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Acantoma de células claras abdominal. Lesion infrecuente en localizacién atipica
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Resumen: Introduccion. El acantoma de células claras es una lesién tumoral benigna relativamente infrecuente que muestra unas
caracteristicas histolégicas que permiten su diagndstico. Método. Presentamos el caso de un acantoma de células claras abdominal,
localizacién infrecuente, en un paciente de 72 afos. Resultado. El diagnéstico fue establecido tras el pertinente estudio histolégico
pues la clinica inespecifica y la localizacién atipica impedian la realizacién de un correcto juicio clinico. Conclusiones. Pretendemos con
la presentacion del presente caso poner de manifiesto la histologia tan peculiar de esta lesion al tiempo que, a través de una amplia
revision bibliografica, mostramos distintas localizaciones y presentaciones atipicas de dicha entidad.
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Abstract: Introduction. Clear cell acanthoma is a relatively rare benign tumoral lesion showing histological features that allow diag-
nosis. Method. We report the case of abdominal clear cell acanthoma, unusual location in a patient of 72 years. Results. The diagnosis
was established after the relevant histological study as nonspecific clinical and atypical location prevented the realization of a proper
clinical trial. Conclusions. We intend with the presentation of this case highlight the peculiar histology of this lesion while, through an
extensive literature review, we show different locations and atypical presentations of this entity.
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Introduccion delgada capa queratésica. Con los juicios de queratosis seborreica
o granuloma piégeno pero sin poder descartar que se tratara de un
Elacantoma de células claras es unainfrecuente lesion tumoral benig-  crcinoma de células basales, se decidio realizar la exéresis lesional

na cuya etiologia neopldsica o traumatica-reactiva es aun debatida. y remitirla al laboratorio de Anatomia Patolégica para realizar el
Se trata de una lesion epidérmica de diagnéstico histologico pues ot dio h

sus rasgos clinicos impiden su certero diagnodstico. Se suele asociar g
a una tipica localizacién en piernas de mujeres afiosas. Localizacio-
nes distintas dificultan mas su diagnostico para el que, a pesar de
su tipica histologia, es necesario realizar diagndsticos diferenciales.
Presentamos un caso de acantoma de células claras en la mas que
infrecuente localizacién en pared abdominal en un paciente varén
y afoso. Aprovechamos la ocasion para hacer una revision de la
literatura y profundizar en el conocimiento de esta peculiar entidad.

Método:

Nuestro paciente es un varén de 72 afnos que consulté en el Servi-
cio de Dermatologia debido a una lesiéon popular pruriginosa de

0,4 cm de dimensién maxima con crecimiento progresivo a nivel
Figura 1: Acantoma de células claras abdominal. Imagen macroscépica

de pared abdominal (Figura 1). En superficie se observaba una (A) y macro-microscépica (8).
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Resultado:

El estudio microscopico demostrd una hiperplasia epitelial irregular
sin atipia, con discreta-moderada espongiosis y una llamativa exo-
citosis de leucocitos polimorfonucleares neutrdéfilos. En superficie
se apreciaba una capa de hiperparaqueratosis con formacion de
microabscesos neutrofilicos focales. En el seno del epitelio se
distinguian sdbanas de queratinocitos con células claras, bien
elimitados de los queratinocitos adyacentes y de aquellos del
estrato basal epidérmicos que les servian de marco (Figuras 2-4).
Tales hallazgos determinaron el diagnéstico de acantoma de células
claras, corroborado por los resultados de la tincién de PAS llevada a
cabo, mostrando la tincion rosada-magenta de los citoplasmas de

"_ 4

las“células claras”. En dermis, si bien se observaba una proliferacién

de pequenos vasos sin atipia, ésta no era muy evidente.

Figura 2: Acantoma de células claras abdominal. Silueta lesional en la
que se observa una hiperplasia irregular de la epidermis con queratinocitos
con citoplasma claro bien delimitados de los adyacentes. HE 40x.

Figura 3: Acantoma de células claras abdominal. Con la tincién de PAS, las
células claras adquieren una tonalidad citoplasmatica rosada-magenta. PAS 40x.

Figura 4: Acantoma de células claras abdominal. En el seno de la
poblacion de células claras se observan leucocitos polimorfonucleares
neutrofilos aislados o formando pequefos grupos. HE 200x.

