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Introduccion

Resumen

Algunas lesiones benignas que se originan en el foliculo piloso pueden simular
un carcinoma basocelular. Son un grupo complejo de entidades que requieren
un conocimiento profundo de la anatomia folicular y de las lesiones benignas
respectivas originadas de las diferentes estructuras epiteliales que forman el
foliculo. La inmunohistoquimica con citoqueratina 20 ha emergido como una
herramienta importante en el diagnéstico.

En los cinco casos presentados revisaremos algunos de los aspectos clinicos e
histolégicos més importantes.

PALABRAS CLAVE: Foliculo piloso, carcinoma basocelular, patologfa.

Summary

Some benign lesions stemmed from hair follicle seemed like basal- cell carcinoma.
They are complex entities which generally require important knowledge of the
follicle anatomy and of the benign lesions — these derived from the proliferation
of thedifferent epitheliums that form the hair follicle. The inmunohistochemistry
with cytoqueratin 20 has emerged like an important help in the diagnosis.

In these five cases, some of the most relevant aspects are analyzed using known
clinic and histological lesions.

KEY woRrDS: Hair follicle, basal cell carcinoma, pathology.

son marcadores de sindromes y trastornos genéticos.
En esta revisién se hard énfasis en el estudio histopa-

Las lesiones benignas que simulan carcinomas basocelu-
lares (CB) generalmente muestran en su histologfa algtin
grado de diferenciacién folicular. Comprenden entidades
tumorales y no tumorales; algunas pueden ser altamente
indiferenciadas y simular estrechamente un carcinoma
basocelular. Otras pueden mostrar grados extremos de
interaccién entre el epitelio y estroma con formacién de
bulbos pilosos facilmente detectables. Adicionalmente las
lesiones tumorales benignas se pueden presentar en forma
diseminada o asociada a otras entidades. En algunos casos
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tolégico con hematoxilina y eosina (HE) e inmunohisto-
quimico. Este tltimo ha demostrado ser de gran ayuda
en el diagnéstico diferencial, ya que detecta la presencia
de células de Merkel (CK20) en practicamente todas las
lesiones benignas de origen folicular, no estando pre-
sentes en el CB.

Primer caso

Mujer que consulta por una lesién nodular de color piel
localizada en la mejilla (FIGURA 1).
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FIGURA 1: Mujer joven con pequefia
lesién nodular en la mejilla.

Ficura 2: Lesién dérmica formada por
células basaloides con centro mas claro.

FI1GURA 38: Acercamiento de la figura 2.

En la biopsia se observa lesién dérmica sin conexién
con la epidermis, no encapsulada, formada por 16bulos de
contorno geografico, constituidas por células basaloides
de centro més claro, infiltrados por numerosos histiocitos
y linfocitos. El estroma es denso sin aciimulo de mucina.

No hay actividad mitética, necrosis ni atipias (FIGURAs
2Y 3).

El diagnéstico mas probable es:

* Carcinoma basocelular con diferenciacién sebacea.

* Siringoma.

* Tricoepitelioma desmoplasico.

* Linfadenoma cutaneo.

* Timo dérmico.

Respuesta: Linfadenoma cuténeo
(Tricoblastoma ICD-O 8100/0)

SINONIMOS: Tricoblastoma (adamantinoide).

El linfadenoma cutaneo (LLC) es un raro tumor benigno
de histogénesis muy debatida. Fue descrito inicialmente
(1987) como tumor linfoepitelial benigno de la piel
por Santa Cruz y Barr. En 1991 fue rebautizado como
linfadenoma cutdneo.' No tiene caracteristicas clinicas
propias, por lo que su diagnéstico se efectiia casi siempre
mediante la biopsia.

Aunque la histologfa del LA es tipica (I6bulos de células
claras con empalizada de células basaloides e infiltrado
linfocitario e histiocitario), se puede confundir con otros
tumores de células claras del tipo del timo dérmico, car-
cinoma cutdneo similar al linfoepitelioma, carcinomas
basocelulares y tumores sebaceos. > El inmunofenotipo es
similar al del tricoblastoma (Tricoepitelioma), con la par-
ticularidad del intenso infiltrado inflamatorio presente.”’
En la actualidad se considera una variante del mismo.®
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Segundo caso

Hombre adulto que consulté por una lesién papular en
punta nasal (FIGURA 4). La histologia evidencié quistes
y yemas de células basaloides, con diferenciacién hacia
bulbos pilosos. Ademds se encontré abundante estroma
fibroblastico denso, con aparicién de hendiduras estroma-
estroma entre los nédulos tumorales adyacentes (FIGURA
5Y6).
El diagnéstico mas probable es:

* Carcinoma basocelular queratético.

* Tricoadenoma.

* Tricoepitelioma.

* Tricofoliculoma.

