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INTRODUCCION 

Los melanocitos del tracto uveal, coroides, cuerpo ci 

liar e iris, al igual que los que .se encuentran en la piel 

y mucosas de todo el organismo humano, tienen un desarrollo 

embriológico tardío. Su pigmento empieza a observarse, cun!!. 

do muy pronto, dentro del quinto mes de vida fetal, mismo 

que continuará produciendo durante toda su vida. El estr2_ 

ma celular de los melanocitos, cuando es sometido a la ac­

ción de la tirosinnsa, en reacciones histoquímicas, puede­

producir pigmento melánico; ésto nos habla de su potencial 

actividad celular, capaz de producir neoplasias. Por otra· 

parte, los epitelios pigmentados de la retina, cuerpo ci·· 

liar e iris tienen un tlesarrollo embrioHlgico temprano y • 

su pigmento lo han producido antes de la quinta semana de· 

desarrollo embriol6gico, mismo que ya no producirán después, 

son tirosina negativos y muy rara vez producen neoplasias. 

Bl melanoma del tracto uveal es el tumor maligno' in·· 
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traocular que en nuestro medio ocupa el segundo lugar en - -

frecuencia despu&s del retinoblastoma. Su hist~ria natural,­

como la <le todas las neoplasias malignas, irremediablemente­

termina en dcfunci6n, siendo en este caso por met5stasis. Su 

comportamiento es diferente a los melanomas del resto del º! 

GDnismo en vista de que es de aparicl6n relativamente tardía 

y su diseminación es por vfa hcmat6gena, mientras que en los 

otros melanomas lo es por vla linfática, Durante m5s de un -

siglo su tratamiento ha sido la enucleaci6n acompañada o n6-

de inmunoterapia y/o de radioterapia o quimioterapia, pero -

en recientes años la terapGutica quirGrgica ha tratado de m~ 

dificarse en base a los estudios del Dr. Zimmerman y de otros 

autores que demuestran que la letali<lad por met~stnsis en -­

los primeros años despuós de la enucleación aumenta en rela­

ción a la letalidad del curso natural de la enfermedad. 

En el presente trabajo se reportan los resultados de 

los estudios de 86 piezas operatorias con diagnóstico de me­

lanoma del tracto uveal, que en los dltimos 25 años se han -

realizado en el Departamento de Anatomía Patológica del Hos­

pital de la Asociación Para Evitar la Ceguera en M6xico. Se 

recibieron para su estudio 80 ojos, 3 6rbitas y 3 biopsias,­

las cuales procedían <le varias Instituciones de salud y de -

diversos cirujanos. Los resultados serán discutidos en base-



a datos cl[nicos <le los pacientes, incidencia, tamafto del tu 

mor, su situaci6n, tipo celular, pigmentaci6n, extensión ex­

traocular, entre otros. La sobrevida únicamente fué posible­

seguirse en ocho casos. Asimismo, se hac~ una revisi6n de -

los métodos de diagn6stico usados actualn¡•nte y de los conc~ 

tos recientes referentes a su tratamiento. 



'ti 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

REVISION HISTORICA. 

4 

La historia del melanoma, se conoce desde hace m5s de 

150 años, siendo la primera discusi6n la de Laennec (1819) -

quien llam6 melanosis a estos crecimicintos pigmentados. Su -

naturaleza maligna fué subrayada por Lawrence (1845), mien-­

tras que Sichel (1851) distingui6 sus variedades benigna y -

maligna, El tema ful puesto sobre bases firmes por Rudolph -

Virchow (1863) quien revel6 el hecho, generalmente aceptado­

ahora, de que el criterio real de la naturaleza del tumor se 

establece en su estructura histol6gica íntima, mostrando que 

la presencia de pigmento fué relativamente no importante y -

di6 a estos crecimientos su primera clasificaci6n sistemáti­

ca en melanoma benigno, melanosarcoma y melanocarcinoma, Casi 

inmediatamente despuls Von Grafe (1868) y Knapp confirmaron­

estos datos histol6gicos y dieron una clara y exacta explic.!!_ 

ci6n del curso clínico de estas neoplasias que pueden ser mo 
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aceptado por Briete (1874), Fuchs (1882), Rieckc (1891), La· 

