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Casos Clinicos

Carcinoma de glandulas sudoriparas.
A proposito de dos casos con localizacion axilar
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Resumen

Los carcinomas de glandula sudoripara son una patologia infrecuente.

Presentamos dos casos de lesiones papulonodulares axilares, diagnosticadas inicialmente como metdstasis de carcinoma. La orientacion clinica,
la inexistencia de tumores primitivos y los posteriores estudios histopatoldgicos llevaron al diagnéstico definitivo de neoplasia anexial de glandula
sudoripara. Encontramos similitudes entre nuestros casos y el “carcinoma apocrino con células en anillo de sello y caracteristicas histiocitoides”,
término propuesto para describir tumores anexiales, similares al carcinoma de mama y otros metastasicos.

(Rodriguez Salido MJ, Hernandez Santana J, Cabrera Galvan JJ, Camacho Garcia MC, Juarez Casado Y. Carcinoma de glandulas sudoriparas. A propdsito de dos casos con
localizacion axilar. Med Cutan Iber Lat Am 2003; 31(3): 206-210)

Palabras clave: Diagnostico diferencial carcinoma glandula sudoripara.

Summary

Sweat gland carcinoma is a rare neoplastic disease. We report two cases of papulonodular axillary lesions, with a first diagnosis of metastases of
carcinoma. Later, the clinical approach, the absence of other primitive neoplasms and new histopathologic studies established the existence of a
sweat gland neoplasm. Our cases share pathologic features with the “apocrine carcinomas with signet ring cells and histiocytoid features”, term

proposed in order to describe tumors which are easily confused with mamary cancer and other metastasic carcinomas.

Key words: Sweat gland neoplasm differential diagnosis.

El carcinoma de glandula sudoripara es una patologia in-
frecuente y compleja, que ha llevado a la confusién en lo
que se refiere a su clasificacion y diagndéstico. Actualmente
no existen criterios histolégicos ni inmunohistoquimicos
definitivos para su clasificacién, aunque si existen datos
histopatolégicos que orientan hacia una diferenciacion
apocrina en las neoplasias diferenciadas, siendo el hallazgo
de secrecion por decapitacién el méas definitorio[1]. La pre-
sencia de tumores anexiales combinados demuestra que las
células pluripotenciales pueden diferenciarse hacia lineas
distintas[2]. En cuanto a la inmunohistoquimia, diversos
autores han propuesto marcadores capaces de diferenciar,
en las neoplasias, un origen ductal ecrino ¢ apocrino, sin
embargo, en la practica, es muy dificil discernir entre ambos
origenes ya que dichos conductos, excepto en el lugar de
implantacion, son indistinguibles desde el punto de vista his-
toldgico, inmunohistoquimico y ultraestructural. No obstante,
Requena y colaboradores proponen la succinicodeshidroge-
nasa como marcador de diferenciacion ecrina y la fosfatasa
acida como marcador apocrino[1]. Por otra parte, Wallace
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y Smoller afirman que existe variabilidad en cuanto a la po-
sitividad del BRST-2 (GCDFP-15) ¢ anticuerpo monoclonal
contra la proteina fluida de la enfermedad quistica de mama,
en las neoplasias anexiales benignas y malignas. En lo que
respecta al antigeno de membrana epitelial (EMA), antigeno
carcinoembrionario (CEA) y citoqueratinas (CK) son positivos
tanto en carcinomas ecrinos como apocrinos[3].
Presentamos dos casos de carcinoma de glandula sudo-
ripara localizados en axila y de evolucién clinica diferente.

