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1.·INTRODUCCIÓN. 
1.1 ... Antecedentes científicos: 

f.f.1.-Hojas de. cálculo 
¿Que es una hoja de cálculo? 

En el mundo informático existen multitud de programas de apticación. Cada tipo de· 
progra.mapermlteact~sflersOfltl$efeetuar tareas más rápido y con más precisión. De 
esta forma (i>Odemos . decif(tue dich0s programas vienen a sustituir a otras herramientas 
que quedaron anticuadas. Por ejemplo, un programa de textos sustituye con ventaja a 
una máquina de e$€ribJr~ un programa de base de datos sustituye con ventaja a los 
ficheros de dato$basa.~en fichas de cartulina, sustituye las fIchas Autor-Materia, para 
organizar . información de temas, autores, fuentes bibli~ráficas, etc. Microsoft Exceles 
un programa del tipo Hoja de Cálculo u hoja electrónica. 
¿Para qué sirve una hOja de cálculo? 

Una hoja de cálculo permite efectuar cálculos sencillos y complejos con rapidez y 
precisión. Además permite simular situaciones Con el objeto de efectuar análisis sobre 
las mismas. Una hoja decálcuiO sustituye COn grandes ventajas a las calculadoras 
normales, científicas y flnancieras,proporcionando además la interfaz más adecuada 
p~~~er tratamiento de~robtemasnumérlcosJqqe la simple pantalla de diez dígitos que 
proporcionan la mayoría de fas calculadoras. 
Maneja número~ y fórmulas. Yi información básica qU«3manejan las hojas de cálculo son 
informácionesnuméricas que puedenestár relacionadas entre sí mediante fórmulas u 
operacionesrnqtemáticas. Una hoja ~ cálculo. contiene 256cofumnas, que se rotulan 
conletra~ (desde la "A'! á ta UIV'), y las filas con números (del 1 al 65.536), lo que·da un 
total.de .16.777 .. g16 .celdas por .hoja de (;álculo. Otra ventaja que podemos aplicar y 
aprovechar esta de transformar informac16nde una tabla de información engráficas.1 
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Introducción 

1.1.2-Escalas de medición epidemiológica: 

Unaparticufaridad del métodocientffico,es la medición, de la cual la observación de un 
hacho o serie de hechos se induce una teoñay de lateorra se deducen una serie de 
conclusiones que $Ónsometidas a experimentación. a 

Característicamente la ~dicina científica se esfuer4a ;permanente por observar 
objetMamenléta reaJidáG.Eneste proceso{je "observación s~pa$apor distlntasetapas 
decompfejidad. Ui primera etapa de dicha observación cot1sisteenc.lasificartosobjetos 
que seestudlan, de acuerdo con la presencia o ausencia de algunatributo. No puede 
desarrollarse.la.cuantifícación adecuada de un problema. si no se.apasado antes·por 
una etapadecualilic8oión, especir una etapa en donae las cualidades o atributos de los 
objetosnayan sido sufICientemente estudiados y reconocidos. En una segunda etapa se 
logra establecer una relaciónenlre los objetos estudiados de acuerdo con la intensidad 
con que presentan el atributaen cuestión.2 

En su etapa final la observación lleva a medir la intensidad del atributo en una escala 
•• ? 

numenca.

1.1.2.1.-Escalas no paramétricas: 
MétOdos cuyos ptocedUniéntos no preclsan fa estimación de parámetros ni ninguna ley 
de probabilidad en la pdblación de fa que se extrae la muestra. 3 

Son más fácUes de aplicar que las alternativas paramétricas; al no exigir ninguna 
condición suplementariaa la muestra de una población. 
Son más generales que las paramétricas.3 

Entr~la.s ElSCal.8snoparamétrícas. tenemos las escalas nominales, y escalas ordinales, 
que. se describen a continuación. 

1.1.2.1.1.~EsCBla nominal: 
La clasificación más elemental que establece grupos de acuerdo a la presencia o 

ausencia de un atributo o característica. 

~fOñartcOmóslmptesetJquétaSteS decir,la cantidad u otras propiedades aritméticas 

carecen de sentido. 

EjtHnplos: 

f1atas,·(l3lanco, Negro, Mestizo. Orféntal, Etcétera) 

Retlgiónl(Catélico,. Judío, Musulmán} Etcétera) 

La c'a~ificación¡ntemacional de enfermedades. 

Características: . 

Asigna los objetos por identidad. 

Datos categóricos (exclusivos). 

Relación de igualdad} 
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1.1.2.1.2.-Escala ordinal: 

El objeto dé~$taescala es proporcionar valores pa.ra ordenar, clasificar, dar valor 

predicativo en casp de enfermedades etcétera. Es más refinada que la escala nominal.2 


Tiene un sentido de progresión. 

Ejemplos: 

a.·Podemos ordenara los pacientes por su clase social, asignado el valor 1 a los de 

cla.sebaja" el2 a .10$ de clasamedia, y 3 a fos de clase alta. 

b.~C~astfieación Apgarde reoién nacido. 

c.-G radosdecáncer. 

Caracterfsticas: 

Dtferencia 105 objetos en posición. 

A~sencia del· concepto de cantidad. 

Magnitudes relativas. 

Relación de orden. 

Relación de igualdad. 3 


1.1.2.2.-Escalas paramétricas: 
Estimación de. escalas como la binaria, y la numérica. 

Establece grupos en la población de forma objetiva. 

Asumiendo la normalidad de la población, ata igualdad de varianzas de dos 

poblaciones.3 


1~1.2.2.1.-Escala binaria: 
Clasificación que establece grupos mas grandes que la escala nominal, utilizando el 
sistema binario, porejempla en caso de cáncer de putmón,la tos con sangrado, la 
hepatomegalia,lesiónenhUes0tsón características que califican con "O" y "1" cuando 

5no estan presentes o si lo están respectivamente.4• . . 


Escala Binaria: Consiste en preguntas con respuesta sí o no (¿se ha aliviado su dolor 1 si 

o no). Sonfia.blespero pierden información.4

, 5. 

1.1.2.2.2.-Escala .numérica: 
~slaescalamás desarrollada, mas objetiva,ejemplos: 
a.-Peso en gramos. 

b,-Cuantificación de leucocitos . 

.c)r~ila en centímetros . 

Se le pueden aplicar estadística (Media, Varianza, Proporción, etC.)2 
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Introducción 

1.2.-Lesiones de la carúncula: 
SonpococomuAés, el pdmer reporte de estas lesiones se remontas 1894, Von Greafe, 
hizo la primer serie. Siguen síendopocaslas series de este tipo publiCadas: 7, 8,9,10 

1.2.. 1.-Aspectos básicos.de la carúncula: 

La carúncula 4agrimales un pequeño retieveconjuntivalovalado situado en la fosa 
lagrimal, medial a la pUca semilunaris, juntó·al canto interno palpebral.Está cubierta por 
un·epitefio· estratificado similar·al de la piel,. pero sin Queratina.a, 7 Como fa piel, contiene 
pelo y glándulassébáceas y sudoríparas, pero. al contrario que esta, también contiene 
glándu1as .lagdma1esaccesorias.1, 8 Embriológicamente se desarrollá de manera 
lndependiente altinal del tercer mes. después de ·que tos párf'ados se han fusionado. 
E.ste desarrollo es debido a una proliferación del epitelio de la cara posterior de la parte 
interna del párpado inferior·.cercana al borde libre cuyo crecimiento se detiene por el 
desarrollo del canalícul0 inferior. Más tarde, en eJ cuarto mes, se desarrollan folículos 
pHosós y glándulassebábeas., pero el tejido adenoideo y las criptas no aparecen hasta el 
nacimiento' aLa función (fe la carúncula es la de retener la Jágrima, ya que forma parte 

.	dellacus lagrimaHs, para que pase a través de los puntos lagrimales. Su equilibrio es tan 
delicadO que pequeñas alteraciones de la morfología dellacus pueden provocar epífora, 
como puedé ocurrir tras la remoción qelesiones. También parUdpaen la secreCión 
mucosa 7,8 

La carúncula, esta formada de una membrana mucosa y estructuras cutáneas, puede 
desarrolfarttJmDr9S a partir de estos elementos. Además, como estáexpuesttt a la 
radiación solar, ésta puede ser un factor importante en el desarroUo de algunos 
tumores.9 La mayoría.de las Sériesde carúncula reporta que son lesiones de naturaleza 
benigna nastaen un 95%.6-10 En jóvenes, papilomas, nevos ygranutomas de 
inctusión..producen tumores en la carúncula, Existen reportes de lesiones de epitelio de 
teJido. glandular, como glándu~as salivales, hígado,pánbreas, que no se habfa 
encontrado en carúncula (Oncocitoma). 11 Las lesiones malignas que mas involucran la 

····ear(rncota son carcinoma decé1ufas sebáceasydecélutas basales. 7,8,9,10. 
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Introducción 

1.2.2.'-Evaluacl6nclínica de lesiones de carúncula: 

Antecedentes: 
Filiación: La edad de aparición es un antecedente relevante, las lesiones de carúncula 
aparecen a cualquier edad. t.:as fesione.s mas frecuentes en estudlos previos {papiloma, 
ynevp) aparecen a/final de la tercera yprineipiode la cuarta décadas de la vida. 7-10 

EmermedaaeSP.rsQnales.s.fntJ.fomede Ojo tolo 'Crónroo.:antecedentesde trau~tismos, 
cirugía. Enfermedades famUlares, hacer hincapié en cáncer 
Tiempo de evolución: ·lnlerrogarert1,efmedades personales y familiares, 'hacer hlncapté 
en cáncer y terapia conradiación?-10. 
Inspección: Tomar en cuanta tamaño de la lesión, col.oración, localización, apariencia, 
caracteristieasde la superficie epitelialf como cualquier epitelio es recomendable teñir 
con florosceina. y comparar sIempre ambos carúnculas. 
La presencia óausencia de sangrado, ulceración, cambios de coloractány 
De tos hallazgos importantes a la exploración en la lámpara de hendidura son.: Cambio 
en la orientación de las cUlas, alteración de ta forma, cambios de pigmentación?-10 
Palpación Se puede hacer una palpación de forma indirecta, como con un hisopo, con la 
finalidad de saber si e encuentra adherida en la superficie, o de forma mas profunda,' si 
es sésil o con pedícufo~ Debemos incluir ganglios linfáticos. Se debe descartar evidencia 
de involucro sistémico, especialmente. si estamos ante una lesión pigmentada y 
pensamos en mefanornade carúncula. 7-10 

Las lesiones de la carúncula sonde las que se mandan al laboratorio depatologfa 
ocular., deforma pocoffecuente 7-8. . 
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1.2.3.-Papiloma 


Apariencia clínica: 

los paprl?~as. son habituaJr.nente pedunculados,?ero los ha~;esUes, frecuente en 
personas l&Venes,dee%r rOJO, pero pueden estar pigmentadas. " 

. Etiología: 

. Sea demostrado la presencia de antígeno de virus de pa~iloma y secuencias de la 
misma cadena deDNA, similares alas verrugas de la piel.14, 1 . 

Histología: 

Epitelio acantótico cubierto de tejido fibrovascularen floridas proyeccionesdigitales.6
, 7,8. 

