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INTRODUCCIÓN

Los siringomas son tumores benignos derivados del epi-
telio ductal sudoríparo,quesuelenpresentarseen la cara,
las axilas,el abdomeno la vulva. La localizaciónen la
caraanteriordel tórax y el cuello es máspropia de una
variante clínica de siringoma denominada “siringoma

eruptivo”por latendenciaapresentarseenbrotessucesi-
vos. Además,dichaforma eruptivasueleapareceren la
infanciao lapubertad,al contrarioqueen nuestrocaso.

El objetivo de este articuloes presentarun casode
Siringomaeruptivode aparicióninicial en la edadadul-
taen elque serealizóestudioinmunohistoquimicopara
receptoresde estrógenoy progesterona,atendiendoa la
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SUMMARY
A new case of eruptive syringoma is reported, The patient was a 38-year-old woman with multiple lesions on the neck and chest, two
of which were biopsied. Immunohistochemical studies for epithelial membrane antigen, carcinoembryonic antigen and for the hormon-
al receptors, estrogen and progesterone, were carried out. The tumor was negative for both of these hormonal markers. While this
tumor has been mainly described in childhood andpuberty this represents a case in an adult, in which the hormonal receptors were
negative. Rev Esp Patol 2001; 34(4): 325-328.
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RESUMEN
Presentamos el caso de una mujer de 38 años con siringomas eruptivos en el cuello y la pared anterosuperior del tórax, asintomáti-
cos y aparecidos en brotes sucesivos en el curso de los dos últimos años. Se realizó biopsia de dos de las lesiones. El estudio histo-
patológico mostró un crecimiento glandular en la dermis papilary reticular, con túbulos bilaminados, algunos de ellos dilatados y otros
con forma de “coma”, sin invasión de la hipodermis, signos de anaplasia ni cordones en fila india. Llevamos a cabo estudios inmu-
nohistoquímicos frente a receptores de estrógeno y progesterona, que dieron resultados negativos. También se realizó estudio inmu-
nohistoquímico frente a CEA y EMA. Éste último reveló el patrón típico de tinción de la lesión (luminal para CEA, capa perférica para
EMA). Nos encontramos ante un caso infrecuente tanto por la edad de presentación, como por la ausencia de expresión de recepto-
res hormonales. Rev Esp Patol 2001; 34(4): 325-328.
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relación hormonal que se ha afirmado para algunos de

estos tumores.

Se observó positividad citoplásmica débil frente a
EMA en algunos de los ductos tumorales en la capa
celular externa. Por el contrario, se apreció una intensa
tinción citoplásmica frente a CEA en la capa luminal
celular de los ductos (Fig. 2). En ambos casos, contamos
con control interno positivo de los conductos excretores
de las glándulas ecrinas conservadas. Los marcajes con
anticuerpo s frente a receptores de estrógeno y progeste-
rona fueron negativos.

Se emitió el diagnóstico de siringomas.

DISCUSIÓN

Los siringomas son tumores benignos derivados del epite-

lio ductal sudoríparo, de origen discutido. Tradicional-

mente, se han considerado de origen ecrino (1), aunque

recientemente ha habido quien, basándose en hallazgos his-

topatológicos, ha defendido su diferenciación apocrina (2).

Mujer de 38 años que acude al Servicio de Dermatología
con lesiones múltiples en el cuello y la cara anterosupe-
rior del tórax, las primeras de las cuales habían apareci-
do hacía dos años, y que se habían exacerbado en el últi-

mo año, con nuevos brotes.
La exploración reveló múltiples pápulas pequeñas

(diámetro de la lesión de mayor tamaño: 4 mm), de su-
perficie rugosa, coloración ligeramente pardusca, con-
sistencia firme al tacto y no dolorosas.

En el tórax adoptaban una cierta disposición en "v"

en la región del escote.
Se realizaron biopsias de dos de las lesiones.

HALlAZGOS PATOLÓGICOS

Las biopsias corresponden a sendas muestras, obtenidas
mediante sacabocados, de 0,4 cm de longitud y 0,2 cm
de diámetro, que mostraban superficie epidérmica rosa-
da pardusca. Se fijaron 24 horas en formalina al 10%, se
incluyeron en parafina en su totalidad y se tiñeron con

hematoxilina-eosina.
El estudio al microscopio reveló una proliferación

glandular tanto en la dermis papilar como en la reticular
de ductos pequeños bilaminados, algunos con forma de
"coma" y otros dilatados, con sustancia amorfa basófila
intraluminal (Fig. 1). Aunque en menor cuantía, también
se observaban grupos sólidos. Existía además una mode-
rada respuesta fibrosa. No se encontraron quistes córne-
os, cordones en fila india, ni anaplasia. El extremo pro-
fundo de la pieza no se encontraba afectado, sino que
consistía en hipoderrnis normal, no infiltrada por la

