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Carcinoma de glandula sudoripara

Dres. Luis Perrone, Mario

Se presenta un carcinoma de glandula su-
doripara axilar con metastasis ganglionar en
una mujer. Se efectué diagnéstico histologico
preciso. Su terapéutica fue sé6lo quirirgica. La
evolucion ha sido aceptable. A proposito del ca-
so se hace una revision del tema.

Palabras clave (Key words, Mots clés)
Sweat Gland / Neojlasms.

MEDLARS:

Es Hedinger en 1911 (6) quien publica el
primer caso. Luego surgen casuisticas como la
de Gates (5) con 29 casos, la de Gran (7) con
24 casos y la mas importante es la publicada
por El1 Domeire (3) en 1971 con 83 casos en
la que se suman los pacientes del Memotial
Hospital for Cancer and Allied Diseases of
New York City y los 60 de Berg and Mc Di-
vitt, citado por Meijer (8).

Dentro de los tumores de la piel son poco
frecuentes. Mas raros los que presentan me-
tastasis ganglionares o pulmonares. Gates en
su serie tiene sélo 4 con metastasis.

Aparecen en la madurez. Segiin El Domeire
su mayor incidencia es entre los 50 y 70 afios.

Son tumores pequefnos, subcutaneos, rara-
mente ulcerados. Segin Meijer su didmetro
raramente excede los 5 cms. Pueden apare-
cer en cualquier parte de la piel, pero son méis
frecuentes a nivel de los miembros (5-1).

Las metastasis ganglionares son regionales o
de cuello.

El diagnéstico es dificil tanto clinica como
histolégicamente.

Stout and Colley (12) proponen criterios ra-
dicales de malignidad. Es necesario el caric-
ter infiltrante y la anaplasia celular por un
lado, sellado por la presencia de la metasta-
sis 0 por una recurrencia.

El diagnéstico diferencial es principalmente
con el melanoma, y luego con una metastasis
cutanea carcinomatosa. También con un car-
cinoma de mama a nivel de una mama abe-
rrante.

Los tumores de la piel pueden surgir a ni-
vel de: 1) los foliculos pilosos; 2) glandulas
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Seglin Anderson (1) los siringomas pueden
ser: benignos (sélidos o quisticos) y malignos
(siringocarcinomas).

Olive (10) dice: son encapsulados, poco me-
tastizantes, de crecimiento lento, con bajo gra-
do de malignidad, similar en este sentido a
todos los tumores de los anexos cutaneos.

Son llamados por otros autores como Stout
(12) carcinomas de las glidndulas apdcrinas de-
bido a que la parte superior de las células se-
cretoras se rompe y es expulsada con la se-
cracion.

Nuestra observacion fue un carcinoma infil-
trante con metastasis ganglionares.

Luego de efectuado el diagnostico, la tera-

péutica de eleccion es la extirpacion amplia
de piel y de los territorios linfaticos coloni-
zados.
Estamos de acuerdo con Futrell (4) que la
cirugia es lo méas efectivo, por cuanto son tu-
mores poco sensibles a la radioterapia y no
hay experiencia con citostaticos.

CASO CLINICO

P.R. 69 anos, mujer.

Ingresa por tumoraciéon a nivel de la axila izquierda.

E.A.: Adenopatias axilares de 1 afo de evolucidn.
Un mes antes del ingreso nota la aparicion de una
pequena lesion ulcerada en el vértice de la axila de
0,5 cms. de diametro. No repercusion sobre su estado
general.

Examen: Lesidon ulcerada en el vértice de la axila
izquierda con 2 gruesas adenopatias subyacentes que
integran el grupo central de la. axila.

RX de térax: normal.

Mamografia (Dr. Leborgne) : normal.

RX de regién axilar: se ve la lesién de pfél v las
dos adenopatias.

Proteinograma: normal.

V.ES.: 10 y 22 mm.

