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Carcinoma de glandulas sebaceas

de los parpados

Dra. Gabriela Valenzuela-Flores,* Dra. Dulce Mozas-Déavila,**
Dr. Abelardo A Rodriguez-Reyes,*** Dr. Alfredo Gomez-Leal***

Resumen

El carcinoma de glandulas sebaceas es un tumor relativamente
raro, corresponde entre 1 a 5% de todos los tumores de parpa-
dos. Se origina de las glandulas de Meibomio, de Zeis y de las
sebéaceas de la carlincula o de la ceja; algunas veces involucra
varias glandulas (multicéntrico) y en otras ocasiones el sitio ini-
cial de la lesién no puede ser determinado. Ocurre mas fre-
cuentemente en mujeres, con un intervalo de edad de presen-
tacion entre los 50 y 90 afios de edad. El diagnostico clinico es
dificil porque se confunde con otras lesiones epiteliales benig-
nas como el chalazién, la blefaritis asimétrica y la conjuntivitis,
0 con neoplasias malignas como el carcinoma basocelular. El
carcinoma primario del parpado puede pasar desapercibido por
lo que es necesario realizar una biopsia de conjuntiva e infor-
mar al pat6logo la posibilidad de una lesion maligna, ya que las
células tumorales del carcinoma sebaceo pueden ser facilmen-
te mal interpretadas o no observadas por oftalmopatélogos ex-
pertos (hasta en 50% de los casos). La mortalidad a cinco afios
es de 30%, secundaria a la dificultad de realizar un diagnéstico
temprano y adecuado, y a la limitada respuesta al tratamiento.
El presente trabajo pretende describir las caracteristicas clini-
cas y patolégicas de los enfermos con carcinoma de glandulas
sebaceas revisados en los Ultimos cuarenta afios en el Hospital
“Dr. Luis Sanchez Bulnes” de la Asociacion para Evitar la Ce-
guera en México IAP, asi como revisar las formas de presenta-
cién, diagnostico, prondstico y tratamiento de esta entidad.

Palabras clave: carcinoma sebaceo, parpados, piel.

Summary

Sebaceous gland carcinoma is considered a relatively rare
tumor and represents approximately 1 and 5% of all eyelid
tumors. These tumors usually arise in the Meibomian glands
of tarsus, in the Zeis glands, and the sebaceous glands of
caruncle or eyebrow. In some instances it had multicentric
origin, while in other cases the initial location was unable to
be determined. It occurs more frequently in women than in
men and presentation age varies from 50 to 90 years. Clini-
cal diagnosis is difficult because is can be confused with cha-
lazion, blepharoconjunctivitis, conjunctivitis, and basocelular
carcinoma.

Sebaceous gland carcinoma could go unnoticed; thus, it is
necessary to carry out excision of conjunctiva as well as to
inform the pathologist of the possibility of malignancy, be-
cause pagetoide spread can be easily incorrectly interpreted
or not observed even by expert pathologists (up to 50%). Five-
years mortality has been estimated at 30% due delayed di-
agnosis and treatment.

The present work intends to describe incidence, and clinical
and histopathologic presentation of sebaceous gland carci-
noma during the last 40 years at the Dr. Luis Sanchez Bulnes
Hospital, Association to Prevent Blindness in Mexico, as well
as to review treatment modalities forecast for this entity.

Key words: Sebaceous gland carcinoma, Eyelid, Skin.

* Servicio de Medicina Interna, Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes’
de la Asociacion para Evitar la Ceguera en México |1AP.

** Residente tercer afio de Cirugia Oftalmol6gica, Hospital “Dr. Luis
Sénchez Bulnes’ de la Asociacion para Evitar la Ceguera en Méxi-
COIAP.

*** Servicio de Patologia Oftalmica, Hospital “Dr. Luis Sanchez Bul-
nes’ de la Asociacion para Evitar la Cegueraen México |AP.

Solicitud de sobretiros:

Dra. Gabriela Valenzuela-Flores.

Pitégoras 520-3, Colonia Narvarte, C. P. 03020. México,
Distrito Federal. Tel.: 5639 8036. Fax: 5639 8036.
E-mail: almavale@terra.com.mx

Recibido para publicacion: 05-11-2003.
Aceptado para publicacion: 26-11-2003.

Aspectos epidemioldgicos

Cada afio se presentan mas de seis millones de defuncio-
nes por neoplasias malignas en el mundo. Se estima que de
continuar latendenciaactual, en 25 afios se presentaran anual -
mente 15.5 millones de casos nuevos de cancer(®.

