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Resumen
El porocarcinoma ecrino es un tumor cutáneo maligno 

infrecuente que deriva de las glándulas sudoríparas ecrinas y  
que afecta fundamentalmente a personas de edad avanzada. 
Se localiza con mayor frecuencia en extremidades inferiores, 
cara y cuero cabelludo y son potencialmente agresivos, tanto 
localmente como a distancia.

Reportamos el caso de una paciente con diagnóstico de 
Porocarcinoma Ecrino Pigmentado en cuero cabelludo, que fue 
tratado con extirpación total de la lesión.

Palabras clave: Porocarcinoma, glándulas sudoríparas 
ecrinas.
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Summary
Eccrine porocarcinoma is a rare malignant skin tumor 

derived from eccrine sweat glands. It affects primarily older 
people and is found more frequently in lower extremities, 
face and scalp, and is potentially aggressive, both locally and 
through methastasis.

We describe a patient diagnosed with pigmented eccrine 
porocarcinoma of the scalp, and treated with total excision of 
the lesion.
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CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino, de 34 años, sana, sin ante-

cedentes mórbidos personales ni familiares conocidos, que 
consulta por lesión asintomática en cuero cabelludo de 
nueve años de evolución, con crecimiento progresivo en 
los últimos meses, asociado a ulceración y episodios de 
sangramiento y prurito intermitente.

Al examen físico se observa una placa exofítica, gris-
violácea, erosionada con costra hemática en la superficie, 
de base eritematosa, de aproximadamente 5 cm de diáme-
tro, en región del vértex del cuero cabelludo (Figuras 1 y 
2). No se palpan adenopatías asociadas. Resto del examen 
físico, sin alteraciones.

Se solicitó biopsia incisional que resultó compatible 
con un carcinoma basocelular pigmentado ulcerado de 
cuero cabelludo, por lo que se procede a la extirpación 
quirúrgica completa, con márgenes amplios de 2 cm y 
doble colgajo de avance con cierre en dos planos. 

La biopsia excisional demostró extensa infiltración 
de la dermis por cordones de células neoplásicas de 
aspecto poroide, con bordes citoplasmáticos mal definidos, 
núcleos levemente pleomórficos, con cromatina grumosa 
y frecuentes figuras mitóticas, alternando con células eosi-

nófilas de aspecto cuticular, que delimitan estructuras duc-
tales, con presencia de frecuentes melanocitos dendríticos 
intensamente pigmentados. El estroma adyacente muestra 
marcada reacción desmoplásica y moderado infiltrado infla-
matorio de predominio linfo-plasmocitario (Figuras 3 y 4). 
La histología es compatible con el diagnóstico de Porocarci-
noma Ecrino Pigmentado.

La paciente continúa en control en Dermatología y 
seis meses después de la cirugía se solicita nueva biopsia, 
en la cual no se observa recidiva tumoral. 

Figura 1. Tumor exofítico costroso de cuero cabelludo.
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DISCUSIÓN
El porocarcinoma ecrino es un tumor cutáneo maligno 

infrecuente que deriva de las glándulas sudoríparas ecrinas. 
Es el tumor maligno más frecuente de los originados en las 
glándulas sudoríparas;(1, 2) de crecimiento lento, afecta fun-
damentalmente a personas de edad avanzada y se localiza 
con mayor frecuencia en extremidades inferiores, cara y 
cuero cabelludo.(1, 3, 4) 

Es extremadamente raro, presentando una incidencia 
aproximada de 1:13.000 en  Estados Unidos. No existe una 
cifra exacta de reportes a nivel mundial.(5) 

Generalmente se diagnostican en la quinta a octava 
década de la vida(5) y presentan una larga evolución, lo 
que sugiere la posibilidad de transformación maligna de 
una lesión benigna preexistente. En algunos reportes se 
ha asociado a inmunosupresión crónica(1, 3) o a la radiación 
ultravioleta.(5) Es de evolución lenta en su inicio, y tras su 
malignización pasa a tener un comportamiento agresivo 
con rápido crecimiento. Con el tiempo el tumor se ulcera, 
lo que suele constituir el motivo de consulta de los pacien-
tes.(2, 3)  

