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1. TITULO,

" }~ASAS PALPEBRJ..LES
"

Diagn6stico clinico y Pato16gica, manejo. Estudio prospectivo de

masas palpebrales que no sean Orzuelos ni Chalaziones.
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2. I~~RODUCCION:

Con el fin de obtener un estudio sobre las disti~tas masas pa]

pebrales que no sean Orzuelos ni Chalaziones (muy comunes), se efe~

tu6 el presente estudio y se han adquirido ciertos conocimientos bj

sieos y acad~micos de las diferentes masas palpebrales en las que

incluyen desde Nevus hasta Carcinomas, media vez hayan sido motivo

de consulta que en alguna u otra forma CaUsan molestia si no. tunei!

nal al menos cosm~ticamente.

Con el presente estudio se obtubo más areplio conoci~iento e11.

nica con bas& a un diagnóstico histopato16gico e incluso sobre el

manejo de las distintas masas palpebrales, su relación en CUanto

otras variables como lo son la edad, tiempo de evolución y
otras.

y Ei ad~más hubo o no alguna forma invalidante como desfigurante

que imposibilite el completo desenvolvimiento Psico-bio-social dE

la perscna. El aspecto fisico de presentación está muy relacionadc

al desenvolvimiento di~rio y a su relaci6n social, la cual siempre

debe ser intachable.

Sierndo los párpados de re-elevan te importancia para la apar1e]

cia fisica ante los ojos del ~undo sin clvidar lo más i~portante C!

mo lo es la salud del Globo Ocular, se ha hecho imperativo y neces~
rio tener un cOfioc5miento ~ás ajust~do a la realidad en la present~

ci6n ee las distintas ~ásas palpebre.les para un manejo más apropia-

do, y dar menos oportun~dad de equivocaciones que podrían incluso

ser lamentables.



3. OBJETIVOS,

fB~e!i!O~ ~e~eEa!e~:

Tener ciertos criterios de impresi6n clinica.al momento de la pr1m~

ra consulta.

Poder descartar multiples posibilidades en el diagn6stico diferen--

cia1, y su proyecto terapeutico.

Conocer una gama de afecciones palpebrales(anomallas cong~nitas, i~

ílameciones, neoplasmas) que deben tenerse en cuenta.

Seguimientos de c~sos para documentarlos y as! tener estadisticas

propi~s de ~stos casos.

,

9bJe!i!o~ ~sEe~1f1=o~:

:
~ejorer en 10 posible el u.anejo m~d1co-quirurgico de casos con ~a -
Isas palpebrales que incluso ~meritan recurso de otras especialida-

des de la ~edicina(Cirugia Flástica, OncoloGia, ete)

Obtenerel Diagn6stico Histopato16gico certero en cada casa.

Establecer una correlaci6n clinico-patologica entre el aspecto ea -

croEc6pico y el diagn6~tico final.

Obtener el lliejorresultado plástico final con la ~inirna cicatriza -

ci6n posible.

Protocolar los casos de ffi8saspalpeb=ales y asi el mtdico residente

no exagereni abuse en el mnnejo rápido de éstos casos.

~ejorar la docencia de profesor-alumno en e~ momento oportuno para

el ~anejo de las maSas palpebrales y su prevenci6n de cocplieaeio -

nes.

Ampliar los conocimientos Oeula-Plásticos, Cl~nieo y Quirurgico de

las mazas palpebrales m~s frecuentes que no sean Orzuelos ni Chala-

ziones.
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4. JUSTIFICACIONES:

Debidoal alto volumen de pacientes que consu¡tan a diario al

Departamento de Oftalmologia del HospitaJ. Roosevel t, y para conocer

dentro de otras causas de masas palpebrales que no sean Orzuelos ni

Chalaziones,se ha hecho el presente estudio propectivo sobre masas

.palpebrales, correlac16n c11nica - pato16gica y su manejo, a fin de

mejorar la conducta en cada caso por medio de la Revisi6n de Li ter~

tura y su aplicaci6n práctica. Tambibn se justifica por el hecho

de obtener ciertos parametros de incidencia durante un año de tiem-

po que se re(lliz~ el estudio.

Al ~ismo tiempo, se intenta que antes de la decisi6n final de

conducta no 66 tomen a la ligera medidas inadecuadas sin olvidar .Q

'tros parámetros básicos del examen oftalmo16gico completo. A si

mismose busca que con una descr1pci6n detallada de un sin n~mero

de tontasde presentaci6n de las distintas clases de mar.-as palpebr,§

les, se tenga una m.§.s acertad iI!:presi6n clinica de cc:.da caso, y no

unicamente se etiquete como" r-:A1A PALFEERAL" sin tenEr la inqu1~

tud de un amplio diagn6stico diferencial.



5.
ANTECEDENTES :

(Revisión de. Literatura)

Al buscar antecedentes de trabajos similares en nuestro medio,

no se encontr6 ninguno del mismo titulo y caracterlstic8s, luego en

revistas internacionales cientlflc8s desde el punto de vista oftalmQ

16gico, tampoco S8 encontr6 estudio similar, por lo que so re.c¡lz8

el presente, con el fin de poner en el tapete de la Investigac16n

el presente estudio sobre masas palpebralos que incluyen una ga~a

amplia de entidades noso16gic8s de las cuales se hacen una descrip-

ción de la evaluaci6n cllnlca, resumen anat6mico, principalmente

histo16gico y luego la descripci6n detallada de 'cada posible enti-

dad que S8 pueda manifestar como MASA PALPEBRAL
(13).

Los párpados 60n partes conspicuas de la cara,
y por ello P2

quefiosy minutos cambios pato16gicos en ellos rápidamente son nota-

dos, cuya correcc16n es de sumo interés para ambas
pertes(5).

Ana tomla:
---------

Al considerar la anatomia palpebral hay que tener ~n cuenta

los pliegues de la piel que son: Pliegues E6t~ticos

Pliegues Dinámicos
(11) (13)

L06 párpados son estructuras extremadamente complejas y pueden

ser divididos en dOB láminas separadas por una baina delgada de Fa~
(4)

,,-

cia I el cual termina en la porci6n terminal 11bre "del rflrpada

formando la !!~~~-§~!~.

1) Lámina externa: Piel

Tejido subcutáneo

M6sculo Orbicular

2) Lámina Interna:

¡.járgen libre con pestaflas

Glándulas Zeia y Mall

TarzQ

Conjuntiva



10

, La piel de los párpados es delgada, muy vascularizada, contiene
.

glándulas sebáceas y de sudor, y fácil puede distorcionarse por eu-

fusiones (h~morragiaSJ ed"ema, ate') (1).

El m6sculo orbicular es delgado y sus fibras están distribuidas

en forma ellptica(1)(11),su in~rvaci6n está dada por la rama tempo-

ral del Facial en la parte superior y por la rama Zygomát1ca la mi-

tad inferior. La lrr1gaci6n arterial de loa párpados es extremad~-

mente generosa, med1almente por ramas de la Oftálmica y
temporalmeQ

te por la afteria lagrimal y la transversa facial anastom6tica cer-

ca de los máre;enes palpebrales(11) .

Pliegue palpebral

Vasos .marE:inales

Fascia orbitál

MGsculo Orbicular

Plato Tarzal

Linea Gris.

~V:l~a~i~n_C~l~l~a_p~l~eEr~ll

Importantes cl~ves para el diagnóstico de masas palpebrales,

son la edad, inicio, nivel de crecimiento, hemorr§gico, ulceraci6n,

cambios de color, historia p~evia de malignidad e historia de radig

ci60
(1 )(4).

Es impor~ante los hallazgos con lámpara de hendidura y
la evalua -

ci6n de los márgenes palpebrales, .d16torc16n'd~ las pestañas. Pal

pación y ver si son adheridos a planos profundos o a hu~so, adenoPQ

tia regional para ver si hay metástasis. Restricción de lA motil~-

I
I

J

.. - ---

11

I

omiso orbi -dad ocular y propt6sis deben s"er excluidos s1 hay co~r.
'. 1 t t i te e.c:de valor. Di.tal. El estudio fotogrAfico antes de ra am en -.

6 " 1 nto y ser wotados que"bujosson de valory sus relacin con e ea
"(ID)

pueden ser de valor pos operatorio .
Anatomla Histo16pc8.:.- - - - - - - - -
Cada párpado es de cuatro capas:

Piel

Músculo Orbieular

Tarzo

Conjuntiva Tarzal

i al dueto ¿~ lae; glándu -La unión de piel y conjuntiva as pastar or
L L C o pa basal de la epidér-las de Meibomio. 1.a piel es el<:tstica. a <;\

' 1 1 co1 wnnare~ son. 'l'ienenmis descansa sobre el carian. Las c~ u as

1 f m n ruentes inter-melanina. Hay capas de células poligona es y or a

celulares, son derivados de células basales y forman ~l estrato de

1 q ue es una ala de célu -Malp1g1. Por fu~ra está la "capagranu ar

1i La más ext~~a es la cor-las planas con gránulos Kerato-hia nos.

nificada sin nócleo. Capa basal

Capa Intercelular

Epidérmls: Capa Granular

Capa Cornificada (escamosE.'

