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Acantoma de células claras
como forma localizada de
psoriasis

Clear cell acanthoma as a local
manifestation of psoriasis

El Acantoma de células claras (ACC) es una
lesion epidérmica infrecuente, que suele
presentarse en forma de papula o nédulo,
rojo-parduzco, descrito por Degos et al., en
1962[1]. Ellos sugirieron que dicha lesion,
se tratase de un tumor epidérmico benig-
no, en lugar de una hiperplasia reactiva
de origen inflamatorio. Diferentes autores
han publicado casos de ACC asociado a
enfermedades inflamatorias cutaneas(2 y
3]. Nosotros describimos un caso de acan-
toma de células claras que aparecié sobre
una placa de psoriasis, en un paciente con
antecedentes de psoriasis de 17 afios de
evolucion. En esta carta reivindicamos la
evidencia del origen inflamatorio del ACC y
sugerimos que podria corresponder a una
forma localizada de psoriasis.

Varén de nacionalidad espafiola, de 56
afios, con antecedentes de psoriasis vulgar
desde los 17 afios. Es remitido a la consul-
ta de dermatologia por la aparicion de una
lesion papulosa rojo-parduzca, en regién
gemelar derecha. En ese momento estaba
realizando tratamiento con PUVA. Se le
realizd biopsia de la lesién, mostrando en
la histopatologia focos de paraqueratosis,
una acantosis bien delimitada constituida
por células claras, que asentaban sobre
una capa basal normal, elongacion de las
crestas interpapilares, dilatacién y tortuo-
sidad de los vasos de la dermis papilar y
exocitosis de polimorfonucleares. Las célu-
las claras mostraron un citoplasma amplio,
brillante y palido, con ndcleo normal. Los
citoplasmas se tifieron con la reaccion del
acido periédico de Schiff (PAS), siendo
|abiles a la digestién por la diastasa, lo que
indica la presencia de glucdgeno. Algunas
elongaciones de las crestas interpapilares
no presentaban este cambio claro en el
citoplasma de sus células, lo que podria ser
indicativo de que la lesion habia asentado

Figura 1. Lesion acantdsica, con que-
ratinocitos de citoplasma claro a excep-
cion de los basales y los de la epidermis
periférica.

Figura 2. Contraste entre la zona respe-
tada de epidermis y el acantoma de cé-
lulas claras, en el que observamos sus
citoplasmas PAS+. Los vasos capilares de
la dermis papilar estan dilatados y tortuo-
s0s, con neutrofilos en sus luces. Epider-
mis suprapapilar adelgazado.

sobre una hiperplasia psoriasiforme previa.
El tratamiento que siguié nuestro paciente
fue la habitual extirpacion quirdrgica de
la lesion, que a su vez es diagndstica y
terapéutica.

El acantoma de células claras tiende a
clasificarse dentro del grupo de los tumores
epidérmicos benignos, debido a su marca-
da delimitacion, su lenta progresion en el
tiempo y la rarisima resolucién esponténea,
sin embargo no hay una comprobacion cla-
ra de la naturaleza tumoral del mismo y se
ha propuesto una etiologia inflamatoria[3].
Se ha descartado que su origen fuera una
variante metabdlica de la queratosis sebo-
rreical4], que perteneciera al grupo de los
poromas ecrinos[5], asi como su posible
origen en las glandulas ecrinas[6] o en el
foliculo pilosebéceol7]. Se ha comproba-
do que la expresion de citoqueratinas es
similar a la observada en las enfermedades
inflamatorias[8]. Otros estudios han suge-
rido la naturaleza del acantoma de células
claras como una dermatosis no reactiva hi-
perproliferativa del tipo de la psoriasis. Kim

et al describieron un acantoma de células
claras presentado como un eccema del
pez6n[2]. También estd demostrado que
en las lesiones reparativas de la epidermis,
al igual que en la psoriasis, existe un au-
mento en el contenido de glucdgeno en los
queratinocitos[9].

En los ultimos afios diversas publica-
ciones parecen avalar la naturaleza infla-
matoria del ACC, asi como su aumentada
incidencia en pacientes con psoriasis[3].

Los hallazgos histopatologicos
asi como el patron dermatoscoépico
de las dos entidades son muy simi-
lares[10]: hiperplasia de la epidermis,
adelgazamiento de la epidermis su-
prapapilar, dilatacién de los capilares
superficiales en la dermis papilar y ex-
ocitosis de neutrofilos, como hallazgos
histopatolégicos, asi como capilares
puntiformes homogéneos, dispuestos
simétricamente o0 en grupos racemosos
como hallazgos dermatoscopicos. El
hecho de esta asociacion clinica con-
tribuye a la interpretacion patogénica
del ACC como una forma localizada
de psoriasis. Es importante reconocer
la lesion para plantear el diagnostico
diferencial con otras lesiones epidérmi-
cas con células claras (triquilemomas,
queratosis seborreicas, epitelioma
intraepidérmico de Jadassohn, acan-
toma de células grandes etc...) y por
otra parte, sugerimos el estudio de la
epidermis adyacente a la lesion, ya
que podria descubrir areas iniciales
de psoriasis.
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Telangiectasia nevoide

unilateral

Unilateral nevoid telangiectasia

El término de telangiectasia nevoide uni-
lateral fue propuesto por Selmanowitz en
1970[1].. Se caracteriza por el desarrollo
de telangiectasias y arafias vasculares con
una distribucién a lo largo de un dermato-
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mo. Hasta el 80% de los casos descritos se
localizan en territorio trigeminal y entre las
metameras C3-T1[2].

