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SUMMARY
Eccrine poromas are rare, benign adnexal tumors derived from 
the intraepidermal portion of sweat ducts. The soles are more 
commonly affected. Eccrine poroma has also been reported to 
occur on the back, neck, chest, and nose. Here we show a man 
with a eccrine poroma on the scrotum, like an erythematous 
pedunculated lesion or polypoid skin lesion. The site of this 
patient’s lesion was unusual. 
Key wOrds. Eccrine poroma.

INTRODUCCIÓN

El poroma ecrino (PE) es una neoplasia benigna de la 
glándula sudorípara compuesta por células que se originan 
de la porción intraepidérmica y/o de la porción superior 
intradérmica del conducto sudoríparo ecrino.(1) Corresponde a 
10% de las neoplasias de glándula ecrina. (2) La etiopatogenia 
del PE se desconoce, aunque se ha asociado a cicatrices, 
traumatismos y radiación.(35) El PE afecta por igual a ambos 
sexos, pero se menciona predominancia en alguno, según la 

serie estudiada.(68) Predomina en personas de 40 años en 
adelante,(7,9) y puede afectar a cualquier raza. 
Su localización más frecuente es en extremidades inferiores, 
aunque también se han descrito en la cabeza, el tronco y los 
miembros superiores.(68) Se estima que alrededor de 8% de 
los pacientes con PE pueden tener múltiples lesiones.(7,10)

Clásicamente, se describe PE en palmas y plantas, donde las 
glándulas ecrinas son más abundantes, pero últimos reportes 
hacen hincapié en la posibilidad de otras localizaciones y 
hasta de un posible origen apocrino de estos tumores.(8,11,12) 
Se presenta un caso de localización escrotal, no descrito 
anteriormente en la literatura.

CASO CLíNICO 

Paciente varón de 54 años de edad, raza negra, natural y 
procedente de Lima, con antecedente de dislipidemia mixta 
y portador de HTLV1. Refiere un tiempo de enfermedad 
de tres años, con aparición en escroto derecho de una 
lesión abultada rojiza asintomática, de crecimiento lento 
y progresivo. Al examen físico se observa una lesión de 
aspecto polipoide, con tamaño aproximado de 1,5 x 1 cm, 
cuyo pedículo es de color de la piel, ubicado en escroto 
derecho. Figuras 1 y 2.
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Figura 1. a) lesión pediculada eritematosa en piel escrotal. B) lesión 
tumoral de superficie mamelonada y pedículo color piel.

Figura 2. a) vista panorámica de la tumoración polipoide. Se aprecia cordones celulares basaloides que se extienden hacia el interior de la dermis. 
epidermis de aspecto hiperplásico y acantosis irregular. (10XH-e). B) Pequeños cordones de células epiteliales que se desprenden de la epidermis hacia 
el estroma dérmico. (40XH-e). C) Dilataciones ductales revestidas de células eosinofílicas dentro de las columnas tumorales. estroma vascularizado.
(40XH-e). D) Cordones y columnas anchas de células basaloides uniformes y dilataciones ductales que se dirigen hacia el interior de la dermis. e) e. 
los cordonnes y las columnas del tumor están compuestas de células epiteliales redondas pequeñas.
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Se realizaron análisis de hemograma, velocidad de 
sedimentación, proteína C reactiva, perfil hepático, glucosa, 
urea, creatinina, examen de orina normal, radiografía de 
tórax, todos informados normales, excepto perfil lipídico 
anormal en relación al antecedente.
Se le extirpó toda la lesión y el estudio histopatológico 
reveló una epidermis hiperplásica, acantósica e irregular, 
con cordones celulares que parten de la epidermis y se 
introducen a la dermis profunda, donde forman espacios 
ductales rodeados de estroma muy vascularizado, esto 
último va en relación a la tonalidad rosada de la lesión 
clínica descrita. Dos tipos de células, con tendencia al 
monomorfismo, las más abundantes células redondas, 
de núcleo basófilo y otras células de mayor tamaño con 
citoplasma eosinófilo más evidente y espacios luminales en 
su interior. Todo esto corresponde a la descripción de un PE 
yuxtaepidermal o clásico. Figura 2.

