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Hidradenocarcinoma nodular perianal. 
Informe de un caso
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Resumen

Introducción: Las glándulas ecrinas (sudoríparas) se en-
cuentran en todos los sitios de la piel y son más abundantes 
en las palmas de las manos y plantas de los pies. El hidra-
denocarcinoma nodular es un tumor raro de las glándulas 
ecrinas, maligno y agresivo. El objetivo de este trabajo es 
informar de un caso de hidradenocarcinoma perianal. 
Caso clínico: Mujer de 75 años de edad, diabética, hiper-
tensa e hipotiroidea. Al examen físico se observó y palpó 
tumoración perianal pequeña que llegaba hasta canal anal; 
se tomó biopsia con resultado de hidradenoma perianal. 
Se llevó a cabo rectosigmoidoscopia hasta 25 cm, normal. 
Tomografía computarizada: adenopatías de 1 cm en región 
inguinal e iliaca derecha. Se realizó resección amplia de 
la tumoración. El informe de patología fue acrospiroma 
ecrino maligno. Actualmente la paciente se encuentra en 
tratamiento complementario con quimioterapia. 
Conclusiones: En pacientes que debuten con lesiones 
malignas metastásicas en región inguinal debe pensarse 
en origen del conducto anal.
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Summary

Background: Eccrine glands (sweat glands) appear in all 
sites of the skin and are more abundant in hands and feet. 
Nodular hidradenocarcinoma (NH) is a rare malignant and 
aggressive tumor of the eccrine glands. The objective of this 
study is to report a case of perianal hidradenocarcinoma. 
Clinical case: We present the case of a 75-year-old fema-
le with diabetes, hypertension, and hypothyroidism. Physi-
cal examination revealed a small perianal tumor and was 
palpated near the anal canal. Biopsy was done. Pathology 
report revealed perianal hidradenoma. Rectosigmoidos-
copy was normal. Computed tomography showed 1-cm 
adenopathies in inguinal and right iliac region. Extensive 
resection of the tumor was done. Definitive pathology re-
port was malignant eccrine acrospiroma. The patient un-
derwent adjuvant chemotherapy in the Oncology Service 
and died 1 month later. 
Conclusions: In patients with a first symptom of metas-
tases in the inguinal region, suspicion must be directed to 
the anal canal.
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Introducción 

El hidradenocarcinoma nodular es un tumor raro de las 
glándulas ecrinas, maligno y agresivo, informado por pri-
mera vez en la literatura como carcinoma ecrino de células 
claras por Keasby y Hadley en 1954.1 Es un tumor poco 
frecuente con predilección por la cara y las extremidades;2 

en la literatura no existen informes de localización perianal. 
Generalmente se presenta como un nódulo rojizo ulcerado3 
en personas de edad avanzada (sexta década de la vida), con 
igual distribución en hombres y mujeres,4 pero se han des-
crito casos en niños5 y al nacimiento.6 Los tumores ecrinos 
malignos aparecen en 1:13 mil biopsias y el hidradenocar-
cinoma nodular en 6 % de las mismas.7 El objetivo de este 
trabajo es informar el primer caso de hidradenocarcinoma 
con localización perianal.

Caso clínico

Mujer de 75 años de edad, intervenida quirúrgicamente en 
marzo de 2007 por hernia inguinal derecha, con informe de 
infiltración carcinomatosa y cuadro clínico que inició seis 
meses atrás. Fue remitida a nuestro servicio en abril de 2007 
para iniciar protocolo de investigación de tumor primario; al 
examen físico se observó y palpó tumoración perianal dere-
cha de aproximadamente 3 × 5 cm, de bordes lisos, móvil, 

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


178											             Cirugía y Cirujanos

Sierra-Montenegro E y cols.

que avanzaba desde el margen anal hasta el conducto anal a 
nivel de la línea dentada aproximadamente 2 cm (figura 1); 
la piel vecina sin alteraciones. En el sitio de la herniorrafia 
inguinal presentaba metástasis abscedada controlada con an-
tibiótico (cefalosporinas de tercera generación y AINE), que 
por la zona hacía pensar en un tumor primario en conducto 
anal. Resultado de la biopsia de la tumoración perianal: frag-
mentos de piel con ligero engrosamiento acantótico a nivel 
del epitelio, con infiltrado inflamatorio linfomonocitario dér-
mico inespecífico, compatible con diagnóstico de hidradeno-
ma de células claras, sólido-quístico (figura 2). 