Respuesta: Tricoepitelioma (Tricoblastoma
ICD-0 8100/0)

El tricoepitelioma (TE) es un tumor benigno con
diferenciacién tricobldstica. En las biopsias pequefias
puede ser dificil de diferenciar del CB. Se reconocen dos
variantes:

* Multiple, de origen hereditario (Brooke-Fordyce
1892 /. 9p21). Puede asociarse con cilindromas (sin-
drome de Brooke-Spiegler / 16q12-q13).

* Solitario, de origen adquirido, descrito por Zelig-
many. 7

El estudio histolégico con HE continta siendo la piedra
angular en el diagnéstico diferencial entre el BC y el TE.
Los criterios més ttiles son retraccién del estroma (100%
CB vs. 87% TE), estroma mixoide (80% CB vs. 12% TE)
y estructuras similares a bulbos pilosos (cuerpos mesen-
quimales papilares 20% CB vs. 81% TE).®

Las tinciones para inmunohistoquimica son de gran
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FIGURA 4: Hombre adulto con
lesion nodular semiesférica en el
ala nasal.

FIGURA 5: Observe en la biopsia quistes
(Q) y yemas de células basaloides (CB).

FIGURA 6: Se observa diferenciaciéon hacia
bulbos pilosos.

ayuda ya que el TE alberga células de Merkel (CK20),
mientras estas son negativas en el CB.” Otros marcadores
que han mostrado alguna utilidad son el Bcl-2, positivo
en la capa basal del TE, en contraposicién a la tincién
difusa de los CB y el CD34 positivo en el estroma del TE
y negativa en el del CB.">"

Actualmente se agrupa al TE y al tricoblastoma en una
sola entidad.®

Tercer caso

Mujer joven con lesién nodular hiperpigmentada en la
pierna derecha (FIGURA 7).

En la biopsia se observé una lesiéon epidérmica con
yemas de células basaloides (CB) que albergan estruc-
turas similares a un bulbo piloso (BP). Hay retraccién
de la grasa subcutanea (SC) por proliferacién fibrohistio-
citica dérmica (F) no encapsulada (Figuras 8 y 9).

Ficura 7: Nédulo eritematoso y pigmentado
en la pierna.

© 2008 Los Autores.

El diagnéstico mas probable es:

* Carcinoma basocelular.

* Nevus sebiceo de Jadassohn.
* Dermatofibroma.

* Tricoepitelioma.

Respuesta: Dermatofibroma (Histiocitoma
Fibroso ICD-O 88320/0).

El dermatofibroma (DF) es una lesién benigna de etio-
logfa incierta.

FIGcura 9: Acercamiento de la lesién en donde se observa una

lesién epidérmica basaloide con una proliferacién dérmica
fibrohistiocitica.
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FIGURA 10: Se observa placa deprimida en el surco na-
sogeneano.

FiGura 11: Vista panoramica en donde se observa una
lesién dérmica simétrica con desmoplasia.

FIGURA 12: Tumor formado por cordones epiteliales
basaloides en estroma desmoplasico con presencia de
quistes llenos de queratina.

Histol6gicamente se compone de células elongadas con
diferenciacién hacia histiocitos y dendrocitos, a menudo
asociado con hiperplasia de queratinocitos basales, que
en 2% al 8% de los casos puede simular estrechamente
un CB."” Este fen6meno también se ha observado en re-
lacién con otras lesiones como los mixomas cutaneos y
en DF asociados con cicatrices de vacuna.'> ' En raros
casos se ha descrito carcinomas escamocelulares in situ
y DE.¥ Es muy probable que esta hiperplasia de células
toliculares basales (HCIFB) represente un fenémeno de
induccién epitelial mediado por el factor de crecimiento
epidérmico.'
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Se ha observado que la HCFB es mas frecuente en DF
que afecten pacientes jévenes con lesiones en el tronco.
También en DF de tipo hipercelular con pérdida de la
zona Grenz."”

El diagnéstico diferencial de la HCFB con el CB es
relativamente facil. Las caracteristicas que descartan
su diagnéstico son la naturaleza focal y superficial del
fenémeno, ausencia de atipia citolégica, necrosis o mi-
tosis y el reconocimiento de componentes epiteliales y
menquimales con diferenciacion folicular, que simulen un
bulbo piloso,'” ademés de la presencia de un DF subya-
cente.

Finalmente es de gran ayuda la inmunohistoquimica
que detecta la presencia de células de Merkel (CK20), las
cuales no estdn presentes en el CB."

Cuarto caso

Mujer con lesién deprimida en surco nasogeniano
(F1Gura 10).

En la biopsia se observa una lesién dérmica esclerosante,
simétrica, no conectada con la epidermis, formada por
cordones epiteliales en una matriz coldgena; algunos
quistes (Q) rotos con reaccién giganto celular (G) y cal-
cificacién (C). No hay infiltracién de la grasa subcuténea
(F1GURAS 11 Y 12).

El diagnéstico mas probable es:

* Carcinoma basocelular morfeiforme.
* Tricoepitelioma desmoplasico.

