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e neoplasie palpebrali sono una patolo-
gia di frequente (1) riscontro da parte di 
oculisti e dermatologi; purtroppo spesso 
giungono alla nostra osservazione già in 
uno stadio avanzato.

Come in tutte le patologie oncologiche, in particolare 
quelle maligne, è fondamentale una diagnosi precoce e un 
altrettanto celere trattamento chirurgico.
È indispensabile fare una distinzione tra patologie beni-
gne (nevo intradermico, cheratosi seborroica, xantelasma, 
fibroma, adenoma) e patologie maligne (carcinoma baso-
cellulare, carcinoma spinocellulare, carcinoma delle ghian-
dole sebacee, melanoma).
Le regioni interessate sono: palpebra superiore, palpebra 
inferiore, canto interno, canto esterno, sopracciglio.
Da un punto di vista chirurgico le maggiori difficoltà si 
hanno nei tumori che colpiscono il canto interno, seguite 
da quelli a carico della palpebra superiore e infine da quel-
li a carico della palpebra inferiore; qualsiasi lesione che in-
sorga sulle palpebre e che non tende a regredire deve de-
stare sospetto (2). 

Fattori di rischio

La classe di età a maggior rischio è dalla quinta decade in su. 
Sono maggiormente a rischio i soggetti di sesso maschile, di 

carnagione chiara, fumatori, con attività che li espongono 
per molte ore del giorno al sole (contadini, muratori, pesca-
tori, bagnini). Altro fattore di rischio è la familiarità (1-3).

Visita

Tutti i pazienti giunti alla nostra osservazione vengo-
no sottoposti ad accurata visita oculistica che comprende 
ispezione alla LAF, palpazione delle strutture extra ocula-
ri, valutazione della motilità oculare, controllo della per-
vietà delle vie lacrimali. Va prestata particolare attenzio-
ne, inoltre, alla valutazione dei margini della lesione e della 
sua mobilità sui piani, nonché all’eventuale coinvolgimen-
to di altre strutture anatomiche contigue (caruncola, via 
lacrimale, orbita) (4,5).

Diagnostica per immagini

Per una migliore stadiazione e per indagare il grado di in-
filtrazione/estensione di una sospetta neoplasia della re-
gione periorbitaria ci si avvale di due metodiche radiolo-
giche: la tomografia computerizzata (TC) e la risonanza 
magnetica (RM). 
Con la TC, ottenuta con e/o senza mezzo di contrasto en-
dovenoso mediante acquisizioni volumetriche a strato sot-
tile e ricostruzioni sui tre piani ortogonali e con algoritmi 

di ricostruzione sia per osso che per tessuti molli, si studia 
meglio lo stato delle strutture ossee dello splancnocranio 
adiacenti e i rapporti che la lesione contrae con essi. 
Con lo studio tramite RM invece, ottenuto mediante bo-
bine e sequenze dedicate (almeno pesate in T1 e T2 con e 
senza saturazione del segnale adiposo nonché studio della 
diffusione [DWI]), con e/o senza mezzo di contrasto para-
magnetico endovenoso su piani di acquisizione opportuna-
mente inclinati e con FOV appropriati, si studia la presunta 
natura della lesione, i suoi rapporti con i muscoli e i tessu-
ti molli contigui nonché con i vasi e i nervi adiacenti fino a 
un’eventuale estensione intraorbitaria o intracranica (6,7).
Nei casi dubbi può essere di aiuto una consulenza otorino-
laringoiatrica o maxillo-facciale.

Criteri di esclusione

Patologie infiltranti, sistemiche e/o ripetitive.

Chirurgia

L’intervento chirurgico è sicuramente la fase fondamenta-
le del trattamento di tali lesioni. Nella nostra pratica clini-
ca usiamo la tecnica di Mohs (8), che è considerata la tecni-
ca più efficace per il trattamento di carcinomi basocellulari 
e squamocellulari (i due istotipi più comuni di tumori cu-
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Fig. 1 Terzo intervento per recidiva di c.a. squamocellulare in giovane 
donna al 4° mese di gravidanza: escissione con sacrificio di caruncola, 
congiuntiva bulbare, emipalpebra e via lacrimale inferiore.

