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RESUMEN

El quiste triquilémico proliferativo (QTP) es una neo-
plasia anexial benigna con diferenciacién folicular. Su
etiopatogenia ha sido materia de discusién y especula-
cién. Un llamativo nimero de nombres se han acufiado
para referirse a esta entidad, cuyo mayor interés radiea
en la estrecha similitud que puede tener con un carci-
noma escamocelular invasivo. Se hace una revisién cro-
nolégica de la literatura pertinente y se discuten sus
hallazgos clinicos y patolégicos, haciendo énfasis en
estos ultimos.

(Palabras clave: Tumor anexial - Neoplasia folicular -
Foliculo piloso - Quiste).

INTRODUCCION

SINONIMOS: Quistes epidérmicos proliferantes, acantomas
sub- epidérmicos, quistes epidermoides proliferativos, tumores
invasivos de la matriz pilosa del cuero cabelludo, pilomatrico-
mas invasivos, quistes de inclusiéon epidérmicos proliferativos,
tricoclamidoacantomas, tricoclamidocarcinomas, quistes que-
ratinosos hidatidiformes, queratoacantomas espinocelulares
seborreicos endofiticos, tumores pilares, tumores gigantes de
la matriz del pelo, quistes epidermoides proliferativos gigantes,
quistes pilares proliferativos, triquilemomas queratinizantes,
tumores pilares triquilémicos, quistes foliculares proliferativos,
quistes proliferativos del istmo-catidgeno, y tumores triquilé-
micos proliferativos.

PERSPECTIVA HISTORICA: Muy probablemente la primera
descripcién del quiste triquilémico proliferativo (QTP) la hizo
Sir James Paget! en 1860 al registrar un caso de James Reid.
Su descripcién clinica es suficientemente ilustrativa y revela-
dora para amentar la siguiente transcripcién textual: "Una mu-
jer, ochenta arios de edad, presentaba numerosos quistes en
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su cuero cabelludo. Estos eran como quistes sebaceos ordi-
narios, y tres de sus hijas tenian quistes similares. Dos anos
y medio antes de su muerte, uno de los quistes, el cual
previamente no parecia diferente de los demds, se inflamé.
Se abri, y drend un material sebéceo. La apertura no sané,
sino que se ulcero, y un pequenio nédulo persistié por debajo
de la Ulcera durante un ano, cuando, después de erisipelas
de la cabeza, comenzo a crecer, y mas bien rdpidamente al-
canz6é a aumentar hasta una masa de aproximadamente 5
pulgadas de didmetro, la cual ocasionalmente sangraba pro-
fusamente. La masa tenia en apariencia la misma firme textura
del quiste cuticulary sebaceo; asi que dificilmente puede haber
dudas de que su origen haya sido en el contenido de uno de
tales quistes".

Otra descripcién temprana del QTP parece ser la de Dubreuilh
y Tribondeau?, quienes en 1910, describieron 5 pacientes con
"loupes", (un sinénimo francés de "ateroma" que en la mayoria
de los casos es equivalente a lo que hoy conocemos como
quiste triquilémico), 4 de ellos situados en el cuero cabelludo.
Estos quistes exhibian como hecho protuberante la prolifera-
cién de su tapizamiento epitelial con la formacién de circun-
voluciones y quistes tanto interna como externamente. Los
autores se referian a estas lcsiones como "quistes epidérmicos
proliferantes".

