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Caso clínico

Paciente femenino de 54 años de edad, quien acude al 
Centro Dermatológico Pascua por una dermatosis loca-
lizada a la cabeza de la que afectaba el lóbulo del pabe-
llón auricular derecho, constituida por una neoformación 
eritematosa exofítica, pediculada, multilobulada de  
4 x 3.5 x 2 cm con algunas zonas de aspecto eccema-
toso y salida de secreción serosa. Siete meses, evolu-

ción asintomática (Figuras 1 y 2). Sin haber recibido 
tratamiento alguno. Sin antecedentes de importancia 
para el padecimiento actual.

Se realizó biopsia incisional y en el estudio histológico 
se encontró:

Neoformación exofítica que presenta epidermis hi-
perqueratosis paraqueratósica, con grandes tapones 
córneos y zonas ulceradas. Todo el espesor de la dermis 
muestra cordones epiteliales constituidos por células que 
presentan un núcleo redondo, basófilo, con citoplasma 
eosinófilo claro; tienen luces ductales que contienen ma-
terial amorfo eosinófilo; se entremezclan con numerosos 
vasos dilatados y congestionados (Figuras 3 y 4).

Con los datos clínicos e histológicos proporcionados, 
¿cuál es su diagnóstico?

Figura 4.

Cordones cons-
tituidos por célu-
las con núcleos 
basófilos y ci-
toplasma claro 
(H&E 40x).

Figura 1.

Aspecto clínico de la 
neoformación.

Figura 2.

Neoformación 
multilobulada, 

eritematosa.

Figura 3.

Neoformación 
exofítica consti-
tuida por cordo-
nes epiteliales, 
que ocupan el 
espesor de la 
dermis (H&E 4x).
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diagnóstico: Hidradenoma nodular

Revisión

El hidradenoma nodular es un tumor anexial benigno, 
también denominado acrospiroma ecrino, hidradenoma 
de células claras, adenoma de glándulas sudoríparas 
ecrinas y mioepitelioma de células claras.1

Tiene una histogénesis incierta, se ha propuesto 
una diferenciación tricolémica, mioepitelial, ecrina o 
apocrina.2

Se presenta con mayor frecuencia en adultos con 
edad promedio de 37.2 años y una relación hombre-
mujer de 1:1.7.

Se localiza principalmente en piel cabelluda y cara; 
en orden decreciente el cuello, tronco y extremidades.3

En la mayoría de los casos se muestra como una 
neoformación solitaria, aunque hay otros en que son 
múltiples.4 Su tamaño varía de 0.5 a 2.0 cm de diá-
metro, también se han visto casos que llegan a medir 
hasta 9.5 cm. Su forma es redonda u ovoide, pueden 
ser pediculadas o con apariencia quística. La piel que 
los cubre puede estar atrófica y ulcerada, su colora-
ción roja, café o eritemato-violácea y puede presentar 
telangiectasias. En ocasiones drenan líquido seroso o 
hemático. A la palpación su consistencia es firme, por 
lo general es asintomática.5

Histológicamente, la epidermis por lo común es nor-
mal o atrófica, el tumor está bien circunscrito, a menudo 
encapsulado, compuesto de masas lobuladas, ubicadas 
en la dermis y tejido celular subcutáneo, en ocasiones 
invade la epidermis.

Constituido por dos tipos celulares, el primero es 
usualmente poligonal con núcleo redondeado y citoplas-
ma ligeramente basófilo que tiende a localizarse en la 
periferia. En el segundo las células son redondeadas, 
poseen un núcleo pequeño y oscuro con citoplasma 
muy claro por lo que la membrana basal es visible. 
Pueden existir además células transicionales entre las 
dos variedades que muestran un citoplasma eosinófi-
lo.6 Se observan focos quísticos y luces tubulares que 
frecuentemente se ramifican y en su interior hay un 
material homogéneo eosinófilo.7

El hidradenoma es positivo para citoqueratinas, 
antígeno de membrana epitelial, antígeno carcino-
embrionario, proteína S100 y vimentina.8 Tiene una 
presentación clínica inespecífica, por lo que incluye 
un diagnóstico diferencial amplio. Cuando es una 
lesión nodular asintomática, puede confundirse con 
un hemangioma, linfangioma, linfoma, melanoma 
amelánico, pilomatrixoma y otros tumores anexiales. 

Si su aspecto es quístico, debe diferenciarse con un 
quiste triquilémico, infundibular o de un hidrocistoma 
apocrino.

Si es doloroso, puede confundirse con otros tumores 
dérmicos que lo son, como: dermatofibroma, leiomioma, 
neurofibroma solitario o tumor glómico. Las lesiones 
pigmentadas y hemorrágicas pueden confundirse con 
nevos azules, melanomas y si están ulceradas con un 
carcinoma basocelular.9,10

El diagnóstico diferencial histopatológico debe esta-
blecerse con el hidroadenoma poroide, triquilemoma, 
metástasis cutánea de un carcinoma renal y tumor 
glómico; en este caso son de gran utilidad las técnicas 
de inmunohistoquímica.2

El tratamiento es la extirpación quirúrgica y puede 
presentar recidivas si es incompleta.11

Comentario

Resulta de gran importancia considerar el diagnóstico 
de hidradenoma nodular ante una tumoración locali-
zada en piel cabelluda o cara, con cambios inflama-
torios en su superficie, en pacientes femeninas de la 
cuarta década de la vida. El estudio histopatológico 
es imprescindible.
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