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RESUMEN

Introduccion: El poroma es un tumor benigno de la glandula sudoripara, que se presenta usualmente en plantas y palmas. Se confunde con
numerosos cuadros cutdneos y es casi siempre diagnosticado erroneamente.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y patologicas de los poromas vistos en el HNSE EsSalud del Cusco entre febrero del 2006 y
diciembre del 2008. Tratamos de dar una guia para el enfoque de este tumor.

Material y métodos: Estudio descriptivo de ocho casos de poromas que fueron confirmados por histopatologia. Adicionalmente en tres
casos realizamos estudios con inmunohistoquimica con CEA y EMA. Seis casos fueron tratados con electrocirugia de radiofrecuencia y dos
con exéresis convencional.

Resultados: Reportamos ocho casos de poromas, cuatro de sexo femenino, con un tiempo de enfermedad entre tres meses y 20 afios,dos
casos con tiempo de evolucion de tres meses se presentaron en mujeres de 25 y 30 afios. Siete casos fueron asintomaticos. Cinco casos se
ubicaron en miembros inferiores, dos en cuello y uno en cara. La apariencia de las lesiones fue polipoide en un caso, uno con aspecto de placa
verrucoide, dos angioides, dos tipo placas anfractuosas, uno fue nodular lobulado oscuro y otro papuloso oscuro. El patron histopatoldgico
fue epidérmico en dos casos, yuxtaepidérmico en tres y tres correspondieron al tipo dérmico. Tres casos marcaron positivamente con ECA y
EMA. La respuesta al tratamiento quirurgico fue 6ptima. No se objetivaron recidivas.

Conclusiones: Los poromas tienen diversidad clinica, de modo que se pueden confundir con otros cuadros. Es de esperar que ocurran también
en adultos jovenes y en localizaciones insospechadas. Generalmente no dan molestias. El estudio histopatologico es de rigor, mostrando
patrones variados, finalmente la inmunohistoquimica afianza el diagnéstico.

Palabras clave: Poroma, Tumor sudoriparo.

ABSTRACT

Background: Poroma is a benign sweat gland tumor, usually seen in the palm and sole. It may be confused with numerous skin diseases, and
it is almost always misdiagnosed.

Objective: To describe the clinical and histopathologic features of 8 patients with poroma, seen at the EsSalud National Hospital of Cusco,
Peru, between February 2006 and December 2008. We try to give guidance for the management of poromas.

Methods: Descriptive study of 8 cases of poroma, confirmed with histopathologic examination. Additionally we made inmunohistochemical
evaluation with CEA and EMA in 3 cases. Six patients were treated with radiofrequency surgery and 2 with standard local excision.

Results: We report 8 patients with poromas, there were 4 females, with a time of disease between three months and 20 years, the two cases
where it was three months occurred in women between 25 and 30. Seven cases were asymptomatic. The lesions in 5 cases were located in the
lower limbs, 2 cases in the neck and one in the face. The appearance of the lesions was polypoid in one case, one was a verrucous plaque, 2
had angioid appearance, 2 had simplex plaques, one was a dark multilobulated nodule and one was a dark papule. The histological pattern was
epidermic in 2 cases, yuxtaepidermic in 3 and 3 belonged to the dermal type. Three of them marked positive with ECA and EMA. The treatment,
mainly with radiosurgery, was satisfactory in all cases. No local recurrences were observed.

Conclusions: Poromas have a wide range of clinical presentations, the reason why it can be confused with other conditions. It is also expected
to oceur in young adults and in unusual locations. They are almost always asymptomatic. Histopatologic evaluation is very important showing
varied patterns ant it is immunohistochemistry what ultimately enhances the diagnostic.
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INTRODUCCION

El poroma es una neoplasia benigna del epitelio
sudoriparo ecrino o apocrino. Se presenta regularmente
en personas mayores como lesién Unica, exofitica y
preferentemente ubicada en plantas y palmas.

