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QUISTES CUTANEOS EN POBLACION ADULTA MAYOR DE 18 ANOS, ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO DE 5 ANOS

3. RESUMEN

Antecedentes: Los quistes cutaneos se definen como cavidades localizadas en la dermis o
hipodermis, recubiertas por epitelio y de contenido liquido, mucinoso o sélido. Los pseudoquistes
tienen un aspecto semejante, pero carecen de revestimiento epitelial. Para estudiarlos pueden
clasificarse en: 1. Quistes epidérmicos/pilar. 2. Quistes derivados de los apéndices glandulares: 3

Quistes derivados de restos embrionarios.

Planteamiento del problema: Los quistes son un motivo de consulta frecuente en la préctica
clinica, con importante nimero de escisiones, que posteriormente son enviadas al dermatopatdélogo
para su correcto diagndéstico histopatoldgico, sin embargo, los quistes han recibido diferentes
clasificaciones histoldgicas por muchos autores a lo largo del tiempo y aunado a ello existen pocos
estudios epidemioldgicos en la literatura nacional e internacional, por lo que el siguiente trabajo
tiene como finalidad clasificar los quistes segun su origen histologico y aportar datos estadisticos

epidemioldgicos.

Justificacion: Los quistes forman un grupo amplio de lesiones en piel, que con frecuencia suelen
ser confundidas con otras patologias dermatoldgicas benignas y malignas, la mayoria presentan
evolucion relativamente indolente, sin embargo, se han descrito asociaciones con otras neoplasias
malignas y sindromes genéticos por lo que conocer las caracteristicas histopatoldgicas,
clasificacion y epidemiologia seré de gran utilidad para la comunidad médica cientifica.

Objetivos: Clasificar los quistes cutaneos de acuerdo a su origen Epidérmico/Pilar, Apéndices
glandulares o Restos embrionarios y conocer las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion

en estudio.

Metodologia: Estudio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo de todos los casos de

quistes cutaneos diagnosticados en el Servicio de Dermatopatologia en pacientes adultos mayores



de 18 afios. Periodo comprendido entre afio 2017 a 2021, haciendo uso de los programas

estadisticos SPSS y Excel para el andlisis estadistico.

Resultados: El presente estudio abarcd una totalidad de 453 casos de quistes cutdneos en
poblacién adulta mayor de 18 afios, en un periodo de 5 afios. EIl sexo femenino, presentd mas
lesiones quisticas con 65.3% (299) proporcién 2:1, comparado con el sexo masculino. La media
de edad fue 49 + 16 afios. Segun la clasificacion de los quistes por su diferenciacion histologica la
categoria Epidérmico/Pilar fue la méas prevalente, siendo el Quiste Epidermoide 69.1%, el méas
frecuente seguido del Quiste Pilar (17.4%). Se encontrd 14 quistes hibridos correspondiendo a la
combinacion de quiste epidermoide y pilar. 7 quistes presentaron infeccion por VPH. El sitio
anatdbmico mas afectado fue la cabeza con 52.8% seguido por el tronco posterior 17.2%. La
concordancia entre el diagndéstico de envio y el diagnostico histoldgico final, fue afirmativa en 367
casos (81%).

Conclusién: EI Quiste Epidermoide representa el quiste cutaneo méas frecuente en la poblacion
adulta incluyendo ambos sexos. EI comportamiento bioldgico de todos los casos analizados fue
benigno y no se encontrd asociacion entre quistes cutaneos y sindromes genéticos o neoplasias
malignas. Hubo concordancia clinico patoldgica en la mayor parte de los casos, sin embargo, para
el resto de los quistes cutaneos el analisis histopatoldgico contintia siendo el estudio de oro para el
adecuado diagnéstico y clasificacion.

Palabras claves: Quistes Cutaneos, Clasificacidn, Histopatologia.



QUISTES CUTANEOS EN POBLACION ADULTA MAYOR DE 18 ANOS, ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO DE 5 ANOS

4. ANTECEDENTES
4.1 QUISTES CUTANEOS Y SU CLASIFICACION

Los quistes cutaneos se definen como cavidades localizadas en la dermis o hipodermis, recubiertas
por epitelio y de contenido liquido, mucinoso o sélido. Los pseudoquistes tienen un aspecto

semejante a los quistes verdaderos, pero carecen de pared epitelial.

Los quistes cutdneos han sido clasificados de manera diferente por varios autores referentes de los
principales libros de dermatopatologia a lo largo del tiempo, Weedon por ejemplo los clasifica
como derivados de apéndices, desarrollo, miscelaneos o linfaticos;! la clasificacion de McKee
incluye quistes foliculares y glandulares®. Rapini no realiz6 una subclasificacion de quistes

cutaneos y Barnhill los clasifica los segln los tipos de células en el revestimiento de su pared.!

Sin embargo, una de las formas mas simples de categorizarlos es segun sus caracteristicas
histologicas u origen, por lo que para fines del presentes trabajo se clasificaran en 3 grandes grupos
que comprende: 1. Quistes epidérmicos/pilares, 2. Quistes derivados de apéndices glandulares y
3. Quistes derivados de restos embrionarios.*

Dentro del primer grupo de clasificacion que comprende los de origen epidérmicos/pilar se
encuentran: quistes infundibulares, quistes epidermoides acrales, quistes de milium, quistes
eruptivos vellosos, quistes capilares terminales pigmentados, quistes triquilemal, y quistes

triquilemal proliferantes, todos ellos revestidos por epitelio escamoso queratinizante.*

Las 2 lesiones principales derivadas del segundo grupo comprenden los hidrocistomas, originados

por las glandulas sudoriparas y esteatocitomas, originados por los conductos sebaceos.!

Los quistes derivados de restos embrionarios incluyen: quistes dermoides, cervicales,

broncogénicos, ciliados y quiste del rafe medio.

Cabe mencionar que pueden ocurrir combinaciones histoldgicas de varios tipos de quistes en una
misma lesion, lo que se denomina quistes hibridos; que muestran una mezcla de areas
infundibulares, vellosas, triquilemicas o matricial, no es infrecuente encontrar areas de

esteatocistoma. La combinacion mas frecuente son los quistes infundibulares y triquilémicos.?
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4.2 EPIDEMIOLOGIA Y CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA

Las lesiones quisticas de la piel, son lesiones muy frecuentes en la préctica diaria tanto para el
dermatologo como para el dermatopat6logo. A pesar de ello existen pocos estudios reportados en
la literatura internacional y nacional acerca de la prevalencia en general de dichas lesiones
cutdneas. La gran mayoria de los casos descritos son estudios de reportes de una sola entidad
quistica, lo cual dificulta tener una vision clara de la frecuencia global de dichas lesiones, otra de
las potenciales causas de la falta de informacion radica en que gran parte de los especimenes
quirdrgicos no son enviados a biopsia para el adecuado estudio histopatologico, aunado a esto la
mayoria de las lesiones son manejadas a nivel de instituciones privadas, por lo que son

infrareportadas.

Se desconoce la capacidad del médico encargado para identificar correctamente la naturaleza de
estas lesiones, ya que existen pocos estudios que evidencien el grado de correlacion clinica-
patologico, pero si se han documentados reportes de biopsias con diagnosticos finales de

neoplasias malignas que inicialmente fueron diagnosticadas como quistes cutaneos.

Uno de los estudios més recientes publicados es la revision hecha por Kambiz Kamyab y
colaboradores donde se reportd que de un total de 2438 registros con diagndstico de quiste
mucocutaneo solo 2077 tenian el diagndstico patolégico de quistes, siendo el quiste epidermoide
el quiste mas frecuentemente reportado por histopatologia, seguido del quiste triquilemal. Cabe
mencionar que en 479 (19,6%) de los registros, el diagndéstico clinico no fue congruente con el
diagndstico histopatolégico incluyendo 45 casos malignos, siendo el carcinoma basocelular la

patologia maligna mas comdnmente reportada.®

En otro estudio retrospectivo de revision elaborado por dermatélogos de Jefferson Dermatology
Associates, evaluaron el grado de correlacion clinico-patolégico de 2098 casos de quistes
cutaneos, encontrandose que en 265 habia incongruencia entre el diagndstico inicial y final del
paciente. Los casos mal diagnosticados consistieron en un amplio espectro de lesiones cutaneas en
su mayoria benignas representando 93% de los casos. Las lesiones malignas fueron diagnosticadas
errbneamente como quistes en 19 casos (7%), las cuales correspondieron a carcinoma basocelular

y de células escamosas con mayor frecuencia.*
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En México existen pocos estudios acerca de epidemiologia de los quistes cutaneos, un estudio
llevado a cabo en el centro dermatoldgico del Pascua en el afio 2006, acerca de la correlacion
clinico-patoldgica de tumores cutdneos benignos en un periodo de 10 afios, se encontr6é que los
quistes cutaneos representaron 2.6% del total de casos evaluados, y sdlo en el 50% de los casos
hubo correlacion clinica-patoldgica.’ En un estudio similar realizado en el 2007 por Marcia
Karam-Orantes y colaboradores, se analizaron biopsias de 3170 tumores benignos en el Hospital
Manuel Gea Gonzélez, de los cuales el segundo grupo mas frecuente fueron los quistes cutaneos,
solo después de las lesiones melanociticas, siendo el quiste epidermoide la lesion mas frecuente

de este grupo representando el 61.3% de los casos.®
4.3 QUISTES EPIDERMOIDE/PILAR
4.3.1 QUISTE EPIDERMOIDE

Los quistes epidermoides, también conocidos como quiste infundibular o quiste de inclusion
epidérmica, son las lesiones quisticas mas comunes que afectan principalmente adultos jovenes.

No tiene predileccion de sexo o raza.?

Se desconoce con exactitud la etiologia de esta patologia, entre las hipétesis actuales méas aceptadas
figuran: (1) el trauma local que causa la invaginacion de la epidermis en la dermis; (2)
embriogénesis aberrante, con células ectodérmicas que migran hacia la dermis durante la
diferenciacion celular; (3) inflamacion de la unidad pilosebacea seguida de reaccion dérmica
quistica; (4) y la infeccion por el virus del papiloma humano de los conductos ecrinas que causan

quistes palmoplantares.’

Por lo general los quistes infundibulares, surge en areas pilosas como la cabeza, cuello, pecho y
espalda, areas donde se cree ocurre con mayor frecuencia trauma a la unidad pilosebacea, también
se han descrito en topografias poco usuales como el area escrotal®, a veces asociada con calcinosis

escrotal®!?. también vagina,'* clitoris*? y perineo.™

Clinicamente se presenta como un nédulo dérmico, asintomatico, de crecimiento lento, suave a la
palpacion, que puede tener un poro central en la superficie, o bien presentarse con telangiectasias
que a la evaluacion con el dermatoscopio se observan como vasos arborizantes color rojo rosado,
ademas de tapones corneos.’* El tamafio puede variar de unos pocos milimetros a varios

centimetros de tamafio. A pesar que la mayoria de los quistes epidermoides se presentan como

12



lesiones unicas, se han reportado casos de lesiones multiples en pacientes sin ninguna asociacion
con sindromes genéticos. Algunos sindromes hereditarios que pueden presentar multiples quistes

epidermoides, incluyen el sindrome de Gardner, Gorlin y Lowe’.

El sindrome de Gardner, es una enfermedad con un patron de herencia autosémica dominante con
una triada diagnostica muy caracteristica que consiste en polipos gastrointestinales, osteomas
maltiples, tumores de piel y tejidos blandos (mas comunmente quistes epidermoides). Fue descrito
por primera vez en la década de los 50 por Eldon Gardner, y obedece a herencia autosémica
dominante con penetrancia completa y expresividad marcadamente variable. EI gen FAP-GS se ha
mapeado en 5021-g22, pero existe probable heterogeneidad genética, también se ha encontrado en
individuos con delecion intersticial de 5022.1-931.1>% El sindrome de Gardner se diagnostica a
una edad promedio de 22 afios, y los quistes epidermoides asociados ocurren antes (alrededor de

la pubertad) que los quistes ordinarios.

