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INTRODUCCION 

A f1nales del siglo pasado se tenia duda sobre la - -

ex1stencia del Carcinoma de glándulas sebáceas de la piel, -­

sin embargo, casos semejantes a tal cond1ci6n fueron reporta­

dos por: Alla1re (1891), Panas(l894), Snell(l896), Scott y -

Griff1th(l900). Era c1erta la existencia de tal entidad, co­

mo también lo era su rara inc1dencia. S1n embargo hubo auto­

res como Horax(l926), quien llegó a afirmar que toda neopla-­

sia de Gl,ndulas seb4ceas era de 6r1gen carcinomatoso, lo que 

en la actualidad ciertamente es falso. Posteriormente se 

suscitaron mOltiples reportes en la literatura donde se con-­

firmaba la existencia del adenocarcinoma de g14ndulas sebá--­

ceas, efectuandose adem's su diferenciación entre el adenoma­

de las mismas. Asf autores como: Cabara(1920), Riva(l922) ,­

Lazarescu(1930), Lebensohn(1935), Toulant(1936), Hagedoorn- -

(1937) y Lindeke(1950), presentan reportes en la literaiura -

de sus respectivas casuistjcas. 

INCIDENCIA 

El .adenocarcinoma de 11 ~llndula de melbomio es es~n­

ci1 la1nte Un.tU•Or de gl~ndulaS Stb,ceas de distribuci6n mUn• 

dtal aGn cuando los ortentales son 101 mis afectados (l,8,9,-

11,12). La .. yorfa da los autores estan de acuerdo en que su 
-'';· 



2 

fnctdencia corresponde al 0.2% de todos los tumores de los ~­

parpados y que representa el l al 2% de los canceres (l,9).-­

Asfmismo estan de acuerdo que pese a ser uno de los tumores -

más raros a nivel de los anexos oculares, representa el de m! 

yor malignidad superado solo por el melanoma(l,2,9). 

Usualmente afecta a ambos sexos, para algunos autores 

por igual y para la mayoría .con discreta preponderancia por -

el femenino, asi: Sweebe y cogan encuentran una relaci6n de~ 

l.7: l a favor del femenino; Ginsberg del 1.3: 1 a favor del­

femenino y Boniuk y Zimmerman una relaci6n de 1.5: 1 a favor­

del femenino. El grupo de edad m~s afectado esta comprendido 

entre los 40 y los 80 anos •• con un promedio entre los 57 y -

los 60 años para la mayorfa de los autores (1,8,9,12). Sin -

embargo, existen reportes en la literatura de afecci6n a gen­

te joven como el de Allaire en 1891, quien reporta un femeni­

no de 11 años de edad; Knapp y Lazarescu que reportan una oc~ 

rrencia en 2 menores de 3 y 11 aftos de edad. Caracterfstica-

. mente es un tumor que afecta preferent•mente a adultos viejos 

(l,8,9,11,12). 

LOCALIZACION 

Los anexos oculares contienen gl~ndul~s:seb~ceas de -

las cuales el c1rcino•1 puede originarse, se incluyen las de­

lleibomio loc11fzadu en el espesor ·del tarso, las gUndulas -
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de Zeis localizadas en el margen palpebral, carancula y ceja, 

sin embargo es de mencionarse que hasta en un 17% el sitio de 

origen de ~a neoplasia es indeterminado(9). 

la 1ocalizaci6n mSs frecuente del tumor es el parpado 

superior, s1gu1endole en 6rden de frecuencia parpado inferior 

y m!s raras veces ceja y carancula. (l,3,5,8,9,ll,l2,l, asf­

Scheie y colaboradores reportan que el tumor se desarrolla Ci 

si 2 veces mSs frecuentemente en el parpado superior que en -

el inferior y argumentan que esto probablemente sea debido al 

mayor namero·de glSndulas localizadas en el parpado superior­

en relaci6n a los otros sitios de lós anexos oculares. 

