GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
México + La Ciudad de la Esperanza

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE FORMACION DE RECURSOS HUMANOS
CENTRO DERMATOLOGICO “DR. LADISLAO DE LA PASCUA”

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
DERMATOPATOLOGIA

FRECUENCIA DE SIRINGOMA CONDROIDE EN EL CENTRO
DERMATOLOGICO “DR LADISLAO DE LA PASCUA”

TRABAJO DE INVESTIGACION
TRANSVERSAL ANALITICO

PRESENTADO POR: DRA. VERONICA MERELO ALCOCER
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN DERMATOPATOLOGIA

DIRECTORA: DRA. OBDULIA RODRIGUEZ RODRIGUEZ

DIRECTORA DE TESIS: DRA.JOSEFA NOVALES SANTACOLOMA
DRA. GISELA NAVARRETE FRANCO

2007



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIAS

A Dios

A esa fuerza interna que no permite darse por vencidoy que

nos hace desear ser cada dia mejores personas.

A Alfredo Bellon
Porque todas las palabras del mundo sobrarian
para expresar el sentimiento mas puro. Gracias

por ser mi inspiracion y mi amor.

A mis padres y mi hermosa familia: Maria
Guillermo, Oscar, Eduardo y Dani; gracias por ser parte de mi y creer

gue siempre existe un poco mas que dar.

A la maestra Josefa Novales

Por demostrarme siempre su carifio y apoyo,
ademas por hacerme ver que una persona no sélo
es grande por sus conocimientos, Sino por su

calidad humana.



A la maestra Gisela Navarrete
Por ser el modelo de mujer que siempre sofié llegar a ser. Gracias
por su carifio, comprension y por todos los conocimientos que con

tanta dedicacién nos compartié cada dia.

A la Dra. Obdulia Rodriguez
Por haberme brindado la oportunidad de formar

parte de esta gran Institucion.

A mis queridos amigos que jamas olvidaré.

Gracias por compartir su vida, alegrias y tristezas.

A todos mis maestros del Pascua, muchas gracias por haber dejado en mi un

poco de cada uno de ustedes.



INDICE
ANTECEDENTES
l. Introduccion
Il. HISTOMA ..t e e e e ees 2
[I. Epidemiologia
V. Etiopatogenia .......cccoviiieii i i e 4
V. Cuadro ClNICO ....uvie i e e e e D
VI. Histopatologia
RV | R I = Vo | [ 1= 1o o P < |
VIIl.  Diagndsticos Diferenciales .............ccooooiiiiiiiii i e 8
IX.  Tratamiento
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
l. Planteamiento del problema ...............ccocoiiiii e 11
Il. JUSHIfICACION ... e 1D
[I. ODbjetivo General ........oouiiii 12
V. Objetivos ESPecCifiCOS ........ouiiiiiiiiiii e 12
V. Material y MEtOdOS .......ceoviiieiii i e e einnn 12
VI.  Variables y Criterios de evaluacion ................cccoeveiiievinineeenn. 14
VII.  Andlisis de Datos ..........coceeiiiiiiiiiii i e e el 16
VIIl.  Recursos Fisicos y HUMaNos ............ccoccoee i i venennn... 16
IX. RESUIAAOS ...t e 17
X. lconografia ........coviieiiii e 31

XI. COMEBNLANIOS e et e e i, 38

XIl.  Bibliografia



I. INTRODUCCION

El Siringoma Condroide o Tumor mixto de la piel es un tumor benigno poco
frecuente cuyos hallazgos histologicos presentan 2 origenes: estructuras
epiteliales y mesenquimatosas; estos tumores tienen la capacidad de sintetizar
una matriz condroide y ademas diferenciarse a cualquier forma de estructuras
anexiales, siendo las mas comunes las glandulares®.

Se localiza principalmente en cabeza y cuello, es de crecimiento lento y se
presenta como una neoformacidén subcutdnea, asintomética, predomina en el
sexo masculino en la edad media de la vida; el diagndstico se realiza siempre por
estudio histolégico y el tratamiento es la extirpacion quirdrgica completa para

evitar las recidivas?



