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PALABRAS  CLAVE Resumen  Las  estructuras  quísticas  son  uno  de  los  hallazgos  más  frecuentes  en  dermatopato-

uísticos  y  de  pseudoquistes  por  acumulación  de  ciertas  sustancias,

na  serie  de  dos  artículos  (de  los  cuales  este  es  el  primero)  hemos
os  de  quistes  y  pseudoquistes  que  pueden  verse  en  la  biopsia  cutá-
ctos  histopatológicos  y  los  principales  diagnósticos  diferenciales.
Quiste;
Quiste  epidérmico;

logía. Se  trata  de  tumores  q
por ejemplo,  mucina.  En  u
revisado los  principales  tip
nea, examinando  sus  aspe
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Quiste  infundibular;
Quiste  tricolemal;
Quiste  velloso

En  esta  primera  parte,  se  abordan  los  quistes  infundibulares,  dermoides,  vellosos  eruptivos,
foliculares  pigmentados,  pilonidales,  tricolemales,  de  milium,  híbridos  y  broncogénicos,  así
como el  esteatocistoma,  el  hidrocistoma  y  los  comedones.
© 2023  Sociedad  Española  de  Anatomı́a  Patológica.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos
los derechos  reservados.

KEYWORDS
Cyst;
Epidermal  cyst;
Infundibular  cyst;
Trichilemmal  cyst;
Pilosebaceous  cyst

Main  Types  of  Cysts  in  Dermatopathology:  Part  1

Abstract  Cystic  structures  represent  one  of  the  most  common  findings  in  dermatopathology.
These encompass  both  cystic  tumors  and  pseudocysts  resulting  from  the  accumulation  of  cer-
tain substances,  such  as  mucin.  In  a  two-part  series  (of  which  this  is  the  first  part),  we  have
reviewed the  principal  types  of  cysts  and  pseudocysts  that  may  be  observed  in  cutaneous
biopsies, examining  their  histopathological  features  and  primary  differential  diagnoses.  This
first part  encompasses  infundibular  cysts,  eruptive  dermoid  cysts,  pigmented  follicular  cysts,
pilonidal  cysts,  tricholemmal  cysts,  milium  cysts,  hybrid  cysts,  bronchogenic  cysts,  as  well  as
steatocystoma,  hydrocystoma,  and  comedones.
© 2023  Sociedad  Española  de  Anatomı́a  Patológica.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All
rights reserved.
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a  evaluación  de  las  estructuras  quísticas  en  las  biopsias
utáneas  es  un  aspecto  común  en  la  dermatopatología.  En
rimer  lugar,  esto  se  debe  a  que  los  quistes  infundibulares

 tricolemales  son  dos  de  las  patologías  más  frecuentes  en
a  práctica  diaria  de  los  especialistas.  En  segundo  lugar,
uchas  lesiones  y  tumores  cutáneos  pueden  presentar  una

onfiguración  quística.  Además,  se  suman  los  pseudoquis-
es,  que  son  espacios  cavitados  sin  revestimiento  epitelial  y
ue  requieren  un  diagnóstico  diferencial  con  los  verdaderos
uistes.

Las  formaciones  quísticas  y  pseudoquísticas  encontradas
n  las  biopsias  cutáneas  son  muy  diversas.  No  todas  son
omunes  ni  inofensivas  en  cuanto  a  su  pronóstico,  ya  que
n  ocasiones  pueden  tener  repercusiones  clínicas  signifi-
ativas  al  estar  asociadas  a  manifestaciones  sistémicas  o
indrómicas.

En  esta  serie  de  dos  artículos,  que  se  publicarán  en  dos
úmeros  diferentes  (parte  1  y  parte  2),  examinaremos  los
rincipales  tipos  de  quistes  y  pseudoquistes  que  pueden
dentificarse  en  las  biopsias  de  piel,  haciendo  hincapié  en
os  aspectos  fundamentales  de  la  detección  y  el  diagnóstico
iferencial.

Todas  las  biopsias  fueron  obtenidas  con  el  consentimiento
nformado  de  los  pacientes,  que  incluye  apartados  sobre
l  uso  de  imágenes  derivadas  de  los  procedimientos  diag-
ósticos.  El  manejo  de  estas,  así  como  el  del  resto  de  la
nformación,  se  ha  ajustado  a  la  Declaración  de  Helsinki  de
a  Asociación  Médica  Mundial  sobre  principios  éticos  para  la
nvestigación  médica.
Qué es un quiste?

n  quiste  es  una  estructura  cavitada  cubierta  por  epi-
elio,  aunque  en  su  evolución,  puede  llegar  a  perder  su
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o para Biblioteca Medica Hospital México (bibliomexico@gmail.com) en National Library
29, 2024. Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorización. Co
evestimiento  (p.  ej.,  por  inflamación  y  destrucción).  De
sta  manera,  la  diferencia  entre  este  y  los  pseudoquistes
adica  en  que  estos  últimos  en  ningún  momento  de  su  forma-
ión  tuvieron  revestimiento  epitelial.  Muchos  de  los  quistes
ontienen  el  material  o  sustancias  que  el  epitelio  produce,
omo  queratina  o  mucina.

Cómo se forman los quistes?

u  patogenia  es  muy  variada  y,  en  muchos  casos,  descono-
ida.  En  muchos  de  ellos,  se  trata  de  vestigios  malformativos
el  desarrollo  embrionario.  Las  estructuras  remanentes  de
onductos  o  túbulos  que  deberían  regresar  en  el  feto  a  tér-
ino,  permanecen,  sin  embargo,  en  el  niño  y  el  adulto,
udiendo  dilatarse  posteriormente  y  dando  lugar  a  estruc-
uras  quísticas.

En  otros  casos,  las  dilataciones  quísticas  podrían  for-
arse  a  partir  de  estructuras  normales  en  un  individuo.  Esta

s  una  de  las  hipótesis  para  explicar  los  quistes  epidérmicos
nfundibulares,  según  la  cual  un  folículo  piloso  normal  sería
l  origen  debido  a  la  dilatación.

Por  último,  algunos  quistes  pueden  encajar  en  el
oncepto  moderno  de  tumores,  es  decir,  proliferaciones  clo-
ales  con  capacidad  invasiva  o  expansiva  local  (benignos)  o
ncluso  metastásica  (malignos).  Esto  ocurre  con  los  cistade-
omas  o  cistadenocarcinomas.

rincipales tipos de quistes en
ermatopatología

 pesar  de  que  la  piel  es  un  órgano  topográficamente
uperficial,  la  variación  morfológica  de  los  quistes  y  pseu-
oquistes  evidenciados  en  las  biopsias  cutáneas  es  amplia.

sto  se  debe  a  la  localización  superficial  de  muchos  de
llos  que  corresponden  a  diversas  patogenias,  no  solo  los
umorales  anexiales  cutáneos,  sino  también  inflamatorios  o

 of Health and Social Security de ClinicalKey.es por Elsevier en 
pyright ©2024. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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Tabla  1  Síndrome  de  Gardner

Herencia  autosómica  dominante
Es una  variante  fenotípica  de  la  poliposis  colónica  familiar
Mutaciones  en  la  línea  germinal  del  gen  APC  (brazo  largo

del cromosoma  5)
Manifestaciones  generalmente  en  la  tercera  y  cuarta

décadas  de  la  vida:
Pólipos  adenomatosos  colorrectales  (generalmente  más
de 100)
Pólipos  gastroduodenales
Quistes  dermoides  y  epidermoides
Tumores  desmoides
Hipertrofia  congénita  del  epitelio  pigmentado  de  la  retina
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Osteomas  y  enostosis  mandibulares  y  de  huesos  largos
Anomalías  dentarias

alformativos.  Además,  la  piel  está  muy  próxima  a  estruc-
uras  en  las  que  pueden  formarse  algunos  que  no  siempre
stán  estrictamente  relacionados  con  el  terreno  derma-
opatológico,  como  ocurre  en  el  timo,  en  el  trayecto
nfalomesentérico  o  en  los  remanentes  de  los  arcos  bran-
uiales,  por  ejemplo.