Se realizó rectosigmoidoscopia, que resultó normal. En 
la tomografía axial computarizada: adenopatías de 1 cm en 
región inguinal e iliaca derecha, el resto normal. 

Se llevó a cabo incisión en hoja de laurel, con resección 
amplia de la tumoración hasta la línea dentada, con exposición 
del esfínter anal interno, fijando la mucosa y piel perianal con 
material absorbible (figura 3). 

El informe de patología fue acrospiroma ecrino maligno 
(figuras 4 y 5) y se clasificó como T2,N2,M0, estadio IIIB; 
debido al pronóstico, la paciente fue enviada al Servicio 
de Oncología, donde se inició quimioterapia consistente 
en 5-fluoracilo a dosis de 1 g/m2 de superficie corporal por 
cuatro días con cisplatino, 80 mg/m2 de superficie corporal 
por cuatro días, cada 15 días; recibió cuatro ciclos.

La paciente falleció en marzo de 2009 debido a insufi-
ciencia cardiaca congestiva. 

Discusión

Algunos sinónimos aparecen en la literatura: hidradenocar-
cinoma de células claras, hidradenoma maligno de células 
claras, adenocarcinoma quístico-sólido, acrospiroma ma-
ligno, mioepitelioma maligno de células claras y carcinoma 
ecrino de células claras. Aunque la mayoría de los casos 
de hidradenocarcinoma se origina de un nódulo, el tumor 
puede también derivarse de un hidradenoma preexistente,8 
como sucedió en nuestra paciente, quien tenía diagnóstico 
previo de hidroadenoma de células claras; el informe del 
análisis de la pieza quirúrgica fue hidradenocarcinoma.

El diagnóstico diferencial fue con lipoma, hemangioma, 
linfangioma, carcinoma de células escamosas, carcinoma 
de células basales, melanoma maligno, otros carcinomas 
anexales malignos y tumores metástasicos de la piel.9 

El motivo de envío fue para investigar un tumor primario 
en conducto anal, con reporte de patología de la herniorrafia 
que indicaba metástasis carcinomatosa.

El tumor está compuesto por capas de células con cito-
plasma pálido que contiene glucógeno y membranas celula-
res diferenciadas.10 El término “carcinoma ecrino de células 
claras” se ha utilizado para los tumores que tienen impor-
tante componente de células claras.11

Figura 1. Tumoración perianal derecha aproximadamente de 
3 cm, bordes lisos, con piel vecina libre de tumoración.

Figura 2. La biopsia de la tumoración muestra fragmentos 
de estructura de piel con ligero engrosamiento acantótico 
del epitelio e infiltrado inflamatorio linfomonocitario dérmico 
inespecífico, compatible con diagnóstico de hidradenoma de 
células claras, sólido-quístico.

Figura 3. Resección amplia de la tumoración (como cirugía 
de hemorroides) con técnica abierta. Se aprecia plano mus-
cular indemne; se fija la mucosa y piel perianales. 
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Figura 5. Microscopia. Neoplasia constituida por nidos e is-
lotes de células epiteliales poligonales de citoplasma amplio 
y claro a pálidamente eosinofílico, de aspecto ecrino, que en 
sectores muestran signos de anaplasia. Diagnóstico: acrospi-
roma ecrino maligno (hidradenoma maligno) con permeación 
vascular neoplásica.

En algunos casos existe poca transformación en células 
claras y las células tienen una apariencia basaloide o inclu-
so escamosa; las vacuolas citoplasmáticas, que representan 
las formaciones de luces intracelulares, son una característi-
ca importante y los lóbulos periféricos del tumor a menudo 
son irregulares y de apariencia invasiva.12 Existe necrosis 
focal algunas veces.13 

Un tumor maligno ocasional es engañosamente blando 
en apariencia, mientras que otros tienen numerosas mito-
sis.14 El informe de patología fue neoplasia constituida por 
nidos e islotes de células epiteliales poligonales de citoplas-
ma amplio y claro a pálidamente eosinofílico, de aspecto 

Figura 4. Macroscopia: espécimen quirúrgico irregularmente 
ovoideo, de 3 x 2.5 x 1.2 cm, con superficie externa cubierta 
por piel pigmentada y ligeramente plegada. Área de sección 
constituida por tumor ovoideo, blanco-grisáceo y multinodular 
de 2.3 cm en su eje mayor, muestra zona violácea superficial 
que corresponde con zona de discontinuidad de la epidermis 
suprayacente.

ecrino, que en sectores mostraba signos de anaplasia, con 
márgenes libres de tumor.