Durante las primeras décadas de este siglo se presté mucha
atencién a la asociacion de carcinomas y quistes "sebaceos" y
un numero considerable de articulos fue publicado acerca de
este tépico®?. Por aquel entonces, no se hacia distincién pre-
cisa entre los dos tipo comunes de quistes foliculares, que
son el infundibular o epidérmico y el triquilémico. Usualmen-
te, cualquier quiste queratinoso de la piel era llamado simple-
mente "quiste sebiceo". De acuerdo con Seff y Berkowitz?,
Ricker y Schwalb revisando la literatura hasta 1914, encon-
traron un total de 43 casos de degeneracién maligna de "quis-
tes sebaceos". Caylor®, en 1925, publicé una serie de 236
"quistes sebaceos" extirpados en la Clinica Mayo, de los cuales
224 eran "simples atergmas" y los 12 restantes "quistes sebaceos
asociados con epiteliomas". Bishop®, en 1931, publicé una
serie de "quistes sebaceos" asociados con carcinoma en un
llamativo porcentaje del 9.2% de los casos. En 1935, Stone y
Abbey®, enfatizaron la importancia de los "quistes seb4ceos"
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como lesiones precancerosas y recomendaron, por tal razén,
que todas estas lesiones fueran removidas. Peden’, en 1948,
reporté haber encontrado 14 carcinomas escamocelulares en
818 "quistes sebiceos" pero, not6 que la mayoria de esas
neoplasias eran bien diferenciadas y de bajo grado de malig-
nidad por lo cual no compartia la radical recomendacién de
Stone y Abbey.

Si bien esos relatos de malignidades originandose en quistes
foliculares*? incluven carcinomas basocelulares y carcinomas
escamocelulares metastésicos, es claro, basindose en las ca-
racteristicas clinicas y patologicas, que al menos algunos de
tales casos representan realmente QTP.

Un paso crucial en el reconocimiento, caracterizacién y cate-
gorizacion del QTP fue dado por Wilson-Jones'® en 1966 al
publicar un trabajo titulado "Quistes Epidermoides Proliferati-
vos". En el articulo, el autor distinguia dos tipos de "quistes
epidérmicos" llamados "quistes queratinosos" (quistes infun-
dibulares) y "quistes sebaceos" (quistes triquilémicos), y esta-
blecia sus diferencias principales. Wilson-Jones relacionaba el
fenémeno proliferativo con el tapizamiento de los "quistes
sebaceos". También afirmaba que algunos de los casos diag-
nosticados bien como carcinomas escamocelulares originados
en la pared de un quiste, o como epiteliomas calcificantes de
Malherbe, podrian corresponder en la realidad a casos de
quistes epidermoides proliferativos. Wilson-Jones publicé una
serie de 9 pacientes, 8 mujeres y un hombre, edad promedio
64 anos, con lesiones nicas ubicadas sobre o cerca del cuero
cabelludo, todas las cuales exhibian un comportamiento bio-
légico benigno. Histologicamente, las neoplasias eran estruc-
turalmente muy similares entre si. Todas eran circunscritas y
caracterizadas por masas epiteliales escamosas bien diferen-
ciadas, dispuestas en lébulos y cordones interconectados, y
exhibian un grado variable de necrosis.

Apenas dos meses después de aparecido el trabajo de Wil-
son-Jones, otra serie de QTP fue publicada por Reed y La-
mar'’. Ellos relataban sobre 14 casos de neoplasias "invasivas"
de cuero cabelludo, todas las cuales habian sido diagnosticadas
previamente como carcinomas originados a partir de "quistes
sebéceos". Los aspectos histologicos de estas neoplasias, mos-
trando diferenciacién "pilomatricial" y de "glandula piloseba-
cea, ademas del patrén de crecimiento que simulaba el de un
pilomatricoma, llev6 a los autores a designar este grupo de
neoplasias como "tumores invasivos de la matriz pilosa" y a
proponer especificamente el término "pilomatricoma invasivo"
para denominar la entidad.

Desde entonces, una llamativa variedad de nombres han sido
empleados para referirse a los QTP. Lund'?, en 1957 los llamé
"acantomas sub-epidérmicos”. Lever'?, en 1967, se referfa a
ellos como “tumores pilares".

