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RADIOTERAPIA EN POROCARCINOMA ECRINO: REVISION DE LA LITERATURA.

RESUMEN

INTRODUCCION: El porocarcinoma ecrino es una patologia originada en la porcion
intradérmica ductal de las glandulas sudoriparas, con una incidencia de 0.2 por cada
millon de habitantes. Se presenta mas frecuentemente en el sexo femenino, por arriba
de los 70 afios y principalmente en miembros inferiores. No se conoce su etiologia de
manera precisa, sin embargo, se ha asociado a diversas patologias.

CASO CLINICO: Femenino de 79 afios de edad, con dermatosis en cara externa de
pierna izquierda, de la cual se realiz6 toma de biopsia (21/11/2014) con reporte de
Porocarcinoma ecrino, se ofrecid manejo quirdrgico como primera instancia, sin embargo,
fue rechazado por la paciente, por lo que se traté con Radioterapia externa (Abril - Mayo
de 2015), durante el tratamiento presentd Unicamente radio-dermitis grado 1.
Seguimiento de 24 meses con adecuada evolucion.

DISCUSION: Se trata de una patologia que se puede presentar de novo o secundaria a
un poroma ecrino. No existe un consenso para su tratamiento a nivel mundial, sin
embargo, el tratamiento mas frecuentemente utilizado es mediante cirugia como
modalidad Unica de tratamiento. En el caso presentado se explora el tratamiento con
radioterapia externa de forma radical como una opcién de manejo, con resultados
similares al tratamiento quirargico en el control de la enfermedad.

CONCLUSIONES: La radioterapia externa como tratamiento radical, puede ser una
opcion terapéutica en esta patologia, logrando control local y a distancia de la
enfermedad, sin embargo, se requieren mas estudios que sustenten lo comentado

previamente.
INTRODUCCION
El porocarcinoma ecrino es una tumoraciéon maligna de la piel originada de la porcién

intradérmica ductal de las glandulas sudoriparas ecrinas. Esta patologia también es

conocida como hidroacantoma maligno simple, poroma displasico, siringoacantoma



maligno, poroma ecrino intraepidermico maligno, entre otros.® Descrita por Pinkus y
Mehran en el tobillo de una mujer de 82 afios en 1963, con un numero muy reducido de
reportes alrededor del mundo desde entonces.?® Su incidencia es ligeramente mayor en
el sexo femenino, localizandose el 40% en miembros inferiores y 20% en la region de
cabezay cuello.* Se ha asociado a la enfermedad de Paget extra mamaria, a sarcoidosis,
a leucemia linfocitica crénica, a anemia perniciosa, al linfoma de Hodgkin, a exposicion a
radiacion ionizante superficial crénica y traumatismos.®

Existe poca experiencia en el manejo del porocarcinoma ecrino, por lo que no existe un
consenso terapéutico de esta patologia, tipicamente manejado quirdrgicamente.
Presentamos un caso de porocarcinoma ecrino, localizado en la porcion lateral del tercio
medio de la pierna en una paciente la cual se tratd con radioterapia externa, debido a que
rechaza el procedimiento quirdrgico como primera opcion de manejo, se presenta el caso

y se realiza revision de la literatura.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 79 afios de edad, sin antecedentes de importancia
para el padecimiento actual. Inicia en 2014 con dermatosis en cara externa de pierna
izquierda caracterizada por hipercromia, crecimiento indolente y progresivo, acompafada
de prurito y descamacion de aproximadamente 5x6cm, acude a Hospital General de
México en donde fue valorada por servicio de Dermatologia, se realiza toma de biopsia
(21 de Noviembre de 2014), con resultado histopatolégico de Porocarcinoma ecrino por
lo que se refiere al servicio de Oncologia. Es valorada por servicio de Tumores mixtos
(11 y 23 de Marzo de 2015) ofreciéndose tratamiento quirurgico el cual fue rechazado por
la paciente, por lo que se refiere al servicio de Radio Oncologia para otorgar tratamiento
con radioterapia externa (02 de Abril de 2015), se encuentra con lesion dérmica
gueratdsica en pierna izquierda en el tercio medio en cara postero-lateral de 5x6¢cm, con
presencia de costra hematica y nodulaciones elevadas dentro del area (Figura 1), sin
adenopatias. Telerradiografia de torax (11 de marzo de 2015) sin evidencia de

enfermedad metastasica, por lo que se consideré candidata a recibir tratamiento con



radioterapia externa con dosis de 60Gy en 30 fracciones mediante bomba de Cobalto-60
con energia de 1.25MV mediante un campo directo, con uso de bolus de cera de 0.5cm,
aceptado bajo previo consentimiento informado, realizandose simulacién convencional el
13/04/15 (Figura 2) e iniciando tratamiento el dia 30 de abril de 2015. Se revalor6 a las
10 sesiones de tratamiento, encontrando la lesion con bordes lisos y mayor regularidad;
a las 22 sesiones de tratamiento con presencia de radio-dermitis grado 1 (Figura 3), la
cual resolvié con tratamiento topico un mes posterior a finalizar el tratamiento (Figura 4).
Al momento con seguimiento de 24 meses y sin datos clinicos de recurrencia loco-

regional, ni evidencia de enfermedad metastasica a distancia (Figura 5).

