SECCION 2. TUMORES PALPEBRALES

CAPITULO

Tumores de anejos palpebrales

2.7

Los anejos palpebrales son los apéndices cuta-
neos localizados dentro de la dermis. Distinguimos
tres tipos: las gléndulas sebéaceas, las glandulas su-
doriparas (ecrinas y apocrinas) y los foliculos pilosos
(fig. 1).

- Glandulas sebaceas. En el parpado existen:

* Las glandulas de Meibomio a nivel de la
placa tarsal.

¢ Las glandulas de Zeiss en la base del folicu-
lo piloso de las pestanas.

* Las glandulas sebaceas de la piel forman-
do parte de la unidad pilosebéacea del vello de la
piel.

- Gléndulas sudoriparas. En la region periocu-
lar distinguimos:

* Las glandulas sudoriparas ecrinas, que se
distribuyen de forma generalizada por la piel de
todo el cuerpo.

¢ | as glandulas sudoriparas apocrinas (glan-
dulas de Moll) asociadas a los foliculos pilosos de
las pestafias.

Foliculo piloso

Glandula sudoripara ecrina

Mdsculo erector del pelo

Nervio sensorial

Vasos cutaneos

Fig. 1: Anejos palpebrales localizados dentro de la der-
mis (ilustracién por Alejandra Alvarez Brandt).

Gléandula sudoripara apocrina

Natalia Monja Alarcén, Nicolas Toledano Ferndndez, Bazil T. L. Stoica

- Foliculos pilosos. A nivel palpebral los encon-
tramos en las pestaias, las cejas y en los vellos
normales de la piel de la regién periocular.

Aunque todas estas estructuras pueden produ-
cir neoplasias benignas o malignas, la mayoria de
las lesiones de los anejos palpebrales son benignas
y en un gran porcentaje son lesiones quisticas. El
tumor maligno de los anejos palpebrales que se ve
con mas frecuencia es el carcinoma de glandulas
sebéaceas, es un tumor raro y se describe con mas
detalle en otro capitulo.

LESIONES DE LAS GLANDULAS SEBACEAS
Chalacién

- Definicién y Etiopatogenia. El chalacion es
una inflamacién crénica de la glandula de Meibo-
mio. Se origina por una obstruccién de los orificios
de excrecién de las glandulas de Meibomio, lo que
impide que la secrecién sebacea glandular se libe-
re en el borde palpebral correctamente, acumulén-
dose en el interior del tarso. Esto provoca una re-
accién de cuerpo extrafio lipogranulomatosa. Esta
obstruccién puede tener un origen bacteriano (S.
aureus) o inflamatorio, pero el chalacién en si mis-
mo es una lesién inflamatoria estéril (1).

- Diagnéstico clinico. Clinicamente el chalacién
se manifiesta como una tumefaccién encapsulada e
indolora en el tarso del parpado superior o infe-
rior (fig. 2A'y B). En ocasiones se puede formar un
granuloma piégeno en la zona de conjuntiva tarsal
adyacente al chalacion (fig. 3A y B). Un chalacién
puede originarse secundariamente a partir de un
orzuelo, por lo que hay formas clinicas mezcladas
y formas de transiciéon que dificultan nombrarlas
exactamente por el aspecto clinico (2).
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Orzuelo

- Definicién y etiopatogenia. El orzuelo es
una infeccién aguda bacteriana que afecta a las
secreciones sebaceas de las glandulas de Zeiss
(orzuelo externo) o de Meibomio (orzuelo interno).
Se produce por una obstruccién o bloqueo de las
glandulas de Zeiss o Meibomino con estasis de las
secreciones sebdceas lo que favorece a una sobre-
infeccién bacteriana, siendo el Staphylococcus au-
reus el patégeno mas comun. De forma secundaria

Fig. 2: A. Chalacién. B. Anatomia patoldgica (AP), tincién he-
matoxilina (HE) (cortesia Dra. Radia Khedaoui).

se produce una respuesta inflamatoria local lo que
conduce a la formacién de pus o absceso.

