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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas de los pacientes con diagnostico
clinico y/o histopatolégico de neoplasia epitelial de la superficie ocular
MATERIAL Y METODOS: Se examinaron los expedientes del servicio de
oftalmologia del Hospital General de México de mayo de 1996 a mayo del 2006
con diagnostico clinico y/o histopatoldgico de neoplasia epitelial de la superficie
ocular y se analiz6 la correlacién clinico patoldgica, edad, sexo, antecedentes
de importancia para el padecimiento, las caracteristicas clinicas de la lesion
tumoral, invasion a otras estructuras, metastasis, recurrencias y tratamiento de
acuerdo al diagnastico clinico y diagnostico histopatologico final.
RESULTADOS: Se obtuvieron 39 casos. 13 no tuvieron correlacion clinico
patoldgica y de ellos 7 se eliminaron por tener diagnostico histolégico diferente
a neoplasia de la superficie ocular. Se analizaron 32 casos, 2 casos con
displasia moderada (6.25%), 12 con carcinoma in situ (37.5%) y 18 con
carcinoma invasor (56.25%). El promedio general de edad fue de 60.7 afios,
con ligero predominio por el sexo femenino (femenino 53.12% y masculino
46.87%), se encontraron antecedentes de enfermedades como Xerodermia
pigmentario en los pacientes mas jovenes; ademas de antecedentes de cancer
en otras partes del cuerpo y antecedentes familiares de céancer. La
sintomatologia predominante fue la aparicion de una masa y la sensacion de
cuerpo extrafo, el tiempo de evolucidon se reporté desde semanas hasta 20
afnos. La apariencia clinica fue predominantemente nodular sobre todo aquellos
con carcinoma invasor, las lesiones pigmentadas se presentaron en 34.37% de
los casos; las lesiones fueron interpalpebrales en todos los casos y temporales
en 56.25%, la invasion a otras estructuras se encontré en 23 casos con mayor
tendencia por el carcinoma invasor a la extension de cornea clara, intraocular y
orbitaria. El tratamiento de eleccion de acuerdo al diagnostico clinico fue la
reseccion con aplicacion de crioterapia seguida por la reseccion simple, en
aguellos casos con invasion intraocular y orbitara se elegia la enucleacion o
excenteracion respectivamente. El seguimiento solo se realizo en 9 casos un
caso de displasia moderada que no evoluciono a carcinoma in situ o invasor a

los 5 afios, dos casos con carcinoma in situ con reseccion simple asociada a



crioterapia que a los dos afos no recidivaron y 6 casos de carcinoma
epidermoide 3 tratados con reseccion simple y otros 3 con reseccion y
aplicacién de crioterapia que no tuvieron reciciva en un periodo de 2 y 5 afios.
no se registraron metastasis en el momento del diagnostico, ni en aquellos
casos en los que se obtuvo registro de seguimiento de mas de 6 meses.

CONCLUSIONES: la neoplasia escamosa de la superficie ocular es una
enfermedad poco frecuente en nuestro medio, relacionada con la exposicion
solar, afecta en igual proporcion a hombres y mujeres, se encuentra en
distintos estadios de evolucion al momento del diagnostico siendo mas

frecuente el estadio invasor y puede dejar secuelas permanentes.



MARCO TEORICO

El término utilizado para referirse a las lesiones precancerosas y cancerosas de
la superficie ocular (displasia, carcinoma in situ y carcinoma epidermoide) es la

neoplasia escamosa de la superficie ocular (1,2).

Epidemiologia

Es una neoplasia poco frecuente pero es el tumor maligno mas comun de la
superficie ocular. Su incidencia varia geograficamente, Estados Unidos es de
0.03 casos por cien mil personas, en Uganda de 0.13/100 mil personas (3,4),
en Australia es de 1.9 casos /100 mil habitantes, es mas frecuente en varones,
sin embargo en Zimbabwe el 70% se presenta en el sexo femenino por

factores ocupacionales ya que se exponen con mas frecuencia al sol (5,6).

Se presenta en todas las razas. Es mas frecuente en las personas que viven
cerca del ecuador y se exponen a la luz solar, como en Africa o Australia. (3-5,
8-17)

La edad promedio general es de 69 afios y para la neoplasia intraepitelial o
carcinoma in situ es de 5 0 9 afios mas jévenes que aquellos con carcinoma

invasor (7,8).

Factores de riesgo

La exposicion a los rayos ultravioleta se ha descrito como un factor de riesgo
muy importante. El grado de riesgo depende del tipo de rayos UV y de la
intensidad de la exposicion ademas de la cantidad de manto protector de
melanina absorbente de luz que contenga la piel. La porcion UV se divide en
tres de acuerdo a la longitud de onda; UV-A (320-400nm), UV-B (280-320nm) y
UV-C (200-280nm). El tipo B es el responsable de la induccion de céncer
cutaneo y ejerce sobre las células inhibicion de la duplicacion, inactivacion de

enzimas, mutacion y muerte celular.



La exposicion solar por lo menos durante 6 aflos provoca alteraciones en la
piel que tienen propension a desarrollar cancer (17). El antecedente de de
lesiones actinicas como la queratosis solar tiene una fuerte relacién con el

carcinoma epidermoide, carcinoma basocelular y melanocarcinomas (10,14).

Las enfermedades como el Xeroderma pigmentario, muestran una
fotosensibilidad muy marcada con una tasa elevada de cancer de piel expuesta
al sol (16, 18,19).

Estudios recientes han publicado la relacion entre el virus del papiloma humano
tipo 16 y 18 (VPH -16, 18). El VPH se ha encontrado en 0jos con conjuntiva
sana y persiste después de la erradicacion de lesiones cancerosas. Hay
estudios que reportan anticuerpos contra VPH tanto en pacientes con
conjuntivas sanas como con lesiones cancerosas sin embargo no hay una
relacion estadisticamente significativa por lo que se establece que el VPH solo
es incapaz de desarrollar cancer y probablemente estén involucrados otros

factores de riesgo (20-23).

El sindrome de Inmunodeficiencia Humana principalmente en Africa se ha
encontrado como un factor de riesgo elevado para carcinoma epidermoide
sobre todo en pacientes jovenes ademas de que la radiacion UV acelera el
proceso Hay autores que sugieren que aproximadamente 50% de los pacientes
menores de 50 afios con neoplasia de la conjuntiva pueden tener este
sindrome (24-25).

