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CARCINOMA SEBÁCEO PALPEBRAL. PRESENTACIÓN
DE UN CASO

María Cáceres Toledo1 y María Elena Marín Valdés1

RESUMEN: Se presenta a un paciente de 26 años de edad, con diagnóstico clínico de chalación
gigante del párpado inferior del ojo derecho de 6 meses de evolución, con un gran componente
inflamatorio y bordes ulcerados que no había respondido a la terapéutica médica ni quirúrgica. El
resultado de la biopsia tomada de este lesión fue, carcinoma epidermoide infiltrante, por lo que
decidimos hacer la cirugía con margen oncológico, que requirió de un colgajo libre del párpado
superior con fines estéticos y funcionales. El estudio histológico de la tumoración evidenció un
carcinoma sebáceo. La evolución posoperatoria de este paciente, al año de operado, ha sido satis-
factoria.

Descriptores DeCS: NEOPLASMAS DE LOS PARPADOS/ cirugía; NEOPLASMAS DE LAS GLANDULAS
SEBACEAS/ cirugía; ADENOCARCINOMA SEBACEO/ cirugía; CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS/
cirugía.
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El chalacio es una inflamación granu
lomatosa secundaria a la retención de se
provocada por la obstrucción del condu
to de la glándula de Meibomio que es
acompañado de la inflamación de los te
dos próximos. Se observa con mayor fr
cuencia en los adultos, a menudo aparec
varios al mismo tiempo y tienden a la recid
va.1-4

Es de gran importancia en clínica, n
confundir un carcinoma de las glándula
de Meibonio o carcinoma sebáceo con u
chalacio, ya que el primero es un tumo
maligno, derivado del epitelio de las glán
dulas sebáceas, muy agresivo. La demo
en el diagnóstico por su escasa frecuenc
retrasa el tratamiento y hay que tener 
cuenta que esta neoplasia es responsa
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de una mortalidad del 30 % a los 5 años
causa de sus extensas metástasis.1,5

Si este carcinoma se localiza en el ojo
sus anexos, se clasifica como de origen o
lar, o extraocular, si se asienta fuera de e
tas estructuras; el primero es mucho m
agresivo y con gran tendencia  las metás
sis, fundamentalmente en el nivel de lo
pulmones.5-6 Otros autores lo denominan
periorbitario y extraorbitario, según los mis
mos criterios que la anterior clasificación7

El síndrome de Torres, enunciado s
multáneamente en 1967 por Torres y Mui8

es la localización extraocular del carcinom
sebáceo asociado a otras tumoracion
malignas sistémicas. Estos autores desc
ben un caso con carcinoma sebáceo pe
nal y buena respuesta a la quimioterap
1 Especialista de I Grado en Oftalmología.
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En 1994, se reportó el primer caso de u
carcinoma sebáceo primario en el nivel d
la glándula lagrimal con un párpado tota
mente normal.9

A continuación presentamos el estu
dio de un paciente, con diagnóstico clínic
de chalación gigante, donde el estud
histopatológico demostró que se trataba 
un carcinoma sebáceo. Consideramos q
es de gran importancia su comunicación
causa de que esta neoplasia es poco 
cuente en la práctica oftalmológica diaria
pero potencialmente mortal.

Presentación del caso

Paciente masculino de 26 años de eda
con antecedentes de salud anterior. Acu
a nuestra consulta con diagnóstico d
chalación gigante recidivante del párpad
inferior derecho, de 6 meses de evolución
que no había respondido al tratamien
médico ni al quirúrgico. Observamos que 
lesión tenía bordes ulcerados, con una d
presión central y una gran reacción infla
matoria a su alrededor (Fig.1).

Las características clínicas antes de
critas y la tórpida evolución del caso no
hicieron sospechar que se trataba de u
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lesión maligna, que implicaría la realizació
de una cirugía extensa del párpado c
compromiso de su función y estética, p
lo que decidimos tomar una biopsia de es
tumoración para decidir la conducta que 
debía seguir.

Según el estudio histológico realizado
se trataba de un carcinoma epidermoi
infiltrante, por lo que fue necesario hacer 
excéresis total de la lesión con margen onc
lógico, que requirió un colgajo libre del pár
pado superior con fines estéticos y funci
nales (fig.2). El examen anatomopatológic
de la tumoración evidenció la presencia d
un carcinoma sebáceo, con bordes quir
gicos libres de lesión.