- Diagnéstico clinico. El orzuelo comienza es-
pontaneamente como una tumefaccién inflamatoria
muy dolorosa en el parpado (fig. 4). El orzuelo exter-
no se manifiesta como una pequefia pustula infla-
matoria o absceso agudo de un foliculo en la ldmina
anterior del borde palpebral. La inflamacién puede
ser circunscrita o difusa, formandose en ocasiones
un flemon palpebral preseptal. Los orzuelos internos
se presentan como una tumefacciéon prominente y

B

Fig. 3: A. Granuloma piégeno. B. Granuloma piégeno - imagen de AP, tincién HE (cortesia Dra. Radia Khedaoui).
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circunscrita visible al evertir el parpado como un area
amarilla en la zona de conjuntiva tarsal coinciden-
te con la glandula afectada. La secrecion purulenta
suele drenar espontaneamente hacia fuera a través
del conducto de la glandula inflamada produciéndo-
se la curaciéon espontanea. Si el sebo no drena y se
acumula en los tejidos circundantes a la glandula de
Meibomio puede dar lugar a un chalacién, aunque
como hemos visto anteriormente el chalacién tam-
bién puede presentarse de forma primaria (2).

Chalacién y orzuelo

- Epidemiologia. Los orzuelos y chalaciones
afectan a todas las edades sin predisposicion de
sexo ni raza. Predominan en nifios y adultos jévenes,
quienes presentan mayor viscosidad sebacea debi-
do a un mayor nivel de andrégenos (encargados de
regular la produccion del sebo y la viscosidad de

las glandulas de Meibomio). El mayor factor de ries-
go para la aparicién de orzuelos y chalaciones es la
existencia de disfuncion de glandulas de Meibomio
y/o blefaritis cronica, dado que la inflamacién de las
gléndulas conduce al bloqueo de éstas. Se asocian
por tanto a otras causas de blefaritis como la rosa-
cea o la dermatitis seborreica, la mala higiene pal-
pebral y la colonizaciéon por Demodex folliculorum.

- Diagnéstico diferencial. El diagnéstico de
los orzuelos y chalaciones habitualmente es clinico.
Haremos diagndstico diferencial con los quistes de
inclusién epidérmico o quistes epidermoides de
localizacion periocular (fig. 5A y B). Son lesiones
quisticas redondeadas generalmente asintomaticas,
aunque si se sobreinfecta su capsula puede romper-
se y cursan con dolor e inflamacién, confundiéndose
con orzuelos y chalaciones. Aunque estos quistes de
inclusion epidérmica se suelen denominar errénea-
mente como «quistes sebaceos», la anatomia pato-
l6gica nos demuestra que estan llenos de queratina.
También tendremos que diferenciar los chalaciones
de los quistes queratinosos intratarsales que cursan
como un nédulo indoloro, caracteristicamente fijado
al tarso. Al evertir el parpado tiene un aspecto tipico
en la conjuntiva tarsal (fig. 6Ay B) y el diagnostico se
confirma con la anatomia patoldgica. Es importante
saber identificar los quistes queratinosos intratarsa-
les porque en estos casos el tratamiento es la esci-
sion en bloque del quiste con tarsectomia debido a
su tendencia a la recidiva. Hay que hacer diagnos-
tico diferencial también con los quistes de millium,
los pilomatricomas, los neurofibromas, la blefaritis,
dacriocistitis, canaliculitis, infeccién por herpes sim-
ple, molusco contagioso. En ocasiones los orzuelos

Castillo Fernandez).
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Fig. 6: A. Quiste queratinoso intratarsal. B. Quiste queratino-
so intratarsal - imagen de AP, tincién HE (cortesia Dra. Laura
Castillo Fernandez).

y chalaciones pueden complicarse y causar celulitis
preseptal y/o orbitaria, siendo necesario pruebas
de imagen y tratamiento antibidtico sistémico. En
aquellos casos de chalaciones recidivantes, espe-
cialmente en personas mayores o si distorsionan la
arquitectura palpebral debemos hacer biopsia para
descartar carcinoma de células sebéceas, carcinoma
basocelular o epidermoide (1).

