2. TUMORES PALPEBRALES

Tumores palpebrales benignos

Benign palpebral tumors

N. Ibanez Flores, X. Graell Martin, C. Mendoza

Resumen

En este capitulo se expondran los tumores palpebrales benignos mas frecuentes, sus caracteristicas clinicas e histopatoldgicas, asi
como su tratamiento quirdrgico mas adecuado.

Resum

En aquest capitol s'exposaran els tumors palpebrals benignes més freqiients, les seves caracteristiques cliniques i histopatologiques,
aixi com el seu tractament quirdrgic més adequat.

Abstract

In this chapter we will discuss the most frequent benign palpebral tumors, their clinical and histopathological characteristics, as well
as their most appropriate surgical treatment.
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Introduccion

Los tumores palpebrales son las neoplasias mas frecuentes de la
oftalmologia’. Los parpados estan compuestos de cuatro capas: la
piel con su tejido subcutaneo que incluye los anejos, el musculo
estriado (musculo orbicular), el tarso con las glandulas de Meibo-
mioy la conjuntiva tarsal. Tanto los tumores benignos del parpado
como los malignos pueden crecer en cualquiera de estas capas.

La mayorfa de los tumores son de origen cuténeo, de la epi-
dermis, y a su vez se dividen en tumores epiteliales y tumores
melanociticos. Las lesiones mas frecuentes son las tumoraciones
epiteliales benignas, las lesiones quisticas, las lesiones melanoci-
ticas benignas y el carcinoma de células basales (CBC, el tumor
palpebral maligno més frecuente) y representan el 85% de todos
los tumores palpebrales. Las tumoraciones de los anejos y del
estroma son menos frecuentes?.

Los tumores benignos son muy habituales y su frecuencia
aumenta con la edad. Su extraccion generalmente se practica
por motivos cosméticos, ya que la mayorfa son asintomaticos, a
excepcion de los que se sitdan en el borde libre palpebral o en
la unién mucocuténea. En dicha zona ocasionan una irritacion

ocular con lagrimeo, mucosidad e incluso afectacién visual, pues
presenta una secrecion excesiva o un cierre anormal palpebral®.

Lo primero que hay que plantearse para tratar cualquier tumor de
los parpados es establecer un diagnéstico de presuncion. El obje-
tivo principal es descartar la malignidad, y si se sospecha, deberd
ser extirpada por un especialista en oculoplastica. Se asegurara
un margen oncolégico apropiado® y deberd ser corroborado por
el analisis anatomopatoldgico.

Existen numerosos estudios que han tenido como propdsito
determinar si los hallazgos clinicos se correlacionan con los
histopatoldgicos, cuando se realiza un diagndstico certero de las
lesiones palpebrales. La mayoria de los estudios son retrospec-
tivos, y concluyen que hay un error clinico correlacionado con
el histopatoldgico que oscila entre un 1,1 y un 5% en médicos
expertos*. Por todo ello, es importante conocer las caracteristicas
de las lesiones palpebrales, tanto benignas como malignas, para
disminuir al maximo la posibilidad de un error clinico®.

Existen muchas clasificaciones de las tumoraciones palpebrales. En
este capitulo se realiza una clasificacion de los tumores benignos,
segun su origen, y se describen con brevedad los mas comunes.
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Clasificacion Tumores epiteliales

Los tumores del estroma y de los anejos son menos frecuentes. Tumores epiteliales benignos (epidermis)

Otros como los linfoides, los hamartomas y los coristomas, infla- Papiloma epidermoide

matorios e infecciosos, que simulan tumores neopldsicos, son El papiloma de células escamosas o pdlipo fibroepitelial es un
menos comunes (Tabla 1). trastorno muy habitual, de aspecto clinico variable, pero con

Tabla 1. Los tumores se clasifican de acuerdo a su origen y se comentan los tipos mdas comunes, de los cuales se explican con brevedad los mas frecuentes en la practica
clinica.