En México, desde 1990 los tumores malignos represen-
tan la segunda causa de muerte en la poblacion general. Las
fuentes de informacion que brindan €l conocimiento acerca
del comportamiento del cancer en el pais forman parte del
Sistema Unico de Informacion paralaVigilancia Epidemio-
I6gica, dentro del cual estan €l Sistema Epidemioldgico y
Estadistico de las Defunciones, el Sistema de Notificacion
Semanal de Casos Nuevos—que registralos casos probables
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identificados en todas |asinstituciones del sector salud refe-
rentes a cancer cervicouterino, cancer de mama, cancer de
pulmén y cancer de estbmago-y el Registro Histopatol 6gi-
co de Neoplasias Malignas®.

Lainformacién existente en México reflejaun incremen-
to gradual en las tasas de morbimortalidad por cancer en la
poblacién de mayor edad. Entre 1922 y 2001 la proporcién
de muertes por cancer paso de 0.6 a 13.1% de las defuncio-
nes totales ocurridas por todas las causas en la poblacién.
En el 2000 el cancer provocé 55,731 defunciones®, con ta-
sas de mortalidad (por 100 mil habitantes) de 57 parael sexo
masculinoy de 54 parael femenino. El sexo masculino agru-
p6 mayor mortalidad en el grupo de 5 a24 afiosy en el de 65
0 mas afios; la mortalidad en las mujeres predominé en €l
grupo de 25 a 64 afios de edad. Las entidades con mayor
mortalidad por cancer presentaron las siguientes tasas: Dis-
trito Federal 73, Sonora 72, BgjaCaliforniaSur 68, Nuevo Ledn
y Sinaloa 66. En orden decreciente las neoplasias malignas
gue causaron €l mayor nimero de muertesfueron lasde tra-
guea, bronquiosy pulmén, estdmago, cuello uterino, higado
y vias biliares, prostata, mamay laleucemia.

Por otro lado, € cancer de piel eslaforma més frecuente
del cancer. Lapid del areadelacabezay del cuello eslamés
afectada. Segun €l registro histopatol égico de neoplasias en
México de la Secretaria de Salud, durante el periodo de 1993
a 1996 se registraron 106,086 casos de cancer en general, de
€st0s 13,292 (12.5%)“ correspondieron acancer de piel; 53%
se presentd en mujeresy 47% en hombres; aproximadamente
60% correspondio a carcinoma basocelular, 30% a carcino-
ma epidermoides y 10% incluia un grupo heterogéneo de tu-
mores malignos. Asi mismo, se ha observado un aumento de
casos registrados conforme avanza la edad. El grupo de 65
afios y més ha presentado €l mayor niimero de casos registra-
doscon tasasde 10.5 a11.8. Latasade defuncion esde 1 por
100 mil habitantes, sin encontrarse diferencias por sexo. Las
entidades de residencia y de defuncion coincidieron en los
registros de lamayor mortalidad. L ainstitucién que contribu-
y6 con el mayor porcentaje de casosfued Instituto Mexicano
del Seguro Socia (IMSS) con 37%, € ambito privado con
31%y la Secretaria de Salud con 19%(9),

Debido a que los parpados estan constituidos por diver-
sas capas. piel, tejido celular subcutaneo, misculo, tarso y
la conjuntiva, se pueden originar diferentes neoplasias be-
nignas y malignas a partir de epitelios glandulares y de re-
vestimiento(7:8),

De5 a9.2% deloscanceresdepiel provienen del parpado;
los tumores de parpado representan 90% de todos |os tumo-
res oftalmol 6gicos'®). Se estima que aproximadamente 60 mil
casos nuevos de cancer de parpado se diagnostican cada afio.
El carcinoma de glandulas sebaceas se considera el segundo
tumor més frecuente del parpado, después del carcinoma ba-
socelular, seguido por e de células escamosas y € melano-

ma1%13), Laincidenciadel carcinoma sebéceo variade 0.2 a
0.7%1 y para los tumores del parpado de 1 a 6.4%(19),

Lafrecuenciadelos diversostipostumoral es depende de
la localizacion geogréfica, el incremento de la exposicién
solar y laexposicién arayos X. Una caracteristicacomuin es
gue aparecen después de un periodo de latencia de varios
afos en areas sanas irradiadas'®). También selesasociacon
grandes dosis de radiaciones que van de 8 mil a12 mil rads
durante el tratamiento del retinoblastomall”.