DISCUSION

El porocarcinoma ecrino se describié originalmente en 1963 por Pinkus y Mehregan.
Cuenta con una incidencia de 0.2 por cada millén de habitantes y de 0.005% dentro de
los tumores epiteliales.> 2 A pesar de encontrarse reportes descritos en pacientes desde
los 37 afios, es mas comun en adultos mayores de 70 afios de edad y corresponde en el
70% de los casos a mujeres, como el caso que presentamos.® 7 La localizacién anatémica
de esta patologia se reporta de manera mas frecuente en miembros inferiores como fue
en el caso de nuestra paciente reportdndose hasta en un 40% y en la regién de cabeza
y cuello en un 20%, sin embargo, en algunas series se reporta de manera equitativa.* ©
Esta patologia se considera puede presentarse de Novo o secundaria a la presencia de
un Poroma Ecrino de larga evolucion (30-50%), con progresién en aproximadamente el
25% de los casos a 20 afios.* @ El porocarcinoma ecrino emerge de la porcién ductal
intraepidérmica de la glandula sudoripara, especificamente de las células del
acrosiringio.®

Clinicamente se presenta como una lesion nodular en el 46% de los casos,
multinodulares en el 40% y en menor medida en forma de placas, se pueden acompaifar
de lesiones verrugosas, atréficas y exofiticas en un 21%, ademas de ulceras.” Otra de
las presentaciones clinicas es a manera de una lesion papular Unica, aperlada, de

crecimiento lento que recuerda al carcinoma de células basales, el cual es un diagnéstico



diferencial obligado.'° Otros datos clinicos pueden ser la presencia de prurito local en el
33%, dolor en el 40% y sangrado espontédneo de la lesion en el 13% de los casos. En el
caso presentado fue mediante una lesion multinodular, pruriginosa, no dolorosa y
presencia de costra hematica concordante con lo descrito en la literatura.’

Histol6gicamente el porocarcinoma ecrino se presenta irregular con poblaciéon de epitelio
basaloide poromatoso con diferenciacién ductal y atipia celular.® Caracterizado por
células pleomorficas con hipercromia nuclear e importante actividad mitética, rodeada de
limenes ductales, pudiéndose encontrar con una variante intraepidérmica (in situ) en el
10% a 15% de los casos, el cual presenta crecimiento horizontal e infiltracion pagetoide.’
El porocarcinoma ecrino invasivo se presenta en el 90% de los casos y se caracteriza por
un crecimiento extenso de bandas de células tumorales con pleomorfismo nuclear,
proliferacion asimétrica intradérmica, importante actividad mitotica y presencia de areas
necréticas con estructuras ductales multiples.” Existen 3 patrones de bordes tumorales:
el infiltrativo, que presenta un margen inferior pobremente definido con grupos celulares
infiltrando la dermis (similar a un Carcinoma basocelular infiltrativo); el patrén
desplazante, en donde se observa un tumor polipoide con limite dérmico distinto; y el
patron Pagetoide, con esparcimiento intraepidérmico que emula la enfermedad de
Paget.!! Se han observado diferentes patrones histopatol6gicos: comedonecrosis en el
32-45%, diferenciacion escamosa en el 42%, necrosis difusa en el 64%, formacién ductal
madura en el 36%, colonizacién melanocitica en el 21% y patron Bowenoide en el 20-
30% de los casos, por lo que histolégicamente exige la realizacién de diagnosticos
diferenciales en el cual se destaca el Carcinoma escamocelular debido a la diferenciacion
escamosa presentada.” Para esto se realizan tinciones especiales de
inmunohistoquimica; una de estas es con el antigeno de membrana epitelial con el cual
tifien positivamente las células poroides del porocarcinoma ecrino, de igual forma con el
antigeno carcinoembrionario, la anticitoqueratina 5.2 y la citoqueratina 19, esta Ultima se
presume es util para su diferenciacion del carcinoma escamocelular. En el caso de la
tincion con S100, esta delinea los ductos en el porocarcinoma ecrino y tifie las células
mioepiteliales de las porciones glandulares, mientras las hendiduras de éste son

negativas.3 8



El porocarcinoma ecrino cuenta con una escueta descripcion de sus factores prondsticos,
de forma general se sabe que alrededor del 20% de estos tumores presentaran
recurrencia, el 20% presentaran metastasis en ganglios linfaticos regionales y el 10%
presentaran metastasis a distancia.'? 13

