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Porocarcinoma ecrino: comunicacion de dos casos con localizacion
poco frecuente

Lizbeth Riera Leal,* Elizabeth Guevara Gutiérrez,** Rocio Ferrusco Ontiveros,** Gabriela Brisefio Rodriguez***

RESUMEN

El porocarcinoma ecrino, un tumor maligno de glandulas sudoriparas, es poco frecuente y puede aparecer como tumor primario o derivarse
de la transformacién de un poroma ecrino benigno. Afecta principalmente las extremidades inferiores y aparece usualmente como un
tumor polipoide parcialmente ulcerado o verrugoso. Comunicamos dos casos con diagnéstico de porocarcinoma ecrino. El primer caso:
un paciente masculino de 54 afios de edad con dermatosis en el pubis, que estaba constituida por una placa infiltrada y bien definida de
ocho afios de evolucion; el segundo caso: una paciente de 94 afios de edad con lesion exofitica en el gluteo de tres meses de evolucion.
En ambos casos se realizé un estudio histopatolégico, que revelé acumulaciones de células malignas con patrén invasivo y diferenciacion
ductal y ecrina con pleomorfismo citoldgico, lo que corroboré el diagndstico de porocarcinoma ecrino. También se realizaron tinciones de
inmunohistoquimica. El primer paciente fue operado y recibié radioterapia, mientras que a la segunda paciente se le realizé una extirpa-
cion quirdrgica.
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ABSTRACT

The eccrine porocarcinoma is a malignant tumor of sweat glands, which is somewhat unusual; it can be developed as a primary tumor or by
the transformation of a benign eccrine poroma. It mainly affects lower extremities and is usually portrayed as a partly ulcerated or verrucous
polypoid tumor. We communicate two cases with a diagnosis of eccrine porocarcinoma. The first-one was a 54-year-old male with a skin
disease located in pubis, consisting of a infiltrated plaque, well defined with an evolution of eight years. The second case corresponded to
a 94-year-old female with an exophytic lesion in buttock with evolution of three months. In both cases the histopathological study revealed
accumulation of malignant cells with an invasive pattern, ductal and eccrine differentiation with cytologic pleomorphism corroborating the
diagnosis of eccrine porocarcinoma. We also carried out immunohistochemistry staining. In both patients the treatment was surgical removal.
Key words: eccrine porocarcinoma, carcinoma of sweat glands, malignant eccrine poroma.

* Residente de tercer afio de Dermatologia.

**  Meédico adscrito a Consulta Externa de Dermatologia.

***  Jefa del Departamento de Ensefianza e Investigacion.
Instituto Dermatoldgico de Jalisco Dr. José Barba Rubio,
Secretaria de Salud Jalisco, Zapopan, Jalisco, México.

1 porocarcinoma ecrino fue descrito por Pinkus
y Mehregan en 1963,' aunque el término fue
introducido en 1969 por Mishima y Morioka.>
Es un tumor maligno que surge de la porcion
ductal intraepidérmica de la glandula sudoripara (acrosi-
ringio). Es un tumor infrecuente, pues representa apenas
0.005% de las neoplasias malignas epiteliales. Afecta a
individuos de edad avanzada, con un pico de incidencia
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a los 67 aflos, aunque también se ha reportado en adultos
jovenes.® No predomina en algin género, aunque algunos
autores refieren un leve predominio en las mujeres.* Su
forma de presentacion clésica es la de un tumor polipoide
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parcialmente ulcerado o verrugoso; se localiza mas fre-
cuentemente en las piernas (55%), la cabeza (20%) y las
extremidades superiores (12%); apenas 10% se localiza
en el tronco.’ Nosotros comunicamos dos casos con diag-
nodstico de porocarcinoma ecrino que afectaba el tronco.

COMUNICACION DE CASOS

Caso 1

Paciente masculino de 54 afios de edad, quien acudié a
consulta porque tenfa una dermatosis, que afectaba el
tronco en la regién pubica y que estaba constituida por
una neoformacién en forma de placa infiltrada, bien de-
limitada, de 4 x 2.4 x 0.5 cm de didmetro, de superficie
eritematosa con algunas costras hematicas y de bordes
irregulares (Figura 1). En el resto de la exploracion fisica
no se encontraron adenopatias palpables. El paciente refiri6
que la dermatosis tenia ocho afios de evolucién y que le

Figura 1. A. Neoformacién en forma de placa localizada en el
pubis. B. Se aprecia detalladamente una superficie eritematosa
con costras.

aquejaba prurito ocasional. El diagndstico clinico probable
fue enfermedad de Bowen.

