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                     CORRELACIÓN CLÍNICO-HISTOPATOLÓGICA DE 

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA CONJUNTIVA 

 

INTRODUCCIÓN 

     La NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DE LA CONJUNTIVA, incluyendo la displasia y el 

carcinoma in situ, es relativamente una patología común en la práctica clínica 

oftalmológica, y representa aproximadamente un tercio de todas las lesiones 

epiteliales adquiridas de la conjuntiva que se resecan quirúrgicamente1. La 

displasia es progresiva, de moderada a severa, hasta evolucionar al carcinoma 

in situ. Tanto la displasia como el carcinoma in situ son lesiones precursoras del 

carcinoma invasivo de células escamosas2, el tumor primario maligno de 

conjuntiva más frecuente1,3,4, pero que tiene un bajo grado de malignidad, con 

solo nueve casos de muerte relacionados con ésta, reportados en la literatura. 

La mayoría de las displasias no evolucionan a carcinoma de células escamosas, 

ya que son resecadas en su totalidad, y otras, del 30 al 45% en las que se realiza 

escisión incompleta, involucionan espontáneamente5.  Sólo un pequeño 

porcentaje de las lesiones que se resecan en su totalidad muestran recurrencia6. 

En la literatura se reporta un caso de una neoplasia intraepitelial conjuntival que 

tuvo regresión espontánea. Es posible que la inmunidad de huésped y la 

respuesta inflamatoria representen un papel importante en la regresión de este 

tipo de neoplasia, especialmente porque se ha observado su relación con el 

virus del papiloma humano, así como la asociación con el virus de 

inmunodeficiencia humana cuando se presenta en pacientes jóvenes, quienes 
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resultan propensos a desarrollar esta neoplasia1. Otro factor de riesgo con el que 

se ha relacionado es la exposición a la luz ultravioleta4.  

 

   Existen dos variantes principales de la neoplasia intraepitelial conjuntival. Una 

es la forma actínica. Esta lesión se presenta en el limbo a nivel de la hendidura 

interpalpebral, y es más frecuente en el sexo masculino de la sexta a la séptima 

décadas de la vida. Las características de este tipo de lesión son la elastosis solar 

por debajo de la substantia propria, y se asocian a pingüécula o pterigión. Suele 

tratarse con escisión quirúrgica, a pesar de que las células displásicas se 

extienden hacia la córnea y no se resecan completamente, pero se detecta un 

alto porcentaje de curación a pesar de que técnicamente no se haga escisión 

completa1.  

 

   La segunda variante clínico-patológica es la neoplasia intraepitelial difusa. 

Esta variante, menos común que la forma actínica, representa un reto clínico 

mayor que el anterior, ya que los pacientes muestran involucro difuso de la 

conjuntiva bulbar y palpebral, que suele manifestarse como un “síndrome 

enmascarado” de blefaroconjuntivitis crónica unilateral e incluso, algunas 

veces, los pacientes con este tipo de variante pueden cursar con simbléfaron1.  

 

  La forma difusa de esta neoplasia resulta difícil de tratar ya que no muestra 

límites o bordes bien definidos que permitan distinguir el tejido involucrado del 

que no lo está, por lo que los pacientes suelen presentar recurrencias y requieren 

múltiples intervenciones quirúrgicas. Por este motivo, se han empleado varios 
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tratamientos adyuvantes como la radioterapia, incluyendo el estroncio-90 y 

radiación gamma, pero tienen complicaciones serias como ojo seco, catarata, 

telangiectasias, cicatrización, úlcera escleral o daño corneal, y se asocia con 

un 2% a 47% de recurrencia1.  La crioterapia también se ha utilizado por su efecto 

térmico y posterior necrosis isquémica para destrucción de tejido alrededor de 

la lesión, sin embargo, también reporta varias complicaciones por 

congelamiento excesivo. Además, los metabolitos como el 5-fluoruracilo y la 

mitomicina C, se han aplicado a este tipo de lesiones conjuntivales6.   

