CASOS CLINICOS

M. Sénchez
J.V. Torres

Seccién de Ginecologia Oncolégica. Departamento de Pediatria,
Obstetricia y Ginecologfa. Facultad de Medicina y Odontologia
de Valencia. Valencia. Esparia.

Correspondencia:

Dra. M. Sanchez Serrano.

Departamento de Pediatrfa, Obstetricia y Ginecologia.
Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia.
Avda. Blasco Ibafiez, 17.

46010 Valencia. Espania.

Fecha de recepcion: 8-2-02.
Aceptado para su publicacion: 15-10-02.

Hidrosadenitis supurativa
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Vulvar suppurative
hidrosadenitis
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RESUMEN

Presentamos un caso de una mujer con
hidrosadenitis perianal y vulvar, de 20 afios de
evolucién intervenida en multiples ocasiones que
tuvo que someterse a vulvectomia.

La hidrosadenitis supurativa es una enfermedad
inflamatoria supurativa crénica que afecta a las
glandulas sudoriparas apocrinas de la axila, drea
genital, mamas y otras localizaciones; es rara antes
de la pubertad y tiende a declinar tras la
menopausia.

SUMMARY

We present the case of a woman with perianal and
vulvar hidrosadenitis of 20 years” duration. After
treatment on multiple occasions, vulvectomy was
performed. Suppurative hidrosadenitis is a chronic
suppurative inflammatory disease affecting the
apocrine sweat gland-bearing skin of the axilla,
genital area, breasts and other locations. It is
infrequent before puberty and declines after

menopause.

INTRODUCCION

La hidrosadenitis supurativa (HS) es una enfer-
medad inflamatoria supurativa crénica que afecta a
las glandulas sudoriparas apocrinas de la axila, el
drea genital, las mamas y otras localizaciones; es ra-
ra antes de la pubertad y tiende a declinar tras la
menopausial. La etiologia de esta enfermedad es
desconocida, puede producir lesiones de apariencia
maligna en la vulva y ademds puede requerir cirugia
extensiva. Presentamos el caso de una mujer con hi-
dradenitis perineal, perianal y vulvar de 20 afios de
evolucién, intervenida en multiples ocasiones, a la
que hubo que someter a vulvectomia.

CASO CLINICO

Mujer de 38 afios de edad, fumadora de 40 ciga-
rrillos al dia, sin otros hdbitos toxicos, que presenta
los antecedentes medicoquirtirgicos y ginecolégicos,
que a continuacién se detallan: epiléptica desde los
5 afios de edad (gran mal), en tratamiento con feni-
toina. A los 17 afios present artritis en rodilla y eri-
tema nudoso postestreptocdcico, asi como amigdali-
tis pulticea de repeticion. A los 18 afios tuvo un
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parto vaginal (3.700 g), y a los 19 fue diagnosticada
e intervenida de absceso perianal mediante desbri-
damiento y drenaje del mismo. En este momento
presentaba también candidiasis vaginal. A los 21
afios vuelve a ser diagnosticada de absceso perianal
e intervenida mediante drenaje; el informe histopa-
tologico evidencié absceso subepidérmico. Ese mis-
mo afio presentd también un absceso en vulva, que
fue drenado, e infeccién por tricomonas vaginales. A
los 22 afios se le practic6 colostomia sigmoidea de-
bido a la persistencia y empeoramiento de los abs-
cesos y las fistulas perianales. La paciente presenta-
ba, entonces, amenorrea no filiada, y a los 23 afios
requirié nuevos tratamientos, consistentes en desbri-
damiento y drenaje, por fistulas perianales, abscesos
pararrectales y paravaginales (informe anatomopato-
légico: absceso fistulizado con fibrosis y reacciéon
granulomatosa a cuerpo extrafio a escala dérmica
profunda), y exéresis de un quiste pilonidal infecta-
do vy fistuloso. Su segunda gestacioén, a los 24 afios,
se finaliz6 mediante cesdrea (podalica; 2.300 g), y se
le practicé también ligadura tubdrica bilateral.
Durante el postoperatorio se produjo abscesificacion
de la herida quirtirgica. En afios sucesivos fue so-
metida a mas de 10 intervenciones consistentes en
desbridamiento y limpieza de las lesiones y recibié
radioterapia local. Presentd infecciones genitales por
tricomonas, hongos, Haemophilus y Gardnerella, asi
como condilomatosis anal. Sufrié6 depresion reactiva,
y se produjo también infeccién pericolostomia. La
valoraciéon del funcionalismo rectoanal resulté im-
practicable, al no poder introducir la sonda mano-
métrica, y se descarté enfermedad inflamatoria in-
testinal, mediante colonoscopia llevada a cabo por
colostomia, evidenciando colon ascendente y trans-
verso normales y enfermedad perianal posquirtirgica
con estenosis anal.

