
  

Tricoblastoma 
Innocenti C., Suárez F., Driban N. E. 
Área de Dermatología. Departamento de Medicina Interna. Área de Histología y 
Embriología. Departamento de Morfofisiología. Facultad de Ciencias Médicas. Uni-
versidad Nacional de Cuyo. Hospital “Luis Lagomaggiore”. Mendoza. 

Palabras clave: tricoblastoma, clínica, histología 

Key words: trichoblastoma, clinical and histological aspects 

Resumen 

El tricoblastoma es un tumor cutáneo benigno originado en el germen del pelo. A la luz de un 
caso clínico de una paciente de 79 años de edad, con localización perianal, hacemos una ac-
tualización de aspectos clínicos e histológicos de esta patología. 

Abstract 

Trichoblastoma is a benign skin appendage tumor of hair germ origin. In light of a case of a 
woman patient, 79 years old, with a perianal localization we do a clinical and histological ac-
tualization of this disease. 

Introducción 

Los tumores del germen del pelo son un grupo de neoplasias benignas epiteliales – mesen-
quimatosas, en donde el desarrollo de los folículos pilosos puede estar parcial o completa-
mente interrumpido. En 1962, Headington propone la clasificación de los tumores tricogéni-
cos en los siguientes tipos: 1), epiteliales sin inducción, es decir, sin componente mesenqui-
mal adyacente, como el tricoblastoma (TB); 2), epitelial con inducción, como el fibroma tri-
coblástico y el TB tricogénico; y 3), mesenquimatosos, como el mixoma tricogénico. En 
1993, Ackerman plantea una nueva clasificación en la cual el término TB es empleado para 
abarcar todas las neoplasias anexiales de células germinativas foliculares que por sus estruc-
turas muestran signos sugestivos de benignidad como poseer límites definidos, bordes sua-
ves y patrones de crecimiento simétricos [cit. por (1)] (Tabla 1). 

Tabla 1 

Clasificación de tumores tricogénicos 

Headington (1962) Ackerman (1993) 

Tumores epiteliales sin inducción del estroma: 
- Tricoblastomas 

Tumores epiteliales con inducción del estroma: 
- fibromas tricoblásticos  
- tricoblastomas tricogénicos 

Mesenquimatosos: 
- mixomas tricogénicos 

Nódulos grandes 

Nódulos pequeños 

Retiforme 

Cribiforme 

 



Caso clínico: 

Presentamos un paciente de sexo femenino de 79 años de edad, con diagnóstico de demen-
cia, internada en el Servicio de Quemados del hospital “Luis Lagomaggiore” por presentar 
escara sacra. No se pudieron recabar datos y antecedentes sobre su patología dermatológica 
dada su afectación psiquiátrica. En el examen físico se encontró, además, una placa perianal 
ovalada, de 4cm de diámetro mayor, eritematosa, de bordes definidos y superficie aterciope-
lada, focalmente erosionada (Foto 1). 

 

Foto N° 1: aspecto clínico 

Se realizó biopsia y el estudio histopatológico mostró una epidermis atrófica con conserva-
ción morfológica de sus componentes celulares, ortoqueratósica. En dermis superior y media, 
en conexión con la epidermis suprayacente existen múltiples islotes de células basaloides, 
núcleos hiperbasófilos y escasos citoplasmas, sin puentes intercelulares. En la periferia adop-
tan una imagen neta de formación en empalizada. Presentan escasas mitosis, sin atipias. Al-
gunos islotes tienden a formar estructuras foliculares. El colágeno del estroma circundante 
no presenta signos de retracción (Fotos 2 y 3). 

 
Foto N° 2: Aspecto histológico general. H-E 4x: 



  

 
Foto N° 3: Detalle de los islotes que muestran empalizada periférica 
y diferenciación hacia folículos pilosos. H-E 20x.  

Discusión 

Los tumores tricogénicos son poco frecuentes. Este tipo de neoplasias tienden a aparecer en 
la cara y cuero cabelludo y aunque usualmente miden menos de 1 cm de diámetro pueden 
adquirir un tamaño mayor. Se localizan en cualquier parte del cuerpo a excepción de palmas, 
plantas, uñas y membranas mucosas (2). Se observa generalmente en la edad adulta, sin 
predilección por raza o sexo. 

En ocasiones pueden ser múltiples formando parte del Síndrome de Brooke – Spiegler, que 
es una enfermedad genética, poco común con una predisposición a desarrollar neoplasias cu-
táneas tales como cilindromas, TB, espiradenomas, tricoblastomas, carcinomas basocelulares 
(CBC), quistes foliculares, nevus organoides y transformación maligna de los tumores pre-
existentes (3).  

