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lúcidas, del color de la piel, agrupadas
en la mejilla derecha de forma unilate-
ral (fig. 1). Estas lesiones aumentaban
de tamaño en verano y con el ejercicio
(en relación con el calor y la sudora-
ción) y mejoraban durante el invierno.
Con el diagnóstico clínico de hidro-
cistomas ecrinos múltiples se realizó
una biopsia de confirmación, que re-
veló la presencia de un hamartoma del
músculo liso que comprimía las glán-
dulas ecrinas, provocando ectasias
quísticas tanto del ovillo secretor como
de los conductos ecrinos. La tinción
inmunohistoquímica con actina y tri-
crómico de Masson fue positiva en las
fibras musculares (fig. 2). Se instau-
ró tratamiento con antitranspirantes
(clorhidrato de aluminio al 20 %), con
escasa mejoría, y desde entonces el
cuadro ha permanecido estable, sin
aparición de nuevas lesiones ni creci-
miento de las ya existentes.

Aunque la etiopatogenia del hidro-
cistoma ecrino no es bien conocida, al-
gunos autores5,6 consideran que la le-
sión se produce secundariamente a una
retención del sudor por obstrucción del
conducto ecrino5-7. Se trataría por tan-

to de verdaderas ectasias quísticas de
la porción dérmica del conducto ecri-
no. En nuestro caso la histología reve-
ló la presencia de un hamartoma de
músculo liso que comprimía mecánica-
mente los conductos excretores de las
glándulas sudoríparas ecrinas, provo-
cando secundariamente una dilatación
quística de los mismos y dando lugar a
lesiones clínicamente compatibles con
hidrocistomas ecrinos múltiples. Este
caso vendría a apoyar la hipótesis etio-
lógica de que el hidrocistoma no es un
verdadero tumor, sino una consecuen-
cia de la obstrucción de la porción ex-
cretora de la glándula sudorípara, y
además explicaría por qué en nuestro
caso las lesiones eran unilaterales, a di-
ferencia de lo publicado hasta la fecha.
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Los hidrocistomas ecrinos son lesio-
nes quísticas poco frecuentes derivadas
del conducto de la glándula sudorípara
ecrina. Fueron descritos por Robinson
en 18931 como lesiones múltiples que
aparecían en la cara de mujeres que tra-
bajaban en ambientes con alta hume-
dad y temperatura. Posteriormente, en
1973, Smith y Chernosky2 describie-
ron otro grupo de pacientes en los que
la lesión se presentaba de manera soli-
taria o en escaso número. Desde en-
tonces a estas dos formas de presenta-
ción se las conoce como la forma
clásica o tipo Robinson, y la forma so-
litaria o tipo Smith. Clínicamente se
presentan como lesiones papulosas, ve-
siculosas, traslúcidas o de color ligera-
mente azulado, de 2-4 mm, distribui-
das por cara y tronco. Las lesiones
típicamente mejoran en invierno y em-
peoran en verano, exacerbándose con
estímulos para la sudoración como el
ejercicio, el ambiente húmedo y cáli-
do, o incluso alteraciones hormonales
como el hipertiroidismo3.

El hamartoma de músculo liso es un
proceso benigno caracterizado por una
proliferación de haces de músculo liso
en la dermis. Casi todos los casos son
congénitos, pero también existen ca-
sos adquiridos, como el que presenta-
mos. Estas formas adquiridas son ex-
tremadamente infrecuentes, con muy
pocos casos publicados en la literatura,
y hasta la fecha tan sólo hemos encon-
trado un caso publicado de localización
facial4.

Presentamos el caso de un paciente
varón de 38 años que consulta por apa-
rición progresiva en los últimos 4 años
de múltiples lesiones papulosas, tras-
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Figura 1. Múltiples pápulas de color

carne agrupadas de forma unilateral en la

mejilla derecha.

Figura 2. Tricrómico de Masson, ×10. La

histología reveló la presencia de un

hamartoma de músculo liso comprimiendo

las glándulas ecrinas y provocando

ectasias quísticas, tanto del ovillo secretor

como de los conductos ecrinos.
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El tratamiento de las formas solita-
rias o tipo Smith consistirá esencial-
mente en la exéresis quirúrgica de la
lesión. Sin embargo, en las formas
múltiples o tipo Robinson este trata-
miento no es aceptable, por lo que se
han ensayado numerosas opciones con
resultados desiguales. En primer lugar
debe advertirse al paciente que evite los
desencadenantes que empeoran las le-
siones, como el ejercicio o los ambien-
tes muy calurosos. También se ha usa-
do la atropina de forma oral, pero los
efectos secundarios sistémicos no com-
pensan su utilización. Sin embargo, la
aplicación tópica de atropina al 1 % sí
que ha conseguido respuestas en algu-
nos pacientes8, aunque no en otros5,7.
Otros tratamientos incluyen el uso del
láser de CO2 o el láser de colorante
pulsado9, la destrucción mediante elec-
trodesecación con aguja fina, o incluso
el uso de inyecciones de toxina botulí-
nica10. En los casos en que hay una al-

teración subyacente, como el hiperti-
roidismo, la corrección del mismo pro-
dujo una remisión de las lesiones3.
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El angioma capilar lobular es una le-
sión vascular benigna muy común que

aparece con mayor frecuencia tras trau-
matismos en encías, labios, mucosa na-
sal, cara o dedos. Más raramente apa-
rece de forma múltiple o multifocal; en
estos casos puede formar parte de un
síndrome paraneoplásico, pero en otros
no se ha encontrado ninguna enferme-
dad subyacente. Se han descrito va-
riantes más raras como los localizados
a nivel subcutáneo e intravenoso. Tam-
bién se han descrito tras la ingesta de
determinados fármacos como retinoi-
des orales1,2.

Presentamos el caso de un paciente
varón de 74 años con antecedentes de
hipertensión arterial maligna de larga
evolución, insuficiencia renal crónica
por nefroangioesclerosis, anemia por
trastorno crónico, poliposis colónica con
polipectomías múltiples con histología
de adenomas tubulares y tubulovellosos.

Seguía tratamiento con carvedilol, tora-
semida, ácido acetilsalicílico, nifedipino,
enalapril y eritropoyetina.

El paciente refería una historia de
4 a 5 años de evolución con aparición
de lesiones cutáneas sésiles y nodulares
subcutáneas, de consistencia blanda,
coloración rojo-violácea de tamaño va-
riable, de 0,5 a 2 cm de diámetro y lo-
calizadas fundamentalmente en el
tronco y el cuello (fig. 1). Las mucosas
se encontraban respetadas.

En la analítica de sangre encontra-
mos una hemoglobina de 9,4 mg/dl
con el resto del hemograma normal; en
la bioquímica presentaba: creatinina de
3,22, urea de 114 y ácido úrico de 8,24,
siendo el resto normal.

Se extirparon varias lesiones y el
examen histológico demostró lesiones
lobuladas dérmicas compuestas por

Figura 1. Múltiples lesiones sésiles, de

color violáceo, localizadas en el tronco.
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