Sebacea

J,,~ercclular

Eas 1

Gl~11dui.~ Apocrina

Glándula Ecerina

TejidO subcutaneo
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Las glándulas sebáceas de la piel son Holocrinas. Su secres~6n

es por descomposición .celular y se vdcian hacia el fol1cul0 piloso
--

de las pestafias. El epitelio de los ductos cont1n~an con la epidéL

mis. La porción secretaria es da~a p~r:
.

1- Chlulascuboidalessecretarias

2- Células cilindricas pequeñas.

Otras glándulas relacionadas cerca del borde palpehral son las

de Holl. Usualmente tienen 2 a 3 filas de pestañas y no tienen m6..§;

culo erector. El carian o dérmis es eecaso y delicado:

Colág.eno

Elástica

Dérmis: Reticular

Nervios

Vasos

Tejido Celular Subcut&neo:
Es escaso y de muy poca &rasa.

Orbicularis:
Forma de baina eliptica, de

do a tarzo Y,piel, más profundo a

ller (liso),

fibras cstriadas, insert~

61 está el mósculo de Mü-

Tarzo:
Plano y rigido, de forma semilunar, es de tejido cOlá&eno,

denso y fibras elásticas. Contienen glándulas de Meibomio,

28 arriba y 18 abajo(4).

Conjunti
.va Tarzal: 1~,e;sde epitelio estratificado

epitelio escamoso, el estroma es delgado

to tarzal.

columnar, islas de

y adherido al pla-

TERMINOLOGIA:

Hiperkeratosis:
Excesivo engrosamiento del estrato c6rneo de la e-

pidermis.

Parakeratósis:
Keratinización incompleta con retención de los nó

-
cleos en la capa córnea y la capa granular es ausente.

Acan t6sis:
Aumento de estrato espinozo e~ su grosor.

Diskerat6siso o
Keratinizaci6n individualde c~lJlas dentro del estrato

espinozo.

-----

I
~

-
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Acant61isis: Es la separaci6n de c~lulas epidermales .por disolución

o degenerac16n de los puentes intercelulares.

Bulla:
Es un esp~c~? lleno de fluido dentro o debajo de la epidér-

mis.

Atrofia: ~
Au.elgazamiento de laepidérmis con disrr.inuciunde los pu-

entes intercolulares.

Célula Atipica: Alteraci6n del.radio Nucleo-Citopllisma en f;::¡vor

del nócleo.

PolaridlJd: (1) (4)
Es el arreglamiento de las células epiteliales. .

A'l'ROFIA SENIL: Por adelgazamiento y pérdida de la elasticidad del

corion. Hay degeneraci6n bas6fila y ~randes masas de fi--

bras degeneradas (elast6sis).

