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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Lesiones tumorales con disposición zosteriforme 

CASO CLÍNICO
Una mujer de 31 años, sin antecedentes persona-

les, consultó por presentar dos lesiones tumorales en 
el tronco desde la infancia, pero que en los últimos 4 
meses se tornaron dolorosas y aumentaron de tamaño. 

En el examen físico se observó una lesión tumoral en 
la línea media abdominal, de 15 × 5 cm, constituida por 
múltiples nódulos agminados y lesiones satélites, de co-
loración eritemato-violácea, superficie lisa y consistencia 
dura (Foto 1). Además, otra lesión de idénticas caracte-
rísticas, de 30 × 6 cm, localizada en el hemiabdomen y el 
flanco izquierdo, con distribución zosteriforme (Foto 2). 
Ambas lesiones eran muy dolorosas a la palpación.

En la histopatología se evidenció una epidermis sin 
alteraciones y un nódulo circunscripto de células basófilas 
con patrón trabecular, ubicado en la dermis profunda. A 
mayor aumento se observaron numerosas luces glandula-
res pequeñas, revestidas de una hilera de células epiteliales 
basófilas, rodeadas por otro grupo celular con un citoplas-
ma más claro y numerosos linfocitos dispersos (Foto 3). 
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Tumor lesions with zosteriform pattern
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FOTO 1:  Lesiones tumorales eritemato-violáceas, de grandes dimensiones, 
en la línea media abdominal y el flanco izquierdo. 

FOTO 2:  Disposición zosteriforme de la lesión.

FOTO 3:  Imágenes glandulares, revestidas por células epiteliales basófilas, rodea-
das por otras células con citoplasma más claro en la dermis profunda (HyE, 40X).

Se realizó una resonancia magnética toracoabdo-
minal, que descartó el compromiso de las estructuras 
subyacentes. 



90 Dauria F et ál. Lesiones tumorales con disposición zosteriforme /¿Cuál es su diagnóstico?

Dermatología Argentina Vol. 26 Nº 2 Abril-junio de 2020: 89-90  ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en línea)

FOTO 4:  Resolución quirúrgica de la lesión. 

DIAGNÓSTICO
Espiradenoma ecrino múltiple con distribución 

zosteriforme. 

COMENTARIOS
El espiradenoma ecrino (EE) es una neoplasia ane-

xial benigna, poco frecuente, de crecimiento lento y 
causa desconocida, que se origina en el conducto intra-
dérmico de la glándula sudorípara ecrina1,2. Kersting y 
Helwig lo describieron por primera vez en 19563. 

Puede presentarse de manera solitaria (97% de los 
casos) o, más rara vez, de forma múltiple4. El EE solita-
rio se manifiesta entre la segunda y la cuarta década de 
la vida, como lesiones nodulares aisladas, sin predilec-
ción por sexo5. Por el contrario, la variante múltiple es 
más frecuente en las mujeres y puede aparecer de novo 
o asociada a una herencia autosómica dominante1,5,6. 

Los EE múltiples se manifiestan como nódulos agru-
pados, dolorosos, de 2 a 3 cm de diámetro, que suelen 
ubicarse en el polo cefálico, el tronco o las extremidades 
y pueden disponerse en tres patrones diferentes: lineal, 
nevoide y zosteriforme7,8. Esta última variante coincide 
con el caso de la paciente y el publicado por Agnihotri et 
ál., aunque difiere en el tamaño y la localización2.

Portincasa et ál. presentaron una neoplasia de estas 
características en el contexto de una paciente con sín-
drome de Brooke-Spiegler9. 

El diagnóstico se confirma con la histología, en la que 
se evidencian nódulos de células basaloides en la dermis 
profunda o en el tejido celular subcutáneo. Cada nódulo 
muestra en su interior un patrón trabecular, constituido 
por dos tipos celulares: células epiteliales grandes con un 
núcleo pálido en el centro y células basófilas y pequeñas 
en la periferia. Además, suelen observarse pequeños linfo-
citos dispersos en las zonas trabeculares6,7. 

Se deben plantear los diagnósticos diferenciales con 
otros tumores cutáneos dolorosos como leiomioma, 
neuroma, dermatofibroma, angiolipoma, neurilemo-
ma, endometrioma y tumores glómicos1,7.

La asociación con otros tumores como tricoepite-
liomas o cilindromas obliga a descartar el síndrome de 
Brooke-Spiegler, enfermedad autosómica dominante 
secundaria a la mutación del gen CYLD6,10. La pacien-
te del caso analizado no presentaba otra neoplasia aso-
ciada y sus familiares no se encontraban afectados. 

La transformación maligna de los EE solitarios es 
infrecuente, pero aumenta con el mayor número de le-
siones y el tiempo de evolución (20-30 años). Debe sos-
pecharse ante la presencia de ulceración, aumento de la 
sensibilidad, cambios en la coloración o crecimiento rá-
pido3,5,8. En el caso presentado, las lesiones se tornaron 
dolorosas y aumentaron de tamaño, aunque no se ob-
servó transformación maligna en la pieza quirúrgica ni 
recidiva de la enfermedad tras un año de seguimiento.  
El tratamiento de elección para los tumores desfigurantes, 
de gran tamaño o dolorosos, es la extirpación quirúrgica, 
como en el caso de esta paciente, en quien se realizó la 
exéresis total de la lesión6,9 (Foto 4). 

Se proponen otras opciones terapéuticas como láser de 
CO2, radioterapia o quimioterapia para aquellos EE múl-
tiples, inoperables o malignos1,5,10. 
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