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Resumen introducción: El porocarcinoma ecrino es una enfermedad originada en la porción 
intradérmica ductal de las glándulas sudoríparas, con una incidencia de 0.2 por cada millón 
de habitantes. Se presenta más frecuentemente en el sexo femenino, en pacientes de más 
de 70 años y principalmente en los miembros inferiores. No se conoce su etiología de manera 
precisa; sin embargo, se ha asociado a diversas enfermedades. Caso clínico: Mujer de 79 años 
de edad, con dermatosis en la cara externa de pierna izquierda, de la cual se realizó toma de 
biopsia (21 de noviembre de 2014) con reporte de porocarcinoma ecrino. Se ofreció manejo 
quirúrgico como primera instancia, el cual fue rechazado por la paciente, por lo que se trató 
con radioterapia externa (abril y mayo de 2015). Durante el tratamiento la paciente presen-
tó únicamente radiodermitis de grado I. Seguimiento de 24 meses con adecuada evolución. 
Discusión: Se trata de una enfermedad que se puede presentar de novo o secundaria a un 
poroma ecrino. No existe un consenso para su tratamiento a nivel mundial; sin embargo, el 
tratamiento más frecuentemente utilizado es mediante cirugía como modalidad única de tra-
tamiento. En el caso presentado se explora el tratamiento con radioterapia externa de forma 
radical como una opción de manejo, con resultados similares al tratamiento quirúrgico en el 
control de la enfermedad. Conclusiones: La radioterapia externa como tratamiento radical 
puede ser una opción terapéutica en esta enfermedad, logrando control local y a distancia de 
la enfermedad; sin embargo, se requieren más estudios que lo sustenten. (creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

abstract introduction: The eccrine porocarcinoma is a pathology originated in the ductal 
intradermic portion of the sweat gland, with an incidence of 0.2 per million of habitants. 
It is more frequently in women above 70 years old and mostly lower extremities. The 
etiology is not known precisely, nevertheless it is been associated to several pathologies. 
Clinical Case: Female, 79 years old, with a dermal injury on the outer side of the left leg, 
from which a biopsy was performed (11/21/14) resulting an eccrine porocarcinoma, sur-
gical treatment was offered as first option, but it was rejected by the patient, so she was 
treated with external beam radiotherapy (April–May 2015), during the treatment, skin toxi-
city grade 1 was shown. Follow up of 24 months with adequate evolution. Discussion: This 
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iNtRoDuCCiÓN

El porocarcinoma ecrino es una tumoración maligna de la piel 
originada de la porción intradérmica ductal de las glándulas 
sudoríparas ecrinas. Esta enfermedad también es conocida 
como hidroacantoma maligno simple, poroma displásico, 
siringoacantoma maligno o poroma ecrino intraepidérmico 
maligno, entre otros términos1. Fue descrita por Pinkus y 
Mehran en el tobillo de una mujer de 82 años en 1963, y hay 
un número muy reducido de reportes alrededor del mundo 
desde entonces2,3. Su incidencia es ligeramente mayor en el 
sexo femenino, localizándose el 40% en miembros inferiores 
y el 20% en la región de cabeza y cuello4. Se ha asociado a la 
enfermedad de Paget extramamaria, sarcoidosis, leucemia 
linfocítica crónica, anemia perniciosa, linfoma de Hodgkin, 
exposición a radiación ionizante superficial crónica y trau-
matismos5.

Existe poca experiencia en el manejo del porocarcinoma 
ecrino, por lo que no existe un consenso terapéutico de esta 
enfermedad, típicamente manejado quirúrgicamente. Pre-
sentamos un caso de porocarcinoma ecrino, localizado en la 
porción lateral del tercio medio de la pierna de una pacien-
te, la cual se trató con radioterapia externa, debido a que 
rechazó el procedimiento quirúrgico como primera opción 
de manejo. Se presenta el caso y se realiza revisión de la 
literatura médica.