BLEFAROCALASJA: Atrofia de la piel y epitelio delgado. La Grasa

orbi tal puede prolapsarse por relajaci6n de li[;amentoo del

septum y ligamentos tarzales.

~~~~~!!~~-~~~~~~!~~~~
Hay varias formas de presentación c11nica palpebral que m2.

recen tener un concepto:

qUISTE EPIDERM01DE:
Lesiones qulst1cas superficiales o profundas,

que tienen epitelio escamoso, células cornificadas. Ausencia de

contenido sebáceo.

11lLLIUM: d dComo pequefias elevaciones. en la piel, blanco, re on as, ~
menudo presentes al nacimiento y de fol1culos dilatados. No preoen

tan inflamaci6n, no slntomaa(10), contienen queratin y están en la

dermis
(12) .

QUISTE DEm10IDE:
Bastante comón, ocurre entre la frente y la nariz,. ..

amenudo adherido a hueso, y cerca del canto interno. Su contenido

puede ser claro, oleoso o s6lido, su pared fibrosa de epitelio pla-

no con apéndices dérmlcas. Tienen células epitelia~es, pelo, grasa

y coleaterol, incluso pueden os1ficarse.



14

DISTRIQ,UIASIS_= Consite en una 118~a extra de pestañas mal dirigidas
y cuyo defecto primario es do las glándulas lagrimales que son m~s .

pequefiasque lo normal, incluso ausentes o raras. Las de Mall u
-

sualmente son hipertr6ticas. L08 Tarzos rudimentarios o ausentes.

Asociado a ectrop16n o pequeña fisura palpebral.

ANKlLOBLEFARON:
Consiste en una densa adhesi6n del párpado"al can-

to interno, llamadO también Ankiloblefar6n Filiforme Adnatum.

FTOSIS CONGENITA:
Condición hereditaria, m6sculo

El recto superior puede estar 'afectado. Hay una

la que el elevador es sin músculo estriado.

elevador pobre.

serle de casos en

XERODERMA PIGMENTOSA:
Caracterizado por sensibilidad a la luz, con

areas de depigmentaci6n'y parches de piel atr6fica. La capa basal

se pigmenta. Hay hiperkeratosis Y' edema de la d~rmis con infiltra-

ción per1vascular inflamatoria. Mas tarde hay atrofia de la piel

con acant6sis ydisquerat6sis. Finalmente epiteliomas escamosos y

basales, incluso melanomas pueden haber.

~~!!~:!!~~!~!!!:~..:.
Muchas de éstas pueden dar el aspecto de masa palpE

bral, princIpalmente si son severas:

DERNATITIS:
Se presenta con edema y exudacibn, formación de vesic~

las y otros cambios sin nocrósis
- ulceraclón.

CELULITIS:
Es la dispersi6n difusa de pus en los tejidos(4),'.pued~

afectar las dos capas, es decir, piel, tejido celular subcutáneo y

tarzo. Hay in!il traci6n de polimorfonucleares. Edema masivo', for-

mación de ,abscesos. Puede extenderse a la 6rbi ta.

BLEFARITIS:
Hay dos tiyos que son: Seborreica e

Infecciosa.

La Seborreica: Se presenta como engrosamiento del porde palpebral

e hiperemia con acant6sis y descamac~~n con infiltración linfoc1ti-

Ca. Generalmente hay seborrea de otras partes del cuerpo. Se en-

cuentran estafilococos y Ptyroeporum Ovale, pero no se sabe su rel~

_ción(

I

I

I

J

\
----
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La infecciosa: Es debida a Estafilococo que invade los fo11cu108 de

las pestañas dando abscesos foliculares'que se rompen y pueden da~

'!llceras. Orzuelos y- ~hala~10nes 'son secuelas c?munes. Clinicamente

hay pbrdida de pestañas, hiperemia, edema, engrosamiento y exudado

de fácil san~rado, con infiltraci6n linfoc1t1ca y distorci6n de los'

párpados t 12). '
.

IMPETIGO: Lesiones vesiculosas y pustulos8s que evoluci6nan a !llce-

ras. Form~ especial, el impétigo bulloso con cierta predilección a

los párpados. Hay migración de Ieucocitos y po11mortonucleares. A-
gentes etiológicos: Estreptococo y Estafilococo.

URAfIULOI1APIOGSNO:
Masa protuberante de alta vascular1zaci6n y teji

dos de granulación. Cubierto parcial o totalmente de epitelio, pero

no invade tejidos profundos. Son de color rojizo con tendencia a

sangrar y puede confundirse con hemangiomas. Su caUsa son lesiones,

e infecciones.

Z~!!~~~~!~~2~_~~~~~!~~~~~~~~~

Xuchas son debido a cuerpos extraños. Ejemplo Chalaziones (Li-

pogranulomas}, otras caUsas 80n (vegetales-pelos-insectos)

SAHCOIDE: C(¡lulas gigantes y epiteliales en Corium (Boeckfs). E:n

tejido cel~lar subcutáneo (Darier .Roussy), torman tubérculos cu-

biertos de linfoc1tos y células plasmáticas. Cuerpos asteroides y

cuerpos de Shuaumman y cristales de calcio birrefrigentes pueden te-

ner.

ZIFILIS:
Pueden afectar en cualquier estado. Producen !llceras de

indurado, !llcera con costra. Exantema macular, papular o pG~

Los gomas.pueden afectar los tarzos y piel (tarsitls).

márgen

tular.

TUBERCULOSIS:
Llamada tambi6n LUPUE Vulgaris y es una acumulaci6n

de tubérculos pequeños con Bacilo de Kooch. Ulceraci6n y costra

el centro del area afectada. Destrucci6n y ectropión cicatrizal.

en

LEPRA:
Predilección neural. Neuritis intersticial cr6nic~ con des-

trucci6n nerviosa y proliferación de fibras. Placas eritematosas y
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edema local con parches depigmentadoSe Lagoftalmos) caída de cejas

y pestañas. Entropi6n y ectropi6n con lesi6n tuberculiJidees réJ.ra'.~

en p!trpados. I11sto16gicamentacontienen Tuberculoide con c61ulas e-

pltel~oldes, invasi6~ y destruccl~n de nervios. No hay neurosis.

Lepromas rojos elevados y n6dulos. Ocurre infiltraci6n en la d~rmis

con histioci tos.

HONGOS: l12Blastomicosis (GilchristJS desease)
I y son placas verru-

cosas y ulc~raci6n con microabscesos perif6ricos. niperplasia d~ la

epidermis. ~ctropi6n. $porotricosis: Localizado al párpad~ CO~ mi

era abscesos y tejido de ~ranulaci6n. El Viagn6Htico es por cultivo

en sabur6. utro son-.los Actinomices que es gran positivo,con fOC~6

de 6upuraci6n. ,

PHOTCZOCS:
Por la Leishmaniasis cutánea. HaY infiltración linfoci-

Otros son los nctrlÍ1todostica, c61ulas plasmáticas Y epiteli01des.

"quemuchas veces pululan en los párpados.

!~!~~~!~~~~-~!~~!~~:

VACC]NIA:
.

Generalmente por autoinoculaci6n con formaci6~ de ve8icu-

las' y p6.utuJ.as. Hay marcada proliteraci6nde 'c6lulasepiteliales,e

inclusiones citoplbsmic8s eosin6filicas (cuerpos de Guarnier1).

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

tra epidérmicas con marcada degeneraci6n de células epiteliales.

¡WLLUSCO CONTAGIOSO:
Causado por un virus del grupo pox(4). Apare-

ce como n6dulo elevado, redondo de centro umbilicado (14) y ~ari -

llento. Hiperplasia papular de superficie y borde palpebral, incluye

epidermis, amenudo afecta márgen palpebral de niños. Pueden drenar

material corno quezo, amenudo m61"tiple. Da una conjuntivitis folicu-

lar crónica. Histológicamente hay aca.nt6si.s,hiperplasia de laep!

dermis infectada, degeneraci6n de c~lulaG epiteliales, cuerpos celu~

1
(12)

ares de Mollusco grandes con inclusiones citoplásmicas, que son

homogéneas y eosinofilicas. Pueden producir conjuntivitis iolicular

y Keratitis6uperficial(14).

- ,
I

I

i -
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PAPILLOMA Más comunes 34%
(10),'e6 una proyec~i6n irregular de piel

con un pediculo vascular central. Hi6to~6gicamente hay aumento del-

grosor de la dérm1s pap1i~r.y redundante de tejido epitelial con po-

laridad normal y ay cinco clases:

1)
2)

3)

4)

5)

Verruga vularis

Nevus Verruga

Kerat6sis seborreica

: Kerat6sia actlnica

Acant6sis negra papovavirus

VERRUGA: Lesión dura, elevada, papilomatosa, plana o sólida. Suave

y puede ser pigmentada. La vulgarie en cualquier parte del cuerpo.

Verruga plana en cara y dorso de manos. Verruga plantaris en palma

de -los pi~s. Condiloma acuminado en glándedel pene, mucosa¡=::de gen!
(14)

tales femeninos y alrededor del anO.

Histo16gicamente hay proliferaci6n papilar, acant6sis,hiperquera-

t6sis y paraqueratosis. Células grandes vacUO ladas en la capa gran~

lar con cuorpoB de inclusión bas6filos.

TRACOHA: Afecta más conjUntiva", pero aveces todo el párpado. Pto-

sis, edema y engrosamiento de los párpados. Hay infiltraci6nperi -
vascular difusa de lintoclto6 Y c~lula6 plasmáticas. Glándulas tar~

zales pueden estar afectadas, pueden dar miositis del orbicular. E~
( .

6 i i . ) (12)
tado cicatrizal curva el tarzo entropi n

y tr qu ae~s .

E~!:'!!:~!~!~!;!~~~.:.

DERMATITIS DE CONTACTO: Una substancia alergénica o irritante apli-

cada a la piel delicada de los p~rpados. Cosméticos, atropina Y ep!

nefrina. Edema, eritema, costra y vesiculas con infiltraci6n linfo-

citica. EJ. estadio cr6nico da descamaci6n, acant6sis, hiperquerat6-

sis y cornificaci6n. Edema del corium.

LUPUS ERITEMATOSO: Tipo discoide afecta p&rpados en :orma de p~r -
cne. Loa parches de eritema e infiltraci6n azul pálida. Descarna-

ci6n y atrofia irregular, engrosamiento de la capa granular, lique-

facci6n de la capa basal, atrofia del estrato de Malpighi, degenera-
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c16n de 106 fol1cul06 pl1osos y periNB.SC\llitia liDIad.tica. El "tipo
\-

diseminado,: afecta párpados con edema y los cambios son mlis <J.ifusos. -
. (12)

Degeneraci6n fibrinoide de-la cOlágeno en la d~rmlB superficial.

ESCLERODERMA: La Si~témi~a:da "edema y eritema que lncluyepárpadosJ

seguido de induraci6n e hipertrofia de la piel que se pone lisa y

blanco ceniza. Los pliegues S8 aplanan. La musculatura foc181 se ~

trofia. La Localizada:. (Morta) da areas de piel café o violeta

que más tarde"'se ponen blancas por atrofia. Los párpados son arect~

dos si la f~ent8 8S incluida. Esta variedad es benigna. Al inicio

6610 hay células inflamatorias alrededor de los vasos del corium.

Mhs tarde hay degeneraci6n de fibras colágeno y luego atrofia con los

vaso a adelgazados y fibróticos. La condición probablemente inicia

en la grasa del tejido Bubcutáneo(12)
(14).

DERHATOIHOSITIS: Los párpados pueden ser el sitio primario. Hay e-

dema y eritema circunscrito. Cara - cuello .- y - brazos son el si-

tio primario pr~nc1pal. DOlor, debi~1dad y finalmente atrof1a musc~

lar. Histol6gicamente el o\:.adro es de una dermatitis inespec1Úca

en fase activa. Mits tarde las fibras de .colágeno se hacen homogé."-

neas, engros~das y las fibras musculares muestran inflamación y de-

generaci6n
(12) .

~~!!~~~=~~~-~~-§!~~~~!~~_~~!E~~~~!~~l

ORZUELOS: a) Externos: Resultan de inflamaci6n purulenta aguda de

glándulas superficiales de sudor y sebáceas y de los

follculos piloaos de los márgenes palpebrales. Común

complicacibn~es blefarltis a estafilococo. Edema.do-

,loroso y. localizado. Aveces drena:.. cerca del bordE!

palpebral. Histol6gicamente hay foliculitia purulen-

te y perifo~1culit1s. Zaia y Moll si son afectados

se desarro~la cellullitis. Finalmente absceso con n~

crosis de la piel y drena.

Internos: Inllamaci6n purulenta aguda de las gl~ndu-

las de Meibomio del plato tarzal'. LesHm con edema,

b)

rubor y calor.
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CHALAZION: Inflamaci6n cr6nica de las glándulas de f-Ieibomio o Zeis,

.formaun ~6dulO duro y poco dolor~Bo con evoluci6n lenta. Inicia

con engrosamiento del tarzo que se hace visible. Poca inflamaci6n,

si drena a conjuntiva t?ma aspecto de masa polipoide y forma un gr~.

nuloma piógeno. Puede haber en loa márgenes palpe~raleB. Histo16gi

camente: Se debe a una extravas16n de material llp1do con reacci6n

6ranulomatosa a cuerpo extrafio enc~paUlada(4). Gránulos locales y

grasa de l&~ glándulas sebáceas y células ep1tel10ides, linfocitos y

c~lulaa plasmáticas. Pueden encontrarse cristales y asteroidea.

Pueden tener cuerpos de SChaumman, no especificos. Muchas veces se

pueden confundir con carcinomas, por lo que en caso de recideva, es-

.tá indicado su estudio histopatol6gico.

~~!~!~~~~~~~-~~~~~~!!~~~l

XAljT ELASMA:
Lesiones en forma de placas amarilletao. Afecta muje-

res 5ta década y nivel de colesterol normal. Parches múltiples

plano amarillentos, irregulares, inician en canto interno del párpa-

superior, luego del inferior y luego lateral. Son benignos. Histo-

lógicamente hay ac~muloB de material lipido, histiocitos l1poidales

alrededor do vasos, piel y tejido celular subcutáneo. No necr6s1a,

ni reacción inflamatoria(12)(14).

XANTOGRANULOMA JUVENIL: Lesiones cutáneas amar1llentns con diámetro

de pocos milimetros a 1.5 Cms, ocurren en grupos o solitarios
y pue-

den regresar espontáneamente. N6dulos en la cabeza, cuello y conju~

tiva y párpados, órbita e iris. Muchas lesiones ocurren e poca e-
dad, usualmente abajo de un afta de edad. Histol6gicamente hay reac-

ción granulomatosa difusa con histiocitos, c~lula6 poligonales con

grasa en corium y F~lulas gigantes de Touton. Exceptuando las le-

siones del iris, son lesiones benignas regreSivas(12).

AHILOIDE: Amiloid6sis familiar primaria. La Sistémica da opacida-

des del vitreo como hallazgo más importante, pero equimósis palpe -
bral, prot6sis, parálisis ocular, keratitis neuropara11tica y glau-

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

I
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degeneraci6n hialina, una glicopro\blna es depositada en tejido afe~

,tado. Hísto16gicamente hay am1~oide en todas las capas, simulan u=

.na rea~Ci6n a cuerpo extrafio. Dep~8itos hialinoB libres en el teji~

do conectivo. Amiloide es creldo sea compuesto de una variedad de

inmunoglobu11na.
'

CALCIUH:
Calcificaci~n distr6fica puede ocurrir en ta rzo"- s8cund,!!

ría a inflamación crónica, trauma, irr1tantes o cuerpos extraños.

Hay tres t190s: 1 Calpin6sis metastásica.

2 Calc1n6ais distr6fica.

3 Calcin6sis .Bubep1dermal.

La ti:O tres es la que se manifiesta con n6dulos duros, elevados, y

pequenoB, ocasionalmente presentes al nacimiento El l i. ea e o aparece

comO gránulo-azul o pú.rpura generalmente en la dérmis superior.

C5)H EDOI1 :
-.. .Area negra en el sitio del fo liculo pilosebáceo. Su causa

es oclusi6ndel orificio folicular Y contienen debris Kerat6tico.

