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NEOPLASIAS CUTANEAS FOLICULARES EN POBLACION ADULTA: ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO DE 10 ANOS DE EXPERIENCIA

RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: Los tumores foliculares incluyen un grupo grande de neoplasias que
comparten una histogénesis en comun. Estos tumores muestran caracteristicas
morfolégicas que asemejan a una o varias porciones del foliculo piloso normal. Se
clasifican en tumores de diferenciacion: germinal, infundibular, matricial y mesenquimal.
Kambyab et al. recabd por un periodo de 4 afios 1016 casos de tumores anexiales, de los
cuales 26.1% fueron tumores foliculares. De acuerdo a estudios clinicopatologicos la
topografia mas afectada fueron cabeza y cuello en un 83.5%; con una edad media de
aparicion de 30 afios y son mas frecuentes en el género femenino. En estudios
internacionales se ha demostrado que el pilomatrixoma es la variante mas frecuente
(36.2%).

Objetivos: Determinar la prevalencia de las neoplasias cutaneas foliculares en pacientes
mayores de 18 afos que acuden al Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Determinar la diferenciacién folicular mas frecuente en poblacién mayor a 18 afos en

poblacion mexicana y el sitio anatdmico mas frecuentemente afectado.

Metodologia: Se realizara un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal vy
observacional. Se incluirdan todos los expedientes reportados con el diagnéstico de una
neoplasia cutanea folicular en el servicio de Dermatopatologia, en pacientes mayores de 18
afios en un periodo de 10 afios (2012-2021). Se obtendra la prevalencia de los tumores
foliculares, se reportara el tipo de neoplasia folicular, la topografia, género y edad mas

frecuente, haciendo uso del programa SPSS y Excel.

Resultados: Se incluyeron 243 pacientes, con una media de edad de 51.32 afos. La

mayoria fueron mujeres (70%), con una mediana de inicio de la enfermedad de 12 meses.



El segmento corporal mas afectado fue la cabeza (72%); el sitio especifico mas afectado
fue la nariz (24.7%). El diagndstico histopatologico mas frecuente en poblacién adulta fue el
pilomatrixoma (31.7%), seguido del tricoepitelioma (23.4%). El tipo de diferenciacion mas
comun fue el germinal (40.33%). El 2.5% de los tumores fueron malignos. El 30% de los
casos presentaron correlacion entre el diagndstico clinico y el diagnoéstico histopatoldgico

final.

Discusion: Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con lo establecido en la
literatura internacional, donde el pilomatrixoma es el tumor folicular mas frecuente. Debido
a que este tumor se presenta mas en edad pediatrica, al solo estudiar poblacion adulta el
porcentaje en nuestro estudio fue menor (31.7%) comparado con el de la literatura que es
de de 86.8% . En este estudio también se encontro que la topografia mas afectada es
cabeza y cuello y el género mas afectado es el femenino en una relacién de 3:1. De la
totalidad de los tumores foliculares estudiados, sélo se evidencié que 2.5% de ellos fueron
malignos. En nuestro estudio solo hubo una compatiblidad entre el estudio histopatologico y
clinico en 75 casos de los 243 estudiados. Kayiran et al. realizdé un estudio en 65 pacientes
obteniendo una compatibilidad clinica-patolégica de 45%. Sin embargo en un estudio
realizado por Rajalakshmi et al en 21 pacientes la concordancia diagndstica solo fue de 1
paciente, al igual que Radhika et al. quien obtuvo una compatibilidad entre el estudio

histopatologico y el diagndstico clinico en 4 pacientes de 35.

Conclusiones: El pilomatrixoma representa el tumor folicular mas frecuente en la
poblacién adulta. La concordancia clinico patoldgica obtenida es mayor a la reportada en
otros estudios internacionales. Los tumores foliculares no presentan caracteristicas clinicas
distintivas, por lo que es imprescindible realizar un estudio histopatolégico para establecer
un diagndstico certero. Es raro que estas neoplasias sean malignas, sin embargo en este
estudio se encontro que 2.5% de los tumores tenian un comportamiento maligno, en estos

casos es importante no despreciar estas lesiones y poder darles un tratamiento oportuno.

Palabras clave: prevalencia, neoplasia folicular



NEOPLASIAS CUTANEAS FOLICULARES EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS:
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE 10 ANOS DE EXPERIENCIA

1. ANTECEDENTES

1.1 Introduccién

Los tumores foliculares (TF) comprenden un amplio y heterogéneo grupo de neoplasias
que comparten caracteristicas morfoldgicas y un origen histolégico. Estos tumores cuenta
con propiedades histopatologicas versatiles, en comparacién con otros tumores anexiales
de otros linajes. Es frecuente que se presenten como lesiones solitarias que afectan
cabeza y cuello principalmente. Sin embargo, en ocasiones pueden ser multiples, lo cual se
observa cuando estan asociados a sindromes. Los sindromes principales que presentan
multiples tumores cutaneos foliculares son: Sindrome de Cowden, Birt-Hogg Dubé, Rombo

y Bazex-Dupré-Christol. '

1.2 Epidemiologia

En la literatura internacional sélo se cuenta con 7 estudios epidemioldgicos que estudian la
frecuencia de los TF y las caracteristicas clinicas de los pacientes. 2 34567 Kambyab et al.
Realizé un estudio donde recabd por un periodo de 4 afios 1016 casos de tumores
anexiales en Iran. Este estudio concluyé que la prevalencia de los tumores anexiales era de
3.3%, representando los TF 26.1% de todos los tumores. De acuerdo a estudios
clinicopatolégicos de tumores anexiales se ha reportado que en los TF la topografia mas
afectada es cabeza y cuello en un 83.5%; y son mas frecuentes en el género femenino, en
algunos casos encontrando solo una ligera predominancia en este tipo de género con una
relacion de 2:1. media de edad de 30 afios. Los TF se caracterizan por tener un
comportamiento benigno; sin embargo, en un porcentaje bajo pueden tener caracteristicas
malignas (6.2%).2 En el estudio de Kambiz et al analizaron 1016 biopsias de tumores

anexiales, encontrando que de los TF el pilomatrixoma es el tumor folicular mas frecuente
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en su poblacion (32%), la queratosis folicular invertida (20%) y el tricoepitelioma representa
el 15% de este tipo de neoplasias. En el estudio de Radhika et al recabaron 35 biopsias de
tumores anexiales en un periodo de 10 afios, de los cuales 11 fueron tumores foliculares,
encontrando que el pilomatrixoma representaba el 18%, el tricoepitelioma 18%, el
tricofoliculoma el 9% vy el carcinoma triquilemal el 18%. Del total de la muestra 81% fueron
tumores benignos. En el estudio de Valand et al se estudiaron 90 biopsias de tumores

anexiales encontrando que 47.78% fueron tumores foliculares.

