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RESUMEN

El espiradenoma ecrino es un tumor benigno de las glandulas sudoriparas poco frecuente. En los ultimos afios se ha visto
un incremento significativo de los casos reportados en la literatura.

Palabras clave: Espiradenoma ecrino.

ABSTRACT

Eccrine spiradenoma is an uncommon tumor of the sweat glands. In the last years we have witness a significant rise in
cases which have been published in various literature sources.

Key words: Eccrine spiradenoma.

INTRODUCCION

El espiradenoma ecrino es una neoplasia benigna epi-
telial de crecimiento lento derivado de la glandula sudo-
ripara ecrina a partir de su porcion secretante y ductal
gue se observa con una frecuencia relativamente esca-
sa en la practica diaria. Es conocido también como mio-
epitelioma.* El cuadro clinico obliga al estudio de estas
lesiones por los sintomas ocasionados y porque algu-
nos pueden ser de estirpe maligna.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 40 afios de edad, originaria y re-
sidente del D.F. con antecedente de cancer de mama
que fue tratado con cirugia y quimioterapia. Acude al
Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de Can-
cerologia por una dermatosis localizada a la extremi-
dad inferior izquierda de la que afecta hueco popliteo,
es unilateral y asimétrica (Figuras 1 y 2). Constituida
por una neoformacion cupuliforme de 2 cm de diame-
tro, color rojo violaceo, superficie lisa y brillante bien
delimitada de consistencia firme y no fija a planos pro-
fundos, asintomatica de evolucion cronica (Figura 3). Se
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emite el diagnéstico clinico de quiste epidérmico vs tu-
mor de anexos y se realiza biopsia-extirpacion de la le-
sion. Los hallazgos histopatoldgicos muestran una neo-
formacién separada de una epidermis atrofica por una
banda de colageno normal. Es una masa compacta de
células epiteliales en la que se observan numerosas
luces glandulares pequenfias, revestidas de una hilera
de células epiteliales baséfilas, las que a su vez se ro-
dean de otras mas claras (Figuras 4 y 5). El diagnoéstico
histologico es de espiradenoma ecrino.

DISCUSION

Desde 1986 se conocio con el término espiradenomaaun
adenoma benigno de la glandula sudoripara derivado del
ovillo secretor. En 1956 Kersting y Helwig lo describieron
refiriéndose a él como un tumor benigno, infrecuente, que
se desarrolla a partir de la porcidn secretante y ductal de
la glandula sudoripara ecrina al reportar el hallazgo en
134 pacientes.?* En 1960 Steigmagier, Kersting, Berhorn
y Helwig observaron que la inyeccion directa al tumor de
acetilcolina y oxitocina desencadenaban paroxismos de
dolor y ademas que estos efectos eran bloqueados por la
atropina lo cual sugiere participacion de actividad colinér-
gica. Posteriormente Castro y Winkelman emplearon es-
tudios enzimaticos y de microscopia electronica y sugie-
ren su origen en las células basales, sin embargo otros
autores afirman que pertenece al grupo de tumores inma-
duros de glandulas sudoriparas ecrinas o apocrinas.®
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Usualmente se presenta en adolescentes y adultos
jovenes entre los 15 y 35 afios, afecta a ambos sexos
con predominio del sexo femenino 2:1. Se han descrito
casos congénitos, multiples, familiares y relacionados
con otros tumores benignos de glandulas sudoriparas
con un rasgo de transmision autosémica dominante. Su
evolucion es cronica y excepcionalmente puede haber
transformacién maligna.® En aquéllos en los que se ha
visto malignizacioén, se ha asociado a localizacién en
las manos pero esta presentacion es raray la causa de
esta transformacion es desconocida.’®

