“¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?”

Esta seccion se encuentra bajo la direccion de la Dra. Margarita Oliver L., Seccién de Histopatologia, Instituto de Biomedicina.
Se trata de un caso clinico interesante por su rareza, atipicidad o valor ilustrativo. La presentacion induce al analisis clinico, en todo
similar a lo que acontece en la practica dermatoldgica. La revelacion del diagnéstico se contina con un comenario ilustrativo
y por referencias bibliograficas seleccionadas.

Las contribuciones deben enviarse por triplicado, siguiendo las pautas de la revista, directamente a la Editora Seccional
Dra. Margarita Oliver L., Seccién de Histopatologia, Instituto de Biomedicina, San Nicolas a Providencia, Caracas.

. CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Dres. Ana Rita Rodriguez*, Antonio J. Rondén Lugo**

CASO CLINICO similares. Al examen fisico sobre abdomen y tdrax
Paciente femenina de 23 afios natural y procedente de Ca-  anterior se observan mdltiples lesiones papulares, de
racas quien inicia su enfermedad actual hace un afio cuando ~ consistencia renitente, superfice lisa, no dolorosa a la
comienza a presentar de forma progresiva la aparicién de  palpacion, adheridas a piel y moviles sobre el plano
multiples pépulas y nédulos, asintométicos. No existen  profundo, color piel de 0,2 a 0,6 cm de diametro (Fig. 1).

antecedentes personales ni familiares de lesiones de piel La microfotografia del estudio histopatologico se
muestra en la Fig. 2.

Fig. 1. Papulas color piel de 0,2 a 0,5 cm localizadas en abdomen.

Fig. 1. Lesién quistica en dermis media (37,5x).

* Residente del postgrado de Dermatologia. Instituto de Biomedicina UCV
*k Jefe de la Catedra de Dermatologia. Instituto de Biomedicina UCV.
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DIAGNOSTICO
Quistes vellosos eruptivos

El estudio histopatolégico muestra la epidermis sin
cambios significativos y en la dermis reticular media se
observa un espacio quistico cuya pared esta formada por
un epitelio estratificado queratinizante con estrato
granuloso evidente y en cuyo interior se encuentran
multiples tallos pilosos vellosos.

Los quistes vellosos eruptivos fueron descritos por pri-
mera vez por Esterly y colaboradores en 1977. Las
lesiones aparecen en nifios*?, adolescentes®* y adultos
jovenes’ rara vez se inicia en adultos®®. No se observa
predominancia por ningin sexo'. Rara vez estan
presentes al nacimiento’. La mayoria de los casos
reportados son esporadicos; sin embargo, se han
descrito casos familiares con un patrébn de herencia
autosémica dominante®.

Clinicamente se caracteriza por la erupcion de multi-
ples papulas de superficie lisa o umbilicadas 1 a 2 mm
color piel, eritematosas y azuladas o amarillentas a la
presion, asintomaticas, algunas con costra superficial,
localizadas en térax anterior y en la superficie extensora
de los miembros superiores, pero también en glateos,
ingles, miembros inferiores, cabeza y cuello™. Un
material caseoso blanquecino puede ser obtenido de la
compresion suave de algunas lesiones™.

El diagnéstico se realiza mediante el estudio
histopatol6gico en el cual se observa una epidermis
normal con presencia de una lesion quistica en dermis
reticular cuya pared esta formada por un delgado epitelio
plano estratificado queratinizante con éareas focales de
estrato granuloso. El quiste contiene queratina laminar
concéntrica y numerosos tallos pilosos vellosos cortados
en diferentes angulos. Adyacentes a la pared y en
contiglidad con ésta puede observarse el musculo
piloerector o un foliculo piloso telégeno rudimentario™®.
También se ha descrito la presencia de glandulas se-
baceas en la pared del quiste’. El estudio histopatolégico
de las lesiones umbilicadas en ocasiones muestra la
eliminacion transepitelial de pelos vellosos en una matriz
de queratina a través de la pared del quiste rodeada por
una reaccién a cuerpo extrafio’®. La muestra para el
estudio histopatolégico se puede obtener mediante la
evacuacion por aguja del quiste previa colocacion de
anestésico tépico’>. Se puede hacer el diagnéstico
inmediato mediante la incisién simple de una lesion y la
extraccion del material queratinoso junto con multiples
pelos vellosos™.

