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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

INTRODUCCION

El estudio de tumores en cualquier region del organismo resulta interesante y
controversial, dada la diversidad de los mismos, y los diferentes criterios de
clasificacién que existen para ellos. Dichos criterios pueden ser histologicos,
embriolégicos, morfolégicos e incluso etioldgicos. Para nuestro estudio
consideramos que la clasificacion mas acertada es la que se basa en el tejido que
les da origen o hacia el cual se diferencian. Decidimos incluir en nuestro estudio
también lesiones de aspecto tumoral adn cuando por definicién no son tumores,
debido a que no en pocas ocasiones los pacientes acuden a consulta pensando
que se trata de tumores o son referidos por médicos con poco adiestramiento en la
observacién de los mismos con diagnéstico de tumores. Incluso en el caso
especifico de las verrugas virales, existe controversia en relacién con su inclusion
o no dentro de los tumores de piel, sin embargo siendo o no verdaderos tumores
son los mas frecuentemente vistos en nuestra institucion.

Los parpados son un area de nuestra anatomia que como muchas otras (p.ej.
region genital femenina y masculina; nariz, etc.), son estudiados por diversos
especialistas, en su caso espéciﬁco,rsuelen ser estudiados y tratados por
oftalmoélogos, cirujanos oftalmaélogos, ‘derrnatélogos. cirujanos dermatologos,
oncologos, cirujanos oncélogos y cirujanos: plasticos. - - En mi experiencia en la
consulta externa del C.D.P. en la mayoria de los casos cuando se trata de tumores
de parpado, los pacientes son valorados vy refefiﬁos con un.diagnoéstico presuntivo

a los servicios de oftalmologia y{o qérma't ncdlogla‘ para .su. estudio y

tratamiento.

La intencion de nuestra investigacion, como su'titulo lo indica es conocer el grado
de certeza diagnostica de nuestros medicos en relacién a los tumores y lesiones
de aspecto tumoral de parpados, mediante medicion de la correlacion clinico-
patoldgica de los mismos.

Este trabajo también intenta ser un estudio piloto, ya que no hay antecedentes ni
estadisticas propias sobre este tema en nuestra institucion, que aporte datos

—
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Tumores y lesiones de aspacto tumoral de parpados

sobre la frecuencia, incidencia y prevalencia de los tumores y lesiones de aspecto
tumoral de parpado.

Realizamos una amplia revision de la literatura, intentando brindar a todos
aquellos meédicos generales o de las especialidades antes mencionadas una guia
actualizada que contiene los datos relevantes e innovaciones en cuanto a
diagnostico y tratamiento de tumores de parpado benignos y malignos y lesiones
de aspecto tumoral, esperando que cumpla con este objetivo.
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EMBRIOLOGIA

En el embrion de 6 semanas, cuando el esbozo del cristalino se separa del
ectodermo, éste recubre totalmente la cabeza del embrion. Hacia el segundo mes
la proliferacion de!l mesenquima origina un anillo alrededor del esbozo ocular, de
cuyo crecimiento progresivo surgen dos repliegues que se unen delimitando un
surco. Los dos esbozos palpebrales se soldan por delante del futuro epitelio
conjuntival y de la cérnea. En el espesor de los parpados aparecen los musculos
(embrién de 40mm). Ya muy tardiamente, en el quinto mes, aparecen los esbozos
de los foliculos pilosos. Hacia el octavo mes los parpados se separan.

La piel del parpado propiamente dicha, tiene el mismo desarrolio embrionario que
toda la piel en general. Histolégicamente se encuentra formada por tres capas
fundamentales: la epidermis, la dermis y la hipodermis, aunque de toda la
extension de la piel, la de los parpados es la de menor grosor.

ANATOMIA

El érgano del cuerpo humano especialmente destinado para la recebcién de lés
impresiones visuales es el globo ocular; constituyendo el sentldo de la. wsta. Es
un érgano par, colocado simétricamente en la parte superior y Iateral de Ia caré en

la porcién anterior de las cavidades orbitarias, que lo alojan Yy prote

encuentra proteglda contra la desecacién o el depésito de part ulas extranas por

la conjuntiva y la secrecion del aparato lagrimal. Estas formacnones anatomlcas

que ayudan al globo ocular a realizar correctamente su funcion’ se conocen con el
nombre de anexos del ojo, y a su vez existe un tejido adlposo de relleno entre el
globo ocular, sus anexos y las paredes de la orbita, el cual sirve al ojo cbmo
cojinete elastico, en su espesor caminan importantes vasos y nervios. -3
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

£l aparato o sentido de la visién se divide para su estudio en:
A- Globo ocular

B- Anexos del globo ocular

C- Grasa, vasos y nervios de la orbita

ESQUEMA

Corte sagital del ojo

1) nervio 6ptico. 2) Retina, 3) Coroides, 4) Esclera. 5) Camara posterior.
6) camara anterior. 7) cuerpo ciliar. 8) iris. 9) Conjuntiva:bulbar-y
palpebral. 10) cornea. 11) parpados: a) piel, b) musculo orbicular, ¢) placa
tarsal.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

PARPADOS
Los parpados, motivo de nuestro estudio, forman junto con los musculos de la
orbita, cejas, conjuntiva y aparato lagrimal los anexos del ojo.

Son dos repliegues musculo-membranosos colocados en la parte anterior de la
cavidad orbitaria, por delante del globo ocular al que cubren o dejan al descubierto
segun estén uno en contacto con el otro o separados. Son la continuacion de los
tegumentos de la cara. Gracias a su capacidad de cerrarse y a sus incesantes
movimientos juegan un papel importante en la proteccién del globo ocular frente a
los agentes externos: luz, calor, frio y polvo, asegurando una hidratacion constante
de las capas anteriores de la cornea, esparciendo el liquido secretado por las
glandulas lagrimales.

Se distinguen en superior e inferior, separados por la hendidura palpebral, cuyo
tamafo es variable segun los sujetos y las razas. Es mucho mas extenso el
primero que el segundo, lo cual es facilmente apreciable cuando se mira hacia
abajo o bien cuando los parpados se cierran.

LIMITES

No tiene verdaderos lim tes puesto que Ios tegumentos se contindan, -por . arriba
con el borde mfenor de Ias ceja A -

ebajo‘con el surco palpebrogemano.
Estos limites corresponden bés ;

Estudiaremos pnmero Ics parpados: en.conjunto, dando.una desc pc n general Y

- lo! musculos de los
venas nerwos )% Ilnfatlcos.

ESTRUCTURA e
Estructuralmente los_parpados

sentan.una cara anterior y otra posterior, un
borde adherente, un borde’ libre, un angulo o canto interno, un angulo o canto
externo y dos extremidades.
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Cara anterior.- La cara anterior es ligeramente distinta en el parpado superior y
en el inferior. Ambas estan revestidas por una piel delgada. En el parpado
superior cuando el ojo esta abierto se presenta una pequena faja cutanea de
direccion transversal, que se halla limitada arriba por el surco orbitopalpebral
superior. Cuando el ojo esta cerrado, la cara anterior del parpado superior es una
eminencia convexa que ocupa una extension bastante mas considerable que la
que corresponde al parpado inferior. La cara anterior del parpado inferior es
también convexa y posee mas o menos el mismo aspecto, tanto si el ojo esta
abijerto como si esta cerrado.

Se continda hacia abajo con la mejilla, de la cual esta separado por el surco
orbitopalpebral inferior o surco palpebrogeniano. La porcién comprendida entre el
borde libre de cada parpado y el surco orbitopéipebral corresponde a la porcion
tarsal del parpado. : -

Cara Posterior.- Es concava y
la cual se adapta. Esta revestida

Bordes.- Se distinguen en b

6rbita; se: pone en contacto a
nive! del reborde orbitario con“elj resto de las partes blandas y superficiales de la
cara... Son los  ya mencionados, suréd Adrbitopalpebral superior e inferior o
palpebrogeniano.

Borde adherente: Corresponde al reborde de’la

Borde libre: Tiene una longitud aproximada de 30 mm con un grosorde 2 a 3 mm.
Durante el cierre palpebral los dos bordes, superior e inferior, se ponen en
contacto siguiendo una linea que se conoce como hendidura palpebral. Durante la
apertura palpebral el orificio que los separa es ovalado, de eje horizontal mayor y
deja libre a ja cdrnea a través de la cual distinguimos el iris, la pupila y dos zonas
de esclerdtica por fuera y por dentro recubiertas por la conjuntiva bulbar. Este
orificio discreto recibe el nombre de orificio o apertura palpebral, y esta limitada
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hacia fuera y hacia adentro por los puntos donde se unen los bordes superior e
inferior, los cuales llevan el nombre de angulos del ojo, interno y externo (canthus
major y canthus minor). - )

El borde libre palpebral se divide en dos porcuones esquema icas blen dlstlntas.
LLa porcién lagrimal (interna) y la porcion  ciliar (externa) separados por un.
pequeno tubérculo (tubérculo lagrimal) en cuyo vért ce se abre el orificio © punto
lagrimal, que es el punto inicial de las vias lagnmale

La entrada del orificio es generalmente ovalad y.esta od adavpor un amllo
avascular mas blanco que el resto del borde palpebral. Lo doslonﬁcms supenor e
inferior, estan ligeramente desplazados el uno respecto al. otro
hacia abajo y atras y el inferior hacia arrlba y atrés
las porciones ciliar y lagrimal.

El supenor mlra

Este es eI punto que separa

Porcién lagrimal: Es corta y mide unos 6 mm de’largo: Representa tan solo la
octava parte del borde libre. El reborde palpebral es redondeado y arnbas partes,
superior e inferior, se continGan la una con la otra formando el canto mterno que
es redondeado y cdncavo por fuera, rodeando la carGncula. Esta porcmn no_tiene

pestafas y lleva en su espesor la parte inicial de las vias Iagnmales. de: donde
recibe su nombre.

Porcién ciliar: Lo caracteristico de ésta superficie es la presencia de pestanas.y
orificios glandulares. Con una mayor extensién, comprende la parte del reborde
palpebral que se extiende desde el punto lagrimal al canto externo. De 2mm de
anchura de adelante para atras, muestra un labio o borde anterior, un labio o
borde posterior y un intersticio. Su labio anterior es redondeado y se continda con
la piel de la cara anterior. Sirve de implantacion a las pestafnas. Su labio posterior
claramente marcado se aplica directamente sobre e! globo ocular y marca el limite
de la conjuntiva palpebral.. En esta porcién se observan una serie de pequefios
orificios en nimero de 20 o 30, por donde desembocan al exterior las glandulas de

Meibomio, las cuales se encuentran situadas en el espesor de cada parpado. El
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intersticio queda entre ambos labios de este borde libre, es una pequeia
superficie transversal y horizontal, que se pone en contacto con la correspondiente
al parpado opuesto cuando dichos parpados se cierran.

Pestafnas: Son una serie de pelos sedosos, en general mas rigidos que los de
las cejas, habitualmente del color del pelo y que no encanecen. Su forma, longitud
y color varian de un individuo a otro, teniendo diferentes aspectos en el hombre,
en la mujer y en el nifio. Se implantan en 3 o 4 hileras dispuestas irregularmente,
que van desde una distancia de 1.5mm del punto lagrimal hasta unos 2mm del
canto externo. Su numero es variable, dependiendo de los sujetos, oscilando
entre 70 y 160 en el parpado superior y 70 a 80 en el parpado inferior. Las
pestanas del parpado superior son concavas por arriba y las del parpado inferior
por debajo, lo que evita que se entremezclen al cerrar los parpados. Son mas
numerosas y largas las superiores que las inferiores.

Canto externo: Se trata de un angulo formado por la reunién de los dos bordes
libres palpebrales. Se prolonga por fuera con el surco del angulo externo.

Canto interno.- Se sitha ligeramente por fuera del saliente subcutaneo de la
insercion del ligamento palpebral interno. En el ovalo que delimita, se describen
dos formaciones anatdmicas distintas: la carincula y el repliegue semilunar.

La Cardancula: es un saliente redondeado y rosado de § x 3mm aproxtmadamente
de superficie discretamente irregular, recubierta por una mucosa que contlene .
algunos pelos finos. Contiene glandulas sebaceas y una glandula lagrlmal
accesoria. Deriva embrioldgicamente de una porciéon cutanea del pérpado mfenor.

El repliegue semilunar puede considerarse una persistencia atréfca del tercer .
parpado en algunos mamiferos. Es un repliegue falciforme de eje mayor vertical )
situado por fuera de la cér-.'mcula. con el borde externo concavo y bien delimitado
en su parte media; que forma con la conjuntiva bulbar un fondo de saco de

11
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aproximadamente 2 mm de profundidad. El fondo de saco desaparece en sus dos
extremos y el repliegue se continua con la conjuntiva bulbar.

Extremidades de los parpados.- Se les designa con el nombre de comisuras,
interna y externa. La comisura interna es una pequena elevacion transversal
producida por el tendon directo del musculo orbicular de los parpados, el cual se
encuentra inmediatamente por debajo de la piel en ese lugar. La comisura externa
es una pequena fisura oblicua hacia abajo y afuera que prolonga en ésta direccion
al angulo externo del ojo. En las personas de edad forma esta comisura externa el
punto central de una serie de pliegues divergentes que se conocen con el nombre
de "pata de gallo”. (2, 3, 4)

ESQUEMA

Ojo abierto, vista anterior

Surco orbitopalpebral superior. 2) Parpado superior, 3) Punto lagrimal superior.
4) Cardancula. 5) Repliegue semilunar. 6) Porcidn lagrimal del borde libre del
parpado inferior. 7) su porcién ciliar. 8) Surco orbitopalpebral inferior. 9) Angulo
externo.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

ESQUEMA
Ojo cerrado, vista anterior.
1) Surco palpebral superior. 2) parpado superior. 3) Angulo interno. - 4)

Hendidura palpebral. 5) Surco palpebral inferior. 6) Parpado inferior. 7)
Angulo externo. . :

CONSTITUCION ANATOMICA DE Los PARPADOS
Los parpados estan constituidos por una’sel e de capas

planos s' cesnvos. que
son de adelante hacia atras: Piel, capa celulosa subcuténea capa muscuiar de
fibras estriadas, capa celulosa submuscular. capa fbrosa. capa muscular de fbras
lisas y capa mucosa. g
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

ESQUEMA
Constitucion anatdmica del parpado superior.

Corte sagital

Fasciculos del orbicular cortados de través. 2) Borde orbitario.. 3) grasa de la
orbita.  4) Elevador del parpado. 5) Su tendén fibroso, 6) Su tendon m‘uédular. 7)
Las siete capas del parpado: a) Piel; b) Prlmera capa de tejldo celular c). capa de
fibras musculares estriadas; d) Segunda capa de tejldO celular e) Capa fibrosa
(tarso superior con sus glandulas de Meibomio; f) capa de fibras musculares lisas;
g) conjuntiva. : :

TESIS ey
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Piel: Muy fina, muy delgada, con vello aterciopelado, glandulas sebaceas poco
desarrolladas y glandulas - sudoriparas muy numerosas pero de pequenas
dimensiones. ‘ ’

Capa celulosa subcuténea:' Constituida por tejido conjuntivo laxo, pobre en
grasa, se deja infiltrar fé;ﬁilfnéﬁte por serosidad, sangre o pus, que ocasionan a
veces abultamientos palpebrales mas o menos grandes. En los limites de los
parpados se continGa i:dn el‘tejido i;elular subcutaneo de las regiones vecinas.

Capa muscular de fibraskes‘tvriadvas: Esta formada por los fasciculos de la
porcidn palpebral del musculo drbic(xlar de los parpados; y ademas, a nivel del
borde libre, por pequerios fasciculos musculares anteroposteriores, extendidos de
la piel a la mucosa, cuyo conjunto constituye el musculo de Riolano.

Capa celulosa submuscular o segunda capa de tejido celular: Es también una
capa poco densa de tejido celular iaxo, que como la que esta inmediatamente
subyacente a la piel, se deja infiltrar con toda facilidad; ambas capas celulares se
contindlan una con la otra, a través de las fibras musculares del musculo orbicular.

Capa fibrosa: Forma, por asi decirlo el esqueleto de los pérbados. Queda
subdividida en dos porciones distintas:: Ia parte central, constituida pof los tarsos y
una parte periférica, en relacic‘m vyc‘:cbin el borde orbitario, llamada septum orbitale o
ligamentos anchos de los pérpadoé,

Tarsos: Son laminillas ﬁbrpsaé, nﬁuy_gr,u'evsrars", que ocupan el borde libre de los
parpados. Son en namero de dos: Qho‘para la porcién superior, tarso superior y
otra para la porcion inferior, tarso inferior. El tarso superior es de forma semilunar,
es concavo hacia atras y mide de 10 a 11 mm de altura en su parte media, en
cambio el del parpado inferior tiene la forma de un rectangulo y tan solo alcanza 5
mm de altura. Los dos presentan una cara anterior (orbicular) convexa, en
relacion con las capas precedentes, una cara posterior (conjuntival) céncava, que
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

se adapta a la convexidad del globo ocular; un borde adherente u orbitario, que se
continlla en sentido periférico con el septum orbitale; un borde libre o borde ciliar,
mas grueso que el precedente y que esta colocado a nivel del borde libre de los
parpados, presentando en toda su extension los orificios de las glandulas de
Meibomio; una extremidad externa, lugar donde se unen los dos tarsos y originan
un ligamento fibroso de direccion transversal que va a insertarse por fuera en la
parte media del reborde orbitario externo y se llama ligamento externo de los
tarsos o ligamento palpebral externo. Igualmente las extremidades internas estan
unidas a la rama ascendente del maxilar superior por un ligamento analogo, el
ligamento palpebral interno. Especificamente el fasciculo fibroso que se forma de
la union de las 2 extremidades se inserta en la cresta lagrimal anterior,
inmediatamente adelante del saco lagrimal, dicho fasciculo se confunde con el
tendon directo del misculo orbicular de los parpados.

ESQUEMA

Tarsos, vistos por delante

1)Tarso superior. 2)Punto lagrimal superior. 3) Saco lagrimal superior. 4) Tendén
reflejo del orbicular. 5) ligamento palpebral interno. 6) Punto lagrimal inferior,” 7)
tarso inferior. 8) ligamento palpebral externo. :
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Capa muscular de fibras lisas: Fibras musculares lisas en su mayor parte de
direccidn vertical, constituyen en su conjunto el muisculo palpebral superior y
musculo palpebral inferior de Muiller.

Capa mucosa: Formada por la conjuntiva palpebral. Es una membrana mucosa
dependiente del tegumento externo gue une el globo ocular a los parpados.
Conformacién exterior: La conjuntiva reviste primeramente la parte anterior del
globo ocular. Al llegar junto al ecuador, se dobla hacia delante, para pasar a los
parpados y revestirlos hasta llegar a su borde libre. Presenta 3 porciones: La
conjuntiva palpebral, la conjuntiva ocular y la conjuntiva del fondo de saco.

Conjuntiva palpebral: Esta en contacto con los tarsos; luego mas alla de
los tarsos, con los musculos palpebrales. Es delgada, transparente, de color rojizo
y fuertemente arrugada en toda su porcidon extratarsiana. En el borde libre de los
parpados se contintta con la piel. ’ ‘

Conjuntiva Ocular o Bulbar: Esta en contactb sucesivament_e con ‘la
esclerdtica y la cornea: a) Sobre la esclerética (porcuén escleral) Esta unida a la

esclerdtica por una capa de tejido celular laxo . bj Sobre la cornea (porcnén

corneal): La conjuntiva queda reductda asu eho no s:endo otra cosa que el
epitelio anterior de la cornea. En el -angulo’ lnterno la conjuntiva ocular presenta
dos formaciones especiales, la caruncula lagrimal y el repliegue ‘semilunar,” ya

estudiados anteriormente. “
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

MUSCULOS DE LOS PARPADOS

Los dos principales musculos de los parpados son: El elevador del parpado
superior y el orbicular.

M. Elevador del parpado: Este musculo forma parte de los musculos de la érbita.
Junto con los cuatro musculos rectos: recto superior, recto interno, recto inferiory
recto externo y los dos miusculos oblicuos: el oblicuo mayor u oblicuo superior del
ojo y el oblicuo menor. Por lo tanto puede ser clasificado tanto como musculo de
la Orbita asi como parte de los musculos de los parpados, dado su papel fisiolégico
y su compleja terminacion en el parpado superior.

Es un muasculo aplanado, acintado, mas ancho en su parte anterior que en su
parte posterior, que se extiende desde el vértice de la 6rbita hasta el espesor del
parpado superior. Se inserta por atras en la porcidon de la cara inferior del ala
menor del esfenoides . Se dirige luego hacia delante, inmediatamente por debajo
del periostio que cubre la boveda orbitaria; en su parte anterior se contintia con
una aponeurosis ancha que penetra en el espesor del parpado superior y se
resuelve en una multitud de fasciculos elasticos, algunos de los cuales terminan
en la cara profunda de la piel del parpado y otros, en la cara anterior del tarso
superior; este es el tendon fibroso o tendén conjuntivo dei elevador. En el fondo
de saco superior de la conjuntiva; constituye el llamado tendén muscular del
elevador o mdsculo palpebral superior de Muller.

Accién.- La contraccion del muasculo elevador del parpado superior lo dirige hacia
arriba y atras, lo separa del parpado inferior y deja al descubierto la cérnea y una

porcidon de la esclerdtica, justifica pues su nombre de elevador del parpado
superior. ' '
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

ESQUEMA

Musculos de la orbita

1)Recto superior. 2)Elevador de! parpado. 3)Polea de reflexion del oblicuo mayor.
4)Porcion . refleja del mismo 5)Oblicuo menor. 6)Recto inferior. 7)Nervio éptico.
8)Recto interno. 9)recto externo seccionado. 10)Anillo de Zinn.

Muasculo orbicular:.  Ef orbicular es un importante musculo . contenido en el
espesor del parpado, al cual desborda ampliamente. Es un muasculo ‘circular y
plano, formado por varios haces anulares concéntricos que montan unos sobre
otros de forma imbricada. En el parpado esta situado entre el plano cuténeo‘ por
delante y el conjunto tarso-septum por detras. A lo ancho, su superficie desborda
la cara anterior del malar por fuera y se extiende hasta la raiz de la nariz por
dentro.

19
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Su descripcion abarca dos partes: Porciéon palpebral y la porcién orbitaria.
Relaciones del orbicular: Este complejo conjunto muscular esta en relacion:

Por delante: Con la piel, de la cual la separa una fina capa de tejido celular.
Existen zonas de adherencia con la piel a lo largo del reborde palpebral y en los
cantos.

Por detras: En el parpado superior, el orbicular corresponde por debajo al tarso y a
la terminacién del elevador. En su parte superior el espacio preseptal, espacio
triangular limitado por delante por el orbicular, por detras por el elevador y el
septum y por arriba por el cojinete adiposo preseptal. En el parpado inferior, el
orbicular corresponde esencialmente al septum, del cual esta separado por una
capa de tejido celular, donde se sitla el espacio preseptal del parpado inferior.

ESQUEMA

Esquema del Miisculo orbicular

1)Muasculo frontal, 2)Porcion preseptal, 3)Porcion pretarsal, 4)Porcidon orbitaria del
orbicular de los parpados.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

GLANDULAS DE LOS PARPADOS

Anexas a los foliculos pilosos de la piel de los parpados, se encuentran algunas
pequenas glandulas sudoriparas y sebaceas, que se localizan habitualmente en
todo el revestimiento cutaneo. independiente de ellas, se encuentran en el
espesor de cada parpado tres grupos de glandulas: Las glandulas de Meibomio,
las glandulas de zeis o ciliares y las glandulas de Moll, las cuales estan situadas
cerca del borde libre de los parpados.

Glandulas de Meibomio: Es un conjunto de glandulas arracimadas, colocadas
en sentido vertical, paralelamente unas a otras, en el espesor de los tarsos. Se
encuentran de 25 a 30 en el parpado inferior; cada una de ellas esta formada por
un conducto vertical de unas cien micras de diadmetro, a cuyo alrededor se
disponen los acini glandulares en forma de pequerfios fondos de saco esféricos o
piriformes.