El epitelio tiene una apariencia regular, contienen vasos, y estructuras fibrovasculares 
rodeadas por Un epitelio. 12,13. 

Tratamiento: 

Se deben. tratar como una neoprasia iótraepiterlal mediante resección y crioterapia 

añadiéndose tópicamenteun antitnitóticocomo la mitomícina Cen elpostoperatorio. f2. 13. 


Pronóstico: 


Puede alcanzar un grado de disp~asia (lesión prernangna) que le convierta en carcinoma 

in situ, por lo que se le debe realizar segujmiento.Cornúnmenterecurren después de 
remoción quirúrgica, 12 . .. .. 

Suele hacerse diagnóstico clínico correcto al compararlo con el diagnóstico de patología 
12,13. 
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1,,2.4.~Lesiones pigmentadas de carúncula: 

1.2.4.1.-Nevos: 

Definición 

lesiOnes benignasoonstituidas por célulasnévicas, de color café o negro que 
histoló:gicamer'ltepueden agruparse en nidos, cerconeso tecas.6, 16,17 

Significado: 

La palabra nevoproviéfle del Jatfnnaevus, que significa marca del nac1mjento y está 
relacionado con natus = nacer. Esta palabra se emplea comúnmente para designar las 
manchas o marcas sobre la piel. 16 

Apariencia clínica: 

Variable, va desde lesiones planas pigmentadas, hasta lesiones de apariencia quística 
con pigmento Ó sin el, yel tamaño de la lesión es muy variable. 6,16 

Clasificación: 

Las Jesiones meJanocíticas se pueden clasificar tomando .en cuenta diferentes 
parámetros: aspecto ófínico,caracterfsticas histológicas ysi se presentan o no desde el 
nacimiento, 85 decir un parámetro cronológico. , 
Laclasifi~ciónse ci~enel apart~o de lesiones pigmentadas de los párpados 
paraevitarrepeficiones. (Ver página 30) 

1.2.5.~Lesiones quísticas: 

Quistes de inclusión epitelial: 
Etiología: 

Lesi~!1es 'rll~~quees común el antecedente de trauma quirúrgico en cuyo. caso existe 
reacelOnamaterial 09• sutura. ó.tran'sferéncraoe cétulas. epifeliales debajo de la 
cORjuntiva,.también se puedeproauckpor otrottpo de trauma no quirúrgico o efecto 
inflamatorio.16 

Tratamiento: 

Puede ceder con tratamiento tópico, a base de esferoides. 
cuando es necesaria su remoción en quirófano, debe incluirla pared del quiste, para 
evitar queh;¡ lestónretoms. 16.. . 

http:inflamatorio.16
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1~2~6.~ Granulams piagena: 

Lesión de apariencia elevada, de un color intenso, rojizo, pediculado. 

Etiología: 

El granutorna piOgern¡¡),-~e1ormá. cuando la cápsula de Tenon pro lapsa a lravés de t,Jna 
incr$ión deeonjuntiva,v cuando esto sobrevielle, se f(')¡:ma 'Uflá. exuberante granulación 

. de tejido. 17. . 

Histología: 

Constituida por macrófagos, que provienen de monocitos circulantes o bien están 
distribuidos estratégicamente en los tejidos. Los leucocitos de los llamados polimorfo 
nucleares., de entre 12 y 18 pm, es el tipo de leucocito más a.bundanteen lasangre,$e 
presenta del 40 al 75%, se caracterizan por presentar un núcleo con cromatina compacta 
segmentada en 2a 5 lóbulos conectados por delgados puentes. Su citoplasma contiene 
abUndantes gránulos finos . color· púrpura que contienen abundantes enzimas 
destn.JCtoras, asfcomo unasustanc!a antíbacteriana llamada fagocitina, Es unacéluJa 
muy móvil ysu consistencia. moldeable le faciflta atravesar las paredes de· ·Ios vasos 
sanguíneos y migrar hacia los ttajidos para destruir microbios y responder a estímulos 
inflamatorios, fenómeno conocido como diapédesis. 

La prinCipal función dé tos neutrófUos es la de detener o retardar Jaacci6n de .agentes 
infecciosós.o matetialesextraños. Su propiedad más importante· es ·Ia fagocitosis y son 

. capaces de ingerir bacterias y pequeñas partículas. 
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1.3.-Lesiones de los párpados: 


1.3.1.-Aspectos básicos: 

Los párpadosestánformados$rl su porción inferior . cerca de la porción marginal, o 
borde Ubre·porpiel, orblcular, tarso y conjuntiva tarsaL 19, 20,21. 

Por debajOuelbordeadoor~nte deitano, la aponeufosisaparece corriendo por delante 
del tarso yef1l~nt;;es a esteniVeJnay 5cap.as.,piel. QrPicular, aponeufQsis deJmúsculo 
. e1evador del párpaao, el tarso yJa conjunUvatarsal.. 19,21 '. 

Por a rrlba de Ja placatarsal. se pIerde por supuesto el tarso y se gana una estructura, el 
músculo de Mülf~r y la Fascia. 'Tarsoorbitaria. 6 Séptum orbitario. A este nivel y tiene 
Prel, Qrbicular,septumorbitario, aponeurosls der ,elevador, músculoóe MOller, y 
conjuntiva. Además corriendo deJorma paralela está une~mento muy importante con 
relación al barde adherente del tarso, la arcada vascular periférica del párpado. 21. 

Entre borde adherente del párpado y borde óseo de la órbita aparece otroélemento, la 
grasa preaponeurótica, y tenemos aquí los siguientes elementos: Piel, orbicular, séptum 
orbitario, ~rasa preaponeorótica,aponeurosis del elevador, músculo de Müller y 
conjuntiva' 1 

Los párpados constituyen la protección de Ios.ojo$ al medio ambiente, por el efecto 
mecánico .del movimiento, (a acción de glándulas que vierten diferentes secreciones, 
gracias aJo anterior p(ote~enalg:ldbd'defOS'embate$ del medio y ala córnea de la 
desecación 21 . ' . . 

La proteccIón iniéia desde las ciMas de los párpados, las pestañas y las cejas .. Cada 
pestaña tiene unalnervacroncon unbajOtJmbral de excitación, que produce el parpadeo 
reflejo. Ca~afolfcuio piloso de las pestañas está rodeado par una glándula sebácea de 
Zeiss.Ef párpado produce .la grasa de la lágrima por medio qe las glándulas de 
meibomio, con relación a las pestañas. La secreción acuosa de la lágrima es produCida 
·cerca del borde adherente del tarso, producidas por las glándulas de Wolfring.Enlos
fonÓQsde saco.,seencuentran las glándulas de Krausse. 19, 20,21 

La mayor moViHdad ·Jatiene él párpado superior por el músculo elevador del párpado, y . 
porérmú$~Ulb d$Mílf'ler.'LairiervaciondeIEJevadórestádada por el 111 par craneélt y ,el 
stste.rnasímpátIco inerva al músculo de Müller. 19,20,21 
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1.3.2~ ..Evaluación_clínlca de lesiones de párpado: 
Anteoedentesilnportanlesparaeldiagnósticode las lesiones de párpado son: 
Tamaño, focatización, apariétleia. edad de apariCión, veloCidad de crecimiento, presencia 
Ó ausencja de sangrado. ulceraciónleambio$ de coloración y antecedentéscomo cáncer 
y terapia con radiación.19 



Los haU~zQO$lrnpovtaft:tes -.11. JaexptoJ.ción enialámpara dehendidUfa.__son:. Cambio. en 
- JaoEientaciónde J?lspestañas, alteración de laf()rma,yposfc.iónf,ie los orificios de las 
glándulasde meibOmio,inCfuSo su destrucción en el área. de fa lesión. 19,20 

Las pestañas pueden Sérmutiladas o destruidas por inflam~cfones .crónicas, pero la 
destrucción Of1J glándulas demeibQmiO suelen . ser exclusivas de procésos malignos del 
párpado. Las lesiones cercanasat punto lagrimal, deben ser de cuidado especial, para 
descartar si esta incluido en elproceso morboso la víaJagrimal,porlo que se debe de 
realizar irrigación de dichavia. 1 . 

-Los movimientos oculares son relevantes por que pueden indicamos un involucro de 
músculos extra oculares ylo de la órbita.ro, 2 

Se debe realizarpaltpación alas masas que por su tamaño permitan hacer esta 
njjiniobra, con la finalidad de saber si e encuentra adtérida a planos profundos einclyso 

-hueso osi es superficial, si es sésHo con pedículo. En palpación debemos incluir 
gangHos linfátioos•.Sé ,,('l,ebede:scalilar evidencta -de involucro sistémico, hígado, 
pulmones,Auesos, ySjstemanerviOso. 19 

Las lesiones _de -tos párpadós son de las que habitualmente se mandan al laboratorio de 
patologfaoGutar. Vdefaslesiones que con mayor frecuencia encontramos son las que 
se describen a continuación. 19 . 
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1~3.3....Le$¡Dnés·frecuentes de/os párpados: 

1.3.3.1.-Carcinoma de Células Basales 

a) Definición: 

Definida por la OMS. El comité de tipIficaclónhistofógicªdelumores de piel como una 
invasiónlocal,lentamente metastásica de epidermis de células basales de la 

. epidermis.22 

b) Factores de riesgo: 

Los factores que se asocian a esta lesión, son personas expuestas al sol por varias 
horas, como por motivos laboraJes, albañiles, pescadores, campesinos, etc. 
Algunas enfermedades como el albinismo y la xerodermia pigmentosa, en donde los 
pacientes tienen se.nsibitidad excesiva a luz ultravioleta se ven mas afectados por el 
carcinoma de céJulasbasalesj y en negros, en quienes es raro, se presenta cuando su 
pigmentación excesiva $e ve modificada, como en las dos patolOgías de piel antes 
rnencíol"ladas, (albini$mo y xerodermia pigmentosa) Otm factor de riesgo es elvivir cerca 
del ecuador, en personas depafsesen donde tienen piel 
bfanca, aumenta esta. enfermedad cuando Se· mudan a lugares en el ecuador o cerca. de
91.23,24,25.26 . . 

c) Etiología: 

Como probable factor que predispone: se meneionan varias opciones; una respuesta 
inmunológica mediada por células deficientes, inflamación cutánea crónica 22,23 

17 . 
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d) Olasificación: 

Existen varios tipos: 
1. -Tipo nodular: 

Lesión dura aperlada, son tela n giectasta.$ en su superf.icie, histológlcamente, existe una 
pr()Uferae:i~f'l sólida decé!ulas basaloides, típicamente páUdas en la periferia hay 
diferenciación .apgcrifay écdna, mismas que suponen la existencia de pluripotenciafidad 
de estas células.:?3 . 

2. -Lesión ulcerativa: 

. En forma de cráter, con márgenes aperlados, bordes elevados, al centro la úlcera puede 
tener una apariencia de coter miel, a rojizo depende la actividad de dicha úlcera. 

3. -morphea: 

Aparece como una placa ¡ndurada, pálida, es importante ver las características de la 
s.upetficie(je la Iesión,la cCjloración, la presencia de vasos, etcétera. 

