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1) NOCIONES ANATOMICAS

Por considerar conveniente conocer la anatomia

normal ¢ histologia de la conjuntiva antes de entrar en

materia, los describiré brevemente.

T.a conjuntiva es una membrana mucosa que re-
cubre la cara posterior de los parpados y la parte an-

terior del globo ocular dividiéndose asi en conjuntiva pal-

pebral y bulbar. La conjuntiva palpebral es sumamente

vascular de color rojo. Su palidez es interpretada como °

signo de anemia, es lisa adherida intimamente al tarso.
Después de haber tapizado la cara posterior de los tar-
sos superior e inferior, se refleja sobre si misma para
extenderse en la cara anterior del globo ocular, ésta es
la conjuntiva bulbar. Al reflejarse la conjuntiva forma
el fondo de saco conjuntival. Describiré tnicamente la
conjuntiva bulbar ya que es en esta estructura donde se
desarrolla el carcinoma epidermoide. La conjuntiva bul-
har es mas delgada que la palpebral y cubre a la esclero-
tica, l.a porcion esclerotical es delgada, transparente ¥y

deja ver la esclerotica blanca. Lista separada de esta a1

tima por una capa de tejido celular laxo que se confunde
con la capsula de Tenon la cual desaparece en la union

esclerocorneal. En la union esclerocorneal la conjuntiva
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se reduce a su capa epitelial par

, p: a cubrir la cd
mando asi la porcidn corneal de a cornea for-

la conjuntiva.

) En el dngulo interno del o
presenta dos formaciones que son
y el pliegue semilunar.

jo la conjuntiva hulbar
¢ la cartncula lagrimal

La conjunti 4 irri

. va est

terias palpebrales, laori a irrigada por ramas de las ar-
orbitaria y tempo, grimal, supraorbitaria, nasal, infr
mas de y poral superficial. Fsta inervada | .
de los nervios lagrimal por ada por ra-

demire 3o o fuera, nasal externo por
parte corneal por los nervios ciliares

Los Iipféticos de la con
pos de ganglios: los inter
res y los externos a los g

juntiva drenan
a dos gru-

n ;
OSI_a los gangl'los preauricula-
anglios submaxilares.

— 14—

ID) HISTOLOGIA DE LA CONJUNTIVA

Ta 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. ¢

I.a capa epitelial varia 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 glandulas mucosas unicelulares
(caliciformes) que Son NUMErosas; también el epitelio se
invagina y forma las pseudoglandulas de Henle. Con-
forme el epitelio se acerca al limbo las glandulas calici-
formes van desapareciendo gradualmente, al mismo tiem-
po el epitelio se va transformando de columnar estratifi-
cado a epitelio escamoso estratificado. Se observa tam-
bién formacién de papilas cerca del limbo, lo que da a

las capas profundas un aspecto ondulado. Tas células

basales cerca del limbo tienen granulos pigmentados par-
ticularmente en personas de piel obscura. Este epitelio

tiene seis filas de células.

Tl corion a su vez puede dividirse en dos capas:
una superficial y otra profunda. Ia primera estd for-
mada por linfocitos y aparece después del cuarto mes de
vida extrauterina. In los fondos de saco hay nidos de
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linfocitos simulando foliculos linfaticos pero sin centro
germinativo. En procesos inflamatorios como el traco-
ma estan muy aumentados. Lz capa profunda estd for-
mada por una red floja de fibroblastos, fibras colégenas
y elasticas. Fs mdas gruesa y vascular en los fondos de
saco y pueden verse linfocitos y células plasmaticas ais-
ladas. Los vasos sanguineos del plexo pericorneal son de
paredes delgadas. La red de vasos linfaticos pericornea-
les se dilatan cuando hay quemosis y por lo tanto pueden
ser reconocidos microscopicamente.  El corion se va adel-

gazando hacia afuera y practicamente desaparece en la
conjuntiva palpebral.

