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Carcinoma ecrino cutaneo primario:

a proposito de un caso

Primary cutaneous eccrine carcinoma: report of a case

Agustina Romanello,* Marina Meneses,* Marisa Olivares*

REesumen

El carcinoma ecrino es una neoplasia anexial de baja prevalencia
localizada principalmente en cabeza y cuello. Su diagndstico
diferencial principal son las metdstasis cutdneas de adenocar-
cinomas y aun cuando existe un amplio panel de marcadores
inmunohistoquimicos, es necesario descartarlas con estudios
por imagen. El tratamiento de eleccion es la cirugfa. Presenta-
mos el caso de un hombre de 61 afios con carcinoma ecrino
cutdneo de localizacién infrecuente.

INTRODUCCION

Los carcinomas ecrinos cutaneos son neo-
plasias anexiales raras que se caracterizan
por la formacién de estructuras tubulares. Se
presentan principalmente en hombres mayores,
en cabeza y cuello. Su diagnéstico preciso re-
quiere descartar las metdstasis cutaneas de ade-
nocarcinomas. Para ello es necesario el estudio
histopatolégico, inmunohistoquimico y estudios
por imagen. Luego de extirpado, las recurrencias
locales son relativamente frecuentes, no asi las
metastasis a distancia las que, en caso de estar
presentes, se encontraran principalmente en los
ganglios linfaticos regionales, siendo mandato-
rio el tratamiento quimioterapico. Se presenta
un paciente de 61 afos con carcinoma ecrino
cuténeo localizado en tronco.

CASO CLINICO
Enfermedad actual

Paciente de 61 afos de edad, sexo masculino,
antecedentes de tabaquismo crénico actual
y cardiopatia isquémica. Consulté en julio
de 2013 por una masa cutanea levemente
dolorosa en flanco derecho de nueve anos de
evolucién aproximadamente.

Asstract

Eccrine carcinoma is an adnexal neoplasia, with low prevalence,
localized mainly in head and neck. The main differential
diagnoses are cutaneous metastases of adenocarcinomas,
and although there is a broad panel of immunohistochemical
markers, they must be excluded by imaging studies. The
treatment of choice is surgery. We present a 61 year old man
with cutaneous mucinous eccrine carcinoma with an infrequent
localization.

Exploracién fisica y examenes
complementarios

En el examen fisico se encontré tumor exofitico,
indurado, no adherido a planos profundos, de
6 cm de didmetro mayor, superficie eritema-
tosa abollonada e hiperqueratésica en sectores
(Figura 1A).

Se realiz6 hemograma y analitica gene-
ral con resultados dentro de pardmetros
normales y biopsia de piel que mostré una
proliferacién de células atipicas en dermis
reticular con citoplasma eosinofilico, nd-
cleos pleomorficos e hipercrométicos, dis-
puestas formando estructuras glandulares;
compatible con metastasis cutdnea versus
adenocarcinoma ecrino. No pudo realizarse
inmunhistoquimica.

En busca de la lesién primaria se solicita-
ron marcadores tumorales, de los que sélo
el CEA presentaba valores muy elevados en
reiteradas ocasiones (41.80 ng/mL. VN: hasta
9.80 ng/mL para fumadores). En el resto de
los estudios complementarios se evidencio
lo siguiente: hemograma vy analitica general
dentro de pardmetros normales, tomografia
axial computarizada toracoabdominal con
avanzado proceso enfisematoso pulmonar;
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Figura 1. A) Lesion tumoral en flanco derecho. B)lesion sélida en
relacion con la piel y tejido celular subcutaneo en flanco derecho.

Caso cLiNico / TERAPEUTICO

lesién sélida en relacion con piel y tejido celular subcu-
téneo en flanco derecho (Figura 1B). El origen digestivo
del tumor primario se descarté por videoendoscopia
digestiva alta y videofibrocolonoscopia.

La lesién evolucion6 aumentando francamente su
tamano y agregando dreas de fisuras con sangrado
espontaneo por lo que se decidié su extirpacion
completa. En el estudio histolégico se observé pro-
liferacién neopldsica maligna compuesta de células
atipicas, de ntcleos pleomoérficos, hipercromaticos,
con nucléolos evidentes y abundante citoplasma
eosinofilico, formando estructuras glanduliformes
de aspecto cribiforme con necrosis central; estroma
circundante desmopldsico, fibroso con moderado in-
filtrado inflamatorio linfocitario; émbolos vasculares
venosos y linfaticos con infiltracion del tejido adiposo
en profundidad (Figuras 2A-C). Por inmunohistoqui-
mica, tinciones positivas para citoqueratina 7 (CK15)
y CD15; citoqueratina 20 negativa.