Fig. 2 Fine intervento
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tanei), soprattutto in regioni in cui si ha poco tessuto e si 
hanno delle alte aspettative dal punto di vista estetico, on-
cologico e funzionale. Tale tecnica può essere eseguita sia su 
tumori al primo approccio chirurgico che su recidive ed è as-
sociata ad un tasso di radicalità oncologica altissimo (fino al 
99% in casi di prima chirurgia, fino al 94% in casi di recidi-
va dopo un precedente trattamento) (4,5,8). Trattasi di una 
procedura standardizzata a livello internazionale e validata 
da centinaia di studi e pubblicazioni scientifiche che preve-
de il rispetto di una tabella di marcia ben codificata (tab. 1)
Generalmente sono interventi che necessitano della sola 
anestesia locale; se si prevede che possano durare oltre la 
mezz’ora o se si prevedono manovre che possano essere fo-
riere di eccessivo discomfort per il paziente si associa una 
sedazione. Pertanto, è possibile operare anche pazienti 
molto anziani o affetti da plurime patologie concomitanti.

Anatomia patologica (1,5,9,10) (tab. 2)

L’istotipo maggiormente rappresentato è il carcinoma ba-
socellulare. Si può presentare sia come nodulo che come 
formazione ulcero-nodulare o come ulcera con margini 
duri. Tale tumore, benché sia maligno, non ha la tendenza 
a generare metastasi, ma se non diagnosticato e trattato in 

Fig. 3 Carcinoma squamoso poco differenziato (colorazione immunoistochimica 
pancitocheratina Ob 40X).

Fig. 5 Carcinoma basocellulare esofitico ulcerato 
dell’arcata sopracciliare.

Fig. 6 Cisti sebacee canto interno. 

Fig. 4 Carcinoma squamoso congiuntivale moderatamente differenziato (colorazione 
ematossilina-eosina Ob 20X).

Tab. 1

Tab. 2

Tabella di marcia

75%

1

5
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3

7

85%

10%

5%

4

8

Esecuzione di disegno 
con pennarello 
dermografico

Benigna

Apposizione di vari 
reperi al campione 
durante la dissezione 
e corretta descrizione 
degli stessi

Escissione della 
lesione e suo 
invio “a secco” 
all’anatomopatologo 
presente in struttura

Apposizione di una 
garza imbevuta 
di fisiologica a 
protezione della ferita 
chirurgica, con il 
paziente che attende 
il risultato sul lettino 
operatorio

Esame istologico intra 
operatorio su sezioni 
congelate

Eventuale 
allargamento 
(su indicazione 
dell’anatomopatologo) 
con invio di un 
ulteriore campione

Cambio dello 
strumentario (pinze, 
forbici, portaghi, 
bisturi) tra escissione e 
ricostruzione (al fine di 
ridurre ulteriormente il 
rischio di diffusione di 
cellule neoplastiche

carcinoma basocellulare

carcinoma spinocellulare

altri istotipi

Ricostruzione (in uno o 
più tempi chirurgici)

25%
Maligna
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tempo tende a erodere e infiltrare i tessuti e le strutture cir-
costanti e profonde.
Il secondo istotipo quanto a incidenza è il carcinoma spi-
nocellulare. Si presenta, il più delle volte, con la compar-
sa di noduli duri o placche. Oltre ai fattori di rischio già 
citati, questo istotipo è spesso correlato a un’infezione da 
HPV. Il gold standard è la terapia chirurgica; nei casi ad 
alto rischio si associa la biopsia del linfonodo sentinella; 
nel caso in cui lo stesso risulti invaso c’è indicazione sia alla 
chemio che alla radioterapia (10).
Purtroppo, sono ancora troppi i casi in cui tali tumori 
giungono all’attenzione dello specialista quando ormai 
sono in uno stadio localmente avanzato.