1.3 Aspectos microscépicos de un foliculo normal

El foliculo piloso es una estructura compleja compuesta por un componente
mesénquimatoso y epitelial. Existen 2 tipos de foliculos principalmente: el foliculo piloso
terminal y velloso. Los foliculos vellosos son delgados, con poco pigmento, cortos y se
ubican en la dermis papilar y dermis reticular. Los vellos terminales son gruesos,
pigmentados y se ubican en el tejido celular subcutaneo. Se ha reportado la presencia de
foliculos indeterminados con una morfologia intermedia. &

En un corte de un foliculo terminal en disposicion horizontal en fase anagena se pueden
identificar diferentes segmentos: infundibulo, istmo, tallo y bulbo. Se evidencia un segmento
superior permanente que incluye el istmo y el infundibulo y un segmento inferior transitorio
o ciclico, que sufrird diferentes cambios de acuerdo a la fase en la que se encuentren:

anageno, catageno, telégeno, exdgena y kenogena. %10

En un corte en el segmento superior, en el infundibulo, se observa parte del foliculo
compuesto por epidermis. En el istmo se observa la vaina radicular externa cubierta por
capas de queratina triquilemal y ausencia de la vaina radicular interna (VRI). En el
segmento inferior, debajo de la insercién del musculo piloerector se observa la vaina
radicular interna, externa, la membrana basal y el tejido conjuntivo especializado
perifolicular. La vaina radicular interna esta formada de tres capas: cuticula, capa de Huxley
y capa de Henle. La capa de Huxley esta compuesta por 3 capas de células cubicas y la
capa de Henle se caracteriza por ser una sola capa de células elongadas. La vaina

radicular externa (VRE) estd compuesta por varias capas de células que pueden cubrirse
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de capas de queratina, estas células en cortes profundos presentan glucogeno en su
interior, es el reservorio de células madres multipotenciales que pueden dar origen a
queratinocitos y melanocitos. 45 Los granulos de queratohialina se pierden en la cresta de
Adamson y en el nivel del promontorio, donde se inserta el musculo piloerector, la vaina

radicular interna desaparece y es reemplazada por queratina triquilemal. °1°

1.4 Ciclo del pelo
Se divide en tres fases: anagena, catagena, telégena, exdégena y kenogena. La fase
anagena es la fase mas larga de crecimiento activo, dura 2 a 7 afios. Los foliculos
presentan abundante produccion de melanina y es altamente activo, con abundante
actividad mitésica. En esta fase el pelo es vulnerable a cambios hormonales,
medicamentos y toxicos. En esta fase se encuentra la mayoria del pelo, entre un 80 a 85%
de los foliculos pilosos. La siguiente fase, es la fase catagena, durante esta fase el
segmento inferior del foliculo involuciona rapidamente debido a la apoptosis del epitelio
folicular; esta fase dura 2 a 3 semanas y representa <1% del pelo. En cortes horizontales
los foliculos pilosos son de forma oval o redonda, abundante apoptosis, ausencia de
mitosis y pigmento melanico. Las células apoptoticas pierden su nucleo y son de formas
geométricas intensamente eosindfilas. En esta etapa la VRI desaparece y la VRE aparece
similar al epitelio del istmo. La fase telégena dura cien dias y representa la fase final de
involucion del foliculo piloso en el segmento inferior. En cortes verticales los pelos se
encontraran rodeados por abundante queratina similar a la producida por la VRE. En cortes
horizontales la involucion del segmento inferior da lugar a una estructura llamada estela

folicular, la cual es la cicatriz fibrosa del foliculo. 2:10.11

1.5 Clasificacion de neoplasias foliculares

La clasificacion se realiza con base en su histogenésis y su similitud microscépica de la

lesion con el foliculo piloso normal.
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Tabla 1. Tipos de diferenciaciéon de los tumores foliculares

Tipo de diferenciacién | Tumor
Diferenciacion células germinales Tricoblastoma
Tricoepitelioma
Tricogerminoma
Panfoliculoma

Diferenciacién infundibular y/o istmica Poro dilatado de winer
Acantoma de la vaina pilar
Triquilemoma

Triquilemoma desmoplastico
Tumor folicular infundibular
Tumor pilar proliferante

Matricial Pilomatrixoma

Mesenquimal Tricodiscoma/fibrofoliculoma
Hamartoma neurofolicular

Fibroma perifolicular
Tricofoliculoma

Hamartoma quistico foliculosebaceo

Modificada de: Tellechea O, Cardoso J, Pedro J, Ramos L, Rita A et al. Benign follicular tumors. Continuing
Medical Education. An Bras. Dermatol. 90 (6). Dec 2015.

1.5.1 Tumores con diferenciacion germinal

a) Tricoblastoma
Fue descrito por primera vez en 1970 por Headington, este tumor anteriormente se le
clasificaba en una diferenciacion bifasica (folicular germinativa y estroma folicular
especifica), sin embargo, actualmente en la ultima clasificacion de la WHO se le cataloga
como neoplasias de con diferenciacion germinal. Hay diferentes tipos de tricoblastoma:
nodular, células grandes, células pequenas, retiforme, cribiforme, racemiforme y columnar.
Clinicamente el tricoblastoma se observa como una papula o nédulo solitario, del color de
la piel con telangiectasias en la superficie. La topografia mas afectada es la cabeza y el
cuello (60%). Se presenta mas en mujeres (2:1). Histopatolégicamente se observa una
lesidn bien circunscrita, simétrica, no ulcerada que afecta la dermis, constituida por celulas
basdfilas pequefias, con escasa palizada y retraccion del estroma circundante. El estroma
peritumoral esta formado de bandas de colagena fibrilar y fibroblastos abundantes. & 2

(Figura 1)

1
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Nédulos de gran tamafio de células foliculares germinativas
en un estroma folicular

Nodular grande

Se le considera como tricoepitelioma inmaduro. Agregados
pequeiios de células germinales foliculares

Nodular pequefio

Nodulos de células epiteliales con palizada periferica. En el
Adamantinoide centro hay células con nucleo hipercromatico vesicular y
citoplasma palido abundante.

Tricoblastoma

Células basaloides en cordones cortos, columnas delgadas y

Columnar o X . R .
pequefios nidos. Fibrosis peritumoral
Cribiforme Agregados de celulas bas.a_lo_ldes pequefios entremezclados con
orificios pequefios
Racemiforme Agregados de células basaloides pequefios formando racimos

Figura 1. Tipos de tricoblastoma

Los tricoblastomas pueden presentar caracteristicas histopatolégicas variables como:
diferenciacion folicular avanzada, diferenciacion apocrina, diferenciacion sebacea, cambios
de células clara, aparicion de estructuras bulbo-like, presencia de estructuras
infundibuloquisticas, células gigantes multinucleadas, diferenciacién ductal, pigmentacién e
hiperplasia melanocitica epidérmica. 8 El estroma puede tener cambios mixoides, también
pueden presentar depositos de amiloide en un 1/3 de los casos de tricoblastoma cribifome,
que se observarian como un material eosindfilo que reemplaza papilas rutimentarias. En
una minoria de los casos se pueden encontrar mutaciones en el gen CTNNB1 (B catenina)
y el gen PTCHA1

b) Tricoepitelioma
Hay tres variantes de tricoepitelioma: solitario, multiple y desmoplasico. Los tricoepiteliomas
solitarios son papulas color de la piel que se localizan en nariz, labio superior y mejillas

preferentemente. Los tricoepiteliomas multiples se asocian a cilindromatosis familiar y
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sindrome de Brooke Spigler (cilindromas y tricoepiteliomas multiples), que presentan
herencia autosémico dominante. Se asocian a mutaciones en el gen CYLD en el
cromosoma 16q12-q13. Se van a observar como multiples tricoepiteliomas que coalescen
formando placas. Histopatologicamente se observa una proliferacion intradérmica,
disposicion horizontal compuesta de nidos o cordones de celulas germinales foliculares con
estructuras infundibuloquisticas asociadas. El estroma es abundante con colagena fibrilar,
abundantes fibroblastos Existen diferentes patrones: cribiforme, racemiforme y retiforme.
81314 El tricoepitelioma desmoplasico fue descrito por primera vez en 1904 por Hartzell.
Clinicamente se presenta como una lesion anular, solitaria con borde sobreelevado vy
centro deprimido. Afecta principalmente la cabeza, principalmente en mejilla y comisura
nasolabial. Histopatologicamente se caracteriza por ser una lesion bien circunscrita
formada de cordones y nidos de células basloides, entremezclados con estructuras
quisticas que en su interior presentan queratina infundibular. Se localiza en los 2/3
superiores de la dermis y de forma excepcional afecta el tejido celular subcutaneo. '3
Rodeando estos cordones y nidos se observa un estroma escleroso con colagena gruesa y
eosindfila. En algunos casos hay presencia de calcificacion. Los datos histopatoldgicos que
orientan a una diferenciacién folicular son la presencia de estructuras infundibulo-quisticas,
papilas aberrantes, granulos de tricohialina y bulbos pilosos. '® El diagnéstico diferencial
principal es el carcinoma basocelular morfeiforme y el carcinoma anexial microquistico; a
diferencia del tricoepitelioma desmoplasico el carcinoma basocelular y el carcino anexial
microquistico no son simétricas e infiltran hasta dermis reticular profunda o tejido celular
subcutaneo, presentando infiltracion perineural. El carcinoma anexial microquistio presenta

quistes mas grandes en comparacion al tricoepitelioma desmoplasco.

