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RESUMEN

Contexto:

Tumores de la conjuntiva: frecuencia, diagndstico clinico e histopatologico

Objetivos:

Caracterizacion clinica e histolégica de los tumores de conjuntiva en la poblacion
que consulta en al servicio de oftalmologia de la Clinica Oftalmoldgica de
Cartagena (COC).

Métodos:
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
Historias clinicas de pacientes diagnosticados como tumor benigno o maligno de

conjuntivo en el periodo comprendido entre marzo de 2017 y marzo de 2018.

Resultados:

En total fueron analizadas 42 historias clinicas, arrojando una proporcién de
incidencia de 6 casos por 10000 pacientes atendidos en la COC.

La mediana de edad fue de 38 anos (RIC: 25 — 53), siendo el 57.1 % del sexo
masculino. El comportamiento diagnodstico de las lesiones fue benigno en el 71.4
% y maligno en 28.6 %. Dentro de los benignos, fue el granuloma pidgeno el mas
frecuente (26,2%), seguido por nevus melanocitico (21,4%). En los malignos
fueron la neoplasia intraepitelial conjuntival y el carcinoma escamo celular con
11,9% cada uno. Se encontré una proporciéon de coincidencia diagnostica del
89.4%.
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Conclusiones:

Primer estudio a nivel nacional al respecto, encontrando una proporcién de
incidencia de 6 casos por 10000 pacientes, con mayor frecuencia de tumores
benignos, en el sexo masculino y con edades entre la segunda y quinta década de
la vida. Es necesario comprender el comportamiento de los tumores en una
poblacidon para dar un diagnéstico acertado y brindar el manejo adecuado en el

tiempo preciso.

Palabras claves: Conjuntiva, Neoplasias de la conjuntiva.
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ABSTRACT

Context:

Conjunctival Tumors: frequency, clinical and histopathological diagnosis

Goals:

Clinical and histological characterization of conjunctival tumors of the population
that consults in the ophthalmology service of the Ophthalmological Clinic of
Cartagena (COC).

Methods:

Observational, descriptive and retrospective study.

Medical records of patients diagnosed as benign or malignant conjunctiva tumor in
the period between March 2017 and March 2018.

Results:

A total of 42 medical cases were analyzed, yielding an incidence rate of 6 cases
per 10000 patients attended in the COC.

The median age was 38 years old (RIC: 25 - 53), 57.1% of the subjects male. The
diagnostic behavior of the lesions was benign in 71.4% and malignant in 28.6% of
subjects. Among the benign ones, pyogenic granuloma was the most frequent
(26.2%), followed by melanocytic nevus (21.4%). The malignant ones were
conjunctival intraepithelial neoplasia and cellular squamous cell carcinoma with

11.9% each. A diagnostic coincidence rate of 89.4% was found.

Conclusions:
First study at a national level in this regard, finding an incidence rate of 6 cases per
10000 patients, with a higher frequency of benign tumors, in the male sex and with

ages between the second and fifth decade of life. It is necessary to understand the
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behavior of tumors in a population to give an accurate diagnosis and provide

adequate management at the right time.

Key Words: Conjunctiva, Conjunctival Neoplasms.
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INTRODUCCION

La consulta por aparicién de lesiones 0 masas que afectan la superficie ocular de
la conjuntiva bulbar o tarsal es frecuente, pero se vuelve un reto la realizacion del
diagndstico diferencial dadas las caracteristicas similares que comparten muchas
de ellas, lo que puede llevar en ocasiones a impresiones diagnosticas no
acertadas y que traen consigo conductas inadecuadas, ya sean o no de tipo
quirurgico.

A través del presente proyecto se quiere dar a conocer la frecuencia de aparicion y
el tipo de tumores benignos y malignos de la conjuntiva, conociendo el reporte
clinico o histopatolégico definitivo, en las que este haya sido realizado, asi como la
concordancia entre el diagnostico presuntivo inicial y el final, en los pacientes que
acudan al servicio de consulta externa oftalmolégica en la Clinica Oftalmolégica de
Cartagena.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La consulta oftalmolégica de pacientes con tumores de la conjuntiva es muy
frecuente, motivados en gran parte por razones estéticas (aumento de volumen o
mal apariencia) considerando que en otro alto porcentaje cursan de forma
asintomatica. Por las dos razones anteriores, debe realizarse por parte del
oftalmdlogo, a partir de la sospecha clinica, el estudio de la lesion y de esta
manera confirmar si se encuentra frente a una patologia benigna o maligna (1).

Los tumores de los anexos oculares, conjunto de estructuras de la cual hace parte
la conjuntiva, son multiples y pueden ser clasificados en benignos, premalignos y
malignos; y representan alrededor del 90% de los tumores de todo el aparato
ocular (1).

En su aspecto clinico macroscopico, muchas de estas lesiones neoplasicas de la
conjuntiva son confundibles entre si, por lo tanto algunas veces es necesario llevar
a cabo el examen anatomopatoldgico para el diagndstico y posterior tratamiento
correcto (2).

Su incidencia ha ido aumentando en los ultimos afios, estimandose en
aproximadamente 60000 casos nuevos por afo. Su frecuencia de aparicion
también tiene estrecha relacion con la edad, raza, sexo y al parecer con la
ocupacion, sobre todo en los que tienen trabajos con mayor exposicion solar (1,2).
Cartagena es una ciudad tropical y a nivel nacional y local no se cuenta con
estadisticas o datos literarios que nos permitan conocer su comportamiento
epidemioldgico, en cuanto a edad, sexo, tipo y frecuencia de este tipo de tumores.
Por lo cual este proyecto podria ser el detonante de una gran base de datos, que
podrian irse ampliando a futuro para contar con suficiente documentacion al
respecto.

La Clinica Oftalmolégica de Cartagena, es un centro especializado y punto de
referencia a nivel local y regional. Cuenta con el servicio de consulta externa de
oftalmologia general y con el servicio de alta especialidad en Oculoplastica, el cual
se encarga la mayoria de veces de definir el manejo diagndstico y terapéutico de
este tipo de pacientes. Este servicio a sabiendas de la carencia de datos y de la
frecuente aparicion de este tipo de lesiones, considera pertinente la creacion de un
registro que permita clasificar la frecuencia de aparicién de tumores benignos y
malignos de la conjuntiva en esta institucion y que sirva como punto de referencia
en la ciudad de Cartagena — Colombia.

La importancia de definir bien un diagnostico radica en la cadena de atencion,

antes de llegar a la consulta con el supraespecialista en oculoplastica, ya que el
paciente debe ser valorado previamente desde medicina general hasta
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oftalmologia general, y si estos no cuentan con las herramientas necesarias
podrian dar una apreciacion diagndstica errada que llevaria a un manejo
inadecuado.

Entonces, ¢No seria bueno contar con una informacién clara y precisa que nos

brinde conocimiento sobre a comportamiento y también acerca delas
caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de los tumores de conjuntiva?
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2. JUSTIFICACION

El centro de realizacion de este proyecto seria la Clinica Oftalmolégica de
Cartagena (COC) la cual maneja un alto flujo de pacientes de las distintas
empresas promotoras de salud de la zona, tanto subsidiadas como contributivas,
asi como medicina prepagada y particular. Lo que brinda la oportunidad de
obtener pacientes de distintos niveles socioeconomicos, a su vez de distintas
edades, razas, sexo y ocupaciones; caracteristicas que estarian aportando a la
diversidad que se quiere y pretende encontrar en este estudio.

