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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Tumor asintomatico cronico en la pierna

Eva Chavarria Mur y Pablo Lazaro Ochaita

Servicio de Dermatologia. Hospital General Universitario Gregorio Marai6n. Madrid. Espaiia.

Figura 1. Lesion nodular exofitica localizada en el tercio distal ex-
terno de la pierna derecha.
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Figura 2. Acantosis y alargamiento de las crestas interpapilares.

Varén de 84 aiios de edad, con antecedentes personales
de hipertension arterial en tratamiento con Ameride® y
Adalat®, raquiestenosis grave, poliartrosis, e intervenido
de una prétesis de cadera izquierda y una hernia inguinal.

ENFERMEDAD ACTUAL
Presenta desde hace 3 afos una lesion asintomaética y
de crecimiento lento en la pierna derecha.

Correspondencia: Dra. E. Chavarria Mur.
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Dr. Esquerdo, 46. 28007 Madrid. Espaiia.
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Figura 3. Células de gran tamaiio con citoplasma claro.

A la exploracion fisica se aprecia una lesion nodular,
exofitica, de superficie carnosa, con un collarete desca-
mativo en su base, de 2 cm de didmetro, localizada en
la cara externa del tercio distal de la pierna derecha
(fig. 1). Realizamos la extirpacién completa de la lesion.

HISTOPATOLOGIA

El estudio histopatoldgico revela la existencia de una
epidermis acantésica, con alargamiento de las crestas
interpapilares (fig. 2), y células de gran tamafo de cito-
plasma claro que se tefiian con el dcido periddico de
Schiff (fig. 3). Existe, asimismo, un importante infiltrado
de neutréfilos en la epidermis.
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DIAGNOSTICO
Acantoma de células claras.

COMENTARIO

El acantoma de células claras, denominado también
acantoma de células palidas o acantoma de Degos, fue
descrito por primera vez por Degos en 1962, quien lo refi-
ri6 como una neoplasia benigna derivada de la epidermis.
En la actualidad se discute si se trata de un tumor benigno
o de una dermatosis reactiva inespecifica. En caso de ser
una neoplasia benigna, su origen celular es desconocido.
Los que defienden su naturaleza tumoral se basan en va-
rios hechos: las lesiones persisten durante afios con una
clara demarcacién, y no hay regresiones espontaneas.

Hay autores que opinan que el origen se halla en las
glandulas sudoriparas o en los foliculos pilosos, y otros
creen que se trata de una variante metabdlica de quera-
tosis seborreica. Sin embargo, hay quienes postulan que
el acantoma de células claras es una forma localizada de
dermatosis inflamatoria mas que una neoplasia, ya que
muestra un patrén inmunohistoquimico similar al de las
dermatosis inflamatorias, como la psoriasis, el liquen
plano y el lupus eritematoso cutaneo discoide (LECD).

Ohnishi y Watanabe compararon la expresion de cito-
queratinas entre el acantoma de células claras, la epider-
mis normal y varias dermatosis inflamatorias (psoriasis
vulgar, liquen plano y LECD). Observaron que el acanto-
ma de células claras mostraba un patrén alterado en la
expresion de citoqueratinas con respecto a la epidermis
normal, y similar al de las dermatosis inflamatorias. Ade-
mas, a nivel histopatoldgico, existen similitudes entre el
acantoma de células claras y la psoriasis, y podriamos
pensar que se trata de procesos con patogenia similar.

El acantoma de células claras se presenta en adultos ma-
yores de 40 aiios y afecta por igual a varones y a mujeres.

Clinicamente se caracteriza por la aparicién de un né-
dulo o placa abovedada, bien delimitada, de color rosa-
do o pardo, de 1-2 cm de diametro y de crecimiento len-
to. Se ha descrito un caso de acantoma de células claras
pigmentado. Su superficie puede mostrar una red vascu-
lar puntiforme. Generalmente es una lesion tnica, pero
hay casos que presentan miltiples lesiones. Se localiza
preferentemente en las piernas, si bien también puede
aparecer en el tronco.

Histopatoldgicamente existe una proliferacién epi-
dérmica de células malpighianas en meseta, con clara
delimitacién con la epidermis normal adyacente. Estas
células presentan un amplio citoplasma claro, rico en
glucogeno y desprovisto de melanina. Es frecuente ob-
servar disqueratosis, edema intercelular, gran exocitosis
de neutroéfilos, una dermis papilomatosa con edema, va-
sodilatacién y un infiltrado inflamatorio de neutréfilos,
mastocitos, linfocitos y células plasmaticas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
El diagnéstico diferencial clinico puede plantearse con:

Queratosis seborreica irritada. Es el tumor epitelial
benigno mas frecuente. Suele aparecer en pacientes ma-

yores de 30 afos como papulas o placas con o sin pig-
mento. Al crecer adoptan una superficie verrugosa con
quistes coérneos. Estos quistes se aprecian mejor con
la técnica de epiluminiscencia. En el ambito histopatolo-
gico existe una proliferacion de queratinocitos y mela-
nocitos, con papilomatosis y formacién de quistes cor-
neos.

Hemangioma. Puede aparecer a cualquier edad y exis-
ten diversas formas clinicas. En el &mbito histopatologi-
co no se produce proliferacion de células epiteliales,
sino de vasos sanguineos dérmicos.

Granuloma piégeno. Es un nédulo vascular solitario
erosionado, que sangra de forma espontinea o al mini-
mo traumatismo. Su superficie es lisa y brillante, y su
coloracién rojo oscura, parda o violacea. Histopatoldgi-
camente aparece como un hemangioma. Se localiza pre-
ferentemente en los dedos, labios, boca y tronco. Persis-
te durante dias o meses y las recidivas son frecuentes.

Melanoma amelandtico. Es una variante clinica de
melanoma que se caracteriza por la ausencia de pigmen-
to. Suele localizarse en la pierna y en la planta del pie.
La lesion se inicia como un nédulo eritematoso que cre-
ce rapidamente y forma una masa exofitica que sangra
facilmente. Histopatolégicamente las células son muy
indiferenciadas y no producen melanina.

El diagnéstico diferencial histolégico se plantea espe-
cialmente con:

Poroma ecrino. Es un tumor que aparece en la planta
de los pies o en la palma de las manos. Suele afectar a
pacientes mayores de 40 anos en forma de tumor sésil o
pediculado, con una coloracién eritematosa o rosada, de
consistencia firme y superficie lisa y lobulada. Histopato-
légicamente la lesién se localiza en epidermis o dermis y
esta formada por células que contienen una cantidad sig-
nificativa de glucégeno. Atravesando el parénquima del
tumor se observa un niimero variable de conductos espi-
ralados o tortuosos con dilataciones quisticas.
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