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INTRODUCCION

RESUMEN

El carcinoma anexial microquistico es una neoplasia cutdnea anexial
maligna infrecuente, de crecimiento lento pero localmente agresivo,
caracterizado por un comportamiento infiltrativo y alta tasa de recu-
rrencia local. Clinicamente puede simular otras neoplasias cutdneas,
especialmente carcinoma basocelular morfeiforme, lo que representa

un desafio diagnostico.

Presentamos el caso de una paciente femenina de 73 afios con antece-
dentes de muiltiples carcinomas basocelulares, quien consulté por una
placa infiltrada localizada en regién malar izquierda de aproximada-
mente un afio de evolucién. La dermatoscopia mostré costra central,
queratina amarillenta adherente y telangiectasias arboriformes finas.
El estudio histopatoldgico evidencié una neoplasia epitelial infiltrativa
compuesta por pequefios nidos y cordones de células basaloides aso-
ciados a estructuras ductales y quistes queratinicos inmersos en estroma
desmopldsico, compatible con carcinoma anexial microquistico. La pa-
ciente fue tratada mediante cirugia micrografica de Mohs, en cuatro es-
tadios, con evolucion favorable y sin recurrencia hasta el momento. Este
caso resalta la importancia de la correlacién clinico-patoldgica para el

diagndstico oportuno de esta neoplasia anexial infrecuente.

El carcinoma anexial microquistico (CAM) es una neo-
plasia anexial cutdnea maligna poco frecuente, descrita
por primera vez por Goldstein et al. en 1982. Se caracteriza
por un crecimiento lento, pero localmente agresivo, con
marcada capacidad infiltrativa y tendencia al neurotro-
pismo. Afecta principalmente la region de cabeza y cuello,
especialmente en pacientes de edad media y avanzada!
El diagndstico del CAM representa un desafio debido
a su baja frecuencia y a la importante superposicién

tanto clinica como histolégicamente con otras prolife-

raciones cutaneas benignas y malignas?

Presentamos el caso de una paciente con carcinoma
anexial microquistico localizado en regién malar iz-
quierda, inicialmente sospechoso de carcinoma baso-
celular morfeiforme, destacando los hallazgos clinicos,
dermatoscépicos e histopatolégicos que permitieron

establecer el diagnéstico definitivo.
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Paciente femenina de 73 afios, con antecedentes pa-
tolégicos personales de hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo II, hipercolesterolemia y multiples carci-
nomas basocelulares quien consulté por cuadro clinico
de aproximadamente un afio de evolucion caracterizado
por lesién localizada en regiéon malar izquierda, que
inici6 como una mancha eritematosa de crecimiento

progresivo, permaneciendo asintomatica.

Al examen fisico se observé una placa Unica, eritematosa,
infiltrada, de 7 milimetros de didmetro, de superficie hi-
perqueratésica con ulceracion central y costra adherente.
A la palpacién, la piel perilesional se sentia indurada.

(Figura1y 2).

La dermatoscopia evidencid costra central cubierta por
queratina amarillenta adherente, escama blanquecina

periférica y telangiectasias arboriformes finas sobre

Figura 1. Figura 2.

Figura 4. Figura s.

Revista Dermatoldgica Centro Uraga | Vol 8 | N°2 2026

Reporte de Caso Clinico

un fondo rosado-eritematoso y estructura blanca bri-
llante. Ademas, se identificaron vasos lineales irregu-
lares superficiales, sin estructuras melanociticas evi-

dentes. (Figura 3)

Se realizé biopsia cutanea, evidenciandose piel infiltrada
extensa y difusamente por neoplasia maligna de estirpe
epitelial compuesta por pequefios nidos y cordones for-
mados por células cuboidales de aspecto basaloide con
formacién de pequefios quistes queratinicos que focal-
mente calcifican. El estroma muestra fibrosis desmo-
plasica y la dermis superficial acentuada elastosis solar. El
tumor invade el tejido celular subcutaneo. No se identifica

infiltracién perineural ni linfovascular. (Figuras 4 v 5).

Con los hallazgos clinicos e histopatoldgicos se esta-
bleci6 el diagnoéstico de carcinoma anexial microquistico.
La paciente fue tratada mediante cirugia micrografica
de Mohs, lograndose margenes quirurgicos libres en el

cuarto estadio quirurgico.

Figura 3.
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DISCUSION

El CAM tiene menos de 700 casos reportados a nivel
mundial. Su incidencia estimada oscila entre 1.6 y 6.5
casos por cada 10 millones de habitantes. Se presenta
con mayor frecuencia entre la cuarta y sexta década
de la vida, con ligero predominio en mujeres y en pa-
cientes de raza caucdsica y asidtica, siendo infrecuente

en la poblaciéon afrodescendiente!

Entre los factores asociados a su desarrollo se han des-
crito la exposicion a radiacion ultravioleta o ionizante,
asi como estados de inmunosupresion. Clinicamente
suele manifestarse como una placa, nédulo o lesién
seudoquistica de consistencia indurada, generalmente
asintomatica, de crecimiento lento y progresivo. La
presencia de dolor, parestesias o sensacion de escozor
puede sugerir invasion perineural, hallazgo relativa-

mente frecuente en esta neoplasia’s

La mayoria de los casos se localizan en cabeza y cuello,
particularmente en la region facial izquierda, con predi-

leccidn por el drea periorbitaria y el surco nasogeniano!