Holmes!, en 1968, propuso los términos tricoclamidoquiste,
tricoclamidoacantoma, y tricoclamidocarcinoma para denomi-
nar un grupo de neoplasias relacionadas, derivadas del seg-
mento inferior, hoja externa, del foliculo piloso. Los
tricoclamidoquistes (quistes de la hoja pilar) se correlacionan
estrechamente con los previamente conocidos como "quistes
sebaceos" (quistes triquilémicos) y el dnico caso de tricocla-
midoacantoma, se relacionaba, segin la propia autora, con el
queratoacantoma. Finalmente, los 9 casos de tricoclamidocar-
cinomas, uno de ellos metastésico, correspondian seguramen-

te a QTP.
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En 1970, Shelley y Beerman!® acunaron el término "quiste
queratinoso hidatidiforme" para designar una peculiar lesién
quistica caracterizada clinicamente por numerosas excresencias
microesferoidales de color blanco grisiceo evidentes a simple
vista sobre el recubrimiento interno del quiste. Histologica-
mente, exhibia proliferaciones irregulares de la pared que en
forma ondulante se proyectaban hacia la cavidad del quiste.
Los autores consideraban esta lesibn como el estadio maés
temprano en el desarrollo del quiste epidermoide proliferativo
de Wilson-Jones.

Dabska!®, en 1971, publicé una serie de 12 tumores localizados
en el cuero cabelludo o nuca de mujeres en edad media o
avanzada. Los aspectos histologicos y la histogénesis propuesta
estaban bésicamente en concordancia con los postulados pre-
vios de Wilson-Jones!® y Reed y Lamar'!. Sin embargo, la
dimensién de las lesiones, de hasta 25 centimetros de didme-
tro, justificaba para el autor el nombre de "tumores gigantes
de la matriz pilosa".

En 1973, Roberts and Jerome!”, estudiaron por primera vez
con microscopia electrénica una pequenia lesién de nariz, diag-
nosticada por los autores como "tumor pilar". Ellos encontraron
que el cuerpo de la lesién estaba formado por células espi-
nosas. También hallaron un 4rea de osificacién y evidencia
de diferenciacién sebacea y posiblemente de células apocrinas
ductales y concluyeron que la lesién era de *origen apendicular
epidérmico".

Leppard y Sanderson’®, en 1976, describieron la "historia na-
tural de los quistes triquilémicos". Postularon que cuando se
producia una ruptura en la pared del quiste triquilémico, el
ingreso de tejido de granulacién hacia la cavidad quistica po-
dria "emparedar” el revestimiento epitelial entre elementos
mesodérmicos; situacién que podria inducir el fenémeno pro-
liferativo.

Un tumor de 5 centimetros de didmetro en el cuero cabelludo
de una mujer de 79 anos, fue relatado por Grosshans y Ha-
nau’®, en 1979. De acuerdo con los autores la neoplasia se
origin6 por una gemacién de la epidermis que a la postre
darfa origen a estructuras quisticas més profundas. Ya que la
lesién queratinizaba de manera triquilémica, es decir, como
queratiniza la hoja externa del foliculo piloso a nivel del istmo,
ellos denominaron el tumor "triquilemoma queratinizante®. Lo
mas probable es que esta lesién represente simplemente otro
ejemplo de QTP.

En 1980, Janitz y Wiedersberg®, publicaron 16 casos de tumor
pilar triquilémico. La mas larga serie de QTP (50 casos) fue
publicada por Brownstein y Arluk?! en 1981 como "quistes
triquilémicos proliferativos”.

Poiares Baptista y cols??, en 1983, describieron 14 casos de
QTP. Ellos establecian que esta neoplasia deberfa ser consi-
derada un hamartoma folicular, histogenéticamente relaciona-
do con la porcién istmica de la vaina externa del pelo, y con
alguna diferenciacién hacia los segmentos infundibulares y
matriciales. Ellos favorecfan el concepto de que la lesién era
un quiste proliferativo desde su inicio y no la resultante del
fenémeno peculiar de un quiste triquilémico ordinario.



Felipe Jaramillo Ayerbe

ASPECTOS CLINICOS

El QTP es una neoplasia benigna que usualmente se presenta
en mujeres de edad media v avanzada, como nédulos o
tumoraciones ubicados en el cuero cabelludo o cercanos a
éste. La entidad puede simular un carcinoma escamocelular
clinica e histoloégicamente.

