NOTA CLINICA
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INTRODUCCION

El porocarcinoma ecrino (PCE) es un tumor maligno in-
frecuente que deriva de las glandulas sudoriparas ecri-
nas, escasamente referido en la bibliografia anglosajona
e hispana. La mayor parte de los estudios lo presentan
como un tumor agresivo y con gran capacidad para dar
metastasis a distancia. Afecta sobre todo a personas de
edad avanzada y se localiza principalmente en las extre-
midades inferiores. Presentamos el caso de una mujer
de 67 afios que desarolla un porocarcinoma ecrino en la
cara de extensién del muslo derecho y revisamos las im-
plicaciones clinicas y terapéuticas derivadas del mismo.

CASO CLIiNICO

Mujer de 67 afos de edad, con antecedentes persona-
les de hipertension arterial (HTA) en tratamiento con ena-
lapril 10 mg/dia, que acude a la consulta de dermatologia
por presentar una tumoracion en la cara de extension de
la pierna derecha de 8 meses de evolucién que ha au-
mentado de tamano hasta alcanzar el diametro actual. No
refiere la presencia de ninguna lesion anterior en dicha lo-
calizacién. No refiere episodios de sangrado de la lesién
y, ocasionalmente, le molesta sobre todo con el roce.

En la exploracion fisica se observa la existencia de una
masa fungosa de 2,5 x 2 cm situada en la cara de exten-
sién de la pierna derecha, de color rosado, discretamen-
te ulcerada y no afecta a la piel perilesional (fig. 1). El
resto de la exploracion por 6rganos y aparatos no puso
de manifiesto alteraciones significativas ni afeccion de
las cadenas ganglionares inguinales homolateral y con-
tralateral. Se tomé una biopsia de la lesion.

El examen histologico mostro la existencia de acumu-
laciones de células atipicas en estructuras tubulares en
la epidermis y la dermis papilar PAS+. Con el diagnéstico
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histolégico compatible con el de PCE se procedi6 a ex-
tirpar la lesion con un amplio margen de seguridad y la
aposicion de injerto de piel total obtenido de la zona in-
guinal contralateral. El estudio de extensién realizado in-
cluyé: hemograma, bioquimica, sedimento urinario, ra-
diografia de térax, ecografia abdominal y TC toracoab-
dominal. No se hallaron lesiones sugerentes de
metastasis en las pruebas de imagen solicitadas.

En la actualidad la paciente se encuentra asintomatica
y es revisada periédicamente por el servicio de dermato-
logia de nuestro hospital.

COMENTARIO

Cornil, en 1856, describié por primera vez los tumores
primarios derivados de las glandulas sudoriparas. Dentro
de los tumores ecrinos de malignidad elevada, se incluye
el poroma ecrino maligno, que fue perfectamente carac-
terizado por Pinkus y Merhegan', en 1963, y denomina-
do en la actualidad porocarcinoma ecrino (PCE). Wick et
al? establecen su incidencia en el 0,005% de los tumores
cutaneos epiteliales, si bien su estudio es complicado,
dado que las series publicadas son cortas y la mayor
parte de las descripciones son casos esporadicos como
el que aqui presentamos.

Desde el punto de vista clinico, el PCE es un tumor de
caracteristicas poco definidas y que plantea un diagnés-
tico diferencial amplio entre los que debemos considerar
el carcinoma espinocelular, el carcinoma basocelular, el
melanoma amelanotico y el merkeloma. En la mayoria de
las ocasiones se trata de una lesion exofitica de aspecto
fungoso, infiltrada y de aspecto redondeado®. Como su-
cede en numerosos tumores de piel que se presentan en
pacientes de edad avanzada, suele localizarse en la cara
de extension de las extremidades, en la cabeza y en el
cuello (55 y 20%, respectivamente), siendo rara la afec-
cion de otras zonas, como las &reas periungueal y palpe-
bral o las mucosas*.

