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DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA. FACTORES
DE RIESGO

El carcinoma sebéceo es un tumor maligno
poco frecuente, localmente agresivo y con capaci-
dad de diseminacién local y a distancia. Representa
un 0,05% de todos los tumores cutaneos malignos,
y entre un 1% y un 5% de los tumores malignos
palpebrales. Dado el elevado nimero de glandulas
sebéceas existentes en el 4rea periocular (glandu-
las de Zeis y de meibomio en los parpados, glan-
dulas sebaceas de la cartincula y la piel periocular,
y glandulas sebéceas asociadas a los foliculos de
las cejas), aproximadamente el 40% de todos los
carcinomas sebdceos cutdneos, se localizan en esta
drea. Siendo con ello, el tercer tumor maligno mas
frecuente de los parpados.

Es mas frecuente en mujeres, con una edad me-
dia de presentacién alrededor de los 65 afios.

Se localiza mas frecuentemente en el parpado
superior a diferencia del epitelioma basocelular y
el carcinoma epidermoide que son més frecuentes
en el pérpado inferior. Esto se debe a que en el
parpado superior hay mayor nimero de glandulas
de meibomio.

Otros factores de riesgo descritos asociados a la
apariciéon de un carcinoma sebéceo son la inmuno-
supresion, el sindrome de Muir-Torre y los antece-
dentes de radioterapia de cabeza y cuello.

CLiNICA Y DIAGNOSTICO

Sospechar un carcinoma sebaceo puede ser
complicado porque puede simular lesiones be-
nignas, lo cual hace que en muchas ocasiones se

Andrea Sales Sanz

retrase el diagnostico. Se debe sospechar ante
una blefaroconjuntivitis crénica que no mejora con
tratamiento, ante chalaziones recurrentes y ante
cualquier lesién del borde libre palpebral que se
extienda hacia la conjuntiva tarsal. En algunas oca-
siones tiene una coloracién amarillenta y en otros
casos se presenta como un nédulo en el espesor
palpebral, simulando un chalazién, pero debemos
tener presente que puede presentarse como una
alteracion inflamatoria difusa, sin una masa palpe-
bral aparente o definida (fig. 1).

Su capacidad de simular una patologia benigna,
como un chalazién, o una blefaritis crénica, hace
que hasta un 60% sean diagnosticados errénea-
mente y que el diagnéstico final se retrase una me-
dia de hasta 15 meses.

Para realizar un diagnostico precoz, es crucial la
sospecha clinica, y pensar en el carcinoma seba-
ceo como posible diagnéstico incluso ante lesiones
de apariencia benigna. El diagnéstico se confirma
mediante una biopsia y su estudio anatomopato-
l6gico. Es recomendable realizar biopsia en mapa
de la conjuntiva, para valorar diseminacion local del
tumor.

Se ha propuesto una clasificacién del carcinoma
sebaceo en 4 niveles segun el estudio histolégico,
teniendo en cuenta el grado de diferenciacién, la
arquitectura, la presencia o no de crecimiento pa-
getoide y la diseminacién a distancia. Tendriamos
entonces:

- Carcinoma sebaceo in situ.

- Carcinoma sebaceo de bajo grado.

- Carcinoma sebéceo infiltrante de alto grado
con o sin crecimiento pagetoide.

- Carcinoma sebéceo con afectacién extraocu-
lar o no cuténea, incluyendo las metastasis.
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Fig 1: Aspecto en ldmpara de hendidura de dos carcinomas sebaceos. .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial del carcinoma seba-
ceo incluye miultiples patologias, ya que como he-
mos comentado, tiene distintas formas de presen-
tacion.

Entre las patologias benignas tendriamos prin-
cipalmente el chalazién, la blefaroconjuntivitis, el
adenoma sebdéceo, el tricoepitelioma desmoplasi-
co, el tricoadenoma, y el papiloma escamoso.

Y entre las patologias malignas, tendriamos el
epitelioma basocelular y el carcinoma epidermoi-
de. Sobre todo si presentan diferenciacién sebacea.

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

El tratamiento de eleccion en el carcinoma se-
baceo es la extirpacién completa. No se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas

en cuanto a la incidencia de recidivas, metastasis
o mortalidad asociada al tumor, realizando extirpa-
ciones locales amplias con 5-6 mm de margenes
libres frente a extirpaciones mediante cirugia mi-
crografica de Mohs. Dado que esta Ultima técnica,
respeta mayor cantidad de tejido sano, con la im-
portancia que ello tiene de cara a la reconstruccién
de un tejido limitado como es el palpebral, la téc-
nica de eleccién seria la realizacién de cirugia mi-
crografica de Mohs.

El carcinoma sebéceo tiene una tasa de recurren-
cia del 16% con una media de recurrencia de 20 me-
ses (entre 4 y 45 meses), y se producen metastasis
en un 16% de los casos. Estas tasas de recidiva y
recurrencia eran mucho mayores hace afios, y han
disminuido probablemente gracias a la cirugia mi-
crogréfica de Mohs y a la realizacién de biopsia in-
traoperatoria con congelacién de margenes.

La mortalidad asociada a este tumor es de un

6%.
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MENSAJES CLAVE A RECORDAR

* Tener presente el carcinoma sebaceo en el diagnéstico diferencial de cualquier lesion palpebral, tanto benig-

na como maligna, incluso en inflamaciones crénicas difusas.

* Ante la mas minima sospecha de un carcinoma sebéceo, realizar una biopsia de forma precoz.
* Realizar biopsia en mapa de la conjuntiva para descartar diseminacién local.
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