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RESUMEN

Se muestran los resultados de un estudio de caso diagnosticado como quiste
eruptivo velloso (QEV) en paciente de 9 afios, con evolucion de 3 afios
aproximadamente. Se diagnostica a través de interrogatorio, examen fisico y
estudio histoldgico, se sigue a la paciente mejorada por consulta dermatoldgica.
Se realiza breve revision bibliografica del tema.

Palabras clave: QUISTE EPIDéRMICO/ding()Sﬁco.

INTRODUCCION

Los quistes eruptivos vellosos (QEV) se caracterizan por ser lesiones de
aspecto papular, color piel, amarillas o de azul a pardas, eritematosas,
superficie lisa o umbilicada, en ocasiones costrosas, de consistencia firme y
etiologia desconocida. La topografia habitual es el térax anterior o
extremidades, pero también puede observarse en: cara, cuello, abdomen,
gliteos, axilas, regiones popliteas e incluso generalizadas."? Miden entre 1y 4
mm.

Las lesiones pueden observarse desde el nacimiento, predominan en nifios o
adultos jovenes, sin embargo se informan casos en pacientes mayores de 50
afios; no existe preferencia de sexo y tiene autonomia dominante con
penetrancia variable.?
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Algunas veces las lesiones pueden inflamarse o infectarse pero el motivo de
consulta generalmente es estético. El 25 % de las lesiones desaparecen
espontdneamente, y esto se produce por eliminacion transepidérmica del
contenido del quiste, lo cual varia en forma individual y puede dejar como
consecuencia hiperpigmentacion post inflamatoria; sin embargo, la mayor parte
de las lesiones permanecen sin cambios por muchos afios.*”

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina, de 9 afios de edad, que acude a consulta de Dermatologia
del Policlinico de Especialidades Pedidtricas en Guantdnamo, por presentar
lesiones papulosas de entre 1 y 2 mm de didmetro, hipocrémicas vy
asintomdticas, localizadas en regidn anterior del térax, como se observa en la
mayoria de los casos.

Durante el interrogatorio se recogen los siguientes datos: lesiones que
notaron hace aproximadamente 3 afios, de evolucién estable desde sus inicios.
Segln refiere la madre no presenta lesiones nuevas. Acude por este motivo
varias veces a consulta.

Examen fisico dermatolégico:

Se observan lesiones papulosas diseminadas, de entre 1y 2 mm de didmetro,
hipocromicas y asintomdticas, localizadas en region anterior del térax, de
consistencia dura, no dolorosas a la palpacion (Figura 1).

Estudios realizados:

Biopsia de piel: Los cortes histologicos muestran estructura de la piel:
epidermis sin cambios, en la dermis se observan formaciones quisticas
revestidas por epitelio epidérmico (Figura 2), en cuya luz se aprecia queratina
y fragmentos de pelo, compatibles con QEV.

DISCUSION DEL CASO

Los QEV son descritos por primera vez en 1977 por Sterly', sin embargo, ya
en 1903 Hoffmann los definié como quistes epidérmicos con pelo en su
interior.? El término “eruptivo” fue acufiado posteriormente. Su etiopatogenia
es incierta. Se especula que la formacion de los quistes se debe a la pérdida de



contacto entre epidermis y foliculo pilosebdceo, lo que permite retencién de
queratina y restos de pelo.

Sterly propuso cuatro mecanismos patogénicos:

1. Tapon corneo en infundibulo, el cual desvia al pelo hacia la parte
profunda del foliculo causando dilatacién quistica.

2. Presencia de dos pelos en una unidad folicular unidos por debajo de la
superficie, con infundibulo comdn.

3. Alteracion gradual de la unién entre foliculo proximal y distal.

4. Foliculo piloso anormal predispuesto a presentar cambios quisticos.

Existen registros de asociaciones de QEV con una serie de patologias.’ Las
mds frecuentes son los esteatocistomas mdltiples, incluso se propone que las
dos entidades sean variaciones de la misma enfermedad. Ambas tienen
similitudes clinicas pero histolégicamente son distintas. Las dos son
hamartomas que parecen originarse del istmo e infundibulo del foliculo
pilosebdceo’®!! | sin embargo, Tomkova (1997) considera que son entidades
distintas por encontrar expresion de diferentes tipos de queratina; asi, el QEV
expresa K17 y esteatocistoma mdltiple K10.