4. :"Efcarcinoma de células basales esclero:zante: 

Histofógicamente se encuentra mas tejido conectivo en esta variedad,enmarcando islas 
de tejido conectivo. Es muy agre$ivo, se extiende. mas allá de su aparienciaclínic.a. 21

, 
22,23, 

Un probable factor predisponerte podrfa ser una respuesta inmunológica mediada por 
células deficiente. y una innamación cutánea cróniqa,2U1

2,23 
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5.·Carcinoma basoesaamoso 

Este tipo histológico, también. denominado, Carcinoma basoceluJar metatípico.muestra 
aspectos de carcinoma basocelular y de carcinoma epidermoide;las células son de 
mayortamaño'eoonUeltlQ páJido .ycitoplasma eosinófdo y ffl)·se· ~bsérva .1aempatizada 
perUéricaAflaretr$CCiórn .r estroma. ,Puede ~)d$tit'di$~~eratosis .Ypérlascórn~as 
.e$casas.E'_atrónhistol~icQes inftltrativoyla, ttctividadmltóticasuele sermaáor.Este 
tipo ·se 'considera más agresivo que Gtras variedades decarclnomabasocelular. 

Para su tratamiento existet:Jml gran vatiedad de posibilidades, que tiene un porcentaje 
importante deéxit(),' desde la remoción quirúrgica, crioterapia, radioterapia, . agentes 
escferosantes, etc. 29,30, . 

Pronóstico: Depende de el tiempo de evolución, la extensión de la lesión, el grado 
histológicO, el estado inmuno!ógico del paciente. Comúnmente responden al tratamiento, 
sin embargo hay reportes de defunciones por invasión a cerebro. Es .raro y liene un 
comportamiento benigno22, 24, 25, 31,36 . 
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1.3.3.2;.Carcinoma de células escamosas: 

El Carciflomade células escamosas es por mucho la meoos común de las lesiones 
matlg,nas de los párpados, entre el 7% y 9% de dichaS tumoraciones.39 

a) Etiología: 

La. mayorfa deesta$le$¡oo~sprolifera a partir de Sesiones ,prooucidaspor el soJ,como 
en laqueratosis actfniea"en personas conpocá pigmentación en la piel. Pero, la 
exposición a agentes ctiJCinogénicosr como arsénico, radiación, o bi.enÍa rredisposición 
genética (Ej, xerodermapigmentosum) son también factores importantes, 3 

,33 

b) Características ·clfnica: 

Esta lesión puede ser parecida a varias tumoraciones de párpado, como úlceras, 
cicatrices por quemaduras y dermatosis, hiperplasia pseudoepiteliomatosa, queratosis 
folicular invertida y queratoacantoma., y en cambio las formas papilares son raras, Las 
signos cHnicos del carcinoma de células escamosas, aparecen de forma mas rápida que 
en el carcinoma de células basales, hiperqueratosis focal, lesiones que tienden a 
ulcerarse 32, 

e) Complicaciones: 

La extensióna~rbita es cO;I:1)Yomª1l1eprecedida de antecedentes de recurrencia de 
lesiones y tratamientos 6 negligencia del paciente. Cuando ya hay invasión alaórbita, 
tiende a propagarse por la fasela y grasa orbitaria relativamente rápido comparado con el 
carcinoma de células basales. 32, . 

d) Pronóstico: 

Cal*U,deprQducir metáSUl$i$, oomúnmente él laJ'egiónpreauricular y, aubmandlbular. La 
incidenCia de Íflvasión f~.gional va del 1% al 21%. La tasa de mortalidades d.e 

·a;proxirtladamente 15%,s~.~, 

e) Tratamiento: 

EfMan~joe:$~omúnmentequj,rúrgico. Fitzpatrick y cola, reportan una tasa de control del 
. 93%, con radiación, desafortunadamente, este tumor es menos sensible a la radiación 

que Si carcinoma basocelular. Para la invasión orbitariá se recomienda exenteraeión 
radical y radioterapia, 32,33 
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1.3.3.3-Catcinoma de glándulas sebáceas: 

a) Definición: 

Tumoración que en párpado que se desarrolla a partir de glándulas de Meibomio y/o 
Zeis, potencialmente mortal .37, 3$,. 39,40 

ID) Clasificación: 

Por la glándula a partir de la cual se desarroHase clasifican como Carcinoma de 
glándulas sebáceas de MeftJomio, de Zeis, e indeterminable, cuando es hnpreciso saber 
de que glándula se desarrono. 37-40 

c) Incidencia: 

Es rara en la mayoría de los países, pero alcanza hasta una tercera parte de lesiones de 
párpado en algunas zonas de la China. Otros reportes en Los Estados Unidos de 
América resaltan la mayor incidencia enpobtacióncaucásica., y representan el 1 % de 
lesiones en párpado. La edad de aparición tiene su mayor incidencia en la sexta década 
de fa vida, sin embargo hay reportes en personas jóvenes. 37-40 

d) Apariencia clínica: 
., 

Comúnmente tiene una apariencia de Chalaziones o blefaritis crónicas, además es 
confundido con otras lesiones, entre, ellas, carcinoma Basocelular,Meibomitis. 
Granuloma, Tumor de glándula la~rimal, y Nevos, Jo que retrasa el tratamiento hasta en 
3 años según algunos reportes. 36, B 

e) Pronóstico: 
fiEsta esuna·nooplasiaaM~mente mali€lfla.. 9G,4 a3e%reGurre; 6% a 17% invade la orbita; 
17% a 28% invadenoouloslinfáticos regionales, y 6% a 30% es fatal. 37 

f) Tratamiento: 

EXCJsi6nquirúrglca,'usandocrioterapia, es la terapia mas indicada. y seguimiento de por 
vida, poniendo atención en recunencias. y desarrollo de nódulos regionales. 38,40 

g) Diagnostico diferencial 
El carcinoma de células Merkel (COM) es un tumor maUgnocutáneo neuroendocrino 
primario que procede de las células Merkel; estas células se encuentran en los párpados 
a lo largo del margen palpebral entre las pestañas. Es un tumor infrecuente pero 
a.ltamente agresivo y metastatizante,41 
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las lesiones vasculares se originan de la proliferación de vasos y dependiendo de e1 
calibre de dichos vasos desubclasifica. 

1.3.3.4.-Hemangioma cavernoso: 

Es una, lesión que apareee,entre "la segunda y euartadéeada deta vida, y tiene unpatrón 
de erecimiento·Jento, $lnl$n(lencia·a·mvofucionarde·forma espontánea, de cotar rojizo. 

Característicashistotógicas: . 

Está compuesto de vasosUenos de. sangre, con células de tejido muscular entre los 

espacios.42 


Tratamiento: 


Dependerá de la zona en fa que se localiza, y esta será quirúrgica en la mayoría de las 

veces. No responde a esteroides como el hemangiomacapilar. 42 


1.3.3.5. Hemangioma capilar: 
Lesión de los párpados de origen vascular,. se presenta en niños, involuciona hasta en 
un 75% de .Ios casos antes de los 7 años. 
Sinónimos: (Hemangio -endotelioma benigno infantil). 43.44,45 

Características histológicas: 

Estos tumores tienen células e·n(loteliales que se replican activamente, otras 
malformaciones vasculares incluyendo el hemangiomaen mancha de vino Oporto, 
linfagiomas, y malformaciones arteriovell1osas, . tienen poblaciones estables de células 
endoteliales, y no incorporan precursores .. 

Apariencia clínJca: 

Es .. id~ntifjG3~en .las primeras.seman?lsde vi~.E.s m~s .común enmtJjel~S. gueen
"¡Vaf~$~¡i!ífl1frefaetÓn ·de .3':.··2~'N~{iéñ;,caféc.tarfos·pirpatfo$:faort)tta(f'ambOs ..·~ 
Ségúnsutopografíapuede ser de apariencia rojiza, en las presentaciones superficiales, 
Óbi~.ndr COI()T viotáceoen etca.sode laslesion~s de moderada profUndjdad~Orsu 
veípc·idaddecrecimlentorápido,lasflbras de élastina de taplefse. 'rompen y producen . 
una,OiGa~rizy eambios permanentes. secundarios a dichas rupturas. 43-45 
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El HemíB:ngiomacapílar debe ser distinguido del nemangiomaoavemoso deladuJto. los 
oualesson tanto en (actínico como en morfOlógioo entidádesdiferentes. 43-45. 

Su crecimiento mas activo lo tiene durante los primeros 4 meses de aparioión,en los 
siguientes mesestj(eneiJna~tal!)a de estabrlizaolórl~e involuciona entre los meses 12 al 
30. #46 

E1Heman~iornlil capilar dete . ser Incluido en .Ió$ dlagn~ic~$ diferenciales de proptosis 
de niños. 43-45 
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1.3.3.6...Nevo: 

Definición. 

Lesiones .típicamente pigmentada, común de la piel. Pued~n ser congénitos o aparecer 
en lasprimerasdécat'Jas de la vida. lam.JOrra deJos nevuspalpebraJesson adquiridos. 
l05nevos$On Je$iGnes·hámartomatos8s comunes 46 '. 

Melanocito: 

Célula que deriva de lacraSeta naural y que migra hacia la epidermis y el·folículo piloso 
ql!r~m~ ·Ia.... etnb~9g~Rf1l$¡S.§t,f, ~Rri!lqtp~lJunciónes . la producción de melanina, un 
pigmento deta piel. ojos y pelo. Se caracterizan por su núcleo ovoide y en condiciones 
normales tos melanocitdS se· disponeoa nivel de la capa basal epidérmica contactando 
con 10$ queratinocitos por medio de sus dendritas. la densidad de melanócitos es 
variable dependiendo de la región anatómica, pero es muy constante entre 105 individuos 
de diferentes razas. El color de la Piel depende de la actividad de estas células. La 
melanina puede ser de eumelanina (color marrón parduzco) o feomelanina (pigmento 
rojoamarillento).. Ambas formas son producidas a partir de la tirosinadef Retícula 
Endoplásmico Rugósoy el Aparato de Golgi al llegar a la célula la hormona estimulante 
del melanocito(MSH)que Sé tijá al receptor de lamembrana de éstos (MCR) n'! . 

