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Acantoma de células claras.
Estudio clinicopatologico de 10 casos

Clear cell acanthoma. A clinicopathological study of 10 cases
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RESUMEN

El acantoma de células claras (ACC) se describié como un tumor epidérmico
benigno poco frecuente, aunque en la actualidad no es tan excepcional, si
bien su etiopatogenia atn se desconoce. En los dltimos afios, se ha reivin-
dicado la naturaleza inflamatoria de esta lesin. La mayoria de los ACC son
solitarios y se localizan en la porcion inferior de las piernas. El tratamiento de
eleccion es la escision quirdrgica.

En el presente trabajo se describen los casos de 10 pacientes con ACC, diag-
nosticados clinica e histopatoldgicamente en nuestro servicio entre 2009 y
2016, con un rango etario de entre 50y 77 afios. Se realizd la escision quirdr-

ABSTRACT

(lear cell acanthoma (CCA) was described as a rare benign epidermal
tumor, at present it is not so exceptional although its etiopathogenesis
is still unknown. In recent years the inflammatory nature of this lesion
has been claimed. Most CCAs are solitary and are located in the lower
portion of the legs. The treatment of choice is surgical excision.

In the present work, 10 patients with CCA are described, diagnosed
clinically and histopathologically in our service between 2009 and
2016, with a range between 50 and 77 years. Complete surgical
excision of the lesion was performed in 8 patients, with complete
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gica total de la lesion en 8 pacientes, con resolucién completa del cuadro,
sin presentar complicaciones ni recidivas posteriores. Excepcionalmente, se
realizd curetaje y posterior electrocoagulacion de la lesion en una paciente,
que tampoco present? recidivas hasta la fecha, y se decidi6 una conducta
expectante en el caso de otro paciente, dadas sus comorbilidades y su nega-
tiva a realizar la extirpacion, con estabilidad a lo largo de los afios.
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resolution, without complications or subsequent recurrence. Excep-
tionally, curettage and subsequent electrocoagulation of the lesion
was performed in one patient, who also did not present recurrence
to the date, and expectant management was decided in the case of
another patient, given his comorbidities and his refusal to perform
exeresis with stability throughout the years.
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INTRODUCCION

El acantoma de células claras (ACC) fue descrito
inicialmente por Degos, Delort, Civatte y Poiares Bap-
tista en 1962, quienes sugirieron que se trataba de un
tumor epitelial benigno de origen epidérmico, consti-
tuido por queratinocitos que se cargaban de glucdgeno
y adoptaban un aspecto claro'.

En las publicaciones recientes se lo considera una
dermatosis reactiva inespecifica y diversos autores han
reivindicado su naturaleza inflamatoria, incluso los
que defienden que se trata de una forma localizada de
psoriasis*?

La mayorfa de los ACC son solitarios. Las formas
multiples son infrecuentes y hay una tnica descrip-
cién como forma eruptiva de la enfermedad, con mds
de 400 lesiones®.

Se localiza con mayor frecuencia en la porcién in-
ferior de las piernas, aunque puede afectar otras zonas,
como en el caso presentado por Degos ez 4l., que esta-
ba ubicado en el abdomen'.

La lesién tipica es un nédulo circunscripto, cupuli-
forme, de color rojizo y consistencia firme, con una red
vascular puntiforme que puede sangrar con facilidad®.

El tempo de evolucién suele ser de varios afios. Se
presenta con una incidencia similar entre hombres y mu-
jeres, y suele aparecer alrededor de los 40 afios de edad.

El crecimiento es lento, por lo que el tiempo de
evolucién en el momento de la consulta suele ser de
varios afios. La histologia e histoquimica del ACC es
caracteristica debido a un aumento del glucégeno de
las células claras separadas por espongiosis. Los que-
ratinocitos son de mayor tamafio en comparacién con
los de la piel normal adyacente y hay una elongacién
de los puentes intercelulares en “tela de arafa™”.