Ocasionalmente se ha informado que el sindrome de Gorliny el sindrome de Lowe tienen multiples
quistes epidermoides. En el caso del sindrome de Goltz-Gorlin (GGS) se trata de una enfermedad
hereditaria autosomica dominante caracterizada por multiples carcinomas de células basales,
queratoquistes odontogénicos de la mandibula y fosas palmoplantares. Otras manifestaciones
incluyen costillas bifidas, meduloblastomas, calcificacion del falx cerebro, asi como una mayor
incidencia de quistes de millium en parpado inferior y frente, ademas de quistes epidermoides los
cuales se han descrito pueden ocurrir en las palmas de las manos y las plantas de los pies y tronco.
La anomalia genética ocurre por pérdida de la heterocigosidad del gen supresor tumoral PTCH1

encontrado en el cromosoma 9922.3 1718

Histopatologicamente los quistes epidermoides se caracterizan por ser lesiones uniloculares,
esféricos, revestidos por un epitelio igual al de la epidermis incluyendo una capa celular granular.
El contenido de quiste estd compuesto de queratina laminada o en red de canasta que se cree
representa la derivacién infundibular folicular. Debido a su origen folicular, a menudo esta
presente un pequefio poro abierto que se conecta a la superficie.l? El ensanchamiento de este poro,
como resultado de la inflamacion, es probablemente el origen del poro dilatado de Winer.'® En
casos donde la inflamacion es aguda es frecuente encontrar una disrupcion en la pared del quiste,
con el desarrollo de una intensa reaccion granulomatosa acompafiada de células gigantes de tipo

cuerpo extrafo, la inflamacion puede ser tan marcada que puede llegar a destruir completamente
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la pared del quiste dejando Unicamente remanentes de fragmentos focales de queratina, en las

biopsias analizadas.?
4.3.2. QUISTES EPIDERMOIDE ACRAL

Los quistes epidermoides localizados en regiones acrales (&reas sin vello) presentan caracteristicas
histopatologicas clasicas del quiste epidermoide localizado en zonas vellosas, la cara interna esta
recubierta por epitelio escamoso con una capa granular, excepto por el tipo de queratina que en
este subtipo de quiste se presenta como queratina compacta (idéntica a la epidermis en esta
localizacion), ademéas no es infrecuente encontrar &reas de paraqueratosis reactiva sin capa

granular.

Estos quistes se consideran como verdaderos y se cree son originados por la inclusion epidérmica
secundaria a traumatismo repetido de la zona o trauma por aplastamiento, secundarios también a
procedimientos como trasplante de piel o crioterapia, sin embargo, se han documentado casos en
pacientes sin historia previa de trauma o causas subyacentes llegando a presentar lesiones de

considerable tamarfio hasta 7cm en la region hipotenar palmar.

El papel del virus del papiloma humano (VPH) también se ha propuesto como causa probable del
desarrollo de estas lesiones, en tales casos, los hallazgos histopatoldgicos adicionales a los del
quiste de inclusion convencional incluirian el hallazgo de células vacuoladas, granulos de
queratohialina y atipia coilocitica. Estudios recientes han sugerido la participacion de las glandulas
ecrinas en el origen de los quistes epidermoides acrales, lo que explicaria la teoria de que la
metaplasia epidermoide de las glandulas ecrinas ocurre debido a la infeccién por VPH, en cuyo

caso puede dar lugar a la formacion de quistes multiples como se ha reportado en la literatura?%222
4.3.3. QUISTE EPIDERMOIDE Y ASOCIACION CON OTRAS NEOPLASIAS

Existen pocos estudios hasta la fecha acerca de la asociacion de carcinomas o neoplasias malignas
que emergen de quistes epidermoides, tal es el caso del carcinoma de células escamosas asociados
a lesiones quisticas donde se ha estimado una prevalencia entre el 0.033% y 11%?%. Cameron y
Hilsinger reportan un dato estimado del 0.045% después de haber examinado un total de 2,246
quistes epidermoides desde el afio 1997 a 2001, describiendo Unicamente 1 caso de quiste
epidermoide asociado a carcinoma de células escamosas (CEC), en la histopatologia se describe

un CEC moderado a pobremente diferenciado, que a su vez presentaba queratinizacion y
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comportamiento infiltrativo con células pleomorficas atipicas, cromatina hipercromatica y
nucledlos prominentes, asi como mitosis atipicas. Los autores comentan haber encontrado
Unicamente 9 casos documentados en la literatura previa donde también se han reportado

carcinomas de células escamosos pobremente diferenciados variante acantolitica. 24 2°

A pesar de que algunos autores consideran con mayor frecuencia la asociacion de CEC con quistes
epidermoides, se han descrito numerosos reportes de casos donde se describe asociaciones entre
carcinomas basocelulares (CBC) y su origen en la pared de quistes epidermoides, como lo describe
Udovenko O y col. en su articulo titulado “Carcinoma de celulas basales que ocurre en quistes
infundibulares cutaneos y revision de la literatura” publicado en 2015, donde describen al menos
18 casos con dicha asociaciéon neoplasica, la mayoria descritos en pacientes masculinos de edad
avanzada sin antecedentes personales de enfermedades genéticas. Las caracteristicas
histopatoldgicas del carcinoma basocelular incluyen las mismas que se observan en un carcinoma
originado en la epidermis, con agregados o masas de células basales, nucleo basofilico, y escaso
citoplasma, pero originado de la pared del quiste infundibular, asi mismo se utilizo la tincion de
inmunoperoxidasa para BerEP4 para confirmar el diagnostico y Citoqueratina 20 (CK20) para

descartar el origen anexial de las mismas. 2

Otras neoplasias menos comunes que surgen de quistes epidermoides y han sido documentados en
la literatura incluyen: carcinoma de células de Merkel, un carcinoma neuroendocrino cutaneo
primario altamente agresivo, que se ha postulado surge de las células de Merkel; un
mecanorreceptor cutaneo especializado presente en la union dermico-epidérmica y epitelio de los
foliculos pilosos, los casos reportados han revelado la presencia de quistes epidermoide que
exhiben una proliferacion focal de l6bulos de células redondas mondtonas, con escaso citoplasma
y nucleos vesiculares redondos con cromatina finamente granular y aspecto polvoriento, con
presencia de figuras mitdticas atipicas, dichos casos fueron confirmados por inmunohistoquimica

utilizando inmunomarcadores como citoqueratina 20 (CK20), sinaptofisina y cromogranina.?’?

También se ha encontrado otros tipos de neoplasias que ocurren en asociacion con quistes
infundibulares, como papulosis bowenoide,?® queratosis seborreicas, cambio de células claras,
enfermedad de Paget, granuloma pidgeno, enfermedad de bowen entre otros, y un Gnico caso
reportado de Melanoma in situ, que se extiende por el epitelio de un quiste epidérmico contiguo a

un melanoma adyacente el cual fué descrito por Swygert y col. Los melanocitos presentaban atipia
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citologica y nuclear los cuales se disponian en la union dermoepitelial, distribuidos principalmente
como células individuales con focos de propagacion pagetoide. Se cree que el origen de dicha
neoplasia se origino del epitelio del infundibulo folicular que como ya se explicé anteriormente da

lugar a la formacion de los quistes infundibulares.*
4.3.4. QUISTE EPIDERMOIDE PROLIFERANTE

Existe otra entidad denominada quiste epidermoide proliferante, sin embargo, existe muy poca
informacidn acerca de esta variante del quiste epidermoide. El término fue acufiado por Wilson
Jones para describir el tumor sélido-quistico del cuero cabelludo formado por hebras epiteliales
anastomosantes que contienen algunos espacios quisticos llenos de queratina. EI tumor muestra
ligera predileccion por los varones, de mediana edad o edad avanzada (media de 54 afos), la
topografia mas frecuente corresponde al area pélvica, el cuero cabelludo y tronco, generalmente
se presenta como una lesion de evolucion crénica, con altas tasas de recidiva hasta el 20%. Las
metastasis a distancia no han sido reportadas.

A la histopatologia presenta las siguientes caracteristicas: la pared del quiste esta revestida por
epitelio escamoso estratificado focal que muestra una capa celular granular con queratinizacion
epidermoide/infundibular la cual es muy evidente. EI componente proliferante es variable y va
desde epitelio escamoso bien diferenciado con remolinos escamosos notables que recuerdan a la
queratosis folicular invertida hasta lesiones multiquisticas, queratdsicas y verrugosas. Puede
contener focos de calcificacion y restos necrdticos. Estas lesiones conllevan un riesgo de
transformacion en SCC de alrededor del 20%.%?

4.3.5. QUISTE TRIQUILEMAL

El quiste triquilemal también conocido como tricolémico, pilar, istmico-catageno, es el segundo
quiste mas frecuente después del quiste infundibular, afectando al 5-10% de la poblacion general,
a menudo es de caracter hereditario autosdémico dominante (70%). Tiene predileccion por zonas
pilosas, por lo que el 90% se presenta en la cabeza siendo este quiste el mas frecuente en esta
topografia. Es mas comun en el sexo femenino de edad media y clinicamente se presenta como un
nodulo solitario, 0 mas frecuentemente mdltiple, intradérmico o subcutaneo, liso, amarillento,

firme a la palpacion, su tamafio varia de 0.5 a 5¢cm, habiendo reportes de quistes triquilémicos
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gigantes que pueden llegar a medir hasta 15cm de didmetro, carecen de punto central en la

superficie, por lo que no tienen conexion con la epidermis, 123132

Microscopicamente estos quistes estan revestidos por epitelio escamoso estratificado. No hay
puentes intercelulares visibles entre las células epiteliales y muestran una palizada periférica
diferente. Las células individuales aumentan en volumen y didmetro vertical hacia el lumen, las
celulas méas cercanas a la cavidad quistica se observan hinchadas, llenas de citoplasma pélido y
sufren queratinizacion abrupta sin capa granular intermedia. El quiste contiene acumulacién
central de queratina eosinofilica compacta, similar al istmo folicular, principalmente en la fase
catdgena. Las hendiduras de colesterol son comunes y la calcificacién se observa en 1/4 de los
casos. El quiste puede presentar una reaccion granulomatosa con células gigantes de cuerpo
extrafio, cuando sufre inflamacion aguda y ruptura del quiste. Aunque el diagnostico definitivo es
histopatoldgico, se puede hacer uso de inmunohistoquimica la cual es positiva para citoqueratina
K10 y K17. 23132 También se han descrito quistes triquilemales con diferenciacion ecrina y
sebacea, lo cual representaria la existencia de una célula pluripotencial en el epitelio de la

epidermis y/o anexial.®
4.3.6. TUMOR PILAR PROLIFERANTE

Es una neoplasia benigna derivada de la vaina radicular externa del foliculo piloso y en algunas
ocasiones se desarrolla dentro de las paredes de un quiste pilar simple preexistente. Representando
2% de los quistes triquilemales y el 0.1% de todos los tumores cutineos benignos. Tiene
predominio por el sexo femenino con una relacion 5:1 y en pacientes mayores de 60 afios. La piel
cabelluda es el lugar mas comunmente afectado (90%), también se ha reportado en otras regiones
del cuerpo, como la espalda y los genitales. Clinicamente los tumores pilares se presentan como
una neoformacién exofitica nodular solitaria de crecimiento lento, aunque hay relatos de lesiones
multiples con ulceracion, sangrado o secrecion purulenta, llegando a medir hasta 25cm diametro.
La patogénesis se atribuye a la proliferacion epitelial focal en un quiste pilar simple como

consecuencia de trauma o inflamacion cronica, aunque se puede presentar de novo, 343536:37.38

Histologicamente, es un tumor bien circunscrito consiste en una red lobulada dividida por un
estroma a menudo fibroso. Los l6bulos pueden ser quisticos con queratina central o formar masas
mas solidas. Las células inflamatorias estan frecuentemente presentes. Un area quistica aislada

puede ser indistinguible de un quiste triquilemal clasico, mientras que otros focos pueden mostrar
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atipia y disqueratosis que se asemejan al carcinoma de células escamosas. La celularidad tiende a

correlacionarse con el grado de atipia y mitosis.*
4.3.7. QUISTE DE MILIUM

En 1956, Epstein y Kligman describieron que "La milia son probablemente los tumores benignos
mas comunes de la piel”. Milia (singular: milium), son quistes queratinosos pequefios que miden
menos de 3mm de diametro, ubicados en la dermis superficial, localizados mas frecuentemente en
la cara, aunque pueden afectar cualquier parte de la piel. Histolégicamente, se asemejan a quistes
epidermoides en miniatura, compuestos por epitelio escamoso estratificado de varias capas de
espesor con una capa celular granular. Pueden surgir de forma espontanea (milia primaria) o
secundaria a diversos procesos como enfermedades, medicamentos o trauma (milia secundaria).
En ocasiones, cuando se presentan maultiples e interconectados, reciben el nombre de "milia en

placa”, como se observa en el lupus eritematoso. 404!

