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Resumen

Abstract

El carcinoma folicular es un tumor maligno derivado
del foliculo piloso. La mayor parte de los tumores foli-
culares son benignos, pero en los dltimos afios se han pu-
blicado casos aislados de tumores anexiales con caracte-
risticas de malignidad y con una gran agresividad local
siendo en principio tumores que se consideraban benig-
nos. Creemos que este tumor estd siendo infradiagnosti-
cado, y como consecuencia, infratratado al ser confun-
dido con otros tumores malignos originados en la piel,
como el carcinoma basocelular y sobre todo con el car-
cinoma epidermoide, en parte por poca documentacion
y por la dificultad para su diagndstico anatomopatold-
gico.

Presentamos un caso de carcinoma tricofolicular en
cuero cabelludo en una mujer de 51 afios de edad que ré-
pidamente invade sistema nervioso central y que en solo
3 meses metastatiza a pulmon.

Trichofollicular carcinoma is a malignant tumour de-
rived from the hair follicle. Most of follicular tumours
are benign, but in the last years, single case reports with
malignant neoplasms originated in hair and hair follicle
have been published. This type of tumour is underdiag-
nosed because they are often confused with other skin tu-
mours but its behaviour is much more aggressive,
therefore, accurate diagnosis becomes especially impor-
tant.

We report a case of a 51-year-old woman with tricho-
follicular carcinoma with invasion of skull and dura, and
only 3 months later, metastatic spread to the lung.
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Introduccion

Los tumores anexiales constituyen un amplio y di-
verso grupo de neoplasias con diferenciacién morfols-
gica de los anejos cutdneos. La mayor parte de los
tumores foliculares son benignos, pero en los ultimos
tiempos se estdn documentando casos de tumores malig-
nos y de alta agresividad. Estdn publicadas 2 revisiones
histopatoldgicas recientes de tumores anexiales de la piel,
una realizada por el Servicio de Patologia del Hospital
Privado Centro Médico de Cérdoba, Argentina (1) y otra
en Zaria, Nigeria (2 ). En el estudio de Cérdoba, Biirges-
ser y col. entre 200 tumores anexiales analizados com-
prueban que 94 (47%) corresponden a tumores folicu-
lares, siendo el resto tumores ecrinos, apocrinos y tumo-
res sebdceos. De estos 94 tumores sélo hubo 1 caso de
malignizacién, lo que confirma su infrecuente presenta-
cion. La documentacion de casos malignos se presenta
como casos clinicos asilados o series de casos (3-6).

Estas revisiones contribuyen a una mejor descripcion
y a una mejor documentacién en cuanto a la epidemiolo-
gia de este tipo de tumores asi como a establecer su cla-
sificacion, por lo que los patélogos son capaces de
identificarlos mejor. No obstante, al no ser tumores fre-
cuentes (de todas las muestras recibidas durante el peri-
odo de 8 afios en el Centro Médico de Cérdoba sdlo
suponian el 0,8% del total de biopsias cutdneas recibidas
en ese periodo), sus diferentes derivaciones y su amplia
histogénesis hacen que todavia supongan un reto diag-
ndstico para los patélogos.

Aunque lo cierto es que se estd mejorando en su diag-
néstico, todavia no hay consenso en cuanto a su clasifi-
cacion (7) que estd en constante revision. La literatura si
estd de acuerdo en varios conceptos: la necesidad de pa-
télogos experimentados y la extraordinaria agresividad
local de estos tumores.

Presentamos un caso con metdstasis a distancia a los
pocos meses de evolucién. Por lo tanto, creemos impor-
tante el diagndstico correcto para poder plantear un tra-
tamiento efectivo desde el principio.

Caso clinico

Mujer de 51 afios que acude a Urgencias por dolor de
cabeza de 2 meses de evolucién. En el escaner destaca
una lesién litica de 38 x 21 mm que interesa la calota tem-
poral izquierda inmediatamente por encima de la mas-
toides. Como antecedentes personales destaca la termo-
coagulacion de una lesion cutdnea sobre la misma region
en otro centro hospitalario, actualmente sin aparente afec-
tacion de la piel. Tras realizar un estudio de extensién
osea de cuerpo completo y tomografia computarizada
(TC) de térax, abdomen y pelvis que resultaron negati-
vos, procedimos a la extirpacion quirdrgica de la lesion
en colaboracion con el Servicio de Neurocirugia. La le-
sién se extirpd con craniectomia circunferencial en blo-
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que, incluyendo miisculo temporal y su fascia, con mar-
gen macroscopico de 1 cm. La duramadre subyacente
presentaba un aspecto aparentemente conservado, sin in-
filtracidn. Se molde6 una plastia acrilica de 5 cm para el
defecto 6seo y se practicd cierre directo del cuero cabe-
lludo (Fig.1).

La masa extirpada era de consistencia blanda y blan-
quecina y erosionaba tabla externa e interna del hueso
temporal (Fig. 2).

