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Carcinoma mucinoso ecrino

RESUMEN

El carcinoma mucinoso ecrino primario de la piel es infrecuente; existen
cerca de 150 casos publicados en la bibliograffa. Comunicamos un caso
de carcinoma mucinoso ecrino primario de la piel en un paciente de 82
afios de edad, quien consulté por tener una masa cutanea retroauricular
de 10 anos de evolucion, sin evidencias de enfermedad sistémica ni
recurrencia local después de la cirugia.
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Mucinous eccrine carcinoma

ABSTRACT

The primary mucinous eccrine carcinoma of skin is infrequent; near by
150 cases are published in the literature. We present a case of primarily
mucinous eccrine carcinoma of the skin, in an 82-year-old man, who
consulted for a retroauricular cutaneous mass of 10 years of evolution,
without evidences of systemic disease or local recurrence after surgery.
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ANTECEDENTES

Descrito por primera vez por Lennox y colabo-
radores en 1952, el carcinoma mucinoso ecrino
es una neoplasia infrecuente originada en las
glandulas sudoriparas, con un patrén morfol6-
gico caracteristico, que establece la necesidad
de diferenciarlo de una metastasis cutdnea de
un carcinoma mucinoso visceral, lo que puede
ocurrir en estadios avanzados de la enferme-
dad. El caso que se comunica evolucioné sin
recurrencia ni diseminacion tumoral luego de
una reseccion quirdrgica completa y dos afios
de control.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 82 afos de edad, ju-
bilado, con antecedentes de madre fallecida
por cancer de pulmén; el paciente padecia
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y
glaucoma bilateral en control y tratamiento, con
antecedentes quirdrgicos antiguos de colecistec-
tomia, litiasis renal izquierda, hernia inguinal y
apendicectomia.

Dos meses previos a su Gltima consulta se operd
de un carcinoma basocelular nodular preauricu-
lar izquierdo. Consulté por un tumor de piel, de
crecimiento lento de 10 afnos de evolucién en
el cuero cabelludo retroauricular derecho, que
comenzd a crecer rapidamente en los Gltimos dos
meses, asintomatico. Al examen fisico destacé
el aumento de volumen blando retroauricular
de 8 cm de didmetro mayor, vascularizado, no
adherido a planos, de consistencia semisélida, sin
adenopatias clinicamente evidentes. Los estudios
de laboratorio revelaron: hemograma, glucemia,
albdmina, electrélitos plasmaticos y electrocar-
diograma normales; creatinina de 1.8 mg/dL,
uremia de 66 mg/dL y nitrégeno ureico en orina
de 31 mg/dL. La radiografia de térax se reportd
normal, al igual que la ecografia abdominal en
relacién con los antecedentes quirdrgicos y la

ecografia de partes blandas refirié engrosamiento
dérmico y subdérmico del cuero cabelludo en
relacién con la tabla externa parieto-occipital
derecha de 8 x 4 x 1.6 cm, sélido, heterogéneo,
vascularizado al doppler, bien delimitado. Se rea-
lizé extirpacion quirdrgica completa de la lesién.

El estudio anatomopatolégico diferido describid
una elipse de piel de 9 x 4.2 cm de drea 'y 3.2
cm de espesor, de superficie blanquecina (Figura
1A), al corte con nédulo expansivo bien delimi-
tado de 7 x 3.5 x 1.6 cm, de aspecto mucinoso
sé6lido, liso y brillante, con una cédpsula fina
incompleta, alejado a mas de un centimetro de
los bordes quirtrgicos. Al examen microscépico,
el tumor estaba formado por mucina que se tefiia
con PAS-D, azul de alcian (pH 2.5) y mucicar-
min, que formaban lagunas irregulares separadas
por finos septos conectivos poco vascularizados,
que contenian principalmente hacia el centro,
grupos de células pequenas clbicas y basdfilas,
algunas de citoplasma claro que formaban islas,
pseudoglandulas y grupos sélidos, con discreto
pleomorfismo nuclear en relaciéon con glandu-
las ecrinas de aspecto morfolégico conservado
(Figura 1B y C). Se diagnosticé carcinoma mu-
cinoso ecrino primario de la piel.

En el dltimo control clinico, 12 meses posteriores
al procedimiento, el paciente no tuvo recurren-
cia local, dafio ganglionar regional ni signos de
enfermedad sistémica.

DISCUSION

El carcinoma mucinoso ecrino es un tipo de
carcinoma glandular comparable con el car-
cinoma mucinoso de la mama o del aparato
gastrointestinal, con cerca de 150 casos descritos
en la bibliografia.”” Es un tumor de crecimiento
lento que afecta con mds frecuencia la cara,
principalmente el parpado, descrito, ademas, en
la piel de la clavicula, la axila y del tronco; su
ubicacidn en el cuello es infrecuente (cercana a
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Figura 1. A. Elipse de piel con lesién nodular solevan-
tada, bien delimitada, al corte de aspecto mucinoso bril-
lante (macroscopia). B. Neoplasia dérmica compuesta
principalmente por mucina, que forma lagos de distintos
tamanos separados por finos septos de tejido conectivo,
con islas celulares localizadas principalmente en el cen-
tro, organizadas en grupos pequefios (HE 100x). C. Las
células malignas adoptan un aspecto estratificado, con
minimo pleomorfismo celular y nuclear, aparentando
una glandula ecrina (HE 400x).