DISCUSIÓN

La piel del escroto tiene numerosas glándulas pilosebáceas, 
ecrinas y apocrinas. La delgadez de la epidermis y su 
continuo estado de humedad permiten la concentración y 
absorción de productos.(13) Varias enfermedades de diversa 
etiología han sido descritas en el escroto, tales como 
infecciosas (enfermedades venéreas, acarosis, eritrasma), 
inflamatorias (liquen plano, psoriasis, reacciones 
medicamentosa) y neoplásicas, que es el rubro que ocupa 
en este caso. 
Los tumores benignos en el escroto como las queratosis 
seborreicas y los quistes de inclusión epidermal son de 
relativa frecuencia de presentación, La calcinosis idiopática 
del escroto y los angioqueratomas que también son muy 
comunes, en ocasiones pueden ser motivo de sangrado 
escrotal.(14,15) Entidades malignas también se asientan en 
el escroto como: enfermedad de Paget extramamario,(16,17) 
melanomas, carcinoma escamoso, carcinoma de células 
basales.(1821) Entre otros menos comunes y que se encuentran 
en la literatura como reporte de casos aislados están: el 
siringoma condroide(22,23), tumor de células granulares,(24,25) 
tumor glómico,(26) carcinosarcoma primario de glándula 
sudorípara(27) y algo cercano a nuestro caso, porocarcinoma 
ecrino.(28) Por otro lado el músculo dartoico, ubicado dentro 
del saco escrotal, tiene patología tumoral propia del tejido 
muscular como: leiomiomas,(29,30) leiomiosarcomas y 
rabdomiosarcomas.
El PE es un tumor con localización electiva en áreas no 
pilosas, aparece predominantemente en el pie, cara plantar, 
borde lateral externo y tercio medio; pero se debe tener 
en cuenta, en el momento del diagnóstico, otras regiones 

afectadas, como el tronco, las extremidades superiores, el 
cuello, la piel cabelluda y la cara (mejillas, labios, nariz).(31) 
La ubicación en el escroto, como en el caso presentado, no 
ha sido reportada antes en la literatura.
En la revisión de publicaciones, se menciona que 65% de 
estas neoplasias asientan en planta, 10% en mano y 25% en 
otras regiones pilosas del cuerpo(9,32). Series más grandes(31) 
con 353 casos, reportan 30% en cara, 10% en cuero cabelludo, 
14% en tronco, 15% en pies y 5% en manos. Moore y col.(8) 
con 20 casos, comparan 10 PE de cabeza y cuello, con otros 
10 en extremidades, y destacan algunas diferencias. Lacy 
y colaboradores, en un estudio retrospectivo de 25 años, 
describen 45 casos, 23 de estos correspondían a la forma 
de PE propiamente dicho y 17 a formas mixtas; 20 casos 
de localización en miembros inferiores y solo 3 casos en 
plantas de pies.(6) Quiñones publica 47 casos, de un estudio 
retrospectivo de 10 años, también encuentra ubicación 
mayor en miembros inferiores, con la variante de PE más 
común y un 17% de casos pigmentados. (7) Recientemente, 
García Roy y colaboradores presentan un estudio de ocho 
casos de PE, en donde resaltan las variantes clínicas de este 
tumor y hacen una extensa revisión del tema(33).
Todos los autores concuerdan en que el tiempo de 
enfermedad varía desde semanas hasta muchos años de 
evolución. Cabe resaltar que las lesiones de larga evolución 
presentarían baja expresividad de la proteína p53, lo que 
correlaciona con cambios atípicos en la histología y una 
progresión subsiguiente a porocarcinoma(34)

Clínicamente, el PE se manifiesta como una neoformación 
exofítica de aspecto papuloso o nodular, a veces pediculada, 
como en el paciente presentado, del color de la piel o rosado 
o violáceo; de superficie lisa, brillante con telangiectasias, 
rodeado por un collarete hiperqueratósico. De consistencia 
firme, pero puede ulcerarse en los puntos de presión o en las 
áreas de traumatismo. Su tamaño varía entre 4 mm y 3 cm, 
generalmente es asintomático. (13,31,35)

Casi siempre es una lesión única,(7,3639) aunque se han descrito 
otras variedades múltiples(5,10,13,40,41) como la poromatosis 
ecrina y el llamado nevo acrosiringio o PE lineal.
Existen reportes de poromas pigmentados que simulan 
melanoma maligno y cada vez se reportan más en la 
literatura.(6,7,35,4244) Esta variedad estaría relacionada a 
factores raciales.
En algunas ocasiones se asocia a otras afecciones, como 
la displasia hidrótica ectodérmica(45), la enfermedad de 
Bowen, la micosis fungoide(46) y el porocarcinoma.(3)