En un estudio de casos; quistes de milia y quistes epidermoides fueron sometidos a
inmunohistoquimica los resultados obtenidos fueron que ambos tipos de quistes marcaron casi
idénticamente, con reactividad CK14 de la capa basal; reactividad suprabasal para CK1, CK10y
CK16; reactividad de CK5 en todas las capas de la pared; y reactividad variable para CK4 del
contenido del quiste. Este patron de tincion se asemejo al epitelio de la epidermis suprayacente

normal con excepcion de la reactividad CK16, un marcador hiperproliferativo.*%4!
4.3.8. QUISTES VELLOSOS ERUPTIVOS

Esta entidad fue descrita por primera vez por Esterly et al, en 1977 en pacientes pediatricos como
una erupcién papular hiperpigmentada monomorfa, asintomatica, no infecciosa. Aunque la
patogénesis es incierta se cree que estas lesiones son producto de la retencién de vello y queratina
en una cavidad formada por un foliculo piloso velloso anormal que causa oclusién infundibular,
otras teorias consideran que se trata de hamartomas foliculares benignos que se diferencian para
convertirse en quistes vellosos.*>** Algunos casos son esporadicos, pero también presentan un
patrén de herencia autosomico dominante, la prevalencia es baja presentandose aproximadamente
en el 1.6% de la poblacion, que con frecuencia son nifios o adultos jévenes, sin predileccion de
sexo 0 raza.*? Clinicamente se presentan como papulas monomorfas de 1 a 3 mm, de color marrén

rojizo localizadas en el torax y extremidades, menos frecuentemente se presentan en cara, 0jos,
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abdomen, axilas, nalgas o area genital.*>** A la dermatoscopia exhiben estructuras circulares
homogéneas de color amarillo claro con un halo marrén o eritematoso, se puede ver un punto

central de color gris-azul debido a la melanina en el cabello pigmentado.*?

El estudio histopatologico es el patron de oro para el diagnostico de esta entidad y muestra lesiones
quisticas localizadas en la dermis reticular superficial y media, formadas por un epitelio escamoso
estratificado con una capa granulosa atenuada y multiples pelos vellosos cortados transversalmente

en su interior.*?"** Cuando se presentan multiples pueden estar asociados a esteatocistomas.*
4.3.9. QUISTE CAPILAR TERMINAL PIGMENTADO

La presencia de vellos en el interior de lesiones quisticas cutaneas es un hallazgo infrecuente pero
la presencia de tallos de pelo terminal en quistes infundibulares es extremadamente raro. Este
fendmeno fué descrito por primera vez por Mehregan y Medenica en 1982 y posterior a ello muy
pocos casos se han documentado en la literatura, estos quistes se desarrollan con mayor frecuencia
en varones y se presentan como lesiones papulonodulares intradérmicas solitarias o multiples
asintomaticas, que se localizan en lugares pilosos como cabeza y cuello con menor incidencia en

axilas, abdomen, pubis, vulva, region perianal y extremidades inferiores.*

El estudio histopatoldgico del quiste folicular pigmentado describe una lesion quistica que se
encuentra en la dermis, y consiste en epitelio escamoso estratificado con queratinizacion
epidermoide presentando una abertura estrecha en forma de poro que se conecta a la epidermis
suprayacente. Caracteristicamente, multiples tallos de pelo pigmentados y queratina laminada
estan presentes dentro de la cavidad del quiste y a veces se encuentra foliculos pilosos en
crecimiento que se conectan a la pared del mismo. No se observan estructuras anexiales en relacion

con la pared del quiste.*®
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4.4 QUISTES DERIVADOS DE APENDICES GLANDULARES
44.1. HIDROCISTOMAS

Los hidrocistomas son lesiones quisticas benignas e infrecuentes de la glandula sudoripara
resultantes de la proliferacion de la porcion secretora apocrina o del conducto ecrino y por ello

recibe el nombre de hidrocistomas apocrinos e hidrocistoma ecrino respectivamente.*’

Los hidrocistoma apocrino también llamado cistoadenoma apocrino, generalmente se presenta
como un noédulo translicido solitario de consistencia quistica de color de la piel o negro azulado
que varia de unos pocos milimetros a 1 cm de didmetro aproximadamente. Las glandulas apocrinas
son mas frecuentes en la axila, conducto auditivo externo, parpados, razén por la cual la mayoria
de los hidrocistomas apocrinos ocurren en cabeza y cuello. Sin embargo, existen varios reportes

de hidrocistomas localizados en los genitales.*®

Histologicamente se presenta como lesiones quisticas uniloculares o multiloculares compuestos
por una capa interna simple o doble de epitelio columnar que produce secrecion por decapitacion,
situada sobre una capa externa de células mioepiteliales.® Sin embargo en cuanto a la arquitectura
histoldgica, algunos autores han propuesto otra definicién para los hidrocistomas apocrinos puesto
que si los tumores quisticos sélo presentan un linea de epitelio cuboidal sin proyecciones papilares
dentro de la cavidad del quiste deberian denominarse hidrocistomas apocrinos, al igual que su
contraparte los hidrocistomas ecrino®®, puesto que ellos no presentarian secrecion por decapitacion,
y a los tumores quisticos adenomatosos apocrinos con proyecciones papilares floridas en la

cavidad quistica deberian denominarse cistoadenomas apocrinos.*’
4.42. ESTEATOCISTOMAS

Fué descrito por primera vez por Jamieson en 1873y recibid el nombre de esteatocistoma en 1899

acufiado por Pringle. La palabra “Steato” y “Quiste” deriva del griego que significan bolsa grasa.>

Los esteatocistomas son lesiones raras, benignas y quisticas de las glandulas pilosebaceas. Cuando
las lesiones ocurren de forma aislada, se conocen como esteatocistoma simple, a diferencia de los
esteatocistomas multiples que se manifiestan como lesiones multiples de la piel localizadas en
diferentes partes del cuerpo y es la forma de presentacion mas frecuente. Clinicamente se observan

como papulas o nddulos de superficie lisa, blanda, ligeramente amarillento o del color de la piel,
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que varian en tamafio desde unos pocos milimetros hasta varios centimetros de didmetro. La
distribucion de los esteatocitomas generalmente incluye las regiones del cuerpo que contienen
foliculos sebaceos, especialmente la cara, la pared toracica anterior, extremidades, axilas, region
inguinal, escroto entre otros. Sin embargo, pueden ocurrir en cualquier lugar, incluso se han
reportado en la mucosa oral y en el tejido subdérmico.>* Generalmente son lesiones asintomaticas,
aunque se ha descrito una variante inflamatoria conocida como esteatocistoma maultiple supurativa,
dada la naturaleza inflamatoria representan un gran riesgo de infeccion, secrecion purulenta y

cicatrizacion.®?

La incidencia de los esteatocistomas multiples es igual en hombres y mujeres. La edad promedio
de aparicidn es a los 26 afios aproximadamente, desarrollandose en la adolescencia o en la adultez
temprana sugiriendo un posible desencadenante hormonal, sin embargo, también se ha descrito
casos en edad neonatal y adulta. Los esteatocistomas multiples ocurren principalmente debido a
una mutacion R94C en el dominio 1A del gen Keratin 17 (KRT17), responsable de la queratina
17, esta queratina es una proteina que se encuentra principalmente en el lecho ungueal, foliculos
pilosos y glandulas sebéaceas. Las mutaciones en este gen también se encuentran en patologias
como Paquioniquia Congénita Tipo 2, también conocida como enfermedad de Jackson Lawler,
una condicién representada por quistes eruptivos, dientes natales y anomalias en el cabello y las
ufias. Algunos autores consideran que puede haber superposicion entre estas dos enfermedades y
algunos las consideran dentro del mismo espectro. Otras causas posibles que se han propuesto

incluyen traumatismos, infecciones y reacciones inmunoldgicas.>

En la biopsia de piel, los esteatocistoma se presentan clasicamente como una lesion quistica
dérmica y muy raramente como un quiste subcutaneo. La epidermis no presenta alteraciones sin
embargo se puede observar conexion del quiste a la misma por un cordon epitelial, que representa
el remanente del infundibulo folicular de donde se origina, éste puede contener sebocitos. La pared
quistica esta revestida por epitelio escamoso estratificado y la capa granular esta ausente, la luz
quistica esta revestida por una cuticula eosinofilica homogénea gruesa o delgada de apariencia
crenulada. El contenido estd compuesto por material proteinico y células escamosas dispersas.
Algunas veces, se observan glandulas sebaceas adheridas a la pared externa del quiste, asi como
infiltrado inflamatorio compuesto por células gigantes multinucleadas y linfocitos en el estroma

circundante.l 9051
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Los esteatocistomas multiples pueden presentarse, simultaneamente, con otras enfermedades,
como quistes vellosos eruptivos, algunos investigadores sugieren que ambas enfermedades,
ademas de la milia infantil persistente y los quistes epidermoides, son dos extremos de un mismo
espectro y proponen que el nivel del conducto sebaceo donde se origina el quiste determina la
presentacion clinica. Por otro lado, los quistes epidermoides expresan queratina 10 y los quistes
vellosos eruptivos expresan queratina 17 y son negativas para queratina 10 en las tinciones de
inmunohistoquimica, mientras que el esteatocistoma multiple expresa ambos tipos de queratina 10
y 17. En consecuencia, otros investigadores sugieren que el esteatocistoma maltiple y los quistes

vellosos eruptivos son dos entidades diferentes.*
4.5 QUISTES DERIVADOS DE RESTOS EMBRIONARIOS
4.5.1. QUISTE DERMOIDE

Los quistes dermoides son estructuras que se presentan como masas subcuténeas que se componen
de elementos ectodérmicos y mesodérmicos unicamente, incluidos los apéndices epidérmicos
como foliculos pilosos y glandulas sebaceas.®® Los quistes dermoides pueden ser congénitos
cuando estan presentes al nacimiento y resultan del secuestro de tejidos cutaneos a lo largo de las
lineas de fusién embrionaria, mientras que los quistes dermoides adquiridos surgen de inclusiones

traumaticas de células epiteliales o de la oclusién del conducto sebéaceo.>!

Estos quistes estan presentes al nacer generalmente y pueden crecer lentamente 0 mantenerse
estables en tamafio, volviéndose sintométicos por agrandamiento o ruptura del mismo. La mayoria
de los quistes son subcutaneos y con frecuencia se presenta en nifios menores de 5 afios, siendo
mas prevalente en el sexo masculino. Los quistes dermoides pueden desarrollarse en cualquier
parte del cuerpo, la mitad de los casos se presentan en cabezay el cuello (30% caray 20% cuello).
En el cuello, la ubicacién de la linea media es muy caracteristica del diagnéstico y puede estar
asociada con un mechon de cabello.>® La apariencia clinica mas comun es la de un nddulo solitario

subcutaneo pequefio, del color de la piel asintomatico.?