Con facilidad se observan directamente tras evertir el parpado superior,
apareciendo entonces bajo la conjuntiva una serie de puntos amarillos. Son
funcionalmente analogas a las glandulas sebaceas. Su conducto excretor se abre
en el labio posterior del borde libre de los parpados.

Glandulas de zeis o ciliares: Son glandulas seb&ceas anexas alas peStéﬁas y a
los pelos de los parpados. Cada glandula relatwamente sxmple, presenta un
acinus simple o varios dispuestos en racnmc:" generalmente hay uno ‘o dos por
pestaina. Desembocan en la vama epltelxal de la. pestana y de .los- pe|os en. un
punto cualquiera por donde se escapa el sebo. :

Glandulas de Moll: Son glandulas sudoriparas anexas a las pestafas, en tubos
enrollados o sinuosos. Diﬁeren de Iés gléhdulas sudoriparas de otras regiones por
la ausencia. de glomeérulo y . por su ex.tremidad y dimensiones mas reducidas.
Miden aproximadameme 2 mm; El tubo glandular se estrecha cerca del orificio
para formar un cuélld. Estan dispuestas entre los bulbos pilosos de las pestafias y
tienen una misma direcéién ligeramente oblicua. EIl orificio de estas glandulas
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

asoma entre dos pestafias en el borde libre, pero a veces puede ramificarse sobre
el canal de las glandulas de zeis.

VASCULARIZACION DE LOS PARPADOS
Arterias: Las arterias se dividen en arterias palpebrales accesorias .y arterias
palpebrales propiamente dichas. El primer grupo esta formado pof' rarhos
terminales de la supraorbitaria por arriba; de la nasal, en la parte mterna' de la
infraorbitaria, para el parpado inferior y por fuera de la Iagrlmal y transversal de la
cara, asi como del ramo orbitario de la temporal superficial.’

Las arterias palpebrales propiamente dichas son las arteriyés ﬁélbeb’i‘a'lyes vs\up»e‘ric;r'
e inferior, ramas de la oftalmica. Se divide cada uno en ‘dos'ramas Urlla‘plio‘sig'vue
hacia fuera en el espesor del parpado, entre la capa f'brosaiy la‘capa de f'bras
musculares estriadas, cerca del borde libre. AI mvel del ’én >

anastomosa la superior con la inferior. La otra rama m
fuera a nivel del borde adherente de los tarsos 'y en

la reglén externa se

anastomosa, asimismo, con las precedentes.

De esta manera, se forman en el espesor de cada pérpado dos arcos arteriales:
un arco interno, vecino del borde libre, y otro arco externo. colocado en las
cercanias del borde adherente de cada parpado. = De estos arcos arteriales,
emanan ramas pequefas que se dirigen hacia delante para dar la nutricién de las
capas superficiales. Formando la red arterial pretarsiana. De igual manera
originan los arcos internos y externos ramas posteriores que atraviesan los tarsos
correspondientes o los rodean por arriba y por abajo para constituir por detras de
ellos la red vascular retrotarsiana, que tiene a su cargo la irrigacion de los tarsos
mismos y de las capas profundas de los parpados. En las cercanias del borde
adherente de ambos parpados, tanto la red pretarsiana como la retrotarsiana, se
anastomosan con las arterias palpebrales accesorias.

Venas: Se encuentran también en cada parpado una red venosa pretarsiana,
mas abundante en vasos que la red arterial correspondiente y una red venosa
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

retrotarsiana. Las venas superficiales convergen hacia adentro y hacia fuera en
dos troncos de los cuales los externos se vierten en la vena temporal superficial y
los internos, superior e inferior, van a desembocar al origen de la vena oftalmica.
La red retrotarsiana termina de igual modo hacia adentro en ramos afluentes de la
vena oftalmica, pero en la parte media y en la externa, las venas retrotarsianas se
juntan con las venas de la conjuntiva palpebral y desembocan en las venas
musculares, afluentes asi mismo de las venas oftalmicas.

Linfaticos: Los vasos linfaticos de los parpados nacen de redes linfaticas
colocadas lo mismo que las otras redes vasculares, unas por delante de los tarsos
y otras por detras de ellos. La red linfatica pretarsiana y la retrotarsiana se
comunican a través de los tarsos de una manera amplia en el parpado superior y
escasamente en el parpado inferior. De los troncos colaterales que originan, unos
se dirigen hacia adentro y otros hacia fuera; los linfaticos internos siguen hacia
abajo el trayecto de los vasos faciales y son afluentes de los ganglios
submaxilares. Los linfaticos externos corren transversalmente hacia atras y se
vierten en los ganglios parotideos superficiales.

INERVACION DE LOS PARPADOS

Los nervios de los parpados se distinguen en ramos sensitivos y motores. La
inervacién motriz esta asegurada por el elevador del parpado, mediante un nervio
procedente de la rama superior del motor ocular comun. Los ramos motores de
los fasciculos del musculo orbicular de los parpados provienen del facial. Los
ramos sensitivos del parpado superior se originan en el nervio nasal externo, el
frontal interno, el frontal externo o supraorbitario y el lagrimal, el parpado inferior
se halla inervado desde el punto de vista sensitivo por ramitos que provienen del
nervio nasal externo y de ia terminacién del infraorbitario. -3 4

FALLA DE ORIGEN =




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

FUNCION PALPEBRAL

Exploracién: La funcion de los parpados como ya hemos mencionado consiste en
la proteccion de la porcion anterior del globo ocular, especificamente de la cornea
y esclerdtica, realizando mediante el cierre repetido, lubricacion constante con el
liquido secretado por las glandulas lagrimales, asi como proteccion contra la luz,
polvo, calor, frio etc.

Dentro de las funciones palpebrales se deben valorar:

a).-Cierre espontaneo: Su revision se inicia desde el momento en que el
paciente entra al consultorio y se entrevista con el médico, ello favorece
evaluar en forma natural que tal funcidén sea frecuente y simétrica. Otorga una
idea del estado de la sensibilidad corneal (V par).

b).-Cierre intencional: Se le pide al enfermo que cierre los ojos suavemente
"como si durmiera” y luego con esfuerzo maximo. Esto pondré de ménifesto
un defecto en la oclusidon palpebral por dafo al VIl par y la presencla de
fenédmeno de Bell.

ios
margenes palpebrales se encuentran bien adosados al globo o en ‘su defecto.
evertidos (ectropidn) o invertidos (entropion) y en tal caso si’ Ias pestanas
hacen contacto con la cornea (triquiasis).

c).-Alteraciones morfologicas: También en ése momento se-revtsa si

La presencia de patologias o neoformaciones a .

caracteristicas morfologicas de la lesion se anahzan con ma or'prectsmn ‘al

realizar la inspeccion de la cabeza. (!
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

TUMORES
La piel de los parpados puede desarrollar neoplasias benignas o malignas. Las
cuales son motivo de nuestro estudio y seran desglosadas posteriormente.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES
Para iniciar adecuadamente nuestro estudio es fundamental establecer clarameme

las lesiones que nos ocupan. Asi, debemos m:cu bqn una claré 'Vdeﬁn'
que son los tumores.

En la literatura existen diferentes definiciones de:la palabra tumor WlllS por

forma autéonoma, sin relacnon con Ios estl’mulos que ngen el cremmlento normal de

los tejidos ™

Podemos  considerar. como sinénimo a la neoformacion: .la cual se.coloca en un
capitulo a parie dentro de la descripcion de las lesiones: cutaneas elementales,
pues puedeh ser lesiones primitivas o secundarias y ademas tienden a persistir y a
crecer y en 'suiestructura no entran células ajenas a los tejidos formaddres, sino
las propias células que aumentan de tamano y numero.  Estas lesiones toman-
dlversos aspectos que los asemejan a nédulos, papulas, uIceracnones atrofa

etc®

TUMORES DE PARPADO

Los parpados pueden verse afectados por un amplio espectro de . tumores
benignos’ 'y mahgnos que. se ongman en la piel y sus anexos: (estructuras
glandul‘ares especializadas y foliculos pilosos) o los tejidos mas profundos de los
parpados  como - tejido conectivo dérmico y tejido subcutaneo asi como las
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estructuras que se encuentran en la dermis, incluyendo nervios y vasos

sanguineos..

Son frecuentemente subdiagnosticados, ya que aunque suelen identificarse por su
aspecto al tener caracteristicas morfolégicas tipicas en cuanto a localizaciéon y
patrones de crecimiento puede ser necesaria una biopsia para establecer un
diagnostico y tratamiento definitivo. Los tumores del parpado reflejan la diversidad
de tejidos que estan presentes en él, siendo la mayor parte similar a su
contrapartida en las areas cutaneas expuestas al sol, exceptuando la mayor
frecuencia de tumores de glandulas sebaceas en el parpado. Por lo general, el
parpado esta ricamente nutrido de glandulas apocrinas y ecrinas y por ello el
espectro entero de tumores de estas glandulas puede darse aqui, siendo mucho
mas frecuentes los tumores benignos que los malignos“7'5’

CLASIFICACION

Hacer una clasificacion sobre los tumores de la piel es dificil, ya que el criterio de
los autores respecto a esto es variable. Sin embargo el hecho de que la variedad
de tumores cutaneos es tan grande y estan compuestos por estructuras tan
diversas, incluso entremezcladas; dada la diversidad de factores etiolégicos de
los mismos, en muchos casos desconocidos. Con los defectos posibles pero
tratando de hacer una adecuada y didactica clasificacién de los tumores de piel,
consideramos que una clasificacion adecuada que incluye los tumores cutaneos
en general, es la que se basa en el tejido que les da origen. Dada la frecuencia, y
la confusion de médicos no entrenados y de los mismos pacientes, incluimos en
nuestro estudio lesiones de aspecto tumoral, aun cuando por definicion no son
tumores-
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CLASIFICACION DE TUMORES BENIGNOS DE PARPADO
Tumores benignos de parpados mas frecuentes

De acuerdo a su origen:

« Tumores de origen epitelial

« Cuerno cutaneo e  De melanocitos epidérmicos

= Quistes Efélides
-  Epidérmico* B Lentigo simple
e Triquilémico .. Lentigo senil
= De inclusion « Tumores de origen anexial
» Dermoide = Foliculo piloso
= Triquilémico™ « Pilomatrixoma
* De millium : « Tricoepitelioma
= Marginales « Tricofoliculoma

« Queratosis seborréica e Triquilemoma

« Queratosis actinica e Glandula sebdcea

« Queratoacantoma « Adenoma sebaceo

= Hamartomas « Hiperplasia sebéceé

« Nevo epidérmico - Millia* -

« Verrugoso ) - 'Quiste sebaceo*
~ Sebaceo o : 7‘

« Tumores de origen melanocitico - Gléndula Sludori’p'a@.

« Nevos de células névicas e Ecrina. L ol
« De unién e Siringoma "
« Compuesto . T« Espiradenoma ecrino
= Intradérmico - ‘Acroskpiroma ecrino

« De melanocitos dérmicos e Hidradenoma ecrino
= Nevo azul « Hidrocistoma ecrino
« Nevo de Ota e Apocrina

= Hidrocistoma apoécrino
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e Hidradenoma papilifero
Siringocistadenoma papilifero
« Tumores de origen fibroso
« Fibromas blandos
= Acrocordones
e Fibromas péndulos
« Fibromas duros
« Dermatofibroma
~» Histiocitoma
« - Tumores de origen vascular
= Hemangioma
« De capilares inmaduros o
hipertroficos
e De capilares maduros o
cavernosos.
*  Malformaciones vasculares
e Mancha en vino de
oporto
« Mancha salmén
« Hemangiomas rubi
« Angioma en arana
« Granuloma pidgeno
e Linfangioma
= Angioqueratoma
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Lesiones de aspecto tumoral, aun cuando por definiciéon no son tumores
« Lesiones Xantomatosas
= Xantelasmas
« Infecciosas
« Virales:
« Verrugas planas
« Verrugas filiformes
= Molusco contagioso
= Inflamatorias crénicas
« Chalazion

Indudablemente la clasificacidn de tumores cutaneos 'en general es mucho mas
amplia,. pero-las condiciones anatémicas de los parpados nos delimitan esta

clasificacion.. :




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

TUMORES CUTANEOS BENIGNOS
« TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL

CUERNO CUTANEO
Definicion: El término cuerno cutaneo es puramente climco, con el cual se
identifica una neoformacion elevada de aspecto hlperqueratésn:o en forma de

“cuerno”

Etiologia: Una cohesividad poco comun del m teri 8 nico puede producir
un cuerno cutaneo en diversas lesiones’ tanto benignas ) as. .

Topografia: Depende de la entidad histopatol

Morfologia: Neoformacién elevada, dUerSio Y orme: .puede
tener algunos milimetros de diametro y Iongltud ° Ilega aun espéciacular

de varios centimetros.

Pueden formarse en Nevos epidérmicos verrugosos verrugas vlrales"'querato&s
seborréicas, queratosis actinicas o carcinomas epldermondes )

Evolucién y pronéstico: Depende del diagnéstico hlstolégmo, o
Tratamiento: Se considera que debe ser extirpado en:todos los caAsos mediante
una biopsia excisional profunda, con margenes libres de les:én y.ser ‘sometido a
procedimientos de diagnéstico histologico diferencial. . Esto por la posublhdad de
que en su base se encuentre un carcinoma epldermmde

Ocasionalmente cuando en el estudio hlstopatolognco " se 'l encuentra
exclusivamente hiperqueratosis, sin asociacidon con: otra entidad, puede ser

reportado como cuerno cutaneo, %

fm-“w»
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Tumores y lesiones de aspecto turmoral de parpados

QUISTES SEBACEOS

El término de quistes sebaceo incluye los quistes epidérmicos, pilares o
triquilemales y pilomatrixoma®, en relacion con nivel del foliculo pilosc en el que se
originan.

QUISTE EPIDERMICO
Sinonimia: Quiste epidermoide , quiste infundibular, quiste sebaceo.

Etiologia: Se desarrolla a nivel del infundibulo del foliculo piloso y en la mayoria
de los casos es de origen obstructivo. Deriva de la epidermis o el epitelio del
foliculo piloso. Se forma por la inclusion quistica del epitelio dentro de |la dermis
que se llena con queratina y detritos ricos en lipidos.

Epidemiologia: Es el quiste mas frecuente de la piel. Se presenta en adultos
jovenes o de edad madura.

Topografia: Predominan en cara , cuello, parte superion; del tronco y en escroto.

Morfologia: La lesién que casi siempre es solitaria, pero: puede ser multiple,” es
una lesiéon de aspecto nodular dérmica o subcutanea de-1 a 5§ cm due levanta la
piel en forma hemiesférica; se desplaza con facilidad sobre' ‘los - polos
subyacentes. Su consistencia es renitente y en algunos casos se abre'ci:ahe’n’ el
centro”un punto que corresponde al orificio queratinizado .de un foliculo’ piloso,
contiene un material queratinaceo de color crema. Cuando se abren 'expulsan'un
material e.speso de olor desagradable, rancio. )

Histologia: El quiste exhibe una pared semiepidérrﬁica constitﬁida por epitelio
plano estratificado con una capa granular bien formada, y en su interior queratina.

Evolucién: Crecen lentamente y pueden sufrir episodios inflamatorios que a
veces llegan a la supuracién A causa de sus paredes delgadas suelen romperse y
acompaiarse de una masa inflamatoria dolorosa. Las lesiones en escroto
ocasionalmente se calcifican. 9
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QUISTE EPIDERMICO DE INCLUSION
Sinonimia: Quiste epidermoide traumatico.

Etiologia: Es secundario al implante traumatico de la epidermis dentro de la
dermis. La epidermis injertada por medios traumaticos crece dentro de la dermis,
con acumulacion de queratina dentro de la cavidad quistica, la cual se encuentra
cubierta por epitelio plano estratificado con una capa granular bien formada.

Topografia: Por lo general se localiza en palmas y plantas.
Morfologia: La lesion aparece como una lesidén de aspecto nodular dérmica.

Tratamiento: El tratamiento debe ser extirpacion.

QUISTE TRIQUILEMICO

Sinonimia: Quiste triquilemal, quiste pilar, quiste piiifero_ ,cjuiste catageno del
istmo y quiste sebaceo. )

Se originan en la porcién media de! follculo Y se caractenzan por formar una
queratina abrupta y compacta. .

frecuente en mu;eres durante - Ia eda_,

20% de los quistes queratlmzados con{un

Topografia: Predominan en piel cabelluda en més‘ del 90% de los casos.: -

Morfologia: Es una leslon hem sfenca de 1 a 5 cm cupullforme de consnstenc:a
mas firme que el qunste ep|dérm|co y no'se observa en su superficie "el! poro
central”, ya que no se conecta ala epldermls. La piel suprayacente casi siempre
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

es normal, aunque puede estar adelgazada si el quiste es grande. La pared del
quiste es gruesa y éste puede extirparse intacto.

Histologia: La pared consta de un epitelio plano estratificado con una capa
externa en palizada que simula la vaina externa de la raiz del foliculo piloso. La
capa interna es corrugada, sin un estrato granular. El quiste contiene queratina
muy densa, rosada y homogénea. A menudo hay hendiduras con colesterol
calcificadas.

Tratamiento: EI tratamiento de eleccidon es la extirpacidn quirtirgica completa
disecando la pared de los tejidos vecinos. %

QUISTE DE MILLIUM
Sinonimia: Millio.

Definicion: Quiste epidérmico superficial que mide milimetros de diametro, que
contiene queratina.

Etiopatogenia: ias lesiones pueden aparecer a cualquier edad, incluso en
lactantes. Se originan en las células pluripotenciales en el epitelio epidérmico-o
de los anexos, ya sea de novo, como alrededor del ojo, o relacionados con
diversas dermatosis con bulas subepidérmicas o vesiculas (penfigoide, -porfiria
cutanea tarda, liquen ptano buloso, epidermolisis bulosa) y traumatismos de la piel
(abrasiones, quemaduras, dermabrasion, radioterapia). : EE ;

Topografia:  Generalmente se encuentran en la cara. .Se presenta.en forma
multiple en parpados, mejillas y frente, en los foliculos pilosebaceos y en sitios de
traumatismo."" L :

Morfolog‘ia: .\Sy’onv :équistes'pequeﬁos de unos milimetros de tamafo (1.2 a 1.0
mm), de coldr;bléhco o amarillento.
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Tratamiento: Su tratamiento debe ser mediante incision y expresion del
contenido.

QUISTES MARGINALES

Aparecen cuando se bloquean las glandulas de Moll, como formaciones quisticas
indoloras blancas o amarillentas en el parpado mferlor adyacentes al lagrimal.
También pueden aparecer formaciones S|m1lares en las gléndulas de Zeis. EI
tratamiento consisten en la excision y vaciado. 1%

QUERATOSIS SEBORREICA,

Sinonimia: Ver"ruga seborréica,: verruga' senil L En. sujetos de raza negra 1a
queratosis seborréica se llama dermatms papulosa nngra U1 £) término seborréica
es confuso ya que no es una lesion asoclada a glandulas sebaceas.

Definicion: La queratosis seborréica es un tumor benigno de la epidermis,
constituido por células basaloides que suele aparecer y aumentar en nimero y
tamafio después de la madurez (213

Epidemiologia: Es tal vez el tumor epitelial benigno mas frecuente en el adulto.
Aparecen hasta los 30 afos, su frecuencia aumenta con la edad y se mantienen
durante el resto de la vida. Su extensién varia de unas cuantas lesiones dispersas
hasta miles en algunos pacientes muy ancianos. Es un poco mas frecuente y con
mayor afectacion en varones.

Etiologia: Tal vez se herede como rasgo autosémico dominante.

Topografia: Predominan en cara, tdrax y extremidades superiores. Suelen ser
bilaterales y afectan al tronco, cara y extremidades. En pacientes de raza negra,
sobre todo en mujeres, estas lesiones suelen afectar la zona malar de la cara
(dermatosis papulosa negra).  En series de tumores palpebrales no existe alguna
zona anatdémica del parpado con mayor predisposicidon a la aparicion de estas
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lesiones. En parpados la afectacion del borde libre fue excesivamente frecuente
{16%). Las lesiones mayoritariamente (84%) son dnicas.

Morfologia: Clinicamente aparecen como tumoraciones adheridas a la superficie
cutanea. Pueden ser redondas u ovaladas bien delimitadas. Su color varia de
color carne a pardo o negro; suelen parecer «pegadas» y su superficie puede ser
aterciopelada, cérea, perlada, descamativa, verrugosa o costrosa. Producen una
queratina escamosa que se desprenden facilmente con el rascado. la superficie se
muestra verrugosa y hay mualtiples foliculos tapados o "quistes corneos”, muy
caracteristico de la queratosis seborréica y virtualmente patognomonicos de este
trastorno. Generalmente no se acompanan de inflamacion alrededor de las
mismas. En tamano, varian de unos milimetros (2-3) a centimetros de diametro
(3-4). Las lesiones suelen ser blandas y friables y muestran pigmentacion palida a
intensa 4. Con menor frecuencia se presenta como un tumor saliente
hemiesférico de superficie lisa. Esta variante "nodular” suele ser muy pigmentada
y se confunde con nevos intradérmicos o con el melanoma maligno. Otras
lesiones, por el contrario son muy planas y semejan manchas pigmentadas
{queratosis seborréica plana). En las cercanias de los parpados y en el cuello no
es raro encontrar lesiones pediculadas con aspecto de papilomas. i

Evolucién: Su apariencia es caracteristica, inicia como una mécula,‘ lesion del
color de la piel © con un tono bronceado ligero, que con el paso del tiempo se

pigmenta mas. Las lesiones duran casi siempre meses o afos, suelen crecer
lentamente. - g .

Asociaciones: El crecimiento repentino o la aparicién en brotes de numerésas
queratosis seborréicas puede seguir a un tratamiento hormonal o a dermatosis
inflamatorias o a cancer interno. Si el cancer es de origen gastrointestinal, esta
aparicidn repentina de queratosis seborréicas se denomina signo de Leser-Trélat.

Pronéstico: No recidivan a menos que se hayan extirpado de manera
incompleta. 19
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Diagndstico diferencial: En algunos casos, pueden confundirse con papilomas,
nevos, carcinomas de células basales o melanomas. '" Las lesiones iniciales
"planas” se confunden con lentigo solar o queratosis actinica. Otro diagnodstico
diferencial frecuente es la verruga vulgar.

Histopatologia: El estudio histologico de las mismas muestra también el caracter
superficial de las queratosis seborréicas, mostrando marcada acantosis
epidérmica con papilomatosis intensa y formacion de pseudoquistes cérneos asi
como marcada pigmentacion epidérmica.

Desde el punto de vista histolégico, las queratosis seborréicas adoptan cuadros
muy variables (> '

Los patrones histolégicos clasicamente definidos son el hiperqueratdsico, el
acantdsico y el adenoide 7

Hiperqueratosico: La lesién es producida:por una acumulacion de células
epidérmicas inmaduras, hiperqueratosis y papilomatosié.

Acantosico: La acantosis es mayorltana v muchas de as‘ élulas tienen un

caracter basaloide, ademas son frecuentes Ias mclusnones qu:stlcas ‘de material
corneo (quistes pseudo-corneos).

Adenoide: En el existe una minima a'can'tosisAy papnloh-nafosns y f‘suras't"nés que
pueden romper el contorno, en este tipo no existen los qmstes de: mcluston y hay
una doble fila de células epidérmicas formando el bloque prlnc pal de 1a lESan.

El patrén mixto tiene caracteristicas de los tres tipos. :

La queratosis seborréica irritada es un tipo anatomopatélégicc’:' eSpeciél que
aunque fundamentalimente es un tumor basaloide, muestra abrundan‘tes células
escamosas dispuestas en capas macizas, algunas con un patron de remolino. En
la dermis hay abundantes linfocitos. Todas estas caracteristicas pueden alcanzar
las proporciones de una hiperplasia pseudo-carcinomatosa que dificulta en
algunos casos la diferenciaciéon de un verdadero carcinoma de células escamosas.

T ~
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

La queratosis folicular invertida es un crecimiento endofitico que suele guardar
relacién con un foliculo pilosebaceo, y por lo demas muestra las caracteristicas de

queratosis seborréica irritada.

