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INTRDUCCION

El carcinoma epidermoide, constituye una de las neoplasias
más prevalentes que pueden llegar a involucrar, por exten-
sión, al globo ocular y la cavidad orbitaria (1).

Por lo general, en la práctica oftalmológica se encuentra
este tipo de neoplasias cuando se originan a partir de planos
superficiales, ya sea de los anexos o superficie oculares. To-
mando esto en consideración, por lo general es posible la
detección y ablación temprana de este tipo de lesiones (2).

En algunos casos, cuando la escisión de la lesión no es
completa, la recidiva tiende a ser la regla, pudiéndose lle-
gar a presentar por lo general varios meses después de la
extirpación inicial (3-5).

Aunado a lo anterior, el seguimiento inadecuado y el re-
zago socioeconómico en el que se ven inmersos algunos de
los pacientes, los hace propensos a presentar lesiones fran-
camente deformantes que incluso llegan a representar una
verdadera amenaza para la vida, sobre todo, cuando la neo-
plasia llega a involucrar planos profundos o a presentar ex-
tensiones intracraneales.

El caso siguiente es un ejemplo de esta situación.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente masculino de 78 años de edad quien
acude al servicio de Oftalmología por presentar crecimien-
to de masa palpebral del ojo izquierdo de aproximadamente
un año de evolución. Refería haber sido tratado quirúrgica-
mente en dos ocasiones en el transcurso de este año pero sin
éxito, ya que había notado recurrencia de la masa con pér-
dida progresiva de la visión.

Como antecedentes de importancia, refiere padecer de dia-
betes mellitus  no insulino dependiente diagnosticada 10 años
atrás, tratada con insulinoterapia en forma empírica de acuer-
do con sintomatología, por el mismo paciente, es decir con
pobre control glicérico-metabólico.

En cuanto a la exploración, el paciente se presenta intran-
quilo, con facies de dolor, poco cooperador. En la exploración
funcional el paciente presentó capacidad visual de 20/40 en
ojo derecho mientras que en el ojo izquierdo no hubo percep-
ción luminosa. La presión intraocular fue de 17 mmHg en OD
mientras que en OS no fue posible determinarla por la presen-
cia de masa tumoral, al igual que los movimientos oculares.
En el OD éstos se aprecian normales en todas sus ducciones.
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RESUMEN

Reportamos caso de paciente, masculino de 78 años de edad quien cursaba con carcinoma epidermoide invasivo a órbita
izquierda y ya había sido sometido a dos tratamientos quirúrgicos previos con recurrencia de la neoplasia. Se describe la
técnica quirúrgica empleada, los hallazgos histopatológicos y el seguimiento del paciente.
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SUMMARY

We describe a case report of a 78 years old male patient that had an epidermoid carcinoma involving the left orbita in
whom two surgical procedures to excise the tumor had been performed, with no success in eradicating the neoplasia.
We also describe the surgical technique to excise the tumor and the patient follow-up, as well as the histopathologic
features of the lesion.
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    Se apreció masa tumoral, de aspecto pigmentado, no
ulcerada, con infiltración de prácticamente todos los anexos
oculares y globo ocular, de bordes mal definidos, de consis-
tencia firme, con  dimensiones aproximadas en sentido ver-
tical y horizontal de 10 × 10centímetros (figura 1). No fue
posible determinar estructuras del globo ocular ya que se
encontraban con infiltración tumoral y perdida totalmente
la anatomía del mismo, lo cual se corroboró por estudio de
resonancia magnética que mostró imagen hiperintensa que
involucró de manera irregular todo el contenido orbitario,
tejido celular subcutáneo y anexos oculares.

 Se hace diagnóstico clínico de probable carcinoma epi-
dermoide recidivante invasivo a órbita y se plantea realizar
procedimiento de exenteración orbitaria. Dicho procedimien-
to se  efectúa al día siguiente de haber realizado el diagnós-
tico, bajo anestesia general inhalatoria.

En la técnica quirúrgica, se procede a realizar delimita-
ción con bisturí de bordes quirúrgicos, cuidadando de inci-
dir a 1 cm del tejido neoplásico, sobre piel sana (figura 2).
Posteriormente, se procede a realizar disección con bisturí
y electrocauterio de tejido peritumoral, cuidando de pinzar
paquetes vasculonerviosos como infra y supraorbitario para
reducir el sangrado transquirúrgico. Una vez en el plano
óseo, se procede a separar periostio de huesos de cara y pe-
riórbita hasta la separación total en un solo bloque de todo
el contenido orbitario (figura 3). No se realizó rotación de
colgajo por lo recidivante del padecimiento decidiéndose
dejar la cicatrización por granulación. El sangrado transo-
peratorio fue de aproximadamente 200 cc.