ETIOLOGIA 

Como corresponde a los c4nceres su etiología es dese~ 

noc1da, sin embargo Justi en 1958 reporta el primer caso de -

adenocarc1noma de glándula seb6cea consecut1vo a radiaci6n, -

el que ocurre en el dorso de la narfz.(4). A esto le stguan­

los reportes de Forrest en 1961, Constan y Leahy. en 1968, Bo­

niuk y Zimmerman en 1969 y finalmente en 1976 Schlernitzatier~ 

quien reporta 4 casos de adenocarcinoma de gl4ndula sebScea -

posteriores a terapia con radtact6n para hemangiomas caverno­

sos congfn1tos de la cara(4). Aunque si bien la radioterapia 

ha sido 1cept1d1 co110.c1usa etiol69tca de algunos canceres, ~, 

segGn los af1ra1 C1de(4) ~ no aclara el de los casos resta11tes 
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de adenocarcinomas de glándulas sebáceas mencionados en la li 

teratura, µor lo que actualmente su etllogfa aan permanece o~ 

cura. 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Las caracterfsticas cl!nicas de esta entidad simulan­

en muchas ocasiones estados inflamatorios de los parpados y -

el segmento anterior(7), ya que esta neoplasia tiene una esp! 

cial tendencia a imitar otras lesiones, tanto benignas como -

malignas de los parpados(2), asf puede ser facilmente confun­

dida con estados inflamatorios cr6nicos del segmento anterior 

tales como:. Blefaroconjuntivitis cr6nicas, Queratitis; tan­

to como por lesiones tumorales benignas como cuernos cutaneos 

o bien malignas como: Carcinoma basocelular, carcinoma epi--· 

dermoide, lesiones metast(sicas o lesiones provenientes de e~· 

tructuras pHosebaceas adyacentes y de la 11Undula lagrimal-­

(1,8) . 

. Usualmente el tumor se presenta como un n6dulo blanco 

amarillento sobre la superficie del parpado sobre el margen -

del. mismo, de consistencia afirme, no ulcerado, indoloro, que 

sHeja en su aspecto una Chalaz16n, con la que puede intchl· , 

•ente ser confundida en la mayorta de los casos, no siendo r! · 

ro incluso el utecedente de tratamiento ~dico y quir~r111.co­

pa_ra tal ·fin ·con falla de los mis1110s y recurrencta del cua- -
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dro.{l ,8,9,12). 

La sintomatologfa referida por el paciente incluye g~ 

neralmente' sensación de cuerpo extra~o, secreción conjunti- -

val, ojo rojo, prurito ocular, ardor ocular, sintomatologfa -

la que usualmente no responde a la terapia usual {l,2,7,8,9,-

11,12) . 

Los signos incluyen la presencia del nódulo con la l.Q. 

callzaci6n y caracterfsticas clfnicas antes mencionadas, el -

que además tiene tendencia a un crecimiento lento o estaclon~ 

rio. 

En el segmento anterior pueden estar presentes: engr.Q_ 

samiento de la conjuntiva tarsal afectada, distiquiasis, que­

ratitis punctata superficial, neovascularlzacl6n corneal gra­

dual y no raras veces tendencia a la formación de simblefarón 

(7). En estadios avanzados pueden estar presentesi atrofia -

de la piel del parpado afectado o ulceración de la misma, ex­

tensión hacia fondos de saco conjuntivales, hacia orbita, •.• 

gllndula lagrimal o parotida, asf como a la cadena ganglionar 

ipsllateral.(12). 

Desafortunadamente posterior a curetajes o tratamien.o 

tos quirQrglcos incompletos, el crecimiento lento caracterfs­

tico ~e este tumor en etapas tempranas, puede repentinamente­

ser reemplazado por un crecimiento r4p1do, con recurrencias • 

frecuentes y extensi6n progresiva, envolviendo el margen dei· 

p1rp1do y el tarso, afectando y ulcerandose la conjuntiva pa­

ra continuar su extens16n h1cfa orbita o dar meUstasfs a 



a otros organos, con lo cual la muerte sobreviene en corto -­

tiempo. 