La naturaleza de estos quistes es benigna sin embargo se debe reconocer que existe el riesgo de
extension intracraneal o intraespinal sobre todo cuando se localizan en la cabeza, por lo que es
necesario estudios preoperatorios e imagenoldgicos para identificar dicha extension previo a

reseccion quirdrgica.>?
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El estudio histopatoldgico, muestra una estructura unilocular quistica subcutanea que puede estar
unida al periostio, la pared del quiste estd revestido por epitelio escamoso estratificado con
foliculos pilosos y glandulas sebaceas asociadas. Las glandulas sudoriparas ecrinas y las glandulas
apocrinas se observan con menos frecuencia 35% y 15% respectivamente, el musculo liso puede
estar presente, pero, a diferencia del teratoma quistico benigno, el cartilago y el hueso no se
describen. La cavidad contiene queratina laminada y numerosos pelos vellosos orientados al azar.
La inflamacion aguda puede resultar por ruptura de la pared del quiste, con el desarrollo de una

intensa reaccion de células gigantes de cuerpo extrafio.**
4.5.2. QUISTES CERVICALES
QUISTE TIROGLOSO

Los quistes tiroglosos representan aproximadamente el 70% de las anomalias congénitas del
cuello. El quiste del conducto tirogloso es el resultado de la falla de la obliteracion del conducto
tirogloso después del descenso de la tiroides en la 6ta semana de vida fetal. Durante la 4ta semana,
la glandula tiroides se desarrolla como una invaginacion desde el piso de la faringe (sitio del
foramen ciego), durante las proximas semanas, la glandula en desarrollo migra inferiormente. El
conducto tirogloso es la conexion epitelial entre la glandula tiroides descendida y el piso de la
faringe. Durante la 8va a 10ma semana de desarrollo fetal, el conducto normalmente sufre una

involucion completa, pero si permanece, el epitelio secretor puede dar lugar a un quiste tirogloso.

Estos quistes generalmente se diagnostican en nifios pequefios (la mayoria antes de los 10 afios de
edad) aunque también se puede encontrar en adultos aisladamente, ya que, los informes de casos
familiares son raros. Se cree que los quistes tiroglosos familiares son causados por un gen

autosémico, que puede ser recesivo, dominante o posiblemente multifactorial.

Clinicamente, estas lesiones se presentan como una masa o0 nédulo firme, suave a la palpacion,
que suelen medir entre 2 y 4cm de diametro que se localizan en la linea media del cuello en las
cercanias del hueso hioides, y es mas usual a la izquierda de la traquea, normalmente son lesiones
asintomaticas no obstante estas lesiones pueden aumentar de tamafio rapidamente como una masa
dolorosa que presenta cambios inflamatorios después de una infeccion de las vias respiratorias
superiores®, lo que puede llevar a la formacion de abscesos con ruptura y formacion de fistulas

cutaneas. El carcinoma de tiroides, con mayor frecuencia el carcinoma de tiroides papilar, puede
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ocurrir muy raramente en los quistes del conducto tirogloso, sin embargo, el pronostico sigue

siendo excelente después de la escision quirdrgica.>

El estudio macro y microscopico del quiste del conducto tirogloso generalmente corresponde a un
solo quiste, tipicamente de menos de 2 cm de tamafio, lleno de material mucoide, escamoso o
purulento. También puede estar compuesto por varios quistes mas pequefios que a veces son
dificiles de identificar macroscopicamente. Ocasionalmente, cuando los procesos inflamatorios
son prominentes, no se puede identificar claramente ningln espacio quistico residual.
En los quistes no inflamados, el revestimiento del quiste es epitelio columnar ciliado
pseudoestratificado y/o escamoso. El tejido tiroideo normal ectdpico en la pared del quiste se
puede encontrar en el 50 al 70% de los casos que forman islotes y estructuras foliculares que
contienen proteinas eosinofilicas homogéneas (material coloide). La inflamacion y la reaccion de

células gigantes de tipo cuerpo extrafio se observa con frecuencia.>
QUISTE TiMICO

Los quistes timicos cervicales y el timo ectopico son entidades extremadamente raras, representan
menos del 1% de las masas cervicales quisticas, con alrededor de 100 casos informados en la
literatura. Se cree que surgen debido a la persistencia de los conductos timo-faringeos
embrionarios, derivados de la superficie ventral de la tercera bolsa faringea durante la sexta semana
de vida intrauterina. La falta de regresion de estos conductos durante la octava semana de
desarrollo puede causar la formacion de quistes timicos cervicales. Pueden surgir en cualquier
lugar a lo largo del descenso de los primordios timicos desde la mandibula hasta el mediastino. Se

encuentran mas comunmente en el cuello izquierdo, anterior al musculo esternocleidomastoideo.

Clinicamente, los quistes timicos cervicales se presentan mas cominmente durante la primera
década de la vida, con una ligera preponderancia en los varones.>® Generalmente se desarrollan
como masas indoloras que aumentan de tamafio lentamente, algunos sintomas asociados a dichos
quistes incluyen dolor, disfagia, dificultad respiratoria y paralisis de las cuerdas vocales, los cuales

se han reportado en un ndimero reducido de pacientes.>

Esta patologia puede ocurrir de novo, o en asociacion con defectos cutaneos faringeos, anomalias
oculares y faciales como en el sindrome branquioculofacial (BOFS), un trastorno de transmision

autosémica dominante con mutaciones en el gen TFAP2A 0
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Histologicamente, la pared del quiste consiste en tejido fibroso que a menudo contiene agregados
de linfocitos, areas de degeneracion quistica y microquistes. El revestimiento del quiste consiste
en una amplia variedad de cambios epiteliales, incluyendo epitelio columnar, cuboidal, ciliado, no
ciliado y epitelio escamoso o escamoso-like, muchas areas pueden estar desprovistas de cualquier
revestimiento epitelial como resultado de la necrosis. El diagnostico depende del hallazgo de restos
de tejido timico con corpulsculos caracteristicos de Hassall y diferenciacion cortico-medular.
También se han descrito cristales de colesterol, células gigantes, histiocitos, células inflamatorias

y hemosiderina.>%>*
QUISTE DE HENDIDURA BRANQUIAL

El término quiste branquial fue utilizado por primera vez por Ascherson en 1832, y se trata de la
formacion de estructuras quisticas congénitas derivadas de los restos del aparato branquial, los
cuales surgen debido a la obliteracion incompleta de las hendiduras y bolsas branquiales en el
proceso de la embriogenésis.>®

Los quistes de hendidura branquial se dividen clinicamente en quistes de primera, segunda, tercera
o cuarta hendidura branquial, segln la ubicacién anatémica de la lesion, la cual corresponde al
arco involucrado en la patogénesis. El quiste de la segunda hendidura es la lesion mas comun de
las malformaciones de los arcos branquiales y representa el 95% de todas las anomalias
branquiales, las alteraciones de la primera hendidura representan el 1-4% de estas lesiones y las

anomalias de la tercera y cuarta bolsa son raras.>

La localizacion anatémica, junto con las caracteristicas macro y microscopicas del quiste, permite
definir el arco branquial del cual derivan. Los quistes de la primera hendidura branquial estan
presentes en la region preauricular o submandibular, a su vez, los quistes de la segunda hendidura
branquial se encuentran a lo largo del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo y los
quistes de la tercera o cuarta hendidura branquial en la parte inferior del cuello. Dada la estrecha
asociacion entre las anomalias de la tercera/cuarta hendidura branquial y la glandula tiroides, una

infeccion puede presentarse como una tiroiditis supurativa aguda.

La histopatologia de los quistes de la hendidura branquial se define como estructuras generalmente
revestidas por epitelio escamoso (90%) o epitelio cilindrico ciliado (8%) y rara vez por ambos

tipos de epitelio (2%). Ocasionalmente, el quiste contiene hendiduras de colesterol con reaccion a

25



cuerpo extrafio por cambios inflamatorios. Generalmente se identifica tejido linfoide con
formacion de centros germinal notable, ademas de tejido salival, glandulas sebaceas y tejido
tiroideo. La glandula paratiroides ectopica o no descendida puede estar asociada con anomalias de
la tercera o cuarta hendidura branquial, ya que las glandulas paratiroides surgen

embriol6gicamente de estos arcos branquiales.*
4.5.3. QUISTE BRONCOGENICO

Los quistes broncogénicos son extremadamente raros, reportandose una incidencia de 1 en 42,000—
68,000 casos aproximadamente, siendo mas frecuentes en el sexo masculino con una proporcion

de 4:1 en comparacion con el sexo femenino.*

El origen de este quiste surge en el desarrollo embrionario del intestino ya que la porcién
correspondiente a la trdquea y eséfago surge de la porcion ventral y dorsal del intestino
respectivamente, y a medida que avanza el proceso de embriogénesis, la formacién de cartilago
por las células mesenquimales circundantes conduce al establecimiento del arbol traqueobronquial.
Es durante este periodo de desarrollo del intestino anterior, donde se cree que la gemacion y
ramificacion aberrante del arbol bronquial conducen a la formacidn de quistes broncogénicos. Por
esta razon la gran mayoria de los quistes broncogénicos se localizan en el térax, ya sea dentro del
parénquima pulmonar o en el mediastino; y dichos quistes pueden o no ser contiguos con el arbol
traqueobronquial. Otras ubicaciones reportadas incluyen areas cervicales, paravertebrales,
escapulares, pericardicas, retroperitoneales, e incluso perianales.®® Los quistes broncogénicos

cutaneos suelen ser supraesternales.>

Clinicamente los quistes broncogénicos se encuentran de manera incidental en los bebes o en las
primeras décadas de la vida, las lesiones pueden medir entre 1y 4 cm de didmetro al momento del
nacimiento aumentado su tamafio lentamente en el transcurso de la vida. La mayoria son
asintomaticos, sin embargo, pueden causar sintomas compresivos en los bebes con el posterior
desarrollo de dificultad respiratoria, otros sintomas reportados incluyen los asociados con procesos

infecciosos, como fiebre, hemorragia o perforacion®.

