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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.



canales vasculares de pared delgada
formadas por células endoteliales. Los
nidos de células endoteliales se en-
cuentran agrupados y separados por un
estroma fibroso (fig. 2).

Se le realizó una tomografía axial
computarizada toracoabdominopélvica
que no demostró hallazgos de interés.

En la colonoscopia se encontraron
6 nuevos pólipos que se extirparon.

En la tomografía computarizada por
emisión de fotón único (SPECT) con
hematíes 99mTc se observaban múlti-
ples nódulos subcutáneos con caracte-
rísticas de angiomas en extremidades,
región dorsal, lumbar y maxilar iz-
quierdo, así como una lesión similar en
el lóbulo superior del pulmón derecho
posterior (fig. 3).

Concluimos que los angiomas capi-
lares lobulares múltiples aparecen de
forma excepcional. Se han descrito ca-
sos en pacientes sin patología de base,
en los que aparecen de novo3-5; en otros
casos se han asociado a traumatismos
previos como puede ser la extirpación o
electrocoagulación de una lesión única
previa, tras quemaduras6 o tras derma-
titis exfoliativa. Otras veces aparecen
tras tratamiento con metotrexato, etre-
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tinato o factor estimulante de colonias
granulocíticas7,8. También se han pu-
blicado casos asociados a procesos ma-
lignos: enfermedad de Hodgkin, leu-
cemia linfática crónica, melanoma
maligno o mieloma9, inmunodeficien-
cias como el déficit de IL-2 y procesos
inflamatorios o infecciosos crónicos en
general como glomerulonefritis, hiper-
tensión arterial y accidentes cerebro-
vasculares.

Se han descrito angiomas al nivel
intestinal en pacientes con angiomas
capilares lobulares cutáneos múltiples.
Esta asociación ocurre en menos de un
2 % de los casos. Se debe tener en
cuenta en pacientes que presenten sín-
tomas asociados como melena o ane-
mización progresiva. Una técnica muy
útil para su detección es el SPECT con
hematíes 99mTc10.

En el caso de nuestro paciente, ade-
más de los angiomas capilares lobulares
subcutáneos, se detectó una lesión si-
milar en el pulmón que se identificó
mediante SPECT.

El posible desencadenante de las le-
siones angiomatosas puede ser la múl-
tiple patología sistémica crónica que
presentaba el paciente.

La mayoría de las lesiones se resuel-
ven espontáneamente; si no es así se
pueden tratar con crioterapia, electro-
coagulación, extirpación quirúrgica o
láser de colorante pulsado. En el caso
de nuestro paciente se extirparon las le-
siones que le producían molestias y se
decidió una actitud expectante.
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Figura 2. Canales vasculares de pared

delgada compuestos por células

endoteliales. Hematoxilina-eosina, ×200.

Figura 3. Tomografía computarizada por emisión de fotón único con hematíes 99mTc:

detalle de nódulo captante en el lóbulo superior del pulmón derecho posterior.
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El seno pilonidal es un trastorno in-
flamatorio crónico relacionado con la
penetración de fragmentos de pelo en
la piel, causando una reacción a cuerpo
extraño y la formación de un seno re-
vestido por tejido de granulación. Apa-
rece típicamente en el área sacrococcí-
gea, pero se puede desarrollar en otras
localizaciones donde una hendidura
anatómica facilite la acumulación de
los pelos, como el espacio intermama-
rio, las axilas, el periné, o el espacio in-
terdigital en barberos. Sólo en raras
ocasiones se presenta en el ombligo.

Un varón de 28 años acudió a nues-
tra consulta por presentar inflamación
y supuración en el interior del ombligo
desde hacía dos meses. Tras una explo-
ración meticulosa se descubrió la pre-
sencia de un tracto sinusal a través del
cual se extrajeron numerosos fragmen-
tos de pelo. El paciente, de constitu-
ción hirsuta y con un peso adecuado a
su talla, se depilaba el tronco con cu-
chilla desde hacía cuatro meses. La clí-
nica se resolvió tras la extracción de los
pelos de la cavidad, sin recurrencias a
los 6 meses.

La mayoría de casos de seno piloni-
dal umbilical se manifiesta como una
onfalitis recidivante con dolor, supura-
ción, hemorragia, o incluso como una
masa umbilical. Habitualmente afecta a
varones jóvenes e hirsutos, en ocasiones
con poca higiene personal. La obesi-
dad y la sudoración son otros factores
que pueden facilitar la penetración de
los pelos a través de la epidermis1. En la
literatura no se ha relacionado la depi-
lación como un factor de riesgo para el
desarrollo del seno pilonidal umbilical,
posiblemente porque esta costumbre se
ha extendido entre los varones muy re-
cientemente. En este paciente es posi-
ble que algunos fragmentos de pelo
cortado del pecho y del abdomen se in-
trodujesen en el ombligo e indujesen la
formación del seno pilonidal.

El diagnóstico es clínico, al obser-
var los pelos alojados en el fondo del
ombligo. El estudio anatomopatológi-
co muestra un granuloma a cuerpo ex-
traño, con un tracto revestido por un
epitelio que conduce a un área de fi-
brosis y tejido de granulación que en-
vuelve los fragmentos pilosos. Esta en-
tidad se debe incluir en el diagnóstico
diferencial de lesiones umbilicales,

como el quiste epidérmico, la hernia
umbilical, el granuloma piogénico, la
endometriosis, restos del ducto onfalo-
mesentérico, anomalías del uraco o tu-
mores metastáticos2.

El tratamiento conservador, consis-
tente en extraer los fragmentos pilosos y
otros restos de la cavidad, con antibiote-
rapia oral si se precisa, consigue la cura-
ción en la gran mayoría de los pacien-
tes3,4. La onfalectomía debe reservarse
para casos refractarios. Se recomienda
no reconstruir el ombligo, dejando que
la herida quirúrgica cierre por segunda
intención para evitar recidivas.
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El poroma ecrino es un tumor poco
frecuente que tiene una morfología va-

riable. Debido a su versatilidad clínica
puede adoptar la apariencia de otros tu-
mores cutáneos, por lo que en pocas

ocasiones se establece el diagnóstico clí-
nicamente y es el estudio anatomopa-
tológico el que confirma el diagnóstico.
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