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Paciente varón de 43 años de edad, sin antecedentes
médicos de interés.

Enfermedad actual
Consulta por la presencia de una tumoración facial de

larga evolución, localizada en la mejilla izquierda. La le-
sión era asintomática y había crecido lentamente a lo
largo de varios años.

Exploración física
Lesión única nodular localizada en la mejilla izquierda

de coloración eritematosa violácea, consistencia dura y
superficie lisa y brillante (fig. 1), no dolorosa a la palpa-
ción.

Histopatología
Tumoración bien delimitada por tejido fibroso, com-

puesta por un componente epitelial y un componente no
epitelial (fig. 2). El componente epitelial forma estructu-
ras tubulares elongadas y ramificadas que presentan se-
creción apocrina y que también se disponen como agre-
gados sólidos de células epiteliales (fig. 3). La estroma
tiene una coloración azulada y un aspecto mixoide (fig.
4). También se observaba diferenciación folicular y la
presencia de adipocitos.
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Figura 1. Nódulo violáceo y brillante localizado en la me-
jilla.

Figura 3. Presencia de estructuras tubulares con secre-
ción apocrina (H-E ×40).

Figura 2. Tumoración bien delimitada en dermis (H-E
×10).

Figura 4. Agregados sólidos celulares y estroma azulada
(H-E ×100).
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DIAGNÓSTICO
Tumor mixto apocrino.

COMENTARIO
El tumor mixto cutáneo (siringoma condroide) es un

tumor benigno, normalmente solitario y asintomático,
que suele localizarse en la cabeza o el cuello, con un ta-
maño que suele oscilar entre 0,5 y 3,0 cm. Aparece como
un nódulo bien circunscrito recubierto por piel normal y
con una superficie brillante y lisa. Requena et al1 defien-
den que el término «siringoma condroide» no es muy
adecuado para este tipo de tumores, ya que la estroma
no es siempre condroide y la mayoría no tienen un com-
ponente siringomatoso. Igualmente, Zumdick et al2 pre-
fieren denominarlo «tumor mixto», ya que la mayoría de
este tipo de tumores presentan diferenciación apocrina.
El tratamiento de elección es quirúrgico, ya que, aunque
excepcional, la transformación maligna es posible3,4,5. La
extirpación simple es curativa, pero se han descrito ca-
sos de recurrencias tras su extirpación5, debido a un
nuevo crecimiento del componente epitelial y estroma-
toso, especialmente si la extirpación ha sido incomple-
ta. En caso de recidivas frecuentes hay que descartar
que no estemos ante su variante maligna.

El tumor mixto cutáneo puede ser dividido en dos ti-
pos, ecrino y apocrino6. En ambos casos el tumor está
bien delimitado formando una masa bien circunscrita en
la dermis o en la grasa subcutánea, y tiene un compo-
nente epitelial con diferenciación tubular y un compo-
nente no epitelial mucinoso o condroide. En nuestro
caso, el tumor tiene un componente epitelial con túbu-
los recubiertos por un epitelio biestratificado y una es-
troma mucinosa, por tanto, estamos ante un tumor mix-
to cutáneo. Es del tipo apocrino porque, tal como
describe Requena para los tumores mixtos con diferen-
ciación apocrina, las estructuras tubulares están elonga-
das y presentan ramificaciones, presentando secreción
por decapitación. Por otro lado, hay diferenciación foli-
cular y presencia de adipocitos junto con agregados só-
lidos de células epiteliales, también descrito en este tipo
de tumores. El tumor mixto apocrino se diferencia de la
variante ecrina en que en ésta los túbulos son redondea-
dos, no se ramifican y no hay agregados sólidos celula-
res.

Diagnóstico diferencial
Debe establecerse con aquellas lesiones papulonodu-

lares solitarias de localización facial:

Adenoma sebáceo. Tumor solitario que aparece en la
cabeza y el cuello de pacientes ancianos. Clínicamente,
aparece como un nódulo rosado de alrededor de 0,5 cm
de diámetro. Su importancia radica en que puede formar
parte del síndrome de Muir-Torre. Histológicamente,
está formado por lóbulos sebáceos separados por tejido
conjuntivo.

