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Hermann Pinkus describió en 1956 al poroma ecrino (PE) 
como un tumor de anexos  generalmente localizado a las plan-

tas o palmas en personas mayores de 40 años [1]. Ackerman 
lo ha definido histológicamente como un grupo de cuatro neo-
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Resumen
Introducción. El poroma es un tumor benigno generalmente solitario cuya localización se considera más frecuente en palmas y plantas. Com-
prende un grupo histológico 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, aunque existen evidencias de diferenciación apocrina.
Material y métodos. Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de los casos de poromas reunidos en 25 años en nuestro 
departamento, para conocer su epidemiología y características clínicas e histológicas. Se compara la información 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 mayoría 
asintomáticos y más frecuentes en mujeres, se encontraron en pacientes de 10 a 83 años. Las piernas fueron la principal localización. La mayoría 
fueron del tipo histológico poroma ecrino, 17 tumores presentaban características de los otros tipos histológicos de poroma; tres presentaron di-
ferenciación apocrina y uno, folicular.
Conclusión. El poroma es un tumor benigno, raro, de predominio en mujeres, en la edad adulta media y cuya localización más frecuente fueron 
las piernas. De características clínicas inespecíficas, debe diferenciarse de otras neoplasias. El tipo histológico más frecuente es el poroma ecrino, 
las otras variedades se encuentran en asociación. Pueden presentar diferenciación apocrina y folicular. Pueden dar origen a porocarcinomas. Su 
extirpación completa es curativa.

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.
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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 diferenciación écrina o apocrina y, con 
ésta, sebácea y folicular [2]. Su evolución es benigna, pero 
se han reportado porocarcinomas con diseminación metastá-
sica visceral originados en poromas [3, 4]. El objetivo de este 
estudio es el de analizar las características clínicas e histoló-
gicas de este tumor de piel y conocer su frecuencia dentro de 
nuestro departamento.

Material y métodos
En el Departamento de Dermatología del Hospital General 
“Dr. Manuel Gea González”, se realizó 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 clínica e histológicamente como 
poroma. Se obtuvieron la edad, sexo, localización de la le-
sión, tiempo de evolución y características clínicas e histoló-
gicas de los tumores. Todas las biopsias fueron excisionales, 
fijadas en formol al 10%, procesadas en forma habitual y te-
ñidas con hematoxilina y eosina para ser analizadas. Se utili-
zó estadística descriptiva.

Resultados
De 66 casos reunidos, veintiuno fueron eliminados, uno de 
ellos por tener una biopsia inadecuada para su evaluación y 
veinte más que tenían apariencia clínica de poroma pero otro 
diagnóstico histológico, incluyendo cinco porocarcinomas. El 
total de la muestra fueron 45 casos. En ocho de ellos  17.7%) 
se realizó el diagnóstico de poroma clínicamente, y en los 37 
tumores restantes (82.2%) se incluyeron como diagnóstico di-
ferencial una gran variedad de lesiones benignas y malignas, y 
el diagnóstico se estableció histológicamente (Tabla 1).

La edad de los pacientes osciló entre 10 y 83 años, con un  
promedio de 49.6 años. La relación entre hombres y mujeres 

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

Los tumores se presentaron siempre como una lesión solita-
ria.  Cinco se asociaban a otras lesiones histológicas. 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).

Clínicamente las lesiones eran neoformaciones bien circuns-
critas, de formas variadas, exofíticas o vegetantes, sésiles o 
pediculadas, de 3 a 35 mm de diámetro. Eran de consisten-
cia variable, de blanda a firme; presentaban colores muy va-
riados: desde rojo o negro hasta amarillo y la superficie varió 
de lisa a rugosa, escamosa o queratósica, con telangiectasias 
y algunas estaban erosionadas o tenían costras melicéricas o 
serohemáticas. Una se describió como cuerno cutáneo (Figura 
1). El tiempo de evolución fue de un mes a 10 años. La mayo-
ría de las lesiones fueron asintomáticas, dos causaban pru-
rito, una sensación pulsátil y tres, dolor a la manipulación. El 
tratamiento fue siempre la extirpación completa de los tumo-
res y hasta la fecha no se han observado recidivas.

A pesar de las diferencias clínicas, las neoplasias presenta-
ron características histológicas similares: dos tipos celulares 
en los que predominaban células  de núcleo ovoide y baso fí-
lico con regular cantidad de citoplasma que correspondían a 
las células poroides y otras de citoplasma más claro que co-

Tabla 2.  Topografía de los tumores.

Topografía Número 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 glúteo 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 poplíteo 1 2.2
      Rodilla 1 2.2
      Tobillo 1 2.2
      Talón 1 2.2
      Artejo 1 2.2
      Planta 1 2.2

Total* 44 97.7

*De un caso no pudimos recabar datos clínicos

Tabla 1.  Diagnósticos clínicos diferenciales del PE.