Otra asociacién informada es con fricostasis espinulosa, se considera que
ambas enfermedades tienen alteraciones en la queratinizacion. También se
registran asociaciones con displasia ectodérmica y paquioniquia congénita.

Histologicamente se observa una estructura quistica localizada en dermis
media, revestida de varias capas de epitelio escamoso que contiene material
queratinoso laminado y cantidades variables de vello en cortes transversales y
oblicuos. En algunas lesiones el vello emerge de invaginaciones semejantes a
foliculos de la pared, en otras, se advierte un foliculo piloso feldgeno que se
extiende desde la cara inferior hacia el tejido subcutdneo.

Los foliculos pilosos vellosos pueden observarse dentro de las paredes del
quiste en varios planos, a menudo hay foliculos rudimentarios asociados con la
pared del quiste. No hay evidencia de inflamacién a menos que la pared del
quiste sea rota.*® La epidermis sobre estas neoformaciones se describe
minimamente acantésica. La naturaleza folicular de la estructura quistica es
evidente, pero una estructura superficial clara no puede ser observada en la
mayoria de los casos, lo que es motivo de discusion.



Como diagndstico diferencial se pueden enumerar:
Esteatocistoma.

Queratosis pilar.

Reaccién acneiforme.

Dermatosis perforantes.

Quistes epidérmicos.

Milium.

Histiocitoma eruptivo generalizado.
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Los QEV son lesiones benignas y asintomdticas, que no requieren tratamiento
agresivo, sin embargo, por razones estéticas, se intentan diversas modalidades
con resultados variados: pueden ser tratadas con dcido retindico,
dermoabracidon seguida de urea al 10 %, cauterizacién y curetaje, ldser y
diéxido de carbono, exéresis, entre otras.®?®

CONSIDERACIONES FINALES

Los QEV no son una entidad muy frecuente, y es posible que se
subdiagnostiquen o que pasen por alto, ya que la dnica importancia para el
paciente es estética. Aunque su principal importancia radica en el diagndstico
diferencial, la dificultad en el manejo terapéutico es otro reto en esta entidad.
Por ambas razones es importante el reconocimiento de la misma y la
presentacion de este caso persigue este objetivo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Andrews. Dermatologia Clinica. vII. 9°%d. Espafia: Marban Libros; 2004. 865-66.

2. Dunnick C. Eruptive Vellus Hair Cysts[Sitio en Internet]. September 2005. Disponible
en: http://emedicine.com/derm/topic128.htm.

3. Narayan N. Esteatocistoma mdltiple. Dermatology On Line. 2005; 6 (1):10. Disponible
en: htpp://dermatology.cdlib.org/DOJvol6num1/NYUc ases/steatocystoma/
steatocystoma-esp.html.

4. Ganin MT, Gutiérrez M, Issa N. Esteatocistoma y quiste vellosos eruptivo. Piel.
2005; 20 (2) 81-84.

5. Miller K. Diccionario Enciclopédico de Enfermeria. tII. La Habana: Editorial Ciencias
Médicas: 2006.



. Fitzpatrick AT, Eisen K, Wolff I, Freedberg KA. Dermatologia en Medicina General.
4°ed. La Habana: Editorial Cientifico Técnica: 1993.

. Arenas R. Dermatologia. Atlas de diagnéstico y tratamiento. México: Mc Graw-Hill;
2004.

. Iglesias Diaz L, Guerra Tapia A, Ortiz Romero PL, editores. Tratado de
Dermatologia. 2°ed. Madrid: Mc Graw-Hill Interamericana; 2004.



Figura 1. Lesiones papulosas diseminadas, de entre 1y 2
mm de diametro, hipocromicas y asintomdticas.

Figura 2. Estructura quistica de QEV.
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