
Introducción
El pilomatrixoma, también llamado epitelioma calcifi-

cante de Malherbe o pilomatricoma, es un tumor benigno 
dérmico subcutáneo, de etiología desconocida, que se 
origina a partir de las células de la capa externa de la raíz 
del folículo piloso. Fue descrito inicialmente en 1880 por 
Malherbe y Chenantais, como epitelioma calcificado de 
glándulas sebáceas. En 1922 se describieron las caracterís-
ticas histopatológicas con la presencia de células fantasma 
y en 1961, Forbis y Helwig, propusieron el nombre de pilo-
matrixoma para la descripción de la lesión1,10.

Su incidencia es de 1/2000 casos por año, afecta a 
niños y jóvenes menores de 20 años, sin embargo existe un 
segundo pico de incidencia entre los 50-65 años. Esta habi-
tualmente localizado en cabeza y cuello (40-77%), afectan-
do la región frontal, temporal, preauricular y periorbitaria 
(33-79%)1,3,5.

Se manifiesta como un nódulo solitario y de superfi-
cie irregular, de crecimiento lento, no adherido a tejidos 
adyacentes, que puede generar cambios en la coloración 
de la piel suprayacente. Su tamaño varía entre 0.5 a 3 cm 
de diámetro, y puede asociarse con signos de inflamación 
o ulceración local1,3,8,11,12,15.

Su diagnóstico se apoya en la Tomografía Computarizada 
(TC) y la ecografía, pero el estudio anatomopatológico 

confirma su diagnóstico, donde se evidencia una dispo-

sición celular en forma circular, con células basaloides de 

núcleo basófilo en la periferia, y células fantasma o en 

sombra localizadas en el centro1,2,6,13,14,16,20.

Su tratamiento es siempre quirúrgico con excisión 

amplia de la lesión y márgenes de 1 a 2 cm. Su recurrencia 

es infrecuente entre 0-3%1,2,9,15,20.

Caso Clínico 1
Niña de 6 años, remitida por tumoración preauricular 

derecha de un año de evolución, de consistencia dura con 

signos inflamatorios locales. Al examen físico se observa 

una masa de características nodulares, móvil, de superficie 

irregular, con vascularización superficial visible a través 

de la piel suprayacente. Se instauró tratamiento oral con 

amoxicilina/clavulánico (600 mg c/8 horas) durante 8 días 

sin mejoría. Se realizó ecografía que mostró una masa de 

7x10x9 mm, en el tejido celular subcutáneo de la región 

supraparotídea, con contornos definidos, hiperecogénica, 

y en el doppler se observó vascularización en su interior. 

La TC informó una tumoración de 3,6 x 1 x 1,6 cm en teji-

do celular subcutáneo, hiperdensa, calcificada y separada 

de la glándula parótida. Se realizó exéresis sin encontrar 

adherencia a planos profundos y respetando la glándula 

parótida. El informe de anatomía patológica confirmó 
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Pilomatrixoma is benign neoplasm of the hair follicle, 
localized in head and neck region. Children and young 
adults are more frequent affected with a hard slow-
growing mass in parotid region.   Diagnosis is suspected 
with clinical history and imaging, and confirmed by the 
histopathologic study. Surgical treatment is recommen-
ded. We present two children with pilomatrixoma of the 
parotid region treated with surgery with no recurren-
ces or surgery-associated complications observed in the 
follow-up period.
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el diagnóstico, mostrando células en “sombra” y células 
basaloides. La paciente evolucionó satisfactoriamente, sin 
recidivas locales a los dos meses postratamiento.

Caso Clínico 2
Niña de 11 años, remitida por tumoración preauricular 

derecha de un año de evolución, con signos inflamatorios 
locales, tratada con amoxicilina/clavulánico (800 mg c/8 
horas V.O.). Al examen físico se encontró una lesión de 
coloración azulada, de consistencia dura e irregular, con 
cambios de coloración de la piel suprayacente y escasos 
vasos sanguíneos superficiales. Se realizó ecografía y 
doppler visualizando una lesión bien delimitada en tejido 
celular subcutáneo preauricular derecho, de 3,3 x 1,2 x 2,5 
cm, con imágenes puntiformes hiperecogénicas sugesti-
vas de calcificaciones, claramente separada de glándula 
parótida. La TC confirmó los hallazgos ecográficos. Se 
realizó resección de la tumoración, encontrando una masa 
nodular, respetando la glándula parótida y sin adheren-
cias a planos profundos. (Fig.1). El informe de anatomía 
patológica mostró células basaloides, células en “sombra” 
y microcalcificaciones. (Fig. 2) La paciente no presentó reci-
divas a los tres meses de tratamiento.

Discusión
El origen del pilomatrixoma, es ectodérmico, genera-

do por una alteración en el ciclo del folículo piloso, en el 
cual la diferenciación citológica de los queratinocitos está 
limitada1,15.

Predomina en menores de 20 años, con localización 
habitual es en cabeza y cuello principalmente en región 
frontal, temporal, preauricular y periorbitaria1,12. En nues-
tros casos, la edad de presentación fue menor de 12 años 
y en ambas pacientes, la tumoración se localizó en región 
preauricular derecha.

Se manifiesta como un nódulo solitario, de consistencia 
dura, crecimiento lento y superficie irregular debido a la 
calcificación de la lesión. La tumoración es móvil bajo la 
piel que la recubre y de tamaño aproximado entre 0,5 a 
3 cm. En ocasiones la piel suprayacente puede presentar 
coloración rosada o rojo violáceo1,5,10,12,16,18,21,23.

Corresponde a una patología poco diagnosticada en 
nuestra especialidad, siendo necesario realizar el diagnós-
tico diferencial con quiste sebáceo, hematoma osificante, 
remanentes branquiales, quistes dermoides, tumores de 
células gigantes, condroma e inflamación de la glándula 
parótida2,8,9,17,19,22,23.

La ecografía y la TC permiten valorar sus características, 
realizar el seguimiento y diferenciarlo de tumores de glán-
dula parótida. La punción-aspiración con aguja fina es un 
método poco invasivo pero que puede llevar a confusión 
con lesiones malignas1,2,4,9,16.

En nuestros casos, el tratamiento consistió en la resec-

ción completa de la tumoración sin presentar recidivas 

locales a los tres meses y que coincide con el tratamiento 

recomendado por otros autores. Además deben mantener 

márgenes de 1-2 cm, para evitar la recidiva local y en oca-

siones resecar la piel que lo recubre, cuando la tumoración 

se encuentra adherida a la dermis8,10.

Conclusión
Es necesario considerar el pilomatrixoma dentro del 

diagnóstico diferencial de las masas de región preauricular 

en edad infantil, ya que en nuestra especialidad no son 

frecuentemente diagnosticadas. Su tratamiento quirúrgico 

con márgenes amplios hace que el porcentaje de recidivas 

sea bajo.
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Figura 1: Masa nodular, de color blanco-amarillento, con respeto de 
glándula parótida y sin adherencias a planos profundos.

Figura 2: Proliferación celular en la que se distinguen lóbulos formados 
por células de aspecto basaloide, rodeados por células en “sombra” 
que manteniendo la morfología celular carecen de núcleo. Así mismo 
se observan de forma esporádica escamas y/o acúmulos de queratina y 
calcificaciones distróficas aisladas.
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