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1) NOCIONES ANATOl\lICAS

Por considerar conveniente conocer la anatomía
normal e histología de la conjuntiva antes de entrar 'en
materia, los describiré brevemente.

La conjuntiva es una membrana mucosa que re-
cubre la cara posterior de los párpados y la parte an-
terior del globo ocular dividiéndose así en conjuntiva pal-
pebral y bulbar. La conjuntiva palpebrales sumamente
vascular de color rojo. Su palidez es interpretada como'
signo de anemia, es lisa adherida íntimamente al tarso.
Después de haber tapizado la cara posterior de los tar-
sos superior e inferior, se refleja sobre sí misma para
extenderse en la cara anterior del globo ocular, ésta es
la conjuntiva bu1bar. Al reflejarse la conjuntiva forma
~1 fondo de saco conjuntival. Describiré Únicamente la
conjuntiva bulbar ya que es en esta estructura donde se
desarrolla el carcinoma epidermoide. La conjuntiva bul-
bar es más delgada que la pa1pebra1 y cubre a la escleró-
tica, 1--a porción esclerotical es delgada, transparente Y

rleja ver la esclerótica blanca. Está separada de esta Úl-
tima por una capa de tejido celular laxo que se confunde
con la cápsula de Tenon la cual desaparece en la unión
esclerocorneal. En la unión esclerocorneal la conjuntiva
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se reduce a su capa e iteli 1 - .
mando así la porción ~rne al

d
Pal

l
a cub~lr l~ córnea for~

a e a conJuntIva.

En el ángulo interno dI' '.
presenta dos form acl'on

e OJO la conjuntIva bulbar

1
. es que son' 1 ' 1y e plIegue semilunar. ' a caruncu a lagrimal

, La conjuntiva está irrio-ad
tenas pal pebrale s 1

.
I

ba por ramas de las
.

ar-
" '

agnma supr b' .
orbltana y temporal superficial aEs lta~la, nasal, infra-

mas de los nervios 1
. .

1 ' ta mervada por ra-

d
agnma por fuer

entro y en la parte corneal
a, na~al externo por

por los nerVIOS ciliares.

Los linfáticos de la con '(
pos de ganglios' lo s l' nt -

Jun lva drenan a dos o-ru-

1
. el nos a lo 0-1'. b

res y os externos a los g 1
, s ganb lOS preauricula-

ang lOS submaxilares.
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II) HISTOLOGIA DE LA CONJUNTIV A

La estructura de la conjuntiva es igual a la de
cualquier membrana mucosa, consiste esencialmente de
dos capas principales: un epitelio superficial y tejido co-
nectivo o corion.

La capa epitelial varía en diferentes regiones de la
conjuntiva. El epitelio es columnar estratificado en la
conjuntiva palpebral y consta de dos filas de células, A
este nivel aparecen las glándulas mucosas unice1ulares
(ca1iciformes) que son numerosas; también el epitelio se
invagina y forma las pseudog1ándulas de Hen1e. Con-
forme el epitelio se acerca al limbo las glándulas calici-
formes van desapareciendo gradualmente, al mismo tiem-
po el epitelio se va transformando de co1umnar estratifi-
cado a epitelio escamoso estratificado. Se ooserva tam-
bién formación de papi1as cerca del limbo, lo que da a
las capas profundas un aspecto ondulado. Las células
basa1es cerca del limbo tienen gránulos pigmentados par-
ticularmente en persoJ;las de piel obscura. Este epitelio
tiene seis filas de células.

