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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

The chondroid syringoma is a rare skin tumor with an approxi-
mate incidence of 0.01 to 0.98% of the skin tumors. We present 
87-year-old woman with a neoformation in the nose, removed 
by surgery and showed a chondroid stroma, limited glandular 
ducts and epithelial cords in the histological study.
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R E S U M E N

El siringoma condroide es un tumor benigno de la piel 
poco frecuente, con una incidencia aproximada de 0.01 a 
0.98% de los tumores de la piel. Se presenta una mujer de 
87 años con una neoformación en la nariz, la cual fue re-
movida quirúrgicamente y en el estudio histológico mos-
tró estroma condroide que limitaba ductos glandulares y 
cordones epiteliales.
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Introducción

El siringoma condroide, también llamado tumor mixto 
cutáneo, es un tumor benigno, poco frecuente, que 

se presenta como una neoformación única en la cabeza, 
histológicamente muestra una combinación de estructu-
ras epiteliales y mioepiteliales, de la estructura glandular 
sudorípara de donde se origina, dentro de un estroma 
condromixoide. Se ha clasificado dentro de las neoplasias 
mioepiteliales de la piel y los tejidos blandos junto con 
el mioepitelioma y carcinoma mioepitelial.1 Es la contra-
parte cutánea del adenoma pleomorfo que se origina de 
las glándulas salivales. La transformación a maligno es 
excepcional.2

Esta neoplasia fue descrita por Billroth en 1859. Hirsh 
y Helwing le llamaron siringoma condroide y describie-
ron las variedades histológicas en 1961.3

Caso clínico
Presentamos el caso de una paciente de 87 años origina-
ria y residente de Silao, Guanajuato. Soltera, con ante-

cedente de hipertensión arterial de 15 años de evolución 
en tratamiento con enalapril. Se le hizo colecistectomía 
hace 30 años. Acudió a consulta dermatológica por una 
dermatosis localizada en la cabeza que afectaba cara, y de 
ésta la nariz, en la pared lateral izquierda. Estaba consti-
tuida por una neoformación de 1.5 cm de base por 2 cm 
de diámetro, de bordes bien limitados, hemiesférica, de 
superficie lisa, con telangiectasias, del color de la piel, 
móvil, pediculada, no adherida a planos profundos (fi-
gura 1). Evolución asintomática de 18 meses. La lesión se 
resecó con anestesia local sin complicaciones. El estudio 
histológico mostró la epidermis con acantosis irregular e 
hiperpigmentación de las células de la capa basal (figu-
ra 2). La dermis reticular está ocupada por cordones de 
epitelio secretor rodeados de estroma hialino, y en otras 
áreas por estroma condroide que limitan los ductos glan-
dulares y cordones epiteliales, constituidos por células 
cúbicas y cilíndricas con citoplasma amplio, inmersos en 
estroma mesenquimal con diferenciación condromixoide 
(figuras 3 y 4).
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Figura 4. Acercamiento de los ductos glandulares y cordones epiteliales rodeados 
de estroma hialino (h-e 40x).

Figura 1. Neoformación pediculada que corresponde a siringoma condroide.

Figura 2. Se observa la epidermis con acantosis irregular e hiperpigmentación de 
las células de la capa basal. La dermis reticular está ocupada por cordones de 
epitelio secretor rodeados de estroma hialino (h-e 4x).

Figura 3. Se observa un estroma condroide limitado por ductos glandulares y 
cordones epiteliales (h-e 10x). 

Por los hallazgos anteriores se emitió el diagnóstico 
histopatológico de siringoma condroide benigno.

Discusión
El siringoma condroide es un tumor benigno, raro en 
la piel, que surge de las glándulas sudoríparas con una 
incidencia de aproximadamente 0.01-0.98% de todos los 
tumores primarios de piel.4 La etiología y los factores de 
riesgo aún no se han identificado claramente, aunque al-
gunos autores han sugerido el antecedente de trauma en 
el sitio del tumor.5 Se presentan en pacientes de mediana 
edad o, como se describe en este caso, en ancianos. El 
siringoma condroide benigno aparece más comúnmente 
en hombres, al contrario de su contraparte maligna que 
es más frecuente en mujeres,4,6 sin que lo anterior sea una 
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regla pues en este caso se describe a una mujer con un 
siringoma condroide benigno.