Como factores asociados al tumor tenemos que la presencia de tumoraciones primarias
mayores a 5 cm como es el caso de nuestra paciente, se tiende a una mayor incidencia
de enfermedad ganglionar regional, la cual no fue presentada. Asi mismo, algunas
caracteristicas clinicas como lo son la presencia de ulceracién, crecimiento repentino y
veloz, sangrado espontaneo, presencia de dolor, prurito y la multinodularidad de la lesion
se asocian a un peor pronéstico.”: 14 15

Algunas caracteristicas histoldgicas estan reportadas como factores predictivos de
comportamiento agresivo, como lo son la presencia de 14 o mas mitosis por campo de
alto poder, la invasion linfovascular, tumoracion primaria con profundidad mayor a 7mm
y la presencia de margenes infiltrativos.® La presencia de enfermedad metastasica, ya
sea visceral o ganglionar regional al momento del diagndstico indica riesgo de mortalidad
elevada, con una esperanza de vida entre 5y 24 meses.2 El hacer diferenciacion entre el
tratarse de una tumoracién de Novo u originaria de un poroma, no tiene impacto
prondstico, ya que se sabe que ambas presentan alta tasa de recurrencia y metastasis.*°
En cuanto factores prondsticos asociados a tratamiento, se conoce que la microcirugia
de Mohs (MCM) provee tasas de curacion de hasta el 70% y recurrencia del 38%; y un
riesgo de enfermedad ganglionar del 20%. La mortalidad de causa especifica por esta
enfermedad se reporta desde un 7% hasta un 67% a pesar de lograr margenes
quirdrgicos amplios.* 8 14

Hasta el momento debido a la poca informacion que se tiene de esta patologia y la falta
de seguimiento de los pacientes, no existe como tal una terapéutica estandar, durante el
paso del tiempo se ha intentado diversos abordajes en donde destaca la realizacion de
una escision local amplia y la microcirugia de Mohs con las cuales se han obtenido hasta
el momento los mejores resultados, sin embargo con una importante dificultad técnica
para una adecuada reseccion en tumoraciones mayores a 5 cm, terapéutica propuesta
inicialmente a nuestra paciente, sin embargo a la cual manifesté6 su negativa.8 14 16

Debido a la tasa tan importante de enfermedad metastasica ganglionar regional



presentada al momento del diagndstico, se ha propuesto la realizacidon sistematica de
linfadenectomia de indole profilactica; sin embargo, hasta el momento sin demostrar
ventaja en la sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global, por lo que se debe
considerar la realizacion de ganglio centinela cuando se encuentren factores de riesgo
como invasion tumoral mayor a 7mm en su profundidad, un alto indice mitético y la
presencia de invasion linfovascular.® Considerando la importante tasa de recurrencia, se
ha optado el uso de radioterapia externa como manejo adyuvante en el caso de presencia
de margenes positivos o cercanos y en aquellos con enfermedad metastasica ganglionar
regional con extension extracapsular; en la literatura solo encontramos el reporte de un
caso con seguimiento de 12 meses, sin recurrencia ni progresion de la enfermedad y
otros en donde se otorgd un manejo similar en donde no se demostrd diferencia con
aquellos tratados Unicamente con cirugia.® * Con respecto al tratamiento sistémico,
existen pocos reportes para el manejo de enfermedad metastasica, sin proveer ventaja

en los resultados obtenidos.’

CONCLUSIONES

Debido al escaso numero de pacientes, no existen series suficientemente grandes para
determinar la terapéutica ideal en estos pacientes. Hasta el momento se acepta que el
tratamiento quirdrgico es el que provee los mejores resultados, a pesar de las tasas de
recurrencia importantes, por lo que consideramos que la radioterapia debe ser incluida
dentro de la terapéutica en pacientes con factores de mal prondstico. Asi mismo nuestra
paciente tratada con radioterapia radical ha presentado hasta el momento, una respuesta
comparable a lo observado en pacientes tratados quirargicamente; por lo que no se debe
descartar el tratamiento bajo esta modalidad en aquellos pacientes con presencia de

alguna contraindicacion para llevar a cabo cirugia.
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FIGURAS

Figura 1. Lesién dérmica inicial de 5x6 cm localizada en la cara postero-lateral de la
pierna izquierda, con presencia de marcas fiduciarias en bordes para simulacion

convencional.
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Figura 2. Lesion dérmica cubierta por bolus de cera de 0.5 cm de grosor durante

simulacién convencional.
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Figura 3. Radio-dermitis seca grado 1 en la sesion 22 de tratamiento
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Figura 4. Resolucion de la radio-dermitis.
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Figura 5. A los 24 meses de seguimiento, sin toxicidad ni lesiéon tumoral.
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