DIAGNOSTICO 

Est! basado en la sospecha clfn1ca de que tras esta~­

dos inflamatorios cr6nicos unilaterales y recurrentes del sei 

mento anterior o parpados, se oculta ~n proceso maligno(l,2,7 

8,9,11,12). El diagn6stico se confirmar~ como lo enfatiza r! 

cientemente Domarus, mediante una biopsia de espesor total, -

con la ayuda de un patoldgo diestro y previamente alertado s~ 

bre la sospecha clfnica de malignidad de la lesldn. 

El intervalo entre el inicio de los sfntomas y el ~ -

dlagn6stlco histopato16gico de esta neoplasia es en ocasiones 

angustiosamente largo, por la facilidad con que es erroneame!.!. 

te dlagn6stlcado, asl; Cogan seftala un tiempo para este fnter 

valo de 2 anos de retraso en el diagn6stlco, mismo para el ~·e 

que Stratsma senala un promedio de 3 anos (7). El mayor re­

tardo en el dtagn6stico correcto probablemente contribuye a ~ 

lncr•••ntar la mortalidad por esta neoplasia hasta en un 30%· 

(7). 



CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS 

Hi~tol6gicamente el carcinoma de glándula de Meibomio 

es un tumor de glándulas sebáceas. El arreglo celular del t~ 

mor varia, sin embargo frecuentemente es acinar recordando e­

Imitando la estructura glandular normal. Las células pueden­

arreglarse en láminas, cordones s6lidos o en pequeílos raci- -

mos¡ su contenido de lfpidos es una caracterfstlca prominente 

que es vista en vacuolas tanto extracelularmente como dentro­

del citoplasma de la célula, siendo más aparentes especialme~ 

te en áreas de necrosis en el centro de algunos lóbulos (8).­

El grado de diferenciación varfa pudiendo estar presentar ca• 

racterfsticas de un patrón bien diferenciado cuyas células -­

exibir&n un citoplasma ligeramente bas6fllo, o bien un patrón 

pobremente diferenciado cuyas células mostrarán un citoplasma 

intensamente bas6filo, conteniendo a menudo figuras mitóti- -

cas(9). 

En. las glándulas de Meibomio normales los duetos cer­

canos al.~argen palpebral presentan diferenciaci6n escamosa -

y querat,nizaci~n, no debe sorprendernos por lo tanto que al­

gunos carcinomas de glándulas sebáceas presenten caracterfstf 

cas escamosas y diversos focos de queratfnfzacfón, lo que de­

be tenerse presente para no ser confundido con carcinoma de -

cflulas escamosas. 

Zfm•er1an seftala una mayor malignidad del tumor en r! 

1aci6n a: un tamano mayor de 6 mm, invasi6n vascular y lfnfl-
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tica un menor grado de diferenciación, afección de ambos par­

pados, origen multicentrico del tumor y la presencia de cam-­

bios pagetoides o de cambios que semejan carcinoma in situ o• 

enfermedad de Bowen. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Como ya se mencionó deber~n descartarse estados lnfl! 

matorios crónicos unilaterales del segmento anterior, asf co-. . 
mo lesiones granulomatosas secundarias a sffllis o tuberculo­

sis (8). Dentro de las neoplasias malignas' con lis que debe­

rá efectuars'e diagn~stico diferencial se incluyen, el carcin.Q. 

ma basocelular y el esplnocelular; cuyas caracterfstlcas clf­

nicas e histopatol6gicas pueden ser similares, dtferenciando­

se desde el punto de vista c)fnico por sus tendencias a ulce~ 

rarse tempranamente, lo cual no sucede en el carcinoma de -.­

gl,ndula de Mefbomio. Asimismo deberf efectuarse diagnóstico 

diferencial con lesiones 1etastasfcas de otras partes del or­

ganfs10, asl como con tu1ores provenientes de.estructuras pi­

loseb•ceas adyacentes o de la glfndula lagrl.al. 