A  continuación,  describiremos  los  principales  tipos  de
uistes  a  los  que  un  dermatopatólogo  puede  enfrentarse  al
iagnosticar  una  biopsia  de  piel.

uiste  infundibular

efinición
l  quiste  infundibular  (QI),  también  conocido  como  epidér-
ico,  epidermoide  o  de  inclusión  epidérmica,  es  el  más

recuente  de  todos  los  quistes  cutáneos.  Su  nombre  se  debe
 la  similitud  de  su  epitelio  de  revestimiento  con  la  epider-
is  y  el  infundíbulo.

atogenia
e  ha  postulado  su  posible  origen  en  la  porción  infundibular
el  folículo  pilosebáceo  tras  un  proceso  inflamatorio  folicu-
ar.  Sin  embargo,  en  zonas  acras  sin  folículos  pilosos,  como
almas,  plantas  y  región  subungueal,  pueden  generarse  a
artir  de  implantes  de  epidermis  o  de  dilataciones  de  con-
uctos  ecrinos.  Los  quistes  de  milium  no  son  más  que  QI  en
iniatura  ocasionados  por  estas  dilataciones.

línica
os  quistes  infundibulares  se  presentan  como  solitarios  o
últiples,  generalmente  se  localizan  en  la  cara,  cuello  y

ronco,  y  ocasionalmente  en  las  palmas  y  plantas.  Se  han
escrito  casos  posteriores  a  la  terapia  fotodinámica,  der-
oabrasión,  y  cuando  son  múltiples,  pueden  formar  parte
el  síndrome  de  Gardner,  siendo  a  veces  su  primera  mani-
estación  (múltiples  quistes  en  cuero  cabelludo  y  cara)
tabla  1).

istopatología

on  quistes  dérmicos,  de  tamaño variable,  que  contienen
bundante  queratina  laminada  ortoqueratósica  (queratina
e  tipo  infundibular)  (fig.  1A)  y  una  pared  tapizada  por  epite-
io  escamoso  estratificado  con  una  capa  granulosa  (fig.  1B).
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u  rotura  da  lugar  a  una  reacción  inflamatoria  de  tipo  cuerpo
xtraño,  con  células  gigantes  multinucleadas  que  pueden
ontener  restos  de  queratina,  linfocitos  y  áreas  de  fibro-
is  cicatricial.  Debido  a  las  características  fisicoquímicas  de
a  queratina,  las  láminas  pueden  aparecer  como  esférulas1

fig.  1C  y  1D).  No  es  frecuente  en  los  QI  el  depósito  de  cal-
io,  excepto  en  la  condición  denominada  calcinosis  escrotal
onsecuencia  de  múltiples  QI  calcificados  en  esa  localiza-
ión.  El  llamado  «QI  tricoblástico» hace  referencia  a  un  QI
el  que  se  originan  células  germinativas  foliculares  desde  su
apa  basal.

En  el  epitelio  escamoso  de  la  pared  del  QI  se  han  descrito
ambios  histológicos  similares  a  queratosis  seborreica  y  al
ilomatricoma  (este  hallazgo  es  una  clave  diagnóstica  en  los
uistes  del  síndrome  de  Gardner)2,  células  claras,  lamelas
ornoides,  hiperqueratosis  epidermolítica3 y  disqueratosis
cantolítica  (fig.  2A  y  2B);  además  hay  QI  plantares,  posi-
lemente  originados  en  conductos  sudoríparos,  asociados  a
nfección  por  el  virus  del  papiloma  humano  tipo  60  (VPH-
0).  El  riesgo  de  transformación  maligna  de  un  QI  es  muy
ajo,  pero  se  han  descrito  casos  con  enfermedad  de  Paget,
e  Bowen  y  carcinomas  de  células  basales4,  escamosas  y  de
erkel.

iagnóstico  diferencial
l  principal  diagnóstico  diferencial  es  con  el  quiste  tri-
olemal,  que  muestra  queratinización  abrupta  sin  capa
ranulosa.  El  quiste  dermoide,  aunque  puede  revelar  un
pitelio  de  revestimiento  similar,  presenta  otras  estructu-
as  adicionales  en  su  pared,  tales  como  glándulas  sebáceas

 apocrinas.  El  sinus  pilonidal  posee  un  contorno  irregu-
ar  y  suele  contener  tallos  pilosos  en  su  interior.  Además,
n  muchas  ocasiones  se  asocia  a  inflamación.  El  esteatocis-
oma  puede  diagnosticarse  si  se  presta  atención  a  la  pared
orrugada  que  lo  reviste.

uiste  dermoide

efinición
e  trata  de  un  tipo  de  quiste  con  componentes  anexiales
érmicos  en  su  pared.

atogenia
os  quistes  dermoides  congénitos  son  de  origen  ectodérmico

 se  desarrollan  por  el  secuestro  de  tejidos  cutáneos  a  lo
argo  de  las  líneas  de  fusión  embrionaria  entre  la  tercera

 quinta  semana  de  gestación5.  También  existen  aquellos
dquiridos  secundarios  a  la  implantación  de  células  epite-
iales  en  las  capas  profundas  de  la  piel  por  punción  lumbar,
rauma  craneal  o  procedimientos  quirúrgicos6.  Por  ello,  su
resencia  en  la  línea  media  requiere  exámenes  radiológicos
ara  identificar  los  defectos  subyacentes.

línica
os  quistes  dermoides  congénitos  están  presentes  al  naci-
iento,  sin  embargo,  solo  en  alrededor  de  40%  de  los  casos

on  evidentes  desde  ese  momento.  Crecen  gradualmente

aciéndose  notorios  en  los  primeros  cinco  años  de  vida  en
lrededor  de  70%  de  los  pacientes5.  No  se  ha  demostrado
redilección  étnica,  ni  de  sexo6. Generalmente  hay  una  sola
esión  y  son  esporádicos,  pero  existen  publicaciones  en  la

 of Health and Social Security de ClinicalKey.es por Elsevier en 
pyright ©2024. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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Figura  1  A)  Quiste  infundibular.  Vista  panorámica  mostrando  el  contenido  de  queratina  (hematoxilina-eosina  x20).  B)  Quiste
infundibular. Pared  con  epitelio  escamoso  con  capa  granulosa  y  ortoqueratosis  (hematoxilina-eosina  x100).  C)  Quiste  infundibular
(vista panorámica)  mostrando  esférulas  de  queratina  (hematoxilina-eosina  x20).  D)  Detalle  de  la  esférulas  de  queratina  del  quiste
infundibular (hematoxilina-eosina  x200).

