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Introduccion: El espiradenocarcinoma es una neoplasia maligna inusual que suele
surgir de un espiradenoma benigno solitario preexistente. La mayoria de las lesiones
aparecen en tronco y extremidades, pero casos extremadamente raros se han
reportado en la region del cuero cabelludo y pabellon auricular. Objetivo: Describir
el caso de un paciente en quien se diagnosticd espiradenocarcinoma. Diserio:
Reporte de caso. Materiales y métodos: Se presenta el caso de un paciente adulto
mayor con masa en region auricular y cuero cabelludo, de crecimiento progresivo.
Resultados: Los estudios imagenoldgicos e histopatologicos mostraron una lesion
tumoral maligna derivada de los anexos cutdneos complicada con infeccion y miasis.
Se le informa la importancia de reseccion quirdrgica, pero los familiares se negaron
a dicho procedimiento. Por lo cual se le ofrecen medidas paliativas. Conclusion:
Describimos un caso extremadamente raro de un espiroadenocarcinoma en cuero
cabelludo cerca del pabellon auricular; siendo el primer caso descrito en Colombia.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
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Neoplasms; Cell Transformation,
Neoplastic; Head and Neck
Neoplasms.

Introduction: Spiradenocarcinomas an extremely rare malignant neoplasm. Most
often arises from a preexisting solitary benign spiroadenoma. Most of the lesions
often appear on the trunk, limbs and unusually, on the region of the scalp near
the pinna. Objective: To describe a case of a patient who was diagnosed with
spiroadenoma. Design: Case report. Methods: We present the case of an elderly
patient with a progressive growth mass on the scalp near the pinna. Results:
Imaging studies in conjunction with histopathology allowed to evidence a malignant
tumor lesion derived from skin annexes and complicated with an infection process
and secondary myiasis. We told him the importance of performing surgery but the
family refused this procedure. Conclusion: We report an extremely rare case of a
spiroadenocarcinoma of the scalp near the pinna; this is the first case reported in

Colombia.

Introduccién

El espiroadenocarcinoma (EAC), es una neoplasia malig-
na de diferenciacion ecrina extremadamente rara. También
puede ser llamada espiradenoma maligno. Desde su primera
descripcion en 1972, realizada por Dabska, se han reportado
alrededor de 50 casos Gnicamente (1,2).

Se asume que el espiradenoma es el precursor benigno
de esta neoplasia maligna. Afirmacion dada por los hallazgos
de areas de transicion entre zonas benignas a malignas en
algunos espiroadenocarcinomas; donde se perciben fusiones
entre ambas poblaciones celulares y nucleos monomorfos
con cromatina condensada, caracteristicos del carcinoma.
Los cambios metaplasicos y los focos de necrosis se aprecian
en lesiones de alto grado. La presentacion de metastasis es
poco frecuente. (3, 4)

Esta neoplasia tiene una incidencia similar en ambos
sexos. Tiene generalmente una preferencia por las extre-
midades superiores pero es inusual en cabeza y cuello. En
cuanto a su localizacion dependiendo del sexo, en mujeres
predomina en: axila, pecho, abdomen, espalda, piernas y
cuero cabelludo; en el sexo masculino en hombros, manos,
pies y cabeza (5). Por lo inusual de esta neoplasia, los esca-
sos reportes registrados y las confusiones en su diagnoéstico,
se decide presentar un caso de espiroadenocarcinoma en
pabellon auricular, informado por el Hospital Universitario
del Caribe de la ciudad de Cartagena de indias, Colombia;
con el objetivo de mostrar las caracteristicas histologicas,
diagnodsticas y pronosticas que enmarcan a esta infrecuente
patologia.

Caso clinico

Paciente masculino de 94 afos procedente del area rural,
que ingresa al Hospital Universitario del Caribe con masa
en region auricular y cuero cabelludo, de crecimiento pro-
gresivo, asociado a miasis. Al examen fisico se observa
tumor en forma de coliflor, sangrante, bordes infiltrativos,

perlados, edematoso, ulcerado, con presencia de multiples
larvas que compromete pabellon auricular izquierdo y cuero
cabelludo (Figura 1). Los examenes diagnosticos comple-
mentarios evidencian anemia microcitica hipocrémica (Hb
de 4,7 gr/dl) e hipoproteinemia moderada (albumina de
2.07 gr/dl).

