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Resumen
Presentación del caso. Hombre de 80 años con antecedente de neoplasia escamosa de superficie ocular en ojo izquierdo, 
hace diez años resecada quirúrgicamente, en remisión. Refiere crecimiento de masa sobre superficie ocular en dicho ojo 
posterior a trauma ocular cerrado contuso, asociado a leve dolor ocular, epífora y disminución progresiva de agudeza 
visual. En la evaluación se identifica una neoplasia conjuntivo-corneal con compromiso corneal del 100 %. Intervención 
terapéutica. Se inició tratamiento neoadyuvante con interferón alfa-2b 1M UI/ml tópico cuatro veces al día que presentó un 
efecto inmuno-reductor. La tomografía computarizada de órbitas y cerebro reportó áreas de calcificación temporal inferior 
en el ojo izquierdo, sin evidencia de extensión tumoral a tejidos anexos. Ultrasonografía óptica no mostró extensión tumoral 
a polo posterior. Se realiza una biopsia excisional, con técnica «no touch» y posterior tratamiento con interferón alfa-2b 
1M UI/ml como terapia de adyuvancia. Un año después se realiza cirugía de catarata más colocación de lente intraocular. 
La agudeza visual mejor corregida final en el ojo izquierdo fue de 20/100 (logMAR 0,70). Evolución clínica. Presentó una 
evolución clínica favorable, sin evidencia de enfermedad residual por evaluación clínica ni por tomografía de coherencia 
óptica en ojo izquierdo. El paciente continuó con vigilancia oncológica por seis meses sin recurrencia.
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Neoplasias del Ojo, Carcinoma de Células Escamosas, Terapia de Neoadyuvante, Quimioterapia Adyuvante.

Abstract
Case presentation. 80 years old male with a history of ocular surface squamous cell neoplasia in his left eye, which was 
surgically resected ten years ago, was in remission. Referred growth of an ocular surface mass in the same eye following 
blunt ocular trauma, associated with mild ocular pain, epiphora, and progressive decrease in visual acuity. Upon evaluation, 
a conjunctiva-corneal neoplasia was identified with 100  % corneal involvement. Treatment. Neoadjuvant treatment 
with topical interferon alfa-2b 1M IU/ml four times daily was initiated, showing an immunoreduction effect. Computed 
tomography of the orbit and brain revealed areas of inferior-temporal calcification in the left eye, with no evidence of tumor 
spread to adjacent tissues. Optical ultrasound showed no tumor spread to the posterior pole. A no-touch excisional biopsy 
was performed, followed by treatment with 1M IU/ml interferon alfa-2b as adjuvant therapy. One year later, cataract surgery 
was performed with intraocular lens placement. The final best-corrected visual acuity in the left eye was 20/100 (logMAR 
0.70). Outcome. The patient presented with favorable clinical evolution with no evidence of residual disease based on 
clinical evaluation or optical coherence tomography in the left eye. The patient was placed under oncological surveillance 
for six months without recurrence.
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Introducción 
La neoplasia escamosa de superficie ocular 
(OSSN, por sus siglas en inglés) es la enfer-
medad neoplásica más común de la super-
ficie ocular y constituye un espectro de enti-
dades que comprometen el epitelio corneal 
o conjuntival1-3. Fue descrita por primera vez 
por Von Graefe en 1860 

4; el término fue acu-
ñado en 1995 

4. Es una enfermedad con gran 
morbilidad ocular y sistémica e incluye a la 

neoplasia intraepitelial conjuntival (NIC), la 
displasia epitelial corneal, al carcinoma de 
células escamosas y al carcinoma mucoepi-
dermoide5; involucra diferentes grados o 
el espesor epitelial completo (carcinoma 
in situ), lo cual puede ser una lesión pre-
invasiva o invasiva si afecta más allá de la 
membrana basal con involucramiento estro-
mal5-8. La presentación de carcinoma invasi-
vo usualmente se manifiesta de cinco a nue-
ve años después de la del carcinoma in situ4.
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La prevalencia de la neoplasia escamosa 
es variada según la región geográfica, des-
de 0,13 a 1,9/100 000; constituye del 4 % al 
29 % de los tumores orbitarios, con el tercer 
lugar de frecuencia de los tumores oculares, 
después del melanoma y linfoma4,9. Se desa-
rrolla con predominio en hombres después 
de los 55 años4. Es más frecuente en la raza 
caucásica entre el 90 % y 100 %, y en regio-
nes en latitudes menores a 30° del Ecuador4. 
El riesgo de recurrencia y metástasis de esta 
entidad es del 5 % al 53 %, con una morta-
lidad reportada del 8 % al 16 %10. Posee una 
etiología multifactorial, como la exposición 
a radiación ultravioleta B (UVB)9, virus de pa-
piloma humano (serotipos 16 y 18 en neo-
plasia intraepitelial, seis y 11 en papiloma 
conjuntival)9,11,12, virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH)9,13, virus de hepatitis B y C. Los 
factores predisponentes se asocian a taba-
quismo crónico14, exposición a hidrocar-
buros, hipopigmentación ocular y folicular, 
xeroftalmia (deficiencia de vitamina A), ex-
posición a químicos como arsénico y berilio, 
y trauma ocular15-18. El fracaso en el mecanis-
mo de reparación de ADN se evidencia en la 
xerodermia pigmentosa y en la exposición a 
radiación ultravioleta B que induce mutacio-
nes del gen p53 en pacientes con neoplasia 
escamosa de superficie ocular9,10,12,19.

