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RESUMEN
e describe el caso de un paciente que presenté
S un poroma ecrino maligno rapidamente fatal.
Esta es una entidad poco frecuente que hace
parte de los tumores malignos de glandulas ecrinas. Se
realiza una breve revision del tema.
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INTRODUCCION

Ei porocarcinoma es un tumor raro, derivado del acro-
siringio, de crecimiento lento, con una tendencia alta a la
recidiva local. Puede hacer metastasis a ganglios linfaticos,
piel y a érganos internos como hueso y pulmon.

HISTORIA CLiNICA

Paciente de sexo masculino, 79 anos de edad, quien
consulta por un ano de evolucion de lesion en el muslo
izquierdo, asintomatica, de crecimiento lento. Seis meses
antes se le realiz6 afeitado y curetaje pero la lesion recidivo
rapidamente. No refiere sintomas constitucionales.

Al examen fisico se encuentra nédulo Unico de 2 x 2
cm, eritematoviolaceo, de bordes bien definidos, moriforme,
ulcerado, de consistencia firme, no pediculado (Figura 1).
No adenopatias regionales.

Examenes: Rx de térax, hemoleucograma y sedimen-
tacion, urea y creatinina normales.
Diagndstico clinico: poroma ecrino, granuloma piégeno.

é 193

Figura 1. Nodulo dnico de 2x2 cm, moriforme, erite-
mato-violaceo, superficie lisa, bordes netos, firme,
ulcerado, localizado en la cara anterior del mdsculo
izquierdo (modificado por la biopsia con sacabocado).
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HISTOPATOLOGIA

Piel con hiperqueratosis, taponamiento folicular y cor-
neo. Estrato de Malpighi con extenso tramo ulcerado, acan-
tosis irregular con elongacion y anastomosis de la red de
crestas. En multiples focos se aprecia proliferacion de cé-
lulas cuboides malignas con nucleos voluminosos irregu-
lares, hipercromaticos, algunos binucleados, con abundan-
tes mitosis atipicas y nucléolos prominentes. Las células
se disponen en masas de diferentes formas y tamanos que
se anastomosan e infiltran en yemas, la dermis y el tejido
celular subcutaneo; ademas se aprecian estructuras duc-
tales cubiertas con cuticula eosinofilica. La inmunohisto-
quimica para HMB 45 y proteina S100 fue negativa;
antigeno carcino-embrionario (CEA) positivo. (Figuras 2, 3)

Diagnostico histopatoldgico: poroma ecrino maligno.

Figura 2. Porocarcinoma histopatologia 10X. Creci-
miento de células policromicas pequenas, con com-
promiso ductal focal.
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Figura 3. Porocarcinoma histopatologia 40X. Células
con ligero polimorfismo y mitosis atipicas dispersas.

© 194

TRATAMIENTO

Reseccion amplia y profunda hasta la fascia, cubrién-
dose con un colgajo de Limberg; los bordes de reseccion
estan libres. El paciente consulta a los 6 meses por adeno-
patias inguinales ipsilaterales, por lo cual es sometido a
vaciamiento ganglionar donde se comprueban las metas-
tasis a ganglios regionales. Se complementa con un ciclo
de radioterapia, pero posteriormente el paciente fallece por
enfermedad metastasica diseminada.

COMENTARIOS

Los carcinomas ecrinos son tumores cutaneos poco
frecuentes. Estos se pueden dividir en dos grupos: el pri-
mero comprende los tumores que asientan o no sobre le-
siones benignas; a este grupo pertenecen el poroma ecrino
maligno (la variedad histologica mas comun), el espirade-
noma ecrino maligno, el hidradenoma de células claras
maligno y el siringoma condroide maligno.'

El segundo grupo comprende los carcinomas ecrinos
primarios; a éste pertenecen entre otros: el adenocarci-
noma ecrino tipo clasico, el carcinoma ecrino mucinoso, el
carcinoma quistico adenoideo, etc.'

