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Caso clinico

Carcinoma mucinoso ecrino primario.
Tinciones especiales y microscopia electronica
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Hombre de 58 afios gque presenta una lesion nodular en
parpado superior derecho, de crecimiento progresivo, con
dimensionesde 1 cm de gje mayor, rojo claro, superficielisa,
movil y renitente, sin evidencia clinica de neoplasia en otros
sitios, se le realizd biopsia excisional.

Hallazgos macr oscopicos

Se recibid un huso de piel con medidasde2 x 1 x 0.8 cm,
con la presencia de una lesion central sobreelevada de 1 x
lcm, café rojiza, rugosa blanda. Al corte quistica con mate-
rial mucoso transparente en su interior.

Hallazgos microscépicos

A los cortes histol 6gicos se encontrd una lesién neopl asi-
ca maligna conformada por maltiples islas de células epite-
liales inmersas en lagos de moco, con &reas de neoplasiain
situ (figura 1). Las células son peguefias, ovaladas, con nu-
cléolo prominentey citoplasma escaso vacuolado (figura 2).

Selerealizarontincionesde azul alcianoy PASquehicie-
ron evidente los mucopolisacéridos. Los receptores de estré-
genoy progesterona fueron débilmente positivos en las célu-
las neopléasicas, p63 y citoqueratinas marcaron positividad
en las células mioepiteliaes.

Por microscopia electronica se observé un componente
mixto de células claras y oscuras.

Comentario

El carcinoma mucinoso ecrino también conocido como
carcinoma adenoquistico cutaneo, es una neoplasia poco co-
mun descrita por primeravez en 1971, se originade las glén-
dulas sudoriparas ecrinas, localizada frecuentemente en cabe-
za, cuello, parpados, y otros sitios como; axilas, térax, abdomen,
inglesy vulva. Son lesiones de lento crecimiento que se mani-
fiestan como nédulos Unicos de 0.7 a8 cm de e mayor, erite-
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Figura 1. Se observa piel con neoplasia en la dermis y mdltiples
islas de células flotando en lagos de moco. (HE 4X).

Figura 2. Células neoplasicas con citoplasma vacuolado y nu-
cleo hipercromatico. (HE 40X).
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matoso o azul, afecta a hombres de edad media de lavidaen
promedio 62 afios, son de curso indolente, localmente agresi-
vosy con unaaltarecurrencia (26%), las metastasisson rarasy
por lo general afectan ganglios linféticos regionales.** ¢

Histol 6gicamente se encuentran multiples cimulos de
células pequefias, epiteliales, flotando en una gran cantidad
de moco siendo la caracteristica principal de la lesion, las
células son cohesivas, pequefias, cubicas, con citoplasmava-
cuolado, nucleo vesiculoso ovalado, con nucléolo central,
pueden encontrarse células en anillo de sello y mitosis oca
sionales, asi como diferenciacién glandular con patron cribi-
forme, y hemorragia sin necrosis.*?

En & componentein situ encontramos células mioepiteliaes,
las cuales son reactivas para p63, citoqueratinas 5y 6, vimenting,
actinade musculo lisoy lamucinaes PASy azul aciano positiva
(Ph 2.5), aunque también se tifie con mucicarmin y hierro coloi-
dal, comofuenuestro caso. Lascé ulastumora es muestran expre-
S6n variable para antigeno de membrana epitelia, antigeno car-
cinoembrionario, receptores de estrégeno y progesterona,
citoqueratinas 5y 6 (AEL/AES3). Laproteina S-100, singptofisina
y enolasa neurona especifica en pocos casos.*

Ultraestructural mente estos tumores estan compuestos de
células claras y oscuras, estas Ultimas pueden tener gotas de
lipidos intracitopl asmicos.*®

El diagnéstico diferencial es principalmente con lesiones
metastasi cas de mama, tubo digestivo (colon) y ovario.

Casoclinico

Estostumores son altamente recurrentesy localmente des-
tructivos con metéastasis regionales en 3.5% y distantesen un
3%. La reseccion quirdrgica completa garantiza la curacion
del paciente.r35

En nuestro caso se descarté neoplasia metastasica de tubo
digestivo y mama, lastinciones especial es resultan de positi-
vidad variable en estas lesiones, o que apoya el diagndstico
es lamicroscopia electronicacon las células claras y oscuras
que se describen en laliteratura,' ademas del componentein
situ de la neoplasia.
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