La evolucion clinica del tumor es dificil de determinar,
ya que el periodo de apariciéon es amplio y oscila entre 2
meses y 50 afos, tal y como sefialan Snow y Reizner®.
No obstante, la mayoria de los pacientes acuden al mé-
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Figura 1. Tumoracion exofitica de 2,5 X 2 cm de didmetro situada en
la cara de extension de la pierna derecha de la paciente.

dico varios afos después de la aparicion de la lesion, y
hasta que se confirma el diagnéstico y se inicia el trata-
miento puede pasar una media de 2 afnos.

El PCE se origina en el acrosiringio, aunque algunas
observaciones indican que se puede originar en mayor
profundidad en la dermis, bien sobre lesiones preexis-
tentes (poroma ecrino, nevus sebaceo, radiodermitis cré-
nica, sarcoidosis...) o bien de novo. Asimismo, no debe-
mos olvidar su relacion con la diabetes mellitus®, recien-
temente descrita, asi como otras neoplasias viscerales.

Establecer un protocolo terapéutico en estos pacientes
resulta realmente complicado, dado que la escasa fre-
cuencia de este tumor no permite contrastar diferentes
regimenes terapéuticos, por lo que basicamente su trata-
miento se enfoca dependiendo del grado de afeccion sis-
témica del tumor y se consideran tres estadios: a) estadio
| (tumor primario sin diseminaciéon metastasica); b) esta-
dio Il (tumor primario + metastasis locorregionales), y c)
estadio Il (tumor primario + metastasis a distancia).

Cuando el tumor se halla confinado Unica y exclusiva-
mente en la piel, el tratamiento de eleccion es la exéresis
quirtrgica con amplios margenes de seguridad (no con-
sensuados en la actualidad) y la confirmacion histologica
de que no se hallan afectados. Este tratamiento es cura-
tivo en el 80% de los casos. Sélo se considera necesario
el tratamiento posquirirgico cuando hay signos de agre-
sividad histolégica o de invasion linfética, tumores recu-
rrentes o adenopatias palpables. Por tanto, el papel de
una diseccién ganglionar profilactica parece estar indica-
do en tumores en estadio Il o bien en estadio lll, pero
que permitan mejorar la calidad de vida del paciente’.
Como alternativa al tratamiento quirargico se ha pro-
puesto la utilizacion en este estadio de electrocoagula-

cién y/o radioterapia. Es posible observar recidivas loca-
les hasta 12 anos después de extirpado el tumor prima-
rio, aunque el periodo critico de aparicién son los prime-
ros 6 meses posteriores a la intervencion?®.

El estadio Il supone la afeccién de las cadenas linfati-
cas regionales, dado que la enfermedad se disemina
primero por via linfatica. Su aparicién sucede en el 20%
de los casos e implica un mal prondstico, relacionando-
se con las formas epidermotropas del PCE. Indepen-
dientemente de la localizacion del tumor primario, suele
existir un proceso linfangitico acompanante que puede
derivar en una linfangitis carcinomatosa. Tras la corres-
pondiente linfadenectomia, se han ensayado diferentes
pautas, que abarcan inmunoterapia y quimioterapia (5
fluoracilo, interferon o-2-B + isotretitoina...) en adminis-
tracion sistémica o bien mediante perfusiéon hipertérmi-
ca de las extremidades, con discretos incrementos del
tiempo de supervivencia total. En relacién con la radio-
terapia, los casos descritos parecen confirmar que se
trata de un tumor radiorresistente y su aplicaciéon no pa-
rece prevenir la aparicion de metéastasis viscerales®. El
tratamiento en estadio Il no ha sido eficaz por el mo-
mento y no existen conclusiones consistentes para su
aplicacién rutinaria.

Concluimos y coincidimos con Lozano et al” en que el
PCE es un tumor de dificil diagnostico que precisa un
tratamiento quirdrgico precoz para conseguir un pronds-
tico favorable y revisiones periddicas por parte de su
dermatélogo. Creemos que es un diagnostico diferencial
a considerar de suma importancia dentro de las neopla-
sias malignas de piel en el contexto de los pacientes an-
cianos y cuyo conocimiento puede, en cierta medida,
agilizar las medidas diagnéstico-terapéuticas necesarias.
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