Informes de series con carcinoma de glandulas sebéceas
sefialan prevalencias heterogéneas: de 6.4 % en Estados
Unidos de Norteamérica, de 10.2% en Singapur(®), de 13.5%
en Japon, y de 32.6% en Nueva Delhi, India; lo que repre-
senta val ores extremos del espectro del carcinoma(18:19),

En el Hospital “Dr. Luis Sdnchez Bulnes’ de la Asocia-
cion ParaEvitar laCegueraen México, enlaciudad de Méxi-
Co, sereviso labase de datos del |aboratorio de patol ogia de
febrero de 1957 amayo de 2003. Se estudiaron 2,596 tumo-
res palpebrales, de los cuales 1,866 fueron tumores benig-
nosy 730, tumores malignos del parpado. Respecto alaes
tirpe histol 6gica, 37 casos fueron carcinomas epidermoides,
71 carcinomas de glandulas sebéceas, 576 carcinomas ba-
socelulares, dos carcinomas de glandulas sudoriparas, seis
cénceresin situ, siete melanomas, 12 linfomas, dos melano-
sis, €l resto se clasificé como carcinoma secundario. En la
Asociacion Para Evitar la Ceguera la prevalencia de carci-
noma basocelular fue de 78.9%, seguida por ladel carcino-
ma de glandulas sebaceas con 9.73%.

Cuadro clinico

El tumor de glandulas sebaceas se origina de los anexos
oculares, que incluyen las glandulas de Meibomio del tarso,
de Zeisdel borde libre del parpado, de la cartincula@2h), de
ladermisdelapiel del parpadoy delas cejas?223), Algunos
tumores son de origen multicéntrico, es decir, provienen tanto
de las glandulas de Meibomio como de las de Zeis®). Tra-
dicionalmente se ha descrito que el tumor de glandulas se-
baceas es secundario a diseminacion directa de las glandu-
las oculares anexas ala piel del parpado, no obstante, se ha
mencionado que podriatratarse de un carcinoma subyacen-
te que por factorestumorales sufre transformacionin situ en
las célul as epidérmicas?>26),

El carcinoma de glandul as sebéceas de parpado es € tu-
mor mas maligno que afecta al adulto mayor, con una tasa
de mortalidad que va de 6 a 30%. El retardo en establecer €
diagndstico correcto es €l factor clave para tales tasas de
mortalidad. Se hademostrado quelamortalidad acuatro afios
se eleva de 13 a 43% cuando la duracion de los sintomas
antes de la escision del tumor es mayor a seis meses?”). El
tumor se presenta entre la quinta y novena décadas de la
vida; es infrecuente en etapas méas tempranas de la vida(?®),
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El carcinoma de glandulas sebaceas se presenta en el sexo
femenino entre 57 'y 77%; larelacién de mujer a hombre es
de 1.5a1(9, El tiempo entre la presentacion del carcinoma
y €l diagndstico varia de uno atres afios™®, aunque puede
extenderse hasta 93 afios’®. La presentacion clinica méas
comun es la de masatumoral de lento crecimientol?® segui-
da por irritacion ocular en 45%(0.

Afecta el parpado superior en 28 a 48.6% (Figura 1), €l
péarpado inferior en 23%, el canto medio en 5.2%(@43D, |a
cartincula en 5.2%32 y ambos parpados en 17.9%3).

Afectael ojo derecho con més frecuenciaque €l izquier-
do en 63 y 37%, respectivamente(?9,

La presentacion tumoral en ambos parpados de un mis-
mo ojo ocurre de 6 a 8%, probablemente por diseminacién
conjuntival intraepitelial, desarrollo de primarios multiples
o por implante de célul as neoplasicas en laldgrima. Cuando
ocurre esto, el tumor raravez es bilateral.

El carcinoma de glandulas sebéceas bilateral se describe
en enfermos con historia de radioterapia previa, con un pe-
riodo delatenciaquevade 8 a56 afios. L ostumores se desa-
rrollan en tejidos lesionados por |aradioterapia, donde pue-
den observarse diversas variedades de neoplasias que
incluyen el carcinomay el sarcoma(19).

El carcinoma de glandulas sebéaceas puede enmascarar
una enfermedad inflamatoria como:

. Blefaritis

. Blefaroconjuntivitis

. Queratoconjuntivitis con invasi6n pagetoide del epitelio3
. Meibomitis

Tarsitis

. Cicatrizacion penfigoide ocular

. Chalazion recurrente®

NoOUAWNE

Figura 1. Aspecto clinico que muestra aumento de volumen
con zonas ulceradas del borde libre del parpado superior
izquierdo.