El diagnéstico clinico es dificil. Se presenta usual-
mente en la regidn anterior del tronco y cara anterior de
las extremidades superiores pero se han descrito ca-
sos con localizacién en la cabeza a nivel de piel cabe-
lluda, cavidad nasal y pabellon auricular.® Es raro en-
contrarlo en palmas, axilas, areolas, periné o genitales
pues son sitios en los que predominan las glandulas de
tipo apocrino. Es una neoformacion solitaria en el 95%
de los casos mide de 0.3 a 2 cm de diametro y algunos
pueden llegar a medir hasta 5 cm, del color de la piel y
a veces azulados o rojos, superficie lisa y con telan-
giectasias. Se eleva discretamente sobre la piel o es
subcutanea, su consistencia es suave 0o moderadamente
firme pero pueden llegar a ulcerarse y necrosarse. Has-
ta el 90% de los casos es doloroso en forma esponta-
nea, a la presién o cambios de temperatura, este dolor
es de tipo paroxistico o punzante y rara vez se irradia.*
Segun De la Barreda y cols. en un estudio realizado en
1995, 4 de 13 pacientes estudiados (30%) no presenta-
ron sintomas asociados y la localizacién mas frecuente
fue la cara (61%).” Algunas veces se presentan multi-
ples tumores pequefios con una distribucion lineal, zos-
teriforme, en espiral o multifocales que pueden incluir
hasta 100 6 200 lesiones.'?®* Pueden estar asociadas a
cilindromas y tricoepiteliomas, y se reporta un caso que
asenté sobre un nevo sebaceo en piel cabelluda.'* Be-
dlow y cols. describieron un caso en una joven de 19
afios con una lesion extensa de distribucion lineal con
multiples neoformaciones que abarcaba la cara medial
del brazo derecho y que se extendia hacia el hemitorax
y muslo derecho con un patrén nevoide.’® No existen
datos que el tumor afecte la unién de piel y mucosas o
al lecho ungueal. Senol M y cols. en 1998 describen el
caso de un hombre de 60 afios con una Ulcera superfi-
cial y cuyo sintoma principal fue el sangrado esponta-
neo de la lesion y no el dolor, el diagnéstico fue confir-
mado con el estudio histolégico el cual reporté un im-
portante componente vascular.®

Se ha propuesto que el dolor es provocado por la
distension de la capsula del tumor por liquido que hay

en el interior, esto relacionado con la presencia de ner-
vios en la periferia de lesion. Otros estudios proponen
que es debido a la contraccién de células mioepitelia-
les, sustentados por la observacion que puede ser re-
producido por la inyeccion de oxitocina o acetilcolina y
es abolido por atropina, lo cual sugiere que el dolor es
el resultado de la actividad secretora de las células tu-
morales.

Debe sospecharse malignizacién en los casos de
crecimiento rapido de una neoformacion preexistente
de largo tiempo de evolucion que puede ser mayor de
10 afios, cambios de coloracion, ulceracion o aumento
de la sensibilidad. En los tumores malignos no hay dife-
rencia en la aparicién entre ambos sexos ni una edad
determinada, tampoco una localizacién caracteristica.
Su tamafio puede variar entre 0.8 y 10 cm, generalmen-
te son Unicos pero puede haber casos mdltiples. Pue-
den desarrollar metastasis a ganglios linfaticos regio-
nales, hueso, pulmon, cerebro y llegar a ser letal.

En el estudio histopatologico se presenta como una
neoformacion constituida por uno o varios lébulos de
forma oval ubicados en la dermis y tejido celular subcu-
taneo, generalmente sdlidos o con estructuras quisti-
cas y tubulares que pueden tener una capsula fibrosa
de tejido conectivo, son basofilos con una disposicion
vertical con respecto a la epidermis subyacente. Cuan-
do son tumoraciones muy grandes puede existir necro-
sis y/o hemorragia en su interior. La epidermis no pre-
senta alteraciones o estd adelgazada por la compre-
sion que ejerce el tumor. Los l6bulos estan constituidos
por cordones entrelazados que contienen dos tipos de
células epiteliales: unas de nucleo oscuro, basofilicas,
PAS negativas que se localizan en la periferia alrededor
de los vasos sanguineos; otras de nucleo grande, pali-
do y ovoide, con cromatina fina, nucléolo aparente, cito-
plasma abundante y negativo a la tincion de PAS que
estan ubicadas en el centro de los lobulos y a veces
distribuidas es rosetas 0 mosaicos laberinticos que se-
mejan ramos de flores. Las células contienen todos los
tipos de enzimas ecrinas y una pequefia cantidad de
glucogeno. Entre estas células se ubican luces o es-
tructuras ductales pequefias que contienen granulos
eosinofilicos (constituidos por laminina y colageno tipo
IVV) que son PAS positivos y diastasa resistentes. El es-
troma que rodea a los I6bulos muestra linfedema con
dilatacién de capilares sanguineos, vasos linfaticos y
un infiltrado difuso de células T en grado variable. Van
de Oarty cols., observaron en estos tumores la presen-
cia de “espacios perivasculares” con luz vascular al cen-
tro, material pseudoproteico rosado, linfocitos y hema-
ties, lo cual resulta una pista muy Util para la diferencia-
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Figura 1. Topografia atipica del
espiradenoma.