El paciente egresa del quirófano estable y se manda la
pieza quirúrgica a patología. El reporte histopatológico
muestra la siguiente descripción macroscópica: El material
enviado es esférico, de superficie irregular, con dimensio-

Fig. 1. Fig. 2.

Fig. 3. Fig. 4.
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nes de 10 × 12 × 8 cms, constituído en la región anterior por
piel orbitaria que involucra párpados, ambos cantos; la ar-
quitectura ocular se encontró cubierta de tejido neoplásico
en la porción anterior de la órbita de patrón exofítico, nodu-
lar, colo café rojizo, friable (figura  4). El análisis histopa-
tológico concluyó se trató de carcinoma epidermoide bien
diferenciado en piel de párpado con infiltración de globo
ocular izquierdo sin presencia de tumor en bordes quirúrgi-
cos (figura 5).

El seguimiento del paciente se realizó en forma semanal
hasta la completa granulación del tejido y recubrimiento por
piel sana, lo cual se dio en el transcurso de 4 meses de posto-
peratorio. En cada visita se buscó tejido necrótico realizán-
dose durante el seguimiento debridación e dos ocasiones por
la presencia del mismo. Después de 8 meses de seguimiento
el paciente no presentó clínicamente recurrencia tumoral.

DISCUSION

El carcinoma de células escamosas o epidermoide es uno de
los principales tumores que pueden invadir la cavidad orbi-
taria (1).

De la serie que tiene la clínica Mayo, de 102 casos de
tumores invasivos a la órbita, dicho carcinoma se encuentra
ocupando un segundo lugar en frecuencia después del mu-
cocele. Estos dos tumores constituyen el 35% de los tumo-
res orbitarios secundarios (2).

Este tumor puede invadir la órbita desde cuatro áreas de
origen, a saber: senos paranasales, piel de párpados, meji-
lla, cavidad nasal y nasofaringe. Es predominantemente una

neoplasia de varones, teniendo una relación de 3 a 1 con
respecto a mujeres y la edad de presentación puede variar
de 8 a 88 años  (serie de la Clínica Mayo 1948-1987) (5).

Los signos de presentación varían mucho de acuerdo con
el área involucrada inicialmente por el tumor primario. Cuan-
do se inicia en la cavidad nasal los síntomas son dolor o
parestesia facial, masa alrededor del borde alveolar del hue-
so maxilar superior, encías dolorosas, masa nasal, historia
de polipectomías, epistaxis, obstrucción nasal o bien el sín-
drome del ápex orbitario. Cuando se invade la órbita las ma-
nifestaciones pueden ser proptosis, desplazamiento del glo-
bo ocular y diplopia con o sin presencia de masa orbitaria.

En cuanto al curso y tratamiento, diferentes factores que
pueden influir sobre ellos. El principal es la localización
inicial, de tal manera que una neoplasia que se inicia en la
piel de anexos o superficie del globo ocular (3), probable-
mente sea reconocida más prontamente que unaque se ori-
gine de nasofaringe o, más raramente, en el interior de los
senos esfenoidales. El segundo factor es la accesibilidad para
recibir terapia de ablación. Desde esta perspectiva, un car-
cinoma situado en planos muy profundos representa un reto
mayor en el manejo que una lesión que está mucho más
superficial. El tercer factor es el grado de anaplasia; la en-
señanza convencional señala que a mayor grado de anapla-
sia, mayor amenaza para la supervivencia del paciente que
en el caso de las lesiones que tienen un grado de maligni-
dad bajo. Un cuarto factor es la extensión de la enfermedad
en el momento del manejo definitivo. Un carcinoma que
involucra hueso representa una situación mucho más difícil
de erradicar que si solamente involucra tejidos blandos. Con
base a lo anterior, la tumoración de nuestro paciente fue
recurrente por lo que se decidió extirparla sin rotación de
colgajo para que, en caso de recurrir, se pudiera detectar
tempranamente . El factor final que afecta el curso, trata-
miento y supervivencia es la extensión perineural.
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