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Resumo

O carcinoma de glandulas sebdceas (CGS) € a terceira neoplasia maligna mais frequente nas palpebras. Acomete geralmente mulhe-
res idosas e pode simular blefarite ou caldzio. A reconstrucdo da palpebra superior é sempre desafiadora. O objetivo deste € relatar
um caso inusitado de CGS na pdlpebra superior de individuo jovem e do sexo masculino. Foi realizada a resseccdo total da palpebra
superior direita e o exame histolégico revelou margens livres. A reconstrucdo foi feita com dois procedimentos cirtirgicos em tempos
diferentes. Devido ao fato do CGS apresentar alto potencial de metdstases, o paciente continua em acompanhamento para reavaliacao
funcional e estética.

Descritores: Carcinoma; Neoplasias das glandulas sebaceas/cirurgia; Palpebra superior; Ressec¢do; Reconstrucdo.

ABSTRACT

Sebaceous gland carcinoma (SGC) is the third most frequent malignant neoplasm in the eyelids. It usually affects elderly women and
can simulate blepharitis or chalazion. Upper eyelid reconstruction is always challenging. The purpose of this is to report an unusual
case of SGC in the upper eyelid of a young and male patient. Total resection of the right upper eyelid was performed and histological
examination revealed free margins. The reconstruction was done with two surgical procedures at different times. Due to the fact that SGC
presents a high potential for metastasis, the patient continues to be followed for functional and aesthetic reevaluation.

Keywords: Carcinoma; Sebaceous gland neoplasm/surgery; Upper eyelid; Ressection; Reconstruction.
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INTRODUCAO

carcinoma de glandula sebdcea (CGS) é uma neoplasia
maligna rara com comportamento agressivo local e me-
tastdtico."? Origina-se frequentemente nas pélpebras
devido a presenca de glandulas sebaceas nessa topografia. Dentre
estas, as glandulas meibomianas tarsais sdo as mais acometidas.®®
A incidéncia do CGS no continente asidtico ¢ elevada,
variando de 28 a 60% das neoplasias malignas palpebrais. Em
ocidentais, esta incidéncia é relativamente baixa, em torno de 4
a 5%.% Este carcinoma ocorre em mulheres entre 65-70 anos,
sendo pouco encontrado em homens jovens.® Fatores de risco
para o desenvolvimento de CGS incluem radioterapia local prévia,
imunossupressao, uso de diuréticos tiazidicos, exposicao a HPV e
mutagdes no gene p53.6:9
A importancia de relatar esse caso baseia-se na ocorréncia
do CGS em individuo jovem, sexo masculino e com reconstrucao
de todas as camadas palpebrais superiores pds exérese tumoral.

Relato de caso

O paciente que serd relatado consentiu na utilizacdo de suas
imagens em trabalhos cientificos.

Paciente de 39 anos, sexo masculino e previamente higido,
apresentou lesdo indolor e aderida na palpebra superior direita
em Dezembro/2016, inicialmente diagnosticada como hordéolo.
Fez tratamento tépico com pomada oftalmoldgica, porém sem
observar melhora. Diante da presenga da lesdo por védrios meses,
foi submetido a um procedimento cirdrgico em Abril/2017. A exé-
rese total da tumoracao revelou no exame anatomopatolégico um
carcinoma de células sebdceas com margens comprometidas. Nesse
momento, a lesdo nao foi reabordada e o paciente foi encaminhado
para o Setor de Plédstica Ocular do Hospital das Clinicas — HC/
FMUSP. Conseguiu a consulta trés meses depois e durante este
periodo a nodulacdo reapareceu com crescimento progressivo.