Categoria Subtipos Tipos mas comunes en la practica clinica

Tumores epidérmicos Tumores no melanociticos Papiloma epidermoide
Queratosis seborreica
Queratoacantoma
Quiste epidérmico

Premalignos:
Queratosis actinica
Enfermedad de Bowen

Tumores melanociticos Pecas (efélides)
Lentigo simple
Lentigo solar
Nevus congénitos
Nevus adquiridos

Tumores de los anejos Tumores de gldndulas sebaceas Quiste de Zeiss
Quiste de glandula de Meibomio

Tumores de glandulas sudoriparas Quiste de Moll
Siringoma
Hidrocistoma

Tumores del foliculo piloso Pilomatricoma
Tricoepitelioma
Tricolemoma
Pilomatrixoma

Tumores estromales Tumores vasculares Hemangioma capilar
Nevus flameos (“mancha de vino de Oporto”)
Hemangioma cavernoso
Sarcoma de Kaposi
Granuloma piégeno

Tumores de tejido fibroso
Tumores fibrohistiociticos
Tumores lipomatosos
Tumores de musculo liso
Tumores de musculo estriado
Tumores perivasculares
Tumores neurales

Tumores linfoides, plasmocitarios y leucémicos
Tumores de cartilago y hueso
Hamartomas y coristomas
Tumores de la unién palpebral

Otros Secundarios, metastasicos e inflamatorios o
infecciosos que simulan una neoplasia
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signos histolégicos comunes. Se puede presentar como una
lesion pedunculada de base estrecha o con base sésil, con una
superficie que recuerda a una frambuesa, o bien como una lesién
filiforme hiperqueratdsica similar a un cuerno cutdneo (Figura 1).

La histologia muestra proyecciones digitales de tejido conjuntivo
fibrovascular, cubiertas por un epitelio escamoso, hiperqueraté-
sico y acantésico irregular. El diagndstico diferencial incluye la
verruga virica, la queratosis seborreicay los nevus intradérmicos®.

Queratosis seborreica
Sus formas son: hiperqueratdsicas, acantosicas, reticuladas o ade-
noides, clonales o en nido, y la forma es intraepitelial.

Figura 1. Cuerno cutdneo en un papiloma epidermoide de borde palpebral
superior.

Figura 2. Queratosis seborreica papilomatosa en el parpado superior derecho.

2.1. Tumores palpebrales benignos

Figura 3. Queratosis seborreica en forma de placa, en el parpado inferior derecho
de un paciente senil.

Figura 4. Queratosis seborreica extensa de coloracién marronacea, en el parpado
inferior izquierdo.

La queratosis seborreica, también conocida como verruga sebo-
rreica, senil o papiloma basocelular, es una lesidon de color marréon
con una superficie verrucosa friable, de crecimiento lento, que se
puede encontrar en la cara, en el tronco y en las extremidades,
por lo general, de personas ancianas (Figuras 2-6).

La histologia muestra la expansion del epitelio escamoso de la
epidermis causada por una proliferacion de células basales. La
epidermis acantésica puede mostrar inclusiones quisticas llenas
de queratina: quistes corneos dentro de la masa o invaginaciones
de queratina superficial que forman quistes seudocdrneos.

Annals d’Oftalmologia 2018;26(3):106-118
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Figura 5. Queratosis seborreica papilomatosa hiperqueratésica, en el parpado
inferior y superior.

Figura 6. Queratosis seborreica activada, con inflamacién liquenoide. Marcada
hiperqueratosis, con formacion de cuerno cutaneo.

El diagnostico diferencial incluye lesiones pigmentadas, como
el carcinoma basocelular pigmentado, los nevus y el melanoma.