Tratamiento: E! tratamiento de las queratosis seborréicas en los parpados suele

ser conservador. La excision local sélo esta justificada cuando existan dudas
acerca del diagndstico, sospecha de malignidad o clinica de prurito o dolor por la
inflamacion. Los tratamientos mas recomendables son el curetage con

electrodesecacion superficial y la crioterapia con nitrogeno liquido, tratamientos
sencillos y eficaces que no dan lugar a secuelas cicatrizales. El curetage después
de congelacién ligera con criocirugia consiste en la mejor técnica, la cual también

permite el examen histopatolégico (59151819

QUERATOSIS ACTINICA

Definicidon: La queratosis actinica es una lesion. quératésica aplanada
considerada como un trastorno no canceroso de la p|el pero que en algunas
personas puede convertirse en carcinomas basocelular ) esp ocelular.

mportante por-. su

Epidemiologia: Es la dermatosis precancerosa’més

frecuencia, ocasionada por los efectos acumulatlvos de 12 rfadiacion ultrawoleta..
Se observan en los individuos de piel blanca de edad med:a o avanzada con

dermopatia solar crénica @

Topografia: Se observa en areas de mayor expo icion solar como la cara y el

dorso de las manos.

Morfologia: Lesiones entematosas c cunscmas de superficle ligeramente
escamosa, de 1a2cm.: Aparece en la plel en forma de parches escamosos y
asperos, de color rojo o marrén En algunas de ellas existe una hiperqueratosis de
mayor o menor grado que byued'e‘rllegar a la formacion de pequefnos cuernos

cutaneos.
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Histopatologia: Hiperqueratosis con paraqueratosis y diversos grados de atipia
de las células epidérmicas.

Evolucion: Es dificil calcular el porcentaje de transformacion maligna de las
queratosis actinicas, ya que los pacientes pueden tener numerosas lesiones y sélo
algunas de ellas progresan a carcinomas espinocelulares; pero se ha observado
histolégicamente inicio de carcinoma invasor en el 10 a 15% de estas lesiones y
es obvio que un paciente con multiples queratosis presenta el riesgo de
carcinomas en algunas de ellas en un tiempo variable. Debido a este potencial
premaligno, se recomienda la destruccién de las queratosis actinicas "

Tratamiento: La queratosis actinica es una condicién premaligna, que debera ser
tratada con uno de los métodos disponibles.

Escision de afeite o de raspadura, dermabrasidon, acido tricloroacético, fenol
criocirugia, electrodesecacion y curetage, quimioterapia topica con 5 fluorouracilo
(trata la enfermedad clinica obvia asi como también las regiones de complicacion
subclinica, se asocia generalmente con un resultado cosmeético superior), acido
retinoico (esta siendo evaluado para tratamiento y prevencién), criocirugia, terapia
con rayo laser de didxido de carbono (haz de luz altamente concentrado que
destruye solo las células cancerosas). 52029

QUERATOACANTOMA
Sinonimia: Tumor que también se describe en la literatura como carcinoma
epidermoide autocurativo.

Definicién: Es' el prototipo de pseudocancer de la piel, esto es, un tumor que
puede mostrar signos de malignidad histoldgica con un comportamiento biologico
benigno. ‘Antes de su individualizacién fue erréneamente diz-ignosticado como
carcinoma épidérméide. eventualidad que todavia sucede entre algunos médicos
que desconocen esta entidad clinico-patologica.
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Epidemiologia: Se observa generalmente en el adulto entre los 40 y 70 anos.
muy rara vez en menores de 20 afios. Existe una proporcion entre varones y
mujeres de 2:1. Se presenta en caucasicos, rara vez en asiaticos y negros.

Etiologia: Se han identificado HPV-9, 16, 19, 25 y 37, en los queratoacantomas.
Otros posibles factores etiologicos incluyen la radiacion ultravioleta y carcindgenos
quimicos (industriales, brea y alquitran).

Topografia: Se suele localizar en zonas expuestas al sol, como la cara (80%) en
mejillas y labios, pabellones auriculares, el antebrazo y el dorso de las manos.

Morfologia: Neoformacion cupuliforme, redondeada, firme, por Io'gene'ral con un
tapon queratdsico central del color de la piel o rojo clara, bronceado o pardo, con
margenes bien delimitados. A la palpacion es firme pero no duro; Su morfologia
recuerda un botén, con un crater central relleno de queratina.

Evolucidén: Clinicamente el queratoacantoma es un tumor de crecimiento rapido,
alcanza un tamarfio de 1 a 2 cm (puede superar incluso los 5§ cm) en el periodo de
unas pocas semanas; permanece estacionaria por un tiempo e involuciona
espontaneamente 3 a 6 meses después de su inicio, algunas veces en mas de un
afio. Puede dejar una cicatriz residual. Sin embargo también hay casos en los
que si las lesiones no se tratan pueden durar meses o afios.

Diagndstico diferencial: Debe hacerse con carcinoma epidermoide, teniendo
cada uno caracteristicas clinicas distintivas, como lo son su crecimiento rapido,
mucho mas que el carcinoma epidermoide, asi como la remision espontanea en
un periodo de varios meses. El diagnostico diferencial entre carcinoma
espinocelular y queratoacantoma no puede basarse en un criterio histolégico
aislado; en la mayoria de los casos es posible llevarlo a cabo mediante una
correlacion clinico-patologica, sin @ embargo en ciertos = pacientes con
queratoacantomas atipicos, por su aspecto, tamafio o evolucidn prolongada, et
diagndstico diferencial con el carcinoma epidermoide puede ser imposible. Otros
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diagnosticos a tomar en cuenta deben ser: Queratosis actinica hipertréfica y
verruga vulgar.

Histopatologia: El estudio histoléogico muestra una tumoracion epidérmica endo-
exofitica con marcada hiperplasia epidérmica centrada en un crater ocupado por
queratina. La proliferacion epidérmica tiene similitudes histologicas con el
carcinoma epidermoide. La epidermis circundante se extiende a manera de labios
sobre los lados del crater. Los queratinocitos son atipicos, con muchas mitosis y
gran parte de ellos son disqueratocicos. Tal vez sea imposible diferenciarlo del
carcinoma de células escamosas, en cuyo caso es preferible considerar la lesién y
tratarla como si fuese este tipo de carcinoma. Si existen dudas diagnosticas, se
debe obtener una biopsia excisional total o completa a través de su linea media.

Tratamiento y manejo: La excision quirdrgica se recomienda porque el
queratoacantoma no siempre puede diferenciarse del carcinoma de células
escamosas. Es recomendable realizar tratamiento en las fases iniciales de la
tumoracion mediante cirugia, curetage o coagulacion de la lesién.

Algunos queratoacantomas tipicos pueden ser dejados a su evolucion natural o
aplicacion topica de 5 fluorouracilo. Las inyecciones intralesionales de fluorouracilo
o esteroides o la cirugia suelen conseguir mejores resultados estéticos .y. la
reseccion quirdrgica permite confirmar el diagndstico histolégico. :

En casos de queratoacantomas multiples se han usado retinoides y metotrexato
sistémicos y los primeros rara vez son efectivos. El hecho de que la lesion no se

resuelva significa que es un - carcinoma “de  células escamosas  y debe
extirparse.5® '
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NEVOS/ HAMARTOMAS

NEVO EPIDERMICO VERRUGOSO
Sinonimia: Nevo epidérmico
Definiciéon: Tumor benigno caréqterizado por hiperpiasia de la epidermis.

Topografia: En orden 'de"frecdrenc»ia afecta cara, tronco, cuello extremidades y
piel cabelluda. - T REE :

Morfologia: Existen  varias formas en: relacnén con su apariencia clinlca. Se
caracteriza por una.placa verrugosa excrecente de' color  variable, amanllento .
parduzco o café de 2 a 5 cm, pero también se observan lesiones lineales extensas
("nevus unius lateris").

Evolucién: El nevus epidérmico suele estar presente en el nacimiento,

haciéndose mds evidente con el desarrollio. Generalmente es congénita y crece

lentamente en relacidon con el desarrollo corporal del nifio, haciéndose _'méé :
notable su caracter verrugoso en el transcurso de la infancia, permanecuendo -
estacionaria durante la pubertad.

Tratamiento: Es una lesidn benigna que requiere tratamiento Unicamente’por
motivos estéticos. La escision quirurgica esta indicada en. tumores: pequeifios.
Las lesiones mayores que requieren resecciones amplias y aphcamén d

 injertos;
es preferible tratarlos con métodos mas conservadores, como la electrodesecaclon
y curetaje o la crioterapia, que nos ofrece mejores resultados cosmétlcos,fs’ :

NEVO SEBACEO

Sinonimia:. 'Debido a su mayor complejidad ha sido designado también como
nevo organoide. Se ha denominado Nevo sebaceo de Jadassohn al sindrome de
presentacion esporadica que se caracteriza por la presencia de nevo sebaceo

———
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congénito en el parpado, coristoma epibulbar complejo, presencia de cartilago o
hueso en coroides o esclera e infrecuentes tumores de parpados.

Esta entidad puede ser incluida tanto dentro del rango de nevos, dentro de su
concepcion como hamartomas, o dentro de las neoformaciones de anexos de
origen sebaceo, por su predominio de glandulas sebaceas.

Definicién: Malformacion congénita diferenciacion sebacea que surge en el cuero
cabelludo y rara vez en la cara. Esta caracterizada por exceso de glandulas
sebaceas, al que frecuentemente se asocia hiperplasia de la epidermis y
malformaciones de los foliculos pilosos y las glandulas apocrinas.

Epidemiologia: Tumor congénito frecuente que afecta al 0,3% de los recién
nacidos.

Topografia: Se afecta en orden de frecuencia cara, piel cabelluda, cuello y
tronco. Se afectan especialmente areas cercanas a la implantacién del pelo, como
frente y regiones pre y retroauriculares.

Morfologia: Esta constituido por una placa amarillenta o de color café bien
delimifadé; de superficie abollonada o verrugosa, la mayor parte tiene uri tamario
de 2.a'5 cm. ‘Cuando afecta al cuero cabelludo tiene una morfologia dnstmtlva.
Cursa con alopecia, observandose una placa delgada, elevada de 1a2cm ;( sin
pelo con un color naranja caracteristico. '

Evolucién:. Casi siempre es congénito, en su etapa inicial, es una placa’ lisa
amarillenta que cuando se localiza en piel cabelluda es notable por_'su,'éarécter
alopécico. En la pubertad se vuelve mas verrugosa y el tumor se aser"n‘eja al nevo

verrugoso. En la edad adulta desarrollan una gran serie de tumores benignos y
malignos en su superficie. Debe ser considerado como una lesién premaligna en
la que se puede desarrollar un carcinoma basocelular en un 5% a 10% de los
casos.
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Tratamiento: Ante la posibilidad de un cambio maligno debe ser tratado con una
escision quirtirgica completa que incluya al tejido celular subcutaneo. Este puede
ser llevado a cabo durante la adolescencia, ya que es a partir de esa €poca

cuando existe la posibilidad de transformacion maligna 9

SINDROME DEL NEVO EPIDERMICO

Tanto el nevo verrugoso como el sebaceo, pueden estar asociados con
malformaciones de estructuras extracutaneas, constituyendo el Sindrome del nevo
epidérmico; en el cual ademas del nevo cutaneo, pueden existir signos
neurolégicos como retraso mental, convulsiones y hemiparesias, anomalias

oculares y alteraciones del esqueleto. !

NEVOS DE CELULAS NEVICAS

Sinonimia: Nevos melanociticos, nevos pigmentados. Cuando se encuentra
situado en areas adyacentes de los parpados superlores e mfenores que parece‘
una lesién Gnica cuando estos se cierran:recibe el nombre de’ “Nevus leIdldO Y

se presenta asi por que las células precursoras'estaban presentes durante el
periodo de fusidon de los parpados. o !

Definicién: Tumores benignos const:tuudos por proleeracno de células denvadas

de los melanocutos. a las cuales se les denomlna células névicas Iocallzadas en la

Origen embrionario:
Melanodendrocitos,

adqumdos. Los nevos melanocu ICOS congem os son aquellos que estan presentes
al nacer. o aparecen durante el pnmer arfo de vida y se dividen segtin su tamariio
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Nevo congénito pequeio: tamafo < a 1.5¢cm
Nevo congénito mediano: tamanio de 1.5 a 20 cm

Nevo congénito gigante: tamafio > a 20 cm de diametro

Los nevos melanociticos adquiridos son aquellos que aparecen después del
primer ano de vida.

Epidemiologia: Los nevos melanociticos son los tumores benignos de piel mas
frecuentes del ser humano, ya que un adulto posee alrededor de 15 a 20 nevos.

Son los mas comunes en la infancia. El 1% de los recién nacidos presentaria al

menos un nevo. Los nevos adquiridos son mas frecuentes y su incidencia crece
hacia la infancia y adultez, con un maximo en la pubertad y adolescencia. En
promedio una persona de raza blanca a los 25 afios tiene de 20 a 40 nevos.
Posteriormente los nevos tienden a desaparecer.

Su interés deriva de su relacion con el melanoma maligno ya que se considera
que del 30 al 50% de los melanomas se desarrollan a partir de un nevo. - Sin
embargo, si consideramos que la frecuencia de los melanomas es de | a 5 por
100,000 habitantes y que estos 100,000 individuos:tienen en conjunto entre 1y 2

millones de nevos, llegamos a la conclusidn ' de que estadisticamente, su

porcentaje de malignizacidén es muy bajo,"';yi no 'cieben ser consideradas como
lesiones premalignas, por lo que su extirpaciéh—rt.x_tina‘ria o indiscriminada no se
justifica. Por otra parte si un namero importénte"de"melanomas se inicia en nevos,
el reconocimiento de lesiones con mayor riésgb de malignizacién y su extirpacion
es de gran importancia en la profilaxis del melanoma maligno.

Evolucidn: Los nevos de células névicas melanociticos se desarrollan durante la’
infancia y casi siempre alcanzan su nimero final en la adolescencia, ' aunque es

posible que algunos surjan en la edad. aduita. Todos tienen una e_volucién'

predeterminada, que casi siempre termina en involucién y fibrosis con el paso del
tiempo. Existe involucion gradual de las lesiones y la mayor parte desaparece
hacia los 60 afios. Los nevos displasicos aparecen a lo largo de toda la vida y se

piensa que no involucionan.
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Clasificacién histoldégica:

Esta basada en el nivel micro anatomico de la proliferacion melanocitica;

deacuerdo con el sitio donde se acumulan las células névicas; observandose 3.

tipos histologicos:

a) Nevo de unidn.- Proliferacién inmediatamente por encima de la unic‘)n dermo-
epidérmica, sobre la membrana basal.

b) Nevo compuesto.- Proliferacion por encima de la unién dermoepidérmica yen
la dermis. Es la combinacion de las caracteristicas histolégiéas del tipo de
unién y el dérmico. o e 3

c) Nevo intradérmico.- Proliferacion de células névicas en la dermis. l?"epi"eérehta
la altima etapa de la evolucién de un nevo nevocelular. E! "descéhsb ha"cia la
dermis se completa, y el nevo crece y descansa dentro de la déi’rﬁ S Con el :

avance de la edad ocurrira fibrosis gradual.

Los nevos con proliferacion melanocitica en la unidn dermoepidérmica’ (de unién'y

compuestos) pueden eventualmente sufrir transformaciéon m"align sero el cambio

de un nevo intradérmico a melanoma es excepcional,. por ‘Io,'
deben ser consideradas invariablemente benignas. V

uno presenta caracteristicas
diagnostico histopatolégico.

Nevo de unién

Topografia: . Se . presentan . principalmente: en  cara,  tronco . extremidades
superiores, inferiores y en ocasiones palmar o plantar, '

Morfologia: Se manifiestan clinicamente como lesiones pigmentadas, planas de
unos cuantos mm a 1 cm de tamano, su pigmentacion suele ser uniforme de color
café claro a café negruzco, su superficie lisa, pudiendo observarse con un lente de
aumento los pliegues normales de la piel, sus bordes son regulares.
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Son frecuentes en la infancia y solo persisten hasta la vida adulta los localizados
en palmas, plantas y genitales.

Nevo compuesto
Topografia: Cara, cuello cabeliudo, tronco y extremidades.

Morfologia: Son neoformaciones de aspecto papular ligeramente elevadas, de
color pardo oscuro, incluso negro, algunos de ellos presentan un halo de
pigmentacién menos intensa por fuera de la zona elevada, pueden ser moteados
conforme avanza la conversion a nevo intradérmico. Su forma es redonda,
cupuliforme; su superficie es lisa, en ocasiones hiperqueratosicas vy
papilomatosas, por su componente dérmico. Por lo general se relaciona con pelos
terminales similares a cerdas. Representan una combinacién del nevo
intradérmico, y el de unién.

Son mas frecuentes en nifios mayores y adultos.

Nevo intradérmico

Topografia: Pueden estar localizados en cualquier zona de la superf'cie
mucocutanea. Son mas frecuentes en regiones de cara, cuello.y tronco aunque
pueden aparecer en piel cabelluda y extremidades.

Morfologia: Lesiones elevadas sobre la superficie cutanea de 0.5'a! 1 cm de
tamafio en su gran mayoria; de superficie lisa, pohponde oiverrugosa, su color
varia de café claro a café oscuro o negra, pero- algunas Ies;one

pigmento y son de! color normal de la piel. Algunos son sés es

confunden con papllomas o fibromas. Otros puedgn presept deé rrollo dé ‘pelos .

en la superficie.

Es raro en la infancia y corresponden a la evolucidon natural de! nevus de la unién,
en que se produce un descenso y maduracién de las células névicas.
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ta identificacion clinica de un nevo intradérmico permite la seguridad de un
pronodstico benigno y el diagndstico clinico de un nevo de unidn o compuesto no
implica la necesidad de su extirpacion ya que su evolucion natural es hacia la
transformacion final en nevo intradérmico y a veces a la desaparicion espontanea

Diagnostico diferencial: Debe hacerse con queratosis seborréica,
dermatofibroma, nevo displasico, nevo de Spitz, nevo azul y melanoma nodular.

Tratamiento: Los nevos melanociticos adquiridos no requieren tratamiento y
solamente es necesaria su extirpacion ante la sospecha de un potencial cambio
maligno o por razones estéticas, estando indicados la excision local o el rasurado
quirargico. Algunos dermatodlogos, proponian antiguamente la extirpacion
profilactica de los nevos ubicados en zonas de roce (palmas, plantas, etc) sin
embargo el rol del trauma en la transformacion maligna aun es incierta y la
remocion profilactica en estas zonas, no es una garantia de evitar la aparicion
posterior de un melanoma. En el caso de los nevos de unién y compuesto deben
ser extirpados para estudio histopatologico solo en caso de signos clinicos de
alarma, como aumento brusco del tamarfio, inflamacion, ulceracion o sangrado
espontaneo, sin embargo estos son datos tardios, por lo que es necesario
reconocer cambios clinicos precoces como [a distribucion irregular de! pigmento, el
aspecto difuso o festoneado de los bordes y la irregularidad de la superficie de la

lesion, (5. 9. 10)

NEVOS DE MELANOCITOS EPIDERMICOS

EFELIDES -
Sinonimia: Pecas.

Definicion: Son maculas ‘melanicas pequenas, mas aparentes en venano y que

se asocian a una herenc:a autosémica dominante, se presentan en pieles claras
con pelo rubio o rolo.
e
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Tumores y lesiones de aspecto lumoral de parpados

Etiologia: Se heredan de forma autosémica dominante, a causa de la accion de
la luz solar son mas aparentes en verano.

Topografia: Localizadas frecuentemente en zonas expuestas al sol.

Morfologia: Son maculas pequerias de color marron claro, café claro o rojizo.: el
color es mas oscuro en el rostro y los brazos y mas claro en el pecho y espalda.
Su tamadio no es mayor de 5 mm. de diametro.

Evolucién: Aparecen en la nifiez, entre los 2 y 4 afios, y tienden a atenuarse o
desaparecer durante el invierno y en la vida adulta.

Histologia: Hiperpigmentacién de la capa basal, sin aumento de melanocitoé.

Tratamiento: Fotoproteccién.

LENTIGO SIMPLE
Definici

n Les nes maculares sm asecxacuén con Ia exposn n solar, que

pueden estar asoctados a d:versos sindromes:‘

Epidemiologla:, Aparecen en la nifiez, pudiendo aumentar hacia la vida' adulta.

Topografia:: Se ublcan en cualq

ier part de a P el sin. relac:én con Ias areas
expuestas al sol y a veces mucosas. :

en las pecas y no vanan con Ia expos:cuén solar

Evoluclon- £l lent:go s mple puede surglr como una lesion Gnica; en las personas
de raza negra se manlf‘esta en’el lecho ungueal y origina estrias lineales en el

;i ’FFQTQ falay M -
iF s .JEI LauuEN |




Tumores_y lesiones de aspecto tumoral de parpados

mismo o en el labio (en especial en el inferior), en cuyo caso se& conoce como
maculas labiales pigmentadas. Puede haber una o muchas lesiones.

Asociaciones: Es importante destacar que existen una serie de sindromes
asociado a léntigos multiples. El término lentiginosis denota un conjunto de
lesiones que simulan el cuadro clinico e histologico del lentigo simple, pero cuya
cantidad y distribucion son distintas. Esto algunas veces se suscita a modo de
lesiones multiples en la mucosa vulvar o de maculas aisladas en los labios,
mucosa bucal o en dedos y ortejos, sitios en los que se relaciona con poliposis del
intestino delgado (Peutz Jeghers) y en raras ocasiones con carcinoma del intestino
delgado.

Histopatologia: Leve elongacion de las prolongaciones interpapilares, con un
aumento del nimero de melanocitos y melanina en los queratinocitos de la capa
basal.

Diagnéstico diferencial: La imagen clinica del lentigo simple es idéntica en color
y tamafio al nevo de union y ambas lesiones tienen mayor cantidad de
melancocitos. Sin embargo, hay un mayor niumero de melanocitos en'el nevo de
unién y se encuentran dispuestos en “nidos”. : -

Tratamiento: Solo cosmeético. Pueden ser aclaradas con productés:de blanqueo
de la industria farmacolégica. cosmeética y nutricional, también ppedeh ser tratadas
con crioterapia o rayo laser. '

LENTIGO SENIL'O SOLAR

Sinonimia: Conocidas vulgarmente como "manchas de la edad".

Definicion: Proliferacién localizada de melanocitos a causa de la exposicion
crénica a la luz solar.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Etiologia: Sobreexposicion crénica acumulativa de radiacion ultravioleta en la
piel.

Epidemiologia: Ocurre casi siempre en mayores de 40 anos, pero puede
desarrollarse antes en climas soleados. No hay predominio de sexo. Es mas’
frecuente en caucasicos, aunque también se observa en asiaticos.

Factores desencadenantes: Casi siempre se relaciona con los fototipos cutaneos |
a lll, asi como con la duracién e intensidad de la exposicion al sol.

Topografia: A menudo son lesiones diseminadas y discretas, que se encuentran
soélo en areas expuestas al sol : frente, meijillas, nariz, dorso de las ménos Yy -
antebrazos y parte superior de espalda y pecho. : :

Morfologia: Lesiones estrictamente maculares que miden de | a 3.cm o:hasta' 5
cm. de color amarillo claro, pardo claro u oscuro; no es un color uniforme. De
forma redonda, ovalada con un limite un poco wregular ey

Histopatologia: Las alteraciones se localizan en epudermns;
prohferauvo, encontrandose crestas dérmlcas elongadas co .

Diagnéstico diferencial' Lentlgo solar queratosns seborrelca queratosns solar

Pronéstico‘ No son lesmnes pre-canoerosas pe
piel con dafio ultrav:oleta cronico acumulatlvo y por tanto mayor probablhdad de
aparicion de Iesnones precancerosas o cancer en la piel adyacente ‘9)
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

NEVOS DE MELANOCITOS DERMICOS

NEVO AZUL
Sinonimia: Neuronevo azul, melanocitoma dérmico.

Deﬁhicién: Neoplasia de melanocitos dendriticos o fusados que se ubican ‘en la
dermis. Adquirida y benigna..