El TB puede aparecer como lesión de novo, sobre un nevus sebáceo o posterior a la terapia 
con rayos X (4).  

Actualmente se considera que junto con el siringocistadenoma papilífero representan los tu-
mores más frecuentes que, en forma de colisión, asientan sobre un nevus sebáceo preexis-
tente (5).  

Los tumores tricogénicos pueden mostrar un rango variable de patrones histológicos que han 
sido clasificados por la influencia estromal sobre la diferenciación folicular. El TB es prima-
riamente un tumor epitelial sin inducción. Los tumores epiteliales con inducción han sido a su 
vez, subdivididos en fibromas tricoblásticos cuando la inducción es parcial o TB tricogénico 
cuando ésta es total (6). 

Debido a la superposición de características que existen entre ellos preferimos seguir la su-
gerencia de Brenn y McKee adoptando el término de TB para este grupo de tumores sin tra-
tar de subdividirlo (7). 

La forma clínica más frecuente es la nodular, presente como una lesión solitaria de 1 a 3 cm 
de diámetro, dérmico o subcutáneo, de consistencia dura. La piel suprayacente es de aspecto 
normal, blanquecina o grisácea. La forma en placa es más rara, única, mal delimitada, ama-
rillenta o eritematosa, de 1 a 2,5cm de diámetro ubicada en la región centro-facial (8).  

Histológicamente, el TB es un tumor basaloide grande y circunscripto. Habitualmente se ubi-
ca en dermis media o profunda y se extiende al tejido subcutáneo. El tumor muestra nidos 
irregulares de células basaloides, es decir, que remedan al carcinoma basocelular (CBC), pe-
ro con una condensación variable del estroma y diferenciación pilosa. En la mayoría de los TB 



predominan las células basaloides con escaso citoplasma, sin embargo también pueden estar 
presentes células eosinófilas con abundante citoplasma. La diferenciación tumoral puede ser 
nula o hasta formar estructuras foliculares maduras (9). 

Se han descripto variantes clínicas e histopatológicas. Entre las primeras se encuentran TB 
con un poro central con tapón queratósico (10), gigantes (11, 12), con comportamiento 
agresivo (13), en placa de localización facial (8) y el pigmentado o melanotricoblastoma (14, 
15).  

Entre las formas histológicas, TB de células claras (16, 17), de patrón ondulado (18, 19), de 
ubicación subcutánea (20, 21), con diferenciación apocrina y sebácea (22, 23), adamantinoi-
de linfotrópico (24). 

En el año 2005, Bowen y LeBoit estudiaron 75 biopsias de fibroepitelioma de Pinkus, clási-
camente considerado como una variante de CBC. Con los signos histológicos de diferencia-
ción a bulbos pilosos y papilas y los estudios inmunológicos estos autores postulan que esta 
entidad debería pertenecer al grupo de los TB (25).  

La transformación maligna es un evento muy raro. Tal posibilidad es discutida en el trabajo 
de Schulz y col. (26).  

El principal diagnóstico diferencial clínico e histológico es el CBC. En segundo lugar puede ser 
confundido con el tricoepitelioma y el hamartoma folicular basaloide. 

La diferenciación histológica entre el CBC y las neoplasias benignas tricoblásticas como el tri-
coepitelioma y el TB puede resultar difícil en las biopsias de pequeño tamaño. Diferentes es-
tudios se han realizado comparando la expresión de múltiples citoqueratinas entre estos tu-
mores, sin encontrar diferencias entre ellos mostrando que los tres tumores comparten el 
mismo patrón de citoqueratinas que el de la capa más externa de la vaina radicular externa 
del folículo piloso (27, 28, 29, 30).  

Gleizal y col, en 2005, proponen que las citoqueratinas 5/6, 14 y 17 están presentes en el TB 
y ausentes en el CBC (31). La presencia de células de Merkel dentro de las masas tumorales 
inclinaría el diagnóstico hacia el TB (32).  

Otros estudios manifiestan la expresión de receptores para andrógenos en un número de es-
tructuras epiteliales maduras de la piel y en neoplasias epiteliales en donde se encuentra in-
cluido el CBC. En contraste, la expresión de estos receptores es nula en folículos pilosos ma-
duros y en las neoplasias tricoblásticas benignas (33).  

El tratamiento de este grupo de patologías es quirúrgico. 
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