grange (1901), Coppcz (1901), Ribbert (1904),C5l 

Posteriormente se crey6, que los melanomas uvealcs te·­

nían origen a partir del tejido de la retina. Lewis (1903) y 

Wicting y Hamdi (1907) puntualizaron que el pigmento migraba 

del epitelio pigmentario de la retina hacia la coroide~. Esta 

teorfa fue criticada cm 4 puntos: Luna (1917, 1920) y Smith· 

(1925) mostraron in vitre que la c6lula pigmentada del trac· 

to uveal difiere morfol6gicamente de la de la retina; Reds-· 

lob (1925) y Treacher Collins (1927) mencionaron que la mem­

brana de Bruch era impermeable; Mann (1927) enfatiz6 el he-­

cho de que el pigmento del epitelio pigmentario de la retina 

aparece antes de la quinta semana de desarrollo cmbriol6gico, 

mientras que el pigmento uveal se ve, cuando muy pronto, en· 

el quint'o mes de vida fetal. e incluso en las capas extcrnas­

de la coroides alejado del epitelio pigmentario de la retina; 

el argumento m5s fuerte en contra de la teoría retiniana es· 

el hecho, demostrado por Mieschcr (1923), de que las células 

del estroma uveal son positivos a la DOPA·rcacci6n, es decir, 

son capaces de producir melanina, mientras que las células -

pigmentadas de la retina no lo son. Algunos autores retorna· 

ron al punto de vista de qut> los melanomas uveales se deriv!!_ 



dificadas ahora s6lo en detalles esenciales (1). Von Hippel 

(1930-1936) public6 sus trabajos relacionando el pron6stico 

con el estadio de la enfermedad. Terry y Johns (1935) sugi-
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rieron el t6rmino melanoma maligno en luJar de sarcoma o m! 

lanosarcoma (5) y hoy día se acepta la c;menclatura de mela 

noma benigno o nevo y de melanoma malfino o simplemente me-

lanoma, Callender (1931) y Callender y Wilder (1935-1939) -

publicaron sus trabajos, aceptados ahora por la gran mayor!a 

de autores, en los que detallaron el grado de malignidad del 

tumor en relaci6n a su tipo celular y a su contenido en fi­

bras argir6filas. 

F.n relaci6n a la histogénesis del tumor primero se ere 

y6 que los tejidos de la coroides tenían origen mesodérmico· 

y este origen se le imput6 al tumor. Virchow (1964-1965) o~ 

serv6 que las células fusiformes, características de los 

sárcomas, se encontraban en los melanomas uveales y les di6 

el nombre de melanosarcomas; tambi&n encontr6 células estr! 

liadas y redondas y debido a éstas dltimas, les denomin6 m! 

lanocarcinomas, es decir, sugiri6 también origen epitelial. 

Knapp (1968) mencion6 dos tipos de desarrollo, uno a partir 

de las del "tejido mad.re", células pigmentadas y el otro a­

partir de la migraci6n de células de los vasos sanguineos y 

linfgticos y se les di6 el nomb~e de leucosarcomas, hecho -

•• _¡·;,..,, 



ban üe los melanocitos, sin embargo, otros como Knight (1924), 

Dawson (1925), Mawas (1925), Wagener y Wcllbrock (1930) y -­

Moutinho (1938) continuaron adhericlos a 1.a teoría retiniana. 

Lowestein (1949) mencionó que los "mclancmas" del epitelio -

pigmentario difer1an de los uveales en .e: tamaño de los gr1i­

numos de melanina, entre otras cosas. 

La teoría neurogénica empezó a cobrar importancia en b~ 

se a las investigaciones hechas por Masson {1926) sobre la -

histogénesis de ncvos cutáneos, refiriendo que eran debidos· 

a la proliferación de las células de Schwan y que, bajo cie! 

tas circunstancias, estas células pueden producir melanina. 