c) Tricogerminoma
Fue descrito en 1921. Se presenta en individuos de edad media (mediana 50 afios).
Clinicamente se evidencian como nodulos o papulas que se localizan en la cara y menos
frecuentemente en el cuero cabelludo. Histopatolégicamente se observa un nodulo
intradérmico compuesto por I6bulos de células baséfilas dentro de un estroma fibroso bien

delimitado con palizada periférica y retraccién del estroma. En la inmunohistoquimica son
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positivos para pancitoqueratinas (AE1/AE3), CK5/6 Y CK7/8. Se observan focos de células
de citoplasma claro, éstas tienen escasa o. nula reactividad a citoqueratinas; Kasakov et al
explica que puede ser secundario a que las células podrian estar en apoptosis o tener

escaso citoplasma. 1%16.17

1.5.2 Tumores de diferenciacion infundibulo/quistica

Tabla 2. Tumores foliculares con diferenciacion infundibular/istimica

Tipo de tumor Clinica Topografia Histopatologia Diagnéstico
principal diferencial

Poro dilatado Papula milimétrica | Cara, cuello y | Lesion infundibuloquistica | Comeddn

de winer con un poro central espalda orientada verticalmente, con | Acantoma de |la
queratina laminar en el interior vaina pilar !

Acantoma de la | Papula solitaria con | Labio superior | Proliferacion quistica con pared | Poro dilatado de

viana pilar un tapon queratosico | Regién acantésica de la cual se | Winer

en el centro centrofacial desprenden prolongaciones | Tricofoliculoma

bulbosas, en ocasiones con

pequefios quistes corneos.
Queratina laminar en su interior

Tricoadenoma

Papula o nédulo

Cara, cuello o
tronco

Bien circunscrita, orientada
horizontalmente.
Sin continuidad con la epidermis.
Estructuras infundibuloquisticas,
ovales o redondas en un
estroma fibroso.

Tricoepitelioma
Tricoepitelioma
desmoplasico
Carcinoma

microquistico

anexial

Triquilemoma

Papula solitaria de
superficie verrugosa

Cara (pliegue
nasolabial,
labio superior,
frente, oreja)
Cavidad oral
(encia, lengua)

Proliferacion lobular de células
poligonales, de citoplasma claro
PAS positivo con una palizada

en laperiferia de  celulas
cilindricas. Membrana basal
eosindfila rodeando la

proliferacion

Infundibuloma
Panfoliculoma
Poroma

Carcinoma
epidermoide de
células claras

Triquilemoma Papula con una | Cara Caracteristicas  similares  al | Carcinoma
desmoplasico depresion central triquilemoma, con  estroma | basocelular
denso. Lobulos  epiteliales
infiltrantes
Tumor del | Papulas queratdsica | Cara, cuello, | Proliferacion en  disposicion | Carcinoma
infundibulo folicular, algunas | torax superior | horizontal, bien circunscrita, | basocelular
folicular lesiones pueden ser celulas monomorfas con | Triquilemoma
atroficas citoplasma claro PAS positivos. | Panfoliculoma
Hay presencia de pseudoquistes
pequefios y una membrana
basal eosindfila rodeando Ila
lesion
Tumor pilar | Nodulo exofitico, de | Piel cabelluda | Lesion  circunscrita,  sdlido- | Carcinoma
proliferante superficie lisa, en quistica rodeada de un estroma | epidermoide

ocasiones ulcerado

fiboroso. Las masas estan
formadas por una capa basal,
celulas con abundante
citoplasma eosinofilo, sin capa
granulosa y en su interior tienen
queratina compacta

Informacion obtenida de :

Chang P, Rosales D, Calderon G y Galardo c. Poro dilatado de Winer. DermatologiaCMQ2013;11(4):261-263 y

Schitzler L. Civatte J, Robin F. Damay C. Tumeurs multiples de l'infundibulum pilaire avec dégénérescence baso-cellulaire. Ann Dermatol
Venereol. 1987: 114: 551-6.
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a) Poro dilatado de Winer

Fue descrito por Winer en 1954. Clinicamente es una lesion solitaria con apariencia de
comedon gigante; esta lesion afecta principalmente la cara, especialmente la nariz y en
segundo lugar el cuello. Se presenta en pacientes de 30 a 60 afos de edad, con
predominio en el genero femenino con una relacion de 3:1. En la histopatologia se observa
una dilattacion infundibular cuya pared esta formada por un epitelio con capa basal,
espinosa y granular, que forma prolongaciones hacia la dermis y en su interior presenta
queratina laminar. El estroma es fibroso. El diagnéstico diferencial es un nevo comedénico,
sin embargo en este caso observamos multiples dilataciones contiguas que en su interior
presentan queratina laminar o en red de canasta, la pared puede ser atrofica o tener

proyecciones bulbosas semejantes al poro dilatado de Winer. 81819

b) Tricoadenoma

Fues descrita por Nikolowski en 1958, es un tumor folicular benigno. Clinicamente se
observa como una papula solitaria, firme, del color de la piel, que afecta principalmente la
cara. El rango de edad al diagnéstico es desde los 19 a los 76 afios y no hay predilecciéon
de género. En la histopatologia se observa una lesidn bien circunscrita, formada por
multiples lesiones infundibuloquisticas redondas u ovales, cuya pared estaba formada por
un epitelio infundibular, palizada de celulas columnares basales en la periferia, una capa
escamosa, una capa granular; en algunas ocasiones pdemos ver quratinocitos necroticos o
celulas de citoplasma amplio y claro. En su interior se observa queratina laminar. El
estroma es fibroso y en algunos casos puede ser desmoplasico, es frecuente observar un
infiltrado inflamatorio granulomatoso tipo cuerpo extrafiom calcificacion y en algunas

ocasiones metaplasia osea.

c) Triguilemoma
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Descrito en 1962 por Headington y French. Clinicamente afecta a adultos y la topografia
mas frecuente es cara y cuello con predileccion a la zona centrofacial. Es una lesion
solitaria con apariencia verrugosa o en domo del color de la piel; si las lesiones son
multiples y se asocian a hiqueratosis acral verrugosa puede sospecharse sindrome de
Cowden. En la histopatologia se observa una lesion exo-endofitica, bien circunscrita
conectada a la epidermis. Esta compuesta por células monomorfas con citoplasma claro
debido al glucégeno que contienen, las cuales son PAS positivo; presenta una capa de
células columnares en la periferia formando una palizada y una membrana basal gruesa
eosindfila que delinea la proliferacion, lo cual demuestra que su origen es apartir de la
vaina radicular externa. En el centro de la proliferacién en ocasiones podemos evidenciar
remolinos escamosos. El estrama es escaso y fibroso.