La condicion tiene a persistir en el paciente aunque al-
gunas lesiones sanan espontaneamente, quedando
hiperpigmentacién postinflamatoria''. Se ha descrito la
resoluciéon espontanea de todas las lesiones entre los 16
meses® a los 3 afio' de la aparicién de las mismas en
algunos pacientes. Bovenmyer (1979) plantea que la
resolucién espontanea de las lesiones individuales podria
producirse mediante eliminacion transepitelial del
contenido del quiste.

El diagnéstico diferencial clinico se plantea con
esteatocistomas multiple, quiste triquilemal, quiste
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dermoide, molusco contagioso®, erupcién acneiforme, foli-
culitis infecciosa o no infecciosa, dermatosis perforantes,
millium, queratosis pilaris*®. El diagnéstico diferencial
histopatol6gico se podria plantear con quiste infundibular,
quiste folicular triquilemal o milium irritado®. Todas estas
condiciones pueden ser distinguidas de quistes vellosos
eruptivos por medios clinicos o histolégicos.

No esta claro si los quistes vellosos eruptivos y los
esteatocistomas multiples son la misma entidad o son
diferentes. Las caracteristicas clinicas de ambos
procesos son bastante similares, diferenciandose
mediante el estudio histopatoldgico. Sin embargo, se han
descrito pacientes en quienes el estudio histopatoldgico
revela la presencia simultanea de ambos tipos de
lesiones en diferentes zonas de la piel**** o de una
misma lesién con caracteristicas histolégicas de ambas o
quiste hibrido? o glandulas sebaceas en la pared de un
quiste velloso eruptivo®.

Moon y cols™ describieron un paciente portador de
paquioniquia congénita quien presentaba simultaneamen-
te quistes vellosos eruptivos y esteatocistomas mdltiples.
Esta situacidon aporta en el sentido de la unificacién de
ambas entidades. Se ha planteado el término de quistes
pilosebaceos multiples para describir a los pacientes que
presentan ambos tipos de lesiones **

Algunos autores plantean una posible asociacién con
queratosis pilar en el mismo paciente o en sus parientes
cercanos como variantes de un mismo proceso heredita-
ri07.11.

Se han intentado diversos tratamientos para esta
condicién con resultados variados. El tratamiento topico
con agentes queratoliticos o peeling con &cido salicitico®
por via oral con Vitamina A o con Isotretinoina a dosis de
1 mg/kg peso durante 20 semanas" no ha mostrado ser
beneficioso en pacientes con un curso crénico de la
enfermedad. El tratamiento  quirdrgico incluye
cauterizacién ligera con curetaje produciendo un
resultado ligeramente mejor que la ruptura espontanea”.
Dermabrasion seguido por Urea al 10% en crema se
reportd beneficioso en un caso™. También se ha
reportado la evacuacién con aguja® con resultados satis-
factorios.

Jerasutus y cols™ consideran a quiste velloso eruptivo
y al esteatocistoma multiples como anomalias en el
desarrollo que afectan diferentes porciones del foliculo
piloso. Se ha planteado la posibilidad de que el desarrollo
patogénico del quiste se inicie por la pérdida de conexion
con la epidermis conlleve a la retencion de material
queratinoso y tallos pilosos con atrofia secundaria del
bulbo piloso. No se ha podido comprobar una historia de
trauma, friccion u oclusion en las areas afectadas en los
pacientes por lo que desconocen la etiologia. Es dificil
gue sean lesiones hamartomatosas ya que en general no
estan presentes al nacimiento o en la lactancia y tienen
tendencia a la involucion espontdnea en algunos
pacientes'*°.
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