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ANTECEDENTES. 

Se ha documentado que de los tumores de cabeza y cuello el 10% se localiza en los 

párpados.{I) 

Dentro del concepto de carcinoma se incluyen al de glándula sebácea, al cpidermoide, 

al basocelular que se localil.an en pllrpados y conjuntiva. Otros tumores malignos como 

el melanoma. 

Por orden de frecuencia ocupa el primer lugar el carcinoma basocelular con un 80 a 90 

% (I), seguido por el epidermoide con un 5 a 9 % , el de gllÍlldula sebácea con una 

frecuencia del 1 al 4.7% (2,3) y finalmente el melanoma con un 2 a 3 % . 

Si anafüamos su distribución de acuerdo a su grado de malignidad, ocupa el primer 

lugar el melanoma, en segundo el carcinoma epidermoide , en el tercer lugar el de 

glMdula sebácea y finalmente el carcinoma basocelular, que se considera "el mas 

benigno", pero que se presenta trul.• frecuentemente. 

l!stos tumores tanto de pálpados como de conjuntiva invaden o se extienden a las 

estructuras vecinas o anexos como son la conjuntiva, el globo ocular, a tejidos 

orbitarios y a los huesos que forman la órbita. Se afectan los p;lspados 

predominantemente IM los carcinomas basocelular y de glllndula sebácea ; y en la 

conjuntiva por el carcinoma epidoermoide y melanoma, aunque éstos últimos también 

pueden presentarse en los párpados. 

La localización del carcinoma de glilndulas sebáceas es más frecuente en el p.úpado 

superior, porque se origina principalmente de la.• glándulas de Meibomio (2), las cuales 

están presentes en mayor número en dicho p.úpado, en contraste con el p.úpado inferior 

en el que predomina el carcinoma basocelular (4,7,8). 

La presentacidn de dichas neoplasia.• es generalmente unilateral, sin predominio por 

algún ojo, sin embargo se han reportado casos aislados de carcinoma epidermoi<\11 



bilateral en pacientes farmacológicamente inmunosuprimidos por ser receptores de 

transplantes renales (5,6). 

El carcinoma basocelular es el tumor maligno más común de los párpados, se presenta 

más en el párpado inferior, seguidu del superior, canto interno y canto externo. Hay 

predilección por el sexo masculino en relación 2: 1. Y tiene un riesgo do! 2.4 a. 3.6% 

de invasión orbitaria (9,10) y son poco frecuentes sus metástasis. (3). 

Es más frecuente en poblacion de raza blanca y en pacientes entre las 6a. y 7a. década 

de la vida. Su diagnóstico requiere de un examen cuidadoso, ya que existen reportes de 

casos en que se ha enma.•carado el carcinoma como un ectropión (12). 

Se han estimado 500,000 nuevos casos en lowa (I). En México no exiten estudios 

epidemiológicos, sin embargo en nuestro servicio es el de mayor presentación con el 

90% aproximadamente. 

Existen mucha• clasificaciones, una de ellas es la utilizada por la Organización Mundial 

de la Salud que solo reconoce 3 variedades (1), pero la que es usada por la mayorfa de 

los autores e inclusive en nuestro servicio es la de Picckering que considera cinco 

formas clínicas: Núdulo·ukerativo, mutticéntrico o superficial, moñeo o e.sclcrosante, 

qulstico y el tipo iceberg • 

El nódulo-ulcerativo es el más común y corre.qK>nde al 60%, es de crecimiento lento, 

pero puede extenderse y alcanzar gran pmfunidad y tamafto. 

El multicéntrlco es más común en el tronco y extremidades, es una lesión plana, rosa o 

rojiza con un borde perlado y presenta áreas de regre.•ión es)l01llllnea caracterizadas por 

cicatriZJ1ción e hipopigmentación, es de tamaño variable y le.•iones múltiples. 

El tipo morfeo es una lesión indurada de color marfil con telangiectasias, es de tamaño 

variable y es caracterfstlca su extensión subcllnica y su alto arado de recurrencla 

después del tratamiento. 
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En el tipo iceberg es notoria su gran agresividad y cxtensilln subclfnica y tiene un alto 

grado de recurrencia, clínicamente se puede encontrar como una lesidn plana o de 

pequefta elevación. 

Son mal definidos comparados con los únicamente nodulares. Puede extenderse 

profundamente hacia pcricondrio , periostio o placas tarsales y produce un fenómeno de 

iceberg lo cual explica su dificultad en el manejo y su alla recurrencia. 