El tumor tiene localizaciones inusuales y tipos lesionales
inesperados, susceptible de confundir tanto al clinico como al
patologo. Serevela como papula, nédulo o placa, generalmente
asintomatico, bien definido, sésil o pediculado, con superficie
lisa, a veces con centro invaginado, descamativo, erosionado o
ulcerado; otras veces con telangiectasias y con o sin collarete
queratosico’. La lesion puede ser eucrémica, eritematosa,
eritematovioldcea y raras veces oscura. En dos tercios de
los casos radica en las plantas o en las caras laterales de los
pies?, con menor frecuencia se encuentra en palmas, pocas
veces en torax, o en las extremidades superiores, muslos e
inusualmente en la cara, cuello y cuero cabelludo®. No hay
predominio por sexo y se observa en personas mayores de
40 afios*. Por lo general las lesiones miden entre 0.5y 3cm®.

Existe la posibilidad de degeneracién maligna® como
acontecimiento raro, que se da en tumores crénicos y la
sospecha debe despertarse ante un crecimiento rapido y/o
cuando la lesion se torna dolorosa o sangra con facilidad’®.

Es comun que se confunda con otras neoplasias benignas
o malignas y con cuadros inflamatorios', de modo que el
diagnostico exige una biopsia. El estudio con hematoxilina-
eosina ofrece imagenes correspondientes a una neoplasia
benigna. El principal hallazgo en todas las formas del poroma
consiste en una proliferacion compacta de queratinocitos
cuboidales con nucleos pequefios, monomorfos y con escaso
citoplasma, llamados células poroides. Ademas coexiste con
las células cuticulares, que son de mayor tamafio y poseen
citoplasma claro y eosinofilico™. Alternando con ellas puede
haber formaciones ductales, secrecién glandular, focos de
queratinizacion o diferenciacion escamosa, necrosis en masa
y pocas veces pigmento melanico.

Segun el patron arquitectural se ha clasificado a los
poromas en dos grupos'>®.
1. Por su ubicacién y conformacion:

a) Hidroacantoma simple: tumor intraepidérmico
conformado por las tipicas células poroides. Es
también llamado acrospiroma.

b) Poroma clasico: tumor que se proyecta de la
epidermis a la dermis, desarrolla anastomosis de las
proyecciones epidérmicas o puentes tumorales.

¢) Hidroadenoma poroide: tumor dérmico no vinculado
a la epidermis, con nidos tumorales grandes, areas
quisticas y secrecion.

d) Tumor del conducto dérmico: de ubicacion dérmica,
presenta islotes tumorales pequefios y sélidos.
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2. Por su ubicacion y morfologia:

a) Intraepidérmico: tumor confinado a la epidermis,
equivalente al hidroacantoma.

b) Yuxtaepidérmico: tumor que desarrolla cordones
que se proyectan a la dermis, con o sin anastomosis
de éstos, equivalente al poroma clasico.

¢) Intradérmico: comparable al tumor del conducto,
con masas de células requlares, monomorfas, que
suelen llenar la dermis y es de tipo nodular.

El estroma tumoral puede mostrar vasos sanguineos
dilatados, infiltrado inflamatorio  variable, algunas
veces remedando tejido de granulacion. Otros tumores
muestran areas de fibrosis y estroma hialinizado™. Hay
variantes escamoides, otras a células claras, presentaciones
pigmentadas, con diferenciacion sebacea y existen patrones
mixtos. Los tumores pueden desarrollar diversos grados de
diferenciacion ductal. Algunos muestran células columnares,
alineadas, con patrén de decapitacion sugestivo de
diferenciacion apocrina.

El diagnostico histologico se afianza al usar coloracion
de PAS, con la finalidad de apreciar las células tumorales ricas
en glucdgeno y la secrecion glandular. Ademas, se cuenta con
estudios de inmunohistoquimica para demostrar los espacios
luminales y conductos, para lo cual se suele emplear antigeno
carcinoembrionario (CEA) o antigeno de membrana epitelial
(EMA)5,

El tratamiento aconsejado es mediante la eliminacion
quirdrgica completa del tumor, para evitar las recidivas.
Alternativamente se emplea electrocirugia de radiofrecuencia,
sea para cortar lesiones pediculadas o electrodesecar la
sésiles, previa toma de muestra para estudio histopatoldgico.
Se ha reportado eficacia del ungiiento de atropina al 1%en la
poromatosis facial (patrén clinico raro)'.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo de ocho casos de
poromas vistos en la consulta externa de dermatologia del
Hospital Nacional Sur Este EsSalud del Cusco, Peru. Esta
ciudad se situa en la zona sureste del Pert y estd ubicada a
3 400 msnm.

