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RESUMEN

El poroma ecrino es una neoplasia benigna de las glandulas sudoriparas ecrinas, de presentacion rara y causa desconocida. Se
localiza generalmente en palmas y plantas. Tiene una gran versatilidad clinica lo cual dificulta su diagndstico, y no es sino hasta
el estudio histopatoldgico cuando se confirma el mismo. Se presentan cuatro casos con presentaciones clinicas diferentes de esta

patologia.
ParaBras cLave. Poroma ecrino; Glandulas ecrinas.

ABSTRACT

Eccrine poromaisa benign neoplasmof the eccrine sweat glands,
rare presentation and unknown cause. It is usually located on
the palms and soles. It has a large clinical versatility making
it difficult to diagnose, and it is not until the histopathological
study when it is confirmed. Four cases with different clinical
presentations of this disease are presented.

K&y worps. Poroma eccring; Eccrine glands.

INTRODUCCION

El poroma ecrino (PE), descrito por primera vez por
Pinkus, en 1956, es una neoplasia anexial benigna con
diferenciacion ductal terminal de las glandulas sudoriparas,
que puede ser de origen ecrino o apocrino.! Neoplasiarara,
de causa desconocida.? Clinicamente, el PE exhibe un alto
grado de polimorfismo. Generalmente, se presenta como
nddulo solitario, se locaiza con mas frecuencia en palmas
y plantas;® aparece entre la cuarta y quinta décadas de la
vida. El riesgo de malignizacion es minimo.? El diagndstico
es histopatol dgico. El tratamiento es la escision completa.*
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CASO 1

Paciente varén de 64 afios de edad, natural y procedente
de Lima, que refiere como antecedente patologico una
paraparesia espastica, debida a compresion medular, y un
carcinoma basocelular (CBC), diagnosticado el 26/04/13.
Acude d servicio de dermatologia con un tiempo de
enfermedad de ocho meses; inicio insidioso y curso
progresivo. Manifiesta aparicion de lesién tumoral, blanda,
de coloracion rojiza, asintomética, en tercio superior de
espalda(Figural).

Al examen fisico preferencial, se evidencia en piel lesion
tumoral, Unica, de aspecto vascular, sésil, bordes bien
definidos, de 6 mm de didmetro, en tercio superior de
espalda. Resto del examen fisico no es contributorio.

A la dermatoscopia, se evidencia lesién tumoral Unica de
6 mm de diametro, con presencia de vasos, algunas lagunas
(Figura 2). Basados en la clinica y la dermatoscopia se
sospechd en un angioma y, como segunda opcion, un
angioqueratoma. Se realizé la extirpacion de la lesion.

En la biopsia de piel, se evidencia presencia de células
monomorfas baséfilas, en la epidermis y, principalmente,
en la dermis, compatible con PE yuxtaepidermal (Figuras
3y4).



Figura I. Lesion tumoral Gnica vascular, sésil, localizada en tercio superior de
espalda.

CASO 2

Paciente varén de 58 afios de edad, natural y procedente
de Lima, antecedentes patolGgicos no son contributorios.
Acude a servicio de dermatologia con un tiempo de
enfermedad de un afio, caracterizado por presentar una
lesion nodular, hiperpigmentada, de crecimiento progresivo,
asintomatica, en codo izquierdo.

Al examen fisico preferencial, se evidencia en piel una
lesion dnica, hiperpigmentada, hiperqueratésica, con
pediculo, de 10 mm de didmetro (Figura 5). Resto del
examen fisico no es contributorio.

En la dermatoscopia, un patrén cerebroide con borde
0scuro y centro marron claro y focos eritematosos (Figura
6). Basados en |os hallazgos clinicos y dermatoscopicos se

Figura 3. H&E (4x) Proliferacion que ocupa principalmente la dermis, pero que
hace contacto con la epidermis en algunos puntos. Dilataciones quisticas que
contienen material eosinofilico.
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Figura 2. Dermatoscopia. Presencia de vasos, algunas lagunas.

sospecha queratosis seborreica (QS), se realiza la exéresis
delalesion.