Otros factores de riesgo asociados incluyen a los pacientes con protesis
oculares, enfermedades inflamatorias, pénfigo, blefaroconjuntivitis crénica en
pacientes con eccema, pingueculitis y pterigion, leucemia, linfoma, pacientes
con transplante de higado, lesiones de la superficie ocular, deficiencia de
vitamina A, exposicion a Trifluridina, arsénico, berilio, productos derivados del

petréleo, humo de cigarrillo y ciclosporina A (26-36).

La teoria de las células madre o zona de transicion limbica refiere que hay un

aumento de la incidencia de carcinoma en el limbo, donde hay células madre



de la cérnea y conjuntiva. Concepto de Tseng refiere la larga vida y alto grado
de proliferacién de las células del limbo provocando con lo que las lesiones o
alteraciones en este sitio por algun factor causa una maduracion anormal de la

conjuntiva y la cérnea lo cual llevaria a un mayor riesgo de carcinoma (1,27)

Cuadro Clinico

La presentacion clinica mas frecuente es el crecimiento de una masa localizada
en la conjuntiva bulbar mas que en la region limbica de aspecto gelatinoso con
vasos superficiales papiliformes (apariencia papilar); o bien como una
leucoplaca (placas de queratina cubriendo la lesion), o de forma nodular. La
lesion invasiva puede ser difusa, pigmentadas o no pigmentadas. Pueden
presentarse como lesiones localizadas de crecimiento lento que semejan a las
lesiones benignas de la conjuntiva como la pinglecula o el pterigion o bien
pueden coexistir con ellos. Los principales diagndsticos diferenciales son estos
ultimos ademas del papiloma escamoso, por lo cual es poco diagnosticado,
(38,39).

Existen alteraciones menos comunes como irritacion, 0jo rojo, conjuntivitis
cronica y disminucién de la vision (cuando se encuentra involucrado el centro
de la cornea) (26 casos). La duracion de la sintomatologia varia desde

semanas hasta aflos con un promedio de 3 a 4 meses.

Clinicamente pueden ser dificiles de diferenciar entre displasia epitelial,
carcinoma in situ y carcinoma escamoso aungue la sospecha involucra una de
las tres lesiones y el diagnostico definitivo es histolégico.

Por histologia se pueden encontrar tres tipos:

1. Lesiones displasicas: muestran moderados o severos grados de atipia

celular. Las displasias severas son dificiles de distinguir del ca in situ (1).

2. Carcinoma in situ: perdida total de la maduracion celular, las células

son grandes y alargadas, queratinizadas y con abundantes mitosis,



respeta la membrana basal, muchas de estas lesiones no evolucionan a

carcinoma invasor verdadero y las recurrencias son intraepiteliales (1).

3. Carcinoma invasor de células escamosas: muestra caracteristicas
semejantes al ca in situ pero la membrana basal se halla involucrada,
tiene varios grados de pleomorfismo, con variacion del tamafio y forma
celular, las lesiones muestran hiperplasia e hipercromatismo,
disqueratosis y colecciones concéntricas de células queratinicas con
cuerpos perlados, perdida de las uniones celulares figuras mitéticas
atipicas. En personas obscuras puede haber pigmentacion debido a la
proliferacion anormal de los melanocitos (39).

Tres tipos de carcinoma de células escamosas han sido reportadas con

comportamiento maligno.

a. Variante de células alargadas: las células tienen forma alargada dificil de
diferenciar de los fibroblastos, se puede ver una transiciéon de células
epiteliales alargadas, la positividad para inmunohistoquimica para la
citoqueratina comprueba la naturaleza epitelial de estas células (44).

b. Carcinoma mucoepidermoide: Hay células que secretan moco positivas
para la tincion con muco polisacaridos como mucicarmina, azul de alcide
o hierro coloidal (45).

c. Carcinoma adenoescamoso: histolégicamente hay acido hialurénico
extracelular pero no mucina intracelular. Puede invadir el globo ocular o
tejidos orbitarios y metastatiza a distancia por linfa (46).

d. Carcinoma corneal: es raro, hay controversia a cerca de su origen y se
sugiere una displasia del epitelio corneal o bien de las células. La cornea
histolégicamente tiene lesiones similares a las del limbo y la conjuntiva,

la capa de Bowman esta intacta (47).

Tratamiento

El tratamiento se realiza con excision quirdrgica Para prevenir la recurrencia se

recomienda la excisiéon del tumor con margenes de 2-3 mm. La crioterapia



después de la excision ha reportado desde 0 a 12.3% de recurrencia entre los
efectos secundarios a la aplicacién de la crioterapia se encuentra la iritis,
aumento o disminucion de la presion intraocular, edema y cicatrices corneales,
atrofia del iris, ablacion de la retina periférica ectropion y vascularizacion

corneal.

Si hay cornea o esclera involucradas se recomienda una queratectomia lamelar
o eclerotomia (9,51). Se elige la enucleacion para pacientes con invasion

intraocular o excenteracion en casos con invasion a orbita. (52,53, 54).

Otras alternativas terapéuticas son:

La braquiterapia usada por varios afios con estroncio 90 -una radiacion beta
superficial- (dosis de 20 a 180 Gy) en la superficie del tumor o el rutenio 106
(dosis de 290 a 320 Gy) el la base de las lesiones. Con este tratamiento se
reporta una recurrencia de 2 a 47% por lo que debe asociarse a otra
alternativa terapéutica. Sus principales complicaciones son la formacion de

catarata, necrosis escleral y pérdida visual (55).

La mitomicina C, un agente alquilante que interfiere en la sintesis de acidos
nucléicos se aplica en gotas cuatro veces al dia dos semanas y se ha

observado una disminucion del tamafo de la lesién (56).

El 5 Fluoruracilo al 1% también ha mostrado buenos resultados después de 4
semanas de aplicacion (57). El uso de INF alfa, beta 2 intralesional ha

destruido completamente el tumor (58).

Recurrencia

La neoplasia de la superficie ocular se considera como de bajo grado de
malignidad, la neoplasia intraepitelial corneal, displasia y carcinoma in situ
igualmente se consideran como lesiones precancerosas que rara vez

progresan a carcinoma de células escamosas invasor, sin embargo depende



de la reseccion de los bordes (8,9,10). La invasion escleral es un factor de

riesgo para la invasion intraocular asi como para las recurrencias

La recurrencia después de la reseccion simple es de 15 a 52% y en promedio
de 30%. Erie y cols. reportaron una incidencia de 24% de recurrencia después
de la escisidn de la neoplasia intraepitelial corneal y 41% después de la
excision del carcinoma de células escamosas (8). Mientras que Lee y Hirts
reportaron una recurrencia de 17% para la displasia conjuntival, 40% para el
Carcinoma in situ y 30% para el ca. de células escamosas (1). Muchos tumores

tienden a recurrir los primeros dos afnos.