Caso 2

Paciente femenina de 94 afios de edad con dermatosis
asintomadtica de tres meses de evolucion, que afectaba el
gliteo derecho y que estaba constituida por una neofor-
macidn exofitica, de 4.5 x 5.8 x 5 cm de diametro, bien
delimitada, de superficie eritematosa y friable, y de bordes
precisos y regulares (Figura 2). No se palparon ganglios
linféticos. El diagndstico clinico probable fue melanoma
ameldnico a descartar sarcoma de partes blandas.

Figura 2. A. Porocarcinoma en el gluteo derecho. B. Acercamien-
to de la lesion en el que se observa la superficie ulcerada y de
apariencia friable.
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En ambos casos se realiz6 un estudio histopatolégico,
y las imdgenes observadas con la tincién de hematoxi-
lina-eosina fueron similares. En la epidermis se report6
hiperqueratosis, acantosis, pérdida de la polaridad del
epitelio y numerosas células atipicas de citoplasma claro,
con numerosas figuras mitéticas. En la dermis papilar y
reticular se observaron abundantes células neoplasicas
atipicas, dispuestas en l6bulos y cordones alrededor de
los conductos excretores de las gldndulas sudoriparas
ecrinas (Figura 3A). En el caso 1 también se observé
extension de la dermatosis hasta los tejidos subcutdneo y
perineuro, ademds de infiltrado linfocitario (Figura 3B).
A ambas muestras de tejido se les aplic tincién de inmu-
nohistoquimica para el antigeno de membrana epitelial
(EMA), el cual fue positivo (Figura 4), y para el antigeno
carcinoembrionario (CEA), que fue negativo.

Los pacientes fueron sometidos a intervencion quirtrgi-
ca para reseccion del tumor (Figura 5). El paciente del caso
1 fue enviado al servicio de Oncologia, donde le indicaron
radioterapia (17 sesiones), y en 12 meses de seguimiento

Figura 3. A. En la epidermis se observa acantosis con células
neoplasicas atipicas de citoplasma claro. En la dermis papilar se
ve que las células claras atipicas estan dispuestas en nidos. B. En
el caso 1 se observa que las células neoplasicas atipicas invaden
el tejido celular subcutaneo.

Figura 4. En ambos casos la tincién de inmunohistoquimica para
el antigeno de membrana epitelial fue positiva.

Figura 5. A ambos pacientes se les extirpé la lesién, con cierre
directo. Posoperatorio inmediato del caso 1 (A) y del caso 2 (B).

no experimenté recidiva. La paciente del caso 2 falleci6
por neumonia a los siete meses de seguimiento, sin haber
presentado recidivas del porocarcinoma.

DISCUSION

El porocarcinoma ecrino, también conocido como “poroma
ecrino maligno”, puede ocurrir de novo, como tumor pri-
mario o producirse sobre un poroma ecrino preexistente,
que sufre transformacion maligna después de un periodo
largo de latencia, lo cual ocurre en 30 a 50% de los casos.®

Su localizacién mds frecuente son las piernas, hasta en
55% de los casos,” mientras que la localizacién observada
en nuestros pacientes es poco comtn, porque en un informe
que incluy6 131 pacientes, reportados durante un periodo
de 34 afios, tinicamente 2% de los tumores se encontrd
en el abdomen y 3%, en los gliiteos.” Las formas de pre-
sentacion clinica son variables e incluyen: nddulo firme
eritemato-violdceo, patrén zosteriforme, placa verrugosa,
linfangitis carcinomatosa con linfedema y —de manera
mds frecuente— tumor exofitico y ulcerado. También fue
poco habitual la forma clinica del caso 1, lo que propicié
el diagnéstico clinico erréneo de enfermedad de Bowen.