 

   Existen algunas entidades clínicas, por cuyas características es necesario 

hacer diagnóstico diferencial con una neoplasia intraepitelial conjuntival. La 

pingüécula y el pterigión no son neoplasias, pero son degeneraciones actínicas 

del estroma y representan lesiones precursoras de la queratosis actínica. La 

pingüécula es una lesión localizada, gris-amarillenta, que forma una masa 

elevada cerca del limbo, ya sea en el sector nasal, temporal o ambos lados de 

la córnea en la porción interpalpebral de la conjutiva bulbar. Su localización 

nasal es la más frecuente y, cuando esta degeneración se extiende del limbo 

hacia la córnea, se denomina pterigión. Ambas lesiones tienen una evolución  

lenta y progresiva, de varios años, y se presentan pocas veces en niños o 

adolescentes, pero son muy frecuentes en individuos que habitan climas cálidos 

y que se exponen importantemente a la luz solar2. 

 

   Las características histopatológicas que muestran estas lesiones son una 

degeneración del estroma conjuntival con acúmulo de material amorfo, hialino 
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o con apariencia granular y tejido elástico anormal (degeneración elastótica) 

con degeneración de la colágena y aumento de los fibroblastos estromales. 

 

   La queratosis actínica se desarrolla lentamente en el epitelio del área 

interpalpebral sobre una pingüécula o un pterigión preexistentes, y se observa 

como una lesión tipo leucoplaquia elevada, circunscrita, que se distingue de 

una displasia, que es menos definida y más traslúcida. Histológicamente, las 

queratosis son placas demarcadas de epitelio acantótico con paraqueratosis y 

atipia celular sobre un estroma con degeneración elastótica8; puede cursar con 

pleomorfismo, disqueratosis y mitosis anormal, que lo confundan con las 

características de un carcinoma. 

 

   La displasia de la conjuntiva, que no debe usarse como sinónimo de atipia, se 

desarrolla en la región bulbar, pero a diferencia de la queratosis actínica, se 

presenta fuera de la zona interpalpebral y aparece como una lesión gelatinosa 

rodeada de conjuntiva normal. Su patogénesis se ha relacionado con la 

presencia del virus del papiloma humano 16 y 18, y el riesgo de desarrollar 

carcinoma es mayor que el de la queratosis actínica. Son lesiones con atipia 

celular, pero sin hiperqueratosis, y se pueden clasificar como leve, moderada y 

severa de acuerdo con el grado de atipia. 

 

   El carcinoma in situ representa la evolución maligna de las displasias, y se 

puede clasificar como una neoplasia intraepitelial que se mantiene confinada 

al epitelio y que pocas veces llega a ser invasiva. Puede presentarse en la 
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conjuntiva o en la córnea, pero su localización e inicio más frecuente es a nivel 

del limbo. Tiene una apariencia clínica opalescente, más que leucopláquica, 

que muestra una capa de queratinización microscópica. Se caracteriza 

histológicamente por acantosis con pérdida de la maduración celular y atipia 

celular que afecta el total del espesor del epitelio.  Las células neoplásicas son 

largas y elongadas, orientadas hacia la lámina basal, con mínima 

paraqueratosis y mitosis en todas las capas. 

 

   La mayoría de los carcinomas de células escamosas de la conjuntiva derivan 

de la queratosis actínica del área interpalpebral de la conjuntiva limbal y crecen 

lentamente como una lesión exofítica, generalmente bien diferenciada, con 

apariencia de leucoplaquia. Pueden mostrar variación en cuanto a la 

vascularización e inflamación. Estas lesiones pueden invadir párpados, 

extenderse hacia el septum orbitario y la órbita. El grupo de edad más afectado 

son los ancianos. Histológicamente, la mayoría de los carcinomas de células 

escamosas son bien diferenciados, con crecimiento exofítico de células 

epiteliales atípicas. En los tumores avanzados, la substantia propria está inflamada 

e invadida por células atípicas. Existe una gran variación en cuanto al tamaño, 

configuración y grado de diferenciación de las células invasivas: hiperplásicas e 

hipercromáticas, queratinizadas, colecciones concéntricas de células 

queratinizadas (perlas córneas), pérdida de la cohesividad celular y mitosis 

atípica8.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Existe correlación entre el diagnóstico clínico del carcinoma epidermoide de 

conjuntiva y su diagnóstico histopatológico? 

 

 

HIPÓTESIS 

 

❖ Sí existe correlación entre las características clínicas del carcinoma 

epidermoide de conjuntiva y su confirmación por estudio 

histopatológico. 

