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Editorial

En los albores del siglo XX, después de años de luchas infructuosas para que las universidades se abrieran a todos aquellos 
que quisieran colaborar en profesionalizar el país, un grupo de estudiantes liderados por jóvenesde espíritus inquietos, irrumpen 
los claustros universitarios para impedir una elección rectoral. Ante la estupefacción de la élite de profesores y de los poderes 
hegemónicos, se enarbola la bandera que culminará con LA REFORMA DE 1918. 

Este hito histórico fue el inicio de la democratización de los altos estudios y en su manifiesto, la frase inspiradora “La 
juventud de Córdoba a los hombres libres de Sudamérica” se haría extensiva a otras universidades americanas y del mundo.

Ya pasaron 100 añosy aún suenan los pasos de los grandes maestros que profesaron el cambio y sembraron las ciencias 
médicas como arte, nos inculcaron el rigor del método científico y el amor por la docencia. Como heraldos de este legado debemos 
trabajar mucho más arduamente y adecuarnos a los avances técnicos en materia de comunicación, que muchas veces nos superan.

El desafío es cotidiano, el deseo de mejorar sigue vigente, como en el ´18 de la Reforma. Sigamos haciendo ciencia, 
sigamos curando, enseñando, sembrando, para honrar a nuestros maestros y sostener los laureles que supimos conseguir. 

David César Cremonezzi
Iº Cátedra de Patología

HNC. FCM. UNC
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Colagenosis perforante reactiva asociada con adenocarcinoma 
de Ampolla de Vater: presentación de un caso

Rodriguez, N.; Meza Vetanzo, Z; Pets, E. Herrero, M.
III Cátedra de Patología, Hospital Pediátrico.

INTRODUCCIÓN
La colagenosis perforante reactiva (CPR), fue des-

cripta por primera vez por Mehreganen 1967. Es una rara 
enfermedad en la que se elimina el colágeno alterado a tra-
vés de la epidermis. El defecto ocurre en la dermis papilar 
donde se observa colágeno tipo IV alterado, rodeado  por 
una proliferación epidérmica focal. En niños se presenta en 
forma hereditaria (AR)  y una forma adquirida en adultos 
con antecedentes de diabetes mellitus (62%), enferme-
dad renal terminal, entre otros.También está asociado a 
condiciones malignas como leucemia, linfoma, carcinoma 
prostático, carcinoma hepatobiliar, adenocarcinoma de 
ampolla de Vater y carcinoma papilar de tiroides, entre 
otros. A pesar de que la patogénesis es desconocida, se ha 
hipotetizado que el trauma superficial y la microangiopatía 
diabética pueden ser factores contribuyentes.

OBJETIVO
Reportar y presentar esta patología inusual, con 

sus características clínicas e histológicasvalorando los 
hallazgos morfológicos en la biopsia de piel.

MATERIALES Y MÉTODOS
Paciente de sexo masculino de 63 años internado 

por un síndrome coledocianocon antecedente de diabetes 
tipo 2, HTA y colelitiasis.Al examen físico presenta pápulas 
eritematosas, pruriginosas,algunas con costra central y 
umbilicadas que comprometían todo el tegumento, res-
petando rostro, palmas y plantas.

RESULTADOS
Piel cuya epidermis exhibe depresión central con 

restos necróticos basófilos, fibras colágenas alteradas y 
restos celulares. La epidermis adyacente presenta hiper-
plasia psoriasiforme, acantosis y leve espongiosis.

CONCLUSIÓN
La CPRes una patología infrecuente, relacionada 

habitualmente con diabetes e insuficiencia renal crónica, 
y pocos casos han sido reportados con adenocarcinoma 
de ampolla de Vater.Debemos tener presente esta aso-
ciaciónante lesiones de piel con alteración de las fibras 
colágenas dérmicas.

BIBLIOGRAFIA
1- Mehregan AH, Schwartz OD, Livingood 

CS. Reactive perforating collagenosis. Arch 
Dermatol. 1967;96:277-82.

2- Lee, B., &Ashrafy, A. H. (2018). Perforating 
skin disorders–A case report of reactive 
perforating collagenosis. Pathology, 50, 
S77-S78.

3- Kawakami T, Saito R. Acquired reactive 
perforating collagenosis associated 
with diabetes mellitus: eight cases that 
meet Faver’s criteria. Br J Dermatol. 
1999;140(3):521-524.