Figura  2  A)  Quiste  infundibular  con  disqueratosis  epidermolítica.  Vista  panorámica  de  un  quiste  infundibular  dérmico  con  disque-
ratosis epidermolítica  en  la  zona  izquierda  e  infiltrado  inflamatorio  linfocitario  periquístico  (hematoxilina-eosina  x20).  B)  Quiste
infundibular con  detalle  de  la  disqueratosis  epidemolítica  (hematoxilina-eosina  x100).  C)  Quiste  dermoide  localizado  en  el  tejido
celular subcutáneo  (hematoxilina-eosina  x20).  D)  Quiste  dermoide.  El  revestimiento  epitelial  es  escamoso  con  folículos  pilosos  y
glándulas sebáceas  asociadas  (hematoxilina-eosina  x100).

30
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Figura  3  A)  Quiste  dermoide  focalmente  roto  con  reacción  inflamatoria  subsecuente  y  respuesta  granulomatosa  a  cuerpo  extraño
(hematoxilina-eosina  x20).  B)  Quiste  velloso  eruptivo  revestido  por  un  epitelio  escamoso  delgado  de  tipo  infundibular.  En  su  luz  se
aprecian numerosos  tallos  pilosos  vellosos  (hematoxilina-eosina  x400).  C)  Imagen  macro-microscópica  de  un  quiste  velloso  eruptivo
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nucleado,  bajo  microscopio  con  luz  polarizada.  Se  aprecian  n
íbrido (velloso  eruptivo/quiste  de  milium).  La  zona  del  quiste
osina x20).

iteratura  de  quistes  dermoides  familiares  en  la  línea  media
madre  e  hija)  y  en  la  cola  de  la  ceja  (hermanos)7.

Se  presentan  como  tumores  subcutáneos  firmes,  no  dolo-
osos,  en  la  cabeza  y  sobre  todo  en  el  tercio  lateral  de  la
eja,  sin  embargo,  pueden  estar  sobre  la  fontanela  ante-
ior,  en  la  porción  central  del  puente  nasal,  en  la  región
ubmentoniana  o  en  cualquier  sitio  de  la  cabeza  o  del  eje
spinal.  Otras  localizaciones  incluyen  la  cara  anterior  o  late-
al  del  cuello,  esternón,  escroto,  rafe  perineal  y región
acra6,8,9.

Tienden  a  crecer  lentamente  alcanzando  un  diámetro
e  1-4  cm.  Las  complicaciones  más  comunes  son  epi-
odios  de  inflamación  e  infección,  causando  celulitis  o
bscesos,  y  con  menor  frecuencia  representan  afecciones
erias  como  osteomielitis  y  meningitis  si  hay  comunicación
ntracraneal.

istopatología
stos  quistes  son  habitualmente  subcutáneos  (fig.  2C),  aun-
ue  pueden  estar  vinculados  al  periostio.  Están  revestidos
or  epitelio  escamoso  con  folículos  pilosos  y  glándulas
ebáceas  relacionadas  (fig.  2D).  De  forma  excepcional,  se
uestra  diferenciación  tricolemal  en  su  revestimiento.  Se

bservan  glándulas  ecrinas  hasta  en  35%  de  los  casos  y

pocrinas  en  15%.  También  se  ha  descrito  la  presencia  de
úsculo  liso.  A  veces,  se  rompen  focalmente,  asociándose

 focos  de  inflamación  y  reacción  granulomatosa  a  cuerpo
xtraño  (fig.  3A).
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ros  tallos  vellosos  formando  un  ovillo  en  su  interior.  D)  Quiste
ilium  corresponde  al  área  más  queratinizante  (hematoxilina-

iagnóstico  diferencial
l  principal  diagnóstico  diferencial  es  el  teratoma  quístico,
l  cual  también  puede  presentar  componentes  anexiales  en
u  pared.  A  diferencia  del  quiste  dermoide,  puede  mostrar
artílago  y/o  hueso  adicionalmente.

uiste  velloso  eruptivo

efinición
s  la  alteración  quística  de  la  morfología  de  los  folículos  pilo-
os  vellosos.  Casi  siempre  son  lesiones  múltiples  (incluso  más
e  100).  Pueden  aparecer  de  forma  esporádica  o  bien  fami-
iar,  en  este  último  caso  con  herencia  autosómica  dominante

 mayor  penetrancia  en  el  sexo  masculino10---12.

atogenia
e  considera  una  quistificación  secundaria  a  la  oclusión  foli-
ular.  El  calor,  la  irritación  local  y  los  factores  hormonales
ueden  favorecer  su  desarrollo12. En  los  casos  familiares  se
ñadiría  una  alteración  de  la  queratinización  por  mutación
n  la  citoqueratina  1711.

línica
on  pápulas  de  1  a  7  mm,  color  piel,  eritematosas  o  marro-

áceas,  en  cualquier  edad  y  localización,  aunque  son  más
recuentes  entre  los  2  y  30  años  y  muestran  predilección
or  el  tórax.  En  una  cuarta  parte  de  los  casos,  los  quistes
nvolucionan  espontáneamente.
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M.T.  Fernández  Figueras,  J.  Alzoghby

istopatología
on  quistes  localizados  en  la  dermis  superficial  o  media,
evestidos  por  epitelio  escamoso  delgado  con  capa  granu-
ar  poco  prominente  y  escasa  queratina  (fig.  3B).  Contienen
ragmentos  de  tallo  piloso  de  un  diámetro  igual  o  inferior  a
,03  mm,  sin  médula  y  raramente  pigmentados  (fig.  3C).  Las
ormas  híbridas  con  esteatocistoma  o  con  quiste  de  milium
o  son  excepcionales  (fig.  3D)13.  Pueden  causar  reacción
ranulomatosa  en  la  periferia  que,  con  cierta  frecuencia,
uestra  espacios  aciculares  vacíos,  correspondientes  a  cris-

ales  de  colesterol14.

iagnóstico  diferencial
e  debe  hacer  sobre  todo  con  los  quistes  de  milium
ue  no  contienen  tallos  en  el  interior.  También  con  el
steatocistoma,  que  tiene  una  pared  queratínica  ondu-
ada,  similar  a  la  del  ducto  de  la  glándula  sebácea,  así
omo  (en  ocasiones)  células  sebáceas  maduras.  En  algunos
acientes  con  formas  familiares  del  quiste  velloso  eruptivo,
ueden  observarse  quistes  mixtos  esteatocistoma/velloso
ruptivo10.

uiste  folicular  pigmentado

efinición
e  trata  de  un  quiste  caracterizado  por  contener  numerosos
allos  pilosos  terminales.  Fue  descrito  en  1982  por  Mehregan
t  al.15.

atogenia
e  considera  una  variante  del  QI,  con  una  patogenia  similar

 este16,17.