La COC es una institucion amiga de la Universidad del Sinu Elias Bechara
Zainum, por lo que seria factible y bien acogido la realizacién de este proyecto,
dado que se le brindaria una informacién valiosa al staff de especialistas que la
conforman. Maneja ademas, esta institucion, historias clinicas computarizadas y
con los datos de informacién suficientes para hacerle seguimiento y contacto con
los pacientes motivos de estudio.

El impacto de los resultados de este estudio se podria ver reflejado tanto a corto
como a mediano plazo; lo primero porque brindaria informacién inmediata a los
especialistas tratantes de como se comporta la patologia en estudio en la
poblacion que diariamente acude a la institucién y lo segundo por que abriria un
camino para seguir alimentandolo a futuro de datos que no solo sirvan de
referencia a nivel local sino a nivel nacional, ya que no existe informacion de
Colombia al respecto.

19



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizacion clinica e histolégica de los tumores de conjuntiva en la poblacién
que consulta en al servicio de oftalmologia de la Clinica Oftalmoldgica de
Cartagena.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» |dentificar qué tipo histolégico de tumoracion benigna y maligna es la mas
frecuente.

+ Determinar la frecuencia de aparicién de tumores de conjuntiva segun sexo.

» |dentificar los grupos etarios en que se presentan los diferentes tipos de
tumores de conjuntiva.

* Medir la frecuencia de aparicion de tumores benignos versus tumores malignos
de conjuntiva.

» Establecer el tiempo promedio entre la aparicién de sintomas o signos de la
lesion hasta su diagnostico.

* Determinar el tiempo promedio entre el momento de diagndstico hasta su
resolucién médica o quirurgica.

« Conocer la coincidencia diagndstica entre la apreciacion clinica inicial y el
diagndstico clinico o histopatolégico final.
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4. MARCO TEORICO

4. 1. GENERALIDADES

Los tumores de la conjuntiva son unos de los mas frecuentes del ojo. Tienen una
caracteristica especial y es que pueden englobar desde una simple lesién de
espectro benigno como un tumor dermoides o un papiloma hasta otras malignas
que pueden incluso poner en peligro no solo agudeza visual sino la vida de los
pacientes, como el carcinoma epidermoide y el melanoma (3).

El diagndstico precoz es fundamental para prevenir la extension ocular y sistémica
y para preservar la funcion visual. Por lo anterior estamos obligados a realizar una
historia clinica completa y precisa, haciendo énfasis en el tiempo de inicio de la
lesion, su patron de crecimiento, antecedente de exposicion traumatica, quirurgica
y hasta solar, asi como su asociacion a algun tipo de enfermedad sistémica (4). En
la practica clinica ademas de la utilizacion de lampara de hendidura como
herramienta elemental, se debe realizar palpacion de la 6rbita y sus anexos, y
comprobar la presencia de posibles nédulos linfaticos (5).

4. 2. ANATOMIA

La conjuntiva es una membrana mucosa continua que cubre la porcién anterior del
globo. Se extiende desde el margen del parpado hacia la superficie posterior de
este (conjuntiva tarsal), hasta el férnix, aqui inicia su unién con el globo ocular
bordeando toda su superficie (conjuntiva bulbar), terminando en el limbo
corneoescleral (conjuntiva limbal). Existen unas llamadas regiones especiales de
la conjuntiva, que son el pliegue semilunar y la caruncula. El pliegue semilunar se
localiza en la porcién medial de la conjuntiva bulbar, se supone que representa un
remanente de membrana encontrada en algunos animales. La caruncula se
encuentra justo en el canto medial, limitada por los puntos lagrimales superior e
inferior. Su especialidad esta dada por que tiene tanto estructuras conjuntivales y
como cutaneas (epitelio escamoso estratificado no queratinizado que recubre el
estroma de fibroblastos, melanocitos, glandulas sebaceas, foliculos pilosos y fibras
musculares estriadas) (6).

La conjuntiva tiene varias funciones, entre ellas contribuir a la produccion y
estabilizacién de la pelicula lagrimal dado que por la presencia de células
especializadas aporta la capa mucinosa a esta. Ademas es una barrera para los
cuerpos extrafos y las infecciones por tener mecanismos de defensa propios del
sistema inmune conjuntival. La conjuntiva Limbar se encarga del mantenimiento
del epitelio corneal. En cuanto a su vascularizacion, proviene de ramas de las
arcadas marginales de los parpados (conjuntiva tarsal) y de las arterias ciliares
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anteriores (conjuntiva bulbar). Paralelo al drenaje linfatico de los parpados
transcurre el de la conjuntiva, drenando a los nédulos linfaticos preauriculares y
submandibulares. Por ultimo, su inervacion sensorial esta dada por el trigémino

7).

4. 3. HISTOPATOLOGIA

La conjuntiva se puede dividir en dos capas histologicas, epitelio y estroma. El
epitelio consiste en epitelio cilindrico escamoso y estratificado. Encontrandose el
patrébn escamoso cerca del limbo y el patron estratificado mas cercano al fornix
conjuntival. Mientras el estroma esta compuesto por tejido conectivo fibrovascular,
con la particularidad que se hace de mayor grosor a nivel del férnix y se torna mas
delgado en su cercania al limbo (8).

Histologicamente la conjuntiva es muy similar a otras membranas mucosas del
organismo. En la capa basal de su epitelio hay presencia de melanocitos que
producen melanina que es transportada a células adyacentes. En esta misma
capa epitelial se encuentran ademas las células caliciformes, especializadas en
producir componente mucoide el aporta la capa mucinosa de la pelicula lagrimal,
estas se encuentran en mayor proporciona nivel infero nasal de la conjuntiva
bulbar. En las mencionadas estructuras especiales, el pliegue semilunar y la
caruncula, se pueden encontrar foliculos pilosos finos y glandulas sebaceas e
incluso glandulas lagrimales accesorias. La conjuntiva cuenta con su propio
sistema inmunoldgico, a lo largo de la conjuntiva bulbar y hasta los pliegues
semilunares existe una capa linfoide que en algunas zonas forma agregados
especializados llamados  Tejido Linfoide  Asociado a Conjuntiva
(Conjunctival-associated Lymphoid Tissue-CALT) que es el equivalente en esta
estructura del Tejido Linfoide Asociado a Mucosas (Mucosa-associated Lymphoid
Tissue -MALT) de otras regiones mucosas del organismo, formados por acumulos
de linfocitos T y B relacionados con el proceso de informacién antigénica (7, 9,
10).

Pueden aparecer neoplasias en la conjuntiva tanto de sus estructuras epiteliales
como del estroma. Estos son similares tanto clinica como histopatoloégicamente a
tumores que tienen origen en cualquier membrana mucosa del organismo. Con la
salvedad que la conjuntiva si esta expuesta a un factor de riesgo fundamental
como lo es el sol, lo cual puede predisponer a la aparicién y desarrollo de algunos
tumores. La caruncula, como ademas contiene estructuras cutaneas, puede llegar
a generar tumores tanto de mucosa como algunos propios de la piel (6).

4. 4. EPIDEMIOLOGIA

Los tipos y frecuencia de los tumores conjuntivales van a variar dependiendo de
distintas caracteristicas demograficas, como la edad, la raza, el estado
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inmunoldgico, antecedentes quiruargicos y traumaticos, y las exposiciones crénicas.
Asi como también varia su ubicacion especifica en alguna zona de la conjuntiva
(11).