4- Mullins TB, Bhimji SS. Reactive Perforating 
Collagenosis. [Updated 2017 Oct 6]. In: 
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2018 Jan-. Available 
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK459214/

5- Karpouzis A, Giatromanolaki A, Sivridis E, 
Kouskoukis C. Acquired reactive perforating 
collagenosis: current status. J Dermatol. 
2010;37(7):585-592. 

6- L. Gonzalez –Lara, S Gómez-Bernal, 
F Vázquez-López y B. Vivanco-Allende. 
Dermatos i s  per forante  adquir ida: 
Presentación de 8 casos. Actas Dermo-
Sifilográficas. 2014; 105(6):e39-e43.
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INTRODUCCIÓN
El tumor adenomatoide representa la neoplasia 

benigna paratesticular más frecuente.  Su localización más 
común es el epidídimo. Raramente se presentan como 
tumores paratesticulares en otras localizaciones como: 
cordón espermático, túnica vaginal y túnica albugínea, 
expresándose como una masa intratesticular, significando 
un desafío diagnóstico difícil en la clínica. Se originan 
de las células mesoteliales y expresan positividad para 
calretinina y citoqueratina.  

OBJETIVO
Presentar un caso  de tumor adenomatoide loca-

lizado en la cola del epidídimo, y realizar una revisión de 
la literatura. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Paciente de 46 años de edad que consulta por 

masa escrotal no dolorosa de larga evolución. Se le realiza 
ecografía evidenciando lesión nodular y bien definida de 
2cm.adyacente a cola de epidídimo. Los marcadores tumo-
rales séricos (b-HCG, AFP, CEA y LDH) fueron normales. 
Se realiza su extirpación quirúrgica.  El espécimen es fijado 
en formol al 10% e incluido en parafina y coloreados con 
técnica de H/E. 

RESULTADOS
Microscopía: Tumoración nodular  que mide 2 x 2 x 

1 cm., superficie lisa, adherida a un fragmento longitudinal 
de tejido epididimario de 1,5 x 0,3 cm. (cola de epidídimo). 
Al corte sólido, blanquecino, bien delimitado, sin necrosis 
ni hemorragia. 

Microscopia: Constituido por una proliferación de 
células sin atipia aplanadas, cubicas y ovoides con núcleos 
redondos y citoplasma eosinófilo, algunos vacuolados. Se 
dispusieron revistiendo pequeños espacios quísticos irre-
gulares y en cordones con estroma conectivo y pequeños 
acúmulos linfoides en la periferia tumoral. Se observaron 
conductos epididimarios normales adyacentes al mismo. 

CONCLUSIÓN
El tumor adenomatoide es tumor benigno poco 

frecuente de origen mesotelial que se localiza más común-
mente en el epidídimo.  La Ecografía permite distinguirlo 
de lesiones quísticas y de masas intratesticulares. Histoló-
gicamente pueden tener distintos patrones de crecimiento 
y son inmunohistoquimicamente positivos para calretinina 
y citoqueratina.  

BIBLIOGRAFÍA
 

1- Dell`Atti Ultrasound diagnosis of unusual 
extratesticular mass: Case report and 
review of the literature. Archivio Italiano di 
Urologia e Andrologia 2013; 85,1 

2- Gonzalez Cordeira P, Perez Fentes 
D,Carrera Alvarez J.Puñal Pereyra A..Tumor 
adenomatoide de epidídimo: aportación de 5 
casos y revisión de la literatura. Arch. Esp. 
Urol 2014.¸67 (8) 722-725  

3- Andrew Y, Sun MD,A Scott Plackwiche MD, 
Edmund S, Sabanegh Jr, Md. Adenomatoide 
Tumor of the testis Arising from the tunica 
albuginea  Rev. Urol. 2016; 18(1); 51-53. 

4- Ioannis P.,  Kaselas C., Patoulias D, y et al. 
Epididymal Adenomatoide Tumor: A very 
rare paratesticular tumor of childhood. Case 
report in Medicine, Volume 2016, Articulo 
ID, 4 pages. 

 
 

Tumor Adenomatoide de pidídimo, presentacvión de un caso y revisión de la 
literatura 

Martínez M., Volmaro K., Rodríguez N., Suarez  Ghibaudo M.H
III Cátedra de Patología, Hospital Pediátrico.
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INTRODUCCIÓN
La HMNO de glándula parótida es una lesión 

benigna infrecuente no encapsulada, caracterizada por 
múltiples nódulos conformados por oncocitos. Se presenta 
con mayor frecuencia en mujeres, en la séptima década 
de la vida.