Mujer de 53 afios de edad tratada con
tibolona (Boltin®) durante 3 afios (medica-
cién suspendida en los Ultimos 12 meses),
consulté por la presencia de lesiones cuta-
neas asintomaticas localizadas en la cara
lateral izquierda del cuello y la cara anterior
del torax de 2 afios de evolucion.

A la exploracién presentaba multiples
telangiectasias y arafias vasculares de pe-
quefio tamafio, distribuidas linealmente en
la superficie anterior izquierda de la region
toracica y en la cara lateral izquierda del
cuello, correspondientes a las metdmeras
C3-T1 (Figura 1).

Las pruebas complementarias realiza-
das, que incluian una analitica de rutina,
serologia para VHB, VHC y VIH, asi como
el estudio hormonal, se encontraban dentro
de la normalidad o eran negativas.

El estudio histopatolégico sélo mostra-
ba una discreta vasodilatacion capilar en
la dermis superficial y media (Figura 2).
La inmunohistoquimica para receptores
de estrégenos y para progestagenos fue
negativa.

La telangiectasia nevoide unilateral se
clasifica, segin el momento de aparicién de
las lesiones, en congénita, mas frecuente
en varones, o adquirida, con predominio de
muijeres[3,4]. Esta ultima se ha relacionado
con estados de hiperestrogenismo, ya sea
de manera fisiolégica como ocurre en el
embarazo[3], la pubertad(3,4], o con la
toma prolongada de anticonceptivos ora-
les[3], o bien por la elevacion patolégica
de los niveles plasmaticos de estrégenos
como sucede en la enfermedad hepaética
crénica de origen alcohdlico[5].

Se ha descrito también en pacientes
con hepatitis C[6], hepatitis B[71, sin-
drome carcinoide con metéastasis hepa-
ticas, hipertiroidismo[8] y en personas
sanas[9].

La patogenia no esta clara. Se han
considerado factores neurales o la es-
timulacion de factores angiogénicos,
pero la teoria méas aceptada sugiere un
mosaicismo. Existiria un mayor niamero
de receptores cutaneos estrogénicos
0 una mayor sensibilidad de éstos en
zonas distribuidas con patrén metamé-
rico, de modo que ante situaciones de

Figura 1. Telangiectasias y arafas vascu-
lares de pequeno tamario con disposicion
zoniforme en la zona antero-superior del
torax y la superficie lateral izquierda del
cuello.

Figura 2. VVasodilatacion capilar en der-
mis superficial y media, bajo una epider-
mis normal.

niveles elevados de estrégenos estos
actuarian més intensamente en estas loca-
lizaciones[3,5,6].

El diagnostico diferencial clinico debe
incluir el angioma serpiginoso de Hutchin-
son, la telangiectasia maculosa eruptiva
persistente unilateral[10], la telangiectasia
generalizada esencial, la telangiectasia
hemorragica hereditaria y la telangiectasia
hereditaria benignal5,11].

Se han descrito casos de esta entidad
asociados a terapia hormonal como los
anticonceptivos orales[3], sin embargo, en
este caso afecta a una mujer que habia rea-
lizado tratamiento con tibolona (Boltin®),
preparado con propiedades hormonales es-
trogénicas, progestagénicas y, débilmente,
androgénicas, empleado para reducir las
molestias asociadas a la menopausial12].
Consideramos que el efecto estrogénico de
este medicamento podria ser el factor des-
encadenante de la telangiectasia nevoide
unilateral en nuestra paciente.
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Fixacao auricular intra-
operatéria para proce-
dimento retroauricular

Fixation intraoperative of the
auricle for procedure retroauricle

Muito freqlientemente, o cirurgido derma-
tolégico conduz seus procedimentos sem
auxiliares. Assim, toda informacéao é bem
vinda para facilitar a execugéao da cirurgia.

Os autores relatam uma técnica extre-
mamente Gtil para procedimentos realiza-
dos na regido retroauricular, como a coleta
de microenxertos cuténeos, a exérese de
cistos epidérmicos, etc. A técnica consiste
na fixacdo da hélix na regido pré-auricular
com fio mononylon 4.0 ap6s a realizagédo
de dois botdes anestésicos (Figura 1). Com
esta manobra, a regido retroauricular pode
ser manipulada com maior facilidade. Ao

Figura 1. Fixacdo auricular para ob-
tencdo de microenxertos cutaneos no
tratamento de vitiligo estavel.

término do procedimento, basta cortar o fio
cirurgico. Como a fixagdo raramente ultra-
passa trinta minutos, nao ha dano tecidual,
nem formagéo de cicatrizes.
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