El ACC no muestra regresién espontdnea ni tam-
poco se describieron recidivas tras un tratamiento

correcto” 012,

SERIE DE CASOS

En el presente trabajo se describen los casos de 10
pacientes con ACC, diagnosticados clinica e histolé-
gicamente en nuestro servicio entre 2009 y 2016, con
un rango etario entre los 50 y los 77 afios, de los cuales
seis de ellos estaban localizados en las piernas, dos en
el muslo, uno en el pie y uno en la regién lumbar que,
ademds, se asocié con una psoriasis eritrodérmica. Los
datos clinicos se resumen en la Tabla 1.

Cabe destacar que de los 10 casos que presentamos,
nueve de ellos se localizaron en los miembros inferiores
y solo uno en otra localizacién (paciente ndmero 7).

En nuestra casuistica, un dnico caso de ACC se desa-
rroll6 en el contexto de una psoriasis (paciente nimero 7).

La mayoria de las lesiones fueron asintomdticas, pero
en el caso de la paciente ndmero 3, cuya lesion se locali-
zaba en la cara lateral externa del pie derecho, el motivo
de consulta fue la tendencia al sangrado ante el roce con
el calzado, al igual que en el paciente ndmero 8, quien
consulté por presentar una lesion de consistencia himeda
en la cara anterior del muslo izquierdo que se adherfa a
sus prendas de vestir (Foto 1). Solo pudimos constatar un
prurito discontinuo en el caso de la paciente niimero 6.

La paciente ndmero 2 presentd una lesién de répi-
do crecimiento. No habfa antecedentes de traumatismo
local, picadura de insectos u otras afecciones dermatolé-
gicas. En el examen fisico se observaba una lesién nodu-
lar, color rojo castafio, rodeada de un collarete escamoso
blanquecino que daba una imagen en “rueda de carro” y
que se descostré ficilmente (Foto 2).

En cuanto a la histopatologia, se pudo observar
que la mayorifa de las lesiones estaban bien delimita-
das, compuestas por queratinocitos de gran tamano
con nucleos centrales, amplios citoplasmas pdlidos y
con intensa PAS positiva (Foto 3). Estos hallazgos es-
taban acompanados de una elongacién de los puentes
intercelulares en “tela de arana”, con capilares dilatados

Sexo/Edad en aiios Diametro (en mm) m Tiempo de evolucion

1 F/ 50 Pierna

2 F/53 Pierna 10
3 F/ 55 Pie externo 10
4 F/ 57 Muslo 15
5 F/ 60 Pierna 10
6 F/7 Pierna 15
7 M/ 64 Lumbar 40
8 M/ 64 Muslo 12
9 M/ 74 Pierna 15
10 M/ 77 Pierna M

TABLA 1: Casos clinicos. F: femenino; M: masculino.
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Nodular Rosado 4 afos
Nodular Rojo No 2 meses
Nodular  Rojo grisdceo No 4 afos
Placa (astafio No 5 afios
Placa Rosado No 2 afios
Nodular Rosado No 3 afios
Verrugosa (astafio Psoriasis 10 afos
Nodular Rojo No 9 meses
Nodular Rojo No 12 afos
Nodular Rojo No 1afio
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FOTO 1: ACCen sufase“himeda” Imagen correspondiente al paciente nimero 8.

La conducta quirtrgica fue la adoptada en la ma-
yoria de nuestros casos. Luego de la confirmacién his-
topatolégica de ACC, se realizé la escision quirdrgica
total de la lesién en 8 de los 10 pacientes, con resolu-
cién completa del cuadro, sin presentar complicaciones
ni recidivas posteriores. Excepcionalmente, se realizd
curetaje y posterior electrocoagulacién en la lesién en
la paciente niimero 6, que tampoco presentd recidivas
hasta la fecha, y se decidié una conducta expectante en
el caso del paciente ntimero 7, dadas sus comorbilidades
y su negativa a realizarse la extirpacién. Cabe destacar
que la lesion se mantuvo estable a lo largo de los anos.

FOTO 2: ACCen su fase “seca”luego de realizar el descostrado. Imagen corres-
pondiente a la paciente niimero 2.

FOTO 3: Queratinocitos de gran tamafio con nticleos centrales y amplios citoplasmas
pélidos. Imagen histoldgica correspondiente a la paciente niimero 1 (HyE, 400X).

en los vértices de las papilas elongadas y en la dermis
subyacente, lo que daba un patrén psoriasiforme (Foto 4).

