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1. TITULO:

" MASAS PALPEBRALES "

Diagnbstico clinico y Patolfgico, menejo. Estudio prospectivo de

masas palpebrales que no sean Crzuelos ni Chalaziones.




INTRODUCCION:

Con el fin de obtener un estudio sobre las distirtas masas pa.
pebrales que no sean Orzuelos ni Chalaziones (muy comunes), se efe
 tud el presente estudio ¥ se han adquirido ciertos conocimientos b
: gicos y académicos de las dlferentes masas palpebrales en las que

- incluyen desde Nevus hacta Carcinomas, media vez hayan sido motive
de consulta gue en alguna u otra forma causan molestia ei no funcig
nal al menos cosméticamente.,

Con el presente estudio se obtubo més amplic conocimiento el4-
‘pico con base a un diagnbstico histopatolégico e incluso sobre el
manejo de las distintas masas palpebrales, su relacibn en cuanto
otras variables como lo son la edad, tiempo de evolucibn y otras.
¥ &1 adem&s hubo o no alguna forma invalidante como desfigurante
que imposibilite el completo desenvolvimiento Peico-bio=-socizal de
la persona. E1 aspecto fisico de presentacién ests muy relacionadc
al desenvolvimiento diario ¥ a su relacibn sccizl, la cual siempre
debe ser intachsasble,

Siemde los pirpados de re-elevante importancia para la aparier
cia fisica ante los ojos del mundo ein clvidar lo mbs importante cc
mo lo es la salud del Globo Ccular, se ha hecho imperstivo y necesg
rio tener un comocimiento mbs ajustedo a la realidad en la presente
cibn de lss distintas masas palpebrazles para un manejo mis =propia-
do, y dar menos oportunidad de equivocaciones gue podrian incluso
ser lamentables.



3. OBJETIVOS:

C

t@ner ciertos criterios de impresibn clinica al momento de la prime
Ta consulta.

Poder descartar multiples posibilidades en el diagnfstico diferen--
cial, y su prroyecto terapeutico.

Jonocer una gama de afecciones palpebrales(anomalias congénitas, in
flamaciones, neoplasmas) que deben tenmerse en cuenta.

Seguimientos de casos para documentarlos y asi tener estadisticas
Qropias de Estos casos.

fejorer en 1o posible el manejo médico-guirurgico de casos con ma -
sas palpebrzles gue inclusc ameritan recurso de otras especialida-
des de la medicina(Cirugia Pl&sticas, Oncologia, etc)

Obtener el Diagnbstico Histopatolbgico certero en cada caso.
Eetablecer una correlacibn clinico-patolofica entre el aspecto ma -
croscbpico y el diagnbstico final.

iCbtener el mejor resultado pléstico finel con la minima cicatriza -
cibn posible.

Protocolar los cascs de masas palpebrales y asi el médico residente
no exagere ni abuse en el manejo répido de éstos casos.

¥ejorar la docencia de profesor-alumno en el momento oportuno para

el manejo de las masas valpebrales y su prevencibén de complicacio -

Ampliar los conocimientos Oculo-Plésticos, Clinico y Quirurgico de
las masas palpebrales m&s frecuentes que no sean Orzuelos ni Chala-

ziones,



JUSTIFICACIONES:

gl alto volumen de pacientes que consultan a dierio al
0o de Oftelmologfia del Hospital Roosevelt, y para conocer
e otras causas de masas palpebrales gue no sean Orzuelos ni
nes, se ha hecho el presente estudio propectivo sobre masas
] s, correlacibn clinica - patolégica y su manejo, a fin de
 1a conducta en cada caso por medio de la Revisién de Litera
¥ su aplicacibn préctica. También se justifica por el hecho
obtener cilertos parametros de incidencia durante un afic de tiem-
e se realizd el estudio.

A1 mismo tiempo, se intenta que antes de la decisibn final de
-cta no se tomen a la ligera medidas inadecuadas sin olvidar o
parémetros bfsicos del examen oftalmolégico completo. A si

se busca que con una descripcibn detzllada de un sin nfimero
ormas de presentacibn de las distintas clases de marcas palpebra
ce tenga una més acertad impresibn clinica de cada ceso, ¥y no
icamente se etiquete como " MASA TFALPEBRAL " sin tener la inquige
tud de un amplio diagndstico diferencizl.



ANTECEDENTES :
(Revisibn de Literatura)

| buscar antecedentes de trabajos similares en nuestro medio,
encontrd ninguno del mismo titulo y caracteristicas, luego en
5 internacionales cientificas desde el punto de vista oftalmo
co, tampoco se encontrd estudio similar, por lo que se reslza
resenté, con el fin de poner en el tapete de la Investigacibn
Dpresente estudio sobre masas palpebrales que 1nc1uyen una gama
mplia de entidsdes nosolbgicas de las cuales se hacen una descrip-
cibn de la evaluacién clinica, resumen anatémico, principalmente
histolbgico y luego la descripcibn detallada de cada posible enti-
dad que se pueda manifestar como MASA PALPEERAL ‘13).

Los pirpados son partes conspicuas de la cara, y por ello pe
quefios y minutos cambios patolbgicos en ellos ripidamente soOn nota-

dos, cuya correccibn es de sumo interés para ambas partes{5)

fnatomia:
A1 considerar la anatomia palpebral hay que tener -en cuenta
10; pliegues de la piel que son: Pliegues Esthticos

Pliegues Dinfmicos (1) 13)

Los pArpados son estructuras extremadamente complejas y pueden
ser divididos en dos lAminas separadas por una baina delgada de Fas
(Q), el cual termina en la porcibn termlnal libre del phrpado

1) L&mina externa: Piel
Tejido subcutaneo
Mlisculo Orbicular
MArgen libre con pestafas
Glandulas Zeis y Moll

2) Lamina Interna: Tarzo
Conjuntiva
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- La piel de los pArpados es delgada, muy vascularizada, contiens
+
gléndulas sebhceas y de sudor, y fécil puede distorcionarse por su-
fusiones (hemorragias, edema, etc)

El mfisculo orbicular es delgado y sus fibras estén distribuidaa
(1)) ;

en forma eliptica

» Bu inervacibn esti dada por la rama temno-
ral del Facial en la parte superior y por la rama Zygomhtica la mi-
tad inferior. ILa irrigacibn arterial de los pirpados es extremada-
mente genérosa, medialmente por ramas de la Cft&lmica y temporalmen

te por la afteria lagrimal y la transversa facial anastomb6tica cer-
(1)

ca de los mArgenes palpebrales

Pliegue palpebral
. Fascia orbital

Mlscule Orbicular

Plato Tarzal

Vasos marginales

Linea Gris

Evaluacibn Clinica Palpebral :

Importantes claves para el diagnbstico de masas palpebrales,
son la edad, inicio, nivel de crecimiento,

cambios de color,
ier, (100w,

hemorrégico, ulceracién,
historia previa de malignidad e historia de radia

Es imporpante los hallazgos con limpara de hendidura y la evalua -
cibn de los mArgenes palpebrales, .distorcibn de
pPacidén y ver si son adheridos a planos profundos
tia regional para ver si hay metéstasis.

las pestaiias, Pal
@ a hueso, adenopa
Restriccién de 1a motil:-

: dos
‘bujos son de valor y sus relacidn con el canto y ser anota
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: J 'w rbi -
dad ocular y proptbsis deben ser exclufdos si hay compromiso orbi

s de valor. Di_
tal., Bl estgdio fotogfhfico antes del tratamiento e .

(10)
pueden ser de valor pos operatorio .

Ccada pArpado es de cuatro capas:
Piel
Msculo Orbicular
Tarzo
Conjuntiva Tarzal

La unibn de piel y conjuntiva es posterior al ducto &2 las glandu -
las de Meibomio, La piel es elhstica. La capa basal de la epidér-
mis descansa sobre el corion. Las células columnares son. Tienen .
melanina., Hay capas de células poligonales y forman yuentes inter-
celulares, scn derivados de células basales y forman ¢l estrato de

Malpigi. Por fuera estf la capa granular que es una iila de célu -
las planas con grénulos Kerato-hialinos. La mhs externa es la cor-

nificada sin nficleo. Capa basal

Capa Intercelular N

Epidérmis: Capa Granular

« po 1
Capa Cornificada (escamosz

\ Cornificada
T i
g =

Granular

In:ercelulgr

Cl&ndula Eccrina

O
2, /
/(S
7

[ @:@ @ EE}\%\I Tejido subcutaneo
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.