La invasion intraocular es rara, se sospecha por la inflamacion en camara
anterior de bajo grado y glaucoma secundario; sucede en pacientes mayores

con carcinoma escamoso cerca del limbo con una o mas recurrencias (18).

El examen histolégico de la invasion intraocular muestra que esta se efectia a
través del limbo involucrando el canal de Schlemm, malla trabecular, camara
anterior, iris, cuerpo ciliar, espacio supracoriodeo, también desprendimiento de

retina, adelgazamiento escleral y ruptura espontanea del globo ocular (49).

Las metastasis del carcinoma conjuntival son raras y se manifiestan por
nddulos preauriculares, submandibulares, cervicales glandulas parétidas, rifion

y hueso, la muerte por metastasis es rara (50).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro servicio no se cuenta aun con un estudio que describa las
caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de los pacientes con diagnostico de
neoplasia escamosa de la superficie ocular



JUSTIFICACIONES

La descripcibn de las caracteristicas clinicas orientara a los médicos en
formacion, a la eleccion de una alternativa quirdrgica apropiada para los
pacientes de nuestra poblacion.

HIPOTESIS

El estudio contempla describir las caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de
los de los pacientes con neoplasia escamosa de la superficie por lo que no se

establece hipotesis.



OBJETIVO GENERAL

Descripcion de las caracteristicas clinicas e histopatolégicas de los pacientes

con diagnostico histopatolégico de neoplasia escamosa de la superficie ocular

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la edad de los pacientes y su asociacion con neoplasia
escamosa de la superficie ocular

2. Determinar el sexo de los pacientes y su asociacion con neoplasia
escamosa de la superficie ocular

3. Determinar los antecedentes de enfermedades oculares previas de los
pacientes y su asociacion con neoplasia escamosa de la superficie
ocular

4. Describir las caracteristicas clinicas de la conjuntiva con neoplasia
escamosa de la superficie ocular

5. Conocer los diagnosticos diferenciales mas frecuentes para los
pacientes con diagndstico histopatolégico de neoplasia escamosa de la
superficie ocular

6. determinar la exactitud del diagnostico clinico de los pacientes con
neoplasia escamosa de la superficie ocular

7. describir la terapia de eleccion de acuerdo con el diagnostico clinico en

nuestro servicio de oftalmologia



CARACTERISTICAS GENERALES

|. Disefio del estudio

OBSERVACIONAL
DESCRIPTIVO
TRANSVERSAL
RETROSPECTIVO

A

[I. Limite de espacio y tiempo
Se incluyeron expedientes de pacientes con diagnostico clinico y/o
histopatolégico de carcinoma epidermoide de conjuntiva del hospital general de

México del periodo de mayo 1996 a mayo del 2006

[ll. Material y métodos

Se realizo la busqueda de los registros de patologia de aquellos pacientes con
diagnostico clinico de neoplasia escamosa de la superficie ocular que se
correlacionaran con el reporte histopatolégico, asi como aquellos con
diagnostico histopatolégico aunque no se correlacionara con el diagnostico
clinico, se obtuvieron 39 casos, de los cuales se eliminaron 7 casos por tener
diagnostico histopatolégico diferente. Se examinaron los expedientes y se
recabd informacion como edad, sexo, sintomatologia, tiempo de evolucion,
caracteristicas de la lesion, diagnostico clinico, diagnostico histopatolégico,
tratamiento quirdrgico, metastasis, recidivas de acuerdo a la hoja de

recoleccién de datos. Anexo.

Criterios de inclusién

1. Pacientes que acudieron al hospital General de México en el periodo de
1996 a 2006 que obtuvieron un diagnostico histopatolégico de neoplasia
escamosa de la superficie ocular

2. Pacientes que fueron atendidos en el servicio de oftalmologia y que

contaran con expediente oftalmoldgico



Criterios de Exclusion

1. Pacientes con diagnéstico clinico de neoplasia escamosa e la superficie

ocular con diagnostico histopatolégico diferente

2. pacientes con diagnostico clinico de neoplasia escamosa de la superficie

ocular sin reporte histopatoldgico

IV. Variables por analizar

=

edad

2. Sexo

w

antecedentes personales patoldgicos de
padecimiento

sintomatologia

tiempo de evolucién

caracteristicas clinicas de la lesion

invasion a otras estructuras

diagnostico clinico

© 0o N o 0 b

diagnostico histopatologico
10. correlacion clinico patologica
11.tratamiento

12.recurrencia

13. metastasis

V. Andlisis estadistico

importancia

para el

Se utilizé la escala de medicion nominal y el andlisis univariado fue la

proporcion

VI. Implicaciones éticas y de bioseguridad
No re requirié por el tipo de estudio
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VII. Financiamiento

No re requirié por el tipo de estudio

VII. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD/TIEMPO

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agost

Septiembre

Recopilacion de informacion
documental para la
elaboracidn de protocolo

Elaboracion de protocolo

Revision y Aprobacion del
protocolo

Busqueda de pacientes con
ca. Escamoso de la superficie
ocular en la base de datos del

Dpto. de patologia

Busqueda de expedientes
oftalmolégicos en el servicio
de oftalmologia

Recopilacion de la
informacion

Tabulacién de resultados

Andlisis de resultados

Comparacion de resultados
con publicaciones

Elaboracién de documento de
tesis
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo de
los casos con diagnostico clinico y/o histopatologico de neoplasia epitelial de la
superficie ocular (displasia, carcinoma in situ y carcinoma epidermoide) de
mayo del 1996 a mayo del 2006.