OBJETIVOS
Comunicar un caso de HMNO de glándula parótida, 

plantear diagnósticos diferenciales y revisar bibliografía  
actual.

MATERIALES Y MÉTODOS
Hombre de 68 años con antecedentes de irradia-

ción por tumor hipofisario que consultó por tumoración 
en región parotídea izquierda de 10 años de evolución. 
La TAC confirmó  tumor parotídeo indicándose exéresis.

RESULTADOS
Macroscopía: Se recibió lesión nodular de 3,5  x 

2,5 x 2 cm,  colorido pardo rojizo, superficie ligeramente 
irregular y consistencia elástica. Al corte era sólida, pardo 
amarronada y aspecto carnoso, con  área blanquecina en 
el centro de 0,7 x 0,3 cm. Se fijó en formol y se procesó 
en forma rutinaria. Microscopía: Se observó  prolifera-
ción de células epiteliales sin atipia, con características 
oncocíticas dispuestas en múltiples nódulos separados 
por finos tractos fibrosos.  Las células conformaban 
trabéculas y túbulos, con núcleos vesiculosos y amplios 
citoplasmas granulares eosinófilos. El estroma era escaso, 
representado por delicados tabiques bien vascularizados. 
Recuento mitótico bajo. Presentaba borde de crecimiento 
expansivo, sin cápsula, advirtiéndose parénquima paro-
tídeo dispuesto entre los nódulos. Por sectores el límite 
quirúrgico contactaba con los nódulos descriptos. Se 
solicitó inmunomarcación con KI 67, cuyo resultado fue 
4%. Diagnóstico: Hiperplasia multinodularoncocítica de 
glándula parótida.

CONCLUSIÓN
Las lesiones oncocíticas se caracterizan por una 

proliferación de células con citoplasmas amplios y granu-
lares que puede ser hiperplásica o neoplásica, planteando 
diagnósticos diferenciales con oncocitosis, hiperplasia 
nodular y oncocitoma. La HMNO representa menos del 

0.1 % de las lesiones parotídeas y su mala delimitación 
puede sugerir un carcinoma oncocítico. Es de buen pro-
nóstico y su tratamiento es quirúrgico, recomendándose 
su extirpación completa.

BIBLIOGRAFÍA
1) Rosai y Ackerman: Patología quirúrgica 10ª 

edición. 2013. Vol.1. 825-826.
2) Cheuk W, Chan JK, Salivary gland tumors. 

En: Fletcher. Diagnostic Histopathology 
of Tumors, 4th Edition.Elsevier Saunders, 
Philadelphia, 2013.

3) E Alcaraz-Mateos, C Vazquez-Olmos, 
F Piqueras-Perez: Hiperplasia nodular 
oncocítica multifocal de glándula parótida. A 
propósito de un caso con revisión del espectro 
de lesiones oncocíticas. Revista española de 
patología. 2012; 45 (3): 169-174.  

4) El-Naggar AK, Chan J, Takata T, Grandis J, 
Blootweg P. WHO classification of tumours. 
Pathology and genetics of head and neck 
tumours. 4th ed. Lyon: IARC Press; 2017.

5) Samar ME. Ávila RE y col. Tumores 
epiteliales de glándulas salivales. Editorial 
académica española 2013

Hiperplasia Multinodular  oncocítica de la glándula parótida (HMNO)

Alcain W, Martínez E, Cordero V, Rivas D.
Servicio y I Cátedra de Patología-Hospital Nacional de Clínicas (HNC)-FCM, UNC
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INTRODUCCIÓN
Los tumores intraóseos de las glándulas salivales 

son poco frecuentes. Existe  consenso general de que el 
carcinoma mucoepidermoide es el tumor más común en 
dicha localización. No obstante el CMC solo representa el 
2-3% de todos los carcinomas mucoepidermoides. Ocurre 
más comúnmente en el maxilar inferior, en la 4a y 5a dé-
cadas de la vida. Su origen es controvertido con diversas 
etiologías posibles. Histológicamente son de bajo grado.

OBJETIVO
Resaltar la importancia de considerar la presencia 

de tumores no odontogénicos en sitios tales como los 
maxilares.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se estudió  taco en consulta de  lesión multilocular 

de maxilar superior, con diagnóstico de carcinoma poco 
diferenciado de tipo odontogénico, ameloblástico, perte-
neciente a hombre de 44 años. Fue derivado a nuestro 
hospital para interconsulta y estudio de IHQ.