En 1967 el sindrome de enmascaramiento fue descrito
por primeravez por Teodoro e Irvine como una blefarocon-
juntivitis asociada a un carcinoma de conjuntiva®®. El car-
cinoma de glandulas sebaceas se extiende a la conjuntiva
por diseminacion pagetoide, que mimetiza una blefarocon-
juntivitis o0 una conjuntivitis cicatrizante(®6:37),

L aneoplasia debe sospecharse cuando ocurre un proceso
inflamatorio unilateral que no responde al tratamiento mé-
dico, cuando existe pérdida de pestafias 0 aparecen nddulos
y €l borde libre de los parpados se engruesa. El diagndstico
esdificil cuando laneoplasiaeshilateral; lasirregularidades
del parpado, el engrosamiento a la palpacion y las masas
son |os primeros hallazgos para un diagnostico correcto del
carcinoma de glandul as sebéaceas®®).

Algunos datos clinicos que podrian hacer sospechar la
enfermedad son®):

1. Cualquier chalazidn atipico recurrente con consistencia
peculiar.

2. Tumor nodular o tumor difuso, tanto en el parpado supe-
rior como en €l inferior, asociado a decoloracién amari-
llentay pérdida de pestarias.

3. Blefaritisunilateral atipica persistente, meibomitiso ble-
faroconjuntivitis, con o sin queratitis, que no responden a
tratamiento médico.

4. Masa palpebral o en érbita que se desarrolla después de
remover un tumor localizado en parpado o enlacar(incula.

5. Cualquier tumor del parpado o de la érbita que aparece
meses 0 afios después de que & enfermo recibi6 radiote-
rapiaen tejido ocular.

Diagndstico histolégico

Histol 6gicamente estos carcinomas muestran I6bulos y
cordones de las células tumorales con grados diversos de
diferenciacion sebacea e infiltracion en €l tejido adyacente.

El tumor es pleomarfico rodeado por células poliédricas
con nucléolos prominentes. Justo a lado de las glandulas
sebaceas normal es se observa aumento del tamafio citoplas-
maético con caracteristicas lipidicas, el cual progresa de la
periferia a centro de los I6bulos, con diferenciacién mas
marcada en €l centro de los nédul os neoplésicos; en la por-
cion central de dichos noédulos generalmente se observan
zonas de necrosis de tipo comedoniano (Figura2). Lascélu-
las que exhiben este tipo de diferenciacion son vacuoladas y
el citoplasma ligeramente basdfilo. Las células tumorales
menos diferenciadas muestran mayor basofilia, observan-
dose figuras mitéticas en su interior. Estas células bastfilas
pueden simular carcinoma basocelular. La superficie epite-
lial delaconjuntivay la cornea puede mostrar cambios si-
milares a la enfermedad de Paget de la mama (Figura 3).
Esta enfermedad consiste en un carcinoma intraepitelial del
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Figura 2. Micrografia que muestra patrén lobular con zonas
de comedonecrosis (H-E, amplificacion original x 10).

pezdn y de areola, que se asocia con carcinomaductal dela
mama. El epitelio contiene células redondeadas con abun-
dante citoplasma, puentes intercelulares con nlcleos gran-
des, redondos o alargados, y citoplasma palido, con tincion
PAS positiva debido a que contienen gran cantidad de mu-
copolisacéridos en su interior. Estos cambios pueden ocu-
rrir en los parpados, por lo que a este tipo deinvasion sele
denomina pagetoide®®. Cuando lainvasién de tipo pagetoi-
de se presenta, el prondstico del cancer de glandulas seba-
ceas empeora?®. Desde el punto de vista histolégico lain-
vasion de tipo pagetoide puede ser confundida con:

1) Lavariante amelandtica del melanoma maligno
2) Laenfermedad de Bowen del parpado
3) El carcinomain situ de la conjuntiva

Otro marcador histolégico para el cancer de glandulas
sebéceas es el anticuerpo OM-1, que reacciona con glandu-
las sebéaceas. Desaf ortunadamente se observan inconsisten-
cias en carcinomas sebaceos pobremente diferenciados o con
laneoplasiaintraepitelial sebécea, por 10 que no se considera
un indicador diagnostico®),

El carcinoma de glandulas sebaceas puede mostrar gra-
dos diversos de diferenciacion sebacea, patrén infiltrativo e
invasion pagetoi de2440),

Siguiendo | as recomendaciones parainformar neoplasias
de ojo y estructuras anexas, |os casos se clasifican segin 1)
sitio de origen, 2) tipo de procedimiento (biopsiaescisional,
biopsiaincisional, biopsiaen mapadelaconjuntiva), 3) tipo
de lesion (unifocal, multifocal), 4) origen (glandulas de
Meibomio, glandulas de Zeis, o combinada), 5) tamafio en
milimetros, 6) patrén de crecimiento (existeinfiltracion), 7)
ausenciao presenciadel cancer en epitelio, 8) multicentrici-
dad, 9) escision (completa, lateral no completa).