El diagnóstico oportuno de la neoplasia 
escamosa de la superficie ocular es impor-
tante para el pronóstico y abordaje tera-
péutico3,7,20. La presentación clínica incluye 
irritación ocular, sensación de cuerpo extra-
ño, hiperemia de conjuntiva bulbar, prurito 
y disminución de agudeza visual por astig-
matismo inducido o por afectación del eje 
visual9,17. Se puede evidenciar como una 
lesión sobreelevada involucrando córnea y 
conjuntiva bulbar que macroscópicamen-
te pueden describirse según su morfología 
como leucoplásica, gelatinosa, papiliforme, 
nodular o difusa con vasos nutricios carac-
terísticos5,7,9,17. Se han descrito herramientas 
auxiliares para su diagnóstico como la cito-
logía8,13, tinción de lesión13 y tomografía de 
coherencia óptica corneal y de segmento 
anterior13,21. Según el Comité Conjunto Ame-
ricano del Cáncer (AJCC), su estadificación 
se establece en consideración al tamaño tu-
moral en cinco categorías, desde el estadio 
Tis (carcinoma in situ) hasta T4 con invasión 
orbitaria y estructuras adyacentes22. Las neo-
plasias escamosas de superficie ocular po-
seen bajo grado de malignidad y raras veces 
realizan metástasis; sin embargo, poseen 
riesgo de recurrencia del 5 % al 53 %10,22.

El tratamiento es variado e individualiza-
do, de estos la quimioterapia y abordaje qui-
rúrgico son los más importantes2,3,7,9,20,23,24. La 
escisión quirúrgica constituye el tratamien-

to de elección para lesiones con tamaño de 
cuatro horas del reloj o menos, en relación al 
limbo, o con diámetro basal menor o igual 
a 15 mm9,23,24. La técnica «no touch» descri-
ta en 1997 por Shields et al., con márgenes 
libres de 3 mm a 4 mm es la más recomen-
dada3,25,26 y el uso de crioterapia6,27. Se han 
reportado tasas de recurrencia en los pri-
meros dos años posterior a la técnica de es-
cisión quirúrgica «no touch» desde el 33 % 
con bordes negativos hasta el 56  % con 
bordes positivos1,5. Esto evidencia la impor-
tancia de la terapia quimioterapéutica, tan-
to de neoadyuvancia como de adyuvancia 
como complemento terapéutico al aborda-
je quirúrgico20,23,28. Se ha descrito el uso de 
medicamentos como mitomicina C, 5-fluo-
rouracilo e interferón alfa-2b (IFN) como 
opciones terapéuticas de tratamiento no 
invasivo para la superficie ocular, que logran 
una concentración terapéutica eficaz con 
mínimos efectos adversos según dosis-res-
puesta3,9,14,20,23,28-31.

El IFN es una glicoproteína producida 
por leucocitos contra infecciones virales. Po-
see efectos antivirales, antimicrobianos y an-
tineoplásicos, éste último por combinación 
de efectos antiproliferativos, antiangiogéni-
cos y citotóxicos13,29,32. Posee mecanismos 
directos e indirectos, con efecto citostático 
que alargan el ciclo celular en células ma-
lignas y enlentecen el crecimiento tumoral 
que disminuyen el acceso a metabolitos. El 
IFN inhibe la biosíntesis de enzimas, estimu-
la la apoptosis y la inducción de anticuerpos 
contra células tumorales13.