Berger y Vaillancourt (1934) notaron que la mayoría de las -

células pigmentadas del ojo, tanto como las de la piel son · 

de la naturaleza de las células de Schwan y que la melanogé­

nesis puede tomar lugar bajo condiciones neopl1isicas de las· 

células de Schwan. Dvorak-Theobald (1937) mencion6 que los­

tumores coroideos se originaban de las células de Schwan de· 

los nervios ciliares posteriores. ~eese (1947, 1951) distin· 

gui6 entre dos principales tipos de melanomas malignos, uno· 

originado de las células de Schwan y ~tro ~e los ·~elanobla! 

tos"; lo cual, comp,robó posteriormente (1958) con\cultivos · 

celulares. Bartelmez y Blount (1954) demostraron células de 

las crestas neurales en las vesiculas oculares de embriones, 
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Westerveld-Brandon (1952) incluso presumieron que las c6lu -

las neuroecto<lérmlcas, pluripotenciales son capaces de dife­

renciarse en melanoblastos, c6lulas de Schwan, elementos de­

las leptomeninges y de la glía espinal y simpática, tanto c~ 

mo en células cromafines, 

La teoría de un origen unitario de las crestas neurales 

de todas las células pigmentarias del cuerpo, excepto las e~ 

lulas del epitelio pigmentario de la retina parece ser acep­

tada universalmente. 

'\,, - .. ) 



MELANOMA DEL TRACTO UVEAI 

CLASIFICACION 

9 

En los afios treintas la clastficaci6n de Callender Wil­

der fué establecida y ha sido reconocida y usada por los pa­

t6logos oculares de todo el mundo hasta nuestros días. Su -­

viabilidad se debe al hecho de que sus bases puramente morf2 

16gicas son de gran importancia pron6stica. Fué publicada -­

por Callender en 1931 y por Wilder en 1935. La clasificaci6n 

se refiere a tres puntos: 1) al tipo celular, 2) al contenido 

en fibras argir6filas y 3) al contenido en pigmento. 

1) TIPO CELULAR: está basado principalmente en la divisi6n­

clúsica de células fusiformes y redondas. Se incluyen seis 

tipos: 

FUSIFORME A: células fusiformes con ntícleo pequefio y - -

oval y nucleolo mal definido o indistingui­

ble. Frecuentemente se ve una línea de ero· 



Fig No, 1 Corte histol6gico de un 111elano•a tipo 
celular fuaifor•e A, (Opto, Anatomía Patol6gica de la 
Asoci aci 6n Para Evitar la Ceguera en Mbico, APEC), 



Fig No. 2 Detalle hiatol69ico de un .. lenoma con 
tipo celular fusiforme B. Obsfrvense los nucleoloa pro­
minentes, (Oepartamenro de Anatomía Patol6gica de la 
A.P.E.C,), 
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matina nuclear que se extiende a través del -­

centro del núcleo en su longitud axial. 

FUSIFORME B: Células fusiformes con ndcleo oval, grande y -

con nucleolo prominente. 

FASC:TCULAR: 

EPITELIODE: 

MIXTO: 

NECROTICO: 

está basado más bien en la disposici6n que en­

el tipo celular. Se puede describir como cfilu­

las fusiformes B dispuestas en bandas o en em­

palizadas, a menudo alrededor de los vasos sa! 

guíneos, 

eélulas redondas o poligonales, usualmente gra! 

des, pero con considerable pleomorfismo, El 

núcleo es grande y redondo, con un nucleolo 

prominente, El citoplasma es abundante, homog! 

neo y acid6filo. Las mitosis son más frecuentes 

en este tipo celular que en los otros. 

es el más común tipo de melanoma de cuerpo ci-

1 iar y coroides. Se caracteriza por una combi­

naci6n de células fusiformes y epiteliodes en­

diferentes mezclas. 

tumores demasiado necr6ticos para ser clasifi­

cados exactamente, 



Fig No,3 Detalle histol6gico de un melanoma tipo 
celular fusiforme y con disposi~i6n fascicular (Opto. 
de Anatomfa Patol6gica de la A.P.E,C.). 



