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TUMOR MIXTO CUTÁNEO 

 

RESUMEN 

 

Introducción. Como parte del amplio campo de las proliferaciones anexiales, el 

tumor mixto cutáneo es una peculiar y rara entidad, compuesta de elementos 

epiteliales y mesenquimales, los primeros exhiben líneas de diferenciación ecrina 

o apocrina con otros elementos del complejo pilo-sebáceo-apocrino. Existen 

formas benignas y malignas, estas últimas mucho más raras.  

Caso. Hombre de 72 años de edad, que presenta un nódulo en la región ciliar 

izquierda con aspecto clínico de quiste. El estudio al microscopio precisó el 

diagnóstico y con la extirpación su curación.  

Discusión. A mediados del siglo XIX Billroth describió un tumor de las glándulas 

salivales constituido por elementos epiteliales y un estroma mixoide, que más 

adelante Virchow denominó tumor mixto, años después se documentó el tumor 

mixto en la piel. La variante benigna es bien delimitada, perpendicular a la 

superficie de la piel y caracterizada por estructuras tubulares alargadas y 

ramificadas, en asociación con un componente mesenquimatoso que puede ser 

mucinoso, condroide, óseo, adiposo, o la combinación de ellos. 

Palabras clave: tumor mixto, tumores anexiales, proliferaciones de la piel. 
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MIXED TUMOR OF THE SKIN 
 
 
 

ABSTRACT 
 
 
 

Introduction. Within the large area of adnexal proliferations of the skin, mixed 

tumour is a very peculiar and outstanding entity, made up of epithelial and 

mesenchymal structures; the former show eccrine or apocrine differentiation. There 

are benign and malignant (much rarer) variants of mixed tumour.  

Case report. A 72-year-old man presented a nodule that looked like a cyst on the 

left eyebrow; microscopic study allowed the diagnosis and surgical resection was 

curative.  

Discussion. In the middle of the XIX century Billroth described a tumour from the 

salivary gland that showed epithelial components with a myxoid stroma, which 

Virchow named precisely mixed tumour; some years later a mixed tumour primary 

of the skin as published. The benign variant is well circumscribed and 

perpendicular to the skin surface, made up of epithelial tubules in association with 

a mesenchymal component which may be chondroid, mucinous, osseous, 

adipocytic o the mixed of them. 

Key words: mixed tumor, adnexal tumors, skin proliferations. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Se entiende por tumores mixtos aquellos que tienen hallazgos histológicos 

que recuerdan un origen tanto epitelial como mesenquimatoso. 

La primera descripción de un tumor mixto de piel fue hecha en el año de 

1892 por Nasse,  y definida en 1951 como un tumor histológicamente análogo al 

tumor mixto de la glándula salival. 

El tumor mixto de la piel, es una neoplasia usualmente benigna de los 

anexos, habitualmente nodular, no ulcerada, firme, solitaria, de lento crecimiento, 

de localización en la piel de la  cara, cabeza y cuello (84 %), con predominio en el 

sexo masculino (80 %) en personas de edad media y avanzada. 1-3 La mayoría de 

las lesiones miden entre 1-3 cm de diámetro, aunque se han observado mayor a 6 

cm. En  1996, Kakuta informó de un tumor mixto de la piel gigante de la cara. 4 La 

variante maligna es poco común y tiene predilección por las extremidades. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO 

Hombre de 72 años de edad, que presentaba un nódulo en la zona ciliar 

izquierda, de evolución no precisada, que clínicamente daba la apariencia de un 

quiste folicular. Además cursaba con dos carcinomas basocelulares nodulares, en 

la región orbitaria derecha y en la cara posterior del tórax. Las tres lesiones se 

extirparon en un tiempo quirúrgico y se sometieron a estudio microscópico. Se 

informaron totalmente extirpadas y el paciente evolucionó satisfactoriamente 

(Figura 1). 

Histopatología del nódulo de la región ciliar izquierda. A bajo poder, es una 

lesión nodular bien circunscrita localizada en la dermis, sin relación con la 

epidermis. Con un patrón de crecimiento bifásico, elementos epiteliales inmersos 

en un estroma abundante, mixoide, condroide y fibroso (Figuras 2 y 3). 

El componente epitelial muestra un patrón de túbulos o conductos 

ramificados, con revestimiento constituido por dos capas de células, una capa 

luminar de células cuboidales y una capa periférica de células aplanadas. Las 

células cuboidales presentan el borde apical secreción por decapitación que 

sugiere diferenciación apocrina. Algunos de los conductos están dilatados de 

forma variable y forman quistes de queratina, uno roto con reacción tipo cuerpo 

extraño, en las luces de los elementos glandulares se pueden ver material 

eosinófilo. También se observan cordones o islas de epitelio con diferenciación 

folicular, en la forma de células germinativas foliculares (matricial) y sebocitos. 