Clasificación: 

Similar aJa de los de la piel con ligeras variaciones en la terminología: intraepitenal 
(nevus de unión de los p.árpados), subepitelial {equivalente al intradérmico),compuesto 
(compuesto;, Havus epltelioide y/o fuso celular, nevusa~ul y azul celular.46 

Las lesiones melanocitícas se pueden clasificar tomando en cuenta diferentes 
parámetros: áspectoclínico, característicashistotógicasysi se presentan o no desde el 
naeimleJltQ.~.Q$..d~uoparámetre cronQlógico,46 . 
EnfoqUé re~pecta· al a$flecto .clíIlÍCO, las podemos Clasificar en: planas, elevadas, 
",a:piletnmooas,$tJpuftfmm9s ypedieulaElas. 
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Clasificación histológieamente de Lever 

1. Tumores .de células névieas 
a)Oe unión 
b ) Compuesto 
e) Intradérmieo 

VarianteS$speciales 

a} Nevo de célula.s globosas 
b) Nevo con Halo 
e)Nevo de Spitz 
d) Nevo decéturasfusiformespigmentadas 
etN,é.ve;> rn~Ianocítieocongénito 
f} Nevo dispfásieo 

11. Tumores melanocítieO$epidérmieos 

a) Léntígo simple 
b) Efélides 
e) Mancha melanótiea del síndrome·de Albright 
d} Metanosis de Becker 

46e) Léntigo senU 16• , 

IU. Tumores de melanoeiíos dérmicos 

a) Nevo azul 
b) Nevo de Ota 
e) NevodeUo 
d) Mancha mongóliea46 

Con natación a1tiempo de apa.riciÓfl sé GiVidenen nevos melanocíticoscongénitos y 
neves me1arlocftieos adquiridos. 
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Nevosde unión 
En Ios.nmos, constituyen 90'%, de Jos nevas adquiridos, sontesiones pequeña$(menos 
de 6 Mm.), btendelímJtadas, de' superficie Jisa que conservan 'los plieguesnorma4es de.Ja 
piel y pigmenta.ciOn que va desdeetcafé oscuroalnegrp. Tienen preferencia por áreas 
expuestas al sOI,iniOipndesdeJasegunda década de la vida; 10s nevos de unión de las 
palmas,Jasflfafltas.,~iti1ltes persisten hasta la "tildad~tta. Al microscopio deJuz 
enc00tramosJas c~hJtasoovicasen la unión dermoepidérmica. 16, 19,46 

Nevo compuesto 

NeoformacJón elevada, bien circunscrita que en la vejez puede tener un aspecto 
p~p:iJQA'iatQ~.9,mid~men~$~e.. e~·rnircon pi901entaciónuniforme delC9k>rdela piel 

. ba,Sta$1 Cafe,la supetficie.~pu~eser·Usaoanfráctuosay púe(:le conselVados~nexos. 
Histefógicamenteseobsérvan los nidos de células névicas enta unión de rmoepidé rmica , 
en ladermi.s papilar principalmente. 
Nevointradérmico 16; 19,46 

Es una neoformación rara en la infancia; pequeña hasta de 6 mm, 
circunscrita. de pigmentación unlformej del color deJa piel a café,Hsa o rugosa, depende 
del. tiempo de .evolución. Estas lesiones pu.eden presentarse en forma tumoral. 
pofipoideao papikHhatosade<woo0 varios mJUmetro$ a !Centímetros. La dermi$superior 
mUéstramdos ycprdonesde células névicas. AlguoO$ de estosnevos carecen de 
células' névicas anta dermis slíperior Y sólo presentan células fusiformesinmersas en el 
tejido c01ágeno (nevos neuroides). 16,19,46 

26 



Introducción 

1.3.3.7.-Melanoma: 
'los turnor9spigmentados de los párpados sonsimitares, a los localizados en la 
conjuntiva, aunque menos comunes. El melanoma puede crecer en los párpados a partir 
de unafesión simple de tapiel. Ó comopa.rte de una melanosis difusa de la pie~ ola 
conju ntiva. 16, 19,46 


Melanomas 

Clasificación: 


los meJanomas de los párpados son similares a tos melanomas de otro lugar en la 
piel.47 Lentigo maltgnp; Melanoma superficial, melanoma nodular. 
Pronóstico; el PrQt1óstico depende de la profundidad de la invasión del tumor. Breslow 

,EUlcontt;ó;q1Je ,·.I~$~ftesmenor(:!$dewnes~e.sorde Q.16mtnJielflenuna,$obr~vb(fmcJa 'de 
~OOOk alos S"aóps, aquellas lesiones de mas 'de 1;5 romae espeSor una supervIvencia 
de menos del 500/0 a tos 5 años el lentigo maligno es el de mejor pronostico de fas 4 
variedades demelanomat por tener una fase de crecimiento radial prolongada, antes de 
la fase'de crecimiento verticaL 16, 46 

1.3.3.8.- Granuloma plogeno: 
Es una lesión que comúnmente se forman por un traumatismo, o Jesionesinflamatorias, 
como chataziones .Son una forma localizada de tejido de granulación, compuesto de 
céfufaseoooteliales a$OCiadoa infiltrado de células inflamatorias.45 

1.3.3.9.~Qulstedermoide: 

Quiste dermoide: 
. Gorlstomas del desarrollo, que se desarrotla a partir de restos ectodérmicos que quedan 
en áreas derusión enfre suturas de huesos alrededor de la orbita. Dichos quistes con 
frecuencia se originan de la parte temporal de Jasutura fronto cigomática, pero seven en 
las slJturasfrofltOt18sa,ly fr<¡>nto +agrimatEs rara su presentación en lo profundo de fa 

,~~presentaen taJ)rimera década de, vida como' \,loa masa bien 
'~·$"ilQCtJ~an~.'~· (le~já Cle~'I~" cófa de f;!C·peja. Dermoídes prQfundos 

órtf~~nte 

permanecen asintomáfieopof años. Y aparecendespués como unamasa de crecimiento 
l~n!2.~a,g~~i§!6n t::9mpl~ta ~'~Jtrtt!ªmi~f119ªqf3cuado. La fiJptl1ra d~1 quiste por trauma ,. 
aCin • .Igía produce una inftamacióngranufomatosa a cuerpo extraño severa 4{) 
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Introducaión 

1.3.3.10.-VerrlJga vulgar: 

Etiología: 

Es causada por un agente infeccioso: El papovavirus. Se conocen varios cambios 
inducldosen la ptel por este agente; Acantosis, hiperqueratosis, paraqueratosis, e induce 
aformaaión de ceMulasoonvactl(ilas.Olenas vacuo las tienen contenido viral. 40 

Clínica: 

Es variabte, pued~n ser s~si1es o tener unptlXifcuto. van desde unaaparlencialisa, tersa, 
hasta aparentar estar.formada por múJtiples lóbulos, la coloración es variable también, 
de color de la piel sana oelpacienteo hiperpigmentada. Sun;amociónquirúrgicadepende 
Q~Iá,;(~ªget ptlrpª(j~Qt.!e,~~t~. ~ilJ;f.~c~~.pero 'PL!e(;feF} J~ªpgl~,ªcer tiempp d~spl.lés.. Ot~as 
variedades, €le t ..atamiento~0fl cUl'étaje ·dosfspequeñas de dia.termia, -ácido 
tricloroacético, y nitrato de ptata, los cuales se u5ane.nel campo de fa dermatología más
que en la oftalmología. 40 

Histología: 

Presenta papilomatosis, hiperqueratosis, y acanthosis con paraqueratosis así como 
colección de suero en eJestratocorneo.·en etapas iniciales, 1os.queratlnocitos. en la 
capagtanular $Q1l .v:acuolados Con condensación de gránulos . de queratohiaUna 
denominados COHoCftOSy ocasionalmenteinclusrón de eosinofilosen el. núcleo 

28 



Introducción 

1.3.3.11.-Chalazi6n: 

Lesión crónicadeglándutas de los párpados. 

La etiOtogía ,rloes comprendida lQdavfa,hay quienes creen que existe una alteración de 
lasecredónglandUlar. . 

El aumento de volumen en el bordep:atpebrat es él más común de Joshatlazgos, al 
palpar puede sentirse una induración en la piel o en el tarso. En elorificio de la 
glándula afectada. se puede ver el material amariHe.ntQ, con restos celulares a manera. 
dentl;ufJlas,bJittante$.Al eV:i'af:ir:etpjrpaO(¡;),S6 .puedeo oe YérJa le~J6nenlac(;l"juntiva 
tarsal,ycorflÚflmente se ve unenrojeeimiéntoalgo difuso. Unasl'esionés derraman su 
secreción hada cualquier lado del párpado, ya sea la pie/,o bien la conjuntiva. 40 

El tratamiento médico esta orientado al uso de medios ffsicos, por medio de compresas 
tibias del0a 15 minutos 2 Ó :3 veces al dra, con la aplicación tópica de antibióticos y 
anti4nftamatorios. Cuando la lesión no disminuye su tamaño por varias semanas y no hay 
evidencia da afección aguo a, el tratamiento es quirúrgico, el cuaIse puedereaIizar por 
piel cuando es más prQximo a fa superficie o vía tarso cuando es profundo. Se anestesia 
conUdocaina cercadal borde adherente del párpado ¡nvolucrado, ° se realiza un . 
bloqueo del nervioinfra o supra orbitario según se trate, se realiza una íncisiónprevia 
coloca.Ción de pinza de chafazión,..l;Qn una hoja debisturfdeL 111 45 siempre en sentido 
vertical, para no cortarJasglándula$ vecinas,se . realiza uncuretaJe, se .remueve todo el 
contenido que sea posible} yse prescribe· gofaso ungüento mixto.45 

. 

1.3.3.12.-Quiste de inclusión epitelial. 

Definición: 

1,.~~s¡gnw~eH~1 ··~f()rinq..VI'.QtJi$te, cjeb.rige ng.dquirido. 
IEtiologttJ.: Generalmente se forma posterior a una intervención quirúrgica con inadecuado 
ª(rgn1;amieOto del9sbordesquiTlírgi~os º.untraumatismo.16 

Tratamiento: 

Abase de esteroides tópicos, cuando no responde Se realiza cirugfa, para remover la· 
lesión16,19 
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2,,-PLAN TEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
Pocas lesiones que se ven en la práctica oftalmológica son remitidas atlaboratorio de 
patología. Lainfo.rmaciónque ahí ~genera da WZ para un análisis de tipo 
epidemiológico .. tocatizaci(Ón "más frecuente de una lesión, lado u ojo mas afectado, 
presemaeiófit'JÓtg)rupodeedJad'f sexo·y lonagéOgfáfiea~ $te... \Por etro lado, el aspecto 
clínico deiaslesif)fJés se puede encontrar en varios atlas,! diVersos textos pero no así 
la InformaCión estadística. 

La .. necesidad degvardar,disponery anaUzar información,para hacer nuestras propias • 
eS'fadf$tJC2fS~ÉJsjnné-gat1re;' "estt·~ttetle ·'aCfemásfJEf'$étC01) una Ilomencfatut'á'to:más 
universal posi~e, Ustlf:l(iounmedio sencillo y disponibfe para este propósito. La' 
utilización de una nomenclatura como el siStema leO * (clasificación internacional de' 
enférmedades) de la OMS, es una vfa de uniftcación de criterios para la realización de . 
diagnósticos y por lo tanto para normar tratamientos. Sin embargo en dicha 
clasificaeiónnó exi.ste lacarúocllla, por lo que se toman publicaciones de series como 
parámetro comparativo. 

Se considerarofl1291 biopsias del departamento de patología ocular del instituto de 
oftalmofOgJa fundaciÓn conde de Valenciana reafi:zadas de JonIo de1990 a enero de 
1999. SeJeccionamos las lesiones de Carúncula. de las cuales encontramos' 14, 
'(,t:'008~).y'*~2 de párpado (20.52%). captura tos registros de edad. 59'XO. ehb:~imos una 
correJadón del diagnóstico clínico y patológico. . 
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~- OBJETIVOS. 

3.1...Objetivos primarios 

3.1.1. 4JtHiZarunaheja de cálculo comoherrarnienta para información epidemiológica en 
el departamento de patología ocular . 

