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Un tumor de colision. Una asociacion tumoral desenmascarada

por la dermatoscopia
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aServicio de Dermatologia. *Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital Costa del Sol. Marbella. Malaga. Espafa.

8. Director:

La combinacién témporo-espacial de varios tipos de tu-
mores se conoce como tumores de colisién o tumores com-
puestos. Aunque la mayoria carecen de importancia clinica,
en ocasiones pueden ser relevantes, ya que combinan una
lesién benigna con un tumor maligno. El diagndstico cli-
nico en estos casos suele ser extremadamente dificil, sobre
todo si una de las lesiones es pigmentada. La dermatosco-
pia es un método de diagnéstico no invasivo, que permite
evaluar estructuras morfoldgicas no visibles al ojo humano,
ayuddndonos a esclarecer el diagndstico en este tipo de tu-
mores.

Presentamos el caso de un varén de 80 afios con antece-
dentes de hipertension arterial; referia una historia de ex-
posicién solar profesional y presentaba un fototipo III.

Acudié a nuestra consulta por una lesién pigmentada
de larga evolucién en la espalda, que habia modificado su
color en los dltimos meses. A la exploracién presentaba
una lesién pigmentada asimétrica y heterocroma, algo so-
breelevada al tacto, de aproximadamente 1,5 cm. No tenia
otras lesiones cutineas ni se palpaban adenopatias loco-
rregionales. En el estudio dermoscépico se observaba una
lesién pigmentada asimétrica con 4 tonalidades (marrén
claro, marrén oscuro, rosado y azul-gris). Carecia de cri-
terios de lesién melanocitica®. Gran parte de la lesion es-
taba ocupada por una gran mancha de pigmento azul-gris,
y préxima a la misma se observaban grandes nidos ovoi-
des y estructuras en hoja de arce, asi como un pequefio
foco de ulceracién y vasos lineales (fig. 1). El resto de la
lesién dejaba ver una mancha de pigmento homogénea
de color marrén, en la cual se evidenciaban tapones cor-
neos y quistes de milio. Curiosamente, en la periferia de
esta mancha homogénea se observaba un punteado azul-
gris localizado (fig. 2). El estudio histolégico de la pieza
de exéresis revel6 dos tipos de lesiones en continuidad.
Por un lado se observaban nidos de células basaloides con
empalizada periférica y, por otro, una acantosis epidérmi-
ca con quistes infundibulares. Bajo esta acantosis epidér-

Figura 1. Mancha de pigmento azul-gris, en cuya proximidad se
observan grandes nidos ovoides y estructuras en hoja de arce,
ademas de un pequefo foco de ulceracion y vasos lineales.

Figura 2. Mancha de pigmento homogénea de color marrén,
con tapones cérneos, quistes de milio y punteado azul-gris en su
periferia.
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Figura 3. Infiltrado linfocitario en banda en la dermis papilar
con escasos melandfagos.

mica se objetivaba un infiltrado linfocitario en banda en
la dermis papilar con escasos melanéfagos (fig. 3). Con
estos hallazgos se establecié el diagndstico de tumor de
colisién (carcinoma basocelular y queratosis seborreica
con cambios regresivos).

Se desconoce la patogenia de estos tumores de colisién,
aunque existen dos teorias: la primera sugiere que una piel
dafnada puede inducir el desarrollo de distintas neoplasias
adyacentes entre si, que conocemos como «campos de car-
cinogénesis»?; la segunda sostiene que estos tumores de
colisién se desarrollan debido a una interaccién entre las
distintas partes del tumor, de modo que uno de los tumo-
res estimularia el desarrollo de un segundo tumor median-
te un efecto paracrino?. El diagnéstico clinico suele ser
extremadamente dificil. En este sentido, el desarrollo de la
dermatoscopia ha ayudado a mejorar esta precisién diag-
néstica®, ya que incorpora una serie de rasgos dermoscé-
picos distintivos, que en el caso de la queratosis seborreica
incluye los quistes tipo milio, los tapones cérneos, las fisu-
ras y las crestas, las estructuras con aspecto de huella digi-
tal, los vasos en horquilla, las estructuras semejando una
red de pigmento y el final abrupto del borde®. Para Men-
zies®’ los rasgos dermoscépicos del carcinoma basocelular
son la ausencia de reticulo pigmentado y la presencia de al
menos uno de los siguientes: los nidos ovoides grandes
azul-gris, los glébulos multiples azul-gris, las dreas en hoja
de arce, las estructuras en rueda de carro, las telangiectasias
ramificadas y la ulceracién.

