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Resumen. Se describe un caso de pilomatrixoma (epitelioma calcifi-
cante de Malherbe) de la regién parotidea. La practica simultéanea de
una sialografia y un TAC pusieron de manifiesto el caracter extraglandu-
lar del tumor. La exéresis quirurgica simple fue suficiente para extirpar
correctamente la tumoracion, que no invadia el I6bulo superficial de la

parétida ni comprometia al nervio facial.
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Abstract

We report a case of pilomatrixoma (calcifying epit-
helioma of Malherbe) in a 34-year-old man. The tumor
was located in the left parotid region. A simultaneous
CAT scan and sialography showed the extraglandular
position of the mass. A simple surgical removal was
performed because neither the parotid superficial
lobe nor the facial nerve showed tumor invasion.

Key Words: Pilomatrixoma - Parotid region - Calcifying epithelioma
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Introduccion

La presencia de una tumoracion en laregion paro-
tidea no es sindnimo de tumor del tejido glandular, ya
que puede tratarse de patologia tumoral extraparoti-
dea. Se denominassialomaatodaneoplasiadel parén-
quima glandular, sinsialoma a los tumores originados
a partir del tejido intracapsular no parenquimatoso

(neoformaciones de estructuras nerviosas, vascula-
res y del tejido conectivo circundante) incluyendo en
este epigrafe tanto metastasis como invasiones paro-
tideas, y parasialomas a los procesos neoplasicos o
no que macroscopicamente simulan un tumor glandu-
lar'31"), Desde el punto de vista clinico, los sialomas y
sinsialomas se consideran tumores glandulares.
Para establecer un correcto diagndstico de una
masa parotidea hay que valorar adecuadamente los
datos de la anamnesis y de la exploracion fisica,
destacando la velocidad de crecimiento del tumor,
forma, limites, consistencia, adherencias, presencia
de dolor, alteraciones vasculares de la piel y del nervio
facial®'3. Asimismo, se dispone de examenes com-
plementarios, entre los que destacan por su interés la
sialografia, ecografia, termografia, TAC("2y, reciente-
mente, laresonancia magnética nuclear. En cualquier
caso, el diagndstico de certeza se basa en el examen
histoldgico; por ello, ante una tumoracion de la glan-
dula pardtida se recomienda efectuar una parotidec-
tomia superficial preservando el nervio facial con
estudio histologico preoperatorio, ampliandose onola
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Fig. 1. Vista del paciente apreciandose un tumoracion parotidea
izquierda.

intervencion dependiendo de este ltimo resultado® 2.

Presentamos un caso de tumoracion benigna, poco
frecuente, situada en la region parotidea e incluida en
el grupo de los parasialomas. Se trata de una tumora-
cion de anejos cutaneos, que no presenta relacion
alguna con el parénquima glandular, ni con los tejidos
intracapsulares no parenquimatosos. El pilomatrixo-
ma o epitelioma calcificante de Malherbe se localiza
preferentemente en la cabeza y cuello, especialmen-
te en la cara. Su situacion en la regién preauricular
puede inducir a la sospecha de untumor de la glandu-
la pardtida.

Caso clinico i L . |

Varén de 34 afos de edad que ingresa en el Hos-
pital General "Vall d'Hebrén", Barcelona, en febrero de
1984, por presentar una tumoracioén parotideaizquier-
da de 2 x 2 cm de diametro. El paciente gozaba de
buen estado general y no habia antecedentes dignos
de mencion. Referia que aproximadamente 20 meses
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Fig. 2. Sialografia y TAC simultaneos. En la imagen se aprecia el
relleno correcto del conducto de Stenon y de toda la glandula
parétida, comprobandose la inexistencia de tumoracién
intraparotidea. Ello nos orienta, por tanto, a una tumoracion
extraglandular.

antes del ingreso, notoé la aparicion de un pequefo
bulto en la region preauricular izquierda, del tamafno
de un garbanzo, que fue creciendo lenta y paulatina-
mente (Fig.1).

A la palpacién se comprob6 la existencia de una
tumoracion redondeada, dura, bien delimitada, no
adherida a planos profundos ni superficiales. No exis-
tia dolor espontaneo ni a la palpacioén. La piel que
recubria la tumoracién era de caracteristicas norma-
les.