Las gléndulas seblceas de la piel son Holocrinas. Su secresibn
es por descomposicibdn celular y se vdcian hacia el foliculo piloso .
de las pestafias. £1 epitelio de los ductos continfian con la epidér
mis. La porcibn secretoria es dada por:

1- Células cuboidales secretorias

2~ Células cilindricas pequeiias.

Otras glandulas relacionadas cerca del borde palpebral scon las

de Moll.

culo erector.

Usualmente tienen 2 a 3 filas de pestafias y no tienen nfs
El corion o dérmis es escaso y delicado:

Col&geno

Eléstica

Reticular

Nervios

Dérmis:

Vasos

Tejido Celulgr Subcuténeg: it ekediio)y de iy pieH prasa.

B Seidaria: Forma de baina eliptica, de fibras estriadas, inserta

do a tarzo y, piel, mis profundo a €1 estf el mfisculo de Mi-
ller (liso).

Tarzo:

Plano y rigido, de forma semilunar, es de tejido colégeno,

denso y fibras elésticas,

28 arriba y 18 abajo(h).
Conjuntiva Tarzal:

Contienen gléndulas de Meibomio,

Es de epitelio estratificado columnar, islas de
epitelio escamoso, el estroma es delgado y adherido al pla-
to tarzal,

TERMINOLOGIA:
Hiperk :
. Shavgeis Excesivo engrosamiento del estrato cbrneo de la eo-
pidermis. P
Parakeratfsis:

Keratinizacién incompleta con retencifn de los nfi -
cleos en la capa cbrnea y la capa granular es ausente.

Acantbsis:
bsis Aumentc de estrato espinozo en su grosor,

Digker iP5
atbsis Keratinizacibdn individualde céldlas dentro del estrato

espinozo.
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Acantblisis: p_ la separacibn de células epidermales por disoluciln

o degeneracibn de los puentes intercelulares.

Bulla: oo un espacio lleno de fluido dentro o debajo de la epidér-

mis.

Aerofla: Adelgazamiento de la epidérmis con disminucibn de los pu-

entes intercelulares.

Célula Atigica: Alteracibn del radio Nucleo-Citoplhsma en favor

dél nficleo.

Polaridad:

(1) ()

Es el arreglamiento de las células epiteliales

ATROFIA SENIL: Por adelgazamiento y pérdida de la elasticidad del

corion. Hay degeneracibn basbfila y grandes masas de fi--
bras degeneradas (elastbsis).

BLEFAROCALASTA: La Grasa

Atrofia de la piel y epitelio delgado.
orbital puede prolapsarse por relajacibén de ligamentos del

septum y ligamentos tarzales.

Anomalfias Conghnitas:

Hay varias formas de presentacin clinica palpebral que me

recen tener un concepto:

GUISTE EPIDERMOIDE: Lesiones quisticas superficiales o profundas,

que tienen epitelio escamoso, células cornificadas. Ausencia de -

contenido sebfceo.
MILLIUM:  come peguefias elevaciones en la piel, blanco, redondas, a

menudo presentes al nacimiento y de foliculos'dilatados. No presen

), contienen queratin y estén en 1la

»

1
tan inflamacibn, no Eintomass 9

dermis (12).

QUISTE DERNQIDE: Bastante comfin, ocurre entre la frente y la nariz,
N

amenudo adherido a hueso, y cerca del canto interno. Su contenido
puede ser claro, oleoso o sb6lido, su pared fibrosa de epitelio pla-
no con apéndices dérmicas. Tienen c&lulas epiteliales, pelo, grasa

¥ colesterol, incluso pueden osificarse.



DISTRIQUIASIS: Consite en una liaga‘extra de pestaﬁas mal dirigidas
y cuyo defecto primario es de las gléndulas lagrimales que son m&s .
'pequeﬁas que lo normal, incluso ausentes o raras. Las de Moll u -
sualmente son hipertrbficas,. Los Tarzos rudimentarios o ausentes, .
Asociado a ectropidn o pequefia fisura palpebral.

ANKILOBLEFASON: Consiste en una densa adhesibn del parpado al can-

to interno, llamado también Ankiloblefardn Filiforme Adnatum.

PTOSIS CONGENITA: Condlcibn hereditaria, mfisculo elevador pobre.

El recto superior puede estar -afectado. Hay una serie de casos en
la que el elevador es sin mfisculo estriado.

RN PIOMBNTOSAL Caracterizado por sensibilidad a la luz, con

areas de dapigmentacibn'y parches de piel atr6fica, La capa basal
se pigmenta. Hay hiperkeratosis y edema de la dérmis con infiltra-
cibn perivascular inflamatoria. Mas tarde hay atrofia de la piel
con acantbsis y disqueratbsis. Finalmente epiteliomas escamosos Yy
basales, incluso melanomas pueden haber.

Inflamaciones:

Muchas de éstas pueden dar el aspecto de masa palpg
bral, principalmente si son severas:

ERMATITIS & Se presenta con edema y exudacibn, formacibn de vesicu

las y otros cambios sin necrbsis - ulceracién.

CELULITIS: (%)

Es la dispersibén difusa de pus en los tejidos 3 . pueds
afectar las dos capas, es decir, piel, tejido celular subcutineo y
tarzo. Hay infiltracibén de polimorfonucleares. Edema masivo, for-

macidén de .abscesos. Puede extenderse a la 6rbita.

BLEFARITIS: Hay dos tipos que son: Seborreica e

. Infecciosa.
La Seborreica: Se presenta como engrosamiento del borde palpebral
e hiperemia con acantbsialy descamacidén con infiltracibn linfociti-
Ca. Generalmente hay seborrea de otras partes del cuerpo, Se en-
~ cuentran estafilococos y Ptyrosporum Ovale, pero no se sabe su rela
cién?

15

La infecciosa: Es debida a Estafilococo que invade los foliculos de
las pestafias dando abscesos foliculares que se rompen y pueden dar
‘4lceras. Orzuelos y Chalaziones son secuelas comunes., Clinicamente

. hay pérdida de pestafias, hiperemia; edema, engrosamiento y exudado

de fhcil sangrado, con infiltracidén linfocitica y distorcibn de los’
(12) : : 2

pérpados

L 1 700: Lesiones vesiculosas y pustulosas que evolucibnan a flce-

rés. Forma especial, el impétigo bulloso con cilerta predileccién a
los phrpados. Hay migracifn de leucocitos y polimorfonucleares. A-

gentes etiolbgicos: Estreptococo y Estafilococo.

G IVEOH A PIOGEND: Masa protuberante de alta vascularizacidn y teji

dos de granulacibn. Cubierto parcial o totalmepte de epitelio, pero
no invade tejidos profundos. Son de color rojizo con tendencia a
sangrar y puede confundirse con hemangiomas. ©5u causa son lesiones,

e infecciones,

Inflamaciones Granulomatosas:
_______________________ ot detd

Muchas son debido a cuerpos extrqﬂos. Fjemplo Chalaziones (Li-

pogranulomas}, otras causas son (vegetales-pelos-insectos)

RARROIDE:: iy s glgantes y epiteliales en Corium (Boeckl!s). En

tejido celular subcuténeo (Darier Roussy), forman tubérculos cu -
biertos de linfocftos y células plasmiticas. Cuerpos asteroides y
cuerpos de Shuaumman y cristales de calcio birrefrigentes pueden te-

_ner,

o " -
e Llo Pueden afectar en cualquier estado. Producen ﬁlcgras de

margen indurado, filcera con costra. Exantema macular, papular o pcs

tular. Los gomas pueden afectar los tarzos y piel (tarsitis).