Excepto el esclerosante, todas las variedades presentan grados variables de pigmento . 

El c'afcinoma de glándulas sebácea de los anexos aculare.< e.< un tumor maligno que 

tiene apariencia clínicamente variable, tiende a recurrir , causar met&tasis y muerte(3). 

Se presenta entre la 6a. y 7a. década de la vida. Es mas frecuente en mujeres que en 

hombres con un 2.7 y 1.5% respectivamente (12).Se origina en dos tercios de los casos 

de las glándulas de Meibumio (2) , o bién de las glándulas de Zcis o de las asociadas a 

los fullculos pilosos de los párpados, canlncula, ceja o tejido glandular normal ecl6pico 

en la ómita (13). En pacientes menores de 40 aftas usulamente ocurre posterior a 

radiación como terapia para el relinobl.,,1oma o hemangioma, hay reportes en la 

literatura de aparición de lesiones sin éstos antecedentes (l 1, 14). 

Se describe como un nódulo solitario, profundo y asintomático, que frecuentemente 

llega a confundirse con chalazión, blefaritis, queratoconjunlivitis y cualquier otra 

condición inflamatoria o infecciosa ( 15). 

El carcinoma epidermolde es una neoplasia maligna que se presenta principalmente en 

pacientes de 40 a 45 aftas. Puede de.<arrollarse de lesiones predisponentes como 

cicatrices, queratosis senil y actínica, etc. 

Invade el 8.2 % a la ómita siendo ésto m:ls frecuente en mujeres, sin embargo dicho 

tumor tiene predilección por el sexo masculino (7). 



Los factores p~ooósticos incluyen tamaño, número, localización e invasión a fondos de 

saco, conjuntiva bulbar y el tipo histológico. 

El melanoma es el más malingo de estos tumores y puede ser primario o secundario, 

originado de un melanoma intraocular o metastásico.En su forma primaria el melanoma 

maligno conjunlival aparece como un nódulo que puede o no ser pigmentado, puede 

aparecer de novo a menudo en el limbo o secunario a lesiones preexistentes. Los 

tumores originados en la conjuntiva bulbar tiene un índice de supervivencia a los 5 anos 

del 100%, para los que aparecen en el limbo es del 83% y para los palpebrales del 

50%. 

Clark lo divide en epitelial, papilar, papilo-retlcular, reticular e invasor y Dreslow lo 

clasifica de acuerdo al nivel de invasión: 

l. menos de 0.75 mm 

11. de 0.76 a l.SO mm 

111. del.Sla3mm 

IV. de3.la4mm 

V. mayor de 4 mm 

Los tratamientos que se conocen para estos tumores son múltiples y en los que más 

experiencia se tiene en nuestro servicio y que son los mas usados en nuestro medio son 

la ciurgía, de la cual existen múltiples técnicas (15, 16, 17) y la radioterapia. También 

existe la terapia adyuvante como la quimiolerapia y la crioterapia (18). 

La resección quirúrgica es el método de elección en lesiones extensas en donde se 

indica cirugía mutilante realizando un vaciamiento orbitario, encontrandose dalos 

clínicos como son las alteraciones de movilidad, plosis, desplazamiento del globo 

ocular y datos de gabinete como la erosión y destrucción llsea o presencia de seno 

maxilar ocupado, desafortunadamente algunos pacientes se niegan a la cirugía o no son 



candidatos debidos a problemas médicos o a que los resultados quirúrgicos producirán 

pérdida potencial de la visión y extensa.• lesiones que desfiguran (19). 

As( mismo puede realzarse una técnica respetando S mm de borde libre de lesión y 

reparación mediante colgajos y usando técnicas adecuadas para prevenir la 

blefaroptosis(20). 

La radioterapin es efectiva en muchac; le.c;iones y es inc.Jicada en grandes tumores o 

cuando la locafüación es en el canto medial. 

La crioterapia es usada en le.•iones pequcnas superficiale.• , sin embargo tiene re.•ullados 

controvertidos y es menos efectiva en grandes lesiones o con invasión profunda. Debe 

tomarse en consideración sus com111icacionc., como son ojo SC<.'U, simblcfarón, dlcera 

cornea! con pannus y pérdida de tejidos. 