RESULTADOS
Se observó  una proliferación de células neoplási-

cas de estirpe epitelial heterogénea. En amplios sectores 
se disponían en nidos y cordones de células de apariencia 
epidermoide con marcada atipia celular, representada 
por macroanisocariosis y núcleos bizarros, sectores de 
apariencia cribiforme con material de secreción extrace-
lular y otras áreas conformadas por células de amplios 
citoplasmas claros,  núcleos vesiculosos y  nucléolos 
evidentes. Se destacó notable desmoplasiaestromal, 
focos de necrosis tumoral e infiltración perineural. Se 
realizóPAS-AB: positivo. Inmunohistoquímica con los 
siguientes resultados:CK5-6, P63 y CK20:positivos. CK19 
y  HER-2: negativos. Se diagnosticó como: carcinoma 
mucoepidermoide. 

CONCLUSIÓN
La histogénesis del CMC no está clara. Las teo-

rías sugieren origen a partir de: metaplasia del epitelio 
quístico odontogénico,  tejido salival atrapado durante la 
embriogénesis, del epitelio del seno maxilar, atrapamien-
to iatrogénico de glándulas salivales menores y restos 
odontogénicos de la lámina dental. De tal modo que la 

existencia de tumores como el CMC deben ser consi-
derados como una posibilidad diagnóstica ante tumores 
más comunes en la región tales como el ameloblastoma 
y carcinomas odontogénicos.

BIBLIOGRAFÍA
1.  NafiseShamloo, Nasimtaghavi, Majidnemati, 

and Yasersafi. Central Mucoepidermoid 
Carcinoma of Mandible: A Case Report. 
Ajmcr. 2015; 3(8): 235-38.

2.  Deepti Simon, TharaSomanathan, K Ramdas, 
ManojPandey. Central Mucoepidermoid 
carcinoma of mandible. A case report and 
review of the literatura. Wjco. 2003; 1(1): 
1-5.

3.  C.P. Dain, Joseph P. Thomas, K. Ambika, 
R. Heera, K. Rency, Joseph Michael Manoj. 
Central Mucoepidermoid Carcinoma of 
the mandible. From a histopathologic 
perspective. 27 (1) 2015:147-50

4.  Ilson Sepúlveda,  Michael Frelinghuysen, 
Enrique Platin, M. Loreto Spencer, 
AlvaroCompan Juan Munzenmayer, David 
Ulloa. Mandibular Central Mucoepidermoid 
Carcinoma: A Case Report and Review of the 
Literature. Case Rep Oncol 2014: 7:732–738

Carcinoma Mucoepermoide Central (CMC): Comunicación de un caso

Borgarello P.D, Szlabi S. Gelman L.
Servicio de Patología Hospital Nacional de Clínicas de Córdoba.
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INTRODUCCIÓN
La criptococosis es una enfermedad fúngica opor-

tunistacausada por el complejo Cryptococcus. La infección 
se produce por vía inhalatoria,con una fase pulmonar en 
ocasiones asintomática, se extiende por vía sanguínea a 
múltiples localizaciones, principalmente a sistema nervioso 
central. Cuando la inmunodepresión es extrema el cripto-
coco se disemina a la piel, hígado u otros. La respuesta 
del anfitrión es variable según el estado inmunológico, 
desde nula hasta escasa formación de granulomas y/o 
focos de supuración. 

OBJETIVO
Presentar un caso de criptococosis en un paciente 

con HIV/SIDA en una localización inusual como es la 
glándula parótida y plantear diagnósticos diferenciales. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Paciente masculino de 54 años con diagnóstico 

de HIV/SIDA, que consulta porlesión nodular parotídea 
derecha, dura, indolora, que fue aumentado progresiva-
mente de tamaño, sin fiebre ni otro síntoma. La ecografía 
y TAC revelan imágenes nodulares intraparotídeassin 
vascularización,la mayor de 1,9 cm. Se realizaparotidec-
tomia. APP: meningitis por Criptococoneoformans 4 meses 
antes, confirmada por punción lumbar y hemocultivo; carga 
viral 2.494.482 copias/ml y CD4: 26 cel/mcl. Se realizó 
tratamiento específico y terapia antiretroviral con buena 
respuesta clínica y del laboratorio. 

RESULTADOS
Macroscopia: trozo irregular de superficie pardo 

grisácea que mide 4 x 4 x 2,5 cmque incluye losange de 
piel de 3x1,5 cm. Al corte es amarillento con focos pardo 
grisáceos y firme. 

Microscopia: Los cortes muestran marcada infla-
mación aguda supurada y granulomatosa destacando 
la presencia de estructuras redondeadas con halo claro 
periférico, P.A.S. positivas.