La incidencia del QTP es desconocida. Ha sido calificado como
relativamente extraordinario'®'®, infrecuente?*??, o raro®®. Has-
ta el presente, mas de cien casos han sido publicados en la
literatura del nuevo y el viejo mundo. Aunque mas frecuen-
temente descrito en caucésicos, también han sido encontrados

algunos casos de ocurrencia en pacientes de raza negra'’?*,

Los QTP afectan predominantemente gente madura. La edad
promedio, usual para su diagnostico es de 60 anos; predo-
mina notoriamente en el sexo femenino. Mas del 80% de
los pacientes publicados en las diferentes series son mujeres.

Cerca del 90% de los QTP se asientan sobre el cuero cabelludo
o cerca de él. Otras localizaciones, en aproximado orden de
frecuencia, son: espalda, cara, abdomen y raramente, extremi-
dades?.

Fig. No. 1 Quistes triquilémicos ordinarios en el cuero cabelludo de una
mujer adulta.
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Los QTP son lesiones de lento crecimiento las cuales con
frecuencia han estado presentes durante varios anos antes de
hacerse el diagnéstico. La gran mayoria tiene la apariencia
clinica de los quistes foliculares comunes, es decir, lesiones
redondeadas, firmes, intradérmicas o subcutineas, de pocos
centimetros de didmetro, cubiertas por piel lisa, brillante y en
ocasiones telangiectactica y desprovista de pelos (Fig. No.I).

Algunas veces, la superiicie de la neoplasia puede erosionarse
o ulcerarse, agregandose al cuadro episodios de inflamacion,
supuracion y ocasionalmente, sangrado (Fig. No. 2). El didme-
tro promedio de las lesiones es aproximadamente de 2 cin?!,
Sin embargo, su aspecto clinico puede ser también el de una
gran tumoracion exofitica, maloliente, de aspecto irregular y
vegetante. Fue registrado un descomunal ‘ZTP que pes6 6
kilogramos™. Excepcionalmente, llegan también a producir
destruccién dsea subyacente?”. Pueden ser solitarios o mlti-
ples, siendo mas frecuentes los solitarios. A menudo coexisten
con quistes triquilémicos solitarios.

La tendencia hereditaria de los QTP ha sido bien establecida.
No sorprende, por tanto, que un caso de QTP haya sido visto
en tal circunstancia®’.

Hay una publicacién aislada de una mujer con harmatoma
folicular generalizado que evolucioné hacia numerosos QTP;
en este caso se asociaban con queratosis punctata y hoyuelos
de palmas y plantas?.

HISTOPATOLOGIA

Los aspectos histopatologicos del QTP comprenden un amplio
espectro de hallazgos que varian desde la proliferacion minima
de la pared de un, por lo demas ordinario, quiste triquilémico,
hasta una lesién neoplasica mucho mas compleja cuyo as-
pecto histopatolégico en nada evoca la imagen de un quiste.

Con el aumento minimo o panoramico, los QTP bien desa-
rrollados se aprecian como masas lobuladas o trabeculadas,
bien circunscritas, de epitelio cornificante que muestra zonas
solidas y quisticas entremezcladas con areas de necrosis (Fi-
guras 3, 4 y 5). Tipicamente la lesion estd netamente separada
de los tejidos adyacentes. Algunas veces, una lamina epitelial
estratificada delgada, como aquella que tapiza a los quistes

Fig. No.2 Quistes triquilémicos proliferativos localizados en el cuero cabe-
lludo de una muijer senil. El n6dulo con la ulceracién central era cronicamente
supuralivo.