Se incluyeron 39 casos, de los cuales 13 (33.33%) no tuvieron correlacién
clinica e histopatolégica; 7 casos fueron diagnosticados como ca. Epidermoide
siendo histopatolégicamente metaplasia epidermoide (2 casos), degeneracion
actinica (3 casos) y queratosis actinica (3 casos); clinicamente se mostraban
como lesiones planas, elevadas, de superficie papilomatosa, de color variable
entre amarillento y blanco con vasos en la superficie. Los 6 casos restantes
fueron diagnosticados clinicamente como granuloma piégeno (1 caso) con
diagnoéstico histopatolégico de carcinoma invasor; pterigion (1 caso) con
diagnostico patoldgico de ca in situ, melanoma (1 caso) con diagnostico de ca.
invasor; en tres casos de ca epidermoide se contaban con mas de un
diagnostico entre ellos granuloma pidgeno, pterigion, ca. basocelular, coristoma

y se mencionando como probable diagnostico al ca. epidermoide. Cuadro 1y 2

Con lo anterior se eliminaron aquellos pacientes sin diagnostico histopatolégico
de neoplasia escamosa de la superficie ocular y se obtuvo un total 32 casos de
ellos 26 casos tenian adecuada correlacion clinico patoldgica y 6 sin

correlacion, la certeza diagnostica fue de 66.69%. Cuadro 3
El reporte histopatologico fue 2 casos con displasia moderada (6.25%), 12
casos con carcinoma in situ (37.5%) y 18 casos con carcinoma invasor

(56.25%). Cuadro 4

17 casos pertenecian al sexo femenino (53.12%) y 15 casos al sexo masculino
(46.87%). Cuadro 5
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El promedio de edad general fue de 60.7 afios (edad minima de 14 y maxima
86 afnos). la media para el sexo femenino fue de 58.2 afos y para el sexo
masculino de 69.65. El promedio general de edad para el carcinoma in situ

fue de 66.4 afos, la media de edad para 6 casos del sexo femenino fue de 58.5
afios (min. 14 y max. 84 afios) y 6 casos del masculino de edad promedio de
74.3 aflos (min. 65 y max. 83 afos); para el carcinoma epidermoide invasor

el promedio general fue de 61.3 afios con 10 casos del sexo femenino con una
media de 57.7 aflos (min. 22 y max. 82 afos) y para 8 casos del sexo
masculino de 65 afios (min.41 y max. 86 afos), la displasia moderada se
presenté en un paciente femenino de 36 afios y un caso masculino de 73.

cuadro 6

34.37% de los pacientes se presentaron con un sintoma predominante (11
casos), 31.25% con dos sintomas (10 casos), 21.87% con 3 sintomas (7 casos)
y en un caso hasta 4 sintomas (3.12%), en 3 casos no hubo registro de

sintomas. Cuadro 7

El sintoma registrado como inicial fue la aparicion de una masa o tumoracion
en 11 casos seguido de la sensacion de cuerpo extrafio en 9 pacientes,
disminucién de la vision en 4 y menos frecuente ojo rojo, cambio de coloracion,
dolor, prurito, ardor y fotofobia. El sintoma que mas se reportd aunque no el
inicial fue la aparicion de una masa o tumoracion seguida de sensacion de

cuerpo extrafio y disminucion de la visién. Cuadro 8y 9

El tiempo de evoluciéon fue variable desde dos semanas hasta 20 afos,
presentandose con mayor frecuencia a los 2 afios, un afio y dos meses.

La apariencia clinica fue nodular en 25 casos (78.12%) que correspondian a
un caso con displasia moderada (3.12%), 9 a carcinoma in situ (28.12%) y a
carcinoma invasor 15 casos (46.87%). La apariencia plana se registro en 2
casos uno de displasia (3.12%) y otro de carcinoma in situ (3.12%); fue
infiltrativa en dos casos de carcinoma invasor (6.25%). No se registro en 3
casos (9.37%). Cuadro 10
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La presencia de pigmento se registro en 11 casos (34.37%) un caso con
displasia (3.12%), 4 casos de carcinoma in situ (12.5%) y 6 casos de carcinoma
invasor (15.62%). Los 15 casos de lesiones no pigmentadas correspondian a
1 caso de displasia (3.12%), 5 casos de carcinoma in situ (15.62%) y 9 casos
de carcinoma invasor (28.12%), no se registro esta caracteristica en 6

pacientes. Cuadro 11

El ojo derecho se afecto en 15 casos (46.87%), 5 con ca in situ (15.62%) y 10
con ca invasor (31.25%); el izquierdo en 15 casos (46.87%), 2 con displasia
moderada (6.25%), 6 con ca in situ (18.72%) y 7 con ca invasor (21.87%), en
dos casos se afectaron a ambos ojos (6.25%) y de estos ultimos solo se
incluyo un ojo para el estudio (1ojo derecho con carcinoma in situ y un 0jo

izquierdo con carcinoma invasor). Cuadro 12

La presentacion fue interpalpebral en los 32 ojos, 18 casos temporal
(56.25%) con displasia un caso (3.12%), con carcinoma in situ 7 casos (21.8%)
y con carcinoma invasor 10 casos (31.25%). Se registraron 12 casos con inicio
nasal (35.5%) y de estos 1 caso pertenecia a displasia moderada (3.12%), 5
casos a carcinoma in situ (15.62%), y 6 casos a carcinoma invasor (18.75%);
el inicio en la region inferior se presento en dos casos con carcinoma invasor
(6.25%). Cuadro 13

La invasion a desde el sitio de la lesién original se encontré en 8 casos del
carcinoma in situ (15 %) de ellos 4 invadian el limbo (12.5%) y otros 4 el limbo
y cornea clara (12.5%); el carcinoma invasor se extendia a alguna estructura
orbitaria en 5 casos (15.6%), fue intraocular en 4 casos (12.5%), con extension
a limbo y cornea clara en 4 casos (12.5%) y a limbo en solo 1 caso (3.12%),
para los casos con displasia moderada solo un caso tuvo extension a limbo
(3.12%). Cuadro 14

Se registraron antecedentes en 11 casos tales como xerodermia pigmentario
en 2 casos, 2 casos que coexistian con ca basocelular en otras partes, en 1

paciente se reportd conjuntivitis cronica, sindrome de Sjogren y LES en un
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paciente, 3 casos con cancer en otras partes (vejiga, prOstata, ca.
cervicouterino), y 2 casos mas con antecedentes familiares de céancer

(hermano con cancer de estbmago, madre con cancer cervicouterino).

