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CARTA CIENTÍFICO-CLÍNICA

Carcinoma cribiforme cutáneo
primario

Primary  Cutaneous Cribriform Carcinoma

Sr. Director:

El carcinoma  cribiforme  cutáneo  primario  (CCCP)  es  un sub-
tipo  infrecuente  de  carcinoma  apocrino  de  bajo  grado  con
un  patrón  histológico  característico,  constituido  por la  pre-
sencia  de  unos  islotes  de  células  epiteliales  y de  pequeños
espacios  quísticos  que  adquieren  una  imagen  «en  tamiz».
Clínicamente,  se  presenta  como  un  nódulo  firme,  sin  nin-
guna  característica  específica,  localizado  preferentemente
en  las  extremidades  superiores  e  inferiores  de  mujeres  de
mediana  edad1.

Una  mujer  de  47 años  fue  remitida  a nuestras  consultas
por  una  lesión  en  la  espalda  de  9 meses  de  evolución.  No
tenía  antecedentes  médicos  de  interés  y  su estado  general
era  bueno.  En  la exploración  física  presentaba  un  nódulo  de
aproximadamente  1  cm  de  diámetro,  de  consistencia  firme
y de  color  marrón-grisáceo  en  el  área  escapular  izquierda.
Se  realizó  una  exéresis  simple  de  la  lesión.

El  examen  histológico  mostró  una  proliferación  dérmica
de  células  epiteliales,  parcialmente  circunscrita  y no encap-
sulada.  Se  extendía  de  forma  focal  hacia el  tejido  celular
subcutáneo  y no  presentaba  conexión  con  la  epidermis
suprayacente  (fig. 1A).  Estaba  compuesta  por  unos  islotes
interconectados  de  células  epiteliales  que  formaban  unas
áreas  de  diferenciación  ductal,  adquiriendo  un  patrón  cribi-
forme  en  toda  su extensión  (fig. 1B).  Las  células  neoplásicas
mostraban  un  escaso  citoplasma  y tenían  núcleos  grandes,
basófilos  y  moderadamente  pleomórficos.  Los espacios  quís-
ticos,  de  morfología  variable,  estaban  vacíos  y no  mostraban
depósito  en  la  membrana  basal.  En algunos  de  ellos se
observaban  unos  puentes  intraluminales  y  la  formación  de
micropapilas  (fig.  1C).  El  estroma  era  colagenoso  y escaso,
más  abundante  en el  centro  de  la  lesión.  En  la  periferia  del
tumor  se observaban  agregados  linfoides  nodulares.  No  se
identificó  la  presencia  de  invasión  perineural  o  intravascu-
lar. Las  figuras  mitóticas  eran  escasas  y  no había  necrosis
tumoral.  El  índice  proliferativo  con  Ki67  fue  del 5-10%.  Con
el estudio  inmunohistoquímico,  las  células  neoplásicas  fue-
ron  positivas  para  CK7  (fig.  2A)  y las  estructuras  ductales
se  tiñeron  con  CEA  y EMA  (fig.  2B).  Por  el  contrario,  fueron

negativas  para  CK20, CDX2,  GCDFP-15,  S-100,  receptor  de
estrógenos,  receptor  de progesterona,  mamaglobina,  actina
de  músculo  liso  y  p63.

Se propuso  el  diagnóstico  histológico  de  carcinoma  cribi-
forme  y  se realizó  un estudio  completo  para  descartar  la
presencia  de una  neoplasia  visceral  primaria.  Las  mamo-
grafías,  las  ecografías  mamarias  y la  PET/TC  no  mostraron
hallazgos  relevantes,  por  lo que  se confirmó  el  diagnóstico
de CCCP.  La paciente  no  presentó  recidiva  local  ni metástasis
del  tumor  tras  17  meses  de seguimiento.

El  CCCP  es una  variante  histológica  rara  del carcinoma
apocrino  cutáneo,  descrita  por  primera  vez en  1998  por
Requena  et  al.2.  Su  comportamiento  biológico  parece  ser
indolente,  ya  que  no  se han  descrito  casos  de  recidiva
o  metástasis  del tumor  tras  su exéresis  completa1,3.  No
obstante,  es considerado  un tumor maligno  de  bajo grado
porque  histológicamente  puede  presentar  bordes  irregu-
lares,  necrosis  focal  o  pleomorfismo  nuclear.  Por  ello,  el
tratamiento  de  elección  es la  extirpación  quirúrgica  con
márgenes  amplios1.

