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Acantoma de células claras. 
Estudio clinicopatológico de 10 casos

Clear cell acanthoma (CCA) was described as a rare benign epidermal 
tumor, at present it is not so exceptional although its etiopathogenesis 
is still unknown. In recent years the inflammatory nature of this lesion 
has been claimed. Most CCAs are solitary and are located in the lower 
portion of the legs. The treatment of choice is surgical excision.    
In the present work, 10 patients with CCA are described, diagnosed 
clinically and histopathologically in our service between 2009 and 
2016, with a range between 50 and 77 years. Complete surgical           
excision of the lesion was performed in 8 patients, with complete        

resolution, without complications or subsequent recurrence. Excep-
tionally, curettage and subsequent electrocoagulation of the lesion 
was performed in one patient, who also did not present recurrence 
to the date, and expectant management was decided in the case of 
another patient, given his comorbidities and his refusal to perform 
exeresis with stability throughout the years.
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El acantoma de células claras (ACC) se describió como un tumor epidérmico 
benigno poco frecuente, aunque en la actualidad no es tan excepcional, si 
bien su etiopatogenia aún se desconoce. En los últimos años, se ha reivin-
dicado la naturaleza inflamatoria de esta lesión. La mayoría de los ACC son 
solitarios y se localizan en la porción inferior de las piernas. El tratamiento de 
elección es la escisión quirúrgica. 
En el presente trabajo se describen los casos de 10 pacientes con ACC, diag-
nosticados clínica e histopatológicamente en nuestro servicio entre 2009 y 
2016, con un rango etario de entre 50 y 77 años. Se realizó la escisión quirúr-

gica total de la lesión en 8 pacientes, con resolución completa del cuadro, 
sin presentar complicaciones ni recidivas posteriores. Excepcionalmente, se 
realizó curetaje y posterior electrocoagulación de la lesión en una paciente, 
que tampoco presentó recidivas hasta la fecha, y se decidió una conducta 
expectante en el caso de otro paciente, dadas sus comorbilidades y su nega-
tiva a realizar la extirpación, con estabilidad a lo largo de los años. 
Palabras clave: acantoma de células claras, acantoma de Degos.
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INTRODUCCIÓN
El acantoma de células claras (ACC) fue descrito 

inicialmente por Degos, Delort, Civatte y Poiares Bap-
tista en 1962, quienes sugirieron que se trataba de un 
tumor epitelial benigno de origen epidérmico, consti-
tuido por queratinocitos que se cargaban de glucógeno 
y adoptaban un aspecto claro1.

En las publicaciones recientes se lo considera una 
dermatosis reactiva inespecífica y diversos autores han 
reivindicado su naturaleza inflamatoria, incluso los 
que defienden que se trata de una forma localizada de 
psoriasis2,3.

La mayoría de los ACC son solitarios. Las formas 
múltiples son infrecuentes y hay una única descrip-
ción como forma eruptiva de la enfermedad, con más 
de 400 lesiones4. 

Se localiza con mayor frecuencia en la porción in-
ferior de las piernas, aunque puede afectar otras zonas, 
como en el caso presentado por Degos et ál., que esta-
ba ubicado en el abdomen1.

La lesión típica es un nódulo circunscripto, cupuli-
forme, de color rojizo y consistencia firme, con una red 
vascular puntiforme que puede sangrar con facilidad5.

El tiempo de evolución suele ser de varios años. Se 
presenta con una incidencia similar entre hombres y mu-
jeres, y suele aparecer alrededor de los 40 años de edad. 

El crecimiento es lento, por lo que el tiempo de 
evolución en el momento de la consulta suele ser de 
varios años. La histología e histoquímica del ACC es 
característica debido a un aumento del glucógeno de 
las células claras separadas por espongiosis. Los que-
ratinocitos son de mayor tamaño en comparación con 
los de la piel normal adyacente y hay una elongación 
de los puentes intercelulares en “tela de araña”5-9.

El ACC no muestra regresión espontánea ni tam-
poco se describieron recidivas tras un tratamiento 
correcto5,10-12.

SERIE DE CASOS
En el presente trabajo se describen los casos de 10 

pacientes con ACC, diagnosticados clínica e histoló-
gicamente en nuestro servicio entre 2009 y 2016, con 
un rango etario entre los 50 y los 77 años, de los cuales 
seis de ellos estaban localizados en las piernas, dos en 
el muslo, uno en el pie y uno en la región lumbar que, 
además, se asoció con una psoriasis eritrodérmica. Los 
datos clínicos se resumen en la Tabla 1.