 

❖ Hipótesis nula: No hay correlación entre el diagnóstico clínico y el 

histopatológico del carcinoma epidermoide de conjuntiva. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

   El propósito de este estudio es correlacionar las características clínicas con el 

diagnóstico histopatológico de lesiones conjuntivales clasificadas como 

carcinoma epidermoide o neoplasia intraepitelial, y sus precursoras, debido a la 

posibilidad que tienen de diseminación y por la importancia que tiene el 

diagnóstico temprano para la resección completa de los bordes de la lesión. 
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OBJETIVOS 

 

▪ Determinar en qué porcentaje se correlaciona el diagnóstico clínico con el 

diagnóstico histopatológico del carcinoma epidermoide de conjuntiva. 

 

▪ Identificar los principales diagnósticos diferenciales del carcinoma 

epidermoide de conjuntiva. 

 

▪ Conocer el grupo de edad y sexo más afectado por esta patología en la 

población de pacientes de esta Institución. 

 

▪ Establecer las principales características clínicas y sintomatología de las 

lesiones conjuntivales sugerentes de carcinoma epidermoide.   
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

   Se incluyen en este estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo a todos los 

pacientes con diagnóstico clínico o histopatológico de carcinoma epidermoide 

de conjuntiva (neoplasia intraepitelial o carcinoma de Bowen), que fueron 

atendidos en la Fundación Hospital Oftalmológico “Nuestra Señora de la Luz” 

durante el periodo de enero de 1998 a julio 2002, a quienes se les realizó 

resección quirúrgica de la lesión conjuntival y estudio histopatológico de la 

misma. Se excluyeron pacientes que cursaran con carcinoma con invasión a 

párpados o a la órbita, y aquellos en lo que la muestra para estudio 

histopatológico fuera insuficiente, no permitiendo corroborar diagnóstico 

clínico. 

 

   Las VARIABLES que se analizaron son las siguientes: 

➢ Edad. 

➢ Sexo 

➢ Ojo afectado 

➢ Tiempo de evolución  

➢ Síntomas  

➢ Características clínicas de la lesión  

➢ Diagnóstico clínico 

➢ Características histopatológicas de la lesión  

➢ Diagnóstico histopatológico 

➢ Tipo de muestra. 
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RESULTADOS  

 

   Se estudiaron un total de 84 casos de pacientes con diagnóstico clínico 

sugestivo de carcinoma epidermoide de la conjuntiva, de los cuales se 

excluyeron 13 pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusión: 5 casos 

que mostraron tumoración con invasión a la órbita y 3 con invasión a párpados; 

y 5 casos por no contar con muestra suficiente, con la que se corroborara el 

diagnóstico. 

 

   Se tomaron en cuenta para el estudio 71 casos, siendo 41 pacientes de sexo 

masculino (57.7%) y 30 pacientes de sexo femenino (42.3%). 

(gráfica 1). 

 

   En cuanto a la zona de la conjuntiva más frecuentemente afectada se 

observó que fue en el sector nasal de la conjuntiva bulbar en un 43% 

comparado con un 33% en que se afectó el sector temporal; 20% mostró 

involucro de la córnea y sólo en 4% se afectó tanto la conjuntiva bulbar como 

la tarsal. 

 

   El ojo más afectado fue el ojo izquierdo en 59% de los casos (42 ojos) contra un 

41% del ojo derecho (29 ojos).  (gráfica 2)  

    

El promedio de edad de los pacientes estudiados fue de 62 años, con un rango 

de edad de 25 hasta 92 años. 
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   El tipo de muestra que se realizó para la confirmación histopatológica del 

diagnóstico fue biopsia escisional en 48 casos (67.6%), citología (frotis) en 18 

casos (25.3%) y biopsia incisional en 5 casos (7.1%).  (gráfica 3) 

 

   En lo que respecta a la correlación entre el diagnóstico clínico inicial de la 

lesión conjuntival y su diagnóstico histopatológico, se muestran los resultados 

obtenidos para cada tipo de muestra en las tablas 1, 2 y 3. 