Uno de los estudios de referencia a nivel mundial con series de casos mas
grandes y que arrojo valiosa informacion epidemiolégica e histopatolégica, fue el
realizado por Carol Shields y cols. (12), fueron en total 5002 tumores conjuntivales
remitidos a un centro especializado en oncologia ocular. Mostraron que los
tumores conjuntivales eran benignos en un 52%, premalignos 18% y malignos en
el 30% de los casos. Las cinco lesiones mas frecuentes, sin importar el rango de
edad, fueron nevus 23%, neoplasia escamosa de superficie ocular (neoplasia
intraepitelial conjuntival o carcinoma de células escamosas) 14%, melanosis
primaria adquirida 12%, melanoma 12% y tumor linfoide (hiperplasia linfoide
benigna reactiva o linfoma un 9%. Los tumores malignos reportados fueron
melanoma 12% (n = 601), carcinoma de células escamosas 9% (n = 440), linfoma
7% (n = 358) y con el <1% sarcoma de Kaposi, tumores metastasicos,
plasmocitoma, leucemia, extension extraescleral del melanoma uveal entre otros.
A nivel de América Latina existe poca informacion epidemiologica, mas alla de
numerosos reportes de casos de tumores de conjuntiva aislados. Los tres
principales articulos al respecto han sido realizados en Cuba en afos distintos y
cuya informacion no varia mucho entre ellos. El primero fue realizado en el 2001
por Gomez Cabrera CG y cols. (2), un estudio retrospectivo de 211 pacientes
intervenidos por tumores de anexos oculares donde el 53,5% fueron mujeres, el
48,4%eran mestizos, el 50,7% mayor de 50 afos. Los signos clinicos mas
prevalentes fueron el aumento de volumen 56,9%, aumento de la pigmentacion
23,71%, y vascularizacion 21,8 %. El 61,6% de los casos fueron asintomaticos.
Reportaron 15 tipos histolégicos de tumores de la conjuntiva, los cuales en orden
de mayor frecuencia fueron nevus, el carcinoma escamocelular y el granuloma
pidgeno. El segundo estudio es del 2014, Audivert Hung Y. y cols. (1), El 29.3% de
los pacientes se encontraban en el grupo etario de 55-64 afios, predominé el sexo
masculino con 56 pacientes (60,8%). Eran de procedencia urbana el 67,4%,
mientras que 23,9% eran obreros agricolas, choferes y campesinos. Los tumores
benignos predominaron en la casuistica (tumores de anexos oculares en general)
con un 62,0% y con mayor frecuencia en los mestizos (27,2%). Las lesiones
premalignas representaron 19,6% del total y las malignas 18,5%; estas ultimas
mas frecuente en la raza blanca. En la conjuntiva se observaron
preponderantemente las lesiones pigmentadas (incluidos los nevus y las
melanosis primarias adquiridas), con 14 casos, para 33,3%; luego le continuaron
el granuloma piégeno con 21,4% vy la displasia epitelial en 11,9%. El tercer y ultimo
estudio, de Rodriguez, Karina Calzadilla y cols. (13), como datos importantes
mostraron que las lesiones tumorales de los anexos se expresan comunmente en
el sexo femenino con una edad riesgosa a partir de la cuarta década de la vida;
ademas que encontraron una concordancia inicial entre el diagndstico presuntivo
inicial y el confirmatorio histolégico de un 83.13%.
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No existen datos epidemiologicos en Colombia, solo 3 reportes de casos con
etiquetas de tumores de conjuntiva. Este seria el primer estudio a nivel local y
nacional en aportar dicha informacién.

4.5. CLASIFICACION

Debido a que los tumores de conjuntiva pueden surgir de cualquiera de las células
que la componen, la clasificacion se realiza segun su origen (9).

Epiteliales

Papilomas

Hiperplasia
Pseudoepiteliomatosa

Queratosis
actinica

CIN: Neoplasia
intraepitelial

Ca. escamoso

Ca.
Mucoepidermoide
Ca. Basocelular

Melanociticos

Nevus sin atypia
Pigmentacion racial

Melanocitosis Ocular
Melanosis Secundaria
Melanosis Adquirida

Nevus con atipia
Melanosis
Adquirida 12 con
atipia

Melanoma

Linfangioma
Fibroma
Mixoma
Osteoma

12 sin atipia
Glandulas, Oncocitoma Adenocarcinoma
anexos y Sebaceo
secundarios
Adenoma Pleomorfico
Adenoma Apocrino
Adenoma sebaceo
Tejidos Blandos | Granuloma piégeno Sarcoma de
Kaposi
Hemangioma Histiocitoma
Fibroso

Rabdomiosarcoma

Linfoide

Hiperplasia linfoide

Linfoma
Leucemia
Plasmocitoma
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4. 6. DIAGNOSTICO

Afortunadamente y a diferencia de otras membranas mucosas del organismo, la
conjuntiva es facilmente visible y accesible. Por lo tanto, es posible que incluso
desde etapas tempranas, las lesiones o tumores de conjuntiva expresen datos
clinicos que sean sospechosos y se inicie entonces el estudio de estas. Incluso,
como muchos de estos tumores tienen caracteristicas clinicas tipicas, siempre y
cuando el médico u oftalmdlogo tenga los suficientes conocimientos y esté
familiarizado con estas patologias, es posible hacer un diagndstico preciso solo
con el examen ocular externo y la biomicroscopia con lampara de hendidura. En
lesiones pequefias (< 4 horas del limbo o < 15 mm de dimensién basal) no es
necesaria una biopsia diagndstica si estos ademas tienen claras caracteristicas
benignas, en caso tal de requerirla por algun dato sospechoso se realiza biopsia
excisional. Ya en lesiones de mayor tamano (> 4 horas del limbo o > 15 mm de
dimension basal) se realiza biopsia incisional para obtener un diagnéstico
histopatolégico antes de llevar a cabo un manejo quirdrgico mas mas extenso (6).
Otras opciones menos intervencionistas, pero con menor sensibilidad vy
especificidad, serian la citologia de impresidn o la biopsia por aspiracion con aguja
fina, las cuales a partir de pocas células tumorales pueden proporcionar
informacion atil (14 — 15).

La microscopia confocal es también una herramienta rapida, no invasiva y
confiable para el diagnéstico in vivo las lesiones conjuntivales. Ademas, tiene la
ventaja de permitir la repeticion de examenes de los mismos tumores en diferentes
momentos durante el seguimiento. Ha demostrado gran sensibilidad sobre todo en
los tumores malignos conjuntivales y una mayor especificidad comparado con el
examen clinico realizado con la lampara de hendidura. Las principales limitaciones
son la poca disponibilidad, costos y que es operador dependiente (16).

La fotografia de segmento anterior es una herramienta valiosa no sélo para hacer
seguimiento (crecimiento de tamafo, localizacion, cambio de coloracién,
vascularizacion, etc.) sino para la parte legal al tener documentado tanto como
escrito como por imagen la patologia en estudio.

4.7. TIPOS

4.7.1. TUMORES EPITELIALES
4.7.1. 1. BENIGNOS

4.7.1.1.1 PAPILOMA ESCAMOSO
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Son lesiones exofiticas, de color rosado palido, consistencia blanda y superficie
irregular y rugosa. La mayoria de etiologia viral (papiloma virus humano subtipos
6, 11, 16 y 18), y con alta tasa de recurrencia. En nifios, cuya transmision se cree
que es por medio del canal vaginal, se encuentran mas pedunculados en nifios y
localizados en fornix inferior, mientras que en adultos son sésiles, mas extensos y
se encuentran en conjuntiva bulbar. Son asintomaticos usualmente y sin signos
inflamatorios asociados. Tienen caracteristicas clinicas muy similares a lesiones
precancerosas Yy carcinomatosas. Histolégicamente consisten en ejes
conectivo-vasculares recubiertos de epitelio conjuntival acantético, sin signos de
atipia (6, 9, 17).

