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Diagnóstico

El adenocarcinoma ecrino mucinoso cutáneo primario 
es un tumor anexial cutáneo maligno.1 Lennox lo des-

cribió por primera vez en 1951.2 

Se han reportado 150 casos.3 Ocurren frecuentemen-
te en ancianos (edad media 62 años, rango 34-84 años). 
Los hombres se ven más afectados que las mujeres en una 
proporción de 2:1. Existe una mayor predilección por la 
raza blanca.4

La fisiopatología no es del todo clara. Existe una fuer-
te evidencia de que surge de los conductos ecrinos, sin 
embargo, algunos estudios apoyan que al menos un sub-
conjunto de estos tumores se origina de los conductos 
apocrinos.5

Clínicamente es un tumor de crecimiento lento, loca-
lizado en la cara y más frecuente en los párpados, la piel 
cabelluda, el hueco axilar y el tronco.7 En general es una 
neoformación única.1 Tiene aspecto papular o nodular, 
suele tener una coloración rojiza, mide de 0.5 a 1.2 cm de 
diámetro, puede tener una superficie lisa o ulcerada con 
costra y no es doloroso durante la palpación.6 El diagnós-
tico de certeza se realiza con el estudio histopatológico. 
Su crecimiento lento, hasta por 20 años. El tratamiento es 
quirúrgico y la tasa de recurrencia local es de 29.45%. La 
metástasis ocurre en aproximadamente 15% de los casos  
y la mayoría lo hacen en ganglios linfáticos regionales.3,8 
La muerte tras la diseminación se ha notificado en menos 
de 2 por ciento.8,9

En la histología generalmente se localizan en la der-
mis como neoformaciones bien circunscritas, no encap-
sulados, asimétricos, que pueden extenderse hasta la hi-
podermis e incluso a planos más profundos. La mayoría 
de los tumores no muestran conexión con la epidermis o 
los anexos cutáneos.9 Característicamente hay grandes la-
gunas de mucina basófila separada por delgados tabiques 
fibrovasculares. Dentro de estos lagos mucinosos hay pe-

queñas islas conglomeradas y/o túbulos de células epitelia-
les flotantes. El componente epitelial es más denso en la 
periferia de la lesión. Las células tumorales son pequeñas, 
de redondeadas a cuboidales, con citoplasma eosinofílico 
claro, algunas tienen citoplasma vacuolado, con núcleos 
centrales pequeños, pleomorfismo nuclear mínimo y con 
algunas figuras mitóticas. A menudo estas células tumo-
rales se agrupan en nidos y en estructuras de conductos 
que parecen glándulas sudoríparas ecrinas y apocrinas. 
Algunas estructuras glandulares muestran proliferación 
prominente y pueden formar un patrón cribiforme.10

Morfológicamente es difícil diferenciar las lesiones 
mesenquimales y epiteliales que producen mucina, como 
el carcinoma metastásico cutáneo primario de mama, co-
lon, ovario y pulmón.10

Ante un diagnóstico de carcinoma mucinoso se debe 
descartar la presencia de una tumoración en otro sitio del 
organismo mediante un enfoque y evaluación oncológica 
completa. La distinción histológica entre tumores prima-
rios y secundarios puede ser imposible, aunque es posi-
ble que estos últimos muestren ciertas características que 
apoyan el diagnóstico de metástasis, como menor abun-
dancia de mucina, grupos de células de mayor tamaño, 
láminas con predominio de células epiteliales malignas 
sobre la mucina y falta de aspecto cribiforme, debido a 
la ausencia de septos fibrosos entre los lagos mucinosos.9

En los tumores primarios la mucina producida por las 
células tumorales son ácido peryódico de Schiff positivo.1 
Es hialuronidasa resistente y sialidasa lábil, lo que signi-
fica que es una sialomucina. Esta característica ayuda a 
diferenciar este tipo de tumor de un carcinoma mucinoso 
metastásico.

Las tinciones inmunohistoquímicas pueden ayudar a 
diferenciar los tipos de tumores (primarios y metastási-
cos). Las células tumorales expresan citoqueratina ae1/ae3,  
antígeno de membrana epitelial (ema) y antígeno carci-
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noembrionario (cea). Además, la expresión de la cito-
queratina 5, 6 y 7 (ck5/6/7) indica la presencia de células 
mioepiteliales y puede ayudar a excluir el carcinoma de 
mama mucinoso metastásico.9 Existe una tinción nuclear 
para los receptores de estrógenos y una tinción variable 
pero positiva para los receptores de progesterona. Las cé-
lulas también suelen ser positivas para alfa-lactalbúmina, 
amilasa salival, beta-2-microglobulina, citoqueratina cam 
5.2 y proteína quística-15 (gcdfp-15). El tumor muestra 
un bajo índice de proliferación para ki-67 y es negativo 
para ck20, una característica útil para distinguirlo de la 
metástasis de tumores gastrointestinales primarias que a 
menudo son ck20 positivas.11

El tratamiento varía de la escisión estándar a la esci-
sión local amplia, incluyendo la disección de los ganglios 
linfáticos regionales,3 aunque la escisión local amplia con 
un margen de al menos 1 cm es la modalidad de trata-
miento más recomendada.1 También se aconseja la ciru-
gía micrográfica de Mohs.3

En cuanto al tratamiento adyuvante, se ha utilizado 
método hormonal con antiestrógenos para pacientes con 
tumores positivos para receptores de estrógenos.3 Es nece-
sario dar seguimiento estricto al paciente debido al riesgo 
de recidivas y por la presencia de lesiones satélite.
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