EIBERCULOBER ¢* 40 iade - tambidtn Lupus Vulgaris y es una acumulacibn

de tubérculos pequefios con Bacilo de Kooch. Ulceracibn y costra en

el centro del area afectada. Destruccidén y ectropibn cicatrizal.
LEPRA: A
i Predileccidn neural. Neuritis 1nterstic;al crbnica con des-

truccibn nerviosa y proliferacifn de fibras. Placas eritematosas y

N
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edema local con parches depigmentados, Lagoftélmos, cajda de cejas

y pestafias. Entropién y ectropibn con lesibn tuberculoide es rara’-
en parpados. Illistolbégicemente contienen Tuberculoide con células e-
pitelioides, invasibn y destruccibn de nervios. No hay neurosis.

Lepromas rojos elevados y nbdulos. Ocurre infiltracibtn en la dérmis

con histiocitos.

HHONGOS : L1z,

Blastomicosis (Gilchrist!S desease)
cosas ¥y uleraciGn con microabscesos periféricos. niperplasia de la

¥y son placas verru-

epidermis. wmctropién. Sporotricosis: Localizado al phrpado con mi

_cro abscesos y tejido de granulacibn. El Diagnbetico es por culiivo

en saburbd. Vitro son los Actinomices que es gran positivo, con focos

de supuracidn. ,

BT CEeus Por la Leishmaniasis‘cuténea. Hay infiltracibfn linfoci-

‘tica, células plasmhticas y epitelioides. Otros son los nemftodos

‘que muchas veces pululan en los phrpados.

Infetciones Virales:

VACCIKIA: y
L Generalmente por autoinoculacién con formacibn de vesicu-

'.las‘y plistulas. Hay marcada proliferacibn de células epiteliales, e

inclusiones citoplésmicas eosinéfilicas (cuerpos de Guarnieri).

HERPES S = :
ae Cuadro idéntico al de Vaccinia. Tiene vesiculas in-

tra epidérmicas con marcada degeneracibn de células epiteliales.

(%)

ce como nbédule elevado, redondo de centro umbilicado (14) y amari -

IYOLLUS G 0 ;
b BEEIGTEnS Causado por un virus del grupo Pox

_Apare=-
llento., MHiperplasia papular de superficie y borde palpebral, incluye
epidermis, amenudo afecta mirgen palpebral de nifios. Pueden drenar
material como quezo, amenudo mﬁlﬁiple; DPa una conjuntivitis folicu-
lar crénica. Histolbgicamente hay acantbésis, hiperplasia de la epi

dermis infectada, degeneracifn de células epiteliales, cuerpos celut

(12)grandes con inclusiones citoplésmicas, que son

lares de Mollusco
homogéneas y eosinofflicas. Pueden producir conjuntivitis folicular

¥ Keratitis superficial(14),

.
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PAPILLONA Mas conunes 34% (10),’95 una proyecdibn irregular de piel
con un pediculo vascular central. Histolégicamente hay aumento del-
grosor de la dérmis papilar ¥y redundante.de tejido epitelial con po-
laridad normal y ay cinco clases:
y 1) Verruga vularis

2) Nevus Verruga

3) Keratbsis seborreica

4) Keratbsis actinica

5) Acantbsis negra papovavirus

VRS Lesibn dura, elevada, papilomatosa, plana © sblida. Suave
y puede ser pigmentada. La vulgaris en cualquier parte del cuerpo.
Verruga plana en cara y dorso de manos; Verruga plantaris en palma
de los piés, Condiloma acuminado en glinde del pene, mucosas de genl
tales femeninos y alrededor del anoclh). i

Histolégicamente hay proliferacibébn papilar, acantbsis, hiperquera-
tésis y paragueratosis. Células grandes vacuoladas en la capa grani

lar con cuerpos de inclusibn basbfilos.
/

RGO Afecta mhs conjuntiva, pero aveces todo el parpado. Pto-

sis, edema Yy engrcsamientb de los pArpadecs. Hay infiltracibn peri -
vascular difusa de linfocitos y c&lulas plasmbticas. Glandulas tars
zales pueden estar afectadas, pueden dar miositis del orbicular. Es

3 . L (12)
tado cicatrizal curva el tarzo (entropibn y triquiasis) .

DERMATITIS DE CONTACTO: Una substancia alergénica o irritante apli-
cada a la piel delicada de los phrpados., Cosméiicos, atropina y epi
nefrina. Edema, eritema, costra ¥y vesiculas con infiltracibn linfo-
citica. BEI estadio crénico da descamacibn, acantbsis, hiperqueratd-

sis y cornificacibn. Edema del corium.

IR UR BRI FEHATORG: Tipo discoide afecta phrpados en forma de par -
che. Los parches de eritema e infiltracibn azul phlida. Descama -
cibn y atrofia irregular, engrosamiento de la capa granular, lique-
faccibn de la capa basal, atrofia del estrato de Malpighi, degenera-
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cibn de los foliculos pilosos y perigfsculitis linfocftica. Il tipo

diseminado, afecta pArpados con edema y los cambios son mAs difusos. -

Degeneracidn fibrinoide de la colégeno en la dérmis superficial(le).

ESCLERODERMA: La Sistémica: da edema y eritema que incluye pérpados,-

seguido de induracibn e hipertrofia de la piel que se pone lisa ¥
blanco ceniza. Los pliegues se aplanan. La musculatura facial se &
trofia. La Localizada: (Morfa) da areas de piel café o violeta
que mhs tarde ‘se ponen blancas por atrofia. Los pirpados son afectz
dos si la frente es incluida. Esta variedad es benigna. Al inicio
sblo hay cé&lulas inflamatorias alrededor de los vasos del corium.
Mis tarde hay degeneracibn de fibras colégeno y luego atrofia con los
vasos adelgazados y fibrbticos. La condicibn probablemente inicia

en la grasa del tejido EUbCUtéUEO(]E) (14).

SRM : '
L TCHIOSITIS Los parpados pueden ser el sitio primario. Hay e-

dema y eritema circunecrito. Cara - cuello - y - brazos son el si-
tio primaric pr;ncipal. Dolor, debilidad y finalmente atrofia muscu
lar. Histolbgicamente el ouvadro es.de una dermatitis inespecifica
en fase activa. M&s tarde las fibras de colfgeno se hacen homogé -
neas, engrosadas y las fibras musculares muestran inflamacibn y de-

generacibn(‘z).

ORZUELOS : a) Eyternos: Resultan de inflamacibn purulenta aguda de

gléndulas superficiales de sudor y sebiceas y de los
foliculos pilosos de los mArgenes palpebrales. Comfin
complicacibn es blefaritis a estafilococo. Edema.do-
:loroso y localizado. Aveces drend cerca del borde
palpebral., Histolbgicamente hay foliculitis purulen-
ta y perifoliculitis. Zeis y Moll si son afectados
se desarrolla cellullitis. Finalmente absceso con ng
crosis de la piel y drena.

b) Internos: Inflamacidn purulenta aguda de las gléndu-
las de Meibomio del plato tarzal. Lesibn con edema,
rubor y calor.
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CHALAZION: = 1/ &1 amacién crénica de las gléndulas de Meibomio o Zels,

forma un nddulo duro y poco dnlorqao con evolucibdn lenta. Inicia -

con‘engroéamiento del tarzo que se hace visible. Poca inflamacibn,
si drena a conjuntiva toma aspecto de masa polipoide y forma un gra
nuloma pibgeno. Puede haber en los mhrgenes palpebrales. Histoldgi
camente: Se debe a una extravasibn de material lipido con reaccibn
granulomatosa a cuerpo extrafio encapsulada(u). Grénulos focales ¥y
grasa de las gléndulas sebiceas y células epitelioides, linfocitos ¥y
células pla;méticas. Pueden encontrarse cristales y asteroldes.
Pueden tener cuerpos de Schaumman, no especificos. Muchas veces se
pueden confundir con carcinomas, por lo que en caso de recideva, es-

. t4 indicado su estudio histopatoldgico.