Casos clinicos

Caso 1

Muijer de 60 afios de edad, sin antecedentes personales re-
levantes, valorada en nuestra consulta en Junio de 1999 por
presentar en axila derecha, desde hacia aproximadamente
veinte afios, lesiones papulosas, asintomaticas,con creci-
miento progresivo en los Ultimos meses. En la exploracion
se objetivaron lesiones papulosas, eritematosas, infiltradas,
en la axila derecha (Figura 1).
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Se inici¢ el estudio de la paciente con la sospecha clini-
ca de carcinoma de glandula sudoripara. Las exploraciones
complementarias realizadas mostraron analitica y técnicas
de imagen normales. La biopsia de una de las lesiones re-
sulté compatible con infiltracién cutanea por carcinoma de
probable origen mamario. Remitida la paciente al Servicio de
Cirugfa General para el despistaje de una posible neoplasia
primaria de mama, se descarté la existencia de la misma.
En base a los resultados previos y tras un nuevo estudio
histopatologico, se llegd al diagndstico de carcinoma anexial
de glandula sudoripara, mostrando el estudio histolégico una
tipica infiltracion cutanea por carcinoma de celulas peque-
fias en disposicion en “fila india” (Figura 2) en unas areas
y en otras de forma irregular mostrando las células nucleos
pequefios de cromatina remarcada y nucleolos evidentes,
junto con un citoplasma escaso y casi siempre eosinéfilo
(Figura 3). En lo que se refiere al estudio inmunohistoquimi-
co se realizaron citoqueratinas 8 y 18 (++), asi como S100,
vimentina, enolasa, cromogranina y antigeno leucocitario
comun (-); los receptores de progesterona fueron (+) y los
de estrégeno (+/-).

Posteriormente la paciente fue sometida a tumorectomia
y cobertura con colgajo de Limberg, no siendo preciso reali-
zar terapia adyuvante al no objetivarse enfermedad residual
0 a distancia. La evolucion ha sido favorable hasta la Gltima
revision realizada en Abril del afio 2001.

Caso 2
Nuestro segundo caso corresponde a un varén de 77 afios
de edad, hipertenso, sometido a reseccién transuretral de
prostata por hiperplasia adenomatosa. Referia también
extirpacion de lesién, supuestamente benigna, en axila
izquierda, hacia dos o tres afios. Posteriormente, sobre la
cicatriz previa, aparecié una lesién nodular, asintomatica,
de crecimiento progresivo, con placa anaranjada adyacente.
También lesiones papulosas satélites. Concomitantemente,
habia desarrollado un sindrome constitucional. Valorado en
nuestro Servicio en Agosto de 1996, objetivamos en axila
izquierda una lesion tumoral subcutéanea de 2 cm. de dia-
metro, de consistencia dura y adherida a planos profundos,
junto a la cual se detect6 placa lisa y sobreelevada de 4
cms. de didmetro de consistencia también dura y coloracion
anaranjada, asi como dos lesiones satélites papulosas y eri-
tematosas en pligue axilar anterior y hueco supraclavicular
izquierdo. Al igual que en el caso previo, sospechamos que
nos encontrabamos ante una carcinoma sudoriparo axilar.
Las exploraciones complementarias realizadas mos-
traron hemograma con presencia de anemia normocitica
normocrémica, elevacion significativa de la VSG, asi como,

bioguimica con leve incremento de LDH, Fosfatasa alcalina
y GOT. Los valores de los marcadores tumorales estaban
dentro de la normalidad. En lo que se refiere a las técnicas
de imagen, en la radiologia de térax Unicamente se objetivd
elongacion adrtica. El TAC de cuello, térax y abdomen, evi-
dencié la existencia de adenopatias patolégicas, de hasta 1
cm de diametro, en axila izquierda. También se llevo a cabo
colonoscopia y gastroscopia sin alteraciones.

Una biopsia de préstata habia descartado la presencia
de patologia neoplasica. La biopsia de las lesiones axilares
mostré células tumorales de origen epitelial, sugestivas de
metéstasis por adenocarcinoma. Realizamos una segunda
biopsia, que no aportdé nuevos datos. Decidimos por tanto
proceder a la tumorectomia y linfadenectomia axilar. El estu-
dio de la pieza quirurgica evidencié la presencia de un ade-
nocarcinoma de glandula sudoripara, con células en anillo
de sello y metastasis ganglionares, no existiendo diferencias
histolégicas entre las lesiones nodulares, papulosas o en
placa. De esta forma, apreciamos una infiltracién cutanea
por una neoplasia epitelial con elementos de nucleo pequefio
y uniforme, nucleolo evidente y amplio citoplasma eosiné-
filo con bordes remarcados que, esporadicamente, mostré
signos de vacuolizacién tipo “en anillo de sello”(Figura 4).
Otras areas de la neoplasia mostraron un patrén de creci-
miento lobular, presentando marcada positividad para las
citoqueratinas con las técnicas inmunohistoquimicas (Figura
5). Al igual que en el caso previo, el antigeno leucocitario
comun, vimentina, enolasa, S100 asi como la cromogranina
resultaron negativos; los receptores de progesterona fueron
focalmente positivos.