Se establecio el diagndstico inicial de tumor del
l6bulo superficial de la parétida, indicandose una
ecografia que demostr6 una imagen quistica superfi-
cial en la zona parotidea. La practica simultanea de
una sialografia y un TAC (Fig.2) orientan hacia una
tumoracion extraglandular, al verificarse un relleno
correcto del conducto de Stenon y de la totalidad de
la parétida.

Bajo anestesia general y a través de un abordaje
de Ginestet, se despega el colgajo cutaneo, obser-
vandose una tumoracion extraglandular de aspecto
quistico. Se efectu6 una exéresis simple, ya que no
habia adherencias, invasion del lébulo superficial o
compromiso del nervio facial (Fig.3). Tras hemostasia
cuidadosa, se colocd un drenaje aspirativo de Redon
y se cerrd la herida por planos. El drenaje se retiré a
las 24 horas y el paciente fue dado de alta a los 6 dias
sin complicaciones.

El examen macroscopico puso de manifiesto un
nédulo con un contenido blanco seminecréticoy zona
de aspectomucoide central, estableciéndose el diag-
nostico de pilomatrixoma (epitelioma calcificante de
Malherbe) (Fig.4). El examen anatomopatolégico de-
mostraba una proliferacion de células epidérmicas
basales, sin signos de atipia celular, que delimitaban
una masa eosindfila con restos de sombras celulares




Fig. 3. Imagen intraoperatoria. Abordaje de Ginestet; tras disec-
cion del colgajo cutaneo se comprueba que la tumoracion es
extraglandular, por lo que se practica la exéresis simple sin riesgo
para el nervio facial.

(células fantasmas). En el tejido circundante apare-
cian areas amorfas acelulares, rodeadas de infiltrado
inflamatorio con presencia de células gigantes (Fig.5).

Los controles ambulatorios postoperatorios, el ul-
timo de ellos efectuado en septiembre de 1987, no
evidenciaban signos de recidiva; las secuelas cicatri-
ciales han sido minimas.

Discusion

La primera descripcion de esta entidad fue efec-
tuada por Malherbe y Chenantais®? en 1880, otorgan-
dole una naturaleza tumoral y origen en las glandulas
sebaceas. En 1933, Ch'in® publica una recopilacion
de 116 casos, concluyendo que se trata de un tumor
de la piel y de sus anejos. Beck® en el mismo ano,
remarca que las células tumorales son parecidasalas
de la matriz pel pelo, hecho que posteriormente con-
firmaron Turhan y Krainer®. En este primer periodo,
la clasificacion clinica del pilomatrixoma es motivo de
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Fig. 5. Histologia de la tumoracion: pilomatrixoma o epitelioma
calcificante de Malherbe (hematoxilina y eosina x 320).

controversia. Unos autores lo etiquetan como un pro-
ceso no bien definido entre quistes epidermoides y
carcinomas basocelulares®, mientras que Otros, lo
consideran como una forma evolutiva momificada o
calcificada de estas dos entidades®?.

En 1949, Lever y Griesmer®® describen la posible
diferenciacién de las células primitivas o germinales
de la epidermis hacia células de la matriz del pelo.
Este hecho fue confirmado en 1961 por Forbis y
Helwing'® mediante observaciones microscopicas e
histoquimicas. Estos autores proponen el cambio de-
finitivo del término de carcinoma al de hamartoma.
Hashimoto!™® y Mc Gavran®, en 1965, confirman la
participacion de estructuras pilosas en la génesis de
este tumor, en base a estudios de ultraestructurae his-
toquimica. En 1973, Moehlenbeck®) revisa un total de
1.569 casos, efectuando una exhaustiva recopilacion
estadistica y bibliografica.

Actualmente, no hay duda acerca de que el pilo-
matrixoma deriva de las células basales primitivas de
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la epidermis, que luego se acabaran localizando en la
dermis o tejidos subcutaneos, y que diferenciadas
hacia células de la matriz del pelo, sufriran una repro-
duccion incontrolada de tipo tumoral®. El pilomatri-
xoma se encuentra generalmente clasificado como
un tumor benigno de los anejos cutaneos, en el
subgrupo formado por los "tumores suborganoides
con diferenciacion pilosa".