Luego de reconocer nuestros dos primeros casos, los seis
restantes los estudiamos con mejor orientacion y los datos
los agrupamos convencionalmente. Todos los casos tuvieron
confirmacion histopatoldgica y en la mayoria se hizo una
biopsia tipo punch previa al tratamiento quirtrgico y luego se
practicd un nuevo estudio de las piezas operatorias. El estudio
histoldgico fue el de rutina, pues se colored con hematoxilina
eosina. Adicionalmente en tres casos se practico estudios de
inmunohistoquimica con antigeno carcinoembrionario (ECA)
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y con antigeno de membrana epitelial (EMA) para demostrar
estructuras ductales. Planeamos detallar los hallazgos
histopatoldgicos por sectores.

En seis casos se empled radiocirugia con equipo Ellman.
Se hizo electrodesecacion y cuando fue necesario shaving.
Uno de estos casos con apariencia verrucoide fue sometido
a dos sesiones de afeitado de mamelones con electrocirugia
de radiofrecuencia. A dos casos se les hizo exéresis completa
tradicional. La mayoria de los pacientes fueron controlados
entre 4 y 6 meses posteriores a la cirugia.

RESULTADOS

Presentamos ocho casos de poromas. Soélo en dos
casos tuvimos el planteamiento clinico correcto y en
seis los diagnosticos clinicos fueron discordantes con la

Fotografia 1: Poroma angioide del cuello (caso2)

Fotografia 3: Poroma polipoide en pie (Caso 1)

Fotografia 4: Poroma verrucoide en tobillo (Caso 4).

histopatologia (75%). Cuatro casos correspondieron al sexo
femenino. El tiempo de enfermedad vario entre tres meses y
20 afos. Sélo un caso, con ubicacién en pie, fue sintomatico
debido a su expansion y frote con el calzado.

Un caso estuvo localizado en cara, dos en cuello, dos
en pierna, uno en tobillo y dos en caras laterales del pie.
En cuanto al aspecto de las lesiones, dos poromas fueron
tipo papulas angioides, ubicadas en el cuello (Fotografia
1); tuvimos dos casos pigmentados que se presentaron,
uno como papula negra facial y otro como nddulo lobulado
oscuro en la pierna (Fotografia 2); un caso tuvo aspecto
de nodulo polipoide, sésil, localizado en pie (Fotografia
3), otro tuvo imagen de placa verrucoide, mamelonada, en
tobillo (Fotografia 4) y dos fueron tipo placas anfractuosas,
acorde a las descripciones clasicas de poromas, situados en
pie (Fotografia 5). Estas caracteristicas se muestran en la
tabla I.

Fotografia 5: Poroma clasico del pie (Caso 5).
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Tabla I. Caracteristicas de los poromas.

Casos Edad (afios) ;I::::;:: d Sintomas Localizacion Ta(Tr:;o Aspecto Tipo histoldgico
1 50 2 afios dolor pie 25 polipoide YE
2 30 3 meses no cuello 05 angioide D
3 25 3 meses no cuello 0.5 angioide D
4 78 20 afios no tobillo 6.0 verrucoide YE
5 40 2 afos no pie 15 placa E
6 45 10 afios no pierna 20 placa E
7 93 6 meses no pierna 20 nodulo oscuro D
8 56 4 meses no cara 0.5 papula oscura YE

YE : yuxtaepidérmico, D : dérmico, E : epidérmico.

En la histopatologia encontramos dos poromas con
patron arquitectural epidérmico (Fotografia 6), tres
yuxtaepidérmicos (Fotografia 7) y tres dérmicos (Fotografia
8). Los detalles de la zona epidérmica fueron de tres poromas
erosionados (uno yuxtaepidérmico y dos epidérmicos). Todos

L1 ey ", -

Fotografia 6: Poroma epidérmico. HE 20X (Caso 5).

Fotografia 8: Poroma dérmico con diferenciacion apocrina en extremo superior
derecho. HE 40X. (Caso 3).
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tuvieron algun grado de hiperqueratosis, cinco mostraron
acantosis y tres casos, con patron dérmico, tuvieron
aplanamiento epidérmico. El examen de las neoproliferaciones
evidencid células poroides en todos los casos y las células
cuticulares y las estructuras luminales (Fotografia 9) no las
encontramos en los dos poromas epidérmicos.