El uso terapéutico puede ser tópico o 
perilesional como terapia neoadyuvante 
(inmuno-reducción), adyuvante (inmuno-
prevención) o como terapia primaria (in-
munoterapia)13,20,23,32-34. La adyuvancia con 
IFN tópico ha demostrado reducir la tasa de 
recurrencia en pacientes con neoplasias de 
superficie ocular con bordes positivos9,26. El 
uso de IFN puede ser tópico (más común), a 
través de preparación de colirio oftálmico, a 
una dosis de un millón de UI/ml cuatro veces 
al día según dosis-respuesta hasta uno a tres 
meses posterior a resolución del tumor13,29,35, 
y perilesional a dosis de tres millones de 
UI/0,5 ml semanal hasta su resolución13.

Posee menos efectos adversos y mejor 
tolerancia comparado con la mitomicina C 
y 5-fluorouracilo9,13. Dentro de sus efectos 
adversos leves, se encuentran: conjuntivitis 
folicular, queratitis, úlcera corneal, micro-
quistes epiteliales y síntomas gripales (con 
administración perilesional en un 33 %)13,23.

Se han descrito otros tratamientos como 
radioterapia, terapia fotodinámica, anti-
angiogénicos, cidofovir e inhibidores de 
receptores de crecimiento epidérmico13,36.
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Es importante considerar los efectos se-
cundarios y complicaciones del tratamiento 
médico y quirúrgico37,38. Dentro de las com-
plicaciones médicas a tomar en cuenta se 
encuentran la toxicidad medicamentosa, 
la queratitis, el adelgazamiento escleral y la 
esclero-queratitis28. Asimismo, las complica-
ciones quirúrgicas pueden ser la recurrencia 
tumoral, el adelgazamiento y/o la necrosis es-
cleral, el adelgazamiento corneal y/o la per-
foración corneal38. Los diagnósticos diferen-
ciales de la neoplasia escamosa de superficie 
ocular son la queratosis actínica, disqueratosis 
intraepitelial benigna, quistes conjuntivales o 
tarsales, hemangioma conjuntival, queratoa-
cantoma, melanoma maligno, pannus, pin-
güécula, pterigión, hiperplasia pseudoepite-
liomatosa, granuloma piógeno y xeroftalmia4.

Presentación del caso 
Paciente masculino de 80 años con una re-
sección de una neoplasia escamosa de su-
perficie ocular en ojo izquierdo hace diez 
años en remisión, que consulto por historia 
de crecimiento progresivo de una masa en 
el ojo izquierdo con cinco meses de evolu-
ción, posterior a un trauma ocular cerrado 
contuso, que presentó dolor ocular leve, 
sensación de cuerpo extraño, epífora y dis-
minución progresiva de agudeza visual en 
dicho ojo. Además, refirió haber sido agricul-
tor durante varios años. Con el antecedente 
de cirugía de catarata de ojo derecho hace 
cinco años; además, con diagnóstico de hi-
pertensión arterial sistémica de larga evo-
lución, actualmente con tratamiento con 
irbesartán 150  mg cada día e hiperplasia 
prostática benigna tratada con terazosina 
5 mg cada día. Niega tabaquismo, etilismo, 
alergias y otros antecedentes médicos.

Al evaluar, presentaba agudeza visual 
mejor corregida de 20/100 (logMAR 0,70) en 
ojo derecho y cuenta de dedos a dos pies 
(logMAR  2) en ojo izquierdo. En lámpara de 
hendidura, se midió presión intraocular de 
14  mmHg en ojo derecho y tonodígito nor-
mal ojo izquierdo. Se identificó en ojo izquier-
do una neoplasia conjuntivo-corneal sobree-
levada, bordes difusos, aspecto moteado con 
compromiso del 100 % del epitelio corneal y 
presencia de neovasos 360° periféricos, hipe-
remia conjuntival moderada difusa (Figura 1A). 
No se palparon adenopatías preauriculares, 
retroauriculares ni cervicales. Se diagnosticó 
como sospecha de neoplasia escamosa de 
superficie ocular recurrente en ojo izquierdo.

Intervención terapéutica 
Se inició tratamiento neoadyuvante con 
IFN-2b 1M UI/ml a dosis de una gota, cuatro 

veces al día y lubricantes tópicos oculares 
en el ojo izquierdo. Se indicaron estudios 
oftalmológicos de tomografía de coheren-
cia óptica corneal y ultrasonografía óptica 
izquierda, así como tomografía computari-
zada de órbitas y cerebro.