.3.1.2. -Realizar un análisis comparativo entre nuestra serie y ra de otros autores, tanto 
flQcienales,cofll(¡) internationa.I$S. 

3.2.-0bjetivos secundarías: 

3.2.1. -Conocer la casuística del Instituto de Oftalmología "Fundación Conde de 
Valenciana" 

3.2.2. -Realizar un análisis biblioQráfico de fas lesiones más comunes en carúncula y 
párpado 

3.3.3. -Capturarlos archivos electrónicos de 1991-1999 
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4.-JUSTIFICACIÓN~ 

Debiooa que existe poca información esta<iística en patologíaocutar en nuestro país, 
es o13Cesaooel USG de 1.1t'j$istema de captll'ra, y generaciónde información. 
Con on~ l"Iajade ~alculG,;c~o ta hejade eátc'\JJo Excelde Windows Microsoft, podamos 
actualizar los diagnósticQs previos, y actualizarlos al sistema teD de fa OMS, para fa 
clasificación deerífermedades, con una herramienta sencilla y de amplio uso. 

Por otro lad~ debido a un.particular interés en el área de oculoptástica 
sele€SiOMffl:eSilas *es~..s €lelf:Jérpaooy earuncufa pafa ·suanálisis yaplieaeión de 
dicho programa, otros.reportessepueden desprender de esta captura. 

~-DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Retrospectivo, de observación, y comparativo. 
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6.-.MATERIAL YMÉTODOS. ," - , " ' , 

Se revisaron 10$ éxpedientesc~1 departamento de patología ocular del instituto de 
oftafm()logfatl1fllt1ición,~<lru:ie (¡fe. Valenciana, y secaptufaron todas las biopsias 
compr~ndidasde junio de 1'990 a enerode 1999. 

De .1291 especimens,s estudiados en este periodQ.265 correspondieron a lesiones de 
tbnjtli'rtiVa;cte'fas:cuatés 14 'füe'ton téstOí'les'(fe'canfaAoota,Las lesfonesctsf>árpado 

. fueron 264, Se capturaron dichos datos en una hojade cálculo Excel. . 

Se incluyeron datos como número de registro, fecha, nombre, edad, sexo, pieza 
remitida, diagnóstico clínico, diagnóstico patológico, y se hizo un análisis descriptivo de 
los datos depárpado y carúncula se describen los datos epidemiológicos básicos. edad, 
promedio, rango y porcentaje por género y correlación de dichos datos y otros de series 
de otros centros médicos. 

L6rhoja de cálculo empleada se muestra en la siguiente página. 
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7.-RESULTADOS. 

Y.1.-Resultados de lesiones dec;arúncula: 

De 12S1 especitneneseslLldlados en·el departamento depatoJogía ocular entre junio de 
1991 y enero de 1999i aproximadamente 2EaSfU$fOfl de conjuntiva, de los que se 
separaron 14te$k>n~$deeafúno~Ja, (13pae~fltés,Um;l mU$stra bUateral:) que 
rep,resatlta 1.0$4%. Real1z2:lM()$uf'la ctnnparaeióA entretliagR6stico clfoien y patológ:ico. 
(Tabla 1) 
Relacionamos díagnóstico.pa.toJógico.C()n edad, género, promedio que representa cada 
enfermedad. (Tabta2 ) 
edad ~·incidefJciapot$exo: 

En nuestra serie la edad promediO de los pacientes con lesiones de carúncuJa al 

momento de someterse a tratamiento quirúrgico y excisión biopsia fue de 40.2 años, 7 

Mujeres, 5 hombres, y 2 pacientes no se especifico en el reporte, 

En 6 pacientes la lesión fue en la carúncula derecha,2 lesiones en lacarúncuJa 

izquierda,y6sin informe de reporte. 

Hubo 14 lesiones de este tipo,en8 de estas el diagnóstico clínico fue acertado. 57, 14%. 


T.'t.t.-Lesiones Inflamatorias 
Se reportó un$.pactentede 6:¡8~S'6()n inffamaciÓft'erórlÍca en el Qjo dereeho 
que corresponde al. 7,15% de las de lesiones de carunculade nuestra serie. 
Se encor'111róungranuloma piógeno en una niña de 10 años, ojo derecho que representa 
el7.15% de la serie, el diagnóstico cHnico fue correcto. 

7. 1.2....Tumores quísticos de carúncula 
Enes17 (ipartadose,encorítraroo3 . pacientes. (21.45%.) El diagnóstico de quiste de 
inclusión epilélfal. se efectuó en2 pacTentes, é.tl un hombre dé 56 años en donde no Se 
·,ew~cjfl~Qladoafectado y .erLotfQ pacie,nte en donde flQ.~ reportó ni sexO ni edad. ni 
ladoanfermo. 
Se descub.rierOAqui$~es epidermoidesen ambas ean:Jncutas en una mujer de 38 años.. 
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Resultado de lesiohes de Carúncula 
Tabla 1 

Carúncula 
Correlación entre diagnostico clínico - diagn6stlcopatológico 

Diagnostico 
de . Clínico Patológico 
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Resultado de lesiones de carúncula 

7.1.3.-Tumores de la superficie epitelial: 
Papiloma, d;iatyRóslico efe~tua.doen 3 pacientes. Un varón de 31 años ( no se especificó 
el ojo afectado).)' 2 mqjeres de 32 y G7 años en dcndeél.ojoinvolucradofue el derecho 
enarríbas. 'Efpapitoma repr~$e'ntóel~1.15% de las!esiOtTesdecarúncula. (TabJa 2) 

7.1.4.-Tumoresplgmenrados: 
Hay en esta serie 2 lesiones con el diagnóstico de nevo compuesto ambos 
adolescentes de11 y 13 años con el mismo lado involucrado. (0.0.)· 
En una mujer oe30 años ~e . encontró un nevosubepitetial en lado inespecífico. 
Otra rnujercon nevosubepitelial de 65 años, lado derecho. 
Se vaJoróunpaciente mascüfino dé 68 años el cual tenía un meJanoma de la carúncula 
del ojo izquierdO'. (0.1.) 
LC$tumores pigmentados representan el 28,6% de nuestra serie. 

7.1.5.-Tumores Linfoides: 
Se hizO' diagnóstico de hiperplasla finfoqftica reactiva en un paciente de 

$8 años, de los cuales se desconcce el ojo afectado. (7,15%) El diagnósticoctínico que 
se realizó fue de lesión qufstica. 
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Resultado de lesiones de ca.rúncula 

Tabla 2 

Carúncula 


Edad: Rango,promedio 

Número de casos, porcentaje 


GénerQ . 
Junio de 1990 enero de 1999 

Inflamación 67 67 17.151% 1 
cróniCa. 

Gí'anúlOfria 10 10 1 1:15% 
piQgElno 


. OuJ$'te. epiteJial 
 56 - ** 56 2 14.30% 11 
de inc/t.Jsión. 

Quiste 38 38 2 14.30% 2 
epidermoide 

PapUoma31-67 43.3 3 21045 2 1 
12 2 14.300'(0 1 

NevO· . 
.. Nevo QomPlJe~to· 11-43 

3G 30 1 7.15°/0 

sut>epiteUal· 


7.15% 
7.15% 

Total 1(J168 40.2 14 100.1%'" 7 5 
* Por redondeo 
** No se repo.rtó 
En2paeientes no se reportó sexo. 
Muestra bilateral 

1 
1 
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7.2.;' Resulta(JiJ§ tJé lésUJriesdepárpado 

De 1291 especlmeneséstudiaoosen et departamento de patologfa ocular entre 
junio de 1991 y enem'(te 1999, 162 fueroode párpado. que representan poco mas 
del 20% deJ totaJ,·fdentifi<;amos 1S tiJi)OS histológicos diferente.s·ReaUz;arnos· una 
corpparaciónentre número de casos y porcentaje que Jepresentan del total de 
lesiones de párpado. (Tabla 4) 

:ComparamQs' diagm;)stico otinioocontra diagoo$tlcQpatélógico, para conocer la 

tasadeacierto. (Tabla 5) 


Edad elncidéncia porsexo{ tabla S} 

En nuestra s.erieta edad promedio de los pacientes eonlesiones en Jos párpados 
al momento de someterse a tratamiente quirÚrgiCo .yexciSión ,biopsia fue de 46.98 
años. En 11 pacientes no sE/reportoel sexo, 152 eran mujeres, .104. varones. 

Tabla 3 

DISTRISUCION TOPOGRAFICA: 

Párpado inferior .......................... (49.4%) Canto interno ............................ (10.1%) 

PárpadoSuperíQr.. ~ ..... " ..... ~.. , .•,(35.7'O¡o} Cantºexterno.,~ ............... ~ ••.. ! ..,. (4,2%J 


56·pacientés.pr~sentaron algún tipo de carcinoma, que equivale a mas del 20.% 

parpadosupeticn 
35.7% 

"(J':"::'
..••... <>< 

. -. ,': . 

. . 

CantQexterno 

Parpado inferior 



Resultado de lesiones de párpadO 

7~2.1.-CarcinomaBasoescam(l$o: 

Se enc()mró 1 paciente con este diagnóstico, de [os 152tota{es de párpado, 
(0.66%), deS9 años en una muJer,el reporte lenía unadiagnóstloo incorrecto. 

7.2.2.-Carcinoma Basoce/u/ar: 
Se encQnlra.ron51 pa~nt~s 000 este dIagnostico, de los 152 totales de párpado, 
(33.51%}, el rango de edad fue de 46 a 98 años, con un promedio de edad de 
69.63 años. La distribución pOr sexo: 25 femeninos, 22 masculinos, 4 no fueron 
espeoificadosiNoSe reaJizó un diagnootico correcto en9pacrentes, 4 de.estos 
pacientesnotenfaodiagnósticoclfnico en el registro, 3 nevos y 2 "Tumoraciones" 
fueron los restantes diagnóstioosincorrectos. 

7.2.3.-Carcinoma de cé/ulasEscamosas. 
Con diagnóstico de Carcinoma de células escamosas se localizó un registro de 
una mujer de ·59 años,en la cual . se· realizó el diagnóstico cHnico de forma 
correcta.. la lesión se presentó en el párpado inferior del ojo izquierdo. 

7.2.4.-Chalazión: 
9Plilcientes<con eslediagnóstico, del total~ (5.91%), el rango de edad fue de 3 a 74 
años, con un promedio de edad de 34.25 años. La distribución por sexo: 6 
femeninos, 3 masculinos. No se hizo diagnóstico correcto en 2 pacientes, en uno 
se pensó en un nevo amelánico, y en otro carcinoma de glándulas de Meibomio. 