TRATAMIENTO 

Estar& en relaci6n al estadio en el que se encuentre-
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·el tumor al momento de efectuarse el diagnóstico, asf, cuando 

el tumor se encuentra localizado exclusivamente al parpado el 

tratamiento de elección será la excisión biopsia de espesor -

total, cerciorandose de que los bordes quirürgicos estén li-­

bres de células tumorales, lo que ofrecerá un excelente resul 

tado y pron6stico al paciente. (l,2,7,B,9,11,12). Cuando el 

tumo~ se ha extendido a la cadena ganglionar del cuello ipsi­

lateral y glandula parótida, el tratamiento consistira en - -

excisión de espesor total, disección de la cadena ganglionar­

y parotidectómfa superficial, amén de efectuar si es necesa-­

rio cirugfa reconstructiva mediante rotación de colgajo a fin 

de conservar un parpado estético y funcional. (7,B,9,ll,12). 

En caso de existir invasión orbitaria y metastasis a­

distancia el tratamiento consistirá en vaciamiento orbitario­

diseccf6n de la cadena ganglionar ipsilateral y complementado 

con radioterapia, el pronóstico en estos casos es fatal y la­

muerte sobreviene rapidamente.(9). La radioterapia solo est~ 

ra reservada a aquellos casos en los cuales no se pueda ofre­

cer un tratamiento quir~rgico, ya que se considera que el car 

cino•• de glfndula sebfcea no es muy radfosensfble(5). 

MATERIAL Y HETODOS 

Se 1n1liz1r6n los expedientes de 7 pacientes admtti-­

dos en el Servfcfo de Oftalmologf a del Hospital de Oncologfa-
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Centro Médico Nacional, en el cual fuer6n visto.s en el perio­

do de tiempo comprendido de Enero de 1982 a Diciembre de 1984 

los cuales fuer6n remitidos para su diagn6stico y manejo de -

las diferentes Clfnicas Hospitales del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. Se utilizó para tal fin como fuente de datos­

el Archivo Clfnico del Hospital de Oncologfa del Centro Médi-

co Nacional. Fué necesario elaborar un cuestionario en que -

se analizaban los siguientes parametros: 

Ficha de Identificaci6n.- (Nombre, cédula, sexo, edad 

ocupación, fecha de inicio del estudio). 

· A·ntecedentes Hereditarios.- (Neoplasicos no Oftalmol.Q. 

gicos, Neoplasicos Oftalmologicos, en los diferentes miembros 

de la familia incluyendose: Abuelos paternos, abuelos, mater 

nos, padres, hermanoi, colaterales). 

Antecedentes Personales no Patológicos.- (Originario, 

ultimo lugar de residencia, medio socioeconomico, exposici6n­

al sol exposición al polvo, exposici6ó a productos qufmicos). 

Antecedentes Personales Patologicos.~ (Antecedentes -

neoplasicos no oftalmologicos, Neoplasicos oftalmologicos, e.§. 

ta,do inflamatorio cr~n1co del segmento anterior o parpado, 

tratamiento mfd1co o qutrarg1cos previos). 

PADECIMIENTO ACTUAL 

(Tiempo de evoluct6n, sfnto111as de tumor de crec1mien-. 
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to lento, sfntomas de tumor de crecimiento rápido, secreci6n­

y sus caracterfsticas, ojo rojo, ardor ocular, prurito ocular 

sensaci6n de cuerpo extraílo, dolor, invasión locoregional, e1 

ta do inflamatorio del segmento anterior o' parpados). 

EXPLORACION OFTALMOLOGICA 

Incluyó la toma de la Adudeza visula para cada ojo, -

exploración con lampara de hendidura, local izaci6n del tumor, 

medfci6n del tamano del mismo, ojo afectado parpado afectado­

(superior o inferior), color de piel, color de ojos, ¡iresen-­

cia de linfadenopatia y se analizaron los estudios de labora­

torio y gabinete con que contaban. los pacientes. 

DIAGNOSTICO 

Se efectQo un estudio comparativo entre el diagn6st1-

co clfnico del paciente y el diagn6sti~o histopatologlco del­

Mhmo. 

TRATAMIENTO . ' 

(Exsfcf4n biopsia, enucleaci6n, vaciamiento orbita- -
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rio, radioterapia, quimioterapia). 