Figura 3. Infiltracion intraepitelial por células neoplasicas
de aspecto pagetoide (H-E, amplificacion original x 20).

El tumor de célul as sebéceas se reconoce por lapresencia
deinflamacién sin formacién de masas, presencia de asime-
tria, faltade circunscripcion, variaciones en tamafio y forma
de la agregacién neoplésica, atipianuclear severa con mito-
sis frecuentes, neoplasia basaloide (células agregadas en
palizada) con diferenciacion sebacea*D).

La diseminacion intraepitelial del carcinoma sebéceo se
observa de 40 a 80%; el sitio intraepitelial mas frecuente-
mente involucrado es la conjuntiva®?),

El carcinoma sebaceo puede invadir la 6rbitay dar me-
téstasis locales alos ganglios linfaticos (17 a 28%), a sitios
distantes —higado, pulmén y craneo— por via hematégenay
por extension directa a cerebro@42), |a evidencia més fre-
cuente de metéstasis es el aumento del volumen preauricu-
lar o de ganglios cervicales, 0 ambos. Sin embargo, ladise-
minacion metastéasica por cancer de glandulas sebaceas de
origen extraocular es infrecuente(*3),

Diagndstico diferencial

Clinicamente se confunde con blefaroconjuntivitis (38%),
chalazion (15%)33), lesiones granulomatosas por sifilis y
tuberculosis, cancer de células escamosas 0 basocel ular,
neoplasiaintraepitelial conjuntival de variante mucoepider-
moide, melanosis pigmentaria, hiperplasia pseudoadenoma-
tosa, atipia conjuntival reactiva, artefactos tisulares®® y el
carcinoma indiferenciado de cartncul a*e).

Cuando se observa cancer de glandul as sebaceas asocia-
do con neoplasias internas, como por g emplo el carcinoma
colorrectal, se le define como sindrome de Muir-Torre, el
cual se asocia en mayor medida con adenoma sebaceo que
con carcinoma sebaceo, sin embargo, el carcinomale prece-
de hasta en 30%. Existe historiafamiliar de cancer, polipos
colénicos y queratocantomas. El sindrome es autosémico
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dominante con penetrancia variable. Se ha descrito que lo
gue ocurre en €l sindrome son errores de replicacion gené-
mica*”). Ante la presencia de neoplasias sebéaceas el clinico
deberéa descartar neoplasias de origen interno(4148.49),

Otro diagndstico diferencial serdexplorar la posible aso-
ciacién coninmunosupresién por farmacos (azatriopina) que
interfieren con lareparacion del ADN enindividuos suscep-
tibles®0),

Pronéstico

El cancer de glandulas sebéaceas tiene peor prondstico
cuando hay afeccion de los cuatro parpados, que cuando
ocurre afeccién de uno o dos parpadosi?).

En una serie con seguimiento promedio de 5.9 afios,
63.6% no presentd recurrencia®®. Sin embargo, cuando el
tumor se hadiseminado a érbita puede presentarse recurren-
ciadel carcinoma hasta en més de una ocasion.

Como puede observarse en €l cuadro |, los factores pro-
nGsti cos son(13:24.51):

. Duracién de sintomas

. Dimensiones del eje mayor del tumor
Gran nimero de mitosis

. Invasién vascular einvasion linfética
. Afeccién bipal pebral

Origen multicéntrico

. Pobre grado de diferenciacion

. Alto grado de infiltracion

. Invasion pagetoide

©ONOUTAWN R

Tratamiento

El tratamiento de eleccion para este tumor es la escision
completa con margenes libres de tumor hastade 5 6 6 mm.

La exenteracion debera realizarse cuando estan afecta-
dos los parpados, los ganglios linféticos cervicales, o bien,
cuando ocurre diseminacion pagetoide®?, En tal caso debe-
raconsiderarse que laenfermedad esincurable, por lo que se
incluirala reseccion radical de ganglios linféticos del cue-
[lo combinada con parotidectomia.