Ia conjuntiva presenta otrag glandulas: Las glan-
«dulas de Krause que son serosas y acinotubulares, su es-
tructura es parecida a las glindulas lagrimales, se loca-
lizan en el fondo de saco superior ¢ inferior. FEn el tar-
so superior cerca del fondo de saco conjuntival se en-
cuentran las glandulas de Wolfring que son similares a
las de Krause. Las caracteristicas de la conjuntiva son
la escasez de secrecién mucosa y la presencia de nume-

rosas glandulas lagrimales serosas que ya fueron des-
critas, ‘
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[1I) INTRODUCCION

o o son
Los tumores epiteliomatosos de la con]ur}[twin "
i temente en
iv se localizan frecuen :
relativamente raros, _ 1 _ -
unién corneoescleral. La predllecccllon de llgz rle;lgfe; }Il)e-
i limbo se puede explic
teliomatosas para el ted Ar | ]
itelio que pa
na de transicion del ep
cho de que es una zo : ¢ b
¢ r esta caus
ir comportandose po .
sa a cubrir la cornea, : ) o e ider.
iti resistencia. El carc
mo un sitio de menor ' der
moide de la conjuntiva como en cualquier partil Cileilvel i
| ) tas” como
: en las areas expues 4
D e lad sal y temporal.
; ‘ sea en el lado nasal y
la abertura palpebral ya . 2
En la conjuntiva a nivel del 111,rnbo se desairqll?élnot a
neoformaciones como la pmguecgla ty elti;éneglgoca. o
i i ide de la conjuntiva
carcinoma epidermoi ' 2 e
dencia a la penetracion en profundidad y es por €so q

A i te se
raramente invade la camara anterior. Generalmen

eroti bable-
Jetiene en la esclerética, que permanece sana y pcrlz1 e
mente sea esta la barrera que evita la 11“1\7;1]310nmarl f()%_
mento posterior del ojo. La 'rlnembI:tana de lcgwquev Lo

‘ - s dificil penetrar por :

ma una barrera que € > )
neoformaciones tienden a extenderse en super ‘f1C1e.1 P1'1éen
‘ - . I 1
den rodear el limbo o invadir la cornea. La evotusc on
‘es lenta y de poca malignidad. Son mas frecuente
la edad adulta.
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a) ETIOLOGIA:

Es desconocida, aunque se atribuye el origen a va-
rias causas como irritacion cronica, infecciones prolon-
gadas, etc. Hay varias lesiones de la conjuntiva que se
ronsideran precancerosas que son: papilomas de la con-
juntiva, epidermidalizacién, disqueratosis leucoplastica y
enfermedad de Bowen de la conjuntiva.

La epidermidalizacién se observa en la conjuntiva
principalmente después de infecciones cronicas y xerosis
prolongadas. Histologicamente se observa que el epite-
lio se engrosa principalmente en la capa de células es-
pinosas, es lo que se llama: acantosis, Cuando un gran
namero de células se queratinizan se llama hiperquerato-
sis, forman placas gruesas duras y aplanadas; el nficleo
de las células desaparece. Cuando las células queratini-
zadas presentan nticleos se llama paraqueratosis. El pro-
ceso es benigno mientras la membrana basal permanece
integra, manteniendo las caracteristicas del epitelio con-
juntival. Ta queratina se produce Ginicamente en las cé-
lulas superficiales y no en las células de la capa espinosa;
pero después de una infeccién o irritacién cronica pue-
den ocurrir cambios en el epitelio que pueden ser precur-
sores de un carcinoma. :

La disqueratosis también se menciona como causa
predisponente ya que puede sufrir degeneracién maligna.
La disqueratosis puede ser de dos tipos histoldgicos: la
leucoplasica y la disqueratosis de Bowen.

DISQUERATOSIS LEUCOPLASICA -

Es similar a la que se ve en cualquier membrana

mucosa del cuerpo. Se evidencia por la produccién de
queratohialina en la capa de células espinosas; en otras
palabras, la queratinizacién no es superficial sino profun-
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da, produciendo zonas parecidas al epitelio superficial, es
io ’qﬁe se llama perlas epiteliales o globos corneos.

