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Resumen

Introduccion. El poroma es un tumor benigno generalmente solitario cuya localizacion se considera mas frecuente en palmas y plantas. Com-
prende un grupo histologico de cuatro tipos de poroma. Su origen parece descansar en las células pluripotenciales de la zona transicional entre
los segmentos dérmico e intraepidérmico del ducto ecrino, aungue existen evidencias de diferenciacion apocrina.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de los casos de poromas reunidos en 25 afios en nuestro
departamento, para conocer su epidemiologia y caracteristicas clinicas e histolégicas. Se compara la informacion contenida en la literatura con
nuestros resultados.

Resultados. Los 45 poromas encontrados corresponden al 0.23% de todas las biopsias de nuestro departamento. Todos solitarios, la mayoria
asintomaticos y mas frecuentes en mujeres, se encontraron en pacientes de 10 a 83 afos. Las piernas fueron la principal localizacion. La mayoria
fueron del tipo histolégico poroma ecrino, 17 tumores presentaban caracteristicas de los otros tipos histoldgicos de poroma; tres presentaron di-
ferenciacién apocrina y uno, folicular.

Conclusion. El poroma es un tumor benigno, raro, de predominio en mujeres, en la edad adulta media y cuya localizacién méas frecuente fueron
las piernas. De caracteristicas clinicas inespecificas, debe diferenciarse de otras neoplasias. El tipo histolégico mas frecuente es el poroma ecrino,
las otras variedades se encuentran en asociacion. Pueden presentar diferenciacion apocrina y folicular. Pueden dar origen a porocarcinomas. Su
extirpacion completa es curativa.

Palabras clave: poroma ecrino, hidroacantoma simplex, tumor del ducto ecrino, hidradenoma poroide.

Summary

Introduction. Poromas are described as benign, solitary adnexal tumors seen most frequently on palms and soles. Four histologic types have been
described. The origin seems to be the pluripotential cells of the transitional zone between the dermic and intraepidermic segments of the eccrine
sweat duct, although apocrine differentiation has also been considered.

Material and methods. A retrospective, transversal, descriptive and observational study on the eccrine poromas in a 25 years period was carried
out in our Dermatology Department in order to know the epidemiology and the clinical and histological characteristics of this tumor. We also
discuss the information reported in the literature.

Results. The 45 poromas found correspond to the 0.23% of the total of biopsies in our department. All of them were solitary tumors in patients
from 10 to 83 years of age. Eccine poroma was the most common histologic type. Seventeen tumors shared characteristics of the other histologic
types of poroma. Three lesions presented apocrine differentiation and one, follicular differentiation. We saw no recurrences after complete excision
of the lesions.

Discussion. Poromas are uncommon tumors, more frequently found in women, in the middle age and on the legs. Poromas do not have specific
clinical characteristics and other neoplasms have to be considered in the differential diagnosis. Eccrine poroma was the most frequently histological
type found and can show apocrine and follicular differentiation. Porocarcinomas can grow from poromas. Complete excision in curative.

Key words: eccrine poroma, hidroacantoma simplex, eccrine duct tumor, poroid hidradenoma.

Hermann Pinkus describié en 1956 al poroma ecrino (PE) tas o palmas en personas mayores de 40 afios [1]. Ackerman
como un tumor de anexos generalmente localizado a las plan- lo ha definido histolégicamente como un grupo de cuatro neo-
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plasias epiteliales benignas compuestas de células similares a
las del ducto ecrino intradérmico y/o a su segmento intraepi-
dérmico o acrosiringio. Estas neoplasias son el hidroacantoma
simplex (HS), el poroma ecrino (PE), el tumor del ducto ecri-
no (TDE) y el hidradenoma poroide o ecrino (HP). Estos tumo-
res pueden presentar diferenciacién écrina o apocrina y, con
ésta, sebacea y folicular [2]. Su evolucién es benigna, pero
se han reportado porocarcinomas con diseminacion metasta-
sica visceral originados en poromas [3, 4]. El objetivo de este
estudio es el de analizar las caracteristicas clinicas e histol6-
gicas de este tumor de piel y conocer su frecuencia dentro de
nuestro departamento.

Material y métodos

En el Departamento de Dermatologia del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzéalez”, se realiz6 un estudio retrospec-
tivo, transversal, descriptivo y observacional de 1977 a 2002.
De un total de 18,767 biopsias se seleccionaron los casos
que fueron diagnosticados clinica e histolégicamente como
poroma. Se obtuvieron la edad, sexo, localizacion de la le-
sion, tiempo de evolucién y caracteristicas clinicas e histol6-
gicas de los tumores. Todas las biopsias fueron excisionales,
fijadas en formol al 10%, procesadas en forma habitual y te-
flidas con hematoxilina y eosina para ser analizadas. Se utili-
76 estadistica descriptiva.