7.2.5...Hemangioma: 
~tlal1O~Sr>paejenles:~Cft$ta diª9nósticoi. (4..6()~/o}~desde el año hasta los 23 
$.J\)0S, .QOn un promedio de 10.85 años. Por sal«:): 3feméninos. 4· masculinos. El 
tadoder:eenQ $$ vio _t~tado 4: vece$ el izquierdo 3~Se realizó diagnostico 
itlcorreetoenun niño. de lO años, se pensó en un granuIomapiogeno 
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Resultado de lesiones de patiladó 

7.2.6...Hiperquetatosis: 
.4 pacientes .··coohiperqueratosis, (2.63%), edades de 39 a 58 años, con un 
prorrueQio de edad de 46 años, un paciente sin especificar edad. Por sexo: 1 
femenino, 2 mascutinos,1 
No esp~cificado.No se realiZó unt:Hagnóstico correcloen ningún.paciente 

7.2.7.-lnflamación: 
4 pacientes con inflamación, (2.63%), edades de 39 a 58 años, con un promedio 
de edad de 46 añO$. un paciente sin especificar edad. Por sexo: '1 
Feme.ninp,2 masculinos, 1 no especificado. No se realizó un diagnóstico correcto 
en ningún paciente 

7.2.8.-Nevo: 
Sehallawn 41 pacientes con este diagnóstico, de los 152 totaJes de párpado, 

(26.94%), el. rango de edad fue de 132183 años,. con un promedio de edad de 
47.28 años. De los ~ualeS:31 femeninos, 9 masculinos, 1 nófueespeclflcad().No 
Se realizó un diagnóstico correcioan 9 pacientes, en 19 se hizo piagnóStico 
COffecto,en 15 no ~ reportó el diagnósticoctínico en el reporte. 

7.2.9.-Papiloma 
Se encontraron 14 paciente$ con este diagnóstico t de los 152 totales de párpado, 
(9.20%), el rango de edad fue de 26 a 85 años, con un promedio deeda.d de 
53.33 años. La distribución por sexo: 10 femeninos, 2 masculinos, 2 no fueron 
especificados; No Se realizó un diagnóstico correcto en 8 pacientes, en 6 el 
diagnóstieo>fncorreclo fue Verruga 
V1;.Jt.sN"N~nO:trº§ 2 cuernos cutáneos. 
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Resultado de lesiones de párpado 

7.2.10.-QuisteDermoide: 
Se encontramnS paC:iernescon este diagnóstico,. de los 152 totales de párpado, 

(5.26%), el rango de edad fU,(9 de 3a 27afios, con un promediode edad de 15.57 


. años. La dístribuclónpor·sexo: 2. femeninos, 6 masculinos. En todos el diagnóstico 

fue correct0. 

7.2. 11.-ouiste .Epldérmico: 
apacientes e~nest.e di';afll'lÓStfro, (5~2G%)1 el rango de edad fue de 2 años 10 
mes.es a72anos, con unpfGmediOde edad de S6.Saños. La distribución por 
sexo: 4femeflioos, 2mascuHnos, 2. sin registro de sexo. En ningún caso se hlzo 
diagnóstjco . correcto. 

7.2.12.-Qu/$teEpitelíal: 
Se obtuvo este diagnóst1coen 4 pacientes(2.63%%), rango de 36 a 70 años 
promedio de 52. Un hombre ydos mujeres, un registro sin puntualizar sexo. 

7.2. 13.-Quiste Sebáceo: 
. Solo encontramos 	un registro de quiste sebáceo en toda la serie, y no se 
especIfica ni edad ni sexo del paciente. 

7.2.14.-Verruga vulgar: 
~eraooAtraron 3 Ji)ooiemeseonVerruga vulgar, del total que representa, (1.97%), 
el rango de edad fue de10a89 años, con un promedio·de edad de 57.años. La 
distribución por sexo: Los 3 fueron varones. Se hizo diagnóstico correcto en los 
tres casos. En otros 16 casos se pensó en Verruga vulgar y el diagnóstico 
ahatomo- patológico fue incorrecto. 

7.2.15.-Xantelasma: 

~&!l<;¡$1Ü.~gf)~sti~~e Xan~~§ó!lc~it~,~c!~nte$"".~,r~~r~ la y 5Q años con un 
promedia de3S.años.2 Hombres 'luna mujer. Sé diagnóstico en el padente.mas 
joven de H3años BtefárOChalasis, de torma incorrect$~ylos otros dos casos 
fueron acertados. 
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Resultado de lesiones de párpado 
Tabla 4 

LESIONESDE PARPADO 
Hospital conde de valenciana 
Junio de 1990 a enero def999 

Lesión (Diagnósticos) Número de casos Porcentaje 
% 

Carcil'Ki1made ce/u/as 
b~$áles 

51 33.55% 

NflVO 41 26.97% 

Papiloma 14 9.21% 

Chalazión 9 5.9~% 
Quiste dermoide 8 5.26% 

Hemangfoma 7 4.61% 
Hiperqueratosís 4 2.63% 

Inflamación 4 2.63% 
. Quiste epitelial 4 2.63% 
lferruga vulgar 3 1.97% 
)(ant(i]/asma :3 1.97% 

Carcinoma de células 
. ·.escamosas 

1 0.66% 

Carcinoma de 
glándulas de meibomio 

1 0.66% 

OQ!s/e epiderrn9iqe 1 0.66% 
Quiste Sebáceo 1 0.66% 

152 100% 

Ordenados deforma de$cendente. Por incidéncia 
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TablaS 
LES/ONES·DE PARPADO 


Hospital conde de valenciana 

Junio de 1990 a enero de 1999 


Correla.ci6nentre diagn.ostif!o clínico - diagnóstico patológ'co 

. Número de /JfagnosticolJíagn6SticosDiagnósticoS Porcentaíe 

pacientes PatoJÓ!}ico Clfnicos equivo¡;ado de 
acertados acierto 

···42CitGlnQrI'ta .de 51 

células . basales ~.35 

41 
 32 
 9
Nev9 

(;14
'Papiloma 8 

42.86 

Chalazlón 2
9 
 7 

77.78 


au/ste dermoide 8 8 

100.00 

Hemangíoma 7 (; 1 

85;71 

Hfperqueraio$is 4 O -4 () 

Inflamación 4 O 4 
 O 

QuiSte epitelial 4 4 
 o 100.00 


Verruga vulgar 3 3 
 o 
100•.00 


Xantelasma 3 2 
 1 

66.67 

Carcinr;Jma de 1 O 1 
 O 
células escaf'11OSa~ 


Carcinoma de 1 1 
 o 

100.00glándUlas de 

rnelbomíf) ,. 1 
 OQUIste O 
··:>er>i€JfIfm~ 

1 
 O()uiste st!1bá¡;eo 1 O 
41 
 73%TOTAL 152 111 
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.B.-DISCUSiÓN 

8.1.~Discusión de leSiones de carúncula 

El GredmiéntQ~{~grfasb1Q ~ :$x:tef$ión(lefa lesió~ Junto con el aumento de la 
piDme.ntaeioh (l)eJ~mb¡ode $Uoo1oraoión·esmQtivo decQl1sufta eomúli... la.s 
lesiones sonoe targáevo1tJciQn, excepto las le$iones malignas en las que es de 
pocos meses. La mayoría tienen un color rojo o pardo-:negroy, aunque éstos· 

. datos inespecíficQs, junto con la clínica de presentación, puede orientarnos hacia 
un diagnóstico clínico correcto. 

LasJesiones de mayor tamaño y extensión sonfos granulOmas y las inflamaciones 
crónicas, aunque el carcinoma de células basales también Ocupa hasta la totalidad 
de la superficie de la carúncula. Todas las demás son considerablemente menores 
tanto en la superficie afectada como en su altura. Los más pequeños son Jos 
nevus, el quiste de inclusión epidérmico yel Rnfagioma. 

No coincicUmos con los.demás1rabajos publicados' 8.9,10. en loscuafesla lesión 
más frecuente es el nevus; En.nuestra serie fue el papiloma. 

El papiloma. es frecuente enpersonas jóvenes , y su importancia radica en que 
puede alcanzar un grado de c1isplasla (lesión premaligna) que le convierta en 
carcinoma in.situ.por k> que debemos darle seguimiento. son lesiones friables, no 
pigmentadas y vascularizadas. 

Tanto los nevus como los papilomas suelen diagnosticarse clínicamente de forma 
correcta en todQS los casos t y suponen un 70% de todos fos casos presentados. 
Los demás . tumores· SOR mucho menos frecuentes. 

;--' Nil.-j_>__"",_~,, ,'~"Ji":'~[\'0r- 1(', . ::"'-' ,- : _ ' '1\<"~._",: ,,: , ,": ", _ , ' '_ ' 

Resulta :interesante notar que el .Giagnóstico clínico más erróneo fue el de 
tumoración caruncutar dando resu1tados tan disímbolos e.amo inflamación o quiste 
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La mayoría de las lesiones de nuestra serie son de naturaleza benigna. Sólo un 
pequeño pon:::entale son premalignas o malignas. 

Las lesiones maJígnas aparecetl en los pacientes de más edad; suelen ser 
melanomas, carcinomas de glándulas sebáceas ó de células escamosas. 

ConociendQt0dosestos tipos ·delesiones, .$ucomportamiento~ ·clfnica yfrecuenciéa 
de apariejón.ésposible~erundiagnÓ$fico cUoteo correcto en la maYQTía de . 
ellas. 

Se debe tener en cuenta queJa querafinización, hipertroíia o la refracción de la 
carúncula .puede inrerferirde manera importante con su función de secreción 
mucosa, y puedeprdducirse secundariamente una disfunción del sistema de 
drenaje lagrimaL La esclsrón de estos tipos de lesiones se realiza por estética, 
mejoría sintomática y para asegurar un diagnóstico clínico sin malignidad. 

Los tumores de la carúncula lagrimal representan una proporción muy baja con 
respecio él los tumorespaipehrales, aunque con una gran variedad histológica al 
contener elementos conjuntiva les y cutáneos. 

Lasfesiones mafignassonexcepeionalés. Nuestros resultados coinciden con los 
de otras series pubficadas. 6,9;100eo cuanto a lo raro de lesiones malignas. 
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8.1.1.•Comparaciónconotrassetfesde /esionesde carúncula 

El total de lesiones se muestra en la siguientetab1a., en donde existen una 
cantidad total de le$iol'lEY:s, dividláaen dO$grandes apartados, Lesiones 
inftamatGrias. y neoplasias y pseudo neoplasias. 

Tabla 6 

Nuestra serie Santos 
G6mé.~.leal 7 

Shields CLIy 
coJs. 8· 

lesiones 
inflamatorilils 

2 (14.300k) 1 (0.88%) 4 (7%) 

Neoplasias y 
Pseudoneoplasias 

12 (85.70<'>/0) 112 (99.12%) 53(93%) 

TOTAL DE 
LESIONES 

14 (100%) ; 113 (100% 
) 57 (100%) 
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8.1.2.~Lesiones quísticas: 

LasJesionesquísticas,son tasmas camunesen nuestra serie, 28.5% .En la serie 
d0SantosyG6mel "1 ..... léat18.58%,enla de$ñields l37;01%.(Tabla 7) 

Aquí oonsideramos que estamos sobre representados con respecto a otras sertes. 
En el·casoqe quiste epttelial delnclusióJ:l. que eS una lesión adquirida, es común 
elatttéCed$nte de cirugía de estrabismo del múscuto .rectó .medíal, esto . puede 
t~nertelac16ma1que las tres series 51011 decerRros quirúrgicos grandes, y 
desarro¡UarSeafDarUr óe reaCción .inftamatotm a materiatquirurgico ylo 
manipulación ·quirúrgica. 