DISQUERATOSIS DE BOWEN:

Llamada asi porque histologicamente se parece a 1&
cnfermedad de Bowen de la piel. En esta enfermedad 21
formacion de queratina no es tan al‘)}mdan,telcon;(? eln ea
tipo leucoplasico y el proceso tamblen. esta localizado
las capas profundas. No hay acantosis.

La disqueratosis de Bowen puede sufrir degene-
racion maligna, pero es menos frecuente que la disque-
ratosis leucoplasica.

A pesar de estas teorias en la mayoria de los ca-
sos se ignora la etiologia del carcinoma.
b) ANATOMIA PATOLOGICA:

MacroscOpicamente se cbserva in situ como una tu-

mefaccion blanco grisiceo, redondeada, dura, que se ele-
va sobre la esclerotica de superficie fungoide y a veces

' Hpi racteri la for-
ulcerada. Microscopicamente se caracteriza por la

macion de globos corneos ¥, puentes mterce}ular%s qlu?
identifican facilmente el origen de la negplasm. n los
carcinomas mtuy anaplasicos estas formaciones falti? p(()l;
completo. Fn algunos casos la anaplasia es tan gran

aue puede simular un sarcoma de células fusiformes. Se-
ti

] i 1acic ifican de Grado I
xtin su grado de diferenciacion se clasifican a

2 IV (Broders).
¢) SINTOMATOLOGIA:

o o , . oo
Itl principio es 11151(11050,' apenas ex1stgf,unai 1equ‘
fia molestia funcional que consiste en sensacion de cuer
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po §xtraﬁo, ardor, lagrimeo, es generalmente hasta qu
la cornea es.lrnvadida por la neoplasia que el enfermo c(lles?
cubre la lesion y consulta al médico. Cuando vemos al
f;gll:?te por primera vez podemos observar una pequefia
heridaazml(;ne;lgcel?éiféab}lrarclgiheoapalescente, firmemente ad-
) ] y a los tejidos que la ro-
dean, circundada de una zona de reaccién inflamatori

inoderada de la conjuntiva (ver fig. No. 1) o

FIGURA No. 1.__ Aspecto macroscdpico del Carcinoma e

I idermoid a
conjuntiva. P € de !

A menudo cuando instilamos una gota de solucion
s'a,turada y carbonatada de fluoresceina sgbre la tumefac-
cion nos muestra una pequefla ulceracion. La fluores-
ceina es de color rosado vivo en solucién y presenta una
ﬂuores_c-,encm verde. En tejido sano no produce ninguna
coloracion, pero donde hay pérdida de substancia,'e% co-

l.o)r_zlm'te se impregna en el tejido y forma una mancha de
reflejo verdoso. Su formula es: '
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Rp.

Fluoresceina . ...ovevevernnns 0.40 gr.
Carbonato de Potasio ......... 0.06 gr.
Agua destilada ... 20 c.c.

La pérdida de substancia teflida por la fluoresceina
se observa mejor en la lampara de hendidura o biomi-
croscopio. La tumefaccion es dura, signo constante de
estos neoplasmas que puede ser investigado facilmente 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-
lor. Cuando la lesién se encuentra en una zona oculta
de la conjuntiva el tnico sintoma que llama la atencion
del paciente puede ser una pequefia hemorragia. La vi-
sién es normal y se encuentra disminuida en los casos ra-
ros cuando la neoplasia se extiende sobre la cornea o bien

cuando hay invasion intraocular.

d) EVOLUCION CLINICA:

Si la lesion inicial permanece abandonada, sin tra-
tamiento, la tumefaccion va creciendo progresivamente y
se extiende sobre la cornea. Puede permanecer por mu-
cho tiempo limitada a las capas superficiales de la con-
juntiva y coOrnea, pero en algunas ocaciones el crecimien-
to-es rapido y puede alcanzar gran tamafio en relativa-
mente poco tiempo. La penetracién hacia el 0jo es raro
que ocurra, pero en los casos abandonados la neoplasia
puede extenderse sobre la esclerdtica v la cornea. Tam-
hién puede aparecer cOmo una masa fungosa que se ex-
tiende hacia los parpados. La extension intraocular pue-
de ser prevenida durante cierto tiempo por la membrana
de Bowman y mas tarde por la menibrana de Descemet.
El canal de Schlem a nivel del limbo puede ser via de ac-
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ceso para la extension directa del carcinoma, o bien las
células neoplasicas pueden ser llevadas hacia los espacios
supracoroidales por los linfaticos perivasculares o bien
por el orificio de una vena vorticosa. Como ya vimos
puede extenderse en superficie e invadir el polo posterior
del ojo sobre la capsula de Tenon y después la orbita.
Las metastasis son raras y ocurren por via sanguinea y
linfatica hacia los ganglios submaxilares y preariculares.
La extensién a estos ganglios regionales es una compli-

cacion seria. Son raros los casos de metistasis genera-
lizadas.

se observan por el biomicroscopi(? puntos fluorclzscerclitgz
que corresponden a los globos corneos. La co orr;tl on
permite también apreciar la reaccion del es’érom‘;}b.cp L e
lacién a la malignidad del tumor. Maw§ escr .1d10 tam-
bién la vascularizacion dgl carcinoma ?p}dermm f: nes
tiendo sobre su distribucion patognomonica que la e
rencia de otros neoplasmas como los papilomas, sarcomas.
v melanomas.

f) TRATAMIENTO:

Los epiteliomas pequefios pueden ser ex(glirzadgz
sin riesgo pero hasta la fecha no se conocen me .(,)n qdel.
protejan al paciente de'una recidiva. 'La _rese;cris o
epitelioma debe ser amplia resecando conjuntiva sd n. Ocu_,
ciertos casos a pesar de estas precauciones puede |
rrir recidivas. Es facil desprender un neOplziismal q;i
invade la cornea sin lesionarla; pues existe cuan ohe csa_'
cinoma no ha penetrado un plano de clivage. Sg a B -
do también la cauterizacion con galvanoc.autefl(z: sﬁ-
pués que el carcinoma se ha resecado y el dlag.rllps 1o ¢ "
firmado anatomopatolégicamente'se puede utilizar en
casos indicados: Estroncio radlgactlvo y re}dlote?p}ﬁi
Cuando el carcinoma invade la camara anterior esta 1
dicada la enucleacion.

e) DIAGNOSTICO:

El diagnostico es dificil cuando el proceso se esta
iniciando ya que puede confundirse con una conjuntivitis
flictenular, espiescleritis, pingtiécula, un dermoide, un pa-
piloma y con un pterigion.

Bajo anestesia local como vimos anteriormente se
buscard la induracién de la lesién con una pinza. La
pingiiécula es blanda, amarilla, que se desarrolla cerca del
limbo. El dermoide es congénito. FEl papiloma es suave
no indurado. El pterigién tiene un aspecto caracteristi-

co, de forma triangular. El diagnéstico definido se hace
por biopsia.

La radioterapia sola tiene buenos resultados pero

su empleo esta limitado a ciertos casos vrg.: pactientes.
que se oponen a la enucleacién, neoplasmas localizados y

sin metastasis.

