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Caso clínico
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RESUMEN

El porocarcinoma es una neoplasia epitelial maligna poco frecuente 
(0.005 a 0.01%). Afecta a mujeres mayores de 70 años de edad, pre-
domina en las extremidades inferiores (44%) con morfología variada 
(nodular, papular o placa) y aparece sobre lesiones preexistentes 
benignas. Puede ser recurrente (20-35%) y causar metástasis 
(10-20%). El tratamiento es quirúrgico (70-80%). Se comunica el 
caso de una paciente con neoplasia maligna poco frecuente y de 
evolución crónica, cuyo diagnóstico y tratamiento representan un 
reto para el dermatólogo.
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AbSTRACT

Porocarcinoma is a rare malignant epithelial neoplasm (0.005% 
to 0.01%). It affects women over 70 years, appears preferably in 
lower extremities (44%) with varied morphology (nodular, papular 
or plaque) and develops upon preexisting benign lesions. It can 
be recurrent (20%-35%) and can metastasize (10%-20%). Treat-
ment is based on surgical excision (70%-80%). This paper reports 
the case of a patient with a rare malignant neoplasm with chronic 
evolution, whose diagnosis and treatment represent a challenge 
for the dermatologist.
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El porocarcinoma, una neoplasia epitelial 
maligna poco frecuente que se origina en el 
acrosiringio de las glándulas ecrinas, lo des-
cribieron por primera vez, en 1963, Pinkus 

y Mehregan.1 Los tumores ecrinos son los tumores de 
anexos cutáneos más frecuentes (51.5%);2 sin embargo, 
el porocarcinoma representa entre 0.005 y 0.01% de los 
tumores cutáneos.3 

Afecta a mujeres y adultos mayores (70 años),4 predo-
mina en las extremidades inferiores (44%), pero también 
puede afectar el tronco (24%), la cabeza (18%), las extre-
midades superiores (8%) y las manos (3%).5 

El porocarcinoma se manifiesta como una neoforma-
ción de aspecto nodular, papular o en forma de placa, su 
diámetro varía entre 1 y 10 cm, con promedio de 2.4 cm;6 
algunos aparecen en continuidad con lesiones preexistentes 
benignas (poroma ecrino).5 Tiende a recurrir (20-35%)7 y 
puede causar metástasis a los ganglios linfáticos regionales 
en 20% de los casos y a órganos internos en 10%.8 

Entre las opciones terapéuticas la escisión quirúrgica 
convencional y la cirugía micrográfica de Mohs alcanzan 
tasas de curación de 70 a 80% de los casos.8  

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 86 años de edad con dermatosis 
localizada en la palma derecha que se distinguía por una 
neoformación exofítica semiesférica de aproximadamente 
5 x 6 x 4 cm en cada uno de sus ejes, bien delimitada, 
de color rojo intenso y superficie de aspecto vegetante 
(Figura 1). A la dermatoscopia se observó una lesión no 
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melanocítica con patrón vascular polimorfo compuesto 
por vasos lineales irregulares y en punto, y lagunas rojas 
limitadas por un halo blanquecino (Figura 2).

La paciente refirió 30 años de evolución asintomática, 
pero seis meses antes de la consulta tuvo crecimiento 
rápido progresivo, acompañado de dolor, sangrado inter-
mitente y olor fétido. A la exploración física no se palparon 
adenopatías.

Se realizó biopsia incisional con sospecha clínica de 
poroma ecrino vs carcinoma epidermoide vs melanoma 
amelánico. Al estudio microscópico se encontraron 
cambios histológicos compatibles con un poroma ecrino 
inflamado (Figuras 3 y 4). La biopsia por escisión com-
pleta de la lesión mostró una neoformación exofítica y 
pediculada, que derivaba de la epidermis y estaba consti-
tuida por células epiteliales polimorfas que se agrupaban 
en mantos y cordones interconectados entre sí. El tumor 

Figura 1. A. Imagen clínica. Neoformación exofítica semiesférica, 
bien delimitada, de color rojo intenso y superficie de aspecto ve-
getante. b. Detalle de la lesión.

Figura 2. Dermatoscopia: patrón vascular polimorfo compuesto por 
vasos lineales irregulares y en punto, y lagunas rojas limitadas por 
un halo blanquecino (“huevos de rana”).

Figura 3. Imagen histopatológica panorámica. Neoformación exo-
fítica, pediculada, papilomatosa derivada de la epidermis, consti-
tuida por células epiteliales que se agrupan en mantos y cordones 
interconectados entre sí, que infiltra desde la dermis papilar hasta 
el tejido celular subcutáneo. HE 2x.

Figura 4. Biopsia inicial con imagen de poroma ecrino. A. Neofor-
mación epitelial ulcerada que deriva de la epidermis conformada 
por células epiteliales dispuestas en mantos. b. Las células 
neoplásicas son pequeñas, monomorfas, poliédricas, que rodean 
estructuras ductales. 

infiltraba desde la dermis papilar hasta el tejido celular 
subcutáneo. En algunas áreas las células neoplásicas 
tenían aspecto basaloide y en otras zonas mostraban una 
apariencia más escamosa. Sus núcleos eran grandes, 
pleomórficos y su citoplasma eosinófilo pálido o claro. Se 
identificaron ductos con cutícula eosinófila interna, figuras 
de mitosis aisladas, áreas de necrosis en masa y formación 
de remolinos escamosos. Había células con gránulos de 
melanina en su citoplasma (Figuras 5 y 6). Con estos datos 
histopatológicos se hizo el diagnóstico de porocarcinoma 
bien diferenciado con patrón lobular (pushing pattern).
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Figura 6. Criterios histológicos de malignidad en porocarcinoma. A. Mantos con hipercelularidad y diferenciación escamosa. b. Zonas de 
necrosis celular. C. Núcleos grandes con atipia, hipercromasia, pleomorfismo y mitosis (flechas).