De modo excepcional, el paciente nimero 7 pre-
sentd una lesién localizada en la regién lumbar de as-
pecto verrugoso que mostrd, a nivel histolégico, una
marcada acantopapilomatosis de células claras con una
imagen similar a las queratosis seborreicas hiperquera-
tésicas (Foto 5).

FOTO 4: Hiperplasia psoriasiforme regular de células claras que respeta la capa basal.
Imagen histoldgica correspondiente a la paciente niimero 1 (HyE, 250X).

FOTO 5: Marcada acantopapilomatosis de células claras. El proceso respeta la
capa basal y el epitelio folicular. Imagen histoldgica correspondiente al pa-
ciente nimero 7 (H yE, 40X).

COMENTARIOS

El ACC tiende a clasificarse dentro del grupo de los
tumores epidérmicos benignos debido a su presentaciéon
como una lesién cutdnea bien delimitada, su lenta pro-
gresién en el tiempo y la rarisima resolucién espontdnea;
sin embargo, no estd demostrada su naturaleza tumoral
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y se ha propuesto una etiologfa inflamatoria®*. Un argu-
mento que sustenta la hipétesis inflamatoria es que mu-
chos de los ACC se localizan en el seno de otras lesiones
inflamatorias o reactivas, como la dermatitis de estasis, los
quistes pilonidales, las placas de psoriasis o el eccema atd-
pico. Asimismo, tanto los hallazgos histopatoldgicos como
el patrén dermatoscopico del ACC y la psoriasis son muy
similares, lo que refuerza esta teorfa>*'>'“. En nuestra ca-
suistica, solo pudimos observar un tinico caso de ACC que
se desarroll6 en el contexto de una psoriasis.

Otra hipétesis etioldgica es que ocurra por una falla de
la queratinizacién como resultado de un defecto metabé-
lico de las células malpighianas con acumulacién de glucé-
geno, ya que se pudo comprobar la ausencia de fosforilasa
(enzima necesaria para la degradacién del glucégeno) en el
seno de la lesién®”.

En cuanto a la clinica, suele presentarse como una
lesién tnica ubicada en la porcidn inferior de las pier-
nas, tanto en su cara anterior como posterior y, a veces,
en los muslos. Cabe destacar que de los 10 casos de esta
serie, nueve se localizaron en los miembros inferiores.
Lo mds frecuente es que asiente sobre la piel sana, aunque
puede desarrollarse sobre otras dermatosis inflamatorias e,
incluso, se describieron casos sobre nevos melanociticos
adquiridos y nevos epidérmicos'>'.

Su tamafio oscila entre 10 y 20 mm de didmetro, aun-
que puede alcanzar 5 cm o més". Puede tener dos fases
clinicas: una seca (escamocostrosa) y otra hiimeda (rezu-
mante). Esta segunda ocurrirfa por decapitacion de las cé-
lulas que descargan el glucdgeno almacenado’. Las formas
hiimedas duran pocos dias y sangran con facilidad.

Suele ser poco sobresaliente y de superficie mamelo-
nada, a veces de aspecto verrugoso y otras se rodea de un
collarete epidérmico constituido por escamas blancas que
a menudo asientan sobre la periferia de la lesién y le otor-
gan un aspecto en ‘rueda de carro”.

Salvo en pocas ocasiones en las que el paciente refiere
ardor, leve dolor o prurito, en general es un tumor asinto-
mético, lo que coincide con nuestra experiencia.

La mayorfa de los trabajos muestran que el ACC tiene
un desarrollo lento, de entre 2 y 10 afos, y suele pasar
inadvertido para la mayoria de los pacientes hasta alcan-
zar un tamano considerable, dados sus escasos o casi nulos
sintomas.

Si bien lo més frecuente es que el ACC se presente
como una lesién tinica, se observaron formas maltiples. El
primer trabajo publicado de esta tlltima variante pertenece
a Delacretaz ez dl. (1964) y, en la actualidad, ya se han
comunicado unos 30 casos de esta forma clinica. Existen
casos aislados de formas llamadas “eruptivas”, con mds de
400 lesiones y, hasta ahora, hay una tnica publicacién de

18-20

ACC mdltiple en una madre y sus dos hijos
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Otras variantes clinicas muy poco frecuentes son la
forma pigmentada, que puede simular lesiones melanoci-
ticas, la quistica y la polipoide?"*.