Fotograffa 7: Poroma yuxtaepidérmico. Células poroides en el ducto y aparente
tejido de granulacion (Caso 4).

#

Fotografia 9: Presencia de auténticas estructuras ductales (flecha gruesa) y células
cuticulares (Flechas delgadas). HE 40X. (Caso 1)
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Dos poromas presentaron necrosis en masa (uno
polipoide yuxtaepidérmico y el otro angioide dérmico); cuatro
poromas lucieron espacios quisticos y en tres observamos
pigmento melanico; sélo un poroma mostro secrecion con
decapitacion sugestivo de linaje apocrino. Cuatro casos
presentaron diferenciacion escamosa, manifestada por
remolinos de células escamosas en cuatro casos (tres de tipo
dérmico y uno yuxtaepidérmico) o con presencia de quistes
corneos en dos casos (un caso de tipo dérmico y el otro
yuxtaepidérmico). En la dermis siempre hallamos infiltrado
inflamatorio variable; dos casos yuxtaepidérmicos tuvieron
apariencia de tejido de granulacion, cinco presentaron vasos
sanguineos dilatados y congestivos y en dos hubo vasos
sanguineos con paredes engrosadas y correspondieron a
poromas yuxtaepidérmicos ubicados en pie y pierna. Estos
hallazgos se exhiben en la tabla Il.

Tabla Il. Datos histopatologicos.

Casos Patron CP CC EL NM DA DE Pig Estroma
1 YE + 0+ o+ o+ - - - 1G
2 D + 0+ o+ - -+ - 1L
3 D + o+ o+ o+ o+ o+ - L
4 YE + 0+ o+ - - -4 1G
5 E N 1L
6 E S 1L
7 + - -+ 4 1L
8 YE + - -+ 4 [IM

YE: yuxtaepidérmico, D: dérmico, E: epidérmico , CP: células poroides, CC:
células cuticulares, EL: estructuras luminales, NM: necrosis en masa, DA:
diferenciacion apocrina, DE: diferenciacion escamosa, Pig: pigmento,
TG: tejido de granulacion, IIL: infiltrado inflamatorio leve, [IM: infiltrado
inflamatorio moderado.

Hicimos estudio de inmunohistoquimica en tres casos
que marcaron positivo para ECA (Fotografia 10) y EMA.

Seis casos fueron tratados con electrocirugia de
radiofrecuencia (Fotografia 11), sea por shaving o por
electrodesecacion, y a dos casos se les hizo exéresis con
cirugia convencional. Los controles post-quirurgicos fueron
satisfactorios. Un caso, correspondiente a una mujer de 93
afios con poroma pigmentado lobulado en pierna, presentd
algunas imagenes de atipia y mitosis anormales. Luego
de la extirpacion tumoral, continuamos controlandola
periodicamente.

Fotografia 11: Poroma
verrucoide luego

de dos sesiones de
rsdiofrecuencia (Caso 4).

DISCUSION

En dermatologia hay cuadros bien definidos, de rasgos
parejos y de presentacion constante, sin embargo hay otras
enfermedades que son multifacéticas, y el poroma lo es,
por esto hablamos de las caras del poroma. Estas caras nos
hacen trastabillar en el camino dermatoldgico y por lo tanto
pica nuestro interés académico e invita a exponer nuestra
experiencia.

Se afirma que el poroma es mas frecuente a partir de
los 40 afios4 y es mas comun en mayores de 60 afos'®. En la
serie de 45 casos de poromas de Lacy y col. la edad promedio
fue de 49.6 afios, con su caso mas temprano alrededor de los
10 afos 7). En el trabajo de Quifiones y col. en el Instituto Dr.
José Barba Rubio de Jalisco, México, que incluyo 47 casos de
poromas, la mayor incidencia se di6 entre los 40 y 49 afios, sin
casos en el grupo etario de 0 a 9 afios (21%)"%. Por otro lado
Orlandi y col. describen un caso de poroma en un nifo!"?. En
nuestro trabajo, hubo dos casos en mujeres de 25y 30 afios,
por lo que debemos estar atentos a la presentacion de este
tumor también en jovenes.
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El desarrollo tumoral es lento y habitualmente sin
molestias, razones que retrasan la consulta. En general los
pacientes consultan después de un afio de evolucion. Uno de
nuestros casos, con rara presentacion verrucoide, consulto
con 20 afos de enfermedad. Pero, dos casos de nuestra serie
escapan a la regla, pues sus lesiones, que eran de aspecto
angioide, duraron tres meses cada una, es decir fueron de
corta duracion.

