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Nevus del folículo piloso: aportación de un caso y revisión 
de la literatura
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Sr. Director:
El nevus del folículo piloso es un hamartoma muy infre-

cuente que suele presentarse de forma congénita o en los 

primeros años de vida como una pápula, placa o un nódulo 
en la cara 1-6.

Presentamos el caso de una paciente de 16 años de 
edad, sin antecedentes personales de interés, que consultó 
por una lesión localizada en el párpado inferior del ojo 
derecho que estaba presente desde el nacimiento. Se tra-
taba de una placa de 1 cm × 0,5 cm aproximadamente, 
mal delimitada, homogénea, sin orificios ni comedones 
en su superficie, de color de piel normal y de aspecto ater-
ciopelado (fig. 1). La lesión era asintomática y su evolu-
ción había sido siempre estable, sin cambios bruscos en 
su tamaño, forma o aspecto. Se practicó un punch-biopsia 
de 4 mm en el centro de la lesión, donde se pudo observar 
una neoplasia de diferenciación folicular. Se realizaron 
cortes seriados de toda la biopsia y en todos ellos se ob-
servó una proliferación de folículos pilosos maduros en 
similar estadio de diferenciación, localizados en zonas al-
tas de la dermis reticular, inmersos en un estroma densa-
mente celular (fig. 2). La vaina de tejido conectivo de 
todos los folículos presentaba un llamativo engrosamien-
to fibroso (fig. 3). No se encontró en toda la muestra nin-

Figura 1. Imagen clínica de la lesión. Placa de aspecto 

aterciopelado en el párpado inferior del ojo derecho.
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guna cavidad quística central. Con las características 
clínicas y los hallazgos histológicos la lesión se diagnosti-
có de nevus del folículo piloso. Como la lesión era asinto-
mática y a la paciente no le preocupaba desde el punto de 
vista estético, se decidió no extirparla y se le aconsejó 
consultar cualquier cambio que notara.

El nevus del folículo piloso es un raro hamartoma fo-
licular. Se presenta como una pápula, placa o un nódulo, 
de color de piel normal o eritematosa y localizada en la 
cara. Puede tener lugar en los primeros años de vida o 
desde el nacimiento y generalmente no produce sínto-
mas 1,3-5.

Desde el punto de vista histológico se caracteriza por 
la proliferación en la parte alta de la dermis de folículos 
pilosos generalmente de pequeño tamaño, con un engro-
samiento fibroso perifolicular, rodeados de un estroma 
altamente celular. En ocasiones se pueden encontrar 
glándulas sebáceas, glándulas ecrinas o fibras musculares, 
lo que motiva a considerar al nevus del folículo piloso 
como un auténtico hamartoma 1,3.

Hasta la descripción de Pippione et al en 1984 6, el sig-
nificado exacto del nevus del folículo piloso era incierto. 
Muchos de los casos descritos como nevus del folículo 
piloso eran casos claros de tricofoliculomas 7. También 
había quien consideraba estos dos términos como sinóni-
mos de la misma neoplasia, tal y como revisan Labandei-
ra et al en su revisión 3. Incluso Ackerman et al 8, en 1993, 
sostenían que el nevus del folículo piloso es realmente un 
tricofoliculoma cortado en su periferia y, por lo tanto, no 
se observa la cavidad quística central propia de este últi-
mo. Al igual que Pippione, otros autores consideran que 
el nevus del folículo piloso es una lesión con suficiente 
entidad como para diferenciarlo del tricofoliculoma. 
 Sugieren que para realizar un correcto diagnóstico de ne-
vus de folículo piloso es necesario realizar cortes seriados 
de la pieza, para descartar la presencia de una estructura 

quística propia del tricofoliculoma 3-6. En cualquier caso, 
tal y como apunta Requena 9, «aunque se trate de dos le-
siones diferentes, el tricofoliculoma y el nevo del folículo 
piloso, probablemente representan dos hamartomas foli-
culares estrechamente relacionados, ya que el denomina-
do nevo del folículo piloso está constituido por diminutos 
folículos vellosos rodeados de un estroma similar al del 
tricofoliculoma».

También ha habido autores que relacionan el nevus del 
folículo piloso con el trago accesorio, puesto que pueden 
tener una histología común, a excepción de la presencia de 
cartílago en el caso de este último 10.

Lo que sí parece cierto es que se trata de una lesión ex-
tremadamente rara. Davis y Cohen 2 realizan una revisión 
de los 20 casos publicados hasta 1996; desde entonces has-
ta la última descripción de Okada et al 5 han sido publica-
dos 7 casos más.
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Figura 2. Folículos pilosos en la dermis superficial, 

con un estroma celular. Hematoxilina-eosina, ×10.

Figura 3. Detalle del engrosamiento fibroso perifolicular. 

Hematoxilina-eosina, ×40.
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Actinomicosis del labio, una localización excepcional
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Sr. Director:
La actinomicosis es una infección bacteriana crónica, 

cada vez menos frecuente debido a la generalización en el 
uso de antibióticos y a la mejora de la higiene oral.

Se distinguen, según su localización, 4 formas clínicas 
principales: cérvico-facial, torácica, íleo-cecal y pélvica. No 
obstante, se han descrito otras muchas ubicaciones.

La actinomicosis del labio es muy infrecuente. Nosotros, 
en una amplia revisión, sólo hemos encontrado tres casos 
publicados en los últimos 30 años 1-3.

Presentamos el caso de un varón de 69 años, sin antece-
dentes de interés, que consulta por una lesión nodular sen-

Figura 1. Nódulo violáceo, de 2 cm de diámetro, en la mucosa 

de labio inferior.

sible, de un año de evolución, en el labio. No refería que 
hubiera supurado; presentaba una boca séptica y en la su-
perficie mucosa del labio inferior un nódulo redondeado, 
violáceo, bien delimitado, muy duro, de 2 cm de diámetro 
(fig. 1). No existían adenopatías regionales.

Con la sospecha de tumor de glándulas salivales meno-
res se le realizó extirpación con anestesia local, encontrán-
dose un nódulo muy adherido a los tejidos adyacentes con 
importante sangrado al extirparlo. No se hizo cultivo.

El estudio histológico mostró un absceso limitado por 
una cápsula fibrosa. En el absceso se distinguían áreas 
gra nulomatosas con abundantes macrófagos y células 
 plasmáticas y otras de predominio polinuclear (fig. 2). 
En algunas de estas últimas se observaban masas amor-
fas irregulares, basófilas, con prolongaciones radiales 
eosinófilas en forma de pera en su periferia (fig. 3). Estas 
masas no se teñían con la tinción de Ziehl-Neelsen, y la 
tinción con plata metenamina de Gomori demostró que 
estaban formadas por un conglomerado de bacilos fila-
mentosos.

Con el diagnóstico de actinomicosis de labio inferior 
se solicitó analítica general, serología para el virus de la 
inmunodeficiencia humana, exploración otorrinolaringo-
lógica, radiología de tórax y ecografía abdominal, que 
fueron normales. Se hizo tratamiento complementario 
con amoxicilina oral 500 mg cada 6 horas, durante tres 
meses. Dos años después el paciente no ha presentado 
recidiva.

La actinomicosis está producida por distintas especies 
del género Actinomyces, sobre todo Actinomyces israelii. 
Son bacilos filamentosos, pleomórficos, ramificados, 
gram positivos, anaeróbicos estrictos o facultativos, no 
ácido-alcohol resistentes, que forman parte de la flora 
habitual de la boca, del tracto gastro-intestinal y del apa-
rato genital femenino. Estos gérmenes tienen muy poca 
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