Fig. No. 3 Quiste triquiléinico proliferativo. Masas epileliales lobuladas y
queratinizantes de contornos bien definidos. (H & E x 40).
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Fig.No.4 Quiste triquilémico proliferativo. El epitelio cornifica abruptamente
y sin la intermediacion de una capa granulosa. Se evidencian numerosas células
disqueratéticas. (H & E x 100)

/i R A -

Fig. No. 5 Quiste triquilémico proliferativo. Moderada atipia celular repre-
sentada por nucleos grandes, hipercrométicos e isregulares con nucleolos
prominentes. (H & E x 400).

triquilémicos ordinarios, sirve como demarcacién periférica de
la lesién (Fig. No. 6). El tamario y profundidad de su extension
es variable, la mayorfa son neoformaciones intradérmicas.
También pueden presentarse tumores mayores, que se extien-
den desde la epidermis suprayacente a través de la dermis y
tejido subcutaneo hasta la aponeurosis. La epidermis que cubre
la lesién, y que a menudo aparece en continuidad con ésta,
puede encontrarse irregularmente acantética, atrédfica, o ulce-
rada. Comtnmente, se aprecian en la superficie externa tapo-
nes cérmeos infundibulares.

El aspecto histolégico més caracteristico del QTP es que las
bandas y lbbulos anastométicos de epitelio escamoso que
componen su parénquima, cornifican como lo hace la porcién
istmica del foliculo piloso en fase catdgena (Figura 7). Es asi
que en la periferia de los lébulos se encuentran células baso-
filicas, ovoides o redondeadas, con citoplasma escaso, dis-
puestas principalmente en empalizada, las cuales pueden en
algunos sitios verse sobre una membrana basal gruesa y hia-
linizada semejante a lamembrana vitrea que rodea el segmento
folicular inferior. Dichas células basales maduran centripeta-
mente volviéndose progresivamente mas grandes, pélidas y
ricas en glicbgeno. Algunas pueden incluso presentar citoplas-
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Fig. Nc.6 Quiste triquilémico proliferativo. Bandas epiteliales anastomoticas
rodeadas por tejido de granulacion. La periferia la conforma una lamina epitelial
estratificada delgada que delimita netamente la lesion. (H & E x 40).

mas vacuolados y simular células sebdceas maduras. Tipica-
mente, se encuentran desprovistas de puentes intercelulares
aparentes y comifican abruptamente sin la formacién de un
estrato granuloso. Las células cornificadas resultantes, anuclea-
das y compactadas, se disponen hacia el centro de los 1ébulos
como un material eosinofilico, denso y amorfo. En algunas
zonas, sin embargo, este material cbmeo puede degenerarse
en un material granular “proteinéceo” o fibrilar.

Existen lesiones que pueden exhibir un patrén compuesto de
numerosos quistes triquilémicos de variable tamario y dispues-
tos de manera confluente.

Una gama de patrones de cornificacién puede verse en una
misma lesién. Es posible encontrar focos de queratinizacién
de tipo epidermoide o infundibular, en la forma de espacios
quisticos cuyo tapizamiento epitelial estratificado estd com-
puesto de células que se aplanan a medida que maduran y
cornifican con una capa granular intermedia; estas células
cornificadas resultantes se disponen de manera laminar. Tam-
bién pueden observarse zonas en que se combinan patrones
de comificacién {stmica e infundibular. Ocasionalmente, se
aprecian focos de paraqueratosis en cualquiera de los tipos
de cornificacién.

Una necrosis, de extensién variable, es hallazgo comun en los
QTP, especialmente hacia el centro de los l16bulos neoplésicos.
En algunas éreas el parénquima necrético se entremezcla de
manera intrincada con el estroma adyacente.

