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RESUMEN

Introduccion: el carcinoma anexial microquistico es una neoplasia cutanea infrecuente, asintomatica y
maligna que puede presentar diferenciacion folicular o ductal debido a que proviene de queratinocitos ane-
xiales pluripotenciales. En la poblacion caucésica, la media de edad va de los 60 a los 70 afios. Se presenta
como placa o papula eritematosa Unica, en areas fotoexpuestas de la cabeza y cuello. Su presentacién
caracteristicamente benigna resulta en un subdiagnostico y subtratamiento que agrega morbilidad y aumenta
el riesgo de invasion local. En la literatura médica existen pocos reportes de casos que documenten este
tipo de carcinomas, por lo que es importante tenerlo en cuenta como diagnéstico diferencial de neoplasias
faciales. Caso clinico: se presenta el caso de una paciente sin factores de riesgo para el desarrollo del
mismo y fuera del rango de edad de aparicién. Conclusion: el carcinoma anexial microquistico es una
neoplasia poco frecuente, de crecimiento lento, invasivo y localmente destructivo, muy raramente produce
metastasis; es importante realizar el diagnodstico diferencial con la neoplasia méas confundida, que es el
carcinoma basocelular, y hacer uso de herramientas extras como la inmunohistoquimicay, de ser necesario,
realizar consenso entre expertos.
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ABSTRACT

Introduction: the microquistic anexial carcinoma is rare, asymptomatic and malignant cutaneous neoplasm,
it can display both ductal and follicular differentiation because is developed from a pluripotent adnexal
keratinocyte. In caucasic people the average age of incidence is between the 60 to 70 years old. Most
frecuently manifest as a unique, red plaque or papule, in those areas of skin which are exposed to sunlight
in head and neck. Its presentation most of the times benign, results as a missed diagnosis and missed
treatment that increases the risk of local invasion. There are a few cases of this carcinomas reported in medical
literature, we have to keep it in mind like a differential diagnosis of facial neoplasms. Clinical case: we present
a case of a patient without risk factors to develop it and not in the average of presentation. Conclusion:
microcystic adnexal carcinoma is a rare neoplasm, slow growing, invasive and locally destructive, very rarely
produces metastases; it is important to make the differential diagnosis with the most confused neoplasm,
which is basal cell carcinoma and make use of extra tools such as immunohistochemistry and if necessary
make consensus among experts.
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INTRODUCCION

El carcinoma anexial microquistico es una neoplasia
maligna cutdnea que consiste en una diferenciacién
pilar o ecrina debido a que proviene de querati-
nocitos anexiales pluripotenciales. Es infrecuente,
asintomatica y se presenta como placa o papula
eritematosa o amarilla Unica, lisa, de 1-3 cm en areas
fotoexpuestas de la cabeza. Suele presentarse con
mayor recurrencia en el labio superior, pero también
en barbilla, pliegue nasolabial, mejillay cuello. En la
poblacion caucésica, la media de edad con mayor
presencia es entre los 60 a 70 afios.'?

Se describe el caso de una paciente pediétrica
con una neoplasia pigmentada y ulcerada, sin facto-
res de riesgo para desarrollar esta tumoracion; con la
finalidad de enfatizar laimportancia de la correlacién
clinico-patoldgica ante la duda diagnésticay brindar
tratamiento adecuado y oportuno.

CASO CLINICO

Femenino de 10 afios, estudiante, originaria y re-
sidente Autldn de Navarro, Jalisco. Presenta una
dermatosis que afecta mejilla izquierda, en su tercio
distal, localizada y asimétrica, constituida por neo-
formacion circular de 12 x 12 mm, bordes precisos,
perlados, con puntos de pigmento, superficie ulce-
rada, himeda y eritematosa de evolucién aparente
cronica (Figura 1).

Figura 1: Tumoracion de 12 x 12 mm localizada en mejilla
izquierda.
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Figura 2: Tumoracidn constituida por masas y cordones de
células epiteliales atipicas, de morfologia basaloide, dispues-
tas en palizada, quistes corneos, numerosas figuras mitéticas.

Por interrogatorio indirecto se menciona que la
lesion tiene 18 meses de evolucidn; inicia con "pi-
quete de insecto”, asintomética que paulatinamente
aumenta de tamano, por lo que la automedican
con crema a base de betametasona, clotrimazol y
gentamicina a razén de una o dos veces por dia, por
lapso no especificado. La lesién aumenta de tamafio
y presenta sangrado escaso de la superficie con el
minimo traumatismo. Acude a consulta donde se
tiene la impresion clinica de granuloma pidgeno, se
inicia manejo con secantes y antibidtico tépico; dos
semanas después, al no obtener mejoria, se procede
a tomar biopsia con sacabocado de 4 mm, repor-
tando carcinoma basocelular sélido y pigmentado.
Ante la aparente incongruencia clinico-patoldgica,
se solicitan nuevos cortes y revisién de laminillas,
concluyéndose que es compatible con tricoblastoma.