CaSo ClíNiCo

La paciente es una mujer de 79 años de edad, sin antece-
dentes de importancia para el padecimiento actual, el cual 
empieza en 2014 con dermatosis en cara la externa de la 
pierna izquierda caracterizada por hipercromía, crecimien-
to indolente y progresivo, acompañada de prurito y desca-
mación de aproximadamente 5 x 6 cm. La paciente acude 
al Hospital General de México, donde fue valorada por el 
Servicio de Dermatología. Se le realiza toma de biopsia (21 
de noviembre de 2014), con resultado histopatológico de po-
rocarcinoma ecrino, por lo que se refiere al Servicio de On-
cología. Es valorada por el Servicio de Tumores Mixtos (11 y 
23 de marzo de 2015) y se le ofrece tratamiento quirúrgico, 
el cual fue rechazado por la paciente, por lo que se refiere 
al Servicio de Radiooncología para otorgar tratamiento con 
radioterapia externa (02 de abril de 2015), donde se en-
cuentran con lesión dérmica queratósica en el tercio medio 
de la pierna izquierda en la cara posterolateral de 5 x 6 cm, 
con presencia de costra hemática y nodulaciones elevadas 
dentro del área (Fig. 1), sin adenopatías. Se realiza telerra-
diografía de tórax (11 de marzo de 2015), sin evidencia de 
enfermedad metastásica, por lo que se consideró candidata 
a recibir tratamiento con radioterapia externa con dosis de 

60 Gy en 30 fracciones mediante bomba de Cobalto-60 con 
energía de 1.25 MV mediante un campo directo, con uso de 
bolus de cera de 0.5 cm, aceptado bajo previo consenti-
miento informado, realizándose simulación convencional el 
13 de abril de 2015 (Fig. 2) e iniciando tratamiento el 30 de 
abril de 2015. Se revaloró a las 10 sesiones de tratamiento, 
encontrando la lesión con bordes lisos y mayor regularidad; 
a las 22 sesiones de tratamiento se vuelve a valorar, con 
presencia de radiodermitis de grado I (Fig. 3), la cual se 
resolvió con tratamiento tópico un mes después de finalizar 
el tratamiento (Fig. 4). En la actualidad, con un seguimiento 
de 24 meses, la paciente no muestra datos clínicos de recu-
rrencia locorregional ni evidencia de enfermedad metastási-
ca a distancia (Fig. 5).

DiSCuSiÓN

El porocarcinoma ecrino fue descrito originalmente en 1963 
por Pinkus y Mehregan. Cuenta con una incidencia de 0.2 por 
cada millón de habitantes y de 0.005% dentro de los tumores 
epiteliales2,3. A pesar de haber reportes descritos en pacien-
tes desde los 37 años, es más común en adultos mayores 
de 70 años de edad y corresponde en el 70% de los casos a 
mujeres, como el caso que presentamos6,7. La localización 
anatómica de esta enfermedad se reporta de manera más 
frecuente en los miembros inferiores, como en el caso de 
nuestra paciente, reportándose hasta en un 40%, y en la re-
gión de cabeza y cuello en un 20%; sin embargo, en algunas 
series se reporta de manera equitativa4,6.

Se considera que esta enfermedad puede presentarse 
de novo o secundaria a la presencia de un poroma ecrino 

is a pathology that can be presented de novo or secondary to an eccrine poroma. There 
is no consensus for their treatment in the whole world, however the most used treatment 
is by surgical resection as a single modality. In the clinical case presented, the treatment 
with radical external beam radiotherapy is explored as a management option, with simi-
lar results in disease control compared to the surgical treatment. Conclusions: Radical 
external beam radiotherapy can be a option to treat this pathology, achieving local and 
remote control of the disease, however further studies are required to support what we 
have previously discussed.

Figura 1. Lesión dérmica inicial de 5 x 6 cm localizada en la cara 
posterolateral de la pierna izquierda, con presencia de marcas fiduciarias 
en bordes para simulación convencional.
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de larga evolución (30-50%), con progresión en aproximada-
mente el 25% de los casos a los 20 años4,8. El porocarcino-
ma ecrino emerge de la porción ductal intraepidérmica de 
la glándula sudorípara, específicamente de las células del 
acrosiringio9.