Queratoacantoma

El gueratoacantoma es una lesién Unica, que presenta un crater
central lleno de queratina y tiene un cordén periférico. Se origina
en las glandulas pilosebdceas. La mayoria de ellos se presentan
en la cabeza y en la cara, y afectan sobre todo a las zonas del
cuerpo de personas mayores expuestas al sol, con mas frecuencia
en varones. Su rapido crecimiento, que va desde semanas hasta
meses, suele preocupar al paciente.
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A menudo es muy voluminoso, incluso puede llegar a tener
varios centimetros de didmetro. A pesar de ello, involuciona
en general de manera espontdnea (de 4 a 6 meses) y deja una
Cicatriz atréfica. Resulta posible la recidiva, pero no es invasivo
y no metastatiza. El diagnéstico es a menudo dificil y requiere
de una biopsia que comprende, al menos, el borde de la lesion
y el tejido sano adyacente. Ademas, se ha descrito la asociacion
con el carcinoma espinocelular o escamoso. Lo que lo diferencia
de dicho carcinoma es, entre otras cosas, que su crecimiento es
mucho mas rapido.

El examen histopatoldgico de la lesion suele mostrar un epitelio
escamoso bien diferenciado, con un ligero grado de pleomorfismo
desde la capa basal hasta la queratina superficial. El diagndéstico
de queratoacantoma es a menudo dificil. De hecho, aunque sea
benigno, se recomienda su exéresis con control histologico®”.

Quiste epidérmico

Es un nédulo subcuténeo, inflamado a menudo, centrado por un
orificio puntiforme a través del cual puede exprimirse un material
blanquecino o amarillento de olor fétido. Puede ser simple o
multiple. Aparece sobre todo en regiones seborreicas, dentro del
marco de un acné vulgar o noduloquistico.

El quiste epidermoide recibe a veces el nombre erréneo de quiste
sebdceo, pero su contenido estd formado por queratina y no por
material sebdceo (Figuras 7-9)2.

Figura 7. Quiste epidérmico en el parpado superior derecho en un tercio temporal
de gran tamano. Su contenido es de queratina y no de grasa.



Figura 9. Paciente con multiples quistes epidérmicos palpebrales, tanto superiores
como inferiores.

Tumores epiteliales premalignos

Queratosis actinica, solar o senil

La queratosis actinica (QA) es una lesion cutdnea premaligna,
precursora de un carcinoma de células escamosas. Aproximada-
mente un 60% de los carcinomas escamosos se desarrollan sobre
la QA. Muchos la consideran un verdadero carcinoma escamoso
cutdneo in situ (CEC in situ), ya que comparten caracterfsticas
morfoldgicasy cambios citogenéticos. Ambos procesos tienen en
comun la atipia de los queratinocitos y las alteraciones genéticas,
entre las que destacan las mutaciones del gen supresor tumoral
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Figura 10. Queratosis actinica en la piel del parpado superior izquierdo, en un
paciente senil.

% X " o
Figura 11. Queratosis actinica en la region malar de la piel del parpado inferior
izquierdo, en un paciente de edad avanzada.

p53, considerado el “guardian del genoma’, crucial para inducir
la apoptosis.

Se presenta como méaculas o papulas, eritematosas, descamativas
e hiperqueratdésicas, sobre superficies cutdneas con exposicion
solar continuada. Suelen ser menores de 1 cm, aunque pueden
confluir formando verdaderas placas eritematodescamativas
(Figuras 10y 11)8 Se considera sugestiva de transformacién ma-
ligna la presencia de telangiectasias, la atrofia y las alteraciones
en la pigmentacioén, pero la confirmacion deberéd ser histoldgica®.

Annals d’Oftalmologia 2018;26(3):106-118 AN
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Desde el punto de vista histologico, muestran queratinocitos
desorganizadosy atipicos que predominan en los estratos basales
de la epidermis (displasia queratinocitica basal), pleomorfismo y
nucleos grandes, hipercromaticos, disqueratosicos y apoptdticos.
La dermis superficial suele mostrar un infiltrado linfoide, méas o
menos denso, acompanado de elastosis solar®.

El tratamiento de las lesiones aisladas consiste en crioterapia,
electrocoagulacion, curetaje y 5-fluorouracilo (5-FU) 0,05% +
4cido salicilico al 10%°.