 

   El porcentaje de certeza diagnóstica del total de las lesiones conjuntivales 

analizadas fue de 69.01%, entre las lesiones que más se confundieron en el 

momento de realizar el diagnóstico clínico fueron pterigión y papiloma. 
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TABLA 1. BIOPSIAS ESCISIONALES 

 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO No. DE CASOS % 

Ca epidermoide Ca epidermoide 32 66.% 

Pterigión Ca epidermoide 2 4.16% 

Ca epidermoide Pterigión 9 18.7% 

Melanoma Ca epidermoide pigmentado 2 4.16% 

Leucoplaquia Pterigión 1 2.08% 

Papiloma Ca epidermoide 1 2.08% 

Ca epidermoide Papiloma 1 2.08% 

  48 casos 100% 
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TABLA 2. BIOPSIAS INCISIONALES 

 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO No. DE CASOS % 

Ca epidermoide Ca epidermoide 3 60% 

Ca epidermoide Hiperplasia 1 20% 

Ca epidermoide Melanoma 1 20% 

  5 casos 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

 

 

 

 

TABLA 3. CITOLOGÍAS 

 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO No. DE CASOS % 

Ca epidermoide Ca epidermoide 14 77.7% 

Ca epidermoide Proceso inflamatorio 2 11.1% 

Ca epidermoide Pterigión 1 5.6% 

Pterigión Ca epidermoide 1 5.6% 

  18 casos 100% 
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                                                  GRÁFICA 1. 

                                            GRÁFICA 2. 
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GRÁFICA 3.  
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 QUERATOSIS ACTÍNICA: Placa blanca bien 
circunscrita en región límbica nasal.  

         
QUERATOSIS ACTÍNICA: Epitelio con acantosis 
y paraqueratosis, acompañado de 
degeneración elastótica de la sustancia propia 
(hematoxilina-eosina). 

   

 

       
PTERIGIÓN: Lesión en forma triangular, con 
vascularización superficial que invade la córnea y 
ocluye el eje visual. 

 
        
PINGÜÉCULA: Lesión plana de color amarillo 
claro en conjuntiva nasal. 
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CARCINOMA INTRAPAEPITELIAL: Membrana 
semitraslúcida corneoconjuntival con 
vascularización superficial 

 
 
CARCINOMA INTRAEPITELIAL: Transición 
abrupta entre epitelio sano y neoplasia 
intraepitelial conjuntival (hematoxilina-
eosina). 

   

         
 CARCINOMA INTRAEPITELIAL: Epitelio 
engrosado con disposición celular irregular en 
todo su espesor e integridad de la membrana 
basal (hematoxilina-eosina). 
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DISCUSIÓN   

   Los cambios más tempranos que aparecen en las células epiteliales se 

denominan displasia. Esta alteración en el crecimiento celular incluye 

proliferación celular, así como una diferenciación desordenada. Varios de los 

cambios citológicos que se observan en las lesiones malignas son evidentes en 

una displasia epitelial y, pueden ser reversibles, siempre y cuando, se elimine el 

estímulo que puede estarlos propiciando. Este daño puede progresar a un 

carcinoma in situ, en donde se encuentran afectadas las capas celulares, con 

datos de malignidad, pero sin evidencia de invasión9. 

  

   Existe la necesidad de emplear un término para designar las neoplasias in situ 

del epitelio conjuntival y la córnea, sin tener en cuenta el grado de severidad. 

Se puede utilizar el término de tumor intraepitelial de la conjuntiva para referirse 

a lo que se denomina epitelioma intraepitelial, neoplasia intraepitelial, 

carcinoma in situ y enfermedad de Bowen del ojo10.  Si el proceso displásico 

sobrepasa la membrana basal, entonces recibe el término de carcinoma de 

células escamosas. El tratamiento más común para la neoplasia intraepitelial de 

la conjuntiva es la resección quirúrgica, de ahí que en la mayoría de los casos 

en los que se sospechaba carcinoma, de nuestros pacientes estudiados, se 

llevara a cabo una biopsia escisional, que además de resecar en su totalidad la 

lesión, permite la confirmación del diagnóstico clínico, por medio del análisis 

detallado de la muestra histológica. Se observó que en 41 casos de los que se 

realizó biopsia escisional, con el diagnóstico clínico de envío de carcinoma 

epidermoide, se confirmó histológicamente en 32 casos, siendo el 66.6% de 
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certeza diagnóstica; teniendo en cuenta que, este tipo de neoplasia progresa 

en un periodo de varios años, más de la mitad de los pacientes recibieron 

tratamiento adecuado, sin embargo, se requiere un tiempo de seguimiento 

postoperatorio para confirmar que no exista recurrencia de la lesión y, con ello, 

evitar la invasión a órbita, e incluso, las metástasis o la muerte, aunque sólo hay 

nueve casos reportados5 de fallecimientos de pacientes que cursaron con este 

tipo de neoplasia que evolucionó hasta ese grado. 

