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ACROSPIROMA ECRINO MALIGNO
( HIDROADENOCARCINOMA ECRINO)
ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO DE 22 CASOS y
REVISION DE LA LITERATURA

ANTECEDENTES,

El AEM es una neoplasia de alto grado, poco frecuente. Se origina de la porcién
limitrofe entre el conducto excretor intradérmico y la porcién secretora de la
glandula sudoripara écrina . o o

Puede aparecer de novo o a pamr de un; acrosplroma ecrlno bemgno AEB

solltarlo : si"

(hidradenoma).(1.3) Se presenta como nédulo -

mnguna
caracteristica clinica en la cabeza en '
ambos sexos, la edad promedlo es de 50 anos. ( 2 ) El indice de recurrencna es del
50% y las metastasis estén er el | :
pulmones, huesos y piel. El promedno de la sobrevwa a’ 5 aﬁos es menor al 30%
(2.3,14,16,17)

Uno de los problemas que presenta con frecuencia AEM es diferenciario del AEB,
de metastasis del carcinoma de células claras del riﬁén y de otras neoplasias
tanto benignas como malignas de glandulas sudoriparas écrinas. (4,5)

En la literatura meédica se conocen el AEM con varios nombres: hidradenoma
nodular maligno, hidradenocarcinoma de células claras, hidradenoma maligno de
células claras, mioepitelioma maligno de células claras, acrospiroma rnaligno de
células claras, carcinorma écrino de células claras y acrospiroma maligno. (3, 7)

El concepto de carcinoma cutaneo con diferenciacion a glandulas écrinas fue

introducido a mediados de 1800, y el primer reporte fue hasta 1951. Mehregan, en




1983 y Mambo, en 1984, describen histologicamente al AEM como una neoplasia
nodular, mayor de 2cm., asimétrica que invade los tejidos vecinos; esta
compuesta por células basdficas y claras, es muy celular, con atipia y
pleomorfismo variable; las mitosis fueron 1 a 5 o mas por 10 campos sf. con
zonas de necrosis e invasiéon angiolinfatica.(4.5). Hasta 1994 habian sido
reportados 38 casos en la literatura norteamericana y de los cuales 17 fueron de la
serie de Berg y McDivitt en 1968. ( 1,2)

Headington y cols en 1978 (8) publicaron también criterios histoldgicos de
malignidad del AEM: aumento en el numero de mitosis, la presencia de invasion
angiolinfatica, la extension a planos profundos de la piel y patrdn de crecimiento
difuso. En 1998, Waxtein y cols( 12 )publican una lista de criterios para diferenciar
una lesién benigna de una maligna:

Benignos:

1.- Circunscrito (nédulo Unico menor de 2cm, sélido, quistico o mixto). 2.-
Uniformidad. en la apariencia nuclear (monotonia). 3.-Eucromasia nuclear (ndcleo
redondo). 4.- Relacién nﬂcleo-cito‘plars(ngr:notfm'al.;5.-Nuclgdld poco aparente. 6.-

invasion..vascular y/o perineural. 8.-

Ausencia de necrosis. 7.-Ausencia. de

Membrana basal rodeando los nidos de élula"s. 9.-Bordes empujantes

Malignos:

1.-Crecimiento irregular e iriﬁltrab on al tejido adyacente. 2.-Pleomorfismo nuclear.
3.-Puede haber m.'ucle_os hipefcroma’ticos o con cromatina granular. 4_-Nucleolo
pequeio,; : multinucleacién. - 5.-Aumento- de la relacién ntcleo citoplasma. 6.-

Necrosis tumoral. 7.-Invasion- vascular y/o perineural (especialmente invasién
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linfatica). 8.-Ausencia de membrana basal rodeando los nidos de ceéiulas. 9.-
Presencia de material coloide.

