Tumores malignos
palpebrales

Parte |l

Dr. Franklyn Alain Abreu Perdomo.

Servicio de Oftalmologia oncologica.
INORK




Sistematica Diagnostica

¢ Anamnesis.
¢ Edad.

¢ Antecedentes patologicos familiares (generales y de
tumores)

¢ Antecedentes patologicos personales (enfermedades
oftalmologicas previas).

¢ Ocupacion laboral.

¢ Primer sintoma y sintomatologia asociada precisar
tiempo y secuencia de aparicion (en ocasiones la lesion
es asintomatica y no se le da importancia).



Examen Fisico

¢ Examen fisico general, valorando el estado del paciente y la
presencia de otras lesiones tumorales de la piel o metastasis

Adenopatias regionales y sus caracteristicas (tamano, numero,
consistencia, movilidad, ulceracion).

Nodulos subcutaneos metastasicos.

Circulacion colateral.

Signos inflamatorios asociados.

Signos neurologicos y/o Enfermedades asociadas.
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Examen Oftalmolégico
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Explorar motilidad ocular.
Fondo de ojo.

Reflejos pupilares.
Biomicroscopia.
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Examen Fisico

Examen Oftalmologico (Parpados)

» Inspeccion y palpacion para determinar presencia de tumor y sus
caracteristicas (bordes, forma, color, altura, ulceracién, nodulos
perlados, telangiectasias, queratina, sangramiento).

+ Tamafo (mm).
» Localizacion (PS, P, canto externo, canto interno, borde libre).

- Importante analizarel A B C D E en las lesiones pigmentadas:



Biopsia

«+ Ponche (en carcinomas T3NOMO).

+ Incisional (en carcinomas terebrantes).

+ Excisional (indicacion electiva de los carcinomas palpebrales, con

mérgenes oncolégicos de seguridad).
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Examenes diagnosticos

Ultrasonido ocular.

TAC.

RMN.

Estudios de laboratorio clinico: hemograma, hemoquimica, coagulograma
y otros, en dependencia del criterio médico.

Ultrasonido abdominal (HAS).

Rx de térax: valoracion preoperatoria.

Rx comparativo de oérbita, senos paranasales y agujeros opticos (En los
lugares que no tengan posibilidades de TAC.

Cuando exista sospecha de extension a SNC: GG cerebral (opcional),
Electroencefalograma (opcional), estudio del LCR (citolégico, citoquimico

y bacteriologico).



Clasificacion TNM

TX: No se puede evaluar el tumor primario.
T0: No existen signos de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.

1K i Tumor de cualquier tamafio, que no

invade el tarso, o tumor en el borde palpebral de
diametro maximo menor o igual a 5 mm.

T2: Tumor que invade el tarso, o tumor en
el borde palpebral de diametro maximo mayor
de 5 mm, pero menor o igual a 10 mm.

T3: Tumor que afecta a todo el espesor del
parpado, o tumor en el borde palpebral de
diametro maximo mayor de 10 mm.

T4: Tumor que Invade  estructuras
adyacentes.

Carcinoma de parpado
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Conducta

El tratamiento de los tumores malignos palpebrales es esencialmente
guirdrgico.
La quimio y radioterapia tienen un rol secundario.

Cirugia: exerética, con margen oncolégico de seguridad (reseccion en
blogue con un radio por fuera de la lesion de tejido sano).

ruceion palpebral:




Conducta

¢ T1-T2

Exéresis del tumor con margen oncoldgico y reconstruccion.
2da. Opcién: Biopsia + Radioterapia superficial.

¢ T3: Exéresis y cirugia reconstructiva con injerto rotado, deslizante,
libre.

2da. opcion: Biopsia + Radioterapia dependiendo del tipo
histolégico.

¢ T4: Exenteracion de la orbita.

Abordaje craneofacial: si hay infiltracion del espacio perineural,
huesos de la érbita, cavidad nasal, senos perinasales y SNC.

Persistencia, tumoral: En casos de bordes de seccion quirurgica
comprometidos debe evaluarse con el paiologo. el grado de compromiso

para decidir; Reintervencion (de preferencia) o la irradiacion del lecho
quIrurgico:



Teleterapia o Braquiterapia: en dependencia del tipo histologico
y margen quirurgico de reseccion. Preferible comenzar entre
los 15 y 21 dias del postoperatorio .

Es el tratamiento opcional para casos de tumores no
resecables.

Bragquiterapia: Las margenes dependen del tamano de la
fuente- 60 Gy.

Teleterapia: 60 Gy. Rt externa superficial y profunda (en caso de
los tumores terebrantes que infiltren partes blandas y huesos)



Quimioterapia

Puede ser usada neoadyuvante, adyuvante o como tratamiento
paliativo.

Monoquimioterapia: Cisplatino 100 mg/m2 EV ¢/ 21 dias. (6 ciclos).

Fundamentalmente como adyuvante en carcinomas terebrantes, 6
como tratamiento paliativo en caso de tumores recidivantes que
hayan recibido los esquemas de tratamiento oncoespecificos.



Pronostico

¢ Inicialmente definido por el estadio clinico.

¢ Otros factores como :

- Margen quirurgico comprometido o no.

- Caracteristicas histologicas como grado de necrosis
tumoral, numero de mitosis por campo y vascularizacion.

- |Localizacion del tumor.



Seguimiento

Consulta 10 dias post-operatorio para diagnostico histologico final
de la pieza quirurgica y evaluacion de los bordes de seccion
quirurgica (B.S.Q.)

Concluido el tratamiento definitivo se seguira:
- Cada 3 meses por 3 anos.
- Cada 6 meses por 2 anos.

- Anual de por vida en caso de carcinomatosis multiples y etapas
clinicas T3 y T4.



Cuidados paliativos

¢ Uso de medios de proteccion contra el sol: gafas, sombrillas, ropas
de mangas largas, etc.

¢ Retirar todo tipo de lesion premaligna para evitar su malignizacion.

¢ Realizar chequeo periédico del paciente.
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