Tabla 7 

Nuestra serie I Santos Shields Cl Iy 
Gómez-leal 7 cals. l3 

Quiste epitelial 
de inclusión 

2 14 4 
1 

Quiste dermaide O 4 O 
Quiste 
epigermoide 

2 3 O 

"rOTAL 4128.5% 21/18.58% 417% 
""No. de casos / % 

8.1.3.-Papilomas: 

El porcentaje de estas lesiones en nuestra serie es de 21.4%, Santos Gómez-leal 
de 22.8% yde56.1% en la serie de Shie~ds y cols.(Tabla 8) 
Esta es una fesión de gran frecuenciasn lastres series, que tiene una buena. tasa 
de a:elerl:os alc<>mparar dIagnóstico cHnico y diagnóstico de laboratorio de· 
.patOl~fa., arriba del 42% en nuestra serie esto habla de una buena preparación 
del clínico. 

Tabla 8 

Lesiones de la superficie epitelial 


Comparación: 


Papiloma 
TOTAL 

Nuestra sene Santos 
GÓmez.leal 7 

3 26 
3 26 

Shields 
cols. s 

32 
32 

Cl Iy 
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S.1A.-Lesiones pigmentadas: 

El nevo tiene una importancia por su frecuencia alta, en nuestra serie de 28.5%,en 
la serie de Santos y Gómez ... leal de 33.6.%, yen la de Shietds y cols. de 42.1 %. 
(TablaS) 
labuena tasa de acierto$ élQ.omparar dja~npstico cUtlieoy diagnóstico patOlógico 
denuestras9riees tle 

Tabla 9 
Lesiones pigmentadas 


Comparación. 


Nuestra serie Santos 
Gómez-leal 1 

Shields el Iy 
cols. 2 

Nevo 3 34 24 
Mefanoma 1 4 O 
TOTAL 4 38 24 
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8.1.5...Lesioneslinfoides: 

Nuestra s~rie liene un paciente que presootó l.mamperplasia ftnfoide, yno 
tenemos experie,ncia ~elinfoma decarúncuJa enel servicio. 
La serie de Santos,. Góme2:-Leal tiene un paciente conlinfoma pe presentación 
caruncuJar,y 3 conhiperplasia IinfQidea. , ' , ' 
Elreporte~Id$yt~ls. 2enfermo$ se nnfomadepfesentacion caruncular, sin 
experiencia de,h¡~rpl$$iaiafoidea.Al.'$umarIQS totatesde lesiooos,nnfoldes, los 
p(¡):li'~en~~son '1.1~~, 3J~%'r y 3.S:%para flosotros, Santos y Gómez ,.,. Leal. y 
ShielO$. respectivamente.(Tabla 11) 
El Jinfomaes una lesión rnaftgnaque no tuvimos en nuestra seríe. yen los reportes 
Santos GÓmezL.ea1 6 ShieldsCLlycOfs. 7 no se hace saber si sonfesiones 
prirnatiasQsecundarias~.toQual considero ,que'es importante porque nosdarfa 
,pie a. conocer eonquefr$eueocia las veremos como resultado de una enfermedad 
en otro órgano osi se debuta con linforna en la carúncula. 

Tabla 10 

Nuestra serie Santos 
(3ómez-LeaI 1 

3 

Shields CLly 
cals. 2 

O 
-.......;.. 

HiperpJasla 
Linfoidea 

1 

Linfoma O 1 2 
TOTAL 1 4 2 
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8.2.-Discusión de lesiones de párpado: 

Las trestésionesrn8s co.mttnes de nuestro trabajo: son ca rcloo fTla de células 
Basales, en primer !ugar,. seguido de fleYOS y papiloma. 

Resulta interesante que los. diagnosticas clínicos de: 1- Carcinoma de células 
escamosaS. 2-f;I"l.flamaeión.3 .. Hiperqueratos1s. r\uncasEI realizaron. 

ElCarcirt{¡)ma(¡1eeéluJa$.b~les ·é$IJMa~$iQfl $le si bienes de fento cree'miento~ 
no de:jadesetpotenCtalmentedañlna.losfaetoresque se ven involucrados· en 
compUoacionesdeesta enfermedad, $on,aqueUas lesiones que se encuentra en 
un lugar de diffcUacceso, como en e • .cantointemo, lesiones recidivantes, y untípo 
de carcinoma a:sre$ivo.(!¡ue se$oo dfHcildefección. cnnica.~ corno es eJcaSOde eJ 
CarcInoma de células basalesesclerozante. que va mas allá de su apariencia 
clínica. 
Esta serie deltnstituto de Oftalmología "Fundación Conde de Valenciana" es 

. diferente a otras ya Que en esas series, fas lesiones más comunes son Papiloma y 
. Nevos en cualquier orden.46. 47, 48, 49,50 

Juan Fayos,y Orliss Wildermuth,46 es una serie de Carcinomas de párpado, de 
134 pac.iemés en la qUe ¡aportan 83 casos de Carcinoma basocelular. que· 
represéma el 61.9%, eiCaréinorna de cétulasescamosas, 18 casos (12.8% ).Ia 
relación entre ambos, .de6.48 a 1 f Y a pesar dé lo grande de la serie no reporta 
Carcinoma de gláfldulas de. meibomio~ Los pacientes en los cuales encuentran 
mas este tipo ,de lesiones es en aquetlos de piel rojiza, con tendencia a formar 
pecas, lo cual no es aplicable en nuestro medio. 

Doxanas y colaboradores: Serie de tesíonesenpárpado en población pediátrica, 
tas lesiones mas comunes fuaronlaS lesionesquísticas. Entre los quistes 
dermoides, y los quistes de epiteliales de inclusión suman de 23%, la lesión 
vascvlarmas. imi'Qrtante as. el hero~f'lQ¡Qrnacapnarj(8%). dentro de las 
·cara.cterfstlcas deé:$taleslón Vascularque remarca este estudio es qué en mas de 
'6O%~detas véceS,ésta.le'skf)tl $é Jeealizaenel párpado·:$uperiof.Esta serie es de 
649 pacientes. 

AlJffoia A" Colab~rad(¡res:en linlifserie de 292 pacientes, la lesión que mas 

reportan es Papiloma (2$o/é), seguido Nevo {18%}. Er carcinoma de Células 

basales se presento apenas en 15 pacientes, (5.1 %), no hay otro tipo de 

carcinoma. 


51 

http:orden.46


Welch R. 8, Duke J. R: 50., es un estudio realizado.en 617 lesiones de párpado, 
en8lnstitulo Oftalmológico deWifmer deja Universidad y Hospital, Jhons 
Hopkins, def~s cuales tl'UiS dé ·Ia mitad· fueron·maldlagnosticadas•. Lafe$iónrnas 
frecue.hte, ÓQnnútnerQ cie125(20.3%), esetPapiloma, seguidO de 89 lesiones por 
Nevus(14,4%),$0 Chalaziones (13,OOk)~ Ca.rcinoma de Células basales 68 
lesiones (11 ;0%), Qufste~pidermoide 45 lesiones, (7.3%). Con menos del 5% 
e,ncontr~tronkis.sigl;lie:l1tes.'Je~ione$. Quiste dermotde, Quiste epitelial •. Xant-elasmal 
inflamación,Heman:gioma. Papilc¡)rnad.e células basales, Quiste sebáceo, 
Carein0maBa.soe$$amoso,~rcÍfltrJma€ie eé!ulasese.mO$~. Verruca wlgaríse 
H,iperqueratos.is. 
Encontraron 16 variedades histológicas. 

Martil'l, Hayes 4SEtiología, La edad dé admisión de. tO$pacientes fueae 54 años, 
aproximadamente, 57%. eran varones, 43 mujeres. la enfermedad apareció de 
forma.mascomún después de fos 00 años, y .en menos del 100k en menores de 40 
años. Distribución topográfica; 54% de las lesiones se encontraban en .el párpado 
inferior,28% en el canto interno, 13% en·el párpado superior y 5% encanto 
exteno. 
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8.2.1.-Carclnomas del párpado: 

En. nuestra sefie, encontramos tres tipos de carcinomas 
(Carcino.ma de célulasSasales, Carcinoma de glándulas de meibomio y 
Carcinoma de células escamosas.) 

la Relación entre carcinoma de células basales y otro carcinoma (carcinoma de 
célutasesoomosas,Ó ·car.cinoma de glándulas de meibom.io), de esta nuestra serie 
es de 51 a 1 

Tabla 11 

Carcinomas 


Edad: Rango - Promedio 

Número de Casos 


Junio de 1990 ...· Enero de 1999 

Edad 

DIAGNOSTICO Rango 
PATOLOGICO 
Carcinoma 59 
Basoescamoso 
Carcinoma 46..00 
baspcelu.1ar 
CtirClnoma de 59 
células 
escamosas 
Carcinoma de 57 
glándulas de 
meibomio 

Promedio Casos Promedio 

59 1 (0.66%) 

69.63 51 (33.55%%) 

59 1 1¡(0.66% 
) 

57 1 (0.66%) 

Genero 
Femenino Masculino 

1 O 

25 22 

1 O 

1 O 

Uarna taalención que el dlagnoSticocUnico de carcinoma basocelulares el 
rna:scornúny tqmb~n el que rn~jprpOf'cen1ajedeacierto obtuvo con un 
82.35% (fabla 5- Pág. aS) 

El diagnostico cUoieo mas acertado es cuestión de tumores malignases el de 
Glrcifll>ma de glándufasde rneioon11ocon un 1000/0 de acierto. (Tabla 5- Pág. 
38) . 
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8.2,2.-Lesiones vasculares: 

Elhemangioma capíiarque sabemos es de presentación en población infantil, 
seguramente te,ndrá mas importancia en hospitales de poblaciónpedfátrica, lo cual 
t1o~se1ca$óde :nuestro iflstitt:fto. iEI ~manQiomacavel'f:lQ$o,es una lesión que se 
pres,enta despué$deilainfanda.,por Jo que debe ser mayor su pre,senciaen 
hé:$p¡tales·pa.raa~uttGS ,0fl)QDlaclón(leneral osinSElNlciode oftalmopediatrfa. 
I;nnU$strase.rie ten~0$ 7ñernangiomas, sus earacie rfstiea s se presentan en la 
tabta12 

Tabla 12 

Lesiones vasculares 


Edad: Rango - Promedio 

Número de Casos 


Junio de 1990 - Enero de 1999 

Edad Genero 

D/AGNQSTICO
PATOLOG/CO 

Plango 'Promedio Casos promedio Femenino,' Masculino 

Hl.85 7 (4.60%) 3 

El lado ds,rechose vio afectado 4 veces el izquierdo 3. 