La quimioterapia se ha utilizado a base de cispaltino con buenos resultados en caso del 

carcinoma hasocelular y del epidermoidc(4). También se utlizan combinaciones de 

desoxirrubicina , S nuoracilo, metrotexate, bleomlclna y la adiamicina con resultados 

controverslales. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

1. Cuál ha sido la evolución clínica de los pacientes portadores de carcinoma o 

melanonta avanzado de párpado y conjuntiva que fueron tratados con cirugía radical o 

conservadora?. 
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lllPOTESIS, 

HO) Los pacientes sometidos a cirugía conservadora han tenido igual evolución clfnica 

con respecto a los pacientes con cirugía radical. 

HI) Los pacientes sometidos a cirugía conservadora han tenido la mejor evolución 

clínica que los pacientes con cirug(a conservadora. 

OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL: 

Describir las características clínicas, paraclfnicas y la evolución de los pacientes 

tratados con cirugía conservadora y/o radical en el carcinoma o melanoma avanwdo de 

párpados y conjunitva. 

OWETIVOS ESPECIFICOS: 

1) Describir las características clínicas, paracllnicas y la evolución de los pacientes 

tratados con cirugía conservadora en el carcinoma o melanoma avan>.ado de párpado y 

conjuntiva. 

2) Describir las caraclerísticas clínicas, paraclínlcas y la evolución de los pacientes 

tratados con cirugía radical en el carcinoma o melanoma avan7.ado de párpados y 

conjuntiva. 

3) Describir las características clínicas, paraclfnicas y la evolución de los pacientes 

tratados inicialmente con cirugía conservadora y que po.~terioremente fueron llevados a 

cirugía radical en el carcinoma o mclanoma avan7.ado de párpado y conjuntiva. 
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D/SEllO DE l.A INVESTlGACION. 

Se Inda de un estudio de tipo retrospectivo, descriptlco, llllnSversal y observacional. 

MA71iRIAL Y llETODOS. 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes atendidos en el Hospilll de 

Oocología del Centro M~ico Nacional Siglo XXI con diagnóstico cllnlco de 

Carcinoma o Melaooma avanzado de pilpado y coajuntlvca comprendido entre el lllo 

de 198S a 1994. 

De un tola! de 200 expedientes se !elcccionaron a 18 pacientes que se distribuyeron 

entre los siguientes 3 grupos: 

a) Grupo 1: 10 pacientes con cirugía conservadora. 

b) Grupo ll: S pacientes con cirugía radical. 

e) Grupo ID: 3 pacientes con cirugía conservadora inicialemente 

y seguida de cirugía radical. 

CMTBIUOS DE INCLUSION. 

a) Se Incluyeron a los pacientes con dla¡nóstico hislopatold&ico de melanoma o 

arclnoma avlll7lldo de plrpado y conjuntiva. 
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b) Tumores de p;lrpado y conjuntiva que se diseminaron a otra estructura del globo 

ocular y anexos. 

c) Tumores que pre<enlaron invasión a tejido óseo o infiltración a tejidos profundos. 

d) Tumores con ouls de 2 recidivas que ameritaron cirugías más extensas. 

CRITERIOS DE NO INCl.USION. 

a) Tumores en estadios iniciales. 

h) Tumores que no infiltren , invadan o se exitcndan a otras regiones del globo ocular o 

an~os. 

c) Tumores con otros diagnósticos histopatológicns. 

PROCEDIMIENroS. 

Se revisó el carde• del archivo clínico del Hospital de Oncología y se revisaron lo 

expedientes clínicos de los pacientes con carcinuma o melanoma de p;lrpados y 

conjuntiva, se seleccionaron los de estadio avanzado. Se anotaron las edades, sexo, 

tiempo de evolución, tipo de crecimiento, sintomatologfa, exploración con agudeu 

visual, tratamiento previo, tratamiento quirúrgico, radiografía.• de órbita, tomograflB de 

órbita, ocupación, exposición solar, diagnóstico histopatológico y evolución clínica. 

RESULTADOS. 

Se obtuvieron un total de 18 pacientes en estadio avanzado con una edad promedio 57.3 

allos (rango 24-89 aftos) (gráfica 1), de los cuales fueron 9 masculinos (SO%) y 9 

femeninos (ID%) (grdfica 11). Se identificó un tiempo de evolución promedio de la 

enfermedad de 31.84 meses (rango de 2 a 180 meses) (gráfica 111). Se tuvo un 



seguimiento promedio de 2. 73 años (rango de 5 meses a 9 anos), se observó que 5 

pacientes (27.77%) habían recibido tralamienlo quirúrgico anles de ser espiados en el 

hospilal. En cuanto a la ocupación curiosamenle predominan 7 amas de casa dedicadas 

al hogar (38.88%), 4 campesinos (22.22%), 2 estibadores (11.11 %), 1 pinlor (S.5%), 

1 secrelaria (5.55%), 1 comerciante (5.55%), 1 obrero (5.55%), un jubilado (5.55%) 

(gráfica IV). Se documento que en 6 casos (33.33%) existía el antecedente de 

exposción solar y en 12 (66.66%) e.<taba ausente (gráfica V). 