El  diagnóstico  diferencial  histológico  incluye  el  carci-
noma  adenoide  quístico,  un  tumor  localmente  agresivo  y  con
una  capacidad  para  metastatizar,  que  muestra  un  patrón  de
crecimiento  cribiforme  infiltrativo  y  una  tendencia  al  neuro-
tropismo.  La  presencia  de un  material  mucinoso  basófilo  en
los  espacios  quísticos,  la  ausencia  de puentes  intralumina-
les y la  presencia  de  depósitos  de material  tipo  membrana
basal  pueden  ayudar  a diferenciarlo  del CCCP4,5. Además,
son  de utilidad  los  marcadores  p63 y actina  de  músculo  liso,
que  evidencian  la presencia  de una  capa  de células  mioe-
piteliales,  ausente  en  el  CCCP5.  Otras  neoplasias  cutáneas
primarias  que  pueden  presentar  un patrón  cribiforme,  gene-
ralmente  de modo  focal,  son el  carcinoma  de células  basales
con patrón  adenoide  quístico,  el  carcinoma  siringomatoso,
el  hidroadenoma  y  el  hidradenocarcinoma.  Estas  neopla-
sias  presentan,  además,  otros  rasgos  histológicos  propios
que  orientan  a  su diagnóstico,  como  la presencia  de células
en  empalizada  en la periferia  de  los islotes  tumorales  del
carcinoma  de  células  basales,  la  diferenciación  ductal  dis-
tal  característica  del  carcinoma  siringomatoso  o  los  islotes
sólidos  con  necrosis  del hidradenocarcinoma4.

No  obstante,  el  principal  diagnóstico  diferencial  del CCCP
son  las  metástasis  cutáneas  de los  carcinomas  viscera-
les procedentes  de  próstata,  colon,  endometrio,  glándulas
salivales,  tiroides  y  mama.  La  ausencia  de antecedentes
oncológicos  previos  y  la negatividad  de los  marcadores
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Figura  1  A)  Imagen  panorámica  de  la  biopsia  que  muestra  una proliferación  parcialmente  circunscrita  en  dermis  que  se  extiende
de forma  focal  a  tejido  celular  subcutáneo  (H-E,  ×10).  B)  La  neoplasia  está compuesta  por  múltiples  islotes  interconectados  de
células epiteliales  basófilas  que  forman  pequeños  espacios  quísticos  redondos  y  vacíos,  adquiriendo  una  imagen  «en  colador»  (H-E,
×40). C)  Los  núcleos  de  las  células  neoplásicas  son  grandes  y  moderadamente  pleomórficos.  En  algunos  espacios  quísticos  se  observa
la presencia  de  puentes  intraluminales  y  la  formación  de micropapilas  (H-E,  ×400).

Figura  2  A)  Positividad  intensa  y  difusa  de  las  células  neoplásicas  a  CK7 (×100).  B)  Las  estructuras  ductales  están  marcadas  con
EMA (×100).

inmunohistoquímicos  GCDFP-15,  CK20,  CDX2,  mamaglobina
y  receptores  hormonales  (receptor  de  estrógenos/receptor
de progesterona)  van  en contra  del  diagnóstico  de  metásta-
sis  cutánea.  Sin  embargo,  se recomienda  realizar  estudios
de  imagen  (TAC  y/o  PET)  que descarten  un carcinoma  visce-
ral  primario  no  conocido  antes  de  concluir  el  diagnóstico  de
CCCP1,3.

En  resumen,  el  CCCP  es  un  tumor  infrecuente  que  debe
considerarse  como  una  opción  diagnóstica  ante  un tumor
cutáneo  con  un patrón  cribiforme.  Dado  su comportamiento
biológico  indolente,  debe  diferenciarse  del carcinoma  cribi-
forme  metastásico  y del  carcinoma  adenoide  quístico.  Las
características  histopatológicas  e  inmunohistoquímicas  res-
paldadas  por  la  historia  clínica  y los estudios  de  imagen  son
esenciales  para  alcanzar  el  diagnóstico  correcto.
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