Enfermedades Metabblicas:

XANTELASMA: 1 ociones en forma de placas amarilletas. Afecta muje-
res 5ta década ¥ nivel de colesterol normal. Parches mltiples
plano amarillentés, irregulares, inician en canto interno del parpa-
superior, luego del inferlor y luego lateral. ©on benignos. Histo-
16gicamente hay aclimulos de material lipido, histiocitos lipoildales
alrededor de vasos, piel y tejido celular subcuténeo, No necrdsis,

ni reaccibn inflamatoria(]a}(lu).

XANTOGRANULOMA JUVENIL: 1..4,505 cuténeas amarillentas con didmetro
de pocos milimetros a 1.5 Cms, ocurren en grupos 0 solitarlos y pue-
den regresar espontaneamente. Nbdulos en la cabeza, cuello y conjun
tiva y parpados, brbita e iris. MNuchas lesiones ocurren e poca e-
dad, usualmente abajo de un afio de edad. Histolbgicamente hay reac-
cibn granulomatosa difusa con histiocitos, células poligonales con
grasa en corium y células gigantes -de Touton. Exceptuando las le-

siones del iris, son lesiones benignas regresivas“a).

A HOTBE: Amiloidésis familiar primaria. La Sistémica da opacida-

des del vitreo como hallazgo més importante, perc equimbsis palpe -
bral, protbsis, paradlisis ocular, keratitis neuroparalitica y glau-

.coma., La localizada o nodular afecta piel y conjuntiva. Tipo de



20

degeneracibn hialina, una glicopru%éina es depositada en tejido afec

tado. Histolégicamente hay amiloide en todas las capas, simulan u-

_na reacclbn a cuerpo extrafio. Dep@aitoa hialinos libres en el teji-
do conectivo. Amiloide es creido sea compuesto de una variedad de
inmunoglobulina.

EBE LM Calcificacibn distrbdfica puede ocurrir en tarzos secunda

ria a inflamacibn crénica, trauma, irritantes o cuerpos extrafios.
Hay tres tipos: 1 Calcinbsis metastésica.

2 Calcinbsis distrofica.

3 Calcinbsis .subepidermal.
La tipo tres es la que se manifiesta con nédulos duros, elevados, ¥y
pequefios, ocasionalmente presentes al nacimiento. El calcio aparece
como granulo azul o plGrpura generalmente en la dérmis superior.

DN . Area negra en el sitio del folfculo pilosebiceo. Su causa

es oclusibndel orificio folicular y contienen debris Keratbtico.

QUISTE SUDOEFFICOS: En el mirgen palpébral, llencs de liguido claro

¥y resultan del blogueo del ducto excretos de Moll. Son limitados
por dos o mhAs placas de c&lulas -cuboidales y circulados por una cap
sula de tejido conectivo.

GBI SEBACRO: g5 glandulas de Zeis o de Meibomic son raros.

También de las gléndulas de sebo asociadas a la superficie del pérpa
do y cejas. Variedad de lesiones obstructivas. Cublertos de epite-
lio escamoso y llenos de material sebhceo y keratin. Mas frecuente-
mente donde hay muchos folfculos pilcsos. Se cgracteriZan por le -
sién tumoral elevada blanco amarillenta, con consistencia suave go-
moso. Estan en tejido celular subcutfneo y son adheridoss a piel
por el ducto sebiceo. Su chpsula de tejido conectivo denso sin Kera

tinizacibn. LLenos de masa grasosa o aceitosa. Calcificacibn puede
ocurrir,

KE = oo :
. KERATOSIS SEBORREICA: (poo 17 0no pasal .

2}

frecuente. Excracéncia superficial café con excesiva Keratina de cg
lor café obscuro bilen circunscrito. Hya acantbsis. Ni inflamaqi&n
aﬁnque lo puede haber. Histoldgicamente tiene una configuracibn pa-
pillomatosa. Hay proliferacibn de células basales con muche pigmen-
to. Puede confundirse con melanomas Yy epiteliomas de c¢élulas basa-

les O e8Camos0O.

KERATOSIS SENIL: Lesién benigna con tendencia a formarse en-carcing
ma escamoso. Generalmente pigmentada: cirg?gicrit?, algu?as veces €&
levada, aveces aparece COmMC cuerno cutaneo . Histolbgicamente ti
enen epitelio acantbtico - disqueratbtico e hiperqueratbtico. Papi-
las dérmicas pueden infiltrarse por ctdlulas inflamatorias. Afecta a
ambos sexos por igual(la).

EEFILLONAS: Tumores benignos. Sésiles ¥ pedunculados. Consisten
en procesos cCOmO cCuernos cuténeos(10). Toman la forma fcomo dedq y

son de tejido conectivo vascularizado cublertos de epitelio escam0so

hiper pléstico. La membrana basal pgrmanece intacta.

EPITELIOHA BENIGNO: Desorden activo de la epidérmis con prolifera -

cibn rhpida de epidermoides o células escamosas Y crean un nbdulo ke
ratbtico irregular, clinicamente crecen répido. Afecta adultos jéve
nes con predileccibn por las mujeres. También afecta parpados supe-
riores. Compuesto de células necrbdticas ¥ epiteliales. Pueden simu
lar un Carcinoma Invasivo. Se origina ‘de 1a matriz celular de los

foliculos pilosos. Puede ocurrir en bordes periféricos de quemadu -
ras, filceras. Calcificacidbn y reaccibn a cuerpo extrafio puede estar

presente(io).

KeRATQACANTOMA : (Mollusco sebAceo } benigno. Lesibn solitaria de r__é

vido crecimiento de 2 a 8 semanas llega a crecimiento mhAximo 1 a

; cm. Es una forma especifica de hiperplaaia pseudo gpiteliomatosa
con crecimiento répido con una filcera distintiva con crhter central
1leno de Keratina y circulada de mArgenes hiperkeratbticos. Usuali
mente ocurre en areas expuestas al sol en pacientes de edad media Yy

viejos. Anormalidad mecinica ¥ cosmética concierne al paciente” 7.



Exponténea regresifn puede ocurrir, toma la forma de mollusco conta-
Histopatolbgicamente 1o que ocurre es acantbsis con polari
La lesibn toma 1la forma de copa de pared gruesa con

gios08.
dad normal.

Acantbsis es aumento del estrato espinoso o capa
(12}

keratina central,
escamosa de la epidérmis

KERATOSIS FOLICULAR INVERTIDA: Tumor epidermal de células Baso — es

camosas, acantoma baso-escamoso o Keratbsis seborreica irritativa.
Generalmente muestra una configuracibn pépillomatosa Y se presenta
como lesibn solitaria papilar o nodular de la superficie de la piel
¥ su nombre es por su configuracifn invertida al mollusco Yy al Kera
to acantoma. Histolﬁgicamente se parece a la Keratbsis seborreica
superficial con coleccifn de células escamosas frecuentemente con un

centro Keratinizado que simula perlas (127 (14)

TRICOEPITELIOMA:

Lesiones en forma de nbdulos amarillentos. Aspec-

to de células eschimosas quisticas. Benigna. Originada de foliculos

Son de Keratina demarcédos por una capa de células basa -
(10)
« Lla-

pllosos,.

les. La lesidn es usualmente umbilicada., Ocurre en cara

mado también Tricofoliculoma.

AD :
SRS VBORIRARO? Llamado quiste ductal de los phrpados y ocurre

por oclusibn del ducto de una glandula lagrimal. Sen poco frecuente
¥ benignos. El pArpado inferior més que el superior y se presenta

como una pequefia placa u hoyuelo. Traslucentes. Histolbégicamente

tienen doble capa de epitelio (miocepitelio la externa y cuboidal 1a

interna (12).