EVOLUCION 

(Vivo. sin actividad tumoral, Vivo con actividad tumo­

ral, patol6gico sin actividad tumoral, tiempo libre·de enfer­

medad, tiempo de supervivencia, tiempo entre primer tratam1en 

to y ultima con$ulta). 

RESULTADOS • 

De acuerdo· a los parametros tomados en cuenta los re­

sultados obtenidos se muestran á contlnuácl6n. 

EDAD •. - Se dfvfdf6 por decadas, abarcando esta de la -

3a. a la 7a. decadas. 

DE CADA EDAD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

311. 20 - 29 14.28 % 

4o. 30 - 39 o 
So. 40 - 49 14.28 s 
60. 50 - 59 2 28.57 s 
10. 60 - 69 _3_ 48.25 s 

total 7 100.00 s 

·-.--.;. .. ,....,..... __ .-.-· 
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SEXO NUMERO DE CASOS PORCEflT AJE. 

MASCULINO 3 42.S X 

FEMENINO _4_ 57 .14 % 

99.94 

OCUPACION 

TRABAJO .CASOS % 

DOMES TI CA 3 .42. 85 

PINTOR 14.28 

OBRERO 14.28 

SECRETARIA 14 .28 

JARDINERO _l_ -1.4-.dlL 
TOTAL 99.92% 

EXPOSICION SOLAR 

CASOS % 

EXPOSICION AL SOL 57 .14. 

NO EXPUESTOS AL SOL _3_ _42.~ 

99.94% 

EXPOSICION AL POLVO 

CASOS % 

SI EXPUESTOS ~7.14 

NO EXPUESTOS ..1... _il.:_BJL 
TOTAL 99.94~ 
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EXPOSICION A ORGANOS FOSFORADOS 

CASOS % 

SI EXPUESTOS 14.2B 

NO EXPUESTOS _6_ -ª2..:.LL 
TOTAL 7 99.99% 

ORIGEN 

LUGAR CASOS % 

D.F. 3 42.80 

GUERRERO 14.28 

MORELOS 14.28 

MICHOACAN 14.2B 

EDO. DE MEXICO _1_ -1Ll.ª-
TOTAL 99.92% 

NIVEL SOCIOECONOMICO 

CASOS % 

BAJO 5 . 71.42 

MEDIO _2_ .JhlL. 
TOTAL 99.99% 
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TIEMPO DE EVOLUCION 

MESES CASOS % 

°12 2 28.57 

24 2 28.57 

36 14.28 

7 14.28 

5 _1_ ..li:.ll_ 

TOTAL 99.98% 

SINTOMAS 

SINTOMAS DE TUMOR DE CRECIMIENTO LENTO 

CASOS % 

PRESENTE 71.42 

AUSENTE _2_ _?ML 

TOTAL 7 99.99% 

SINTOMAS DE TUMOR DE CRECIMIENTO RAPIDO 

CASOS % 

PRESENTE 2 28.57 

AUSENTE ·_s_ 71.42 

TOTAL 7 99.99% 

ARDOR OCULAR CASOS % 

PRESENTE 6 85.71 

AUSENTE _1_ .21:.1ª... 
TOTAL 7 99. 99% 
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ffilIBllQ CASOS %. 

PRESENTE 100 

AUSENTE -º- -º-
TOTAL 100% 

SENSACION OE CUERPO EXTRA~O 

CASOS % 

PRESEJHE 100 

AUSENTE -º- -º-
TOTAL 100% 

.!!.Q1.Q11 CASOS •. % 

PRESENTE 42.85 

AUSENTE _4_ Jl.:.ll_ 

TOTAL 99.99% 

lli.!!Q! 