Tratamiento

- Fase aguda. El tratamiento del orzuelo y el cha-
lacién es similar. La infeccion que causa los orzuelos
suele ser autolimitada y muchos pacientes mejo-
ran en una o dos semanas. En la fase inflamatoria
aguda es fundamental el tratamiento conservador:
aplicar compresas calientes durante 5-10 minutos,
posterior masaje aplicando presién sobre el margen
palpebral para conseguir la expresiéon de las glan-
dulas de Meibomio y finalmente limpieza con toa-
llitas para la blefaritis, champu de ph neutro u otra
solucion comercial para el tratamiento de la blefa-
ritis. Este proceso debe llevarse a cabo 1-2 veces

al dia de forma indefinida en los pacientes con ble-
faritis. Se ha demostrado la efectividad antibacte-
riana, antifingica y anti-demodex del aceite de ar-
bol de té en el tratamiento de la blefaritis. Con una
buena adherencia al tratamiento conservador éste
tiene una gran tasa de éxito en la resolucién de los
orzuelos y chalaciones. Adicionalmente, en casos
de orzuelos podemos usar antibidticos tépicos (te-
traciclinas, eritromicina, tobramicina, moxifloxacino,
azitromicina o cloranfenicol) para tratar la infecciéon
bacteriana (con frecuencia estafilocécica) subyacen-
te durante 7-10 dias. Se puede combinar durante el
mismo periodo con pomadas con corticoides que
disminuiran la inflamacién y seran beneficiosos es-
pecialmente en pacientes con rosdcea o dermatitis
seborreica. En ocasiones en pacientes con chalacio-
nes recidivantes se puede afadir tratamiento con
tetraciclinas orales (doxiciclina o minociclina), por su
efecto antibidtico, antiinflamatorio y regulador de la
secrecién sebacea. En nifios menores de 12 afos las
tetraciclinas estan contraindicadas debido al riesgo
de decoloracién dentaria, siendo en estos casos el
tratamiento de eleccién la eritromicina o el metro-
nidazol oral. Si la infecciéon se extiende y progresa
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a una celulitis preseptal u orbitaria serd necesario
emplear antibidticos intravenosos.

Fase crdnica

- Tratamiento quirdrgico. Cuando el chalacién
se vuelve crénicoy quistico el tratamiento médico no
suele ser suficiente y es necesario el tratamiento qui-
rdrgico para drenarlo. También plantearemos cirugia
en orzuelos o chalaciones de gran tamafio que oclu-
yen el eje visual o distorsionan la cérnea induciendo
astigmatismo o aberraciones corneales, especial-
mente en nifios por el riesgo de inducir ambliopia.
El abordaje mas frecuente es el posterior, mediante
incisién a nivel de la conjuntiva y el tarso, drenan-
do de forma completa la pared posterior del quis-
te y el contenido inflamatorio del chalacién (fig. 7).
De forma menos frecuente, cuando la méxima res-
puesta inflamatoria es anterior, realizaremos un
abordaje anterior drenando el chalacién a través de
una incision a nivel de la piel y musculo orbicular.
Los chalaciones recurrentes tienen que ser biopsia-
dos para descartar un carcinoma sebéceo.

- Inyeccién local de corticoesteroides (0,2-
1 ml de triamcinolona acetato 40 mg/ml). Es una
alternativa para pacientes que no quieren trata-
miento quirdrgico. Como complicacién puede pro-

ducir despigmentacién de la piel, aunque el riesgo
disminuye si la inyeccion se realiza por via transcon-
juntival en vez de transcutanea. De forma aislada
tiene menos eficacia que la reseccién quirdrgica,
pero si se combina con la reseccién quirdrgica la
tasa de éxito es del 95%.