ADENO SBACEOQ:
ENOMA SEBACEO De las glandulas de Meibomio en tarzo ¥y

Benigno.
también de Zeiss asociada con folfculos rilosos de la superficie de
las cejas o de los phrpados. Hay multiplicacifn de c&lulas de glén-

dulas sebhceas. EL ducto central es ausente. Pueden ser localiza -
dos y agudos. - La cavidad quistica contiene material amorfo eosinofi

~lico,

dispuestas en empaliﬁada ¥ células edematosas ¥ sin bordes distinti-
VoS8,

El quiste posee puentes intercelulares no claros con células

La ruptura de una pared del puiste resulta en una reaccibn gra
© DMulomatosa, a cuerpo extrafio del tejido adyacente.

q
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Los meleanocitos epiteliales pigmentados son derivados del neurg

epitelio o de las capas de la copa 6ptica. Dentro de los tumores me

lanbticos de la piel de los pirpados estén:

EPHELIS O FRECKLE: MAcula circunscrita de color café, normalmente

encontrada en areas expuestas al sol. EL color es por un aumento de
pigmentacidn en la capa de células basales de la epldermis. El pig-
mento es (melanina) derivado de la hiperactividad de los melanoci-

tos. Los melanccitos son pocos, pero mis grandes y muy activos.

LENTIGO:. . Lentigo einslar a2 ephelis, vero puede ser més grande y se

encuentra en areas no expuestas al sol, usualmente en viejos. En a-
dicibén a la hiperpigmentacibn de células basales del epitelio, hay

La lesibn es plana, café o nge

(1%)

un aumento de cblulas melanociticas.

gra que aparece primariamente en la cara y pérpados

NEVUS: [ oeitn bien marcada, o0 plana 0 elevada. Puede ser pigmenta-

da de nacimiento o no, pigmentandose hasta la pubertad en adulto jo-

ven. &g un tumor hamartomatoso‘lh),.compuestd de células nevi, Y
son atfpicas pero de apariencia benigna melanocitos dérmicos.

Hay cinco tipos de Nevus: 1 Junctional.
2 Intradermal.

.3 Compuesto.

4 Azul.
5 Melanbsis Oculodérmica Congénita(Nevus
de 0Ota)

HEVDS JUNCTIONAL: Lesibn plana circunscrita, y tiene uniforme color

café, Localizados en la unién de la epidérmis con la dérmis. Es de
bajo potencial maligno. Hay pérdida de cohesibn de las células basa

‘les.

INTRADERMAL: g oo comunes. Generalmente es elevada y de forma

papillomatosa. Localizado en la dérmis. Si .tiene pelo es intradér-

mico y son importantes por que no son malignos. El color puede ser
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de café o negro, sin embargo son de color més suave. Notienen célﬁ-"
las inflamatorias. Separado de la epldérmis por una delgada capa de

tejido conectivo. ©Se puede extender al tejido celular subcuténeo,

Combina eiementos dérmicos y Junctionales ¥y son usualmen|
te son de color café. Es més comfin que el.Jﬁnctional. Histolbgica-
mente y superficial se parece al melanoma maligno, pero blolégicamen
te es benigno., Tiene bajo potencial maligno. Ei melanoma maligno
se origina del Junctional. El1 componente dermal muestra polaridad

normal.

ot 1 Lesidn igeramente elevada de azul a gris ligero. Aparece al
nacer o poco desplies. No cambia de tamafio. Histolbgicamente: Hay
acumulacibn de melanocitos en la dérmis profunda. Célulés soﬁ ovoi=-
des y muy pigmentadas. VES de bajo potencial maligno.

MELANCSIS CCULCDERMICA CONGENITA:

rada como un tipo de nevus azul de plel de parpados, brbita y cejas
asociado con un nevus de conjuntiva y fivea. ' El curso elinico es be

(10) (12) (1{;)_

nigno

OTRO5 _TUMORES :

N : AT a.,
e HOPTBERONATGSTS Masas y agrandamientos de paArpados en forma de

cordones racemosos, Proliferacién de .'Schwan ¥ tejido-conectivo.
Tumor solitario puede ocurrir (SCHWANOMA, NEURILEMCMA) - bien circuns

critos, encapsulados amenudos. El tumor es de arreglo paralelo y nf

cleo largo. Fibroma - Lipoma - Condroma' - Osteoma son muy raros en
los pirpados. Un mioblastoma puede originarse .del mfisculo orbicular

(10) (14

Y no hay tratamiento conoecido

N I e
HIRIANGIOMA : Hamartomas congénitos (Nevus Flameus). Son de color ro
Jjo obscuro o azul. Consiste en capilares dilatados y venas en la d°

dérmis. Usualmente estacionarios Y no cambian de tamafioc., General -

mente siguen la distribucién del Trigéminc. Glaucoma puede asociar-

se. Otro es el hemangioma meningeo(Sturge Weber) FBJ (ID).

HEMANGICMA CAPILAR:

(Nevus de Ota) Puede ser conside.

Es 1z mbs comln de los bérpadcs (10). Son lige
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ramente elevados, suaves rojos. Consisten de células endoteliales,

que pueden formar un corddn s6lido o numerosos capilares. Los vasos
se obliterran y el tumor se encoge. Pueden sufrir regresién o por -

el otro lado pueden sangrar.

HEMARGIOMA CAVERNOSO:

Son més grandes que los anteriores, suaves,
subcuténeos, superficiales elevados. Las cavidades encapsuladas lle
nas de sangre estén cubiertas de endotelio. Esclerosis puede ocu -
rrir, frecuentemente son mixtos. ' |

HEMANGIOSARCOMAS :
Sarcoma hemorrégico de Kapossi. Son muy raros y

8t diagnbstico es Histolégico.

LINFANGICMAS :
Los de cara o de 6rbita pueden incluir a los phrpados

en forma de masas palpebrales. Son congénitos, leve progresivos,
sangran fAicllmente y pueden confundir el diagnbéstico.  Son masa de
linfaticos dilatados en 1a dérmis,

TUMORES MALIGNOS:

El tratamiento aproviado de las masas palpebrales hace necesario

establecer el diagnfstico exacto, y éste es sblo Histolbgico (15),
- MAs del 75 % son benignos; muchos de 2llos son kerattsis, nevus, asi

como lesiones inflamatorias,

Los carcinomas de los phrpados son de variedad histolégica y
Clinicamente de la variedad de la cara. Sin embargo tienen predi -
leccién por el borde del pérpado inferior (97 (15) De los carcino-
mas de la cara el de la narfz tiene el primer lugar, el segundo lu -

bar es en los parpados, y de 6stos el inferior es el més frecuente,

Tipos de Tumores Epiteliales Malignos:

1 Basal: a. Anexal
b. Carcinoma

2 Escamoso:
4. Intraepitelial (Bowen)
b. Epidermoide.

Los carcinomas de piel ocurren en personas entre 50 y 55 afios,




con mayor incidencia en hombres. El,Carcinoma de células basales

es ol mas comfin y es el 90 % de los carcinomas, y cerca del 20 % de |

(153

los tumores palpebrales en general

EPITELICMA DE CELULAS BASALES: Su incidencia es .del 85% al 95%. La

Raro en nifios 15). Es
del 90%
Més frecuente en el pirpado infe -

prolongada exposicibn al sol lo predispone.
el tumor maligno mAs comfin, y es el sitio més com@n., Mas

de todos los epiteliomas (1) (6).

rior anivel del canto interno. Luego ef canto externo. - Aparece co=-

mo pequefio tumor nodular con vasos dilatados. EL nddulo crece lento
¥ finalmente se ulcera rodeado por mirgen elevado ¥ perlado. Amenu=-

do contiene melanina. Algunos se hacen invasivos, pero no metasthti
cos y en éste estadio avanzado pueden proliferar como coliflor y des
truir el pirpado. Las células parecen del epitelio basal con nucleo
denso ¥y citoplasma escaso de apariencia uniforme y con basbfilos.