~~~E!~~~~~:.

QUISTE SUDORIFICOS:
En el márgen palP~bral,

y resultan del bloqueo del ~ucto excretos de

por dos o más placas de células .cuboidalesy

sula de tejido conectivo.

llenos de liquido claro

Moll. Son limitados

circuLados por una ca2

QUISTE SEBACEO:
De las glándulas de Zais o de Meibomio son raros.

También de las glándulas de sebo asociadas a la superficie del párpa

do y cejas. Variedad de lesiones obstructivas. Cubiertos de epite:

lio escamoso y llenos de material sebáceo y keratin. t-:ás frecuente-

mente donde hay muchos foliculos piIosos. Se c~racteriZan por le -
si6n tumoral elevada blanco amarillenta, con consistencia suave Sa-

rnoso. Están
~n

tejida celular subcutáneo y son adheridoss a piel

por el ducto sebáceo. Su c~psula de tejido conectivo denso sin Kera

tinizaci6n. LLeno d6 e masa gr~50sa o aceitosa. Calcificaci6n pued:

ocurrir.

KERATOSIS SEBORREICA:
(Papilloma basal -'Verruga senil). Es muy

\
.-
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frecuente. Excrecencia superficial cafb con excesiva Keratina de °2

lar caf' obscuro bien circunscrito. Hya acant6s1e. Ni 1nflamac1bn.

aUDl'lue lo puede haber. Histol6gicamente tiene una configuraci6n p,ii-

pillomatosa. Hay pro11teraci6n de cblulas ?asales con muchG pigmen-

to. Puede confundirse con melanomas Y
ep1te11omas de c61ulas basa-

les o escamoso.

KERAT05lS SF.!HL: Lesi6n benigna con tendencia a formarse en carcinQ

ma escamoso. Generalmente pigmentada; circunscrita, algunas veces e

levada, avecea aparece como cuerno
cutaneo(10). Histo16gicamente ti

enen epitelio acant6tico - disquerat6tico e hiperquerat6t1co. Papi-

las dérm1cas pueden infiltrarse por c~lulas inflamatorias. Afecta a

ambos sexos por igUal(12).

PAPILLOr-;AS: Tumores benignos. S~siles y pedunculauús. Consisten

en procesos como cuernos cutbneos(10). TomaD la .forma ';00000 dedo y

son de tejido conectivo vascularizado cubiertos de epitelio escamOSO

hipar plástico. La membrana basal permanece intacta.

EPITELIOMA BENIGNO: Desorden activo de la ep1dbrmis con prolifera -

ci6n r~pida de epidermoides o c~lulas 9scamosas Y crean un n6dulo k~

rat6tico 1rre~ular, c11nicamente crecen rápido. Afecta adultos j6v~

nes con predilecci6n por las mujeres. También afecta párpados Bupe-.

riores. Compuesto de c~lulas nec.r6ticasY
epiteliales. Pueden sim~

lar un Carcinoma Invasivo. Se origina
.de la matriz celular de los

foliculos pilosos. Puede ocurrir en bordes perif~ricos de quemadu -

ras, 61ceras. Calcificaci6n y reacci6n a cuerpo extraño puede estar

presente
(10)

.

KeRATOACANTOHA: (Mollusco sebáceo) benigno. Lesi6n solitaria de r!

pido crecimiento de 2 a 8 semanas llega a crecimiento máximo 1 a

2 cm. Es una forma espec1~ica de hiperplaaia pseudo epiteliomatosa

con crecimiunto rápido con una 61cera distintiva con cráter central

lleno de Keratina y circulada de márgenes hiperker~t6ticos. Usual-

mente ocurre en areas expuestas al 601 en pacientes de edad media y

viejos. Anormalidad mecánica y cosm~tica concierne al paciente(2).
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ExpontAnea regresj,6n. puede ocurrir] toma la forma de mallueco conta-

giosos. Histopato16gicament.B 10 que ocurre es acant6s1s con, polar!

dad normal. La lesi6n toma la forma de copa de pared gruesa con

keratlna central. Acant6s1s es aumento del estrato espinoso o capa
(12)

escamoss de la epidérm1s. .
KERA1'OSIS FOJ.ICULAR INVERTIDA:

T .
d al d ' 1 1 Bumar ep~ erm e Ce U as aso - e~

carnosas, aCantoma baso-escamoso o Kerat6sis seborrelca irr1tativa.

Generalmente muestra una configuración papillomatosa y se presenta

como lesi6n solitaria papilar o nadular de la superficie de la piel

y su nombre es por su configuraci6n invertida al mallueco y al Ker~

to acantoma. Histo16gicamente se parece a la Kerat6sis seborre1ca

superficial con colección de c~lulas escamOBas frecuentemente con un

centro Keratinlzado que simula perlas (12) (14).

TRICOEPITELI0I1A:
Lesiones en forma de n6dulos amarillentos. Aspec-

to de células esc~m06as qu1sticas. Benigna. Originada de fo11culos

piloaos. Son de Keratina demarcados por una capa de c~lulas basa

les. La lesi6n es usualmente umbilicada. Ocurre en cara (10).
Lla-

mado tamblhn Tricofoliculoma.

ADENOMA SUDORIPARO:
Llamado quiste ductal de los párpados y ocurre

por oc1uoi6n del dueto de una gl$mdula lagrimal. Son poco frecuente

y benignos. El párpado inferior más que el superior y se presenta

COmo una pequeña placa u hoyuelo. Traslucentes. Histo16gicamente

tienen doble capa de epitelio (mioepitelio la externa y cuboidal la
interna (12). .

ADENOI1A SEDACF.O:
Benigno. De las glándulas de Meibomio en tarzo y

también de Zeiss asociada con fo11culos pilosos -'>de la superficie de

las cejas o de los párpados. Hay multiplicación de chlulas de glán-

dulas sebáceas. El dueto central es ausente. Pueden ser localiza.-

dos y agudos. . La .cavidad quistica contiene material amorfo eosinofl

lico. El quiste posee pue~tes intercelulares no claros con células

dispuestas en empali~ada y c~lulas edema tosas y sin bordes distinti-
vos. La ruptura de una pared del puiste resulta en un~ reacción gr~

nUlomatosa, a cuerpo extraño del tejido adyacente.