CONCLUSIONES
La criptococosis es una micosis sistémica aguda, 

subaguda o crónica, que causa enfermedad grave en per-
sonas con resistencia inmunológica baja, principalmente 
en pacientes HIV/SIDA. Debido a que se pueden originar 

reservorios ocultos, es importante tenerla presente como 
diagnóstico diferencial ante la presencia de lesiones pseu-
dotumorales viscerales de presentación inusual.
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INTRODUCCIÓN
Para el estudio de la encefalopatía diabética (ED) 

utilizamos ratas eSS que desarrollan espontáneamente 
una forma moderada de DM2 desde los 6 meses y ED al 
año. Esta evolución puede modularse al menos parcial-
mente con el aporte de PUFAs y el antioxidante nordehi-
droguaiarético (NDGA). 

OBJETIVO
Analizar parámetros metabólicos y morfológicos 

del hipocampo en un modelo experimental de DBT2 y su 
modificación mediante el tratamiento.

MÉTODOS
Se utilizaron 18 ratas macho eSS y 3 Wistar. 

Recibieron por vía IP 6,25 mg/kg de PUFAs w3/w6 con 
o sin agregado de 1,19 mg/kg de NDGA.Se evaluaron 
parámetros metabólicos, de estrés oxidativo (EO) e infla-
matorios y se analizó histopatológicamente el hipocampo 
con HE y Nissl e IHQ con GFAP y SYNP. Se realizó análisis 
estadístico.

RESULTADOS
Ratas eSS al año presentaron hiperglucemia, 

hipertrigliceridemia, aumento de HbA1c, marcadores 
inflamatorios y de EO alterados. La IHQ para GFAP y 
SYNP fue menor en ratas diabéticas que en controles. El 
tratamiento con w3+NDGA incrementaron la expresión 
de SYNP y mostraron marcadores inflamatorios, de EO 
y estructurales del SNC similares a los controles sanos.

CONCLUSIONES
Las ratas eSS presentaron ED, las control y las tra-

tadas con w6, tuvieron altos niveles de EO en hipocampo 
y plasma, espongiosis, disminución del espesor y aumento 
de la dispersión celular de la zona CA1 del hipocampo. La 
ED mejoró con PUFAs n3+NDGA.
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Encefalopatía diabética: efecto de ácidos grasos poliinsaturados (PUFAS) y 
antioxidantes en un modelo experimental de Diabetes tipo 2 (DM2)
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INTRODUCCIÓN
El lipoma constituye el tumor mesenquimal más 

común. Puede localizarse en cualquier sitio, pero aproxi-
madamente el 20% comprometen cabeza y cuello, sólo 
el 1-4% ocurren en la cavidad oral. Se han descripto 
variantes histológicas de los lipomas sobre la base del 
tejido predominante, no obstante el osteolipoma represen-
ta una variante poco frecuente de éste tipo tumoral. Se 
clasifican en intraóseos, paraostales y aquellos que son 
independientes del tejido óseo. De estos últimos se han 
publicado muy pocos casos.

OBJETIVO
Presentar una variante poco común de un tumor 

frecuente, en una localización poco habitual. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se estudió una biopsia de labio de un paciente 

masculino de 83 años. El mismo presentó una lesión 
radiopaca. Se emplearon técnicas histológicas de rutina.

RESULTADOS
analizamos un trozo irregular de tejido de colorido 

pardusco que midió 2 x 1,5 x 1 cm. Al corte se observó 
tejido pardo amarillento con áreas de consistencia cálcica. 
Microscopia: las secciones histológicas correspondieron 
a tejido adiposo maduro con delgados tractos conectivos 
bien vascularizados y áreas de espículas de hueso maduro 
sin atipia. Se diagnosticó como: Osteolipoma.

CONCLUSIÓN
Aunque el osteolipoma constituye una entidad 

muy poco frecuente en la cavidad oral, en pacientes con 
lesiones periféricas de consistencia dura a la palpación y 
radiopacas, que histológicamente presenten tejido adiposo 
maduro y trabéculas óseas, deben ser diagnosticados 
como osteolipomas. El pronóstico es el mismo que el 
de los lipomas, y el tratamiento recomendado es el de la 
extirpación quirúrgica. No se han descripto recurrencias.
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INTRODUCCIÓN
Los linfomas No Hodgkin de células B constituyen el 