Fig No, 4 Corte histológico de un melanoma con 
tipo celular epitel ioide. Obsérvese el aspecto celular 
redondeado y la gran cantidad de mitosis (Opto, de Aná 
tomía Patológica de la A.P.E.C.) -
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Estos tipos celulares incrementan en malignidad. en el orden 

establecido, excepto ol necr6tico. 

2) CONTENIDO EN FIBRAS ARGJllOPILAS: t!sta clasi.ficaci6n está 

basada en el relativo contenido de fibras argir6filas que 

se encuentran en el estroma del tumor, Su malignidad se -

incrementa en el siguiente orden: 

DENSO: tumores con fibras en todas las lfcns, formando­

una red que rodea las c61ulas tumorales indivi -

duales, 

ABUNDANTE: tumores en los que predomina el contenido de fi­

bras, es decir, excede al SOi. 

MODERADO: tumores que contienen igualmente grandes áreas -

con y sin fibras, es decir, aproximadamente 501. 

DISCRETO: 

AUSENTE: 

tumores en los que predominan las rireas libres -

de fibras y su contenido es menor del 501. 

tumores sin fibras o solamente un pequeño número 

en el estroma interlobular (no rodeando a las ce 

lulas .individuales). 
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3) CONTENIDO EN PIGMENTO: está estimada a groso modo en li­

gero, moderado, abundante y denso, con incremento en la -

malignidad en este orden. 

Existen algunos autores italianos otros franceses que -

critican los criterios de cla~ificaci6n mencionados, pero no 

han logrado mejorarlos. Zimmerman redujo la clasificaci6n 

del tipo celular en tres: fusiforme (A, B, y fascicular), -

mixto (incluye al necr6tico). y cpitcliode. 



INCIDENCIA. 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

EPIDEMIOLOGIA. 

La incidencia general muestra que es una enfermedad no 

frecuente. Davenport (1927) report6 una frecuencia de 200 a 

600 po~ 1 mill6n de habitantes, (l, 3, 61 mientras que la may!.!_ 

ría de autores encuentran que varta de 4.9 a 7.5 por mill6n 

CDorn and Cutler, 1939; Jensen, 1963; Ganley and Comstock,-

1973; Cutler and Young, 1975¡ Shammans and Watzke, 1977Jf61 

Es el tumor maligno intraocular mas frecuente en los paises 

de raza blanca y mas aún en los n6rdicos: su relaci6n es de 

175:1 entre caucásicos y no caucásicos(Z); en nuestro medio 

ocupa el segundo lugar después del retinoblastoma en propo!. 

ci6n de 2:1 (G6mez Leal), La edad promedio es de la quinta­

ª la séptima década de la vida~l- 6 ) si bien existe un caso­

reportado en la literatura en un niño de 3 años de edad.C71 

La diferencia en sexo no es significativa, sin embargo, la-
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mayada de los autol'es encuentra l igen predominancia en mu­

jeres. 

Jensen (1963) (S) reporta que el estado civil, herencia, 

oc.upación, la ex pus ición a radiaciones, trauma, enfermedades 

generales previas no tuvieron una relación importante en la­

incidencia del melanoma; sin embargo, encontró predominancia 

en pacientes con iris claros y, dado que el color del iris y 

el color del pelo tienen herencia diferente no encontr6 rel~ 

ción entre este dato y la enfermedad. Reporta 5 casos de ne­

vas que los observó durante 10 años y no se malignizaron; sin 

embargo Reese( 9) observó otros que sí se malignizaron y que, 

adem~s, la inflamación juega un papel importante para inducir 

el crecimiento de un nevo. Kline(ll) reportó un caso de pano[ 

talmitis secundaria n trauma en un pafiente que ten!a melan~ 

ma. 



MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

CUADRO CLINICO. 