Il. HISTORIA

En 1859 Billroth® describié las neoplasias cuyo origen procede tanto de
estructuras epiteliales como mesenquimatosas, los cuales fueron denominados
“tumores mixtos”. El término no solamente engloba a tumores cutaneos, sino
también a muchos otros como los tumores mixtos de las glandulas salivales y los
del rifion®. En 1892 Nasse’ describe el primer caso de tumor mixto de piel como
una neoformacion intradérmica o subcutanea benigna, compuesta por elementos
epiteliales y mesenquimatosos.

El término Siringoma Condroide fue propuesto en 1961 por Hirsch y Helwig?,
para describir al tumor mixto de piel. La sugerencia de esta nomenclatura se basé
en la mayor especificidad del término, debido a que el nombre siringoma se
justifica por la constante presencia de estructuras glandulares en el tumor; y el
término condroide es debido a la presencia de un componente similar al cartilago
que se observa en la mayoria de los casos®. En el mismo afio, Headington® hace
la diferencia en 2 tipos histolégicos; el ecrino y el apocrino, dando a cada uno de
ellos caracteristicas distintivas cuando son examinados con microscopia de luz,
basa sus observaciones en el aspecto de la doble hilera de células epiteliales que
existe en el tipo apocrino, ademas de la presencia de secrecion por decapitacion
que no se evidencia en las formas ecrinas®.

Wilkerman en 1964’ y mas tarde Lever y Schaumburg® en 1975 clasifican al
Siringoma Condroide dentro de los Epiteliomas benignos con diferenciacion
ecrina, sin embargo, rectifican su postura afios después, basandose en el trabajo
publicado por Varela-Duran® quienes por medio de técnicas de microscopia

electrénica e inmunohistoquimica diferencian las variedades ecrinas y apocrinas.



Actualmente se acepta que se pueden presentar ambos tipos histolégicos'®, para
esto se han realizado numerosas pruebas de inmunohistoquimica, sin embargo
hasta la fecha no existe ninguna técnica util que aporte evidencia inequivoca de
dicha diferenciacion, la que se sigue realizando por los hallazgos histoldgicos

observados en la microscopia de luz'*

[ll. EPIDEMIOLOGIA
El siringoma condroide es 2 veces mas comun en el sexo masculino, la edad de
presentacion habitualmente es entre los 30 a 40 afios, la mayoria se observa en

la piel de la cabeza y cuello®*?

, Sin embargo también se conocen casos en
abdomen vy regién axilar'®. Su frecuencia se establece como menor al 0.01%
dentro de los tumores primarios de piel™ y no se conoce evidencia de incidencia

familiar.

V. ETIOPATIOGENIA

La mezcla de componentes epiteliales y mesenquimatosos ha dado pie a varias
teorias acerca de la patogénesis de este tumor®®. En 1952, Lennox‘’ sugirié
errbneamente que los tumores mixtos de piel representaban una variante de
hidradenoma con metaplasia mucinosa. Numerosos autores afirman que se
origina de las células epiteliales, particularmente de células que se diferencian a
glandulas sudoriparas'®, lo que se ha demostrado morfoldgicamente y por
estudios de inmunohistoquimica en las estructuras tubulo-alveolares que se

observan dentro del siringoma condroide.



La matriz o estroma condroide, contiene gran cantidad de mucopolisacaridos y
es tintorial e inmunohistoquimicamente similar al cartilago costo condral. Las
tinciones de aldehido-fuscina indican que tanto las zonas condroides del tumor,
como las del cartilago costal, son ricas en mucopolisacaridos &acidos®. Por otro
lado los andlisis quimicos y de cromatografia en papel demuestran que la matriz
condroide contiene grandes concentraciones de hidroxiprolina y prolina, que son
componentes del colageno normal, lo que indica que el siringoma condroide es un
tumor productor de colageno®.