El estudio anatomopatolégico mostré una neoplasia
en nidos s6lidos multiples bien definidos separados entre
si por tejido fibroso. En el interior de dichos nidos se en-
contré un epitelio atipico y con frecuentes mitosis dis-
puesto en torno a dreas centrales formadas por material
querdtico. Todas estas caracteristicas representan un
tumor maligno originado en el foliculo piloso y en con-
creto un carcinoma tricofolicular (Fig. 3).

Como consecuencia del origen mds probable del
tumor, el antecedente de lesion cutdnea y el no haber ex-

Fig. 1. Resonancia magnética: lesion litica parieto-temporal izquierda en
calota que destruye tabla interna y externa y llega a contactar con cértex
cerebral.

Fig. 2. Imagen de la primera cirugia en la que se observa una tumoracion
blanda, granular, bien definida y de coloracién blanquecina adherida a du-
ramadre.



tirpado cuero cabelludo en la primera intervencion, deci-
dimos ampliar la cirugia y practicar revisién del lecho y
reseccion de isla de cuero cabelludo.

La intervencion fue programada por el Servicio de
Cirugia Pléstica a los 2 meses de la primera operacion,
pero el dia anterior a la fecha prevista la paciente ingresé
por hemoptisis en el Servicio de Neumologia, con fibro-
broncoscopia negativa y TC con engrosamiento pleural,
por lo que fue recomendado control evolutivo.

Dado el tiempo transcurrido, se realizé nueva TC cra-
neal de control que informé de la presencia de cambios
postquirtrgicos sin signos sugerentes de recidiva local ni
de diseminacién ganglionar.

Finalmente, a los 3 meses de la primera intervencion,
la paciente es intervenida de nuevo realizando reseccion
amplia de cuero cabelludo y exposicién del lecho qui-
rirgico previo. Intraoperatoriamente observamos la pre-
sencia de una nueva lesién de pequefio tamafio, 1 cm,
localizada a 1 cm del borde posterior de la craniectomia
y sin contigiiidad con la previa, con tabla externa preser-
vada pero que erosiona tabla interna y con aparente in-
filtracion dural. Retiramos la plastia acrilica, ampliamos
la craniectomia, llevamos a cabo reseccion dural circun-
ferencial con margenes y reparacién de la meninge con
plastia de Neuropatch®. El defecto 6seo y cutdneo final,
de 12 x 7 cm de didmetro, fue reconstruido por Cirugia
Plastica con un colgajo libre de musculo recto abdominal
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Fig. 3. Histologia del tumor. Detalle con un corte longitudinal y transversal
que muestra un carcinoma escamoso con patroén folicular que conforma la
estructura del pelo (HE x 10).

Carcinoma tricofolicular con capacidad metastdsica

basado en la arteria epigdstrica inferior (TRAM) e injerto
libre cutdneo de piel parcial sobre el muisculo. La locali-
zacién del tumor en la unién del tercio medio y posterior
de la base del crdneo, hizo mas complejo el poder dispo-
ner de vasos receptores para el colgajo. Finalmente las
anastomosis se hicieron término-terminales a la arteria
tiroidea superior, que se rotd posteriormente para llegar
al pediculo del colgajo y a la vena yugular externa.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza extirpada
mostré infiltracién por un tumor de las mismas caracte-
risticas que el primitivo, es decir, un carcinoma tricofo-
licular en tabla interna, diploe y duramadre, con bordes
libres, que curiosamente no infiltraba cuero cabelludo, ni
tejido epidural, ni ganglios locales.

Fue necesaria una tercera intervencion quirurgica por-
que se detectd una nueva lesion parietal dntero-superior
sin continuidad con la craniectomia previa en el escdner
de control en menos de 1 mes de evolucién. Pudimos ac-
ceder al borde superior de la craniectomia previa a través
de la incisién del borde superior del colgajo TRAM y su
prolongacion hacia cuero cabelludo sobre la linea tempo-
ral superior. Ampliamos la craniectomia 4x5 cm en sen-
tido dntero-superior para incluir con margenes libres la
nueva lesién y la dura subyacente. El cierre se realiz6 con
otra plastia de Neuropatch® y craneoplastia acrilica sélo
en el nuevo defecto 6seo (el defecto 6seo previo quedaba
cubierto completamente por el colgajo TRAM) (Fig. 4).
Tanto diploe como dura estaban infiltradas por el carci-
noma tricofolicular, con mérgenes de reseccién negativos.

El escéner de control craneal y tordcico a los 3 meses
de la dltima intervencidon mostré ausencia de recidiva de
enfermedad local y detect6 presencia de 2 nédulos pul-
monares apicales que fueron extirpados mediante video-
toracoscopia. El informe anatomopatoldgico fue de me-
t4stasis pulmonares con imagen histologica similar a la

Fig. 4. Segunda y tercera intervenciones, y control postoperatorio a los 6 meses. En la primera se observa el disefio del TRAM cubriendo el defecto y de-
talle de la anastomosis a vasos cervicales. En la segunda la reconstruccion de la duramadre tras la extirpacion de una nueva lesién detectada por esca-
ner. El colgajo libre TRAM se mantiene en esta ultima intervencién (en la imagen retraido con el separador) para permitir el acceso a la nueva lesién; precisé
un remodelado y avance del mismo para el cierre del defecto.
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de las biopsias previas. Ante esto, asumimos el diagnds-
tico de pulmén como mestastasis de carcinoma tricofoli-
cular primario de cuero cabelludo.