El porocarcinoma o poroma ecrino maligno es un tu-
mor raro, se desarrolla a partir de la porcion intraepidérmica
del conducto excretor ecrino (acrosiringio). Fue descrito
por Pinkus en 1963 con el nombre de carcinoma ecrino
epidermotropo; 7 anos antes habia descrito la forma benig-
na de este tumor, el poroma ecrino.

Se presenta mas frecuentemente en personas adul-
tas, entre la quinta y octava décadas de la vida con un
promedio de 65 anos? aunque se reportd un caso de un
paciente de 12 anos con xeroderma pigmentoso.® Es mas
frecuente en hombres que en mujeres con una relacion de
1.2:21'4 y no presenta diferencias raciales.?

Puede desarrollarse de novo, en piel con dano actinico’,
a partir de un poroma ecrino preexistente (50% de los ca-
so0s?), sospechandose la degeneracion maligna cuando se
presenta ulceracion, sangrado espontaneo, crecimiento ra-
pido o dolor.' También se ha reportado asociacion con nevus
sebaceo de Jadassohn, enfermedad de Paget extramamaria,
sarcoidosis, anemia perniciosa, enfermedad de Hodgkin,
exposicion cronica ocupacional a radiacion y trauma.’



Volumen 8, Numero 2, Junio 2000

Porocarcinoma

Se presenta como una lesion unica, de aspecto poli-
morfo, bien sea en forma de placa infiltrada o verrugosa, o
como una lesion polipoide, nodular o néduloulcerativa, con
edema de la piel o de toda una extremidad y eritema
reticulado por la presencia de linfangitis carcinomatosa.'?

Aproximadamente el 55% de los tumores se presen-
tan en los miembros inferiores, un 20% en el tronco, 15%
en lacabezay 10% en extremidades superiores. Han sido
descritas localizaciones atipicas en casos asociados con
radiodermitis.®

A pesar de que las palmas y las plantas tienen la ma-
yor concentracion de glandulas ecrinas sudoriparas, sélo
se ha publicado un caso localizado en palmas y 8 casos
en plantas.*

El tamafo puede variar de 1 a 10 cm.' Su crecimiento
puede ser rapido, alcanzando varios centimetros en po-
cos meses o puede ser de crecimiento lento por varios
afnos, pero es caracteristica su alta tendencia a la recidiva
local. Puede presentar satelitosis, metastasis ganglionares
y viscerales (pulmon, hueso, ovario, pleura, higado, mama,
retroperitoneo). Aproximadamente el 20% recurre luego
de la reseccion, otro 20% presenta metastasis a ganglios
regionales y un 12% metastasis a distancia. La mortalidad
es mas del 65% cuando se presenta compromiso de
ganglios linfaticos regionales.!

Las lesiones no pediculadas o con crecimiento rapido,
ulceradas y multinodulares, se pueden asociar con recu-
rrencia local o con enfermedad metastasica'4, al igual que
las caracteristicas microscopicas de anaplasia, necrosis,
ulceracién, estroma desmoplasico, abundantes mitosis e
invasion de vasos linfaticos." La recurrencia luego de la
reseccion local se presenta algunos meses o varios afos
después (hasta 12 anos), y aun luego de multiples
resecciones.® Las metastasis a ganglios regionales se han
observado 1-6 meses después de la reseccién local.’

DIAGNOSTICO CLINICO DIFERENCIAL

Queratosis seborreica, verruga vulgar, melanoma
amelanadtico, granuloma piégeno, carcinoma basocelular
o espinocelular. Cuando se localiza en extremidades se
ha hecho el diagnéstico inicial de enfermedad de Bowen.
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HISTOPATOLOGIA