Epidemiologia: Inicia al final de la adolescencia, sin d|feren(:|a en ambos Sexos.
En el 70% de los casos esta presente desde el nac mlento

aparece en los

primeros afnos de vida; en el 30% restante la lesidon se ev:dencia entre I S 30 y los

50 afios. Es mas frecuente en individuos de piel morena :

Etiopatogenia: Es probable que represente acumulactones‘ ecto

melanocitos productores de melanina en la dermis durante su’migrac
cresta neural a sitios en la piel.

Topografia: Dorso de manos, pies, en cara y en la region
puede encontrarse en cualquier sitio.

Morfologia: Neoformaciones elevadas, casi siempre: T le:
diametro de color azul, azul gris, azul negro, la variedad de su:color,

melanina presente en la capa basal. Su forma por. lo gen

ovalada, a la palpacion es firme y bien delimitada. .

Clasificacion: Se distinguen tres tipos clinicopatologicos de nevus azul

Nevus azul comun: Se presenta como una papula pequeﬁa cupuhforme con

bordes nitidos de color azul pizarra o negro azulado, de 1 cm de dlémetro maxtrho
unico y a veces miultiple. Pueden aparecer del nacimiento hasta la vida adulta y su
ubicacidon mas frecuente es la zona glutea, dorso de manos y pies.

Nevus azul celular: Es menos frecuente y difiere del comun, en el tamafio > 1 cms.
Se localiza en nalgas y region sacrocoxigea y a veces en dorso de manos y pies.




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Nevus azul combinado: Asociacion de un nevo azul comun o celular con un nevo
melanocitico (de la unién, compuesto dérmico, etc).

Histopatologia: En la forma comun se ven abundantes melanocitos fusiformes
en dermis, orientados en todas direcciones, rodeado por colageno denso,
pudiendo comprometer hasta la hipodermis. En la forma celular se observan
ademas grandes islotes de células fusiformes, hipopigmentadas que pueden tomar
una disposicidn neuroide. Melanocitos similares a fibroblastos que contienen
melanina agrupados en manojos irregulares mezclados con macréfagos que
contienen melanina; hay produccién excesiva de tejido fibroso en la dermis
reticular superior. Epidermis normal. Aunque es rara su transformacion a
melanoma, puede suceder y cuando esto pasa ademas de las alteraciones
malignas tipicas (mitosis, atipia celular, hipercromatismo nuclear, etc), se observa
necrosis. Las células se edematizan, se vacuolizan, pierden su aspecto fusiforme
y se transforman en epitelioides o carcinomatosas.

Diagnésticos diferenciales: Dermatofibroma, tumor glémico, melanoma primario

(nodular), nevo de Spitz, tatuaje traumatico.

Evolucién y pronéstico: La mayor parte permanece sin cambios, es raro que se
desarrolle un melanoma maligno en un nevo azul, sinembargo puede s‘uc_eder‘. El
tipo celular tiene un riesgo mayor de transformacion neoplasica: ; 3

Tratamiento: Los nevos azules con diametro menor de 20 mm y ‘evsfavbles' )dur‘ante
muchos afos casi nunca necesitan extirparse. La aparicion sCxBitafé'élb cambio en
un nevo -’ azul aparente justifica la excision quiriirgica - CoR  > ‘examen
dermatopatologico. & SR :

NEVO DE OTA

Sinonimia: Nevo oftalmomaxilar de Ota, Melanosis oculodérmica, melanosis
oculodental.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados -

Definicidon: E! nevo de Ota es un nevo pigmentario caracterizado por una macula
irregular, generalmente unilateral, de color azul grisaceo, que se localiza en la
zona inervada por la primera o segunda rama del nervio trigémino, especiaimente

en la zona periocular.

Epidemiologia: Trastorno pigmentario muy comuin en las poblaciones asiaticas,
del cual se ha dicho que ocurren en 1% de la consulta externa en Japoén. Se ha
informado en personas del este de India, negros y raramente en blancos. Puede
ser considerado una forma de mancha mongdlica. En el 75% de los casos hay
una decoloracion de la esclera del ojo ipsilateral. Predomina en mujeres (80%) y
en la raza asiatica. El 50% de los nevos son congénitos y el resto aparecen
durante la segunda década de la vida. Puede ser congénita, pero no es
hereditaria y es mas usual que aparezca al principio de la infancia o durante la
pubertad y permanezca de por vida a diferencia de la mancha mongédlica la cual
desaparece durante la infancia. %

Topografia: Localizado en la conjuntiva y la piel que rodea al o;o sngu1endo falylt
ramas del trigémino. Ocasionalmente el nevo de ota afecta solo el o;o

Morfologia: La pigmentacion, que puede ser muy: sutnl o con’ cons:derable

desfguracuén consiste en una mezcla negruzca moteada de hlpergxg entacnon

azul y parda de la piel.

Evolucién: Tanto el nevo de ota como la mancha mongdlica'y el nevo azul

maligno puede presentarse pero es raro.

Diagndstico diferencial: Nevo fuscoceruleo ctgom
cuenta la acantosis nigricans y algunas melanOS|s de Iocahza én facnal aunque el
diagndstico es de dificil confusion. :

Histopatologia: Eltinte azulado prov:ene de la presencna de melanocntos
ectépicos en la dermis, el paladar duro, conjuntiva, esclerétlca Y timpano Su
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histologia es similar a la mancha mongdlica, sin embargo frecuentemente los
melanocitos se ubican mas superficial en la dermis.

Tratamiento: EIl tratamiento con laser ha sido una modalidad nueva muy efectiva
para este trastorno que ocasiona desfiguracidon. Otras opciones de tratamiento son
Observacion periddica dada su posible transformacion y el camuflaje o maquillaje
de la lesion para corregir el aspecto estético.

e TUMORES DE ANEXOS

En los parpados estan presentes una amplia variedad de apéndices epidérmicos.
De entre ellas hay tres tipos de glandulas sebaceas: las glandulas de Zeis
asociadas a las pestanas; las glandulas de Meibomioc localizadas en las placas
tarsales; y las pequenas unidades pilosebaceas cubriendo los parpados. Ademas
también hay las glandulas apocrinas de Moll en relacién con las pestafas y las
glandulas sudoriparas ecrinas que no tienen distribucidn especial estando
dispersas por la piel palpebral . @V

Todas estas estructuras dan origen a los tumores de: anexos de. localizacion
palpebral. Por orden de frecuencia los mas bbsewadoé son el hidrocistoma
apocrino, acrospiroma ecrino, y los adenomas o cjstoédehorrlas 7.8

- DE ORIGEN PILAR

PILOMATRIXOMA
Sinonimia: Pil»o'rﬁatr com

Deﬁnicién: 3 Es un tumor be gno oragm do en el fol:culo plloso.

Epndemlolog z redomlmo fememno de Se presenta en pacientes antes de
los 20 aﬁos de edad. . Es el mas frecuente de los tumores de anexos de
dlferenmamon pll_ar.~ Puede observarse a cualquier edad, pero en el 40% de los

casos se presénta en menores.de 10.afos y en el 60% en las dos primeras
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décadas. En la serie de tumores de anexos del CDP (107) casos, predomind en
extremidad superior (45.8%) seguidas de cabeza (29. 9%) tronco (11.2%) ., cuello
y extremidad inferior.

Topografia: Habitualmente se localiza en la cara o extremidades superiores.

Morfologia: Clinicamente se presenta como una lesién nodular, de consistencia
firme, bien delimitada y profunda. Suelen ser neoformaciones solitarias, pero en
algunos casos son miultiples (4 a 5 lesiones). Neoformacion de aspecto nodular u
ovoide, de consistencia firme, bien delimitada y profunda, que puede medir de 0.5
a 3 cm, la cual presenta el denominado signo de la tienda de camparia, al poder
constatar que no se encuentra adherida a la piel s‘uprayacente.

Se describen otras tres variantes clinicas:
Formas ulcero-tumorales: Se suele describir como un tumor hemiesférico de
bordes elevados y centro ulcerado por donde algunos de .ellos. exteriorizan un

material de aspecto yesoso. Dlagnostlco dlferenc al con queratoacantoma c.B.C.
Y C.EC..

lo cual hace pensar en

Formas angioides. De aspecto nodular, pero color, rojizo,
angiomas. RN
Formas pseudoampollosas: ‘En oQé

adelgaza de forma importante:
involucion. T

pl omatnxoma se
e’ una: ampolla ﬂaclda en

Histogénesis: = Con diferencia res’en’ particular. de la

corteza.

Histopatologia: Suele encontrarse encapsulado., Constituido - por’ células

basofilicas que suelen, Iocalzarse e

transformacion gradual pasando po g élulas Ilgeramente eosinofilas con ntcleos

pequefios, hasta las denommadas celulas fantasmas o sombreadas. Pierden su

o serry rx AT
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

nticleo y son francamente eosindfilas. - Pueden presentar calcificacion (30-75%)y
pueden presentar areas de osificacion (4.7-20%).

Diagndstico diferencial:  Lipomas. nevo verrugoso, granuloma a cuerpo extrano,
quistes,

Tratamiento: . Extirpaciéon quirtrgica. Existen probabilidades de recidiva en el 2 al
5% de los casos.

TRICOEPITELIOMA
Sinonimia: Epitelioma adenoide, epitelioma muiltiple benigno quistico de fordyce,
tricoepitelioma papilifero multiple, tumor de Brooke.

Definicién: Tumores benignos apendiculares con diferenciacién de pelo. Que
corresponden a una genodermatosis autosémica dominante originada>én el
complejo pilosebaceo; Aparece durante la nifiez y se caracteriza por pequenas
neoplasias perladas centrofaciales, en adultos puede ser Unico.

Epidemiologia: En Meéxico en el servicio de dermatologia del _‘  =1 3
diagnosticaron en un periodo de 10 afos aproximadamente 15° c
considera se presenta en Ja .consulta en los centros. .. de’

o n entracton
aproximadamente uno a tres casos por afio (Peniche, Ortiz y Novales)

Origen embrioldégico: En el germen epitelial primario.

Topografia: Similar en la forma solitaria y multiple. Afecta cara, principalmente a
nivel de la nariz, mejillas, surcos nasogenianos, frente, labio superior, parpados,
con menor frecuencia aparecen en cuero cabelludo cuello y parte superior del
tronco. . Cuando son multiples adoptan disposicion simeétrica.. La forma solitaria
es la mas frecuente y se ve en el adulto. La forma multiple se transmite de forma
autosOmica dominante y se manifiesta desde la infancia.

TESIS CN¥ =
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Tumores y lesiones de aspecto lumoral de parpados

Morfologia: Son neoformaciones de aspecto papular o nodular, color piel,
consistencia firme de 2-8 mm hasta 1.5 cm en la forma solitarias. Las lesiones
grandes pueden ser amarillentas o rosadas. Se describe una variante , el
tricoepitelioma solitario gigante de varios centimetros de diametro, el cual se

observa en adultos y afecta muslo y regiéon perianal.
Evolucién: Las lesiones aparecen en la pubertad.

Diagnostico diferencial: Principalmente con angiofioromas multiples de la epiloia.
En la forma solitaria se debe hacer el diagnostico diferencial con CBC nodular, -
nevo intradérmico y otros tumores de anexos.

Histogénesis: Se considera que deriva :de- células germinativas epiteliales
primarias. o

Histopatologia: Es igual para las formas solitarias y multiples. Se caracteriza por
presentar cordones o masas de células epiteliales que muestran un aspecto
semejante a las basales. son células pequenas, que se tifien intensamente con
hematoxilina, carecen de espiculas o puentes intercelulares y ocasionalmente
presentan mitosis. Las células situadas en la periferia de estos cordones se
disponen en empalizada, las situadas en el centro tienden a la degeneracidon y
forman quistes corneos, constituyendo el aspecto mas caracteristico de esta
neoplasia. La queratinizacion de los quistes es completa, estan formados por
capas concéntricas de ceélulas corneas, a diferencia de las perlas cdrneas del E.
espinocelular que es incompleta y gradual. Todos los estadios de formacion de
foliculos pilosos pueden observarse, desde una yema epitelial a un foliculo bien
constituido, aunque esta capacidad para formar foliculos estd menos desarrollada
que en el tricofoliculoma; pueden encontrarse foliculos pilosos rudimentarios en
gran numero alrededor de la masa tumoral o en dermis superficial y algunos tienen
esbozos de glandulas sebaceas. Raramente pueden observarse calcificacion y
formacién de granulomas de cuerpo extranio. Las modificaciones de la epidermis
son secundarias a las de la dermis. EIl estroma que rodea estos cordones
epiteliales tiende a encapsularlos, hay predominio9 de las fibras reticulares y
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presencia de numerosos fibroblastos. La reaccién inflamatoria alrededor es
minima o ausente y no hay evidencia de alteraciones vasculares.

Diagnéstico diferencial: Enfermedad de Pringle, nevos, molusco contagioso,
siringomas, quistes de millium, carcinoma basocelular.
En casos multiples puede ser indistinguible de! CBC queratosico.

Tratamiento: No es necesario. Por motivos estéticos =~ puede ' realizarse
electrodesecacién y curetage. dermabrasion, criocirugia o tratarhi_ento con laser,
casi siempre hay recidiva.

TRICOFOLICULOMA :
Definicién: Tumor benigno con diferenciacion pilar. .

Epldemlologla

Se observa en adultos, sin predllecc:én por sexos:

Topograf’a' Cara especnalmente en mepllas y nariz aunque tamblen en piel
cabelluda y.cuello. En la serie del CDP el 66. 6% se locali aron en cara, 50% en
nariz y 16 6% en labio. |

central y varios foliculos. a(rét‘cos 9 adlan desde el prlmero. Estos foliculos
secundarios pueden estar mterconectados p r bandas epltehales. Con una hilera

pernferlca en empahzada y con prese cna de glucégeno.
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TRIQUILEMOMA O TRICOLEMOMA
Se describe una variante solitaria y una forma miltiple que acompana a la
enfermedad de Cowden.

Topografia: Afecta principalmente cara en mejillas, regiones nasogenianas y
parpados.

Morfologia: Neoformacion hemiesférica de 4 a 8 mm hiperqueratodsica, a veces de
aspecto filiforme , color amarillento, consistencia dura.
Se diagnostica con frecuencia como cuerno cutaneo.

Diagnéstico diferencial: Verruga vulgar, Queratosis seborreica, CBC tumoral.

HlstogeneSIS' Diferenciacion hacia la vaina radicular externa.

Histopatologia: Presencia de uno o varios Iébulos que desc:enden de  la

epidermis a dermis Son células . claras con; Iucégeno,, en ila

perlfena, puede haber celulas

E cxllndncas 2

trlqunlemomas
ama (50%) Y
os - tumores
viscerales, en su mayoria hamartomas fibrosos de_ mama tlrcudes y tur o'dlgestlvo.

Se da primero la aparicion de los triquilemomas, pueden llegar a observarse en
cavidad oral dando aspecto adoquinado.
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DE ORIGEN GLANDULAR
DIFERENCIACION SEBACEA

ADENOMA SEBACEO
Definicion: Es una neoformaciéon que se origina de los esbozos glandulares
sebaceos cuyo desarrollo ha sido imperfecto.

Epidemiologia: Se presenta en uno por cada 259.7 tumores benignos (HGM).

Topografia: Se le encuentra principalmente. en areas del cuerpo ricas en
glandulas sebaceas como: cara, piel cabelluda, axilas y genitales externos. Pero
pueden encontrarse en cualquier otra topografia excepto en palmas y plantas.

Morfologia: Puede ser tinico o miltiple, presentandose en forma de ampolla con
superficie en panal de miel, de tinte amarillo y de contorno finalmente lobulado; en
forma de pequena mancha, ligeramente saliente, mas grisacea que amarilla, en
numero variable y en una tercera forma de presentacion como un tumor saliente,
de tamano variable, de coloracién amarillo rojizo, constituida por aglomeraciéon de
elementos, algunos de los cuales tienen un orificio central folicular.

Sintomatologia: Es asintomatico, mientras que no exista infeccidén secundaria.
Evolucion y pronostico: Siempre es benigno.

Histopatologia: Constituida por glandulas sebaceas agrupadas Y Iobuladas. de
estructura no completamente d erenclada con ausenma o atrof‘a de sus canales
excretores. : B

Diagnostico dlferenma. Deb_e;;h‘a'cerée c'o'nr ‘Queratosis senil y  queratosis
seborreicas. . v ; : :

Tratamiento: Generalmente no.lo requieren, solo por motivos estéticos. y se
utiliza la' electrofulguracién y la cirugia.
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HIPERPLASIA SEBACEA
Sinonimia: Hiperplasia sebacea senil.

Definicion: Tumor benigno frecuente que afecta a personas adultas con la
presencia de muiltiples papulas amarillentas sobreelevadas de 1.3 mm de diametro
distribuida en cara y frente, las lesiones presentan una caracteristica depresion
central.

Epidemiologia: Lesiones muy frecuentes en personas mayores que se confunden
con carcinomas de células basales.

Topografia: Se encuentran generalmente distribuidas en cara y frente

Morfologia: Muitiples neoformaciones de aspecto papular amarillentas
sobreelevadas de 1.3 mm de didmetro, blandas a la palpacion, presentan una
caracteristica depresion central. Tienen 1 a 3 mm. de diadmetro y presentan

telangiectasias y umbilicacion central. e :

Diagnéstico diferencial: Se diferencian de los carcinomas_ de células basales
por dos caracteristicas: la hiperplasia sebdcea es blanda a lé_bélpacién y no firme
como el carcinoma, y a menudo es posible obtener un gldbulo pequefo de sebo

en el halo de la porcidn umbilicada de la lesidn cuando se comprime por ambos

lados.
Histopatologia: Se caracteriza por hipertrofia de gIéanlas‘Sebaceas.

Tratamiento:. Las hiperplasias sebaceas pueden destruirse con electrocauterio

suave. ©)
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DE DIFERENCIACION ECRINA
SIRINGOMA
Definicién: Adenoma benigno de los conductos ecrinos intraepidérmicos.

Epidemiologia: Se presentan sobre todo en mujeres al inicio de la pubenad;
tienen tendencia familiar. El 90% de los casos se presenta en mujeres jovenes.
En la serie del CDP con 71 casos, la forma clasica palpebral se vio en el 63% de
los casos con predominio en mujeres 14:1. La forma eruptiva en el 26.7%, con
predominio en mujeres 4.6: 1 se observd en el 14% de los casos, casos mixtos,
con afeccién palpebral y 9% solitarios. En la serie de! HGM predomind en mujeres
en relacion 5:1.

Topografia: Suelen surgir alrededor de los parpados y en la cara, axilas, ombligo,
parte superior del térax y vulva. En parpados, predomind en inferiores,
generalmente bilateral y simétricos, Puede afectar mejillas, axilas, abdomen y
vuiva.

Morfologia: Neoformaciones pequerfias (1-2mm) de aspecto papular, consistencia
blanda, firmes, color piel o algo amarillentas. Por lo geﬁeral multiples. Se describe
unarvrariaynte. el siringoma eruptivo de Darier y Jaquei, en el cual las lesiones
inician su aparicidn en la primera década, en gran nﬂkme‘ro. agrupadas en region
anterior de cuello torax y abdomen. et :

Diagndstico diferencial: Tricoepiteliomas, quistes d'e f}:illiufn, xantélasmas.
Histologicamente se debe diferencia!l del CBC fibrosante.

Histogénesis: Se  considera . un:.adenoma. de: los'- conductos - ecrinos

intraepidérmicos.

Histopatologia: EI patron hlstologlco es especlf‘co. numerosos conductos
pequefiios en la dermxs formados pol células epltehales cuboidales dispuestas en

dos hileras en forma de coma o renacuajo en un estroma denso.
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Tratamiento: Se considera que las lesiones pueden ocasionar desfiguracion y la
mayoria de los pacientes desea eliminarlas, lo cual se realiza facilmente con
criocirugia o electrodesecaciéon superficial y rasurado bajo anestesia topica con

lidocaina-prilocaina, cuando hay muchas lesiones.

ESPIRADENOMA ECRINO
Definicion: Es un tumor benigno de apéndices cutaneos que remeda el epitelio

secretor y ductal ecrino primitivo, siendo inicialmente descrito por. Kersting y

Helwig (23)

Epidemiologia: Suele afectar adultos entre la 3a Y. 4a decada de Ia vida sin

predominio en sexos.
de los tumores ecrinos.

tronco y extremidades. Si bien en'la

han sido descritos muy rérérﬁent

Morfologia: se presenta como un nédulo mtradérmlco menor de 2 cm, solitario o

mas raramente rnu|t|ple (la e ones'multlples habltualmente tienen una

disposicion lineal y zostenforme Los nodulos tipicamente son dolorosos debido a

la presencia de una rica red de axones amielinicos y de células de Schwann en el
estroma del tumor. producqendo sobreelevacion de la piel suprayacente la cual

puede ocasionalmente ulcerarse; :8.22.29

Diagnéstico diferencial: En la actualidad, el espiradenoma ecrino esta
considerado una entidad clinico patologica establecida con un patréon histoldgico
distintivo. (24) Sin embargo, varios son los diagndsticos diferenciales a considerar
antes de realizar este diagnostico. El principal por su repercusion clinico-
terapéutica y mayor frecuencia de presentacion, es el carcinoma basocelular,
caracterizado por su conexion con la epidermis, al atipia celular, las mitosis y el
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clasico espacio de retraccion entre el tumor y el estroma circundante,
caracteristicas ausentes en el espiradenoma ecrino.. El patrén nodular o lobular
del E.E., le diferencian de la arquitectura general en nidos tumorales propia del
cilindroma. Otro tedrico diagndstico diferencial es con el glomangioma,
especialmente en la variante vascular del E.E. La diferenciacion con el
Espiradenoma ecrino maligno, se basa en el pleomorfismo celular, las mitosis y el
atipismo nuclear, asi como por el patron asimétrico de infiltracion y la posibilidad
de diseminacion metastasica ganglionar y visceral. Por ultimo, otros tumores
malignos con diferenciaciéon ecrina (adenocarcinoma ecrino, carcinoma ecrino
mucinoso, carcinoma ecrino adenoide quistico), son facilmente distinguibles. Otro
diagndstico diferencial a considerar es el angioleiomioma.

Histopatologia: En cuanto a la histogénesis del E.E., éste es el punto mas
conflictivo. Si bien clasicamente se le ha considerado como un tumor de origen
ecrino y de ahi su denominacion, estudios histoquimicos, ultraestructurales e
histopatolégicos no han podido demostrar convincentemente tal diferenciacion
ecrina.(25) Si a ello anadimos la asociacién clinica ocasional con el cilindroma
(tumor de origen apocrino), y/o con el tricoepitelioma (tumor benigno con
diferenciacion folicular), todo ello apunta a que el espiroadenoma ecrino es de
caracter apocrino y que derivaria de la unidad foliculo sebaceo-apocrina, a partir
de una célula germinal folicular comuan.

Diagndstico y tratamiento: Dado que el diagnéstico de certeza sdlo se realiza
con el estudio histopatologico, la extirpacidn completa con margenes adecuados y
reconstruccion plastica loco-regional cuando sea preciso, sigue siendo el método
adecuado tanto diagnostico como terapéutico inicial ante toda tumoracion
palpebral.

ACROSPIROMA ECRINO
Sinonimia: Hidradenoma de células claras, hidradenoma nodular, hidradenoma
sélido-quistico.
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Epidemiologia: Suele afectar adultos.
Topografia: No caracteristica. Pero afecta principalmente cabeza, extremidades

superiores, e inferiores y tronco.

Morfologia: Suele ser uUnica, pero puede ser multlple. De aspecto nodular
intradérmicos de 0.5 a 2 cm. Por lo general cub rtos por plel sana pero algunos
muestran ulceracion superficial y llberan materlal seroso.i Raramente presentan

un aspecto quistico.

Diagnéstico diferencial: quiste :'eﬁidéfrﬁiéb. h_é_m . carcinoma

epidermoide y lipomas.
Histopatologia: Lesién circunscrita, masas lobuladas en dermis que se extienden
a tejido celular subcutaneo, en su interior pueden evidenciar luces ‘tubulares, asi

como espacios quisticos sin revestimiento epltellal . Con dos tipos celulares
Poliédricas y redondas. No suelen conectarse con ia eplderm:s.

