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REPORTE DEL CASO

Paciente del sexo femenino de 22 años de edad, estu-
diante, originaria y residente de la ciudad de México,
Distrito Federal. Acude al Centro Dermatológico Pas-
cua por presentar dermatosis localizada a tronco, del
que afecta hombro derecho, constituida por una neofor-
mación elevada ovoide de 1.5 x 2 cm de diámetro, su-
perficie lisa, azulada, consistencia blanda, bien limi-
tada y no adherida a planos profundos; es de evolución
crónica y asintomática (Figuras 1 y 2).

Al interrogatorio, la paciente refirió presentar desde
hace tres años “una bolita” en el hombro derecho sin
presentar sintomatología. Acude a nuestra institución
para diagnóstico y tratamiento. En su historial clínico no
encontramos antecedentes de relevancia relacionados
con la dermatosis.

La impresión clínica fue de un probable pilomatrixo-
ma ampolloso. Se realiza biopsia excisional de la lesión
(Figura 3) enviándose en su totalidad para estudio histo-
patológico, el cual reporta una epidermis con zonas de
discreta acantosis; en dermis subpapilar, media y pro-
funda están ocupadas por una gran cavidad vascular
que contiene glóbulos rojos y está rodeada por una pro-
liferación celular, que semejan al espiradenoma y se
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RESUMEN

El espiradenoma ecrino es un tumor benigno, raro, que se desarrolla a partir de la porción secretora y ductal de la glándula
sudorípara ecrina. Reportamos el caso de espiradenoma ecrino vascular, así como lo relevante descrito en la literatura.

Palabras clave: Espiradenoma ecrino.

ABSTRACT

Eccrine spiradenoma is a rare, benign tumor that originates from the secretary and ductal portion of the eccrine gland. We
present one case of eccrine spiradenoma vascular, as well as it relevant of the literature.

Key words: Eccrine spiradenoma.

observan cordones de estas células en la cavidad; en
algunas áreas están numerosos vasos preformados
pequeños y está rodeado por tejido colágeno y a su vez
numerosos grupos de adipositos que ocupan desde la
dermis media y profunda (Figuras 4 y 5).

El diagnóstico final con la correlación clínico-patoló-
gica es de: Espiradenoma ecrino vascular.

DISCUSIÓN

El espiradenoma ecrino es una neoplasia benigna de
anexos cutáneos, rara, de crecimiento lento.1 Deriva de
la glándula sudorípara ecrina a partir de su porción se-
cretora y ductal. Kersting y Helwig en 1956, la descri-
bieron por primera vez como una entidad clínica. Su his-
togénesis ha sido controvertida, así como su comporta-
miento biológico. Algunos autores han sugerido que se
deriva de las células basales, sin embargo, la presencia
de enzimas de tipo ecrino, la mezcla de células de tipo
secretor y ductal, así como la demostración de un plexo
nervioso periganglionar sugieren que el espiradenoma
ecrino se diferencia en dirección a los segmentos se-
cretor y ductal de la glándula sudorípara ecrina, aunque
otros la consideran de diferenciación apocrina.2

Se han observado casos congénitos de espiradeno-
ma ecrino, lo que apoya la teoría patogénica propuesta
por Kersting y Helwig,3 en la que se menciona que es-
tos tumores podrían desarrollarse de la glándula sudo-
rípara ecrina rudimentaria; en donde en la etapa fetal
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no se desarrolla y permanece inactiva hasta que facto-
res desconocidos dan lugar a un estímulo proliferativo
anormal con desarrollo de la neoformación. El periodo
de crecimiento podría ser subclínico durante algún tiem-
po hasta que eventualmente se hace aparente o sinto-
mático. Finalmente, el carácter organoide que exhibe el
espiradenoma ecrino en las preparaciones histológicas
estaría en relación con el origen del tumor.

El espiradenoma ecrino es extremadamente raro. En la
casuística del Centro Dermatológico Pascua, hasta 1996
existían únicamente siete casos, y en la serie reportada
por el Hospital General de México es de diez casos.4

La mayoría se presenta en adolescentes y adultos
jóvenes, entre la segunda y cuarta décadas de la vida;
aunque se han descrito espiradenomas ecrinos tanto
congénitos,1,3 como en ancianos.5 Afecta en igual pro-
porción a hombres y mujeres,6,7 aunque hay autores que
lo consideran con predominio por el sexo femenino en
una proporción de 2:1.1 Se considera que en el 45% de
los pacientes su curso evolutivo es lento; generalmente
consultan a los cinco años de presentar la lesión y en
un 26% existe el antecedente de 10 o más años. Puede
ser doloroso desde un 23% hasta un 91% de los ca-
sos,2 siendo las características del dolor como se des-
cribe en el cuadro I.1-4,7

El dolor se relaciona con la distribución de los ner-
vios en el estroma alrededor del tumor, a la contracción
de las células mioepiteliales o por la naturaleza secre-
tora del tumor.6