línica
e presenta  como  una  pápula  o  nódulo  pigmentado  o  de  color
zul  oscuro,  de  entre  0,4-1,5  cm.  Es  asintomático,  esporá-
ico,  normalmente  único  y  de  crecimiento  lento.  Se  produce
n  adultos  de  entre  20  y  63  años,  normalmente  varones,  y
iene  predisposición  por  la  cabeza,  cuello  y  tórax15---19.

istopatología
parece  como  un  quiste  de  localización  dérmica  que  puede
ostrar  su  conexión  con  la  superficie  mediante  una  apertura

olicular  (fig.  4A).  Se  encuentra  revestido  por  un  epitelio
lano  poliestratificado  y  en  su  interior,  además  de  queratina
aminar,  tiene  abundantes  tallos  pigmentados  de  tipo  termi-
al  (fig.  4B).  El  epitelio  de  revestimiento,  que  queratiniza
n  queratina  laminar  ortoqueratósica  mediante  gránulos  de
ueratohialina,  puede  ser  plano,  o  presentar  crestas  epite-
iales  y  papilas  dérmicas.  Ni  en  su  epitelio  ni  alrededor  hay
óbulos  sebáceos  u  otros  anejos  cutáneos16---19.

iagnóstico  diferencial
e  debe  hacer  con  otros  quistes  que  muestran  tallos  pilo-
os  en  su  interior,  como  el  dermoide,  el  esteatocistoma  y

os  vellosos  eruptivos15---19.  Estas  tres  últimas  entidades,  sin
mbargo,  contienen  pelos  vellosos  (en  vez  de  terminales
omo  el  quiste  folicular  pigmentado),  es  decir,  tallos  más
equeños,  finos  y  carentes  de  pigmento  y  médula.
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El  quiste  dermoide  es  congénito  y  está  situado  sobre  todo
n  la  línea  media  de  la  cara  o el  cuello.  Muestra,  además,
iversos  anejos  cutáneos  maduros.

El  esteatocistoma  (ya  sea  la  forma  simple  o  la  múltiple
ereditaria)  tiene  un  epitelio  plano  poliestratificado  fino  y
ndulado,  de  superficie  luminal  hialina  y  corrugada,  como  el
el  conducto  de  la  glándula  sebácea.  En  su  luz,  además  de
ueratina  laminar  y  material  sebáceo,  hay  pequeños  tallos
ilosos  del  tamaño del  lanugo.  Alrededor  del  epitelio  pueden

 veces  verse  sebocitos  y  lóbulos  sebáceos.
Los  quistes  vellosos  eruptivos  son  múltiples,  de  aparición

úbita,  y  más  pequeños  y  claros  que  el  folicular  pigmentado.
ambién  en  contraste  con  este,  con  frecuencia  son  here-
ados,  afectan  a  pacientes  más  jóvenes,  y  se  localizan  en
ronco  y  extremidades.  En  su  luz,  muestran  pelos  vellosos  y
l  epitelio  de  revestimiento  es  aplanado,  no  ondulado.

inus  pilonidal

efinición
e  trata  de  un  trayecto  situado  en  la  piel  del  surco  interglú-
eo,  en  cuyo  interior  hay  pelos.

atogenia
s  una  enfermedad  adquirida  causada  por  pelos  que  atravie-
an  la  piel,  por  fricción  o  presión,  y  producen  una  reacción

 cuerpo  extraño.

línica
s  una  lesión  sacrocoxígea,  más  frecuente  en  varones
óvenes  e  hirsutos,  consistente  en  una  pequeña  apertura
utánea  que  se  continúa  con  un  tracto,  que  contiene  pelos
fig.  4C).  Ocasionalmente,  se  produce  en  otras  localizacio-
es  y  también  se  ha  descrito  entre  los  dedos  de  barberos

 peluqueros20. Es  habitual  que  se  produzcan  episodios  de
nflamación  y  dolor.

istopatología
e  aprecia  un  trayecto  sinuoso  que  conduce  a  una  cavidad
ituada  en  la  dermis  profunda  o  hipodermis  (fig.  4D).  En
proximadamente  la  mitad  de  los  casos,  una  parte  del  canal
e  halla  revestida  por  epitelio  escamoso  estratificado.  La
esión  suele  estar  rodeada  por  tejido  de  granulación,  infil-
rado  inflamatorio  y  fibrosis.  En  la  mayoría  de  los  casos  se
dentifican  tallos  de  pelo  terminales  en  el  espacio  central
fig.  5A),  en  las  ramificaciones  de  este,  o  en  el  estroma  cir-
undante.  Alrededor  de  los  tallos,  es  frecuente  encontrar
ranulomas  a  cuerpo  extraño,  así  como  zonas  abscesificadas
fig.  5B)20.

iagnóstico  diferencial
l  diagnóstico  diferencial  es  sencillo,  ya  que  la  localización
el  seno  pilonidal  es  característica.  No  obstante,  se  podría
acer  con  un  QI  roto,  que  también  es  una  lesión  circunscrita,
i  bien  este  no  presenta  tallos  de  pelo  y,  en  su  lugar,  suele
ostrar  una  importante  reacción  histiocitaria  con  abundan-

es  láminas  de  queratina.

La  hidrosadenitis  supurativa  también  muestra  canales

evestidos  por  epitelio  plano  poliestratificado  que  desem-
ocan  en  la  superficie  a  través  de  los  orificios  foliculares.
o  obstante,  esta  afecta  a  grandes  extensiones  de  piel  con
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Figura  4  A)  Quiste  folicular  pigmentado.  En  la  dermis  puede  verse  un  quiste,  revestido  en  parte  por  epitelio  escamoso  estratificado
(abajo), en  cuyo  interior  hay  abundante  queratina  laminar  y  numerosos  tallos  pilosos  (hematoxilina-eosina  x20).  B)  Quiste  folicular
pigmentado. Los  tallos  de  pelo  son  gruesos,  están  pigmentados  y  tienen  una  médula  eosinófila.  Aquí  se  pueden  ver  tanto  en  el
espacio central  del  quiste  (izquierda),  como  en  el  estroma  de  alrededor  (debido  a  la  rotura  del  quiste),  rodeados  por  histiocitos  y
células gigantes  multinucleadas  (hematoxilina-eosina  x40).  C)  Apertura  en  la  piel  de  la  región  sacrocoxígea,  correspondiente  a  un
sinus pilonidal,  rodeada  por  una  zona  inflamada.  D)  Sinus  pilonidal.  Desde  la  epidermis  desciende  un  trayecto  sinuoso  que  desemboca
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n una  cavidad  más  profunda.  Obsérvese  que  parte  del  canal  se
l pueden  verse  tallos  de  pelo.  La  lesión  se  halla  rodeada  por  a

nflamación  y  destrucciones  foliculares  que  evolucionan  a
na  fibrosis  difusa  en  la  que  no  hay  tallos  pilosos.

steatocistoma

efinición
s  un  quiste  con  revestimiento  similar  al  del  ducto  de  la
lándula  sebácea.

atogenia

l tipo  familiar  ha  sido  asociado  con  una  mutación  en  el
en  de  la  citoqueratina  17  (KRT17)21,  con  un  patrón  de
ransmisión  autosómico  dominante22.  Esta  misma  mutación
a  sido  descrita  también  en  la  paquioniquia  congénita  tipo
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a  revestido  por  epitelio  plano  poliestratificado  y  que  dentro  de
ante  tejido  de  granulación  (hematoxilina-eosina  x20).