Se inicid quimioterapia con 5- Fluoracilo y Leucovorin
calcico ante el hallazgo posterior de metéastasis a distancia.
La respuesta inicial fue satisfactoria, pero se produjo una
recaida clinica posterior que llevé al exitus del paciente en
Mayo de 1997.

Comentario

Los carcinomas ecrinos son tumores raros, de crecimiento
lento, que se manifiestan como placas o nédulos infiltra-
dos en cuero cabelludo, tronco o extremidades. Muestran
propensién a la recurrencia local, pero las metastasis son
raras. El adenocarcinoma apocrino, también poco frecuente,
no tiene una clinica distintiva y normalmente se presenta
COomo una masa en axila, region anogenital u otras locali-
zaciones[2].

Clinicamente, ante el hallazgo de una masa en axila, se
debe realizar diagnéstico diferencial con melanoma, linfo-
ma, enfermedad benigna apocrina, tejido benigno mamario
ectépico, metéstasis de carcinoma de mama, carcinoma
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Figura 1. Imagen clinica paciente caso clinico 1.

mamario ectépico, enfermedad de Paget extramamaria y
neoplasia primitiva de glandula sudoripara. El procedimien-
to diagndstico inicial debe ser una biopsia convencional,
aunque otros autores describen resultados similares con la
aspiracion con aguja fina[4].

En lo que se refiere a la histopatologia de los dos casos
expuestos, inicialmente, en el primero, el diagnostico fue
de probable metéstasis de carcinoma mamario; mientras
que en el segundo, metéastasis de adenocarcinoma de ori-
gen epitelial. La orientacién clinica, realizacién de nuevas
biopsias y estudio exhaustivo para descartar la existencia
de un tumor primario extracutaneo, llevaron al diagnostivo
definitivo de carcinoma anexial de glandulas sudoriparas,
en ambos casos.

La histopatologia y la inmunohistoquimia de la lesiones
axilares de nuestros pacientes, no fueron concluyentes a
favor de diferenciacién ecrina o apocrina, siendo ésta una
circunstancia frecuente en la literatura revisada.

Hemos encontrado similitudes entre los casos que nos
ocupan, especialmente el segundo y el término descriptivo
de “carcinoma apocrino con células en anillo de sello y
caracteristicas histiocitoides” propuesto para describir a
algunos de estos tumores anexiales, resultando caracte-
ristica la similitud histolégica e inmunohistoquimica con el
carcinoma lobular e invasivo de mama, asi como con otros
carcinomas metastasicos. En los casos aportados, existe
infiltracién dérmica por células neoplésicas con patrén “en
fila india,” caracteristica también del carcinoma lobulillar
de mama; aunque en este Ultimo, las células presentan un
nucleo moderadamente mayor y angulado, asi como citoplas-
ma mas amplio y acidéfilo. Por otra parte, en el carcinoma
anexial de glandula sudoripara existe irregularidad en cuanto
a las dimensiones celulares y a la cantidad de citoplasma
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Figura 3. Aspecto a mayor detalle de las células.

presente. Aunque este raro carcinoma con células “en ani-
llo de sello” se localiza caracteristicamente en parpados,
Camaselle-Tejeiro y colaboradores[5] describen en 1997
el primer caso de esta neoplasia localizada en la axila con
caracteristicas histopatol6gicas muy similares ¢ idénticas a
otros seis casos publicados previamente con localizacion
en parpados[6,7,8,9]. Llama la atencién la existencia de
una variante inusual de carcinoma apocrino que puede ser
facilmente confundido con lesiones benignas, carcinoma
lobular, enfermedad extramamaria de Paget o carcinoma
metastasico. Posteriormente, otros autores comunican dos
nuevos casos de adenocarcinoma con células en anillo de
sello axilares, siendo el resto de estas neoplasias comunica-
das con localizacién palpebral[10].