El tratamiento se eligio de acuerdo al diagnostico clinico e incluia lo siguiente:

los casos con diagnéstico clinico de carcinoma in situ o intraepitelial fueron 7,
3 casos se trataron con reseccion simple, de ellos solo uno correspondia a
displasia moderada, los otros dos a carcinoma in situ; los casos tratados con
reseccion y crioterapia fueron 2 casos con diagnostico clinico e histopatoldgico
de carcinoma in situ, un caso de diagnostico clinico e histopatologico de
carcinoma in situ se tratd con reseccion, aplicacion de crioterapia y
queratectomia porque invadia 40% de la cornea; el ultimo caso con diagndstico
clinico e histopatologico de carcinoma in situ se tratd con reseccion, aplicacion

de crioterapia y colocacion de membrana amnidtica. Cuadro 15y 18

Se diagnosticaron 19 casos como carcinoma epidermoide, de ellos 5 fueron
tratados con reseccion simple un caso fue histopatolégicamente carcinoma in
situ, el resto ca invasor. Se manejaron 9 casos con reseccion mas aplicacion e
crioterapia 4 casos correspondieron a carcinoma in situ y 5 a carcinoma
invasor, un caso con diagnostico histopatologico de carcinoma invasor se trato
con reseccion, aplicacion de crioterapia y plastia, un caso fue tratado con
enucleacion por invasion intraocular y 3 casos con excenteracion el diagnostico
histopatoldégico en estos ultimos fue de carcinoma invasor a estructuras

orbitarias. Cuadro 16 y 18

De los 6 casos sin correlacion clinico patologica el tratamiento fue el siguiente;
reseccion simple para dos casos uno con diagnostico clinico de pterigion que
Histopatol6égicamente correspondia a carcinoma in situ y otro caso con
diagnostico clinico de granuloma piégeno, el histopatologico fue carcinoma
invasor. Reseccion con crioterapia para un caso e displasia con mas de tres
diagnésticos clinicos, la reseccion con plastia para un caso con mas de un
diagnostico y que Histopatolégicamente correspondia a un carcinoma invasor.
Se eligié enucleacién para un caso con diagnostico clinico de melanoma y fue

un carcinoma invasor y la excenteracion para un caso con diagnostico de
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carcinoma basocelular que invadia parpado superior e inferior y fondos de

saco, el reporte histopatoldgico fue de carcinoma epidermoide. Cuadro 17 y 18

Solo se registro el seguimiento de 9 casos el resto se desconoce la causa por

la que no volvieron.

Un caso con diagnostico clinico de pterigion o granuloma tratado con resecciéon
y aplicacion de crioterapia con diagnostico histopatoldgico de displasia a 5

afios no reporto evolucién a carcinoma in situ o invasor

Un caso con diagnostico clinico e histolégico de carcinoma in situ tratado con

reseccion simple a 1 afio no registro recidiva

Un caso mas con diagnostico clinico e histopatolégico de carcinoma in situ
tratado con reseccidon y crioterapia que a los dos afios no reportd

sintomatologia y/o signos de recidiva

El resto fueron casos con diagnostico histopatolégico de carcinoma
epidermoide; tres casos tratados con reseccion simple que a 2 afios y 5 afos
no presentaban recidivas. Tres casos mas tratados con reseccion con
aplicacion de crioterapia 7, 9 meses y dos afos no presentaban recidiva sin

embargo persistian la sensacion de cuerpo extrafio.
De todos los casos estudiados no se reportaron metastasis en las visitas

hincales y de los 9 casos en los que se encontraron registros de mas de 6

meses en ninguno se reportd metastasis.
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DISCUSION

La neoplasia escamosa de la superficie ocular es un término reciente que
incluye a las lesiones precancerosas y cancerosas de la superficie ocular (la
displasia de moderados y severos grados, carcinoma in situ y carcinoma

invasor). (1)

Es una enfermedad poco frecuente y se encuentra una incidencia de 1 a 2.8
por 100 mil personas por afio con variaciones de acuerdo a la localizacion
geografica, mayor incidencia mientras mas cercanos se encuentren al

ecuador.(3)

En nuestra serie de casos como algunas reportadas por Murat Tunc en
Estados Unidos, Penélope A McKelvine en Australia y Cervantes G. en México
se reportan de 3 a 7casos por afo, en nuestra serie el promedio fue de 3 con

rangos de 3 a 7 casos por afio.(3)

Obtuvimos 39 casos con diagnostico clinico y/o histopatologico de carcinoma
epidermoide con una certeza diagnostica del 66.69% (13 casos con
diagnostico clinico e histopatologico diferente 33.33%). En algunas series la
certeza diagnostica es de 85% para los pacientes con diagnostico de neoplasia
escamosa de la superficie ocular siendo de solo 30% para aquellos con
carcinoma de células escamosas.(13)

Los pacientes con diagnéstico clinico de carcinoma epidermoide y con
diagnostico histologico de metaplasia epitelial, queratosis actinica y elastosis
solar, fueron eliminados sin embargo es importante mencionar que estas
alteraciones epiteliales se relacionan con algun grado de exposicion a la luz
solar, y se ha visto que tienen asociacion estrecha con el desarrollo de
neoplasia escamosa de la superficie ocular, ademas de que en algunos
pacientes susceptibles pueden ser un hallazgo importante como predictor de la
enfermedad.(13)
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De los casos en los que el diagnostico clinico fue diferente al histopatologico de
carcinoma epidermoide se incluian a pacientes fuera del rango de edad propio
para la enfermedad y en dos casos la evolucion y comportamiento de la lesion
tumoral fue exagerada, como el caso de un paciente de 41 afios con lesion en
la superficie ocular e intraocular al cual se le dio el diagnostico de melanoma
ocular y otro paciente senil (81 afios ) con una lesion que invadia los fondos de
saco y parpado superior con aumento de volumen importante al cual se le dio
el diagnostico de carcinoma basocelular; ambos pacientes con diagnostico final
de carcinoma epidermoide. Se debe sefialar que los 6 pacientes con
diagnostico clinico diferente al carcinoma epidermoide eran pacientes que por
la edad, falta de antecedentes, inicio y evolucién de la enfermedad eran
susceptibles a un diagnostico erréneo. Por lo que de acuerdo con la literatura el
diagnostico diferencial se realiza con enfermedades por exposicion solar
cronica como la pingliecula, pterigion, carcinoma basocelular y que en algunos
casos con lesiones pigmentadas se puede pensar en un melanoma ocular o
bien todas estas alteraciones pueden preceder y coexistir con el carcinoma

epidermoide. (1)