Entre las caracteristicas histopatolégicas del quiste broncogénico cutaneo se encuentran las
siguientes: se presenta como un quiste unilocular situado dentro de la dermis o tejido subcutaneo,

la pared esta revestida por epitelio cuboidal o columnar pseudoestratificado y ciliado, con celulas

26



caliciformes secretoras de moco en aproximadamente el 50% de los casos, también se puede
identificar epitelio escamoso cuboidal no ciliado, columnar y epitelio escamoso estratificado. Este
epitelio que recubre el tejido conectivo fibromuscular también puede contener glandulas
seromucinosas y placas de cartilago. El lumen contiene material fluido, turbio, mucinoso o
purulento. La presencia de tejido cartilaginoso es importante para establecer el diagnostico final y
diferenciar entre quistes broncogénicos y otros quistes del cuello. Los foliculos linfoides se
encuentran en solo el 25% de los casos y parecen ser parte de una respuesta inflamatoria
secundaria. El cartilago es evidente en una minoria de casos. No todas estas caracteristicas estan
necesariamente presentes en un quiste en particular, y el diagnostico puede depender de la

correlacion clinico-patolégica.®® 2
45.4. QUISTE CILIADO CUTANEO

El término quiste ciliado cutaneo fue acufiado por Farmer y Helwig en 1978 para describir un tipo
particular de quiste que surge en los tejidos profundos de las extremidades inferiores de mujeres
jévenes. Los autores propusieron que el tejido Mulleriano heterotdpico es secuestrado durante el
desarrollo embrionario, dando como resultado que los restos de Miller que responden a las
hormonas se depositen en sitios especificos que conducen a la formacion de quistes de tipo
Muilleriano después de la pubertad o embarazo cuando hay un aumento en la produccion de

hormonas.®’

Y aungue se han propuesto otras teorias acerca del origen de esta entidad que explicarian la
presencia de estos quistes en el sexo masculino como la metaplasia del epitelio de las glandulas
sudoriparas (ecrinas) y restos embrionarios de la membrana cloaca, la teoria méas estudiada
actualmente es la que explica su origen en los conductos mullerianos, la cuél es respaldada por el
extraordinario parecido que tienen estos quistes con el epitelio de las trompas de falopio, asi como
la positividad nuclear constante de anticuerpos contra los receptores de esteroides para estrogenos
y progesterona, PAX-8 y WT1, éstos dos ultimos marcadores se han utilizado con mayor
frecuencia recientemente en publicaciones de reportes de casos de quistes ciliados cutaneos, ya

que éstos se expresan en tumores de origen mulleriano y desarrollo de génadas respectivamente.®’

La mayoria de los quistes se localizan en las extremidades inferiores, lo cual puede explicarse por
la proximidad de los conductos de Muller en dicha topografia durante el desarrollo. Sin embargo,

se han descrito otras localizaciones como las nalgas, rodillas, zona perineal, region sacrococcigea,
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abdomen, ombligo, pie, escapula, la presencia de quistes similares en sitios distantes como el cuero
cabelludo y el mediastino puede explicarse por diseminacion vascular o linfatica. Estos quistes
pueden presentarse como masas subcutdneas, moviles, evolucion cronica, generalmente

asintomaticas.®’

En la histopatologia los quistes mdllerianos pueden presentarse como lesiones uniloculares o
multiloculares solitarias. El revestimiento epitelial ciliado cuboidal o columnar, que a veces puede
mostrar proyecciones papilares recuerdan al epitelio de las trompas de falopio, sin embargo, la
metaplasia escamosa puede estar presente focalmente. Por lo general, no hay atipia citolégica ni
aumento de la actividad mitdtica y las células secretoras de mucina se han descrito de manera muy
excepcional. En el estroma se encuentran haces paralelos de colagena bien vascularizados, pero el

musculo liso no es una caracteristica.®’
455. QUISTE DEL RAFE MEDIO

Los quistes del rafe medio se describieron por primera vez en 1895 por Mermet como una

neoformacion cutanea benigna, localizada generalmente en la region ventral del pene.>®

Es una patologia poco frecuente, diagnosticada en las primeras 3 décadas de vida. La teoria mas
aceptada acerca del origen de los quistes del rafe medio explica que ocurren por la fusion anémala
de los pliegues genitouretrales y la placa uretral, resultando en tejido ectopico uretral en la linea
media ventral. Sin embargo, otros autores sugieren que estos quistes se forman por un desarrollo
excesivo del epitelio columnar de la uretra tras un cierre normal del rafe medio, o que pueden

derivar de glandulas de Littré ectopicas.®

Clinicamente se observan como lesiones quisticas Unicas del color de la piel o translicidos
localizados en la region ventral de la linea media del pene, aunque también se han descrito lesiones
maultiples e incluso de morfologia canalicular, son de consistencia suave y tamafo variable,
midiendo desde milimetros hasta varios centimetros. Otras localizaciones incluyen zonas
subcoronales y escrotales, generalmente no se adhieren a la piel ni a planos profundos, el 75% de
los quistes son asintomaticos y la infeccion es una complicacion rara, otras complicaciones
descritas son la ruptura de los quistes y la interferencia sexual en la edad adulta. Para prevenir

recaidas y sintomas clinicos, se recomiendan la escision quirdrgica seguida del cierre primario.5®5°
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El aspecto histoldgico es de una neoformacion quistica intradérmica sin conexion con el epitelio
suprayacente, que puede estar revestido por un epitelio columnar pseudestratificado, epitelio
escamoso estratificado, o una mezcla de ambas. Excepcionalmente, también se pueden encontrar
celulas mucosecretoras, formaciones glandulares y células ciliadas (probablemente como
consecuencia de cambios metaplasicos secundarios a la irritacion cronica) asi como variantes

pigmentadas con melanocitos dendriticos intraepiteliales.>®>°

Las celulas epiteliales son CK7 y CEA positivas, y CK20 negativas. La diferenciacion
neuroendocrina focal caracterizada por la expresion de cromogranina y sinaptofisina se ha

documentado en dos casos.*
4.6 QUISTES HIBRIDOS

El término quiste hibrido fue mencionado por primera vez por McGavran y colaboradores en el
afio de 1966 definido como una lesion quistica compuesta por un quiste infundibular y un quiste
triquilemal. Posteriormente este concepto se amplio gracias al aporte de Requena y colaboradores

los cuales incluyeron otras diferenciaciones de la unidad foliculo sebacea-apocrina.®®

El concepto actual de quiste hibrido incluye cualquier combinacion de diferenciacion que
represente los diversos niveles de la unidad pilosebacea.®* Los quistes hibridos muestran una
mezcla de areas infundibulares, vellosos, triquilemales o matricales. No en raras ocasiones,

también se encuentran areas de esteatocistomal.

De manera general los quistes se nombran de acuerdo con la estructura epitelial anexial normal
que conforma el revestimiento del quiste. Un quiste con epitelio que recuerda a la epidermis o
porcién infundibular o més superior del foliculo piloso, se denomina quiste infundibular o
epidermoide. Los quistes del foliculo piloso que se asemejan a la vaina exterior del istmo folicular
se denominan quistes triquilemales o pilosos. El revestimiento de un quiste triquilémico que imita
la vaina externa en la porcién media del foliculo entre el conducto sebéaceo y el mdsculo erector
del pelo (el istmo) recibe el nombre de quiste istmo-catageno. Por ultimo, una neoplasia benigna
con células que se asemejan Unicamente a las células matricial y supramatrical habituales del bulbo
del foliculo se denomina pilomatrixoma. Y a esta diferenciacion de la unidad pilosebacea se suma

el epitelio del esteatocistoma, derivado del conducto sebéaceo.5!
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La combinacion mas frecuente de los quistes hibridos son los quistes infundibulares y
triquilemales. Estas lesiones hibridas son un hallazgo frecuente en el sindrome de Gardner, pero
la alta frecuencia en general las convierte en un hallazgo incidental en adultos. Por el contrario, su

presencia en la infancia merece una mayor investigacion.!

La diferenciacion triquilémica y pilomatricial parece ser la combinacion menos comdn de los

quistes hibridos.5!

4.7 HALLAZGOS INCIDENTALES Y TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS QUE
SIMULAN QUISTES CUTANEOS

En la mayoria de los casos la correlacion clinico-patoldgica de los quistes cutaneos puede llegar a
ser un reto para el dermatdélogo debido a que, para emitir un diagndstico acertado, es necesario
tomar en cuenta la edad del paciente, topografia, tiempo de evolucion y caracteristicas clinicas de
la lesién, asi como la asociacion con enfermedades previas o patologias sindrémicas para el
correcto diagnostico. A pesar de ello, es necesario la biopsia de piel para su adecuada clasificacion,
lo cual no representa mayores complicaciones para el dermatolopat6logo, y s6lo en algunos casos
dificiles sera necesario extender el estudio histopatoldgico con pruebas especiales como tinciones
0 inmunohistoquimica, ya que en algunos casos la presentacion de los quistes puede ser atipica
con hallazgos incidentales que pueden simular otras enfermedades o al contrario patologias
benignas o malignas que tienen componente quisticos pueden llegar a manifestarse como quistes

cutaneos.

Un ejemplo de hallazgos incidentales que se han reportado en biopsias de quistes cutaneos son
focos o0 zonas microscépicas de acantdlisis con disqueratosis, hallazgo que no debe mal
interpretarse con entidades que presentan estas caracteristicas como el disqueratoma verrugoso
quistico o enfermedad de Darier quistica. Otro ejemplo son los quistes infundibulares pigmentados
pueden dar lugar a la sospecha de una neoplasia melanocitica lo cual podria explicarse por la

cantidad abundante de melanina localizada en la pared y en el contenido del quiste.

Los tumores benignos y malignos con presentaciones sélido-quisticas deben evaluarse con mucho
detenimiento ya que si el fragmento de la biopsia procesado s6lo es representativo de una parte del
tumor (sea la porcidn quistica o solida) puede llevar a diagnosticos erréneos, tal es el caso de

hidradenomas o adenocarcinomas que han sido confundidos con quistes cutaneos tipicos. De igual
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manera se debe prestar especial atencidn a los efectos opticos artefactos a causa de procesamientos
técnicos no adecuado de las biopsias ya que se han descrito casos de neoplasias como el carcinoma
basocelular que pueden simular cavidades pseudoquisticas, por la pérdida del tejido que tiende a
caerse en las biopsias mal procesadas. Cuando la separacion del tejido ocurre a nivel de la capa

basal de la epidermis puede llegar a crear la ilusion dptica de un hidrocistoma.

En los quistes cutaneos con infecciones virales concomitantes como molusco contagioso o virus
del papiloma humano (VPH), se pueden encontrar inclusiones intracitoplasmaticas, ademas de la
apariencia verrucosa con papilomatosis central del quiste respectivamente, hallazgos que pueden

alterar la anatomia normal del quiste.

Los tumores malignos con presentaciones quisticas como el carcinoma basocelular variedad
noduloquistico o adenoquistico, asi como tricoblastoma y panfoliculoma quistico entre otros,
pueden confundirse con quistes cutaneos por lo que la examinacién cuidadosa de toda la pieza
operatoria deberd ser evaluada por el médico encargado. Los tumores metastasicos también
representan un importante diagnostico diferencial ya que son simuladores de quistes cutaneos
sobre todo los que se encuentran localizados en la region cervical del cuello, ejemplo de ello son
los nodulos linfaticos metastasicos del carcinoma papilar de tiroides o el carcinoma de células
escamosas relacionado con VPH originado de la orofaringe que pueden simular quistes cervicales.
Por lo tanto, es importante la examinacion acuciosa de lesiones quisticas que provengan de dichas

zonas anatémicas.t
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los quistes cutaneos representan un motivo de consulta frecuente en la practica clinica, con
ndmero importante de escisiones quirdrgicas anualmente, las que posteriormente son enviadas
al dermatopatdlogo para su correcto diagnostico histopatologico. Sin embargo, los quistes han
recibido diferentes clasificaciones histologicas por muchos autores a lo largo del tiempo y
aunado a ello existen pocos estudios epidemioldgicos en la literatura nacional e internacional,
por lo cual el siguiente trabajo de tesis tiene como finalidad clasificar los quistes segun su

origen histoldgico y aportar datos estadisticos epidemiologicos.

6. JUSTIFICACION
Los quistes forman un grupo amplio de lesiones en piel que frecuentemente suelen ser
confundidas con otras patologias dermatoldgicas benignas y malignas; la mayoria presentan
evolucion relativamente indolente. Sin embargo, se han descrito asociaciones con otras
neoplasias malignas y sindromes genéticos, por lo que conocer las caracteristicas
histopatoldgicas, clasificacion y epidemiologia seré de gran utilidad para la comunidad médica

cientifica.

7. HIPOTESIS

El quiste epidermoide representara el 70% de la totalidad de los quistes cutaneos
diagnosticados por estudio histopatoldgico en el Unidad de Dermatopatologia del Hospital

General de México.

8. OBJETIVOS
8.1. OBJETIVO GENERAL

e Clasificar los quistes cutaneos de acuerdo a su origen Epidérmico/Pilar, Apéndices
glandulares y/o Restos embrionarios.
8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los datos demogréaficos de la poblacién en estudio.
e ldentificar el quiste mas frecuente en la poblacién en estudio.

e Determinar el sitio anatdbmico mas frecuente de los quistes estudiados.
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e Definir el tiempo de evolucion de aparicion del quiste y analisis de la biopsia.
e Describir el comportamiento biologico de los quistes analizados.

e Reconocer si la poblacién en estudio presenta sindromes genéticos.

