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RESUMEN

El carcinoma sebáceo es un tumor maligno agresivo poco frecuente, con diferenciación sebácea, 
que afecta a adultos de edad avanzada. Se lo clasifica en ocular y extraocular, y su clínica no es 
característica. Presentamos cinco pacientes con carcinoma sebáceo, tres de localización extraocular, 
uno de los cuales se diagnosticó en estadio in situ, y dos oculares (Dermatol. Argent., 2013, 19(2): 
112-116).
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ABSTRAcT

Sebaceous carcinoma is a rare aggressive malignant tumor with sebaceous differentiation that affects 
older adults. It is classified in ocular and extraocular, without typical clinical manifestations. We report five 
patients with sebaceous carcinoma, three extraocular, one of whom was diagnosed at in situ stage and 
two with ocular localizations (Dermatol. Argent., 2013, 19(2): 112-116).
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Introducción
El carcinoma sebáceo (CS) es un tumor infrecuente de estirpe sebácea. Se presenta con predominio 
en mujeres de edad avanzada y de raza asiática. Según su localización, puede ser ocular (CSO) en el 
75% de los casos, y extraocular (CSEO) en el 25% restante. La ubicación más frecuente es el párpado 
superior. Se caracteriza por un comportamiento agresivo, con alta tasa de metástasis regionales y a dis-
tancia. El interés de la comunicación es mostrar casos de carcinoma sebáceo esporádico, no asociados 
al síndrome de Muir-Torre (SMT). 

Caso clínico 1  
Paciente de sexo femenino de 74 años, fototipo II, sin antecedentes patológicos, que consultó por una le-
sión tumoral localizada en la región occipital del cuero cabelludo, de tres años de evolución. La misma era 
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exofítica, lobulada, de bordes irregulares, superficie secretante 
con áreas erosivas, consistencia friable, maloliente, de 7 x 6 
cm, sin adenomegalias palpables (foto 1). El laboratorio no 
arrojó anormalidades. La tomografía axial computada (TAC) 
de cráneo sin contraste reveló una imagen densa en región 
occipital sin compromiso óseo. La histología mostró  lóbulos 
sebáceos con áreas de necrosis centrolobulillar y sebocitos en 
distintos grados de diferenciación (células basaloides, vacuo-
ladas, multivacuoladas y células indiferenciadas), hallazgos 
compatibles con carcinoma sebáceo bien diferenciado ulcero-
vegetante e infiltrante (foto 2). Se realizó escisión quirúrgica 
con un margen de seguridad de 5 mm. La paciente evolucio-
nó favorablemente, sin recidivas al año de control post-ope-
ratorio. Falleció por causa no relacionada con la enfermedad.

Caso clínico 2
Paciente de sexo masculino de 42 años de edad, fototipo III, 
con antecedentes de HIV, que consultó por lesión tumoral de 
5 meses de evolución, ubicada en párpado inferior izquierdo. 
La misma era exofítica, lobulada, ulcerada, de 7 x 6 cm y de 
consistencia duropétrea (foto 3). Se palpaba adenopatía cer-
vical izquierda de 1 x 0,7 cm, móvil, duropétrea e indolora. 
La TAC informó una masa sólida heterogénea que infiltraba 
ojo izquierdo, con compromiso homolateral de partes blan-
das, fosa nasal, seno etmoidal y seno maxilar. Se confirmó la 
adenopatía cervical izquierda, que fue estudiada por punción 
aspiración, sin hallar células malignas. La histopatología fue 
compatible con carcinoma sebáceo indiferenciado. Se le rea-
lizó cirugía escisional con exenteración orbitaria y maxilecto-
mía superior izquierda completa. Luego del alta el paciente 
no se presentó a los controles.  

Caso clínico 3
Paciente de sexo femenino de 89 años de edad, fototipo II, 
con antecedentes de epilepsia, que consultó por una lesión 
tumoral de 2 años de evolución, localizada en conducto au-
ditivo externo izquierdo. La misma era de características po-
lipoide, rojiza, de superficie erosiva, secretante, de 1,7 x 1,2 
cm, sin adenopatías (foto 4). La TAC informó erosión del 
margen anterior del conducto auditivo externo. La biopsia 
cutánea fue informada como carcinoma sebáceo diferenciado 
infiltrante. Se efectuó cirugía con 5 mm de margen lateral. 
Evolucionó sin recidiva a 6 meses de seguimiento.

Caso clínico 4
Paciente femenina de 62 años, con antecedentes personales 
de carcinoma basocelular localizado en párpado superior iz-
quierdo de 5 años de evolución resecado en otra institución. 
Al encontrarse márgenes comprometidos, la resección fue 
ampliada, con informe histopatológico final de carcinoma 

Foto 1. Lesión de región occipital. Tumor de 7 x 6 cm, lobulado, de bordes 
irregulares y superficie erosiva, secretante.