Como tratamiento adyuvante la paciente recibi6 ra-
dioterapia local centrada sobre el lecho quirtdrgico y el
colgajo con muy buena adaptacién del mismo y evolu-
cion: radioterapia externa con modulacién de intensidad
(IMRT) durante 1 mes y medio a razén de 2 sesiones por
semana, utilizando fotones de alta energia generados por
el acelerador lineal (SYNERGY®) con una dosis total de
12.600 cGy.

También se le administré adyuvancia con quimiote-
rapia: 6 ciclos con esquema CDDP-5FU (cisplatino con
fluorouracilo) y otros 4 ciclos de carboplatino-taxol con
buena respuesta.

Dos afios y medio después del diagndstico del tumor
primario, y habiendo terminado este dltimo ciclo de qui-
mioterapia, en la TC no hay signos de recidiva tumoral,
pulmonar, ni de diseminacién hacia abdomen o pelvis.

Discusion

Destacamos varios aspectos.

El tumor primario realmente nunca fue constatado. Lo
mds factible, es que fuera esa pequeia lesion que se
quemo sin estudio anatomopatolégico, pero hay que re-
cordar que no se encontraron células malignas en el cuero
cabelludo extirpado posteriormente. No obstante, el ori-
gen del tumor es un foliculo y coincide en tiempo y es-
pacio con la lesién termocoagulada.

Consideramos que es muy importante conocer la exis-
tencia de estos tumores y que estd aumentando el nimero
de casos publicados en los que destaca su malignidad,
para conocer su agresividad y poder enfocar bien el tra-
tamiento desde el principio.

Estos tumores, por la poca bibliografia de la que dis-
ponemos, son localmente agresivos, y en nuestro caso,
con capacidad de metastatizar a distancia de forma pre-
coz, incluso en tumores de pequeiio tamaiio.

Es importante llevar a cabo diagndstico diferencial
con otros tumores malignos de la piel, sobre todo con el
carcinoma basocelular y con el carcinoma epidermoide
(8), pero también con otros tumores poco frecuentes y de
dificil diagnostico (9). Alsaad (7) propone varias tablas
comparativas con los carcinomas basocelular y epider-
moide basadas en la histopatologia, que sera la que fi-
nalmente nos proporcione el diagndstico. La evaluacion
morfoldgica es muy importante para diagnosticar estos
tumores anexiales, y en ocasiones, nos puede ayudar el
uso de tinciones especificas e inmunohistoquimica (7).
No obstante, desde el punto de vista histologico, diag-
nosticar estos tumores es complejo por su infrecuencia,
diferente derivacion y por su amplia histogénesis, lo que
supone un reto incluso para patélogos expertos en piel.

Debemos ademds aportar datos adicionales como:
edad del paciente, localizacién, velocidad de crecimiento,
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tamaflo y si se trata de una lesién tnica o multiple (10).
En la revision de Biirgesser (1), los tumores foliculares se
presentaron a edades mas tempranas y principalmente en
la mitad superior del cuerpo, con mayor frecuencia en la
cabeza (36%).

Tras revisar la literatura publicada, creemos que es ne-
cesaria la participacién del cirujano pléstico para ofrecer
la posibilidad de realizar una escisién tumoral precoz y
amplia, con margenes de seguridad, y para poder recons-
truir posteriormente el defecto. Puesto que estos tumores
muestran una gran agresividad local, es recomendable
completar el tratamiento local con radioterapia (11).

A diferencia de otros tumores de la piel, debemos
tener también en cuenta la posibilidad de aparicién de
metdstasis a distancia de forma precoz y el hacer revi-
siones frecuentes. Nuestra paciente fue revisada cada 3
meses durante los 2 primeros afios y después cada 6
meses. Si se demuestra diseminacién a distancia parece
recomendable administrar quimioterapia, aunque todavia
no hay estudios suficientes como para recomendar un
ciclo especifico. En nuestro caso la paciente recibi6 6 ci-
clos con esquema CDDP-5FU y 4 ciclos de quimiotera-
pia carboplatino-taxol que han logrado mantener estable
la enfermedad 2 afnos y medio después del diagndstico.

Conclusiones

El carcinoma tricofolicular es una entidad con capa-
cidad metastasica que se debe tener en cuenta dentro de
los carcinomas derivados del foliculo. El comportamiento
mostrado en esta paciente fue de gran agresividad; re-
quirid la colaboracion de un equipo multidisciplinar, una
amplia extirpacion quirdrgica y reconstruccion del de-
fecto por el Servicio de Cirugia Pléstica y un intenso tra-
tamiento adyuvante y control postquirdrgico.
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