Wick, Swanson y Barnhill (3,10 ) describen al AEM como una neoplasia que afecta
a individuos de edad avanzada localizado en cara y extremidades., en forma de
noédulos ulcerados y con metastasis en el momento del diagndstico. Describen tres
variantes morfoldgicas: polipoide, esclerosante y de tipo comedo; las células
neoplasicas son poligonales, claras y ocasionalmente hay células basaloides y
escamosas, forman estructuras ductales, hay variaciéon en la atipia citolégica del
bien diferenciado hasta el anaplasico, con patron de crecimiento infiltrativo, asi
como el nimero elevado de mitosis y extensas zonas de necrosis.

Las caracteristicas clinicopatoldégicas del AEM han sido establecidas por la
compilacion de criterios obtenidos de las diversas series publicadas y varian
considerablemente de un autor a otro (3,4,5,7).

La primera necesidad que surge es unificar y establecer los criterios que nos
permitan el diagndstico del AEM y el diagndstico diferencial con otras neoplasias
tanto benignas como malighas de glandulas écrinas y metastasis.

Han habido numerosas publicaciones en arfios recientes de carcinomas de
glandulas sudoriparas donde los aspectos histologicos, histogénesis, clasificacion
aun generén controversias y se necesita clarificar con otra &ptica agregar, dejar o
quitar conceptos y criterios(7 ). El propdsito de este trabajo es presentar una serie
de 22 casos de AEM donde abordaremos el problema de los criterios de
malignidad basados en el andlisis de la literatura y de nuestros hallazgos y
resultados; los criterios de benignidad y malignidad que ya han sido descritos; en

forma poilar los criterios de benignidad estan en un lado y los de malignidad estan
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en el otro polo, mas o menos completos sin especificar cual o cuales son los que
tienen mayor. peso para el diagnoéstico; pero existen muchos casos: limitrofes
donde no se pueden aplicar estos criterios para decidir si la neoplasia es benigna

o maligna.

MATERIAL ¥ METODO

Se revisaron los archivos de Patologia Quirdrgica del Servicio de Patologia del
Hospital de Oncologia, del Centro Médico Nacional, siglo XXI, 1.M.S.S. de febrero
1987 a febrero 2002 con un total 86,236 quirurgicos de los cuales 2780
corresponden a neoplasias malignas de la piel, 247 casos fueron de neoplasias
malignas de anexos y de éstos se encontraron 22 casos con diagnostico de AEM.
Se revisaron los expediente clinico, fotografias macroscopicas, laminillas vy
bloques de parafina. Se analizd: Sexo, edad, topografia, conducta bioldgica y
criterios morfolégicos macroscopicos y microscopicos, tratamiento, seguimiento,
recurrencia y metastasis. A 15 casos se les realizd estudio de inmunohistoquimica
(citoqueratinas de bajo y alto peso molecular, antigeno de membrana epitelial,
antigeno carcinoembrionario, CD67).

El estudio es : longitudinal, descriptivo, retrospectivo y observacional.

Los criterios de seleccion fueron:

Aquellos casos que presentaron fumor intradérmico sodlido, quistico o mixto, con
un noédulo dominante y pequefios nodulos satélites; con células eosinofilicas,
basofilicas y claras con gradqé variables de pleomorfismo; sin tumor epidérmico .

Criterios de exclu's‘ién“ aquellos casos que ademas presentaron tumor

intraepidérmico due crecia hacia la dermis ademas los criterios de tumor
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intradérmico antes descritos." Tumor combinado porocarcinoma y acrospiroma

écrino maligno * tumor de Winkelman 1968.(6)

Clasificacidon de las neoplasias malignas de las glandulas sudoriparas

Ecrino:

Carcinoma de conductos ( esclerosante y no esclerosante)

Carcinoma mucinoso

Porocarcinoma

Adenocarcinoma microquistico

Acrospiroma maligno

Cilindroma maligno

Siringoma condroide maligno

Espiradenoma maligho

Carcinoma adenoideo quistico

Epitelioma écrino

Carcinoma no diferenciado de la glandula écrina
Espiradenoma y cilindroma maligno

Carcinoma combina acrospiroma-y porosa "Winkelman"
Carcinoma écrino papilar digital :
Carcinoma mucoepider'moir:ie": 5

Mioepitelioma maligno

Apderino:

Carcinoma apécrino

Enfermedad de Pager




Siringocistadenoma papilifero maligno
Carcinoma ductopapilar

Carcinoma de células en anillo de sello

Neoplasias malignhas de glandulas sudoi—iparas conducta biolégica
Baja grado 8
Carcinoma mucinoso

Carcinoma microquistico

Carcinoma adenoide quistico

Epitelioma écrino

Enfermedad de Pager

Alto grado

Poroma ecrino maligno

Acrospiroma maligno

Siringoma condroide maligno

Espiradenoma écrino maligno

Cilindroma maligno

Tumor combina maligno ( Porocarcinoma-Acfcsbiron;la malignof
Conducta incierta . E

Carcinoma de conductos ( esclerosante y no esclerosaﬁte) .
Carcinoma apdcrifo : : 2

Siringocistoadenoma papilifero maligno

Carcinoma mucoepidermoide

SR




Neoplasias Malignas de Glandulas
Sudoriparas, 247 casos

Ca s:r:ngométoso

Ca mucoepidermoide
Sinngoadenoma papihfero

Ca microquistico

Cihndroma mahgno

Ca apocrino

Adenaoideo guistico
Espiradenoma malhigno _
Tumor esclerosante de conductos 7
Ca mucinoso 8
Sinngoma condroide

Enf Paget extramamana
Acrospiroma mahgno

Neoplasias Malignas de foliculo piloso y
glandula apdcrina

Sinngocistadenoma
papihifero apocrino

Tricoepitelioma malgno

Pilomatrixoma maligno

Quiste pilar proliferante




RESULTADOS:

E! AEM es una neoplasia poco frecuente, representa 0.005% de las neoplasias
malignas en general, de Ias‘né‘obpla'sias ,malignas de la piel 0.8%, de las

neoplasias malignas de Ias gléndulas sudorlparas 8 9%. No hubo dlferenc;a en el

sexo 11 hombres y 11 mu;ere a edad pre medlo fue de 53 5 aﬁos (38 a 84 aﬁos).

Ia muje la evolucuén al momento del

el promedio de edad menor fue en’

diagndstico fue de 1 aﬁo a 8 aﬁos se presemo 4 gluteos a4 muslo 4 espalda 4

pierna, 1 en brazo, mejllla ‘plel c belluda axua' la neoplasna vario de 3x2cma7x

10 cm. sin nmguna caracterist Va climca En ninguno de los 22 casos no se realizd’

el diagndstico clinico de AEM en- 10 se pensd en tumores benignos y 12 malignos
principalmente sarcomas. 11 fueron neoplasias bien limitadas y 11 mal limitadas. -
Los casos referidos con diagnésktico‘ microscopico al Hospital de Oncologia fuéron
2 casos AEM, 3 casos AEB atipico, 11 neoplasia maligna de anexos. 2 casos
metastasis de carcinoma de célﬁlasr claras de rinén, 4 casoé como carciporrrla' pbéo
diferenciado o indiferenciado. :

Microscopicamente 7 exhibieron ‘silueta regular con nédulo mayor dominante y

satélites y 14 casos la silueta fue francamente irregular con satélites. 10 fueron

neoplasias sdlidas, 7 mixtas sdélidas y quisticés y' 5 ;;Q‘Is'fitr:asvf'El tipo de célula que
predomind en 10 casos fue Ia baséfla 7 Ia celula clara y en 5 la celula eosindfila;
en 16 casos hubo combmacnén de dos tnpos, solamente dos casos se presentaron
los tres tipos de células. El pleomorﬁsmo celular vario, hubo 10 casos donde el

pleomorfismo celular fue leve, casl,dentro de la imagen del AEB, 7 pleomorfismo
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moderado y S5 con franco pleomorfismo; los nucleos son ovoides, redondos, -
membrana nuclear reforzada, sin nucleolo o poco aparente y crom‘at’ina ﬁn’a.wE‘l

citoplasma varios de basdfilo, eosindfilo o claro en cantidad variable, Con félécién, :
a las mitosis 7 casos exhibieron menor de 3, 10 casos entre 4 y6 y 5 casos mas de
7 mitosis. Las estructuras tubulares estuvieron presentes en. 9 casos.:Las perlas

corneas 5 casos. La necrosis estuvo presente en 12 casos,,s focal y 4 extensa. .

