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Cuadro clinico

Paciente de sexo masculino, 67 afios, sin antecedentes mor-
bidos conocidos. Consulta en mayo del 2010 por lesion en
cara anterior del muslo derecho de 1 afio de evolucién. Se
plantea Carcinoma Basocelular. Durante el examen fisico se
pesquiza nddulo de coloracion rojiza y descamacion leve, sin
telangiectasias, de 1,2 cm de didmetro ubicada en cara poste-
rior de pierna (Figura 1). Se plantea Melanoma Amelandtico.
Se realiza extirpacion de ambas lesiones.

La biopsia de la primera lesién confirma un carcinoma baso-
celular. La biopsia de la lesion de la pierna muestra una neo-
plasia epitelial medianamente diferenciada, mal circunscrita
que se extiende hasta la dermis reticular profunda (Figura 2).
Esta compuesta por células de aspecto poroide y cuticular
con nucleos anisocariéticos, hipercromaticos, con abundan-
tes mitosis atipicas, dispuestas en brotes solidos de diversas
formas y tamafo; presenta varias zonas de necrosis central
intratumoral.

Se llevd a cabo estudio de diseminacién con Tomografia Axial
Computarizada de térax, abdomen y pelvis que resulté nega-
tivo para metastasis. Se realiza ganglio centinela el que resul-
ta positivo, se extirpan adenopatias cuyas biopsias resultaron
negativas para metastasis y micrometastasis. Se realiza am-
pliacion de margenes con cierre primario del defecto.
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Figura 1
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Diagnostico
Porocarcinoma

El Porocarcinoma o Poroma Ecrino Maligno es una neoplasia
cutanea maligna derivada de las células del epitelio acrosirin-
gio ecrino, porcién epidérmica de los conductos sudoriparos'.
Puede desarrollarse como un tumor primario o derivar de una
neoplasia ecrina benigna que sufre transformacion maligna,
siendo esta Ultima forma la mas habitual'2*®. Fue descrito por
primera vez en 1963 por Pinkus y Mehregan, quienes lo lla-
maron “carcinoma ecrino epidermotrdpico” 2487, Su frecuen-
cia es baja, representando entre el 0,005% y 0,01% de todos
los tumores cutaneos'2*7, A pesar de que puede aparecer a
cualquier edad, suele presentarse en pacientes mayores de
60 afios, con una edad promedio de 67%. No existen diferen-
cias de incidencia por sexo ni por raza', aunque hay revisio-
nes que reportan una mayor frecuencia de esta neoplasia en
mujeres®7. Estudios recientes han reportado un mayor riesgo
de presentar esta lesidn en pacientes inmunosuprimidos tales
como enfermos VIH, transplantados y diabéticos*®. En cuanto
a la localizacion, se ha descrito que un 60% de estas neopla-
sias se presentan en las extremidades inferiores, seguidas por
cabeza, cuero cabelludo, extremidades, tronco y abdomen'®.

El Porocarcinoma ecrino posee una diseminacion predominan-
temente linfatica. Desde la epidermis invade la dermis y los
linfaticos dérmicos, se siembra a través de ellos, y dado su
alto epidermotropismo, reinvade la epidermis. Esto explica la
alta frecuencia y extension de las metastasis cutaneas y lin-
fonodales?®. Se ha reportado que un 20% de los casos pre-
senta metastasis a linfonodos regionales, con una mortalidad
asociada del 67%"2. El compromiso de 6rganos a distancia es
raro, pero se ha descrito en el 10% de los casos'®. La tasa
de recurrencia de este cancer es del 20%'*®. Clinicamente,
esta neoplasia suele presentarse como un nddulo firme, eri-
tematoso o eritematoviolaceo, menor de 2 cm de diametro, y
sin sintomas asociados'3*%”. Se han descrito también como
lesiones verrucosas, polipos ulcerados y placas infiltrativas tipo
coliflor?. La presentacién como una lesion de caracteristicas
zosteriformes también ha sido reportada®. Como en la mayo-
ria de los casos se desarrollan a partir de un poroma benigno
preexistente, un cambio en la velocidad de crecimiento, apa-
ricion de dolor, prurito, ulceracién o sangrado podrian sugerir
transformacion maligna'. A pesar de que la dermatoscopia
del porocarcinoma ecrino presenta un clasico patron vascular
polimorfo sugerente de neovascularizacion, su hallazgo no es
especifico de esta neoplasia, el melanoma amelanico y otras
lesiones cutaneas presentan el mismo patron dermatoscépi-
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co®, por lo que su valor no radica en la confirmacion diagnosti-
ca, sino en la necesidad de un estudio mas acucioso en caso
de que dicha vascularizacidn sea observada'. La apariencia
clinica del porocarcinoma es altamente inespecifica y el diag-
ndstico diferencial incluye un amplio espectro de tumores tanto
malignos como benignos, siendo esencial el rol de la histopa-
tologia para un diagndstico correcto’.

Las lesiones benignas que pueden confundirse con un poro-
carcinoma incluyen: poroma ecrino, verruga vulgar, queratosis
seborreica, granuloma pidgeno, incluso nevus o fibromas'2.