Enfermedad de Bowen: carcinoma escamoso in situ

La enfermedad de Bowen es un carcinoma epidermoide in situ
en el que existen cambios displasicos en todo el espesor de la
epidermis, sin que estos lleguen a sobrepasar la membrana basal.
Afecta, por lo general a personas de piel clara, con mas de 60 anos
de edad, que han sufrido exposicion solar crénica. Clinicamente
se caracteriza por unas papulas y placas solitarias o multiples,
eritematodescamativas, que se pueden diferenciar con dificultad
de la queratosis actinica. La presencia de dreas de telangiectasias,
atrofia cutanea y cambios de pigmentacion de la piel, suelen ser
signos que apoyan la posible progresion y malignizacion de las
lesiones®’.

El diagnostico diferencial debe establecerse con las dermatosis
crénicas, la psoriasis, el eccema crénico, el carcinoma basocelular
superficial y la enfermedad de Paget cutanea. Solo un 5% de los
casos progresa hacia un carcinoma epidermoide invasor.

El tratamiento de eleccién de la enfermedad de Bowen es la
intervencién quirdrgica con escision de la lesion, aunque existen
otras alternativas como la quimioterapia tépica con 5-fluoroura-
cilo e imiquimod, la criocirugia y, mas recientemente, la terapia
fotodindmica.

Tumores de los anejos

Pueden clasificarse como lesiones quisticas, malignas o benig-
nas. Se originan de los foliculos pilosos, gldndulas sudoriparas,
gldndulas sebdceas y glandulas lagrimales accesorias. Pueden
producirse por trauma, obstruccién ductal, cirugia o por procesos
inflamatorios.

Tumores de las glandulas sebaceas

Quiste de Zeiss

El quiste de Zeiss es un quiste pequefio, blanquecino y no trans-
licido en el borde palpebral anterior, que se origina en glandulas

Annals d’Oftalmologia 2018;26(3):106-118

Figura 12. Quiste de Zeiss en el margen palpebral inferior del parpado derecho,
de coloracion blanquecina amarillenta, que crece entre las pestafas.

sebdceas obstruidas conectadas con el foliculo de la pestafa
(Figura 12).

Quiste de gldndula de Meibomio y chalacion

Es una lesion inflamatoria lipogranulomatosa de las glandulas
sebaceas de los parpados, es mas comun en las de Meibomio.
Se presenta como una tumoracion con leve hiperemia y dolor
a la digitopresion. Puede romperse hacia la conjuntiva o hacia
la piel (Figuras 13-16). Puede imitar a varias neoplasias, como el
carcinoma de células sebaceas.

Microscédpicamente muestra formacion de granulomas, cada una
con un centro claro que representan los glébulos lipidicos. Estan
compuestas con células epiteliales y células gigantes multinuclea-
das, entremezcladas con células inflamatorias. Por lo general, la
rodea una pseudocdpsula de tejido conectivo.

Tumores de las glandulas sudoriparas

Hidrocistoma, quiste de Moll

Los hidrocistomas ecrinos y apocrinos son lesiones quisticas que
forman tumores benignos de las glandulas sudoriparas de la piel
que, con frecuencia, se encuentran en la region de la cabeza y
el cuello.

Los hidrocistomas ecrinos son quistes pequefos y tensos
de paredes delgadas, que varian de 1 a 6 mm de didmetro, y
pueden presentarse como lesiones tnicas o multiples (Figura
17). Predominan en mujeres adultas y de localizaciéon palpebral
y malar.



Figura 13. Quiste de la glandula de Meibomio interno en la zona central del
pérpado inferior izquierdo, en un paciente joven.

Figura 14. Quiste de la glandula de Meibomio en el borde palpebral inferior,
en el tercio nasal.

Figura 15. Quiste de la glandula de Meibomio de gran tamafo, en el tercio
temporal, que produce una ptosis palpebral mecénica.

