CASOS CLINICOS

Tricoepitelioma desmoplésico. Presentacion de dos casos
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Resumen.—El tricoepitelioma es una neoformacion benigna
diferenciada hacia el foliculo piloso, que clinicamente puede
presentarse en forma solitaria, multiple o desmoplasica. Des-
de el punto de vista histopatologico plantea algunas dificulta-
des diagnosticas con el carcinoma basocelular. Presentamos
2 casos de tricoepitelioma desmoplésico, un raro tumor ane-
xial con incidencia estimada de 2 por 10.000. El tricoepitelio-
ma desmoplasico es una lesion benigna, clinica e histologica-
mente parecida a otras dermatosis, que supone un auténtico
desafio diagnostico.

Palabras clave: tricoepitelioma desmoplasico, carcinoma ba-
socelular, tumor anexial.
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INTRODUCCION

El tricoepitelioma es una neoplasia cutanea benigna
con diferenciacion hacia células germinativas folicula-
res. Se distinguen tres formas clinicas de tricoepitelio-
ma: solitario, multiple, que en la gran mayoria de los
casos es familiar con herencia autosémica dominante y
desmoplasico. Histopatologicamente, las lesiones soli-
tarias y multiples de tricoepitelioma son indistinguibles
entre si, mientras que el tricoepitelioma desmopldsico
(TD), siendo también un tricoblastoma, presenta ca-
racteristicas clinicas e histologicas peculiares.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1

Una mujer de 27 anos de edad, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, consulté por una
lesién cutdnea asintomatica de aproximadamente
3 anos de evolucion, que habia aumentado de tamano
de forma lenta y progresiva. Durante los primeros me-
ses recibi6 tratamiento con preparados de acido sali-
cilico sin obtener ninguna respuesta clinica, lo que
motivo la suspension de dicho tratamiento.
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DESMOPLASTIC TRICHOEPITHELIOMA:
PRESENTATION OF TWO CASES

Abstract.—Trichoepithelioma is a benign neoformation with
hair follicle differentiation that may clinically present in solitary,
multiple or desmoplastic form. From a histopathological stand-
point, it poses some diagnostic difficulties with basal cell car-
cinoma. We present two cases of desmoplastic trichoepithe-
lioma, a rare adnexal tumor whose incidence is estimated at
2 per 10,000. Desmoplastic trichoepithelioma is a benign le-
sion, clinically and histologically similar to other dermatoses,
and presents a true diagnostic challenge.

Key words: desmoplastic trichoepithelioma. Basal cell carci-
noma. Adnexal tumor.
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A la exploracion fisica se apreciaba una lesiéon uni-
ca, anular de 7 mm de diametro, localizada en la me-
jilla derecha (fig. 1), con bordes elevados y centro li-
geramente deprimido, de consistencia aumentada y
no adherida a planos profundos. No se palparon ade-
nopatias regionales y el resto de la exploracién cuta-
nea fue compatible con la normalidad.

Caso 2

Una mujer de 30 anos de edad, sin antecedentes pa-
tolégicos de interés, salvo apendicectomia en la in-
fancia y en tratamiento actual con anticonceptivos
orales, acudi6 a nuestra consulta para la valoracién de
una lesion cutdnea asintomatica de 2 anos de evolu-
cién, que habia aumentado lentamente de tamano y
para la cual no habia recibido tratamiento.

Ala exploracion fisica se observaba en la region su-
pralabial derecha, una tnica lesiéon papulosa anular,
de coloracién similar a la piel, de bordes elevadosy
centro ligeramente deprimido, no adherida a planos
profundos, de 7 mm de didmetro (fig. 2). No se pal-
paron adenopatias locorregionales y el resto de la ex-
ploracién cutanea fue normal.

El estudio histopatolégico de ambas lesiones fue
superponible totalmente a las 2 pacientes, aprecian-
dose una tumoraciéon dérmica, no encapsulada, com-
puesta por un estroma desmopldsico que ocupa la
parte superior de la dermis (fig. 3) y por cordones y
nidos de células basaloides. También se pueden apre-
ciar quistes infundibulares rellenos de queratina ho-
jaldrada basofila entremezclados con los cordones ba-
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Fig. 1.—Lesién anular unica de bordes elevados y centro ligeramen-
te deprimido, localizada en la mejilla derecha, préxima a la comisu-
ra bucal correspondiente a la paciente del caso clinico 1.

Fig. 2.—Lesion papulosa anular, de coloracién similar a la piel, de

bordes elevados y de centro ligeramente deprimido, localizada en la

region supralabial derecha, correspondiente a la paciente del caso
clinico 2.

saloides (fig. 4). Rodeando a estos cordones y a los ni-
dos epiteliales se pueden apreciar anillos de colageno
eosinofilo y esclerético (fig. 5).

DISCUSION

El primer autor que describié una neoplasia com-
patible clinicamente con el TD fue Hartzell en 1904'.
Posteriormente de forma sucesiva se fueron descri-
biendo varios casos de TD con diferentes términos; en
1909, Schopper? lo denominé «epitelioma adenoide quis-
tico», Ingels® en 1935 «epitelioma adenoide quistico con
hallazgos de siringoma», Zeligman* en 1960 «tricoepitelio-
ma solitario» y en 1969 Pinkus y Mehregan® «morphea-
like epithelioma». Bajo estas diferentes denominaciones
podemos encontrarnos en la bibliografia al TD, tér-
mino que acunado por Brownstein y Shaphiro® en

Fig. 3.—Presencia

de pequenos islotes
y cordones de células
basaloides con escaso
citoplasma sobre

un estroma fibroso,
localizados en la
dermis superior

y media.
(Hematoxilina-
eosina, x4.)

