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Quiste dermoide en la cola de la ceja
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RESUMEN

El quiste dermoide es un tipo de coristoma que corresponde a una anomalia congénita
del desarrollo. Se presenta una transicional de dos afios. Desde su nacimiento, la
mama noté un aumento de volumen a nivel de la cola de la ceja del ojo derecho, de
bordes delimitados, blanda, movible, reborde orbitario libre, sin cambios de coloracion,
con un crecimiento acelerado clinico y ultrasonogréafico en meses. Se decidié exéresis y
biopsia para estudio anatomopatolégico. Los resultados finales mostraron confirmacion
del diagnéstico de quiste dermoide en la cola de la ceja. La evolucidén posoperatoria fue
satisfactoria sin recidiva de la lesion.
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ABSTRACT

The dermoid cyst is a type of choristoma resulting from congenital development
anomaly. A 2-year transitional dermoid cyst from birth was discovered by the mother



when she noticed increased volume at the tail of the right eyebrow, defined edges,
soft, movable, free orbital rim, no color changes with rapid clinical and
ultrasonographic growth in months. It was decided to perform excision and biopsy for
the pathological study. The final results showed confirmation of the diagnosis of
dermoid cyst in tail of the eyebrow. The postoperative course was satisfactory without
recurrent injure.
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INTRODUCCION

Los tumores orbitarios en nifios son poco frecuentes y el quiste dermoide es el mas
comun.t? Los quistes dermoides se consideran una forma de teratoma quistico
derivado del epitelio germinal embrionario. En ocasiones contienen estructuras de
otras capas germinales.® Son lesiones benignas que representan de 3 a 5 % de la
patologia congénita de la érbita,* y pueden existir desde el nacimiento o aparecer afos
después. Alrededor del 60 % se desarrollan entre los 15 y 35 afios de edad.3

La presentacién mas frecuente es el cuadrante superotemporal de la 6rbita, adyacente
a la sutura frontocigomatica, y la localizacién medial la segunda en frecuencia.> Son
masas ovales, indoloras, lisas, de crecimiento lento, llamados coristomas como
resultado del crecimiento excesivo de un tejido histolégicamente normal, que durante
el desarrollo se desplaza a una regidon anatémica en la que normalmente no existe.*

Por su localizacion orbitaria el diagnéstico inicial es clinico. Las técnicas imagenoldgicas
confirman la presencia de la tumoracion y valoran localizaciéon y extension.*6-7 El
tratamiento es quirlrgico y consiste en la exéresis completa de la lesion.?!

Se presentd una transicional de dos afios de edad con diagndstico de quiste dermoide
en la cola de la ceja, donde se mostraron datos clinicos, complementarios, informe
anatomopatolégico y tratamiento quirdrgico realizado.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 2 afios de edad con antecedentes personales de salud, producto
de parto eutécico, a término. Los padres la trajeron a consulta del Servicio de
Oculoplastia del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramoén Pando Ferrer" porque
notaron aumento de volumen en la ceja derecha desde el nacimiento. Fue evaluada a
los 6 meses de nacida con conducta expectante y seguimiento. Hace aproximadamente
un mes la lesion presenté un crecimiento acelerado, por lo que acudieron nuevamente
para su valoracion.

Los datos positivos al examen oftalmoldgico inicial mostraron en ojo derecho (OD)
aumento de volumen a nivel de la cola de la ceja, de bordes delimitados, blando, que
media aproximadamente 12 x 4,5 mm, movible, reborde orbitario libre, no cambios de



coloracion. El ultrasonido de 6érbita derecha informé la presencia de imagen ecollcida
de contornos bien diferenciados que media 4,3 x 14,4 mm, en la porcién
superoexterna de la orbita, avascular, sin prolongacién hacia la porcién posterior de la
orbita. Durante 17 meses tuvo seguimiento ultrasonografico sin modificaciones.

Al examen oftalmolégico preoperatorio se constaté en OD aumento de volumen a nivel
de la cola de la ceja, de bordes delimitados, blando, que media aproximadamente 20 x
7 mm, movible, reborde orbitario libre, no cambios de coloraciéon (Figs. 1y 2).

Fig. 1. Quiste dermoide de la cola de
laceja. Preoperatorio.

Fig. 2. Quiste dermoide de la cola de la
ceja. Preoperatorio. Vista lateral.

Se indic6 hemograma completo, tiempo de sangramiento y coagulacion sin
alteraciones. El ultrasonido de 6rbita derecha mostré aumento de tamafio de la lesion;



media 20,8 x 7,2 mm, ecollcida, no adherida a planos profundos, avascular, y en la
region anatdmica antes descrita. La radiografia de craneo simple no mostré
alteraciones.

Se decidi6 la intervencion quirdrgica bajo anestesia general con el objetivo de lograr la
exéresis completa de la lesién para estudio anatomopatolégico, previo consentimiento
informado de sus tutores.

Se realiz6 una incisién cutanea supralesional en la cola de la ceja derecha (Fig. 3). En
el acto quirdrgico se detectd una lesién encapsulada, bien definida, la cual pudo ser
extirpada facilmente y enviada al Servicio de Anatomia Patoldgica (Fig. 4). Se realizo el
cierre de la herida por planos con sutura de acido poliglicélico 6-0 (reabsorbibles).

Fig. 3. Quiste dermoide de la cola de la
ceja. Incision supralesional,

Fig. 4. Aspecto macroscopico del quiste
dermoide antes del procesamiento
anatomopatoldgico.