9. METODOLOGIA
9.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

e Temporalidad: Retrospectivo
e Medicion: Transversal
e De acuerdo con la intervencion del investigador: Observacional

e Comparacion del investigador: Descriptivo

9.2. POBLACION

Casos de pacientes adultos > 18 afios con diagnostico de quistes cutaneos disponibles en los
archivos del Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” durante el periodo comprendido de enero de 2017 a diciembre 2021 y que cuenten

con expediente clinico.

9.3. TAMANO DE LA MUESTRA

Debido a que existen pocos estudios de quistes cutaneos publicados en la literatura, y los que
se han revisado han sido Unicamente series de casos, no hay datos exactos de la prevalencia de
esta patologia, por lo que se decidio realizar una revision de incidencia de quistes cutaneos en
el Hospital General de México “Eduardo Liceaga” en poblacion adulta mayor de 18 afios en
los ltimos 5 afios, encontrando que del total de biopsias recibidas durante el tiempo del estudio
(8,651 biopsias entre el afio 2017 a 2021), sélo 474 (aproximadamente 95 por afio)

correspondieron a quistes; reflejando una prevalencia del 5.5%.

Por otra parte, debido a la falta de informacion o informacion incompleta detectada en algunos
expedientes, se decidié determinar una muestra altamente significativa, pero que permitiera a
la investigadora los grados de libertad necesarios para establecer criterios claros de exclusion,

por lo que para la determinacion de la muestra del estudio se recurrio a la formula del calculo
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del tamafio de muestra por estimacion de proporciones para estudios transversales o

transeccionales, con el empleo de un nivel de confianza del 95%:

Za’Xpxq
"tz

Donde:

n = Tamafo estimado de la muestra
Z = Desviacion normal estandar

a = Error aleatorio

p = proporcion esperada

q = proporcion complementaria (1-p)
d = precision absoluta

Considerando que:

El valor de Za (distribucién Z del error aleatorio), correspondiente al nivel de confianza del

95% de dos colas, es tomado de la tabla de distribucién Z, la cual muestra un valor de 1.96.

Se busca estar lo méas cerca de un censo completo, pero con un margen de libertar para
establecer criterios claros de exclusiéon sin afectar la significancia del estudio, se establecid que
los resultados debian estar dentro del 2.5% de los valores reales (precision absoluta), utilizando
el promedio de estdndares reportados en estudios internacionales previos, que emplean

precisiones de entre un 2% a un 3%

Al incluir estas consideraciones y sustituir las variables de la ecuacién, obtenemos que:

Za? xpxq (1.96)% x 0.055 x 0.945
n= = =320
dz (0.025)2

De esta forma, la muestra minima de casos a incluir en el estudio debia ser de 320.
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9.4. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
9.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Casos de pacientes que cuenten con expediente clinico, diagndéstico histopatologico de quiste

cutaneo y laminillas para visualizacion para toma de fotografia segun la siguiente clasificacion:

e Quistes epidérmicos/pilares los cuales comprenden: quiste infundibular, quiste epidérmico
acral, quistes de milium, quistes eruptivos vellosos, quistes capilares terminales pigmentados,

quistes triquilémico y quiste triquilémico proliferante.
e Quistes derivados de apéndices glandulares compuestos por: hidrocistomas y esteatocitomas.

e Quistes derivados de restos embrionarios como ser: quistes de rafe dermoides, cervicales,

broncogénicos, ciliados y medianos.
2. Pacientes mayores de 18 afios.
9.4.1. CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Casos de pacientes que no cuenten con expediente completo.
2. Casos de pacientes en que el diagndstico fue solo compatible y no definitivo para quiste
cutaneo.

3. Pacientes menores de 18 afios.

9.4.2. CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. No se eliminaran casos por tratarse de un protocolo retrospectivo
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9.5. DEFINICION DE LAS VARIABLES

Independientes: Tipo de Quiste Cutaneo

Dependientes: Edad, Sexo, Tiempo de evolucion, Topografia, Neoplasia maligna,

Clasificacion del quiste, Comportamiento bioldgico, Sindrome genético.

Tabla de operacionalizacion de las variables

. Definicion Tipo de Escala de
Variable . . . Valores
operacional variable medicién
Tiempo ocurrido
en aflos desde el
Edad . Cuantitativa N ~
nacimiento . Anos 18 a 100 anos
. continua
descrito en el
expediente clinico
Fenotipo
masculino o
Sexo femenino de la Cualitativa Masculino 1. Masculino
persona descrito nominal Femenino 2. Femenino
en el expediente
clinico
Tiempo de Tiempo
evolucion transcurrido entre 1 <12 meses
la aparicion de la 2 12 a 36 meses
lesion y el Cuantitativa 3 37 a 108 meses
. Lo . Meses
diagnéstico de la continua 4 >109 meses
misma descrito en 5 Desconocido
el expediente
clinico
Topografia Segmento Cabeza, Cuello, | 1. Cabeza
anatémico de la Tronco anterior, | 2. Cuello
piel donde se Tronco 3. Tronco anterior
encuentra la . 4. Tronco
C, ) posterior, .
lesion descrito en Cualitativa £ dad posterior
el expediente nominal xtrer-nl ades 5. Extremidades
clinico superiores, superiores
Extremidades 6. Extremidades
inferiores, inferiores
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Tipo de Quiste
Cutaneo

Clasificacion de
quistes cutaneos
segln sus
caracteristicas
histoldgicas,
asignado por el
servicio de
Dermatopatologia,
una vez revisado
los cortes
microscépicos de
la biopsia

Cualitativa
nominal
policotémica

Quiste
epidermoide
Quiste pilar
Quiste eruptivo
velloso
Hidrocistoma
Quistes de
milium

Quistes
capilares
terminales
pigmentados
Quistes pilar
proliferante
Esteatocitomas
Quistes
dermoides
Quistes
broncogénicos
Quistes ciliados
Quiste del rafe
medio

1. Quiste
epidermoide

2. Quiste pilar

3. Quiste eruptivo
velloso

4. Hidrocistoma
5. Quistes de
milium

6. Quistes
capilares
terminales
pigmentados

7. Quistes pilar
proliferante
8.Esteatocitomas
9. Quistes
dermoides

10. Quistes
broncogénicos
11. Quistes
ciliados

12. Quiste del rafe
medio

Quistes hibridos | 13. Quistes
hibridos
Clasificacion del | Categorizacién del Epidérmico/pilar | 1Epidérmico/pilar
quiste cutaneo | quiste cutaneo Apéndices 2 Apéndices
segun su tipo de o glandulares
. L Cualitativa | Glandulares
diferenciacién o] Restos 3 Restos
epitelial o anexial homina . . Embrionarios
embrionarios
del cual se
originan
Neoplasia Tumor maligno de Presente o
maligna cualquier estirpe ausente 1 Presente
histoldgica, que s 2 Ausente
. . Cualitativa
esté asociada al .
uiste y se haya nominal
q dicotémica
reportado en el
expediente clinico
Comportamiento | Grado de Cualitativa Benigno 1 Benigno
biolégico benignidad o nominal Maligno 2 Maligno
malignidad que dicotdmica
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posee una
neoformacion
quistica con base
en sus
caracteristicas
histopatoldgicas

Sindrome
Genético

Grupo
heterogéneo de
afecciones con un
componente
genético en su
origen y que
pueden
clasificarse en:
cromosomicos,
monogénicos y
multifactoriales.

Cualitativa
nominal
policotémica

Si
No
No consignado

1Si
2 No
No consignado
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9.6. PROCEDIMIENTO

Una vez aprobado el protocolo, se revisaron los registros de expedientes de los pacientes con
diagndstico de quistes cutaneos y cumplieron con todos los criterios de inclusion.

De los expedientes se obtuvo la informacion de interés que aportd los datos necesarios y
requeridos para llevar a cabo el desarrollo del presente protocolo, dicha informacién se registro
en la hoja de recoleccion de datos (ANEXO 2), ademéas de la visualizacion respectiva de

laminillas.

Una vez capturada la informacion se realizé un analisis estadistico en el programa SPSS

Busqueda de expedientes clinicos en el area de archivo de
Dermatopatologia del Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Revision de expedientes clinicos del afio 2017 - 2021

Cumple Criterios de Inclusion

Hoja de recoleccion de datos pesonales, epidemiolégicos y diagnosticos.

Creacion de base de datos en Microsoft Excel

Andlisis de datos en SPSS

Informe final
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9.7. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo el paquete estadistico SPSS para el procesamiento de los datos, en el cual se realiz6

el andlisis estadistico descriptivo.

El analisis descriptivo consistio en frecuencias y porcentajes para variables cualitativas
nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizard la media, la desviacion

estandar y el rango.

Se utilizaran tablas y gréaficos para presentar la informacion.

100 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2022 2022

2022

Enero Febrero Junio Julio Agosto Agosto

Busqueda y recopilacion de antecedentes

Elaboracién del protocolo

Revisién y autorizacién del protocolo por el Comité de
estudios retrospectivos

Revision de la base de datos y recoleccion de los
casos

Andlisis de los datos

Reporte y elaboracién de resultados

11.  ASPECTOSETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,

Articulo No. 17 (Investigacion sin riesgo):

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada de las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Asi como la

proteccion de datos personales de acuerdo con la ley vigente.
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12.

13.

Es un estudio que no somete a riesgos a los pacientes ni al personal que maneje la

documentacién de protocolos, reportes, laminillas y blogues de parafina.

RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

Con los resultados obtenidos en el siguiente trabajo se pretende brindar una estadistica
fidedigna acerca de datos epidemioldgicos, prevalencia y clasificacion histopatologica de los
quistes cutaneos en la poblacion adulta mayor de 18 afios del Hospital General de México. Y
de esta manera contribuir a informaciéon valiosa a la comunidad cientifica nacional e

internacional.

Con dicha informacion se podra realizar una publicacion cientifica y servira de tesis para

obtener el grado académico de especialidad médica.

RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Recursos humanos:

Dra. Aleydi Janeth Gomez Campos, residente 2 afio de la especialidad de Dermatopatologia
Cargo: Autor principal del proyecto.

Funciones: Recoleccion laminillas, toma de fotografias de casos, anélisis de resultados,
elaboracion de discusion, conclusiones, redaccion del proyecto y del trabajo final.

Dr. Luis Miguel Moreno Lépez

Cargo: Médico adscrito del servicio de Patologia quirargica del Hospital General de México.
Funciones: Asesoria en metodologia, evaluacién de los casos seleccionados, revision de
analisis de resultados, discusion, conclusiones y trabajo final.

Recursos materiales:

Base de datos del Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México
Computadora laptop DELL

Impresora, hojas, lapices y carpetas.

Microscopio optico de luz

Programa de Excel de Microsoft office y programa SPSS

Recursos financieros:

La presente investigacidn no requiere de recursos adicionales para su elaboracion.
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14, RECURSOS NECESARIOS
Los recursos humanos, archivos de expedientes, equipos y materiales disponibles en el servicio
de Dermatopatologia y del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” son suficientes

para la elaboracion de la tesis, por lo que no es necesarios de recursos adicionales.

15. RESULTADOS:
MUESTREO

Muestra Calculada: Se calculé el tamafio de muestra minima en 320 casos, empleando una
estimacion de proporciones para estudios transversales con un nivel de confianza del 95%.