En la biopsia de piel, proliferacion descendente de células
monomorfas, que se originan en la capa basal y descienden
hasta la dermis, consistente con PE (Figuras 7y 8).

CASO 3

Paciente mujer de 64 afios, con antecedente patoldgico de
cancer de mamaizquierdo operado hace 12 afios.

Acude a servicio de Dermatologia con un tiempo
de enfermedad de dos afios; insidioso y progresivo;
caracterizado por laaparicion en zonalumbar izquierda de
lesiones queratdsicas brunas, que, luego del tratamiento
con infrarrojo (por problemas de columna vertebral

B N . - e . - . B ).
Figura 4. H&E (100x) Monomorfismo celular, nicleos pequefios, ovalados,
células poliédricas, se aprecian los puentes intercelulares y espacios por fuera de

la célula como intracelulares.
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Figura 5. Lesion Unica hiperpigmentada, queratdsica marron en codo izquierdo.

secundarios a traumatismo), aumentan de volumen y
presentan sangrado.

Al examen fisico preferencial, presenta lesiones nodulares que
Se agrupan en nimero de cinco; dos son de coloracion marron
y tres, de aparienciavascular, en zonalumbar izquierda (Figura
9). Resto de examen fisico no es contributorio.

A la dermatoscopia, se aprecia una lesion multilobulada
color rosado, sésil, de 7 mm, y, al costado, otralesion sésil,
marrén claro, de 3 mm (Figura 10).

Con los hallazgos clinicos y dermatoscépicos, la primera
sospecha fue PE, se realizan dos biopsias.

Figura 7. Células monomorfas que proliferan desde la capa basal hasta la dermis
superficial. H&E (10x).
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Figura 6. Dermatoscopia. Lesion cerebroide.

Se toman dos biopsias de pid de las distintas lesiones (las
de apariencia vascular y las de coloracion marrdn). En
la histologia de las lesiones marrones hay presencia de
céulas agrupadas en la dermis, agunas con pigmento; diag-
ndstico: nevo intradérmico. En las lesiones vasculares, hay
proliferacion del estrato basal aladermisde células pequefias
con escaso citoplasma, sin atipia, consistente con PE.

CASO 4

Paciente mujer de 60 afios, natural y procedente de Lima,
antecedentes patol6gicos no son contributorios. Acude
con un tiempo de enfermedad de dos afios. Manifiesta

A i N

Figura 8. Proliferacion de células monomorfas. H&E (40x).
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Figura 9. Lesiones de aspecto vascular, nodulares, la mayor sésil, en region  Figura 10. Dermatoscopia. Lesion multilobulada rosada con lesion marron.
[umbar.

aparicion de lesion rosada de crecimiento lento en cara Al examen fisico, presenta lesion tnica en cara interna de
interna de muslo derecho que le produce sensacion de  muslo derecho elevada eritematosa de superficie irregular
ardor y prurito. y bordes bien definidos; de un didmetro de 20 mm (Figura

Figura 12. A) Hiperqueratosis en cesto de canasta, proliferacion de células
Figura 1 1. A) Lesion eritematosa, superficie irregular, bordes bien definidos.B) ~ poroides monomorfas, que comprometen la epidermis. H&E (10x) B) Células
Dermatoscopia. Lesion eritematosa. monomorfas poliédricas, dilatacion ductal con material eosinofilico. H&E (40x).
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11). No adenopatias. Resto del examen fisico no es
contributorio.

A la dermatoscopia se evidencia lesién eritematosa
puntiforme (Figurall).

Por la clinica, se pensd en queratosis seborreica y en
queratosis liquenoide. Se realiza la extirpacion de la lesion.

