
Señor Director:

En 1999 Carlson y sus colaborado-
res describieron 2 casos de una neopla-
sia matricial pigmentada, distinta del

pilomatricoma, compuesta de células
matriciales y melanocitos dendríticos,
que denominaron matricoma melano-
cítico. Este tumor reproduce una fase
anatómica normal que se puede obser-
var en el bulbo del folículo piloso sano
en anagen precoz1.

Presentamos un nuevo caso de ma-
tricoma melanocítico visto reciente-
mente en nuestro servicio, ya que sólo
hay 10 casos similares descritos hasta la
fecha1-7.

Varón de 66 años de edad con el an-
tecedente personal de hipertensión, re-
mitido a nuestro servicio para la valo-
ración de una lesión asintomática de
un año de evolución situada en el dor-
so nasal. El paciente mencionaba que
le había aparecido sobre piel normal y
había experimentado un lento creci-
miento. No refería antecedentes fami-
liares de lesiones similares. Hace años
se le realizó criocirugía por queratosis
actínicas faciales.

En la exploración se apreció un tu-
mor negruzco de 2 mm de diámetro y
bordes netos, localizado en el dorso
nasal. No presentaba otras lesiones en
el resto de la superficie cutánea.

El estudio histopatológico eviden-
ció, en la dermis media y profunda, un
tumor pigmentado bien delimitado
(fig. 1). Estaba compuesto por una po-
blación celular bifásica formada por
melanocitos, algunos muy pigmenta-

dos, con alguna figura de mitosis, y por
otro lado células epiteliales de tamaño
variable y citoplasma eosinófilo que de
forma abrupta se convertían en células
sombra, sin núcleo (fig. 2). Se aprecia-
ban pequeños focos de calcificación
(fig. 3).

El estudio inmunohistoquímico mos-
tró positividad de los elementos epitelia-
les para la citoqueratina AE1/AE3 y
el componente melanocítico para el
HMB-45 (fig. 4).

Todos los casos de matricoma me-
lanocítico publicados hasta la fecha son
similares a éste (tabla 1). Se caracte-
rizan clínicamente por ser lesiones
negruzcas de menos de 1 cm de diáme-
tro, sobre piel con daño solar de perso-
nas mayores (60-80 años), con predo-
minio de varones1-6. Hay un caso que
ha aparecido en el rabo de un perro7.

Su histopatología muestra una proli-
feración nodular pigmentada en la der-
mis compuesta por células matriciales,
supramatriciales y células sombra mez-
cladas con abundantes melanocitos
dendríticos muy pigmentados. No es
frecuente la calcificación ni la reacción
granulomatosa1-7.

Los bordes bien definidos, el peque-
ño tamaño y la ausencia de recidivas
sugieren que se trata de una neoplasia
benigna, y no de un carcinoma matri-
cial, pese a mostrar una atipia citológi-
ca variable y frecuentes figuras mitóti-
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Figura 1. Tumor pigmentado bien
delimitado en dermis media y profunda.
(Hematoxilina-eosina, ×40).

Figura 3. Células sombra (flecha) y focos
de calcificación (*). (Hematoxilina-eosina,
×400).

Figura 2. A mayor aumento, el tumor está
compuesto por una población celular
bifásica formado por melanocitos (*), con
alguna figura de mitosis (^), y células
epiteliales que de forma abrupta se
convierten en células sombra (flecha).
(Hematoxilina-eosina, ×200).

Figura 4. Características
inmunohistoquímicas. (A)
Los elementos epiteliales
muestran positividad para la
citoqueratina. (Citoqueratina
AE1/AE3, x100). (B) El
componente melanocítico
expresa el HMB-45.
(HMB-45, ×100).



cas (esperables en un tumor de células
matriciales)3,8.

Es conocido que el bulbo del folícu-
lo piloso en anagen o fase de creci-
miento contiene células matriciales y
supramatriciales, y melanocitos pig-
mentados dendríticos que le dan color
al pelo. También es frecuente observar
figuras de mitosis. Los melanocitos
son más prominentes en la fase anagen
precoz, por tanto el matricoma mela-
nocítico indica una fase precoz de la
diferenciación folicular en anagen fren-
te al pilomatricoma, que representa
una fase tardía3-6.

Se debe realizar el diagnóstico di-
ferencial clínico con el carcinoma ba-
socelular pigmentado, el melanoma
maligno y el hemangioma; y el histopa-
tológico con el carcinoma matricial con
importante hiperplasia melanocítica,
el melanoma maligno, el matricoma, el
tricoblastoma, el carcinoma basocelular
con diferenciación matricial y el pilo-
matricoma pigmentado4,6.