Sectores con diferenciación condroide del estroma y abundante tejido adiposo 

(Figuras 4-7). 
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DISCUSIÓN 

También conocido como “siringoma condroide”, el tumor mixto de la piel es una 

neoplasia benigna de difícil diagnóstico clínico inicial, su frecuencia es 

relativamente rara, con  pocos casos descritos en la literatura. 

Aunque la mayoría de estos tumores quedan diagnosticados, por exclusión 

como de tipo ecrino, una buena proporción exhiben diferenciación apocrina, 

folicular y sebácea. Headington, en 1961, los clasificó en apocrinos y ecrinos. 5  

Hassab-El-Naby, propone que la variante más frecuente es la apocrina.6 Sin 

embargo, los estudios inmunohistoquímicos proporcionan resultados 

contradictorios para los tumores clasificados como apocrinos o ecrinos según su 

apariencia histológica. En  1995, Hara mostró algunas diferencias 

inmunohistoquímicas, concluyó que los tumores mixtos eran principalmente 

neoplasias ecrinas y que las características apocrinas representan una metaplasia 

apocrina. 

Las células en ambos grupos histológicos,  expresan citoqueratinas, CEA y 

EMA en las células de la capa luminar, mientras que las células en la capa externa 

de las estructuras tubulares expresan vimentina y proteína S-100. 7 

Los componentes de la matriz extracelular, como colágeno tipo IV, laminina, 

fibronectina se expresan en la matriz condromixoide. El colágeno tipo II (que se 

expresa casi exclusivamente en el cartílago) se ha observado particularmente en 

los tumores mixtos de tipo ecrino. El estroma se tiñe fuertemente para Azul 

Alciano con resistencia a hialuronidasa. Algunos autores han destacado la 

semejanza por histoquímica de la matriz extracelular con el cartílago auricular  
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normal, referente al contenido de mucopolisacáridos ácidos sulfatados, de ahí 

proviene el calificativo “condroide”, con el cual se designa este tumor. En 1961, 

Hirsh y Heiwig propusieron el término “siringoma condroide” debido a los hallazgos 

constantes de elementos sudoríparos y al estroma condroide por la presencia de 

un material pseudocartilaginoso, según los autores es un componente constante 

en la mayoría de los casos.1 Sin embargo, puede carecer de áreas condroides. 

 Esta denominación no es aceptada por otros autores, Lever y Schaumburg-

Lever en su libro mencionan que el término siringoma condroide es confuso, por 

que el estroma no es similar al cartílago y el componente epitelial no recuerda al 

siringoma. 8 

Recientemente, se ha informado como elemento mesenquimatoso de un 

tumor mixto de la piel al tejido adiposo;  Miracco9 y Ohata 10, informaron 

independientemente, de un tumor mixto apocrino de la piel con metaplasia 

adiposa.  

En cuanto a  la histogénesis, se trata de una neoplasia de origen epitelial 

con capacidad pluripotencial para formar estructuras anexiales, de todos los 

elementos de la unidad folículo-sebácea-apocrina, lo que sugiere una derivación 

embriológica común. Estudios de ultraestructura confirman que las células 

mioepiteliales alrededor de las células epiteliales, producen los componentes del 

estroma. 3 
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En recientes estudios la presencia de adipocitos, como componente del 

tumor mixto de la piel, se ha atribuido a una metaplasia lipomatosa de las células 

mioepiteliales neoplásicas, un estudio de inmunohistoquímica, mostró positividad 

en las células mioepiteliales y en los adipocitos pequeños para citoqueratinas, 

vimentina y proteína S-100. 8 

El diagnóstico diferencial es con otras lesiones con abundantes elementos 

epiteliales en tumores de anexos benignos como el hidradenoma y el siringoma.10 

En relación con el comportamiento biológico, es poco común la conducta agresiva 

o francamente maligna en estos tumores. El pronóstico es bueno y cura con la 

escisión total pero conservadora.11-13     
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FIGURAS 

 

 

FIGURA 1.  Hombre de 72 años de edad, que presentaba un nódulo en la 

zona ciliar izquierda, de evolución no precisada, que clínicamente daba la 

apariencia de un quiste folicular. 
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FIGURA 2. A bajo poder, es una lesión nodular bien circunscrita localizada 

en la dermis, sin relación con la epidermis. 

 

FIGURA 3. Con un patrón de crecimiento bifásico, elementos epiteliales 

inmersos en un estroma abundante, mixoide, condroide y fibroso. 
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FIGURA 4. . Sectores con diferenciación condroide del estroma y 

abundante tejido adiposo. 

 

FIGURA 5. También se observan cordones o islas de epitelio con 

diferenciación folicular, en la forma de células germinativas foliculares (matricial) y 

sebocitos. 
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FIGURA 6. Algunos de los conductos están dilatados de forma variable y 

forman quistes de queratina, uno roto con reacción tipo cuerpo extraño. 
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FIGURA 7. El componente epitelial muestra un patrón de túbulos o 

conductos ramificados, con revestimiento constituido por dos capas de células, 

una capa luminar de células cuboidales y una capa periférica de células 

aplanadas. 
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