Cabe destacar que de los 10 casos que presentamos, 
nueve de ellos se localizaron en los miembros inferiores 
y solo uno en otra localización (paciente número 7).

En nuestra casuística, un único caso de ACC se desa-
rrolló en el contexto de una psoriasis (paciente número 7).

La mayoría de las lesiones fueron asintomáticas, pero 
en el caso de la paciente número 3, cuya lesión se locali-
zaba en la cara lateral externa del pie derecho, el motivo 
de consulta fue la tendencia al sangrado ante el roce con 
el calzado, al igual que en el paciente número 8, quien 
consultó por presentar una lesión de consistencia húmeda 
en la cara anterior del muslo izquierdo que se adhería a 
sus prendas de vestir (Foto 1). Solo pudimos constatar un 
prurito discontinuo en el caso de la paciente número 6. 

La paciente número 2 presentó una lesión de rápi-
do crecimiento. No había antecedentes de traumatismo 
local, picadura de insectos u otras afecciones dermatoló-
gicas. En el examen físico se observaba una lesión nodu-
lar, color rojo castaño, rodeada de un collarete escamoso 
blanquecino que daba una imagen en “rueda de carro” y 
que se descostró fácilmente (Foto 2).

En cuanto a la histopatología, se pudo observar 
que la mayoría de las lesiones estaban bien delimita-
das, compuestas por queratinocitos de gran tamaño 
con núcleos centrales, amplios citoplasmas pálidos y 
con intensa PAS positiva (Foto 3). Estos hallazgos es-
taban acompañados de una elongación de los puentes 
intercelulares en “tela de araña”, con capilares dilatados 

Caso Sexo/Edad en años Localización Diámetro (en mm) Forma Color Asociación Tiempo de evolución

1 F/ 50 Pierna 10 Nodular Rosado No 4 años
2 F/ 53 Pierna 10 Nodular Rojo No 2 meses
3 F/ 55 Pie externo 10 Nodular Rojo grisáceo No 4 años
4 F/ 57 Muslo 15 Placa Castaño No 5 años
5 F/ 60 Pierna 10 Placa Rosado No 2 años
6 F/ 71 Pierna 15 Nodular Rosado No 3 años
7 M/ 64 Lumbar 40 Verrugosa Castaño Psoriasis 10 años
8 M/ 64 Muslo 12 Nodular Rojo No 9 meses
9 M/ 74 Pierna 15 Nodular Rojo No 12 años

10 M/ 77 Pierna 11 Nodular Rojo No 1 año

TABLA 1: Casos clínicos. F: femenino; M: masculino.
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en los vértices de las papilas elongadas y en la dermis 
subyacente, lo que daba un patrón psoriasiforme (Foto 4). 

De modo excepcional, el paciente número 7 pre-
sentó una lesión localizada en la región lumbar de as-
pecto verrugoso que mostró, a nivel histológico, una 
marcada acantopapilomatosis de células claras con una 
imagen similar a las queratosis seborreicas hiperquera-
tósicas (Foto 5).

FOTO 1:  ACC en su fase “húmeda”. Imagen correspondiente al paciente número 8.

FOTO 2:  ACC en su fase “seca” luego de realizar el descostrado. Imagen corres-
pondiente a la paciente número 2.

FOTO 3: Queratinocitos de gran tamaño con núcleos centrales y amplios citoplasmas 
pálidos. Imagen histológica correspondiente a la paciente número 1 (HyE, 400X).

FOTO 4: Hiperplasia psoriasiforme regular de células claras que respeta la capa basal. 
Imagen histológica correspondiente a la paciente número 1 (HyE, 250X). 

FOTO 5: Marcada acantopapilomatosis de células claras. El proceso respeta la 
capa basal y el epitelio folicular. Imagen histológica correspondiente al pa-
ciente número 7 (H yE, 40X).

La conducta quirúrgica fue la adoptada en la ma-
yoría de nuestros casos. Luego de la confirmación his-
topatológica de ACC, se realizó la escisión quirúrgica 
total de la lesión en 8 de los 10 pacientes, con resolu-
ción completa del cuadro, sin presentar complicaciones 
ni recidivas posteriores. Excepcionalmente, se realizó 
curetaje y posterior electrocoagulación en la lesión en 
la paciente número 6, que tampoco presentó recidivas 
hasta la fecha, y se decidió una conducta expectante en 
el caso del paciente número 7, dadas sus comorbilidades 
y su negativa a realizarse la extirpación. Cabe destacar 
que la lesión se mantuvo estable a lo largo de los años. 