Figura 2. A (HE 4x): Epidermis con hiperqueratosis, acantosis, infiltrado inflamatorio perivascular en dermis papilar. Proliferacion neoplasica en
dermis reticular. B (HE 10x): Nidos de células que forman estructuras tubulares y otras cribiformes separados por espacios blancos (retracciones)
y septos fibrosos, dando aspecto de panal de abejas. C (HE 40x): Células atipicas con ntcleos pleomdrficos, hipercromaticos, nucléolo evidente,

citoplasma eosinofilico y algunos vacuolados.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Con la clinica y los exdmenes complementarios descrip-
tos, se llegd al diagnéstico de carcinoma ecrino cutdneo
primario.

COMENTARIOS

El carcinoma ecrino fue descripto por Lennox y colabora-
dores en 1952. Afos més tarde fue reevaluado por Men-
dozay Helwigen 1971. Se trata de un grupo de neoplasias
raras con diversidad de caracteristicas morfolégicas pero
que comparten la formacién de estructuras tubulares.'?
Es esta caracteristica la que lo hace dificil de diferenciar
de las metastasis cutdneas de adenocarcinomas de mama,
pulmén y aparato digestivo principalmente.

De manera clinica se presenta como pépulas, nédulos
o tumores solitarios, en cuero cabelludo y rostro princi-
palmente. Otras localizaciones son extremidades y tronco
como en nuestro caso clinico. La mayoria de los pacientes
refiere el inicio muchos anos antes del diagnéstico, ya
que tiene un curso indolente prolongado; sin embargo,
suele ser invasivo y destructivo localmente, presentando
frecuentes recurrencias (29-34%) aun después de su ex-
tirpacion completa. Para ello, las técnicas quirdrgicas de
eleccion son las que aseguren margenes libres como la
cirugia micrografica de Mohs o la congelacion intraope-
ratoria. En el caso que nos ocupa, se realiz6 esta Gltima,
requiriendo cierre por colgajo de Limberg debido al
tamafo de la lesién. Sélo 3-11% presenta metdstasis a
distancia, por contigliidad o via linfatica principalmente
siendo los ganglios regionales y distales los sitios mas
comprometidos.’?

Es un tumor dérmico con extensioén frecuente en
profundidad. Se caracteriza por las estructuras tubulares
formadas por una o varias lineas de células basaloides
atipicas con estroma desmoplasico escaso o ausente.
A menudo se presentan nidos celulares con caracterfs-
ticas siringomatosas, tanto es asi que en una primera
instancia fue denominado carcinoma siringoide ecrino.
Hoy en dia algunos autores creen que se trata de dis-
tintos espectros del carcinoma ecrino, excluyendo asi
las variantes bien diferenciadas como el microquistico,
quistico adenoide, mucinoso y el carcinoma polimorfo
de glandulas sudoriparas.®*

Dentro de los diagnésticos diferenciales se encuentran
el carcinoma basocelular, melanoma amelanético, carcino-

Caso cLiNico / TERAPEUTICO

ma sebdceo y las metéstasis cutaneas de adenocarcinomas.
Cabe mencionar que las Gltimas son las que mayor dificul-
tad conllevan. El diagnéstico histolégico sigue siendo uno
de los pilares para su confirmacién. Las metastasis cutaneas
presentan mayor grado de atipia celular, mitosis y estroma
con abundante colageno que circunda la lesion. Ademas,
la presencia de células mioepiteliales podria ser la clave
que indique el origen epidérmico.**

Actualmente, técnicas mas modernas como la inmu-
nohistoquimica son de utilidad. Existe un amplio panel
de marcadores, en el que la positividad para citoque-
ratinas de bajo peso molecular (principalmente CK5, 6
y 7) y negatividad para citoqueratina 20 confirmaria el
origen cutaneo primario. No obstante, ciertos autores
postulan sélo una diferencia en cuanto a la distribucién
de esta dltima, mostrando focalidad para los tumores
primarios y un patrén difuso para las lesiones secun-
darias. El resto de los marcadores con menor especifi-
cidad descriptos son el antigeno carcinoembrionario,
antigeno de membrana epitelial, gross cystic disease
fluid protein 15, alfa lactoalbimina, amilasa salival y
beta 2 microglobulina, HER-2, receptores de estrégeno
y progesterona.*®

Pese a todo, el diagnéstico definitivo se logra com-
probando la ausencia de tumor primario por técnicas
de imagen como ocurrié en nuestro caso, ya que no
contamos con el panel completo de marcadores inmu-
nohistoquimicos.

El tratamiento quirdrgico es opcional. Se prefieren
técnicas que aseguren margenes libres como la cirugia
de Mohs o cirugia convencional con congelacién intrao-
peratoria.

CONCLUSION

Se presenta un caso de un carcinoma ecrino primario,
tumor anexial de escasa frecuencia con localizacion ati-
pica. Es importante destacar la necesidad de examenes
complementarios para arribar a su diagnéstico preciso.
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