4. 7. 1. 1. 2. HIPERPLASIA PSEUDOEPITELIOMATOSA O
PSEUDOCARCINOMATOSA

Es una hiperplasia del epitelio reactiva a inflamacion o procesos de irritacion
cronica. Las lesiones preexistentes mas frecuentes que predisponen son la
pinguécula o el pterigion, en las cuales por la inflamacién cronica el epitelio
comienza a proliferar y queratinizarse. Al examen clinico encontramos una masa
elevada de color rosado, con crecimiento rapido, similar a una lesién
carcinomatosa y de aspecto leucoplaquico. Histologicamente el epitelio prolifera
formando I6bulos, y presenta un aumento de actividad mitética secundario a la
inflamacion. La diferencia con el carcinoma escamoso es la ausencia de atipia
nuclear y la inflamacion estromal subyacente (9).

4.7.1.2. PREMALIGNOS

4.7.1.2.1. QUERATOSIS ACTINICA

Son lesiones leucoplaquicas, circunscritas, sobreelevadas, aspecto espumoso,
cerca al limbo en area interparpebral principalmente aunque se han descrito casos
en conjuntiva tarsal. Superpuesta a pinguécula o pterigion preexistente simulan
carcinoma. Histoldgicamente se caracterizan por placas de epitelio acantético e
hiperqueratotico de bordes abruptos con diferentes grados de atipia celular que no
suele alcanzar la totalidad del epitelio (displasia leve o moderada), y degeneracion
elastética en el estroma. Aunque en poca proporcion, es capaz de evolucionar a
carcinoma escamoso de conjuntiva (6, 9, 18).

4.7.1.2. 2. NEOPLASIAS INTRAEPITELIALES:
DISPLASIAS/CARCINOMA IN SITU.
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Es de los tumores mas frecuentes de la superficie ocular, tiene una incidencia
aproximada de 2 casos/100.000 personas por ano. Lo mas comun es encontrarlo
en pacientes entre los 60 a 70 afos y de piel clara, pero pueden aparecer en
jévenes Inmunosuprimidos y es estos es posible verlos de forma bilateral. En su
caracteristica clinica nos encontramos con lesiones gelatinosas, sésiles o
papilomatosas, con extension difusa superficial, localizados en la hendidura
interparpebral y llega a afectar al limbo con bordes mal definidos e incluso pueden
extenderse sobre el epitelio corneal. Se ha relacionado, sobre todo en
Inmunosuprimidos, la exposicion al papiloma virus humano, virus de la
inmunodeficiencia adquirida, como también a la exposicion solar y otros factores
ambientales como exposicion a derivados del petrdleo, aceites industriales,
tabaquismo etc. Histoldgicamente encontramos hiperplasia epitelial de grado
variable, en la que parte o todo el espesor del epitelio corneal se sustituye por una
proliferacion células atipicas (displasia) que comienza en las capas basales del
epitelio pudiendo afectar a parte (displasia leve, moderada o grave) o la totalidad
del epitelio (carcinoma in situ).El termino neoplasia conjuntival intraepitelial incluye
los tres grados de displasia (leve, moderada y grave) y el carcinoma in situ. Es
considerada como lesion precancerosa, ya que si las células atipicas rompen la
membrana basal e invaden el tejido subconjuntival se produce el carcinoma
escamoso invasivo de conjuntiva. Aunque el riesgo es bajo viene siendo mas alto
que la queratosis actinica. El diagnostico precoz es importante porque la biopsia
excisional con margen de reseccion con o sin tratamientos adyuvantes suele ser
un tratamiento definitivo (9, 19 — 21).

4.7.1. 3. MALIGNOS

4.7.1. 3.1 CARCINOMA ESCAMOSO

El origen, como se ha venido mencionando, son dos lesiones premalignas: las
queratosis actinicas y las neoplasias intraepiteliales. Aparecen cuando un
carcinoma in situ rompe la membrana basal e invade el tejido subconjuntival con lo
que accede los vasos linfaticos y adquiere su potencial metastasico (aunque
menos de 1% lo hace). En el aspecto clinico nos encontramos con una lesion
exofitica, sésil o pedunculada en el area de exposicion interparpebral, casi
siempre cerca del limbo y de crecimiento lento. Respecto a esto ultimo, puede
crecer hasta ocupar toda la conjuntiva bulbar y extenderse posteriormente a través
del septum orbitario, invadiendo incluso la orbita o lamela esclerocorneal
penetrando en el globo ocular. Afortunadamente estos casos de invasion es
infrecuente y en la mayoria de casos solo lo hace superficialmente y a tener un
curso relativamente “benigno”. En los Inmunosuprimidos (mas en VIH), ademas de
tener mayor riesgo de desarrollarlo, son mas agresivos (logran ser bilaterales y
multifocales) y con mayor potencial metastatizante. Histolégicamente la mayoria
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de los carcinomas son bien diferenciados, con crecimiento exofitico de células
epiteliales. En tumores mas avanzados, suele existir inflamaciéon en la sustancia
propia, que contiene nidos de células atipicas, que suelen tener nucleos
hiperplasicos e hipercromaticos, disqueratosis, perlas corneas (colecciones de
células queratinizadas) y mitosis atipicas (6, 9, 22, 23).

4.7.1. 3.2 CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Variante rara y mas comun en mayores de 60 afios. La importancia radica en que
son mas agresivos que el carcinoma escamoso, puesto que tienden a invadir el
globo ocular y la 6rbita con mas frecuencia que estos. Ademas de mayor riesgo de
muerte por metastasis a distancia, hay casos reportados de metastasis a pulmén y
tiroides. La localizacién frecuente es en fondo de saco conjuntival, presentando un
componente globular amarillento debido a su contenido de células
mucosecretoras. Sus caracteristicas histolégicas son las de una neoplasia
epitelial, que contiene una proporcion variable de células secretoras de moco, y en
ocasiones areas de diferenciacién hacia adenocarcinoma (9, 24, 25).

4.7.2. TUMORES MELANOCITICOS
4.7.2.1. BENIGNOS

4.7.2.1.1. NEVUS CONGENITO O ADQUIRIDO

De todas las melanociticas es la lesibn mas frecuente, e incluso reportada en
muchos trabajos como la de mayor aparicion en general incluyendo todo tipo de
tumor. Clinicamente inicia en la infancia como lesién circunscrita, plana, algo
pigmentada, ligeramente elevada, con localizacion mas comun en conjuntiva
bulbar region interparpebral pero también podemos encontrarla en el area
yuxtalimbal y en caruncula; localizaciones distintas a estas deben despertar
sospecha y ser estudiadas. Estas lesiones son modviles sobre la esclera y
caracteristicamente no invaden coérnea (26). Con la edad va aumentando su grado
de pigmentacion (existe una variante no pigmentada 30%) e incluso en algunas
formas se acompafia de quistes, caracteristicas con las que ya quedan para el
resto de la vida. Por lo cual, si a partir de esta etapa de la vida, aparecen cambios
en estas ya sea en su tamafo, en la coloracién, irregularidad de bordes,
vascularizacion o mayor sobrelevacion, enseguida se debe pensar en el cambio a
estirpe maligno y realizar el respectivo manejo diagnostico confirmatorio vy
quirargico definitivo (7). Histolégicamente tienen varias etapas evolutivas
documentadas, inicialmente (Tecas) encontramos células névicas en la capa basal
(nevus epitelial), le sigue la interfase entre el epitelio y el estroma (nevus
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juncional), luego los nidos de células névicas penetran en el estroma (nevus
compuesto), en esta etapa pueden ser atraidas células epiteliales que son las que
terminan formando los llamados pseudoquistes; la ultima etapa es cuando se
localizan en tejido subconjuntival (nevus subepitelial o estromal) (27).