\-
I

- --- --
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~2~!~~~~-~!§~~~~~~~§:

Los melanoc1tos epiteliales pigmentados son derivados dél neur2

epitelio o de las capas de la copa 6ptica. Dentvo de 108 tumores m2

lanóticos de la piel de los p~rpados están:

EPHELIS O FRECKLE:
Mácula circunscrita de color caf~, normalmente

encontrada en áreas expuestas al 601. El color es por un aumento de

piE;mentacj6nen la capa do c€lolulasbasél,lesde la epidermis. Elpig-

mento es (melanina) derivado de la hiperactividad de 108 melanoci-

tos. Los melanocitos son pocos, pero más grandes y muy activos.

LENTIGO:
Léntigo similar al ephelis, pero puede ser más grande y se

encuentra en áreas no expuestas al sol, usualmente en viejos. En a-

dición a la hiperpigmentaci6n de células basales del epitelio, bay

un aumento de cblulas melanoc1ticas. La lesi6n es plana, café o n2
, (14)

E;raque aparece primariamente en la cara y parpadoa .
NEVUS:

Lesión bien marcada, o plana o elevada. Puede ser pigmenta-

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

"
t 14)

' iven. ,<,6 un tumor hamartomatoso ,.compuesto de c~lulas nev, y

son atlpicas pero de apariencia benigna melanoc1tos dérmicos.

Hay cinco tipos de Nevus: 1 Junctional.

2 Intradermal.

3 Compuesto.

Azul.

~elan6sis Oculod~rmica Conghnita(Nevus

J,

5
de Ota)

NEVUS JUNCTIONAL:
Lesi6n plana circunscrita, y tiene uniforme color

café. Localizados en la uni6n de la epidérmis con la dérmis. Es de

bajo potencial maligno. Hay p{¡rdida de cohesi6n de las chlulas ba~a

.les.

INTRADERMAL: Son más comunes. Generalmente es elevada y de forma

papillomatoss. Localizado en la dérm1s. S1. .tiene pelo es intradér-

mico y son importantes por que no son malignos. El color puede ser
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.
de cafh o negro, sin embargo son de color más suave.o Notienen célu-

las inflamatorias. Separadode la epidérm1spor UDa delgadacapa de
tejidoconect1vo. Se puede ex~enderal tejidocelular"subcutáneo.

COHPUESTO: ,
Combina elementos dtlrmicoa y Junctionales y son usualmeBl

te son de color café. Es más común que el Junct~onal. Histo16gica-

mente y superficial se p~rece al melanoma ma11gn~, .pero bio16gicame~

te es benign~. Tiene bajo potencial ~aligno. El melanoma maligno

se origina del Junctional. El componente dermal muestra polaridad

normal.

AZUL: Lesi6nigeramenteelevadade azul a gris ligero. Apareceal

nacer o poco dospúcs. No cambia de tamaño. Histo16gicamente: Hay

acumulaci6n de melanocitos en la dérmis profunda. Células son ovoi-

des y muy pigmentadas. Es de bajo potencial maligno.

MELANOSIS OCULODERliICA CONGENITA:
(Nevus de Ota) Puede ser consid2,

rada como un tipo de nevus azul de piel de párpados, 6rbita y cejas

asoci.odo con un nevus de conjuntiva y üvea. El .curso cllnico es b2
. (10) (12) (14) ,

n1gno .
OTROS. TUNORES:

N EUHOFIBRO¡':A'fOS 1.5 :
Masas y agrandamientos de párpados en forma de

cordones racemosos. Proliferaci6n de .'Schwan y tejido conectivo.

Tumor solitario puede ocurrir (SCHWANOMA, NEURILEMCMA) . bien circunE

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

cleo l~rgo. Fibroma - Lipoma - Condroma' - Osteoma son muy raros en

106 p3rpados. Un mioblactoma puede originarse .del mfisculo orbicular
(10) (14) .

y no hay tratamiento conocido

HDIANGIONA':
Hamartomas congénitos (Nevus Flameus). Son de color r2

jo obscuro o .azul. Consiote en capilares dilatados y venas en la d'
dérmis. Usualmente estacionari.osy no cambian de tamaño. General-

mente siguen la distribución del Trigémin.o. Glaucoma puede asociar-

se. Otro es el hemangioma meningeo(Sturge VIeber) (3) (10).

HEMM!GICHA CAPILAR:
Es la más comfin de loe párpados

(10)
Son li~

,
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ramente elevados, suaves rojos." Consisten de células endoteliales,

que pueden formar un cord6n sólido o numerosos capilares. Los vasos

S6 obliterran y el tumor se encoge. Pueden sufrir regresi6n o por'

el otro lado pueden sangrar.

HE!1ANGIONA CAVERNOSO:
Son más grandes que los anteriores, suaves,

sUbcutáneos, superficiales elevados. Las cavidades encapsuladas 112

Das de sangre están cubiertas de endotelio. Esclerosis puede ocu -

rrir, .frecuentemente son mixtos. "

HD4ANGIOSARCOMAS:
Sarcoma hemorrágico de Kapossi.

su diagn6stico es Histo16gico.

LINFANGIn1AS:
Los de Cara o de 6rbita pueden incluir a los .párpados

en forma de masas palpebrales. Son congénitos, leve progresivos,

sangran fácilmente y pueden confundir el diagnóstico. Son masa de
linfáticos dilatados en la dérmis.

Son muy raros y

TUNORES MALIGNOS:

El tratamiento apropiado de las

establecer el diagn6stico exacto,

Más del 75 % son benignosj muchos

COmo lesiones inflamatorias.

masas palpebrales hace necesario.

y éste es s610 lIisto16gico (15).

de ~1106 son kerat6s1s, nevus, asl

Los carcinomas de 106 párpados ~on de variedad histo16gica y

c11nicamente de la variedad de la cara. Sin embargo tienen predi-

lección por el borde del párpado inferior (9) (15).
De los carcino-

mas de la cara el de la nariz tiene el primer lugar, el segundo lu -
gar es en los párpados, y

de ~stos el inferior es el más frecuente.
Tipos de Tumores Epite11alesMalignos:

1 Basal: a. Anexal

b. Carcinoma
2 Escamoso:

a. Intraepitelial (Bowen)

Epidermoide.b.
Los carcinomas de piel ocurren en personas entre 50 y 55 años,
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con mayor incidencia en hombres.. El..Carcinomade células basales

e6 el más camón y es el 90 % de 106 carcinomas, Y cerca del 20 % de

106 tumores palpebreles en general
(15).

EPITELIOHA DE CELULAS BASALES: Su incidenciaes del 85%al 95%. La

prolongada exposici6n al sol lo predispone. Raro en ninoe
(15)

el tumor maligno más camón, y es el. sitio 'más común. Mb.s del 90%

de todos los epiteliomas
(1) (6).

Más frecuente en el párpado lnre -
rior anivel del canto interno. Luego e~ canto externo. Aparece co-

mo pequefiotumornodularcon vasos dilatados. El n6dulocrecelento
y finalmente se ulcera rodeado por márgen elevado y perlado. Amenu-

do contiene melanina. Algunos se hacen inv8s1v06, pero no metast~tl

coa y en 6ste estadio avanzado pueden proliferar comO coliflor
y de~

truir el párpado. Las células parecen del epitelio basal con nucleo

denso.l citoplasma escaso de apariencia uniforme
y con bas6filos.

Inflamaci6n y prolj-fernci6nde tejido conect1vo circulan el .tumor.

Ucasionalmente es superficial. .Puedeaparecer como quls te''en el area

central. r'~etaplasiaescamosa Y keratinizaci6n puede tener. Pueden

simular un chalazi6n por lo que dlferenciarlo es
importante(12).

Hay dos formas, otro es el ¡.¡ORPHEA, que es más agres!vo('l). Resecc-

c16n qulr6rgica es el tratnmiento de elecci6n, ofrece cura Y excelen

te resultado cosmético(
1)(9)(15). Hortal1dad 3%

(7)(!).

