.

* Aparato genitourinario: PPL(-) PRUsuperior y
medio (-).

Exámenes auxiliares:

Hb: 11 mgldl

ElisaHIV:Negativo.

Hto: 34%
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a-HBs:No reactivo.

VDRL:No reactivo.

Urocultivo:Negativo

Urea:29 mg/dl.

Creatininaserica:0.6 mg/dl.

Glucosa:106 mg/dl.
Fórmula: Leucocitos:15 100

B: 00 Abas: 00

M: 09 Segm:81
L: 10 Eos:00

Plaquetas:382 000

DESCRIPCiÓN DE LOS HALLAZGOS EN TC

Proceso expansivo heteromorfo, con áreas sólidas,

quísticas y calcificaciones de aspecto puntiforme en su
interior, cuyas áreas sólidas, de bordes irregulares mal

definidas realzan luego de la administración de la sus-
tancia de contraste; inadecuada interfase con la fascia

aponeurótica de los músculos de la nuca a nivel de su

inserción occipital, sin observarse compromiso del tejido

óseo subyacente. (Imágenes del 1 al 6).

El estudio anatomopatológico confirmó el diagnóstico
(Imágenes 7 y 8).

Imagen 1 Imagen 2 Imagen 3 Imagen 4

Imagen 5 Imagen 6 Imagen 7 Imagen 8
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