Otraformade abordaje terapéutico es laquimioterapialo-
cal con mitomicina C. Lamitomicina C es un alquilante que
minimiza la radiacion ionizante e inhibe la sintesis de ADN
entodaslasfasesdel ciclo celular. Al menos en cuatro ciclos
continuos permitelaresolucion delainvasion pagetoide, con-
firmada por histologia sin recurrenciaa 12 meses®®3).

Una alternativa a la escision es laradioterapia con dosis
totales superioresa 50 Gy. Laradioterapia debe ser conside-
rada una terapia coadyuvante a la cirugia local .

Como terapia paliativa se realiza exenteracion radical
de los ganglios de cuello y radioterapia del lado opuesto.

Cuando en la conjuntiva ocurran cambios no explicables,
asimétricos y con cambios papilares, debe sospecharse re-
currenciadel carcinoma sebaceo, que ocurre generalmente
dentro de | os tres afios que siguen a la radioterapia®).

Como alternativade laexenteracion, lacrioterapiase uti-
lizacuando ocurreinvolucro detipo pagetoide que envuelve
més de lamitad de la conjuntiva epibulbar(®9.

También se ha preconizado la utilizacion de la técnica
microgréafica de Mohs, que ofrece excelentes resultados ya
gue disminuye larecurrenciay las metastasis. Tedricamente
latécnicarevisalos mérgenes tisulares transoperatoriamente,
por lo que ofrece ventajas adicionales a la escision conven-
cional ®9,

Cuadro |. Factores pronésticos para carcinoma
sebaceo de parpados

Factores Mortalidad (%)

Duracién de sintomas antes de escision

1 a 6 meses 14

> 6 meses 38
Dimensiones del eje mayor del tumor

<6 mm 0

6al0mm 18

11 a 20 mm 50

>20 mm 60

Hallazgos histopatoldgicos

Invasion vascular 100
Invasion linfatica 83
Involucra ambos parpados 83
Invasion orbitaria 76
Pobre diferenciacion 60
Invasion pagetoide 59
Patrén infiltrativo 45
Origen multicéntrico 42
Sitio de origen
Glandulas Meibomio y Zeis 58
Glandulas Meibomio 22
No determinado 17
Carlncula 14
Glandulas de Zeis 0
Grado diferenciacion
Bien 9
Moderada 30
Pobre 60
Grado de infiltracién
Minimo 8
Moderado 26
Alto 45
Invasion pagetoide 59
Carcinoma in situ 14
Invasion pagetoide e in situ 38
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Valenzuela-Flores G y cols.

Existen algunas técnicas de reconstruccion de parpados;

lo ideal eslareconstruccion del parpado con reemplazo de
lasestructurastarsoconjuntivalesy depiel faltantes, con pro-
teccion del globo ocular para dar una apariencia natural.

Aproximadamente | os pacientes deben continuar su vigi-

lancia cada tres meses durante el primer afio, después cada
seis meses durante el segundo afio y anualmente el resto de
sus vidas®®,

Laexploracion fisica deberaincluir revision de ganglios

linféticos preauriculares, submandibularesy del cuello.

Dentro delos primeros cinco afios, larecurrenciadel car-

cinoma sebéceo ocurre en 33% de |os casos, con un tiempo
promedio de recurrencia de 12 meses®®. Con la escision
con extension orbitaria la recurrencia disminuye a 5%,

Conclusiones

. La prevalencia en la serie de casos en el Hospita “ Dr.

Luis Sanchez Bulnes’ de la Asociacién para Evitar la
Cegueraen México |AP, correspondid a 9.72%, cifrasi-
milar alas informadas en algunos paises asiéticos.

. Correspondi6 al sexo femenino 64.3%, y €l intervalo de

edad de presentacion fue de 48 a 101 afios de edad.

. Noseobservaron diferenciassignificativasen cuanto a lado

de afeccidn; hubo mayor presentacion en € parpado supe-
rior y ninglin caso presentd compromiso de la cardncula.

. Enmésdelamitad deloscasosel diagnostico diferencial

fue el de carcinoma basocelular.

. En personas mayores de 60 afios, especialmente del sexo

femenino, con lesiones pal pebrales cuyas caracteristicas
clinicas sean atipicas o anormales, debe considerarse €
diagnéstico diferencial de carcinoma de glandulas sebé-
ceas, yaque es unaneoplasiaque tiene un comportamiento
biol6gico muy agresivo.
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