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crito por Toker en 1972. Suele presentarse como una lesión 
nodular eritematosa de rápido crecimiento en la cabeza, el 
cuello o las extremidades, en personas mayores de 65 años6,7.

Su etiopatogenia se desconoce aunque se han implicado 
diversos factores: a) radiación ultravioleta, mayor inciden-
cia en áreas fotoexpuestas en pacientes con historia perso-
nal de carcinoma basocelular o epidermoide; b) otros 
carcinógenos, con frecuencia aparece en áreas irradiadas, de 
eritema ígneo, o tras exposición crónica a arsénico; c) in-
munosupresión, por tratamiento en el contexto de trasplan-
te renal y cardíaco o enfermedades reumáticas, en pacientes 
con neoplasias hematológicas o infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH); d) casos descritos en 
pacientes con displasia ectodérmica congénita o enferme-
dad de Cowden, y e) virus oncogénicos, no se pudo demos-
trar el papel del virus de Epstein-Barr8-10.

En conclusión, hemos presentado un caso de CCM 
asentado en la zona de inyección de una vacuna. El hecho 
de no encontrar casos descritos hasta la fecha, pese a que la 
población diana de la vacuna antigripal coincide con la de 
mayor riesgo de desarrollar CCM (personas de 65 o más 
años y pacientes inmunodeprimidos), nos hace pensar que 
se trata de un hecho fortuito. Sin embargo, la estrecha rela-

ción temporal podría indicar que la vacunación causa una 
alteración inmunitaria local mediante un mecanismo pato-
génico desconocido que facilitaría el desarrollo del CCM 
en personas predispuestas.
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Figura 1. Tumor mal definido, de 5 × 3 cm de diámetro, con 

múltiples nódulos violáceos en su superficie, localizado en la 

cara externa del brazo derecho.

Acantoma de células claras eruptivo

V. Morilloa, P. Manriquea, I. Zabalzab y J.L. Artolaa

aSección de Dermatología. bServicio de Anatomía Patológica. Hospital de Galdakao. Galdakao. Vizcaya. España.

Sr. Director:

El acantoma de células claras (ACC) fue descrito por 
Degos et al en 19621. Ellos sugirieron que se trataba de 
un tumor epitelial benigno de origen epidérmico, en lu-

gar de una hiperplasia reactiva de origen inflamatorio, 
aunque 8 años después cuestionaron este concepto. En 
los últimos años son varios los autores que han reivindi-
cado la na turaleza inflamatoria de esta lesión, incluyendo 
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los que defienden que se trata de una forma localizada de 
pso ria sis2,3.

La mayoría de los ACC son solitarios, siendo infrecuen-
tes las formas múltiples. De forma aislada, está descrita en 
la literatura médica una forma eruptiva de la enfermedad, 
con más de 400 lesiones.

Nuestra paciente es una mujer de 32 años sin antece-
dentes personales de interés, salvo la presencia de una 
 placa costrosa en la zona occipital del cuero cabelludo 
durante su adolescencia, que había desaparecido de forma 
espontánea hacía varios años. Como antecedentes fami-
liares, su padre y un hermano presentaban psoriasis. Nos 
consultaba por la aparición progresiva desde hacía 20 años 
de múltiples pápulas eritematosas en los miembros in-
feriores (figs. 1 y 2) y los glúteos. Eran de consistencia 
elástica, algunas ligeramente descamativas. La paciente 
refería sangrado ocasional al ponerse pantalones ajusta-
dos. Durante el último año estaban apareciendo pápulas 
similares en el tronco y los miembros superiores.

Con el posible diagnóstico clínico de liquen mixedema-
toso biopsiamos tres pápulas, siendo la imagen anatomo-
patológica similar en las tres. Se observaba una hiperplasia 
psoriasiforme, integrada por células grandes, de citoplasma 
claro (fig. 3), intensamente PAS positivo. La demarcación 
con la epidermis sana adyacente era muy nítida en las tres 
lesiones.

El ACC es generalmente solitario y se localiza con ma-
yor frecuencia en las piernas, aunque el caso descrito por 
Degos et al se encontraba en el abdomen. El primer caso 
de ACC múltiple fue descrito en 19644 y desde entonces se 
han publicado unos 30 artículos. De estos, la mayoría son 
pacientes con ACC en número de 2-20, localizados en los 
miembros inferiores; a veces han aparecido en el contexto 
de ictiosis, venas varicosas, psoriasis o piel xerótica, sin que 
se haya podido aclarar si esta asociación es meramente 
coincidental5,6. Hay un caso muy interesante de ACC múl-
tiple en una madre y sus dos hijos. Que sepamos, es el úni-
co ejemplo familiar descrito7.