La Resonancia Magnética evidencia lesion tumoral in-
filtrante, erosiva, que compromete las mastoides, piramide
petrosa, con ocupacion de caja timpéanicay conducto auditi-
vo externo, con amplia erosion, afeccion de la pared craneal
occipito-parietal y extension endocraneal (extradural), supra
e infratentorial (Figura 2). Ademas se le realiza radiografia
de torax y Tomografia Axial Computarizada de cuello en-
contrandose dentro de los pardmetros normales, con lo cual
se descartan posibles metastasis a este nivel.

Se toma biopsia a la lesion cuyo estudio histopatologi-
co describe una lesion tumoral maligna, constituida por una
proliferacion de células ctibicas de tamafio intermedio, nu-
cleos pequefios, pleomorficos y citoplasma eosinofilico que
se disponen formando cordones y en otras areas formando
nidos pequefios. Se observa diferenciacion escamosa focal,
acompaflado de abundantes figuras mitdticas y extensa ne-
crosis. No se aprecia invasion vascular ni perineural en la
muestra elevada. Se concluye el diagnostico de espiroade-
nocarcinoma infiltrante (Figura 3).

Se recomienda al paciente y a los familiares la realiza-
cion del procedimiento quirrgico amplio para la reseccion
del tumor con biopsia por congelacion y reconstruccion por
cirugia plastica, sin embargo los familiares rechazan esta op-
cion terapéutica. Por este motivo, su tratamiento se limité a
la extraccion de las larvas de una forma meticulosa por la
friabilidad de la lesion, asociado a esquema antibidtico con
Ampicilina Sulbactam por 10 dias, mds Ivermectina oral a
dosis tnica de 1 gota por kilogramo de peso. Ademas se le
ordena transfundir 2 unidades de glébulos rojos, mostrando
asi, mejoria de su cuadro clinico. Es dado de alta con cita
control, por mejoria del cuadro infeccioso, pero sin resolu-
cion de su cuadro neoplésico.
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Figura 1. Observe en la imagen 1-A masa tumoral en region auricular que compromete cuero cabelludo, 1-B lesion
tumoral con bordes ulcerados.
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Figura 2. Estudio de Resonancia magnética (RM) donde se evidencia lesiéon tumoral infiltrante, con compromiso del
lado izquierdo de las mastoides, piramide petrosa, con ocupacion de caja timpanica, conducto auditivo externo,
pared craneal con extension endocraneal (extradural).

Figura 3. A) Los cortes muestran una lesion tumoral maligna constituida por nidos de células con nicleos
hipercromaticos, pleomorfos, que se dispone en nidos solidos y en areas formando cordones celulares (H & E 10x).
B) Células de tamaiio intermedio, con nlcleos hipercromaticos ocasionalmente cromatina granular y pleomorfismo
moderado (H & E 40x).
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Discusion

El espiroadenocarcinoma, es una neoplasia maligna, extre-
madamente infrecuente, descrita por primera vez en 1972
por Dabska. Desde entonces, casi 50 casos han sido descritos
en la literatura (2), sin embargo pocos han sido reportados en
la region auricular y del cuero cabelludo(1,6-8). Su patogé-
nesis se ha dividido en dos teorias. La neoplasia que surge
de novo y la que se desarrolla a partir de un espiradenoma
benigno (9). La teoria mas aceptada es la transformacion
maligna de un espiradenoma ecrino preexistente de varios
afios de evolucion. Dado que se sabe que el curso evolutivo
de la variante benigna es lenta, los pacientes generalmente
consultan a los cinco afios (45%) o a los 10 afios (26%) de
presentar la lesion (10). Algunos casos pueden asociarse a
una historia de trauma y/o la presencia mutacion genética del
p53, hechos citados como posibles causas de transformacion
maligna de un espiradenoma (11,12).

Se debe sospechar de dicha transformacion maligna,
cuando estas neoformaciones presentan rapido crecimien-
to sobre lesiones de larga evolucion, dolor, cambios en su
coloracion, tendencia a la ulceracion o aparicion de nuevas
lesiones (10,13,14). Por lo general, el crecimiento repenti-
no se observa en un tumor que ha estado presente durante
muchos afios o incluso décadas. Las caracteristicas clinicas
incluyen una lesion preexistente de mas de 2 afios de dura-
cion en el 87,5% de los pacientes o de mas de 12 afios en el
66,7% (15). Como ocurri6 en nuestro caso donde el paciente
se presentd por lesion tumoral ulcerada, sobreinfectada de
crecimiento progresivo. La anemia es un hecho frecuente en
los pacientes con cancer, el estudio ECAS (European Cancer
Anemia Survey) reportd que un 62% de los tumores s6lidos
presentaran anemia en algin momento de su curso evolutivo
desde el diagnoéstico; se presume que su explicacion esta dada
por el incremento de actividad fagocitica de los macrofagos
en relacion a una mayor produccion de citoquinas inflamato-
rias, especialmente la IL-1 y TNF que parece actuan también
inhibiendo la produccion de eritropoyetina enddgena y dis-
minuyendo la respuesta de los progenitores eritroides (16).
Ademas se ha descrito que los pacientes con cancer pueden
presentar hipoproteinemia, dado que los tumores pueden
liberar factores como el factor inductor de proteolisis y un
factor movilizador de lipidos, que incrementan el catabolis-
mo del musculo y el tejido adiposo. Reduciendo la sintesis
de proteinas al disminuir la traducciéon del ARNm y estimu-
lar el catabolismo proteico a través de la activacion de la via
ubiquitina-proteasoma dependiente de ATP (17). Por lo que
asumimos que la anemia severa e hipoproteinemia son con-
secuencias inherentes de la condicion maligna del tumor.