HIPERPLASIA SEBACEA

- Definicién, etiopatogenia y epidemiologia.
La hiperplasia sebacea (HS) es una lesién benigna
de estirpe glandular debida a un aumento del ta-
mafio de las glandulas sebaceas alrededor del in-
fundibulo folicular (fig. 8). Se observa sobre todo en
pacientes mayores de 40 afios y es mas frecuentes
en varones. Tiene un origen idiopatico en la mayoria
de los casos. Puede asociarse a dermatitis atdpica
y a rosécea. Es frecuente en pacientes trasplanta-
dos renales o cardiacos en tratamiento inmunosu-
presor croénico con inhibidores de la calcineurina
(ciclosporina, tacrolimus) solos o en combinacién
con corticoesteroides (3). Aunque la hiperplasia se-
bacea no forma parte del sindrome de Muir-Torre,
las hiperplasias sebaceas son una manifestacion
extracolénica del sindrome de poliposis coldnica,
enfermedad autosémica recesiva caracterizada por
multiples adenomas colorrectales y cancer.

Fig. 7: Tratamiento quirtrgico del chalacién. A. Se posiciona la pinza de chalacién centrandola sobre la lesién. B. Se rea-
liza una incision vertical con un bisturi de 11 empezando 2-3 mm por debajo del borde libre palpebral. C. Se comprueba
que esta bien abierto el chalacién y se limpia el contenido que sale con hemostetas. D. Con una cureta nos aseguramos
de retirar todo el contenido del chalacién. E. Se corta la capsula del chalacién con tijera Westcott y se cauteriza para dis-
minuir el riesgo de recidiva. F. Al final se puede inyectar un corticoide en la zona para controlar la inflamacién.
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Adenoma sebdceo
Hiperplasia sebacea

Glandula sebacea

Fig. 8: Origen de tumores de las glandulas sebaceas aso-
ciadas al foliculo piloso (ilustracién por Alejandra Alvarez
Brandt).

- Diagnéstico clinico. Clinicamente se mani-
fiesta como pequenas papulas generalmente mul-
tiples de 1-8 mm de color blanco-amarillento que
pueden presentar telangiectasias radiales ordena-
das y una umbilicacién central (fig. 9A 'y B). Suelen
aparecer en la frente y las mejillas (4).

- Diagnéstico diferencial. La hiperplasia seba-
cea puede confundirse con carcinomas basocelula-
res por su tendencia a la umbilicacién central y las
telangiectasias finas, sin embargo, la HS muestra una
coloracién amarilla, son blandas a la palpacién y las
telangiectasias tienen una disposicién radial orde-
nada (al contrario que en el carcinoma basocelular
donde las telangiectasias adoptan una disposicion
aleatoria). Es importante distinguir la HS del tumor

Laura Castillo Fernandez).

sebaceo benigno o adenoma sebéaceo ya que la HS
no es un marcador del Sindrome de Muir Torre. De-
bemos diferenciar la HS de los quistes de millium o
milia, quistes queratinosos superficiales derivados de
la unidad pilosebéacea que se presentan clinicamente
como pépulas blanquecinas cupuliformes de 1-2 mm
de didmetro localizadas sobre los parpados y mejillas
de los adultos y lactantes (fig. 10). En general los milia
se resuelven de forma espontanea, pero se pueden
marsupializar con un bisturi o una aguja. Asimismo,
en el diagnéstico diferencial de la HS deben tenerse
en cuenta otras patologias como el carcinoma seba-
ceo, molusco contagioso, queratoacantomas peque-
fios, angiofibromas y tricoepiteliomas (5).

- Tratamiento. El tratamiento es la reseccion
quirdrgica. Se ha empleado isotretinoina oral a ba-
jas dosis como tratamiento coadyuvante para redu-
cir las recurrencias.