Respecto a la apariciéon de metdstasis, la afectacién a
ganglios linfaticos ocurre en aproximadamente 20% de
los pacientes y las metdstasis a distancia se producen en
10%.#° Se han descrito casos con invasion visceral, y los
sitios mds frecuentes son: pulmén, higado, huesos, paré-
tida, mama, vejiga, ovario y retroperitoneo.'®!!

En cuanto a los signos clinicos de mal pronostico, la
multinodularidad, la ulceracion y el crecimiento rapido
(como se observd en el caso 2) se asocian con recurrencia
local o metastasis,*!' y los hallazgos histopatologicos que
pueden sugerir mayor riesgo de recurrencia o metastasis
son la invasion perineural y la del tejido celular subcuta-
neo, que observamos en el caso 1 y que nos obligaron a
mantener una vigilancia mas estrecha.
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Los diagnosticos clinicos diferenciales del porocar-
cinoma ecrino incluyen desde lesiones benignas (como
queratosis seborreica, verruga vulgar y granuloma
pidgeno) hasta malignas (como enfermedad de Bowen,
enfermedad de Paget extramamaria, melanoma amelanico
y metastasis cutanea, entre otros).>%!

Por ello, el estudio histopatoldgico es necesario para
determinar el diagndstico; en el estudio se observan una
epidermis acantdsica con hiperqueratosis y dos tipos de
células (las cuticulares) con nucleos alargados y citoplas-
ma eosindfilo abundante, asi como células poroides con
nucleo redondo u oval y con escaso citoplasma y abundan-
tes mitosis. En la dermis se observan acumulaciones de
células tumorales y multiples Iumenes de diferenciacion
acrosiringea. Otras caracteristicas encontradas incluyen:
patron bowenoide, diferenciacion escamosa, caracteristicas
basaloides, colonizacion melanocitica e invasion linfovas-
cular.”!? Estos hallazgos podrian ser compatibles con otras
entidades diagnosticas, como carcinoma espinocelular,
melanoma, carcinoma sebaceo y carcinoma basocelular.'
En estos casos, como ayuda diagndstica, es conveniente
utilizar tinciones de inmunohistoquimica; las mas utilizadas
son el CEAy el EMA, los cuales se reportan positivos en 68
a70% y en 72 a 100% de los casos, respectivamente.’'>!3

El tratamiento de esta entidad es la extirpacion quirtrgi-
ca, con reportes de curacion entre 70 y 80%; también se ha
realizado la cirugia de Mohs, con excelentes resultados.®!
Existen otras opciones terapéuticas, como radioterapia y
quimioterapia, con resultados variables que se reservan para
los pacientes con diseminacion de la enfermedad.”!s Entre
los quimioterapéuticos administrados con cierto nivel de
respuesta se encuentran la ciclofosfamida, la bleomicina, el
cisplatino y el 5-fluorouracilo.’ Barzi y colaboradores propu-
sieron un esquema basado en isotretinoina e interferén alfa.'s
Sin embargo, no existe un protocolo estandarizado para
tratar el porocarcinoma. La linfadenectomia profilactica
es motivo de controversia y la biopsia de ganglio centinela
estd indicada cuando existen factores histopatologicos de
mal pronodstico, que incluyen invasion profunda (> 7 mm),
actividad mitotica elevada e infiltracion linfovascular.5!!

En general, las recidivas pueden ocurrir en 20% de los
casos.® Nuestros pacientes fueron tratados con escision
completa de la lesion con margenes libres y el paciente
del caso 1, ademas, fue enviado al servicio de Oncologia
y no experiment6 recidivas en 12 meses de seguimiento.
En cuanto al pronostico, existe una mortalidad elevada de

pacientes con metastasis en los ganglios linfaticos regio-
nales o viscerales. La supervivencia de estos pacientes se
ha reportado de 5 a 24 meses.®

Finalmente, consideramos que este estudio es intere-
sante porque el porocarcinoma ecrino es una neoplasia
poco frecuente y porque la localizacion y la forma de
presentacion clinica de ambos casos fueron inusuales.
Es importante recalcar que el diagnostico y la escision
tempranos pueden reducir el riesgo de metastasis y, por
tanto, mejorar la supervivencia de los pacientes.
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