En 2 casos se observd invasién vascular y 1 caso.a nervuo Son muy poco
vascularizados. En 14 casos fueron tratados con c:rugia ampha anicamente y 7
casos cirugia amplia y quimioterapia. 10 casos tuvueron metastasis a ganglios
linfaticos, 4 casos metastasis pulmonarés. 2 casos metéstasis a higado, 1 caso
metastasis masivas a retroperitoneo. 15 casos hresentaron 1 a 3 recurrencias. El
seguimiento fue de 1 a 7 afos. Muerte conocida por la neoplasia 12 casos sin
necropsias.

La inmunohistoquimica se realizé a 15 casos: citoqueratina de bajo y alto peso

molecular, antigeno de membrana epitelial, antigeno carcinoembrionario, proteina

S-100
Neoplasia Citoqueratina | Citoqueratina AME ACE S-100
bajo peso alto peso
AEM + -+ ! + + -+
AEB - ] + T B - +

Ver resumen de historias clinicas en la tabla 1.




{ Resumen de las historias clinicas

Clinca Hallazgos macroscépica
38 3atos Espalda, noduto de 6X5cm. hemarag:- Blanco rosado, necrosis, hemarragia

No. Sexo Edad Evolu

Hallazgos microscopicos TX SEGMR
i F

2/3 solido, 1/3 quistico, nodulos sate- CX 5 R

co, ma kmiado, doloroso
Dx Quiste

bien imitado Dx Sarcoma

pequenos quistes, mal hmitado

Ites, células aciddfilas, claras foca-
les, no pleomorfismo, 3 mitosts/10sf

néduos satélites, sin pleomorfismo

1 dafos Cuello, nodulo 7X5cm, firme, bien  Tumor 9X8em, rosa-gnis, firme. lobulado, 313 sélido, nédulos satéhtes, células CX 3 M-pulmén
Iimitado, dolor, crecimiento lento mal imiado actdoflas y claras, no pleomorfismo
Dx. tumor maligno 4 mitosis 10xsf, tabulos
9 Bafos Brazo rzquierdo. nodulo de 3X4cm,  Tumior fiime, 4X3cm, blanquecino, bien  3/3 solido, nodulos satelted células, CX 7 3M3R
bien hmitado, dolor, crecimiento limitado acidofilas, poco pleomorfismo,
lento, Dx Lipoma 3 mitosts 10sf, lubulos
8 3 afos Pierna, nodulo 3X2em, bien bimitado,  Tumor 3X2cm blanguecino grisaceo, 112 sohdo, 112 quishco, nodulos saté- CX 3 IM3R
crecimiento fento, piel roja Hemarragia focal, quiste 1cmD Iites, células claras, aciddhias, poco
Dx quiste, dermatofibroms pleomorfismo, 5 mitosis 10x sf perlas
Corneas y tubulos
3 2afos Piena, nddulo 4X3cm, mal imitado,  Tumor 4X4cm, quistico, blanco grisaceo 213 quistico, células acidohas, nédu- CX 4 Metsain-
crecimiento lento Doloroso firme, mal imiado los saléltes, no pleomorfismo, 2 mi- gle, 3R
Dx ipoma vs quiste vs plomatrixoma tosis
5 31/2a Muslo, tumor 3X5cm, fume, dolor Nodulo blanca resado, firme, bien limitado, Solido 2/3, quistico 1/3, nodulos saté- Cx 6 Metsingle
lobutado, bien imtado focos de hemorragia Ies, células claras, poco pleomorfis-
Dx: fibroma vs ipoma mo, § mitosis . lubulos
9 5 afos Torax-pecho, lumor 4X5cm. firme lo-  Tumor lobufade, firme. bien bmitado, focos Solido 213, quistico 1/3, nodulos sa- CX 3 Mets cue-
bulado, dolor intermitente, rojo viokd-  de necrosis, hemorragra téhtes, células claras y acigofilas, lio.
ceo, bien imitado pleomorfismo, 15 mitosis 10xsf,
Dx tumor maligno tubulos
3 Jafios Tumor gliteo 5X6cm, fitme, mal limi- - Tumor radiado, firme, mal imitado, necro-  Sélido, quistico, nodulos satéites,  CX 2 Mets piel
. tado Doloroso
; Dx. Sarcoma sis y hemorragia pleomorfismo, tubulos, necrosis, mito ganglio in-
:‘ 2 afios Espalda baja tumor 7X10cm, ulcera-  Tumor lobulado, necrosis, ulcerado, hemo- Solido. necrosis, nodulos satéltes, Cx 1 Muerte,
; . do, firme, sangrante, necrosis, mal  rragico Pleomarfismo leve, células claras, QX mets mul-
hmitado 15 milosis, perfas cormeas, tbulos liples
Dx Sarcoma vs metastasis
9 2afos Pecho, tumor 5X6cmioblado, frme,  Nodulo, hemarragia focal, fobulado, mal  Sohido 2/3, quistico 173, sin pleomor- CX 2 Sin mels
- mal imdado lim#ado, quste de 1cm fisma, células claras, 5 mitosis10xst
> Dx Tumar mahigno nodulos satéltes
7 3112a Pierna, lumor 5X6cm, lobulado, firme, Tumar solido, blanco-gris, bien mtado  Solido 100%. celufas claras, 3mitosis CX 3 Mingle