Los cambios estromales son también variables. Cominmente,
los tejidos que rodean la lesién consisten en haces de coldgeno
compactados que le confieren un aspecto hialinizado a sus
margenes periféricos. En algunos lugares puede encontrarse
tejido conectivo edematoso y ricamente vascularizado, algunas
veces mixomatoso, en el cual puede existir un prominente
infiltrado inflamatorio. Focos de calcificacién, y aun osificacién,
en el centro de 4reas necréticas. o en el tejido hialinizado
adyacente, son de frecuente ocurrencia. Otro hallazgo ocasio-
nal es la presencia de Hendiduras estromales en forma de
banano, correspondientes a los espacios vacios que dejan los
cristales de colesterol al desaparecer en el procesamiento del
espécimen.
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Un hallazgo constante es la infiltracién linfo-histiocitaria mo-
derada inter e intra-tumoral. Infiltrados mas densos contenien-
do ademés eosindfilos y células plasmaticas, también pueden
ser vistos. Con relativa frecuencia se pueden apreciar, alrede-
dor de zonas de necrosis, calcificaciéon y hendiduras de coles-
terol, focos de infiltracién granulomatosa, con células gigantes
de tipo cuerpo extrario, y supuracién.

No es excepcional que los QTP muestren focos con escasas
mitosis y atipia celular discreta, asi mismo, zonas en las que
el parénquima pierde sus contornos suaves y aparece infiltrado
el estroma adyacente. Aunque inusual, ha sido relatada la
presencia de marcada atipia citolégica representada por células
con nucleo hipercromatico y nucleolo prominente, algunas de
ellas multinucleadas, ademés de numerosas mitosis normales
y anormales?. Una lesién unica fue publicada teniendo un
componente de células fusiformes que simulaba, en algunas
areas, el patron de un fibrosarcoma y la cual también exhibia
prominente anaplasia consistente en mitosis atipicas, células
gigantes e invasion de espacios perineurales; su comporta-
miento biolégico era sin einbargo benigno™.

Diagnéstico Diferencial Histopatoldgico:

Los aspectos histolégicos de los QTP son, por lo general, lo
suficientemente distintivos para permitir un facil diagnoéstico,
especialmente cuando se dispone de la lesion integra para su
examen. '

Fig. No. 7 Quiste triquilémico proliferativo. La queratinizacién triquilémica
consiste en que las células periféricas basaloides aumentan progresivamente
de tamano toméndose més palidas y comificando abruptamente. Los comeo-
citos resultantes se disponen de manera compacta. (H & E x 40).

La ma4s frecuente e importante consideracién en el diagnostico
diferencial del QTP es el carcinoma escamocelular. El examen
histolégico de un QTP con el objetivo de gran aumento des-
cubre con frecuencia zonas de atipia citolégica y pleomorfismo
nuclear que pueden simular, y de hecho pueden ser imposi-
bles de diferenciar, de un carcinoma escamocelular (Fig. No.
8). Los hallazgos que favorecen el diagnéstico de QTP inclu-
yen: su neta circunscripcién, configuracion lobulada, silueta
lisa, comificacién de tipo triquilémico y presencia de focos de
calcificacién y de zonas con aspecto de quiste triquilémico
ordinario.

Una neoplasia que puede tener hallazgos comunes con el
QTPy por tanto deber4 ser tenida en cuenta en el diagnéstico
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Fig. No. 8 Carcinema escamocelular bien diferenciado. Este tipo de lesion
representa el principal diagnostico diferencial del quiste triquilémico prolife-
rativo. (I & £ x 40).

Fig.No.9 Queratoacantoma. Lesion que, al igual que el quiste triquilémico
proliferativo, esta conformada por epitelio escamoso que comifica abundan-
temente. (H & E x 40).

diferencial, es el queratoacantoma. Este también se caracteriza
por la proliferacién de epitelio escamoso con marcada comi-
ficacién, més o menos neta circunscripcién, configuracién en
bandas o l6bulos y también puede exhibir moderada atipia,
figuras mitéticas y células disqueratéticas (Fig. No. 9). Sin
embargo, su tipica silueta crateriforme, ausencia de calcifica-
ciones, y el tipo de cornificacién, epidermoide o infundibular,
de su componente epitelial, ayudan a su diferenciacion.

-
i
2

Fig. No. 10 Pilomatrixoma en estadio temprano. Hacia la periferia, células
basofilicas que comifican compactamente. (H & E x 40).
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Fig. No. 11 Hidradenoma nodular. Masas epiteliales lobuladas y bien cir-
cunscritas en donde alternan 4reas sélidas y quisticas con focos de comifica-
cién. H & E x 40).