Resultados
De 66 casos reunidos, veintiuno fueron eliminados, uno de
ellos por tener una biopsia inadecuada para su evaluacion y
veinte mas que tenian apariencia clinica de poroma pero otro
diagnostico histologico, incluyendo cinco porocarcinomas. El
total de la muestra fueron 45 casos. En ocho de ellos 17.7%)
se realiz6 el diagndstico de poroma clinicamente, y en los 37
tumores restantes (82.2%) se incluyeron como diagnéstico di-
ferencial una gran variedad de lesiones benignas y malignas, y
el diagndstico se establecié histologicamente (Tabla 1).

La edad de los pacientes oscilé entre 10 y 83 afios, con un
promedio de 49.6 afios. La relacion entre hombres y mujeres

Tabla 1. Diagnésticos clinicos diferenciales del PE.

Angioma Tumor glémico
Angioqueratoma Melanoma nodular
Nevo intradérmico Melanoma amelanico
Nevo compuesto Carcinoma basocelular
Granuloma piégeno Carcinoma espinocelular
Granuloma a cuerpo extrafio Cuerno cutédneo
Fibroma blando Verruga vulgar
Dermatofibroma Queratosis seborréica
Quiste epidermoide Tumor de anexos
Quiste dermoide Hamartoma ecrino
Hidrocistoma Fibrolipoma
Espiradenoma Cilindroma

fue de 19:25; la edad promedio de los hombres fue de 52 afios
y de las mujeres de 47 afos.

Los tumores se presentaron siempre como una lesion solita-
ria. Cinco se asociaban a otras lesiones histolégicas. Se loca-
lizaron 9 (20%) en la cabeza; 9 (20%) en el tronco; 6 (13.3%)
en las extremidades superiores y 20 (44.4%) en las extremi-
dades inferiores (Tabla 2).

Clinicamente las lesiones eran neoformaciones bien circuns-
critas, de formas variadas, exofiticas o vegetantes, sésiles o
pediculadas, de 3 a 35 mm de didmetro. Eran de consisten-
cia variable, de blanda a firme; presentaban colores muy va-
riados: desde rojo o negro hasta amarillo y la superficie varié
de lisa a rugosa, escamosa o0 queratosica, con telangiectasias
y algunas estaban erosionadas o tenfan costras melicéricas o
serohematicas. Una se describié como cuerno cutéaneo (Figura
1). El tiempo de evolucion fue de un mes a 10 afios. La mayo-
ria de las lesiones fueron asintomaticas, dos causaban pru-
rito, una sensacion pulsatil y tres, dolor a la manipulacién. El
tratamiento fue siempre la extirpacion completa de los tumo-
res y hasta la fecha no se han observado recidivas.

A pesar de las diferencias clinicas, las neoplasias presenta-
ron caracteristicas histolégicas similares: dos tipos celulares
en los que predominaban células de nucleo ovoide y baso fi-
lico con regular cantidad de citoplasma que correspondian a
las células poroides y otras de citoplasma més claro que co-

Tabla 2. Topografia de los tumores.

Topografia Numero de casos Porcentaje (%)
Cabeza 9 20
Piel cabelluda 3 6.6
Mejilla 3 6.6
Frente 1 2.2
Submandibular 1 2.2
Preauricular 1 2.2
Tronco 9 20
Nalga 3 6.6
Espalda 2 4.4
Pliegue gluteo 1 2.2
Pecho 1 2.2
Costado 1 2.2
Abdomen 1 2.2
Extremidades superiores 6 13.3
Palma 2 4.4
Antebrazo 4 8.8
Extremidades inferiores 20 44.4
Pierna 5 11.1
Dorso del pie 4 8.8
Muslo 3 6.6
Hueco popliteo 1 2.2
Rodilla 1 2.2
Tobillo 1 2.2
Talon 1 2.2
Artejo 1 2.2
Planta 1 2.2
Total” 44 97.7
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Figura 1. Diferentes aspectos clinicos del poroma ecrino.