En el análisis de la localización de los tumores encontramos que en el párpado fueron 9 

casos (50%), destacando el párpado inferior con 6 casos (33.33%), seguido con 5 

(27.75%) en el canto , donde predomina en canlo inlemo con 4 casos (22.22%), 4 

(21.05%) en la conjuntiva, de los cuales uno se localizd en la carúncula (gráfica VI) . 

Los tumores se caracterizaron por crecimiento lento en IO pacientes (55.55%) y rapido 

en 8 pacientes (44.44%) (gráfica VII). Once pacientes refierieron ser sintomáticos 

(61.11%)(grafica VIII). Se observó el ojo derecho en 11 pacientes (61.11%) y ojo 

izquelrdo 7 pacientes (38.88%) (gráfica X).En la exploración oftalmológica se observó 

que la agudeza visual no se obtuvo en 3 casos (16.66% ), en 3 casos permaneció sin 

cambios (16.66%) y en 12 casos (66.66%) se encontró baja de la 1gude;r.a visual 

(gráfica XI). 

Dentro de los examenes de gabinele se obluvieron placas radiográficas en 7 pacienles 

(38.8%) y se documenló en 2 pacienles lesiones lfticas (11.11 %); y tomografía de 

órbila en 4 pacienleS (22.22 % ) , pre.<entando 3 pacientes inliltracion a tejidos blandos y 

óseo(l6.66%) (gráfica XIII). 

Los reporleS hlstopalológicos demoSlaron la siguiente distribución: el cardona 

basocelular en 7 ca<os (38.88%), el epidermoirde en 4 pacientes (22.22%), el de 

glindulas sebáceas en 4 pacientes con 22.22% y en 3 ca.<as el melanoma conjuntiva! 

(16.66%) (gr4fica XIV). 
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Se documento actividad tumural en 2 pacientes (11.11 %), un paciente presentó 

metástasis en coanas y gánglio cervical. El segundo paciente es portador de melanoma 

con metástasis a hígado. Los otros 16 pacientes (88.88%) se encuentran sin actividad 

tumoral (gráfica XV). 

En el análisis por grupos al revisar a los pacientes del grupo 1 o tratamiento quirúrgico 

conservador encontramos que lo formaron IO pacientes (55.55%), con una edad 

promedio 59. 7 años (rango 38 a 81 años), no hubo predominio de sexo y con un tiempo 

de evolución promedio de 33.7 me.<es (rango 10 a 180 meses). La ocupación demostró 

4 pacientes dedicada< al hogar (40%), 3 campesinos (30%), un pintor (IO%), 1 

estibador (10%) y una secretaria (10%), de los cuales 4 tuvieron exposición solar 

(40%). Se observó que el 20% de los paciente.< presentaban el antecedente de haber 

recibido tratamiento previo. La distribución predominó en 6 casos (60%) en los 

párpados, de los cuales 4 fueron en el inferior y 2 en el superior; 3 (30%) pacientes lo 

tuvieron en el canto, 2 se enconlraron en el canto inlemo y uno en el externo, 

solamente un paciente lo presentó en conjuntiva (10%). 

Se encontó en antecedente de síntomas en 5 pacientes (50%), donde Ja sensación del 

cuerpo extraño representó el 60%, dolor en el 40%, sangrado 60%, secreción purulenta 

20% y alteraciones de la hendidura palpebral 40%. (hay pacientes que presentaron más 

de un síntoma) (gráfica IX). 