2.1. Tumores palpebrales benignos

Figura 16. Quiste de la glandula de Meibomio, externalizado en el parpado inferior,
con una descamacion cutanea superficial.

;!' y ot = .-d‘ Lo

Figura 17.Hidrocistoma ecrino en el canto externo del parpado inferior derecho.

Los hidrocistomas apocrinos surgen de la proliferacion de las
gldndulas apocrinas. Son solitarios, con un didmetro de 3 a 15
mm. Se encuentran principalmente en la cabezay el cuello,y alo
largo del margen del parpado, cerca del canto interno (Figura 18).

Suelen ser asintomaticos. No desaparecen hasta que se elimina
su capsula de manera quirdrgica. El diagndstico diferencial debe
hacerse con quistes de inclusidon epidérmicos, quistes mucoides,
hemangiomasy linfangiomas. Hay que dedicar especial atencion
a ciertos tipos de hidrocistomas apocrinos, ya que su semejanza
con el carcinoma basocelular hace necesaria la realizacién de una
biopsia para su confirmacion’®.

Annals d’Oftalmologia 2018;26(3):106-118
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Figura 18. Hidrocistoma apocrino palpebral en el parpado superior.

Figura 19. Siringomas multiples en la piel del parpado inferior derecho.

Siringomas

El siringoma es un tumor benigno secundario al crecimiento ex-
cesivo de las glandulas sudoriparas. Se observa como pequenas
tumoraciones redondeadas de coloracién de la piel o amarillenta,
por lo general multiples, situadas alrededor de los parpados, y
suele afectar a los parpados inferiores (Figura 19). También pueden
aparecer en la frente, en la parte superior de las mejillas, en las
axilas, el pecho, el abdomen inferior o los genitales.
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Su aspecto se puede confundir con xantelasmas, tricoepiteliomas
y con cancer de células basales de la piel. Suelen ser benignos''.

Tumores del foliculo piloso

Tricoepitelioma

Suelen ser benignos. Tienen su origen en el foliculo piloso. Pueden
aparecer: solitarios, adquiridos en las edades adultas; o multiples,
suele ser de caracter hereditario en los nifios y adolescentes.
Aparecen como nédulos firmes no ulcerados del color de la piel.

Tricolemoma

Se desarrolla de las capas externas del foliculo piloso en los adul-
tos. Aparecen como pequenos nddulos con papulas del color de
la piel o como lesiones verrugosas con superficie irregular que
pueden confundirse con verrugas vulgares o cuernos cutaneos.

Pilomatricoma

Es una lesion de crecimiento lento, solitario, quistico, de color
rosado o purpura, en la zona subcutdnea. Se origina de la matriz
celular del pelo, y en los jovenes, suele aparecer en el parpado
superior o en la ceja.

Tumores de origen melanocitico

Las lesiones melanociticas de la piel son comunes, y todas se
derivan de la cresta neural. Pueden originarse desde la epidermis,
la dermis o desde un nevus previo. La localizacion de estas células
melanociticas ofrecen diferentes aspectos clinicos.

Pecas (efélides)

Son pequeios puntos marrones sobre la piel expuesta al sol,
incluye a los parpados, que se oscurecen de forma caracteristica
con la exposicion de la luz solar, y se aclaran con la ausencia del
sol. Desde el punto de vista histoldgico, se encuentra una hiper-
pigmentacion de la capa de células basales.

Lentigo simple

Son pequenas lesiones planas de coloracion marrén oscuro, cli-
nicamente indistinguible del nevus de la unién. No se relaciona
con la exposicion solar y, desde el punto de vista histoldgico,
muestra un aumento del nimero de melanocitos basales, con
elongacién de sus crestas y melandfagos dispersos en la dermis
superficial (Figura 20).