20-25% de linfomas cutáneos primarios (LCP). Se definen 
por su presentación en la piel, sin evidencia de disemina-
ción extracutánea en el momento del diagnóstico. El LCP 
difuso de células B grandes (LCPDCG-B) tipo pierna es 
una de las variantes principales, y se origina en linfocitos 
B periféricos poscentro germinal. Representa 10-20% de 
los LCP-B y su frecuencia se encuentra en aumento. Se 
desconoce su etiología, pero se especula una posible 
respuesta linfoproliferativa a estímulos antigénicos. Afecta 
a pacientes de edad avanzada y mujeres, presentándose 
como nódulos o tumores rojo violáceos que crecen rápi-
damente y pueden ulcerarse, en una o ambas piernas. 
10-20% surge en otras localizaciones. Es un linfoma de 
grado intermedio con tasas de supervivencia a 5 años 
del 41-73%.

OBJETIVO
Presentar un caso de LCPDCG-B tipo pierna 

describiendo sus características clínicas e histológicas, 
evaluando su evolución y pronóstico en relación a la 
literatura revisada. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Mujer de 77 años de Córdoba, jubilada. Consulta 

por placa indurada eritematosa en región supramaleolar 
externa de pierna derecha, de 1 año de evolución con 
aumento progresivo de tamaño y asintomática. Sin ade-
nopatías. APP: HTA, asma, maculopatía, ERGE y pólipos 
intestinales. Laboratorio normal. 

RESULTADO
Biopsia: proliferación de células neoplásicas 

linfoides de gran tamaño, infiltrando de manera difusa 
la dermis. Inmunohistoquímica: CD20+, CD10-, Bcl-6+, 
Bcl-2+, CD5-, CD23+, MUM-1+, Ki-67: 30%. Conducta: 
TAC toracoabdominal y punción aspiración de médula 
ósea: ambos sin alteraciones. Se realizó quimioterapia con 
régimen R-CHOP. En los controles posteriores se constató 
mejoría de la lesión y ausencia de compromiso sistémico.

CONCLUSIÓN
El caso presentado tiene características clìnicas 

e histopatológicas coincidentes con la literatura revisada. 
Las comorbilidades relacionadas con la edad y las recaídas 
frecuentes potenciales requieren un seguimiento estricto 
de los pacientes. El diagnóstico precoz de la enfermedad 
mediante histopatología e inmunohistoquímica y un rápi-
do tratamiento constituyen los pilares para el pronóstico 
favorable. 

BIBLIOGRAFÍA
1- Campoy, María Virginia, et al. “Linfoma B 

primitivo cutáneo difuso de células grandes 
de la pierna localizado en antebrazo.” Arch 
Argent Dermatol 65.3 (2015): 86-89.

2- Martínez, Mariana J., et al. “Linfoma 
cutáneo primario de células B, tipo pierna: 
reporte de un caso.” Arch. Argent. Dermatol 
66.1 (2016): 1-4.

3- Morales, Cristian, et al. “Linfoma cutáneo 
primario difuso de células B grandes tipo 
pierna: primer reporte de presentación como 
úlcera de Marjolin sobre úlcera venosa 
crónica.” Revista Médica del Uruguay 31.1 
(2015): 58-63.

Linfoma No Hodgkin B difuso de células grandes tipo pierna (“leg-type”): 
reporte de un caso

Faure E, Choque G, Mazzotta MM, Cabalier MED
I Cátedra de Patología, HNC, FCM, UNC



Revista Argentina de Morfología

Rev Arg Morfol 2018; IV(2) (supl): 15

INTRODUCCIÓN
La HMNO de glándula parótida es una lesión 

benigna infrecuente no encapsulada, caracterizada por 
múltiples nódulos conformados por oncocitos. Se presenta 
con mayor frecuencia en mujeres, en la séptima década 
de la vida.

OBJETIVOS
Comunicar un caso de HMNO de glándula parótida, 

plantear diagnósticos diferenciales y revisar bibliografía  
actual.

MATERIALES Y MÉTODOS
Hombre de 68 años con antecedentes de irradia-

ción por tumor hipofisario que consultó por tumoración 
en región parotídea izquierda de 10 años de evolución. 
La TAC confirmó  tumor parotídeo indicándose exéresis.