Muestra Real: La muestra real fue determinada tomando el total de biopsias de tumores cutaneos
que fueron recibidas en la institucién durante el periodo de tiempo del estudio (2017 - 2021), y
discriminando aquellas que presentaron uno o varios de los criterios de exclusion establecidos en
el protocolo; obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 1l

Tabla 1: Conteo de casos de la poblacién y
determinacion de la muestra real

Criterio Casos
Biopsias de tumores cuténeos recibidas entre 2017 y 8651
2021
Casos de pacientes en que el diagndstico fue solo 8177
compatible y no definitivo para quiste cutaneo
Casos de pacientes que no cuenten con expediente 14
completo
Pacientes menores de 18 afios 7

Muestra real 453
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Tabla 2

Tabla 2: Distribucion de clasificacion de tipos de quistes segun su
diferenciacion histologica

N=453

Clasificacion de Quistes n %

1. Epidérmico/pilar 425 92.7%
Epidermoide 313 69.1%
Eruptivo velloso 8 1.8%
Milium 3 0.7%
Pilar 79 17.4%
Hibridos 17 3.7%

2. Apéndices glandulares 27 7.1%
Esteatocistoma 9 2.0%
Hidrocistoma 23 5.1%

3. Restos embrionarios 1 0.2%
Ciliado 1 0.2%

Total general 453 100.0%

Del total de quistes analizados 453 (tabla 2), se encontrd que el 92.7% (425) correspondieron
a la categoria de Epidérmico/Pilar, siendo el mas frecuente el Quiste Epidermoide con 69.1%,
seguido del Quiste Pilar (17.4%), Quistes Hibridos (3.7%) Quiste Eruptivo Velloso (1.8%), y
Quiste de Milium (0.7%).

Los quistes de Apéndices glandulares representaron el 7.1% (27) de todos los quistes en

estudio, el Hidrocistoma representé el (5.1%), y el Esteatocistoma (2.0%).

De la categoria Restos embrionarios, se encontr6é unicamente al Quiste Ciliado (0.2%)
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Tabla 3

Tabla 3: Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion

estudiada
Total de casos, n = 453
Variable n (%) + Desviacion Estandar
Sexo
Femenino 299 (65.3%)
Masculino 154 (33.6%)
Edad (afios)
Media 49 + 16.29
Moda 51 (3.0%)
Minimo 18
Maximo 93

Se incluyeron un total de 453 casos (Tabla 3), (Gréfica 1), de los cuales 65.3% corresponden

a mujeres y 33.6% a hombres. La edad de los pacientes oscil6 entre los 18 y 93 afios, con una

media de 49 + 16.29 afos. Siendo la edad mas frecuente la de 51 afios (3%).

Gréfical

Distribucion de la poblacidn por género

= Femenino

= Masculino
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Tabla 4

Tabla 4. Distribucion de frecuencias del tipo de quiste y sexo

n=453

Tipo de Quiste Femenino Masculino n %
Epidermoide 186 127 313 69.1%
Pilar 66 13 79 17.4%
Hidrocistoma 19 4 23 5.1%
Hibridos 13 4 17 3.8%
Esteatocistoma 4 5 9 2.0%
Eruptivo velloso 7 1 8 1.8%
Milium 3 0 3 0.7%
Ciliado 1 0 1 0.2%

Total general 299 154 453 100.0%

Se pudieron observar solo pequefias variaciones no significativas al analizar la distribucion de
tipos de quiste por sexo, mostrando una distribucion semejante para los Hidrocistomas, Quistes
Hibridos y Esteatocistomas en los casos masculinos, y una mejor diferenciacion en su
prevalencia en casos femeninos. Por otra parte, no se reportaron casos de quiste Milium y

Ciliados en hombres (véase tabla 4).

Tabla 5
Tabla 5: Tiempo de evolucion de aparicion del quiste y analisis
de la biopsia.
Total de casos, n = 453
Variable n (%)
Tiempo de Evolucion
(meses)
Conocido 387 (85%)
Desconocido 66 (15%)
Media 12 £73.09
Moda 12 (21%)
Minimo 1
Maximo 600
Rangos (meses)
<12 102 (23%)
12 - 36 179 (40%)
37-109 65 (14%)
> 109 41 (9%)
Desconocido 66 (15%)
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El tiempo de evolucidn de aparicion del quiste y el diagnéstico de la biopsia fue reportado en
el 85% de los casos, oscilando entre 1 y 600 meses, con una media de 12 £+ 73.09 meses, siendo
la evolucion més recurrente la de 12 meses (21%). Segun la distribucion por rangos de meses
establecida en el protocolo, se encontrdé que la mayoria de los casos poseen un tiempo de
evolucion de entre 12 a 36 meses (40%); con una menor frecuencia para casos de menos de 12
meses (23%), de entre 37 a 109 meses (14%) y de mas de 109 meses (9%), como se observa

en la tabla 5.

Tabla 6

Tabla 6: Distribucion de frecuencias de tipo de quiste y sitio anatémico afectado

Tipo de Quiste

Sitio Anatémico . : n %
. . . Qui Pilar . . - -
Epidermoide  Pilar Hidrocistoma uiste a Esteatocistoma Eruptivo Milium Ciliado

hibrido Proliferante

Cabeza 126 62 21 9 10 4 4 3 239 52.8%
Tronco Posterior 73 2 2 1 78 17.2%
Cuello 35 1 1 1 38 8.4%
Tronco Anterior 33 1 1 2 37 8.2%
Extremidad Superior 20 2 3 2 1 28 6.2%
Extremidad Inferior 12 2 1 1 1 17 3.8%
Genital 14 1 1 16 3.5%
Total general 313 68 23 17 11 9 8 3 1 453  100.0%

Se encontrd que los sitios anatdbmicos mas afectados por quistes cutaneos fueron: la cabeza con
un 52.8%, seguido del tronco posterior con un 17.2%, el cuello con un 8.4%, y el tronco
anterior con 8.2%; mientras que en menor medida las extremidades superiores con 6.2%, las

extremidades inferiores con 3.8% y el area genital con 3.5%. Tabla 6.
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Tabla 7

Tabla: Prevalencia de quistes histologicos rotos por sitio anatdmico

Roto
Sitio anatomico NO S| Total
general
n % n %
Cabeza 203 849% 36 15.1% 239
Cuello 33 86.8% 5 13.2% 38
Extremidad Inferior 12 70.6% 5 29.4% 17
Extremidad Superior 17 60.7% 11 39.3% 28
Genital 15 93.8% 1 6.3% 16
Tronco Anterior 30 81.1% 7 18.9% 37
Tronco Posterior 57 73.1% 21 26.9% 78
Total general 367 810% 86 19.0% 453

El 19% de toda la muestra (86 de 453) presento quistes rotos histoldgicos. Siendo los sitios

anatémicos mas frecuentemente afectados las extremidades superiores e inferiores con 39.3%

y 29.4% respectivamente. Véase tabla 7.

Tabla 8

Tabla 8: Distribucién de tipo de quiste y concordancia Clinico Patoldgica (CP) y

sexo
n=453
Femenino masculino
Tipo de Concordancia Concordancia
Quiste CP Total CpP Total GZ?]Z?L|
NO SI NO SI

Epidermoide 29 157 186 15 112 127 313
Pilar 12 54 66 3 10 13 79
Hidrocistoma 5 14 19 4 4 23
Quiste hibrido 6 7 13 2 2 4 17
Esteatocistoma 4 4 3 2 5 9
Eruptivo 5 2 7 1 1 8
Milium 2 1 3 3
Ciliado 1 1 1

Total general 63 236 299 23 131 154 453

De 453 quistes analizados se encontr6 correlacion clinico patoldgica en 367 casos (81%),

correspondiendo a 236 casos femeninos y 131 casos masculinos. Véase tabla 8.
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16.

DISCUSION

Los quistes cutdneos representan un grupo amplio y heterogéneo de lesiones benignas de la
piel, sin embargo, existen pocos estudios epidemioldgicos y de clasificacion de acuerdo a sus
caracteristicas histoldgicas de origen, asi como la concordancia clinico patoldgica. El presente
estudio abarco una totalidad de 453 casos de quistes cutaneos en poblacién adulta mayor de 18
afios, en un periodo de 5 afios (2017-2021), encontrando que el sexo femenino, presentd mas
lesiones quisticas con 65.3% (299) en comparacion con el sexo masculino, proporcion 2:1, lo
anterior podria ser un indicativo que apoye a las estadisticas generales de los centros
hospitalarios y clinicas privadas donde se ha visto que la mayoria de las consultas de primera
vez y seguimiento son realizadas por mujeres y, debido a ello este tipo de patologia se reporta
con mayor frecuencia en dicho sexo. La edad de los pacientes oscilé entre los 18 y 93 afios,
con una media de 49 £ 16.29 afios, siendo la edad més frecuente 51 afios, lo cual concuerda
con la literatura consultada puesto que, la mayoria de los quistes aparecen dentro de un rango
amplio de edad que va desde la adolescencia hasta la edad adulta.?3!-38 excepto los quistes
pertenecientes a la categoria de restos embrionarios que son mas frecuentes en la edad

pediatrica,50:°3:56.58

En cuanto a la clasificacion de los quistes segun su diferenciacién histologica se encontré que
el 92.7% (425) correspondieron a la categoria Epidérmico/Pilar, 7.1% (27) a Apéndices
glandulares, 0.2% (1) a Restos embrionarios. En la categoria de Epidérmico/Pilar, el quiste
epidermoide fue el méas frecuente con 69.1%, seguido del quiste pilar (17.4%). Los datos
anteriores confirman la hipétesis del presente estudio, la cual establece que el quiste
epidermoide representaria el quiste mas prevalente de todos los especimenes analizados,
ademas de concordar con la literatura internacional y nacional, donde se ha establecido que
dentro de los quistes cutdneos el quiste epidermoide y el quiste pilar son los mas
prevalentes.}?3132 En un estudio realizado en el 2007 por Marcia Karam-Orantes y
colaboradores, se analizaron 3,170 biopsias de tumores benignos en el Hospital Manuel Gea
Gonzélez, de los cuales el segundo grupo mas frecuente fueron los quistes cutaneos, sélo
después de las lesiones melanociticas, siendo el quiste epidermoide la lesion mas frecuente de

este grupo representando el 61.3% de los casos.®
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Cabe mencionar que los quistes epidermoides pueden mostrar caracteristicas histolégicas
especiales, por ejemplo, el concepto actual de quiste hibrido incluye cualquier combinacién de
diferenciacion que represente los diversos niveles de la unidad pilosebécea, siendo la
combinacion de quiste epidermoide y triquilemal la mas reportada en la literatura®. En el
presente estudio se encontrd un total de 14 quistes hibridos de los cuales la combinacion de
quiste epidermoide y pilar (10 casos femeninos y 4 masculinos), fueron los mas frecuentes.
Ademés de 2 casos hibridos que incluyeron la combinacion de quiste epidermoide y
pilomatrixoma y 1 caso de epidermoide e hidrocistoma.

Aunque se ha descrito en la literatura la asociacion de multiples quistes epidermoides y
sindromes genéticos, como el sindrome de Gardner, Gorlin y Lowe,’ no se report6 ninguna de

estas entidades en los expedientes clinicos de los pacientes.

