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Caso clínico

Paciente del sexo femenino, de 59 años de edad, quien 
acudió a este centro por presentar una dermatosis 
localizada en la extremidad inferior derecha, de la 

que afectaba el cuadrante inferior externo de la rodilla 
(Figura 1); estaba constituida por una neoformación 
hemiesférica de 0.5 cm aproximadamente, violácea, 
de bordes bien definidos, con costra en su superficie, 
de consistencia firme. Al interrogatorio, refirió una 

Figura 2. Se observa el aspecto sésil, con presencia de co-
llarete y costra sanguínea en la superficie.Figura 1. Neoformación en rodilla derecha.
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evolución de ocho años con una «bolita en la rodi-
lla», que fue creciendo lenta y paulatinamente, con 
sangrado ocasional provocado por el roce de la ropa 
(Figuras 2 y 3).

Con el diagnóstico clínico de tumor de anexos 
de probable estirpe vascular se realizó una biopsia 

escisional, cuya imagen se muestra en las figuras 
4 y 5.

Con los datos antes proporcionados, ¿cuál es su 
diagnóstico?

Figura 3. Imagen dermatoscópica.

Figura 4. Epidermis con acantosis irregular, de donde se des-
prenden cordones de células epiteliales que ocupan la dermis 
superior y se anastomosan entre sí (H&E 10x).

Figura 5. Cordones de células basófilas poligonales que ca-
recen de puentes intercelulares, con presencia de abundante 
pigmento melánico (H&E 40x).
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Poroma ecrino pigmentado

El término «poroma» se utiliza para designar a una 
neoplasia cutánea benigna que se origina de la porción 
ductal intraepidérmica de las glándulas sudoríparas.1,2 

El poroma ecrino (PE) o hidroacantoma simple es 
una neoformación benigna constituida por células del 
conducto sudoríparo excretor, también conocido como 
acrosiringio.3-5 Fue descrito por primera vez por Pinkus 
y colaboradores en 1956. Representa aproximadamente 
el 1% de todas las neoformaciones cutáneas y el 10% 
de todas las neoplasias derivadas de glándulas sudo-
ríparas.2 Afecta a todas las razas y a ambos sexos por 
igual, aunque en México es más frecuente en mujeres.2,4 
En la literatura mundial se ha descrito su relación con la 
exposición a radiación ultravioleta en forma crónica, con 
la displasia ectodérmica hipohidrótica, la enfermedad 
de Bowen y, ocasionalmente, acompañando al nevo 
sebáceo.2 Se presenta después de los 40 años de edad 
y es más común después de los 60.4,6 

La mayoría de los PE son solitarios; se localizan 
primordialmente en las extremidades distales a nivel de 
las palmas (10%) y plantas (65%), afectando el borde 
lateral en su tercio externo y medio.1,2 Topografías menos 
frecuentes son la cara, el cuello, las caras anterior y pos-
terior del tronco, la piel cabelluda, los brazos y muslos.6

Se manifiesta como una neoformación solitaria de 
aspecto papular, del color de la piel o eritematosa, blan-
ca o, incluso, azulada; de superficie lisa, anfractuosa 
o ulcerada, sésil o ligeramente pediculada, de bordes 
bien definidos, de consistencia firme; en ocasiones se 
acompaña de telangiectasias en su superficie o de un 
collarete de 0.5 a 5 cm.2,6

La dermatopatología revela una lesión bien circuns-
crita, constituida por células proliferativas cuboidales 
que se extienden desde la capa basal hasta la dermis.2

Se han descrito múltiples variedades histológicas; en-
tre ellas, el tumor ductal intradérmico, el hidroacantoma 
simple y el hidroadenoma poroide. Ocasionalmente, se 
observa más de uno de los mencionados subtipos en 
una misma neoformación.1,7

El PE clásico se caracteriza por ser una lesión cons-
tituida por células pequeñas y fuertemente basofílicas, 
ricas en glucógeno, de distribución irregular, que se 
extienden desde la epidermis hacia la dermis profunda 
formando cordones que se anastomosan entre sí dentro 
de un estroma muy vascular. Estos cordones configuran 
numerosas luces ductales y dilataciones quísticas. En el 
interior de la masa tumoral pueden apreciarse estrechas 
luces ductales recubiertas por una cutícula eosinófila 
resistente a diastasa.7

El PE pigmentado se considera una variante rara y 
poco común; representa en algunos estudios desde el 
uno hasta 25% del total.8 Ocurre con mayor frecuencia 
en población mestiza y muestra cierta predilección 
por ubicarse en sitios no acrales, como la cabeza y el 
cuello.8 Los hallazgos histológicos son los ya descritos, 
asociados a la presencia de melanocitos dendríticos 
entre los lóbulos tumorales.2 Existen dos hipótesis con 
respecto a la aparición del pigmento en estas lesiones. 
La primera postula que proviene de los melanocitos 
que se encuentran presentes en las células primordia-
les del conducto ecrino durante las primeras semanas 
de gestación (semana 14), los cuales no se eliminan 
adecuadamente al lograrse el desarrollo completo. 
La segunda señala que proviene de los melanocitos 
epidérmicos.5,9

Por dermatoscopia, se aprecian 11 tipos de estructu-
ras. Lo predominante es el patrón vascular prominente 
constituido por vasos lineales, glomerulares, en loop, 
en «U» o pinza, arborescentes y en flor (característico 
del poroma). Pueden observarse, además, estructu-
ras globulares, otras similares a tapones córneos o a 
estrías, ulceración, áreas hipopigmentadas, un velo 
azul-blanquecino-pálido-rosa y, en ocasiones, áreas 
de regresión.2,10

Las patologías más importantes con las que se debe 
realizar diagnóstico diferencial clínico son el melanoma 
amelánico, granuloma piógeno, carcinoma basocelular, 
histiocitoma, verruga plantar, hemangioma, quiste epi-
dérmico y acantoma de células claras, entre otros; e 
histológicamente, con queratosis seborreica.1,4,7

El PE tiene la posibilidad de persistir localmente si 
no se realiza una escisión completa del mismo.1 La 
variante maligna (el porocarcinoma) se describió por 
primera vez en 1963. Representa el 0.005% de las 
neoplasias cutáneas.2,3 Tiene capacidad de invasión 
local con compromiso del sistema linfático hasta en un 
20% y, en consecuencia, posibilidad de metástasis a 
órganos internos en un 10%, con una mortalidad del 
67%.2,3,10 La histología se caracteriza por la presencia 
de atipia nuclear e infiltración de los bordes.2,3 La extir-
pación quirúrgica amplia continúa siendo el tratamiento 
de elección.2,5,7

Comentario

Presentamos este caso debido a que se trata de una 
variante clínica poco frecuente, con una localización no 
habitual para PE. A pesar de que en la literatura mun-
dial se informa que la variante pigmentada es menos 
frecuente, probablemente esta característica se observa 
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más en la población mestiza mexicana, debido a que en 
ella predominan los fototipos cutáneos III-IV.
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