RESULTADOS
Macroscopía: Se recibió lesión nodular de 3,5  x 

2,5 x 2 cm,  colorido pardo rojizo, superficie ligeramente 
irregular y consistencia elástica. Al corte era sólida, pardo 
amarronada y aspecto carnoso, con  área blanquecina en 
el centro de 0,7 x 0,3 cm. Se fijó en formol y se procesó 
en forma rutinaria. Microscopía: Se observó  prolifera-
ción de células epiteliales sin atipia, con características 
oncocíticas dispuestas en múltiples nódulos separados 
por finos tractos fibrosos.  Las células conformaban 
trabéculas y túbulos, con núcleos vesiculosos y amplios 
citoplasmas granulares eosinófilos. El estroma era escaso, 
representado por delicados tabiques bien vascularizados. 
Recuento mitótico bajo. Presentaba borde de crecimiento 
expansivo, sin cápsula, advirtiéndose parénquima paro-
tídeo dispuesto entre los nódulos. Por sectores el límite 
quirúrgico contactaba con los nódulos descriptos. Se 
solicitó inmunomarcación con KI 67, cuyo resultado fue 
4%. Diagnóstico: Hiperplasia multinodularoncocítica de 
glándula parótida.

CONCLUSIÓN
Las lesiones oncocíticas se caracterizan por una 

proliferación de células con citoplasmas amplios y granu-
lares que puede ser hiperplásica o neoplásica, planteando 
diagnósticos diferenciales con oncocitosis, hiperplasia 
nodular y oncocitoma. La HMNO representa menos del 

0.1 % de las lesiones parotídeas y su mala delimitación 
puede sugerir un carcinoma oncocítico. Es de buen pro-
nóstico y su tratamiento es quirúrgico, recomendándose 
su extirpación completa.
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INTRODUCCIÓN
El porocarcinomaecrino (PCE) es un tumor maligno 

raro que deriva de la porción ductal intraepidérmica de 
las glándulas sudoríparas écrinas. Puede ser primario 
o desarrollarse de una lesión precursora benigna (poro-
maécrino, nevo sebáceo, etc). Se presenta como placas 
verrugosas, lesiones nodulares o polipoideas que se ulce-
ran y sangran con facilidad, localizadas en extremidades 
inferiores (44-53%), tronco (24 %), cabeza y cuello (18 
%) y extremidades superiores (8 %). Es más frecuente en 
mujeres (1,3:1) y ancianos (media de edad: 68,6 años). 
La escisión quirúrgica es el tratamiento de elección. Tiene 
un comportamiento localmente agresivo y alto índice de 
recidiva local (20%). El curso evolutivo es lento, pero 
su pronóstico es sombrío cuando aparecen metástasis 
linfáticas o viscerales. 

OBJETIVO
Presentar un caso de PCE planteando sus diagnós-

ticos diferenciales, analizando su evolución y pronóstico

MATERIAL Y MÉTODOS
Mujer de 78 años, de Lima (Perú) y ama de casa. 

Motivo de consulta: lesión en región de flanco derecho, 
única, asintomática, que comenzó como una placa erite-
matosa y fue aumentando gradualmente de tamaño, de 
10 años de evolución. Sin APP de relevancia. 

RESULTADOS
Biopsia de piel: proliferación de células neoplásicas 

malignas epiteliales dispuestas en columnas irregulares 
y anastomosadas, con atipia, pleomorfismo y mitosis 
atípicas. Inmunohistoquímica: EMA+ en células tumorales 
y CEA+ en estructuras ductales. Conducta: excéresis 
completa de la lesión (márgenes negativos), TAC toracoab-
dominal (sin alteraciones) y seguimiento clínico.

CONCLUSIÓN
El PCE es de rara presentación. El principal diag-

nóstico diferencial es con el poromaécrino, del cual se 
distingue por la presencia de atipia, pleomorfismo, mitosis 
atípicas y crecimiento infiltrativo. Debido al carácter po-
tencialmente agresivo del PCE, el diagnóstico precoz y su 
rápido tratamiento quirúrgico con márgenes negativos es 
la forma adecuada de conseguir un pronóstico favorable.
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INTRODUCCIÓN
Los carcinomas mamarios con células claras 

constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias prima-
rias o metastásicas, poco común. En 1981 Hull propusó 
la denominación actual de la entidad (carcinoma rico en 
glucógeno -CRG), cuya incidencia es del 1-3% de los carci-
nomas mamarios. Menos de 150 casos hasta la actualidad 
han sido descriptos desde el primero reportado en 1981.                                                                                             

OBJETIVO
Presentar una variante inusual de carcinoma 

mamario que plantea diagnósticos diferenciales por su 
característica histológica principal (células de citoplasma 
claro y eosinófilo).                                          

CASO CLÍNICO
Mujer de 45 años que consultó por nódulo en 

mama derecha con mamografía de sospecha de proceso 
neoproliferativo. Se realizó cuadrantectomía y ganglio 
centinela con estudio intraoperatorio.                             