Angioma Tumor glómico
Angioqueratoma Melanoma nodular
Nevo intradérmico Melanoma amelánico
Nevo compuesto Carcinoma basocelular
Granuloma piógeno Carcinoma espinocelular
Granuloma a cuerpo extraño Cuerno cutáneo
Fibroma blando Verruga vulgar
Dermatofibroma Queratosis seborréica
Quiste epidermoide Tumor de anexos 
Quiste dermoide Hamartoma ecrino
Hidrocistoma Fibrolipoma
Espiradenoma Cilindroma
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rrespondían 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 vacuolización con formación de luces ductales y 
con cantidades variables de un material eosinofílico en su in-
terior. En tres muestras encontramos células cuticulares mul-
tinucleadas, pero sin displasias (Figura 3). Veinticinco tumores 
tenían de uno a varios espacios quísticos. Observamos áreas 
discretas de queratinización en el interior de 17 tumores, así 
como áreas de necrosis focal en trece. Veinticinco  presenta-
ron cantidades variables de melanocitos y melanina. Las que 
estaban traumatizadas presentaban exulceración y costras se-
rohemáticas, infiltrado linfocitario y de células polimorfonu-
cleares con bacterias y áreas de hemorragia. Tenían infiltrado 
mixto con linfocitos y células plasmáticas. El estroma se obser-
vó muy vascularizado en la mayoría y con presencia de tejido 
de granulación; en otros fue  fibroso y escleroso; seis presen-

taron pigmento melánico en gran cantidad  y sólo uno, muci-
na. Tres poromas presentaron diferenciación apocrina en su 
base con evidencias de secreción en decapitación; otro dife-
renciación folicular con áreas de remolinos escamosos, situa-
do bajo un cuerno cutáneo; dos neoplasias presentaron zonas 
de calcificación.

Otras características observadas fueron hiperqueratosis 
con paraqueratosis, áreas de hipogranulosis e hipergranulo-
sis, necrosis epidérmica en las lesiones ulceradas, espongio-
sis en cuatro lesiones no traumatizadas y acantosis adyacente 
al área 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 asociación unos con otros. 
Un hidroacantoma simplex y tres tipo poroma ecrino forma-
ban tumores de coalisión con otras lesiones no poroma; uno 
más se situó bajo un cuerno cutáneo (Tabla 3). 

No encontramos relación entre los diferentes tipos histológicos 
de poroma y la topografía y morfología clínica de las lesiones.

Figura 1. Diferentes aspectos clínicos del poroma ecrino.
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Comentario
El poroma es un tumor raro. De las biopsias estudiadas en 
nuestro departamento en el curso de 25 años,  sólo se regis-
traron 45 casos que corresponden al 0.23% del total.  Otros 
dos centros dermatológicos importantes del país, el Centro 
Dermatológico Pascua y el Departamento de Dermatología del 
Hospital General de México, ratifican la baja frecuencia de es-
tos tumores, en tanto que en sus series correspondientes de 
32 y de 23 años, 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 predominó en las mujeres 
en una relación de 1.3 mujeres por un hombre. La localiza-
ción más frecuente tradicionalmente se ha referido a palmas 
y plantas [6, 7], aunque también se han visto con predominio 
en el cuello y pecho [8], en la cara sobre áreas con daño actí-
nico [3, 9], múltiples y difusos en asociación a displasia ecto-
dérmica hidrótica [7, 8], o en gran número en palmas y plantas 
[10], con distribución lineal en una extremidad [11] o con as-
pecto de placa verrugosa [12]. En nuestra serie predominó 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-
lógicos mexicanos [5]. El tumor de mayor tamaño de nuestra 
serie midió 3.5 cm aunque se han encontrado hasta de 6 cm 
[5]. Son tumores típicamente asintomáticos; el sangrado, do-
lor y prurito se relacionaron con traumatismos; se ha reporta-
do que el dolor puede sugerir transformación maligna [9] pero 
esta relación no la pudimos confirmar en nuestros pacientes. 
Las características clínicas de los poromas no son específicas 
y pueden adoptar  la  apariencia  de  otros  tumores  cutáneos 
[13, 14]  incluso el de melanoma nodular [15], lo cual confir-
mamos con nuestra experiencia. Ésto explica que pocas veces 
el diagnóstico se establezca clínicamente y sea la histología la 
que lo confirma. Los poromas puede formar parte de tumores 

de coalisión y nosotros los encontramos asociados a un quis-
te epidermoide, a un nevo sebáceo, a un hidrocistoma, a una 
queratosis seborréica tipo clonal y también bajo un cuerno cu-
táneo. El tiempo de evolución varió de un mes a diez años y 
desconocemos desde luego el momento en el que se formó el 
PE en el nevo sebáceo.