 

   De las muestras de citologías y biopsias incisionales, el porcentaje de certeza 

diagnóstica fue de 77.7% y 60%, respectivamente, lo que concuerda con el 

resultado de las biopsias escisionales, lo que asegura que cualquier tipo de 

muestra que se realice es útil para el diagnóstico, pero no así para el 

tratamiento, ya que es importante resecar toda la lesión para evitar extensión 

de la misma, y esto sólo se consigue haciendo biopsias escisionales. 

 

   En cuanto a los factores de riesgo que se han relacionado con la neoplasia 

intraepitelial de la conjuntiva, aunque no fue una variable tomada en cuenta 

en este estudio, se analizó que varios de los pacientes contaban con el 

antecedente de tener una exposición a las radiaciones solares, y que las lesiones 

que presentaron se desarrollaron en un periodo promedio de un año, con 

crecimiento lento pero progresivo, lo que confunde el diagnóstico clínico, con 

lesiones precursoras como pterigión o pingüécula; dentro del grupo de estudio 

se encontraron 10 casos (14%) que se diagnosticaron como carcinoma, pero 

histológicamente se reportaron como pterigión.  
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   Al igual que lo reportado en la literatura, en nuestro estudio el grupo de edad 

más afectado fue el de la quinta y sexta décadas de la vida, aunque el 

porcentaje de pacientes de séptima y octava décadas, fue significativo, 

teniendo en cuenta que estas lesiones son degenerativas, y pocas veces se 

presentan en gente joven, lo que se comprueba en este estudio. Así mismo, el 

sexo más afectado fue el masculino en un 57.7%. 

 

   La sintomatología más frecuente referida por los pacientes fue la de sensación 

de cuerpo extraño, hiperemia e inflamación de la conjuntiva, lagrimeo y, en 

menos casos, visión borrosa; al parecer, estos síntomas no difieren de cualquier 

otra alteración o lesión en la conjuntiva que no sea maligna, por lo que no son 

datos significativos o decisivos para el diagnóstico.  

 

   De acuerdo con lo reportado en algunos estudios 6,7 la neoplasia intraepitelial 

de la conjuntiva se ha relacionado con la presencia del virus de papiloma 

humano, y en esta serie de casos se reporta un caso con diagnóstico de 

papiloma, que resultó carcinoma, y un caso como probable carcinoma, que 

fue papiloma; sin embargo, no se considera significativo. De igual forma, sólo 

uno de nuestros pacientes de 38 años de edad, contaba con el diagnóstico 

previo de ser HIV (+), y según lo reportado en estudios publicados, la neoplasia 

intraepitelial de la conjuntiva que se presenta en pacientes jóvenes puede ser 

considerada como un posible marcador de este virus de inmunodeficiencia 

humana4. 
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CONCLUSIONES 

 

   En este estudio, se establece que existe un 69.01% de certeza diagnóstica en 

las lesiones conjuntivales que clínicamente se reportan como neoplasias 

intraepiteliales o carcinoma epidermoide y se confirman histopatológicamente. 

El 29.5% de las lesiones estudiadas fueron benignas, ya sea pterigión, papiloma 

o simplemente se reportaba como placa hiperqueratótica, con aspecto clínico 

de una leucoplaquia y con proceso inflamatorio; sólo un caso de las biopsias 

incisionales (1.4%), enviado como carcinoma epidermoide, resultó ser otro tipo 

de tumor maligno, melanoma. 

 

   El grupo etáreo más afectado es el de la quinta y sexta décadas de la vida, y 

el sexo masculino afectado con mayor frecuencia que el femenino. 

 

   No hubo diferencia significativa entre la sintomatología de las lesiones 

benignas y las malignas, así como tampoco en el tiempo de evolución. 

 

   El porcentaje de certeza diagnóstica obtenido en cada uno de los tres grupos 

de muestras estudiadas fue muy semejante, por lo que concluimos que para el 

diagnóstico histológico son igual de útiles, pero para el tratamiento definitivo de 

la lesión es mejor realizar biopsia escisional. 
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