En la fase intraepidérmica debemos distinguirlo del Hidroade-
nocarcinoma, de la enfermedad de Bowen y la Enfermedad de
Paget, pudiendo ser clinicamente idéntico a estas patologias.

Dentro de las lesiones malignas, el carcinoma basocelular vy,
especialmente el espinocelular, constituyen diagnésticos dife-
renciales que se suelen confundir28, Un estudio retrospectivo
de 69 pacientes mostré que el diagndstico clinico nunca fue
acertado, y que la principal sospecha clinica inicial era carci-
noma escamoso®.

Finalmente, dentro del diagnéstico diferencial de este cancer,
resulta esencial su distincion del adenocarcinoma metastasico
(mama y pulmdn bien diferenciados) y del melanoma malig-
no, dos entidades que por su conducta biolégica y prondstico
asociado deben ser descartadas. La presencia de estructuras
ductulares rodeadas de cuticulas eosinofilicas son sugerentes
del origen ecrino y ayudan en esta tarea'®. El diagndstico final
del Porocarcinoma se establece mediante un analisis histold-
gico asociado a técnicas de inmunohistoquimica'®. Desde el
punto de vista histopatologico, esta lesion se caracteriza por la
presencia de células tumorales atipicas en la epidermis, dis-
tribuidas en forma difusa y asimétrica, o formando cordones o
nidos bien definidos. Se aprecian dreas de necrosis y numero-
sas figuras mitéticas. Por su origen ecrino, pueden observarse
estructuras ductulares revestidas por una sustancia eosinofi-
lica semejante a membrana basal, y un estroma altamente
mixoide, mucinoso, hialinizado o fibrético. No es infrecuente la
presencia de focos de diferenciacion escamosa, dificultando el
diagndstico diferencial con el carcinoma espinocelular. Puede
observarse infiltracién de linfaticos y estructuras vasculares,
siendo variable el compromiso de la dermis'®,

En relacion a las técnicas de inmunohistoquimica que resul-
tan Utiles para precisar el diagndstico, la deteccion de Anti-
geno Carcinoembrionario o Antigeno de Membrana Epitelial
mediante anticuerpos marcados, son las mas utilizadas para
demostrar el origen ecrino de la neoplasia'?.



Son multiples las opciones terapéuticas que se han inten-
tado para el manejo del Porocarcinoma: electrofulguracion,
electrocauterizacion, radioterapia, quimioterapia combinada,
cirugia, amputacién, entre otras. La excision amplia de la le-
sion ha sido la Unica alternativa que ha demostrado curar la
enfermedad en cifras que fluctiian entre el 70% y 80% de los
casos, con una recidiva del 20%'%*™, Estudios utilizando la
técnica quirirgica de Mohs han mostrado resultados promi-
sorios al respecto, con reportes que muestran ausencia de
recurrencia de este cancer después de 5 afos de seguimien-
to, erigiéndose como el tratamiento de eleccion en la actua-
lidad, asegurando margenes libres y menor recidiva en au-
sencia de metastasis regionales y a distancia®®®'"". En caso
de enfermedad metastésica, la Quimioterapia ha sido utiliza-
da con efectos variables usando combinaciones de drogas:
Ciclofosfamida, Bleomicina, Cisplatino, 5 Fluoruracilo, entre
otras™®. Nuevas terapias inmunoldgicas, tales como Interfe-
ron alfa e Interleuquina 2, han mostrado resultados promiso-
rios, pero permanecen en etapa de evaluacion®. Durante los
ultimos afios, debido al impacto que ha tenido en el diagnds-
tico y manejo del melanoma maligno, la biopsia de ganglio
centinela se ha planteado como una técnica a utilizar en esta
neoplasia. Los resultados reportados al respecto no han sido
concluyentes, por lo que se requieren mas investigaciones
para plantearla como técnica de rutina en este cancer>'2,

El prondstico del Porocarcinoma dependera fundamental-
mente del compromiso metastatico, ya sea regional o a dis-
tancia. La sobrevida en estos casos se ha reportado entre 5
y 24 meses, lo que refleja la alta refractariedad al tratamien-
to de la enfermedad diseminada'?. Estudios dedicados a la
busqueda de factores prondsticos del cancer han mostrado
que la presencia de invasion linfovascular, nimero de figuras
mitéticas, grosor de la lesién mayor a 7 mm y un patrén de
crecimiento infiltrativo se asocian a un prondstico mas omi-
noso, pero el nimero de casos estudiados no son suficientes
como para extrapolar los resultados'#®. Otros reportes co-
rrelacionan la invasion linfovascular con el compromiso nodal
metastasico y con la mortalidad’.

En conclusion, el Porocarcinoma ecrino es una neoplasia
biolégicamente agresiva, que puede presentarse con com-
promiso metastatico extenso®*”'®y que, por lo tanto, debe
ser sospechada clinicamente frente a lesiones que compro-
meten la piel. La Unica conducta que ha demostrado un real
impacto en disminuir la mortalidad asociada a esta neoplasia
ha sido el diagndstico precoz y la escision amplia, ademas de
la reseccion de todo poroma benigno, dado el riesgo intrinse-
co de malignizacion'260,
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