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SECCION DE CASOS CLINICOS

Quiste dermoide orbitario roto. Hallazgos ecograficos

Maria Catalina Ferreira—Salazar, Mo6nica Rodriguez-Vargas, Cecilio Francisco Velasco-Barona, Abelardo A Rodriguez-Reyes

RESUMEN

El objetivo de esta presentacion es describir los principales hallazgos ultrasonogréficos del quiste dermoide orbitario

roto.

Se presenta el caso de un paciente adulto con una masa orbitaria anterior que se diagnosticé como un quiste dermoide
roto. Se discuten los hallazgos histolégicos y ecogréficos de esta patologia y se hace una revision bibliogréfica.
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SUMMARY

Our purpose with this article is to describe the principal echographic findings of a ruptured orbital dermoid cyst.
This is an adult patient with an anterior orbital tumour which diagnosis was a ruptured dermoid cyst. We discuss the
ultrasonographic and histopathologic findings and review the literature of this pathology.
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INTRODUCCION

Los dermoides son las lesiones quisticas méas comunes que
ocurren en laregion orbitariay periorbitaria, ademas de ser
|as lesiones mas comunes en la edad pediétrica. Correspon-
den a 37.4% de las lesiones orbitarias en nifios entre 0 a 10
afios de edad (1, 2).

Estas lesiones pueden volverse clinicamente aparentes
durante la nifiez o la edad adulta temprana siendo una pato-
logia latente desde el nacimiento. Sin embargo, en adultos
es una patologia rara con una frecuencia de 2.19% de todas
las lesiones orbitarias (1).

Son coristomas, lesiones congénitas localizadas fuera del
sitio anatébmico normal, ya sea en tejido blando o en las
suturas de | os huesos orbitarios. Su localizacién en la 6rbita
es més frecuente anterior, en los cuadrantes superotempo-
ral y superonasal, asociados alas suturas frontocigométicay
frontoetmoidal.

Estas lesiones son usualmente redondas, de paredes bien
definidas y contienen apéndices cutaneos incluyendo
foliculos pilosos, gléandul as sudoriparasy sebaceas (2). Pue-
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den volverse sintométicos por efecto de masa dependiendo
de la localizacion, generando frecuentemente proptosis,
desplazamiento del globo ocular y diplopia (3). Raravez se
encuentran desviaciones oculares secundarias a reaccion
inflamatoria por ruptura temprana con compromiso de los
muscul os extraoculares (4). Existen casos reportados de si-
nusitisfrontal por compromiso delasuturafrontocigomatica
(5).

Cerca de 25% de los quistes se rompen traumatica y/o
espontaneamente, lo cual genera una gran reaccion
inflamatoria aguda al punto de confundirla con una celuli-
tis orbitaria, dacrioadenitis, granuloma eosinofilico,
rabdomiosarcoma o linfangioma.

La evaluacion radiologica puede ser Util a diagnostico
por revelar el tumor quistico. Histol 6gicamente puede mos-
trar reacciéon granulomatosa a cuerpo extrafio por la
queratina liberada por el quiste, ademas de reaccién
inflamatoria cronicaincluyendo depositos de colesterol que
lo rodean (2). Los quistes dermoides no tienen, por lo ge-
neral, degeneracion maligna (1).

En la tomografia computarizada se aprecia una lesion
quistica, extraconal, cuya pared es densa, delimitada 'y se
encuentra en cercana relaciéon con el hueso. Se producen
cambios como moldeamiento (85%), en menor frecuencia
se ven erosion y esclerosis que deben ser diferenciadas de
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Fig. 1. Imagen bidimensional de quiste dermoide. Lesion ovala-
da de bordes bien definidos, heterogénea.

malignidad. El interior de estalesion es general mente homo-
géneo pero puede ser heterogéneo por la presencia de zonas
de calcificacion y nivel liquido en su interior (1, 3, 6).

Ecogréficamente se describen como lesiones ovaladas, de
bordes bien definidos, usualmente causando moldeamiento
0se0, poco compresibles, de densidad variabley en algunos
casos es posible observar nivel liquido en su interior.