4.7.2.1. 2. MELANOCITOSIS OCULAR

Es una condicion no exclusiva de la conjuntiva, pues una alteracion en
embriogénesis produce migracion incompleta de los melanocitos desde la cresta
neural y que estos no lleguen adecuadamente a nivel de la conjuntiva,
apareciendo entonces en la uvea, esclera, epiesclera, nervio optico, meninges, y
piel palpebral. Puede ser de dos formas, si solo llega a aparecer en globo ocular,
toma el nombre de Melanosis Ocular Congénita; pero si ademas compromete piel
se le conoce como Melanocitosis oculodérmica o mas comunmente Nevus de Ota
(28). Encontramos dentro de sus caracteristicas clinicas a un tumor unilateral, con
pigmentacién difusa gris-azulada epiescleral; a diferencia del nevus clasico los
bordes no se mueven en la conjuntiva. Es llamativa ademas la Heterocromia de
estos pacientes por que la pigmentacién afecta a uvea e iris ipsilateral. En su
descripcion histologica encontramos melanocitos no tan pigmentados. Se asocia al
desarrollo de glaucoma y melanoma uveal, aunque en muy baja proporcion (29).

4.7.2.2. PREMALIGNO

4.7.2.2.1. MELANOSIS ADQUIRIDA PRIMARIA (MAP).

Se caracteriza por ser una lesion unilateral y multicéntrica, que aparece en
adultos, de pigmentacién variable, regular, no quistica, con mayor asiduidad en
raza blanca. Se extiende por toda la conjuntiva incluyendo, incluso, cuando afecta
la conjuntiva del borde palpebral puede extenderse hasta la epidermis adyacente.
Son lesiones planas lo que la diferencia del nevus, es mas cuando adquiere la
sobrelevacion tipica de este ultimo es un signo sospechoso de Malignizacion (30).
Histopatolégicamente, se divide en Melanosis Adquirida Primaria sin atipia y con
atipia. El primer grupo se refiere a hiperpigmentacion o hiperplasia melanocitica
limitada a la capa basal del epitelio. Cualquier tipo de crecimiento de células
atipicas diferente ya se considera la variante con atipia y toma un riesgo de
progresion a melanoma aproximadamente de 70-90%, mientras que sin atipia es
mas bajo este riesgo con menos del 20%. (31)
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4.7.2.3. MALIGNO
4.7.2.3.1. MELANOMA

Estadisticamente el melanoma es uno de los tumores malignos menos frecuentes,
solo representa aproximadamente el 1 — 2 % de estos, con una incidencia
estimada en 0.2 — 0.5 casos por 1 000 000 de habitantes/afio. Sin embargo, la
importancia radica en que a pesar de que es raro tiene riesgo de ser letal. Su
etiologia aun no es clara, se ha sugerido que la exposicion a rayos UV es uno de
los principales factores causales (33).

Como se menciond, su principal predecesor es la melanosis adquirida primaria en
su variante con atipias en hasta un 75 % de los casos, el resto de las veces
aparece después de un nevus o sin ninguna lesion previa (de novo) en 20 — 30 %
y 5 — 10 % respectivamente. Se cree que la raza negra es un factor protector y por
el contrario la raza blanca asi como la edad adulta (edad media de 62 afos) son
las situaciones donde el tumor tiene mayor predileccion. No asi el sexo, donde en
ninguno de los dos aparece con mayor asiduidad (11).

En sus caracteristicas clinicas nos encontramos a un tumor con aspecto de masa
sobreelevada, con grados de pigmentaciéon variable (existe una version
amelanotica), localizada comunmente en limbo, conjuntiva bulbar, férnix o
conjuntiva palpebral (34). En su evolucion clinica, el melanoma tiene la posibilidad
de extenderse a estructuras vecinas como la orbita y el resto del globo ocular o
incluso realizar metastasis, via vasos linfaticos ipsilaterales, a otros 6rganos como
cerebro, pulmén e higado, entre los mas comunes. Es fundamental antes de iniciar
el manejo terapéutico conocer con exactitud su grado de extension (35).

La pieza histologica del melanoma revela célula melanociticas atipicas de
morfologia muy diversa, que se encuentran invadiendo la sustancia propia
conjuntival. Ademas con morfologia variable, encontrandose desde células
pleomoérficas, grandes con nucléolos prominentes hasta pequefas células
poliédricas o fusiformes sin pigmento identificable. Los factores prondsticos mas
importantes son el espesor del tumor, la localizacion palpebral o en caruncula, la
invasion linfatica, indice de proliferacion elevado, y el patrén histolégico pagetoide
y las recurrencias. A pesar del tratamiento radical tiene tasas reportadas de
recurrencia (36).

4.7. 3 TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS, GLANDULAS Y ANEJOS

4.7.3.1. BENIGNOS

4.7.3.1.1. ONCOCITOMA O CISTADENOMA
EOSINOFILICO
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La caruncula como comentamos posee diferentes tejidos, entre ellos glandulas
lagrimales accesorias, glandulas sebaceas y foliculos pilosos. Por tal motivo, este
sitio puede llegar a ser el origen de tumores no solo locales sino regionales, a nivel
de parpados, cejas y orbita. El oncocitoma es el tumor benigno mas frecuente de
esta estructura. El aspecto clinico es el de una masa rosada elevada, con
crecimiento lento en adultos mayores. El patrén histoldgico es variable, pudiendo
las células disponerse en planos, cordones o nidos o pueden formar estructuras
quisticas o glandulares, y tienen el citoplasma amplio eosinofilico, correspondiente
a mitocondrias (37 — 39).

4.7.3.1.2. GRANULOMA PIOGENICO

El granuloma piégeno comprende una respuesta fibrovascular proliferativa a un
insulto celular previo por inflamacién, cirugia o trauma quirurgico (chalazion,
pterigion, cuerpo extrafio) o no quirurgico. Clinicamente la observamos como
como una masa roja elevada pedunculada y de aspecto papilomatoso, que puede
llegar a sangrar o verse friable. Microscopicamente, estda compuesto de tejido de
granulaciéon con células inflamatorias cronicas y estroma laxo conteniendo
numerosos capilares que se distribuyen de forma radial. Como vemos, no es
piégeno, ni granulomatoso, luego entonces su nombre es inadecuado (40 —41).

4.7.3.1. 3. HEMANGIOMA CAPILAR

Es un tumor benigno con inicio mas comunmente en la infancia, incluso a pocos
dias del nacimiento. Se reconoce como una masa estromal roja, brillante, puede
afectar solamente la conjuntiva o acompafarse de afectacion a otras estructuras
como Oorbita o piel. Esta masa tiene la propiedad de aumentar de tamafio en su
desarrollo, con tiempos que van de semanas a meses, y posteriormente
involucionar sin secuelas hasta desaparecer. Histologicamente se encuentra una
proliferacion subepitelial de canales vasculares de pared fina variable, revestida
por una sola capa de células endoteliales; algunos llenos de sangre con glébulos
rojos extravasados (42, 43).