ADENOMA SEBACEO

- Definicién, etiopatogenia y epidemiologia.
El adenoma sebéaceo es un tumor anexial benigno
infrecuente que muestra una proliferacion sélida de
las glandulas sebaceas (fig 8). Afecta tipicamente
a personas de edad avanzada. Puede aparecer de
forma aislada o en el contexto de un sindrome de
Muir-Torre cuyo diagndstico clinico requiere la pre-
sencia de al menos un tumor de glandulas seba-
ceas (adenoma, queratoacantoma con diferencia-
cidn sebécea, carcinoma sebéceo) asociado con un
tumor visceral primario (principalmente carcinomas
colorrectales). Cuando diagnostiquemos alguna

Fig. 9: A. Hiperplasia sebacea (cortesfa Dr. D. Jordan). B. Hiperplasia sebacea - imagen de AP, tincién HE (cortesia Dra.
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Fig. 10: Milia.

tumoracién de extirpe sebacea, se debe recomen-
dar al paciente y a los familiares de primer grado
realizarse una revision sistematica y detallada para
excluir malignidad gastrointestinal y genitourinaria
de acuerdo a los protocolos ya publicados (6).

- Diagnéstico clinico. Papula solitaria de color
carne o rosado principalmente en la cara, cuero ca-
belludo o tronco (fig. 11Ay B).

- Diagnéstico diferencial. Puede confundirse
con un carcinoma basocelular, queratosis seborrei-
ca o melanoma nodular amelandtico (7).

- Tratamiento. El tratamiento es la reseccién
quirdrgica.

TUMORES DE LAS GLANDULAS SUDORIPARAS

Tumores originados en las glandulas
sudoriparas ecrinas

Hidrocistoma ecrino

- Definicién, etiopatogenia y epidemiologia.
Los hidrocistomas ecrinos son quistes benignos
originados por una oclusién de los conductos in-
tradérmicos de las gléndulas sudoriparas ecrinas
(fig. 12). Se observan con mas frecuencia en mu-
jeres adultas. A menudo aumentan de tamafo en
situaciones como la humedad o el calor que esti-
mulan la sudoracién.

- Diagnéstico clinico. Son lesiones quisticas
(fig. 13A y B) simples o mdltiples de 1 a 3 mm de
didmetro, translicidas, ligeramente azuladas o
amarillentas localizadas generalmente en la cara,
especialmente en los parpados inferiores y mejillas.

- Diagnéstico diferencial. Hay que distinguir-
los de los quistes de inclusion epidérmicos (fig. 14),
hemangiomas, linfangioma, nevus, molusco conta-
gioso o lesiones malignas como carcinoma basoce-
lular o melanoma.

Fig. 11: A. Adenoma sebéceo. B. Adenoma sebaceo - imagen
de AP, tincién HE (cortesia Dra. Laura Castillo Fernandez).
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Siringona

Hidrocistoma
ecrino

Glandula sudoripara ecrina

Fig. 12: Origen de tumores de las glandulas ecrinas (ilus-
tracion por Alejandra Alvarez Brandt).

- Tratamiento. Las lesiones solitarias general-
mente requieren escisién quirdrgica simple o mar-
supializacion. Como medidas generales se puede
recomendar evitar ambientes calientes y himedos
para disminuir la sudoracion.

Siringomas

- Definicién, etiopatogenia y epidemiologia.
Los siringomas son tumores anexiales benignos sé-
lidos derivados de los conductos sudoriparos ecri-
nos intradérmicos (fig. 12). Son las neoformaciones
sudoriparas ecrinas mas frecuentes. Predomina en
mujeres jévenes y suelen aparecer después de la
pubertad. Su etiologia es desconocida. Se han re-
lacionado con algunas enfermedades como el sin-
drome de Down, de Marfan y de Ehlers-Danlos (8).

- Diagnéstico clinico. Se presentan como mul-
tiples papulas redondeadas de color piel y o le-
vemente amarillentas, de consistencia firme, de
1-5 mm de diametro (fig. 15A y B). Generalmente
se localizan en las zonas donde existen més glan-
dulas sudoriparas ecrinas como las mejillas, cuello,
tronco, abdomen y zona periocular, siendo esta ul-
tima la localizacién mas frecuente. Suelen ser asin-
tomaéticos o levemente pruriginosos (9).