23.  Al  igual  que  con  los  quistes  de  tipo  infundibular,  el
aponamiento  del  ducto  (en  este  caso  sebáceo)  también
e  ha  postulado  como  un  mecanismo  patogénico  en  su
ormación24,25.  Se  ha  descrito  empeoramiento  en  algunos
asos  tras  la  administración  de  testosterona  exógena21.

línica
parecen  preferentemente  en  tórax,  axilas,  ingles  y  cara,
omo  lesiones  múltiples  o  únicas,  asintomáticas,  redondea-
as,  de  crecimiento  lento,  con  un  tamaño  que  varía  desde
nos  pocos  milímetros  hasta  varios  centímetros23.  Suelen

arecer  de  poro  central.

Se  presentan  preferentemente  en  adolescentes,  pero
ueden  manifestarse  también  en  niños  y  en  personas  de  edad
ás  avanzada26, sin  predilección  por  sexo27.
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Figura  5  A)  Sinus  pilonidal.  Los  pelos  son  uno  de  los  hallazgos  más  característicos  de  la  lesión  (hematoxilina-eosina  x40).  B)  Sinus
pilonidal. El  estroma  muestra  un  importante  infiltrado  inflamatorio,  en  este  foco  abscesificado  en  torno  a  los  tallos.  La  fibrosis,
visible en  la  parte  de  abajo,  es  casi  constante  (hematoxilina-eosina  x40).  C)  Esteatocistoma.  El  epitelio  es  escamoso  sin  capa
g ofílic
(

v
m
s
s
p
h

H
L
s
d
n
t
q

D
E
o

i
q

Q

D
E
z
h
c

Descargad
enero 
ranular. En  el  reborde  interno  se  identifica  una  cutícula  eosin
hematoxilina-eosina  x20).

Se  han  descrito  dos  formas  clínicas:  a)  la  múltiple  (con
arias  lesiones),  preferentemente  en  áreas  donde  existe  un
ayor  número  de  glándulas  sebáceas21;  b)  el  esteatocistoma

imple,  que  corresponde  a  una  lesión  única.  Ambas  formas
on  similares  histológicamente.  El  esteatocistoma  múltiple
uede  ser  familiar  o  esporádico,  siendo  este  último  el  más
abitual26.

istopatología
a pared  del  quiste  es  similar  a  la  del  ducto  de  la  glándula
ebácea,  con  un  epitelio  de  entre  dos  a  ocho  capas  celulares
e  grosor,  sin  capa  granulosa,  y  con  un  reborde  interno  eosi-
ófilo  ondulado  y  corrugado  (fig.  5C).  En  ocasiones  pueden
ambién  verse  lóbulos  sebáceos  o  sebocitos  en  la  pared  del
uiste  (fig.  6A).
iagnóstico  diferencial
l  revestimiento  corrugado  tan  típico  (ausente  en  cualquier
tro  tipo  de  quiste)  es  característico  y  permite  el  diagnóstico
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a  de  contorno  ondulado  con  la  apariencia  de  diente  de  sierra

ncluso  en  la  ausencia  de  glándulas  sebáceas  en  la  pared  del
uiste.

uiste  tricolemal

efinición
s  un  quiste  con  revestimiento  similar  al  epitelio  queratini-
ante  del  folículo  piloso  en  catágen.  Por  ello,  a  este  se  le
a  conocido  también  en  la  literatura  como  «quiste  ístmico-
atagénico».
atogenia
e  ha  postulado  un  origen  desde  el  epitelio  de  la  vaina  radi-
ular  externa  a  nivel  del  istmo  de  un  folículo  piloso  en  fase
e  catágen.
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Figura  6  A)  Esteatocistoma,  se  ve  un  lóbulo  sebáceo  en  la  pared  del  quiste  (hematoxilina-eosina  x100).  B)  Quiste  tricolemal.
Imagen clínica  de  un  quiste  tricolemal  del  cuero  cabelludo.  C)  Quiste  tricolemal.  La  pared  está  constituida  por  varias  capas  de  células
e  de  
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piteliales  de  citoplasma  amplio  y  eosinófilo,  que  queratinizan
40). D)  Quiste  tricolemal  con  contenido  de  queratina  ortoquer

línica
e  presenta  como  un  nódulo  bien  delimitado  y  de  textura
isa,  sin  poro  de  comunicación  con  la  superficie  epidérmica
fig.  6B).  Se  localizan  generalmente  en  el  cuero  cabelludo  y
u  tamaño oscila  entre  0,5  y  1  cm,  aunque  se  han  descrito
esiones  mayores.  La  mayoría  de  los  pacientes  manifiesta
ás  de  una  lesión  y  es  frecuente  el  antecedente  familiar  de

ódulos  similares.

istopatología
a  pared  del  quiste  tricolemal  está  constituida  por  varias
apas  de  células  epiteliales  de  citoplasma  amplio  y  eosinó-
lo,  que  queratinizan  de  forma  abrupta  sin  capa  granulosa
revia  (fig.  6C).  El  contenido  está  formado  por  quera-
ina  ortoqueratósica,  eosinófila  y  compacta  (fig.  6D)12.
s  frecuente  encontrar  focos  de  calcificación  secunda-
ia  y  cristales  de  colesterol  en  su  interior  (fig.  7A).
n  casos  raros  se  han  descrito  hallazgos  de  diferencia-
ión  ductal  ecrina  y  cambios  verrucosos  en  la  pared,
ncluyendo  papilomatosis,  paraqueratosis,  disqueratosis  y
oilocitosis,  lo  que  sugiere  una  posible  infección  por
PH28,29.

iagnóstico  diferencial
l  quiste  híbrido  presenta  una  pared  compuesta  por  más  de
n  área  de  diferenciación  pilosebáceoapocrina.  El  cuerno

ricolémico,  también  denominado  queratosis  tricolémica
iene  la  arquitectura  de  cuerno  cutáneo,  es  decir,  una
rotrusión  no  quística,  con  un  epitelio  papilomatoso  con
iferenciación  tricolemal.  Por  último,  el  tumor  tricolemal
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forma  abrupta  sin  capa  granulosa  previa  (hematoxilina-eosina
ca,  eosinófila  y  compacta  (hematoxilina-eosina  x20).

roliferante  o  también  denominado  quiste  tricolemal  proli-
erante  es  una  neoplasia  constituida  por  lóbulos  o  cordones
e  células  epiteliales  que  presentan  diferenciación  (y  que-
atinización)  tricolemal.  Es  ese  patrón  lobulado  o  cordonal
l  que  lo  distingue  del  quiste  tricolemal,  redondeado  y  bien
elimitado.

omedones

efinición
e  trata  de  modificaciones  morfofuncionales  del  folículo
iloso  que  se  dilatan  y  acumulan  productos  de  secreción  y
olonias  bacterianas.