El corion a su vez puede dividirse en dos capas:
tlna superficial y otp profunda, La primera está for-
mada por linfocitos y,aparece después del cuarto mes de
vida extrauterina. En los fondos de saco hay nidos de

-15-
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linfocito s simulando folículos linfáti . . .
germinativo. En l)rocesos in flam t

c~s pelO SIn centro
, a onos como el tr

111a estan muy aumentados L~ f aco-

m~~: tO,r unE red, floja d~ fib;o~~~~~Orofi~~~~: c~~~~e~~~
y. s leas. s mas gruesa y vascular en los fondos d
~aco y pueden verse linfocitos y células

Pl 'f . e

ladas. Los vasos <::ano-uín dI' . asma Icas alS-

paredes delgacias.
~

L:rede~s ~
plex.o r:e~Icornea~ son de

les se dilatan cuando ha
e "as?s lInfatIcos pencornea-

.~... .' . .y. quemoslS y por 10 tanto pueden~éI I econoCldos nllcrOSCOplcamente El .
gazando hacia afuera xáct"

conon se va adel-

conjuntiva palpebral.
y 1 lcamente desaparece en la

,dulas
dCa

K
Tconjuntiva presenta otras glándulas: Las g'lán-

e rause que son seros .
b

t~'uctura es parecida a las glá:~lJa ac:n~t~ u~ares, su es-

hzan en el fondo de Sa
. s. abr~ma es, se loca-

. co supenor e Infenor E 1so supenor cerca del fondo de s . . . n e tar-

cuentran las glándulas de W 1f . aco con]untl;ral. se en-

las de K ' L
o nng que son sImIlares a

. rause. as características dI' .
la escasez de secreción mucos

e a CO~1]11l1tIvason

rosas glándulas lagrimal'
a y la presenCIa de nume-

critas.
es serosas que ya fueron des-

r

'l.. :
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III) INTRODUCCION

Los tumores epiteliomatosos de la conjuntiva son
relativamente raros, se localizan frecuentemente en la
unión corneoescleral. La predilección de las lesiones epi-
teliomatosas para el limbo se puede explicar por el he-
cho de que es una zona de transición del epitelio que pa-
sa a cubrir la córnea, comportándose por esta causa co-
mo un sitio de menor resistencia. El carcinoma epider-
moide de la conjuntiva como en cualquier parte del cuer-
po es frecuente en las áreas expuestas como a nivel de
la abertura palpebral ya sea en el lado nasal y temporal.
En la conjuntiva a nivel del limbo se desarrollan otras
neoformaciones como la pingüécula y el pterigión. El
carcinoma epidermoide de la conjuntiva tiene poca ten-
dencia a la penetración en profundidad y es por eso que

. raramente invade la cámara anterior. Generalmente se
Jetiene en la esclerótica, que permanece sana y probable-
mente sea esta la barrera que evita la invasión del seg-
mento posterior del ojo. La membrana de Bowman for-
ma una barrera que es difícil penetrar por 10 que estas
neoformaciones tienden a extenderse en superficie. Pue-
den rodear el limbo o invadir la córnea. La evolución
es lenta y de poca malignidad. Son más frecuentes en
!a edad adulta.

~17~
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a) ETIOLOGIA:

Es desconocida, aunque se atribuye el orio'en a va-. . . . b
nas causas como lrr.ltaC1ó~ crónica, infecciones prolon-
gad~s, etc. Hay vanas leslOnes de la conjuntiva que se
:ons.lderan precancerosas que son: papilomas de la con-
JuntIva, epidermidalización, disqueratosis leucoplástica y
-'.'nfennedad de Bowen de la conjuntiva.

. . La epidermidalización se observa en la conjuntiva
pnnclpalmente d~spu~s .de infecciones crónicas y xerosis
¡~rolongadas. Hl~tol?glcamente se observa que e! epite-
h~) se engrosa pnnclpalmente en la capa de células es-
pmosas, es 10 que se IIama: acantos;s. Cuando un OTan
ll.ümero de células se queratinizan se llama hiperque;ato-
81S, forn~an placas gruesas duras y aplanadas; e! núcleo
de las ce!ulas desaparece. Cuando las células queratini-
zadas prese~tan nú~leos se llama paraqueratosis. El pro-
~eso es bemgno. mIentras la membrana basal permanece
~nte~ra, mantel11end? las características de! epitelio con,.
JuntIval. La queratma se produce únicamente en las cé-
lulas superf}ciales y n~ en la.s, célul~s .de I.~ capa espinosa;
pero desp,ues de .una mfeCCl?n

.0 lrntaclOn crónica pue-den ocurnr camb.lOsen el eplteho que pueden ser precur-
sores de un carcmoma.