No exame ocular externo, uma grande massa arredondada
era visivel na pdlpebra superior direita, com aproximadamente 3
cm de didmetro. O efeito de “massa” provocava ptose mecanica.
A lesdo era endurecida, aderida a planos profundos e ndo ade-
rida a pele adjacente. A eversdo palpebral, foi observada drea
cicatricial relativa a cirurgia prévia, espessamento da placa tarsal,
com distor¢ao acentuada da anatomia e ingurgitamento vascular
na periferia da lesdo. O tarso, além de espesso, apresentava uma
nodulacao fibroeléstica e coloragdo esbranqui¢ada com aspecto
em “carne de peixe”. N@o foram observados ductos das glandulas
meibomianas na regiao da nodulagdo. As bordas estavam indefi-
nidas e estendiam-se além da margem superior do tarso (Figura
1). Ao exame oftalmolégico, notou-se uma ceratite puntiforme
superior no olho direito, sem mais alteragoes. Auséncia de linfo-
nodos palpdveis nas regides pré-auriculares e submandibulares.
O exame de tomografia computadorizadade 6rbitas, realizado
em Agosto/2017,ndo evidenciou invasdo de estruturas orbitarias.

O paciente foi submetido a cirurgia em Agosto/2017 para
exérese total da lesdo com margem de 5 mm, congelagao intra-ope-
ratdria e reconstrucio palpebral superior (Figura 2). Foi realizado
o mapeamento conjuntival através da retirada aleatdria de amos-
tras de conjuntiva em torno da lesdo para andliseintra-operatoria.
As margens cirdrgicas e as amostras de conjuntiva estavam livres
na congelacdo. (RO).

Para a reconstrugao palpebral, foi obtido um enxerto de
tarso livre contra-lateral para compor a lamela posterior, associado
ao deslizamento de um retalho miocutaneo e bipediculado (pele e
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Figura 1: Avaliagdo
macroscépica do CGS.
A:Massa arredondada
e hiperemiada na pél-
pebra superior direita
produzindo ptose me-
canica. B: Eversdo pal-
pebral com observagido
da cicatriz da cirurgia
prévia, ingurgitamento
vascular periférico

e irregularidade das
bordas

Figura 2: Exérese do CGS e de todas as camadas da palpebra superior
direita: pele, musculo orbicular, septo, gordura, tenddo do musculo
levantador da palpebra superior, misculo de Muller e conjuntiva

Figura 3: A: Anatomo-
patolégico: carcinoma
com diferenciacdo se-
bacea e moderadamen-
te diferenciado. Muitas
atipias, células pleo-
morficas (seta amarela),
mitoses atipicas (seta
| azul) e células vacuoli-
zadas (seta vermelha).
' B: Imunohistoquimica
| —expressao de receptor
~ de andrégeno

musculo orbicular pré-septal) para refazer a borda palpebral (“bu-
cket flap”),sendo complementado com a sutura de um enxerto de
pele retro-auricular sobre o orbicular pré-septal remanescente.
O exame anatomopatolégico revelou carcinoma com dife-
renciacdo sebacea e moderadamente diferenciado. Muitas atipias,
células pleomorficas, mitoses atipicas e células vacuolizadas. O per-
fil imunohistoquimico expressou receptor de andrégeno e perda
da expressao dos genes MSH 2 e MSH 6 (Figura 3). O exame de
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Figura 4: 11° més de
pos-operatério de
exérese do CGS. A:
Defeito central em
“V”invertido. B:
Lagoftalmo de 3mm e
sinal de Bell presente

Figura 5: Etapas da
Cirurgia de Cutler-
-Beard. A: Passagem
do retalho miocuta-
neo da palpebra
inferior direita sob

a borda palpebral
inferior. B: Sutura do
retalho no defeito
palpebral superior

e finalizagdo com
sutura de pele

Figura 6: Pos
operatoério de seis
meses da Cirurgia
de Cutler-Beard. A:
Melhora do defeito
em “V”invertido e

B: Auséncia de lagof-
talmo

da aparéncia estética.

estadiamento com a Oncologia nao revelou doenga metastatica.

No 10° pés-operatorio apresentou deiscéncia parcial na
regiao central da nova margem da pélpebra,com pequena drea de
necrose tecidual na regido do enxerto de pele adjacente. Optou-se
por conduta expectante, pois o paciente mantinha boa oclusao
palpebral e sinal de Bell presente apesar da irregularidade da ne-
opalpebra. No entanto, 0o mesmo queixava-se muito da aparéncia
inestética. O defeito era central e tinha aspecto de “V” invertido.
Media 3 mm no sentido vertical e 7 mm no horizontal, produzindo
um lagoftalmo de 3 mm. Auséncia de estruturas tocando a cérnea
(Figura 4).