atogenia
a  patogenia  es  compleja,  multifactorial  y  no  completa-
ente  comprendida.  Existe  una  clara  relación  hormonal,

iendo  característicos  del  acné  de  la  adolescencia,  en  un
ontexto  probablemente  genético  de  base.  También  pue-
en  aparecer  como  resultado  de  la  exposición  a  químicos
omo  el  coaltar  o  en  algunas  dermatosis  congénitas  como  la
isqueratosis  comedogénica  familiar.  Estos  procesos  poseen
omo  elementos  patogénicos  comunes  una  hiperqueratosis

olicular;  la  dilatación  de  la  porción  infrainfundibular  de
a  unidad  pilosebácea;  la  colonización  bacteriana  del  folí-
ulo;  un  exceso  de  secreción  sebácea;  y  una  liberación  de
ediadores  inflamatorios  en  la  piel  perifolicular.
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Figura  7  A)  Quiste  tricolemal.  Espacios  aciculares  vacíos  correspondientes  a  cristales  de  colesterol  eliminados  durante  el  procesa-
miento de  la  biopsia  (hematoxilina-eosina  x200).  B)  Comedón  abierto.  Se  observa  contenido  de  un  tallo  piloso,  queratina,  secreción
sebácea y  colonias  bacterianas  (hematoxilina-eosina  x20).  C)  Comedones  cerrados.  El  contenido  es  similar  al  de  los  comedones
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biertos pero  la  apertura  al  exterior  se  ha  perdido  (hematoxili
n contexto  de  muy  marcada  elastosis  solar  dérmica  y  atrofia  e

línica
e  muestran  como  lesiones  cutáneas  sobreelevadas  cupu-
iformes  o  también  como  pápulas  blancas  con  un  pequeño
rificio,  invisible  al  ojo  desnudo  (comedón  cerrado)  o  como
ápulas  color  piel  con  un  orificio  negro  central  (comedón
bierto).

Aunque  la  presentación  más  común  es  en  el  acné  juvenil,
xisten  varias  formas  clínicas  peculiares:  el  nevus  comedo-
iano  es  un  hamartoma  de  la  unidad  pilosebácea  constituido
or  comedones  abiertos30.  Los  comedones  flexurales  de  la
nfancia  aparecen  principalmente  en  las  axilas  e  ingles  de
iños,  con  orificios  muy  próximos  entre  sí31.  Pueden  persistir
n  la  edad  adulta  y  relacionarse  con  el  desarrollo  de  acné  o
idrosadenitis.  En  el  síndrome  Favre-Racouchot  (elastoidosis
odular)  se  observan  múltiples  comedones  abiertos  y  cerra-
os,  en  una  disposición  bilateral,  en  áreas  periorbitarias,
emporales,  cervicales,  periauriculares  y/o  en  antebrazos,
n  un  contexto  de  piel  dañada  por  la  exposición  solar.

istopatología
os  comedones  muestran  una  dilatación  folicular  que  con-
iene  queratina,  células  inflamatorias,  bacterias,  secreción
ebácea  y  tallos  pilosos  (fig.  7B).  En  los  comedones  cerrados,
a  conexión  con  el  exterior  está  cerrada,  y  contienen  uno  o
os  tallos  pilosos  atrapados,  objetivándose  la  atrofia  de  las
lándulas  sebáceas  (fig.  7C).  Por  el  contrario,  los  comedo-
es  abiertos  revelan  una  conexión  con  el  exterior  y  suelen
ontener  entre  10  y  15  tallos  pilosos,  con  frecuente  ausen-

ia  de  los  acinos  sebáceos32.  La  oxidación  de  los  productos
ontenidos  en  el  comedón  produce  pigmentos  oscuros,  que
e  ven  clínicamente  cuando  este  es  abierto.  En  ocasiones  se
bserva  disqueratosis  en  el  epitelio  folicular33.
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sina  x20).  D)  Favre-Racouchot.  Dilataciones  comedonianas  en
mica  (hematoxilina-eosina  x20).

En  el  nevus  comedoniano  se  muestran  unidades  pilose-
áceas  infradesarrolladas  con  el  lumen  dilatado  y  lleno  de
ueratina,  pero  sin  tallos  pilosos34,35.

En  el  Favre-Racouchot  hay  comedones  en  el  contexto  de
na  prominente  elastosis  dérmica  con  atrofia  epidérmica
fig.  7D).

iagnóstico  diferencial
l  QI  no  muestra  el  contenido  típico  del  comedón  (secreción
ebácea,  colonias  de  bacterias  y  tallos  pilosos)32.

uistes  de  milium

efinición
e  trata  de  pequeños  quistes  derivados  de  la  unidad  pilose-
ácea.

atogenia
ueden  ser  primarios  (generalemente  vistos  en  niños)36

 secundarios  a  diversas  causas  que  alteran  el  folículo,
omo  traumatismos,  crioterapia,  quemaduras,  enferme-
ades  ampollosas,  inflamatorias,  o  infecciosas,  entre
tras37---40. Cuando  son  primarios,  se  consideran  el  resultado
e  un  mal  desarrollo  de  la  unidad  pilosebácea.  Los  secun-
arios  son  consecuencia  de  la  proliferación  epitelial  tras
l  daño  producido  por  el  factor  desencadenante,  siendo  el
pitelio  proliferante,  perteneciente  a  diversas  estructuras
nexiales.
línica
os  primarios,  al  ser  derivados  de  la  únidad  pilosebácea,
parecen  en  la  piel  con  vello.  Se  presentan  como  lesiones
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Figura  8  A)  Quiste  de  milium.  El  revestimiento  epitelial  es  plano  estratificado,  queratinizando  con  capa  granulosa  en  queratina
laminada (hematoxilina-eosina  x200).  B)  Quistes  de  milium.  En  ocasiones,  en  una  misma  biopsia  pueden  verse  varios  de  estos
adyacentes unos  a  otros.  Algunos  pueden  conectar  con  la  epidermis,  como  en  este  caso  (hematoxilina-eosina  x20).  C)  Panorámica
de quiste  híbrido.  Se  marcan  dos  recuadros  aumentados  con  una  estrella  y  un  corazón  (hematoxilina-eosina  x20).  D)  Ampliación  de
recuadro marcado  con  corazón:  componente  tricolémico  (queratinización  abrupta  y  compacta  en  ausencia  de  estrato  granuloso)
( o  co
c mat

m
2
p
ú
m
d
f
p
m
l

C

H
L
p
c
l
s
e
t
e

D
E
d
i
(

(
b
u

Q

D
S
b
f
m
l
y

P
L
c
r
e
(
n

C
L

Descargad
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hematoxilina-eosina  x100).  E)  Ampliación  de  recuadro  marcad
apas de  células  epiteliales  con  secreción  por  decapitación)  (he

ultiples,  agrupadas,  blanquecinas,  de  pequeño  tamaño  (1-
 mm)  y,  fundamentalmente,  se  ven  en  niños.  Aunque  los
rimarios  también  pueden  mostrarse  en  adultos,  en  estos
ltimos  suelen  predominar  los  secundarios.  La  localización
ás  frecuente  de  los  primarios  es  la  facial  (nariz  y  párpa-
os).  Los  secundarios  aparecen  donde  se  ha  producido  el
actor  desencadenante.  Una  ubicación  infrecuente  de  los
rimarios  es  la  vulva41.  Existe  una  forma  de  presentación  de
ilium  en  placa42---44,  que  es  común  en  la  región  posauricular,

a  oreja,  la  zona  submandibular  o  las  mejillas.
Pueden  ser  marcadores  del  síndrome  de  Bazex-Dupré-

hristol45.