Se han realizado diversos estudios de inmunohistoquimica, utilizando
anticuerpos contra los filamentos de queratina con la finalidad de determinar el
origen de este tumor. Noda'® demostré que los tumores mixtos de piel, presentan
una gran cantidad de anticuerpos anti-queratina a lo largo de la superficie luminal
de las estructuras ductales, tales como KL1, PKK1 y K8.12, lo que sugiere que las
células luminales se diferencian en células secretoras que posiblemente sean las
causantes de la produccién de la matriz mixoide o condroide®; mientras que las
demas células que componen las estructuras ductales, a las que se les ha llamado
células externas o basales, y que anteriormente se les atribuia un origen

mioepitelial'®*°

, actualmente se ha demostrado que expresan tanto queratina
K8.12, vimentina y proteina S100, lo que sugiere que tienen propiedades tanto
epiteliales como mesenquimatosas?.

Es importante mencionar que las células relacionadas con la condrogénesis,

siempre expresan proteina S100 y coexpresan asimismo queratina y vimentina®.



V. CUADRO CLINICO

El hallazgo clinico tipico que ha sido descrito, es el de una neoformacion cuya
topografia mas frecuente es cabeza y cuello; En el articulo publicado por Hirsch y
Helwig en 1961° en el que se estudian 188 casos, la topografia mas frecuente, en
orden decreciente fue nariz (37 casos), mejilla (34 casos), labio superior (22
casos) y piel cabelluda (18 casos). Otros sitios que se han identificado con menor
frecuencia son la regién axilar anterior, el tronco y las extremidades®.

Morfologicamente es una tumoracion que generalmente mide de 0.5 a 3 cm de
diametro®*, no adherida a planos profundos, el aspecto por lo general es lobulado
y en algunos casos se han observado pequefios orificios en la superficie?®. Por
otro lado se han comunicado casos que presentan ulceracion, pero esto depende
de la topografia en la que se presente la tumoracion, ya que en sitios como las
plantas de los pies es com(n que esto ocurra®.

El tumor es de crecimiento lento; por lo general ha estado presente durante

afios y es asintomatico?.

VI. HISTOPATOLOGIA

Los hallazgos histopatolégicos mas comunes son la presencia de una
neoformacién en la dermis reticular, circunscrita pero no encapsulada. Constituida
por estructuras tubulares y espacios quisticos, rodeados por un estroma
condroide o mixoide que es positivo para la tincion de mucicarmin. El citoplasma

de los elementos epiteliales es positivo para la tincion de PAS™,



Los criterios del diagnostico histopatologico del sirigoma condroide descritos

originalmente por Paul Hirsch y Elson Helwing en 1961 son los siguientes®:

1. Nidos de células cuboidales o poligonales.

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

3. Estructuras ductales compuestas por 1 6 2 capas de células cuboidales,
conectadas 0 no a las estructuras tabulo-alveolares. La periferia de las
estructuras ductales en ocasiones presenta protuberancias similares a
colas.

4. Ocasionalmente se observan quistes de queratina, variando de tamafio,
desde muy pequefios a grandes, su pared epitelial estad formada por células
semejantes a las escamosas. En algunos casos la ruptura de estos quistes
puede generar una reaccién granulomatosa de tipo cuerpo extrafio en los
tejidos circundantes.

5. La matriz puede tener varias apariencias con la tincion de hematoxilina-
eosina:

a) Mas comunmente se observa una substancia condroide de color azul
palido homogéneo.

b) Material azuloso de apariencia espumosa que posiblemente sea el

precursor de la matriz condroide.



c) Menos comunmente un material hialino homogéneo y eosinofilo

En cuanto a la diferenciacién 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 pequefia luz en el centro.

2. En el tipo apocrino el componente epitelial es mas complejo. Se observan
estructuras tubulares alargadas que por lo general estan anastomosadas,
asi como cordones sélidos de células epiteliales. Las células epiteliales se

disponen en varias capas y en ocasiones muestran secrecion apocrina.