4.7.3.1. 4. LINFANGIOMA

El linfangioma, lo mas comun, es que represente un linfangioma orbitario difuso
mas profundo. También puede presentarse como lesion conjuntival aislada. Es
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mas visible a en la primera década de la vida, apareciendo en conjuntiva bulbar o
tarsal como una masa irregular y multilobulada, rojiza, compuesta de numerosos
linfaticos dilatados que pueden contener sangre y que progresan lentamente.
Contiene canales quisticos dilatados claros de tamafo variable, llamados "quistes
de chocolate". El examen histopatologico de la lesion revela abundantes linfaticos
en el estroma y multiples agregados linfociticos adyacentes a los linfaticos (44,
45).

4.7.3.2. MALIGNOS

4.7.3.2.1. CARCINOMA DE CELULAS SEBACEAS

Como se ha mencionado mas arriba, la caruncula por su variedad de tejidos que la
componen es el sitio donde aparece este tipo de tumor. Es obligatorio sospecharlo
en conjuntivitis unilateral de caracteristicas atipicas y que no mejora con el
tratamiento regular. Es posible ademas que la conjuntiva sea invadida por un
carcinoma sebaceo originado en los parpados (9).

4.7.3.2.2. SARCOMA DE KAPOSI

Lo que era un tumor bastante raro en frecuencia ha tomado gran auge debido a su
asociacion al SIDA y el aumento en la incidencia de este, es incluso una de las
manifestaciones precoces de esta enfermedad sobre todo la afectacién en
conjuntiva. En su aspecto clinico el sarcoma aparece nodulos subepiteliales en
férnix o conjuntiva palpebral. Existen reportes de casos con afectacién bilateral y
simétrica. Una lesién banal como la hemorragia subconjuntival podria confundir
por sus caracteristicas macroscopicas similares, luego entonces en el contexto de
un paciente con el antecedente de inmunosupresion como factor de riesgo
debemos sospechar la presencia de este tumor. Histoldgicamente estan formados
por células fusiformes de nucleo oval y numerosos capilares (46, 47).

4.7.4. TUMORES LINFOIDES

Pueden aparecer en como lesiones aisladas o pueden ser una manifestacion de
linfoma sistémico. La encontramos como una masa rosa difusa, ligeramente
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elevada, que se localiza en estroma o a veces profunda a nivel de fascia de
Tenon, y nivel de férnix. A estas lesiones se les cono "parche de salmoén”. No es
facil hacer la distincion entre un tumor linfoide benigno y uno maligno por que
comparten similitudes en sus caracteristicas clinicas, por lo que la biopsia es
mandatorio la mayoria de veces para establecer el diagnoéstico e incluso se debe
realizar una evaluacion sistémica en todos los pacientes afectados para descartar
la presencia de linfoma sistémico. La pieza histopatolégica muestra laminas de
linfocitos y se clasifican como hiperplasia linfoide reactiva o linfoma maligno. El
mas frecuente es el linfoma de células B (Tipo No Hodgkin) y en menor proporcion
linfoma de células T (6, 9).

4. 8. TRATAMIENTO

La conducta terapéutica adoptada va a depender de las caracteristicas clinicas e
histopatolégicas de la lesion. Estas son, estirpe histolégico, tamano, extension,
sintomatologia y hasta razones estéticas (11).

4.8.1. OBSERVACION

Es de eleccion en la mayoria de tumores benignos, pequefios y asintomaticos. El
ejemplo mas comun de los tumores en el cual se opta por esta opcion es el nevus.
Sin embargo, la observacion lleva como conducta acompanarlo de un seguimiento
esporadico que va de cada 6 a 12 meses segun el tumor o antes sin el paciente se
percata de signos de alarma que nos hagan sospechar de su conversién a tejido
maligno. Es recomendable incluir en el seguimiento la fotografia de segmento
anterior como herramienta tanto para certificar cambios en la lesion como para
razones de tipo legal (6, 7, 9, 11).

4. 8. 2. MANEJO FARMACOLOGICO O QUIRURGICO

La biopsia por incisidn se realiza en tumores extensos sospechosos, sintomaticos
o en los cuales se sospecha malignidad. Realizada ya sea en cufia o por puncion,
el resultado de la patologia determinara el paso a seguir si se es mas agresivo en
el manejo o si por el contrario hasta ahi llega. En los tumores de tipo melandtico
no es recomendada por la posibilidad de diseminacion (7).

La biopsia excisional primaria es apropiada para tumores relativamente pequenos
(<4 horas limbares o <15 mm de diametro basal), sintomaticos o con sospecha de
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malignidad. En estas situaciones, se prefiere la biopsia por escision sobre la
biopsia incisional para evitar la siembra inadvertida del tumor (48).

La crioterapia brinda el beneficio que puede ser un tratamiento principal o
complementario en algunas ocasiones. Es comprobado que logra eliminar células
tumorales microscépicas y subclinicas, paso fundamental en la prevencién de
recurrencia de las lesiones. No es una técnica inocua, las principales
complicaciones van asociadas a la mala realizacién de la técnica como lo son el
congelamiento del globo ocular con la subsecuente aparicion de uveitis, escleritis,
Quemosis intensa, catarata o hasta la temida ptisis bulbi (7, 49).

Entre los medicamentos quimioterapéuticos tépicos mas utilizados y con evidencia
de efectividad estan la mitomicina C, el 5-fluorouracilo y el interferon. Los dos
primeros son los de mayor uso y en especial para tumores epiteliales, tipo
carcinoma de células escamosas, pero tienen menor efectividad en otros tipos de
tumores histolégicamente mas profundos como la melanosis primaria adquirida.
Se utilizan por ciclos y el paciente debe ser evaluado periédicamente entre la
aplicaciéon de estos. Los efectos secundarios encontrados asociados a su uso son
la aparicion de ojo seco, epiteliopatia punteada superficial, adelgazamiento
corneal o escleral, y hasta catarata. Mientras tanto, el interferon, ha demostrado
ser mas efectivo para las neoplasias epiteliales escamosas y resulta menos toxico
para el epitelio de la superficie conjuntival, la desventaja es que el tiempo para ver
resultados satisfactorios es mas prolongado, siendo necesario su utilizacion por
varios meses. Las ventajas de las inmunoterapias tdpicas radican en la capacidad
de tratar toda la superficie ocular y a la vez prevenir los efectos secundarios y las
complicaciones del manejo quirurgico (50 — 52)

El manejo quirdrgico mas agresivo lo constituyen la enucleacién y la exanteracion,
reservada para aquellos tumores de estirpe maligno que han invadido estructuras
del globo ocular y otros anexos. En ocasiones va se utiliza con terapia
coadyuvante como radioterapia y Braquiterapia para obtener mejores resultados.
Ademas debido a sus secuelas anatdomicas hay que pensar en la posibilidad de
brindar el mejor aspecto estético posible postoperatorio, con técnicas de
reconstruccioén, prétesis o injertos (53).

