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Siringoadenoma papilifero simulando un sinus pilonidal

Syringoadenoma papilliferum simulating a pilonidal sinus

El siringoadenoma papilifero (SP) fue descrito por primera vez
por Werther en 1913 como un tumor poco frecuente que fue
inicialmente denominado «nevus siringoadenomatoso papi-
lifero»'. Suele aparecer como placas sin foliculos pilosos que
contienen pequefias papulas quisticas umbilicadas?.

Varén de 44 afos consulta por un exudado seroso en regiéon
sacra. El paciente refiere que la lesién es congénita, pero en los
altimos 12 meses ha notado un aumento del exudado seroso.
Ala exploracion fisica se observé una placa marrén-rojiza de 3
X 3 cm en area sacra con 3 orificios fistulosos en su seno, que
liberan a la presién una secrecién serosa, todo ello sugestivo
de sinus pilonidal. Se decidi6 realizar reseccién completa de la
placa y del tejido celular subcutdneo subyacente bajo
anestesia local y sedacién. El paciente fue dado de alta el
mismo dia de la intervencién y no presenté complicaciones en
el postoperatorio. A los 6 meses de seguimiento no se
objetivaron signos de recidiva.

El estudio histopatolégico evidencié formaciones papilares
(fig. 1), con un estroma con abundantes células plasmaticas,
diagnostico de SP.

Figura 1 - H-E 4x. Formaciones papilares.

Los SP suelen localizarse en cabeza y cuello, pero hay casos
descritos en otras localizaciones (térax, mama, axila, genita-
les, brazo, ingle y parpado)®®. Estos tumores son més
frecuentes en mujeres y suelen estar presentes al nacimiento
o aparecer en la infancia precoz como placas sin foliculos
pilosos con pequefias papulas quisticas umbilicadas. En la
pubertad estas lesiones suelen volverse nodulares o verruco-
sas®. El color de las lesiones varia desde amarillento a marrén-
rojizo, como en el paciente que presentamos. En ocasiones las
placas se vuelven induradas debido a fibrosis estromal, sangre
resecada o al exudado de las glandulas apocrinas asociadas®.
Clinicamente, los SP suelen ser asintomaticos, pero en
ocasiones pueden provocar intenso prurito, que con el rascado
desarrollan erosiones locales en la piel®. Hasta la fecha no hay
ningln trabajo en la literatura que describa una secreciéon
serosa a través de orificios fistulosos en el seno de la lesidn,
como ocurre en nuestro paciente.

Aproximadamente un tercio de los casos de SP descritos
aparecen asociados a un nevus sebaceo de Jadassohn. Otras
lesiones asociadas al SP son el adenoma apocrino, condiloma
acuminado, hidrocistoma, hidroadenoma papilifero, porosa
folicular, queratosis siringea apocrina o comedén gigante®”.
La transformacién maligna del SP es muy infrecuente, pero
puede aparecer como carcinoma ductal de glandula sudori-
para, SP maligno o carcinoma verrucoso?’.

La histogénesis del SP es controvertida. Algunas hipodtesis
postulan que la porcién adenomatosa se forma a partir de una
proliferacién hamartomatosa de la piel afectada, mientras que
las areas papilomatosas derivan de glandulas apocrinas o
ecrinas®. Otros autores defienden que el SP es un hamartoma
derivado de células pluripotenciales indiferenciadas, mientras
que otros opinan que, o bien es un adenoma de origen ecrino
ductal o bien deriva de los ductos de una glandula intermedia
entre ecrina y apocrina®. La teoria més reciente postula que el
SP se desarrolla a partir de células anexiales pluripotenciales y
glandulas apocrinas de tipo hibrido®.

Histolégicamente, los SP presentan una proliferacién
endofitica compuesta de infundibulos que contienen papilas
dérmicas rodeadas de una doble capa de epitelio apocrino. El
estroma de las formaciones papilares muestra capilares
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dilatados y un gran numero de células plasmaticas. En
ocasiones, se observa una proliferaciéon epitelial dentro del
estroma formando un crecimiento de timulos adenomatosos
apocrinos. La epidermis rodeando el SP es frecuentemente
papilomatosa o verrucosa con signos de erosiones a conse-
cuencia del rascado®®.

El tratamiento de los SP consiste en la completa escisién de
la lesién. En aquellos SP con caracteristicas benignas
resecados completamente, no se han descrito recidivas.
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Schwannoma quistico cervical del nervio vago

Cervical cystic schwannoma of the vagus nerve

El schwannoma (neurilemoma) quistico cervical del nervio
vago es un tumor poco frecuente cuyo diagndstico preopera-
torio es complejo debido a que no suele asociarse a
sintomatologia neuroldgica.

Varén de 45 afios de edad, sin antecedentes de interés, que
consulté por la aparicién de una tumoracién laterocervical
derecha indolora, sin otra sintomatologia asociada. La analitica
no mostro alteraciones. La ecografia y una posterior tomografia
computarizada cervical identificaron un nédulo de 2,5cm
situado lateral al 16bulo tiroideo derecho, entre la vena yugular
y la carétida comun, en su mayoria quistico o necrosado, con
una zona periférica sélida. Se plante6 el diagndstico diferencial
entre adenopatia necrosada, quiste branquial o schwannoma
del nervio vago. La puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) del
polo sélido de la tumoracién reveld una proliferacién celular
fusiforme escasa. Se realizé6 un abordaje cervical anterior
mediante incisiéon de Kocher, que permiti6 localizar la lesién
lateral all6bulo tiroideo derecho, entrela vena yugular internay
la arteria cardtida. Ante la imposibilidad de la enucleacién, se
realiz6 la exéresis de la lesién y tronco vagal con posterior
reconstruccién nerviosa mediante una anastomosis termino-
terminal microquirdrgica en colaboracién con el servicio de

otorrinolaringologia en el mismo acto quirdrgico (fig. 1),
quedando como secuela una disfonia secundaria a la paralisis
de la cuerda vocal ipsolateral. El estudio histopatoldgico
revel6 un nédulo de 3 X 3 cm, con dreas sélidas y quisticas, y
con una proliferacién celular fusiforme que mostraba positi-
vidad inmunohistoquimica para la proteina S-100, todo ello
compatible con el diagnéstico de schwannoma quistico del
nervio vago.

El schwannoma es un tumor que se origina en las células
perineurales de Schwann. En el nervio vago, es el segundo
subtipo histolégico mas frecuente (30%), por detrds del
paraganglioma (50%). Suele aparecer en la 3.2-6,2 década de
la vida, con una frecuencia similar en ambos sexos, como una
masa laterocervical indolora, de lento crecimiento, que no se
acompaiia de sintomatologia neurolégica lo que dificulta su
diagnéstico preoperatorio. Se debe establecer el diagndstico
diferencial con adenopatias, quiste branquial, tumores neu-
rogénicos (paraganglioma, neurofibroma) e incluso con nédu-
los tiroideos o adenomas paratiroideos. Su desarrollo en el
nervio vago provoca disfonia y tos. Es caracteristica la
movilidad de la tumoracién en direccién lateral pero no
siguiendo el eje nervioso. Suelen ser lesiones solitarias salvo
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