El espiradenoma ecrino suele ser solitario hasta en
un 90% de los casos.7 Se presenta como una neofor-
mación intradérmica de 2 milímetros hasta 5 centíme-
tros de diámetro, sobreelevada, de consistencia blanda
o discretamente firme, de aspecto cupuliforme, de colo-
ración habitualmente oscura o azulada,5,7 aunque pue-
de ser roja con telangiectasias en su superficie2,6 ro-
deadas de piel normal, atrófica o violácea. En raras oca-
siones las lesiones pueden ser múltiples y excepcional-
mente pueden agruparse con una distribución lineal o
zosteriforme4 y presentarse 2 hasta 200 neoformacio-
nes.7 Estas formas múltiples pueden asociarse a cilin-
dromas y a tricoepiteliomas siendo la histopatología la
misma que las formas solitarias. También se ha asocia-
do al adenoma de las células basales de la glándula
parótida.5 Se han descrito otras formas atípicas: gigan-
tes, ulceradas7 o localizadas en las mucosas.1 Se ha
descrito la asociación entre espiradenoma ecrino y ci-
lindroma, incluso la coexistencia de ambos tumores en
una misma lesión.5

Aunque no tiene una localización característica, tie-
ne predilección por la región anterior y superior del tronco

y abdomen, así como cara anterior de extremidades
superiores. También puede afectarse piel cabelluda8 y
pabellón auricular.9

Es importante hacer diagnóstico diferencial con otras
neoformaciones que son dolorosas, como tumor glómi-
co, leiomioma, angiolipoma, neuroma y hemangioma
cavernoso.2,4 También debe hacerse diagnóstico dife-
rencial con lipoma, fibroma, neurofibroma, epitelioma,
tumor de glándula parótida, nevos, queloides, granulo-
ma a cuerpo extraño,10 cilindroma, endometrioma y tu-
mor de células granulares. La diferenciación clínica de
otros tumores y quistes dérmicos se debe hacer si el
tumor consiste en una elevación firme cupuliforme de
color azul oscuro.11

La histopatología es característica, se presenta como
una neoformación ovoide que puede estar constituida
por una o hasta diez lesiones, localizada en dermis y
tejido celular subcutáneo, generalmente sólido con es-
tructuras quísticas. El tumor está formado por sus com-
ponentes celulares y estructuras tubulares. Los compo-
nentes celulares son células epiteliales, pequeñas y
oscuras; su núcleo es hipercrómico, son negativas con
la tinción de PAS, tienden a disponerse alrededor de los
vasos sanguíneos en la periferia del tumor o en contac-
to directo con glóbulos de material eosinofílico homo-
géneo (constituido por laminina y colágeno tipo V), las
demás células son epiteliales grandes y pálidas y se
sitúan en el centro, tiene un núcleo grande, cromatina
fina y nucléolo aparente, citoplasma pálido, abundante
y negativo con la tinción de PAS. En ocasiones adoptan
una disposición glandular. Se observan linfocitos en gra-
do variable, los cuales se disponen entre las células
oscuras y claras o dentro del estroma fibroso que rodea
a la neoformación. Las estructuras tubulares se obser-
van como vacuolas intracitoplasmáticas o conductos
bien definidos entre las células pálidas, además con
células cuboidales, columnares o epiteliales planas. En

CUADRO I.

Características del dolor en pacientes con espiradeno-
ma ecrino

• Puede desencadenarse:
Espontáneamente
Al roce o presión
Con cambios de temperatura

Es punzante
No continuo
Paroxístico (infiltración con oxitocina y/o acetilcolina)
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las luces de los conductos hay un material fino, de color
rosa, que es PAS positivo y resistente a la diastasa. En
algunos casos se observa un material hialino que rodea
los islotes tumorales. En el estroma puede haber linfe-
dema, capilares sanguíneos y linfáticos dilatados e in-
cluso fibras nerviosas, que forman un plexo alrededor
del tumor.2,12,13 El tumor también puede contener lagos
de sangre.11

Según Hashimoto y Lever, la microscopia electróni-
ca en el espiradenoma ecrino demuestra la existencia
de 5 tipos de células diferentes: a) células de tipo basal,
pequeñas, con escaso citoplasma, numerosos tonofila-
mentos abundantes en disposición periluminal, locali-
zadas en la zona periférica de los islotes; b) células in-
determinadas, originadas a partir de células basales,
pero de mayor tamaño; c) células con diferenciación
ductal; d) células con diferenciación secretora; e) célu-
las que contienen granulaciones de Langerhans.12

En cuanto a la bioquímica de estos tumores, la enzi-
ma fosforilasa es intensamente positiva. La succinodes-
hidrogenasa malico deshidrogenasa, difosfopiridina nu-
cleótido diaferas (DPNH) y leuciaminopeptidasa dan una
positividad media. La fosfatasa ácida y betaglucorina-
dasa son ligeramente positivas. La acetilcolinesterasa
puede dar reacción positiva alrededor del tumor. La fos-
fatasa alcalina es negativa.12

En la histoquímica, la determinación de citoquerati-
nas proporciona un marcaje intensamente positivo, mien-
tras que la queratina epidérmica marca positivamente
en las áreas periluminales. La involucrina es negativa, a
excepción del 1% de las células periluminales que son
positivas según la experiencia de Kanitakis. Las cito-
queratinas CAM, S.2 y DAKO CK1 dan marcajes positi-
vos. El CEA es positivo en las áreas periluminales y
negativa o débilmente positivo en el resto del tumor. La
proteína S-100 es positiva así como SP1, mientras que
la determinación de actina da resultados negativos.12

Muchos de estos estudios de inmunohistoquímica y
enzimáticos han determinado la diferenciación ecrina
de este tumor.