Inflamacifn y proliferacibn de tejido conectivo circulan el .tumor. |

Ucasionalmente es superficial. FPuede aparecer como quiste en el area

central. Metaplasia escamosa ¥ keratinizacibn puede temer. Pueden
simular un chalazién por lo que diferenciarlo es 1mportante(12). ’
Hay dos formas, otro es el HMORPHEA, que es més agresivo(?). Resecc-

cibn quirfirgica es el tratamiento de eleccidn, ofrece cura y excelen

(1(9(15), 5 (D)

te resultado cosmético Mortalidad L)

A Gl :
CARCINOMA DE MEIBOMIO Se origina de las gléndulas de Meibomio o de

Zels. Jluede confundirse con un Chalazibn. Son de alta malignidad,
potencialmente letalescl}((g),
Crecimliento lento, 1e516n - blanco amarillenta en
(9)

Methstasis puede ocurrin(g). Las cé&lulas

usualmente ataca en la década de 1los
Ton: 50 anosd.

la porcidn tarzal. Inician como Chalazibn Luego producen una
masa nodular o lobulada.
estin dispuestas en bainas ¢ cordones sblidos. Las cé&lulas son gral

des con abundante Cltoplésma vacuoladas con liplao y areas necrdti-

T

OTROS ADEMOCARCINCMAS:
(1)

Malignos de Zeis y son raros. Parecen un

Chalazibn marginal Son carcinomas de glandulas sebaceas. LOS

de Moll son raros. La lesibn principal es como un epitelioma. Son

lesiones solitarias.

EPITELIOMA ESCAMOSO: Tipicamente afecta a viejos, més comunmente a-

fecta el borde palpebral inferior. Menos del 5 %(12). Epidermoide
Bl diagnbstico diferencial es de un Ke-
Las verdaderas

es raro, pero mis agresivo.
rato-acantoma, Keratosis folicular epiteliomatosa.
dermatosis precancerosas son:
Keratbsis senil
Xeroderma pigmentosa
Radiacibn i
ataca areas expuestas al sol y prime-
Metastati-

Se parece al epitelioma basal,
ro da keratésis actinica(I).
za a los nbdulos linfaticos regionales y aparece como una Glcera gra

Histolbglcamente se

Produce un Shagreen perla.

nular de base roja tiene borde elevado y duro.
compone de células espinosas pleombrficas, atipicas, perla epitelia+
5i el tumor cre

les. Las células son concéntricas y keratinizadas.

ce ripidamente las células se indiferencian.

HEGANGH HALIGNO: Puede originarse de un nevus Junctional 0 nevus

mixto. ¢l ), representan menos

La pigmentacibn varfa, Son muy raros

del 1% de todos los tumores del ojo(l)
Hay tres clases: 1 Léntigo maligno 10 %

2 Superficial 80 %

3 Nodular 10 %
Aparecen como nbddulo pigmentado, da methstasis regional o a distan-
Si el melanoma invade epitelio y dérmis,
El pronbéstico es pobre el del parpado

Hay células grandes, pleo-

cia. Recurre localmente.
es clasificado como maligno.
que el de conjuntiva. Histol&gicamente:

mbriicas, de nficleo grande y nucleolo prominente. Nos ven células
madurss, mitbHsis puede o no ocurrir en nifios.

El pronbstico: Para el superficial es de 75 % promedio de vida.
Para el profundo, que es la mayoria de melanomaé, el

o (10) (14).

promedio de vida oscila entre 10 y 39

OMA
LIPOHA: Ambos pharpados amenudo afecta-

Lesibn simbétrica bilateral.
Se asocia a lesiones similares de conjuntivas, b6rbita y glandu

Linfocitos con células reticulares Yy plasmé-

dos.

la lagrimal y salival.




ca normal. En algunos puede encontrarse leucemia., El diagnbstico
diferencial incluye: - Hodgkin.
- Sarcoma dé células reticulares

¥ 5 Tl . N
BAEROMIOSARCOMA:  pite oourre -en al tejido celular subcutfneo y es

mbs en nifios durante la primera década.

METASTATICO:
(10)

Es muy raro en parpados. - El principal es el carcinoma
de mama Otros son el del tracto Gastro Intestinal y el de Ri-

fibn como sitlios primarios.

FORMAS DE TRATAMIENTOS:

La cirugia es el tratamiento de eleccibn. DBiopsia Excisibn lo ideal
¥ bilopsia por congelacibn en caso de tumores con alta sospecha de ma

lignidad, hasta dejar libre los bordes gquirfirgicos (93(11)(15)C17).
Todas las excisiones ameritan alglin tipo de reconstruccidn pléstica
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ticas. Son benignos. La mayoria de ,pacientes tienen férmula hemét&
¥ asi obtener buenos resultados tanto funcionales como cosméticos
sin desfiguracifn del paciente, para lo cual hay m@ltiples técnicas
¥y formas de abordajes gque no corresponden al presente trabajo.
Ctras formas de tratamiento son: -

1. CRICTERAPIA, produciendo muerte celular a -EOOC. La recu--

rrencia es alta y depigmenta la piel (?). N

‘ 2., RADIACIUN: Algunos carcinomas de los pArpados pueden ser
| destruidos, sin embargo muchas son radio-resistentes, y por

| lo tanto s6lo debe hacerse paliativa(a)(lh)(15) (9.
| 3. CAUTERIO: Poco usado, pero se emplea en casos de verrugas

palpebrales de tamafio menor.
L. ESTEROIDES: Infiltrados 10calmente(Kenacort ¥ Predrnisona)

en casos de hemangiomas

En muchos casos el tratamiento completo requiere de la combina-
cidn de dos, como por ejemplo, Cirugia previa a Radiacibén que es lo
mis comfin, Generalmente se prefiere primero la Girugia antes que la
Radiaci6én para obtener mejor cicatrizacién () (13)(173.
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“ATERIAL ~ TECNICAS % RECURSOS

Para el presente estudio propectivo , se tomardn.pacientes con
ihasas Pelpebrales excluyendo las orbitales, que consultaron al Depar
'ﬁaménto'de Oftalmolopfia del liospital Roosevelt en el pericdo de un 2
| fo (1988). Se les llenb una ficha de recoleccibn de datos siguiendo
todos los pasos que en ella se indica. {ver anexos) hasta su evalua-

| ci6bn final para cumplir de lleno con toﬁaq\la variables.

ﬂtodos los procedimientos efectuados, luego se envid a patologia la
 masa palpebral excindida para su estudio hiétopatolbgico, controlmg
; diato y tardio a tres meses de los casos. ¥ por fltimo el resultado
subjetivo de los pacientes., Tabulando finalmente las variables ne-

. cesarias para el estudio. ‘ -

Y como recursos para el estudio se contd con la biblioteca de
la Universidad de San Carlos, de Guatemala, post grado de Oftalmolo-
gla.; Sala de cirugia Menor del Hospital Roosevelt, Oftalmologia; La
ﬁoratorio de Anatomfa Patolbgica del Hospital Roosevelt; Consulto-
rio externo y Encamamiento del mismo. Biblioteca personal. Sala de

operaciones de Oftalmologia, llospital Roosevelt.

Se contd con los residentes del posgrado de Oftalmelogia de la
Univerdidad de San Carlos de Guatemala en su face de aprendizaje,
llenando todos los datos de la ficha gue ahora pasa a ser la ficha

para pacientes con problemas oculoplésticos.




Hombres

Mujeres - - - - 15

TOTAL 30

Procedencia:

Ciudad Capital « « « & «
Jutiapa « « « s o o o o o«

8
6
SacatepeqUez .« o« o« « o 3
Escuintla « « o« « « &« &« 2
Patapa «+ i o o o« » ¢ & 2
b1-To1: o - W |
Chiquinula . + « «
Izabal . . . .l. o & e s

B2 1h 15 W k- R S A

Huehueteneango adwt o
Sanardte o s « « % ¢ o« e

1

1

1
Villa Cendles s % s 1
1

1
Suchitepequez « « « « o 1
1
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RESULTADOS

Cuadro lo.

Cuadro No 2

1

Bdad:

0 a 10 afiog = = = = = = 2

“ 11 a 20 afios = = = = = = 2
21 a 30 afiog = = = = = = 1
31 a 40 afios == - - - = I
41 a 50 afios = = = = - = 3
51 a + afiog = = = = = = 18
Total 30

Ocupacibn:

Ama de casa.: e.n v 8 = §
AEPLEUlILor o v w & woe

4
6
Estudiante « « &« & o o « 3
Bbaidl . « s+ & &« & e =2
MOLiNGIrO + o o & s w4 = 1
Carpintero « « o« « o o » 1
Mechnico « w e o o 0w o 1

Comerciante « ¢« +» o & o 1



Motivo de Consulta:

‘Masa palpebral .
Lunar o nevus .
Tumoracibn o i

Ulceracifn . . .