Ricostruzione

In base al tipo di demolizione chirurgica eseguita si valu-
ta la migliore scelta terapeutica per la ricostruzione o per 
la chiusura della breccia chirurgica. Tali interventi posso-
no avvenire sia durante la prima chirurgia, sia in successivi 
tempi chirurgici; in base a sede ed entità della demolizione 
chirurgica si prenderanno in considerazione varie tecniche 
di ricostruzione (tab. 3)

Discussione

Oggi la chirurgia, supportata da diagnostica per immagini, 
anatomia patologica e - in alcuni casi - da chemio o radio-
terapia, garantisce ottimi risultati sia estetici che funziona-
li. La speranza di vita libera da malattia e la sopravvivenza 
sono altissime, nonostante trattasi di pazienti spesso mol-
to anziani e/o pluripatologici.
Particolare attenzione va posta alla salvaguardia delle vie la-
crimali, soprattutto se ci troviamo di fronte a una neoplasia 
che coinvolge la via lacrimale inferiore. In caso di asportazio-
ne del puntino lacrimale inferiore provvediamo alla marsu-
pializzazione del moncone distale con la congiuntiva residua 
oppure, nella maggior parte dei casi, all’incannulazione della 
stessa con sonda autostabile che lasciamo in situ per almeno 
un mese: in tal modo si favorisce la cicatrizzazione dei mar-
gini della ferita chirurgica con il risparmio della pervietà del-
la via lacrimale inferiore che, benchè privata del puntino lacri-
male inferiore e della sua azione di pompa, continua a drenare 
le lacrime. In molti casi, a causa dell’estesa demolizione del-
la via lacrimale inferiore, diventa difficile far restare in situ la 
sonda autostabile per un tempo sufficiente. In tale circostan-
za provvediamo a fissare la soda autostabile con una sutura, 
onde evitare che la stessa possa dislocarsi anzitempo.
La ricostruzione delle palpebre pone molti problemi al 
chirurgo, estetici e funzionali in primis. Noi cerchiamo 
sempre di fare una ricostruzione nello stesso tempo chi-
rurgico, salvo quando a causa di estese demolizioni siamo 
costretti a procedure su due o più tempi chirurgici.

Conclusioni

I tumori della regione perioculare sono una sfida per il chi-
rurgo per tutta una serie di ragioni: in primis bisogna pre-
servare la funzionalità delle palpebre, in secondo luogo bi-
sogna ottenere una radicalità oncologica, infine bisogna 
ricostruire nel modo più accurato possibile, tenendo con-
to del grande impatto dal punto di vista estetico che la re-
gione ricopre.  

Fig. 7 Carcinoma basocellulare ulcero-nodulare della palpebra inferiore coinvolgente la via lacrimale inferiore.

Tab. 3

Tecniche di ricostruzione

1

5

2

6

3

7

4

8

Scollamento, 
sottominatura dei 
margini e sutura 
(soprattutto 
sopracciglio)

Chiusura per 
accollamento (lesioni 
palpebrali inferiori ad 
un terzo)

Chiusura per 
accollamento + 
cantolisi esterna 
(lesioni palpebrali 
superiori ad un terzo)

Blefarotomia parziale 
inferiore con risparmio 
del p.l.i. + lembo di 
Smith e Cherubini (12)

Blefarotomia 
parziale inferiore 
con perdita del p.l.i. 
+ incannulazione del 
p.l.i.

Blefarotomia 
parziale inferiore + 
asportazione canto 
interno con perdita 
del p.l.i. 

Blefarotomia parziale 
superiore con 
chiusura diretta per 
accollamento

Blefarotomia parziale 
superiore con lembo di 
Cutler Beard (13,14).
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Eyelid and periocular tumors

ABSTRACT
Eyelid tumors are the most common neoplasm 
in daily ophthalmology practice, including a 
wide variety of benign (75%) and malignant 
(25%) tumors. There are several risk factors 
that predispose to the occurrence of eyelid 
tumors: age, male sex, sun exposure. Especially 
in malignant forms, early diagnosis and prompt 
surgical intervention is essential. No less 
important is the choice of surgical technique 
relative to the site and enstension of the tumor.

Keywords Eyelid tumors, periocular tumors, risk 
factors, surgical technique.