RESULTADOS
Macroscopia: Tumor de 1,2 cm,  bordes netos y 

llamativo color pardo-rojizo (simulando una lesión papilar), 
alejado de límites quirúrgicos. Microscopia: Los cortes 
mostraron un carcinoma ductal invasor con predominio 
arquitectural sólido y menos frecuente papilar, con numero-
sas células de citoplasma claro, otros eosinófilos y granula-
res (tinción de PAS positiva). No se observaron estructuras 
glanduliformes. Ganglio centinela: Negativo. Diagnóstico: 
Carcinoma de células claras rico en glucógeno.

CONCLUSIÓN
Esta entidad, cuyo criterio histopatológico fun-

damental es  estar compuesto en un  90% por células 
claras, plantea  diagnósticos diferenciales  con patologías 
benignas y malignas de la mama e incluso metástasis en 
mama de neoplasias con células claras. Los más rele-
vantes son carcinoma rico en lípidos, secretorio, lobular 
histiocitoide, apocrino, con diferentes valores pronósticos 
Su reconocimiento, además, es necesario por dos razones: 
1-carcinomas con células claras son infrecuentes en mama 
y pueden ser artificios de sustancias intracitoplasmàtica-
sextraidas en el procesamiento histológico; 2-glucògeno 

Carcinoma de Mamas de células claras rico en glucógeno: 
comunicación de un caso. A propósito de una variante inusual

Fonseca IB., Meneses CA, Bongiorni CD SpitaleLS
II Cátedra de Patología. Hospital Universitario de Maternidad y Neonatología, FCM, UNC.

intracitoplasmàtico se observò sin una apariencia signifi-
cativa de células claras en 60% de carcinomas mamarios. 
Motiva la presentación del caso el hecho de ser una 
variante infrecuente de carcinoma ductal de mama y el 
análisis critico de sus diagnósticos diferenciales.                                           
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La endometriosis se define como presencia de 
tejido endometrial fuera de la cavidad uterina. Afecta a 
mujeres en edad reproductiva. A pesar de corresponder 
a una patología habitualmente circunscrita a la pelvis, 
puede existir compromiso extrapelviano en el 9% de los 
casos. Entre las diferentes ubicaciones, se encuentra 
tracto gastrointestinal (32,3%),  tracto urinario (5,9%), 
y otros sitios (61,8%), que incluyen cicatrices abdomi-
nales, hígado, vesícula biliar, páncreas, mamas, pleura 
y pulmón. La afectación torácica por endometriosis es 
menor al 1% y puede localizarse en vías aéreas, parén-
quima, pleura o diafragma. El síntoma más común es el 
dolor torácico, seguido por omalgia.  Los mecanismos 
patogénicos de la endometriosis torácica aún no están 
dilucidados. Existen varias teorías: a. implantación retró-
grada; b.microembolización hematógena endometrial y 
c.metaplasia del epitelio celómico.                                          

OBJETIVO
Presentar dos casos de endometriosis diafragmá-

tica y comentar los hallazgos anatomopatológicos.                  

CASO CLÍNICO 1: 
Mujer de 27 años  con antecedentes de endome-

triosis ovárica que consultó por dolor torácico. 
CASO CLÍNICO 2: 

Mujer de 32 años, derivada por omalgia derecha 
y con antecedentes de endometriosis pélvica. Se solicitó 
TAC de tórax, que informó en ambos casos formación 
sólida, ovoidea, de 30 mm x 13 mm y 40 x 15 mm ubi-
cadas en la región subdiafragmática derecha e izquierda 
respectivamente .       

RESULTADOS
Ambos casos presentaron hallazgos similares.                                                                  
Macroscopia: Varios fragmentos de tejidos de 10 

a 15 mm.cada uno, de color pardo y aspecto de músculo, 
con focos de  aspecto hemorrágico.

Microscopia: los cortes mostraron tejido muscular 
estriado que incluye focos de glándulas y estroma endo-
metrial. 1 y 2 Designados como “material de diafragma” 
con hallazgos consistentes con endometriosis.                                     

CONCLUSIÓN
Motiva la presente comunicación la  infrecuente  

localización de esta patología a nivel diafragmático. Es 
conocido que la mayoría de los pacientes con endome-
triosis torácica tienen endometriosis pélvica previamente, 
similar al  caso  N° 2 de nuestro reporte.  
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