1 s 

Siguiendo las ensefianzas de Knapp (1868), la evoluci6n 

clínica de los melanomas sigue cuatro estadios: 1) Asinto­

mático, 2) signos inflamatorios que se acompañan de glauco­

ma, 3) extensi6n extraocular y 4) metástasis, 

La critica de esta divisi6n en estadías es, particular 

mente, en contra de las delimitaciones del segundo y tercer 

periodo, especialmente cuando la divisi6n se usa como una • 

base para especulaciones diagnósticas. Un tumor puede pare -

cer cHnicamente estar en el 'segundo período, cuando real-­

mente ha alcanzalc el tercero. Este fen6meno puede verse en 

tumores con localizaci6n posterior con un grado de extensi6n 

extraescleral tal, que no ha producido proptosis aún.(S) 

Por otra parte, el tumor puede producir metástasis en cual· 

quier estadfo, algunas veces desde el primero y muy frecuen. 
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tementc, desde luego, antes del tercero. (l) 

Los datos clínicos, por lo tanto, dependerán del sitio 

ocupado por el tumor, su tamaño, su extensión, las estructu 

ras oculares que incluya, si es único o múltiple. 

Con respecto a la parte afectada del ojo, la gran may~ 

r[a ocupa la coroides: Fuchs (1882), 851 en coroides, 91 -­

cuerpo ciliar y 61 iris; Martin-Johns (1946) 921, 61 y 21; 

Reese (1951) 831, 91 y 81; Jensen (1963) 931, 41 y 31; G6mez 

Leal (1981) 901, 101 y OI, respectivamente. 

SINTOMAS. 

En su reporte de 305 casos de melanomas Jcnsen (1963) -

resume la sintomatología de los pacientes, de la manera si--

guiente: 

Trastornos visuales 

dolor, irritación 

Sombra, "mancha negra" 

"Ojo rojo" 

Tumor visible, "mancha 
cafl!" 

Síntomas 
iniciales 

número J 

193 

17 

61 

67 

6 

21 

Síntomas que mo­
tivaron la consulta 

número 1 

127 

70 

68 

3 

44 

24 

24 
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(Continúa) 
Síntomas Sf ntomas que rno-

iniciales tivaron la consulta 

número 
1 

número 
1 

"Algo mal en el ojo" 3 

Hallazgo accidental 9 3 9 

Otros síntomas 4 

T o t a 1 289 100 291 100 

No declarados 6 _4 

295 295 

El grupo de trastornos visuales comprende: pérdida de -

la visión, dificultad para ver, disminución de la agud~za v! 

sual, agudeza visual reducida, "neblina por delante del ojo", 

"estorbos visuales". La pérdida de la agudeza visual como -­

síntoma inicial y corno motivo de la consulta fué 3 y 3t res­

pectivamente, mientras las rnetamorfopsias, fosfenos, fotop -

sias y micropsias constituyeron el 4 y 3i respectivamente -­

del total. Visión borrosa el 7 y 3\ del total de casos, Los-

trastornos visuales son síntomas Lempranos de tumores que se 

originan·en el polo posterior. Los casos con "tumor visible" 

y "mancha café" fueron aquellos en los que el tumor se vió -

directamente por la pupila o, por invasión, se había rnanife! 
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tndo como una mancha caf6 en el iris? en la esclera, En la­

serie de 359 casos reportados por Raivio (1977)(
4

) los slnto 

mas están en estrecha correlaci6n con los reportados por Je~ 

sen. Sin embargo, en el período de duraci6n de los síntomas­

previos a la consulta el 28\ de los pacientes tenían más de­

un año en la serie de Jensen y el 20\ en la de Raivio, 

SIGNOS (JENSF.N 1963) 

Posici6n anormal 

Incl. protrusi6n ••• 8 

Congesti6n •••••••••••••• 

Incl. congest,de conj, 19 

Vasos local, dila t.,,, 15 

Reacci6n inflamat.uveal 

Pupilas asim~tricas •.•••• 

Tumor visible o desp, de 
retina 

Opacidades densas en los 
medios de refracción ,,, 

Incl, edema corneal ••• ,32 

Ca tara ta densa ........ , 1 O 

Defectos de campo visual 

No defectos en campo visual 

Campo visuál imposible de 
examinar 

número 

24 

66 

44 

45 

34 

61 

134 

71 

23 

15 

16 

12 

21 

64 

34 

número no con-
de casos signados 

290 

290 

290 

290 

290 

290 

210 

s 

85 
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(Continúa) número número no con 
de·casos signados 