En la biopsia de piel se evidencia, proliferacion de cdulas
monomorfas basaloides que no traspasan |a epidermis (Fotos
12), histopatol ogia compatible con hidroacantoma simple.

DISCUSION

El PE es un tumor benigno que representa 10% de las
neoplasias de las glandulas ecrinas.® Aungue su patogenia
no estaclara, selehaasociado atraumatismoso aradiacién.’

Clinicamente, el PE se presenta como una papula, nédulo o
placa, bien definido, sésil o pediculado, con superficie lisa,
aveces con centro invaginado, descamativo o ulcerado. La
lesidn puede ser eucrémica, eritematosa, eritematoviol écea
y raras veces oscura.® Se han descrito dos tipos de poroma
pigmentado, uno que simula CBC y otro que simula QS.
Los de localizacion histol6gica més profunda semejan €
CBCy los que presentan hiperqueratosis semejan QS.!

Su localizacion mas frecuente es pamas y plantas, aunque
se |le puede encontrar también en otros sitios como cara
anterior y posterior del tronco, cara (en areas con dafio
actinico,? cuello, miembros superiores.” Generalmente, se
presentan como tumores asintomaticos, de presentar algun
sintoma, como dolor, prurito o sangrado, se ha de sospechar
transformacion maligna (porocarcinoma).

Como se menciond, lo més usual es la lesion tnica, pero
existe una variante llamada poromatosis ecrina, en la que
hay mas de 100 lesiones en pamas y plantas; otra variante
de presentacion poco frecuente es el nevo acrosiringio, que
selocalizaen miembrosinferiores como unalesion lineal ™

Los poromas pueden formar parte de otros tumores. Se han
reportado casos en asociacion a quistes epidérmicos, nevos
sebaceos, cuerno cuténeo;> o como en uno de los casos
presentados, asociado a un nevo intradérmico.

Segtin su ubicacion, los PE se clasifican en los siguientes:
hidroacantoma simple, puramente intragpidérmico, |lamado
también acrospiroma; poroma cldsico o yuxtaepidérmico,
abarca tanto epidermis como dermis, es € tipo histol6gico
més frecuente; hidroadenoma poroide, locdizado solo en
dermis, presenta &reas quiticas; tumor del conducto dérmico,
delocalizacion dérmica, presentaidotes tumorales®

El diagndstico eshistol 6gico, los hallazgos masimportantes
son presencia de células poroides, unas células pequefias,
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monomorfas, de nicleos redondos y fuertemente basdfilas;’
diferenciacion ductal variable, infiltrado inflamatorio
dérmico e hiperqueratosis variable.

Otro método de ayuda diagndstica es la dermatoscopia.
Se observan diferentes tipos de estructuras, aquellas con
predominio vascular (vasos en horquilla, polimérficos y
arborescentes); las similares a los glébulos (no asociados
con nidos de melanocitos); areas de ulceracion; lagunas de
color rojo azulado (correspondiente a espacios quisticos);
dreas hipopigmentadas. Aparentemente, este polimorfismo
encontrado enladermatoscopiase debealavariadacantidad
de melanina en estos tumores, y a los diferentes patrones
histol 6gicos que se pueden encontrar (cuatro variantes).!

El tratamiento es la escision completa y, como existe el
riesgo de malignizacién aunque poco frecuente, es muy
importante €l seguimiento del paciente.® Alternativamente
seemplead ectrocirugiaderadiofrecuencia. Se hareportado
eficacia de la atropina al 1 %, ungiiento, en la poromatosis
facia (patron clinico raro).*

Se presentan cuatro casos con localizaciones atipicas
(espalda, codo, region lumbar, cara interna de muslo) y
caracteristicas clinicas y dermatoscopicas poco comunes,
enlos cuaes solo en uno de ellos se sospechd e diagnostico
de PE; con la intencion de poner a tanto al clinico sobre
esta patologia cuando realiza diagnosticos diferenciales de
patol ogias tanto benignas como malignas.
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