El informe anatomopatoldgico revel6 como diagndstico definitivo quiste dermoide de la
cola de la ceja (teratoma quistico benigno bien diferenciado) de contenido sebaceo
denso, amarillento, integrado por piel, pelos, tejido fibroadiposo, tejido muscular
estriado, numerosos vasos de neoformacioén con areas muy extensas de tejido de
glandula lagrimal que recubria algunas porciones de la cavidad quistica por el notable
volumen de la lesion. Se cité a las 24 horas, 7, 15 y 30 dias, mensual hasta los seis
meses y al afio para su valoracidon en consulta, con una evolucién satisfactoria sin

recidiva del quiste (Figs. 5y_6).

Fig. 5. Quiste dermoide de |la cola de
|a ceja. Posoperatorio al mes.

Fig. 6. Quiste dermoide de la cola de |a
ceja. Vista lateral. Posoperatorio al afio.

DISCUSION



Los quistes dermoides en la cola de la ceja varian en la edad de presentaciéon, asi como
la clinica, entre proptosis, diplopia, restriccion de los movimientos oculares o
tumoracion, y los posteriores no se manifiestan hasta la edad adulta.?® En este caso la
paciente es una infante que solo presenté aumento de volumen localizado en dicha
area sin alteraciones del globo ocular.

La clinica es muy importante, aunque siempre los exdmenes complementarios por
imagen y el estudio anatomopatolégico de la lesiéon son concluyentes para el
diagnostico definitivo, sobre todo si se tiene en cuenta que el tiempo de evolucion de
estos quistes es muy variable; a pesar de ser congénitos tienen un crecimiento lento,
ausencia de inflamaciones y pueden pasar mucho tiempo sin manifestaciones clinicas
evidentes.

Existen signos radioldgicos fundamentales en los cuales se basa el diagnéstico, entre
ellos los defectos marginales 6seos que estan en contacto con las paredes del quiste,
la presencia de muescas y lesiones osteoliticas con bordes esclerosados, el aumento de
la densidad y condensacién a nivel del area de sutura, asi como las alteraciones de la
transparencia dentro de este.®

En este caso el ultrasonido mostré la imagen ecollcida de bordes delimitados, que
tuvo crecimiento en su diametro, avascular, no adherida a planos profundos, por lo
que coincide con la bibliografia revisada, que plantea que estos tumores presentan
dichas caracteristicas y se presentan con mas frecuencia en el reborde orbitario
superolateral, entre el canto externo y la cola de la ceja. Suelen ser moéviles y no
presentan afectaciéon 6sea.®

El diagnéstico diferencial es muy amplio, por lo que siempre es necesario confirmarlo
histolégicamente. En esta paciente se constatd la presencia de lesién encapsulada, con
compromiso, dada su ubicaciéon anatémica de la glandula lagrimal principal. El
contenido fue de consistencia densa, amarillenta descrita por anatomia patolégica, lo
que nos permitié diferenciarlo de otros quistes como los epidermoides, los cuales, a
pesar de ser encapsulados, son menos frecuentes en la 6rbita; su contenido es blanco
perlado y no presenta anejos cutaneos.?

Lo diferenciamos ademas de un hematoma calcificante, el cual se caracteriza por
antecedentes de traumatismos en el momento del parto o esta localizado en el area,
de consistencia pétrea, no movible, de contenido serohematico y el diagnéstico
ultrasonografico nos revela un grado marcado de vascularizacion. En este caso no se
recogen antecedentes traumaticos; la consistencia de la lesién es blanda y de tipo
avascular segun el ultrasonido.>”

Es muy importante diferenciarlo de un tumor de la glandula lagrimal, que requiere
examenes adicionales como tomografia axial computarizada y resonancia magnética
nuclear para ayudar al diagndéstico clinico. Cursa con alteraciones en la porcién
secretora de la glandula lagrimal con sintomas clinicos propios de esta afeccion.
Ademas, en casos mas avanzados encontramos compromiso de reborde orbitario y
lesiones mas extensas con gran compromiso 6seo.1°

Otra entidad para descartar es el pilomatrixoma, ya que este se presenta como un
tumor lobulado irregular de tamafio variable, subcutaneo, de consistencia
generalmente pétrea, de formas variadas, asintomatico, a veces ligeramente doloroso,
de crecimiento lento, cubierto por piel normal o atréfica, a veces con un tinte rojo



violaceo, blanquecino o azulado; presenta un detalle diagnéstico significativo porque
forma cuerpo con la epidermis, lo que hace imposible que la piel se deslice sobre este,
signo de la «tienda» positivo.?

La incisién cutanea supralesional fue la realizada en el caso descrito. Se delimitd con
marcador quirurgico y regla milimetrada; coincide con otros autores que la describen
directamente sobre la masa, por encima, debajo o a través de la ceja. En caso de
quistes intradseos y posteriores, el abordaje se realiza mediante una orbitotomia
lateral o abordaje neuroquirdrgico debido al grado de infiltracién del lecho 6seo0.%512

El tratamiento definitivo consiste en la extirpacién quirdrgica completa. En caso
contrario, podria conducir a una recidiva, que justifica en estos pacientes un
seguimiento prolongado con estudio radioldgico sistematico. Si la capsula se rompe y
se vierte su contenido a los tejidos vecinos, estos deben ser irrigados copiosamente
con solucion salina para evitar que los restos de la pared del quiste mantengan la
produccion de queratina y provoquen una severa respuesta inflamatoria
granulomatosa.*5°

Se concluye que el quiste dermoide es un tipo de coristoma, que se corresponde con
una anomalia congénita del desarrollo. Los resultados muestran confirmacion del
diagndstico de quiste dermoide en la cola de la ceja. La evolucion posoperatoria al afio
es satisfactoria sin recidiva de la lesion.
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