Sombra con transilumina-
ci6n ,,, ., ............. ,. 217 90 

No sombra con transilum. 20 

Hemorragias .............. 27 291 

Pigmentaci6n de la supe!:_ 
ficie ................... 32 11 291 4 

Ojo compañero normal .... 260 93 

Ojo compañero no normal 19 17 

Cambios generales ....... 23 8 295 5 

Los casos comprendidos en posici6n anormal incluyen des -

plazamiento y proptosis, Se cncontr6 estrabismo divergente en-

15 casos, todos con pcrcepci6n de luz únicamente •. 

De los ojos congestivos, 51 de 66 eran glaucomatosos. De -

los 19 con congesti6n conjuntival, S se describieron con cabeza 

de meduza. En 14 de los 15 ojos con dilataci6n vascular local, 

el tumor se encontr6 loe ali zado en el si tío ,correspondiente a­

la dilatación y 8 de éstos fueron en cuerpo ciliar. Los S ojos 

con cabeza de meduza albergaban el tumor por detrás del ecuador, 

29 de los 44 ojos con signos inflamatorios tenían glaucoma, 

24 tenían necrosis, F.n 30 casos la historia fué de más de un -­

año de duraci6n, 



Fig No. S Aspecto macroscGpico de un melanoma que 
Incluye coroides cuerpo ciliar e iris (Opto, de Anato­
mía Patol6gica de la A.P.E.C,), La retina est6 despren­
dida en la parte inferior por exudado y en la parte 
superior por artificio de t'cnica. 
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fig No, 6 Aspecto macrosc6pico de un rnelanorna de 
coroides, En la porci6n inferior la retina está despren• 
dida por exudado subretiniano y en la porci6n superior 
por un artificio en la t'ctina (Opto de Anatomía Patol6• 
9ica de la A.P.E.C.), 
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Siete tumores fueron visibles directamente, habiendo i~ 

vadido la esclera, otros 7 en el ángulo de la cámara anterior, 

mientras que otros 8 causaron abultamiento del iris. 

Hemorragias menores sobre el tumor se vieron en 15 ojos, 

mientras que más grandes, más difusas e irregulares se obser 

varan en 4 casos: hemorragias marginales en 3 casos. 

Respecto.al ojo congénere, 5 presentaron catarata, en -

el resto (14) presentaron defectos de refracción como máculas 

corneales, glaucoma o cambios degenerativos en el fondo, 

Respecto a la agudeza visual: 

52 19\ no percibían luz 

34 12\ percibtan luz 

87 32% con A.V, = 6 menor de 6/60 

75 27\ con A.V, entre 6/60 y 6/12 

.28 10\ con A.V. mayor de 6/1 2 

276 100 

'19 no consignados 

295 

Con respecto a la tensión ocular, 10\ mostraron hipoto­

nfa, 54\, con tensi6n normal y 36\ con glaucoma. 
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El 19t de los ojos eran ciegos, estos datos están de acuerdo 

con los de Zimmerman 1973 y Raivio 1977. 

La frecuencia y el porcentaje en pa1 !entes con hiperte~ 

si6n ocular y signos de inflamnci6n fué r 11y semejante entre­

las series de Jensen y las de Raivio,C4, 5J 
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Fl diagnóstico del melanoma uveal debe ser extremada 

mente cuidadoso darlo que un error, por una parte conduce a -

la extirpación innecesaria del ojo y, por la otra, se atenta 

contra la vida del paciente, Jensen (1963) reporta que en el 

22t de 389 ojos enucleados con diagnóstico de melanoma no se 

encontró tal tumor en el estudio histopatológico; Ferry 

(1964) reporta el 201, Por otro lado, Duke·Flder (1966) ano­

ta que el 10\ de ojos removidos con otros diagnósticos como­

glaucoma absoluto, atrofia ocular se ha encontrado con sor-­

presa en el estudio his topa tol6g ico que son melanoma.~. 