Granito .+ « & o

Total

Otras variables:

do operadopor el mismo cuadro. En todos los dembs

fué negativo.

Cuadro Noe 3

. 22

. &

i 2

.o

2r =
30

Antecedentes

Tratamientos Previos
Cuadros previos: )
"S6lo el caso que consultd por ulceracibn habia si-

Cuadro No. 4

Agudeza Visual:

33

Cuadro No. 5

Forma-Apariencia, Localizacién y Tamafio de las MASAS PALPEBRALES

Caso 1! Masa quistica Angulo lateral 05 1 Cm diémet.

Tiempo de Evolucibn:

' 2 il pigmentada 1/3 medic parp inf 05 0.2 Cm "

0 dias a 30 dias . it 3 " Fluctuante rojiza 1/3 lat-y-med ps 05 1 Cm "

1 mes a 6 meses . . o L L Verrucosa 1/3 ext pi 05 0.5 Cm n

7 meses a 1 afio . . . 5 " . pigmentada 1/% medial pi OD 0.,7Cm v

_un afio a mAs . . . . & " levus que sangra 1/3 medio ps 0D 1 Cm il
" Nacimiento PRI . L 7 "  pigmentada Angulo lateral 0D 1.2 x 0.8 Cm

: 8 " Verrucosa elevad 1/3 medio ps 0D 0.3 Cnm "

L 9 " Nodular Vascular 1/3 medio p s 0805 Cn M

10 " QOistica traslGei 1/3 externo pi 08 0.# Cm "

11 t roja infiltrati Todo parp super 0S Tode parpado

2O R e wom s e
20 50,20 w0 e e e
20070 e @ e w
B0 A W00 e @

20 / 70 oo w w W
200/ 200 4+ 4 e 4 e e

Total

Otras Variables: Motilidad Ocular

Plpilas

~ 12 oM quistica 1/3 lat y 1/3 p1i 0D 0.2 y O.4 Cm
g5 L pediculad-verruc 1/% lat ps 0D 0,5 Cmdifmet.
iy v traslficida 1/3 medio y L pi 0D 0.5Cm "
15 " ulcerad pigmenta  80% p s 0D 80 % parp Sup
16 "  guistica-superfi 1/3 medio ps 05 0.5Cm diamet
17 " gquistitac 1/3 exter ps OD 0.6Cm "
18 " gquistic-bilobulad 1/3 exter ps 0D 0.7 Cm M
19 L sangranite 1/3 exter pi 0S8 1.2 X 0.5 Cm
20 Ulcera pigmentada .~ 1/3 exter n i 0D NEm -
21 Lesién Azulad-kerntiniz 1/3 medio pi OD 0.,5Cm "
25 ‘daeoE 22 Masa Keratbtica perlad 1/3 medio pi 05 0.5 Cm "
1 Merckeloma 2% Verruga negra 1/2 temp ps 05 0.9 x1.5Cnm
| Catapatas 2L llasa gquictica 1/3 Lat pi CD 0.5 Cm i
y Cataratas 25 Wil papilom elevada 1/3 lat ps 0D 0,5 Cm "
S Bilavcoma. Prdivailo 26. " Violhcea trasilu  Angulo nasal 05 0.7 x 1.2 Cm
1uCata;atas. 27 " Verrucosa 1/3 nasal pi 05 0.4 Cm 2
28 Lesidn umbilic blanc 1/3 nasal ps CD 0.6 Cm n
30 29 Masa papilomatosa 1/3 nasal pi 05 0.6 Cn g
' 30" Granuloma pibgeno 1/3 medio ps 05 0.8 Cm n
Normal _ADENOPATIA © %




Caso:

10
11

12
13
1y
15

16
7
18
19

20

21

=)
23
24
25

Cuadro No.

CORRELACION CLINICA Y PATOLOGICA:

+

Tmpresifn Clinica!

Quiste epidéruico
Nevus

Absceso frio
llevus

Hevus
Carcinoma PBasocelular

Carcinoma Basocelular

Verruga
Nuiste de Inclusion

Quiste sebiceo

Adenoma de Meibomio

Quiste sudoriparo
Verruga '
Quiste sudoriparo

Carcinoma Basocelular

Quiste sebiceo
Ruiste sebiceo
Quiste sebiceo

Carcinoma basocelular
Carcinoma basocelular
Carcinoma basocelular

Keratfsis senil
Verruga gigante
Quiste epitelial

Papiloma

Dx. Histolbglco:
Quiste simple

Hevo Intradérmico pigmenta-
do, bordes bien

Inflamacibn aguda y cfbnica
con reaccidn a cuerpo extra

#Carcinoma basocelular, bor-
des invadidos

+Gueratbsis seborreica

Carcinoma basocelularpigmen
tado, bordes bilen

~+Carcinoma basoescamoso con

borde libres
+Queratbsis seborreica

Hidradenoma de células cla-
ras, bordes libres

Quiste epidérmico.

+Carcinoma indiferenciado de

células redondas, Merckeloma

Quiste sudoriparo
HO

+Inflamacibén crbnica-fibrosis

Carcinoma basocelular, bor-
des libres.

Quiste epidérmico
Quiste epidefmico
Quiste epidérmico

Carcinoma basocelular, bor-
des tomados

Carcinoma basocelular,bor--
des liBres

+Carcinoma basoescamoso, boI
de libre 3

Keratbfis acantbtica
Verruga vulgar r
Quiste epidérmico

Papiloma

continuacibn

. Caso:

26
27
268
29
30

35

del cuadro Yo. 6

Impresién Clinica:

-
lemangioma
Verruga’
Mollusco
Verruga

Granuloma Pibgezo

Dx Histolégico:

Hemangioma Cavernoso
Papilloma.
Mollusco Contagioso

+Keratbsis seborreica

Granuloma Pibgeno

+ Impresibn clinica dife-ente szl diagnbstico histolbgico, que es el

verdadero.

Tzbla No. 1

JTAGNOSTICOS

Ametropfh - - - -
Pteriginnzs S
Cataratas - = =
Blefaritis - = =

Glaucoma -rimario -

Sin, otro ITiagnbstico

Tzola No. 2

METOLO DIAGCHNCSTICO:

Biopsias Excisicnes + Recons-
truccibn Pléstica

Biopsia Diagnbstica

Bibpsia programadz que no €e hizo,

S6lo se aplicd CRiD

ASQCIADOS:

-- 30 %
13 %
- 10 %
-= 3.3%
3.3%
12 -- 40 %

- W & g
I
1

—_
)
1

wm— = 26 == 86 %

-= 10 %

T -= 3.3%

TI?0 D@ ANESTESIA:

Local =~ =

30 -- 100%
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Tabla No. 3

NECESIDAD O NO DZ

0TRC TX:

Buen resultado 26 - - B6.6 %

Necesitaron otro Tra-

tamiento (Rx) - - - - L4 =~ 13.3%
Total 100 100 %
Tabla No. 4
AGUDEZA VISUAL: ‘
+ No cambif = = = = = = = = = 29
Mejorh - - - = = = = = = = 1
Total 30

+ L a Agudeza visuzl no cambif,

por lo que las masas;palpehrales
no interferfan con A/V. :

Tabla No. 5

RESULTADO FUNCIONAL Y COSMETICO

Funcional Bueno - - - - 30

Cosmético bueno - - - = 29
S6lo un caso no fué cosméticamente bueno, por depigmentacidén secun-
dario a Radiacibn.