Se ha encontrado asociacion con virus del papiloma humano (VPH).

Dentro de las variantes podemos nombrar las siguientes:

a) Triquilemoma desmoplasico: Cuenta con un estroma hialinizado o desmoplasico con
zonas que dan la apariencia de invadir la colagena circundante. Se pueden observar
hendiduras entre el epitelio y el estroma circundante.

b) Diferenciacion ductal: Se observa en la cercania de una unidad apocrino-
foliculosebasea.

c) Asociada a proliferaciones de celulas basaloides atipicas: Se puede observar

conexidon con un carcinoma basocelular o un tricoblastoma.

e) Carcinoma triquilemal

El carcinoma triquilemal fue descrito en 1976 por Headington. Clinicamente se obseran
papulas o nddulos del color de la piel, ulceradas. Es una neoplasia cutanea anexial que se
encuentra frecuentemente en zonas fotoexpuestas, afecta cara, piel cabelluda, cuello,
tronco y manos. Se presenta en adultos mayores. En la histopatologia presenta
diferenciacion de la vaina pilar externa y se le considera la variante maligna del

triquilemoma. Se observa una proliferacion que se desprende de la epidermis y se organiza
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en |ébulos formada por células grandes atipicas con nucleolo prominente y citoplasma
claro, que son PAS positivo; mitosis frecuentes y focos de queratinizacion. En la periferia

de los I6bulos se observa una palizada periferica.?® (Rongioletti et al)

f) Tumor del infundibulo folicular

Clinicamente se observa una lesion solitaria en cabeza y cuello, que afecta a adultos
jévenes y adultos mayores. En la histopatologia se observa una proliferacion de
queratinocitos que presentan caracteristicas similares al istmo, que se organiza en bandas,

las cuales se desprenden de la epidermis. 2’

d) Tumor pilar proliferante

Benigno
Fue descrito en 1966 por Wilson-Jones. Afecta cabeza y cuello, particularmente la piel
cabelluda en un 85 a 90%. Clinicamente observamos un ndédulo solitario que puede
asociarse a alopecia o estar ulcerado. Normalmente tienen una evolucién lenta con una
duracion de aproximadamente 20 afios hasta el diagndstico. El genero femenino es el mas
afectado en una relacion 3:1 y en base a los reportes el rango de edad es de 21 a 88 afios.
Histopatologicamente encontramos una lesion bien circunscrita, solidoquistica que se
organiza en lébulos, constituida por 2 capas: basal y espinosa, sin presencia de capa
granulosa. La capa basal se identifica en la periferia formando una palizada, la capa
espinosa estara formada de células de citoplasma eosinéfilo abundante. En su interior se
encuentra queratina triquilemal. Podemos encontrar calcificacion distréfica, cristales de

colesterol, atipia nuclear leve y disqueratosis.

Maligno
Fue descrito en 1983, clinicamente afecta adultos mayores, principalmente mujeres; la
topografia principal es cabeza y cuello, Es una proliferacion que abarca la dermis y tejido

celular subcutaneo que se caracteriza por una proliferacidn escamosa con queratinizacion
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triquilemal que muestra atipia citolégica con nucleo hipercromatico, grande e irregular con

citoplasma abundante, abundantes mitosis e infiltracion linfatica. 2021

1.5.3 Tumores con diferenciacion matricial

a) Pilomatrixoma

Fue descrita por Malherbe y Chenantais en 1880 y recibié el nombre de epitelioma de
Malherbe, epitelioma calcificante benigno o tricomatricoma. Clinicamente es una papula o
nodulo solitario, circunscrito, de superficie lisa, firme; que pueden percibirse induradas si se
encuentran calcificadas. La topografia mas frecuente es la cara, el cuello y las
extremidades superiores. Se presentan en 2 picos de edad: en la primera y sexta década
de la vida. Tienen predominio del género femenino en una relacion 2:1.
Histopatoloégicamente se observa una proliferaciéon bien circunscrita, formada de tres
poblaciones celulares: células matriciales basofilicas, células intermedias y células
fantasmas con citoplasma eosindfilo que carecen de nucleo. Se puede evidenciar
calcificacion focal, metaplasia 6sea. '3

Se han reportado distintas variantes: anetodermica, acantolitica, pilomatricoma
melanocitico y pilomatricoma proliferante. Los diagndsticos diferenciales histopatoldgicos

son el carcinoma basocelular con diferenciacion pilomatricial y el carcinoma pilomatricial.

1.5.4 Tumores foliculares con diferenciacion mesenquimal

Tabla 3. Tumores foliculares con diferenciacion mesenquimal
Tricodiscoma Papulas pequefas | Cara Células epiteliales alrededor | Poro dilatado de
Fibrofoliculoma planas Cuello de foliculos dispuestas en | winer
Torax cordones (retiforme) en
superior estroma laxo o]
mixofibrovascular
Hamartoma Papulas que confluyen | Cara Proliferacion de células | Carcinoma
folicular formando placas del basaloides que se disponen en | basocelular
basaloide color de la piel cordones que emergen de los | infundibuloquistico
foliculos pilosos Tricoepitelioma
Tricofoliculoma Papula umbilicada, | Cara Dilatacidon quistica epitelio en | Poro dilatado de
con mechon de pelos la periferia y queratina | winer
vellosos (signo de infundibular. Foliculos vellosos
Pinkus) en la periferia en diferentes
fases.
Informacion obtenida de: Jonathan H, Jag B. Folliculosebaceous neoplasms. A review of clinical and histological
features. Journal of Dermatology 2017; 44: 259-278.
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a) TricodiscomalFibrofoliculoma
Clinicamente se observa como una papula hemisferica pequefa de superficie lisa, que
afecta cara y cuello. La edad de aparicion se encuentre entre los 30 a 40 afos. En fases
iniciales en la histopatologia se observa un foliculo bien desarrollado central, alrededor de
el se observa una proliferacion delicada de cordones epiteliales de células basaloides, que
pueden presentar diferenciacion sebacea. El estroma es laxo, fibroblastos numerosos y
mucina abundante. En contraste con el tricodiscoma se observa un estroma fibroso,

fibroblastos estrellados, rodeada de seborcitos maduros.

b) Hamartoma follicular basaloide
Es una malformacién follicular descrita por Brown en 1969. Histopatolégicamente se
observa una proliferaciéon de cordones epiteliales formados por 2 a 3 hileras de celulas
basaloides que emergen de los foliculos, algunos presentan quistes infundibulares que
contienen queratina laminar. El estroma esta formado por finas fibras de colagena vy

fibroblastos.

c) Tricofoliculoma
Fue descrito por Miescher en 1944. Se presenta como un papula solitaria umbilicada en el
centro de donde emergen pelos vellosos blancos o pigmentados (signo de Pinkus). Tiene
predileccion a cara, especialmente nariz y pabellén auricular. La mayoria de los casos han
sido reportados en adultos, con una edad media de 45 a 50 afos de edad. En la
histopatologia dependera del estadio en el que se realice la biopsia, en un estadio
temprano se observa un infundibulo dilatado con varios foliculos vellosos en la periferia. En
estadios avanzados se observa una lesion simétrica, bien circunscrita formada por una
dilatacion quistica rodeada por epitelio escamoso con queratina infundibular en el interior

de la cual se desprenden numerosos foliculos vellosos en la periferia. 4
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1.6 Inmunohistoquimica en neoplasias foliculares

Inmunohistoquimica

Tricoblastoma CK®6, CK14, CK17 positivo

BCL2, CK15, CK19 con expression variable
CD1a, S100 se expresa en células dendriticas
CD30 positivo en celulas T

(frecuente en tricoblastoma adamantinoide)