A pesar de todo el diagnéstico microscopico es tan
dificil como el diagnéstico clinico. '

También se puede recurrir al diagnéstico con el
biomicroscopio y en muchas ocasiones se recurre a €l an-
tes de practicar una biopsia. Maws estudié especialmen-
te el aspecto del carcinoma epidermoide en la lampara
de hendidura; aconseja: 1) utilizar una coloracion vital
que se instila en el ojo vrg: azul de metileno; 2) esco-
ger una region suficientemente transparente de la cornea.
Cuando se ilumina la tumefaccién con rdyos ultravioleta

La aplicacion de radio.t-erapia es dificil yczli quer l:;tl
proteccion del ojo no es p051‘b1e en su totalida 3(71 g ‘a-
niimero de casos por la accién mnociva de las ra 1ac1o_
nes sobre el cristalino, después de varios meses s¢ qu
cifica dando origen a una catarata. Las metastasis
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50 de que el carcinoma se extienda por continuidad a los
parpados se hara la exenteracién seguida de radioterapia.

g) PRONOSTICO:

A . ) . . .

E,s: benigno cuando el crecimiento del carcinoma es
lento. '51 no se mterviene pronto la visién estara com-
prometida por extension del mismo sobre la cornea.

— 24

De OallOafios ............ 0 0%
Della20afios ....oovvvnn. 2 5.12%
- De2lad0afios ............ 5 12.82%
De 31 a40 afios ............ 2 5.12%
De 41 a 50 afios ............ 11 28.20%
De 51 a 60 afios ............ 9 23.07%
De 6l a70afios ............ 8 20.51%
De 71 a 80 afos ............ 1 2.56%
De &8 a 90 afios ....vvven.. 1 2.56%

IV) MATERIAL Y METODO

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

i) INCIDENCIA POR EDAD
EDAD No. de Casos PORCENTAJE!

2) TIEMPO DE EVOLUCION

En los casos estudiados el tiempo de evolucién me-
nog fue de 1 mes y el mayor de 6 afios.

— 25 —




3) SINTOMAS PREDOMINANTES

Sensacion de cuerpo extrafio . ... ... 100%,
Ardor ... 41.02%
Epifora ........ ... ... ... ..., 23.07%
Df)lor ........................... 17.949,
Disminucién agudeza visual ........ 7.69%
?rurlto ......................... . 15.389,
Hemorragia .............. 5.129
------- « O
4) LOCALIZACION:

Corneocojuntival ............... .. 39 casos
. Angulo interno  Angulo externo Total
Ojo Derecho 19 3 22
Ojo Izquierdo 15 2 17
34 5 39

5) METASTASIS:

g 1N inguno de los casos estudiados presentd metdsta-
ta; t.a 0s Sgglnghos linfaticos regionales ni a organos dis-
(Clﬂzsr. | 0(} un caso (’JSF ) presen’té invasiéon intra-
ceula al perforarse una ulcera de la cornea e invadir asi
a camara anterior (ver fig. No. 2). Otro caso (JS)
se extendié hacia la conjuntiva del parpado superior.

S 26—

FIGURA No. 2. Aspecto microscopico del carcinoma. Se puede observar
crecimiento extra e intraocular y los caracteristicos globos cérneos (X-96).

7) TRATAMIENTO:

En 30 casos se practico biopsia-excision de la tu-
mefaccion, resecando también conjuntiva sana. Se uso
anestesia local instilando primero solucion de cocaina al
10% y Adrenalina al 1 x 1,000 seguida de infiltracion
subconjuntival de Scurocaina (0.5 — 1 cc.) En el caso
(JSF) se, practico enucleacion bajo anestesia local (re-

trobulbar) por haber invasion intra ocular. En otro caso

(JS) se hizo una exenteracion, colocandose después un
injerto de piel en la cavidad orbitaria, piel que se saco
del muslo. Como tratamiento complementario se indico
terapia en 16 casos, de los cuales se llevd a cabo en 12,
en los 4 restantes no fue posible por la falta de colabo-

racion de los pacientes.

(Ver tabla No. 1)
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8) RECIDIVA:

Hubo tnicamente dos casos de recidiva, en el ca-
c0o No. 4 (AMB) al afio y en el No. 2 (ALR) a los 17
meses. En estos dos casos tinicamente se habia extirpado
la tumefaccién, sin terapia complementaria por lo que

después de una nueva extirpacion se dié tratamiento com-

plementario con terapia.