Al modo A son lesiones con reflectividad variable fre-
cuentemente media alta y estructura interna irregular. Dan
imagen de doble pico en el extremo posterior de la lesidn
debido ala espiga de la pared del quiste y de la peridrbita.
La atenuacion del sonido es variable y no presentan signos
de vascularidad interna (7, 8) (figs. 1, 2).

El tratamiento consiste en observacion y solo se realiza
reseccion quirdrgicaen caso de haber sintomatologia (2, 3).

Fig. 2. Modo A estandarizado con imagen caracteristica de quis-
te dermoide mostrando una reflectividad media baja, irregular,
mediana atenuacién del sonido y doble pico posterior.
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de 30 afios que presenta ptosis del
parpado superior derecho de cuatro afios de evolucion. Dos
meses previos a la consulta refiere aparicion de masa
palpebral superior derecha que ha crecido progresivamente,
fistulizada a través del surco palpebral superior con secre-
cion de material purulento. No tenia antecedentes quirdrgi-
COS 0 trauméticos.

Al examen externo, como se observa en lafigura 3, pre-
senta tumoracién en region superotemporal de la orbita
derecha de consistencia blanda, no mévil, adherida a pla-
nos profundos, no pulsétil. Hay eritema palpebral superior
derecho con retraccion cutdnea y fistula a nivel del tercio
externo por donde drena material purulento. Se observa un
desplazamiento nasal e inferior del globo ocular derecho.
El globo y los movimientos oculares son normales.

Fig. 3. Foto clinica con evidencia de masa en region superotempo-
ral derechay desplazamiento nasal e inferior del globo ocular.

Una ecografia convencional evidencia, en modo B, una
masa de aspecto sdlido de formairregular, de bordes defini-
dos, multilobulada, localizada en la region superotemporal
abarcando hasta €l &rea nasal. La masa mide 13 mm de
profundidad, por 16.4 mm en sentido transversal, por 17.4
mm de atura. En su interior es heterogénea e hiperdensa,
desplaza el musculo recto superior sin comprometerlo y
produce moldeamiento y erosion de la pared orbitaria
superotemporal (fig. 4).

Al estudio A estandarizado muestra una reflectividad
media con estructura interna irregular, con mediana ate-
nuacion del sonido y sin signos de vascularidad interna. El
borde anterior se aprecia bien definido y el posterior no
presentael doble pico caracteristico delaslesiones quisticas
(fig. 5).

La tomografia con y sin contraste muestra una lesion
hipodensa ovalada en la region superoexterna orbitariay se
refuerza con la administracion del medio de contraste. Pro-
duce un desplazamiento del globo ocular medial e inferior
y moldea la pared lateral de la orbita (fig. 6).

Se realiza reseccién-biopsia de la masa y fistulectomia.
El estudio histopatol 6gico muestra, en algunas éreas, infla-
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Fig. 4. Modo B con masa multilobulada heterogénea e hiperdensa,
con evidencia de erosion Gsea.

Fig. 5. Modo A con reflectividad media irregular y mediana ate-
nuacién del sonido.

Fig. 6. TAC mostrando lesion ovalada, hipodensa, localizada en
region supero externa.
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Fig. 7. Fotomicrografia que muestra tejido de granulacion (H-E,
X40).

macioén granulomatosa constituida por células epitelioides
y células gigantes multinucleadas de tipo reaccién a cuerpo
extrafio, y en otras, la presencia de numerosos vasos
sanguineos de pequefio calibre e infiltrado inflamatorio a
manera de tegjido de granulacion (fig. 7).

DISCUSION

El quiste dermoide es una patol ogia congénita caracteristi-
ca de la edad pediétrica. En adultos corresponde a 2% de
las lesiones orbitarias. Sin embargo, en algunas ocasiones,
como en el caso presentado, puede existir progresion de la
enfermedad haciéndose sintomética en la edad adulta. Por
esto esta entidad debe tenerse en cuenta como diagnostico
diferencial de masa orbitaria en pacientes mayores.

Alrededor de un cuarto de estas | esiones presenta ruptura
gue €l paciente puede no asociar a un trauma, por ser este
un evento menor (2). Al producirse ruptura de la lesién se
alteran las caracteristicasclinicas, patol 6gicasy ecograficas.
Esto se debe a gran proceso inflamatorio generado por €l
contenido irritante del quiste que se libera a la cavidad
orbitaria.