12 M 61 3aios Gliteo izquierdo 5X6cm, firme, doloro- Nodular lobulado, firme, blanco-grs, Sélido 75%, quistes28%, células €

x 7 Mpulmén
50, mal imitado, violdceo quistes pequedos, mal imitado claras, eosndlias, pleomorisme, QX Ganglios
Dx Tumor maligno mitosis 13 10xsf, tbbulos, nodulos Higado
saléites
13 F 39 faio Muslo3X2cm, firme, doloroso, mal  Nodulo sodo, gris, necrosis focal, mal bmi- Sélide 50%, tubular 50%, noduos sa- CX 1 M ganglios
limtado Dxx Tumor maligno tado hemorragico telites, nvasion a tejdos vecinos. QX retroperito-
Pleomorfismo, miasis § 10xsf neo.
14 M 63 2afos Piel cabelluda, 3Xdcm, ulcerado, san- Nodulo ulcerado, hemorragico, mal imitado Sélido, tubular, infilvante, nédulos sa CX ? M ganglios
grante, dolor, mat imitado, blangquecino, frme lélites, pleomorfismo, necrosis QX cuello, pul-
Dx Tumor anexos mitosis 6 10x sf mén.
15 M 47 2afios Nuca, 3X2cm, mallimitado, dolor, ~ Nédulo blanquecino, hemarragico, mal ~ Séfido 2/3, quistico ¥/3, infilrante CX 3 sin mels
crecimiento lento limitado, firme, rregular tibulos, nédulos satéltes, poco pleo-
Dx Tumor de anexos morfismo, mitosts 3 10xsf
B F 3

8 1afios Muslo 5X3cm, noduto 143, bien hmita- Noédulo , lobulado, quistes pequefios Solido 2/3 quistico 1/3 células cx 1
do, dolor, crecimienlo rapido hemorragia focal, firme

Dx Tumor maligno Nodulos satéhtes, mitosis 2 x10sf
17 F 53 4afos Gliteo 4X5¢m, profundo. mal imtado Nédulo blanco-gns, mal imitado, focos de  Séldo, con tibulos, pleomorfismo, CX 3 Mets gan-
doloroso Dx Tumor mahgno hemoiragia mitosis 8 x10sf, nodulos satélites QX glios
necrosis, células claras y eosindfilas

sin mets
claras, eosmofilas sin pleomorfismo,

18 M 71 6afosMuslo cara posteror, profundo, dolor, Nédulo sohdo blanco -gris, hemoragico,  Solida con tubulos, mcroquistes,  CX 2 Mest gan-
mal imitado, rojo violdceo 4X5X6cm  mal imitado poco pleomarfismo, mitosis § x 10sf, glios.
Dx Sarcoma células eosndfilas, nédulos satélites