- Diagnéstico diferencial. Para los siringomas
localizados en la zona perioribitaria se plantean dife-
rentes diagndsticos diferenciales como los xantelas-

Fig. 13: A. Hidrocistomas ecrinos. B. Hidrocistomas
ecrinos - imagen de AP, tincion HE (cortesia Dra. Radia
Khedaoui).
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Fig. 14: Diagnostico diferencial hidrocistoma (medial) vs
quiste inclusion epidérmica (lateral).

mas, las hiperplasias sebéceas, los tricoepiteliomas
mdltiples, las verrugas planas y los quistes de milium.

- Tratamiento. Dado que los siringomas son le-
siones profundas localizadas en la dermis, lo mas
indicado es la resecciéon quirtrgica de forma com-
pleta. Se ha empleado con buenos resultados el
laser de CO, en combinacién con un tratamiento
previo con &cido tricloracético (TCA) al 35% para
disminuir el tamafio de las lesiones. Otras técnicas
como la electrocoagulacién, la reseccion mediante
afeitado, la radiofrecuencia, el peeling quimico, re-
tinoides tépicos, la dermoabrasién y la criocirugia,
se han usado, aunque con todas estas opciones la
eliminacién es superficial por lo que son frecuentes
las recidivas (10).

Tumores originados en las glandulas
sudoriparas apocrinas

Hidrocistoma apocrino o quiste de Moll

- Definicién, etiopatogenia y epidemiologia.
Son quistes que se originan por una obstruccién de
las glandulas de Moll (glandulas sudoriparas apo-
crinas asociadas a los foliculos pilosos de las pes-
tafas) (fig. 16). De los tumores de diferenciacién
sudoripara, éste es el mas frecuente, abarcando el
60% de los tumores de tipo apocrino. Suele afectar
a adultos, generalmente después de la cuarta déca-
da y no existe predileccién por algin género (11).

- Diagnéstico clinico. Se presentan como lesio-
nes quisticas de 1-2 mm pero a veces pueden llegar
hasta 10-15 mm. Son tipicamente traslucidas o azu-
ladas, presentan transiluminacién y en algunos ca-
sos se pueden identificar unos depésitos en la base
del quiste provenientes de la secrecién por decapi-
tacion celular de las glandulas apocrinas (fig. 17A'y
B). Pueden ser Unicos o multiples. Suelen localizarse
en el borde palpebral o en la regién de los cantos
y esta localizacion anatémica ayuda a distinguirlos
de los hidrocistomas ecrinos localizados més infe-
rior en la porcion preseptal de la piel. Suelen ser
asintomaticos, aunque pueden provocar en algunas
ocasiones prurito leve. A diferencia de la variante
ecrina no muestra cambios estacionales (12).

- Diagnéstico diferencial. Clinicamente debe-
mos distinguirlo de las siguientes entidades: hidro-
cistoma ecrino, hemangiomas, nevus azul, carcino-
ma basocelular y melanoma (13).
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Hidrocistoma
apocrino
(quiste de Moll)

Cilindroma

Glandula sudoripara apocrina
(glandula de Moll)

Fig. 16: Origen de tumores de las glandulas apocrinas
de Moll (ilustracién por Alejandra Alvarez Brandt).

- Tratamiento. El tratamiento de los quistes su-
perficiales es la marsupializacién y el de los profun-
dos la extirpacion quirdrgica completa incluyendo
toda la pared del quiste.

Fig. 17: A. Hidrocistoma apocrino o quiste de Mol
(cortesia Dra. Radia Khedaoui).

" 1 il o
l. B. Hidrocistoma apocrino - imagen de AP, tincién HE

Cilindroma

- Definicién, etiopatogenia y epidemiologia.
El cilindroma es un tumor anexial muy infrecuente
originado en las glandulas sudoriparas con diferen-
ciacién apocrina (fig. 16).

- Diagnéstico clinico. Son nédulos alopécicos,
lisos, firmes, de color carne, de tamafio variable.
Pueden ser solitarios o multiples. Suelen afectar al
cuero cabelludo y a la cara (14).

- Diagnéstico diferencial. Quiste epidérmico,
quiste triquilémico, neurofibroma, nevus dérmico,
carcinoma basocelular y melanoma amelanético.