Tricoepitelioma CD34, BCL2, CK20, PHLDA-1 positivo

1[I ERC T g T EEY [ CEA negativo (diferenciar con siringoma)
PHLDA-1 positivo
BerEp4 positivo

Pancitoqueratinas (AE1/AE3), CK5/6 Y CK7/8 positivos
Infundibular

Triquilemoma CK1,CK10,CK15,CK16
CK5/6 y CK14 positivo difuso
CD34 positivo difuso(diferenciacion triquilemal)

NGFR/P75 confirma la diferenciacion triquilemal

Carcinoma triquilemal P53 positivo, focalmente CD34 positivo, CK1,
_ CK10,CK14, CK17 (diferenciacién infundibular)
Ber-EP4 negativo

Tumor proliferante benigno CD34,CK7, CK8 y CK19 positivo

Se pierde la expresién de ciertos marcadores si es

maligno

Tumor proliferante maligno P53 positivo: se asocia a sobreexpresion de p27Kip1
(indicador de malignidad)

CD34 negativo

Ki 67 alto (30-50%)

Pilomatrixoma BCL2, p53 basales, B-catenina
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, no se han realizado investigaciones de estas neoplasias en poblacion adulta.
Se obtendra la prevalencia y la predileccion de género, topografia y edad de cada tipo de
tumor folicular en las biopsias cutaneas en el servicio de Dermatopatologia. Se revisara el

porcentaje de biopsias de tumores foliculares con comportamiento benigno y maligno.
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3 JUSTIFICACION

Las neoplasias foliculares son tumores cutaneos benignos poco comunes, son escasos los
estudios internacionales publicados que hayan proporcionado datos epidemiologicos o
histolégicos de este tipo de tumores en adultos. La importancia del estudio es obtener un
registro de la prevalencia de cada uno de los tipos de neoplasias foliculares en poblacion

adulta en un hospital de tercer nivel en México.
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4 HIPOTESIS

Con respecto a los estudios clinicopatolégicos reportados en la literatura internacional se
ha encontrado que el pilomatrixoma representa el 32% de los tumores foliculares en
poblacion pediatrica y adulta. Se espera que el porcentaje observado en nuestra poblacion

sea menor, ya que solo revisaremos la poblacion mayor de 18 afos.
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5

OBJETIVOS

5.1.0bjetivo general
1. Determinar la prevalencia de las neoplasias cutaneas foliculares en pacientes
mayores de 18 afios que acuden al Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”.

5.2.0bjetivos especificos
1. Conocer si la cabeza es la topografia mas afectada en los pacientes adultos
con tumores foliculares.
2. Determinar la diferenciacion folicular mas frecuente en poblacion mayor a 18
afos en poblacion mexicana.

3. ldentificar si el género femenino es el mas frecuentemente afectado.
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6

METODOLOGIA
6.1.Tipo y disefo de estudio
e Temporalidad: Retrospectivo
e Medicion: Transversal
e De acuerdo con la intervencion del investigador: Observacional

e Comparacion del investigador: Descriptivo

6.2.Poblacion
Expedientes del archivo del Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”; con diagnostico de neoplasias foliculares y laminillas

para toma de fotografia y documentar los casos mas representativos.

6.3.Tamano de la muestra

Debido a que hay muy pocos estudios internacionales publicados han sido series de
casos en donde se ha incluido el total de casos de una determinada instituciéon en un
periodo de tiempo definido, no hay datos exactos de prevalencia de tumores foliculares
en biopsias, por lo que se decidid realizar una revision de incidencia de tumores
foliculares en el Hospital General de México, en pacientes entre 18 y 100 afios en los
ultimos 10 anos, encontrando que del total de biopsias de tumores cutaneos recibidas
en la institucion durante el periodo de tiempo del estudio (19755 biopsias entre 2012 a
2021), solo 283 (aproximadamente 28 casos por ano) correspondieron a tumores

foliculares; reflejando una prevalencia del 1.4%.

Por otra parte, debido a la falta de informacién 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 exclusién, por lo que para la determinacion de la muestra del estudio
se recurrio a la formula del calculo de tamafo de muestra por estimacion de
proporciones para estudios transversales o transeccionales, con el empleo de un nivel
de confianza del 95%:
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Za’xpxq

n=—|d2
Donde:
n = Tamaio estimado de la muestra
Z = Desviaciébn normal estandar
a = error aleatorio
p = proporcion esperada
q = proporcién complementaria (1 —p)

d = precisién absoluta

Considerando que:
El valor de Za (distribucion Z del error aleatorio), correspondiente al nivel de confianza del

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

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

emplean precisiones de entre un 2% a 3%.

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

Za?xpxq _ (1.96)%x0.014X0.986 _

d® (0.025)2 85

6.4.Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

1. Expedientes con diagndstico histopatoldgico de una variante de neoplasia folicular
28



2. Diagnostico histopatologico compatible con neoplasias foliculares (Poro dilatado de
Winer, acantoma de la vaina pilar, triquilemoma, tumor folicular infundibular, tumor
pilar proliferante, tricoblastoma, tricoepitelioma, tricogerminoma, pilomatrixomama,
tricodiscoma, hamartoma quistico foliculosebaceo, fibroma folicular, tricofoliculoma,
fibrofoliculoma, carcinoma pilomatricial, tumor pilar proliferante maligno, carcinoma
triquilemal, carcinoma tricoblastico)

3. Mujeres y hombres con edad mayor o igual a 18 afos

Criterios de exclusion:

1. Expedientes de pacientes en donde el diagndstico histopatoldgico solo fue
compatible y no definitivo con neoplasia cutanea folicular
2. Expedientes con informacion clinica incompleta (edad, género, topografia y

duracion de la lesion.

Criterios de eliminacion:

No aplica en estudio retrospectivos.

Criterios de eliminacion:

No se eliminaran casos por tratarse de un estudio retrospectivo.

6.5.Definicion de las variables

Independientes: Edad, género, topografia, duracién de la lesion

Dependientes: variante de neoplasia cutanea folicular
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Tabla de operacionalizacién de las variables

Variable

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion

Valores

Edad

Edad
cuantificada
acorde a fecha
de nacimiento

Cuantitativa
discreta

Afos

©CONOORWN =

18-28
29-38
39-48
49-58
59-68
69-78
79-88
89-98
. >99

Género

Sexo del
paciente

Cualitativa
nominal

No aplica

0 Masculino
1 Femenino

Topografia

Parte del cuerpo
donde se localiza
la lesion

Cualitativa
nominal

No aplica

oL~

Cabeza
Cuello
Tronco

Extremidades superiores
Extremidades inferiores

Duracion de
la lesién

Duracién de la
lesion al inicio
del estudio

Cuantitativa
discreta

Afos

1

COENOORWN =

<1
1a3
4a6
7a9
10a12
13a15
16 a 18
19 a 21
22a24
0. 25a27
1. 28a30
2. 31a33
3. 34a36
4. 37 a39
5. >40

Variante de
neoplasia
cutanea
folicular

Proliferacion de
células que
presentan
caracteristicas
de diferenciacion
folicular

Cualitativa
nominal

No aplica

Poro dilatado de Winer
Acantoma del vaina pilar

Triquilemoma

Tumor folicular infundibular
Tumor pilar proliferante

benigno

Tumor proliferante maligno

Triicodiscoma
Tricoblastoma
Tricoepitelioma
Tricogerminoma
Pilomatrixoma
Tricodiscoma
Hamartoma quistico
foliculosebaceo
Fibroma folicular
Tricofoliculoma
Fibrofoliculoma
Carcinoma triquilemal
Pilomatrixcarcinoma
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6.6.Procedimiento
1. Una vez aprobado el protocolo, se recolectara la base de datos del Servicio de
Dermatopatologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del afo 2012 a
2021, se elegiran los expedientes que cuenten con un diagnoéstico compatible de neoplasias

cutaneas foliculares y sean mayores de 18 anos,

2. De los expedientes se recolectaran los datos clinicos: edad, género, topografia, duracion de la
lesion y el tipo de neoplasia folicular en la hoja de recoleccién de datos (ANEXO 2) Se tomara

fotos a las laminillas de los casos mas representativos

3. Se analizaran los datos en el programa SPSS para obtener la prevalencia de tumores

foliculares, reportar el tipo de neoplasia folicular, la topografia, género y edad mas frecuente.

