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Caso clinico

Siringoma condroide
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RESUMEN

El siringoma condroide, anteriormente denominado tumor mixto de la piel, es un tumor cutaneo benigno, poco frecuente,
constituido por estructuras epiteliales y mesenquimatosas. El diagndstico clinico de este tumor es dificil, por lo que el estudio
histopatoldgico es indispensable. Presentamos un caso en el que se propone una técnica de extirpacion quirtrgica con

excelente resultado cosmético y revision de la literatura.
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ABSTRACT

The chondroid syringoma, formerly called mixed tumors of the skin is a benign and a rare skin tumor with epithelial and
mesenchymal elements in its constitution. The clinical diagnosis of this tumor is difficult so the histopathologic study is
indispensable. We present aliterature review and the case of male patient diagnosed with chondroid syringoma whose topogra-
phy is the most frequent, the nose. We propose a technique for removal with excellent cosmetic result.
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INTRODUCCION

El término siringoma condroide fue acufiado en 1961;
sustituyo a la antigua terminologia de tumor mixto de la
piel; la cabezay el cuello son los lugares mas comunes;
se presenta como nodulos intradérmicos o subcutaneos,
de consistencia firme, de aproximadamente 0.5a 3 cm.
Se origina de las glandulas sudoriparas. En general, su
comportamiento es benigno; sin embargo, se han docu-
mentado casos de siringoma condroide maligno con re-
cidivas locales, metéstasis linfaticas regionales o me-
tastasis a distancia.

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 51 afios de edad, origi-
nario y residente de México, D. F.; acudi6 por presentar
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una dermatosis localizada al borde lateral izquierdo de la
columnela de la nariz, constituida por una neoformacion
exofitica hemisférica, del color de la piel, superficie lisa,
de 7 mm de didmetro y consistencia firme (Figura 1),
cronicay asintomatica.

Al interrogatorio, refiere una evolucion de 3 afios, con
una «tumoracién» en la nariz que fue aumentando de

Figura 1. Aspecto clinico.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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tamafio en forma progresiva, sin antecedentes de impor-
tancia para el padecimiento actual. Con el diagnéstico
inicial de tumor de anexos, se realiz6 una biopsia exci-
sional con reparacion del defecto por medio de una cufia
de todo el espesor y cierre por planos (Figura 2).

En el estudio histopatoldgico se observa una neo-
formacion exofitica; la epidermis presenta capa cor-
nea laminar con atrofia de la capa espinosa. En todo
el espesor de la dermis se aprecian numerosas luces

Figura 2. Extirpacion en cufia.

Figura 3. Epidermis
con acantosis irre-
gular, dermis con
estructuras ducta-
les (H&E 2.5x).

ductales, cuya pared esta formada por dos capas de
células cuboides; en el interior de las luces se obser-
va un material amorfo eosinéfilo, inmerso en un estro-
ma fibroso y en algunos sitios condroide, asi como
unos vasos dilatados y congestionados (Figuras 3 a
7). Lo anterior fundamenté el diagnéstico definitivo de
siringoma condroide.

El resultado cosmeético en el postoperatorio inmedia-
to fue satisfactorio, ya que a pesar del tamafio de la
lesién se conservé la simetria de la nariz (Figura 8).

DISCUSION

Billroth describi6é por primera vez el siringoma con-
droide en 1859, llaméandolo «tumor mixto de la piel».%2
Lo considerd un tumor histolégicamente similar a

Figura 4. En esta imagen se observan las estructuras ducta-
les con pared de 2 hileras de células (H&E 4x).

Figura 5. A mayor aumento: pared y proyecciones celulares
hacia la cavidad (H&E 20x).
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Figura 6. Areas con estructura ductal y zonas condroides
con material amorfo (H&E 20x).