Desde que Carlson et al describieran
la entidad denominada matricoma me-
lanocítico se ha discutido la existencia
de criterios clinicopatológicos suficien-
tes para considerarla una entidad in-
dependiente del matricoma9-13.

Se plantea la posibilidad de que el
carcinoma matricial con importante
hiperplasia melanocítica represente el
matricoma melanocítico maligno. Se
trata de un tumor mal definido, multi-
nodular, que infiltra en profundidad,
en el que se observan células activas
mitóticamente y áreas de necrosis8.

El pilomatricoma se presenta en jó-
venes como una neoplasia quística,
firme a la palpación, localizada en la
dermis profunda o en el tejido celular
subcutáneo, con frecuente calcificación
y reacción granulomatosa14-16. El pilo-
matricoma pigmentado no muestra
una hiperplasia melanocítica promi-
nente frente a la marcada proliferación
de melanocitos dendríticos pigmenta-
dos del matricoma melanocítico16-19.
La diferencia entre estas dos entidades
se ha comparado con la existente entre
la queratosis seborreica pigmentada y
el melanoacantona3,6.
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Tabla 1. Casos de matricoma melanocítico

Caso Edad Sexo AP dermatológicos Diámetro (cm) Color Localización

11 66 V Ca. basocelular 0,8 Negro Región pectoral izquierda

21 80 V Daño solar 0,5 Morado Antebrazo

32 62 M Daño solar 0,6 Hiperpigmentado Dorso nasal

43 78 V Ca. basocelular 0,4 Negro-morado Área preauricular izquierda

54 69 V Daño solar 0,5 Negro-marronáceo Mejilla derecha

65 66 M Hiperpigmentado Hombro derecho

76 70 V Ca. basocelular 1,5 Negro Dorso mano derecha

86 82 V QA, Ca. espinocelular y basocelular 0,5 Negro-morado Área preauricular derecha

96 76 V Marrón-morado Zona alta de la espalda

107 (perro) 2 MA 2 Negro Rabo

11* 66 V QA 0,2 Negro Dorso nasal

AP: antecedentes personales; Ca: carcinoma; M: mujer; MA: macho; QA: queratosis actínicas; V: varón.
*Caso actual.
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Señor Director:

La alopecia triangular congénita
(ATC), también denominada alopecia
triangular temporal o nevus de Brauer,
es una alopecia circunscrita no cicatri-
cial, permanente y asintomática, descri-
ta por primera vez por Sabouraud en
1905. Suele localizarse en el área fron-
totemporal de manera unilateral. El
estudio histopatológico de la zona afec-
tada muestra una disminución del ta-
maño de los folículos pilosos, pero con

una densidad normal, sin otras altera-
ciones significativas1. Habitualmente el
diagnóstico es clínico. Deben descartar-
se otras causas de alopecia circunscrita
no cicatricial, principalmente la alopecia
areata (AA), con la que a menudo se
confunde2. En la literatura se han des-
crito distintas patologías que coexisten

en pacientes con ATC, nosotros presen-
tamos la asociación de ATC bilateral
con un síndrome polimalformativo.

Varón de 7 años de edad, con los an-
tecedentes personales de cardiopatía
congénita tipo comunicación interven-
tricular perimembranosa y comunica-
ción interauricular sin repercusión he-
modinámica, dilatación pielocalicial
renal izquierda, hipospadia subcoronal,
huesos wormianos y bronquiolitis de
repetición, remitido por la presencia de
dos zonas de cuero cabelludo con pelo
más fino y claro, que sus padres recor-
daban desde el nacimiento. En ningún
momento esa zona presentó una pérdi-
da total de pelo, y no se había obteni-
do respuesta alguna con el tratamiento
con corticoides tópicos. Negaban ante-
cedentes traumáticos y antecedentes
familiares de procesos similares.

En la exploración física se observa-
ron en las regiones temporales dos
áreas de morfología más o menos oval,
bien delimitadas de unos 2 × 4 cm de
diámetro, cubiertas por un pelo de tipo
velloso, sin pelos peládicos (figs. 1 y 2).

Figura 1. Placa alopécica de morfología
oval localizada en la región temporal
derecha.

Figura 2. Alopecia triangular congénita en
la región frontotemporal izquierda,
alcanzando el borde de implantación del
pelo.


	Matricoma melanocítico
	Bibliografía