Requena(47) precisa didácticamente los hallazgos clásicos y los 
hallazgos ocasionales al momento de revisar la histopatología 
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de este tumor. Entre los primeros, menciona: la presencia de 
células poroides, las células cuticulares, el monomorfismo 
celular en todos los islotes de la neoplasia y los hallazgos de 
diferenciación ductal, así como también necrosis en masa, 
que no sería indicativo de malignidad en estos tumores. 
Los hallazgos ocasionales o inconstantes lo constituyen: los 
espacios quísticos, los focos de queratinización, melanocitos 
dendríticos y melanina entre las células poroides, gránulos de 
queratohialina entre las células cuniculares.
El término PE es usado genéricamente para referirse a 
cualquiera de las variantes histológicas descritas,(31,48) las cuales 
son: el hidroacantoma simple o poroide intraepidérmico, 
confinado a la superficie epidermal sin compromiso de la 
dermis; el poroma yuxtaepidermal; el poroma dérmico o 
tumor del ducto dermal, confinado a la dermis sin conexión a 
la epidermis. Y una cuarta variante, el hidradenoma poroide, 
también de localización dermal, que presenta nódulos más 
grandes pero escasos, con componente sólido y quístico.(49) 
En la histopatología del PE clásico o yuxtaepidermal, 
al que pertenece también el caso presentado, se observa, 
desde epidermis hasta dermis profunda, cordones tumorales 
anastomosados entre sí, los cuales forman luces ductales y 
dilataciones quísticas que rodean un estroma vascular. Las 
células tumorales ‘poroides’ predominantes son pequeñas, 
uniformes, de núcleos redondos, fuertemente basofílicas, 
con espacios quísticos revestidos por células de tipo 
glandular. 
Se han descrito formas mixtas,(6,31) hasta las tres variantes 
presentes en un mismo tumor(50) otras con microquistes, 
macroquistes, pigmentados, irritados, condroides, 
siringomatosa, con focos de malignización.(51) Por otro lado, 
estos tumores pueden presentar diferenciación apocrino, y 
con esta, mostrar hallazgos de estirpe sebácea o folicular.
(6,47,52) La designación de poroma apocrino fue originalmente 
descrita en 1998 por Requena y col.(47) Luego, varios autores 
han publicado casos de estas variedades y han destacado 
sus características histopatológicas.(8, 53)

En cuanto a la histogénesis del PE, la conclusión es que se 
originarían de una célula madre pluripotencial de la zona 
transicional entre los segmentos epidérmico y dérmico 
del ducto ecrino(2) Estudios de microscopia electrónica(54), 
histoquímica(55,56) e inmunohistoquímica han ahondado y 
sustentado este origen.(57)

Dado el polimorfismo clínico que se correlaciona con un 
polimorfismo histopatológico, las diferentes variantes del PE 
se confunden con otras lesiones tumorales, quísticas, reactivas 
o inflamatorias, por lo que tiene que hacerse el diagnóstico 
diferencial con patologías como granuloma piógeno, cicatriz 
hipertrófica, hemangioma, dermatofibroma, melanoma ma

ligno, acantoma de células claras, queratosis seborreicas, 
quistes epidérmicos y carcinoma basocelular, entre otros.
La dermatoscopia es una técnica incruenta e inmediata que 
puede ayudar en el diagnóstico del PE.(58,59) Altamura(60) y 
colaboradores describieron los hallazgos dermatoscópicos 
del PE no pigmentado, como algo característico, la 
presencia de áreas rojolechosas irregulares, lagunas rojas 
y vasos lineales irregulares. Más tarde, Nicolino y col.(61) 
confirmaron la presencia de estos hallazgos, y propusieron 
el término de patrón vascular polimorfo (definido como la 
presencia dermatoscópica de más de un tipo de estructuras 
vasculares) como característica dermatoscópica más 
importante de esta variedad. 
El PE pigmentado puede presentar características 
dermatoscópicas comunes con el carcinoma basocelular 
pigmentado, como glóbulos múltiples azulgrises, nidos 
ovoides grisazulados o vasos arboriformes. Sin embargo, 
los vasos arboriformes observados en el PE suelen ser 
menos nítidos y presentan escasas ramificaciones, por 
lo que deben ser diferenciados de los vasos arboriformes 
típicos observados en el carcinoma basocelular.(43)

El análisis dermatoscópico de estas lesiones puede ayudar 
en su diagnóstico diferencial, aunque ni la clínica, ni la 
dermatoscopia permiten distinguirlos con seguridad del 
melanoma amelanótico, el porocarcinoma o el carcinoma 
epidermoide. Futuros trabajos sobre las características 
dermatoscópicas de los tumores anexiales serían de gran 
utilidad.
El tratamiento es eminentemente quirúrgico, con márgenes 
adecuados para evitar recurrencias las cuales se dan cuando 
no se ha resecado completamente la tumoración. Si bien 
el riesgo de malignización es mínimo, existe, y por lo 
mismo los pacientes deben tener un seguimiento a largo 
plazo. La presencia de sangrado, dolor o prurito, sugiere 
malignización (porocarcinoma).(62)
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