El caso que presentamos es un cuadro clínico clásico, 
pues estos tumores tienden a manifestarse como neofor-
maciones nodulares no dolorosas. En general son solita-
rios y aparecen en la región craneofacial (nariz, labios, 
cejas) y con más frecuencia en el cuello, pero se han re-
portado en las extremidades, el tronco, la axila, la ingle 
y el canal auditivo. Por lo general son lesiones dérmicas 
pequeñas bien circunscritas, menores de 1 cm, aunque 
pueden extenderse hasta el tejido subcutáneo sin relación 
epidérmica.4,6 En contraste con su contraparte benigna, 
los malignos tienen predilección por las extremidades y 
el torso. La forma maligna se caracteriza por crecimiento 
rápido, tamaño mayor de 3 cm, invasión local y metástasis 
en ganglios linfáticos, pulmones, hígado, cerebro o hue-
sos.2,6 Los hallazgos en ultrasonido y resonancia magnéti-
ca resultaron no específicos.4,7 

En cuanto al estudio histológico, el siringoma con-
droide se caracteriza por componentes mesenquimales y 
epiteliales. Los primeros pueden mostrar particularida-
des mixoides, condroides, osteoides, adiposas, mucinosas 
o fibrosas que encierran grupos de células epiteliales con 
diferenciación glandular variable. El componente epite-
lial contiene glándulas sudoríparas ecrinas o apocrinas. 
Cuando el origen es de esta última, se puede observar 
decapitación celular y diferenciación folicular y/o sebá-
cea.6 Es posible reconocer dos tipos: uno con luces trabe-
culares ramificadas y otro con luces tubulares pequeñas. 
El primero es mucho más común y muestra una marcada 
variación en el tamaño y la forma del lumen tubular en 
adición a dilataciones quísticas. Embebido en un abun-
dante estroma, el lumen tubular estará cubierto por dos 
capas de células epiteliales: una capa luminal de células 
cuboides y una capa periférica de células planas.7 Incluso 
la forma benigna puede mostrar características atípicas y, 
por lo tanto, a menudo se requieren biopsias profundas 
que incluyan la lesión completa para evaluar caracterís-
ticas malignas como la infiltración.8 Las características 
celulares en la tinción de hematoxilina-eosina que su-
gieren malignidad son gran tamaño, actividad mitótica 
incrementada, mitosis atípicas, márgenes infiltrativos, 
atipia citológica, necrosis e invasión capsular, perineural 
y/o linfovascular con disrupción de estructuras vecinas y 
lesiones satélites.6,8-10

La inmunohistoquímica por sí sola no es útil para es-
clarecer el diagnóstico. En un estudio de 50 siringomas 
condroides benignos, todas las muestras fueron positivas 
a proteína S100 y citoqueratina 7, con negatividad a p63, 
antígeno de membrana epitelial, citoqueratina 5/6 y cal-

ponina.11 Otros autores describen que en general son po-
sitivos a citoqueratina, antígeno de membrana epitelial, 
antígeno carcinoembrionario, enolasa neuronal específi-
ca y a vimentina. Algunos casos de siringoma condroide 
tanto benigno como maligno han sido positivos para la 
proteína fibrilar ácida glial.12 

En el estudio genético estos tumores muestran un 
rearreglo en el gen plag1 en 37 a 72% de los casos, lo que 
sugiere una relación genética con sus contrapartes de las 
glándulas salivales, puesto que hasta 88% de los adenomas 
pleomorfos salivales y entre 63 y 75% de los carcinomas ex 
adenoma pleomorfo presentan alteraciones en dicho gen.1

Debido a que son raros, con frecuencia son diagnos-
ticados clínicamente como otros tumores tanto benignos 
como malignos, por ejemplo, quiste dermoide, quiste 
epidermoide, quiste pilar, quiste sebáceo, pilomatrixoma, 
tricoepitelioma, schwannoma, nevo amelánico, neuro-
fibroma o carcinoma basocelular.4,6 En nuestro caso, los 
diagnósticos diferenciales que se consideraron fueron 
quiste epidérmico y dermoide.

El siringoma condroide muestra un curso clínico be-
nigno, con una recurrencia de hasta 20% (típicamente 
secundaria a escisión incompleta) y no metastatizan.1 Son 
de buen pronóstico y para su tratamiento, aunque se han 
descrito la dermoabrasión y la ablación con láser argón, la 
escisión completa –como se realizó en el tratamiento de 
nuestra paciente– sigue siendo muy recomendada debido 
al riesgo de desarrollo de un siringoma condroide malig-
no a partir de uno benigno resecado de forma incomple-
ta.6,13 Las indicaciones comunes para remover el tumor in-
cluyen una masa mayor de 2 cm, que crezca rápidamente 
o que se vuelva doloroso un tumor que antes no lo era.7 El 
tratamiento del siringoma condroide maligno es la esci-
sión amplia con la confirmación de márgenes negativos. 
La cirugía micrográfica de Mohs también puede ser útil. 
La pertinencia de la linfadenectomía aún no es clara y la 
eficacia de la quimioterapia y/o radioterapia todavía no se 
ha demostrado.2,6,9
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