En nuestra serie de ocho pacientes, los casos por género
estuvieron repartidos equitativamente. La primacia de sexo es
inconstante en las publicaciones, aunque parece haber ligero
predominio en el femenino''8. Por lo que la variable sexo no
tendria peso para el diagnostico 19,

Siendo el poroma un tumor sudoriparo es de esperarse
que ocurra en cualquier region rica en estas glandulas, es
decir en cualquier zona corporal dado la inmensa distribucion
ecrina. El poroma apocrino también se presentaria en zonas
en que las glandulas correspondientes son prominentes; sin
embargo, debido a que sus componentes comparten el mismo
origen embrioldgico, son susceptibles de hallarse en cualquier
ubicacion®., En la publicacion de Abenoza y Ackerman (2 en
la que revisan 353 poromas, 30% estuvieron localizados en
cara, 15% en pies, 14% en tronco, 10% en cuero cabelludo y
5% en manos. En el estudio de Lacy 7, 44.49% de los tumores
se situaron en las extremidades inferiores, 20% en cabeza,
20% en tronco y 13.3% en extremidades inferiores. Chen y
col. en un estudio de 25 casos en Taiwan citan que 37.5% de
ellos estuvieron localizados en extremidades, 25% en tronco,
18.8% en plantas y 6.3% en palmas®".,

Wong y Tse afirman que el poroma ecrino debe ser
considerado en el diagndstico diferencial de lesiones cronicas
de los pies??, En la serie que presentamos, uno caso se presento
en cara, dos se ubicaron en cuello, dos en piernas, dos en caras
laterales de los pies y uno en tobillo. Cldsicamente se cita
que esta neoformacion se encuentra preponderantemente
en las plantas y palmas"?), sin embargo en los trabajos
mencionados anteriormente, no se destaca tal localizacion,
asi que podemos colegir que los poromas son ubicuos.

En nuestra experiencia el tumor de menor tamafio fue
de 0.5 cm y correspondi6 a tres casos ubicados en cara y
cuello, mientras que el de mayor tamafio midio 6 cmy asentd
en tobillo, con morfologia de placa verrucoide. Rara vez los
poromas sobrepasan los 3 cm. 51624

Las presentaciones clinicas son muy variadas, por lo
que los investigadores reconocen sus yerros diagnosticos.
Asimismo, encontramos titulos de publicaciones como
poromas inusuales, poco habituales, simuladores y singulares,
entre otros, que denotan que la neoplasia puede ser tan
desconcertante como sorpresiva ®. Las imagenes clinicas
del poroma son multiples, semejando tumores benignos
como angiomas, granuloma piégeno, nevo melanocitico,
dermatofibroma, queratosis seborreica, quiste epidérmico,
fibromas, hamartomas, verruga vulgar, etc. También remeda
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lesiones malignas como carcinoma basocelular, carcinoma
espinocelular, melanoma y metastasis a piel*'”%2”. Chen vy
col., en su serie de 25 poromas, indican que mas de la mitad
de sus casos fueron neoplasias eritematosas, que ninguna
se diagnosticd correctamente en base a sus caracteristicas
clinicas y que los diagnosticos pre-quirurgicos mas comunes
fueron granuloma piogeno y fibroma?'. Lacy y col. afirman que
éste es un tumor con caracteristicas clinicas inespecificas y Ia
diferencial diagnostica debe hacerse con lesiones benignas
y malignas de la piel'”. Quifiones y col., en México, en un
estudio de 47 poromas vistos durante 10 afios, sostienen
que los tumores revisados no tuvieron un patrén uniforme,
habiéndose contemplado el diagnostico clinico de poroma
sdlo en nueve pacientes (19%), siendo  nevo melanocitico
el diagnostico mas frecuente18. Por otro lado Rodriguez vy
col., en Chile, revisaron 37 casos de poromas entre 1994 y
2003, concluyendo que sélo un 7.5% del total de biopsias,
con diagnostico histoldgico de poroma, tuvieron diagnostico
clinico concordante®. Nosotros no estamos excluidos de
fallas diagnosticas, pues 75% de nuestros planteamientos
iniciales fueron erroneos. Es asi que en el primer caso
(poroma polipoide), planteamos pdlipo cutaneo y carcinoma
epidermoide. En los casos 2 y 3 (poromas clinicamente
angioides), propusimos nevo rubi y granuloma pidgeno vy
los informes patologicos fueron poromas dérmicos. En el
caso 4 (poroma verrucoide) planteamos los diagnosticos
habituales correspondientes al sindrome verrucoide como
son TBC cutanea, leishmaniasis, micosis cutdneas profundas
y carcinoma epidermoide, revelando la biopsia poroma
yuxtaepidérmico. En los casos 5y 6 (poromas en placas),
nuestros diagnosticos fueron certeros, dado el aspecto
singular de placas anfractuosas eritematosas, muy bien
descritas en los textos de consulta. En el caso 7, con lesion de
apariencia de nodulo lobulado oscuro, planteamos melanoma
maligno, siendo en realidad un poroma dérmico pigmentado.
Finalmente, en el caso 8, que presentd una papula negra
aspera en la cara, sugerimos los diagnosticos de queratosis
seborreica pigmentada, carcinoma basocelular pigmentado y
nevo melanocitico queratosico, y el informe histopatologico
fue poroma yuxtaepidérmico pigmentado.