Otra caracteristica relevante de los quistes epidermoides que evidencid el estudio, es la
presencia de infeccién por el virus del papiloma humano (VPH), encontrandose esta afectacion
en 7 biopsias, 4 de ellos correspondieron a quistes pilares (3 mujeres y 1 hombre), 3 hibridos
epidermoide y pilar (2 hombres y 1 mujer). El papel del VPH ha sido propuesto por diferentes
autores como causa probable del origen de los quistes epidermoides, en tales casos, los
hallazgos histopatoldgicos adicionales incluirian células vacuoladas, granulos de
queratohialina y atipia coilocitica’. Estudios recientes han sugerido la participacion de las
glandulas ecrinas en el origen de los quistes epidermoides acrales, lo que explicaria la teoria
de que la metaplasia epidermoide de estas glandulas ocurre debido a la infeccion por
VPH.20‘21'22

El sitio anatomico de afectacion mas frecuente para todos los subtipos de quistes fue la cabeza
con 52.8%, seguido del tronco posterior 17.2%. Las extremidades inferiores y el area genital
representaron los sitios de menor aparicion de quistes cutdneos con 3.8% y 3.5%
respectivamente, dato que concuerda con la literatura revisada en donde se menciona que la
mayoria de los quistes suelen aparecer en zonas pilosas 0 expuestas a trauma repetido’?®.
Ademas no se encontraron diferencias importantes en la distribucion anatomica general al
evaluar las diferencias por sexo. La cabeza fue el sitio mas frecuente de presentacion de los
quistes en ambos sexos. También se encontrd que s6lo el 19% de toda la muestra (86 de 453)

mostrd quistes rotos, siendo los sitios anatdbmicos mas afectados las extremidades superiores,
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extremidades inferiores y tronco posterior, en tales casos la histologia mostrara una disrupcion
en la pared del quiste, con el desarrollo de una intensa reaccion granulomatosa acompariada de

células gigantes de tipo cuerpo extrafio sobre todo en etapas agudas.?

En cuanto al comportamiento bioldgico de los quistes estudiados (n=453), la totalidad presentd
un comportamiento benigno, excepto por 2 casos correspondientes a Tumores proliferantes
malignos (0.4%), ambos localizados en la cabeza de dos mujeres de 50 y 60 afios, con una
evolucion de 10 y 180 meses respectivamente. El origen y clasificacion de este tipo de tumor
aun es motivo de controversia, ya que existen autores que apoyan la teoria que los tumores
proliferantes malignos derivan de tumores proliferantes benignos mismos que se originaron de

quistes pilares, sin embargo, también se ha descrito el origen de novo, 3435363738

En el presente estudio no se encontr6 asociacion de los quistes con otras neoplasias malignas
como el CEC, CBC, carcinoma de celulas de Merkel, Bowen, o Melanoma, mismas que han
sido bien descritas en la literatura y que refieren pueden originarse de estructuras quisticas

benignas, especificamente el quiste epidermoide.?*-?°

Respecto a la concordancia entre el diagndstico de envio y el diagnostico histoldgico final, ésta
result6 ser afirmativa en 367 casos (81%), correspondiendo a 236 casos femeninos y 131 casos
masculinos. En 86 casos (19%) de los casos no hubo correlacion clinico patoldgica, dato que
concuerda con la revision realizada por Kambiz Kamyab y colaboradores donde se menciona
que el (19,6%) de 2438 registros, el diagndstico clinico no fue congruente con el diagndstico
histopatol6gico incluyendo 45 casos malignos, siendo el carcinoma basocelular la patologia
maligna mas comtnmente reportada.® En otro estudio retrospectivo de revision elaborado por
dermatologos de Jefferson Dermatology Associates, encontraron incongruencia en el 12% de
quistes analizados.* En México en un estudio llevado a cabo en el centro dermatoldgico del
Pascua en el afio 2006, acerca de la correlacion clinico-patoldgica de tumores cutaneos
benignos en un periodo de 10 afios, se encontrd que los quistes cutaneos representaron 2.6%
del total de casos evaluados, y sélo en el 50% de ellos hubo correlacion clinica-patolégica.® En
nuestro estudio se encontrd que los quistes con menor correlacion clinico patologica fueron: el

esteatocistoma, quistes vellosos eruptivos, quistes de milium y quistes ciliados.
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17.

CONCLUSIONES

Segun la clasificacién de los quistes por su diferenciacion histoldgica el 92.7%
correspondio a la categoria Epidérmico/Pilar, siendo el quiste epidermoide el mas

frecuente con 69.1%, seguido del quiste pilar 17.4%.

Los quistes cutaneos son mas frecuentes en el sexo femenino, representando el 65.3%,

proporcidn de 2:1 en comparacion con el sexo masculino.

La edad de los pacientes con quistes cutaneos oscil6 entre los 18 y 93 afios, con una

media de 49 + 16.29 afios, siendo la edad mas frecuente 51 afios.

El tiempo de evolucion promedio entre la aparicion del quiste cutaneo y el momento

del diagndstico histopatoldgico es de 12 meses.

El sitio anatomico de afectacion mas frecuente para todos los subtipos de quistes fue la
cabeza con 52.8%, seguido del tronco posterior 17.2%. Las extremidades inferiores y
el area genital representaron los sitios de menor aparicién con 3.8% y 3.5%

respectivamente.

Se encontrd un total de 14 quistes hibridos de los cuales la combinacion de quiste
epidermoide y pilar fue la mas frecuente.

19% de los quistes presentaron ruptura histolégica, siendo los sitios anatdbmicos mas
afectados las extremidades superiores, extremidades inferiores y tronco posterior.

Areas que se cree son sitios frecuentes de trauma repetido.

En cuanto al comportamiento bioldgico de los quistes estudiados, la totalidad presento

un comportamiento benigno.
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Se evidencid presencia de infeccién por el virus del papiloma humano (VPH), en 7

biopsias de quistes cutaneos, lo cual podria explicar el origen de los mismos.

No se encontr6 asociacion que quistes cutdneos con sindromes genéticos o neoplasias

malignas.

La concordancia entre el diagndstico de envio y el diagnostico histolégico final, fue
afirmativa en 367 casos (81%). En 86 (19%) reportes de casos no hubo correlacion
clinico patoldgica, siendo el esteatocistoma, quistes vellosos eruptivos, quistes de
milium y quistes ciliados, los de menor concordancia, lo que demuestra gque el estudio

histopatolégico es el estdndar de oro para el diagnéstico de los mismos.
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19.  ANEXOS
19.1. ANEXO #1. HOJA DE APROBACION DEL PROYECTO DE GRADUACION

ty,

7 Fign HOSPITAL
@g SALUD GENERAL
= SECRETARIA OF SALUD & MEXICO

Comité de Evaluacién de Protocolos de
T Investigacion de Médicos Residentes

Oficio No.: DECS/JPO-1400-2022
Ident, Protocolo: (954-159/22)

Cludad de México a 24 de agosto del 2022

Dra. Aleydi Janeth Gomez Campos
Servicio de Patologia
PRESENTE

Hacemos de su conocimiento que con esta fecha el Comité de Evaluacién de Protocolos de Investigacion de
Médicos Residentes dictamind la Gitima versidn de su Protocolo Titulado:

QUISTES CUTANEOS EN POBLACION ADULTA MAYOR DE 18 AROS, ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE
5 AROS.

como:

APROBADO

En caso de que su protocolo tenga el dictamen de aprobado cuenta con el siguiente ndmero de registro:
DECS/JPO-CT-1400-2022
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19.2. ANEXO #2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Hoja de recoleccién de los datos:

Mamero de folio

1.

m

=~

o

Edad:

Sexo:

Tiempo de evolucion:
Topografia:

Cabeza [ | cuello [ | Tronco anterior [ ] tronco posterior [ |

Extremidades superiores [ |Extremidades inferiores [ ]Genitales [ ]

Tipo de quiste

. Clasificacion del quiste cutaneo segln su diferenciacion:

Epidérmico/pilar [ |  Apéndices glandulares [ | Restos embrionarios ]

Neoplasia maligna

si [ ] NO[ ]

Comportamiento Biolégico:

Benigno [ | Maligno [ ]

. Sindrome Genético

si[_] NO []
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20.

FIGURAS

FIGURA 1. QUISTE EPIDERMOIDE. (A) Estructura quistica cuya pared esta formada por
una capa de células basales, seguidas de un estrato de células espinosas y capa de células
granulosas conteniendo queratina laminada abundante en el interior del quiste. (B) Detalle a
mayor aumento, donde se aprecia cada una de las capas que conforman la pared del quiste:
células basales, células espinosas y células granulosas. (C) y (D). Ruptura de pared de quiste
epidermoide donde se observa una intensa reaccién granulomatosa mixta, compuesta por
linfocitos, histiocitos, células plasmaticas y células gigantes multinucleadas. (D) Detalle a

mayor aumento de células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio.
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FIGURA 2. QUISTE PILAR. (A) Se observa estrato corneo en red de canasta. Epidermis
con acantosis moderada irregular e hiperpigmentacion de la capa basal. En dermis reticular
media a profunda se distingue una neoformacion quistica rodeada de una céapsula fibrosa y
compuesta su pared por epitelio de células basales y escamosas, dentro del quiste se observa
abundante queratina compacta eosinofilica. (B) Detalle a mayor aumento de la pared del quiste
donde se observa que las células escamosas individuales aumentan en volumen y didmetro
vertical hacia el lumen, sufriendo queratinizacion abrupta. Notese ademas la ausencia de la

capa granulosa.
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FIGURA 3. QUISTE PILAR E INFECCION POR VPH. (A) Se observa una neoformacion
quistica cuya pared acantosica estd formada por una capa de células basales, seguidas de un

estrato de células espinosas dentro de las cuales se observan focos de células vacuoladas,
granulos de queratohialina, nucleos picnoticos y atipia coilocitica. En el interior del quiste se
observa queratina queratina compacta, homogénea y eosinofilica. (B) Mayor aumento de la

atipia coilocitica causada por VPH.
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FIGURA 4. QUISTE HIBRIDO (EPIDERMOIDE Y PILAR) (A) y (B) En dermis reticular
media se observa una neoformacién quistica cuya pared esta formada por una capa de células
basales, seguidas de un estrato de células espinosas y una capa de células granulosas, que en
algunos sitios se mezcla con una pared acantosica, que esta formada Unicamente de una capa basal
y espinosa conteniendo en su interior sitios de queratina laminada, asi como sitios de queratina

compacta, homogénea y eosinofilica.
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FIGURA 5. QUISTE ERUPTIVO VELLOSO. (A) En dermis reticular superficial y media se
identifica una estructura quistica con una pared conformada por una capa de células basales, estrato
de células escamosas y una capa granulosa atenuada y aplanada, en el interior del quiste se
identifica queratina laminada y cortes de pelos vellosos transversales. (B) A mayor detalle se

observan estructuras pilares vellosas.

64



FIGURA 6. HIDROCISTOMA APOCRINO. (A) Se distingue varias estructuras quisticas
uniloculares compuestos por dos capas de células, la mas externas presentan nucleos aplanados
ovales y basofilicos; en la capa interna se aprecian células con nucleos redondeados y
citoplasma eosinofilico en las cuales se evidencia secrecion por decapitacion. (B) detalle a

mayor aumento de la pared simple del quiste y secrecion por decapitacion.
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FIGURA 7. ESTEATOCISTOMA. (A) Imagen panoramica de una estructura quistica
elongada cuya pared quistica esta revestida por epitelio escamoso estratificado y la capa
granular estd ausente, la luz quistica esta revestida por una cuticula eosinofilica homogénea
gruesa de apariencia crenulada, el contenido estd compuesto por material proteinico y células

escamosas dispersas. Ademas, se observan glandulas sebaceas adheridas a la pared externa del

quiste (B)
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FIGURA 8. TUMOR PILAR PROLIFERANTE BENIGNO (A) Y (B) Se observa una
proliferacion epiteliomatosa multilobulada, mal circunscrita, rodeado por un estroma fibroso,
compuesta por una pared acantosica, que esta formada de una capa basal y estrato de células
escamosas, dichas células presentan queratinizacion triquilemal abrupta abundante, con areas

de disqueratosis y calcificacion (A), en algunos focos los queratinocitos exhiben discreto

pleomorfismo.
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FIGURA 9. QUISTE CILIADO CUTANEO. (A) Se observa una estructura quistica con
revestimiento epitelial cuboidal ciliado, que muestra proyecciones papilares intraluminales,
dicha cavidad quistica esta rodeada por un estroma fibroso donde se observan haces de
colagena grueso e hialinizado bien vascularizados. (B) Mismo caso con tincidn de Tricromico
de Masson que realza las proyecciones micropapilares (rojo) y haces de fibras de colagena

(azul).
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