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Quiste dermoide con defecto óseo en apófisis cigomática del 
frontal. Reporte de un caso

Dermoid cyst with bone defect in the frontal zygomatic process. 
A case report
Juliana M. Morales-Avalos1*, Adolfo J. Torres-Moreno1, Jesus A. Cortez-Hernandez2 y 
Hiram J. Arce-Sanchez3
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Caso clínico

Resumen

Paciente mujer de 23 años, que presenta aumento de volumen en la región frontocigomática derecha, detectada desde la 
infancia, se realizan estudios de tomografía axial computarizada y topografía helicoidal multiforme, identificando una lesión 
quística sobre la apófisis cigomática del frontal, con un orificio de espesor completo del cual emergía la lesión. Se sometió 
a resección quirúrgica, confirmando por patología el diagnóstico de quiste dermoide; la evolución ha sido satisfactoria. Se 
presenta el presente caso debido a la rareza del defecto óseo acompañante, dado que generalmente se asocia a una lo-
calización sobre la sutura frontocigomática.

Palabras clave: Quiste dermoide orbitario. Abordaje en pliegue palpebral. Localización inusual. Defecto óseo. Caso clínico.

Abstract

A 23 old female, with a mass in the right zigomaticofrontal region beginning from the childhood. Imaging tests show a cyst 
on the frontal zigomatic process with a total thickness bone defect under the cyst. Surgical resection was performed. The 
histopathologic examination resulted in dermoid cyst. The monitoring has been satisfactory. We present this case due to the 
unusual bone defect because usually the orbital dermoid cyst is located on the frontozygomatic suture.
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y subdérmico, formando un quiste3. El 50% de los der-

moides en cráneo se encuentran en la órbita4,5. No 

tiene predilección por raza o género6. Su presentación 

clínica es la presencia de una masa indolora orbitaria 

de crecimiento lento, las localizaciones orbitarias pro-

fundas pueden presentar diplopía y proptosis7. Las 

Introducción

Los dermoides son catalogados dentro del grupo de 
coristomas, los cuales son lesiones congénitas origi-
nadas de tejido ectodérmico aberrante1,2. Se presentan 
generalmente al momento de cierre embrionario entre 
2 líneas de suturas craneales, atrapando tejido dérmico 

http://www.rmo.com.mx
http://dx.doi.org/%252010.1016/j.mexoft.2016.07.005
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http:/crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.mexoft.2016.07.005&domain=pdf&date_stamp=03-08-2016


J.M. Morales-Avalos, et al.: Quiste dermoide con defecto óseo en apófisis cigomática del frontal

311

localizaciones más comunes en orden de frecuencia 
son la temporal superior y la nasal superior8-10. Puede 
presentarse rotura del quiste espontánea o traumática 
con una reacción inflamatoria intensa que puede imitar 
una celulitis orbitaria11-13.

Presentación del caso

Mujer de 23 años, que acude al servicio de oftalmo-
logía con presencia de aumento de volumen en la re-
gión frontocigomática derecha, identificada desde la 
infancia, que presentó crecimiento progresivo, indolora, 
que no condicionaba otra sintomatología (Figs. 1A y B). 
Se realizó la biomicroscopia sin hallazgos patológicos, 
identificamos una masa en área de la pared lateral de 

la órbita derecha, de bordes definidos, indolora a la 
palpación, fija a planos profundos, de consistencia fir-
me de 2 × 2 cm. Realizamos tomografía axial compu-
tarizada (TAC) de orbitas y topografía helicoidal multi-
forme, valorando una masa hipodensa con una zona 
central hiperdensa en región de pared lateral de la ór-
bita derecha, en contacto con el músculo temporal ha-
cia su margen posterior de 23 mm de longitud vertical, 
17  mm de longitud vertical y 10  mm de espesor, que 
no reforzó con la administración de medio de contraste. 
Observando también el defecto óseo en el espesor de 
la apófisis cigomática del frontal derecho al cual estaba 
adherida la lesión quística (Figs. 2 A, B, C y D).

Se realizó cirugía de exéresis de lesión, mediante 
una incisión de blefaroplastia superolateral, disecando 

Figura 1. A: Vista frontal. B: Lateral derecha. 

Figura 2. A-D: Tomografía axial corte coronal, tomografía axial corte axial de orbitas. Topografía helicoidal vista 
frontal y topografía helicoidal vista lateral derecha. 
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Figura 3. A, B: Disección de quiste dermoide vía blefaroplastia superior, defecto óseo frontal.

Figura 4. Panorámica de lesión quística con revestimiento 
por epitelio escamoso con queratinización. Tinción 
hematoxilina eosina.

e identificando la lesión, logrando resecar en su tota-
lidad, el defecto óseo de 3 mm de diámetro se identi-
ficó cubierto por periostio en su sector posterior y se 
realizó cierre de herida por planos (Figs. 3A y B). En 
el estudio histopatológico se confirmó el diagnóstico 
de quiste dermoide orbitario (Fig.  4). Actualmente la 
paciente cursa con adecuada evolución a 8 meses de 
la cirugía.

Discusión

La mayoría de los casos de dermoides de pared la-
teral orbitaria se asocian a la sutura frontocigomática1, 
sin embargo este caso se asoció a una ubicación más 
superior en la apófisis cigomática del hueso frontal, 
condicionando la presencia de un defecto óseo subya-
cente de espesor completo.

Conclusión

Es importante identificar las lesiones orbitarias, rea-
lizar una adecuada anamnesis del padecimiento y uti-
lizar los recursos paraclínicos que tengamos disponi-
bles para identificar la naturaleza de las lesiones, y 
ofrecer el tratamiento adecuado. Este tipo de coristo-
mas es común en nuestro centro de trabajo, recibimos 
a este caso con un trayecto óseo inusual que generó 
controversia en el aspecto de que el defecto óseo fuera 
causado por un proceso de erosión, sin embargo, com-
prende el espesor completo del hueso frontal, por lo 
que sugiere ser el trayecto de atrapamiento de tejidos 
ectodérmicos durante la formación embrionaria.
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