Hidrocistoma ecrino. La mayoría son lesiones soli-
tarias, que afectan con más frecuencia a los párpados de

mujeres de mediana edad. Puede varias de forma esta-
cional en número y tamaño, creciendo en los meses de
verano, debido a la producción de sudor. Clínicamente,
son lesiones papulonodulares semitranslúcidas que se
traducen histológicamente en cavidades quísticas deli-
mitadas por dos capas de epitelio cuboidal.

Hidrocistoma apocrino (cistoadenoma). Lesión
nodular única de coloración azulada y localización fa-
cial, que afecta de forma característica al párpado infe-
rior. Derivan de la porción secretora de las glándulas
apocrinas, caracterizándose histológicamente por uno o
varios espacios quísticos delimitados por una línea de
células secretoras que presentan secreción por decapi-
tación.

Tricoepitelioma solitario. Se presenta como una
pápula firme de color rosado de menos de 2 cm, o bien
como placas mal definidas similares al carcinoma baso-
celular morfeiforme. La localización más frecuente es
facial. Histológicamente, es una lesión bien circunscrita
formada por lóbulos de células basaloides en abundante
estroma de tejido conjuntivo, siendo muy característica
la presencia de quistes de queratina.

Tricofoliculoma y nevus del folículo piloso. Am-
bos se caracterizan por aparecer en la infancia o en
adultos jóvenes, y su localización más frecuente es en la
cara. Clínicamente aparece como una pápula de menos
de 1 cm de color rosado o de color de piel normal. En el
caso del tricofoliculoma, y con menos frecuencia en el
nevus del folículo piloso, suele verse una depresión cen-
tral con un mechón de finos cabellos blancos. Histológi-
camente, el tricofoliculoma se corresponde con una es-
tructura quística central rodeada de una proliferación
de folículos pilosos. El nevus del folículo piloso, según
la descripción de Gans de 1928, se corresponde con una
proliferación de folículos pilosos, sin mencionar la dila-
tación central.

Quiste epidermoide. Es el más frecuente de los quis-
tes cutáneos (80-90%). Clínicamente aparecen como tu-
moraciones que elevan la epidermis formando una cú-
pula. Si son muy superficiales presentan una tonalidad
amarillenta con telangiectasias. A menudo presentan un
orificio puntiforme central, a través del cual puede ex-
primirse su contenido.

Molusco contagioso. Generalmente, son lesiones
múltiples, aunque en ocasiones aparecen como nódulos
solitarios. La mayoría presentan una depresión o umbili-
cación central que nos conduce al diagnóstico.

Carcinoma basocelular nodular. Aparece como un
nódulo translúcido o perlado, brillante y solitario, con
telangiectasias en la superficie.

Tumor mixto maligno. En la mayoría de casos el tu-
mor es maligno desde el principio, aunque se han descri-
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to casos de transformación maligna en tumores mixtos
benignos de larga evolución. A diferencia de la variante
benigna, el tumor mixto maligno se localiza preferente-
mente en las extremidades, y se caracteriza por un cre-
cimiento rápido. Se trata de un tumor de alto grado de
malignidad, con un índice de metástasis del 60% y una
mortalidad cercana al 25%7. La inmunohistología no nos
permite diferenciar entre el tipo benigno y el maligno4,
por lo que hay que basarse en criterios histológicos. El
tumor cutáneo mixto maligno se corresponde con una
neoplasia asimétrica que también está compuesta por
un componente mesenquimatoso que no presenta cam-
bios de malignidad, y un componente epitelial que pre-
senta un pleomorfismo celular con un elevado número
de mitosis y áreas de necrosis.

Otros. En este apartado incluimos otras lesiones,
como las metástasis a cara y cuello de tumores de cavi-

dad oral, laringe, riñón, pulmón y mama –que pueden
aparecer clínicamente como nódulos o placas edemato-
sas–, los nevus intraepidérmicos o los neurofibromas.
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