Busqueda de la base de datos del servicio de. Dermatopatologia
del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga del 2012 a
2021

Busqueda de los expedientes de la base de datos, de neoplasias cutaneas foliculares

del afio 2012 a 2021 en el servicio de dermatopatologia

Recolectar el tipo de neoplasia folicular, topografia, edad, genero y
duracion de la lesion.

Reportar la frecuencia de los tipos de neoplasias
foliculares, la topografia, edad y género mas frecuente

¥

Informe final
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6.7 Analisis estadistico

Los datos epidemioldgicos de la muestra se recolectaron utilizando el programa Excel
2020. Se utilizé el paquete estadistico SPSS para el procesamiento de datos. El analisis
descriptivo consistira en frecuencias y porcentajes para variables cualitativas nominales u
ordinales. Para las variables cuantitativas el analisis descriptivo fue realizado con medidas
de tendencia central (media) y de dispersion (desviacion estandar), se establecieron

frecuencias y porcentajes. Se realizaron tablas y graficos para presentar la informacion.

6.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre

Busqueda y recopilacion
bibliografica

Elaboracion del
protocolo

Revision y aprobacion
del protocolo por el
Comité de estudios
retrospectivos

Revision de la base de
datos y eleccién de los
casos

Analisis de la
informacion

Reporte y elaboracion
de resultados
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7. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la

Salud, Articulo No. 17 (Investigacion sin riesgo):

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacidén documental retrospectivos
y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de las
variables fisiologicas, psicologicas 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.

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

documentacion de protocolos, reportes, laminillas y bloques de parafina.

8. RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

Con la aplicacién de los resultados se espera generar nuevo conocimiento e informacion
sobre la frecuencia y prevalencia de este tipo de neoplasias en la poblacion mexicana
adulta. Con dichos resultados se espera generar nuevo conocimiento con informacién
valiosa para la comunidad cientifica nacional e internacional. Se podra obtener suficiente
informacion para realizar una publicacién cientifica y servira de tesis para obtener el grado

académico de especialidad médica.
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9. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)
9.1RECURSOS HUMANOS
e Dra. Erika Stephania Alvarado Arana, residente de sexto afio de la especialidad en
Dermatopatologia

o Cargo: Autor principal del proyecto.

o Funciones: Recoleccién de la informacién en la base de datos, toma de
fotografias de casos representativos, analisis de resultados, elaboracién de
discusioén y conclusiones, redaccién del proyecto y del trabajo final.

e Dr. Luis Miguel Moreno Lépez

o Cargo: Encargado del servicio y médico adscrito del servicio de
Dermatopatologia

o Funciones: Asesoria en metodologia, evaluacién de los casos seleccionados,

revision de analisis de resultados, discusion, conclusiones y trabajo final.

9.2RECURSOS MATERIALES
Se utilizaran los expedientes de dermatopatologia desde 2012 a 2021, una libreta, hojas de
papel bond blanco, lapices, boligrafos, computadora, lista de cotejo para recoleccion de
datos, microscopio de luz marca Zeiss, objetivos 4x, 10x, 40x, porta objetos, cubreobjetos,
camara de celular Samsung S21 5G para visualizacion y documentar los ejemplos de

neoplasias foliculares mas significativos.

9.3 RECURSOS FINANCIEROS

La presente investigacion no requiere de recursos adicionales para su elaboracion.

9.4RECURSOS NECESARIOS
Los recursos del Servicio de Dermatopatologia y del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” son suficientes para la elaboracién de la tesis, por lo que no es

necesarios de recursos adicionales.
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10. RESULTADOS

En el periodo 2012-2021 se encontraron 283 biopsias con diagnodstico de neoplasia
cutanea folicular, se excluyeron 40 biopsias debido a que eran pacientes menores de 18

anos.

Se encontré que la media de edad fue de 51.32 afios, la mediana de inicio de la
enfermedad de 12 meses. El segmento mas afectado fue la cabeza (72%), seguido de las
extremidades superiores (14.8%) (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con neoplasias foliculares

Poblacién 243 casos
Edad 51.32 £ 19.3 afios
Sexo
Hombre 73 (30%)
Mujer 170 (70%)
Tiempo de evolucién 12 (6-36)
Topografia
Segmento afectado
Cabeza 174 (72%)
Extremidades superiores 36 (14.8%)
Tronco 18 (7.4%)
Extremidades inferiores 11 (4.5%)
Cuello 3 (1.2%)

Los datos se muestran en frecuencia y porcentajes, media + DS, m ediana (Q1-Q3).

Género

Grafica 1. Relacion del género de los
pacientes con neoplasias foliculares
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En la poblacién estudiada, la mayoria fueron mujeres en una relacién 3:1, siendo hombres

solo el 30% de los casos. (Grafica 1)

80
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40

Porcentaje

20

Cabeza Cuello

Extremidades

SEGMENTO

Gréfica 2. Segmento corporal afectado

V.7
7.41%

Extremidades Tronco
superiores

El afio con mas casos de neoplasias cutaneas foliculares fue el 2019 (15.6%) (Tabla 2).

Tabla 2. Namero de neoplasias foliculares diagnosticados por aiho

Ao de diagnéstico Porcentaje
2012 1(0.4%)
2013 2 (0.8%)
2014 2 (0.8%)
2015 1(0.4%)
2016 1(0.4%)
2017 50 (20.6%)
2018 1(0.4%)
2019 4 (1.6%)
2020 3(1.2%)
2021 1(0.4%)

Los datos se muestran en frecuencia y porcentajes, media + DS, mediana (Q1-Q3).
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Tabla 3. Sitio anatémico especifico afectado

Sitio especifico Porcentaje

Nariz 60 (24.7%)

Piel cabelluda 35 (14.4%)
Malar 23 (9.5%)

Brazo 21 (8.6%)

Frente 20 (8.2%)
Antebrazo 12 (4.9%)
Surco nasogeniano 8 (3.3%)
Muslo 6 (2.5%)
Espalda 7 (2.9%)
Labios 7 (2.9%)
Hombro 5(2.1%)
Cejas 4 (1.6%)
Preauricular 4 (1.6%)
Parpado 3 (1.2%)
Pierna 3(1.2%)
Canto externo del ojo derecho 2 (0.8%)
Canto interno del ojo derecho 2 (0.8%)
Cuello posterior 2 (0.8%)
Tdrax anterior 2 (0.8%)
Infraorbitario 2 (0.8%)
Pabellon auricular 2 (0.8%)
Pie 2 (0.8%)
Retroauricular 2 (0.8%)
Abdomen 1 (0.4%)
Axila 1 (0.4%)
Cuello anterior 1(0.4%)
Cara lateral del cuello 1(0.4%)
Codo 1 (0.4%)
Lumbar 1 (0.4%)
Mandibular 1(0.4%)
Surco nasoyugal 1(0.4%)
Testiculo 1(0.4%)

Los datos se muestran en frecuencia y porcentajes, media + DS, mediana (Q1-Q3).