Discusion y conclusiones:

El acantoma de células claras, también denominado acantoma de
células palidas o acantoma de Degos en honor al autor que primero
lo individualizd y describié en la literatura (Degos et al., 1962) es,
como su nombre indica, una lesién hiperplasica o proliferativa
epitelial (epidérmica) caracterizada por la presencia de células con
citoplasma claro bien diferenciadas de los queratinocitos adyacentes
(Degos et al., 1962; Fine & Chernosky, 1969). Esta sencilla defini-
cién debe ser completada para individualizar una entidad para la
que aun se discute su naturaleza neopldsica (benigna) o reactiva,
relacionandola con la psoriasis. Por ello, es necesario precisar que
las células claras se encuentran perfectamente delimitadas de
los queratinocitos adyacentes y del estrato basal, que conserva
caracteristicas tintoriales intactas con hematoxilina-eosina (HE).
La palidez citoplasmdtica caracteristica es debida al acimulo de
glucdgeno de los mismos, facilmente demostrado con técnicas de
PAS, que condicionan una coloracion citoplasmatica rosada-ma-
genta (McKee et al., 2005; Kazakov et al., 2012; Lever et al., 2015).
Pero es preciso precisar mas aun en cuanto a la histologia lesional
pues distintos tipos de poroma podrian cumplir con los requisitos
hasta ahora expuestos (Lever et al., 2015). Es muy frecuente, e in-
cluso podria decirse que caracteristica, la presencia de infiltracion
de la epidermis por leucocitos polimorfonucleares neutréfilos con
o sin leucocitoclasia asociada, aislados o formando microabscesos
(también frecuentes a nivel del estrato cérneo hiperqueratésico-pa-
raqueratdsico), uno de los rasgos que, unido a la propia hiperplasia
epitelial psoriasiforme y a la frecuente paraqueratosis superficial,
permite postular relaciones etiolégicas con la psoriasis (McKee et
al., 2005; Kazakov et al., 2012; Lever et al., 2015).
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Cabe preguntarse si existen rasgos clinicos distintivos del acan-
toma de células claras. Independientemente del gran ndmero
de presentaciones y localizaciones descritas en la literatura, que
posteriormente analizaremos, se trata de lesiones por lo general
numulares y cupuliformes de pequefio tamafo (2-4 mm) que
muestran una tonalidad rosada o rojizo pardusca, con trazas
queratosicas o telangiectasicas superficiales frecuentes. Se trata,
pues, de rasgos inespecificos que impiden el diagnéstico clinico
inicial, siendo necesario recurrir a la histologia para realizar la
caracterizacion lesional. Diagnésticos clinicos diferenciales reali-
zados con frecuencia son queratosis seborreica, nevus epidérmico,
eczema numular, la propia psoriasis y, como en nuestro caso, el
granuloma piogénico.

El estudio histologico de distintos acantomas de células claras
permite realizar correlaciones clinico-patoldgicas, la primera
de ellas dirigida a justificar la tonalidad rosada o rojiza de gran
numero de especimenes. La misma puede estar relacionada con
una evidente neovascularizacion que, en localizaciéon dérmica
esta presente en la mayoria de los casos. Se trata de vasos de
pequeno calibre sin atipia endotelial, rodeados de una respuesta
fibrotica de la ldmina propia (Rotaru et al., 2014). Dicha respues-
ta tisular, ademas de la posible presencia de edema asociado,
es propia de la presentacién mas frecuente del acantoma de
células claras: en la pierna de mujer de edad avanzada. En tal
caso, dichos cambios podrian ser del mismo modo atribuidos
a problemas circulatorios (insuficiencia venosa) con los que
podrian confundirse. El caso que presentamos, de localizacién
abdominal, adolece de cambios tan marcados, reforzando la
teoria previamente expuesta.

El diagndstico de acantoma de células claras puede establecerse
sin la concurrencia de técnicas histoquimicas y/o inmunohistoqui-
micas si bien con técnicas de PAS puede ponerse de manifiesto
la presencia de glucégeno en el citoplasma de las células claras,
confirmandose el diagnostico (Desmons et al., 1977; McKee et al.,
2005; Kazakov et al., 2012; Tempark & Shwayder, 2012; Rotaru et al.,
2014; Leveretal., 2015). La histoquimica también ha contribuido a
aclarar la verdadera patogénesis lesional al demostrar la ausencia
de fosforilasa en los queratinocitos “claros’, poniendo de manifies-
to la incapacidad de dichas células de degradar correctamente
el glucégeno, fendmeno fisiolégico tanto en los queratinocitos
adyacentes como en aquellos que conforman el estrato basal que
enmarca a las células claras.

La microscopia electrénica podria demostrar la presencia de
vacuolas de glucdgeno en las células claras pero no es necesario
recurrir a un estudio tan detallado para alcanzar u diagndstico
correcto (Lever et al., 2015).