VII. DIAGNOSTICO

El diagndstico de siringoma condroide es puramente histologico. Los hallazgos
clinicos descritos tales como una neoformacion Unica, de crecimiento lento,
pequefia, localizada en la cabeza en un paciente en la edad media de la vida
podrian hacer sospechar el diagnostico correcto; sin embargo hasta la fecha la

2627 ge ha descrito

Unica forma de confirmarlo es el estudio histopatolégico
también el diagndstico por aspiracién con aguja fina, sin embargo para una lesion
subcutdnea de tan facil acceso, este método resulta ser ineficaz y es mas

recomendable para el diagnéstico de tumores mixtos de glandulas salivales®.



VIII. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

El diagndstico diferencial se debe establecer con otras neoformaciones, tales
como el carcinoma basocelular o algun otro tumor de anexos, son confundidos
cominmente con los quistes infundibulares®.

Finalmente se debe conocer la contraparte maligna del siringoma condroide, el
llamado siringoma condroide maligno, agresivo 0 metastasico; esta tumoracion se
presenta generalmente en las extremidades como una tumoracion de crecimiento
rapido y por lo general se presentan “de novo” y no asociados a transformacién

maligna®.

IX. TRATAMIENTO

A pesar de que este tumor ha sido tratado con diversos métodos como
electrodesecacion, dermoabrasién y la vaporizacion con lasser de CO2; el
tratamiento de elecciébn es la extirpacion quirdrgica completa abarcando un
pequefio margen de piel sana para el estudio histopatolégico y asi mismo evitar

las recidivas 23



PROTOCOLO DE INVESTIGACION



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la frecuencia del Siringoma Condroide en el Centro Dermatolégico “Dr.
Ladislao de la Pascua” en un periodo de 25 afios, comprendido de enero de 1980

a diciembre del 20057

II. JUSTIFICACION

El Siringoma Condroide es un tumor poco frecuente, cuyo diagnostico es
fundamentalmente histolégico. Es comun que el diagnéstico de envio al laboratorio
sea de quiste infundibular, por lo que puede ser que un gran porcentaje de estas
lesiones no sean enviadas a estudio dermatopatol6gico. A fin de conocer cuales
son las caracteristicas clinicas e histolégicas del siringoma condroide en nuestro
medio y lograr un mejor conocimiento de este tumor, para su identificacién y
estudio, es importante revisar la frecuencia de presentacion de esta tumoracion,

asi como realizar una correlaciéon con los datos clinicos de envio.



[ll. OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia del Siringoma Condroide del total de biopsias enviadas
al Laboratorio de Dermatopatologia en un periodo de 25 afios, comprendido de

enero de 1980 a diciembre del 2005; y establecer la correlacion clinico patoldgica.

IV. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer la frecuencia anual del Siringoma Condroide en los afios de
estudio.
e Observar las caracteristicas clinicas del Siringoma Condroide.
e |dentificar las caracteristicas histoldgicas del Siringoma Condroide.

e Determinar el porcentaje de la correlacion clinico-patologica



V. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realizard un estudio retrospectivo y tranversal. Con los examenes
dermatopatolégicos realizados en el Departamento de Dermatopatologia del
Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua” (C.D.P), en el periodo

comprendido de Enero de 1980 a Diciembre del 2005 (25 afios).

METODOLOGIA

Se revisaran todos los exadmenes histopatolégicos del Servicio de
Dermatopatologia del C.D.P  de 1980 al 2005 (25 afios), se seleccionaran
aquellos que presenten diagndstico microscopico de Siringoma Condroide. Se
correlacionaran los siguientes datos: ndmero de expediente, nimero de estudio
histopatolégico y datos clinicos como: edad, sexo, topografia, morfologia y
evolucion.

De las biopsias referidas se revisaran los datos clinicos de envio a
Dermatopatologia y las laminillas correspondientes para poder establecer una

correlacion clinico-patoldgica.

CRITERIOS DE INCLUSION

Examenes microscopicos de pacientes con diagndstico histologico de Siringoma

Condroide.