En la bibliografia revisada hemos encontrado pocos
trabajos nacionales en relacion a nuestro tema, como el de
las doctoras Maria Teran y Betty Sandoval, quienes reportan
un caso de una mujer de 65 afos, con lesion en el borde
plantar de cinco afios de evolucion, que media 1cm, en que
se planteo el diagnostico de micosis superficial y carcinoma
epidermoide, siendo el informe patoldégico de poroma
yuxtaepidérmico™. Otro reporte de la doctora Frida Mejia y
el doctor César Pérez Del Arca, describe el caso de un varon
de 32 afios que presentaba una lesion de 1cm en el muslo, de
dos afos de evolucion, con diagnostico inicial de queratosis
seborreica y que tuvo la confirmacion histopatoldgica de
poroma intraepidérmico®. Finalmente una publicacién de
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la doctora Maria Esther Sanz que presenta el caso de una
mujer de 42 afios portadora de una neoplasia en la espalda,
de crecimiento rapido durante su gestacion, cuyo examen
histopatologico reveld caracteristicas de porocarcinoma vy
marco positivo para ECA, EMA y proteina p5°%.

En nuestra casuistica no encontramos poromas
ulcerados, pero si un poroma que lo consideramos llamativo
por su presentacion verrucoide, ubicado en la pierna, siendo
ademas el de mayor tamaro (6 cm), éste fue ciertamente un
caso atractivo. Nuestros poromas mas destacados, sea por su
presentacion clinica (uno polipoide y el otro verrucoide) como
por sus tamanos, fueron yuxtaepidérmicos y tenian estroma
con tejido de granulacion.

El tipo histolégico o la variedad arquitectural mas
frecuentemente reportado es el yuxtaepidérmico o también
llamadoporomaecrinoclasico,comosecompruebaenel trabajo
de Lacy y col. quienes reportan 23 casos yuxtaepidérmicos
de 45 pacientes (51.1%). En el mismo estudio destacan los
poromas de tipos histolégicos mixtos con 17 de 45 casos
(37.7%)". En la serie de 25 poromas perteneciente a Chen
y col., 16 resultaron de tipo yuxtaepidérmicos, cuatro fueron
hidroadenomas poroides, tres hidroacantomas simples o de
tipo epidérmico y dos mixtos, y no se encontraron poromas
tipo tumor ductal dérmico?'. Por otro lado, Quifiones y col.(*?,
presentan 47 pacientes con poromas y practican 53 estudios
histopatologicos indicando que la variante mas comun fue
el poroma yuxtaepidérmico, diagnosticado en 50 biopsias
(94%), luego el hidroacantoma simple en dos biopsias
(4%) y el tumor de los ductos dérmicos en una biopsia
(2%). En nuestro trabajo encontramos tres casos de tipo
yuxtaepidérmicos, tres dérmicos y dos epidérmicos; es decir,
tuvimos presentaciones histopatoldgicas parejas. Las células
cuticulares y las estructuras luminales no las encontramos en
los poromas epidérmicos, dato que coincide con los hallazgos
de Cheny col.2'.

