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Dermoid cyst with bone defect in the frontal zygomatic process.
A case report
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Resumen

Paciente mujer de 23 afios, que presenta aumento de volumen en la region frontocigomatica derecha, detectada desde la
infancia, se realizan estudios de tomografia axial computarizada y topografia helicoidal multiforme, identificando una lesion
quistica sobre la apdfisis cigomatica del frontal, con un orificio de espesor completo del cual emergia la lesion. Se sometio
a reseccion quirdrgica, confirmando por patologia el diagndstico de quiste dermoide; la evolucién ha sido satisfactoria. Se
presenta el presente caso debido a la rareza del defecto 6seo acompahante, dado que generalmente se asocia a una lo-
calizacion sobre la sutura frontocigomadtica.

Quiste dermoide orbitario. Abordaje en pliegue palpebral. Localizacion inusual. Defecto dseo. Caso clinico.

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.

Orbital dermoid cyst. Eyelid crease approach. Unusual location. Bone defect. Clinical case.

Introduccion y subdérmico, formando un quiste®. EI 50% de los der-
moides en craneo se encuentran en la orbita*>. No

Los dermoides son catalogados dentro del grupo de o ) B
tiene predileccion por raza o género®. Su presentacién

coristomas, los cuales son lesiones congénitas origi-

nadas de tejido ectodérmico aberrante'2. Se presentan
generalmente al momento de cierre embrionario entre
2 lineas de suturas craneales, atrapando tejido dérmico

Correspondencia:
*Juliana M. Morales-Avalos
E-mail: marzzela@hotmail.com

Fecha de recepcion: 08-06-2016
Fecha de aceptacion: 07-07-2016
DOI: 10.1016/j.mexoft.2016.07.005

clinica es la presencia de una masa indolora orbitaria
de crecimiento lento, las localizaciones orbitarias pro-
fundas pueden presentar diplopia y proptosis’. Las
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localizaciones mas comunes en orden de frecuencia
son la temporal superior y la nasal superior®'°, Puede
presentarse rotura del quiste espontanea o traumatica
con una reaccién inflamatoria intensa que puede imitar
una celulitis orbitaria'-'3,

Presentacion del caso

Muijer de 23 afos, que acude al servicio de oftalmo-
logia con presencia de aumento de volumen en la re-
gion frontocigomatica derecha, identificada desde la
infancia, que presentd crecimiento progresivo, indolora,
que no condicionaba otra sintomatologia (Figs. 1Ay B).
Se realizo la biomicroscopia sin hallazgos patoldgicos,
identificamos una masa en area de la pared lateral de

la 6rbita derecha, de bordes definidos, indolora a la
palpacién, fija a planos profundos, de consistencia fir-
me de 2 x 2 cm. Realizamos tomografia axial compu-
tarizada (TAC) de orbitas y topografia helicoidal multi-
forme, valorando una masa hipodensa con una zona
central hiperdensa en region de pared lateral de la 6r-
bita derecha, en contacto con el musculo temporal ha-
cia su margen posterior de 23 mm de longitud vertical,
17 mm de longitud vertical y 10 mm de espesor, que
no reforzd con la administracion de medio de contraste.
Observando también el defecto 6seo en el espesor de
la apdfisis cigomatica del frontal derecho al cual estaba
adherida la lesién quistica (Figs. 2 A, B, C y D).

Se realizd cirugia de exéresis de lesion, mediante
una incisién de blefaroplastia superolateral, disecando

A: Vista frontal. B: Lateral derecha.

A-D: Tomografia axial corte coronal, tomografia axial corte axial de orbitas. Topografia helicoidal vista

frontal y topografia helicoidal vista lateral derecha.
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A, B: Diseccion de quiste dermoide via blefaroplastia superior, defecto 6seo frontal.

Panoramica de lesion quistica con revestimiento
por epitelio escamoso con queratinizacién. Tincion
hematoxilina eosina.

e identificando la lesion, logrando resecar en su tota-
lidad, el defecto 6seo de 3 mm de didmetro se identi-
ficd cubierto por periostio en su sector posterior y se
realizé cierre de herida por planos (Figs. 3A y B). En
el estudio histopatoldgico se confirmé el diagndstico
de quiste dermoide orbitario (Fig. 4). Actualmente la
paciente cursa con adecuada evolucion a 8 meses de
la cirugia.

Discusion

La mayoria de los casos de dermoides de pared la-
teral orbitaria se asocian a la sutura frontocigomatica',
sin embargo este caso se asocié a una ubicaciéon mas
superior en la apdfisis cigomdtica del hueso frontal,
condicionando la presencia de un defecto dseo subya-
cente de espesor completo.

Conclusion

Es importante identificar las lesiones orbitarias, rea-
lizar una adecuada anamnesis del padecimiento y uti-
lizar los recursos paraclinicos que tengamos disponi-
bles para identificar la naturaleza de las lesiones, y
ofrecer el tratamiento adecuado. Este tipo de coristo-
mas es comun en nuestro centro de trabajo, recibimos
a este caso con un trayecto 6seo inusual que generd
controversia en el aspecto de que el defecto dseo fuera
causado por un proceso de erosion, sin embargo, com-
prende el espesor completo del hueso frontal, por lo
que sugiere ser el trayecto de atrapamiento de tejidos
ectodérmicos durante la formacién embrionaria.
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