19 F 41 1afo Tumor axla 2X3cm, rosado quistes, Quisle con material seroso, blando, bien  Quiste de pared con células eosing- CX 1 No mels
doloroso Dx Melastasis vs quiste  Iimitado, rosado filas con nédulos salélies, no pleo-

morfismo, mitosss 0

20 F 57 4ahosTumor 5X3cmdolor, bien imitado,  Sélido, blando, bien imitado, blanco gns. ~ Sélido con microguistes, nédulos sa- CX 1 No mels
meyita lobulado Dx quiste télites, no pleomorfismo, miosis 0

21 M 62 2anosCuello 2Xdcm, dolor, nadulo movi,  Solido, firme, bien imdade, blanquecino  Solido 50%, quistico 50%, nddulos  CX 1 No mets
Firme DX Ganglio con melastasis salélites, no pleomorfismo mitosis 1.

22 F 49 2afosMuslo, doloroso, crecimiento lento  70% quistico, bien Iimilado, blanco rosado  Quistico 70%, nodulos satéites celu CX 1 No mels
2 x 3cm bien imitado Dx Lipoma  blando, las basofilas y claras. Mitosis 1x 10sf




|

DISCUSION:

El AEM es una neoplasia poco frecuente, no tiene ninguna caracteristica clinica,
su crecimiento fue variable de Iento a rapido en pocos meses llegando a S5cm. o
mas.(7,11,12) No hubo diferencia en el comportamiento AEM por su localizacion,
si fue quistico, sélido o mixto; tampoco el tipo celular no influyé. El tamafio del
tumor fue mas agresivo y con mayor tendencia a dar metastasis. Los AEM con
mas 7 mitosis por 10csf se comportaron mas agresivos con tend6nciaka dar
metastasis. El AEM se puede confundir facilmente con AEB por varias razones;
cuando |la neoplasia exhibe silueta regular menor de 2 cm. sin pleomorfismo
celular, con menor de 3 mitosis en 10csf. sin necrosis con predominio de cualquier
célula ya sea basdfila, eosindfila o clara y el unico criterio de malignidad son los
nédulo satélites pequenios o grandes vecinos a la neoplasia dominante o distantes
en la misma region y con el mismo grado de diferenciacién. El diagnéstico
diferencial con el carcinoma de células claras del rifidn aun sin tener el
antecedente de neoplasia renal se puede establecer, las dos neoplasias exhibe
citoplasma claro, el nuclec es diferente; generalmente es sdélido el carcinoma renal
Yy presenta su vascularizacidén peculiar de vasos delgados arqueados en el seno de
los nodulos (6,7,13,1415,16,17) de ceélulas claras neoplasicas. La
inmunochistoquimica contribuye en esos casos limitrofes AEB vs AEM, Ia silueta

tiene prioridad, AME, ACE, CK bajo pesos son positivos en AEM.( 7.8 )




CONCLUSIONES:

El AEM es una neoplasia poco frecuente 0.005% en el terreno de las neoplasias

malignas en general, el 0.8% de las neoplasias malignas de la piel yel B.9% de las
neoplasias malighas de las gléndulas écrinas. P K 7

Es una neoplasia de alto grado.

No hay marcadores sensibles o especificos para realizar el diagnéstico clinico
correcto. ’ 7 B

No influyen en el prondstico el tipo celular ( basdfilas, eosindfilas o claras),
estructuras tubulares si es sdélido quistico o mixto.

Los criterios de malignidad que tienen mayor peso son el tamario may&f de 3 cm.
la silueta con nédulos satélites, mitosis atipicas, invasion vascular‘nérvliosa ( po‘i:o o
frecuente), pleomorfismo acentuado 22%.Citoqueratina bajp peso molrecu:lar,' ACE,
AME. ' '

A mayor tamafio y mas de 7 mitosis 10csf tienen mayor:tendencia a dar

metastasis.