Em Julho de 2018 reoperamos o paciente usando a Técnica
de Cutler-Beard: reavivamos as bordas do defeito e confeccio-
namos um retalho miocutdneo da pélpebra inferior a 5 mm de
sua margem, medindo 16mm x 10mm. Esse retalho atravessava
internamente a borda palpebral e dirigia-se ao defeito, deixando
o olho ocluido. Ndo houve necessidade de obtencido de enxerto
de cartilagem ou palato (Figura 5).

O paciente evoluiu sem necroses ou deiscéncias. Na quinta
semana de pés-operatorio realizamos a abertura da fenda palpe-
bral direita e sutura das dreas cruentas. Ap0s seis meses mantém-se
com excelente fechamento palpebral e bom resultado estético
(Figura 6). Atualmente segue em acompanhamento ambulatorial
trimestral para reavaliacdo funcional e estética.

Discussio

O paciente deste relato era jovem. A média de idade dos
pacientes acometidos na literatura é de 67,5 anos.®) Nio foi en-
contrada nenhuma justificativa para o inicio precoce da doenca
como Sindrome de Muir-Torre, HIV ou retinoblastoma.®® Além
disso, o paciente era do sexo masculino, o que também contradiz
os estudos, nos quais a maioria sio mulheres.®”

O quadro clinico iniciou de maneira indolor e a aparéncia da
lesdo também se assemelhava com o que € descrito na literatura:
geralmente um ndédulo mais profundo, amarelado e indolor na
palpebra superior. Além disso, esse carcinoma pode apresentar
um processo inflamatério difuso ¢® e o atraso no diagndstico é
frequente. H4 grande similaridade da neoplasia a lesdes benignas,
como blefarite, caldzios recorrentes, ceratoconjuntivite limbica
superior e penfigéide ocular,®” como em nosso relato que foi
confundido com hordéolo e caldzio.

Ao suspeitar de CGS, uma bidpsia deve ser realizada e o
patologista alertado para o diagnéstico em potencial.” Shields et
al. reportaram que mesmo apods a bidpsia, o diagnéstico do CGS
era feito em apenas 50% dos casos e 18% eram diagnosticados
equivocadamente como carcinoma de células escamosas (CEC).
Isto sugere a dificuldade no diagnéstico de CGS.(10

O CGS apresenta tendéncia de crescimento pagetodide,
tornando também dificil o manejo cirdrgico.” A principal opgao
terapéutica € a exérese ampla da lesdo com congelacdo ou cirurgia
microgréfica (Mohs), seguida de reconstrugdo.® Noés utilizamos a
congelagdo e duas reconstrucdes em tempos diferentes.

Independente do tipo de reconstrucdo e da aparéncia dos
tecidos, no mesmo procedimento cirdrgico, pequenas bidpsias
de mapeamento conjuntival bulbar, forniceal e palpebral devem
ser realizadas 360°,%!'9 assim como em nosso relato. Com isso, a
extensdo da invas@o pagetdide conjuntival e corneana pode ser
determinada e o procedimento cirdrgico planejado conforme
esses achados.(”

Nao foi detectada invasdo perineural em nosso paciente.
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Quando essa invasao é encontrada na pega cirirgica, mesmo que
as margens sejam negativas, a maioria dos autores defende trata-
mentos adicionais, como radioterapia adjuvante pés-operatéria.)