En nuestra serie de casos la proporcion de pacientes femeninos y masculinos
fue semejante (femenino 53.12% vs. masculino 46.87%) y esto probablemente
se deba, como en otros paises con predileccién al sexo femenino, a factores
ocupacionales y la proporcion de carcinoma epidermoide fue mayor sobre las
alteraciones localizadas como carcinoma in situ y displasia.(13)

Cuando analizamos la edad de los pacientes con neoplasia escamosa de la
superficie ocular encontramos que el promedio de edad fue de 60.7 afios,
semejante a lo ya reportado por otros autores, sin embargo es interesante
resaltar que el promedio de edad por sexo fue cerca de 10 afios menos para el

sexo femenino que para el masculino.(1,2,4)

La sintomatologia fue variable, la mayor parte de los pacientes se presentaron
con uno o dos sintomas predominantes, de los mas importantes fueron la
aparicion de una masa conjuntival de crecimiento lento, sensacion de cuerpo

extrafio de semanas o incluso 20 afios de duracion (un caso) con un promedio
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de dos meses a un afio; la disminucion de la vision, se presenté cuando se
afectaba la cornea o habia invasion intraocular y orbitaria extensa.

La apariencia clinica fue nodular tanto para lesiones invasivas como
localizadas, menos frecuente las lesiones planas e infiltrativas, las lesiones
pigmentadas también se registraron, aunque se conoce que el carcinoma
epidermoide no es una lesién pigmentada, se puede asociar con alteraciones
melanicas como melanosis adquirida primaria, nevos, o bien melanoma

conjuntival. (1,2)

No hubo predominio de ojo (derecho e izquierdo) y se encontraron dos casos
con afeccion bilateral, todos fueron interpalpebrales, preferentemente temporal
mas que nasal e inferior ya que es la zona de mayor exposicion solar y en la
mayoria de los casos no se presento extension desde el sitio original de la
lesion, cuando esta se presentd fue mas frecuente para el carcinoma invasor
con tendencia a la invasion orbitaria, intraocular, cornea clara y limbo, en
orden de frecuencia; el carcinoma in situ mostraba tendencia a la extension a
limbo y cornea clara en igual proporcion; que corresponde con lo publicado por
Cervantes G. et. Al. Quienes encontraron una alta tendencia a la invasion local
(cornea clara con mayor frecuencia) y metastasis hacia los ganglios
submandibulares y preauriculares en solo dos pacientes a diferencia de
nuestro estudio no se registraron metastasis al momento del diagnostico ni en

los pacientes en los que se obtuvo seguimiento (solo 9).

En 11 casos de registraron antecedentes de importancia para el desarrollo de
la enfermedad o predisposicion, como el Xerodermia pigmentario en pacientes
con diagnostico de carcinoma epidermoide (uno in situ y otro invasor) en los
pacientes mas jovenes de 14 y 27 afios ambos del sexo femenino y el ultimo
también con carcinoma basocelular de nariz y labios, esta enfermedad causa
en defecto en la reparacion del DNA con hipersensibilidad a la radiacion
ultravioleta tipo B en la piel expuesta al sol provocando asi predisposicion a las

enfermedades cancerosas. (18)

Por otra parte las enfermedades con dafio crénico a la superficie ocular como

la conjuntivitis cronica y las enfermedades inflamatorias son un factor de riesgo
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gue solo se menciona en algunos casos, en nuestro estudio se encontraron dos
pacientes, uno con antecedente de conjuntivitis cronica y diagnostico de
carcinoma invasor sin mostrar una correlacion adecuada como factor de riesgo
o bien una consecuencia de la enfermedad; ademas de un paciente con
diagnostico de sindrome de Sjogren y Lupus Eritematoso Sistémico quien tuvo

diagnostico histopatologico de displasia moderada.((21-28)

El desarrollo de cancer en otras partes como higado, rifidn y seno después del
diagnostico de carcinoma epidermoide es de 9% para los carcinomas in situ y
de 9% para los invasores, segun un estudio publicado por Murat Tunc en 1998,
en nuestro estudio, solo se encontraron antecedentes de carcinoma en otras
partes como en vejiga, prostata y cérvix, de la misma manera que los
antecedentes familiares de cancer de cérvix y de estomago para algunos
pacientes con diagnostico de carcinoma invasor. Lo anterior probablemente
tenga alguna relacion en cuanto a alteracion de genes supresores de cancer,

sin embargo no se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa.

Aunque el virus del papiloma humano del tipo 16 y 18 se ha propuesto como un
factor de riesgo importante para el desarrollo de carcinomas epiteliales por su
accion directa al DNA en nuestro estudio solo se reporto en un caso con

carcinoma in situ.(21-28)

El tratamiento se eligié de acuerdo con el diagnostico clinico con preferencia
para la reseccion y aplicacion de crioterapia cuando se sospechaba en
carcinoma epidermoide, y reseccion simple para aquellos con diagnostico de
carcinoma in situ, el tratamiento se eligi6 ademas de acuerdo con la
localizacion y extensién de la lesiébn tumoral, enucleacién para aquellos
pacientes con invasion intraocular y excenteracion para los casos con invasion
orbitaria importante; los casos que tenian un diagnostico clinico diferente a
carcinoma epidermoide fueron tratados de acuerdo a la extension, con
reseccion simple para los casos con diagnostico de pterigion y granuloma,
reseccidbn mas para un caso con mas de tres diagnosticos y reseccién con
aplicacion de crioterapia para un caso con dx de pterigion, granuloma y/o

carcinoma epidermoide, la enucleacion se eligio para un caso con diagnostico
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de melanoma y la excenteracion para un caso con diagnostico de carcinoma
basocelular. Lo anterior tiene importancia porque en nuestro servicio no
contamos con estudios histopatolégicos transoperatorios que son necesarios
para decidir la extension y profundidad de la reseccion en pacientes con
carcinoma epidermoide, asi, si analizaramos de forma retrospectiva teniendo
en consideracion el diagnostico histopatoldgico, la mayor parte fueron tratados
con reseccion y aplicaciébn de crioterapia, seguida de la refeccién simple,

excenteracion y enucleacion.(56-58)

No logramos obtener registros de seguimiento de todos los pacientes sin
embargo de los pacientes con displasia y carcinoma in situ tratados con
reseccion simple o asociada a la aplicacion de crioterapia, no se reportaron
recidivas en 1 a 5 afos; de los pacientes con carcinoma epidermoide tratados
con reseccion simple a 2 y 5 afios no se registraron recidivas y tampoco los
gue se trataron con reseccion y crioterapia; aunque no podemos concluir que
los pacientes no presentan recidivas 0 metastasis después de la reseccion de
la lesidon y aplicacion de crioterapia suponemos que e tamafo inicial de la
lesion para los pacientes anteriormente descritos tuvo gran importancia en la
decision terapéutica. En este estudio no se reporta el tamafio de las lesiones

por falta de registros en los expedientes.