Como hemos comentado, no es necesario el concurso de técnicas
inmunohistoquimicas con fines diagndsticos si bien en la literatura
el acantoma de células claras ha sido intensamente estudiado
desde esta perspectiva, caracterizando a la lesién de un modo
mas que minucioso (Desmons et al., 1977; Tempark & Shwayder,
2012; Rotaru et al., 2014).

Son muchas y variadas las aproximaciones al acantoma de células
claras desde el punto de vista dermatoscépico (Blum et al., 2001;
Bugatti et al., 2003; Lacarrubba et al., 2003; Zalaudek et al., 2003;
Miyake et al., 2014; Lyons et al., 2015; Tiodorovic-Zivkovic et al.,
2015) siendo el patrén“en cuentas de collar”el mas frecuentemente
descrito. Algunos trabajos incluso plantean desde este punto de
vista el diagnostico diferencial con la psoriasis, entidad con la que
se ha relacionado el acantoma de células claras (Blum et al., 2001;
Bugatti et al., 2003; Zalaudek et al., 2003).

Existen numerosas variantes clinicas y asociaciones descritas del
acantoma de células claras. Precisamente se ha descrito el desarro-
llo de un acantoma de células claras sobre una placa de psoriasis
(Finch & Tan, 2000). También se ha descrito a la asociaciéon con
Enfermedad de Bowen multifocal (Shirai et al., 2014). Generalmente
hemos precisado que se trata de una lesién Unica de crecimiento
lento y progresivo con localizacion preferente en la pierna de una
mujer con edad media-avanzada. No obstante, se han descrito
localizaciones tan heterogéneas como la axila (Lever et al., 2015),
primer dedo del pie (Wang & Chi, 2006), pezén (Nazzaro, 2014),
el dorso de la mano (Cetinozman et al., 2016) e incluso en un in-
jerto cutdneo (Wang & Chi, 2005), siendo nuestro caso el primero
descrito en pared abdominal. Llama la atencion la descripcion de
una veintena de casos de acantomas de células claras multiples
haciendo hincapié algunas de ellas la rdpida progresién presentada
por algunas de las lesiones (Monari et al., 2010; Rotaru et al., 2014;
Martinez Escaname et al., 2015).También has sido descritas variantes
“gigantes” del acantoma de células claras asociadas a tratamiento
con infliximab en un paciente con psoriasis, sin transcendencia
prondstica (Cavicchini et al., 2015) e incluso se han descrito lesio-
nes con la misma histologia inducidas por un dermatofibroma en
crecimiento (Silverstein & Marghoob, 2012).

Son muchas las variantes histoldgicas descritas, llamando especial-
mente la atencién aquellas que mostraban pigmentacion clinica,
correspondiéndose aquella con la presencia de melanocitos den-
driticos en distintos estratos epidérmicos, cuadro histolégico muy
cercano al descrito en el melanoacantoma (Pierard, 1991; Saeki
etal., 2014; Jacyk et al., 2016). En otros casos, la pigmentacién se
debia al depésito de hemosiderina en torno a vasos de la dermis
superficial y conformando una banda a nivel de dermis reticular
en una localizacién expuesta a traumas como es el muslo (Bugatti
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& Filosa, 2011). Por ultimo, queremos destacar la asociacién del
acantoma de células claras con un siringofibroadenoma ecrino
(Shalinetal., 2013).

No se han descrito casos de malignizacién del acantoma de cé-
lulas claras debiendo replantearse el diagnéstico en caso de ser
demostrada agresividad o recidiva lesional no asociada a técnica
de exéresis insuficiente. Si bien a priori no se contempla en las
distintas clasificaciones el acantoma de células claras maligno,
Lin y cols. (Lin et al., 2016) describen una lesién que podria ser
encuadrada en esta definicion.

Desde el punto de vista terapéutico son muchas y variadas las
aproximaciones realizadas. Parece l6gico pensar que la exéresis
quirdrgica es el tratamiento de eleccion de una lesiéon hasta cier-
to punto inespecifica desde el punto de vista clinico que puede
ser confundida con un carcinoma. En nuestro caso, como en casi
todos se optd por esta opcion, sin que se hayan descrito recidivas
posteriores. Entre las alternativas con éxito recogidas para el tra-
tamiento del acantoma de células claras destacamos la crioterapia
(Altman et al., 1989; Betti et al., 1995), el fluoruracilo (Garcia Almagro
et al., 1979), el laser de didxido de carbono (Chi et al., 2005) o el
calcipotriol topico (Scanni & Pellacani, 2014).
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