A los 36 afios de edad, y con la sospecha diag-
noéstica de hidrosadenitis inguinal y perianal, es so-
metida a cirugfa pldstica, practicindose reseccion de
dreas cicatriciales en las ingles hasta el rafe medio
posterior, con cierre directo del lado izquierdo y col-
gajo en “V-Y” en el derecho. El diagnéstico anato-
mopatolégico fue: quistes de inclusién epidérmica
con fistulizacién y linfadenitis reactiva inespecifica.

A los 38 afios de edad es remitida por primera
vez a nuestro servicio para la valoracién de un abs-
ceso vulvar. La exploracién fisica revela pulso de 72
lat/min, ritmicos; presion arterial de 120/55 mmHg;
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temperatura de 36,9 °C y frecuencia respiratoria de
12 respiraciones/min. Estaba consciente y orientada
en el tiempo, el espacio y las personas, y presenta-
ba buen estado de nutricién e hidratacién. En la ins-
peccién no se observaban anomalias salvo en la re-
gién perineal y genital, donde se apreciaban
lesiones residuales de fistulas y abscesos, cicatrices
hipertréficas, un absceso en el clitoris (fig. 1), que
supuraba de forma espontdnea, con fistulizacién en
el monte de Venus. El flujo tenfa aspecto purulento;
el cérvix era dificil de visualizar, aunque por el tac-
to parecia normal, y el ttero y los anexos no se pal-
paban. Los cultivos del exudado permitieron el ais-
lamiento de Staphylococcus aureus sensible a
meticilina y Pseudomonas aeruginosa. la explora-
ciones complementarias consistieron en: hemogra-
ma, normal, salvo un hematocrito del 36%; férmula,
normal; estudio de coagulacién, normal, excepto un
fibrin6geno de 6,3 g/dl; bioquimica sanguinea, nor-
mal, destacando una sideremia de 26 pg/dl y una
GGT de 77 mU/ml; albuminemia, normal, con in-
tenso aumento policlonal de las inmunoglobulinas
IgA, IgG e IgM; poblaciones y subpoblaciones linfo-
citarias, normales; serologia del VIH, VHC y VHB,
negativas. En ninguna de las analiticas practicadas se
evidenci6 alteracién de la glucemia. El trénsito eso-
fagogastrico y del intestino delgado, incluido el ile-
on terminal, demostraron normalidad. La tomografia
computarizada (TC) pélvica puso de manifiesto una
fistula en la nalga y los labios mayores, asi como en
la regién inguinal derecha. Se observé, ademds, co-
lostomia de descarga funcionante y ausencia de co-
lecciones purulentas susceptibles de drenaje. En el
momento de la remisién seguia tratamiento con ci-
profloxacino, diclofenaco y ranitidina, al que se afia-
dieron 50 mg/dia de acetato de ciproterona durante
los primeros 10 dias del ciclo, y anovulatorios que
contuviesen acetato de ciproterona y etinilestradiol,
para administrar tratamiento antiandrogénico duran-
te todo el ciclo menstrual, manteniendo su regulari-
dad. La paciente se program¢ para intervencién qui-
rurgica, y dada la extension de las lesiones se
practicé vulvectomia (imagen tiempo quirtirgico), re-
construyendo el lado derecho mediante colgajo en
“V-Y" y el izquierdo utilizando un colgajo de desli-
zamiento (fig. 2). El postoperatorio cursé de forma
favorable, y fue dada de alta un mes después. El in-
forme de anatomia patolégica fue el siguiente: frag-
mento epidérmico que presentaba lesién inflamato-
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Figura 1. Lesion vulvar que afecta visiblemente el labio menor
izquierdo, extendiéndose también al derecho y al clitoris. Periné
con muiltiples lesiones cicatriciales.

ria de tipo agudo y crénico que se localizaba en la
periferia de los apéndices cutdneos, con destruccion
de éstos y formando un trayecto sinuoso hasta la su-
perficie; diagnéstico: hidrosadenitis supurada. En las
revisiones llevadas a cabo a los 2 y los 5 meses des-
de el alta, la paciente no presentaba recidiva de las
lesiones.