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

Figura 3. Células cuticulares que forman luces ductales. En 
este caso son multinucleadas (H/E, 40x).

Figura 2. Aspecto histológico del PE. Las células poroides y 
cuticulares se disponen en mantos desde la epidermis hacia 
la dermis (H/E, 10x).

Tabla 3.  Diagnóticos histológicos.

Diagnóstico Número 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 11.1

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 cutáneo (costado)

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

*** con tumor infundibular e hidrocistoma en un nevo sebáceo (mejilla)
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gar al tejido celular subcutáneo.  El HS, llamado así por Smith 
y Coburn en 1956 [17]  se localiza en la epidermis de la que 
puede mostrar una  demarcación precisa. En comparación, 
el tipo PE se sitúa en la dermis y puede conservar la comuni-
cación 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 están contínuos con la epi-
dermis. El HP usualmente es un acúmulo solitario localizado en 
la dermis reticular con un componente quístico de diferencia-
ción écrina o apocrina [2, 18] que le da el nombre de hidroade-
noma. Es posible encontrar en un solo corte de una lesión o en 
cortes secuenciales, características 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 lesión [2], como lo pudimos constatar.  
Parece que las luces ductales se forman a partir de la vacuo-
lización de las células cuticulares [13]; con el tiempo, aumen-
tan su número y confluyen para formar túbulos [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 más oscura como negros [3] y mongoles [17]. Fue común 
en nuestros tumores encontrar melanocitos y pigmento melá-
nico (25 casos),  lo que quizá esté asociado al tipo de piel pre-
dominante en nuestros pacientes (tipo IV de Fitzpatrick). Los 
poromas pueden presentar áreas de necrosis focal que llegan 
a ser extensas. El estroma generalmente es muy vasculariza-
do [3, 7] con  apariencia de tejido de granulación, y encontra-
mos que puede ser también escleroso o fibroso; son tumores 
productores de mucina [18], pero solo uno de los nuestros 
presentó mucina.  Coincidimos en que la calcificación que se 
ha reportado en los poromas, específicamente en los del tipo 
Winkelmann-MacLeod [20,22], no es un hecho consistente 
de los poromas; de nuestros casos con calcificación, 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 histoquímica y de microscopía electrónica de su origen 

en la porción intradérmica del ducto ecrino [6, 17] pero tam-
bién evidencias de diferenciación hacia su porción dérmica 
[13, 23]. Se ha concluido que puede originarse a partir de una 
célula madre pluripotencial de la zona transicional entre los 
segmentos epidérmico y dérmico del ducto ecrino [9]. Estas 
neoplasias pueden presentar diferenciación sebácea, folicu-
lar y sudorípara y dado que su origen embriológico es común 
se ha pensado que estos tumores con características histoló-
gicas de poromas “ecrinos” con esta diferenciación, puedan 
tener un origen apócrino [24-29]. Estas neoplasias deben de-
signarse simplemente “poromas” con un calificativo descriptivo 
como “de diferenciación sebácea o folicular” [27] o “neopla-
sia poral” , sin aludir a su origen ecrino o apócrino hasta que 
la tecnología permita distinguir con precisión la diferenciación 
glandular écrina de la apocrina y nos permita definir un poro-
ma ecrino o un poroma apócrino [28].

Conclusiones
Podemos concluir que el poroma es un tumor raro en nuestra 
consulta, que predomina en la edad adulta media, en muje-
res y que con mayor frecuencia se presenta en extremidades 
inferiores sin predominio de palmas o plantas como clásica-
mente lo ha reportado la literatura. Es un tumor con caracte-
rísticas clínicas inespecíficas que debe diferenciarse de otras 
lesiones de piel tanto benignas como malignas; generalmente 
asintomático y cuyo diagnóstico se precisa histológicamente. 
El tipo histológico más frecuente es el PE, las otras variedades 
rara vez se encuentran solas, es más frecuente verlas en aso-
ciación unas con otras; los cortes seriados permiten descru-
brir su asociación. Por otro lado, los poromas además pueden 
encontrarse como parte de tumores de coalisión. Nos resulta 
interesante conocer las diferentes formas histológicas de los 
poromas y tenerlas presentes para hacer el diagnóstico histo-
lógico; sin embargo, pensamos que esa diferenciación no tie-
ne utilidad práctica. Los poromas deben extirparse siempre por 
completo para  realizar el estudio histopatológico ya que pue-
de tratarse de otro tipo de neoplasia, incluso de una neoplasia 
maligna y además dar origen a un porocarcinoma. No son tu-
mores recidivantes si la extirpación es completa.
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