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Caso clinico

Siringoma condroide
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RESUMEN

El siringoma condroide (SC) es un tumor de la piel, por lo general benigno y de incidencia muy baja. Clinicamente se presenta
en la cabeza y cuello y se caracteriza por ser un tumor subcutaneo o intradérmico, de consistencia firme, de 0.5 a 3 cm de
diametro. El tratamiento definitivo es la extirpacion quirtrgica y es esencial la realizacién del estudio histopatolégico para el
diagndstico final. A continuacion presentamos un caso clinico y hacemos una breve revision de la literatura.

Palabras clave: Siringoma condroide.

ABSTRACT

Chondroid syringoma (CS) is a skin tumor usually benign and with very low incidence. Clinical findings in head and neck are
characterized by subcutaneous or intradermal tumor, firm consistency, of 0.5 to 3 cm in diameter. The treatment is surgical
removal and histopathological examination is essential for definitive diagnosis. We report a case of a 65 years old male patient
with CS and we made a brief review of literature.

Keys words: Chondroid syringoma.

INTRODUCCION

El Siringoma condroide o Tumor mixto es un tumor
de la piel por lo general benigno. La palabra siringo-
ma condroide fue introducida por Hirsch y Helwig en
1961."La sugerencia de esta nomenclatura se baso
en la mayor especificidad del término, debido a que
el nombre siringoma se justifica por la constante
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presencia de estructuras glandulares en el tumor;
y el vocablo condroide indica la presencia de un
componente similar al cartilago que se observa en
la mayoria de los casos. La topografia habitual es a
nivel de cabeza y cuello, aunque a veces se puede
observar en extremidades superiores y genitales.?
Debido a sus variaciones en la topografia, ha sido
motivo de estudio de otras especialidades médicas,
tales como cirugia plastica y reconstructiva, otorri-
nolaringologia,® oftalmologia* y cirugia maxilofacial.

Se ha documentado la incidencia del siringoma
condroide de 0.01%, siendo mas frecuente en hombres
en una relacién 2:1;2 en México se realizé un estudio
retrospectivo y descriptivo en el Centro Dermatoldgico
«Dr. Ladislao de la Pascua» durante el periodo de enero
1980 a diciembre del 2005, encontrando una frecuencia
de 0.07%, 21 casos pertenecientes al sexo masculino
y 16 al femenino. La edad de presentacion oscila entre
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los 31 a los 40 afos.? En contraste, existen pocos ca-
sos comunicados de siringoma condroide maligno en
mujeres de 50 afos localizado en extremidades con
posterior desarrollo de metastasis a ganglios linfaticos
regionales.®

Clinicamente se involucran la punta de la nariz,
mejillas, labio superior, parpados, oidos y piel ca-
belluda.

Las localizaciones menos frecuentes compro-
meten a los pies, manos, regién axilar, abdomen,
pene, escroto y vulva.” Se manifiesta como una
neoformacion intradérmica o subcutédnea de aproxi-
madamente 0.5 a 3 cm de didmetro, cubierta por
piel de aspecto normal o ligeramente eritematosa,
que en ocasiones puede llegar a ulcerarse, bordes
bien definidos, mdvil, de consistencia firme, cuya
superficie puede ser lobulada. Es asintomatico y
de crecimiento lento.®

Histopatoldgicamente se reconocen dos tipos
de siringoma condroide: uno con luces tubulares y
quisticas (el mas comun) y otro con luces tubulares
pequefas.® En el primero se distinguen luces tubula-
res ramificadas revestidas por dos capas de células
epiteliales, una luminal de células cuboidales y otra
periférica de células aplanadas. En general, las es-
tructuras tubulares sugieren diferenciacion ecrina.
Los citoplasmas de las células cuboidales son PAS
positivos y la matriz condroide es positiva para la tin-
cion de azul alciano, mucicarmin y aldehido-fuscina.'®
En el segundo se aprecian conductos y grupos de
células epiteliales dispersas en el estroma mucoide,
el cual es metacromatico en la tincién con azul de to-
luidina.®'® También por medio de inmunohistoquimica
se ha sugerido el origen o diferenciacién glandular
del siringoma condroide usando anticuerpos para
Ca15-3, KA-93, Ca 19-9, CD 44 y BM-1,"" este ultimo
relacionado con su transformacién maligna. Existen
lesiones que muestran extensa osificacién, evento
raramente encontrado, con expresion de citoquerati-
nas 8-18, AE1-AE3 y ACE en las células epiteliales
y S100 expresadas en el componente epitelial y
estromal de la lesidn.

Los siringomas condroides malignos se diferencian
de las lesiones benignas por la potencial invasion local,
metastasis visceral o a hueso, e histopatoldgicamente
por presentar atipias celulares, frecuentes mitosis, inva-
sidn neural y vascular, infiltracion a tejidos circundantes
y necrosis.'®

Los criterios del diagndstico histopatoldgico del sirin-
goma condroide descritos originalmente por Paul Hirsch
y Elson Helwing en 1961 son los siguientes:®
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. Nidos de células cuboidales o poligonales.