. La disqueratosis también se menciona como causa
predl~ponente ~a que puede sufrir degeneración maligna.
La dls9u.eratosls puede ser de dos tipos histológicos: la
leucoplaslca y la disqueratosis de Bowen.

DISQUERA TOSIS LEUCOPLASICA:

Es similar a la que se ve en cualquier membrana
mucosa ~e~ cuerpo. Se evidencia por la producción de
queratohlalma en la capa de células espinosas' en otras
palabras, la queratinización no es superficial si~o profun-

-18-

da produciendo zonas parecidas al epitelio superficial, es
10 ~ue se lIama perlas epiteliales o globos comeos.

DISQUERATOSIS DE BOWEN:

Llamada así porque histológicamente se parece a la
enfermedad de Bowen de la piel. En esta enfermedad la
formación de queratina no es tan abundante como en el
tipo leucoplásico y el proceso también. está localizado a
las capas profundas. N o hay acantoslS.

La disqueratosis de Bowen puede sufrir degene-
ración maEgna, pero es menos frecuente que la disque-
ratosis leucoplásica.

A pesar de estas teorías en la mayoría de los ca-
sos se ignora la etiología del carcinoma.

b) ANATOMIA PATOLOGICA:

Macroscópicamente se observa in situ como una tu-
mefacción blanco grisáceo, redondeada, dura, que se ele-
va sobre la esclerótica de superficie fungoide y a veces
ulcerada. Microscópicamente se caracteriza por la for-
mación de globos córneos y. puentes il1terce~ulares que
identifican fácilmente el origen de la neop1asla. En los
carcinoma s muy anaplásicos estas formaciones faltan por
completo. En algunos casos la anaplasia e~ tan grande.
que puede simular l~n sarc?m.~ de célula~ .fus1formes. Se-
gún su grado de d1ferenClaclOn se claslfIcan de Grado I
a IV (Broders).

C) SINTOMA TOLOGIA:

El principio es insidioso, apenas existe U11apeque-
¡¡a molestia funcional que consiste en sensación de cuer-

-19-



po ~xtr~ño, .ardo~, lagrimeo, es g~neralmente hasta que

1~ cornea es .1,nvadIda por la neoplasIa que el enfermo des-

~ub~e la leslOn. y consulta al médico. Cuando vemos al
iJacIente P?r pnmera vez podemos observar una pequeña
iun~efacclOn nodular, blanca, opalescente firmemente ad-
~enda .~ la esclerótica y córnea y a los tejidos que la ro-

uean, cIrcundada d~ un.a zona de reacción inflamatoria
moderada de la cOnjUntIVa (ver fig. No. 1).

FIGURA No. 1.- Aspecto macroseópie o d.el Carel ' noma
.depl ermoide de la

conjuntiva.

,
A menudo cuando instilamos una gota de solución

s~~urada y carbonatada de fluoresceína sobre la tumefac-
cI~n nos muestra una pequeña ulceración. La fIuores-

~~ma es d~ co~or rosado vi~? en solución y presenta una
uores~~nC1a verde. En tejIdo sano no produce ninguna

coloraclOn, .pero donde hay pérdida de substancia el co-
lor,a

l
r:te se Impregna en el tejido y forma una maI~cha de

reí eJo verdoso. Su fórmula es:

-20-

Rp.

Fluoresceína 0.40 gr.

0.06 gr.

. . . . . . . . . . . . . . . .

Carbonato de Potasio .........

Agua destilada 20 c.c.