En cuanto al pronéstico, las neoplasias anexiales cu-
taneas tienen propension a la recidiva local tras la cirugia
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Figura 4. Células tumorales con vacuolizacion “en anillo de sello”.

6 afectacion ganglionar regional en mas del 50% de los
casos[2].

El tratamiento de estas neoplasias consiste en excision
local con méargenes amplios. Aunque no existen estudios
realizados, Chamberlain[4] y sus colaboradores, proponen
margenes de 1-2 cm. En caso de que la lesién sea de
pequefas dimensiones, bien diferenciada y localizada en
regiones donde la cirugia convencional esta limitada por
la funcionalidad o la cosmética, puede estar indicada la
microcirugia de Mohs.

A pesar de la alta incidencia de metastasis linfaticas
descritas en este tipo de tumores, el papel de la linfadenec-
tomia y de la terapia adyuvante profilacticas no esta bien
establecido[4].

Cooper[11], tras revisar 25 casos de adenocarcinoma
glandular apocrino, afirma que la diseccién linfatica profi-
lactica no parece aumentar la supervivencia ni disminuir
el nimero de recurrencias, en ausencia de metéstasis
documentadas.

Por otra parte, Harari y colaboradores[12] postulan
que las regiones linfaticas clinicamente afectas, deben ser
diseccionadas e irradiadas; asi como las areas linfaticas de
drenaje primarias, aungue no lo estén. También afirman, que
se debe realizar radioterapia postexcisional si se evidencia
invasion dérmica linfatica, infiltracion de estructuras profun-
das, méargenes con enfermedad residual, morfologia muy
anapléasica, extension linfatica extracapsular.

Asimismo, Wollensak[13] también recomienda excision
primaria con méargenes amplios, con control histolégico de
los méargenes de extirpacion e irradiacion postquirdrgica, si
no existe certeza de la completa eliminacién.

Figura 5. Marcada positividad para la técnica de citoqueratinas.

Existe comunicado en la literatura del caso de una
paciente que rechaz6 la excisién quirdrgica, recibiendo tra-
tamiento primario con irradiacién con cobalto (5000 rad) y
sin recurrencia tras un afo de seguimiento[6].

En lo que se refiere a la quimioterapia, Belman[14] publi-
ca un caso de carcinoma de glandula sudoripara metastasi-
co, con excelente respuesta al tratamiento con 5- fluoracilo.
Otros autores también comunican la utilizacién de quimiote-
rapia y radioterapia, con éxito, en enfermedad metastasica;
aungue también se describen resistencias[15].

El tratamiento con antiestrogenos (tamoxifeno), podria
ser adyuvante en el caso de neoplasia de glandula sudori-
para con células en anillo de sello, en estadio avanzado, con
presencia de receptores para estrogenos[16,17,18].

Presentamos dos casos de lesiones papulonodulares en
axila, de evolucién indolente. En ambos, la sospecha clinica
fue de carcinoma de glandula sudoripara, confirmandose
el diagnostico tras exhaustivo estudio histolégico. La evolu-
cion, en el primer caso, fue satisfactoria, sin evidencia de
recurrencia de la enfermedad en la actualidad. El segundo
de nuestros pacientes presentaba ya enfermedad ganglionar
en el momento del diagnostico del carcinoma, evolucionan-
do térpidamente, con desarrollo de metéstasis a distancia y
exitus, a pesar del tratamiento adyuvante.

Nuestro prop6sito es remarcar la importancia de tener
presente esta entidad en el diagnéstico diferencial de le-
siones de evoluciéon indolente en axila, ya que un precoz
diagnostico y tratamiento marcan el pronéstico de la en-
fermedad.
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