CRITERIOS DE EXCLUSION

Biopsias no diagnosticadas como Siringoma Condroide

VI. VARIABLES Y CRITERIOS DE EVALUACION

VARIABLE INDEPENDIENTE

Examenes histopatologicos de 1980 al 2005 (25 afios)

VARIABLE DEPENDIENTE

Resultados histopatoldgicos con diagndstico de Siringoma Condroide

Las caracteristicas histologicas estudiadas se basaron en las descripciones de
Paul Hirsch y Elson Helwig® realizadas en microscopia de luz y con tinciones de

rutina (hematoxilina / eosina) son las siguientes:

1. Presencia en la dermis de nidos de por células cuboidales o
poligonales.

2. Estructuras tubuo-alveolares delinedas por 2 6 méas capas de
células.

3. Estructuras ductales de tamafo variable conectadas o no a las

tubulo-alveolares.



4. Presencia de quistes de queratina.

5. Caracteristicas del estroma o matriz circundante que puede tener
distintos aspectos:

a) Matriz condroide (similar al cartilago)

b) Matriz mixoide (azul palido y espumosa)

c) Matriz eosinofilica, homogénea y hialina

Para realizar la diferenciacion en cuanto al tipo histolégico, ya sea ecrino o
apocrino; se tomaron en cuenta las caracteristicas histolégicas descritas por John
T. Headington'®, también para estudio con microscopia de luz y tincién de rutina y

son las siguientes.

1.  Siringoma Condroide de tipo ecrino: Presencia de estructuras glandulares
de tamafios similares entre si, con una o dos capas de células y una
pequefia luz en el centro.

2. Siringoma Condroide de tipo apocrino: Presencia de estructuras
tubulares alargadas que por lo general estan anastomosadas. Las células
epiteliales se disponen en varias capas y en ocasiones muestran

secrecion por decapitacion.



VARIABLES DE INTERES SECUNDARIO

e Sexo

e Edad en afios
e Topografia

e Morfologia

e Diagnostico clinico de envio

VIl. ANALISIS DE DATOS

Determinar frecuencias simples sobre datos clinicos e histolégicos del grupo de
estudio, establecer la correlacion clinico-patologica de los datos clinicos de envio
con el resultado histoldgico. La informacién sera capturada y el analisis estadistico

realizado utilizando el programa SPSS.

VIll. RECURSOS FISICOS Y HUMANOS
Los propios del departamento de Dermatopatologia del Centro Dermatologico
“Dr.Ladislao de la Pascua” para el estudio y el andlisis de los exadmenes

correspondientes.



RESULTADOS



IX. RESULTADOS

En el periodo de 20 afios comprendido entre enero de 1985 y diciembre del
2005 se reciberon un total de 48,826 biopsias de piel en el Servicio de
Dermatopatologia del Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua”. En estos
25 afos encontramos que 38 casos correspondieron al diagnostico de siringoma

condroide.

INCIDENCIA

La frecuencia del Siringoma Condroide en el Servicio de Dermatopatologia del
Centro Dermatolégico “Dr.Ladislao de la Pascua” es de 0.07%.

El primer caso que analizamos corresponde al afio de 1986, enviado al
laboratorio con el diagnéstico clinico de tumor de anexos. ElI mayor numero de
casos hasta la fecha se present6 en 2005 y es de 7, con una incidencia anual de

0.23%.



INCIDENCIA ANUAL DE SIRINGOMA CONDROIDE EN EL DEPARTAMENTO DE

DERMATOPATOLOGIA DEL CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA

Afio Casos No.de Biopsias Incidencia
1985 0 1268 0
1986 1 1244 0.08%
1987 1 1154 0.08%
1988 1 1268 0.07%
1989-1990 0 3376 0
1991 2 1772 0.11%
1992 1 2033 0.04%
1993 2 2038 0.09%
1994 0 2935 0
1995 2 2632 0.07%
1996 0 3123 0
1997 1 2800 0.03%
1998 3 2336 0.12%
1999 2 2689 0.07%
2000 1 2674 0.03%
2001 3 2673 0.11%
2002 3 3103 0.09%
2003 4 3234 0.12%
2004 4 3491 0.11%
2005 7 2983 0.23%
TOTAL 38 48826 0.07%




Casos por afio
n=38

O 1980-1987
[ 1988-1990
[] 1991-1993
O 1994-1996
[ 1997-1999

[ 2000-2002

No de casos

[ 2003-2005

Fuente: Servicio de Dermatopatologia del CDP

Grafica 1.



CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS

SEXO

En este rubro se observdo un predominio ligeramente mayor en el sexo

masculino.

Sexo Femenino Masculino Total
No.de Casos 17 21 38
% 45% 55% 100%
Tabla 2

Sexo
n=38

Mujeres

17 (45%)

Hombres

21 (55%)

Fuente: Servicio de Dermatopatologia del CDP

Grafica 2.



EDAD
En cuanto a la edad de presentacion se ve claramente que predomina en

pacientes de mediana edad, lo que corresponde a edades entre 31 a 40 afos.

Edad Casos %
10-20 afios 4 10.5
21-30 afios 7 18.4
31-40 afios 12 31.6
41-50 afios 6 15.8
> 50 afios 9 23.7
Total 38 100
Tabla 3.

Edad
n=38

No de casos

Edad en afios

Fuente: Servicio de Dermatopatologia del CDP

Grafica 3



TOPOGRAFIA

La topografia mas frecuente es la cara y de esta la punta nasal y las mejillas.

TOPOGRAFIA CASOS %
Cara 33 86.8
Frente
Parpados
Ala nasal
Punta nasal
Mejilla
Menton
Labio
Piel Cabelluda 2 5.3
Extremidades 1 2.6
Superiores
Extremidades 2 5.3

Inferiores

Tabla 4.




2 (5.3%)

33 (86.5%)

1 [2.6%)

2(5.3%)




TAMANO DE LAS LESIONES
El tamafo de las lesiones vari6 de 0.3cm a 5.5cm.

lesiones correspondio a las menores de 1cm.

El mayor porcentaje de las

TAMANO CASOS PORCENTAJE
0—-1cm 25 65.8%
1.1cm —2cm 5 13.2%
2.1cm —3cm 5 13.2%
> 3cm 3 7.9%
TOTAL 38 100%
Tabla 5.
Tamano de las lesiones
n=38
25
(7]
o
0
S
(&)
[¢D)
©
(@)
Z

0-1cm

Gréfica 4

1.1cm-2cm

2.1cm-3cm >3cm

Fuente: Servicio de Dermatopatologia del CDP



DIAGNOSTICO DE ENVIO
El diagnéstico clinico de envio que se observd con mayor frecuencia fue el de

tumor anexial en casi el 30% de las biopsias efectuadas.

DIAGNOSTICO CASOS PORCENTAJE
Tumor de anexos 11 28.9%
Quiste epidérmico 5 13.2%
Tumor en estudio 4 10.5%
Pilomatrixoma 3 7.9%
Ca. Basocelular 2 5.3%
Fibroma digital 2 5.3%
Nevo 2 5.3%
Tricoepitelioma 2 5.3%
Fibroma 1 2.6%
Hamartoma 1 2.6%
Lipoma 1 2.6%
P4pula fibrosa 1 2.6%
Quiste sinovial 1 2.6%
Quiste triquilémico 1 2.6%
Siringoma Condroide 1 2.6%
TOTAL 38 100%

Tabla 6.



CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
La presencia de estructuras glandulares se encontré en todas las biopsias, las
diferencias histolégicas entre las alargadas y anastomosadas y las pequefias se

expone a continuacion:

Estructuras glandulares

n=38

alargadas
18 (47%)

pequefias
20 (53%)

Fuente: Servicio de Dermatopatologia del CDP

Grafica b

En cuanto a la presencia de estructuras ductales se realiz6 la diferencia entre las

de gran tamafio y las pequefias, obteniendo los siguientes resultados:

Estructuras ductales

n=38

Pequefas

24 (63%) Grandes

14 (37%)

Fuente: Servicio de Dermatopatologia del CDP

Grafica 6



La presencia de quistes de queratina, que es una caracteristica histologica

descrita por numerosos autores se presento de la siguiente forma:

Presencia de quistes de queratina
n=38

NoO Si
21 (55%) 17 (45%)
Fuente: Servicio de Dermatopatologia del CDP
Grafica 7

El componente de tejido adiposo dentro de la tumoracion se observo de la

siguiente forma:

Presencia de tejido adiposo

n=38

No Si

31 (82%) 7 (18%)

Grafica 8



Las caracteristicas del estroma en el que se encuentran inmersos tanto los nidos

de células cuboidales como las estructuras ductales y glandulares son las

siguientes:

Estroma Casos Porcentaje
Condroide 3 7.9%
Mixoide 14 36.9%
Hialino eosinofilo 4 10.6%

Condroide y mixoide 7 18.5%

Condroide y hialino 2 5.2%

Mixoide y hialino 6 15.7%

Condroide, mixoide vy 2 5.2%

hialino

Total 38 100%

Tabla 7

Caracteristicas del estroma
n=38

14 @ Condroide

121 B Mixoide
g 107 O Hialino
8
% 8] O Condroide y mixoide
- B Condroide y hialino

@ Mixoide y hialino

m Condroide, mixoide y
hialino

Fuente: Servicio de Dermatopatologia del CDP

Grafica 9



En cuanto a los tipos histologicos, haciendo la diferenciacion entre ecrinos y

apocrinos se obtuvieron los siguientes resultados:

Tipos histologicos

n=38

Apocrinos Ecrinos

19 ( 50%) 19 ( 50%)

Fuente: Servicio de Dermatopatologia del CDP

Grafica 10



l. ICONOGRAFIA

Figura 1.- Neoformacion localizada a region nasolabial; hemiesférica, del

color de la piel y de consistencia firme.

Figura 2.- Otro aspecto clinico se observa una neoformacion localizada a la

mejilla derecha, mal circunscrita y del color de la piel.



SIRINGOMA CONDROIDE

TIPO APOCRINO

Figura 3.- Se advierte la

neoformacion a nivel de Ila

dermis media y profunda.

H-E 4x

SIRINGOMA CONDROIDE DE

TIPO APOCRINO.

Figura 4.- Cordones
epiteliales de céluas cuboidales,
se observan estructuras
glandulares inmersas en un
estroma mixoide.

H-E 4x




SIRINGOMA CONDROIDE

APOCRINO

Figura 5.- Grandes cavidades
ductales dentro de la

neoformacion.

H-E 4x

SIRINGOMA CONDROIDE

APOCRINO.

Figura 6.- Nidos de células
epiteliales cuboidales con
algunas estructuras
glandulares ademas de tejido

adiposo dentro del tumor.

H-E 4x



SIRINGOMA CONDROIDE

APOCRINO.

Figura 7.- Nidos de células
cuboidales con estructuras
glandulares alargadas.

H-E 10x

SIRINGOMA CONDROIDE

APOCRINO

Figura 8.- La tumoracion
presenta un  estroma
mixoide y condroide.

H-E 20x




SIRINGOMA CONDROIDE
APOCRINO.
Figura 9.- Las estructuras
glandulares se mezclan con
células adiposas normales y
estan inmersas en un

estroma mixoide y fibroso.

H-E 40x

SIRINGOMA CONDROIDE

ECRINO

Figura 10.- Se advierte la
neoformacion localizada en
dermis media y profunda.

H-E 4x




SIRINGOMA CONDROIDE

ECRINO

Figura 11.- Pequefias
estructuras glandulares
inmersas en un estroma
mixoide y condroide.

H-E 10x

SIRINGOMA CONDROIDE
ECRINO
Figura 12.- En dermis
profunda se observan
numerosas cavidades
glandulares pequeias y
ovaladas inmersas en
estroma mixoide.

H-E 10x



SIRINGOMA CONDROIDE

ECRINO

Figura 13.- Estructuras
glandulares pequeias y
ovaladas con secrecion
ecrina en su interior.

H-E 20x

SIRINGOMA CONDROIDE

ECRINO

Figura 14.- Caracteristicas
de la matriz puramente
condroide con formacion
Osea en dermis profunda.