9) ANATOMIA PATOLOGICA

Los 39 casos estudiados son carcinomas epidermoi-
des cuya malignidad se clasific6 de Grado I al IV de

Broders.
GradoI .......... 16 casos — 41.02%
Grado IT ......... 18 ‘casos — 46.15%
Grado ITI ........ 2 casos = 5.12%
Grado IV ........ 3 casos = 7.69%

10) CONTROI, POST OPERATORIO

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

Dos casos reingresaron por recidiva pero después.

de terminado su tratamiento no volvieron a reexamen.
Caso interesante y que describiré brevemente es el si-
guiente:

P.C. de 46 afios ingres6 el 11 de Marzo de 1942
al servicio de Oftalmologia de Hombres. FEl motivo fue
crecimiento de una tumefaccidon en el angulo interno del
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ojo izquierdo de 1 afio de evolucion y sensacion de cuer-
po extrafio sin ninguna otra molestia.

Al examen fisico la vision era normal (20/20)
en ambos 0]os.

O.D.: normal, O.L.: en uni6n corneoconjuntival se
observaba la presencia de una pequefia tumefaccion .(}e
color blanco grisaceo de aproximadamente 0.4 cm. de, dia-
metro. Se extirpé y el examen de anatomia patologica
evidencid un carcinoma epidermoide Grado 1. de malig-
nidad. Como tratamiento complementario se le dio tera-
pia de contacto 7,000 r. (Alta 15 Abril 1942). A los 9
afios (1951) desarroll$, una catarata secundaria a lag ra-
diaciones la cual se extrajo sin dificultad. Il paciente
fue visto periédicamente y no presentaba ninguna moles-
tia. i 19 de Julio 1960 fue necesario hospitalizarlo ya
que en esta ocasion se quejaba de dismi.nucién de la agu-
deza visual, dolor y epifora en ojo izquierdo. Al examen
fisico presentaba vision O D: 20/40, O. I: Proyeccion
luminosa, O. D: Normal, O.I: parpados edematizados que
cierran parcialmente las abertura palpebral. .Conjuntwa
palpebral y bulbar enrojecida. Camara anterior llena de
material purulento (Hipopién). Cuello: No presentaba
ganglios palpables. Corazoén y pulmones normales. 'I,EI
diagnostico fue de Endoftalmitis y a descartar invasion
introcular del carcinoma. Fue enucleado el ojoy manﬂeg—
do al laboratorio para su examen que fue reportado uni-
camente como “Un proceso inflamatorio de naturaleza' no
especifica con destruccion del globo ocular”. EI pacien-
te fue dado de alta curado el 8 de Agosto de 1960.
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V) RESUMEN

La experiencia obtenida del estudio de treinta y

nueve cas 1 I i
os de carcinoma epidermoide corneoconjuntival

nos permi i '
permite decir que la frecuencia es baja en nuestro

medio, pues es - : .
¢ un trabajo reali .
zad ;.
en Guatemala. 0 en un servicio tnico

—DuestraEéSE;giCSng;n% ,epllderm(?lde es mas frecuente segiin
Vi (r1oae R ;: a cuarta a la sexta década de la
el e Cim% Zlasgsegnl anrcmomas de otras partes
21 a 30 afios, pérsonas a( ) o N fesitn Tos

‘ quienes su profesion los expo-

nia a irritacién .
constante del o
0
«casos labradores. Jo por el polvo, en estos

e aEi6 t;gz)lspo ﬂe evgluaén. de la enfermedad fue de
igntdad o neoylao esta relac;onado con el grado de ma-
gmidad del dep sma. Fl sintoma predominante es el
o Sensacitn cuerpo extrafo que se presentd en unos
ociado con mas frecuencia al ardor y epifora

a . .y . . .

e frgc ui(;ctahzacmn C’IeI carcinoma corneoconjuntilval fue

Tmas frec e en el angulo interno (34 casos) -

pondiendo con las estadisti ios No se

D ede decir adisticas de varios autores. No se

e (%Lfe S¢ presente con mayor incidencia en un
otro pues en nuestra estadistica se presenta-
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“ron

F sste dat

casi igual nimero en ambos ojos: 22 y 17 casos em
ojo derecho y ojo izquierdo respectivamente.