. Estructuras tubuloalveolares, elementos semejantes
a glandulas cuyas paredes estdn formadas por 2 o
mas hileras de células cuboidales (dependiendo del
corte) morfolégicamente similares a aquellas de los
nidos cuboidales. En cortes seriados las estructuras
tubuloalveolares parecen comunicarse entre si.

3. Estructuras ductales compuestas por 1 6 2 capas de
células cuboidales, conectadas o no a las estructuras
tubuloalveolares. La periferia de las estructuras duc-
tales en ocasiones presenta protuberancias similares
a colas.

4. Ocasionalmente se observan quistes de querati-
na, variando de tamano, desde muy pequefos a
grandes; su pared epitelial esta formada por células
semejantes a las escamosas. En algunos casos, la
ruptura de estos quistes puede generar una reaccion
granulomatosa de tipo cuerpo extrafio en los tejidos
circundantes.

5. La matriz puede tener varias apariencias con la tin-

cion de hematoxilina y eosina:

a) Comunmente se observa una sustancia condroide
de color azul palido homogéneo.

b) Material azuloso de apariencia espumosa que po-
siblemente sea el precursor de la matriz condroide.

¢) Menos comun es un material hialino homogéneo
y eosindfilo.

N —

En cuanto a la diferenciacion entre los tipos ecrino y
apocrino, Headington hace las siguientes distinciones:®

1. En el tipo ecrino predominan las luces tubulares. Las
estructuras glandulares son de tamarfos similares
entre si y estan formadas por una o dos capas de
células cuboidales y una pequena luz en el centro.

2. En el tipo apocrino el componente epitelial es més
complejo. Se observan estructuras tubulares alar-
gadas, por lo general anastomosadas, asi como
cordones solidos de células epiteliales. Las células
epiteliales se disponen en varias capas y en ocasio-
nes muestran secrecion apocrina.

El diagndstico definitivo se realiza con la extirpacion
completa y el estudio histopatoldgico. Dentro del diag-
nostico diferencial se incluyen el carcinoma basocelular
y otros tumores benignos como son los quistes seba-
ceos, neurofibromas, dermatofibromas, pilomatrixomas
y queratosis seborreicas, entre otros.™

El tratamiento siempre es la reseccion quirdrgica y
la recurrencia se atribuye a una excisién incompleta del
tumor por ser lobulado o encapsulado.'1



* Rev Cent Dermatol Pascua ¢ Vol. 19, Nim. 2 « May-Ago 2010

64 Rodriguez AM y cols. Siringoma condroide

CASO CLIiNICO

Se trata de paciente masculino, de 65 afos de edad,
el cual acude a consulta por presentar desde 2 meses
atras un «granito» en la nariz de crecimiento progresivo.

Figura 1. Aspecto general de la lesion.

Figura 2. Neoformacion cupuliforme.

Se observa una dermatosis localizada a cabeza, de
la que afecta la cara y de ésta la nariz en el ala nasal
derecha (Figura 1). Unilateral. Dermatosis de aspecto
monomorfo, constituida por neoformacion cupuliforme
de 5 milimetros de diametro, discretamente hiperpig-

Figura 3. Postquirdrgico inmediato.

Figura 4. Evolucion postquirtrgica a un mes.
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Figura 5. Neoformacion exofitica con epidermis atrdfica se-
parada de la epidermis por una banda de colagena normal
(H&E 4x).

mentada, de superficie lisa, bordes netos y consistencia
firme (Figura 2). De evoluciéon subaguda y asintomatica.

Sin tratamiento previo y sin antecedentes de impor-
tancia para el padecimiento.

Con los datos anteriormente mencionados, se hace
el diagndstico clinico presuntivo de siringoma condroide.

Se realiza biopsia excisional (Figura 3) observandose
una lesién exofitica con epidermis atréfica (Figura 4).
La neoformacion esta separada de la epidermis por una
banda de colagena normal. Se observan cordones de
células epiteliales inmersos en un estroma tanto hialino
(eosindfilo) como condroide (basofilo) (Figura 5). Las
células epiteliales de la neoformacién forman luces
ductales de diversos tamanos (Figura 6).

Con lo anterior, se corrobora el diagndstico de sirin-
goma condroide.

CONCLUSION

El siringoma condroide o tumor mixto de la piel
es un tumor benigno, poco comun, constituido por
una neoformacion intradérmica o subcutanea de
aspecto cupuliforme que oscila entre 0.5 y 3 cm
de diametro, cubierta por piel normal o ligeramen-
te eritematosa, que en ocasiones puede llegar a
ulcerarse; de bordes netos, consistencia firme y
cuya superficie puede ser lobulada. Los hallazgos
clinicos caracteristicos pueden hacer sospechar el
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Figura 6. Luces ductales de diversos tamafios (H&E 25Xx).

diagndstico clinico correcto; sin embargo, es impor-
tante establecer el diagndstico diferencial con otras
neoformaciones, especialmente con el carcinoma
basocelular y la variedad maligna de siringoma con-
droide por su caracter agresivo. Es precisamente
en este rubro donde radica la importancia del es-
tudio histopatoldgico ya que es la unica forma de
confirmarlo y evitar asi un tratamiento inadecuado.

Finalmente, la extirpacion quirdrgica adecuada logra
la curacion definitiva con el menor riesgo de recidivas
(Figura 4).
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