* Carcinoma microquistico anexial.

* Metdstasis de carcinoma de seno.

Respuesta:Tricoepitelioma desmoplasico
(Tricoblastoma ICD-O 8100/0)

El tricoepitelioma desmoplésico (TD) es un tumor be-
nigno descrito por Brownstein et al en 1977. Previamente
se conocfa con el nombre de hamartoma epitelial escle-
rosante.” Puede ser muy dificil de diferenciar de otras
lesiones tumorales malignas y benignas fibrosantes de la
piel como el carcinoma basocelular morfeiforme, el carci-
noma microquistico anexial, las metastasis de carcinoma
de seno, el carcinoma escamocelular esclerosante o cual-
quier otra lesién que provoque esclerosis del coldgeno.
El TD se ha estudiado ampliamente con HE, habién-
dose definido una serie de criterios que permiten su
diferenciacién con el CB morfeiforme.* Histol6gicamente
muestra bandas estrechas de células tumorales en un es-
troma desmoplésico, sin actividad mitética, necrosis, ni
atipias. No hay pleomorfismo, formacién de palizada o
hendiduras alrededor de la lesién tumoral. Hay quistes
llenos de queratina y epitelio escamoso, acompafiados de
granulomas a cuerpo extrafio con focos de calcificacién
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distréfica. La lesién es simétrica, sin atrofia epidérmica,
ni infiltrar la grasa subcutanea. La presentacién clinica
permite sospechar el diagnéstico.

Aunque estas caracterfsticas son facilmente detectables
en las biopsias excisionales, en las biopsias incisionales
con punch o afeitado puede ser dificil llegar a un diagnés-
tico confiable.” La inmunohistoquimica es de gran ayuda
al observar las células de Merkel (CK 20), que estan
presentes en practicamente todos los tricoepiteliomas
desmoplésicos y ausentes en los carcinomas basocelu-
lares de todos los tipos, carcinoma microquistico anexial,
metdstasis y siringomas.” " **

Finalmente se ha observado que los fibroblastos que
rodean los nidos de células tumorales en el TD no ex-
presan la metaloproteinasa de la matriz extracelular
estromelisina 3, en contraste con su aparicién en el car-
cinoma basocelular.*

Quinto caso

Hombre adulto con pequena lesién nodular, color piel,
con un poro por el que sale un pelo de color blanco.
Historia de carcinoma basocelular en la regién temporal
derecha (FIGURA 13).

En la biopsia se observa una estructura quistica
tapizada por estructuras pilares con variable grado de
diferenciacion. Hay una moderada proliferacién del es-
troma perifolicular. No se observan gldndulas sebédceas
(F1GURAS 14 Y 15).

El diagnéstico mas probable es:

* Carcinoma basocelular con diferenciacién pilar.
* Tricoadenoma.

* Tricofoliculoma.

* Tricodiscoma.
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Respuesta: Tricofoliculoma (ICD-O 8101/0)

El tricofoliculoma (TF) es un hamartoma con diferencia-
cién folicular que aparece particularmente en la cara de
individuos adultos y que se presenta caracteristicamente
como un pequefio nédulo umbilicado del cual emerge un
penacho de pelos blancos. Se han descrito variantes en
area genital asociadas a neoplasia intraepitelial vulvar **
y un caso congénito.”

Histol6gicamente se caracteriza por numerosos vellos
que desembocan en uno o varios infundibulos pilosos
dilatados (Caput Medusae), abriéndose en la superficie
a través de un ostium y emergiendo algunos de los
tallos pilosos. Todo el conjunto se halla rodeado por
estroma fibrético diferente del coldgeno dérmico usual.
Los foliculos asociados son vellos y muestran grados
variables de diferenciacién, ademas de ciclar en anagen,
catagen y telogen.”” No hay miusculos erectores y la
diferenciaciéon sebdcea es minima o ausente en los casos
tipicos, aunque hay variantes con diferenciacién sebacea
prominente (hamartoma quistico foliculosebéaceo, trico-
foliculoma sebéceo).””

Con inmunohistoquimica se observan numerosas cé-
lulas de Merkel (CK20), lo que corrobora su naturaleza
hamartomatosa y folicular.*®

Referencias

1. Santa Cruz DJ, Barr RJ, Headington JT. Cutaneous lymphade-
noma. Am J Surg Pathol 1991; 15: 101-10.

2. http://pat.uninet.edu/zope/pat/casos/C275/index.html.
Enlace activo 20-12-2007.

3. Persichetti P, Langella M, Cogliandro A, et al. Cutaneous
lymphoadenoma: a rare clinicopathological entity. J Exp Clin
Cancer Res. 2005; 24: 497-9.

FiGcura 13: Pépula en surco
nasogeneano con orificio
central.

cién pilar.
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FIGURA 14: se observa una
lesién quistica con diferencia-

FIGURA 15: acercamiento de la figura anterior.
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