En e.'1e grupo no se demostró diferencia por el ojo afectado. A la exploración 

encontramos que la agudeza visual no se obtuvo el dalo en 3 pacientes, se mantuvo sin 

cambios en 1 pacientes y en 6 hubo disminución de su agudeza. Las características del 

tumor fueron: duro en 2 pacientes (20%), 3 ítjo a planos profundos (30%), 4 

pigmentados(40%). 2 nodulares (20%),1 móvil (10%), S ulcerados (SO%) y 4 con 

telangieclasias (40%) (gráfica XII). 
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Dentro de los examcnes de gabinete se obtuvieron en 4 pacientes placas radiológicas, de 

los cuales solamente 1 paciente pre. .. ntó anormalidades, que consistió en destrucción de 

la pared interna de la órbita. La tomograífa orbitaria se rcaliro en 3 pacientes, de los 

cuales dos presentaron las siguientes anormalidades: uno con destrucción de la lámina 

papiracca del etmoides y solución de continuidad al seno frontal, el segundo paciente 

presentó invasión a tejido graso , lesión extraconal con de.'fllazamiento del recto 

externo y posible infiltración a e.•clera. 

Los diagnósticos histopatológicos demostraron que en este grupo predominó el 

carcionam basocelular en 6 casos (60%), 2 casos el de glándulas sebáceas (20%), 

carcinoma epidermiode (10%) y uno con mclanoma (10%). 

En el grupo 11 con cirugía radical se encuentran S pacientes (27.77%), con edad 

promedio de 63 anos (rango 24 a 89 aflos), predominó el sexo femenino en 3 casos 

(60%), el tiempo de evolución promedio fué de 48.8 meses (rango 2 a 168 meses). La 

ocupación se distribuyó en 2 pacientes dedicados al hogar (40%), un estibador (20%), 

un comerciante (20%) y un jubilado (20% ); solamente uno tiene antecedente de 

exposición solar (20%). 

Se observó que los S pacientes (100%) no tuvieron tratamiento previo. Su distribución 

predominó en la conjuntiva en 3 pacientes (60%), de ellos uno en canlncula, 1 en 

p41Jl8dos (20%) que fue en el inferior y uno en canto (20%) que se presentó en el 

interno. 

La velocidad de crecimiento se caracterizó por ser lenta en 3 pacientes 60% y rápida en 

2 pacientes (40%). Fueron 4 pacientes sintom:lticos (80%), manifestnndo sensación de 

cuerpo extrafto (i()%, dolor 40%, sangrado 20%, y alteraciones de Ja hendidura 

palpebral (20%), Jos pacientes presentaron mas de un sfutorna (gráfica IX). 

Se notó predominio del ojo derecho en 4 paciente.•. En la exploración ffsica 

encontramos que la agude1.a visual se mantuvo en 1 paciente y disminuyó en 4 
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pacientes . Las caractcr(sticas dc1 tumor fueron en 1 paciente duro, 1 ftjo, 2 

pigmentados, 1 blando, 4 con telangiectasias y con despla1.amiento del globo ocular en 

2 pacientes( gráfica XII). 

Se obtuvieron en 1 paciente placas de radiogralicas, donde se documentó aumento de 

densidad de la órbita derecha. No se realizacon tomografía.• de órbita. 

tos tumores fueron en 2 pacientes carcinoma epidermoide (40%), 2 con melanomas de 

conjuntiva (40%) y un carcinoma de glándula sebácea (20%). No se documento un solo 

paciente con actividad tumoral. 

El grupo 111 se encuentra formado por pacientes que iniclamente recibieron tratamiento 

conservador , pero postriormente se les realizó cirugía radical. Formado por 3 pacientes 

(16.66% ), con edad promedio de 59 aftos ( rango 48 a 72 años), predominó con 2 

pacientes el sexo masculino (66.66%). Con un tiempo de evolución promedio de 17.33 

meses (rango 4 a 24 meses).ta ocupacilln se caracterizó por un campesino, un obrero y 

una dedicada al hogar con 33.33% para cada uno. El 100% tenla el antecedente de 

tratamiento antes de iniciar su e.•tudiu en el hospital, que fue escishln de la tumoración. 

ta distrlibuci1ln fue en 2 casns en párpados (66.66% ), que se distribuyó en uno 

superior y otro iníerior. El otro paciente paciente lo presentó en canto (33.33%), que 

correspondió al canto externo. El crecimiento del tumor fue rápido en 2 casos (66.66%) 

y lento en un casu (33.33%). 

Se presentaron dos pacientes sintomáticos (66.66%) que refirieron sensación de CUCl)lO 

extrafto (33.33%) y dolor (66.66%) (gráfica IX). Predominó el ojo derecho con dos 

casos (66.66% ). A la exploración la agudeza visual se mantuvo igual en un paciente, en 

dos casos disminuyó. 

tas características del tumor fueron en 2 pacientes duro, 1 fijo, en 1 móvil, 1 con 

telangiectasias y 1 con desplv.amiento del globo ocular. También en esle grupo 

presenatron más de un síntoma los pacientes (gráfica XII). 