El hidradenocarcinoma nodular es una neoplasia muy 
rara y tiene un amplio espectro de apariencias histológi-
cas que varían de lo benigno a lo maligno, lo que causa 
dificultades diagnósticas, para lo cual se utiliza la inmuno-
histoquímica y la microscopia electrónica, para evitar diag-
nósticos falsos.15 

Lamentablemente en nuestro país no existe microscopia 
electrónica, por lo que se envío a dos patólogos que coinci-
dieron en el diagnóstico de hidroadenocarcinoma nodular.

Los resultados de inmunohistoquímica del hidroadeni-
carcinoma han sido informados solo en un caso, con posi-
tividad a las citoqueratinas, CAM 5.2, CAM 19, antígeno 
epitelial de membrana, antígeno carcinoembrionario, pro-
teína S-100, y p53.15 En nuestro medio solo poseemos el an-
tígeno carcinoembrionario y los valores de éste en nuestro 
paciente estaban dentro de la normalidad.

Los tumores ecrinos son raros, localmente agresivos y 
tienen alto potencial metastásico. Aunque el tratamiento 
con quimioterapia ha mostrado eficacia pobre, el hidrade-
nocarcinoma se caracteriza por 50 % de recurrencia local o 
regional y 60 % de los pacientes presenta metástasis dentro 
de los dos primeros años; esto se puede evitar con un diag-
nóstico temprano, márgenes amplios de escisión y nuevas 
técnicas quirúrgicas.16 

Se ha propuesto una subclasificación del hidradenocarci-
noma en alto grado, bajo grado e hidradenoma atípico con 
atipia focal.17 Consideramos que en nuestra paciente, el hi-
droadenocarcinoma fue de alto grado, por la presencia de la 
metástasis inguinal, lo cual implicó mal pronóstico. 

Existe buena respuesta con la fluoropirimidina, molé-
cula precursora del fluoracilo, que se ha desarrollado para 
brindar más efectividad y menos toxicidad como alterna-
tiva del fluoracilo.17 Nuestra paciente recibió 5-fluoracilo 
a dosis de 1 g/m2 superficie corporal por cuatro días con 
cisplatino, 80 mg/m2 superficie corporal por cuatro días, 
cada 15 días.

La ruta metástasica es a través de los nódulos regionales 
linfáticos.18 Las metástasis extensas son por vía hematóge-
na a los nódulos linfáticos periesofágicos, peribronquia-
les, periaórticos, retroperitoneales; huesos, vertebras, 
costillas, pelvis, pulmón y pleura.19 En nuestro paciente 
consideramos que el tumor primario fue indiscutiblemente 
el hidroadenocarcinoma perianal y por vía linfática pre-
sentó mestástasis inguinal, ya que el drenaje linfático del 
conducto anal por debajo de la línea dentada es hacia los 
nódulos inguinales. 

La radioterapia adyuvante puede ser considerada en ca-
sos con recurrencia local, aunque existe controversia para 
su uso ya que algunos autores manifiestan que este tumor 
es radiorresistente.20
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El tumor en nuestra paciente, según la clasificación del 
Instituto Nacional de Cáncer (AJCC), fue T2, N2, M0 en 
estadio IIIB, es decir, tumor de 2 a 5 cm de diámetro con 
metástasis inguinal unilateral. Las sugerencias para el trata-
miento en este estadio son radioterapia más quimioterapia, 
con resección quirúrgica de la enfermedad residual en el 
sitio primario (resección local o abdominoperineal) y disec-
ción unilateral o bilateral, tanto superficial, como profunda, 
de los ganglios inguinales para tumores residuales o reci-
divantes.21 

Otros autores concluyen que la resección local quirúrgi-
ca temprana y amplia, con 3 a 5 cm de márgenes libres, es 
el tratamiento de elección.22 En nuestra paciente se realizó 
la escisión amplia fijando los bordes con material reabsor-
bible, pero tenía metástasis inguinal derecha abscedada, lo 
cual indicó mal pronóstico para la sobrevida. 

El pronóstico de sobrevida del hidradenocarcinoma no-
dular es generalmente pobre,23 a cinco años es menor de 
30 %. Nuestra paciente falleció a los dos años de la prime-
ra intervención (herniorrafia).

De acuerdo con la revisión de la literatura en todos los 
buscadores médicos, suponemos que éste es el primer caso 
de hidradenocarcinoma nodular perianal.

Conclusiones

Ante tumoración metastásica en región inguinal debemos 
pensar en tumor primario en el conducto anal que requiere 
valoración proctológica minuciosa para descartarlo.
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