Figura 5. Extirpación completa que confirma porocarcinoma. 
A. Proliferación epitelial ulcerada, hipercelular, que deriva de la 
epidermis conformada por mantos irregulares. b. Las células neo-
plásicas tienen núcleos grandes, hipercromáticos, pleomórficos y 
con formación ductal.

Con el diagnóstico de neoplasia epitelial maligna, se 
realizó ampliación del margen quirúrgico (5 mm), por lo 
que se obtuvo un defecto de 6 cm de diámetro. El estudio 
histológico de este tejido periférico al tumor confirmó la 
ausencia de neoplasia residual, por lo que se reconstruyó 
con un injerto de espesor total y se obtuvo una mano fun-
cional para la paciente. 

DISCUSIÓN

El porocarcinoma es una neoplasia ecrina maligna poco 
frecuente y su histogénesis todavía no está bien definida. 

Se clasifica en porocarcinoma intraepidérmico y dérmico. 
El porocarcinoma intraepidérmico crece de forma hori-
zontal y produce infiltración pagetoide en la epidermis; la 
forma dérmica muestra agregados nodulares sin conexión 
con la epidermis.9 

Asímismo, la clasificación de Robson5 describe tres 
subtipos según su patrón de crecimiento histológico: 
infiltrativo, lobular (pushing) o pagetoide, que definen 
el pronóstico y tratamiento. Este caso correspondió a un 
porocarcinoma lobular (pushing) con profundidad menor 
de 7 mm, sin evidencia de invasión linfovascular y con 
menos de 14 mitosis por campo, lo que le confirió menor 
riesgo de recurrencia.7 

La presentación clínica del porocarcinoma ecrino 
es poco específica. Este caso se manifestó como una 
neoformación de aspecto nodular, localizada en una to-
pografía acral, que, incluso, es más rara (3%).5 Al inicio, 
el diagnóstico diferencial clínico incluyó  poroma ecrino, 
carcinoma epidermoide o melanoma amelánico y el reporte 
histológico de la biopsia incisional fue de una neofor-
mación intraepidérmica de aparente aspecto citológico 
benigno, pero que mostraba algunas zonas con numerosas 
mitosis y necrosis en masa. Por este motivo se realizó una 
biopsia por escisión completa de la lesión que reveló su 
componente histológico maligno.

Robson y su grupo reportaron un componente be-
nigno en 18% de los carcinomas ecrinos invasores.5 
Orella y colaboradores sugieren que debido a que la 
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mayoría de los pacientes con porocarcinoma tiene una 
evolución crónica antes del diagnóstico, quizá esta 
neoplasia crezca a partir de una lesión benigna como 
un poroma ecrino.10

Este caso demostró un componente benigno, que fue la 
parte resecada durante la biopsia incisional, y evolución 
crónica de la neoformación (30 años) mayor a lo reportado 
(10, 20 y 27 años).11 

El diagnóstico diferencial clínico incluye lesiones be-
nignas, como queratosis seborreica o granuloma piógeno y 
lesiones malignas, como melanoma amelánico, carcinoma 
espidermoide y carcinoma basocelular. 

La dermatoscopia como herramienta auxiliar diagnósti-
ca carece de un patrón patognomónico para porocarcinoma. 
En nuestro caso, se observó un patrón vascular polimorfo 
compuesto por vasos lineales irregulares y en punto y 
lagunas rojas limitadas por un halo blanquecino (“huevos 
de rana”). Otros hallazgos pueden ser vasos cortados, 
arborizantes, glomerulares o en horquilla, estructuras que 
comparte con los principales diagnósticos diferenciales: 
el melanoma amelánico, el carcinoma basocelular y el 
carcinoma epidermoide.12

En este caso la topografía, evolución e histopatología 
contribuyeron a las dificultades diagnósticas. A diferencia 
de su contraparte benigna (poroma ecrino), el porocar-
cinoma es poco frecuente en áreas con alta densidad 
de glándulas ecrinas, como las palmas y las plantas. En 
cambio, el porocarcinoma afecta con frecuencia las ex-
tremidades inferiores, el tronco y la cabeza, semejando 
otros tumores de piel.

Con base en estas consideraciones, el algoritmo pro-
puesto de toma de decisiones durante el tratamiento de 
pacientes con sospecha clínica de porocarcinoma incluye: 
1) la toma de biopsia por escisión, la identificación del 
tumor y el subtipo histológico; 2) en caso de resultar 
porocarcinoma infiltrativo o pagetoide, éstos deben 
ser extirpados mediante cirugía por etapas o cirugía 
micrográfica de Mohs, mientras que en el caso de un 
porocarcinoma lobular (pushing) no es necesario otro 
procedimiento quirúrgico si el primero tiene márgenes 
libres.7

CONCLUSIONES

El porocarcinoma ecrino es una neoplasia maligna 
de anexos que puede ser fatal. A este tumor tiende a 
considerársele poco clínicamente y a malinterpretarse his-
tológicamente como carcinoma epidermoide o carcinoma 
basocelular, incluso como otros tumores comunes de la 
piel malignos y benignos. Por tanto, el conocimiento de 
la clínica y los hallazgos histológicos son decisivos para 
una intervención terapéutica temprana, que puede reducir 
el riesgo de recurrencia del tumor y las complicaciones 
graves, principalmente las metástasis.
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