Fn la mayoria de los casos el diagn6stico se hace ofta! 

moscópicamente, Los que dan manifestaciones más tempranas •· 

son los melanomas del iris y del cuerpo ciliar, Bn los mela· 

nomas del iris los vasos vecinos al tumor se encuentran dil! 

tados (Handmann 1922), 
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MANIFESTAClONPS SURJFTIVAS: 

Cuando el melanoma se origina en la coroides adyacente­

ª la región macular el enfermo puede acu;ar 1) Escotoma re­

lativo o absoluto, 2) Macropsias dehidas a ligera separación 

de la retina, 3) Metamorfopsias, 4) llipPrmetropía adquirida. 

Cuando la lesión estl alejada de la mlculn, no hay evidencia 

del tumor hasta que ocurra un defecto apreciable en los cam­

pos visuales bien a causa del tamafto del tumor o por despre! 

dimiento retiniano seroso. 

Puede haher dolor secundario a glaucoma o muy rara vez­

por involucramiento de los nervios ciliares, tambi~n por in­

flamación ocular debida a necrosis, la cual puede estar aco~ 

pafiada de hiperhemia (iridociclitis, cndoftalmitis, escleri­

tis), 

MANIFESTACIONES OBJETIVAS: 

1.- Color de la lesión, A ln oftalmoscopía revela ca-­

racterísticamente un color pardo n gris pizarra, más obscuro 

que el de un desprendimiento,.Cuando no hay o hay poco pig -

mento o cuando la retina estg desprendida sobre el sitio del 
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tumor, el color es menos obscuro, En ocasiones existe pigmen 

tación naranja (lipofuscina) sobre la superficie del tumor. 

Fsto se debe al pigmento que contienen células clumps el cual 

es liberado del epitelio pigmentario destruido o bien al pi¡ 

mento similar que contienen las c6lulas del epitelio pigmen­

tario de la retina (12·14). En el ojo normal el color de la 

coroides es ligeramente café y el del epitelio pigmentario · 

de la retina es negro y cuando éste prolifera dá un color n~ 

gro-azabache¡ las eelulas pigmentadas de la coroides no pro­

liferan, Por lo tanto, cualquier pigmentación adquirida de -

naturaleza no ncopltlsica debe originarse del epitelio pigmen 

tario y, dado que una pigmentación café calro no puede venir 

de un proceso reparativo o proliferativo de los melanocitos, 

debe ser el resultado de una neoplasia originada de estas -­

c61ulas, 

2,- Forma de la lesión. Rn etapas iniciales existe un­

pequefio levantamiento del epitelio pigmentario, pero cuando­

el tumor ha roto la membrana de Bruch adquiere forma de hon­

go o en "bot6n de camisa". 

3,- Desprendimiento s61ido de la retina asociado a des­

prendimiento seroso, Excepto cuando la retina está despren­

dida sobre el sitio del tumor, la lesión tiene una apariencia 



FIG No. 7 Aspecto clínico de un melanoma de coroi­
des en un paciente de 38 años de edad (Opto de fotografía 
de la A.P.E.C.), 
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s6lida y globular, no trfimula y con pocos pliegues y arrugas. 

Puede haber desprendimientos serosos secundarios, que son º! 

dulados o rugosos, tr&mulos y transldcidos, claros a rojizos; 

su asociación con inflamación sustenta la presencia de mela-

noma. 