Se somete a manejo quirirgico con margen de
seguridad de 5 mm y se envia pieza a patologia. El
reporte de patologia es un epitelio con focos de
ulceraciény necrosis; de sus estratos inferiores se ori-
gina una proliferacién que se extiende hasta dermis
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superficial, media y parte de la profunda a manera
de masas y cordones de células epiteliales atipicas
de morfologia basaloide dispuestas en palizada pe-
riférica con areas de calcificacién, quistes cérneos,
numerosas figuras mitéticas, infiltracion a musculo
erector; el diagndstico es carcinoma basocelular
sélido con bordes laterales y lecho libre de tumor.

Al tratarse de una nifa, sana, sin antecedentes
patoldgicos o familiares relevantes para el caso, se
decide realizar tinciones de inmunohistoquimica y
consultar un tercer patélogo. Se identifican, en todo
el espesor de la dermis, estructuras que forman in-
dividualizacién celular, nidos, cordones y [aminas en
su centro; se aprecian cavidades microquisticas con
diferenciacion anexial ecrina, son células pequefias
basaloides y atipicas con citoplasma abundante, eosi-
néfilo con nicleo pleomérfico, con cromatina en gréa-
nulos, nucléolo prominente y mitosis atipicas, algunas
queratinizan, forman estructuras siringomatoides y
cavidades quisticas inmersas en tejido fibroconjunti-
vo denso esclerético con vasos sanguineos dilatados
congestivos; infiltracién tumoral peri e intramuscular
del musculo erector del pelo. Elinfiltrado inflamatorio
estd constituido por linfocitos, células plasmaticas y
melandfagos. En la hipodermis hay infiltracién tumo-
ral focal en escasos racimos (Figura 2).

Figura 3:

Ay B) Carcinoma anexial
microquistico: nidos,
cordones y ldminas en

su centro se aprecian
cavidades microquisticas con
diferenciacion anexial ecrina
siringomatoides son células
pequeias basaloides y atipicas
y mitosis atipicas, infiltracion
tumoral peri e intramuscular
del musculo erector del pelo.
Cy D) Antigeno
carcinoembrionario [ACE]:
positividad en cordones y
ldminas de los acrosiringios
tumorales en su chapa de

las estructuras glandulares.

E) Antigeno epitelial de
membrana [EMA]: positividad
focal en algunos acrosiringios
y cordones tumorales.
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Antigeno epitelial de membrana (EMA): posi-
tividad focal en algunos acrosiringios y cordones
tumorales (Figura 3). Antigeno carcinoembrionario
(ACE): positividad en cordones y ldminas de los
acrosiringios tumorales en su chapa de las estructuras
glandulares (Figura 3).

Con los hallazgos descritos se integra el diagnds-
tico de un carcinoma anexial microquistico.

DISCUSION

El carcinoma anexial microquistico es una neoplasia
descrita por Goldstein en 1982, con menos de 700 ca-
sos reportados mundialmente. Es rara, con incidencia
de 1.6 a2 6.5 por 10'000,000 personas. La edad media
de presentacién es entre 40-60 afios y més frecuente
en mujeres. Esta tumoracién puede ser clinica e histo-
|6gicamente similar a otras lesiones cutdneas benignas
o malignas, lo que con frecuencia conduce a un trata-
miento inicial erréneo. Se caracteriza por su naturaleza
local agresiva, una elevada capacidad infiltrante, asf
como por un marcado neurotropismo. Los pacientes
generalmente son asintomaticos, algunos desarrollan
escozor, ulceracion o parestesias si hay invasién peri-
neural. El involucro de los nédulos linfaticos y metés-
tasis a distancia son raras. Estd subdiagnosticado en
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Tabla 1: Consenso entre patdlogos: hallazgos comunes.

Pat6logo 1:
sacabocado 4 mm
Patdlogo 1:
revision

Pat6logo 2:

pieza quirdrgica
Pat6logo 3:
revision de pieza
quirlirgica

Carcinoma basocelular sélido y pigmentado: células basaloides formando palizadas y escaso pigmento
Pilomatrixoma: ldminas de células basaloides formando palizadas, diferenciacion folicular, escaso pigmento

Carcinoma basocelular sélido: masas y cordones de células epiteliales atipicas, de morfologia basaloide,
dispuestas en palizada, calcificacidn, quistes cérneos, numerosas figuras mitdticas, infiltracion a musculo erector
Carcinoma anexial microquistico: nidos, cordones y ldminas en su centro, se aprecian cavidades

microquisticas con diferenciacién anexial ecrina siringomatoides son células pequerias basaloides y

atipicas y mitosis atipicas, infiltracion tumoral peri e intramuscular del musculo erector del pelo

30% de las ocasiones, mas cominmente confundido
con un carcinoma basocelular.>#

Como factores de riesgo estan la historia de ra-
diacién previa hasta en 10%, radiacién ultravioleta
e inmunosupresién. El periodo de latencia entre la
radiacion y el aparecimiento de la neoplasia puede
ser hasta de 30 afos, la asociacién més corta se re-
porté de siete afios.”