12 



En dos pacientes (66.66%) se tomaron placa• radiológicas consideradas como 

normales. Tomograífas de órbita se obtuvo en un paciente que demostró actividad 

tumoral en la región temporal inferior y con desplazamiento del globo ocular. 

Se reportaron 2 pacicntc.'i con carcinoma epidermoide (66.66%), uno con carcinoma de 

glándula sebácea (33.333). En ningún paciente se documentó actividad tumoral. 

DISCUSION. 

De un pcritído de 9 aílos solamente se obtuvieron 18 casos de estadios avan7.ados de 

carcinomns o melanomas de conjuntiva y párpados, lo que habla que la m•yor parte de 

los pacientes son captados en estadios iniciales. Observamos que en nuestro hospital 

encontramos 4 paciente.• con edades menor al promedio de la reportada en la literatura 

mundial, nuestro estudio no está encaminado a conocer esta variable (X)r lo cual no es 

posible concluir. Llama la atención que exite un número considerable de pacientes 

dcdidaca.• al hogar, sin embargo retrospectivamente no es posbihle definir so exposición 

ocupacional a los factores oncogénicos , pues no se encontró descrita en el expediente 

clínico. La exposicidn solar no fue un factor determinante en nuestra revisión, pues el 

66:66% de los pacientes no la tuvieron. 

La locali7.aciún de los tumores fue en el 50% de los casos en los párpados, lo cual 

corresponde a que el 38.883 correspondió al carcinoma ba.<ocelolar y el 21.05% fue 

para la conjuntiva, que correlaciona con el melanoma que fue el de menor presentación 

con un 16.663. Existe correlación entre la agresividad del tumor con el manejo 

quirúrgico, de tal manera que los basucelolares predominaron en el grupo de cirugía 

conservadora y no se requirió de una segunda cirugía radical. A diferencia el 

carcinoma epidermoide, el de glándula sebácea y melanoma que dada su agresividad 

requirieron en su mayoría de tratamientos radicales o combinados. En este último grupo 

se les realiro la segunda cirugía de vaciamiento a los 6 mese.• en 2 pacientes y en 1 
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mes a otro paciente. Observamos porcentualmente mfnima diferencia en su forma de 

crecimiento, predominando el crecimiento lento, pudiendo estar influido porque 

predomina el carcinoma basocelular. En nuestra población encontramos que la mayor 

parte de los pacientes presenaron síntomas donde predominó ta asocación de sensación 

de cuerpo extrallo, sangrado y el dolor. 

rara nuestro estudio y poder valorar la evolución de ta agudeza visoal realizamos una 

escala donde si no se obtenía et dato en el expediente se te daba mbitrariamente el 

ndmero O, si se mantenía sin cambios conesponde al 1 y si disminuía se le asignaba el 

2.De tal fonna que observamos que ta mayor parte de los pacientes mostraron un 

patrón de disminución de su agudeza visual, ésto se vió influenciado por la presencia 

de complicaciones secundarias a ta cirugía como el lagoftalmos, ectropión cicatricial , 

diploptia, ojo seco secundario a radioterapia o por pmlida del órgano. 

Contrario a lo que esperaríamos, observamos que solamente el 38.88% de tos pacientes 

se les realizó radiografías de órbita y et 22.22% tomorgaffa, no se justifica en los 

expedientes el porque no se les realizó. A pesar de ser considerados cómo estadios 

avanzados solamente en 2 pacientes se documentó extensión tumoral tanto radiológica 

como tomognllica. 

En ta población observada encontramos predominio del carcinoma basocelular, seguido 

en mismo porcentaje del epidennoide y del de glá'.ndulas sebáceas y en menor 

frecuencia el melanoma, esto correponde a to descrito por la literatura. 

De los 18 pacientes a uno se le dió de alta por considerase curado despues de 7 allos de 

seguimiento, quien tuvo el diagnóstico de Carcinoma basocelular. Hubo 6 expedleoleS 

en los cuales existen notas de ta consulta externa hasta hace 2 d 3 anos sin especificar 

que paso con los pacientes, solamente hay t 1 pacientes que continuaron con su 

vlailancia hasta la fecha. Por tal motivo solamente de un total de 12 paclenlcl se abo 

que no ha habido defuiciones secundarias a estos tumores. 
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