tumoración.
Se realizó el estudio inmunohistoquímico en un teñi-

dor automático (Techmake 500, Dako) con anticuerpos
frente a los siguientes antígenos: CEA (Dako, dilución
1: 10.000), EMA (Dako, dilución 1: 100), receptores de
estrógeno (Novocastra, dilución 1:30), receptores de
progesterona (Novocastra, dilución 1 :30). En todos los
casos, la recuperación antigénica se hizo con tampón de

citrato 10 mmol a pH 6.
Figura 1. Nótese la presencia de algunos ductos dilatados, con conte-

nido amorfo basófilo (hematoxilina-eosina x1 00).
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Figura 2. Positividad intensa en capa luminal de la tumoraci6n tras tin-

ci6n inmunohistoquímica con anticuerpos frente a CEA (original, x400).

Pruzan y cols. publicaron cuatro casos de siringoma
eruptivo en niños, realizando una revisión de la literatu-
ra que les llevó a sugerir una edad de presentación típi-
ca entre los 4 y los 10 años (13). En nuestra paciente, las
primeras lesiones habían aparecido a los 36 años.

Aunque las lesiones eran duras a la palpación, no se
encontró dermoplasia periductal tumoral, hallazgo aso-
ciado en ocasiones a dicho signo clínico (14).

Los siringomas son más frecuentes en mujeres. A tal
efecto, realizamos tinciones frente a receptores de estró-
genos y progesterona, ya que se ha discutido la posibili-
dad de que se trate de tumores dependientes de las hor-
monas. Ello justificaría su presentación, en términos de
edad y sexo, así como su exacerbación durante el emba-
razo (15). Además, se ha demostrado una intensa tinción
inmunohistoquímica nuclear y citoplásmica en estos
tumores con anticuerpo s antirreceptor de progesterona
(16, 17), algo que no reprodujo este caso. Wallace y
cols. encontraron positividad para los receptores de pro-
gesterona en 8 de 9 casos estudiados, en la totalidad de
los cuales eran negativos los receptores estrogénicos
(18). Observamos el patrón de tinción típico de los sirin-
gomas, en el cual el CEA tiñe la capa celular luminal,
mientras el EMA se expresa en la capa periférica. La tin-
ción frente a CEA ha sido sugerida como marcador útil
para diferenciarlo del hamartoma esclerosante epitelial,
que no expresa tal antígeno (19).

El diagnóstico diferencial debe establecerse con:

- Fornlas queratósicas o esclerosantes del carcinoma ba-

socelular con diferenciación ductal sudorípara. El es-
troma suele ser más celular, con inducción mucinosa y
con retracción del estroma, configurando las típicas
hendiduras entre el epitelio y la dermis. Además, se
observa atipia nuclear, necrosis celular y mitosis.

- Tricoepitelioma. Puede mostrar quistes llenos de que-

ratina, pero éstos no se asocian a estructuras ductales
sudoríparas con luz central y presentan un estroma
propio con hendiduras estroma-estroma.

- Carcinoma ecrino (variante esclerosante tubular). Éste

es un tumor con una franca atipia citológica o arqui-
tectural. También se extienden en profundidad, por lo
que este diagnóstico se debe considerar si la lesión se
extiende a la base de una biopsia superficial.

- Carcinoma anexial microquístico. De mayor tamaño

que el siringoma y carente de la simetría de éste. For-
ma quistes córneos prominentes y muestra filas indias

Su presentación habitual es en forma de múltiples pá-

pulas, del mismo color que la piel o ligeramente amari-

llentas, y de tamaño pequeño (de 1 a 3 mm), aunque ex-

cepcionalmente pueden presentarse como lesión única (3).

Las localizaciones más típicas de estos tumores son la

cara (párpados o mejillas), las axilas, el bajo abdomen o la

vulva (1). Se han descrito otras localizaciones más raras,

como la distribución acral simétrica (dorso de pies y

manos) (4), el pene (5), la región perianal (6) o la frente (7).

La localización de nuestro caso, en la cara anterior

del tórax y el cuello, es atípica en el siringoma común,

aunque suele darse en el siringoma llamado eruptivo (8-

10), que se presenta en grupos de aparición reiterada. No

observamos en absoluto una distribución lineal, tal y

como se ha descrito en algunos siringomas nevoides

lineales unilaterales con afectación parcial de la región

pectoral (11, 12).
Tradicionalmente, la aparición del siringoma erupti-

vo se ha situado en la pubertad o en la infancia (1).
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celularescon invasiónen profundidadde la hipoder-

mis y frecuenteevidenciade infiltración perineuralo

de la adventiciade los vasos.

En resumen,presentamosun caso de siringomas

eruptivoslocalizadosen la caraanteriordel tórax y el

cuello,en unamujer adulta,sin evidenciadereceptores

hormonalesen el estudioinmunohistoquímico.
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