H-E




Xl. COMENTARIOS

El Siringoma Condroide es un tumor cutaneo benigno poco frecuente, su
incidencia es menor al 0.01%, sin embargo en nuestro estudio, en el que se reviso
un total de 48,826 biopsias en un periodo de 25 afos, obtuvimos una incidencia de
0.07%, la que es mayor que la ya comentada.

Por otra parte, hablando de la edad en que se observa y el predominio por el
sexo, los datos de nuestro estudio concuerdan con los de diversos trabajos
publicados en la literatura mundial, en cuanto a edad de presentacion, ya que mas
del 30% de los pacientes incluidos en el estudio tenian entre 30 y 40 afios.
Hablando del sexo de los pacientes, observamos una predileccion ligeramente
superior en el sexo masculino, a diferencia de lo anteriormente publicado, en
donde la presentacién en el sexo masculino es 2 veces mas frecuente®. La
topografia habitual en méas del 86% de nuestros pacientes fue la cara, y de esta la
punta nasal y la mejilla, lo que concuerda con lo ya establecido por otros autores.

Un dato interesante a sefalar, es el diagnéstico clinico de envio de la pieza al
laboratorio de Dermatopatologia. Tenemos que en nuestro estudio, el mayor
namero de casos (que corresponde casi al 30% de la muestra) fueron enviados
con diagnéstico de tumor de anexos, a pesar de que el diagndstico no fue en si
Siringoma Condroide, sabemos que este se considera un tumor anexial, por lo
que el porcentaje de certeza diagndstica es superior a cualquier otro trabajo
publicado en la literatura; en la que usualmente estas neoformaciones son
enviadas al laboratorio de patologia con el diagnéstico de quiste epidérmico®#°.
Hablando de las caracteristicas histologicas, en el presente estudio observamos

el mismo numero de casos de Siringoma Condroide de tipo ecrino, o también



llamado de “luces pequefias”, que de apocrino. Si comparamos estos datos con
los de otros autores, tenemos una mayor frecuencia en nuestra poblacion de
presentacion de Siringoma Condroide con diferenciacion ecrina, ya que la forma
de presentacibn mas comun es la apocrina que se caracteriza por presentar
estructuras tubulo-alveolares alargadas y anastomosadas y grandes luces
centrales, cuyo epitelio esta constituido por 2 hileras de células®>* .

La presencia de diferentes tipos de estroma dentro de una misma tumoracion ya
ha sido documentada, el mas comun es el estroma puramente condroide®, sin
embargo nosotros observamos con mayor frecuencia (37%) el estroma mixoide,
que es de color azul, con apariencia espumosa, que se dice es el precursor de la
matriz condroide, posteriormente sigue en frecuencia en nuestras observaciones
la presencia de estromas condroide y mixoide en la misma tumoracién, dato que
se presento en el 18% de las biopsias analizadas.

Otro dato considerado por Paul Hirsch® como caracteristico del Siringoma
Condroide, es la existencia, dentro de la tumoracion, de quistes de queratina. En
nuestro estudio, estas estructuras las observamos con una frecuencia del 45% .

Se ha mencionado asimismo la diferenciacion foliculo-sebacea que se llega a
observar en algunos casos de Siringoma Condroide™® una forma de identificarlo es
con la presencia de células adiposas mezcladas en el estroma, este hallazgo se
ha documentado hasta en el 59% de los casos® ; sin embargo nosotros solo lo
encontramos en un 18% de las piezas estudiadas.

En conclusién, en el diagnostico de Siringoma Condroide, al igual que en el de
todos los tumores cutaneos, el estudio histopatologico es indispensable. A pesar

de que actualmente la inmunohistoquimica es una herramienta importante para



conocer la diferenciacion de algunas estructuras; los estudios de rutina contindan
siendo Utiles para realizar un adecuado diagnostico histologico, e incluso, el
distinguir cuidadosamente las estructuras epiteliales del Siringoma Condroide, nos
puede ser de utilidad para la clasificacion en los 2 tipos conocidos: ecrino y

apocrino.
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