El diagnéstico de certeza debe basarse en la clinica y en
el estudio histopatoldgico de la lesion. La dermatoscopia
puede ser una herramienta de ayuda diagndstica ante la
sospecha clinica. El patrén dermatoscépico caracteristico
del ACC consiste en vasos puntiformes que pueden dis-
tribuirse de dos formas diferentes, incluso coexistiendo en
una misma lesién: lineales (a modo de collar de perlas) o
con un patrén reticular (consecuencia de giros y circunvo-
luciones de estas lineas). La presencia de un collarete des-
camativo translicido serfa un hallazgo adicional que no se
observa en todos los casos® .

EI ACC tiene una histologfa tipica debido al aumento
del glucégeno en el citoplasma de las células claras, cuya
presencia se revela con la tincién del 4cido peryédico de
Schiff (PAS).

Los queratinocitos del acantoma son de mayor tama-
fio en comparacién con los de la piel normal adyacente,
tienen un aspecto pélido con abundante citoplasma y los
nucleos muestran una estructura normal. Estdn separados
entre si por una espongiosis leve. En la mayoria de los cor-
tes histoldgicos se observa una epidermis de caracteristicas
normales, que se interrumpe bruscamente para dar lugar
a una formacién acantdsica, irregular, con papilomartosis,
paraqueratosis ¢ hipogranulosis o agranulosis. Existe elon-
gacién de los puentes intercelulares en “tela de arafia”. En
la mayoria de las lesiones se encuentran numerosos neu-
tréfilos, muchos de ellos con nicleos fragmentados que
a menudo forman microabscesos en la capa cornea para-
queratdsica. En los vértices de las papilas elongadas, y con
frecuencia también en la dermis subyacente, es comtn
visualizar capilares dilatados (patrén psoriasiforme)*®.

Muchos autores prefieren hablar de “acantosis de cé-
lulas claras”, como un proceso reactivo de la epidermis y
del epitelio folicular. Este proceso puede ser solo una for-
ma incidental microscopica que se observa en una serie
de procesos inflamatorios y tumorales que no guardarfan
relacién con el ACC (como ocurre en algunas formas de
psoriasis que evidencian este fenémeno en muchas de sus
placas sin el aspecto clinico del tumor que nos ocupa).
Este es otro argumento a favor de que esta lesion serfa un
proceso reactivo mds que una auténtica neoplasia>.

La ultraestructura muestra mayor cantidad de mito-
condrias y de mayor tamafo en las células glucogénicas
que en los queratinocitos de la piel normal. Sobre la base
de estos hallazgos, se propone que habria una deficiencia
enzimdtica que impedirfa el uso de glucégeno en el proce-
so de queratinizacién, lo que coincide con la presencia de
paraqueratosis, que es un rasgo constante en la histologfa

del ACC*.
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El fenotipo inmunohistoquimico expresa antigeno
epitelial de membrana (EMA) (similar al liquen plano),
factor de crecimiento de queratinocitos (KGF) y factores
de crecimiento de fibroblastos (FGF) 7 y 10 (como ocurre
en la psoriasis y en otras dermatosis inflamatorias). En este
sentido, la hiperproliferacién de los queratinocitos podria
deberse, entre otras causas, a la regulacién positiva que
ejerce el KGF®’.

Entre los diagnésticos diferenciales clinicos del ACC
se destaca, en primer lugar, el poroma ecrino con locali-
zacién predominante en los pies, a diferencia del ACC,
que es més frecuente en las piernas. Otros para tener en
cuenta son: el dermatofibroma, las queratosis seborreicas
(QS) irritadas, la enfermedad de Bowen (especialmente
cuando el ACC se encuentra en la fase escamocostrosa),
el hemangioma capilar lobulillar, el melanoma amelané-
tico, los angioqueratomas, el angjosarcoma de Kaposi, el
carcinoma basocelular, el queratoacantoma y los eccemas
cronicos, entre otros.

Los diagnésticos diferenciales histolégicos incluyen
las QS, que se diferencian del ACC porque las células tu-
morales son PAS negativas. Cuando el ACC adopta un
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