rrespondian a las cuticulares. Las primeras se agrupaban en
mayor o menor grado en mantos y/o bandas dispuestas en la
epidermis y dermis, formando neoplasias bien circunscritas,
excepto tres de ellas que eran difusas (Figura 2). Las células
cuticulares se agrupaban entre los mantos de las poroides.
Presentaban vacuolizacién con formacién de luces ductales y
con cantidades variables de un material eosinofilico en su in-
terior. En tres muestras encontramos células cuticulares mul-
tinucleadas, pero sin displasias (Figura 3). Veinticinco tumores
tenfan de uno a varios espacios quisticos. Observamos areas
discretas de queratinizacion en el interior de 17 tumores, asi
como areas de necrosis focal en trece. Veinticinco presenta-
ron cantidades variables de melanocitos y melanina. Las que
estaban traumatizadas presentaban exulceracién y costras se-
rohemaéticas, infiltrado linfocitario y de células polimorfonu-
cleares con bacterias y areas de hemorragia. Tenian infiltrado
mixto con linfocitos y células plasmaticas. El estroma se obser-
vO muy vascularizado en la mayoria y con presencia de tejido
de granulacion; en otros fue fibroso y escleroso; seis presen-
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taron pigmento meléanico en gran cantidad y sélo uno, muci-
na. Tres poromas presentaron diferenciacién apocrina en su
base con evidencias de secrecién en decapitacion; otro dife-
renciacion folicular con areas de remolinos escamosos, situa-
do bajo un cuerno cutaneo; dos neoplasias presentaron zonas
de calcificacion.

Otras caracteristicas observadas fueron hiperqueratosis
con paraqueratosis, areas de hipogranulosis e hipergranulo-
sis, necrosis epidérmica en las lesiones ulceradas, espongio-
sis en cuatro lesiones no traumatizadas y acantosis adyacente
al area del tumor.

De los 45 tumores, 23 fueron del tipo poroma ecrino. Los hi-
droacantoma simplex, tumores del ducto ecrino e hidradeno-
mas poroides los encontramos en asociacién unos con otros.
Un hidroacantoma simplex y tres tipo poroma ecrino forma-
ban tumores de coalisiéon con otras lesiones no poroma; uno
més se situd bajo un cuerno cutédneo (Tabla 3).

No encontramos relacion entre los diferentes tipos histol6gicos
de poroma y la topografia y morfologia clinica de las lesiones.
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Figura 2. Aspecto histolégico del PE. Las células poroides y
cuticulares se disponen en mantos desde la epidermis hacia
la dermis (H/E, 10x).

Comentario

El poroma es un tumor raro. De las biopsias estudiadas en
nuestro departamento en el curso de 25 afios, sélo se regis-
traron 45 casos que corresponden al 0.23% del total. Otros
dos centros dermatolégicos importantes del pais, el Centro
Dermatolégico Pascua y el Departamento de Dermatologia del
Hospital General de México, ratifican la baja frecuencia de es-
tos tumores, en tanto que en sus series correspondientes de
32y de 23 afios, se han reportado 23 y 39 poromas, respec-
tivamente [5].

El poroma se presenta con mayor frecuencia en personas
de edad mediana; en nuestra serie predominé en las mujeres
en una relacién de 1.3 mujeres por un hombre. La localiza-
cion mas frecuente tradicionalmente se ha referido a palmas
y plantas [6, 71, aunque también se han visto con predominio
en el cuelloy pecho [8], en la cara sobre areas con dafio acti-
nico [3, 91, multiples y difusos en asociacién a displasia ecto-
dérmica hidrética [7, 81, o en gran nlmero en palmas y plantas
[10], con distribucién lineal en una extremidad [11] o con as-
pecto de placa verrugosa [12]. En nuestra serie predominé en
las extremidades inferiores (20 casos) y con mayor frecuencia
en las piernas; solo tres estuvieron en las plantas, como se ha
reportado también en las series de los otros centros dermato-
l6gicos mexicanos [5]. El tumor de mayor tamafio de nuestra
serie midi6 3.5 cm aunque se han encontrado hasta de 6 cm
[5]. Son tumores tipicamente asintomaticos; el sangrado, do-
lor y prurito se relacionaron con traumatismos; se ha reporta-
do que el dolor puede sugerir transformaciéon maligna [9] pero
esta relacion no la pudimos confirmar en nuestros pacientes.
Las caracteristicas clinicas de los poromas no son especificas
y pueden adoptar la apariencia de otros tumores cutédneos
[13, 14] incluso el de melanoma nodular [15], lo cual confir-
mamos con nuestra experiencia. Esto explica que pocas veces
el diagndstico se establezca clinicamente y sea la histologia la
que lo confirma. Los poromas puede formar parte de tumores

Med Cutan Iber Lat Am 2003; 31(1): 17-22
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Figura 3. Células cuticulares que forman luces ductales. En
este caso son multinucleadas (H/E, 40x).

de coalision y nosotros los encontramos asociados a un quis-
te epidermoide, a un nevo sebaceo, a un hidrocistoma, a una
queratosis seborréica tipo clonal y también bajo un cuerno cu-
téaneo. El tiempo de evolucion varié de un mes a diez afios y
desconocemos desde luego el momento en el que se formé el
PE en el nevo sebéaceo.