A reconstrugio total de pélpebra superior é sempre desa-
fiadora. Se realizada inadequadamente causa problemas sérios,
como conjuntivite, olho seco, ceratite e deformidades estéticas. A
principal funcdo da pélpebra superior € protecdo e lubrificacido
corneana. Se essa fungao for prejudicada a superficie ocular e a
qualidade visual ficardo comprometidas. O objetivo de reconstruir
esse anexo ocular ¢ eliminar inteiramente a neoplasia mantendo
as fungdes anatdmicas e fisioldgicas, além da aparéncia estética
palpebral. Os tecidos utilizados na reconstrucio da palpebra su-
perior devem ser bem vascularizados e geralmente sdo estruturas
vizinhas.!? Deve-se manter uma superficie interna lisa para nao
lesar as estruturas oculares. Enxertos de cartilagem auricular nao
sa0 uma boa alternativa, devido a fragilidade no manuseio cirtrgico
e alta memoria, apesar de alguns autores os utilizarem. Parte do
tarso contralateral foi empregado em nosso paciente, substituindo
amesma estrutura. Superiormente a lamela posterior, foi realizado
o retalho em “Bucket” que consiste em deslizar pele e musculo
orbicular presos medial e lateralmente, mantendo a vascularizagao.
Infelizmente houve uma necrose na drea central, possivelmente
devido ao retalho fino ou sec¢do de um dos pediculos vasculares.

Nosso paciente foi reoperado com a utilizacao do retalho de
Cutler-Beard, que é aconselhavel para defeitos que ocupam mais
de 50% das pélpebras superiores e com aponeurose integra do
levantador. As complica¢des dessa reconstrugao incluem entropio,
irregularidade da margem da pélpebra, perda de cilios, retracao
palpebral inferior e necrose do retalho.!Y) Ocasionalmente pode
disseminar células tumorais para a pédlpebra inferior, entretanto
foi empregada numa segunda/terceira fase e as chances disso
ocorrer sdo extremamente baixas.

Além da exérese com reconstrugdo, também podem ser
utilizadas como tratamento a crioterapia, Mitomicina-c tdpica,
quimioterapia neoadjuvante e adjuvante, radioterapia de feixe
externo e exenteracio. E importante lembrar que o controle
local é a chave para evitar a disseminagao desse tumor.® Como
nosso paciente teve adequado controle local com a remoc¢ao
cirdrgica, ndo utilizamos os outros tratamentos anteriormente
citados. Entretanto, mesmo a cirurgia sendo bem-sucedida e com
margens livres recomenda-se 0 acompanhamento sistémico com
oncologista, assim como foi realizado com nosso paciente.!?

Quimioterapia tdpica na forma de Mitomicina-C ou crio-
terapia podem beneficiar pacientes com invasao intraepitelial
confirmada nas bidpsias de mapeamento.®? Ja a Quimioterapia
neoadjuvante é uma estratégia de tratamento promissora e segu-
ra, fornecendo redugdo adequada do volume tumoral e controle
locorregional do tumor apds 3 a 6 ciclos.*® Isto é seguido por ra-
dioterapia externa local se as margens de excisdo forem suspeitas
e por 3 a 6 ciclos de quimioterapia adjuvante.©®

Aproximadamente 38% dos tumores recorrentes de CGS
vao se espalhar para a Orbita e sua invasao direta € tratada com
exenterac¢do.®) Metdstases para linfonodos regionais ocorrem em
8% a 20% dos pacientes acometidos pelo CGS. Disseminacao
hematogénica para locais distantes, incluindo pulmao, figado,
0ss0s e cérebro, ocorre em 1% a 6% dos pacientes.®

O paciente relatado aqui apresentava lesdo de tamanho
extenso e oito meses de evolugdo até a exérese completa. As
caracteristicas clinicas e histoldgicas que tém sido associadas na
literatura ao aumento da mortalidade em pacientes com CGS
incluem maior tamanho do tumor; invasio vascular, linfatica ou
orbital; duracdo dos sintomas ha mais de seis meses; pobre dife-
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renciagao;radiacdo prévia e origem multicéntrica. As taxas gerais
de mortalidade relatadas variam de 3% a 22%.(9

Em pacientes incapazes de tolerar ou que se recusam a ser
submetidos a excisao cirtirgica, a radioterapia moderna pode ser uma
alternativa de tratamento aceitavel para esse tumor maligno da pélpe-
bra. Pelo menos 55 Gy de radia¢do deve ser administrada ao tumor.(¥

Nosso paciente apresentou um carcinoma grave envolvendo
toda a palpebra superior direita e com epidemiologia divergente da
literatura, porém a evolucao foi favordvel até o momento, apenas
com a exérese cirtrgica completa da lesdo. Quanto antes o diag-
nostico e tratamento forem realizados maiores as chances de cura.
Deve-se incentivar a investigagao aprofundada de casos suspeitos e
o didlogo entre cirurgido e patologista. Sempre realizar congelagio
ou cirurgia micrografica de Mohs no intra-operatério. Avaliacao
sistémica com oncologista ¢ fundamental no acompanhamento.