Los exámenes de laboratorio indicados, 
hemograma y química sanguínea se repor-
taron dentro de los valores normales. Las 
pruebas serológicas rápidas de VIH, VDRL 
y anticuerpos contra hepatitis B y C resul-
taron negativos. Durante el control a las 
cuatro semanas, presentaba agudeza visual 
mejor corregida de 20/400 (logMAR 1,30) 
en el ojo izquierdo. Además, en la evalua-
ción del ojo izquierdo en lámpara de hen-
didura se evidenció una disminución de la 
carga tumoral a predominio temporal, que 
comprometía el 50  % nasal de la córnea 
(Figura 1B). La tomografía computarizada 
de órbitas y cerebro reportó áreas de cal-
cificación temporal inferior en ojo izquier-
do, sin evidencia de extensión tumoral a 
tejidos anexos (Figura 2). La tomografía de 
coherencia óptica corneal en el ojo izquier-
do evidenció hiperreflectividad y grosor 
corneal de 1630  micras con compromiso 
epitelial (Figura 3) y la ultrasonografía óp-
tica en dicho ojo evidenció el desprendi-
miento de vítreo posterior sin extensión 
tumoral al polo posterior.

Se continuó el mismo tratamiento tópico 
y se reevaluó al paciente en cuatro semanas. 
No obstante, en siguiente control se eviden-
ció la disminución de carga tumoral a predo-
minio superior y temporal, con compromiso 
del 40 % de la córnea nasal (Figura 1C). Por 
lo anterior se decidió realizar un abordaje 
quirúrgico de biopsia excisional de neo-
plasia conjuntivo-corneal en dicho ojo 
bajo técnica «no touch».

En el control postoperatorio inmediato 
se evidenció la adecuada cicatrización del 
tejido conjuntival. En control postopera-
torio de una semana, se evaluó el ojo iz-
quierdo mediante lámpara de hendidura, 
se observó a la córnea con leve opacidad 
difusa, un buen proceso de reepitelización 
corneal y conjuntival con escasos vasos 
limbales inferiores; por tanto, se indica to-
mografía de coherencia óptica corneal de 
control del ojo izquierdo, la cual reporta 
grosor corneal 423 micras, sin evidencia de 
lesión ni de afectación epitelial (Figura 4A). 
La biopsia reporta una neoplasia epitelial 
maligna invasiva de células escamosas, 
bien diferenciada y tipo queratinizante con 
límites quirúrgicos positivos (Figura 5), por 
lo que se inicia el tratamiento adyuvante 
con interferón alfa-2b 1M UI/ml, a dosis de 
una gota cuatro veces al día, por cuatro se-
manas en el ojo izquierdo. En los controles 
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posoperatorios al mes y a los seis meses 
no se evidenciaron signos de enfermedad 
residual en ojo izquierdo (Figura 4B), por lo 
que se mantuvo en vigilancia oncológica y 
control para valorar cirugía de catarata en 
dicho ojo. Un año posterior a intervención 
quirúrgica se realizó la cirugía por catarata, 
por facoemulsificación de cristalino y colo-
cación de lente intraocular, sin complicacio-
nes. Agudeza visual mejor corregida posto-
peratoria en ojo izquierdo fue de 20/100 
(logMAR 0,70), se da seguimiento por seis 
meses para vigilancia oncológica sin evi-
dencia de crecimiento tumoral.

Evolución clínica
El paciente presentó una evolución clínica 
satisfactoria, sin evidencia de signos de en-
fermedad residual tanto por evaluación clí-
nica ni por estudio de imagen (tomografía 
de coherencia óptica corneal), que mostró 
una disminución del grosor corneal de 1630 
a 423 micras en el ojo izquierdo. El pacien-
te permaneció en vigilancia oncológica por 
un año posterior a tratamiento inicial y, seis 
meses posteriores, a la cirugía de catarata. 
Asimismo, se evidenció una mejoría de su 
agudeza visual, con resultados satisfactorios.

A B

Figura 3. Tomografía de coherencia óptica corneal ojo izquierdo. Grosor corneal de 1630 micras con compro-
miso epitelial (línea verde).

16
30

 m
m

Figura 2. Tomografía computarizada de órbitas y cerebral en donde se evidencia calcificación temporal inferior 
en ambos cortes. A) Ventana ósea en corte axial. B) Ventana de tejidos blandos en corte coronal. 

Figura 1. Evolución clínica de ojo izquierdo durante el tratamiento. A) Evaluación inicial en lámpara. Se evidencia compromiso 
del 100 % del epitelio corneal y presencia de neovasos 360° periféricos con vasos nutricios inferiores. B) Evaluación del mismo 
ojo a las 4 semanas postratamiento con evidente citorreducción de carga tumoral sobre superficie corneal. C) Control a las 
ocho semanas de inicio de tratamiento con disminución de tamaño tumoral, con predominio superior y temporal.