La pérdida de substancia teñida por la fluoresceína
se observa mejor en la lámpara de hendidura o biomi-
croscopio. La tumefacción es dura, signo constante de
estos neoplasmas que puede ser investigado fácilmente con
la ayuda de una pinza habiendo anestesiado previamente
la conjuntiva; pero a nivel del limbo debido a la adhe-
rencia normal de la conjuntiva este signo pierde su va-
lar. Cuando la lesión se encuentra en una zona oculta
de la conjuntiva el Único síntoma que llama la atención
del paciente puede ser una pequeña hemorragia. La vi-
sión es normal y se encuentra disminuída en los casos ra-
ros cuando la neoplasia se extiende sobre la córnea o bien
cuando hay invasión intraocular.

el) EVOLUCION CLINICA:

Si la lesión inicial permanece abandonada, sin tra-
tamiento, la tumefacción va creciendo progresivamente y
se extiende sobre la córnea. Puede permanecer por mu-
cho tiempo limitada a las capas superficiales de la con-
juntiva y córnea, pero en algunas ocaciones el crecimien-
to. es rápido y puede alcanzar gran tamaño en relativa-
mente poco tiempo. La penetración hacia el ojo es raro
que ocurra, pero en los casos abandonados la neoplasia
puede extenderse sobre la esclerótica y la córnea. Tam-
bién puede aparecer como una masa fungosa que .se ex-
tiende hacia los párpados. La extensión intraocular pue-
de ser prevenida durante cierto tiempo por la membrana
de Bowman y más tarde por la membrana de Descemet.
El canal de Schlem a nivel del limbo puede ser vía de ac-

-21-
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c~so para la, e~tensiÓn directa del carcinoma, o bien las
celulas neoplaslcas pueden ser llevada s hacI' a 1 . '

,
'd l . os espacIOs

supracoro~ .a.es por los lmfáticos perivasculares o bien
por el onflcIO de una vena vortic osa Co .

d "
mo ya VImos

pue e extenderse en superficie e invadi r el P 1 t '
el l' b 1 '

,o o pos enor
,e oJo ~C) re. a capsula de Tenon y después la ' b't
Las metastaslS son r

,or 1 a,

li f' t' h'
ara~ y ocurren por Vla sanguínea y

L
n a Ica ,~cla los ganglIOS submaxilares y preariculares
a . ;xtens~on a estos ganglios regionales es una com li~

caCIOn sena, Son raros los casos de m t ' t
. p

lizadas.
e as aSlS genera-

e) DIAGNOSTICO:

'" :1 diagnÓstico es difícil cuando el proceso se está
m,Iclan

~
ya q~e pue?~ co~fundirse con una conjuntivitis

f~lctenular, esplesclentts, pmgüécula un de rm ' d
l)llom ' " '

01 e, un Pa-
a y con un ptengIOn.

b
,Bfjo, aneste~~a local como vimos anteriormente se

~sc~~a a mduracIOn de la lesiÓn con una pinza La

I
P
I
,l

m
ng

b
uecu

E
la
l d

es bla~
d
da, amar

,

illa, que se desarrolla cer~a del
o ermOl '

.
.

d
.

d
'e es congemto, El Pa p iloma es Suaveno m ura o El t '

., .
. .

p engIOn ttene un aspecto característi-
co, d

b
e. fo~ma tnangular. El diagnÓstico definido se hace

por IOpSla.

A pesar d~ todo el diagnÓstico microscÓpico es tan
difícil como el dIagnÓstico clínico.

También se l)uede re ' 1 d '
,.

b '"
curnr a Iagnosttco con el

IomlcroscopIO y en mu h .

t d ". c as ocaSIOnes se recurre a él an-
es e practtcar una biopsia Ma ws estudi o'

.
1te el as t d 1 .' espeCIa men-

pec o e carcmoma epidermoide en la lám '

de hendIdura' acons . . 1) .
1'

para
,

' 1 '
eJa. utt Izar una coloraciÓn vital

que se mstt a en el ojo vr g : azul de t ' l
' 2

n'e '

,
f"

me 1 eno ) esco-

e ~ u~a re~~on ~u IClentemente transparente de 'la cÓrnea
uan o se 1umma la tumefacciÓn éon rayos ultravioletd
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se observan por el biomicroscopio puntos fluorescentes.
que corresponden a los globos cÓrneos. La coloraciÓn
permite también apreciar la reacciÓn del estroma con re-
laciÓn a la malignidad del tumor. Maws describiÓ tam-
biC'l1 la vascularizaciÓn del carcinoma epidermoide insis-
tiendo sobre su distribuciÓn patognomÓnica que la dife-
rencia de otros neoplasmas como los papilomas, sarcomas.
y melanomas.