_a
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Tabla No. 6

.. HISTOFATOLOGIA DUDGSA:

Resultado de acuerdo - = = = 28 - - 93.3 %
Resultado dudoso - - — — - 2 = = 6.6 %
)
30 100 %
Tabla No. 7
RESIDIVA:
Residivaron - - - - = - 6]
Exito = = = = = = = - - 30

Necesitaron otro Tx - = O

Total

Y a manera de auto - evaluacibn del estudio,
riable:

se tomd la siguiente va

Tabla No. 8

CONTROL FINAL

Paciente satisfecho - - - -
Paciente no satisfecho - - - 0
Pacientes indiferentes - - - o

Total 30
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8. AUALISIS Y DISCUSIUN

En el perfodo de un aflo (1988) consultaron 30 casos de masa pal
pabrales de los cuales el porcentaje de hombres y mujeres fué igual
y cuya edad de mayor frecuencia fué de los 50 afios en adelante, que

corresponde a la citada en antecedentes. El motivo de consulta siem
pre fué de MASA PALPEPRAL o en otras palabras parecidas, todas con
el agravante de mayor crecimiento ultimamente ¥y el tiempvo de evolu-

cién el de un mes en adelante.

La Agudeza visual no ifie alterada, al menos, por otra condicibn

asociada(1). Fn el cuadro No. 5 se puede observar que 26 de 30 ca-

508 BE presentarbn como masa palpebral ¥ 4 nada mbs en forma de otra

lesibn (filcera, lesibn). Tanto pArpado superior como inferior fue-
ron afectados por igualj siendo el 1/3 medio del pArpado superior, ¥
el 1/3 lateral del parpado inferior los més afectados. S6lo 3 casos
1a afeccién incluia el &ngulo completo (2 lateral, 1 nasal), Asi
también vemos que el mayor porcentaje (66.66 de masas tenian entre
0.5 a 1.0 Cm de diémetro.

Lo mho relevante del estudio, es la correlacibn clinica - pato-
lbgicaAcon 7 canos de falsa impresibn clinica; y es asi como encon-
vramos 8 casos (26.65¢) de carcinomas dos delos cuales son Basoesca-
mosos que correspenden a los citados en la literatura(11)(12)(1“),
siendo el phrpado inferior el mis afectado. EL resto corresponde a
lesiones benignas (7455) (15) (14).

£l manejo inicial consistib en Dibpsia Excisibn més reconstruc-
cibn pléstica(26 casos) o bibpsia diagnbdstica con snestesia local a
los 30 casos., S0lo L casos necesitaron de otro tratamlento (radia -
cidn por carcinomas, generalmente grandes Y desfigurentes o que te-

nian sus bordes quirurgicos invadidos.




@

I~

&
Como se puede ver en la tabla lNo. 5 ek resultado funcional y.:

cosmbtico fué bueno, tanto asi que ningln caso recidivb por lo que

no necesitaron otro tipo de tratamiento por recidiva.

Les hipbtesis planteadas en el protocole si cumplen, lo postula
do, pues la mayorifa de masas palpebrales son de buen pronbstico siem
pre y cuande el manejo se haga répido. Las masas palpebrales de
peor pronbstico fueron las CarcinomatOSa;, habiendose hecho necesa -
rio otra forma de tratemiento., Finalmente el estudio muestra satis-
ficidad en el 100 % de los cas0s.

hom
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CONCLUSIONES:

La mayor afzccibn por masas palpebrales es en la 5 ta década
en adelante, principalmente :las malignas.

Generzlmente el tiempo de consulta es alejado del inicio de la
masa palpebral, pero con crecimiento acelerado reciente 0 que

molesta cosméticamente.

.

La Agudeza visual no es afectada por masas palpebrales siempre
y cuando no se tenga destruccilfn completa'del'mismo,.que daria
queratitis por exposicibn.

Se necesita conocer mhis casos de masas palpebrales para afinar

la impresifn clinica en relacibn al Estudio Histolbgico.

El phrpado inferior es mis afectado por sus lesiones malignas ¥y

el superior por lesiones benignas.

‘El manejo temprano con biopsia excisibn mis reconstruccibn plls

tica se hace necesario.

La Radiacibn para casos muy desfigurantes y en casos de edad a-

vanzada es mejor que el manejo pléstico.

Toda masa palpebral fuertemente sospechosa de malignidad debe
excindirée para estudio hietolbgico, antes que sea més mAs in-

vasiva.

La mayoria de masas palpebrales son benignas con un prenbstico

bueno y prometedor.
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RECCMENDACRONES :

Mantener estudios nacionales de &sta clase siempre a la mano

del oftalmblogo, para su acktualizacibn .

Estandarizar un protocolo con una Ficha Oculopléstica con todos
los datos a pacientes con masas palpgbrales y asl poder descar-

tar procesos mitbticos.

Para pacientes con Masas Palpebrales, que sean manejados por un
oftalmblogo Oculopléstico y de ser necesario con la ayuda de un

tncblogo.

En casos de Orzuelos y Chalaziones que sean manejados por oftal
mblogos, pero en caso de alta sospecha de otro proceso, hacer

la consulta pertinente a dbénde corresponda.

Toda persona con masa palpebral de cualquier indole, debe ser
referida al oftalmblogo para su manejo el cual-puede ser de ob--
servacidn o resolutivo, pudiendose asi evitar complicaciones

tardias, o cirugias radicales como la Exenteracibn.

Hacer revisiones peribdicas de cortes histolégicos sobre masas

palpebrales bien definidas, y asi correlacionar la Clinica con

\

1

el diagnbtstico patolbgico exacto,
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.- 7 RESUMEN :

Ante tanta poblacibn general con masas palpebrales y que no con
sultan, se efectud el estudio con el tf{tulo de Masas Palpebrales que
no son Orzuelos ni Chalaziones para obtener una .ldea general del
mejor mansjo de las mismas. Se tomb como muestra de estudio pros-
pectivo a todos los pacientes que consultarbn al Servicto de Cftal-
mologlia del Hospital Roosevelt con masa palpebral que en una u otra
forma le llamaba la atencibn a tal manera de convertirse en Motivo
de Consulta, ya fuera ésta de aspecto Benigno o maligno, y se efec=-
tub el examen histopatelbgico con su correspondiete manejo, ¥ aci o-

frecer el major servicio a consultantes futuros.

Se hizo una revigién de literatura bastante amplia para ayuda y
conocimiento de las distintas masas palpebrales, con 1o que e han
obtenido resultados similares a 108 referidos en la misma y lo més
sobresaliente afin son los resultados tanto funcional (mAs importan-
te} como cosmeticamente satlsfactorios sin recidivas para agrado tan
to del médico tratsnte como del paciente. Asi también se ha puesto

- especial énfasis en la correlacibn clinico - patolbégica, evitando tg

da equivocacibn posible.

Y para satisfacgibn” del autor, 1los resultados del estudio de la
investigacibn confirman el arsenzal de literatura consultada, tanto
en clinica como estadf{stica, dando asi la mejor cbnducta ante una
MASA PALPEBRAL de cualguier aspedto, ya sea dicha conducta expectan-

te, curativa y reconstructiva.
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e ———— ., = = m m = edadi = = =
Fecha:_ _ _ _ _ _ e oo Bex0: "Rggistro Medic
Procedencia:
= e Ocupacibn: = = = = = ==
Hotico de Copsulta: i

Examen Oftalmoléprico:
Agudeza Visuali: OD

Fotilidad Cecular: _

?uyi}ag:___ 7 i =

e . SR e S W S B SN e SR EED R Gm. M. S M. . W e m = = W m = o=

Localizacibn y extensibn de la masa palpebral,

(Descripcibn, tamafio y aspecto):

=,



Proyecto Efectuado:

= Pl - e e

_Tipo de Anestesia:

-t em W e B

. Diagnbstico Macroscbhico: _

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: w

Otras formas de Tratamiento::

Evolucibn:

“Agudeza Visual:” Ho cambi$ - -

ol LSRR
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- - sm = = s MeJords = = = - e - - -

- = = = .= -« - Empeord - « = = = = = - . - = =

Resultado Funcional (F) y cosmético (C): T
F y C bueno Fy C malo
F bueno F  malo
c bueno : . c malo

- Resultado Dudoso: - - - B £

Recidiva:_ - .

- = e m om o= = = owm

Kueva forma de Tratamiento:

Control final del Paciente:
Satisfecho”

No Satisfecho

Indiferente
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