A B C

A B
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Diagnóstico clínico 
Se diagnosticó carcinoma de células es-
camosas de superficie ocular T2 recurren-
te en el ojo izquierdo.

Discusión
La neoplasia escamosa de superficie ocu-
lar es una entidad que puede involucrar 
córnea, conjuntiva o ambas1-3; esta última 
fue la forma de presentación descrita del 
caso. El cuadro clínico se manifestó como 
una neoplasia recurrente local posterior a 
trauma ocular, lo cual constituye un factor 

de riesgo asociado, ya que, durante el pe-
ríodo de remisión, puede estimular la pro-
liferación de células latentes y presentar 
crecimiento progresivo16-19. Se han descrito 
recurrencias hasta en un tercio de los indi-
viduos, en los primeros diez años después 
de un abordaje quirúrgico18,19. El diagnós-
tico clínico oportuno fue primordial para 
su tratamiento combinado3,6,8,10,18,21, lo cual 
tuvo impacto positivo en su pronóstico. Si 
bien la neoplasia tenía compromiso corneal 
en su totalidad, no se evidenció invasión a 
estructuras adyacentes ni dentro del globo 
ocular por tomografía computarizada ni ul-
trasonografía ocular, por lo que se clasificó 
como un carcinoma de células escamosas 
de superficie ocular T2. El uso de quimio-
terapia con interferón alfa-2b demostró ser 
efectivo como terapia neoadyuvante para 
inmuno-reducción13,14,20,21,23,24,32-36, con dis-
minución del tamaño tumoral del 73,62  % 
evidenciado objetivamente por tomogra-
fía de coherencia óptica corneal. Además, 
se evidenció su extensión en superficie 
corneal hasta aproximadamente el 40  % 
del mismo, previo al abordaje quirúrgico. 
Además, los estudios de imagen realizados 
permitieron estadificarlo, lo que influenció 
en el diagnóstico y su tratamiento14,22,23. El 
interferón alfa-2b fue el quimioterapéutico 
de elección para la terapia neoadyuvan-
te y adyuvante sobre alternativas como el 
5-fluorouracilo debido a su perfil de segu-
ridad superior y mayor tasa de efectividad 
(80  % -100  %). En población geriátrica, la 
toxicidad ocular del 5-fluorouracilo puede 
comprometer la integridad de la superfi-
cie ocular y la calidad de vida. El interferón 
alfa-2b al presentar efectos adversos leves 
y una mejor tolerancia local, permitió una 
recuperación epitelial óptima. Esta decisión 
clínica, aunque implica un costo superior, 
se justifica por la necesidad de maximizar la 
adherencia y minimizar riesgos de necrosis 
escleral o perforación en un ojo con neopla-
sia recurrente y cirugía previa13,20,23,32-34. Así 
como lo descrito en otros estudios, el trata-
miento adyuvante como inmuno-preven-
ción con interferón alfa-2b, para prevenir 
recurrencia posterior a resección quirúrgica 
fue igual de efectivo; ya que no se evidenció 
recurrencia durante la vigilancia oncológica, 
un año posterior al tratamiento quimiote-
rapéutico y quirúrgico inicial, y, seis meses 
posterior a la cirugía de catarata10,21,23-25,29. 
Se estableció, por lo tanto, que la vigilancia 
oncológica es primordial para identificar re-
currencias al tratamiento4,37,38. Es importante 
destacar que las características clínicas, la 
tomografía de coherencia óptica corneal, el 
antecedente histopatológico y el factor de 
riesgo identificado permitieron determinar 

Figura 4. A) Tomografía de coherencia óptica corneal 
control de ojo izquierdo. Grosor corneal de 423 mi-
cras. B) Evaluación seis meses posquirúrgicos en lám-
para de hendidura ojo izquierdo.

A

B

Figura 5. Corte histológico de neoplasia obtenido 
por biopsia. Se identifica neoplasia epitelial malig-
na invasiva bien diferenciada de células escamosas 
constituida por células de mediano a gran tamaño 
con marcadas atipias nucleares, citoplasma amplio 
eosinófilo que presentan puentes intercelulares y 
queratinización intracelular focal.
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el diagnóstico definitivo de los diagnósticos 
diferenciales tales como pterigión, pannus, 
queratosis actínica, granuloma piógeno, dis-
queratosis, entre otros4.

Aspectos éticos
Se contempló la Declaración de Helsinki 
2013 y se garantizó la confidencialidad de 
los datos personales del paciente y sus da-
tos de identificación. Así también, se obtuvo 
la autorización del mismo para la presenta-
ción del caso clínico, a través del consenti-
miento informado escrito.
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