Lentigo solar

Estas lesiones son de color marrén claro u oscuro. Se desarrollan
en areas cronicamente expuestas al sol, como la espalda, el dorso
de la mano y en pacientes caucasicos mayores en un 90% de
los casos. Pueden aparecer en los parpados. Como sucede en el



Figura 20. Léntigo simple. Son manchas marrondceas que pueden aparecer
sobre la piel palpebral.

lentigo simple, muestran histolégicamente un incremento en el
numero de melanocitos en las células basales y una elongacion
de sus crestas, y exhiben una tortuosidad irregular.

Nevus melanociticos adquiridos

Los nevus melanociticos junturales, compuestos e intradérmicos,
representan estadios evolutivos distintos del mismo proceso, cuya
historia natural clinica se corresponde con su evolucién histo-
patoldgica. Los nevus melanociticos intradérmicos son papulas
hemisféricas de superficie lisa o papilomatosa, de tacto duro, a
veces blando, pero elastico y poco o nada pigmentadas. Ademas,
por su aspecto en la superficie, se han denominado verrucosos,
cerebriformes, polipoides, en mora, etc. (Figuras 21-25). Su extirpa-
cién quirdrgica se realiza la mayorfa de las veces con un afeitado
de la lesion. Después se envia la muestra a anatomia patoldgica,
para que realicen su estudio y su confirmacion diagnostica.

Nevus congénitos

Son comunes, presentes en la piel en el 1% de los recién naci-
dos. Pueden variar en tamano, desde pequefos hasta gigantes,
y tienen un riesgo de conversiéon muy bajo. Desde el punto de
vista histopatolégico, las células del nevus involucran una dermis
profunda y un tejido subcutaneo con distribucién perivasculary
perifolicular.

Nevus de Ota o melanocitosis oculodérmica: ofrece una colo-
racion azulada del parpado y de la piel periocular, que suele ser
unilateral. Ademas presenta una coloracion escleral azulada del ojo
afectado. Desde el punto de vista histolégico, la piel muestra una

2.1. Tumores palpebrales benignos

Figura 21. Nevus melanocitico intradérmico en el parpado inferior izquierdo,
en forma de mora. Crece entre las pestafas y las desplaza sin producir su caida.

Figura 22. Nevus melanocitocito intradérmico pigmentado levemente en su
superficie. Estd desplazando las pestanas, a diferencia de las lesiones malignas
que afectan a las pestafas, provocando su caida.

proliferacién dendritica y melanocitos poliédricos en la dermis.
La Uvea también muestra una proliferacion de melanocitos, que
suponen un pequefo riesgo de desarrollar melanoma cutdneo
y uveal.

Annals d’Oftalmologia 2018;26(3):106-118
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Figura 23. Nevus melanocitico intradérmico en el margen palpebral superior,
de aspecto verrucoide.

Figura 24. Nevus melanocitico intradérmico de pequefio tamafo en el margen
palpebral. En este estadio son asintomaticos.

Tumores vasculares

Los tumores vasculares pueden ser lesiones hamartomatosas
congénitas, como los hemangiomas capilares, los nevus flameos
y las malformaciones arteriovenosas, o adquiridas, como es el caso
del hemangioma cavernoso y el tejido de granulacion.

Hemangioma capilar

El hemangioma capilar es el tumor vascular mas comun del
parpado. Suele ser congénito, y se manifiesta al nacer o durante
las dos primeras semanas de vida. Tiene un crecimiento rapido
durante los primeros 6-12 meses, y después se estabiliza. Por
norma general, involuciona hasta la edad de 4 a 7 afios. Puede
involucrar conjuntiva y orbita (Figura 26).
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Figura 25. Nevus melanocitico intradérmico pigmentado en el margen palpebral
superior del parpado izquierdo.

ny . .
Figura 26. Restos de un hemangioma palpebral del parpado inferior en un adulto.

Clinicamente tiene dos variantes: el superficial y el profundo. Los
superficiales se localizan en la epidermis y la dermis, son elevados,
de color rojizo o purpura y tienen una consistencia suave, con
invaginaciones superficiales, de ahi el nombre de“nevus en fresa”.
Blanguean con la digitopresion, y es comun la afeccion del margen
palpebral. La variante profunda se encuentra en el tejido subcu-
tdneo, es de coloracion azulada y de tamafio variable: puede ser
desde una pequena lesién palpebral hasta una lesion periocular.