Clínicamente se presenta como una lesión nodular (46% 
de los casos), multinodular (40%) y, en menor medida, en 
forma de placas, que se pueden acompañar de lesiones ve-
rrugosas, atróficas y exofíticas en un 21%, además de úlce-
ras7. Otra de las presentaciones clínicas es a modo de una 
lesión papular única, aperlada, de crecimiento lento, que 
recuerda al carcinoma de células basales, el cual es un diag-
nóstico diferencial obligado10. Otros datos clínicos pueden 
ser la presencia de prurito local (33% de los casos), dolor 
(40%) y sangrado espontáneo de la lesión (13%). En el caso 
presentado fue mediante una lesión multinodular, prurigino-
sa, no dolorosa y presencia de costra hemática concordante 
con lo descrito en la literatura médica7.

Histológicamente el porocarcinoma ecrino se presenta 
irregular con población de epitelio basaloide poromatoso 
con diferenciación ductal y atipia celular6. Caracterizado por 
células pleomórficas con hipercromía nuclear e importante 
actividad mitótica, rodeada de lúmenes ductales, pudién-
dose encontrar con una variante intraepidérmica (in situ) 

en el 10-15% de los casos, el cual presenta crecimiento ho-
rizontal e infiltración pagetoide7. El porocarcinoma ecrino 
invasivo se presenta en el 90% de los casos y se caracteriza 
por un crecimiento extenso de bandas de células tumorales 
con pleomorfismo nuclear, proliferación asimétrica intradér-
mica, importante actividad mitótica y presencia de áreas 
necróticas con estructuras ductales múltiples7. Existen tres 
patrones de bordes tumorales: el infiltrativo, que presenta 
un margen inferior pobremente definido con grupos celula-
res infiltrando la dermis (similar a un carcinoma basocelular 
infiltrativo); el desplazante, en el que se observa un tumor 
polipoide con límite dérmico distinto, y el pagetoide, con 
esparcimiento intraepidérmico que emula la enfermedad de 
Paget11. Se han observado diferentes patrones histopatoló-
gicos: comedonecrosis (32-45%), diferenciación escamosa 
(42%), necrosis difusa (64%), formación ductal madura (36%), 
colonización melanocítica (21%) y patrón bowenoide (20-30% 
de los casos), por lo que histológicamente exige la realiza-
ción de diagnósticos diferenciales, en los cuales destaca el 
carcinoma escamocelular debido a la diferenciación esca-
mosa presentada7. Para esto se realizan tinciones especiales 
de inmunohistoquímica, una de las cuales es con antígeno 
de membrana epitelial, que tiñe positivamente las células 
poroides del porocarcinoma ecrino. También se puede rea-

Figura 2. Lesión dérmica cubierta por bolus de cera de 0.5 cm de grosor 
durante simulación convencional.

Figura 3. Radiodermitis seca de grado I en la sesión 22 de tratamiento.

Figura 4. Resolución de la radiodermitis.

Figura 5. A los 24 meses de seguimiento, sin toxicidad ni lesión tumoral.
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lizar con antígeno carcinoembrionario, la anticitoqueratina 
5.2 y la citoqueratina 19, la cual es útil para su diferencia-
ción del carcinoma escamocelular. En el caso de la tinción 
con S100, ésta delinea los ductos en el porocarcinoma ecrino 
y tiñe las células mioepiteliales de las porciones glandula-
res, mientras que las hendiduras de éste son negativas3,8.

El porocarcinoma ecrino cuenta con una escueta descrip-
ción de sus factores pronósticos. En general se sabe que al-
rededor del 20% de estos tumores presentarán recurrencia, 
el 20%, metástasis en ganglios linfáticos regionales, y el 10%, 
metástasis a distancia12,13.

Como factores asociados al tumor está la presencia de 
tumoraciones primarias > 5 cm, como es el caso de nuestra 
paciente; se tiende a una mayor incidencia de enfermedad 
ganglionar regional, la cual no fue presentada en este caso. 
Asimismo, algunas características clínicas, como la presen-
cia de ulceración, crecimiento repentino y veloz, sangrado 
espontáneo, presencia de dolor, prurito y la multinodulari-
dad de la lesión, se asocian a un peor pronóstico7,14,15.