Figura 4. Histologia. La neoforma-
cion esté separada de la epidermis
atréfica por una banda de colage-
na normal. Es una masa compacta
de células epiteliales (H-E 4X).

cion con otras neoplasias.'” Alrededor de los tumores
hay glandulas sudoriparas de aspecto normal y estruc-
turas nerviosas.

A la microscopia electronica se observan células di-
ferenciadas inmaduras con microvellosidades y tonofi-
lamentos que semejan células basales, ductales y se-

Figura 2. Aspecto clinico de ele-
vacion sobre la piel.

Figura 3. Morfologia tipica del
espiradenoma.

Figura 5. Histologia. Se observan numerosas lu-
ces glandulares pequefias revestidas por una hi-
lera de células epiteliales basofilas, las que a su
vez se rodean por otras mas claras (H-E 25X).

cretorias.’®* Ademas se observan células mioepiteliales
en la periferia de los tabulos. En algunos tumores pue-
de visualizarse la presencia de mucina con tinciones
especiales como el mucicarmin, aunque ello no esta-
blece que exista malignidad como ocurre en otro tipo de
tumores de anexos.®

La causa es desconocida. Es posible que se desa-
rrolle de restos embrionarios de glandulas ecrinas en el
feto que por mecanismos no determinados son estimu-
ladas por factores de crecimiento no bien conocidos.?

Su etiopatogenia también continda siendo confusa.
Se sugiere su origen a partir de células ductales ecri-
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nas, células glandulares ecrinas, células basales pluri-
potenciales o células mioepiteliales. La microscopia elec-
tronica muestra algunas células inmaduras o “indeter-
minadas” con varios componentes secretores y ducta-
les que suelen tener una diferenciaciéon posterior 0 no
sufrir ningln cambio, pero este dato no contribuye ple-
namente a determinar el origen del tumor. Existen da-
tos que apoyan una naturaleza apocrina por hallazgos
histologicos y la asociacién del espiradenoma con cilin-
droma y tricoepitelioma. Estudios enzimaticos del tipo
amilofosforilasa, succinodeshidrogenasa, fosfatasa aci-
da y de inmunohistoquimica tales como GCDF 15,
HMFG, lisozimas, antigeno carcinoembrionario, antige-
no de membrana epitelial, alfa-SMA, vimentina y S100,
la combinacién de células ductales y secretoras, pre-
sencia de citoqueratinas y la demostracion de un tipo
de plexos nerviosos periglandulares sugieren que la di-
ferenciacion hacia espiradenoma proviene de ambos
segmentos ductal y secretor de la glandula sudoripara
ecrina o apocrina, sin embargo, no hay concordancia
en cuanto a su capacidad secretora.?®

En el diagnéstico diferencial se consideran tumores
gue causan dolor como neuroma, neurilemoma, der-
matofibroma, tumor glomico, leiomioma, leiomiosarco-
ma, angiolipoma, endometrioma, hemangioma caver-
noso e hidradenocarcinoma de glandulas sudoriparas.
Otros incluyen lipoma, fibroma, neurofibroma, heman-
gioma, angioleiomioma y linfangioma. A veces puede
ser dificil diferenciarlo del cilindroma y carcinoma ba-
socelular.

La extirpacion quirGrgica es el tratamiento de elec-
cion.” En caso de sospecha de malignidad se sugiere
que dicha extirpacion se realice con margenes de se-
guridad de 2 cm de borde y 1 cm de profundidad con
congelacion de los margenes. La radioterapia no ha
demostrado ser de utilidad. Es rara la recidiva del tumor
benigno, contrario alo observado en casos de espiroade-
nomas malignos en los cuales es muy frecuente.

COMENTARIO

A pesar que el espiradenoma ecrino ha sido considera-
do hasta la fecha un tumor de anexos relativamente raro,
en los dltimos afios se han visto casos con mayor fre-
cuencia lo que probablemente sugiere que se piensa
mas en este diagndstico y a su vez permite un mayor
estudio de sus caracteristicas clinicas, histopatoldgicas

y bioquimicas. El manjo debe ser quirargico por su po-
tencial de transformacion maligna.
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