Otros

Xantelasmas

Los xantelasmas son papulas y placas de color amarillento, causa-
das por el acimulo localizado de depdsitos de lipidos observados,



en su mayorfa, en los parpados, con mayor frecuencia, en los
superiores (Figuras 27y 28).

Aunque el mecanismo patogénico exacto no se conoce por
completo, el xantelasma cutaneo representa el deposito de tejido
conectivo fibroproliferativo asociado a histiocitos cargados de lipi-
dos, también conocidos como células espumosas. Desde el punto
de vista histologico, estas células espumosas se suelen encontrar
en las capas media y superficial de la dermis, en localizaciones
perivasculares y perianexiales, con fibrosis e inflamacién asociadas.

Se puede asociar a la hiperlipidemia primaria, en la que se elevan
las lipoproteinas de baja densidad (LDL), asi como a la secundaria,
aungue también pueden ser normolipidicos.

Los xantelasmas palpebrales son, por lo general, asintomaticos
siendo el tratamiento mayormente cosmético, mejorando el
aspecto psicolégico del paciente en xantelasmas multiples y
muy extensos.

La exéresis quirdrgica, junto con la plastia palpebral, es el tra-
tamiento empleado de manera més habitual por los cirujanos
oculoplasticos. Se han descrito otros tratamientos, como el dcido
tricloroacético y la ablacion con multiples laser (Nd:YAG, Er:YAG,
laser de diodo, laser de argon, etc), y el de CO, es el estandar
actual. Existen otros multiples tratamientos para su eliminacién
con poca evidencia solida en las publicaciones médicas .

Diagnéstico

Con la practica clinica se aprende a distinguir y a diagnosticar la
mayoria de las tumoraciones palpebrales benignas, tanto por su
morfologia caracteristica como por su localizacién en el parpa-
do. A pesar de ello, es necesario un estudio anatomopatolégico
complementario de la pieza quirlrgica, para poder tener un
diagnostico de certeza y descartar con total sequridad la ausencia
de malignidad.

Tratamiento

La mayor parte de estos tumores no requieren tratamiento por el
hecho de ser benignos, pero en el caso de que produzcan moles-
tias, que existan dudas diagndsticas, que sean lesiones premalig-
nas, o bien el paciente lo solicite por fines cosméticos, se puede
realizar un tratamiento que, generalmente, va a ser quirlrgico.

2.1. Tumores palpebrales benignos
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Figura 27. Xantelasmas en placa en la zona nasal de ambos parpados superiores.

Figura 28. Xantelasma del parpado superior derecho.

Conclusion

La mayor parte de las lesiones en los parpados son benignas, pero
pueden provenir de los diferentes tejidos presentes en los mismos,
por lo que la variedad de dichas lesiones es muy grande. Por ello,
el diagndstico correcto va a depender del conocimiento que el
oftalmologo tenga de estas enfermedades, y de su capacidad de
detectar una posible malignidad.

Por lo tanto, lo fundamental en el diagndstico de las lesiones
palpebrales es descartar la malignidad. Ante una lesion palpebral,
siempre se debe sospechar una malignidad cuando la lesion sea
perlada, presente telangiectasias, ulceracion, produzca una irregu-
laridad del margen palpebral, produzca madarosis, esté indurada o
adherida a planos profundos, o bien exista un crecimiento rapido
con cambios de pigmentacion en la piel y existan asimetrias. Ante
estos casos siempre se deberd realizar una biopsia para la confir-
macion histoldgica. Si no existen caracteristicas de malignidad, lo
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mas probable es que la lesién sea benigna. Ante la duda, siempre
se realizard una escision quirdrgica y un analisis histolégico, para
confirmar el origen y la benignidad o no de la lesion.
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