Biopsia exéresis que incluye la lesién cutanea y 1
adenopatia subyacente.

Anatomia patolégica (7-VII-76): Informe prelimi-
nar: a) lesion de piel: melanoma o metastasis carci-
nomatosa; b) ganglio: metastasis de tumor maligno.

Consulta efectuada el 12-VII-76 en Bs. As. al doc-
tor Moisés Polak: a) carcinoma acordonado infiltran-
te en dermis de probable origen sudoriparo; b) me-
tastasis en ganglio linfatico; <¢) la investigacion de
pigmento melanico y pre-melanico fue negativa.

Conducta: Con el diagndstico de carcinoma de la
glandula sudoripara a nivel axilar, con metastasis gan-



Fi1c. 1.— A) Microfotografia de la lesién cutanea.
B) Microfotografia de ganglio axilar.

glionar, sin evidencia de diseminacién generalizada, se
decide la extirpacién quirurgica radical, incluyendo en
la resecciéon la lesion primaria en su totalidad, el con-
tenido linfoganglionar de la axila y la glandula ma-
maria.

Operacién (23-VIII-76): Reseccién de piel pasando
a 10 cms. de la cicatriz de la biopsia incluyendo en la
raqueta de piel el pezén, la aréola y toda la piel de
la axila. Vaciamiento axilar, mastectomia simple, con
aponeurosis de los pectorales, serrato mayor y dorsal
ancho mas tejido linfoganglionar de la axila.

Cierre de la brecha con 3 coclgajos de piel pedicu-
lados del dorso.

Buena evolucion postoperatoria. A los 3 meses es-
ta perfecta.

Informe histolégico definitivo (Dr. Polak): Carcino-
ma sudoriparo de regiéon axilar con metastasis gan-
glionar.

Se descarta el carcinoma de mama.

COMENTARIO

Se presenta una observacion de carcinoma
de la glandula sudoripara con metéastasis gan-
glionares, tumores poco conocidos, excepciona-
les dentro de la anatomia patolégica y la der-
matologia.

De dificil diagndstico histologico.

En este caso se nos plante6 el diagndstico
diferencial con un carcinoma mamario con

metastasis en piel y ganglios axilares, o con
un carcinoma a nivel de una glandula mama-
ria rudimentaria. Esto ultimo debido a que en
el feto de 9 mm la cresta mamaria va desde
la axila a la ingle, siendo mas marcada en el
hombre a nivel pectoral.

Queremos destacar que la diseminaciéon =s
sobre todo por via linfatica. En este caso en
especial se colonizaron los ganglios del grupo
central de la axila. A ellos confluyen linfati-
cos del brazo, de la glandula mamaria, de la
piel de la region pectoral (2,11, 14).

Hacemos notar la forma minuciosa en que
fue estudiado para llegar a un diagndstico pre-
ciso. Justificamos la amplia resecciéon quirur-
gica por: 1) la invasion local del tumor; 2)
las maniobras quirargicas previas al efectuar
la biopsia; 3) la reseccién amplia de piel con
amplio margen de seguridad; 4) la extirpa-
ciéon de los territorios linfaticos tributarios;
5) el estudio minucioso de la mama,

El Domeire refiere una sobrevida del 38 %
a los 5 afnos y del 25 % a los 10 afios con la
cirugia.

RESUME

Carcinome de glande sudoripare avec
metastase ganglionnaire,

Présentation d’un carcinome de glande sudoripare
axillaire avec métastase ganglionnaire chez une fem-
me. Diagnostic histologique précis, thérapeutique seu-
lement chirurgicale et évolution acceptable. A partir
de ce cas, l'auteur fait une révision du sujet.

SUMMARY

Carcinoma of sweat gland with
ganglionic metastasis.

In the case of a woman suffering from carcinoma
of axilary sweat gland, precisa diagnosis was establis-
hed; therapy consisted solely of surgery and evolution
has been acceptable. A review of this disease is in-
cluded in the paper.
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