HIDRADENOMA ECRINO . i :
Sinonimia: Nevo epitelial quistico de Basnier. celuloma epitelial duistico eruptivo
de Quinquaud, - Siringoadenoma de Unna Siringop}stoadehoma ‘de térok, nevo
custoepxtellomatoso de Wnkler S : T R I e

Definicion: Neoformacnén procedente de esbozos

ecrinos..

Epldemlologla. En Ia casulstlca del HGM (10 aﬁos) se presenté un . caso por
‘cada 865.3 tumores benlgnos. Sin embargo se consndera que esta frecuencia no
es real, debndo a que en muchos casos los pacxemes no acuden a su tratamlento

por ser lesiones que no les preocupan.

CIasiﬁcacién:‘ Se divide en hidradenoma eruptivo e hidradenoma de los

parpados:
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Hidradenoma eruptivo.
Topografia: Se localiza sobre la parte anterior del térax y del abdomen, . 1a zona
de distribucién es limitada hacia arriba por las claviculas y atras por la linea axilar

posterior.

Morfologia: Generalmente son numerosas, VEs una neoformacuon sallente de mm
de diametro de color rosado, lisa y res:stente a la presu&n La evoluc:on es lentay
progresiva. : . o i o

Hidradenoma de los parpados .

Topografia: Asienta sobre Ios parpados mfenores prl dpalmente pudlendo

también localizarse en los superlores, prefere

rnente en Ia vecmdad del angulo
interno del ojo. g g

Morfologia: Es una neoformaclén generalmente unlca pequena elevada del color
de la piel. Ocasionalmente produce prurl e .
« Se considera que el hldroqstoma no es ‘mas que la forma quistica del

hidradenoma. A S ‘

Histopatologia: Estan constituidos: por- pequefas cavidades quisticas cuyas
paredes estan formadas por células epiteliales, que segun Kyrle proceden de los
conductos sodoriparos o de restos embrionarios procedentes de los mismos.
Diagnéstico diferencial: Se.mencionan los xantelasmas y otros tumores de
anexos. : L

Tratamiento: Es quirargicoy por motivos estéticos.
HIDROCISTOMA ECRINO .

Epidemiologia: Frécue’nte\en personas de edad avanzada. En la serie del HGM,
con predominio en mujeres de 9:1.
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Topografia: Periorbitario y en cara. De la serie del HGM, 10 casos, todos
localizados en cara: parpado inferior 3, parpado superior 1, canto interno 1, nariz
3y len torax. En la serie del CDP, los 5 casos fueron localizados a cara.

Morfologia: Pueden ser unicos, o multiples. Es una neoformacidon de mma 1 cm,
de aspecto trasiicido, amarillento o ligeramente azuloso, quistico.

Evoluciéon: Caracteristicamente aumenta de tamarno en verano y disminuye en
invierno.

Histopatologia:  Cavidad quistlca umca localizada en dermis. En la pared con 2
capas de células cubmdales pequenas ‘en’ la” vecindad del qu:ste se pueden

observar tibulos y conducto ecrinos.

Tratamiento: Quirtrgico, se puede rasurar y aplicar electrodesecacion superficial.

DE DIFERENCIACION APOCRINA

HIDROCISTOMA APOCRINO

Definicién: - Adenoma quistico de diferenciacion apocrina.

El hidrocistoma apocrino es en verdad un adenoma y no un quiste de retencidén
como clasicamente se habia mencionado, pues sus células secretoras tienen una
secrecion activa y no se aplanan; ademas, como veremos mas adelante e;ny;la luz
de los espacios quisticos existen proyecciones endopapilares. ;

Topografia: Se localizan predominantemente en cara , especialmente en zona
periocular. Aunque en ocasiones pueden ubicarse en el cuero ca‘belludo.
pabellones auriculares, térax u hombros. Los hidrocistomas apocrinos multiples
son excepcionales.
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Morfologia: Este tumor se manifiesta en forma de uno o varios nodulos solitarios
translucidos o de! color de la piel normal, con una apariencia y consistencia
quistica. A menudo estas lesiones tienen un tinte azulado o negruzco que
recuerda al nevo azul. Su tamano es variable, oscilando entre unos pocos
milimetros hasta mas de 1 cm.

Asociaciones: En estos casos multiples se ha descrito la asociacion al sindrome
de la hipoplasia dérmica focal y al sindrome de Schopf-Schulz-Passarge.
Recientemente ha sido publicada la combinacidn en una misma lesion de
hidrocistoma apocrino y quiste epitelial de inclusion.

Histopatologia: Al microscopio optico, se observan en la dermis uno o varios
espacios quisticos con proyecciones papilares que se extienden hacia el interior
de los mismos. La superficie interna de la pared y de las proyecciones papilares
estad revestida de una hilera de células secretoras de altura variable, que
evidencian una secresion de tipo apocrino por decapitacién. Por fuera de los
quistes existen celulas mioepiteliales alargadas, cuyo eje mayor es paralelo a la
pared del quiste. En algunos casos se observan también luces superficiales,
revestidas por una doble capa de epitelio ductal. El hidrocistoma ecrino difiere del
apocrino por la ausencia de secrecidon por decapitacion y de células mioepiteliales.
La microscopia electronica confirma la secrecidn por decapitacion y se observa la
presencia de granulos densos lisosdmicos. -

Diagnéstico diferencial: Pueden observarse a veces lesiones en el pene que
poseen estas caracteristicas clinicas, sin embargo, son - considerados “en la
actualidad quistes del rafe medio que poseen en su pared un epitelio cilindrico
pseudoestratificado, sin signos de decapitacion ni células mioepiteliales. También
deben considerarse dentro de los diagnodsticos diferenciales otros tumores de
anexos de caracteristicas quisticas, y el Carcinoma basocelular.

Tratamiento: Es quirdrgico.
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HIDRADENOMA PAPILIFERO
Definicion: Es un adenoma con diferenciacion apocrina.

Epidemiologia: Soélo se observa en las mujeres fértiles después de la pubertad.

Topografia: Se localiza en los labios rhayoreé o en la region perineal. También
se han publicado casos de ubicacién en el parpado superior o en el pezén.

Morfologia. La lesion aparece en forma de un nédulo subcutaneo recubierto por.
piel normal .y de pocos mlhmetros de d|aﬁ1etro. Dado que se trata de una lesion
asmtomatlca Y de pequefio tamaﬁo con frecuenma su hallazgo es fortunto durante
un examen ginecolbdgico.

Evolucion: Se ha descrito la transformacwn mahgna en forma de caﬂcmoma de
células escamosas con caracter rnuy agres vo. :

Histopatologia: Se trata de un tumor blen ctrcunscrlto rodeado por una capsula

fibrosa y localizado en la dermis sin contacto’ con la epldermls que’lo recubre.

Algunos de estos tumores poseen una:pared e ellal»con -areas de

queratinizacion. En el interior se aprecian estructuras tubulares y quisticas, sobre
las que se forman pliegues papilares. -En general 1a’ luz de estas estructuras esta
rodeada por dos capas de células, una tuminal. de células secretoras, con nlcleos
ovales palidos proximos a la base, cntoplasma eosmof‘hco claro y secrecion por
decapitaciéon activa, y otra externa de celulas cuboudales pequefas, con nucleos
muy basofilicos de estirpe mioepitelial. En ocasmnes. las luces estan tapizadas
por una sola hilera de células ciltndricas de caracter secretor.

Tratamiento: Quirdrgico. v
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SIRINGOCISTADENOMA PAPILIFERO
Sinonimia: Llamado antiguamente hidradenoma fistulovegetante

Definicion: Es un tumor con diferenciacion apocrina, aunque no existe
unanimidad al respecto.

Evolucion: Se trata de un ‘tumor que puede estar presente desde el nacimiento o
en la primera infancia.

Topografia: Localizadas normalmente en el cuero cabelludo o en la cara, aunque
también pueden ubicarse en otras regiones, como en las extremidades.

Morfologia: Consiste clinicamente en una o varias papulas de disposicion lineal,
o una placa solitaria, con frecuencia aumenta de tamafo en la pubertad y toma un
aspecto papilomatoso, a menudo recubierto por una escamocostra.

Asociaciones: Su aparicién sobre un nevo sebaceo también es relativamente
frecuente; sobre el que, por otra parte, puede desarrollarse un epitelioma
basocelular. También se ha descrito la malignizacién en forma de' un
adenocarcinoma con capacidad de metastasis a los ganglios regionales 'y
transformacién maligna de la porcion ductal, sin embargo esta evéntualidéd es
excepcional y su comportamiento es esencialmente benigno. EEs ’

Histopatologia: Al microscopio Gptico se observa una epidermis que evidencia
grados variables de papilomatosis y una o varias . invaginaciones: quisticas
descendentes. La porcion superior de muchas de estas invaginaciones esta
tapizada por células escamosas quieratinizadas similares a las de la epidermis
superficial. En el sector inferior se advierten numerosas proyecciones papilares
dentro de las invaginaciones quisticas. Tanto estas proyecciones como el
segmento inferior de las invaginaciones estan revestidas por dos hileras celulares
de epitelio glandular, una interna u hoja luminal (en algunas areas se disponen en
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varias capas) que consta de células cilindricas altas, con nucleos ovales y
citoplasma eosinofilico palido. Evidenciando alguna secrecion por decapitacion
activa y una hoja externa que se compone de células cuboides pequefias, con
nucleos redondeados y citoplasma escaso. En muchos de los casos, por debajo
de las invaginaciones quisticas, en la profundidad de la dermis; se observan
grupos de glandulas tubulares de luces amplias y cuyas células de revestimiento
pueden revelar signos de secrecién por decapitacion, sugiriendo que son
apocrinas. Cuando se efectuan cortes seriados es factible detectar conexiones
entre las glandulas apocrinas de 1a dermis profunda y las invaginaciones quisticas
de la dermis superior. También es un hallazgo casi constante la presencia de un
infiltrado celular denso situado en el estroma del tumor e integrado casi en su
totalidad por células plasmaticas. Asi mismo a veces también se distinguen
glandulas sebaceas y estructuras capilares malformadas. En algunos casos este
tipo de tumores carece de glandulas apocrinas en la dermis profunda y los
elementos papiliferos representan proliferaciones ecrinas, 1o que sugiere que este
tumor podria tener también un origen ecrino. Esta idea se apoya en que el
siringocistadenoma papilifero predomina en la cara, region que no cuenta con
glandulas apocrinas. Los estudios con microscopia electronica y las evaluaciones
histoquimicas del siringocistadenoma papilifero son contradictorios y -poco
concluyentes. En algdn caso se ha demostrado la diferenciacion ecrina; - sin

embargo, en la mayor parte de los casos tienen una diferenciacién apocrina- - 28
27, 28)
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TUMORES DE TEJIDO FIBROSO

FIBROMAS CUTANEOS
Definicion: Son tumores benignos de naturaleza mesenquimatosa, constituidos
por proliferaciéon de tejido fibroso y fibroblastos en proporcion variable.

Epidemiologia: En México,eqdivalen a un caso por cada 96.1 de tumores
benignos - RS PR
(HGM)..

Clasificacién: E! témino f'broma se apllca a 2 tipos de lesiones de diferente
aspecto clinico: fibromas blandos y fbromas duros.

FIBROMAS BLANDOS
Se observan 2 tlpos climcos

a) Papllomas f‘broepltellales o acrocordon' -

Topograﬁa::

de las axilas
Morfologl
la piel, rosadas o p gmentadas de color café de 2

3 mmi. de color cafe. suelen
ser multlple se observa en numero vanable en

edad.

cientes’ adultos de mediana

Epldemuologla 'son famlhares“ EX|sten casos "describiendo

asociacidn de estos tumores con pohpos ‘colénicos o diabetes.

Tratamuento-~Generalmente pueden ser resecados congelandolos con nitrégeno
liquido, extlrpandolos con blstun eléctrlco o resecandolos con bisturi o tijeras.

72




Tumores y lesiones de P © tumoral de p.

b) Fibroma péndulo. Cuando las lesiones son de mayor tamafo se denominan
fibromas blandos o péndulos.

Topografia: Se localiza con mayor frecuencia en el tronco o en los grandes
pliegues.

Morfologia: Generalmente es una lesion Unica, de mayor tamanio que las
anteriores, de 1 a 3 cm o a veces mayor. Es del color de la piel o mas oscuro, de
superficie lisa, consistencia blanda y esta unido al tegumento por un pediculo mas
estrecho.

Histopatologia: La estructura de los fibromas en general, consiste en tejido
conectivo fibroblastico y colagena fibrilar intracelular, producto de los fibroblastos.

] teratu ra “las metéstas:s

Diagndstico dnferenclal* Se mencionan 'en ,la

carclnomatosas. f‘brosar,omas Ilpoma. neurofb omas y nédulos snt‘lmcos

descritos por Jeanselme Y Jessner

Tratamiento: Al ser.tumores be?‘lignos n

C ‘solo por motivos
funcionales o cosmeéticos.  La extirpacior q

arg |ca e el tratam:ento de eleccnén e

FIBROMAS DUROS
DERMATOFIBROMA . : = A
Sinonimia: Histiocitoma fbroso HlStIOCItOma solltano hemang ma esclerosame.
Recibe su nombre dependlendo de Ia propormén de f'broblastos o hlstlot:ltos en la
lesién, denominandose dermatofbroma [-) h:st:ocntoma respectlvamente.

Definicion: Es una neoformacién‘ dérniica rhuy frecuente, compuesta de tejido
fibroblastico, semejante a un boton.

Epidemiologia: Representa uno de los tumores benignos mas frecuentes.
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Afectan a personas de edad media. Predomina en aduyltos, es mas frecuente en
mujeres. ‘ - :

Su importancia radica en la apariencia cosmética, o en que'se le confunda con
lesiones malignas como el melanoma. En México equivélen é I’ por cada 649
tumores benignos (HGM).. ' o

Etiologia: Desconocida. Aunque se ha observado que pueden aparecer después
de pequerios traumatismos picaduras de insectos.

Topografia: Predomina en las caras de extensidn de las extremidades
principalmente inferiores, también se observa en el torax; otras localizaciones son
menos frecuentes. Es raro que se encuentre en la cabeza, palmas o plantas.
Casi siempre es solitario y se dispersan al azar.

Morfologia: Neoformacion de 1 a 2 cm con aspecto papular, habituaimente de
consistencia dura, apenas saliente sobre la superficie cutanea, o elevado y de
aspecto nodular; variablemente presenta una clUpula pero es posible que sea mas
baja que el plano de la piel circundante. Su color es variable, puede ser del color
de la piel, rosado, amarillento, café claro o café oscuro. El centro suele ser mas
oscuro y el color se difumina en las orillas hasta adquirir la tonalidad de la piel
normal. Esta variabilidad de color depende de la proporcion de histiocitos en la
lesion y su capacidad fagocitica de grasa (color amarillento) o hemosiderina ( color
oscuro).. A menudo se observa en el centro hipopigmentacion o hiperpigmentacion
postinflamatoria secundaria al traumatismo repetido. Su superficie es lisa o
escamosa. A la palpacion es similar a un botdn o un guisante (signo del hoyuelo o
de la pastilla: la compresion lateral con el pulgar y el dedo indice produce una
depresion u hoyuelo).

Sintomas: Puede ser sensible. Suelen aparecer como lesiones solitarias y
asintomaticas, aunque pueden ser mutiples y causar prurito.

M—-—
’ TE&:S ("(\\T ““7




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Evolucion: Las lesiones aparecen gradualmente durante varios meses, pueden
persistir sin aumentar de tamano durante varios afos o decenios y es posible que
la regresion ocurra en forma espontanea.

Diagnéstico diferencial: Melanoma maligno primario, cicatriz, nevo azul, quiste
pilar, carcinoma metastasico, sarcoma de Kaposi, dermatofibroma protuberans.

Histopatologia: Esta compuesto de haces de colagena entretejidos y extendidos

en diversas direcciones. EIl colageno como regla es completamente maduro y
presenta manchas eosinofilicas por todas partes. En los tumores jovenes
predominan los histiocitos y las células endoteliales, los maduros contienen
fibroblastos. Como ya mencionamos reciben su nombre dependiendo de la
proporcion de células (histiocitos o fibroblastos) en la neoformacion.

Tratamiento: La extirpacién quirdrgica casi nunca se'indica.‘,ya que la cicatriz
resultante suele ser menos cosmeética que el dermatofbroma. 3 Las indicaciones

para la excision incluyen traumatismo repetido, aparlencna cosmé u:a inaceptable o
incertidumbre en el diagndstico clinico.

La criocirugia con aerosol de nitrégeno liquido puede ser ef‘caz Y produce una

cicatriz aceptable en la mayoria de los pacientes. (9.

ANGIOFIBROMAS . - Sl :

En algunos fibromas existe participacion vascu|ér, ..constituyendo - lesiones
denominadas angiofibromas. Estos tumores puedéﬁ obseNafSe en forma aislada
en la piel, pero es mas caracteristica la forma mﬁltiplé de angiofibromas de la cara
conocida como tumores de pringle, los cuales son uno de los componentes de la
enfermedad multisistémica denominada Esclerosis tuberosa, Epiloia o Enfermedad
de Bourneville-Pringle, que es una enfermedad genética transmitida en forma
autosdmica dominante, caracterizada por a triada sintomatica de epilepsia, retraso

75




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

mental y los pequefos tumores faciales de color rojizo, conocidos como tumores
de pringle.

Tumores de Pringle o angiofibromas

Etiopatogenia: Se desarrollan durante los primeros 5 afos de la vida y el 80 a
90% de los pacientes con Esclerosis tuberosa los presentan,  por lo que
constituyen uno de los signos mas importantes del diagnéstico.

Epidemiologia: Es poco frecuente, en lugares de concentraéién' se han
registrado | caso al afo y esto debido a que muchos pacientes son tratados
preferentemente por el neurdlogo y no por el dermatélogo.

Topografia: Tienen predileccion por areas centrales de la cara.

Morfologia: Son pequefas neoformaciones elevadas de color rojizo y superficie
lisa, de | a 3 mm de tamarnio.

Diagnéstico diferencial: Principalmente con el tricoepitelioma.

Tratamiento: La apariencia cosmética de los pacientes puede ser mejorada por
‘medio de tratamientos con electrodesecacion y curetaje de los angiofibromas mas
evidentes.  El tratamiento de las manifestaciones de otros aparatos y sistemas es
sintomatico. (5)

Pronodstico: Benigno en cuanto a las lesiones, En cuanto a la afeccion sistémica
la calidad se ensombrece con lesiones nerviosas y mentales.
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+« TUMORES VASCULARES :
Lesiones vasculares localizadas de la piel, los tejidos subcutaneos o, en. menos
ocasiones., el SNC, producidas por hiperplasia de  los vasos' sanguine‘os o

linfaticos.

Dentro de los angiomas se mcluyen los nevos vasculares los hemangipmas'y los

linfangiomas.

Evolucion: En su mayoria inician su desarrollo desde el nacnmlentc o durante las

primeras semanas de vida, o aparecer durante la nfancna juventud o edad adulta.

Tumores Vasculares en la infancia

Las tumoraciones vasculares son frecuentes especialmente en la infancia. Se
observan 3 tipos clinicos: Las lesiones isup’erficiales se clasificaban anteriormente
como angiomas en fresa o tuberoso y los profundos como angiomas cavernosos.
En la siguiente clasificaciéon se incluyen los hemangiomas planos aun cuando son
malformaciones vasculares:

Tumores vasculares en la infancia:
a) Hemangiomas planos (malformaciones vasculares)
= Mancha salmén
« Hemangioma de la nuca
= Mancha de vino de Oporto
b)Hemangiomas hipertréficos
c)Hemangiomas cavernosos
En la actualidad se clasifican en dos grupos: -
» Hemangiomas —que incluyen (as proliferaciones vasculares benignas con una
fase de crecimiento y una de involucion. |
< Malformaciones vasculares —que incluyen alteraciones en el desarrollo

vascular.
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HEMANGIOMAS

El téermino agrupa diversas lesiones constituidas por. vasos, sanguineos de la
dermis o hipodermis. Algunas de ellas no son verdaderas neoplasnas sino
malformaciones y otras son solo ectasias vasculares. "

Epidemiologia: Los hemangiomas son los tumq'rest de fpan:evs biandas mas
frecuentes en la infancia, afectando a un 5-10%: de Ios'“n'i

os de 1 ‘afo
incluyéndose dentro del termino de hemangioma aquellos tumores vasculares que

presentan un ciclo de crecimiento e involucion que los debe d:ferenmar de otras

tumoraciones vasculares que representan en realldad alteracxones estructurales
de vasos (arterias, venas, linfaticos o comblnacmnes de ellos) Y que no presentan
el ciclo de proliferacion-involucion. :

Los hemangiomas son clinicamente heterogéneos

presentacion clinica, localizacidn, estadio de evolucusn v .de Ia profundldad del
tumor, B

HEMANGIOMAS DE CAPlLARES INMADUROS 0 HIPERTROFICOS
Sinonimia: Llamados también anglomas ‘en fresa

hemanglomas en fresa,

hemangnoma de capllares inmaduros.

Definicion: Lesion vascular elevada de color rojo;brillanté constituida por una
proliferacion de células endoteliales. - “

Epidemiologia: Los hemangiomas capilares son . lesiones. 'relativamente

frecuentes, que se desarrollan poco tiempo después de nacer y.suelen aumentar
de tamafio lentamente durante los primeros meses de vida. Un 50 a un 95% de
los mismos involucionan de modo espontaneo en los primefos 5 a 9 afos de vida,
con una regresion completa en general, aunque a veces permanece una zona
pigmentada pardusca, una cicatriz o una zona de pie! arrugada.
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Se pueden producir complicaciones por el tratamiento, por ulceracion
postraumatica o por hipertrofia localizada del tejido por un angioma persistente del
sistema nervioso central, de la cara o de una extremidad. A no ser que las
complicaciones pongan en riesgo la vida o comprometan érganos vitales, se debe
evitar la reseccion quirtrgica y otros procedimientos destructivos, ya que suelen
producir mas cicatrices que la propia involucion natural de la lesion.

Morfologia: Son tumores salientes, de color rojo vivo, de superficie- lisa o
abollonada.

Evolucidén: La mayoria se desarrolla durante los primeros dias ©, semanas de
vida. Crecen durante los primeros meses y la mayoria detiene su evolucién
alrededor de los 6 meses; a partir de esa edad o del primer afo tienden a la
involucion espontanea, la cual puede llegar a ser completa alrededor de los &
afnos. La mayoria de éstas lesiones tienen un crecimiento limitado entre 1 y 5 cm.
Pero algunas pueden alcanzar gran tamanio durante su etapa de crecimiento'y
poner en peligro érganos vitales o aun la vida del nifio por obstruccion de las vias
aéreas superiores, .

HEMANGIOMAS DE CAPILARES MADUROS O CAVERNOSOS
Sinonimia: Hemangioma de capilares maduros.

Definicién: Lesidn vascular elevada, roja o purpura, compuesta de grandes
espacios vasculares, escasa participacion de los vasos de la dermis. Estan
situados a mayor profundidad, en la hipodermis. )

Epidemiologia: Las nifias tienen un riesgo 3 veces superior a los nifios de
padecer un hemangioma. Los nifios prematuros también presentan un riesgo
superior. Un 55% de los tumores estan presentes en el nacimiento y el resto
aparece en las primeras semanas de vida. Tienen una incidencia de 10-12% en la
poblacion general.
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Topografia: La mayoria de estos se encuentran en el area de la cabeza y el
cuello, seguido del tronco y las extremidades.

Morfologia: En el recién nacido los hemangiomas pueden aparecer como una
macula palida con pequefias telangiectasias. A medida que el tumor prolifera
adquiere su presentacion como una tumoraciéon rojo brillante, ligeramente
sobreelevada sobre la piel normal. Los hemangiomas mas profundos adquieren
una coloracion azulada siendo mas blandos al tacto y con frecuencia tienen ambos
componentes, superficial y profundo. Los hemangiomas pueden ser de pequefio
tamano (unos milimetros) hasta varios centimetros de tamafo, generalmente son
unicos pero hasta un 20% de los nifos presentan lesiones multiples. Su color es
mas apagado, violaceo, son compresibles parcial o totalmente y la piel que los
cubre puede ser de aspecto normal o presentar una coloracidn azulosa con
telangiectasias y dilataciones venosas.