Dermatoscopicamente, el carcinoma anexial microquistico
puede compartir hallazgos con el carcinoma basocelular
morfeiforme y el tricoepitelioma desmoplasico, lo que di-
ficulta su reconocimiento clinico. Se han descrito telan-
giectasias lineales finas, areas blancas sin estructura y
estructuras blancas circulares, estas tltimas relacionadas
histolégicamente con quistes de queratina y calcificaciones
intratumorales. Costello et al. compararon las caracteris-
ticas dermatoscopicas de estas entidades y observaron que
las estructuras blancas circulares eran mas frecuentes en
el CAM v el tricoepitelioma desmoplasico, mientras que el
CBC morfeiforme mostraba predominantemente estruc-

turas blancas brillantes bajo luz polarizada$

El CAM se caracteriza por un comportamiento localmente
agresivo y una marcada capacidad infiltrativa, pudiendo
extenderse hacia tejido celular subcutaneo, musculo es-
quelético e incluso estructuras mas profundas como pe-
ricondrio, periostio y hueso. Histopatologicamente se
observa una epidermis generalmente conservada y una

proliferaciéon dérmica compuesta por pequefios quistes
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corneos, islotes de células basaloides y estructuras duc-

tales inmersas en un estroma desmoplasico!

Representa un importante reto diagndstico tanto clinico
como histopatolégicamente. Diversas series reportan
que entre el 25 % y el 53 % de los casos son inicialmente
diagnosticados de forma errdnea, siendo el carcinoma
basocelular morfeiforme el diagnéstico diferencial mas
frecuente.1 Entre los principales diagnésticos diferen-
ciales histopatolégicos del CAM se encuentran el si-
ringoma, el tricoepitelioma desmoplasico, el carcinoma
basocelular morfeiforme, el tricoadenoma, los carci-

nomas ecrinos y el carcinoma metastasico de mama:

Ademds de la similitud clinica, el diagnéstico histo-
logico también puede resultar complejo, especialmente
cuando se realizan biopsias superficiales o shaves, las
cuales no permiten valorar adecuadamente el patrén

infiltrativo profundo caracteristico de esta neoplasia?

En nuestro caso, la lesién presenté caracteristicas cli-
nicas y dermatoscépicas sugestivas de carcinoma baso-
celular morfeiforme, motivo por el cual este fue consi-
derado el principal diagndstico inicial. Sin embargo, el
estudio histopatoldgico definitivo evidencié hallazgos

compatibles con carcinoma anexial microquistico.

El tratamiento del CAM incluye cirugia y radioterapia.
Sin embargo, la radioterapia como monoterapia no se
recomienda debido a su baja eficacia y a la posibilidad
de inducir variantes tumorales mas agresivas. Actual-
mente, puede considerarse Unicamente como trata-
miento adyuvante en casos seleccionados, como recu-
rrencias, infiltracién perineural, vascular, linfitica o

compromiso profundo de musculo y hueso!

La cirugia convencional presenta tasas elevadas de re-
currencia debido a la dificultad para delimitar clinica-
mente la extension tumoral y a la evaluacion limitada
de los margenes quirtirgicos. En contraste, la cirugia
micrografica de Mohs permite el andlisis casi completo
de los mérgenes laterales y profundos, logrando me-
nores tasas de recurrencia y una mayor preservacion de
tejido sano, aspecto especialmente importante en le-

siones localizadas en cabeza y cuello!
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(A)Lesion clinica inicial. (B) Defecto quirtirgico poste~

riora cirugia microgrdfica de
Mohs en cuatro estadios

En nuestro caso, la paciente requiri6 cirugia micrografica
de Mohs en cuatro estadios para lograr margenes libres
de tumor, lo que evidencia el patrén infiltrativo caracte-
ristico del carcinoma anexial microquistico. Este hallazgo
concuerda con lo descrito en la literatura, donde se ha
documentado una frecuente discordancia entre el tamafio

clinico aparente y la verdadera extension tumoral.

CONCLUSION

El carcinoma anexial microquistico es una neoplasia
anexial maligna infrecuente, localmente agresiva y
frecuentemente subdiagnosticada debido a su similitud
clinica e histopatoldgica con otras neoplasias cutaneas,
especialmente el carcinoma basocelular morfeiforme.
El reconocimiento temprano y la adecuada corre-
lacion clinico-patoldgica son fundamentales para esta-
blecer un diagnéstico preciso y realizar un tratamiento
oportuno. Asimismo, la realizacion de biopsias sufi-
cientemente profundas resulta esencial para identificar
el patron infiltrativo caracteristico de esta neoplasia. La
cirugia micrografica de Mohs continua siendo el trata-
miento de eleccién debido a la frecuente extension sub-

clinica del tumor y a sus menores tasas de recurrencia.
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