CARCINOf1A DE r-;SIBDrUO: Se origina, de las glándulas de Meibomio o de

Zeis. ¡-uade oonfundirse con un Chalazi6n. Son de alta malignidad,

potenciQlmente letales(1)«9), usualmente ataca en la d~cada de 108

los 50 a60s(1). Crecimiento lento, 1es16n - blanco amarillenta en

la porci6n tarzal~ Inician como Chalazi6n(9). Luego producen una

masa nodular o lobulada. r.etástasispuede ocurri~(9). Las células

están dispuestas en bainns o cordones 66lido~~ Las células son gra~

des con abundante citop1ásma vacuoladas con llp1do y areas necr6ti-
.as(14). '

OTRO:; AD8NOCARCIIIOHAS: Malicnos de Zeis y son raros. Parecen

Chalazión marginal(14). Son carcinomas de glándulaG aebaceaa.

de Moll son raros. La lesi6n principal es como un epitelioma.

lesiones solitarias.

un

Los

Son

Es
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EPITELIOMA E5CM4050: Tlpicamente afecta a viejos, más comunmente a-

fecta el borde palpebral inferior. Menos del 5
%(12). Ep1dermoide

es raro, pero más agresivo. El diagn6stico diferencial es de un Ke- '

rato-acantoma, Keratosis fo1icular epiteliomatosa. Las verdaderas

uermatosls precancerosas son:

Kerat6sis senil

Xeroderma pigmentosa

Radiaci6n
"

Se parece al epitelioma-basal, ataca areas expuestas al sol y prime-

ro da keratósis actlnica(l). Produce un Shagreen perla. Metastati-

za a los n6dulos linfáticos regionales
y aparece como una ~lcera gr~

nular de base roja tiene borde elevado y duro. Histo16gicamente se

compone de células espinosas pleom6rficas, atipicas, perla epitelia4

les. Las células son concéntricas y keratinizadas. Si el tumor cr2

ce rápidamente las células se indiferencian.

¡.¡ELMIOHA HALIGNO, Puede originarse de un nevus Junctional o nevus

mixto. La pigmentaci6n varia. Son muy, raros(1), representan menos

del 1~~ de todos .los tumores del
Ojo( 1).

Hay tres clasos: 1 Léntigomaligno10 %
2 Superficial 80 %

3 Nodular 10 %
Aparecen como n6dulo pigmentado, da metástasis regional o a distan-

cia. Recurre localmente. Si el melanoma invade epitelio y dérmis,

es clasificado como maligno. El pron6stico es pobre ,eldel párpado

que el de conjuntiva. Histol6gicamente: Hay células grandes, pleo-

m6rficas, de n6cleo r;rande y nuc10010 prominente. No ES ven células

maduras, mitósispuedeo no ocurrir en niños.
.El pron6stico: Para el superficial es de 75 % promedio de vida.

Para el profundo, que es la mayoria de melanomas, el

promedio de vida oscila entre 10 y 39 %
(10) (14).

11POMA: Lesi6n simétrica bil~teral. Ambos párpados qmenudo afecta-

dos. Se asocia a lesiones similares de conjuntivas, ~rbita
y glánd~

la lagrimal y salival. Linfocltos con células reticulares Y plasmá-



28

ticas. Son benignos. La mayoria de ...u8cientes tienen f6rmula hemát,!

ea normal. En algunos puede encontrarse leucemia. El diagnóstico

diferencial incluye: Hodgkin.

Sarcoma de células reticulares

RABDOMIOSARCOMA:
Este ocurre en el tejido celular subcutáneo y es

más en niños durante la primera década.

NETASTATICO:

de mama(10).

Es muy raro en párpados. '. El principal es el carcinoma

Otros son el del tracto Gastro Intestinal y el de Ri-

ñ6n como sitios primarios.

FORMAS DE TRATA1lIENTOS:

La cirug1a es el tratamiento de elecci6n. Biopsia Excisi6n lo ideal
y biopsia por congelación en caso de tumores con alta sospecha de IDQ

lignidad, hasta dejar libre los bordes qu1rfirgicos (9)(11)(15)(17).

Todas las excisiones ameritan algún tipo de reconstrucci6n plástica

y ae1 .obtenerbuenos resultados tanto funcionales como cosm~ticos

sin desfiguraci6n del paciente, para lo cual hay m61tiples técnicas

y formas de abordajes que no corresponden al presente trabajo.

Otras forma~ de tratamiento son:

1. CRIOTEHAPIA,produciendo muerte celular a -30°C. La recu--

rrencia es alta y depigmenta la piel (7).

RADIACI~N: Algunos carcinomas de los párpados pueden ser

destruidos, sin embargo muchas son radio-resistentes, y por

lo tanto s610 debe hacerse paliativa(8)(14)(15) (9).

CAUTERIO: Poco usado, pero se emplea en casos de verrugas

palpcbrales de tamaño menor.

EoST¡';lWIDES: Infiltrados 10calmente(Kenacort y Predn1sona)

en casos de hemangiomas

2.

}.

l,.

En muchos casos el tratamiento completo requiere de la combina-

ci6n de dos, como por ejemplo, Cirugía previa a Radiaci6n que es lo

más com6n. Gene~almente se prefiere primero la Girugla antes que la

Radiaci6n para obtener mejor cicatrizaci6n
(1) (13)(17).

-

~
.
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6. i.iATi'~RIAL- TECNICAS .~ RECURSOS

Para el presente estudio propectivo , se tomar6n.pacientes con

."18S86Palpebrales excluyendo la.s orbitales, que consultaron al Depar

tam~nto"de Oftalmolo[:ia del I!ospj.tfllRoosevelt en elperlodo de un .Q

ño (1988). Se les llen6 una ficha de recolección de datos siguiendo

todos los pasos que e:nella se indica. (ver anexos) hasta su evalua-

ción final para cumplir de lleno con to,das... la variables.

A todo paciente con masa palpebral, se lleno su ficha, anotando

todos los procedimientos efectuados, luego se envió a patologla la

masa palpebral excindída para su estudio hiátopato16gico, controlm~

diato y tardlo a tres meses de los casOS. Y por último el resultado

subjetivo de los pacientes, Tabulando finalmente las variables ne-

cesarias para el estudio.

y como recursos para el estudio se contó con la biblioteca de

la Univeroidad de San Carlos, de Gua~emala, post grado de Oftalmolo-

gia.; Sala de cirug1a Menor del Hospital Roosevelt, Oftalmologia¡ L~

boratorio de' Anatom5.a Pato16gica del Hospital Roosevelt; Consulto-

rio externo y Encarnamiento del mismo. Biblioteca personal. Sala de

operaciones de Oftalmologia, JIospi tal Roosevel t.

Se cont6 con los residentes del posgrado de Oftalmologla de la

Universidad de San Carlos de Guatemala en sU fasede aprendizaje,

llenando todos los datos de la ficha que ahora pasa a ser la ficha

para pacientes con problemas oculoplásticos.

I

I



o a 10 años - - - 2

11 a 20 años - - - - - - 2

21 a 30 llñoB - - - - - - 1

31 a 40 años - '- - - - - 4
41 a 50 años - - - 3
51 a + - - -18

\
..

7.

Sexo:

lIombrea - - - - 15

- - - - 17l'!ujp.re.s

TO'rAL 30

Procedencia:

-,

CiudadCapital. . . . . 8

Jtltiapa . . . . . . . .".6
Sacatepequez . . . .. 3
Escuintla . . . . . . . 2

Petapa . . . . . . o' 2

I

J

Zacara. . . . . . . . .
Chiquimula . . . . o' 1

Izabal . . . . . . . . . 1

Plnula . . . . . . .. 1

Villa Canales. . .. 1
Huehuetene.ngo. \. .. 1
Sanarate. . . . . . . . 1
Suchitepcquez . . . . .

Y~!~~~--~-~-~-~-~-~_~_~__l

Total

31

RESULTADOS :

Cuadro lIo. 1

Cuadro No 2

30

.Edad:

años - - -
Total 30

Ocupaci6n:

Amade Casa. . . . . . 14
Agrlcultor . -'~ . . O"' 6
Estudiante. . . . 3
Albañil . . . . . 2

Molinero.. . . . . . . 1
Carpintero. . . . . . . 1

Mec6nico . . . . . . .". 1

Comerciante. . . . . . 1
Infante. . . . . . . . 1
--------------

Total 30



~

Motivo de Consulta:

.
Masa palpebral

Lunar o nevus

Tumoraci6n ..,.
Ulceraci6.n . . . . . . . .
Gran! to . . . . . .

Total

- -

32

Cuadro No# 3

22

4
2

30

Otras variRbles: Antecedentes

Tratamientos Previos

Tiempo de Evoluc16n:

o dias a 30 dlas

1 mes él 6 meses

Nacimiento

3
7
8

. . .. 9
. . . . . . 3

7 meses a 1 af'¡o

un año él mlla

Total

Cuadros previos:

"5610 el caso que consultó por ulceraci6n habla si-

do operadopor el mismo cuadro. En todos los demás

fu~ ne¡;ati"vo.

20 / 20

20 I 50

20 / 70

20 / 100

20 / 70

20 I 200

Otras Variables:

Cuadro No. 4

Agudeza Visual:

. . . .
. . . .
. . . . . . .
. . . .
. . . .
. . . .
Total

f';otilidad Ocular

PUpilas

25 casOs

1 Herckeloma

1 Cataratas

1 Cataratas

1 Glaucoma Primario

1 ,.Ca tara taa.

