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que no hay estudios que confirmen su
eficacia. Raramente son autorresoluti-
vos y las recidivas son frecuentes.

Presentamos el caso de una mujer de
25 años, sin antecedentes de interés,
que consultó por pápulas de 1-2 mm de
color piel normal, asintomáticas, distri-
buidas en la zona anterior de cuello y
escote (fig. 1). El cuadro comenzó diez
años atrás en párpados inferiores y se
fue extendiendo al abdomen, cuello y
escote de forma progresiva y en brotes
después de episodios de fotoexposición.

El estudio histológico con hemato-
xilina-eosina demostró la existencia de
una proliferación epitelial en dermis
superficial y media, compuesta por cé-
lulas de citoplasma pálido eosinófilo y
núcleos redondeados y monomorfos
dispuestos en túbulos y nidos sólidos,
algunos de los cuales presentaban una
proliferación epitelial en forma de re-
nacuajo. La neoplasia mostraba un es-
troma escleroso (fig. 2).

Con el diagnóstico clínico-patológi-
co de siringomas generalizados se in-
formó a la paciente de los posibles tra-
tamientos, optando inicialmente por
la abstención terapéutica.

Los siringomas son neoplasias poco
frecuentes, mayoritariamente descritas
en mujeres antes y durante la pubertad,
probablemente en relación con la pre-
sencia de receptores hormonales y la
mayor consulta al dermatólogo con fi-
nes cosméticos del sexo femenino. Se
manifiestan por pápulas de 1-3 mm de
diámetro de consistencia firme, redon-
deadas y de color rosado o amarillo cla-
ro. Clásicamente se clasificaron según la
localización y la forma de aparición en
palpebrales, más frecuentes, y erup-
tivos1. En 1987, Friedman y Butler, en
un afán de agrupar las múltiples locali-
zaciones, describieron cuatro formas
clínicas2 (tabla 1): localizada, familiar,
asociada al síndrome de Down y gene-

ralizada, y dentro de esta última dife-
renciaron una forma multifocal y otra
eruptiva más frecuente. La forma erup-
tiva, descrita por Jaquet y Darier en
1887 como «hidroadenomas eruptivos»,
se caracteriza por la presencia, entre los
4-10 años de edad, de brotes de ele-
mentos papulosos en región anterior y
lateral del cuello, tronco, axilas, abdo-
men, zona genital y extremidades. Se ha
relacionado con estímulos calóricos3.

Los siringomas eruptivos se han
asociado al síndrome de Down, los
palpebrales a los síndromes de Marfan
y Ehlers-Danlos y los miliares con
atrofodermia vermiculada al síndrome
de Nicolau Balus. También se han des-
crito casos hereditarios familiares y
otros relacionados con diabetes, alope-
cia4 y tumores, como el carcinoide5.
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Los siringomas son tumores anexiales
benignos de origen ductal ecrino. Se
caracterizan por la aparición de peque-
ñas pápulas redondeadas de color piel
normal o amarillenta y consistencia fir-
me localizadas en párpados, región an-
terior del cuello, tronco y abdomen. Su
histología es muy característica, obser-
vándose una proliferación epitelial en
túbulos o nidos de dos estratos celulares
planos que adquieren forma de «cola de
renacuajo». El tratamiento más acepta-
do es el láser de CO2 ultrapulsado, aun-
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Figura 1. Múltiples pápulas asintomáticas

de color rosado a nivel del escote y región

anterior del cuello.

Figura 2. Neoformación dérmica 

no circunscrita con estructuras 

quísticas y nidos epiteliales en 

un estroma discretamente escleroso

(hematoxilina-eosina, ×10). 

Recuadro: detalle de una estructura 

ductal quística tapizada por células 

de citoplasma pálido y una cutícula

eosinófila (hematoxilina-eosina, ×40).

Tabla 1. Variantes clínicas 
de siringomas

Localizado
Solitario
Múltiple-unifocal

– Papuloso
• Infraocular
• Genital
• Acral
• Unilateral
• Frontal

– Oculto
• Cuero cabelludo: alopecia

– Simulando liquen plano
• Genital

– Simulando quistes miliares
• Infraocular
• Perianal

En placa unilateral

Generalizado
Multifocal
Eruptivo

– Simulando liquen plano
– Simulando urticaria pigmentosa
– Simulando quistes miliares

Síndrome de Down

Familiar

Modificada de Friedman y Butler2.
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Existen formas de presentación atí-
picas como formas unilaterales6, simu-
lando urticaria pigmentosa o quistes de
milio.

Estos tumores muestran un perfil
analítico normal, aunque se ha publica-
do un caso anecdótico con elevación del
antígeno carcinoembrionario (CEA)7.

Los estudios dermatopatológicos
muestran en la mitad superior de la der-
mis reticular proliferaciones epiteliales
de células de citoplasma pálido eosinó-
filo, dispuestas en nidos o túbulos, rode-
adas de un estroma esclerosado. Las
áreas tubulares muestran células granu-
lares basófilas y una diferenciación duc-
tal con luces centrales tapizadas por una
cutícula eosinofílica compacta. Es ca-
racterística una proliferación epitelial en
forma de «cola de renacuajo» o «coma»8.
La variante denominada «siringoma de
células claras» es más frecuente en dia-
béticos, y se caracteriza por células car-
gadas de glucógeno.

Los estudios inmunohistoquímicos
de este tumor muestran positividad
frente a EKH-6, que apoyaría el origen
ductal ecrino. La descripción de lesio-
nes eczematosas que dejan como se-
cuelas siringomas eruptivos plantearía
la hipótesis de que la clásica forma
eruptiva sea en realidad una hiperplasia
reactiva frente a procesos inflamato-
rios de los ductos excretores sudorí-
paros9.

El diagnóstico diferencial histológi-
co se debe realizar con los quistes de

milio, el carcinoma anexial microquís-
tico y el tricoepitelioma desmoplásico.

Estos tumores pueden beneficiarse
de tratamientos físicos como criote-
rapia, electrofulguraciones y electro-
desecaciones superficiales; o químicos
como isotretinoína, tretinoína adapale-
no o solución acuosa de atropina tópica
al 1 %. En la actualidad se considera
que el mejor tratamiento es la ablación
con láser de CO2 ultrapulsado y un tra-
tamiento previo con ácido tricloroacé-
tico para reducir la formación de cica-
trices10. Ninguno de estos tratamientos
se considera satisfactorio y tampoco
evita las recidivas.

Por la edad de comienzo, el hecho
de no haber aparecido siempre en bro-
tes y afectar a varias regiones cutáneas,
incluyendo la palpebral, consideramos
que nos encontramos ante una forma
de siringomas generalizados multifo-
cal de inicio palpebral.
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Una gran variedad de procesos der-
matológicos pueden ocurrir en el lugar
de un herpes zóster (HZ) ya resuelto,
fundamentalmente procesos granulo-
matosos, linfomas, pseudolinfomas y
tumores cutáneos primarios o metásta-

sis1. En ocasiones aparecen en pacien-
tes inmunosuprimidos con neoplasias o
infección por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), pero otros
pacientes no muestran enfermedad
subyacente alguna. El intervalo entre la
infección viral y la segunda enferme-

dad es extremadamente variable, entre
días y años2. Presentamos el caso de un
paciente con hemoglobinuria paro-
xística nocturna (HPN) que desarrolló
lesiones guttatas de psoriasis en el lugar
donde previamente había padecido un
HZ.
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