f) TRATAMIENTO:

Los epitelioma s pequeños pueden ser extirpados,
sin riesgo pero hasta la fecha no se conocen medios que
protejan al paciente de una recidiva. La resecciÓn del
epitelioma debe ser amplia resecando conjuntiva sana. En
ciertos casos a pesar de estas precauciones pueden ocu-
rrir recidivas, Es fácil desprender un neoplasma que
invade la cÓrnea sin lesionarIa; pues existe cuando el car-
cinoma no ha penetrado un plano de clivage. Se ha usa-
do también la ~auterizaciÓn con galvanocauterio. Des-
pués que el carcinoma se ha resecado y el diagnÓstico con-
firmado anatomopatolÓgicamente se puede utilizar en los
casos indicados: Estroncio radioactivo y radioterapia,
Cuando el carcinoma invade la cámara anterior está in-
dicada la enucleaciÓn.

La radioterapia sola tiene buenos resultados pero
su empleo está limitado a ciertos casos vrg.: pacientes
que se oponen a la enucleaciÓn, neoplasmas localizados y
sin metástasis.

La aplicaciÓn de radioterapia es difícil ya que la
protecciÓn del ojo no es posible en su totalidad y gran
nÚmero de casos por la acciÓn nociva de las radiacio-
nes sobre el cristalino, después de varios meses se opa-
cifica dando origen a una catarata. Las metástasis
pueden ser tratadas con radium y con rayos X. En ca-

-23~
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:S~ de que el carcinoma se extienda por continuidad a los
parpados se hará la exenteración seguida de radioterapia.

g) PRONOSTICO:

Es benigno cuando el crecimiento del carcinoma es
lento. . Si no se interviene pronto la visión estará com-
prometIda por extensión del mismo sobre la córnea.

-- 24 -

IV) MATERIAL Y METODO

Para llevar a cabo el presente estudio se revisa-
ron 5741 casos egresados de la Sala de Oftalmología de
Hombres del Hospital General, encontrándose en los ar-
chivos 85 casos con diagnóstico de tumor conjuntival de
los cuales sólo 39 (0.67%) eran carcinomas epidermoi-
des corneoconjuntivales comprobados anatomopatológica-
mente.

1) INCIDENCIA POR EDAD

EDAD

De O a 10 años
De 11 a 20 años
De 21 a 30 años
De 31 a 40 años
De 41 a 50 años
De 51 a 60 años
De 61 a 70 años
De 71 a 80 años
De 81 a 90 años

No. de Casos
O
2
5
2

11
9
8
1
1

. . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . .

2) TIEMPO DE EVOLUCION

PORCENTAJE

0%
5.12%

12.82%
5.12%

28.20%
23.07%
20.51%
2.56%
2.56%

En los casos estudiados el tiempo de evolución me..
nos fue de 1 mes y el mayor de 6 años.

-,--25- ,
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4) LOCALIZACION:

Corneocojuntival ................. 39 casos

Angulo interno Angulo externo Total

Ojo Derecho 19 3 22

Ojo Izquierdo 15 2 17

34 S 39

S) MET AST ASIS :

3) SINTOMAS PREDOMINANTES

Sensación de cuerpo extraño. . . . . . .

Ardor. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Epífora . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dolor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Disminución agudeza visual. . . . . . . .

Prurito 0.0' . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .

Hemorragia . . . . . . . . . . . . . . .
"

. . . . .

100%

41.02%

23.07%

17.94 %

7.69%

15.38%

5.12%

. Ningun~ de !os ,c~sos estudiados presentó metásta-
SIS a los g~ngl1os l1nfabcos regionales ni a órganos dis-
tantes. Solo un caso (JSF) presentó invasión intra-
~cul~r al perfor~rse una úlcera de la córnea e invadir así
a camara antenor (ver fig . No 2 ) Ot . S

t d
.,

h
. . . ro caso (J )

se ex en 10 aCla la conjuntiva del párpado superior.
.

-26-

FIGURA No. 2.- Aspecto microscópico del carcinoma. Se puede observar
.crecimiento extra e intraocular y los característicos globos córneos (X-96).