En los casos estudiados no hubo metastasis, pero
o debe ser tomado con reserva pues no existio un.
control post operatorio satisfactorio. Hubo tnicamente
an caso de invasion intraocular y otro de extension al
parpado lo que nos demuestra la poca tendencia invasora

~del neoplasma y su evolucion lenta.

F1 diagnostico se sospecho en todos los casos por
las caracteristicas estudiadas de la tumefaccion, que se fa-
cilita, ya que la conjuntiva es una 4rea expuesta facil de
examinar.

TRATAMIENTO:

Se practico excision amplia en 37 casos, una enu-
cleacién y una exenteracion por invasion intraocular y al

parpado  superior respectivamente.  Antiguamente  sc

aconsejaba la exenteracion de los casos de carcinoma epi-
icil que los pacientes

dermoide corneoescleral, pero era dif
aceptaran este tratamiento pues una vez que se quitaba
el neoplasma desaparecian todos los sintomas sin ningu-
na alteracion en la vision; cuando no se ha extendido so--

bre la cornea o penetrado el ojo.
Los oncologos aconsejan:
A) Enucleacién como tratamiento inicial.

B) Si el paciente rehusa este tratamiento se ha--
ce excicion del neoplasma. Si es el carcinoma Grado I
de malignidad aconsejan observarlo por tres meses; si des-
pués de la extirpacion no hay enfermedad residual.

C) Si hay recidiva se extirpa de nuevo y se da
‘terapia. También se da terapia si después de la extir-
pacién primaria hay enfermedad residual.
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La conducta que seguimos en el Servicio de Oftal-
mologia del Hospital General es Ia siguiente:

Extirpacion total del neoplasma, si el diagnoéstico
se confirma anatomo-patologicamente dar terapia no im-
portando el grado de malignidad del neoplasma, no solo
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
mayoria de los casos. Como efectos secundarios a la ra-
dioterapia tnicamente hubo una catarata secundaria en
el caso P. C. (complicacién tardia), la cual se operd con
buenos resultados. No se presentd ningtin caso de Glau-
coma (complicacién temprana), u otra complicaciéon -atri-
buible a la terapia.

En los casos en que no hubo buena regresion de
la tumefaccién se debié en el caso G. L. D. a que era
demasiado grande, en el caso E. B. S. hubo poca regre-
sibn por ser el carcinoma muy indiferenciado y por lo
tanto mas radioresistente.

Estos casos no pudieron seguir siendo observa-

dos porque después de cumplido el tratamiento con ra-

dioterapia no volvieron a examenes periédicos. En resu-
men, podemos decir, que la radioterapia da buenos resul-

tados en neoplasmas pequefios y bien diferenciados por
lo cual opinamos por la radioterapia sistematica.
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VI) CONCLUSIONES

1.—FEl carcinoma epidermoide corneoconjuntival es raro.
2—Su etiologia es desconocida.

3.—KEs mas frecuente en la edad adulta.

4.—Su evolucion es lenta.

'5.—'Tiene poca tendencia a la invasion intraocular.
6.—Da metastasis en raras ocasiones.

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

8 —TFs mas frecuente en el angulo interno de la con-
juntiva.

9.—F] diagnostico debe de ser temprano.

10.—Se debe diferenciar de las lesiones. benignas de la
conjuntiva.

11.—Tratamiento: FExtirpacion y Terapia.
12.—F] pronostico es bueno para la vida y reservado pa-

ra la visidn.

José Maria Arriola y Arriola.

Vo. Bo.

Dy. José Miguel Medrano. ,
Imprimase:

Dr. Ernesto Alarcén B.,

Decano.
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