istopatología
os  primarios  aparecen  a  menudo  conectados  con  un  folículo
iloso  adyacente.  Los  secundarios  pueden  o  no  presentar
onexión  con  alguna  estructura  epitelial  a  partir  de  las  cua-
es  se  han  desarrollado,  ya  sea  un  folículo  piloso,  un  ducto
udoríparo  o  la  propia  epidermis.  La  histología,  no  obstante,
s  similar  en  ambos  tipos,  apareciendo  revestidos  por  un  epi-
elio  plano  estratificado  que  queratiniza  con  capa  granulosa
n  queratina  laminada  (fig.  8A).

iagnóstico  diferencial

l  principal  diagnóstico  diferencial  es  con  el  quiste  epi-
érmico  infundibular, ya  que  el  revestimiento  epitelial  es
déntico.  La  diferenciación  es  en  parte  debida  al  tamaño
estos  son  mucho  más  pequeños)  y  a  la  presentación  clínica
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n  estrella:  componente  de  hidrocistoma  (recubrimiento  de  2
oxilina-eosina  x200).

múltiples  quistes),  un  hecho  que,  a  veces,  se  aprecia  en  la
iopsia,  en  la  que  se  observan  mútiples  lesiones  adyacentes
nas  a  otras  (fig.  8B).

uistes  híbridos

efinición
on  lesiones  quísticas  que  contienen  en  su  pared  com-
inaciones  variadas  de  los  componentes  de  la  unidad
olículo-sebácea-apocrina13.  La  variable  de  quiste  híbrido
ás  frecuente  presenta  un  componente  infundibular  y  trico-

emal,  seguida  por  aquellos  con  diferenciación  infundibular
 pilomatricoma46.

atogenia
a  fisiopatogenia  no  está  clara,  aunque  se  han  propuesto
omo  hipótesis:  el  origen  en  las  células  de  la  matriz  plu-
ipotenciales;  la  presencia  de  dos  subtipos  celulares  en
l  folículo;  o  la  inoculación  de  la  epidermis  por  trauma
como  explicación  a  aquellos  quistes  híbridos  con  compo-
ente  infundibular)47.

línica
os  quistes  híbridos  son  entidades  poco  frecuentes,  con  una

ncidencia  de  entre  0,7  a 1,9%28,46.  Se  presentan  de  manera
omún  como  lesiones  solitarias  de  entre  2  a  45  mm,  en  la
ona  de  la  cara  y  el  cuero  cabelludo,  aunque  también  pueden
fectar  el  tronco  o  las  extremidades46,48.
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Figura  9  A)  Quiste  híbrido  multicomponente.  Se  marcan  dos  recuadros  (con  un  asterisco  y  un  corazón)  que  se  ven  aumentados
en B  y  C  (hematoxilina-eosina  x20).  B)  Detalle  del  recuadro  marcado  con  un  asterisco:  diferenciación  infundibular  (queratinización
laminar con  presencia  de  estrato  granuloso)  e  ítsmica  o  tricolemal  (hematoxilina-eosina  x40).  C)  Detalle  del  recuadro  marcado  con  un
corazón: zona  de  diferenciación  matricial  (diferenciación  epitelial  con  presencia  de  células  fantasma)  (hematoxilina-eosina  x100).  D)
Hidrocistoma. Se  ve  una  tumoración  azulada  de  aspecto  quístico  en  la  sien  derecha.  E)  Hidrocistoma.  La  imagen  panorámica  muestra
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na lesión  quística  multiloculada.  Incluso  a  este  aumento  puede
20).

Se  han  descrito,  de  manera  aislada,  casos  de  pacien-
es  con  síndrome  de  Gardner  y  quistes  híbridos49.  Estas
esiones  se  caracterizaron  por  ser  múltiples,  e  histológi-
amente  con  componente  de  quiste  epidermoide  y  áreas
imilares  a  pilomatricoma.  Sin  embargo,  esta  asociación  no
e  ha  demostrado  en  series  de  casos  con  mayor  número  de
ujetos46,48.

istopatología
l  diagnóstico  de  quiste  híbrido  requiere  de  la  presencia
e  dos  o  más  componentes  de  la  unidad  folículo-sebácea-
pocrina  (fig.  8C,  8D  y  8E).  Estos  últimos  se  muestran
ien  delimitados  (delimitación  geográfica)  y  pueden  estar

 no  asociados  a  inflamación.  Los  diferentes  componentes
de  la  pared  o  del  contenido)  pueden  tener  diferencia-
ión  infundibular,  ítsmica  (tricolemal),  sebácea  y  ductal
esteatocistoma),  matricial  (pilomatricoma),  presencia  de
ragmentos  vellosos  (quiste  velloso),  epitelio  de  dos  capas
on  secreción  focal  por  decapitación  (hidrocistoma)  o  focos
e  acantólisis  con  cuerpos  redondos  (disqueratoma  verru-
oso)  (fig.  9A,  B y  C).

iagnóstico  diferencial

os  quistes  híbridos  deben  distinguirse  de  los  tricolema-
es  con  diferenciación  ductal  divergente  (pseudoquistes
íbridos).  En  estos  casos  se  aprecian  estructuras  duc-
ales  positivas  para  antígeno  carcinoembrionario  (CEA)
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e  el  revestimiento  epitelial  de  dos  capas  (hematoxilina-eosina

ntegradas  en  la  pared  del  quiste,  con  distribución  focal
fectando  <  10%  de  esta13.

idrocistoma

efinición
e  trata  de  neoplasias  anexiales  benignas  y  quísticas  que  se
roducen  de  las  glándulas  sudoríparas.  Su  origen,  ecrino  o
pocrino  ha  sido  motivo  de  controversia.

atogenia
corde  a  la  Organización  Mundial  de  la  Salud,  mientras  que

os  hidrocistomas  apocrinos  son  adenomas  quísticos  con  ori-
en  en  el  conducto  secretor,  los  ecrinos  provienen  del  ducto
crino.

línica
os  hidrocistomas  apocrinos  aparecen  habitualmente  de
orma  solitaria,  mientras  que  los  ecrinos  tienen  más  ten-
encia  a  ser  numerosos.  En  general,  tienen  un  tamaño  que
a  desde  1  a  15  mm  y  suelen  ser  asintomáticos.  Son  pápulas
raslúcidas,  de  consistencia  blanda,  que  pueden  presentar
onalidad  azulada,  considerada  secundaria  a  un  fenómeno

yndall.  Están  localizados  habitualmente  en  la  zona  de
abeza  y  cuello  (fig.  9D).  Afectan  más  a  adultos  de  entre
0  y 70  años,  siendo  más  raros  en  la  infancia.  Dermatoscó-
icamente,  se  suele  observar  un  patrón  grisáceo  o  azulado
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Figura  10  A)  Quiste  broncogénico  cutáneo.  Visión  panorámica
de un  quiste  que  muestra  una  cavidad  revestida  por  un  epitelio
en parte  cilíndrico  y  en  parte  escamoso.  Por  fuera  de  la  cavidad
se aprecia  una  banda  de  músculo  liso  de  carácter  organoide
(hematoxilina-eosina  x100).  B)  Quiste  broncogénico  cutáneo.
Fotografía  de  detalle  de  la  pared  de  un  quiste  revestido  por
epitelio  cilíndrico  ciliado  con  células  caliciformes  por  fuera  del
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omogéneo,  con  presencia  de  estructuras  algodonosas  blan-
uecinas,  algún  vaso,  líneas  y  áreas  naranja-parduscas.  El
olor  grisáceo  se  considera  secundario  a  la  sialomucina,
ientras  que  el  blanquecino  es  un  reflejo  de  la  luz  en  el

ejido  conectivo.  Las  áreas  anaranjadas  pueden  ser  conse-
uencia  de  la  presencia  de  glicógeno50.