Algunos autores han demostrado baja expresividad de la pro-
tefna p53 en el poroma ecrino de larga evolucién, lo que se
correlaciona con los cambios atipicos en la histologia y una
progresion subsecuente a porocarcinoma [16]. Es posible su-
poner que los cinco porocarcinomas que encontramos se ha-
yan originado en poromas; en uno de ellos podian identificarse
con claridad las caracteristicas de malignidad adyacentes al
poroma. El tratamiento de las neoplasias fue la extirpacion
completa y ninguno ha presentado recurrencia hasta la fecha.
Histol6gicamente el tumor puede localizarse en la epidermis,
en la dermis o extenderse de la primera a la segunda [3] o lle-

Tabla 3. Diagnéticos histolégicos.

Diagndstico Numero de casos Porcentaje (%)
PE" " 23 51.1
HP 4 8.8
PE + HS 6 13.3
PE + TDE 4 8.8
PE + HP 2 4.4
PE + TDE + HP™” 5 111
HS™" 1 2.2
Total 45 100

PE: poroma ecrino, HS: hidroacantoma simplex, TDE: tumor del ducto ecrino,
HP: hidradenoma poroide

* uno de ellos con quiste epidermoide (mejilla), otro con un hidrocistoma
(pecho), uno con una queratosis seborréica tipo clonal (preauricular) y otra
bajo un cuerno cutaneo (costado)

**con diferenciacion apocrina (PE: espalda y dorso del pie. PE+TDE+HP: cara
anterior de pierna y gluteo)

*** con tumor infundibular e hidrocistoma en un nevo sebaceo (mejilla)
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gar al tejido celular subcutaneo. El HS, llamado asi por Smith
y Coburn en 1956 [17] se localiza en la epidermis de la que
puede mostrar una demarcacion precisa. En comparacién,
el tipo PE se sitla en la dermis y puede conservar la comuni-
cacion con la epidermis. El TDE, descrito por Winkelmann y
McLeod en 1966, se encuentra en la dermis reticular en forma
de agregados aislados que a veces estan continuos con la epi-
dermis. El HP usualmente es un acumulo solitario localizado en
la dermis reticular con un componente quistico de diferencia-
cién écrina o apocrina [2, 18] que le da el nombre de hidroade-
noma. Es posible encontrar en un solo corte de una lesién o en
cortes secuenciales, caracteristicas de los diferentes tipos de
poroma [2, 21, 22]; diecisiete de los nuestros fueron tumores
combinados. Los poromas pueden tener atipias celulares, mi-
tosis y células cuticulares multinucleadas, sin que esto signi-
fique malignidad de la lesion [2], como lo pudimos constatar.
Parece que las luces ductales se forman a partir de la vacuo-
lizacién de las células cuticulares [13]; con el tiempo, aumen-
tan su nimero y confluyen para formar tabulos [2]. Las células
del tumor pueden queratinizar en el espesor del mismo [2] lo
que observamos en diecisiete de nuestros casos. Usualmen-
te no hay melanocitos ni melanina en las lesiones de piel cla-
ra [6, 19], pero se observan generalmente en las personas de
piel mas oscura como negros [3] y mongoles [17]. Fue comun
en nuestros tumores encontrar melanocitos y pigmento mela-
nico (25 casos), lo que quizéa esté asociado al tipo de piel pre-
dominante en nuestros pacientes (tipo IV de Fitzpatrick). Los
poromas pueden presentar areas de necrosis focal que llegan
a ser extensas. El estroma generalmente es muy vasculariza-
do [3, 7] con apariencia de tejido de granulacion, y encontra-
mos que puede ser también escleroso o fibroso; son tumores
productores de mucina [18], pero solo uno de los nuestros
presentdé mucina. Coincidimos en que la calcificacion que se
ha reportado en los poromas, especificamente en los del tipo
Winkelmann-MaclLeod [20,22], no es un hecho consistente
de los poromas; de nuestros casos con calcificacion, uno de
ellos era efectivamente un TDE y el otro un HP.

El origen histogénico de los poromas ha tratado de definir-
se en varios estudios con resultados diferentes. Hay eviden-
cias histoquimica y de microscopia electronica de su origen
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