El sitio especifico mas afectado fue la nariz (24.7%) seguido de la piel cabelluda (14.4%) y
la regién malar (9.5%) (Tabla 3)

El diagndstico clinico mas reportado fue el carcinoma basocelular (20.6%), seguido del

pilomatrixoma (18.5%).
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Tabla 4. Frecuencia de diagnéstico clinico previo al estudio histopatolégico

Diagnéstico clinico Porcentaje
Adenoma sebaceo 1(0.4%)
Angiofibroma 5(2.1%)
Angiolipoma 1(0.4%)
Angioma 1(0.4%)
Calcinosis 2 (0.8%)
Carcinoma basocelular 3 (1.2%)
Carcinoma de células de Merkel 1(0.4%)
Carcinoma epidermoide 14 (5.8%)
Carcinoma triquilemal 1(0.4%)
Cicatriz queloide 1(0.4%)
Cuerno cutaneo 2 (0.8%)

Dermatofibroma 45 (18.5%)
Fibrofoliculoma 4 (1.6%)
Fibroma blando 2 (0.8%)
Hamartoma foliculo sebaceo 1(0.4%)
Hiperplasia sebacea 2 (0.8%)
Neurofibroma 21 (8.6%)
Nevo 16 (6.6%)
Nevo intradérmico 1(0.4%)
Nevo sebaceo 1(0.4%)
Papula fibrosa 1(0.4%)
Pilomatrixoma 9 (3.7%)
Poro dilatado de Winner 1(0.4%)
Pseudolinfoma 19 (7.8%)
Queratoacantoma 2 (0.8%)
Queratosis seborreica 2 (0.8%)
Quiste epidermoide 9 (3.7%)
Quiste pilar 8 (3.3%)
Sarcoma de Kaposi 1(0.4%)
Siringoma 25 (10.3%)
Siringoma condroide 22 (9.1%)

Tricoblastoma
Tricoblastoma con componente cribiforme
Tricoepitelioma
Tricoepitelioma desmoplasico
Tricofoliculoma
Tumor de anexos
Tumor pilar proliferante
Verruga vulgar

25 (10.3%)
27 (11.1%)
27 (11.1%)
24 (9.9%)
15 (6.2%)
38 (15.6%)
27 (11.1%)
13 (5.3%)

Los datos se muestran en frecuencia y porcentajes, media + DS, mediana (Q1-Q3).
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Con respecto a la relacion del diagnéstico clinico y el histopatolégico, el pilomatrixoma se

diagnostico correctamente en un 54.5% vy el tricoepitelioma en un 30.8%.

El diagndstico histopatolégico mas frecuente en poblacién adulta fue el pilomatrixoma
(32%), seguido del tricoepitelioma (21.4%) y el tricoblastoma (16%). El tipo de

diferenciacion mas comun fue el germinal (40.33%). (Tabla 3).

Tabla 5. Variantes de neoplasias cutaneas foliculares.

Diagnéstico histopatolégico Frecuencia
Carcinoma pilomatrical 1(0.4%)
Carcinoma triquilemal 3 (1.2%)
Fibrofoliculoma 1(0.4%)
Hamartoma folicular basaloide 18 (7.4%)
Pilomatrixoma 78 (32%)
Poro dilatado de winner 8 (3.3%)
Tricoadenoma 1(0.4%)
Tricoblastoma 45 (16%)

Tricoepitelioma 57 (23.4%)
Tricofoliculoma 4 (1.6%)
Triquilemoma 6 (2.46%)

Tumor pilar proliferante benigno 25 (10.3%)
Tumor pilar proliferante maligno 2 (0.8%)

Total 243
Los datos se muestran en frecuencia y porcentajes, media + DS, mediana (Q1-Q3).

Tipos de tumores foliculares

Tumor pilar proliferante maligno B 0.80%
Tumor pilar proliferante benigno I 10.30%
Triquilemoma M 2.46%
Tricofoliculoma W 1.60%
Tricoepitelioma INIEEEEEEGEGEGGGNNEEEEE 23.40%
Tricoblastoma GG 16%
Tricoadenoma 1 0.40%
Poro dilatado de winner M 3.30%
Pilomatrixoma I 32%
Hamartoma folicular basaloide NN 7.40%
Fibrofoliculoma 1 0.40%
Carcinoma triquilemal M 1.20% 39

Carcinoma pilomatrical 1 0.40%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%



Tabla 6. Tipo de diferenciaciéon

Tipo Porcentaje
Germinal 98 (40.33%)
Infundibular 47 (19.34%)
Matricial 80 (32.92%)
Mesenquimal 18 (7.41%)

Variantes de tricoblastoma

m Cribiforme = Pigmentado = Retiforme m Clasico
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11 DISCUSION

En México no hay estudios que establezcan la prevalencia y caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes con neoplasias foliculares en pacientes adultos. Se
cuenta con 7 estudios internacionales que describen las caracteristicas clinico patolégicas

de estos tumores, de los cuales Kamyab et al es el que estudié el mayor numero de casos.
3,4,5,6,7

Comparacion con estudios clinico patologicos internacionales
L sirsat et al Vaishnav et al Radhika et al Kamyab et al Bhat et al Valand et al Kaur et al Nuestro estudio

1964 1974 2013 2013 2016 2016 2017 2022
publicacién

3 6 1 265 10 43 43 243
folicular

Topografia Cabeza Cabeza Cabeza Cabezay Cabezay Cabezay Cabeza
mas afectada y cuello cuello cuello cuello 72%
Extremidad
72% superior
14.8%
m Pilomatrixoma Pilomatrixoma Pilomatrixoma Pilomatrixoma Pilomatricoma Tricoepitelioma Pilomatrixoma  Pilomatrixoma
9% 7% 18% 36.2% 36% 41.86% 28.32% Tricoepitelioma

Estudiando en Sirsat et al 6 casos, Vaishnav et al 6 casos, Radhika et al 11 casos, Bhat et
al 10 casos, Valand et al y Kaur et al 43 casos. Kamyab et al realiz6 un estudio en Iran
1016 biopsias de tumores anexiales de los cuales 265 fueron tumores foliculares. Nuestro
estudio estudio 243 casos de tumores foliculares, siendo de los reportes con el mayor

numero de biopsias.

Este estudio concluyé que la prevalencia de los tumores anexiales era de 3.3%,
representando los tumores foliculares 26.1% de todos los tumores. En nuestro estudio la

prevalencia de tumores foliculares con respecto a las biopsias obtenidas en el servicio es
de 1.4%.

De acuerdo a estudios clinicopatolégicos de tumores anexiales se ha reportado que en los
tumores foliculares la topografia mas afectada es cabeza y cuello en un 83.5%; y son mas

frecuentes en el género femenino, en algunos casos encontrando solo una ligera
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predominancia en este tipo de género con una relacion de 2:1 con una media de edad de
30 anos. Nuestro trabajo coincide con los estudios reportados, se encontré que la cabeza
es la zona mas afectada (72.02%); especificamente en nariz; se ha concluido que es

debido a que es una zona con una distribucién rica de unidades pilosebaceas.

El tiempo de evolucién reportado en este estudio fue de 12 meses, al ser lesiones
asintomaticas y de crecimiento lento no es considerada un motivo de consulta urgente por

los pacientes.