Se  han  encontrado  asociaciones  de  hidrocistomas  múl-
iples  con  el  síndrome  de  Schopf-Schulz-Passarge  (más  en
a  zona  palpebral)  y  con  el  de  Gorlin-Goltz.  Los  apocrinos,
aramente  suceden  en  asociación  con  nevus  sebáceos  de
adassohn.

istopatología
on  espacios  quísticos  uni  o  multiloculares,  normalmente
in  conexión  epidérmica  o  folicular,  cuya  pared  está  for-
ada  por  un  epitelio  bicapa  (fig.  9E).  La  capa  más  externa

stá  formada  por  células  basales  mioepiteliales  y  la  interna
or  células  epiteliales  cuboideas  o  columnares  con  cito-
lasma  eosinófilo  en  las  que  no  es  raro  observar  signos  de
ecreción  por  decapitación  apocrina.  No  obstante,  cuando
a  presión  del  contenido  es  mayor,  las  células  luminales  se
planan.  Raramente  se  observan  proliferaciones  intralumi-
ales.  Pueden  revelarse  zonas  de  fibrosis  alrededor  de  las
esiones.  Entre  las  variantes  histológicas,  está  la  forma  pig-
entada,  con  lipofucsina  en  el  epitelio  y  a  veces  dentro  de  la

avidad.  También  se  han  descrito  variantes  con  metaplasia
ucinosa51,  o  escamosa.  En  el  estudio  inmunohistoquímico,

as  células  de  la  capa  luminal  son  positivas  a  CEA  y  antí-
eno  epitelial  de  membrana  (EMA).  Las  células  de  la  capa
xterna  son  positivas  para  la  proteína  S100,  la  calponina  y
a  actina  de  músculo  liso,  lo  que  sugiere  que  se  trata  de
élulas  mioepiteliales.

iagnóstico  diferencial
unque  algunos  autores  consideran  que  los  términos  hidro-
istoma  y  cistadenoma  son  intercambiables  y  que  se  trataría
e  presentaciones  morfológicas  distintas  dentro  de  un
spectro  tumoral  continuo,  en  general,  el  cistadenoma
lude  a  un  tumor  con  componentes  papilares  y/o  sólidos,
ue  no  deberían  estar  presentes  de  modo  prominente  en  el
idrocistoma.

uiste  broncogénico  cutáneo

efinición
e  trata  de  un  quiste  congénito  cutáneo  o  subcutáneo
evestido  por  epitelio  respiratorio,  al  que  se  suman  otros
omponentes  propios  del  bronquio  como  músculo  liso,  glán-
ulas  y  cartílago.

atogenia
l  origen  más  probable  es  un  mal  desarrollo  como  conse-
uencia  de  una  migración  a  la  piel  de  células  procedentes  del
ivertículo  respiratorio,  que  es  una  evaginación  del  intes-
ino  anterior.  Esto  explicaría  la  frecuencia  de  presentación
n  la  piel  próxima  al  esternón,  aunque  no  el  predominio
asculino.
línica
e  trata  de  una  formación  quística  que  aparece  en  la  infan-
ia,  generalmente  en  el  varón,  sin  ningún  rasgo  clínico  o
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ual se  distingue  una  capa  de  músculo  liso  (hematoxilina-eosina
200).

acroscópico  que  permita  orientar  el  diagnóstico52.  Hay
asos  descritos  en  el  adulto53.  Esta  lesión  puede  presentarse
omo  un  quiste  que  drena  líquido  a  la  superficie  y  que  en
casiones  se  infecta.  La  localización  más  habitual  es  en  la
iel  de  la  zona  supraesternal  próxima  al  manubrio,  aunque
ambién  se  han  descrito  en  otras  ubicaciones  como  el  cuello,
a  zona  preesternal  y  la  piel  escapular54,55.

istopatología
us  rasgos  son  similares  a  los  de  los  quistes  broncogénicos  de
tras  localizaciones.  Se  observa  una  cavidad  revestida  por
n  epitelio  cilíndrico  pseudoestratificado  ciliado,  que  expe-
imenta  fenómenos  de  metaplasia  escamosa  (fig.  10A  y  10B),
odeado  parcial  o  totalmente  por  una  banda  de  músculo
iso  y  a  veces  con  un  componente  de  glándulas  seromuco-
as.  Como  consecuencia  de  la  hiperplasia  del  epitelio  se

ueden  formar  invaginaciones  papilares  intraquísticas.  Muy
casionalmente  se  reconoce  cartílago.  Cuando  el  quiste  se
omplica,  se  aprecia  un  infiltrado  inflamatorio  que  puede
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Descargad
enero 
M.T.  Fernández  Figueras,  J.  Alzoghby

er  denso,  pero  que  habitualmente  no  desarrolla  folículos
infoides56.

iagnóstico  diferencial
l  diagnóstico  diferencial  más  importante  es  con  el  quiste
ranquial,  que  presenta  un  revestimiento  escamoso  estra-
ificado  y  suele  contener  agregados  linfoides  en  la  pared,
uchas  veces  con  centros  germinales  claros.  Además,  este

ltimo  no  muestra  ni  cartílago  ni  músculo  en  su  pared.  El
uiste  dermoide  contiene  unidades  pilo  sebáceo-apocrinas
n  su  pared  y  también  carece  de  músculo  y  cartílago.  El  del
onducto  tirogloso  suele  contener  folículos  tiroideos  en  su
ared  y  no  posee  músculo  y  cartílago.  El  epidérmico  infun-
ibular  no  tiene  epitelio  respiratorio,  cartílago  ni  músculo.
l  cutáneo  ciliado  no  presenta  músculo  en  su  pared.

onclusión

n  esta  primera  parte  de  esta  serie  de  dos  artículos,  hemos
resentado  un  primer  grupo  de  estructuras  quísticas  que
ueden  encontrarse  en  la  biopsia  cutánea.  Como  se  cons-
ata  en  las  respectivas  descripciones,  una  atención  especial
l  epitelio  de  revestimiento  es,  casi  siempre,  la  clave  diag-
óstica  que  nos  permitirá  la  identificación  de  estas  distintas
ntidades.
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