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RESUMEN

| carcinoma anexial microquistico (CAM) es un

tumor poco frecuente facilmente confundido con

otras neoplasias benignas y malignas, por su com-

portamiento bioldgico de crecimiento lento, su fre-
cuente invasion perineural y gran extension subclinica; se
comporta de una manera localmente agresiva.

Se presenta el caso de una mujer de 58 anos, con una
lesion tumoral localizada en la region temporal derecha, re-
cidivante en tres oportunidades.

Las patologias previas reportaron un carcinoma baso-
celular morfeiforme. Se toma nueva biopsia que evidencia
un CAM.
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CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 58 afnos, con diez
anos de evolucion de una lesion localizada en la region tem-
poral derecha; habia sido resecada en dos ocasiones con
el diagnodstico de un carcinoma basocelular morfeiforme; la
ultima reseccion se le habia realizado en el afo 2002. El
tumor recidivd, motivo por el cual fue remitida al Instituto
Nacional de Cancerologia.

Al examen fisico se evidenciaban cicatrices quirirgicas
previas mas una placa de 5 x 2 cm, perlada y de bordes mal
definidos, que comprometia la region temporal derecha (Fi-
gura 1).

Figura 1. Foto prequirurgica en donde se evidencia un tumor
de bordes mal definidos; nétese el margen de seguridad late-
ralde 1 cm.
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Con la impresion diagnostica de un carcinoma basoce-
lular recidivante se tomoé una nueva biopsia de piel, que re-
porté tumor maligno compuesto por células basaloides que
infiltraban ampliamente la dermis formando pequefas tra-
béculas, quistes con queratina y estructuras de tipo glandu-
lar. Ademas se encontré un estroma marcadamente des-
moplasico e invasion perineural marcada.

Con estos hallazgos se hizo el diagnostico de un CAM
(Figuras 2, 3).

Figura 2. Tumor que infiltra en pequenas trabéculas todo el
espesor de la dermis, con formacion de pequenos quistes cor-
neos en la dermis superficial.

Figura 3. Invasion perineural: se observa un nervio (flecha roja);
en el espacio perineural se ven células tumorales (flecha azul).

Se realiz6 reseccion quirdrgica por el servicio de ciru-
gia plastica oncoldgica con margenes laterales de 1 cm de
seguridad, y en profundidad con reseccion de periostio; se
cubrié con un colgajo de cuero cabelludo. El reporte poste-
rior de la patologia evidencio persistencia focal del tumor
en uno de los margenes laterales.

Se realizé ampliacion lateral del margen quirdrgico, y
se encontraron margenes negativos por patologia conven-
cional.

El seguimiento actual es de seis meses sin recidiva
local.
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DISCUSION

El carcinoma anexial microquistico o carcinoma ductal
sudoriparo esclerosante fue inicialmente descrito por Golds-
tein, Barr y Santa Cruz en 1982."

Se presenta con mayor frecuencia entre la 5% y 62 dé-
cadas de vida; en algunos estudios se encontrd un leve
aumento de su incidencia en el género femenino.? Alrede-
dor del 88% de los CAM se sitlian en la cabeza y el cuello,
la region centrofacial es la predilecta, y la piel del labio su-
perior es la localizacion mas frecuente.?

Se presenta como nodulos, placas o tumores de colo-
racion amarillo palido y crecimiento lento; usualmente pa-
san desapercibidos por el paciente anos antes del diagnds-
tico. Los sintomas descritos con mayor frecuencia son en-
tumecimiento, quemazon y parestesias que son indicado-
res de invasion perineural.®

La mayoria de los CAM se localizan en piel dafada cro-
nicamente por el sol, lo cual sugiere una posible relacion
con la luz ultravioleta.*®

La histopatologia evidencia un tumor mal circunscrito,
con nidos epiteliales mal demarcados, trabéculas y cordo-
nes de células que invaden la dermis profunda y llegan has-
ta el tejido celular subcutaneo; lo mas caracteristico es la
presencia de numerosos quistes llenos de queratina y quis-
tes ductales bien diferenciados dentro de un estroma des-
moplasico. El grado de mitosis y atipia es bajo y en la mayo-
ria de los casos se documenta invasion perineural.*

Su histogénesis muestra diferenciacion principalmente
folicular y ecrina; se cree derivado de un queratinocito pluri-
potencial anexial capaz de diferenciarse en forma dual. En
los estudios de inmunohistoquimica el antigeno carcinoem-
brionario (ACE), el antigeno de la membrana epitelial y las
citoqueratinas son los que se expresan con mayor frecuen-
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cia. EI ACE ayuda a diferenciarlo de otros tumores como el
tricoepitelioma desmoplasico, pues marca estructuras glan-
dulares mas no estructuras pilares, por lo tanto el CAM es
positivo para ACE vy el tricoepitelioma desmoplasico es ne-
gativo; las queratinas AE13 y AE14 son positivas en los pe-
quenos quistes corneos del CAM y demuestran que existe
también diferenciacion pilar en este tumor.*

Los diagnosticos diferenciales histologicos del CAM in-
cluyen los siringomas, el tricoepitelioma desmoplasico, el
carcinoma basocelular morfeiforme, el tricoadenoma, el car-
cinoma ecrino, y el carcinoma metastasico de mama.’

El tratamiento de eleccion es la cirugia, el margen de
seguridad recomendado en la literatura varia entre 1y 3
cm, con tasas de recurrencia de hasta el 40%, descritas
tres 0 mas anos después del procedimiento quirurgico ini-
cial.* La cirugia micrografica de Mohs se reporta como la
técnica con menos recurrencias.?

Es necesario un seguimiento cuidadoso de estos pa-
cientes debido a que la extension subclinica del CAM lo
hace muy agresivo localmente y con una alta morbilidad.

SUMMARY

Microcystic adnexal carcinoma is an infrequent neo-
plasm that can be easily misdiagnosed as other benign and
malignant neoplasms, It is a slow growing tumor and has a
great subclinic extension; the lesions are highly neurotropic
with a locally aggressive behavior.

We report a 58 year-old female patient with a right tem-
poral neoplasm, recurrent in three occasions. Previous pa-
thology reported morpheaform basal cell carcinoma; a new
biopsy reports microcystic adnexal carcinoma.

Key words: microcystic adnexal carcinoma, sclerosing
sweat duct carcinoma, perineural invasion.
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