DISCUSION

En 1839, Velpeau describié por primera vez esta
entidad, a la que también se conoce como acné in-
versa, pioderma fistula sinifica o enfermedad de
Velpeau, que es una enfermedad inflamatoria supu-
rativa y recurrente de las glandulas sudoriparas apo-
crinas. En un principio suele cursar con nédulos do-
lorosos subcutdneos en dreas que contienen dichas
glandulas; estos nédulos pueden resolverse, aunque
en la mayorfa de casos evolucionan a abscesos o
contindan desarrolldindose y formando nédulos coa-
lescentes y fistulas?. De este modo, la infeccién cro-
nica suele tener como resultado fibrosis, cicatrices
hipertroficas y fistulizacion mdltiple con débito ma-
loliente. Esta enfermedad es mucho més frecuente
en mujeres® y las localizaciones més frecuentes son

Figura 2. Resultado tras exéresis de la lesion, dreas circundantes
y monte de Venus. Reconstruccién mediante colgajos: de
deslizamiento en el lado izquierdo y en “V-Y" el derecho.

la axila (61%) y la ingle (48%), seguidas del 4rea pe-
rianal (22%), la mama (13%) y otras localizaciones,
entre las que se incluye el cuero cabelludo (13%),
aunque en la mayoria de los pacientes afecta a mas
de un area. Suele aparecer por primera vez en adul-
tos jovenes, de una edad media de 21,8 afios, y en
la practica totalidad de los casos la enfermedad per-
siste sintomdtica durante méas de 20 afos, con una
media de dos episodios al mes. En la mujer la sin-
tomatologia suele empeorar coincidiendo con la
menstruacién y mejorar sensiblemente después de la
menopausia. Casi el 40% de los pacientes refieren
historia familiar de HS.

Presentamos este caso porque representa una en-
fermedad vulvar extensa no maligna para la que se
pueden requerir los servicios de un ginecélogo con
formacién en cirugia oncoldgica, y cuyo diagnéstico
puede resultar dificultoso.

El diagnéstico diferencial incluye forunculosis,
pioderma, granuloma inguinal, acinitis, linfadenitis,
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actinomicosis, escréfula, erisipela, linfogranuloma
venéreo, enfermedad pilonidal, enfermedad inflama-
toria intestinal y sindromes de inmunodeficiencia®.
Debe siempre descartarse, en todas las fases de la
enfermedad y durante su seguimiento, la existencia
de una enfermedad maligna, y se ha sugerido una
relacién entre la HS y el desarrollo de cancer de piel
(diferente de melanoma), la mayoria de las veces en
casos con enfermedad de larga evolucién, aunque
se ha descrito un diagnéstico del carcinoma 3 afios
después del inicio de la HS. Se ha comprobado, in-
cluso, que el riesgo de padecer cualquier tipo de
cancer en la cohorte de estos pacientes se eleva en
un 50%, siendo el riesgo estadisticamente significati-
vo de cancer de piel distinto del melanoma, el cén-
cer bucal y el cancer hepético primario’. El subtipo
histolégico que se ha encontrado mds cominmente
es el escamoso, aunque también se han descrito ca-
sos del subtipo verrugoso; en cualquier caso, la de-
generaciéon maligna suele ocurrir en la regién ano-
genital y no en otras localizaciones, como la axila,
tal vez debido a un factor regional, como puede ser
el virus del papiloma humano®.