Nuestro caso presentaba los nidos ovoides grandes, las
estructuras en hoja de arce, la ulceracion y las telangiecta-
sias propias del carcinoma basocelular, asi como los tapo-
nes cérneos y los quistes de milio propios de la queratosis
seborreica. Esta lesién evidenciaba, ademds, en la periferia
de la queratosis seborreica, un patrén granular grueso azul-

gris caracteristico de la queratosis liquenoide. Para algunos
autores la queratosis liquenoide representa una respuesta
inmunoldgica o regresiva de una lesién epidérmica preexis-
tente, generalmente un lentigo solar y, con menor frecuen-
cia, una queratosis seborreica®. La queratosis liquenoide
también muestra unos rasgos dermoscépicos definidos,
como son los granulos gruesos localizados o difusos de co-
lor gris-azulado en ausencia de criterios de lesién melano-
citica®’.

Desde el punto de vista histolégico las grandes yemas
tumorales del carcinoma basocelular se correspondian con
los grandes nidos ovoides azul-gris, los quistes infundi-
bulares con los tapones cérneos de la queratosis seborreica,
y el infiltrado inflamatorio en la dermis papilar con los
melanéfagos se correspondia con los granulos gruesos
azul-gris de la queratosis liquenoide.

No cabe duda de que la dermatoscopia posibilité reali-
zar un diagnéstico de certeza en este caso. Ademds, nos
permitié alertar al patélogo para orientar los cortes histo-
légicos de la biopsia escisional, con el fin de establecer un
diagnéstico lo més exacto posible.
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Sr. Director:

El espiradenoma ecrino es un tumor anexial benigno,
raro, de la glandula sudoripara ecrina que excepcional-
mente puede malignizarse!. Generalmente se presenta
como un nédulo solitario y con menor frecuencia con
multiples lesiones de distribucién zosteriforme!2. El diag-
néstico clinico suele confundirse con neuromas, leiomio-
mas, neurilemoma, neurofibroma, leiomiosarcoma,
endometrioma, hidradenocarcinoma de glindulas sudori-
paras, tumores glémicos, lipoma, angiolipoma, dermatofi-
broma, hemangioma, angioleiomioma, hemangioma
cavernoso y linfagioma?3.

En los ultimos afios se ha visto un incremento significa-
tivo de los casos reportados en la literatura®>. Por tal moti-
vo se sugiere que se piense mds en este diagnéstico, lo que
permitiria también un mayor conocimiento de sus caracte-
risticas clinicas.

Se trata de una mujer de 17 afios de edad, sin antece-
dentes de interés hasta 7 afios atrds, cuando comenzé con
lesiones nodulares ligeramente eritematosas, algo azuladas,
redondeadas, muy bien delimitadas, de consistencia suave,
superficie lisa, de tamafio similar a «lentejas» (0,3- 0,5 cm),
dolorosas al tacto, de distribucién lineal, que comenzaron
en la fosa poplitea izquierda y que se fueron extendiendo
por la parte dorsal del muslo hasta la porcién inferior del
glateo ipsilateral, constatdndose 8 lesiones al examen fisico
dermatoldgico (fig. 1). Durante este periodo acudié a dife-
rentes centros hospitalarios donde no establecieron el
diagnéstico. Por tal motivo la paciente acudié a nuestro
centro, donde desde el punto de vista clinico se plantearon
los siguientes diagnésticos: neuromas, neurilemoma y neu-
rofibroma. Se realizé exéresis quirdrgica de un nédulo con
estudio histopatolégico. El diagnéstico histolégico fue es-
piradenoma ecrino benigno (figs. 2 y 3) y se descartaron
otras entidades que pudiesen haber prestado confusién
diagnéstica clinica. Se realiz6 exéresis quirtrgica de todas
las lesiones.

En 1896 Unna acufi6 el término «espiradenoma»
para describir un adenoma benigno de la glindula sudo-
ripara derivado del ovillo secretor, contraponiéndose al de

Figura 1. Topografia
lineal de las lesiones.

Figura 2. Histologia (H/E vista panoramica). Neoformacion
separada de la epidermis por una banda de colageno normal.

«siringoadenoma», que implica un origen a partir de los
conductos sudoriparos’=.

En 1956 Kersting y Helwig lo describieron refiriéndose
a él como un tumor benigno, infrecuente, que se desarrolla
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