El pilomatrixoma es relativamente infrecuente®: su
incidencia en el material histopatolégico referido uni-
camente a dermatologia, se sitta en 1/824, indicando
asi una presentacion que se valora como no despre-
ciable®). Se puede observar a cualquier edad, pero
se trata de una patologia eminentemente pediatrica®,
con la mayor incidencia entre los 8 y los 13 afios. Con
respecto al sexo, parece existir un ligero predominio
en las nifias (relacion 3:2) ya sefialado por Moehlen-
beck®,

Este tumor se presenta como un nédulo pequefio,
entre 0,5y 5 cm de didmetro, de crecimiento lento. A
la palpacion se aprecia una masa profunda, dérmica
osubcutanea, bien circunscrita, habitualmente duray
aveces pétrea, que es movil en sus estadios iniciales.
La piel que lo recubre suele ser de aspecto normal,
aunque a largo plazo y coincidiendo con el adelgaza-
miento de la epidermis, pueden existir cambios de
coloracién de la piel (aspecto rojizo o azulado). En
raras ocasiones, la palpacién ocasiona un cierto do-
lor"9. En la mayoria de los casos se trata de tumores
solitarios, refiriéndose la presentacion multiple en sélo
un 3,5% de los pacientes®. En cuanto a la localiza-
cion, puede asentar en cualquier parte de la superfi-
cie corporal, a excepcion de las palmas de las manos
y las plantas de los pies®. Es més frecuente en la
cabeza, particularmente en la cara, considerandose
que los tumores de la cabeza y el cuello representan
el 50% de todos los casos®.

Curiosamente se ha relacionado con el quiste cal-
cificado odontogénico!'” como una presentacion oral
del pilomatrixoma. Cuando se presenta en la zona
preauricular, en la mayoria de los casos descritos se
habia propuesto el diagnéstico inicial de tumor paro-
tideo primario®®”; en ocasiones, debido a las alteracio-
nes del color de la piel se habia llegado a sospechar
la naturaleza vascular del proceso tumoral®). A pesar
de que el pilomatrixoma debe tener las caracteristicas
clinicas propias de los tumores benignos de esta zona
-a excepcion de su consistencia en los casos volumi-
nosos por existir adherencia a los planos superficia-
les-, la diferenciacién entre tumores de pardétida be-
nignos y malignos, basandose Unicamente en crite-
rios clinicos, debe considerarse como muy arriesga-
da(5-12’.

Con respecto a las exploraciones complementa-
rias, lamejor informacion se obtiene con la practica si-
multanea del TAC y la sialografia, al demostrarse que
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el proceso expansivo es extrinseco a la glandula. Par-
ticularmente en este tipo de patologia superficial so-
lemos efectuar también una ecografia, con la cual se
obtienen resultados muy similares, tal como cita Goo-
ding"®).

El diagndstico diferencial se establece con la pa-
tologia tumoral primaria o secundaria de la parétiday
con la patologia extraglandular que simula un tumor
parotideo (parasialoma)®'”, y en concreto especial-
mente con el adenoma pleomorfo o tumor mixto y con
la patologia ganglionar, habitualmente linfomatosa,
de esta zonal'''*19) Hasta el afio 1984 se habian
descrito seis casos de malignizacion de un pilomatri-
xoma®),

Teniendo en cuenta la naturaleza benigna del pro-
ceso, el tratamiento de eleccidn es la extirpacion qui-
rargica simple, interpretdndose las recidivas, aproxi-
madamente en un 2,6% en una revision de 221 ca-
sos®", como el resultado de una exéresis incompleta.
Por ello, no puede considerarse adecuada la técnica
de incisiony curetaje del tumor preconizada por algu-
nos autores® y menos en determinadas localizacio-
nes. A veces, debido al volumen de la masa y a la
existencia de adherencia a la epidermis, es preciso
sacrificar la piel que recubre al pilomatrixoma con la
consiguiente necesidad de plastias o injertos(".

En el caso concreto de pilomatrixoma de la region
preauricular, se ha propuesto efectuar un abordaje de
la region parotidea, diseccién del nervio facial y
examen histologico peroperatorio, es decir, una paro-
tidectomia subtotal®. En nuestro paciente, tras reali-
zar un abordaje cléasico de parotidectomia y compro-
bar la no adherencia del tumor al I6bulo superficial de
la glandula ni su relacién con las ramas del nervio
facial, fue suficiente la practica de una exéresis sim-
ple. Cuando existen lesiones cutaneas esté indicado
el acceso doble, es decir abordaje parotideo en pre-
vision de que fuera necesario practicar una parotidec-
tomia superficial y exéresis en cufia de la zona de piel
afectada por adherencia del tumor.
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