
 Se procede a efectuarse biopsia, en la cual reportan una epidermis atrofica con 

escaza capa cornea, ortoqueratósica, laxa e hiperpigmentación de la capa basal. La 

dermis superficial, media y profunda están ocupadas por una neoformación bien 

circunscrita, constituida por numerosos haces musculares lisos, delgados con núcleos 

centrales, las cuales se entremezclan con escasas fibras de colágena dispuestas en 

diferentes direcciones. Se realiza tinción especial de Masson positiva para fibras 

musculares. El estroma circundante tiene algunos vasos dilatados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Se observa neoformación           Figura 5. Con un mayor aumento, 

subepidermica que se tiñe igual que la          se observan los característicos núcleos 

colágena. (H-E 4X).  elongados, centrales, de extremos 

romos que corresponden a fibras 

 musculares. (H-E 40X). 

 

 



 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Aquí se pone en evidencia la    Figura 7. En la dermis sobresalen 

naturaleza típica del tumor de fibras                fibras musculares neoformadas que 

musculares.                                                       corresponden     a      piloleiomioma. 

(Tricrómico de Masson 4X)                            (Tricrómico de Masson 10X) 

 

DIAGNOSTICO: 

PILOLEIOMIOMAS MULTIPLES 

 

DISCUSIÓN 

 

 Dentro de los casos reportados de piloleiomiomas los más frecuentes son los 

múltiples, como en este caso. Se pueden llegar a encontrar desde cientos a miles de 

lesiones en un mismo paciente.  En algunos de estos casos se ha demostrado un patrón 



autosómico dominante con penetrancia incompleta; en algunos otros su presencia es 

esporádica. 

 

 El dolor presente es estas lesiones varía de moderado a intenso, como en el caso 

de nuestro paciente, y en algunos casos puede llegar a ser incapacitante. Generalmente 

está inducido por  descensos de temperatura, emociones fuertes, tacto, presión o 

traumatismos. Algunos autores refieren que este dolor se presenta por compresión de 

fibras nerviosas o aumento de elementos nerviosos en  las lesiones, mientras que otros 

sugieren que la causa principal es la contracción autónoma de las fibras musculares del 

tumor. En algunos casos pueden ser evidentes los espasmos musculares en las lesiones. 

 

 Histológicamente los tumores están compuestos por fibras de músculo liso que 

se entrelazan con fibras colágena, lo cual, a causa de su parecida coloración, hacen 

difícil su diferenciación, lo que hace necesaria la utilización de tinciones especiales. 

Estas fibras musculares contienen núcleos centrales, delgados y elongados. Los núcleos 

en los fibroblastos son más pequeños que los que se observan en las fibras musculares, 

y además muestran bordes afilados. Los ases musculares pueden presentar discretas 

áreas de vacuolización.  

El reporte histológico de nuestro paciente describía la mayoría de las 

características mencionadas en la literatura, por lo que confirmamos el diagnóstico 

inicial de piloleiomiomas. 

  

 Entre los diagnósticos diferenciales más frecuentes tenemos a los neurofibromas, 

en donde lo que nos da la pauta para su diferenciación es la consistencia de la lesión; 



lipomas, y otros tumores cutáneos dolorosos, dentro de los que se encuentran los 

angiolipomas, el tumor glómico y el espiradenoma ecrino.  

 

 El tratamiento de los piloleiomiomas depende del número y topografía de las 

lesiones así como de la presencia o ausencia de síntomas; en el caso de ser únicos, el 

tratamiento de elección es la extirpación quirúrgica; sin embargo se ha reportado un a 

recurrencia del 50%, las cuales pueden llegar a presentarse de 6 semanas a 15 años 

posterior a su extirpación. 

 

 En el caso de piloleiomiomas múltiples se han utilizado crioterapia, 

electrofulguración y radiofrecuencia con resultados variables. Christenson, Smith y 

Arpey, han reportado buenos resultados con el uso de Láser CO2. 

 

No obstante, el principal problema con que nos enfrentamos en estos pacientes 

no es la aparición de nuevas lesiones, sino más bien el intenso dolor que presentan. Para 

esto se han descrito el uso de medicamentos como nitroglicerina, nifedipina y 

fenoxibenzamina con resultados muy variables. Recientemente se ha utilizado con éxito 

la Gabapentina con buenos resultados, presentando una importante disminución de los 

síntomas con 2 semanas de uso. 

 

En el caso de nuestro paciente el manejo fue la extirpación quirúrgica de las 

lesiones que le ocasionaban mayor dolor. Para el resto de lesiones no aceptó ningún 

tratamiento por ser mínima la molestia. 
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