En conclusion, la neoplasia escamosa de la superficie ocular es una
enfermedad que puede dejar morbilidad significativa y permanente, por lo que
se debe tomar en cuenta, aunque no es una enfermedad frecuente, en nuestro
medio afecta en igual proporcién al sexo femenino y masculino, son lesiones
caracteristicas, elevadas, vascularizadas, sélidas, con extension a limbo y
cornea clara o bien ser tan extensas intraoculares y orbitarias, cuando se
presenta en personas jovenes o con un desarrollo marcado, se encuentran
antecedentes como xerodermia pigmentario, antecedentes de cancer en otras
partes o bien antecedentes familiares de cancer, y el tratamiento depende de la
extension y profundidad de la lesion se prefiere la reseccion con aplicacion de
crioterapia. La relacibn medico — paciente es importante para explicar a los
pacientes la importancia de la enfermedad y que estos a su vez no dejen de

acudir a sus revisiones periddicas.
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ANEXO



CUADROS

Cuadro 1. Correlacion clinico patologica de pacientes con carcinoma

epidermoide

CORRELACION

NUMERO | PORCENTAJE

Si 26 casos 66.67%
NO 13 casos 33.33%
TOTAL 39 casos 100%

Cuadro 2. Diagnostico clinico e histopatolégico de los pacientes sin

correlacion diagnostica

DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO NUMERO DE
HISTOPATOLOGICO CASOS

C. in situ Metaplasia escamosa 2
C. epidermoide Queratosis actinica 2
C. epidermoide Degeneracion elastoética 3
Pterigién/granulomalc. Displasia moderada 1
epidermoide

Pterigion Carcinoma in situ 1
Granuloma Carcinoma invasor 1
Melanoma Carcinoma invasor 1
C. basocelular/c. epidermoide Carcinoma invasor 1
Granuloma/coristoma/c. Carcinoma invasor 1
epidermoide

Total 13

C. carcinoma




neoplasia escamosa de la superficie ocular.

Cuadro 3. Numero de casos incluidos de acuerdo al reporte histopatologico de

CORRELACION NUMERO | PORCENTAJE
CLINICO PATOLOGICA
Si 26 81.25%
No 6 18.75%
total 32 100%

Cuadro 4. Numero de casos de acuerdo al diagndstico histopatologico

DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE
Displasia 2 6.25%
moderada
Carcinoma in situ 12 37.5%
Carcinoma 18 56.25%
invasor
total 32 100%

Cuadro 5. Proporcion de sexo
sexo numero | porcentaje
Femenino 17 53.12%
Masculino 15 46.87%
Total 32 100%




Cuadro 6 . Promedio de edad en afos de los pacientes de acuerdo a sexo y

diagnostico histopatoldgico

sexo Carcinoma in Carcinoma Displasia PROMEDIO 1
situ invasor moderada
Femenino 58.5 57.7 36 58.2
(6 casos) (10 casos) (1 caso) (17 casos)
Masculino 74.3 65 73 69.65
(6 casos) (8 casos) (1 caso) (15 casos)
Promedio 66.4 61.3 54.5 Promedio 3
2 (12 casos) (18 casos) (2 casos) (32 casos)
60.7 anos
Promedio 1: de acuerdo a sexo
Promedio 2: de acuerdo a diagnostico
Promedio 3: promedio general
Cuadro 7. Numero de sintomas por cada paciente
NUMERO DE CASOS CASOS
SINTOMAS NUMERO
1 11 34.37%
2 10 31.25%
3 7 21.87%
4 1 3.12%
sin registro 3 9.37%
TOTAL 32 100%




Cuadro 8. NUumero de pacientes que presentaron como sintoma inicial lo

siguiente.
NUmero de pacientes

Sintoma ler 2do 3er 4to

sintoma sintoma sintoma sintoma
Masa o tumoracion 11 4 1 0
Sensacion de cuerpo 9 5 0 0
extrafio
Disminucion de la vision 4 0 2 0
Ojo rojo 3 3 0 0
Cambio de coloracion 1 0 0 0
Prurito 1 2 1 0
Dolor 1 2 2 0
Fotofobia 0 0 1 0
Lagrimeo 0 2 0 0
ardor 0 0 1 1

Cuadro 9. Tipo y predominio de sintomatologia

SINTOMA

NUMERO DE CASOS

Masa o tumoracion

16

Sensacion e cuerpo extrafo

14

Disminucion de la vision

Ojo rojo

dolor

prurito

fotofobia

ardor

Lagrimeo

Nl N W & O] O O




Cambio de coloracion

Cuadro 10. Apariencia de la lesion

Apariencia
Diagndstico Nodular Plana Infiltrativa $in registro  Total
Displasia 1 1 0 0 2
(3.12%) (3.12%) (6.25%)
Carcinoma 9 1 0 2 12
in situ (28.12%) (3.12%) (6.25%) (37.5%)
Carcinoma 15 0 2 1 18
invasor (46.87%) (6.25%) (3.12%) (56.25%)
Total 25 2 2 3 32
(78.12%) (6.25%) (6.25%) (9.37%) (100%)
Cuadro 11. Lesiones pigmentadas
pigmento
Diagnostico No Sin Total
registro
Displasia 1 0 2
(3.12%) (3.12%) (6.25%)

Carcinomain 5 2 12

situ (15.62%) (15.62%) (6.25%) (37.5%)

Carcinoma 9 4 18

invasor (15.62%) (28.12%) (12.5%) (56.25%)

Total 15 6 32

(34.37%) (46.87%) (18.75%) (100%)




Cuadro 12. Proporcion de casos de acuerdo al ojo afectado y diagnostico

histopatolégico

Ojo afectado

DIAGNOSTICO | Derecho | Izquierdo | Ambos | Total
Displasia moderada 0 2 0 2

(6.25%) (6.25%)

Carcinoma in situ 5 6 1+ 12
(15.62%) (18.72%) | (3.12%) | (37.5%)

Carcinoma invasor 10 7 1+ 18
(31.25%) | (21.87%) | (3.12%) | (56.25%)