4.9. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)

Esta investigacion se bas6 en lo dispuesto por el Ministerio de Salud en la
resolucion numero 008430 de 1993 que en su articulo 11 clasifica a este tipo de
trabajos como ‘investigacion sin riesgo’, por emplear técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos en los que no se realizd ninguna
intervencidn o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,
sicologicas o sociales de los individuos que participaron en el estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE DISENO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

5.2. POBLACION

5. 2. 1. Poblacion Marco o referencia

Historias clinicas de pacientes que asisten al servicio de consulta externa de
oftalmologia de la Clinica Oftalmolégica de Cartagena.

5. 2. 2. Poblacion de estudio

Historias clinicas de pacientes diagnosticados como tumor benigno o maligno de
conjuntiva en el servicio de consulta externa de Oftalmologia de la Clinica
Oftalmolégica de Cartagena.

5. 2. 3. Poblacién sujeto de estudio

Historias clinicas de pacientes diagnosticados en la Clinica oftalmolégica de
Cartagena, en el servicio de consulta externa de Oftalmologia, con tumor benigno
o maligno de conjuntivo en el periodo comprendido entre marzo de 2017 y marzo
de 2018 y que cumplan los siguientes criterios de seleccioén.

Inclusién

Todas las historias clinicas de pacientes con diagndstico clinico y/o histopatoldgico
de tumor benigno o maligno de conjuntiva. Con informacién completa que incluya
el diagnostico presuntivo inicial, tiempo de aparicion de lesion hasta el diagndstico
y desde este hasta la conducta terapéutica elegida, resultado de biopsia en los
que haya sido necesaria realizarla y diagndstico final.

Exclusion

Historias clinicas que no aporten la informacion clinica e histopatologica suficiente
para catalogar el tipo de lesion descrita en tumor benigno o maligno.
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5.3. MUESTRA Y MUESTREO

Este estudio no realizo calculo de muestra ni utilizé técnicas de muestreo dado
que se tuvo acceso a la totalidad de las historias clinicas que cumplieran con los
criterios de inclusion.

5.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo Categorias
Tiempo de vida en afios de cada paciente Cuantitativa .
Edad mp pacie . No aplica
teniendo en cuenta la fecha de nacimiento continua
Conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, o . .
L . Cualitativa nominal | Femenino
Sexo fisiologicas y anatomicas que definen a los seres L .
. categorica Masculino
humanos como hombre v mujer
Cualitativa nominal Ojo derecho
Lateralidad Se refiere al ojo afectado - Ojo
categorica . .
izquierdo
Comportamiento del . . . .y Cualitativa nominal | Benigno
. P Comportamiento benigno o maligno de la lesion L .
diagndstico categorica Maligno
o, .. Pacientes a los que se le realizé o no estudio Cualitativa nominal | Si
Realizacion de biopsia . . . -
histopatoldgico categorica ordinal No
Diagnostico . Cualitativa nominal
. g . . Resultado reportado en biopsia o
histopatologico categorica
. R Pacientes a los que se le realiz6 conducta Cualitativa nominal | Si
Manejo quirirgico o .
quirdrgica categorica No
. C . Tiempo desde que se iniciaron sintomas o o
Tiempo entre inicio de PO , que . Cuantitativa
. Lo percepcion de lesion hasta la primera consulta . Meses
sintomas y diagnéstico . ., continua
donde se diagnostico
Tiempo entre diagnostico | Tiempo entre la consulta donde se diagnostico Cuantitativa Meses
y manejo hasta que se definid manejo terapéutico continua

5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5. 5. 1. Fuentes

La presente investigacion utilizé como principal fuente de informacion las historias
clinicas lo cual constituye una fuente secundaria; sin embargo dentro de las
mismas se revisaron los reportes de histopatologias de las biopsias los cuales son
una fuente primaria

5.5. 2. Fases

Previa autorizacion por parte de la Clinica Oftalmolégica de Cartagena, se realizo
junto con el ingeniero de sistemas de esta institucion la busqueda de todas las
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historias clinicas computarizadas y parametrizadas en el programa de
diligenciamiento utilizado en la clinica (Agilmed), obtenidos estos documentos
digitales se procedio a realizar una revision exhaustiva de las historias clinicas que
cumplieron con los criterios de inclusion del estudio. Acto seguido se consignaron
las variables en cuestion en una matriz de Excel de manera directa que fue
disefiada para su posterior analisis estadistico.

5.6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo de variables cualitativas se realizé mediante el calculo de
frecuencias absolutas y frecuencias relativas

Mientras que el de las cuantitativas medidas de tendencia central de tipo mediana
(Me) con su medida de dispersion de rangos inter cuartilicos (RIC), estimado por
prueba de normalidad de Shapiro Wilk
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6. RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron a consulta externa oftalmologica 72084
pacientes a la Clinica oftalmolégica de Cartagena (COC). De estas, se
seleccionaron las 117 historias clinicas que tuvieron la presuncion diagnostica de
‘Tumores benignos o malignos de la conjuntiva’. Fueron excluidas 75 historias
clinicas que no tenian informacion completa en la historia clinica, en total fueron
analizadas 42 historias clinicas. Asumiendo que las 117 historias clinicas con
diagnostico presuntivo de tumor benigno o maligno de conjuntiva fueran
confirmadas arrojaria una proporcion de incidencia de 16 por 10000 pacientes. El
mismo analisis usando solo las 42 historias clinicas confirmadas de tumores
benignos o malignos arroja una proporcion de incidencia de 6 casos por 10000
pacientes atendidos en la COC.

La mediana de edad fue de 38 afnos (RIC: 25 — 53), siendo el 57.1 % del sexo
masculino. La lateralidad del ojo afectado fue de un 57.1 % para el ojo izquierdo,
haciendo la salvedad que hubo una sola paciente quien desarroll6 tumores en
ambos ojos. Por lo tanto esta paciente fue ingresada dos veces en el estudio,
siendo diagnosticado inicialmente un tumor maligno en el ojo derecho y
posteriormente un tumor benigno en el ojo izquierdo. ElI comportamiento
diagnostico de las lesiones fue benigno en el 71.4 % y maligno en 28.6 %. Del
total de pacientes, se le realizd biopsia diagnéstica confirmatoria a 19
representando el 45.2%, el manejo quirurgico de las lesiones se realizé en el 69%
de los pacientes, al porcentaje restante se le dio manejo expectante por tratarse
de lesiones benignas, Tabla 1.

Teniendo en cuenta el diagnostico definitivo se encontraron seis categorias con
comportamiento benigno, siendo las tres mas frecuentes el granuloma pidégeno
con 26,2%, seguido en segundo lugar por el nevus melanocitico 21,4% y en cuarto
lugar el hemangioma conjuntival con 7,1%; por su parte los cuatro diagnosticos
con comportamiento maligno en orden de frecuencia fueron la neoplasia
intraepitelial conjuntival y el carcinoma escamo celular con 11,9% cada uno,
representando el tercer lugar de la frecuencia total, mientras que otros procesos
malignos no especificados y el linfoma conjuntival tuvieron una ocurrencia del
2,4% cada uno, ocupando el sexto lugar junto con otros cinco diagndsticos
benignos, Figura 1.