30

Normal

30

~

I 33

Cuadro No. 5

I

I

r'orma-Apariencia,Localizaci.6ny Tamaño de las MASAS PALPEBRALES

CasO 1

2

3
4
5
6
7
8
9
10

ADBNO?ATIA

11

12

M~6a qu1stica Angulo lateral os
11 pigmentl'da 1/3 medio párp in! OS
11 F'luctunnte rojiza 1/3 lat-y-med p s os
11 Verrucosa 1/3 ext p 1 OS

"pie;mentada 1/;; medial p 1 OD

11 Nevus que sangra. 1/3 medio p 8 OD
Ir pigmentada Angulo la-teral on

11 Vorrucosa elevad 1/3 medio p 6 OD

l' Nodular Vascular 1/3 medio p 6 es

" Q6.istica trasl6.ci 1/3 externo p 1 OS

11 rojf\ infil trati Todo parp super OS

"qulstics l/31st y 1/3 p i OD

"

pedicultld-verruc 1/3 lat p s OD

11 traslúcida 1/3 medio y 1 P i OD

" ulce"rad pigmenta 80% p s OD

Ir quir;Uca"superfi 1/3 med1.o p s OS

I! (1'J.~st:ttar. 1/3 exter p s OD

"
qu1stic-bilolJulad 1/3 exter p s OD

" sangrMll\ te 1/3 exter p i OS

U1cera picmAntada 1/3 exter p i OD

Les16n Az,ulart-ker:~tiniz 1/3 medio p1 OD

Masa Kerat6tica perlad 1/3 medio p i OS

Verruga ne~ra 1/2 tem, p s OS

l1asa quictica 1/3 Lat p i OD

II papilomclevadfJ. 1/3 lat p B OD

II ViolbceEl trasilu Angula nasal OS

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26.

27

28

29

1/3 nasal

1/3 nasal

1/3 nasal

1/3 medio

P i

P s
p i

p s

" Verrucosa

L'~8i6n u:::bilic hlanc

~a6a papilomatosa

Granuloma pi6Ccno30

O .'

"

1 Cm difunet.

0.2 Cm

1 Cm

0.5 C...

0.7 Cm

"
"
..

"
1 Cm "
1.2 x 0.8 Cm

0.3 Cm
"

0.5 Cm 11

0.4 Cm 11

Todo p~-:pado

0.2 y 0.4 Cm

0.5 Cmdiámet.

0.5 Cm 11

80 % parp Sup

0.5 Cm diámet

0.6 Cm "
0.7 Cm "
1.2 x 0.5 Cm

1 Cm "

OS

CD

OS

OS

0.5 Cm 11

0.5 Cm 11

0.9 x 1.5 Cm

0.5 Cm 11

0.5 Cm 11

0.7 x 1.2 Cm

0.4 Cm 11

0.6 Cm "
0.6 Cm 11

0.8 Cm 11

I



Ametropi"l - 9 -- 30 "/0
Pteric;lrm",s 4 u 13 %

Cataretas 3 n 10 ""Blefaritis- 1 3.3%
Glaucoma :?rimario -- 3.3%

'sin, otro I'iagn6stico - 12 -- 40 %

..

CasO:

1

2

3

"
5
6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

-- - ---

Cuadro No. 6

34

CORRELACION CLINICA y PATOLOGICA:

lroprcsi6n Clinica:

Quiste epidár:;¡ico

Nevus

Abecef'o fria

¡¡evus

HevUs

Carcinoma Basocelular

Carcinoma Basacelular

Verruga

quiste de Inclusion

Quiste sebáceo l
Adenoma de Meibomio

Quiste sudor1paro

Vct'ruga'

Quiste sudorlparo

Carcinoma Basocelular

Quiste sebÉ1ceo

Quiste sebbceo

Quiste sebf,ceo

Carcinoma basocelular

Carcinoma basacelular

Carcinoma basocelular

Kerat6sis senil

Verruga gigante

Quiste opi talial

PapiIoma

Dx. Hláto16gico:

Quiste simple

Nava Intradérmico pigmenta-
do, bordes bien

Inflamacibn aBuda Y crbnica
con reacci6n a cuerpo extra

-.+Carcinoma basocelular, bor-
des invadidos

+~uerat6618 seborreica

Carcinoma basocelularpigmeQ
tado, bordes bien

+Carcinoma baso escamoso con
borde libres

+Qoerat6sis seborreica

Hidradonoma de células cla-
ras, bordes libres

Quiste epidérmico.

+Corc1noma indiferenciado de
células redondas, Merck~lo~a

Quiste sU90rlparo

NO

+Inflamaci6n cr6nica-fibrosis

Carcinoma basocelularJ bor-
des libres.

Quiste epidérmico

Quiste epidermico

Quiste epidérmico

Carcinoma basocelular,
des tomados

Carcinoma basocelular,bor--
des li1)res

bor-

+Carcinoma basoescamo8o, bOL
de libre

Kerat6bis acant6tica

Verruga vulgar

Quiste epid~rmico

PapiIoroa

r

\. .
I
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continuRcj 6n del cuadro' ~:o. 6

. Caso:

26

27

28

29

30

I

ImpreFi6n Clinicn: Dx Histo16gico:

'f;:;bla No. 1

:'IAGNOSTJCOS ASOCIADOS:

T<ibla No. 2

}{¡;;TOtO DIAm.!ÜS'l'ICO:

BioDsias J':xcisicnES + Recons-

tru~ci6n-Plá6tica - - - - - - - - -
Biopsia Diat;n6stiw. - - - - - - -
B16116ia progrl1made. que no ee hizo,
5610 se aplic6 CRIO - - - - - - - - -

TIPO DE AN~Tes lA:

Local -- 1OOJ~

lIema.ncicma

Verruga

r'íollu6CO

Hemanr;ioma Cavernoso

Papilloma.

l101luGCO Conti3gioso

+Kerat6siu seborreica

I

Verruga

Granuloma Pióre=o Granuloma Piógcno

+ Impresi6n clinica difc.:ente al 'diagnóstico hist"o16gico, que es el

verdadero.

30

26

3

-- 86 1;

-- 10 %

-- 3.3%

j
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Tabla No. 3

~ECESIDAD O NO DE OTRO

Buen resu.l tado - - - -

Necesitaron otro Tra-
tamiento(Rx) - - - -

TX:

26

~~-

- - 86.6 %

4 - - 13.3 %

Total 100 %

Tabla No. 4

AGUDEZA VISUAL:

+ No cambi6~ - - - - - -

I:.ejor6 ----------

30Total

100

29

1

+ L a Agudeza visual no cambi6,

no interferían con A/V.

por lo que las ma6a6~palpebrales

Tabla No. 5

RESULTADO FUNCIONAL Y COSMSTICO

Funcional Bueno -

C06m~t1co bueno -

30

29

S610 un caso no fuá cosméticamente bueno) por depigmentación secun-

dario a Radiación.

37

Tabla No. 6

HISTOPATOLOGIA DUDOSA:

Resultado de acuerdo - - - - 28

Resultado dudoso - - - - 2

~

- - 93.3 %
6.6 %

Tabla No. 7

RESIDIVA:

Residivaron O

~xito - - - - - - 30
Necesitaron.otro Tx - - O

Total

30

30

100 %

Tabla No. B

y a manera de auto - evaluaci6n del estudio, se tom6 la siguiente v~

riable:

CONTROL FINAL

Paciente satis/echo - - - -

Paciente no satisfecho

Pacientes indiferentes

Total

30

O

O

}O
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1;1.
AtlALISIS

y DISC1JSJON

En el periodo de un año (1988) consultaron 30 casOS de masa pal

pebralos de 100 cualev el porcentaje de hombres Y
mujeres fub 15Usl

y cuya edad de mayor frecuencia fué de los 50 años en adelante, que

I
corresponde a la citada en

antecedentes. El motivo de consulta 6ie~

pre fuó de NASA PALPímRAL o e.n otras palabras parecidas, todas con

el agravante de mayor crecimiento ult1mame~te Y el tiempo d~ evolu-

c16n el de un mes en adelante.

La AGudeza visual no rúa alterada, al menos, por otra condici6n

a~ociada
(1 ) . En el cuadro No. 5 se puede 0bserv.ar que 26 de 30 ca-

60S se presentarón como masa palpebral Y 4 nada m~s en forma de otra

1es16n (61cers, 1e$i6n). Tanto párpado superior como inferior fue-

ron afectados por igual; siendo el 1/3 medio del párpado superior,

y

el 1/3 latera~ del párpado inferior los roB,S afectados. Sólo.3 casos

la afección incluia el ~ngulo completo (2 lateral, 1 nasal). Asi

también vemos que el mayor porcentaje (66.66 de masas tenian entre

0.5 a t.O Cm de diámetro.