Total 15 15 2 32
(46.87%) | (46.87%) | (6.25%) | (100%)

< Solo se incluy6 el ojo derecho para el estudio

+ Solo se incluy6 el ojo izquierdo para el estudio

Cuadro 13. Proporcion de pacientes de acuerdo al sitio inicial de la lesion y

diagnostico histopatoldgico

Diagnostico Ubicacion
Temporal | Nasal |Inferior | Total
Displasia 1 1 0 2
(3.12%) (3.12%) (6.25%)
Carcinoma in situ 7 5 0 12
(21.8%) | (15.62%) (35.5%)
Carcinoma invasor 10 6 2 18
(31.25%) | (18.75%) | (6.25%) | (56.25%)
Total 18 12 2 32
(56.25%) | (35.5%) | (6.25%) (100%)




Cuadro 14. Proporcion de pacientes de acuerdo a la extension de la lesién

desde su sitio inicial y diagnostico histopatolégico

extension
diagnosTICO Limbo Limboy Intraocular | Orbita Sin Total
cornea extensién
clara
Displasia 1 0 0 1 2
moderada (3.12%) (3.12%) (6.25%)
Carcinoma in 4 4 0 4 12
situ (12.5%) (12.5%) (12.5%) (37.5%)
Carcinoma 1 4 4 4 18
invasor (3.12%) | (12.5%) (12.5%) | (15.606) | (12.5%) | (56.25%)
Total 6 8 4 9 32
(18.75%) (25%) (12.5%) | (15.6%) | (28.12%) | (100%)

Cuadro 15. Numero de casos con diagnostico clinico de carcinoma in situ y

reporte histopatologico final tratados con

Diagnostico Tratamiento
histopatolégico RS R+C | R+C+Q | R+C+M Total
Displasia 1 0 0 0 1
(7%) (7%)
Carcinoma in situ 2 2 1 1 6
(28.57%) | (28.57%) | (7%) (7%) (85.71%)
Carcinoma invasor 0 0 0 0 0
Total 3 2 1 1 7
(42.85%) | (28.57%) | (7%) (7%) (100%)

RS: reseccion simple. R+C: reseccion + crioablacion. R+C+Q: reseccion + crioablacién + queratectomia . R+C+M:

reseccion + crioablacion + colocacion de membrana amniotica




Cuadro 16. Numero de casos con diagnostico clinico de carcinoma

epidermoide y reporte histopatoldgico final tratados con

Diagnostico Tratamiento

histopatologico RS R+C R+C+P En Exent Total

Carcinoma in situ 1 4 0 0 0 5
(5.26%) | (21.05%) (26.32%)

Carcinoma 5 4 1 1 3 14

invasor (26.31%) | (21.05%) | (5.26%) | (5.26%) | (15.78%) | (73.68%)

Total 6 8 1 1 3 19
(31.57%) | (43.10%) | (5.26%) | (5.26%) | (15.78%) | (100%)

RS: reseccion simple. R+C: reseccion + crioablacion. R+C+P: reseccién + crioablacién + plastia. En: enucleacién. Ex:

excenteracion

Cuadro 17. Numero de casos con otros diagnésticos clinicos y reporte

histopatolégico final tratados con

Diagnostico Tratamiento
histopatoldgico RS R+C R+PI En Ex Total
0 1 0 0 1
(16.66%) (16.66%)
(pt/ gr/ce)
Carcinoma in situ 1 0 0 0 1
(16.66%) (16.66%)
(pterigion)
Carcinoma invasor 1 0 1 1 4
(16.66%) (16.66%) | (16.66%) (16.66%) | (66.66%)
(granuloma) (gr/colce) | (melanoma) | (ca.bas/ce)
2 1 1 1 6
(33.33%) (16.66%) (16.66%) (16.66%) (16.66%) (100%)

RS: reseccion simple. R+C: reseccién + crioablacion. R+P: reseccién + plastia . En: enucleacion. Ex: excenteracion




Pt: pterigién. Gr: Granuloma. Co: Coristoma. ca.basocel: carcinoma basocelular Ce.

Carcinoma epidermoide.

Cuadro 18. Tratamiento y reporte histopatolégico

TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO | Reseccion Reseccion + | Reseccion + | Enucleacion Excenteracion [otal
simple crioterapia crioterapia +
plastia
Displasia 1 1 0 0 0 2
(3.12%) (3.12%) (6.25%)
Carcinoma in 4 6 0 0 0 12
situ (12.5%) (18.75%) (37.5%)
Carcinoma 5 5 2 2 4 18
invasor (15.62%) (15.62%) (6.25%) (6.25%) (12.5%) (56.25%)
Total 11 12 2 2 4 32
(31.25%) (37.5%) ((6.25%) (6.25%) (12.5%) (100%)

RS: reseccion simple. R+C: reseccion + crioablacion. R+C+Q: reseccién + crioablacién + queratectomia . R+C+M:

reseccion + crioablacién + colocacion de membrana amniética. R+C+P: reseccion + crioablacion + plastia . En:

enucleacion. Ex: excenteracion




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE No. EXP
ANO

1. EDAD

2. SEXO

Masculino ( ) femenino ( )

3. antecedentes de importancia para el padecimiento

4. Sintomatologia
Masa tumoral ( ) ojorojo ( ) sensacion de cuerpo extrafio ( ) prurito
( ) disminucién de la vision () lagrimeo ( ) fotofobia ( )
Otros ()

5. tiempo de evolucién

6. caracteristicas clinicas
nodular ( ) plana ( ) leucoplaca ( ) infiltrativa ( )
pigmentada ( ) nopigmentada ( )
7. invasion a otras estructuras
limbo ( ) limboy cornea clara ( ) intraocular ( ) orbitaria ( ) sin
extension ()

8. Diagnostico clinico

Carcinoma in situ ( ) carcinoma epidermoide ( ) pterigion ()
pinguecula ( ) papiloma escamoso ()

conjuntivitis ( ) otros ()



9. Diagnostico histopatoldogico
Displasia ( ) ca.Insitu () cainvasor () otro( )
10. Tratamiento
Reseccion simple () reseccidn con aplicacion de crioterapia ( )
reseccion con crioterapia y plastia ( ) enucleacién () evisceracion ()
11.metéastasis
si( ) no ()

cuanto tiempo

12.recurrencias

Si( ) no ()

Cuanto tiempo?
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