El examen clínico general, así como lo
estudios radiológicos de tórax realizados
este paciente fueron normales.

Actualmente el paciente tiene un añ
de operado y se encuentra estable, con m
nífico aspecto estético y de la función pa
pebral. No han aparecido signos de recid
va tumoral y no hemos detectado metás
sis locales ni sistémicas.

Discusión

Se considera que este paciente pu
haber padecido desde el inicio de un car
FIG. 1. Carcinoma sebá-
ceo. Preoperatorio.
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FIG. 2. Carcinoma sebá-
ceo. Posoperatorio.
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noma sebáceo, pero por su baja frecue
en la práctica diaria y por la similitud d
cuadro oftalmológico de esta neoplasia c
el chalación gigante, se interpretó como 
lo que coincide con la mayoría de los au
res;5-7 sin embargo, se conoce que en o
siones, un chalación gigante recidiva
puede evolucionar hacia una tumorac
maligna como el carcinoma sebáceo.1 Re-
comendamos el seguimiento estrecho
estos casos, para hacer el diagnóstico 
tratamiento, lo más precozmente posible

Consideramos como un tratamien
definitivo y radical, la excéresis total d
tumor, pues como vimos antes, la tumo
ción estaba in situ, sin metástasis local ni 
distancia. No aplicamos la radioterapia 
terna, pues según el criterio de la mayo
de los autores consultados,5-7 este tumor
no es sensible a las radiaciones, sin em
go, Pardo y colaboradores reportan b
nos resultados con la aplicación de la 
dioterapia en pacientes con esta neopl
en un período de más de 10 años de se
miento.10

Se conoce que las metástasis pulmo
res pueden ocurrir entre 5 y 10 años 
diagnóstico y excéresis de la tumoració
que responden bien a la quimioterapia. 
gún un estudio realizado en el Hospital
Canniesbur en Inglaterra, entre 1983 y 19
de 7 pacientes con diagnóstico de carc
44
a

l

-

a
i-

-
l

-

,
-

ma sebáceo ocular primario, uno murió de
metástasis a distancia y otro desarrolló
recurrencias locales. Se reporta en esta s
rie un caso muy raro con metástasis pulmo
nar por un carcinoma sebáceo extraocu
lar.7,10

Por todo lo anterior, se mantiene una
estrecha vigilancia clínica sobre este enfer
mo, con controles radiológicos anuales, ya
que se conoce que el carcinoma que tuv
nuestro paciente es más agresivo que e
extraocular,6 aunque tiene un año de opera-
do y se encuentra estable, con buen aspe
to estético y funcional del párpado y no se
le han detectado metástasis locales ni a dis
tancia.

Después de lo planteado concluimos
que en este caso el carcinoma sebáceo 
presentó como un chalación gigante reci-
divante. El tratamiento quirúrgico precoz
con margen oncológico, fue radical y defi-
nitivo y que la utilización de un colgajo li-
bre del párpado superior en la cirugía radi-
cal del tumor, aportó excelentes resultado
estéticos y funcionales.

Recomendaciones

1. Tomar una biopsia a los pacientes con
diagnóstico clínico de chalación gigan-
te donde se sospeche una lesión malig
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na y realizar la cirugía con margen onc
lógico, no afectaría la estética y funció
palpebral, lo que definirá la conducta q
debemos seguir.

2. Hacer excéresis total del chalación 
gante y su estudio histológico, lo qu
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definirá la conducta que hay que se-
guir.

3. Tener en cuenta el diagnóstico de carci-
noma sebáceo en todos los casos con
chalación gigante de tórpida evolu-
ción.
SUMMARY: A 26-year-old patient wich clinical diagnosis of giant chalazi on of the lower
eyelid of the right eye with 6 months of evolution and with a great inflamatory component and
ulcerated edges that had not responded to mechical and surgical therapeutics is presented. The
result of the biopsy was infiltrating epidermoid carcinoma, so it was decided to perform surgery with
oncological margin that required a free flap of the upper eyelid with aesthetic functional ends. The
histological study of the tumor proved the existance of a sebaceous carcinoma. The posoperative
evolution of the patient after a year has been satisfactory.

Subject headings: EYELID NEOPLASMS/ surgery; SEBACEOUS GLAND NEOPLASMS/ surgery;
ADENOCARCINOMA, SEBACEOUS/ surgery; CARCINOMA, SQUAMOUS CELL.
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