Algunas características histológicas están reportadas 
como factores predictivos de comportamiento agresivo, 
como la presencia de 14 o más mitosis por campo de alto 
poder, invasión linfovascular, tumoración primaria con pro-
fundidad > 7 mm y presencia de márgenes infiltrativos6. La 
presencia de enfermedad metastásica, ya sea visceral o 
ganglionar regional en el momento del diagnóstico, indica 
riesgo de mortalidad elevada, con una esperanza de vida 
entre 5 y 24 meses8. Realizar la diferenciación entre una 
tumoración de novo u originaria de un poroma no tiene im-
pacto pronóstico, ya que se sabe que ambas presentan altas 
tasas de recurrencia y metástasis10.

En cuanto factores pronósticos asociados al tratamien-
to, se conoce que la microcirugía de Mohs provee tasas 
de curación de hasta el 70% y recurrencia del 38%, y un 
riesgo de enfermedad ganglionar del 20%. La mortalidad 
de causa específica por esta enfermedad se reporta desde 
un 7 hasta un 67% a pesar de lograr márgenes quirúrgicos 
amplios4,8,14.

Hasta el momento, debido a la poca información que se 
tiene de esta enfermedad y la falta de seguimiento de los 
pacientes, no existe como tal una terapéutica estándar. Du-
rante el paso del tiempo se han intentado diversos abor-
dajes, entre los que destaca la realización de una escisión 
local amplia y la microcirugía de Mohs, con las cuales se 
han obtenido hasta el momento los mejores resultados; sin 
embargo, con una importante dificultad técnica para una 
adecuada resección en tumoraciones > 5 cm, terapéutica 
propuesta inicialmente a nuestra paciente a la cual mani-
festó su negativa8,14,16. Debido a la tasa tan importante de 
enfermedad metastásica ganglionar regional presentada en 
el momento del diagnóstico, se ha propuesto la realización 
sistemática de linfadenectomía de índole profiláctica, pero 
hasta el momento sin demostrar ventaja en la sobrevida li-
bre de enfermedad y sobrevida global, por lo que se debe 
considerar la realización de ganglio centinela cuando se en-
cuentren factores de riesgo como invasión tumoral > 7 mm 
en su profundidad, un alto índice mitótico y la presencia de 
invasión linfovascular8. Considerando la importante tasa de 
recurrencia, se ha optado por el uso de radioterapia externa 
como manejo adyuvante en el caso de presencia de márge-
nes positivos o cercanos y en aquéllos con enfermedad me-
tastásica ganglionar regional con extensión extracapsular. 

En la literatura médica sólo encontramos el reporte de un 
caso con seguimiento de 12 meses, sin recurrencia ni pro-
gresión de la enfermedad, y otros en los que se otorgó un 
manejo similar y en los que no se demostró diferencia con 
aquéllos tratados únicamente con cirugía8,14. Con respecto 
al tratamiento sistémico, existen pocos reportes para el ma-
nejo de enfermedad metastásica, sin proveer ventaja en los 
resultados obtenidos17.

CoNCluSioNES

Debido al escaso número de pacientes, no existen series 
suficientemente grandes para determinar la terapéutica 
ideal en estos pacientes. Hasta el momento se acepta que 
el tratamiento quirúrgico es el que provee los mejores re-
sultados, a pesar de las tasas de recurrencia importantes, 
por lo que consideramos que la radioterapia debe ser in-
cluida dentro de la terapéutica en pacientes con factores 
de mal pronóstico. Asimismo, nuestra paciente, tratada con 
radioterapia radical, ha presentado hasta el momento una 
respuesta comparable a lo observado en pacientes tratados 
quirúrgicamente, por lo que no se debe descartar el tra-
tamiento bajo esta modalidad en aquellos pacientes con 
presencia de alguna contraindicación para llevar a cabo ci-
rugía.
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