La necrosis en masa, hallazgo encontrado usualmente
en el centro de la neoplasia y de presentacion infrecuente,
resulta un recurso orientador en el diagnostico, como se
enfatiza en el libro de Bolognia™ y en el reporte de Abenoza y
Ackerman'2 Esta imagen la encontramos en dos de nuestros
casos y fueron aleccionadores para nosotros.

Solo un caso nuestro tuvo células en decapitacion,
insinuante de diferenciacion apocrina, con presentacion
clinica angioide, de tipo histoldgico dérmico y con EMA y ECA
positivos. Por similares hallazgos otros autores han propuesto
el término de poroma apocrino 2%,

Cuando los poromas son oscuros, clinicamente se
confunden connevomelanocitico,dermatofibroma, queratosis
seborreica pigmentada, carcinoma basocelular pigmentado y
melanoma maligno. Se afirma que los poromas pigmentados
son raros y las publicaciones al respecto son esporadicas. Esto
probablemente esté explicado porque las casuisticas se han
hecho en pieles claras. Lacy y col.17 en México, encuentran

pigmento melanico y melanocitos en 25 de 45 casos (55%)
y plantean una asociacion con la piel oscura. Similarmente,
Quifiones y col.18 reportan 9 de 47 pacientes (17%) con la
variante histolégica pigmentada. Comparativamente en
nuestro estudio, en el que todos los pacientes tuvieron piel
con fototipo IV, encontramos pigmento abundante en dos
casos que tenian lesiones clinicamente oscuras, y pigmento
escaso a regular demostrado en un caso que presento una
placa verrucoide eritematoparda.

Otro aporte para el diagnostico histopatoldgico es la
diferenciacion ductal, que puede verse representada como
vacuolas,0 a la manera de auténticas estructuras ductales
y en otros casos con espacios quisticos vacuos o con
material eosinofilico®?. En la bibliografia revisada, si bien
se sefialan estas caracteristicas, no las cuantifican ni hacen
una descripcion profunda de ellas. Seis de nuestros ocho
casos presentaron esta diferenciacion; de éstos, seis tuvieron
vacuolas, dos, que fueron tumores clinicamente angioides
y de tipos histopatoldgicos dérmicos, tuvieron auténticas
estructuras ductales y cuatro exhibieron espacios quisticos.

Por lo tanto, consideramos que los hallazgos
histopatologicos mas utiles en poromas son: neoplasia bien
definida a la vista panoramica, infalible presencia de células
poroides monomorfas, existencia de células cuticulares,
diferenciacion ductal variable y necrosis en masa focal
intratumoral. No deja de ser constante la hiperqueratosis y el
infiltrado inflamatorio dérmico.

La dermatoscopia, muy difundida en los ultimos afios
como una técnica de ayuda para el diagnostico de lesiones
cutaneas pigmentadas y no pigmentadas, hasta hoy no
cuenta con reportes suficientes, precisos ni ordenados
en el diagnostico de poromas. En el caso de poromas
pigmentados, los hallazgos dermatoscdpicos son similares al
de los carcinomas basocelulares pigmentados, excepto por las
estructuras tipo hojas de arce y en rueda de carro®. Ademas,
se ha puesto atencion a la presencia de vasos sanguineos en
poromas no pigmentados, destacandose el patron vascular
polimorfo como el que se encuentra en el melanoma
amelanotico y en carcinoma escamoso®*® Nicolino y col.
en un reporte de dos casos de poroma, con estudio clinico,
dermoscopico e histopatologico, concluyen que el poroma
ecrino puede ser clinica y dermatoscopicamente indistinguible
de otros tumores malignos de la piel de tipos melanoma o no
melanoma®. Ciertamente que en poromas se requiere del
desarrollo de mas estudios con este recurso diagnostico.

En el plano del tratamiento, se debe hacer la eliminacion
tumoral eligiendo la técnica, segun la experiencia del cirujano
dermatologo.

Finalmente, presentamos este trabajo que incluye ocho
casos de poromas con caracteristicas clinicas, histopatoldgicas
y terapéuticas peculiares, que a la fecha constituye la mayor
casuistica nacional, y lo hacemos generosamente para alentar
la realizacion de otras publicaciones.
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