FALLA DE ORIGEH
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Figura 1

a) Panoramica de AEM quistico, el epitelio de revestimiento es de células basodfilas
poliestratificado con tendencia a formar papilas; por debajo de la capsula hay
nidos de células que invaden el tejido adyacente. (HEx 3.12)

b) Detalle de AEM el epitelio es de células claras, la membrana basal se dibuja
irregular e intensamente eosindfila, hay nédulos pequeifos neoplasicos en el seno
de la capsula. (HE x 12.5)

c) Panoramica de fa pared AEM quistico, en el seno de la pared se observan
numerosos nodulos grandes de ceélulas baséfitas. (HE x2.5)

d) Panoramica de AEM con nodulos de células basofilas neoplastcos que i
invaden los tejidos adyacentes (HE x 2.5) .







Figura 2

a) Panoramica de AEM , se observa la epidermis sin cambios, en el seno de la
dermis se identifica neoplasia quistica y sdlida; la porcion sdlida esta constituida
por células claras y la quistica por epitelio estratificado de células basdfilas con
secrecion eosindfila en la luz. (HE x 2.5)

b) Panoramica de AEM | se observa la epidermis sin cambios, en el seno de la
dermis la neoptasia es quistica, revestida por epitelio poliestratificado de células
eosindfilas . (HE x 2.5)

c) Detalle de AEM las células claras son monétonas, poco pleomorfismo nuclear,
citoplasma claro, poco vascularizado, vasos rectos, sin mitosis. (HE x 20)

d) Detalle de AEM las células eosindfilas se disponen en nidos limitados por
bandas de colagena delgadas. las células son mondtonas sin pleomorfismo,
nucleo ovoide o redondo, sin nucleolo, cromatina fina sin mitosis. (HE x 20)







Figura 3

a) Detalle de la pared de AEM quistico, las células neoplasicas con doble
diferenciacion, escamosas izquierda y células claras derecha; la pared de la
capsula sin invasion. (HE x 20)

b) Detalle de la pared de AEM de apariencia "sdlida” se observan cambios obvios
de epitelio poliestratificado con acentuados cambios de anaplasia, pleomorfismo
nuclear, mitosis atipicas; en la zona izquierda hay necrosis extensa. (HE x 20)

c) Detalle de la pared de AEM quistico, el epitelio de revestimiento son células
claras con pleomorfismo nuclear. no hay invasion, la zona derecha exhibe grandes
areas de necrosis. (HE x 20)

d) Semipanoramica de AEM de ceélulas eosindfilas forman tabiques, estan
limitados por colagena densa e hialinizada. (HE x 12.5)
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Figura 4

a) Panoramica de AEM quistico, revestido por epitelio poliestratificado de células
eosinofilas con pleomorfismo celular. (HE X 12.5)
b) Detalle de pared AEM quistico constituido por célutas basodfilas con invasién a

la capsula y tejido adyacente. (HE x 12.5)
c) Detalle de AEM quistico, nido de células claras y basdfilas con leve

pleomorfismo sin mitosis y uno noédulo bien limitado que exhibe cambios

pleomodrficos. (HE x 20)
d) Panoramica de AEM con nédulos parcialmente quisticos de células eosindfilas

poliestratificadas y exhiben necrosis central ” tipo comedo”. (HE x12.5)
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Figura 8

a) Panoramica de AEM quistico por epitelio de revestimiento de células basdfilas,
la epidermis sin cambios ( HE x 2.5)

b) Panoramica de Acrospiroma ecrino maligno y Porocarcinoma ( tumor
combinado de Winkelman ); se observa una columna neoplasica que esta
conectada a la epidermis y termina en una lesién quistica; en la zona derecha y
baja hay una estructuras quistica las células son eosindfilas. (HE x 2.5)
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Figura 6

a) Panoramica de AEM sdlido de células basdfilas , la epidermis sin cambios
patolégicos. ( HE x 2.5)

b) Panoramica de Acrospiroma ecrino maligno y Porocarcinoma ( tumor
combinado de Winkelman ); se observan nidos de células neoplasicas
intraepidérmicos, en contacto con la epidermis e intradérmicas de células basdfilas
y claras. En la zona media e inferior se observa el AEM sdlido con células

baséfilas y claras. ( HE x 2.5)
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