Evolucion: Muestran poca tendencia a la involucién espontanea, pero se
observan con frecuencia formas mixtas, con participacién de un componente de
tipo hipertréfico y con tendencia a la involucion total o parcial. Algunos pueden
alcanzar gran tamafio y ocasionar trombocitopenia y coagulopatia por consumo.
Los hemangiomas cavernosos no suelen desaparecer de forma espontanea. Se
puede producir una involuciéon parcial después de su ulceracién, de un
traumatismo o de una hemorragia. Existen casos raros de nifios que presentan en
el nacimiento hemangiomas que ya estdn completamente desarrollados, estos
hemangiomas suelen presentar una involucién rapida dejando por lo general areas
cicatriciales. Los hemangiomas profundos pueden presentar un crecimiento de 12
a 14 meses e incluso de hasta 2 afios. Aproximadamente un 20-40% de los
hemangiomas dejaran pequerfias lesiones cicatriciales. Los hemangiomas
localizados en la nariz, labios y area parotidea son mas ientos en su involucion.

Asociaciones: Algunos pueden asociarse con alteraciones dseas, como sucede
en el sindrome de Maffucci (discondroplasia con hemangiomas cutaneos

80

TESIS CON
FALLA U GRIGEN




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

multiples) o con hemangiomas del tubo digestivo, dando lugar al sindrome del
nevo de hule azul. Estos dos sindromes son muy raros.

Histopatologia

Hemangiomas hipertréficos y cavernosos:

Los vasos sanguineos y con frecuencia los vasos linfaticos son maduros, en cuyo
caso la lesidbn contiene numerosas comunicaciones arteriovenosas Yy
malformaciones vasculares. En los hemangiomas hipertroficos y cavernosos se
observan dilataciones de capilares o espacios vasculares mayores, asociadas a
una mayor o menor proliferacion de las células de los endotelios vasculares.
Generalmente los hipertréficos muestran proliferacion de capilares y ceélulas
endoteliales inmaduras y los hemangiomas cavernosos grandes espacios
vasculares limitados por una sola hilera de células endoteliales. Sin embargo, no
siempre hay una correlacion exacta entre el tipo clinico y el histolégico y aspectos
histolégicos diversos pueden estar mezclados en grado variable en un mismo
tumor.

Diagnéstico: El diagnodstico de hemangioma es en general facil de. establecer,
pero en ocasiones, éspecialmente en nifios con lesiones ;ongénités Qrandes o con
lesiones hepaticas es necesario realizar estudios radiolégicos' (ECO, RMI) o
doppler - para © establecer el diagnostico 'y diagnostico ;diferencial . con | otras
tumoraciones sdlidas o malformaciones vasculares. : i i ’

Tratamiento: . El tratamiento de los hemangiomas es tema de continuo debate.

Hace 40-50 afos se utilizaba de forma sistematica la radibtefaj:iia o la cirugia. Los
hemangiomas hipertréficos han sido tratados por medio de la difugia., rayos X y
materiales radioactivos, electrocoagulacién y crioterapia; diversos estudios
demostraron que los resultados eran peores que si se dejaba el tumor a su propia
evolucidon. Algunos de estos meétodos pueden ocasionar secuelas,o
complicaciones importantes. Poco uso tienen ya las inyecciones esclerosantes
por la posibilidad de necrosis y el riesgo de introducciéon de la sustancia en la
circulacion sistémica. La cirugia esta contraindicada en la mayor parte de estos
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tumores excepto en casos especiales y después de una cuidadosa valoracion
clinica de la lesién. Los hemangiomas cavernosos estables y persistentes serian
una de las indicaciones del tratamiento quirdrgico.

En general el mejor tratamiento en la mayoria de los hemangiomas en nifios es no
tratarlos, manteniendo una conducta expectante y vigilancia peridédica de las
lesiones; evitando asi tratamientos agresivos precoces que den lugar a secuelas,
ya que la mayoria de los hemangiomas hipertréficos y mixtos tienen tendencia a la
involucién espontanea en un tiempo variable, generalmente antes de los 5 a 7
afios de edad. Sin embargo un pequeiio numero de estos tumores pueden crecer
rapidamente provocando obstruccidn o destruccion local y requieren un
tratamiento que detenga su crecimiento.

Cuando se precisa tratamiento debe adaptarse al tipo de lesién, la administracion
sistémica de corticoides a dosis de 2 a 4 mg por kg. de peso por algunas
semanas, esta Unicamente indicado en hemangiomas de crecimiento rapido que
provoquen obstruccidn o destruccidon importantes, o en tumores ciue ocasionen
problemas hemorragicos por trombocitopenia. En los nifios ‘la prednisona oral
(como en los hemangiomas capilares) 1 a 3 mg/kg. 2 o 3@ lo. mas pronto posible
y mantener el tratamiento durante 2 semanas como minimo. - Si la lesion empieza
a remitir, se debe reducir este farmaco lentamente y si ' no mejora, se debe
interrumpir el tratamiento. Se puede valorar la reseccion quirtrgica, sobre todo si
la lesidén hace que aumente de tamafio una extremidad. Los nédulos pequefios
pueden resecarse individuaimente.

En la actualidad se disponen de varias armas terapéuticas que incluyen los
corticoides, laseres, interferéon que pueden ser utilizados en aquellas lesiones que
presentan complicaciones como pueden ser la afectaciéon periocular, via aérea,
afectacion hepatica, hemangiomas faciales con riesgo de desfiguracion.
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Complicaciones: La mayor parte de los hemangiomas tienen un curso benigno,

en ocasiones sin embargo pueden presentar complicaciones de importancia con

compromiso en la funcion o desfiguracién importante. Los hemangiomas pueden
tener afectacion visceral, especialmente hepatica, que puede ser importante
aumentando el riesgo de mortalidad.

- Ulceracion: es la complicacion mas frecuente, puede ser dolorosa y
comporta un riesgo elevado de infeccion hemorragia y cicatrizacion. Es mas
frecuente en los hemangiomas grandes y profundos asi como en los de
rapido crecimiento. 4

- Fendmeno de Kasabach-Merrit: Es una complicacion que se observa en las
lesiones de crecimiento rapido y se caracteriza por el desarrollo de anemia
hemolitica, trombocitopenia y coagulopatia. Los hemangiomas asociados al
fendmeno de Kasabach Merritt tienden a proliferar durante mas tiempo (2-5
afios) y tienen un patrén histologico diferente que se corresponde con un
hemangioma en penacho.

Los hemangiomas de la region periorbitaria tiene un riesgo considerable de

afectar a la vision por lo que deben ser vigilados de forma cuidadosa. Pueden

desarrollar ambliopia como resultado de la afectacion del eje visual, astigmatismo,
complicacion mas frecuente, por compresion del globo ocular y/o afectaciéon del
espacio retrobulbar, por lo que todos los hemangiomas periorbitarios deben ser

evaluados por un oftalmologo. 7

Asociacién con estados dismdrficos: Existen al menos dos situaciones en que
los hemangiomas pueden estar asociados con alteraciones en el desarrollo: en
sindrome de PHACE y los hemangiomas {umbosacros. Los hemangiomas
extensos de la cara y cuello pueden estar asociados con muiltiples alteraciones
que se incluyen bajo el acrénimo de sindrome de PHACE (malformaciones de la
fosa posterior, hemangioma cervicofaciales, alteraciones arteriales, cardiacas,
oculares y hendiduras esternales o abdorﬁinales). Los hemangiomas lumbosacros
pueden ser un marcador de alteraciones de la columna vertebral, de la regién
anorrectal o urogenital. 5-829




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

MALFORMACIONES VASCULARES

{as malformaciones vasculares representan. defectos en el desarrollo,
generalmente estan presentes en el momento del nacimiento y crecen en relaciéon
con el crecimiento del nifo afecto, pueden ser vendsas, arteriales, linfaticas o
mixta. ‘ :

MANGCHA EN VINO DE OPORTO
Sinonimia: Nevus ﬂarneps.‘

Definicién:. Lesién relativamente  infrecuente, caracterizada por placas rojo-
violaceas. ' Los nevos flameos son ectasias vasculares.

Evolucién: Esta presente en el nacimiento con una coloracion rojo-sonrosada
acentuandose con el llanto del nifio. Crece con relaciéon al crecimiento del nifio
presentando en [a edad adulta dilataciones vasculares evidentes. Los
hemangiomas superficiales suelen llegar a su tamano mas grande en un periodo
de 6-8 meses. No tiene tendencia a la regresion espontanea. Con el crecimiento
del nifo, la lesion tiende a aumentar en forma proporcional al desarrollo y en
muchos casos se acompana de afectacion de la autoestima.

Topografia: Localizacion variable. Se producen con frecuencia en el cuello y el
cuero cabelludo. Afecta la frente y la mejilla en forma unilateral. - Ocasionafmente
puede extenderme a la otra mitad de la cara u observarse en el ‘tronco o las
extremidades, pero es mas frecuente la localizacion hemifacial.:

Morfologia: El color es rojo vivo o vno ceoy su superf'c:e llsa La v:tropresnon que
disminuye la intensidad de la co|orac|on permlte dlstlngmr telanglectasms en la
superficie de algunos de éstos hemang:omas

Asociaciones: . Generalmente  es . un: defecto cutaneo sélo de importancia

cosmeética, pero algunos casos que siguen la distribucién del nervio trigémino
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coinciden con hemangiomas oculares y meningeos (sindrome de Sturge Weber),
dando lugar a sintormas oculares o neurolégicos. Otras lesiones pueden asociarse
con hipertrofia 6sea, varicosidades y malformaciones vasculares subyacentes del
tipo de fistulas arteriovenosas (Sindrome de Klippel- Trenaunay).

E! nevus flameus o mancha en vino de oporto, puede asociarse con varios
sindromes:

Sindrome de Sturge-Weber o angiomatosis meningo-facial: Consiste en un
nevus flameus sobre las =zonas trigeminales acompafnado.. de anglomatosns
meningea ipsilateral. Un 50% de los pacientes tienen afectacuén ocular con
desarrollo de glaucoma. Los nevos flameos de 1a region del tngémmo pueden ser
un componente del sindrome de Sturge-Weber. La Ie5|én no’suele desaparecer.
aunque algunas lesiones maculares pequefas ropzas sébre.a,nanz y los
parpados pueden hacerlo en pocos meses.

Sindrome de Klippel trenaunay-Weber: Con5|ste en un ‘nevus ﬂameus extenso
capilar y venoso que afecta a todo un mlembro.‘ Esté prv se te

ac mlento y

a medida que el paciente se desarrolla’ el

. m;e presentar;
hnpenroﬁa de |la extremidad. :

con un nevus flameus facial.

Tratamiento: Se han mtentado varios tratamentos mcluyendo a ciru'gia.,

coagulacion etc., con resultados vanables, La c1rugia de estas lesione extensas

requiere aplicacion de injertos que generalmente no ofre en Lun’ resultado
cosmetico superior al defecto que se trata de corregir. La radlo(erapna a dosis
masiva debe ser evitada por el peligro de necrosis, atrofia cutanea, hipoplasia de
tejidos subyacentes y mayor frecuencia . de neoplasias malignas cutdaneas o
viscerales en el area tratada. La electrocoagulaciéon estaria limitada a lesiones
pequenas.

8s




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

El consenso actual favorece el manejo conservador de estos hemangiomas con
cosmeéticos adecuados, utilizando una crema cosmeética opaca preparada para
ajustarse al color de la piel del paciente Se ha utilizado también el tatuaje y mas
recientemente los rayos laser. La introduccion de laser en terapéutica ha
mejorado las perspectivas de estas lesiones. EI fundamento de estos equipos
esta en la utilizacién de una luz con espectro de absorcion similar al de la
hemoglobina, de forma que ésta absorba la energia en su mayor parte
destruyendo el vaso sin lesionar las estructuras cutaneas vecinas. El laser mas
utilizado en el tratamiento de los angiomas planos es el laser pulsado de colorante
amarillo que consigue hace desaparecer un 30-35% de los angiomas y aclarar un
40% de los mismos.

MANCHA SALMON
Sinonimia: Nevus Flameus neonatal.

Epidemiologia: Lesiones muy'frecuentes en recien nacidos. Esta presente en el
40% de ellos. : B ; ) :

Topografia: Se localizan en la parte medi‘a"de' lla'yb frente 'y pé‘rbaydyo‘s su’p‘eribres.

: neoformaciones . 'planas’” de. color - rosado’ con . discretas
telangiectasias localizadas en el dorso de nariz, frente y parpados y también en la
region occipital..

Evolucién: No tienden a crecer, y generalmente desaparecen durante el primer
afo de vida. A diferencia del nevus flameus o mancha en vino de oporto, esta
lesidn no tiene asociacion con patologia interna y tiende a desaparecer durante el
primer afio de vida. Las lesiones occipitales tienden a permanecer haciéndose
mas evidentes en la edad adulta.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Histopatologia: El angioma plano esta constituido unicamente por dilataciones de
los capilares de la dermis; no es una verdadera neoplasia, sino una lesién de tipo
ectasico (angioma telangiectasico).

OTROS TUMORES VASCULARES
HEMANGIOMAS RUB! : .
Sinonimia: Angiomas rubi, nevos rubi, puntos rubies, heman'giom‘as seniles.

Definicién: Son tumores benignos vasculares, derivados de los - capilares
dérmicos, extremadamente frecuentes, en ocasiones familiares, generalmente

muiltiples y asintomaticas.

Topografia: Predominan en el tronco.

Morfologia: Tumores pequefios de 2-6'mm mﬂltipies.' eievédoé. heymisfér‘i'cos; de

color rojo.

Epidemiologia: ,'A‘pérec nren la Veda,d;me‘dla’aev la Vida'o 'postel;iorménte. E

Tratamiento: cosmeéticos.: Pueden’ ser - tratados con

electrocoagulaci

ANGIOMA EN ARARN S
Sinonim a Arana vascular. Nevo aracneo.

Deﬁnig:iéh: Diia_tac on arte IAen;forma de arafa.

Topografia: Se puede presentar.en cualquier sector dependiente de la vena cava
superior, pero con mayor frecuencia se presenta en la cara.

Lils

EN




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Morfologia: Lesiones vasculares rojo brillantes, algo pulsatiles, constituidas por
una arteriola central con proyecciones delgadas que recuerdan a las patas de una
arana. Puede haber mas de una lesion.

Epidemiologia: Es una lesiéon muy comin que puede  presentarse en nifos o,
adultos sin relacion con enfermedades. W

Evolucién: Los angiomas en arafia. no son conge‘nitos."'Suelen . remitir
espontaneamente unos 6 a 8 meses después del parto o cuando se suspenden
los anticonceptivos. La compresion del vaso central puede obliterar de'for,ma
temporal la lesion.

Asociaciones: La mayoria de los pacientes con cirrosis hepatica desarrollan
muchos angiomas en arafia, que pueden ser muy prominentes. Muchas mujeres
desarrollan estas lesiones durante el embarazo y mientras toman anticonceptivos
orales.

Sintomas: Las lesiones son asintomaticas

Tratamiento: NoO suele necesitarse tratamiento. Si no se produce una resolucién
espontanea o se necesita tratamiento por razones estéticas, se puede destruir la
arteriola central cauterizandolo o utilizando laser, consiguiendo un efecto estético
mejor que el obtenido mediante electrocoagulacidn con aguja fina.

GRANULOMA PIOGENO

Sinonimia: ' Granuloma ' telangiectasico, ' botriomicoma, granuloma séptico y
granuloma fisurado.

Definicién: Es’ un : tumor  benigno, . de crecimiento rapido, producido por 1a
proliferacion -'de” - vasos capilares inflamados en un estroma edematoso,
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

generalmente ocurre tras traumatismos, acompanado de pequefios cuerpos
extrafios en la inflamacion (como arena o polvo).

El término granuloma piégeno induce a error, ya no-se ha comprobado que la
infeccioén producida por estafilococo sea la‘cadsa de“es’ta lesién, ni correSpqnde a

un verdadero granuloma.

Epidemiologia: No muestra pred:lecc:én po un sexo 'unévedad’de’tyérﬁ\in’ados.

Se observa en cualquier edad, pero es

afnos. En México corresponde a un caso por cada 21 6 de tumor bemgno (HGM)

Topografia: Predomina en sitios expuestos a;l a; dedos de la mano, labios
boca, tronco. - - nIeer

Morfologia: Neoformacion vasculari umca ’a|s|ada sahente de color rojizo,

escarlata, brillante y de superficie llsa que sangra en forma importante después
de un traumatismo menor.  La base puede ser pediculada y se rodea de un
collarete de epidermis. Sangra con facilidad y no se blanquea a la presion. (9)
Puede alcanzar hasta 1 a 2 cm dey diametro. Las lesiones antiguas presentan un
color mas oscuro, violaceo o pardo negruzco, con superficie erosionada y
costrosa.

Evolucién y prondstico: Crece rapidamente sobre todo en zonas sometidas a un
traumatismo reciente, hasta alcanzar sus diametros mayores que pueden ser de 1
a 2 cm en unas cuantas semanas y después permanece estacionario. Es
frecuente que haya hemorragias recurrentes en la lesién. Un porcentaje
importante de las lesiones tratadas con extirpacion y ablacion de la base recurren
y requieren tratamiento adicional.

Durante el embarazo se produce aumento de tamafio de estas lesiones y se
denominan tumores gingivales del embarazo y épulis telangiectasicas.




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Diagnéstico diferencial: Las lesiones pueden parecerse a veces a un melanoma
(en especial el amelanico) y otras lesiones malignas como el carcinoma de
células escamosas, el carcinoma nodular de células basales y carcinoma
metastasico, o lesiones benignas como el tumor glémico, angiomatosis bacilar
hemangioma proliferativo y ulcerado. Cuando se presenta en extremidades debe
también diferenciarse con poroma ecrino.

Histopatologia: Proliferacion de capilares con células endoteliales prominentes
incrustadas en un estroma edematoso y gelatinoso, es frecuente que se erosione
la epidermis. A menudo hay infiltrado denso de neutréfilos.

Tratamiento: Consiste en resecar las lesiones con escision, legrado o
electrocoagulacion, aunque pueden producirse recidivas. Es quirdrgico por medio
de escisidén local conservadora. Los tumores sésiles o pediculados pueden ser
tratados con rasurado quirurgico y electrodesecaccion de la base, con un minimo
de cicatriz. *® Si el granuloma piégeno no puede diferenciarse de un carcinoma o
melanoma primario o secundario (metastasico), la lesidn debe someterse a
examen histologico.

La excisiéon quirurgica puede dar excelentes resultados cosméticos. Cuando se
elimina la mayor parte de la lesiéon por medio de curetaje, excision con tijeras o en
plano paralelo (Para su examen histopatologico), puede destruirse la base del
granuloma por electrodesecacion o laser (en pulsos) temendo tamblén resultados
cosméticos excelentes. )

LINFANGIOMA
Definici

Tumores congémtos bemgnos y de crecimiento rapido, caracterizados
por Le: ones elevadas compuestas de vasos linfaticos dilatados y quisticos.
Suelen: ser amanllentos o, pardos, aunque a veces son rojos o purpuras si se

—

T__TESIS CON __
| FALLA DE CruGEN %




Tumores y lesiones de aspeclo tumoral de parpados

entremezclan vasos sanguineos pequefios. La puncidn de la lesiédn obtiene un
liquido incoloro o en caso de hemorragia rojizo.

Origen: En el desarrollo de los hemangiomas varios factores parecen estar
comprometidos. Wagner dice que se originan de 3 maneras: 1) La dilatacion
pasiva con hiperplasia inflamatoria de vasos preexistentes: linfangiectasias, 2)
Neoformacion de vasos lo que es concluyente ya que en muchos casos han sido
observados endotelios hipertréficos proliferantes, estratos multiples y endotelio y
retofios de endotelio que crecen hacia afuera en el tejido conectivo con
canalizacién subsecuente. Borst describe la formaciéon de vasos linfaticos nuevos,
los que son normalmente escasos. La ocurrencia ocasional de fibromas y lipomas
deformados en linfangiomas ilustran el caracter organoide de estos tumores y
demuestran el crecimiento neoplasico de vasos linfaticos. 3) La formacion
heteroplastica de vasos linfaticos con tejido de granulacion: esto no ha sido
demostrado satisfactoriamente. En el origen de los linfangiomas debe presumirse
que existe alli una predisposicion local, resultante de un disturbio embriogénico
similar al que se presume para el hemangioma.

Epidemiologia. En México se diagnosticaron 4 casos de linfangioma en 10 afios
en el servicio de dermatologia del HGM entre 28 101 casos dermatologlcos

generales y 2,597 de tumores benignos de piel. . Lo que hace un caso por cada
649 de tumor benigno. Lo que lo hace otro de Ios padecnmlentos raros de la plel.

Clasificacion: Se descnben 3 grupos. hnfangxoma stmple. Imfangloma' cavernoso
y linfangioma quistico. - Siendo eI segundo ‘el que se puede locahzar en parpado.

Linfangioma simple _

Topografia: Es.un tumor que se locahza en varios lugares, cara, cuello tdérax en
su cara anterior, extremldades. escroto y en el ojo a nivel del parpado, conjuntiva y
orbita. e
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Morfologia: Es pequefio, circunscrito, compresible, blanquecino o rosado y
traslucido. Consta de vasos hiperplasicos moderadamente dilatados y
adelgazados. La formacién de nuevos vasos linfaticos es primaria, la dilatacion es
secundaria.

Histopatologia: El linfangioma simple consiste en un espacio de malla y de
vasos pequefios y medio calibre anastomosados. El septum es de tejido
conectivo delgado y acelular, los que toman parte en la proliferacion. El endotelio
es plano o cubico y raramente aparece en estratos multiples o en forma de brotes
prominentes.

Evoluciéon y prondstico: La evolucidn que siguen después de que se
desarrollan en la infancia, es de crecimiento lento y progresivo. Su pronoéstico es
benigno por la forma como evoluciona pero algunas veces se requiere
intervencidn quiniargica, sin embargo se producen frecuentes recidivas tras la
cirugia. Las hemorragias espontaneas juegan un importante papel en el
diagnéstico y tratamiento. Los linfangiomas de érbita y parpados tienden a
permanecer ocultos hasta que se produce una subita hemorragia de orbita o
parpado con protrusion del ojo. )

Manifestaciones oculares o perioculares .

Conjuntiva: Hemorragias,hiperemia, masa linfangiomatosa.

Parpados: Celulitis, hemorragias, masa Ilnfanglomatosa y ptosis.

Orbita: Asimetria (en radlograﬁas) quistes con sangre, masa llnfanglomatosa.
Otras: Alteracion del balance-de:musculos extraoculares. Imfangloma facial.
linfangioma nasofaringeo.

Diagndstico diferencial: EI 'linfangioma de - localizacion palpebral debe

diferenciarse. con otras: neoformacuones vasculares profundas e incluso con
linfedema o angloedema En casos de hemorragias superficiales su aspecto
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

negruzco, como resultado de la estasis de sangre sin aire y la acumulacion de
hemosiderina, puede confundirse con un melanoma.

Complicaciones: La hemorragia dentro de los linfangiomas, con traumatismo o
sin él es una complicacidn caracteristica y a menudo lleva al reconocimiento de
estas lesiones, hasta ese momento ocultas.

Tratamiento:
El tratamiento de los linfangiomas sélo es necesario cuando éstos interfieren con
la funcién.

De sostén: Los linfangiomas con frecuencia presentan varios foliculos linfaticos
activos adentro, y en los pacientes jovenes con frecuencia se observa inflamacion
del linfangioma en caso de una infeccion del tracto respiratorio superior. En tales
casos pueden estar indicadas medidas antiinflamatorias locales. Una o dos gotas
de corticoides topicos oftalmicos para controlar los sintomas oculares. En caso de
lesiones mas profundas, esta indicado prednisona sistémica.