- Tratamiento. El tratamiento es la reseccién
quirdrgica, aunque en ocasiones puede resultar
dificil cuando aparecen lesiones mdltiples en una
superficie muy extensa (15).

TUMORES ORIGINADOS EN EL FOLICULO
PILOSO

Comprenden varias lesiones benignas infre-
cuentes que se originan en las pestafas, cejasy los
vellos de la regién periocular.

- . —
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Pilomatricoma

. Tricofoliculoma
Triquilemoma

Foliculo piloso

Fig. 18: Origen de tumores del foliculo piloso (ilustracion
por Alejandra Alvarez Brandt).

Pilomatricomas

- Definicién, etiopatogenia y epidemiologia.
El pilomatricoma, es un tumor benigno con dife-
renciacion hacia la matriz, corteza y vaina epitelial
del pelo (fig. 18). Es la segunda neoplasia cutdnea
benigna mas frecuente en la infancia y la juventud
después del quiste epidérmico, siendo mas fre-
cuente en el sexo femenino. Suelen localizarse pre-
ferentemente en la cabeza y el cuello, seguido del
tronco y de las extremidades. A nivel periocular la

localizaciéon mas tipica es la ceja y la parte central
del parpado superior.

- Diagnéstico clinico. Nédulo subcutaneo ro-
jo-purpura de consistencia dura, llegando incluso a
pétrea si esta calcificado, de bordes bien definidos,
movil, adherido a la piel y con un didmetro que va-
ria entre 0,5y 3 cm.(fig. 19Ay B).

- Diagnéstico diferencial. Se realiza con nume-
rosas lesiones cutdneas tanto benignas (chalacién,
tricoepitelioma, quiste epidermoide y dermoide,
dermatofibromas, granuloma a cuerpo extrafio,
molusco contagioso, xantogranuloma) como ma-
lignas (carcinoma basocelular, dermatofibrosarco-
ma, fibroblastoma, melanoma).

- Tratamiento. El tratamiento es la escision qui-
rdrgica completa. Tras la cirugia existe un minimo
riesgo de recurrencia del 3-4%. Se han descrito
casos de malignizacién, pero se piensa que estos
casos eran primariamente malignos, es decir, carci-
nomas pilomatricales (16).

- Otras lesiones relacionadas con el foliculo pi-
losos (fig. 18) son: tricoepitelioma (fig. 20A y B),
tricofoliculoma (fig. 21A y B) y el triquilemoma
(fig. 22Ay B).

Son neoplasias benignas, muy infrecuentes
cuyo diagnostico lo confirma el resultado anato-
mopatoldgico. El tratamiento de eleccidn es la
extirpacion quirdrgica completa siendo esta cura-
tiva.
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Laura Castillo Ferndndez).

o ‘o

Fig. 22: A. Triquilemoma. B. Triquilemoma - imagen de AP, tincién HE (ortesia Dra. Laura Castillo Fernandez).
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CUADRO RESUMEN

2.7

Tumores de anejos palpebrales

Glandulas sudoriparas

Glandulas Sebaceas

Foliculos pilosos
Apocrinas

Ecrinas
Chalaciéon - Hidrocistoma ecrino
Orzuelo - Siringoma

Hiperplasia sebacea
Adenoma sebaceo

- Hidrocistoma apocrino -
o quiste de Moll -
- Cilindroma -

Pilomatricoma
Tricoepitelioma
Tricofoliculoma
- Triquilemoma

MENSAJES CLAVE A RECORDAR

Los tumores de anejos palpebrales derivan de los anejos cutdneos localizados a nivel de la dermis. Existen tres
tipos de anejos cutaneos: las glandulas sebaceas, las glandulas sudoriparas (ecrinas y apocrinas) y los foliculos

pilosos.

La mayoria de estos tumores son benignos, pero en ocasiones es necesario hacer diagndstico diferencial con

otras entidades malignas.

El diagnostico definitivo lo obtendremos con la anatomia patolégica.
El tratamiento de eleccién es la reseccion quirtrgica completa.
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