Estos tumores aparecen predominantemente en las extre-
midades superiores (18), con extremada rareza esta neoplasia
puede aparecer en el cuero cabelludo; hasta el momento solo
se han descrito en la literatura mundial alrededor de 6 casos
en esta region(1,3,6,8,19). Nosotros reportamos el primer
caso descrito en Colombia localizado en cuero cabelludo
cerca del pabellon auricular.

El tamano de este tumor varia entre 0.8 a 10 centimetros,
de color rosado, blando, ulcerado y exudativo, generalmente
es unico aunque se han reportados casos multiples (14,20,21).
Histoldgicamente se caracteriza por un componente de espi-
radenoma benigno consistente en patrones de crecimiento
nodular, trabecular o reticular. Se distinguen dos poblacio-
nes de células, unas pequeias basales hipercromaticas que
rodean una poblacion de células ovoides de gran tamafio
con cromatina palida y mas abundante citoplasma, asociado
al componente maligno cuya naturaleza se reconoce por su
pleomorfismo nuclear, marcada atipia, incremento del niime-
ro de mitosis, necrosis y pérdida de los dos tipos celulares
presentes en las formas benignas (22-24). Otros indicado-
res de transformacion maligna incluyen invasion de tejido
conectivo adyacente, pérdida de la membrana basal y diferen-
ciacion escamosa (6). Los hallazgos descritos son similares
a los reportados en el presente caso, donde se evidencié una
proliferacion de células de tamaio intermedio, cibicas de nu-
cleos pequetios, pleomorficos y citoplasma eosinofilico que
se disponen formando cordones y en otras areas formando
figuras mitdticas y ademas extensas areas de necrosis.

El tratamiento recomendado para controlar la recidiva
local o las metastasis regionales o distantes, es la reseccion
local amplia. Se han propuesto otros procedimientos alter-
nativos como la radioterapia (1.500 rad en 10 aplicaciones)
en el sitio de la reseccion, dado que ayuda a disminuir las
recurrencias. Otra opcion terapéutica recomendada es la utili-
zacion del Laser de CO2, en lesiones extensas o diseminadas,
donde la cirugia seria impracticable. La quimioterapia no ha
demostrado ser util en el manejo de esta neoplasia (6). El
comportamiento biolégico de este tumor es incierto; reportan-
dose cifras de recidiva local que alcanzan el 57%, metastasis
ganglionares del 44% y muerte del 40%. Por tanto, ha de ser
considerado una lesién maligna con capacidad metastatizan-
te a hueso, pulmones, cerebro, ganglios linfaticos y ademas
es potencialmente letal (23,24). Nuestro paciente aunque no
presentd signos clinicos e imagenologicos de enfermedad
mestastasica en el momento de la consulta, se presume que
tendra un pronostico ominoso, en vista de su rechazo del tra-
tamiento quirtirgico indicado para este tipo de neoplasia.

Conclusion

Describimos un caso extremadamente raro de un espiroade-
nocarcinoma en cuero cabelludo cerca del pabellon auricular
de un paciente afioso. El cual se presenta como una lesion
tumoral ulcerada de crecimiento progresivo y que se asocid
a sobreinfeccion. Esta patologia es inusual encontrarla en
esta localizacion, siendo mas comun en las extremidades y
tronco. Su patogénesis por lo general se desarrolla a partir
de un espiradenoma preexistente. De esta manera reporta-
mos el primer caso descrito en Colombia, y resaltamos que
a pesar del enfoque terapéutico planteado, en este paciente
no fue posible. Sin embargo se le ha mantenido en constante
observacion y control en aras de brindar una mejor calidad
de vida.
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