Quirargico: E! tratamiento de eleccion de los linfangiomas es la exéresié, pero
esta se ve dificultada porque el tumor presenta bordes difusos y carece de
capsula. Dado que crecen lentamente, pueden efectuarse exéresis parciales y
plasticas reparadoras a lo largo de cierto tiempo. La electrocauterizacion es
efectiva en el tratamiento de los linfangiomas superficiales. Puede administrarse
tratamiento a‘dricio_ha'l».;con’intervalos de 2 a 3 meses, de ser necesario. Esto es
especialmente ' Otil:-en cééo:de linfangioma superficial desfigurante. Pueden
extirpare . los linfayihgicimasv"' superficiales localizados en parpados y conjuntiva.
Deben dren'arse’ los duistes&e la érbita y puede ser necesario repetir el drenaje.
Se ha empylead;},también »I‘a electrolisis, combinada con radioterapia para su
tratamiento, sin embargo los linfahgiomas no son radiosensibles. 3%3Y
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ANGIOQUERATOMA

Definicién: El término implica un tumor vascular con elementos queratosicos. Es
un trastorno de los vasos sanguineos asociado a cambios en la epidermis
suprayacente. En caso de presencia de multiples angioqueratomas y distribucion

difusa de los mismos, se denomina ‘Enfermedad de Anderson-Fabry o

angioqueratoma corporis diffusum.

Epidemiologia: En los casos de lesiones predomma en la nifez. o

adolescencia. En la forma difusa, Ia enfermeda

afecta» a. Ios : hombres

primariamente, ya que se transmite hered:ta en forma recesnva ligada al

sexo, pero los angioqueratomas pueden presentarse en mu;eres heterocxgotas
portadoras. - k

Etiopatogenia: La forma difusa se transmite hereditariamente en forma recesiva
ligada al sexo. La enfermedad esta determinada’por un ‘trastorno ‘en el
metabolismo de los esfingolipidos, en la que. los pacientes tieﬁén una deficiencia
de la enzima alfa galactosidasa A (ceramida trihexos:ida'éa), c'cin la resultante
acumulacion de glicolipido ceramida trihexosida en et i:itoplaéma de células de
una variedad de tejidos de vasos sanguineos, musculo liso, corazdén, rindn y
sistema nervioso.

Topografia: Existe predominio en extremidades inferiores.  Pueden presentar
lesiones muiltiples en y alrededor de los genitales que son bastante inofensivas.
La localizacidn palpebral es extremadamente rara, pero puede ocurrir.

Morfologia: Se trata de una pequefia neoformacion de'aspecto papular de color
rojo con la superficie hiperqueratdsica. Puede estar representado por una lesion
simple de aspecto vascular y escama superficial.

Complicaciones: Aunque pueden presentarse infarto de miocardio y lesiones
cerebrovasculares, la muerte generalmente es causada por fallo renal. Un
inexplicado, pero tipico sintoma de la enfermedad lo constituyen los ataques
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periddicos de un tormentoso dolor quemante en extremidades, asociado con
fiebre.

Diagndstico: Las tipicas lesiones en la piel con los cambios oculares (dilatacion y
turtuosidad de los vasos conjuntivales opacidades corneales reveladas por la
observacién en lampara de hendidura y dilatacién y tortuosidad de los vasos
rentinianos) haran posible el diagnostico de la enfermedad difusa. La
confirmacién puede localizarse por la estimacion de los niveles de alfa
galactosidasa A en leucocitos circulantes y fibroblastos cultivados.

Pronéstico: La enfermedad de Anderson Fabry es una entidad de bastante mal
prondstico, que provoca muchas muertes en hombres después de la quinta
década de la vida, mientras que en las mujeres portadoras la expectativa de vida
es normal. ‘ ‘

Histopatologia: Las caracteristicas histologicas del angioquerafomé estan
representadas por la presencia de vasos sanguineos de paredes ﬁnas‘, ailatados.
encontrados en la dermis superior, particularmente n la dermis: pépilar.
mostrandose como ubicados en la epidermis. Hay un grado “variable ‘de
hiperqueratosis asociada. »

Tratamiento: En los casos de lesiones aisladas el tratamiento: puede ser
quirargico. 42
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LESIONES DE ASPECTO TUMORAL

XANTELASMA

Definicién: E! xantelasma es un frecuente depdsito de material lipidico de tipo
benigno, que forma placas subcutaneas planas y blanco-amarillentas en: los
parpados superior e inferior.

Epidemiologia: A menudo la presencia de xantelasmas en parpados es un signo
de hipercolesterolemia familiar. - No obstante, en un 40 -70% de pacnentes los
niveles de lipidos en sangre son normales'?

Topografia: Parpados.

Morfologia: Placas color amarillo o café claro®®

Tratamiento: No necesitan ser extirpados, saivo por razones estetlcas. Y los
métodos utilizados son: ' Electrofulguraciéon, curetaje aplicac

n de qulmlcos como
el acido tricloroacético, o cirugia. En los casos asocnados a hnpercolesterolemla
familiar debe ofrecerse un manejo integral con dieta baja en grasas.

- INFLAMATORIAS CRONICAS (GRANULOMAS)

CHALAZION

Definicién: - Dilatacion granulomatosa cronica de una glandula de Meibomio
(glandula que lubrica los bordes de los parpados) a causé de una obstruccion de

su drenaje, a menudo asociada a inflamacién de:la -glandula y del tejido
circundante.

Etiologia: Obstruccion del conducto que va a la superficie del parpado desde la
glandula de Meibomio. La obstruccion suele ser ocasionada por una infeccion (los
gérmenes mas frecuentemente implicados son el Staphilococcus aureus vy
estreptococos b hemoliticos) alrededor de la abertura del conducto.
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Morfologia: Protuberancia en el parpado redondeada e indolora de crecimiento
iento. La piel puede desplazarse libremente sobre la tumoracion, que puede
verse en el lado tarsal del parpado como una masa subconjuntival roja o grisacea.

Evolucién: Al principio, el calacio o chalazion puede ser indistinguible de un
orzuelo, con edema palpebral, tumefaccion e irritacion.

El parpado se inflama y el ojo tiende a irritarse. Al cabo de algunos dias, estos
primeros sintomas desaparecen dejando en el parpado-un bulto duro, indoloro,
que aumenta lentamente.

Diagndstico: Es clinico puede ser auxiliado por cultlvo en laboratorlo del exudado
del chalazion. 2
Dlagnostlco dnferencxal Al principio, puede parecer un orzuelo. Cuando se sitha
en el pérpado mferlor pré ma al canto |nterno. debe descartarse una dacrlOClstltls
cronica.’ g : '

Comphcacwnes. La mfecclon del parpado puede hacerse cronlca y extenderse a
otras gléndulas del pérpado.

Tratamiento: La ‘mayoria Vde'mloé: cala loS pocos meses.  Las
compresas calientes durante 10‘15' >
no desaparece después de 6 sem. Se

administracién de ' corticoides dentro de Ia Ies:én (0, 0

ar su résolucién. Si
1y raspado oala
ml ‘de dlacetato de
triamcinolona 25 mg/mi).®. !

INFECCIOSAS B P

VERRUGAS VULGARES . ... = & .

Existe controversia sobre la inclusion de estas lesiones dentro de los tumores de
piel, sin embargo al séf el tumof mas frecuente consideramos de gran importancia
‘incluirlo en nuestro'iestu'dio.
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Tumores y lesiones de o tumoral de parpados

Sinonimia: Verruga viral Cada tipo de verruga, recibe diferentes
denominaciones.

Definicién: Neoformaciones epitelales benignas hiperqueratécicas Tomuy
frecuentes, poco transmisibles, automoculables. y producndos por un vurus del

papiloma humano (HPV).

Epidemiologia: Un 10 % de la poblacnori segun e'tn

,aclones moderadas tiene
sexo y a cualquler edad,
son raras en ancnanos. Entre

verrugas.(5, 33) Afectan a todas las razas,

aunque predomina en la infancia y adolesce

los 12 y 16 afos tanto en las plantas de los pi c mo en los genltales se aprecia

un pico de presentacion.

Estan entre las 10 dermatosis mas frecuentes.  En México durante 10 afos en el
servicio de dermatologia del Hospital General se _diagnosticaron 1708 casos, de
los cuales 1259 fueron verrugas vulgares 275 verrugas planas y 174 condilomas
acuminados.(5) Los casos dermatoléglcos generales fueron 28101 y los casos de
tumores benignos 2597. La relacion tomando a las verrugas en general es de |
caso por 1.5 de tumores benignos. Resulta asi ser e»l tumor mas frecuente. Ocupa

el 9° lugar dentro de los padecimientos mas frecuentes en la infancia.

Etiologia: Se originan por un- virus DNA‘de doble filamento con capside
icosaédrica de 72 capsomeros y. de: 50 a 55nm que pertenece a la familia
Papovaviridae, grupo papova.- (paplloma. polloma vacuolizante) y el subgrupo
papiloma. Se han reconocido: mas de 55 a 60 tlpos de virus del papiloma humano.
Como sabemos los tipos virales que ocasxonan estas lesiones varian deacuerdo al
sitio anatomico de su presentacuén
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Especificidad de tipo viral y sitio de presentacion

TIPO DE VERRUGA TIPO DE HPV
Vulgares 1,2,3,4,7.10,16,29,41,60 y 65
Planas 1,.3.10y 42
Plantares 1,2,3,4 y10
Acuminadas 6y 11
F‘ap.i‘lonia laringeo 6y 11
Ante alteraciones inmunolégicas 20,27y 49
L‘euck:oplasia bucal 16 y 80
‘ (Arenas)

Topografia: Topografia variada en piel y mucosas. Se localizan en diversas
partes del cuerpo, cara, manos, muﬁeéas. dedos, genitales y plantas de los pies
mas frecuentemente. Se observan con mas frecuenéia en zonas sometidas a
traumatismos (dedos, codos, rodilla, éara). aunque pueden encontrarse en
cualquier lugar.

Morfologia: Se trata de neoformaciones bien delimitados, - pleomérficas,
dependiendo de la topografia que afecten: Van desde el tamaﬁb de una lenteja
hasta el de un chicharo o ligeramente mayores (de 2 a 10 mm.de jdi'émetro),
redondas, sésiles y fijas, de superficie rugosa, redondeados o irregulares; firmes y
generalmente son del mismo color de la piel o pueden vanar de’ una coloracnén
gris clara, amarilla, parda o negro-grisacea.’ Las verrugas y son ésperas al tacto

pero también pueden ser oscuras, planas y suaves. B

Sintomas: Cuando se trata de verrugas plantares. Es comdn que exnsta dolor mas
o menos intenso, - las de Iocallzacnon genital son de mal olor. .

Evolucion: Empieza como una pequeia lesion superficial, que puede aumentar
con el tiempo, la lesidn va formando células muertas queratinizadas en exceso.
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Pueden ser unicas o multiples. El aspecto y el tamafo de las mismas dependen
de la localizacién y del grado de irritacion y traumatismo. Pueden presentar
fendmeno de Kéebner. Se transmiten de una persona a otra de manera indirecta
y son autoinoculables. Todas las verrugas siguen un curso crénico e impredecible,
es posible que duren meses o afos. Generalmente son autolimitadas en ausencia
de traumatismo y curan sin cicatriz espontaneamente en 2 afios o con
tratamientos sencillos. Sin embargo, las verrugas que les salen a los adultos por
lo general no desaparecen tan facilmente o rapidamente como las de los nifios.
Puede ocurrir la regresion espontanea en todos excepto en el condiloma
acuminado. Puede haber recidivas en el mismo lugar o aparicién de nuevas
lesiones en otra zona en un 35% de los pacientes en el primer afio después del
tratamiento. Algunas verrugas se malignizan. En pacientes inmunosuprimidos,
con linfomas receptores de transplante de MO e infeccidon por VIH son mas
abundantes y generalizadas, exuberantes vy resistentes al tratamiento .y
evolucionan con mayor frecuencia hacia carcinoma ©3

Clasificacion: De acuerdo a su aspecto clinico y sitio de presentacié'n" Ias
verrugas virales se dividen en: Verruga vulgar (verruga vulgar, . “mezquino”,
verruga comun), Verruga plana (verruga plana juvenil), Verruga pléntar (“Ojbs de
pescado”, clavo interdigital) y condiloma acuminade (Verruga acuminada, “verruga
venéreo). : E

En parpados es frecuente encontrar:
Verrugas planas o juveniles

Epidemiologia: Se producen con mas frecuencia en los nifios y adultos jovenes,
sobre todo en la cara y a lo largo de marcas por rascado, y se desarrollan por
autoinoculacién, son asintomaticas. &) por lo general, crecen en grupos de 20 6
100 y en cualquier parte del cuerpo.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN b




Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Topografia: [Localizadas en de preferencia en cara afectando las mejillas, frente,
parpados, aunque también pueden versen en extremidades superiores, dorso de
manos o antebrazos, mezcladas con las vulgares. En .los nifos son mas

comunes en la cara.

Morfologia: Son neoformaciones pequenias, miden de | a 7 mm, numerosas, de
superficie lisa plana y son redondeadas o poligonales, por lo que se confunden
con papulas o se denominan impropiamente asi; A simple vista pueden parecer
manchas, sin embargo al observarlas cuidadosamente se observa que hacen un
breve relieve sobre la piel, son del color de la pie! o un poco
eritematopigmentadas 3

Tratamiento: se recomiendan los métodos de despellejamiento. Si el raspado no
basta para eliminar la verruga, se puede aplicar después otro irritante (peroxido de
benzoilo al 5%), acido salicilico al 5% o tretinoina diaria (crema de acido retinoico
al 0,05%), acido glicdlico u otras preparaciones de exfoliacion.. Se ha empleado la
crema de S-fluorouracilo al 1 0 5% para tratar las verrugas planas. La inflamacion
no provocada de estas verrugas puede producir su curacién espontanea.

Las verrugas filiformes
Morfologia: Son neoformaciones o excrecencias elongadas, estrechas, en forma

de ramas.

Topografia: Se suelen localizar en los parpados, la é:ara. el cuello o los !abios.

Histopatologia: La estructura hlstoléglca es sens:blemente la’ misma en las
verrugas vuigares y cond||omas, Ias planas y Ias plantares solo represeman un
grado de desarrollo menor ° mayor respectlvamente con respecto a las verrugas
vulgares. Las alteraclones patolog:cas comlenzan en el epltello (acantos:s) que
crece constderablemente en espesor y . se dlspone en. gruesos cordones,
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alrededor de las papilas que crecen secundariamente. La aiteracion principal es la

hiperqueratosis y papilomatosis 3033

Prondstico: Con el tratamiento e identificacion adecuada, las verrugas
normalmente pueden controlarse. Las lesiones reaparecen frecuentemente

después del tratamiento.

Son lesiones tumorales que tienden a la curacién esponténea y cuando no se les

traumatiza no dejan cicatrices ni deforman las reg:ones” Nunca se malignizan, a
excepcion de casos de pacientes mmunosupnmld S. )

Tratamiento: Este tlpo de verruga vulgar. caracterlstlco morfoléglcamente. es

benigno y se trata con facllldad puede ser suf'c:ente con rasparlas o Iegrarlas.
Los tratamlentos topicos mcluyen electrofulgurac:on o escision quirirgica.

MOLUSCO CONTAGIOSO
Definicién: Es un padecnmlento tumoral benlgno, produc:do por el virus mas
grande que se conoce de la faml a’ poxvnrus de 300 mlllmlcras. Es transmns:ble.

en adultos.

Ep:demlologla" E.s menos frecuente que Ias verrugas. Es una infeccion
muy frecuente ‘en; n nos~ E

envel servu:lo de: Dermatologia dei

entre‘ 28,101 casos dermatolégicos

HGM se dlagndstlcaro 1 ]
generales 'y entre- 2 597 casos de timores bemgnos lo que hace un caso
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por cada 28.8 de tumor benigno. Esta casuistica fue realizada en una
revision de 10 afios.

Etiopatogenia: El molusco contagioso es una lesidon contagiosa frecuente, que
estda causa por un virus de la familia poxvirus. Este virus se llama
Molluscipoxvirus Molluscum Contagiosum. El virus se contagia por contacto
directo, como se ve en los nifos, pero puede transmitirse por contacto sexual. En
los adultos, los moluscos aparecen en los genitales como una enfermedad de
transmision sexual. Esto es muy significativo entre e! creciente numero de
personas con inmunodepresién causada por el SIDA, las cuales pueden
desarrollar un caso fulminante de molusco contagioso. Pueden diseminarse
localmente (autoinoculacion) por el derrame del virus de las lesiones hacia areas
adyacentes de la piel.

Topografia: Asientan en diferentes partes del cuerpo, de preferencia se ven en
los bordes palpebrales, en el tronco y en el glande. Se ve frecuentemente en la
cara, cuello, axilas, brazo y manos, pero puede aparecer en cualquier parte del
cuerpo, excepto en las palmas de las manos y pies. En los nifios se Localizan
normalmente en cara, tronco, brazos y piernas, en los adultos en genitales,
abdomen y cara interna de los muslos en los adultos.

Morfologia: Se trata de pequefias tumoraciones de 2 a § mm, raras veces
mayores, semiesféricas, lisas, del mismo color de la piel o transparentes,
umbilicadas (ndcleo central de material himedo viscoso), duras, indoloras, tinica o
multiple (més‘veces multiple). No hay inflamaciéon 'y, por lo tanto, tampoco
enrojecimiento, a:nd serkdue la persona se frote o rasque las lesiones.

Evolucion: E!l molusco contagwso es una infeccidén cronica y las lesiones pueden
permanecer durante unos meses o afos.. La enfermedad se puede extender por
auto:noculacnén. y;despues de ‘varios meses desaparece espontaneamente sin
dejar cicatrices. . Un. molusco contagioso gigante puede crecer y alcanzar un
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diametro de 2 a 3 veces el inicial. En las personas con un sistema inmune normal,
las lesiones desaparecen espontaneamente en un periodo de meses o anos. En
las personas con el sistema inmune afectado por otros problemas, como el SIDA,
las lesiones pueden ser amplias.

Sintomas: Las lesiones suelen ser asintomaticas, salvo que se infecten
secundariamente, y se pueden descubrir cuando el paciente es explorado por
presentar otras enfermedades de transmision sexual.

Histopatologia: Es absolutamente tipico, esta formado por cordones epiteliales
piriformes con la extremidad adelgazada orientada hacia el crater central.
Separados por finos tabiques conjuntivos. Las células epidérmicas a medida que
se acercan al crater central, sufren una queratinizaciéon atipica; el nacleo se
condensa en unos grupos redondeados muy tefdidos con todas las anilinas y

métodos argénticos ( corpUsculos del molusco) y el protoplasma queda rechazado
hacia la periferia.

Diagndstico: EI! diagnostico se basa en la apariencia de la lesion precozmente
por la caracteristica umbilicacion o depresion:central, rellena de un material
semisdlido blanquecino y puede confirmarse con una biopsia. Las lesiones se
pueden diagnosticar. al exprimir este material y teniirlo con Giemsa se reconocen

cuerpos de inclusién dentro de células agrandadas o extracelulares.

Diagnéstico diferencial: - Deben difergnqiarse_- cuando ‘son multiples, de-las
lesiones de trombidiasis por su aspecﬁo; gnjpilicado y de lesiones varoliformes.
Las lesiones primarias pueden ser g:onfundida's"r.:ion herpes pero, a diferencia de lo
que ocurre con el herpes, estas lesiones no sén_ dolorosas.

Tratamiento: Inicialmente prevencion. . evitando el contacto directo con las
lesiones. Para que el tratamiento tenga éxito hay que destruir cada
lesiones mediante congelacion o @ electrofulguracion. Pueden

una de las
extirparse

/
|
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quirdrgicamente mediante raspado resecando el nucleo central de la papula con
una aguja, una cucharilla, un extractor de comedones o |la punta de un bisturi del
n.° 11 sin necesidad de anestesia. Pueden ayudar los medicamentos utilizados
para las verrugas como Aacido salicilico y lactico o aplicando acido tricloroacético
(solucién al 25-40%). Debe procurarse quitar todas las lesiones pues si quedan
algunas vuelven a reproducirse muy pronto. ¢

Pronéstico: Las lesiones de molusco contagioso habitualmente desaparecen en
2 6 3 meses. La completa desaparicion se da después de 6 a 18 meses. Las
lesiones pueden permanecer en personas inmunodeprimidas.

Complicaciones: Persistencia, expansion o reaparicion - de las. lesiones,
Infecciones bacterianas secundarias en la piel.
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PROTOCOLO DE ESTUDIO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2 Cual es la frecuencia y correlacion clinico-patoldgica de los tumores benignos y
lesiones de aspecto tumoral de parpado en el Centro Dermatolégico Pascua?

OBJETIVO GENERAL R - s . .
1) Conocer la frecuencia y correlacion clinico-batiolégicatén los ‘casos de
pacientes con tumores y lesiones de aspecto t‘uy‘h-lyoral”de'bérpado que
cumplen los criterios de inclusion, estudiados en-el penodo del 1°. De ]UnIO

al 31 de julio de 1999.

OBJETIVOS ESPECIFICOS T
1.-Conocer la frecuencia e incidencia de los tumores y IeS|ones de aspecto tumoral
de parpado en la poblacidon que acude a consuita de pnmera vez alc D P,

2.-Determinar las caracteristicas epidemioldgicas del grupo en estudlo 5

3.-Conocer las variedades mas frecuentes de tumores de Iocalnzacnén palpebral

4 .-Establecer la correlacion clinico-patologica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision del archivo general del CDP del 1°.- De enero a! 31 de
diciembre de 1999, para obtener los datos de incidencia y frecuencia de los
tumores benignos y lesiones de aspecto tumoral en parpados, Posteriormente se
realizé un estudio de tipo transversal en el que se incluyeron pacientes de la
consulta externa del CDP en el periodo comprendido de junio a julio de 1999, que
cumplieron los criterios de inclusion (Anexo 1). A cada uno de ellos se les realizd
toma de biopsia y/o tratamiento quirtirgico, previa autorizacion por escrito (Anexo
2). se tomo control iconografico. se registraron los diagndsticos clinicos inicial e
histopatologico, para concluir la correlacion clinico-patolégica. Al concluir la
captura de pacientes, asi como el registro de la informacion de cada uno, los
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diagnésticos y un control iconografico satisfactorio, se realizd 1a concentracion de
datos en la cédula correspondiente (Anexo 3). Se registro la informacian
respectiva de acuerdo a la plantilla de codificacion, para posteriormente realizar el
analisis de datos y dar a conocer los resultados del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que acudan de primera vez con tumores y lesiones de aspecto tumoral
de parpado, cualquier edad, sexo y sin ninguna contraindicacion para realizacion
de procedimiento quirargico

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que no acepten procedlmlento quTUrgICO o con contramdlcacnon medica
para el mismo.

TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra se obtuvo de los pacientes que acudleron por prlmera vez a . consulta
general al C.D.P, que cumplleron con los cntenos de’ |nclusnén de nuestro estudio
durante el perlodo de 1 de junio al 31 de julio de 1999..-

VARIABLES DE INTERES PRIMARIO
- Diagnéstico clinico -

- Diagnéstico histolégico

«  Variedades tumorales

VARIABLES DE INTERES SECUNDARIO * :
Edad, sexo y topogfaﬁa ‘especifica” -

PROBLEMAS ETlCOS

Se solnc:té a Ios pacnentes incluidos en el protocolo su consentimiento mformado

por es:;nto. gl cual gutornza al personal de 1a institucidn la realizacion de toma de

biopsia para éstudié ‘histopatolégica. asi como la toma de controles iconograficos

’\‘\_‘
L ik qu C' (“\T
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con fines de diagnodstico y publicacidon. Se dio a los pacientes la informacion
necesaria, indicandoles que la biopsia o cirugia atun cuando no en todos los casos
esta indicada, en nuestro estudio sera realizada con fines de investigacion, y en
algunos casos con motivos estéticos.

ANALISIS DE DATOS
Se obtendran frecuencias simples, porcentajes y promedios. Y se establecera la

correlacion clinico-patolégica, asi como la asociacidon entre tumores de parpadoy
las variables a estudiar

_—
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RESULTADOS

FRECUENCIA DE TUMORES

Del total de 40111 pacientes vistos por primera vez, se revisaron 4531
expedientes de pacientes con diagnostico de tumores benignos y lesiones de
aspecto tumoral, del archivo general del Centro Dermatolégico Pascua del afio de
1999, encontrando una prevalencia de tumores de parpados de 9 casos por cada
1000 pacientes de la consulta de primera vez. Correspondiendo al 8.2% en
relacion de los tumores benignos en general. Su frecuencia por mes se enlista en
la tabla siguiente.