Lo mfJo relevnnte ucl entudiO, 9S la correlac16n cllnica - pato-
16f;ica con 7 caf30S do fa16a impreG1.6n cllnica¡ Y 9S as! Comoencon-
tramOs 8 casas (26.6~) de carcinomas dos delos cuales son Basoesca-

masas que corresponden a los citados en la
literatura(11)(12)(14),

siendo el párpado inferior el más afectado. El resto corresponde a

leeiones benignas (74;~)
(15) (14).

El manejo iniciBl concist1b en ni6psin Excisi6n m~s reconstruc-

ción pláfitica(26 casos) o bi6psia diagnóstica con anestesia local a

los 30 casOS. Sólo 4 casOS necesitaron de otro tratamiento {radia -
ci6n por carcinomas, generalmente grandes

y desfigurD,nteso que te-

nian sus bordes quirurcicos invadidos.

\

-- - J
---
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Como e8 puede ver en la tabla No. 5 e~ resultado funcional y-

cosro~ticofu6 bueno, tanto OGi que ning6n Casa recidiv6 por lo que

no necesitaron otro tipo de tratami~nto por recidiva.

Las hip6t~si6 planteadas en el protocolo s1 cumplen, lo postul~

do, pues la m~yoria de masas palpebrales son de buen pron6stico sie~

pre y cuando el manejo S8 haga rápido. .~as masas palpebralss de

peor pron6stico fueron las Carcinoma tosas, hahiendos8 hecho necesa -
rio otra forma de trat8~iento. Finalmente el estudio muestra satls-

ficidad en el 100 % de los casos.

I

I
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9. CCNCJ.usrCNES :

1.- La mayor afeoci6n por masas palpebrales es en la 5 ta década

en adelante, principa11rlsnte ,las malignas.

2.- Generalmente el tiempo de consulta es alejado del inicio de la

masa palpebral, pero con crecimiento acelerBdo reciente o que

molcsta cosméticamente.

3.- La Agudeza visual no es afectada por masas palpebrales siempre

y cUanllono se tenga deGtrucción completa 'del'mismo, .que daria

queratitis por exposición.

4.- Se necesita conocer más casos de masas palpebrales para afinar

la impresión cllnica en relación al Estudio H1sto16g1co.

5.- El párpado inferior es más afectado por sus lesiones malignas y

el superior por lesiones beni&nas.

6.- 'El manejo temprano con biopsia excisi6n más reconstrucción plá§

tica se hace necesario.

7.- La Radiación p3ra casos muy desfigurantes y en caBOS de edad a-
vanzada es mejor que el manejo plástico.

8.- Toda masa palpebral fuertemente sospechosa de malignidad debe

excindirse para estudio histo16gico, antes que sea más más in-

vasiva.

9.- La mayoria de masas"palpebraies son benignas con un 'pron6stico

bueno y prometedor.
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11.-

RECCr-;ENDAC!ONES :

Mantener cutudios nacionales de ~6ta clase siempre a la mano

del oftalmólogo, para su ac~ualizaci6n .
'2.- Estandarizar un protocolo con una Ficna Oculop16stica con todos

108 datos a pacientes con masas palp~brales y asl poder descar-

tar procesos m1t6ticos.

3.-
I

I4.-
I

I

~.-

Para pacientes con Masas Palpebrales, que sean mane~ado6 por un
oftalmólogo Oculoplástico y de ser necesario con la ayuda de un

Onc61ogo.

En casos de Orzuelos y Chalaziones que aean manejados por aftal

ro61ogo8, pero en caso de alta sospecha de otro proceso, hacer

la consulta pertinente a dónde corresponda.

Toda per.oona con masa palpebral de cualquier indole, debe ser

referida al oftalmólogo para su manejo el cual'puede ser de ob-'

servaci6n o resolu ti vo', pudiendose Bsi evi tar complicaciones

tardlas, o cirugla8 radicales como la Exenteraci6n.

6.- Hacer revisiones per16dlcBs ~e cortes histo16gicos sobre masas

palpebrales bien definidas, y 8s1 correlacionar la Clinica con

el diacn6stico pato16gico exacto.
~

\

I

I

I

I

I
I
I

J
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11.- RESUMl:."'N:

Ante tanta poblaci6n general con masas palpebrales y que no con

sultan, se efectu6 el estudio con el titulo de Masas Palpebrales que

no son Orzuelos ni Chalazionee para obtener una .,idea general del

mejor manejo de las mismas. Se tom6 como muestra de estudio pros-

pectivo a t~d06 los pacientes que consultar6n al Servicio de Oftal-

I moloc;la del Hospital Roosevelt con masa palpebral que en una u otra

,
forma le llamaba la atenc16n a tal manera de convertirse en Hoti VD

I

de CanEul ta, ya fuera {¡sta de aspecto Benigno o maligno, y se efec-

tu6 el examen histopato16gico con su correspondiete manejo, Y a~1 0-

I

frecar el major servicio a consultantes futuros.

I

I

I

I

Se hizo una revisi6n de literatura bastante amplia pera ayuda y

conocimiento de las distintas masas palpebrales, con lo que se han

obtenido resultsdoa similares a loa referidos en la misma
y lo máo

sobresaliente e6n son los resultados tanto funcional (más importan-

te) como cosmet1csmente satisfactorios sin recid:Lvas para agrada tal!

to del m~dico tratante comO del paciente. As1 tambi~n se ha puesto

especial énfasis en la correlacibn c11nico - p~to165ica, evitando t~

da equivocaci6n posible.

y para sat1srac~i6n-del autor, los resultados del estudio de la

investi&8ci6n confirman el arsenal de literatura consultada, t~nto

en clinica como estadlstica, dando as1 la mejor c6nducta ~nte una

MASA f'ALl'EBRALde cualquier aspecto, ya sea dicha conducta e~pectan-

te, curativa y reconstructiva.

I

I

\
I

\

I

I
I
I

I
I
I

I
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Nombre: - - --- -. - - - - -'. - edadi
Fecha:.- - - - - - - - - ~e~o+:- .~egistro Medic.

-
Procedencia: - - - - - - - - - - - - - - - -OcupBc16n: - - - - - --
Hotico de Consulta:

.
. . - - - - - - - - - --

.----- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
------ - - .' - - - - - - - Evoluci6n; - - - - - - - - - -
Antecedenteá: .. - - - - - - - - - - - - - - -- - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Cuadros previos:. - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Tratamientos Previos: ------ - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Examen Ortalrno16i.1co:

. .

Agudeza Visual: OD

00------ "
Mot11idad Ocular:.- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- . - - .' .- - -. - -
,Pupilas:.. «.. --_o... -- - - - - - - - - -
Loca11za~1~n y.. ext~n~1!?n.. d!t !a- m!ls!l pa¡:peb!a~,
(Descr1pci6n, tamaflo y aspecto):

~.~~
"'- . . ._?I

Adenopatla:- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
J~PR~~ION CLJN1CA: - - - - ~ - - - - - - - - - - - - - - - - - -

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Otros D1agn6st1cos: - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

--------
rROYEGTO QUlRURGlCO: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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Proyecto Efe~tuado:
- -"-" - - -" -"-.-'- -" - - - - - - -

- -~-' -" --- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

__Tipo de.Ane6t~sia:
- - - - - - .

- - - - - - ------
..Diac;n6!3t1co Ha.cro6~6p1go!_~

-" -" -- -'''-"- - - - - - - -
DIAaNOSTICO HISTOPATOI.OOrCO: ~ - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

-'
. -.,

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Otras formM de Tratamiento::

- - - - - - - - -.- - - .
- - - - - - -

-------- - - - - - - - - ~ - - - - - - - - - - - - - - - -

Rvoluci6n:

Agudeza--Visual.:- i~o"cambi6
- - - - - -

- - - - Y.ejor6- - - - - - - -

- - - - -. - Empeor6 - - - - - - - - .

Resultado FU~cional (F) y cosm6tico (C):

F y e bueno

F bueno

e

,.'

- - -
..

bueno

Fy e malo

F malo
e malo

+ Resultado Dudoso':' . ."
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

-. - - - " - .
-" +.-. ---~ ' '-" '------

Recidiva:
.'"

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - ~~'-
- -

Rueva forma de Tratamiento:
,

- - - - - - - - - - - - - - - - - -

Control final

- -j'- - - - ..
- - - -. - - - - - - - -

del P8;ciente::

Sa:tisf~cho", ,-

No Satisi'echo-

Indiferente

- - - -

J--

~
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