~ )¡ TRA T AMIENTO :

En 30 casos se practicó biopsia-excisión de la tu-
mefacción, resecando también conjuntiva sana. Se usó
anestesia local instilando primero solución de cocaína al
10% y Adrenalina al 1 x 1,000 seguida de infiltración
subconjuntival de Scurocaína (0.5 - 1 cc.) En el caso
(JSF) se, practicó enucleación bajo anestesia local (re-
trobulbar) por haber invasión intra ocular. En otro caso
OS) se hizo una exenteración, colocándose después un
injerto de piel en la cavidad orbitaria, piel que se sacó
del muslo. Como tratamiento complementario se indicó
terapia en 16 casos, de los cuales se llevó a cabo en 12.
en los 4 restantes no fue posible por la falta de colabo-
ración de los pacientes.

(Ver tabla No. 1)
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8) RECIDIVA:

Hubo Únicamente dos casos de recidiva en el ca-
~;o No. 4~ (AME) al año y en el No. 2 (ALR') a los 17
meses. En ~~tos ~los casos, Únicamente se había extirpado
la tu~efacclOn, S111tera~la c?,mplementaria por 10 que
clespues d~ una nueva extlrpaclOn se dió tratamiento com-
plementano con terapia.

9) ANATOMIA PATOLOGICA

Los 39 .ca~os estudiados son carcinomas epidermoi-
<les cuya mahgmdad se clasificó de Grado 1 al IV de
Broders.

Grado 1 ..........
Grado 11 .........
Grado 111 ........
Grado IV ........

16 casos = 41.02%
18 casos - 46.15%
2 casos - 5.12%
3 casos - 7.69%

10) CONTROL POST OPERA TORIO

Unicamente fue posible seguirlo satisfactoriamen-
te en el caso No. 5 (PC) desde 1942 hasta la fecha. En
los otr?~ ~asos a pesar de que se les citaba para contro-
les penodlcos, no se presentaron, cuando 10 hicieron fue
con irregularidad y en los primeros meses.

I?os casos reingresaron por recidiva pero después
de term111ado su tratamiento no volvieron a reexamen.
Caso interesante y que describiré brevemente es el si-
guiente:

P.C. de 46 años ingresó el 11 de Marzo de 1942"
al servicio de Oftalmología de Hombre~. El motivo fue-
crecimiento de una tumefacción en el ángulo interno del

-30-

ojo izquierdo de 1 año de evolución y sensación de cuer-
po extraño sin ninguna otra molestia.

Al examen físico la visión era normal (20/20)
en ambos ojos.

O.D.: normal, 0.1.: en unión corneoconjuntival se
observaba la presencia de una pequeña tumefacción de
color blanco grisáceo de aproximadamente 0.4 cm. de diá-
metro. Se extirpó y el examen de anatomía patológica
evidenció un carcinoma epidermoide Grado 1. de malig-
nidad. Como tratamiento complementario se le dió tera-
pia de contacto 7,000 r. (Alta 15 Abril 1942). A los 9
años (1951) desarrolló, una catarata secundaria a las ra-
diaciones la cual se extrajo sin dificultad. El paciente
fue visto periódicamente y no presentaba ninguna moles-
tia. El 19 de Julio 1960 fue necesario hospitalizarlo ya
ql1e en esta ocasión se quejaba de disminución de la agu-
deza visual, dolor y epífora en ojo izquierdo. Al examen
físico presentaba visión O D: 20/40, O. 1: Proyección
luminosa, O. D: Normal, 0.1: párpados edematizados que
cierran parcialmente las abertura palpebral. Conjuntiva
palpebral y bulbar enrojecida. Cámara anterior llena de
material purulento (Hipopión). Cuello: N o presentaba
ganglios palpables. Corazón y pulmones normales. El
diagnóstico fue de Endoftalmitis y a descartar invasión
introcular del carcinoma. Fueenucleado el ojo y ma11fia-
do al laboratorio para su examen que fue reportado Úni-
cameqte como "Un proceso inflamatorio de naturaleza no
específica con destrucción del globo ocular". El pacien-
te fue dado de alta curado el 8 de Agosto de 1960.