OJO ROJO CASOS % 

PRESENTE 100 

AUSENTE -º- -º-
TOTAL 7 100% 
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SECRECION CASOS % 

PRESENTE 3 42,85 

AUSENTE _4_ 57.14 

TOTAL 99.99% 

INVASION LOCAL CASOS % 

PRESENTE 2 28. 57 

AUSENTE _5_ 71.42 

TOTAL 7 99.99% 

EXPLORACION 

OJO AFECTADO CASOS % 

DERECHO 2 28.57 

IZQUIERDO _s_ 71.42 

TOTAL 99.99% 

PARPADO AFECTADO CASOS % 

SUPERIOR 4 57.14 

INFERIOR _3_ 42 .85 

TOTAL 99.99% 
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COLOR DE PI EL 

CASOS % 

OSCURA 6 85.71 

BLANCA _l_ 14.28 

TOTAL 99. 99% 

COLOR OE OJOS 

CASOS %. 

OSCUROS 7 100 

CLAROS -º- -º-
TOTAL 7 100% 

LI NFADENOPAT IAS 

CASOS % 

AUSENTES 6 85.71 

PRESENTE _l_ 14.28 

TOTAL 99. 99% 

ESTUDIOS DE GABINETE 

RADIOLOGIA CASOS %. 

NORMAL 100 
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DIAGNOSTICO CLINICO 

ENTIDAD CASOS 

C.A. GLANOULA DE MEIBOMIO 5 

C.A. BASOCELULAR 3 

C.A. EPIDERMOIDE 

CHALAZION 

% 

71.42 

42.85 

14.28 

14.28 

NOTA.· Algunos de los pacientes tuvieron 2 probabi 
lidades diagnósticas. 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOG!CO 

CASOS 

C.A. DE GLANDULA DE MEIBOMIO 7 

TRATAMIENTO 

ARO CASOS 

1982 3 

1983 

1984 _2_ 

TOTAL 6 

% 

100 

% 

50.00 

16.66 

33.33 

99.99 

NOTA.· Se excluyó un paciente el cual hasta el mo­
mento de elaborar el presente estudio habfa 
rehusado el tratamiento propuesto. 
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TRATAMIENTO 

PROCEDIMIENTO. CASOS 1 

EXCISION BIOPSIA 4 66 .66 

VACIAMIENTO ORBITARIO 16.66 

ENUCLEACION o o 
RADIACION 2 33.33 

QUIMIOTERAPIA o o . 

NOTA.- Uno de los .pacientes recibid tratamiento •• 
co•blnado (QufrQrg1co-rad1oterap11). 

EVOLUCJON 

CASOS 1 

• v.s.A.T. 5 83.33 

+ P.S.A.T. _l_ 16.66 

TOTAL 6 99.991 

•vivo s1n 1cttvfdad tu•or1l. 
+ patolOgtco sfn 1cttvtd1d tu•oral. 

En este 1p1rt1do se consigna 1 un p1ct1nte con 
patologf1 1gr1g1d1 que corraspondtd a d11b1tes 
.. 11ttus. · · 

.TIEMPO LIBRE DE ENFERMEDAD.· Pro•tdto 18.16 •ases. . . 
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CONCLUSIONES 

El' adenocarcinoma de gl&ndula de Meibomio es esencial 

mente un tumor de gl&ndulas seb&ceas de distribución mundial, 

cuya incidencia corresponde al 0.2% de todos los tumores de -

los parpados, pese a su rara incidencia es uno de los tumores 

. de mayor·malfgnidad superado solo por el melanoma(l,2,9.), -­

por tal motivo todo oftalm61ogo adentrado en la pr&ctfca clf­

nlca df1rf1 deber« pensar en esta entidad ante todo paciente­

con estado tnflamatorto cr6nlco del segmento anterior untlat1 

ral y recurrentes o bten la presencia de Chalazt6n recurrente 

con falta de respuesta tanto al tratamiento mddtco o quirGrgi 

co, 1uxf lfado como lo sugiere recientemente Domarus de la eJ! 

cuct4n de una biopsia para la confirmact6n del diagn6stico. 

De esta 111nera mediante el diagn6stfco temprano y el· 

trata•tento oprotuno de la lest6n se ofrecerf al paciente un­

pron~sttco excelente. 

En Nuestro· estudio el grupo de edad mis afectado est~ 

v6 co•prtndtdo entre tas 60. y 10. decidas con una media de -

53.7 11101, et sexo m~s afectado fu~ et femenino con un 5_7.141 

.La ocupact~n que predoatn~ fue ta dollfsttca representando el· 

42.851. 