REFERENCIAS

1. Takahashi Y, Takahashi E, Nakakura S, Kitaguchi Y, Mupas-Uy J,
Kakizaki H. Risk factors for local recurrence or metastasis of eyelid
sebaceous gland carcinoma after wide excision with paraffin section
control. Am J Ophthalmol. 2016;171:67-74.

2. Satomura H, Ogata D, Arai E, Tsuchida T. Dermoscopic features
of ocular and extraocular sebaceous carcinomas. J Dermatol.
2017;44(11):1313-6.

3. While B, Salvi S, Currie Z, Mudhar HS, Tan JH. Excision and de-
layed reconstruction with paraffin section histopathological analysis
for periocular sebaceous carcinoma. OphthalPlastReconstr Surg.
2014;30(2):105-9.

4. KalikiS,Ayyar A, Nair AG, Mishra DK, Reddy VA, Naik MN. Neoad-
juvant systemic chemotherapy in the management of extensive eyelid
sebaceous gland carcinoma: a study of 10 cases. OphthalPlastReconstr
Surg. 2016;32(1):35-9.

5. Snow SN, Larson PO, Lucarelli MJ, Lemke BN, Madjar DD. Seba-
ceous carcinoma of the eyelids treated by mohs micrographic surgery:
report of nine cases with review of the literature. Dermatol Surg.
2002;28(7):623-31.

6. Hussain RM, Matthews JL, Dubovy SR, Thompson JM, Wang G.
UV-independent p53 mutations in sebaceous carcinoma of the eyelid.
OphthalPlastReconstr Surg. 2014;30(5):392-5.

7. Burns SJ,Foss AJ, Butler TK. Outcome of periocular sebaceous gland
carcinoma. OphthalPlastReconstr Surg. 2005;21(5):353-5.

8. Park SK, Park J, Kim HU, Yun SK. Sebaceous carcinoma: clinicopa-
thologic analysis of 29 cases in a Tertiary Hospital in Korea.J Korean
Med Sci. 2017;32(8):1351-9.

9. Chakravarti N, Saadati HG, El-Naggar AK, Lotan R, Diba RE,
Esmaeli B. Retinoid receptor subtypes in sebaceous cell carcinoma
of the eyelid. OphthalPlastReconstrSurg. 2005;21(4):292-7.

10. Shields JA, Demirci H, Marr BP, Eagle RC Jr, Shields CL. Sebaceous
carcinoma of the eyelids: personal experience with 60 cases. Oph-
thalmology. 2004;111(12):2151-7.

11. Rahmi D, Mehmet B, Ceyda B, Sibel O. Management of the
large upper eyelid defects with cutler-beard flap. J Ophthalmol.
2014;2014:424567.

12. Vianna LM, Cariello AJ, Lowen MS, Sant’Anna AE, Hofling-Lima
AL.Sebaceous carcinoma of the eyelid - different diagnostic times, di-
fferent outcomes: case reports. Arq Bras Oftalmol. 2011;74(6):444—6.

13. Connor M, Droll L, Ivan D, Cutlan J, Weber RS, Frank SJ, et al.
Management of perineural invasion in sebaceous carcinoma of the
eyelid. OphthalPlastReconstr Surg. 2011;27(5):356-9.

14. Yen MT, Tse DT. Sebaceous cell carcinoma of the eyelid and
the human immunodeficiency virus. OphthalPlastReconstrSurg.
2000;16(3):206-10.

Autor correspondente:
Deborah de Oliveira Veras
Curitiba, PR, Brasil.

E-mail: dehveras@gmail.com