Se hizo diagnóstico Incorrecto en un niño de 1(), años, se pensó en Granuloma 

~~~ , 
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8.2.3.-LI!J$iones quísticas de párpado: 
14.pacie~te$,.queequival.en al .. 9.a1%de nuestra seriel $0nlesiones quisticas, ~n 

orden de frécuenciase presentaron . cómo sigue, quiste dermoide, quiste epiteJiaJ, 

quisteepidermoide,quiste sebáceo. . 

Por o·trofado f:lflfa serie (fe We[(:hRoberltB,Pt;tk$ 4améSR.50repoñant.JntQtalde 


. 107 caSOs que tepte~enlanef ti%. Via il~$ión mas itn¡;)ortante eodicha seria,es 
qOisteepit.e¡.iaf('j"e inclusTÓn. . 

Tabla 13 

Lesiones .qufsticas de los párpados 


Edad: Rango - Promedio 

Número de Casos 


Junio de 1990 - Enero de 1B99 

/Edad Genero 

DIAGNOSTICO 
PATOLOGICO 

Rango Promedio Casos Promedio Femenino Masculino 

Quiste 
dermoide 

3~27 15.57 8 (0.66%) 2 6 

OuisteepiteJial 36-70 36.8 3 • (3$.$5%%). 1 2 
Qui$te 
epidermoíde 

2-72 36.8 7 (4.61%) 4* 2* 

Quiste 
Sebáceo 

¿ ¿ 1 : (0.66%) ¿ ¿ 

*Quiste epidermoide: Unpaciente sin registro 

Quiste Dermoide: En todos los casos el diagnóstico fuecorrécto. 
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8.2.4.-Chalazión: 

En estas lesione.ses importante haCer diagnóstico diferenCial con lesiones 
malignas (Ej. carcinoma dé glándulas de Meibomio:) que si bJensabemos son 

. raras, aveces su a.parienciadfnicaes la de una blefaritis crónica ola de un 
chíliJa.ziótl, conunatustQr4a de cronicidad o remisiones y exacerbación. En un 
hospitaleAdon~sé \tE! .!dOa,cantida.dQfáOOéde paCientes ,et'pftalmótogotfebe 
estarpreparadoy. sospeCharde eRas. 

Tabla 14 

Chalaz;ón 


Edad: Rango -Pr"medio 

NúmerQ de Casos 


Junio de '1990 -Enero de 1999 

Edad Genero 

DIAGNOSTICO 
PATOLOGICO 

Rango Promedio Casos Promedio Femenino Masculino 

Chalazión 3-74 34.35 9 (5.91%) 6 3 

8.2.5-Hiperqueratosis 
Fueron 4 pacientes con hiperqueratosis, una lesión rara tanto en nuestra serie 
como en la de Weleh Robert B, Duke James Rso 

Tabla 15 

Hiperqueratosis 


Edad: Rango - Promedio 

Número de Casos 


Jl.lnlode 1990 .,.. Enero de 1999 

Edad Genero 

1!J"A~NOSfl(fjt;;} 
PATOlOGIOO 

',Frlilfftp Femenino.,' Masculino 

Hipeiqueratosjs' '39-68 46 4 2 t 
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8.2.6-lnflamación: 

Esta lesión tiene una lncid$ociabaJa, en fluestraserie y en fa de comparación, 
probabfernente porqU9 son lesiones que no suelen ser crónicas, sino mas bien 
agudas y résolverse, con terapla farmacológica y no quirúrgica. 

Tabla 16 

Inflamación 


Edad: Rango - Promedio 

Número de Casos 


Junio de 1990 - Enero de 1999 

Edad Genero 

DIAGNOSTICO 
PATOLOG1CO 

Rango Promedio Casos Promedio Femenino Masculino 

Inflamación 9~58 35.2 4 (2.63%) 2 1 

En un paciente no se especifico edad ni sexo. 

No se realizó diagnóstiCo clínico correcto en ningún paciente. 




8.2.7.- Nevo: 

Lesión con 4~pa.cientes afectados,la segunda mas frecuente de nuestra serie, y 
también de la más común en todas las series. 
Esta. lesión si lien$ UJ1$. mayor incidencia ,en:pobta.cionesen doodeexiste 
pigmentación más abundante, es decir pobtaciones endonde hubo mes1izaje j en 
p~blacione$indo:atnericanas,efl gente de origen africano. 

Tabla 17 

Névo 


Edad: Rango - Promedio 

Número de Casos 


Junio rle1990 - Enero de 1999 

Edad Genero 

DIAGNOSTICO. 
PATOLOG/CO 

Rango Promedio Casos Promedio Femenino Masculino 

Nevo ¡ 13-83 47,28 41 (26.94) 31 9 

Un paciente sin reporte de sexo, 13 pacientes sin diagnóstico cHoico. 
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8.2.8-Papiloma 

El papitQmaesta :easiron 10% de presencia en nuestra serie, 14 lesiones 
Se enoontraron14 pacientes con este diagnóstiCo, de los 152 totales de párpado, 
(9.20%), el rango de edad .fue de28a 85 años, con un promedio de edad de 
53.33 años .. La distribuciónporsE!xo; 10 femeninos, 2 masculinos, 2 no fueJon 
especifloados. No ·.$e·raaHz6 un disgn6stico ~orteCloefl 8pacientés,en ti al 
diagOÓsticoincorrééto.fue Verruga 
Vulgar, ;'leflO'w0S 2cuern()$(Dutáne0$. 

Tabla 18 

Papiloma 


Edad: Rango - Promedio 

Número Be CaBos 


Junio de 1990 ~ Enero de 1999 

Edad Genero 

DIAGNOStiCO 
PATOLOGICO 

Rango Promedio Casos Promedio Femenino Masculino 

Papiloma 28-35 53.33 14 (9.29) 10 2 

2 pacientes deseonocamos sexo. 

El patólogo del Conde de Vatenciana~ no realiza el diagnóstico de papiloma de 
céFuias basafesporlo que atcompararfo con la serie de Welch no existe ese 
diagnóstic() por flO constderarlo dentro de su arsenal diagnóstico por no tener 
trascendencia en su pronóstico o evolución clínica. 

59 




8~2.9-Verruga vulgar: 

lesión de poca fr~uooeia 3casos y 1.$1% en nuestra serieoootra 7 casos y 

1..20% deWelch RobertB, Duke }aml¡ls¡-Ó° 

Se hizo diagnóstico correcta en los tres casos. 

En 16 pacientes se pensó en Verruga vulgar y el diagnóstico·anatomo- patológico 

fue incorrecto. 


Tabla 111 

Verruga vulgar 


Edad: Rango - Promedio 

Número de Casos 


Junio de 1990..- Ehero de 1999 

rdad (jenero 

. DIAGNOSTICO 
PATOLOGICO 

Rango Promedio Casos ;' .~r,.edío Femen/no Masculino 

Verruga vulgar 28-35 31.66 3 (1.97%) O 3 

8.2.1D-Xantelasma: 

1.97% de nuestros pacientes, presentó esta lesión, este tipo de lesión es frecuente 

en pacientes que tienen hiperlipidemia. 

En el paciente de 18 años se diagnostieobJefarochalasis, los otros dos fueron 

acertados. 


Tabla 20 

Xantefasma 


Edad: Rango- Promedio 


Edad 

Número de Casos 
JUQI'rde 1990 .... Enero de 1999 

. Genero 
t:Jl~NCJsrtevncingo--C-Promf!diot:J~$·· Promedio 
PATOLOr:;/CO 

Femenino Masculino 

3 (1.97%) 1 2 
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Discusión de· lesiones de párpado 
Tabla2f 


LESIONES DE PARPADO 

Comparación eOIl otra serie. 


Tabla 31 
NUESTRA SERIE WELCH ROSERT B, 

DUKI; JAMESFf'J. 
tESION NUMERO % NUMERO % 

Carcinoma de 
células basaJes 

51 33.51 83 14.H3 

Nevo 41 26.94 89 15.21 
PapilOma. 14 '9.¿U t'25 21.:i6 
Chalazión 9 5.91 80 13.67 

Quiste derrnoide 8 5.26 26 4.44 
Hetnangloma . 7 4.60 17 2.91 

Quiste epitelial 4 2.63 23 3.93 
Inflamación 4 2.63 18 3.08 

Hiperque{<lto.~is 4 2.6.3 7 1.20 
XanteJ<lsiná :3 1.97 19 3.25 

Verruga vu~gár :3 1.97 7 1.20 
Quiste 

epidermoide 
1 0.66 45 7.69 

; 

Carcinoma de 
células 

escamosas 

1 0.66 8 1.37 

Carcinoma de 
glándulas de 

rneipprnio 

1 0.66 O 0.00 

Qulstesebaeeo 1 0.66 13 2.22 

Carcinoma 
lBasoescamoso 

1 o.se 9 1.54 

Papiloma.~ 
células basales 

O 0.00 16 2.73 

TOTALES 152 99.86% 585 99.98% 
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9 -CONCLUSIONES. 

9.1.·Carúncula: 

tac2suísticaesbaja,peroencQntramQs9· variedades histolÓgicas, siendo la 
f'rl'élY0rtá delesíofl(!lS detif'(lD,enigno, El tietnp(¡)de:ev$ft.lclól'l debe ser un indlcador 
de posibifidaddet'rlafignidad, (Si una lesión tiene crecimiento acelerado en 
periOdos cortos~ Lascad 6sotro factor importante, lesiones en gentes personas a 
partir de la.€) década de fa vida tenemos que sospechar malignidad , 

Todas las lestones de lipa quístico eran benignas. Comprobamos que el presentar 
crecimiento y/o pigmentación no aran signos de maHgnidad. . 

Debido al.uso de una hoja de calculo, ahora sabemos lo infrecuente de las 
lesiones de carúnCula, mismo caso que en que otras series?' 8, 9,10. 

9,,2.-Párpado: 

En la nuestro estudio el GarcjnomaBasocelulaffes el mas frecuente,pero el nevo 
y el papiloma fueron las siguientes en importancia (11-15')Representan un poco mas 
del 20%., de espe.cimenes estudIados en el departamento de patología ocular. (152 
lesiones de párpado por 1291 resiones en total.) 
Vanos orígenes,to cual da lugar a una variedad de lesiones, de las cuales tuvimos 
15 diferentes enfermedades de tos párpados. 
COincidiendo nuestros resultados con las series publicadas, entre las lesiones 
más comunes ienemosel papiloma y el nevo en la mayoría de series. 
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9.3~-Hoja decálcufo: 

Ui hojad~eálculoéSUnaf(¡)rma deguardarinfQrmación que ofrece ventajas sobre 
btrasfOJm~stl~diciOl1ales de guardar dicha información. 
ESUA:éil &~eI'J$'ftte tl~3rrtj.ntap~r~maneJQde 4nformaciQflil:pidemiológica, . permite 
hacergráfeetis, .cál~tdosmat$mátiCQs,.licaff6rmulas de estad.ísticay realizar 
gráfieas,permite simutarsituacronescon el Objeto de efectuaranáfIsis sobre las 
mismas 1 

.Con esta herramienta podemos recuperarinfofmación que se encuentra en 
medios no digitaUzad0S, para hacer uso deerlos. 
Mljestreo sesgado yaquesol(¡) se toma biopsia de tejido clínicamente sospechoso . 

. Debido al alto· fodies de dIagnostico clfnico erróneo ';/·a que es un hospital escuela 
recomendamos mandar todo a análisis patológico 

El presente trabajo pretende que se tenga esta información a la mano para uso de 
tos residentes, ya que considetamos que extenderlo sería enriquecedor, para 
continuarcon estadísticas con pacientes Mexicanos. 

Una de las partes duras del trabajo fue sin duda la captura de la información. pero 
al mlsmo tiempo se van creando habilidades en el conocimiento del programa. que 
serán de utiUdad para aplicar después. 
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