COMENTARIOS
El ACC tiende a clasificarse dentro del grupo de los 

tumores epidérmicos benignos debido a su presentación 
como una lesión cutánea bien delimitada, su lenta pro-
gresión en el tiempo y la rarísima resolución espontánea; 
sin embargo, no está demostrada su naturaleza tumoral 
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y se ha propuesto una etiología inflamatoria2-4. Un argu-
mento que sustenta la hipótesis inflamatoria es que mu-
chos de los ACC se localizan en el seno de otras lesiones 
inflamatorias o reactivas, como la dermatitis de estasis, los 
quistes pilonidales, las placas de psoriasis o el eccema ató-
pico. Asimismo, tanto los hallazgos histopatológicos como 
el patrón dermatoscópico del ACC y la psoriasis son muy 
similares, lo que refuerza esta teoría2-4,13,14. En nuestra ca-
suística, solo pudimos observar un único caso de ACC que 
se desarrolló en el contexto de una psoriasis.

Otra hipótesis etiológica es que ocurra por una falla de 
la queratinización como resultado de un defecto metabó-
lico de las células malpighianas con acumulación de glucó-
geno, ya que se pudo comprobar la ausencia de fosforilasa 
(enzima necesaria para la degradación del glucógeno) en el 
seno de la lesión5-9. 

En cuanto a la clínica, suele presentarse como una 
lesión única ubicada en la porción inferior de las pier-
nas, tanto en su cara anterior como posterior y, a veces, 
en los muslos. Cabe destacar que de los 10 casos de esta 
serie, nueve se localizaron en los miembros inferiores.  
Lo más frecuente es que asiente sobre la piel sana, aunque 
puede desarrollarse sobre otras dermatosis inflamatorias e, 
incluso, se describieron casos sobre nevos melanocíticos 
adquiridos y nevos epidérmicos15,16. 

Su tamaño oscila entre 10 y 20 mm de diámetro, aun-
que puede alcanzar 5 cm o más17. Puede tener dos fases 
clínicas: una seca (escamocostrosa) y otra húmeda (rezu-
mante). Esta segunda ocurriría por decapitación de las cé-
lulas que descargan el glucógeno almacenado5. Las formas 
húmedas duran pocos días y sangran con facilidad. 

Suele ser poco sobresaliente y de superficie mamelo-
nada, a veces de aspecto verrugoso y otras se rodea de un 
collarete epidérmico constituido por escamas blancas que 
a menudo asientan sobre la periferia de la lesión y le otor-
gan un aspecto en “rueda de carro”.

Salvo en pocas ocasiones en las que el paciente refiere 
ardor, leve dolor o prurito, en general es un tumor asinto-
mático, lo que coincide con nuestra experiencia.

La mayoría de los trabajos muestran que el ACC tiene 
un desarrollo lento, de entre 2 y 10 años, y suele pasar 
inadvertido para la mayoría de los pacientes hasta alcan-
zar un tamaño considerable, dados sus escasos o casi nulos 
síntomas. 

Si bien lo más frecuente es que el ACC se presente 
como una lesión única, se observaron formas múltiples. El 
primer trabajo publicado de esta última variante pertenece 
a Delacretaz et ál. (1964) y, en la actualidad, ya se han 
comunicado unos 30 casos de esta forma clínica. Existen 
casos aislados de formas llamadas “eruptivas”, con más de 
400 lesiones y, hasta ahora, hay una única publicación de 
ACC múltiple en una madre y sus dos hijos18-20.

Otras variantes clínicas muy poco frecuentes son la 
forma pigmentada, que puede simular lesiones melanocí-
ticas, la quística y la polipoide21,22. 

El diagnóstico de certeza debe basarse en la clínica y en 
el estudio histopatológico de la lesión. La dermatoscopia 
puede ser una herramienta de ayuda diagnóstica ante la 
sospecha clínica. El patrón dermatoscópico característico 
del ACC consiste en vasos puntiformes que pueden dis-
tribuirse de dos formas diferentes, incluso coexistiendo en 
una misma lesión: lineales (a modo de collar de perlas) o 
con un patrón reticular (consecuencia de giros y circunvo-
luciones de estas líneas). La presencia de un collarete des-
camativo translúcido sería un hallazgo adicional que no se 
observa en todos los casos23-25. 

El ACC tiene una histología típica debido al aumento 
del glucógeno en el citoplasma de las células claras, cuya 
presencia se revela con la tinción del ácido peryódico de 
Schiff (PAS). 