Se han realizado muchos estudios mediante micros-
copia convencional, inmunohistoquímica y microscopia
electrónica, intentando averiguar el origen del espira-
denoma ecrino, sin embargo, ninguno de ellos ofrece
datos definitivos y la etiopatogenia continúa siendo des-
conocida. Así, podría originarse a partir de células ba-
sales pluripotenciales o células mioepiteliales. Incluso
se discute de datos que hablan en favor de una natura-
leza apocrina de este tumor, como son: presencia de
numerosos hallazgos en común con el cilindroma, pue-
de tener túbulos alargados y en una misma lesión pue-

de coexistir espiradenoma, cilindroma y tricoepitelioma.
El hecho de que en una misma lesión puedan coalecer
características histopatológicas de espiradenoma ecri-
no y cilindroma ha hecho pensar que estas dos neopla-
sias tienen un origen o que incluso se trate de dos pre-
sentaciones distintas en una mismas lesión.9 Se ha re-
portado el caso de un espiradenoma asociado a un com-
ponente apocrino.14

Tratamiento: la extirpación quirúrgica es el tratamiento
de elección en espiradenomas ecrinos dolorosos, ya que
llega a ser incapacitante. Debe practicarse una extirpa-
ción completa por las recurrencias frecuentes.

La transformación maligna de este tumor es poco
frecuente, denominándosele espiroadenocarcinoma, la
cual debe sospecharse clínicamente, la transformación
maligna cuando estas neoformaciones presentan rá-
pido crecimiento sobre lesiones de larga evolución,
dolor, cambios en su coloración, tendencia a la ulcera-
ción o aparición de nuevas lesiones.7,8 No existe pre-
valencia de edad y sexo en los casos de maligniza-
ción7 y ni de localización característica; su tamaño va-
ría entre 0.8 a 10 centímetros. Generalmente son úni-
cos pero se mencionan casos múltiples. Histológica-
mente se caracteriza por pleomorfismo nuclear, con
marcada atipia y pérdida de los dos tipos celulares pre-
sentes en las formas benignas, con incremento del
número de mitosis, requiriendo para su diagnóstico la
visualización de un foco de espiradenoma dentro de la
pieza estudiada. Generalmente se hallan células po-
bremente diferenciadas con aspecto basaloide agru-
padas en cordones o nódulos con grandes núcleos hi-
percromáticos, pérdida de la membrana basal y dife-
renciación escamosa.1,7 La expresión de la proteína
p53 es considerada como un posible marcador de
malignización. Se han descrito casos con transforma-
ción carcinosarcomatosa. Existen reportes de espira-
denoma ecrino de mama, siendo éstos excepciona-
les.7 El tratamiento consiste en excisión con margen
de seguridad, con un mínimo de dos centímetros late-
ralmente y un centímetro de profundidad, con conge-
lación de los márgenes. La micrografía de Mohs ha
resultado ser una alternativa en tumores epiteliales
cutáneos agresivos. La radioterapia en el sitio de la
resección ayuda a disminuir las recurrencias. En linfa-
denopatía regional aislada sin metástasis se realizará
la resección de la linfadenopatía. La quimioterapia no
ha sido útil en el manejo del espiradenoma ecrino ma-
ligno.8 En un 32% de los casos de espiradenoma ma-
ligno presentan recidivas con un porcentaje de metás-
tasis del 44% más frecuentemente a nivel de ganglios,
pulmón, cerebro, hueso, médula ósea e hígado.7
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aprecian luces glandulares con material amorfo
eosinófilo y revestidas por las células epiteliales
de la neoformación (H-E 25x).

COMENTARIO

Diferentes autores describen el espiradenoma ecrino
como un tumor de las glándulas sudoríparas ecrinas
que presenta gran diversidad en sus características clí-
nicas e histológicas.

El presente caso corresponde a un espiradenoma
ecrino en el que su patrón histológico se agregó al gru-
po celular glandular la presencia de lagos vasculares.

Autores como Senol, Ozcan describen también esta
variante histológica.

Es importante mencionar que dicho componente vas-
cular otorga características, tales como: el mayor tama-
ño, la coloración violácea y/o azulada, la presencia de

Figura 4. Imagen histológica. La dermis superficial
forma una banda que separa a la epidermis de la
neoformación de células epiteliales basofílicas (H-
E 4x).

Figura 3. Aspecto de la neoformación después de
extraerla quirúrgicamente.

Figura 2. Espiradenoma ecrino
vista lateral.

Figura 1. Aspecto clínico de la neoformación.
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dolor discretamente más acentuado que el resto de las
otras variantes de espiradenoma ecrino.
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