Foto 2. H-E 40x. Sebocitos en distintos grados de diferenciación: células 
basaloides, vacuoladas, multivacuoladas y células indiferenciadas.

sebáceo bien diferenciado infiltrante, todavía con márge-
nes comprometidos. Se derivó a nuestro Servicio para defi-
nir conducta terapéutica. Al examen físico presentaba leve 
eritema de la zona cicatrizal. Se realizó TAC de cabeza y 
cuello que fue normal. Se efectuó una nueva ampliación 
quirúrgica con márgenes de 5 mm que resultó negativa 
para células neoplásicas. Evolucionó sin recidivas a 9 meses 
de seguimiento.
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Caso clínico 5
Paciente masculino de 66 años, sin antecedentes relevantes, 
que consultó por una lesión papuloide de 0,3 cm, blanque-
cina, de superficie lisa y consistencia duro-elástica, ubicada 
en lado derecho de la frente, de 6 meses de evolución. Con 

Foto 3. Lesión tumoral exofítica, lobulada, ulcerada, de 6 x 7 cm de 
diámetro y de consistencia duropétrea, localizada en el párpado inferior 
izquierdo.

Foto 4. Lesión tumoral, polipoide, rojiza, de superficie erosiva, secretante, 
localizada en el conducto auditivo externo del oído izquierdo.

diagnóstico presuntivo de carcinoma basocelular, se realizó 
biopsia por punch, con la que se extirpó totalmente la le-
sión. Su diagnóstico histológico fue de carcinoma sebáceo 
in situ (foto 5).
Al momento de ser estudiados, ninguno de los pacientes 
reunía los criterios diagnósticos para SMT.
En la tabla 1 se resumen los casos clínicos.

Comentarios
El CS es un tumor maligno poco frecuente con diferencia-
ción sebácea. Su pico de incidencia es entre los 60 y los 80 
años, aunque existen casos comunicados en personas más 
jóvenes. Se presenta principalmente en el sexo femenino y 
en la raza  asiática. Se mencionan como factores de riesgo: el 
antecedente de radioterapia y la predisposición genética (en 
la forma sindromática).1-5 

Puede ser esporádico o asociarse al síndrome de Muir-Torre 
(SMT). Esta genodermatosis de herencia autosómica do-
minante incluye: 1) tumores sebáceos cutáneos (adenoma, 
epitelioma, carcinoma, tumor sebáceo quístico), 2) quera-
toacantomas, 3) alguna neoplasia visceral (colon, aparato 
genitourinario, mama, laringe, endometrio y linfomas) y 
4) antecedentes familiares del síndrome. Se debe a la mu-
tación en uno de los genes responsables de la reparación 
del ADN: MutL homolog (MLH1) y MutS homolog 
(MSH2), entre otros.1-5

Los CSO se presentan con mayor frecuencia en párpado su-
perior, en las glándulas sebáceas modificadas de Meibomio y 
Zeiss. Clínicamente aparecen como un nódulo único, ama-
rillento o rosado, firme y de lento crecimiento. Representan 
del 0,2% al 0,8% de los tumores de párpados y del 1% al 
5,5% de las neoplasias malignas en los mismos. Se suele re-
trasar su diagnóstico, ya que simulan queratoconjuntivitis, 
blefaroconjuntivitis y chalazión.1-8

Por otro lado, los CSEO son los de menor frecuencia y 
su localización más común es en la cabeza (conducto au-
ditivo externo y cavidad oral) y el cuello, aunque pueden 
presentarse tambien en extremidades, genitales externos 
y tronco. Por lo general aparecen como un nódulo amari-
llento o rojizo, firme, indoloro, a veces ulcerado y menos 
frecuentemente como una placa eritematosa-escamo-cos-
trosa de tipo bowenoide.4

Los CS asociados al SMT son con mayor frecuencia los ex-
traoculares, y tienen mejor pronóstico que los esporádicos. 
Debido a que los tumores sebáceos suelen ser la forma de 
presentación del SMT, varios autores recomiendan estudiar 
a los pacientes para descartar patología visceral. La inmu-
nohistoquímica es útil para el diagnóstico del SMT, me-
diante anticuerpos contra las proteínas reparadoras de genes 
(MLH1 o MSH2). Ninguno de nuestros pacientes presentó 
otras manifestaciones del SMT.9-14
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Foto 5. H-E 4x. Carcinoma sebáceo in situ.

