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Espiradenoma ecrino multiple

Multiple eccrine spiradenoma
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El resultado de la biopsia fue de espiradenoma ecrino (EE). El
EE se describid por primera vez en 1956 por Kersting y Helwig,
informando de este hallazgo en una serie de 114 pacientes’.
Se trata de una tumoracién benigna muy infrecuente, derivada
de la porcién secretora y ductal de las glandulas sudoriparas
ecrinas de la piel. Se presenta tipicamente entre la segunda
y la cuarta décadas de vida, como una masa pequeia, dolo-
rosa de color gris-rosdceo. La mayoria de los casos (97%) se
presentan como masas aisladas, con una distribucién simi-
lar entre varones y mujeres. Existe una variante multiple, con
menos de 40 casos recogidos en la literatura, que es mas
frecuente en mujeres®. La variante multiple puede presen-
tar diversos patrones de distribucién: zosteriforme, lineal o
siguiendo una distribucién segin dermatomas o lineas de
Blaschko.

Histolégicamente se caracteriza por un patrén en el que
se observan numerosas luces glandulares pequenas, revesti-
das de una hilera de células epiteliales baséfilas, rodeadas por
otro grupo con un citoplasma mas claro. Adquiere un patrén
trabecular, rodeado por cadenas celulares eosinofilicas (fig. 1).
Esta histologia es muy similar con el cilindroma, con el que se
debe realizar diagnédstico diferencial.

Ademads de la variante multiple, se han descrito casos con-
génitos, familiares y relacionados con otros tumores benignos
de glandulas sudoriparas con un patrén de transmisién
autosémico dominante; de hecho, la coexistencia de espi-
radenomas multiples y cilindromas o tricoepiteliomas debe

hacernos sospechar el diagnéstico de sindrome de Brooke-
Spiegler>.

Los EE benignos suelen cursar como masas entre 0,5 y
3cm de didmetro que permanecen estables. La transforma-
cién maligna es infrecuente, siendo més probable en los casos
de EE multiples. Esta suele ocurrir entre 20 y 30 anos des-
pués del diagnéstico de EE benigno. Se han propuesto varias
teorias para la malignizacién, como traumatismos repetidos,
pero no hay evidencia de ninguna de ellas*. Debe sospecharse
malignizacién en los casos de crecimiento rapido de una neo-
formacién preexistente de largo tiempo de evolucién, cambios
de coloracién, ulceracién o aumento de la sensibilidad.

El EE maligno en cabeza y cuello es muy infrecuente, con
menos de 20 casos recogidos en la literatura®. El EE maligno
disemina via hematédgena y linfética, hacia ganglios linfaticos
regionales, hueso, higado y pulmén®, aunque hay descritos
casos de EE malignos de hasta 10cm en la regién facial sin
metéstasis’. Presenta una mortalidad del 39% si no se trata.
Debido a este riesgo y por el caracter crénico de la enfermedad
se recomienda un seguimiento prolongado de los pacientes
con EE multiple.

Diagnéstico diferencial

La prueba diagndstica principal es la biopsia, para poder dife-
renciar el EE benigno del EE maligno.

Véase contenido relacionado en DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2013.03.003.
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Figura 1 - Histologia del espiradenoma ecrino.

Se debe realizar diagnéstico diferencial con tumores
dérmicos, sobre todo aquellos que pueden cursar con
dolor: leiomioma, neuroma, neurilemoma, dermatofibroma,
angiolipoma, tumores glémicos y endometrioma. Otros
tumores dérmicos que nos pueden llevar a confusién: neuro-
fibroma, leiomiosarcoma, hidradenocarcinoma de glandulas
sudoriparas, lipoma, hemangioma cavernoso y linfangioma®.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién es quirtrgico para las lesiones dolo-
rosas, de crecimiento progresivo o que producen compromiso
estético. Se ha utilizado laser CO,, radioterapia y quimiote-
rapia para los casos de EE multiple y EE maligno. En el caso
de EE maligno la cirugia con margenes de seguridad de 2cm
en el borde y 1cm en la profundidad es el tratamiento mas
empleado. En un metaandlisis de Andreoli e Itani® se con-
cluye que alos 33 meses tras la extirpacién quirdrgica de los EE
malignos hay una supervivencia del 100% de los pacientes. En
caso de presentar metdstasis a distancia, si se trata con cirugia
presentan una supervivencia media de 12 meses, y si se tra-
tan con cirugia y quimioterapia la supervivencia asciende a
20 meses. Los autores concluyen que en el caso de EE maligno
con o sin metastasis se debe optar por un tratamiento quirar-
gico agresivo.

Es rara la recidiva del EE benigno, por contra la recidiva del
EE maligno es muy frecuente.

Elseguimiento recomendado en caso de ES maligno es cada
3 meses en el primer afo, cada 6 meses el segundo y posterior-
mente anual. Se deben pedir radiografias de térax y analiticas
de funcién hepdtica anuales debido a la tendencia de metés-
tasis de este tumor hacia pulmén e higado.

En el caso de nuestra paciente optamos por la extirpacién
quirdrgica de aquellas tumoraciones dolorosas y revisién cada
6 meses.

Conclusién

El EE es un tumor dérmico de las glandulas sudoriparas
de etiologia desconocida. El EE se puede presentar de novo
o congénito, en diferentes patrones. El diagnéstico tem-
prano es primordial, por su potencial transformacién maligna,
sobre todo en casos de lesiones multiples o sintomati-
cas. El tratamiento del EE mds ampliamente aceptado es
la extirpacién quirtrgica. Se debe hacer un seguimiento
prolongado en el tiempo de los pacientes afectos por
EE.

Financiacién

El estudio no ha recibido financiacién.
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