Figura 8. Buen re-
sultado cosmético
en el postoperatorio

Figura 7. A mayor aumento: aspecto celular y condroide (H&E
40x).

un adenoma pleomorfico de la glandula salival. En
1961, Hirsch y Helwig introdujeron el término «sirin-
goma condroide» caracterizado histolégicamente por
la presencia de elementos glandulares sudoriparos
situados en un estroma cartilaginoso, describieron los
siguientes criterios histolégicos: 1) Nidos de células
cuboidales o poligonales, 2) Estructuras tubulo-alveo-
lares formadas por 2 o mas hileras de células cuboi-
dales, 3) Estructuras ductales compuestas por una o
dos capas de células cuboidales, 4) Pueden llegar a
observarse quistes de queratina de tamafio variable;
y 5) La matriz puede adoptar aspectos variados con
la tincion de hematoxilina-eosina.® Ese mismo afio,
Headington describié estos tumores como de origen
ecrino o apocrino. Aunque adn controversiales, los

inmediato.

estudios realizados por Shaumburg-Lever, Winkleman,
Gottlieb, Winkelmann y Muller apoyan el origen ecri-
no de estos tumores.*

En un estudio retrospectivo y descriptivo realiza-
do por Torres S.y colaboradores en el Centro Der-
matoldgico «Dr. Ladislao de la Pascua», durante el
periodo de enero de 1980 a diciembre del 2005, en-
contraron una incidencia de 0.07% de un total de
48,826 biopsias de piel. De las 37 biopsias, 21 per-
tenecian a pacientes del sexo masculino; la edad
oscilo entre 31 a 40 afios. La topografia predomi-
nante fue la cara (89%), con predominio en la punta
de la nariz y mejillas; en cuanto a la morfologia, 65%
correspondia a lesiones menores de 1 cm; la lesion
mas grande midio 4 cm. EI 78% de las lesiones fue
del color de la piel; 70% se definieron como exofiti-
cas y 30% subcuténeas. El diagndstico clinico de
referencia méas comun fue el de tumor anexial. Histo-
patolégicamente, en todas las biopsias se encon-
traron estructuras glandulares. En 18 casos (49%)
se reportaron de tipo apocrino; el resto fue de dife-
renciacion ecrina.®

El diagnostico microscépico en general es sencillo.
Los hallazgos histopatologicos mas comunes son la
existencia de una neoformacion en la dermis reticular,
circunscrita y no encapsulada, constituida por estructu-
ras tubulares y espacios quisticos rodeados por un es-
troma condroide 0 mixoide que es positivo para la tin-
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cion de mucicarmin.® El citoplasma de los elementos
condroides es positivo para la tincién de PAS.”

En estudios inmunohistoquimicos, aunque no nece-
sarios para su diagnéstico, se ha demostrado que las
estructuras tubuloglandulares del tumor expresan mar-
cadores como Ca 15-3, MB-1, KA-93 y Ca 19-9 lo que
confirma su origen glandular.®

Keratina, vimentina, desminay la proteina S-100 son
positivos en el estroma del tumor.®

Se han publicado casos de siringoma condroide ma-
ligno, con una presentacion clinica diferente a la del tu-
mor benigno. El aumento de las formas mitoticas, atipia
citolégica, margenes infiltrados, nédulos tumorales sa-
telitales y necrosis tumoral son signos de transforma-
cién maligna.®*°

La extirpacion quirdrgica se considera el tratamiento
de eleccion.™ Larecurrencia es raray se atribuye princi-
palmente a una escision incompleta.

Aunque el siringoma condroide es raro, se debe in-
cluir en el diagnostico diferencial de las lesiones subcu-
taneas de cabezay cuello. El diagnéstico erréneo puede
conducir a la escision incompleta y a la recurrencia del
tumor_l,2,12,13,14

COMENTARIO

Nuestro caso ejemplifica la presentacion més frecuente
de este tumor de anexos. La topografia representaba un
reto quirdrgico para la reparacion de una unidad estética
tan importante como es la nariz, en un paciente de edad
media en el cual el resultado cosmético es importante.
Se consideraron varias opciones para la reparacion del
defecto; la elegida present6 un buen resultado cosméti-
co y funcional.
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