Dentro de los factores etfotGgtcos aenctonados para ~ 

los canceres en general, coao 11 sabtdo se encuentran tos - -

agentts f!stcoa (radtactones ultravtotetu, tontzantes, etc.) 

qu!•tcoa, 1111ttvo por el que fueron analtzados estos par4•e· -
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tros, encontrando que dentro del grupo de pacientes un 57.14% 

tenia antecedente de exposici6n al sol, un 57.14% al polvo y-· 

solo un 14.28% a productos qufmicos.(organos fosforados). 

Aan cuando existe una predilecci6n por los orientales 

ya que estos son los más afectados(l,8,9,11,12), procedf a -­

analizar el lugar de origen de los pacientes, encontrando una 

mayor incidencia en los pacientes originarlos del Distrito F.!!. 

deral, sin embargo ningan paciente tenfa antecedente de prov! 

nir de raza oriental. 

Pudieramos atribuir la mayor incidencia del padeci-:­

miento en el Distrito Federal ,por 3 ·razones:· l.- Representar 

el mayor núcleo de poblaci6n. 2.- Ser la mayor fuente de agen 

tes ffsicos irritantes dada por la mayor contaminaci6n ambien 

tal. 3.- Por ser el Hospital de Oncologfa del CMN un centro­

de concentraci6n de pacientes. 

El nivel socioecon6mico de procedencia de nuestros P! 

cientes predomin6 el bajo con una cifra·de 7l.42S, los que •• 

nos hablarfa indirectaMente de·un ambiente favorable para el­

desarrol lo de esta patologfa. 

La sint0111tologf~ que precedi6 a la corroborac16n del · 

d11gn6stic~ h1stopatoldg1co estuvo presente en un intervalo -

~e t11•po co1prendido entre 5 y 36 meses, con una media de --

30.8 11tses, lo que nos habla de un retraso en el d1agndst1co­

de 5. •eses 1 3 allos, con lo que se esta de acuerdo a lo repo.r. 

tado por otros autores(7). La sintomatologh que estuvo pre-· 

sente en nuestros pacientes es como se muestra· a cont1nuac16n 
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Sfntomas de tumor de crecimiento lento en un 71.42%; ardor -~ 

ocular en un 85.71%; prurito en un 100%; Sensación de cuerpo­

extrafto; sensación de cuerpo extraño en un 100%; dolor en un-

42.85%; presencia de un nódulo sobre el parpado afectado en -

6 de los 7 pacientes, lo que correspondió a un 85.71%, osci-­

lando el número de procedimientos de 1 a 7, con una media de-

2 curetajes. Con lo anterior podemos concluir que en la mayQ 

r1a de los pacientes predominó un estado .inflamatorio cr6nico 

unilateral recurrente y progresivo del segmento anterior y 

del parpado a·fectado, lo que concuerda con lo referido por dJ. 

versos autores(l,2,7,8,9,11,12). 

La signolog1a clfnica estuvo dada por: Ojo Rojo en un 

100%; presencia de secreción 42.85%; fnvasl6n local(orbftaria· 

y conjuntival) en un 28.57%; lfnfadenopatias locoregfonales -

en un 14.28%. Otras de las caracterfstfc·as el fnicas que pre­

dominaron en nuestro estudio fueron las siguientes: una ma-· 

yor afecci6n del ojo fzquferdo con 5 casos, lo que correspon­

de a un 71.4U¡ la local izaci6n del tumor predomfnd en el par. 

pido superior con.una cifra de 57.14%, lo que probabl~mente -

este en relaci4n al mayor namero de gl~ndulas sebaceas locall 

~adas en fl segGn lo propone Scheie(l); Las caracterfsticas­

fenotfpicas que predominaron fué la piel morena en un 85.71%, 

y los ojos oscuros en un 100%, aan cuando estos par•metros no 

h•n sfdo rel1cfon1d1s como factores predfsponentes en este t,!! 