De forma aislada y dentro de estos 30 casos, se han des-
crito pacientes con más de 100 lesiones generalizadas en el 
tronco y los miembros8. En la literatura médica tan solo 
hemos encontrado un caso similar al nuestro: una mujer 
con más de 400 lesiones, que han ido apareciendo de for-
ma progresiva9.

Con respecto a la etiología del ACC, el mismo Degos 
reconoció 8 años después de la primera descripción que la 
naturaleza neoplásica de esta lesión estaba lejos de esta-
blecerse. Desde entonces, son muchos los autores que su-
gieren el hecho de que el ACC representa un patrón de 
reacción psoriasiforme. En términos generales se basan 
en estos tres criterios2,3,10:

1.  Muchos de los ACC descritos se localizan en el seno 
de otras lesiones inflamatorias o reactivas, ya sean 
dermatitis de estasis, quistes pilonidales o placas de 
psoriasis.

2.  Los hallazgos histopatológicos, así como el patrón der-
matoscópico del ACC y la psoriasis, son muy  similares.

Figura 1. Acantoma de células claras eruptivo en las piernas. Figura 2. Múltiples acantomas de células claras en los muslos.

Figura 3. Epidermis 

acantósica con 

queratinocitos claros y 

aumentados de 

tamaño 

(hematoxilina-eosina, 

×20).
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3.  En un estudio reciente se comprobó que la inmunohis-
toquímica realizada era similar a la de la epidermis nor-
mal y a la de la psoriasis.

Dicho esto, y siempre en términos hipotéticos, podría ser 
que la psoriasis presente en la familia de nuestra paciente se 
manifestara en ella de esta forma tan excep cional.

Ella nos refería que al realizar años atrás, y por decisión 
propia, tratamientos mediante fototerapia en centros pri-
vados, las lesiones mejoraban ostensiblemente, aunque vol-
vían a aparecer. Nosotros hemos optado por realizarle 
fototerapia con UVB de banda estrecha sin obtener res-
puesta. Posteriormente hemos propuesto a la paciente rea-
lizar PUVA, pero por ahora se niega a seguir cualquier 
tratamiento.
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Se han descrito numerosas complicaciones en el contex-
to de la realización de tatuajes, entre ellas infecciones di-
versas, aparición de tumores, reacciones granulomatosas y 
alergia de contacto1. La dermatitis alérgica de contacto 
(DAC) en estos casos se ha descrito en relación con alguno 
de los pigmentos utilizados, especialmente el rojo. Pero por 
otra parte, el usuario también utiliza multitud de produc-
tos para el cuidado local de los tatuajes ya sean corticoides, 
antibióticos, pomadas cicatrizantes o antisépticos, que 
pueden ser causa también de una DAC. Describimos dos 
casos consecutivos de DAC a la hidrocortisona en sendos 
pacientes que utilizaron una pomada que contenía hidro-
cortisona indicada por el tatuador para el cuidado local de 
sus tatuajes.

El primero de los casos es el de un varón de 21 años que 
acudió a Urgencias por un eccema agudo en la pierna iz-

quierda. Las lesiones se localizaban alrededor de un tatuaje 
negro permanente realizado 10 días antes. El paciente co-
mentó que estaba previsto realizar el tatuaje en dos tiem-
pos y la parte superior del mismo estaba inacabada 
(fig. 1A). Desde entonces había estado aplicando Terra 
Cortril® pomada (hidrocortisona, oxitetraciclina, vaselina 
como excipiente; Farmasierra Laboratorios) tal y como le 
había recomendado el tatuador, apareciendo las lesiones 
cutáneas una semana después de comenzar su uso. Se pau-
tó en Urgencias Diprogenta® crema (betametasona y gen-
tamicina; Shering Plough) y Dexa Tavegil® (dexametasona 
y clemastina; Novartis Consumer Health) resolviéndose 
las lesiones. A pesar de las recomendaciones, al cabo de dos 
meses el paciente decidió completar el tatuaje, de nuevo 
aplicó Terra Cortril® pomada y a los dos días comenzó con 
lesiones cutáneas (fig. 1B). Recibió de nuevo tratamiento 
con Diprogenta® con buena respuesta clínica. Se realiza-
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