El diagndstico es dificil debido a que las biop-
sias superficiales sélo revelan hallazgos benignos.
Histopatolégicamente, es pobremente circunscrito y
se puede extender a tejido subcutdneo y a musculo
esquelético. A la tincidén de hematoxilina y eosina, se
puede encontrar diferenciacién ecrina y folicular. Con
una apariencia superficial compuesta por numerosos
quistes de queratina que apoyan al origen folicular;
y pequenas islas o cordones de epitelio basaloide y
escamoso con diferenciacion ductal que pueden inva-
dir profundamente la dermis y que apoyan el origen
ecrino. Ambos hallazgos concordantes con el origen
de queratinocitos pluripotenciales. El componente més
profundo consiste en nidos de células en un estroma
hialino y denso. También se encuentra infiltrado sub-
cutaneo, perineural, atipia celular y mitosis especificos
de esta neoplasia. Las células cerca de la periferia tien-
den a elongarse y se disponen en forma de palizada.
Los quistes cérneos pueden llegar a calcificarse. Hay
ductos alineados en dos capas llenos de material eo-
sinofilico positivos al dcido peryddico de Schiff. La pre-
sencia de estructuras ductales es lo que la diferencia
del tricoepitelioma desmoplésico y tricoadenoma. En
inmunohistoquimica, el antigeno carcinoembrionario
se tifie en las estructuras glandulares.?>¢

Sin embargo, algunos han argumentado el uso
del azul de toluidina para una deteccién mas facil de
colecciones de células tumorales perineurales. Asi
como el receptor del factor de crecimiento epidérmi-
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co, citoqueratinas (CK19 y CK17) como marcadores
de agresividad y progresién.’®

Los principales diagndsticos diferenciales inclu-
yen: carcinoma de células basales, siringoma, quiste,
carcinoma de células escamosas, tricoblastomas, tri-
coepitelioma desmoplasico, carcinoma de células ba-
sales infiltrativo y liquen simple crénico.” La invasion
perineural se reporta en 17.5-59% de los casos de
carcinomas anexiales, lo cual se asocia mas al riesgo
de recurrencia, por lo que el margen quirdrgico debe
ser mas grueso que el clinico debido a la propiedad
infiltrativa de crecimiento del tumor.

La radiacion postquirdrgica se deberia de consi-
derar en los pacientes con alto riesgo de recurrencia
o cuando se estiman pobres resultados cosméticos
o funcionales con el tratamiento quirdrgico estandar.
King, en 2018, dilucidé que la lesidon preoperatoria
estaba significativamente asociada con la recurren-
cia; ésta aumentaba 11% por cada 1 cm? de super-
ficie tumoral. Si el tamafio era mayor a 5 cm, la tasa
de recurrencia aumentaba 13 veces més.'%'?

La cirugia microgréfica de Mohs es el estdndar
de oro para el tratamiento. Tiene tasa de recurrencia
de 0-22% en cinco afios, comparada con la escisién
local que presenta tasa de recurrencia de 47% en
los primeros tres anos. El cierre primario o injerto
cuténeo se utilizan para defectos superficiales, pero
defectos profundos requieren reconstruccién con
colgajos locales, regionales o libres. Para pacientes
con grandes lesiones, invasidn perineural o exten-
sién a musculo o hueso, obtener méargenes limpios
no es factible, por lo que en estos casos se reporta
la radiacién como terapia adyuvante, aunque no
debe utilizarse como una opcién terapéutica aislada
de un carcinoma anexial microquistico primario,
ya que se ha demostrado que en este caso resulta
ineficaz y es capaz de inducir la conversién en una
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variante tumoral de mayor agresividad clinica e
histolégica.’**

El 90% de los pacientes tienen supervivencia a
cinco afios. El seguimiento a largo plazo es importan-
te debido a su naturaleza agresiva, con recurrencia a
10 afios en 18% de los casos. Se sugiere examinarse
al menos cada seis mesesy, en algunos casos, hasta
30 afios después del tratamiento inicial.?>®

La dermatosis de la paciente se presentd en una
de las topografias mas comunes. Sin embargo, su
edad difiere de la reportada en la literatura; ademas,
la morfologia probablemente pudo haberse visto
modificada por el uso de agentes tépicos. El caso se
caracterizd inicialmente por laincongruencia clinico-
patoldgicay, debido a las limitaciones de la biopsia
tomada de primera instancia, se tuvo la necesidad
de reevaluar la biopsia inicial y consensuar entre
patdlogos. Los hallazgos comunes histopatolégicos
coincidieron que se trataba de una neoplasia con
células basaloides atipicas, diferenciacién folicular,
glandular ecrina, quistes cérneos y mitosis (Tabla 1).

CONCLUSION

El carcinoma anexial microquistico es una neopla-
sia poco frecuente, de crecimiento lento, invasivo
y localmente destructivo, muy raramente produce
metéstasis; representd un reto diagndstico debido a
su baja frecuencia. A pesar de que no existen caracte-
risticas clinicas o histolégicas patognomaonicas de esta
entidad, la presencia de hallazgos foliculares y glan-
dulares orienta al diagndstico. Es importante realizar
el diagndstico diferencial con la neoplasia més con-
fundida, que es el carcinoma basocelular, y hacer uso
de herramientas extras como la inmunohistoquimica
y, de ser necesario, realizar consenso entre expertos.
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