Generalmente, la HS comienza con la obstruccion
y la dilatacién de una glandula apocrina por la este-
nosis de su conducto, seguida de infeccién local se-
cundaria. [uego, la rotura de la glandula infectada
produce la infeccién de las glandulas adyacentes y
la progresion de la enfermedad. Los microorganis-
mos implicados con més frecuencia son los estafilo-
cocos, pero también pueden estar involucrados, es-
pecialmente en el 4rea perineal, gramnegativos y
anaerobios®. No se han definido los factores que ha-
cen que un individuo sea susceptible de padecer es-
te proceso y tampoco se ha podido demostrar aso-
ciacién entre los depilatorios y desodorantes, y esta
enfermedad’. Por otro lado, también puede existir
una forma genética de HS, transmitida con patrén
autosémico dominante!’. Esta enfermedad es excep-
cional antes de la pubertad y en su desarrollo pare-
ce que podria intervenir el exceso de andrégenos,
ya que un 57% de las mujeres presenta exacerbacién
premenstrual de la sintomatologia y mas de la mitad
tiene sobrepeso y elevacion de los valores de an-
drégenos*!l. En 1989 se trat6 a una paciente con
acetato de leuprolide (inhibiendo asi el hipotilamo,
la hipéfisis, los ovarios y las suprarrenales), y se ob-
tuvieron buenos resultados con el tratamiento man-
tenido!2.
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Histéricamente se han utilizado diversos trata-
mientos: incisién y drenaje, peréxido de cinc, bafios
de sulfuro, radiacién ultravioleta, inyeccién de le-
che, inmunoterapia e irradiacién local®. En la actua-
lidad el tratamiento conservador consiste general-
mente en higiene local, antibi6ticos de amplio
espectro, compresas calientes o barfios de asiento e
incisién local y drenaje de los nédulos fluctuantes.
Sin embargo, los tratamientos médicos tienen una
elevada tasa de recurrencia en las formas crénicas y
extensas; en estos casos el abordaje adecuado con-
siste en la escisién local amplia de todas las 4reas
afectadas, incluyendo las adyacentes de piel que
contengan glandulas apocrinas!’. Asi, parece que
cuanto antes se practique una cirugia amplia, lle-
gando hasta la aponeurosis superficial, mejores re-
sultados evolutivos se obtendrdn. Teniendo en
cuenta que la resolucién espontinea de esta enfer-
medad es muy infrecuente, y que, por el contrario,
suele evolucionar y progresar local y agresivamen-
te, como ha ocurrido en el caso presentado, en el
que fue necesario practicar una colostomia sigmoi-
dea tan s6lo 3 afios después del inicio de la enfer-
medad, el tratamiento quirtirgico agresivo inicial pa-
rece una opcién terapéutica muy razonable!s.
Respecto al cierre primario o secundario del defec-
to, no existe acuerdo entre los diferentes autores'®
16, aunque parece que no tiene repercusion en la ta-
sa de recidival’. Por otro lado, la posibilidad de
formacién de cdncer escamoso o verrugoso sobre
una HS en el drea anogenital, asi como los buenos
resultados obtenidos con cirugia extensiva, refuer-
zan este abordaje terapéutico incluso sin lesiones
tan avanzadas®!”. El inicio pospuberal de esta en-
fermedad, la afeccién de areas con anejos cutdneos
y glandulas apocrinas dependientes de andrégenos,
y la mejoria de la sintomatologia y de las lesiones
con el tratamiento antiandrogénico preconizado por
Camisa et al'?, hacen de este tratamiento una op-
cién médica coadyuvante recomendable. La radiote-
rapia también debe tenerse en cuenta como trata-
miento adyuvante, ya que consigue una completa
resolucién de los sintomas en un 38% de los pa-
cientes y una clara mejoria de la sintomatologia en
el 40% de los mismos, sin producir efectos secun-
darios resefiables®.

En el caso presentado, el inicio de la enfermedad
ocurri6 a la edad tipica; ademds, previamente la pa-
ciente habia padecido artritis. En este sentido, se
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han publicado pocos casos de asociacién entre ar-
tropatias, acné conglobata y esta enfermedad?’, por
lo que la naturaleza de dicha asociacién no esta cla-
ra. La localizacién es exclusivamente perineal, peria-
nal y vulvar, sin afectar a la axila ni a otras dreas. Un
afio y 3 meses después de la intervencién, con una

vulvectomia y tratamiento antibidtico y antiandrogé-
nico se ha conseguido la remisién de la enfermedad.
Debido a la presencia de condilomatosis y a la an-
teriormente mencionada asociacién entre HS y can-
cer, es preceptivo un seguimiento periédico, asi co-
mo la exploracién local minuciosa.
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