El pilomatrixoma, también conocido como epitelioma calcifi-
cante de Malherbe, ha sido confundido, en no pocas ocasio-
nes, con el QTP. El pilomatrixoma se caracteriza por islotes
epiteliales que comifican abruptamente formando masas com-
pactas de queratina (Fig. No. 10). En la mayoria de los casos
la lesién es bien circunscrita y la presencia de calcificacién,
focos de detritos amorfos y de infiltracién granulomatosa de
tipo cuerpo extrario, es casi una constante. Es posible diferen-
ciarlo del QTP porque su componente epitelial es de natura-

Fig. No. 12 Quiste triquilémico ordinario. [.a ruptura de su pared evoca la
inflamacién aguda y crénica y persistente. Se aprecia el ingreso de tejido de
granulacion al interior del quiste. Este fenémeno inflamatorio alrededor del
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leza basaloide, abigarradamente basofilico y muestra células
"sombra" o "fantasma" en la matriz queratética eosinofilica.

El hidradenoma, una lesién que combina la proliferacién de
masas epiteliales, con 4reas sélidas y quisticas, bien circuns-
critas y lobuladas, con la presencia de células claras (Fig. No.
11), puede eventualmente ser confundido con un QTP. Sin
embargo, el hidradenoma forma estructuras ductales y su com-
ponente epitelial comifica escasamente y en la forma como
lo hace la porcién acrosiringea del ducto ecrino, es decir, de
manera epidermoide.

COMENTARIO

Para los QTP se han propuesto diferentes nombres y meca-
nismos histogenéticos. Poiares Baptista y Cols??, sugirieron
que la lesién proliferaba desde el principio y sin una lesién
quistica pre-existente. La mayoria de autores, hoy en dia, acep-
tan su inicio en un quiste triquilémico ordinario. Lo més pro-
bable es que el fenémeno proliferativo de su tapizamiento
epitelial serfa inducido por la inflamacién aguda y cbnica,
persistente, y de larga duracién, resultante de la ruptura de su
pared (Fig. No. 12). Existen diversos hechos que parecen apo-
yar la naturaleza comn de los quistes triquilémicos ordinarios
y proliferativos, como son: la presencia de un amplio espectro
de cambios, que van desde la proliferacién minima de la pared
de un quiste triquilémico, hasta una lesién tumoral, no quis-
tica, plenamente desarrollada y que en nada semeja el otro
extremo del espectro. Asi mismo, ya que ambas lesiones
comparten aspectos epidemiolégicos similares, no es infre-
cuente que concurran en un mismo paciente.

Los QTP son neoplasias benignas y con una tasa relativamente
baja de persistencia o recurrencias luego de su remocién qui-
rirgica. Aunque pueden presentar prominente anaplasia y
crecer hasta alcanzar considerable tamario, estos aspectos no
necesariamente predicen un comportamiento bioldgico malig-
no. Existen unos pocos casos de, apenas probables, QTP
metastaticos*!* para que se amerite recomendar un abordaje
quirargico demasiado agresivo. Sin embargo, la posibilidad de
que un quiste triquilémico proliferativo pueda evolucionar
hacia un carcinoma escamocelular potencialmente metastético,
(tal como ocurre en Ulceras crénicas para mencionar sélo un
ejemplo), aunque remota, no puede ser descartada.

SUMMARY

The proliferating trichilemmal cyst is a beningn adnexal neo-
plasm with folicular differentiation. Its etiopathogenesis has
been matter of discussion and speculation. A conspicuosly
large variety of names has been coined to refer to this entity,
whose main interest is its close similarity with an invasive
squamous cell carcinoma. A chronologic review of the perti-
nent literature is done and its clinical and pathological findings
are discussed, with emphasis in the latters.

(Key words: Adnexal tumor - Follicular neoplasm - Hair Folliclle
Cyst.)
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