•or. Los 'estudios de laboratorio y gabinete ,no mostraron al· 

ter1ciones con rellc16n con la patologfa motivo. de nuestro ª! 

··-- •• ·~ ---- .-, .-. -. • "." ·-.- OH - : 
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tudio. 

El diagn6stico clfnico ~e carcinoma de gl~ndula de -­

Meibomio como probabilidad, estuvo presente en un 71.42%, si­

guiendole en orden el de carcinoma basocelular en un 42.85% y 

el de chalazión en un 14.28%; asimism~ es de mencionar que Ja 

mayorfa de los pacientes tuvieron 2 probabilidades dlagn6sti­

cas a su. Ingreso. El motivo por el cual los diagn6sttcos que 

predominaron fueron los de neoplasia maligna muy seguramente­

esta en relación a la especialidad del hospital en el que fué 

elaborado el presente y·a la suspicacia c]fnica de los médi-­

cos que en el laboran. 

El procedimiento quirQrgjco mfs empleado fué la exci­

sión biopsia en un 66.661, que representa 4 de los 6 casos -­

tratados, ya que uno de los pacientes hasta el momento de ~ -

efectuar el presente habla rehusado el tratamiento propuesto, 

Los pacientes aquf estudiados han continuado su con-­

trol y vigilancia periodica en el servicio de oft1lmologfa -­

del Hospital de Oncologf1 del Centro Hfdlco Nacional, con In­

tervalo de tle•po de c1d·1 2 meses, permaneciendo hasta la fe­

cha libres de 1cttvld1d tu110ral por un· tle11po pro11edio de 

18·.16 uses.·· Se v16 afectada la funcionalidad del 6rgano en­

un solo caso, correspondiendo a un 16 .• 661 y fuf el caso some­

tido 1 vaciamiento orbitario. 



25 

BIBLIOGRAFIA 

l. Cavanagh HD, Green WR, Goldberg HK: Multicentrlc seba-­
ceous adenocarcinoma of the meibomlan glan. Am J 

Ophthalmol 77:326. 1974. 

2. Braun1nger GE, Hood Cl, Worthen DM: .. Sebaceous carcinoma· 
of lid margin masquerading as cutaneous horn. Arch • -
Ophthalmol 90:360, 1973. 

3; Russell WG, Page DL, Hough AJ, et al: Sebaceous carcin.Q. 
ma of meibomian gland origin. Am J Clin Pathol. 73:504, 
1980. 

4. Schlenitzauer DA, Font RL: Sebaceous gland carcinoma of­
the eyel id folowing radiation. therapy for cavernous .• -
hemang1oma of the face. Arch Ophthalmol 94:1523, 1976. 

s. Man1glia AJ: Melbomian gland adenocarcinoma of the 
eyel1d w1th neck metastasls. Laryngoscope 88:1421, 1978 

6 •. Shields JA, Font RL: Heibomian gland carcinoma presen-­
tlng as a lacrimal gland tumor. Arch Ophthalmol 92:304, 
1974. 

7. Foster cs. Allansmith HR: 
conjuncttvftf s caused by 
Ophthalmol 86:218, 1978. 

Chronic unflateral blepharo-­
sebaceous carcfnoma. Am J - -

8. Taylor RP, Lehman JA: Sebaceous adenocarctnoma of the -
meibomian gland. Arch Ophtalmol. 82:66, 1969. 



26 

9. Rao NA, Hidayat AA, Mclean IW and Zimmerman LE: Seba-· -
. ceous carcinoma of the ocular adnexa: A clinicopatholo­

gfc study of 104 cases, With five-year folow-up data. 
Hum Pathol. 13:113, 1982. 

10. Wefgent CE, Staley NA,: Meibomian 9land carcinoma; re-­
port of a case with electron m1croscop1c f1nd1ng. Hum -
Pathol. 7:231, 1976. 

11. Ginsberg J: Present status of meibomian gland carcinoma 
Arch Ophthalmol. 73:271, 1965. 

12. The Ocular Adnexa. Text-Book ophthalmology. Duke Elder 
Mosby Company 5:5065, 1952. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