Tabla 1.Frecuencia de tumores y lesiones de aspecto tumoral mes por mes del

afo 1999,

MES PACIENTES. | BENIGNOS | parpapos | FRECUENCIA luc([l%%rg)c:m
Enero 3040 301 24 8.0% 7.9
Febrero 3237 305 32 10.5% 9.9
Marzo 3921 333 29 8,7% 7.4
Abril 3438 328 15 4.6% 4,4
Mayo 3361 328 9 2.7% 2,7
Junio D 493 64 13.0% 17.7
Julio 555 70 12,6% 19,1

“Agosto | TBo27 T A 6.2% 8.3
Septiembre | 348 25 7.2% 8.4
Octubre 360 26 7.2% 8.4
Noviembre 350 23 6.6% 7.3
Diciembre 328 23 7.0% 8,1
Total 4531 371 8,2% 9.2

Fuente: Consulta General del COP

Durante los meses de junio y julio hubo un incremento en la frecuencia de casos
debido a la referencia de pacientes captados de la consuilta externa aun cuando
no fue su motivo de consulta, con la finalidad de proveer pacientes para el estudio.

TESIS COw 1oe
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Frecuencia de las diferentes variedades tumorales

Al realizar la clasificacion de los tumores de parpado se encontré que los tumores
de origen vira! fueron los mas frecuentes con 89 casos (24%), seguido de los
tumores de anexos con 82 casos (22.1%), los tumores de origen epitelial con 52
casos (14%), tumores de origen fibroso con 49 casos (13.25), nevos o hamartomas
con 42 casos (11.3%) y en menor grado lesiones inflamatorias croénicas,
xantomatosas y con el menor numero de casos los tumores de origen vascular

Tabla 2.
[ Meses [~ Nevos | T. Anexos | T. os| T X er_| virales. Totat
Enero 4 2 4 2 2 1 5 4 24
[Febrero 3 5] 9 7 1 3 1 3 33

arzo 4 1 3 11 9 FI 4 4 29 |
Abril o] .4 5 [¢] o 1 1 4 15
Mayo o 1 3 o [5) 1 2 2 9 .
Munio (<] 9 15 12 3 1 2 15 63
utio 24 5 RN 10 1 3 2 14 70__
lagosto 13 4 7 2 o 3 1 11 31
[Septiembre| = 1 4 5 2 1 S 1 [<] 25
Octubre 3 [+ 2_ o 1 o] 10 26
Noviembre 2 3 7 | o [s) 1 1 9 23 |
Biciembre 1 o 7 1 Q 4 3 7 23
[Total 52 42 82 a9 8 26 23 89 371

% 14.0% 11.3% ) 22.1% | 13.2% | 2% 7.0% 6.2% 24,0%] 100.0%
Fuente: Consulta General del COP
do tipos
Do enero a diclembre do 1999

N=371

No De casos

Vicates T Eimimiiates Nevos chatanion

T Hbrusas Xantelyaman T Vascutares
Fuente Consutta general del COP
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Caracteristicas epidemiolégicas

Para determinar la correlacion clinico-patolégica se tomod una muestra de 134
pacientes vistos en los meses de junio y julio, cumpliendo con los criterios de
inclusién 66 de ellos. A los cuales se les realizd registro de diagnostico clinico
inicial, toma de biopsia y registro de diagnostico histolégico.

Sexo
Hubo un predominio del sexo femenino en relacion 2:1.

Tabla 3
Sexo Mujeres Hombres Total
Casos 44 22 66
% 66.7% 33.3% 100.0%
Edad

El rango de edad variéo de 1 a 73 anos, con un promedio de 36 anos. De manera
general no se evidencid un predominio por grupos de edad.

Tabla 4

Edad 0a10 |11a20}(21a230 |31a40 |41 a50 51a60 |61a70 >70 Total
Casos 5 12 12 10 4 13 7 3 66
% 7.6% [18.2% | 18.2% | 15.2% | 6.1% 19.7% | 10.6% | 4.5% {100.0%

Sexo n=66 Edad

Mujeres, a4,
67%

No. de casos

Hombres, 22,

33%

Grafica 4
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Topografia

El mayor numero de casos se localizé en los parpados superiores de forma
bilateral con 14 casos. Siguiendo en orden de frecuencia el parpado inferior
derecho con 13 casos, el parpado inferior izquierdo con 11 casos y el parpado
superior izquierdo con 10 casos. Sin registrarse afectacidon en esta serie de los

cantos externos.

Tabla 5
Topografia Casos Porcentaje
Parpado superior bilateral 14 21%
Parpado inferior derecho L e 13 20%
Parpado inferior izquierdo . 11 17%
Parpado superior izquierdo 10 15%
Parpado superior derecho 9 14%
Parpado inferior bilateral S 8%
Parpado superior e inferior bilateral 2 3%
Canto interno izquierdo. 1 2%
Canto interno derecho. 1 2%

Fuente: Consulta General del CDP

Topografia palpebral especifica

n=66

Parpado superior e inferior bilateral 2

Grafica 5
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Frecuencia por tipo tumoral

A diferencia de la frecuencia reportada en el periodo de enero a diciembre de
1999, en el grupo en estudio para correlacion clinico patolégica existié mayor
proporcion de tumores de origen epitelial con 28 casos que correspondieron al
42%, seguidos por tumores virales con 10 casos (15%), tumores de tejido fibroso
con 8 casos (12%) y los tumores de anexos con 7 casos (11%).

A continuacion se presentan en orden de frecuencia.

Tabla 6
Tipo tumoral Casos %
T. epitelial

Queratosis seborreicas (18)

Quistes (7)

Cuerno cutaneo (3) 28 42%
Virales o 10 15%
T. fibrosa 8 12%

T. anexos
Siringomas (5)

Hidrocistomas (2) 7 11%
Hamartomas 6 S%
Vascular 4 6%
Chalazion 2 3%
Xantel nas 1 2%
Totales - o 66 100%

r por tipo
28
2 n=66

i
ol
!
PR 1
3 |
o w !
= i
o |
|
T

_» - i =P

T epitehl T wvexom Chalazion  Virales

remanomas, T tieom Xametsams
Fuente Consulta general del CDP
Grafica 6
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Correlacion clinico-patolégica

E! total de la correlaciéon clinico-patologica fue de un 88%.

Dentro de los tipos

tumorales los de origen epitelial tuvieron una correlacién del 82%, los tumores de

origen vascular de 75% vy los hamartomas/nevos de 67%.

variedades tumorales hubo una correlacion clinico-patolégica del 100%

En el resto de las

Tabla 7
Tipo tumoral Correlacion Total
no si
T. epitelial 5 23 28
Hamartomas -nevos L 2 __ 4 [5]
T. anexos o] 7 7
(f.fibroso I = O 8 8
T. vasculares . 1 .3 4
|Xantelasmas | __._ 0O — o 1
chalazion I [¢] 2 o 2
Virales [o] 10 10
Total 8 58 66
% de lacid
o correlacion  12% 88%
Fuente: Consulta General del CDP
Correlacio 1 -p 5
£ 2 n=66 Si(58)
[ No®
25
“% de correlacién total 88%
@
2
3
@
S
o
=
T epitehal T anexos T vascuares chalazion
+Hamanomas, T fibroso Xantelasmas virales
Fuente: Consulta generat det CDP
Grafica 7
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CONCLUSIONES

Los tumores benignos de parpado son dermatosis poco frecuentes en la poblacion
que acude al Centro dermatoldgico Pascua. Representan el 0.92% del total de
pacientes vistos por primera vez en el afio, el 8 % de los tumores benignos en
general. Y por la prevalencia encontrada podemos esperar que a futuro se
presenten 9 casos por cada 1000 pacientes.

Los tipos tumorales mas comunes fueron en orden de frecuencia los tumores de
origen viral, seguidos por los tumores de anexos, los tumores de origen epitelial,
dentro de los que incluimos queratosis seborreica, quistes y cuerno cutaneo. los
tumores fibrosos, nevos, chalazién, xantelasmas y en ualtimo lugar de
presentacion los tumores vasculares.

En las series que incluyen a los tumores de origen viral, estos ocupan
invariablemente el primer lugar en frecuencia. Lo cual se evidenci® en nuestro
estudio, variando esta presentaciéon en la muestra obtenida para correlacion
clinico-patoldgica.

Con la finalidad de conocer el grado de cer{eza Adiargnérstica de tumores benignos
de parpado en el Centro dermatolégico Pascua; 'mediante ia valoracion de la
correlacion clinico-patoldgica, se tomd una muestra de pacientes en el periodo de
estudio del primero de junio al 31 de julio del mismo afro. De un total de 134
pacientes solo 66 cumplieron los criterios de inclusion.

En esta muestra hubo un predominio de! sexo femenino en relacidon 2:1. Las
edades oscilaron entre 1 a 73 arnos, con un promedio de 36 afos. No habiendo un
predominio general por grupos de edad, sin embargo al analizar cada tipo tumoral
se evidencidé que los tumores de origen viral son mas frecuentes en infancia y
adolescencia, los de anexos entre los 20 y 40 afos. y los de origen epitelial
especificamente las queratdsis seborreicas predominaron después de los 50
afos. Esto concuerda con lo reportado en la literatura.




Tumores y lesiones de aspect

La frecuencia por tipo tumoral varid en la muestra con relacidén a lo encontrado en
el periodo de un ano de estudio. Existio predominio de tumores de origen epitelial,
a expensas de queratosis seborreicas, en segundo lugar de frecuencia. se
presentaron los de origen viral, seguidos por tumores de origen fibroso, tumores
de anexos, nevos. tumores vasculares, chalazion y el menor numero de casos
fueron los xantelasmas.

En cuanto a la topografia palpebral especifica mas frecuentemente afectada, de
manera general existio un predominio en parpados superiores de forma bilateral.
seguido en orden de frecuencia el parpado inferior derecho, parpado inferior
izquierdo, parpado superior izquierdo, parpado superior derecho, parpado inferior
bilateral, superior e inferior bilateral, canto interno izquierdo, y no se presentaron
casos de afectacién en cantos externos. Esta distribucion no es representativa
dado el nimero de casos. En los casos en los que hubo afectacion bilateral
correspondieron a siringomas.

El analisis de correlacion clinico-patologica arrojé resultados satisfactorios,
reportandose una correlacion positiva en 88% de los casos. En el caso de
tumores epiteliales fue del 82% habiendo 5 casos en los que el diagnostico inicial
fue Verruga filiforme en 3 casos, angioma en 1 caso y acrocordén en 1 caso y el
estudio histopatologico correspondid a queratosis seborreicas. Dentro del grupo
de los nevos hubo una correlacion clinico-patolégica del 67% con 2 casos en que
no la hubo y en los que el diagnostico inicial en uno fue de hidrocistoma y en el
otro de acrocorddn. Dentro de los tumores vasculares se presentd correlacion en
el 75% de los casos, y solo en uno el diagndstico inicia!l fue cuerno cutaneo.

En los casos restantes en el 100% hubo correlacion clinico patolégica.
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COMENTARIOS

El presente trabajo es un estudio piloto que valora principaimente la frecuencia de
los tumores benignos de parpado y el grado de certeza diagnostica en nuestra

institucion.

Resultd ser un trabajo laborioso, en el que se realizaron dos estudios
epidemiolégicos, el primero retrospectivo, con la finalidad de obtener la frecuencia
incidencia y prevalencia de los tumores de parpado e€n un periodo de un aﬁér.vy'el
segundo transversal con una muestra a la que se le realizé toma de blopsua para

correlacion clinico-patoldgica.

Considero que la casuistica del afio nos da resultados interesentes y esperados
en nuestra poblacion, de acuerdo a lo comunicado en la literatura. los  mas
frecuentes son los tumores de origen viral, y dentro de los primeros 3 6 4 lugares,
tos de origen epitelial, de origen fibroso y especificamente en pérhados los de
anexos.

Durante los meses de junio y julio se presenté un incremento en la frecuencia de
estos tumores. debido al envio intencionado de los médicos de la institucién con la
finalidad de aportar pacientes para el analisis de correlacion clinico-patolégica.

Se hizo evidente durante el estudio que los tumores benignos de parpado no son
dermatosis de importancia ni para el médico, ni para el paciente, dado su
prondstico benigno, ambos estan conscientes de que es Gnicamente un problema
estético. Lo anterior lo deducimos gracias a que durante la captacion de pacientes
se cuestionod si era este su motivo de consulta o no y en mas del 50% de los casos
fue sdlo un hallazgo durante la exploracion del resto de la piel y anexos. Y aun
mas al interrogar al paciente sobre su interés en quitarse la lesion solo 66 de 134
pacientes aceptaron el procedimiento, en su mayoria por motivos estéticos.

TESIS COM

FALLA DE Ci“’"EN

118




.Tumores v IeslonE§ de aspecto tumoral de parpados

El incremento en el numero de queratosis seborreicas en la muestra obtenida
evidencia por su lado que suele ser un tumor subdiagnésticado y que

probablemente su frecuencia es mucho mayor que la publicada en la literatura.

LLa correlaciéon clinico-patoldgica ocurrié en el 88%. Al hacer un analisis sobre los
casos en 1os que no la hubo. fue porque en muchos casos son lesiones
consideradas dentro de los diagnosticos diferenciales obligados en cada entidad,
dada la semejanza en su morfologia. Por lo que considero que la certeza
diagnodstica de éste tipo de lesiones en nuestra institucion es satisfactoria.

Es importante comentar que aunque este estudio no incluyé tumores malignos de
parpado debido a que en la institucién existen diversos estudios previos sobre el
tema, durante la captacidon de pacientes hubo12 casos de tumores malignos: 11
carcinomas basocelulares y 1 fue un epitelioma espinocelular, con una correlacion
clinico-patoldgica del 100%. )

Considero que el presente trabajo cumple con las expectativas planteadas, por los
datos estadisticos que aporta., mismos que no existian previamente en Ia
instituciéon, y espero sirva de apoyo a estudios posteriores sobre el tema.
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ICONOGRAFIA

Caso 1 QUERATOSIS SEBORREICA

Foto 1. Paciente femenino de 34 anos de edad con dermatosis localizada a
parpado superior izquierdo, constituida por neoformacién elevada, de forma oval
de 0.8 x 1.2 cm de diametro, de superficie queratdsica, con tapones cérneos de
color café oscuro. Tiempo de evolucién de 6 meses.

~ Foto. 2. Epidermis con hiperqueratosis,
con focos de paraqueratosis, formacion de
grandes - tapones codérneos, acantosis
irregular a expensas de los procesos
interpapilares e hiperpigmentacion de la
capa basal. En Dermis superficial y media
se observan cordones epiteliales que se
desprenden de la epidermis., constituidos
por células basaloides entremezcladas
con células parecidas a las espinosas.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Caso 2 QUERATOSIS SEBORREICA

Foto 3. Paciente femenino de 57 anos de
edad, con dermatosis localizada a cara,
afecta parpados superiores e inferiores
de forma bilateral, constituida por
multiples neoformaciones pediculadas. de
aspecto queratdsico, de color café oscuro.
Tiempo de evolucion de 2 anos.

* Foto 4. Epidermis con hiperqueratosis ortoqueratosica moderada con tapones
corneos, acantosis regular moderada, pequenos cordones epiteliales en donde se
observan mezcla de células basaloides y espinosas, pigmentaciéon de la capa
basal y algun pseudoquiste corneo.
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Caso 3 QUISTES DE MILLIUM

Foto 5. Paciente femenino de 24
anos de edad con dermatosis
localizada a cara afecta parpado
superior izquierdo en canto interno,
constituida por 5 neoformaciones
hemiesféricas, de 0.1 a.0.2:cm de
diametro de color blanco nadarado.
Tiempo de evolucion 6 meses.

* Foto 6. Epidermis normal, dermis media con una cavidad quistica revestida por

una pared epitelial que incluye granulosa. El contenido es de queratina laminar.

g
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Caso 4 NEVO INTRADERMICO

Foto 7. Paciente femenino de 40
anos de edad. con dermatosis
localizada a cara - afecta parpado
inferior izquierdo; constituida por
neoformacion hemiesférica de 0.8
cm de diametro, de color café con

pelo en su superficie. Tiempo de
. evolucion 40 arios.

Foto 8. Epidermis adelgazada.
Dermis papilar con  nidos de células
névicas con pigmento melanico que se
dispersa en la dermis media.
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Caso 5 SIRINGOMAS
| 4

Foto 9. Paciente femenino de 24 afos de edad con dermatosis localizada a cara
afecta parpados superiores e inferiores de forma bilateral, constituida por multiples
neoformaciones de 0.1 a 0.3 cm ligeramente elevadas. del color de la piel.

Tiempo de evolucidén 5 afos.

* Foto 10. Epidermis atrofica con tapones corneos, dermis media con cordones
epiteliales pequefios, algunos formando luces ductales con secrecién glandular,

estroma fibroso.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Caso 6 ACROCORDON

* Foto 12. Lesion exofitica, cuya
epidermis es acantdsica,
dermis con haces colagenos
rectilineos Y compactos
dispuestos perpendicularmente
a la epidermis.

Foto 11. Paciente masculino de 51
anos de edad, con dermatosis
localizada a cara, afecta parpado
superior derecho, constituida por
neoformacidn dnica, pediculada,
de 04 cm de longitud mayor,
consistencia blanda, del color de la
piel. Tiempo de evolucidn 5 afos.
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Caso 7 HEMANGIOMA CAPILAR

Foto 13. Paciente masculino de 53
afios de edad, con dermatosis
localizada a cara afecta parpado
inferior derecho en regiédn media
del borde libre, constituida por
neoformacidén Gnica. hemiesférica
de 0.2 cm de diametro de color
rojo vinoso. Tiempo de evolucidn
3 anos.

" Foto 14. Epidermis con capa
cornea delgada, atrofia e
hiperpigmentacion de la capa
basal. En la dermis superficial
y media se observan
numerosos vasos de pequefio
calibre que muestran dilatacion
y congestion. El! estroma
circundante es laxo. Tiempo de
evolucidén 3 afos.
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Caso 8 CHALAZION

Foto 15. Paciente masculino de 16
afos . de edad, con dermatosis
localizada a parpado inferior
izquierdo, constituida por
neoformacién exofitica de bordes
mal definidos, con superficie
eritematosa, color brillante. Tiempo
de evolucion 1 afno 3 meses.

* Foto 16. El corte muestra tejido conjuntivo
con un infiltrado denso de linfocitos,
polimorfonucleares, histiocitos y células
gigantes multinucleadas. Capilares
neoformados y congestionados. ’
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Caso 9 XANTELASMAS

Foto 17. Paciente femenino de 41
anos de edad con dermatosis
localizada a parpado superior
izquierdo, afecta canto interno,
constituida por 2 neoformaciones, de
04 y 05 cm respectivamente
hemiesféricas de color amarillo.

Tiempo de evoluciéon 12 meses.

* Foto 18. Epidermis atrofica,
dermis media con infiltrado
moderado, con focos de histiocitos

con abundante .citoplasma
espumoso. : ) ’
~—
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Caso 10 VERRUGAS FILIFORMES

4
Foto 19 Paciente masculino de 9 anos de l
edad, con dermatosis localizada a cara,
afecta parpados superior e inferior
derechos y orificios nasales, constituida
por numerosas neoformaciones filiformes

de 0.2 a 0.3 cm de longitud, del color de la
piel. Tiempo de evolucién 2 anos.

* Foto 20. Lesiones exofiticas con
epidermis con hiperqueratosis con focos
de paraqueratosis. acantosis moderada a
expensas de los procesos interpapilares.
En el estrato granuloso y en la parte mas
superficial de la espinosa se advierte la
presencia de  numerosas . células. con
citoplasma = claro, algunas‘, p}esentan
inclusiones - virales irjtracwépilvarsfpé’tica%s.
Se advierten algunas’ Zonas_  .con
espongiosis Yy exocitosis. - La dérmis
presenta papilomatosis con proyecciones

hacia la superficie.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Caso 11 VERRUGAS PLANAS

* Foto 22. Epidermis acantdsica con
hiperqueratosis ortoqueratdsica,
presencia de coilocitos en la
granulosa. Dermis- papilar sin
alteraciones. .

* Cortesia Dr. Alberto Ramos G.

Foto 21. Paciente femenino de 29 arnos
de edad con dermatosis localizada a
cara afecta parpados superiores e
inferiores, constituida por numerosas
neoformaciones planas de forma oval,
de superficie rugosa, del color de la
piel. Tiempo de evolucidén 6 meses.
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Anexo 1

CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA

PROTOCOLO DE ESTUDIO TUMORES DE PARPADOS

Ceédula de identificacion de pacientes para ser incluidos en el estudio
Instrucciones: Favor de leer cuid;do#a@enté !as siguientes preguntas conteste

S1 o NO marcando con una cruz s'ggl.'m sea el caso.

S NO

1.-¢ Tiene alguna lesion en parpado?

2.-¢ Tiene alguna bolita en parpados?

3.-¢Le preocupa ? g

4.-; Es ese su motivo de consulta?

5.-¢ Desea quitarsela?

6.-¢ Existe contraindicacién meédica para realizarle cirugia?

7 .-éDesea ser incluido en nuestro estudio?

8.-,Autoriza se le realice toma de biopsia y control

fotografico?
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Anexo 2

CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION. TUMORES DE PARPADO
Cédula de AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS

Nombre:

No.de expediente:
En la Cd. de México, D.F. el dia de de 1999. Una vez
que he sido informado(a) cabalmente del procedimiento al que seré sometido(a).

asi como de los beneficios, riesgos y posibles complicaciones, el cual servira para

diagnostico de mi enfermedad. mismo que consiste en:

Autorizo al personal del Centro Dermatolégico Pascua para que se lleve a cabo el
procedimiento de referencia, asi como registro iconografico con fines de valoracion
de evolucidon y posible publicacién posterior. Asumiendo voluntariamente todas las
consecuencias que del mismo deriven para efectos de deslindar
responsabilidades.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del padre o tutor.
F~—
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Tumores y lesiones de aspeclo tumoral de parpados

Anexo 3

FRECUENCIA Y CORRELACIONCLINICOPATOLOGICA DE LOS TUMORES Y
LESIONES DE ASPECTO TUMORAL DE PARPADO EN EL CENTRO
DERMATOLOGICO PASCUA EN EL PERIODO JUNIO A JULIO DE1999.

cédula de recoleccion de datos

NOMBRE: EXP. PROTOCOLO:
EDAD: SEXO: L. DE ORIGEN:
I.. RESIDENCIA:
OCUPACION: DOMICILIO:
TELEFONO:

NO. EXPEDIENTE:

NO. EXPEDIENTE

TUMORES:

TOPOGRAFIA:

MORFOLOGIA:

RESTO DE PIEL Y ANEXOS:

EVOLUCION:

TRATAMIENTOS PREVIOS:

ANTECEDENTES
A.P.P:

AHF:

DIAGNOSTICOS:
INICIAL:

HISTOPATOLOGICO:

No. BIOPSIA:

TRATAMIENTO:

CONTROL ICONOGRAFICO:
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Anexo 4

CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION TUMORES DE PARPADO

Cédula de visitas subsecuentes
VISITAS

13 Cita Fecha:

" Dx.nicial:

Controf Iconografico:

Observaciones:

22 Cita - Fecha:

Toma de Biopsia:

Observaciones:

32 Cita Fecha:

Retiro de puntos y valoracion:

Observaciones:

42 Cita Fecha:

Resultados histopatoldgico:

Seguimiento:

Alta:

Observaciones:
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Tumores y lesiones de aspecto tumoral de parpados

Anexo S

CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION TUMORES DE PARPADO

Cédula de terminacion del estudio

NOMBRE _ NO.EXP

NO.EXP.PROTOCOLO

MOTIVO DE TERMINACION DEL ESTUDIO

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

CONTROL ICONOGRAFICO

TRATAMIENTO,

FECHA DE TERMINACION DEL ESTUDIO

FALLA DE L.uGEN
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