Fig. 4.—Detalle de los
pequenos quistes
infundibulares
presentes en las areas
mas superficiales de
la dermis.
(Hematoxilina-
eosina, x10.)

Fig. 5.—Presencia de
quistes infundibulares
rellenos de queratina
que se encuentran
entremezclados con
cordones de epitelio
basaloide. Muchos

de estos cordones
epiteliales estan ro-
deados de anillos eosi-
nofilos de colageno
esclerosado. (Hema-
toxilina-eosina, x20.)

1977, para describir esta neoplasia especifica y dife-
renciarla de otras neoplasias con diferenciacion foli-
cular. En ese mismo ano y de forma independiente,
MacDonald et al?, describieron el TD como una neo-
plasia fibroepitelial benigna, denominada «hamartoma
epitelial esclerosante» .

Desde el punto de vista clinico, el TD se presenta
como una lesiéon papulosa anular de pequeno tama-
no (generalmente < 1 cm), de coloracién blanco-
amarillenta, indurada, de consistencia firme y con
un borde elevado y centro deprimido. Generalmente
es solitaria y se localiza en la cara, con predominio
en las mejillas de mujeres jévenes (85 %), cerca de la
comisura labial y excepcionalmente puede aparecer
en el cuero cabelludo, en el cuello y en la parte supe-
rior del tronco®. Se han descrito casos de afectacion
muiltiple, y aunque la mayoria de los casos son asila-
dos también existen formas familiares®’. Suele apare-
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cer alrededor de la tercera década de la vida y el diag-
nostico se demora a veces durante varios anos. De for-
ma excepcional se han descrito casos en los que la
infiltracion por TD en la cara, simulaba una lepra le-
promatosa'’.

Histopatolégicamente se caracteriza por ser una le-
sion simétrica, bien circunscrita y limitada a la der-
mis superficial y media, extendiéndose de forma muy
rara al tejido celular subcutdneo. Dicha lesion estda
constituida por cordones y nidos de células basaloi-
des que pueden conectar con la epidermis y con los
infundibulos foliculares preexistentes. Entre estos
cordones basaloides se pueden observar entremez-
clados pequenos quistes infundibulares, que contie-
nen queratina hojaldrada y ortoqueratésica. Puede
observarse una reacciéon granulomatosa de cuerpo
extrano por rotura de estos quistes, o una calcifica-
ci6én de los mismos.

El diagnéstico del TD es en ocasiones dificil, pues
precisa de un amplio diagnéstico diferencial clinico
e histolégico con otras entidades frecuentes en la cli-
nica diaria. Desde el punto de vista clinico debe dis-
tinguirse del carcinoma basocelular morfeiforme
(CBCM), de la hiperplasia sebacea, del tricoepitelio-
ma solitario, del granuloma anular o de la esclero-
dermia®. Histol6gicamente comparte ciertas caracte-
risticas también con el CBCM, con el cual a veces es
muy dificil de diferenciar, con el siringoma, carcino-
ma anexial microquistico, hamartoma folicular ba-
saloide y con el tricoadenoma'!l. Realmente el dile-
ma diagnoéstico se plantea entre el TD y el CBCM,
tanto clinica como histolégicamente. Hay datos a fa-
vor del TD, desde el punto de vista clinico aparece
en mujeres jovenes y no se ulcera en el centro, y des-
de el punto de vista histol6égico, se observa como la
presencia de células tumorales estan limitadas al fo-
liculo del pelo formando una neoplasia simétrica,
bien circunscrita y superficial, sin penetrar mas alla
de lIa dermis media, con islotes epiteliales pequenos
y uniformes, quistes crneos y con un estroma des-
moplasico®?!?. Un hallazgo caracteristico del TD, y
que es muy util para el diagnéstico diferencial con
otros tumores, en especial con el CBCM, es la pre-
sencia de anillos de colageno eosinéfilo y escleroti-
co rodeando los cordones y los nidos epiteliales de Ia
neoplasial*15.

Pueden emplearse las técnicas inmunohistoquimi-
cas con estromelisina-3 y con antigeno carcinoem-
brionario, para completar el diagnéstico; siendo am-
bos estudios negativos para el TD, que apoyan su
origen pilar'®15. Ademas el TD puede expresar cito-
queratinas asociadas a la vaina radicular externa,
como la CK-15 que se utiliza como marcador diferen-
cial con el CBC (en cuyo caso siempre son negati-
vas) 7.

Aproximadamente en el 15 % de los TD se encuen-
tran tecas o nidos de un nevo melanocitico intradér-
mico entremezclados con los cordones epiteliales co-

rrespondientes al TD, por ello esta lesién se conside-
ra mas un hamartoma que una neoplasia!*!819,

Hemos descrito 2 pacientes diagnosticadas de TD;
su importancia radica en la similitud clinica e histol6-
gica con el CBC, siendo el estudio histopatolégico in-
dispensable para llegar a un diagnéstico definitivo.
Este diagnostico es imprescindible dado que el pro-
nostico y el tratamiento de ambas entidades es muy di-
ferente.
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