-31-
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ron casi ;gual número en ambos ojos: 22 y 17 casos en
ojo derecho y ojo izquierdo respectivamente.

En los casos estudiados no hubo metástasis, pero
este dato debe ser tomado con reserva pues no existió un
control post operatorio satisfactorio. Hubo Únicamente

':" un caso de invasión intraocular y otro de extensión al
párpado lo que nos demuestra la poca tendencia invasora
del neoplasma y su evolución lenta.

El diagnóstico se sospechó en todos los casoS por
las características estudiadas de la tumefacción, que se fa-
ciJita. ya que la conjuntiva es una área expuesta fácil de
examInar.

TRATAMIENTO:

Se practicó excisión amplia en 37 casos, una enu-
cleaciÓn y una exenteración por invasión intraocular y al
párpado superior respectivamente. Antiguamente se
aconsejaba la exenteración de los casos de carcinoma epi-
dermoide corneoescleral, pero era difícil que los pacientes
aceptaran este tratamiento pues una vez que se quitaba
el neoplasma desaparecían todos los síntomas sin ningu-
na alteración en la visión; cuando no se ha extendido so-
bre la córnea o penetradoe1 ojo.

Los oncólogos aconsejan:

A) Enucleación como tratamiento inicia1.

11) Si el paciente rehusa este tratamiento se ha-
ce excisión del neoplasma. Si es el carcinoma Grado 1
de malignidad aconsejan observar1o por tres lneses; si des-
pués de la extirpación no hay enfermedad residua1.

C) Si hay recidiva se extirpa de nuevo y se da
terapia. También se da terapia si después de la extir-
pación primaria hay enfermedad residua1.

-33-
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La conducta que seguimos en el Servicio de Oftal-
mología del Hospital General es la siguiente:

Extirpación total del neoplasma, si el diagnóstico
se confirma ana tomo-patológicamente dar terapia no im-
portando el grado de malignidad del neoplasma, no sólo
como tratamiento para evitar las recidivas si no como tra-
tamiento final.

El resultado de la terapia a pesar de ser el car-
cinoma epidermoide poco sensible fue satisfactorio en la
rnayoría de los casos. Como efectos secundarios a la ra-
dioterapia únicamente hubo una catarata secundaria en
el caso P. C. (complicación tardía), la cual se operó con
buenos resultados. N o se presentó ningún caso de Glau-
coma (complicación temprana), u otra complicación atri-
buible a la terapia.

En los casos en que no hubo buena regresión de
la tumefacción se debió en el caso G. 1. D. a que era
demasiado grande, en el caso E. B. S. hubo paca regre-
sión por ser el carcinoma muy indiferenciado y por lo
tanto más radioresistente.

Estos casos no pudieron seguir siendo observa-
dos porque después de cumplido el tratamiento con ra-
dioterapia no volvieron a exámenes periódicos. En resu-
men, podemos decir, que la radioterapia da buenos resul-
tados en neoplasmas pequeños y bien diferenciados por
10 cual opinamos por la radioterapia sistemática.

-34-

VI) CON CL USIONES

l.-El carcinoma epidermoide corneoconjuntival es raro.

2.-Su etiología es desconocida.

3.-Es más frecuente en la edad adulta.

4.-Su evolución es lenta.

5.- Tiene poca tendencia a la invasión intraocular.

6.-Da metástasis en raras ocaSlOnes.

7.-Se puede presentar en cualquiera de los dos ojos.

8.-Es más frecuente en el ángulo interno de la con-
juntiva.

9.-E1 diagnóstico debe de ser temprano.

1O.-Se debe diferenciar de las lesiones benignas de la
conjuntiva.

11.- Tratamiento: Extirpación y Terapia.

12.-El pronóstico es bueno para la vida y reservado pa-
ra la visión.

José María A rriola y A rriola.

Va. Bo.

Dr. José 1V1iguel 1V1edrano.
Imprímase:

Dr. Ernesto Alarcón B'J
Decano.
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