Los queratinocitos del acantoma son de mayor tama-
ño en comparación con los de la piel normal adyacente, 
tienen un aspecto pálido con abundante citoplasma y los 
núcleos muestran una estructura normal. Están separados 
entre sí por una espongiosis leve. En la mayoría de los cor-
tes histológicos se observa una epidermis de características 
normales, que se interrumpe bruscamente para dar lugar 
a una formación acantósica, irregular, con papilomatosis, 
paraqueratosis e hipogranulosis o agranulosis. Existe elon-
gación de los puentes intercelulares en “tela de araña”. En 
la mayoría de las lesiones se encuentran numerosos neu-
trófilos, muchos de ellos con núcleos fragmentados que 
a menudo forman microabscesos en la capa córnea para-
queratósica. En los vértices de las papilas elongadas, y con 
frecuencia también en la dermis subyacente, es común 
visualizar capilares dilatados (patrón psoriasiforme)5-8. 

Muchos autores prefieren hablar de “acantosis de cé-
lulas claras”, como un proceso reactivo de la epidermis y 
del epitelio folicular. Este proceso puede ser solo una for-
ma incidental microscópica que se observa en una serie 
de procesos inflamatorios y tumorales que no guardarían 
relación con el ACC (como ocurre en algunas formas de 
psoriasis que evidencian este fenómeno en muchas de sus 
placas sin el aspecto clínico del tumor que nos ocupa). 
Este es otro argumento a favor de que esta lesión sería un 
proceso reactivo más que una auténtica neoplasia5,26. 

La ultraestructura muestra mayor cantidad de mito-
condrias y de mayor tamaño en las células glucogénicas 
que en los queratinocitos de la piel normal. Sobre la base 
de estos hallazgos, se propone que habría una deficiencia 
enzimática que impediría el uso de glucógeno en el proce-
so de queratinización, lo que coincide con la presencia de 
paraqueratosis, que es un rasgo constante en la histología 
del ACC5-8.
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El fenotipo inmunohistoquímico expresa antígeno 
epitelial de membrana (EMA) (similar al liquen plano), 
factor de crecimiento de queratinocitos (KGF) y factores 
de crecimiento de fibroblastos (FGF) 7 y 10 (como ocurre 
en la psoriasis y en otras dermatosis inflamatorias). En este 
sentido, la hiperproliferación de los queratinocitos podría 
deberse, entre otras causas, a la regulación positiva que 
ejerce el KGF8,9.

Entre los diagnósticos diferenciales clínicos del ACC 
se destaca, en primer lugar, el poroma ecrino con locali-
zación predominante en los pies, a diferencia del ACC, 
que es más frecuente en las piernas. Otros para tener en 
cuenta son: el dermatofibroma, las queratosis seborreicas 
(QS) irritadas, la enfermedad de Bowen (especialmente 
cuando el ACC se encuentra en la fase escamocostrosa), 
el hemangioma capilar lobulillar, el melanoma amelanó-
tico, los angioqueratomas, el angiosarcoma de Kaposi, el 
carcinoma basocelular, el queratoacantoma y los eccemas 
crónicos, entre otros.

Los diagnósticos diferenciales histológicos incluyen 
las QS, que se diferencian del ACC porque las células tu-
morales son PAS negativas. Cuando el ACC adopta un 

aspecto papilomatoso, hay que diferenciarlo de la variante 
histológica de la QS papilomatosa y, si hay melanocitos 
dendríticos entre las células tumorales del ACC, puede 
confundirse con el melanoacantoma. Otro diagnóstico 
diferencial se plantea con el acantoma de células grandes, 
que presenta queratinocitos que tienen casi el doble del 
tamaño normal, con núcleos y citoplasmas proporcional-
mente grandes. La papulosis de células claras, a diferencia 
del ACC, muestra menos acantosis y las células pálidas se 
sitúan, sobre todo, en la capa basal1-9.

La mayoría de los autores concuerdan en que el trata-
miento de elección es la escisión quirúrgica completa de 
la lesión o la escisión simple y curetaje tras haber tomado 
una biopsia para la confirmación diagnóstica. La electro-
coagulación y el galvanocauterio pueden utilizarse, pero 
deben ser profundos para disminuir el riesgo de recidivas. 

Otros tratamientos mencionados en la literatura científica 
son el 5-fluorouracilo al 5% en cura oclusiva, la criotera-
pia con nitrógeno líquido y el láser ablativo de CO2

10-12. 
La conducta quirúrgica fue la adoptada en la mayoría de 
nuestros pacientes.
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