De las 19 historias clinicas en los que se evidencidé le realizacion de biopsia
diagnodstica, solo en dos pacientes no hubo correspondencia del diagndstico
clinico presuntivo inicial que fue sugestivo de malignidad, con posterior resultado
histopatolégico benigno, describiéndose uno como proceso inflamatorio severo y
el otro como hemangioma conjuntival. Lo anterior indica que existe una proporcion
de coincidencia diagndstica del 89.4%.
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Como hallazgo adicional en las 42 historias clinicas se observd que el tiempo
transcurrido entre el inicio de sintomas o percepcion de la lesion por parte del
paciente hasta la impresion diagnéstica inicial tuvo una mediana de 4 meses (RIC:
1 - 12) con un tiempo maximo de 10 afos en dos pacientes. Por otro lado, la
mediana de tiempo entre el diagndstico y el manejo adoptado fuera expectante o
quirurgico, fue de 3 meses (RIC: 2 - 6) con un tiempo maximo de 2 afos en tres
pacientes, Tabla 1.

Tabla 1
N %

Edad Me (RIC) 38 (25 - 53)
Sexo

F 18 429

M 24 57,1
Lateralidad

oD 18 42,9

Ol 24 57,1
Comportamiento del diagndstico

Benigno 30 71,4

Maligno 12 28,6
Realizacion de biopsia 19 45,2
Manejo quirurgico 29 69,0

Tiempo entre inicio de sintomas y diagnéstico Me (RIC) 4 (1 -12)
Tiempo entre el diagnodstico y el manejo Me (RIC) 3(2-6)
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Figura 1. Frecuencia de los diagnésticos finales especificos
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7. DISCUSION

Como se ha venido comentando, la frecuencia de tumores de conjuntiva es mas
frecuente de lo que se piensa. Si bien existen muchisimos reportes de casos de
los distintos tipos de tumores tanto benignos como malignos, incluso con variantes
clinicas muy poco usuales, son pocos los consensos generales existentes que
aporten datos epidemioldgicos de estos como edad, tipo de tumor, sexo, etc. El
presente estudio ofrece entonces una herramienta mas para caracterizar este tipo
de tumores, con el plus que seria el primer realizado a nivel local y nacional.

Los tumores de conjuntiva, segun la literatura, han demostrado tener una relacion
directamente proporcional con la edad, comenzando su aparicion a partir de los 50
afnos con un pico entre los 60 a 70 afos. Incluso, son las neoplasias malignas las
que empiezan a prevalecer desde esta edad (1, 2, 12, 13). Lo encontrado por
nosotros dista de estas afirmaciones, al encontrar un grupo etario entre la segunda
y quinta década de la vida con proporcién similares independiente de su
comportamiento benigno o maligno, es decir poblaciones mas joven en época
laboral productiva, inmunocompetentes y expuesta a similares factores de
exposicion sobre todo ambientales. Solo el estudio de Fahimeh Asadi y cols. (54)
coincide en parte con nuestros hallazgos, al reportar un aumento en los tumores
benignos en la segunda década de la vida en donde predomindé el nevus
melanocitico pero fue en la séptima década donde aparecié el carcinoma escamo
celular como el tumor maligno mas frecuente.

El sexo como factor determinante para la aparicion de tumores no parece tener un
consenso claro en la actualidad. En la mayoria de estudios la diferencia de
aparicion de los tumores entre un sexo y el otro no es significativa, a pesar que
algunos muestran una leve tendencia mas para el género masculino. Por ejemplo,
los estudios de Audivert Hung Y. en Cuba, Shields, Carol L. en USA y Fahimeh
Asadi en Iran reportaron mayor aparicién de tumores en los hombres con un 60%,
51% y 60.4% respectivamente (1, 12, 54). Lo cual coincide con nuestro estudio
donde reportamos un 57.1% para la poblacion masculina. Sin embargo existen
estudios donde el sexo femenino supera la frecuencia de aparicion, y se lo
atribuyen al hecho de que las mujeres por razones estéticas y de vanidad
consultan mas por aparicion de lesiones con aumento de volumenes o
pigmentadas (12, 55).

Afortunadamente el comportamiento benigno de las lesiones de conjuntiva es el
tipo mas frecuente de aparicion con diferencias que superan en su mayoria al 60 o
70% (1, 2,6, 7,9, 11 — 13, 54, 56). Ajustandose a lo hallado en este estudio donde
los tumores benignos superaron en frecuencia a los malignos. Discriminando en el
tipo histolégico, son los tumores de tipo melanociticos, con mayor precision el
nevus melanocitico, el tumor de estirpe benigno mas frecuente (1, 2, 11 — 13, 54,
56). En este estudio también encontramos a este tumor benigno entre los mas
frecuentes pero superado en frecuencia por el granuloma piégeno, nuestra
hipotesis radica en que el nevus melanocitico al ser una lesion benigna,
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asintomatica, relativamente facil de diagnosticar y con manejo solo expectante,
viene siendo subregistrada al ser solo referida en la historia clinica en el item de
biomicroscopia pero no dada como diagnostico final. En cuanto al porcentaje dado
por el granuloma pidgeno, es alto el numero de cirugias de pterigion realizados en
la institucion y como esta descrito este es uno de los mayores factores de riesgo
para su aparicion. Como esta condicidn si amerita manejo quirurgico logra ser
registrada en las historias clinicas como diagndstico. En relacion a los tumores
malignos, son los tumores derivados del epitelio conjuntival los que las revisiones
muestran con mayor frecuencia, especificamente el carcinoma escamocelular y su
precursor la neoplasia intraepitelial conjuntival. En nuestro trabajo de hecho
comparten el mismo porcentaje de aparicion en la poblacién estudiada (1, 2, 6, 7,
9, 11 - 13, 54, 56).

Muchas de las lesiones por tratarse de tipo benigno en su mayoria, y que ademas
son pequenas y asintomaticas no requieren intervencion de tipo quirurgica (6). Por
lo que es frecuente encontrar, como en este trabajo, que a un gran porcentaje de
lesiones se le brinde manejo expectante con solo observacion y vigilancia
periodica; y que ademas a todas no se les realice biopsia confirmatoria.

Es un aliciente encontrarnos que el porcentaje de coincidencia diagndstica entre la
sospecha clinica inicial y el diagnéstico final se encuentre casi en el 90% de los
casos, algo similar al reportado por Rodriguez, Karina Calzadilla y cols. (13) de
83.13%. Este hallazgo puede convertirse en un incentivo para los profesionales
para lograr estar lo mas cerca a que el diagndstico inicial sea igual al diagnéstico
verificado clinica o histolégicamente.

Adicionalmente hallamos que el tiempo de aparicién de las lesiones con o sin
sintomas asociados hasta el momento del diagndstico y el tiempo entre este y el
manejo definitivo (observacion vs quirurgico) fue corto (3 — 4 meses), lo que habla
de una intervencion oportuna por parte de la institucién y que va acorde con la
premisa de que este tipo de patologias, sobre todo las malignas, deben ser
definidas a tiempo para evitar futuras complicaciones (4, 6, 7, 9).
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8. CONCLUSIONES

Este es el primer estudio a nivel nacional que arroja datos epidemioldgicos del
comportamiento de los tumores de conjuntiva. Encontramos, en la Clinica
Oftalmolégica de Cartagena, una proporcion de incidencia de 6 casos por 10000
pacientes, en donde los tumores benignos superan en frecuencia de aparicion a
los tumores malignos. Son mas comunes en edades correspondientes a la
segunda y quinta década de la vida, con una ligera preferencia por el sexo
masculino. Es necesario el conocimiento de las caracteristicas clinicas e
histopatoldgicas de los tumores de conjuntiva para lograr una impresion
diagndstica acertada que coincida con el diagndstico final, para asi proporcionar a
estos tipos tumores el manejo adecuado en el tiempo preciso, dependiendo de su
estirpe, tamafo, extension, sintomatologia y localizacion.
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