TABLA 1. Casos clínicos

Sexo Edad Localización Clínica

1 F 74 Cuero cabelludo Tumor exofítico, lobulado, 
erosivo, 7 x 6 cm 

2 M 42 Párpado inferior 
izquierdo

Tumor exofítico, lobulado, 
ulcerado, duropétreo, 7 x 
6 cm 

3 F 89 Conducto auditivo 
externo izquierdo

Tumor polipoide, rojizo, 
erosivo, 1,7 x 1,2 cm 

4 F 62 Párpado superior 
izquierdo

Nódulo rojizo (según 
referencia de la paciente)

5 M 66 Frente
Lesión papuloide, 
blanquecina, consistencia 
duro-elástica, 0,3 cm

Los diagnósticos diferenciales clínicos que deben plantearse 
son el adenoma sebáceo, el sebaceoma, el carcinoma epider-
moide y el carcinoma basocelular con diferenciación sebá-
cea, entre otros.2,8 
Entre los hallazgos histopatológicos del carcinoma sebáceo 
se ven lóbulos dérmicos de sebocitos neoplásicos, en dife-
rentes grados de maduración. Pueden verse estructuras tu-
bulares que representan intentos de diferenciación ductal y 
es frecuente observar núcleos indentados por microvacuo-
las citoplasmáticas. Según el patrón de crecimiento existen 
cinco subtipos: escamoide, basaloide, adenoide, fusiforme 
y diferenciado. Pueden ser bien, moderada o pobremente 
diferenciados. El CSO tiene la tendencia a invadir piel, con-
juntiva y córnea con un patrón pagetoide.1,2,11-13 Las técnicas 
de tinción de lípidos, como Oil Red O o Sudan, son útiles 
en tumores pobremente diferenciados, pero tienen la difi-
cultad  de requerir tejidos frescos.1

Muchos son los diagnósticos diferenciales histológicos posi-
bles: adenoma sebáceo, sebaceoma, carcinoma epidermoide 
y carcinoma basocelular con diferenciación sebácea, carci-
noma sudoríparo de células claras, melanoma de células glo-
bosas, carcinomas metastásicos de células claras de próstata 
y riñón y sarcoma de células claras.1,2 
El diagnóstico definitivo de CS se realiza mediante el estu-
dio histopatológico. La inmunohistoquímica es importante 
y necesaria cuando el cuadro histológico no es claro. Son 
positivos el antígeno epitelial de membrana (EMA), el re-
ceptor androgénico (AR), la adipofilina (ADP) y el Ca15-3. 
Los CS tienen niveles aumentados de p53 y de ki67, así 
como también significativamente reducidos los valores de 
bcl-2 y p21 en comparación con los adenomas. En nuestros 
pacientes no fue necesario realizar inmunohistoquímica.12-15  
El CS es, independientemente de su localización, un tu-
mor agresivo con alto riesgo de recidiva local (11-30%), 
de metástasis a distancia (3-25%) y de muerte relaciona-
da con el tumor (9-50%). Las metástasis comprometen 
con mayor frecuencia los ganglios linfáticos regionales, 
seguidos en orden de frecuencia hígado, pulmón, cerebro 
y huesos. Los factores de mal pronóstico se resumen en 
la tabla 2.1,2,5,9,15-18

El  tratamiento de elección consiste en la escisión quirúrgica, 
con márgenes de 5 a 6 mm, tal como se realizó en los casos 
presentados. Se indica exenteración ocular cuando el tumor 
compromete la órbita o una gran porción de la conjunti-
va bulbar. La crioterapia se puede usar en caso de invasión 
conjuntival pagetoide, como alternativa a la exenteración. 
La radioterapia se reserva como tratamiento adyuvante, en 
presencia de metástasis ganglionares o como terapia paliativa. 
La cirugía micrográfica de Mohs se ha utilizado con buenos 
resultados en CSO con microinvasiones múltiples.1,6,7,9,11,19,20 
Ante la evidencia clínica de compromiso ganglionar se rea-
liza vaciamiento de la cadena linfática correspondiente. Las 
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TABLA 2. Factores de mal pronóstico1,2,11

- Pobre diferenciación

- Subtipo infiltrativo

- Origen multicéntrico

- Tamaño mayor a 10 mm

- Invasión vascular, linfática o de órbita

- Diseminación pagetoide

- Mayor a 6 meses de evolución al diagnóstico

- Compromiso de ambos párpados

metástasis deben ser tratadas con extirpación quirúrgica aso-
ciada o no a radioterapia y quimioterapia.4

Esmaeli et ál. determinaron una correlación entre el tamaño 
del CSO y el riesgo de metástasis ganglionares regionales y a 
distancia. Recomiendan realizar biopsia del ganglio centine-
la, o al menos estricta vigilancia de los mismos, en pacientes 
con tumores en el párpado a partir de la categoría T2b o en 
mayores de 10 mm de diámetro.21

Es importante el seguimiento exhaustivo de estos pacientes 
para el diagnóstico temprano de la recurrencia o de las me-
tástasis regionales y a distancia.12

Destacamos de nuestro trabajo la baja frecuencia de presen-
tación de CSEO y de su variante in situ. También la impor-
tancia de los diagnósticos diferenciales tanto clínicos como 
histológicos, su sospecha clínica y la histología en manos de 
un dermatopatólogo avezado para poder llegar al diagnós-
tico definitivo. Además, hay que tener en cuenta al SMT 
frente a patología cutánea de estirpe sebácea, para descartar 
oportunamente las patologías viscerales asociadas.
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