Las caracteristicas histoldgicas sugieren que el poro-
carcinoma se desarrolla a partir del acrosiringio. La epider-
mis esta acantdtica, con masas o islas de células cuboidales,
anaplasicas limitadas a la epidermis o extendiéndose a la
dermis y tejido celular subcutaneo. Las células tienen un
nucleo vesiculoso y citoplasma escaso que contiene
glucégeno, el cual es PAS positivo-diastasa labil." Pueden
verse otras células con nucleo hipercromatico de aspecto
basaloide, pero no presentan empalizada periférica ni un
estroma organizado ni vascularizado. Las areas con inva-
sion a ladermis muestran mas atipia. Se pueden ver acimulos
de células tumorales en los vasos linfaticos, sanguineos e
invasion perineural, y a partir de éstos invadir la epidermis
por el caracteristico epidermotropismo de las células
tumorales del acrosiringio. Dentro de las masas tumorales
se pueden encontrar areas de diferenciacion con formacion
de luces ductales tapizadas y una cuticula eosinofilica, las
cuales son PAS positivo, diastasa resistente.

A la microscopia electronica se observan microvello-
sidades recubriendo las luces ductales, las cuales se for-
man intracelularmente o por separacion de una célula de
otra semejando la formacion del conducto ecrino. Es carac-
teristica la presencia de granulos con contenido cristalino
unidos a la membrana celular. No hay queratinizacion ni
células disqueratdsicas. Rara vez se pueden presentar
areas con diferenciacién hacia carcinoma espinocelular.’

INMUNOHISTOQUIMICA

Antigeno carcinoembridnico (CEA) (marcador de dife-
renciacionductal), citoqueratinas para epitelio estratificado,
antigeno epitelial de membrana (EMA) (marcador de célu-
las epiteliales), aminofosforilasa y deshidrogenasa
succinica (marcador de origen ecrino) positivos. Se en-
cuentra disminuciéon o ausencia de microglobulina B2 de
membrana®4, S-100 y citoqueratinas para epitelio simple
negativas.

Lizoenzima, Leu M1(CD 15), GCDFP-15 (gross cystic
disease fluid protein 15) negativos (marcadores especifi-
cos apocrinos), DF3 positivo, conteo mayor de antigeno
NOR, Ki-67 y PCNA lo que nos ayudaria para diferenciar
los tumores malignos de los benignos. Esto es de gran
utilidad, puesto que los poromas pueden presentar célu-
las atipicas y aumento del numero de las mitosis sin ser
malignos. La expresion de p53 esta aumentada, pero esto
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no ayuda a hacer la diferencia entre poroma ecrino y poro-
carcinoma, debido a que también pueden expresarla los
poromas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
HISTOPATOLOGICO

Carcinoma espinocelular con acantolisis (pseudoglan-
dular), enfermedad de Paget, melanoma de extension su-
perficial, carcinomas metastasicos epidermotrépicos ori-
ginados en pulmon, vejiga, recto, tracto biliar, enfermedad
de Bowen y carcinoma espinocelular no queratinizante.’

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion es la cirugia con reseccion
amplia de las lesiones'®; se debe considerar la linfade-
nectomia profilactica en lesiones mal diferenciadas con
compromiso de vasos linfaticos, linfaedema y adenopatias
regionales.’** La cirugia de Mohs es una alternativa.'* El

uso preoperatorio de 5-fluoruracilo, acido acético (técnica
de acetoblanco) o solucién de lugol para colorear el
glucdgeno puede ser de ayuda para reconocer las células
tumorales.

Para lasrecurrencias o casos irresecables se ha utiliza-
do radioterapia, aunque en varios informes estos tumores
se consideran como radiorresistentes; la quimioter
apia se ha utilizado para las metastasis, encontrandose
muy poca o ninguna respuesta.'*5 Se han descrito ade-
mas casos tratados con retinoides sintéticos asociados con
interferon alfa.5 En general, es dificil evaluar estas modali-
dades terapéuticas, pues son pocos los casos reportados.

SUMMARY

We report here a patient who developed a malignant
poroma eccrine. This is a rare tumor being part of the
eccrine carcinomas. A brief review of the entity is made.
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