2%); se manifiesta en edades medias de la vida
en individuos ancianos, con predominio en el
sexo masculino,® aunque se han descrito en
ninos de, incluso, 8 afos de edad.

Al examen clinico, el carcinoma mucinoso
ecrino primario se describe como un nédulo
cuténeo rojo, en general doloroso, de 0.5a 7 cm
de didmetro mayor, liso o ulcerado, a la translu-
minacion con tonos rojos, rosados, azules, grises
o morados; el patrén es infiltrativo y alcanza el
subcutis y los tejidos profundos.

Al examen histolégico contiene gran cantidad
de mucina extracelular dérmica basofila, se-
parada por finos septos fibrovasculares, con

islas irregulares, cordones o cribas de células
tumorales clbicas pequefas, poliédricas,
de ndcleos ovales, con cromatina dispersa
y nucléolo pequeno, el citoplasma es leve-
mente eosinéfilo y puede ser vacuolado. Es
posible reconocer dos poblaciones celulares;
las células oscuras periféricas y las palidas
centrales, las mitosis no son numerosas y
la invasién neural o vascular no es comdin,
pueden tener diferenciacion neuroendocrina.
La mucina es positiva a las tinciones de PAS-
D o mucicarmin, pero también con azul de
alcian a pH de 2.5 o hierro coloidal. Desde
el punto de vista inmunohistoquimico no
existen marcadores especificos, las células son
positivas a la tincion de citoqueratinas de bajo
peso molecular, antigeno carcinoembrionario
(CEA), antigeno de membrana epitelial (EMA),
receptor de estrogenos y a veces S-100.7 En
cuanto al comportamiento biolégico de la
lesion, se describen recurrencias locales tar-
dias pero frecuentes, incluso, en un tercio de
los casos y 15% de metdstasis ganglionares
linfaticas regionales; por tanto, el tratamiento
es la reseccion local con borde quirdrgico
libre de tumor de 1 cm y la linfadenectomia
s6lo si hay afectacion clinica evidente o como
medida profilactica en tumores recurrentes,
localmente agresivos o poco diferenciados;
estos tumores son resistentes a la quimioterapia
y radioterapia.

El principal diagnéstico diferencial que debe
plantearse es la metastasis cutanea de un car-
cinoma mucinoso, la que ocurre en 2% de los
tumores viscerales,® en 90% de los casos éstas
son mdltiples,® de incluso 3 cm de didmetro y, en
general, en la piel cercana al tumor primario; en
hombres los primarios asociados con metastasis
cutanea son el carcinoma de pulmén (24%),
carcinoma de colon (19%), melanoma (13%)
y el carcinoma escamoso de la cavidad oral.'
En el caso del pulmén, el tipo histolégico mas
frecuente es el carcinoma escamoso, ocurre
en la pared tordcica y el abdomen y la muerte
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acontece en los primeros tres meses de la me-
tastasis cutanea;'" en el caso del colon, suelen
ser multiples y metacrénicas, localizadas en la
pared abdominal y periné, la mayor parte son
adenocarcinomas bien diferenciados de tipo
mucinoso.'?

La metastasis de carcinomas mucinosos a piel es
infrecuente porque ocurre s6lo cuando el prima-
rio esta clinicamente diseminado y no en etapas
tempranas de la enfermedad. La muerte ocurre en
tres a seis meses de establecida la diseminacion
cutdnea en todos los casos comentados.'

En el diagnéstico diferencial deben considerarse,
ademas, neoplasias cutaneas primarias, como
el tumor mixto cutaneo hipermixoide, quistes
sebaceos, hemangiomas, carcinomas de células
basales quisticos adenoideos, lipomas mixoides,
melanomas y chalazién.

Al tomar en cuenta la localizacion de la lesion,
el prolongado tiempo de evolucién de la lesién
en ausencia de enfermedad concomitante al
examen clinico y por imédgenes, la descripcion
morfolégica al examen histolégico con célu-
las que evocan la morfologia habitual de las
glandulas ecrinas, con una lesion desarrollada
en vecindad a glandulas ecrinas y la posterior
evolucién libre de enfermedad sistémica del
paciente, consideramos que el caso corresponde
al de un carcinoma ecrino mucinoso cutaneo,
que una vez establecido el diagndstico anatomo-
patolégico, debe evaluarse siempre en relacién

con la historia clinica como un diagnéstico de
exclusion y considerar principalmente el diag-
néstico diferencial con las metastasis cutdneas
de tumores mucinosos viscerales.
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