En la literatura se cuenta con pocos estudios que evaluan la correlacion histopatoldgica en
tumores anexiales. Aslan Kayiran et al. realizé un estudio en 65 pacientes obteniendo una
compatibilidad clinica-patologica de 45%. 2’ Sin embargo en un estudio realizado por
Rajalakshmi et al en 21 pacientes la concordancia diagnostica solo fue de 1 paciente, al
igual que Radhika et al. quien obtuvo una compatibilidad entre el estudio histopatologico y
el diagnostico clinico en 4 pacientes de 35 8. En nuestro estudio de las neoplasias mas
frecuentes el pilomatrixoma se diagnosticé correctamente en un 54.5% vy el tricoepitelioma
en un 30.8%.El 30.8% de los casos presentaron correlacion entre el diagndstico clinico de

envio y el diagnéstico histopatoldgico final.

En el estudio de Kambyab et al analizaron 1016 biopsias de tumores anexiales,
encontrando que de los tumores foliculares el pilomatrixoma es el tumor folicular mas
frecuente en su poblacién (32%), la queratosis folicular invertida (20%) y el tricoepitelioma
representa el 15% de este tipo de neoplasias. En el estudio de Rahika et al recabaron 35
biopsias de tumores anexiales en un periodo de 10 afios, de los cuales 11 fueron tumores
foliculares, encontrando que el pilomatrixoma representaba el 18%, el tricoepitelioma 18%,
el tricofoliculoma el 9% y el carcinoma triquilemal el 18%. Del total de la muestra 81%
fueron tumores benignos. Bhat et al. Estudio 10 tumores foliculares En nuestro estudio el
tumor mas frecuente fue el pilomatrixoma (32%), seguido del tricoepitelioma (21.4%) y el
tricoblastoma (16%). Encontramos que la frecuencia es 5a la reportada en la literatura. Se
ha establecido en la literatura que es el tumor folicular mas frecuente en pediatria, al
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evaluar solo poblacion adulta el porcentaje fue 54% menor a lo reportado en la literatura en
poblacion pediatrica.
La variante desmoplasica se encontré en el tricoepitelioma en 4 casos (1.6%) y en el

triquilemoma en 2 casos (0.8%).

Los tumores foliculares es raro que sean neoplasias malignas; sin embargo, en un
porcentaje bajo pueden tener caracteristicas malignas, en nuestro estudio se encontré que
2.5% de estas neoplasias tenian un comportamiento maligno. En otros estudios se ha
establecido hasta un 6.5%. Se han hecho estudios en tumores anexiales, Kaur et al.
encontro que de 110 casos estudiados 82.73% fueron benignos y 17.77% fueron malignos.
En nuestro estudio se reportaron 6 tumores foliculares malignos, de los cuales el mas

frecuente fue el tumor pilar proliferante maligno.

En México se han realizado estudios en poblacién pediatrica en el Hospital General de
México en 2020. Se estudiaron 84 tumores anexiales, de los cuales 68 fueron tumores
foliculares, encontrando que el pilomatrixoma fue el TF mas frecuente. (86.8%). El género
femenino fue el mas afectado en un 60% y la topografia mas frecuente fueron las
extremidades superiores en 29.8% de los casos. En la poblacion pediatrica de los tumores

analizados 100% fueron benignos.
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12 CONCLUSIONES

El pilomatrixoma representa el tumor folicular mas frecuente en la poblaciéon adulta. La
concordancia clinico patolégica obtenida es mayor a la reportada en otros estudios
internacionales. Los tumores foliculares no presentan caracteristicas clinicas distintivas, por
lo que es imprescindible realizar un estudio histopatologico para establecer un diagndstico
certero. Es raro que estas neoplasias sean malignas, sin embargo en este estudio se
encontro que 2.5% de los tumores tenian un comportamiento maligno, en estos casos es

importante no despreciar estas lesiones y poder darles un tratamiento oportuno.
Es importante conocer los marcadores de inmunohistoquimica que se realiza en este tipo

de tumores, aunque tiene un rol limitado, puede ser util en casos de tumores poco

diferenciado.
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14.ANEXOS

Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de biopsia: Ano:

Folio dermatopatologia:

Edad: Género: a) Femenino

b) Masculino

1. Topografia: a) Cabeza  d) Extremidades superiores

b) Cuello e) Extremidades inferiores
c¢) Tronco
2. Duracién de la lesion: afnos

3. Diagnéstico histopatolégico:

4. Tipo de diferenciacion folicular:

5. Diagnéstico clinico:

6. Correlacion clinica: Ausente. / Presente
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15.FIGURAS

Figura 1. Tricoblastoma. A y B. Variante
retiforme. Cordones de células basaloides que
se entremezclan formando un patron en red. C.
Grandes agregados de células basaloides D.
Columnas de células basaloides delgadas entre
un estroma fibrilar E. Pequefios agregados de
células basaloides con palizada periférica y
retraccion estroma-estroma.
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Figura 2. Tricoepitelioma. A. Lesién simétrica, bien circunscrita de nidos de células
basaloides entremezclado en un estroma fibrilar y celular. B. Calcificacién distréfica C.
Estructuras quisticas con queratina infundibular entremezcladas con nidos de células
basaloides D. Palizada periférica
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Figura 3. Tricoepitelioma desmoplasico.A) Cordones y nidos de células basaloides en un
estroma escleroso. B) Formacion quistica con queratina laminar en su interior, con cordones
delgados C y D. Estroma desmoplasico alrededor de la proliferacion.
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Figura 4. Tricoepitelioma desmoplasico. Tricromico de Masson. A. Proliferacién bien
circunscrita de cordones delgados y quistes (rojo) que se entremezclan en un estroma

desmoplasico (azul). B y C Estructura quistica y cordones delgados
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Figura 5. Poro dilatado de Winer. A.
Lesién infundibuloquistica  orientada
verticalmente, cuya pared presenta
prolongaciones de epitelio y queratina
laminar en el interior

53



Figura 6. Tricoadenoma. A-B Lesion bien circunscrita que afecta dermis reticular donde se
observan multiples estructuras infundibuloquisticas, algunas conectadas entre si. C. Reaccién
granulomatosa es una caracteristica frecuente alrededor de la tumoracion.
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Figura 7 . Triquilemoma. A. Lesion exo-endofitica bien circunscrita compuesta por células de
citoplasma claro. B. Células monomorfas con citoplasma claro debido al glucégeno que contienen.
C. Remolino escamoso D. Capa de células columnares en la periferia formando una palizada y una
membrana basal gruesa eosindfila que delinea la proliferacion.
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Figura 8. Tumor del infundibulo folicular.
Ay B. Proliferacion bien circunscrita formada
por prolongaciones del epitelio
anastomosadas conectadas a la epidermis.
C. Epitelio similar al istmo en un foliculo
normal
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Figura 9. Tumor pilar proliferante benigno. A. Lesion sdélidoquistica que se organiza en
I6bulos, constituida por 2 capas: basal y espinosa, sin presencia de capa granulosa. B.
Capa basal en la periferia formando una palizada, la capa espinosa formada de células de
citoplasma eosindfilo abundante. En su interior se encuentra queratina triquilemal, ausencia
de capa granulosa. C. Cristales de colesterol D Calcificacion distrofica
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Figura 10. Tumor pilar proliferante maligno.

A Proliferacién sélido quistica formada por
gueratinocitos pleomarficos, desorganizados
y formacion de queratina triquilemal. B y C.
Queratinocitos pleomorficos, nucleo
hipercromdtico, nucleolo prominente con
abundante citoplasma eosindfilo.
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Figura 11. Pilomatrixoma. A Proliferacién bien
celulares. B. Células matriciales, células intermedias y células fantasmas. C. Calcificacién
distrofica D. Células fantasma con citoplasma eosinéfilo que carecen de nucleo.
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Figuﬂra1.2.' i-iamartoma folicular basaloi'déy.

A-D Proliferacién bien circunscrita formado por cordones de células basaloides y quistes
infundibulares que se desprenden del foliculo piloso.
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