Clinicamente la inflamacion puede ser tan severa que si-
mula un proceso inflamatorio o infeccioso agudo. En
histopatologia lo anterior se traduce en un proceso infla-
matorio cronico tipo granulomatoso o reaccién a cuerpo
extrafio que produce aumento de la celularidad interna de
lalesién y provoca sustitucion del epitelio de revestimien-
to. Esto se ve reflgado en la ecografia donde la lesidn se
observa en el modo B como una masa sdlida de bordes de-
finidos no encapsulada, heterogénea, no compresible. En
esta paci ente habia moldeamiento y erosion delapared dsea
lo cual haciaindispensable descartar patologiamaligna. Sin
embargo, debe recordarse que, por ser unapatologiadelento
crecimiento, puede producir alteracion Gsea.

Al producirse aumento de la celularidad de la lesion por
laruptura se observa, en el Modo A estandarizado, aumen-
to de lareflectividad y de la irregularidad de la estructura
interna. La pared quistica no se va a poder definir
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ecogréficamente y la caracteristica de la imagen bien deli-
mitada con un doble pico en la pared posterior se pierde.

En conclusion, es una patol ogia atener en cuentaen adul-
tos jévenes con masa orbitaria anterior y superior. El quiste
dermoideroto se presentacomo unalesion inflamatoriatanto
clinica como histol 6gicamente.

En laimagen ecogréafica bidimensional se observa como
una masa solida, de bordes bien definidos, no compresible
y heterogénea en su interior. Se puede ver moldeamiento
pero, en caso de ver erosion 6sea, se deben descartar pato-
logias malignas.

En el Modo A estandarizado aparece como una lesion de
bordes bien definidos, sin imagen quistica de estructurain-
ternairregular, de alta reflectividad, con una moderada ate-
nuacion del sonido y sin vascularidad.

A pesar de ser una lesion de bordes bien definidos no se
observa el doble pico de la pared posterior visto en las le-
siones quisticas.

Aunque la ruptura de los quistes dermoides orbitarios se
presenta con mucha frecuencia, no conocemos casos repor-
tados de sus caracteristicas ecogréaficas.

REFERENCIAS

1. Spencer WH: Orbit. En: Spencer WH: Ophthalmic Pathology
CD ROM version. Capitulo 12. San Francisco: WB Saunders
Company; 1992-1994.

2. Albert DM, Jakobiec FA: Orbit . En: Principlesand Practice of
Ophthalmology. CD ROM version. Capitulo 168. San Francis-
co: WB Saunders Company; 1995.

3. ShieldsJA, Kaden IH, Eagle RC, Shields CL: Orbital dermoid
cysts: Clinicopathologic correlations, classification, and
management. Ophthalmic Plast Reconstr Surg, 1997; 13(4):265-
276.

4. Coevet HM, van Minderhout HM, Mooy CM, Simonsz HJ:
Perinatally ruptured dermoid cyst presenting as congenital
oculomotor palsy. Strabismus, 2000; 8(1):15-20.

5. Honig JF: A de novo discharging sinus of the fronto-orbital
suture: A rare presentation of adermoid cyst. J Craniofac Surg,
1998; 9(6):536-538.

6. Chawda SJ, Moseley IF: Computer tomography of orbital
dermoids: A 20-year review. Clin Radiol, 1999; 54(12) 821-
825.

7. Byrne SF, Green RL: Orbital tumors. En: Ultrasound of theeye
and orbit. San Louis: Mosby; 1992. p. 315.

8. Byrne SF, Hughes JR: Orbital dermoid cysts. En: Ossoinig KC
(ed.): Ophthalmic echography. Netherlands, Martinus Nijhoff/
Dr W. Junk publishers, 1987. p. 465-477.

Cita historica:

Philadelphia, Blakiston, 1903.]

Hace 100 afios, Claud Worth desarrolla la teoria fusional del estrabismo al estudiar, mediante el haploscopio, la
percepcion simultanea, la fusion y la estereopsis. [Worth C. Squint: Its causes, Pathology and Treatment.
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