La aproximación inicial de este tumor es difícil, ya que 
se confunde con frecuencia, tanto clínica como histopato-
lógicamente, con otros tumores cutáneos.(1) Casi la mitad 
de todos los porocarcinomas ecrinos se ha informado que 
derivan de poromas preexistentes y clínicamente pueden 
confundirse con un carcinoma de células escamosas, carci-
noma basocelular, melanoma maligno, granuloma piógeno 
o un nevo melanocítico.(6) 

Suele presentarse como un nódulo o tumor solitario 
de crecimiento polipoide, asintomático, en zonas acrales, 
en la cabeza o el tronco.(1, 3, 4)  

Histopatológicamente se considera que el porocar-
cinoma evoluciona del acrosiringio,(3, 4) presentando nidos 
intraepidérmicos de células basaloides, extendiéndose en 
la dermis con gruesos cordones anastomóticos.(7) Las prin-
cipales características morfológicas que sustentan la natura-
leza sudorípara del tumor son la presencia de estructuras 
ductales tapizadas por células tumorales, la cutícula eosi-
nofílica y la extensión pagetoide de las células tumorales, 
con segmentos epidérmicos respetados.(7) 

Aproximadamente un 20% de estos tumores recu-
rre después de unos meses de haber sido extirpados y 
un porcentaje similar metastatiza a los ganglios linfáticos 
regionales.(2, 4) En un estudio de 35 pacientes con una varie-
dad limitada de subtipos de carcinoma ecrino, se concluyó 
que si bien todos tienen una tendencia a la recidiva local, 
la diseminación linfática local o metástasis a distancia  se 
produce en menos de 10% de los casos.(8)  

Por lo tanto, su alta malignidad y potencialidad para 
dar metástasis a distancia obligan a realizar tratamientos Figura 4. Células neoplásicas de aspecto poroide en dermis.

Figura 2. Tumor de cuero cabelludo con mayor aumento.

Figura 3. Dermis infiltrada por cordones de células neoplásicas.
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quirúrgicos con márgenes amplios, planteándose en algu-
nos casos la linfadenectomía regional. El tratamiento de 
elección lo constituye la cirugía de Mohs. Existen algunos 
reportes exitosos en la literatura con radioterapia. La qui-
mioterapia no se utiliza, presumiblemente por la falta de 
evidencia que avale su uso en esta patología.(5) 

En la práctica, es importante diferenciar el porocar-
cinoma ecrino del melanoma maligno y el carcinoma de 
células escamosas. Las células contenedoras de melanina 
en el porocarcinoma ecrino muestran características den-
dríticas que difieren de las de las células del melanoma. 
Las células del porocarcinoma no muestran queratiniza-
ción o diferenciación por zonas en los nidos tumorales. La 
observación cuidadosa revela luces intracitoplasmáticas o 
diferenciación ductal con pruebas de inmunohistoquímica 
de la expresión CEA. 

Se han reportado variantes pigmentadas del poroma 
ecrino;(9, 10) sin embargo, ha habido escasos reportes de 
porocarcinoma ecrino pigmentado. La colonización de 
melanocitos se ha descrito en asociación con carcinoma 
de mama,(11) adenocarcinoma anorrectal,(12, 13) carcinoma 
de cabeza y cuello(12) y carcinoma de células escamosas 
oral.(15)  Varias hipótesis han sido propuestas para explicar 
el mecanismo de la colonización de melanocitos,(12, 15) inclu-
yendo la migración y proliferación de estas células a través 
de la liberación de un factor tumoral desconocido. 

Es bien sabido que en los esbozos primarios de los 
conductos del sudor se pueden aislar melanocitos  durante 
la semana 14 de gestación,(16) los cuales posteriormente 
con el desarrollo embrionario se pierden. Aún no se sabe 
si es la persistencia de estos melanocitos en el acrosi-
ringio de la glándula sudorípara en la vida post-fetal, o la 
secreción de un factor de crecimiento melanocítico por el 
mismo tumor en cuestión, el que explique su migración o 
proliferación y presencia en esta patología. 
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