4.- Patr6n vascular anormal. En un zoi ele los mclanomns 

coroideos, sobre su superficie, hay amplios conductos vascu-

lares ele naturaleza y patrón diferentes a los de In coroides 

y de Ja retina. Estos vasos sinuosos probablemente represen-

tan venas varicosas de congestión oasiva debida a constric--

ci6n que de ln porción del tumor que se ha extendido n trav6s 

de la lámina vitrea elástica. (9) Esta explicaci6n la ha da-

do 7.immerman para explicar las hemorragias vftreas ocasiona­

les crece a trav&s de la lámina vitrea, El tumor puede supli~ 

se rle vasos retinianos y, de este modo, los vasos que cursan 

desde la pupila al tumor están dilatados. Esta situación PU! 

de simular una angiomatosis retiniana. 

s.- Vasos epiesclerales dilatados. f:n aproximadamente -

un tercio de los casos los vasos epiesclerales que correspo! 

den al sitio del melanoma están dilatarlos. Se infiere que di 

chas vasos son nutrientes, pero pueden ser evidencia, en po­

cos· casos, de escleritis media secundaria a nccrosJ~ del tu­
mor, 
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6,- Estrías retinianas. La tienda ~e la retina en la -

que se producen estr!as rndiarins, concéntricas a la base del 

tumor se presenta en un tercio de los ca~os. 

7.- Papel de la inflamación. La intlnmaci6n secundaria 

a la necrosis de un tumor puede enmascari r el cuadro clfnico. 

Reese considera que es tamhién posible que un proceso infla-

materia en la coroides puede estimular a crecer a una lesi6n 

benigna o, incluso inducir el crecimiento de una lesi6n mn-­

ligna (91, mientras que Jensen niega este hecho,(S) 

8,- Extensi6n extraocular, Aparece como una vasculari­

zada masa negruzca en la esclera o como un pequeno n6dulo e! 

cleral, el cual es perfectamente visible, a menos que el pa­

ciente presente una gran retracción--palnebrul, 

9. - Asociado con nevas del iris. r.ualquier mela noma de 

la uvea, no obstante su localizacl6n, puede acompafiarse de -

nevas en cualquier parte de la uvea, J1stos representan múlti 

ples orlgenes del tumor y el iris es su sitio mis común 

(Reese, 1944; Wilcler, 1948; Kirk y Petty, 1956), Cuando la­

lesian del iris se ven clínicamente, puede ser de ayuda dia¡ 

n6stica, Jensen, sin emhargo sigui6 5 de 9 nevas durante 10 

aftas y no observó malignizaci6n,C5l 
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10.- Otros cambios del iris, Handmann (1922) observó -

dilatación de los vasos del iris en el cuadrante que corres­

ponde al sitio en el que se aloja el tumnr. Phippsen [1891)­

observó una paresia del iris (dilatación lenta, adn con atr~ 

pina) en el sector que corresponde al si· lo donde se aloja -

el tumor, 

11, - Melanoma yuxtapapílar, Los melnnomas que crecen -

en la uvea adyacente a la papila caminan usando como puente­

a la lámina vitre "herniándose" a nivel de la papila y dan -

la impresión que se originan en este dltimo sitia. 

12,- S~dan (1934) ha notado anestesia de la córnea en -

el sector que corresponde al cuadrante en el que se aloja el 

tumor, 

PRUF.BAS, 

l, Retroiluminaci6n, Bien hecha esta prueba es de mu­

cho va1or diagn"6stico, J.a. fuente de luz se coloca transcon•" 

juntiva1 (previa dilataci611 de la oupila) de manera que que­

de en el borde inferior de la tumoración; es importante mani 

pular la cabeza del paciente y la luz hasta que los rayos r~ 

f1ejados alcanzen el ojo del examinador. Si la lesi6n es un­

melanoma a) los rayos reflejados no lo penetran y su borde-
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se ve como una zona opaca u ohscura, b) los vasos retinianos 

que cursan sohre de ella apnrecen fluorescentes (un efecto -

nunca producido por lesiones que lo simulan). 

2. Reposo en cama. Reese ha encontrado en pacientes --

con melanomas, acnmpnfiarlos de desprendimiento de retina que-

despues del reposo en cama con ocl11si6n hinocular, durante -

varios dias, el liquido ~ubretiniano se reabsorhe y la le -­

si6n se hace más conspicua, 

3, Fluoroangiogrnfia. Los melanomas coroi<leos con gra! 

des vasos cerca de su superficie manifiestan una DOBLE CIRCU 

LACION, la cual consiste en la visión simultánea de los va -

sos retinianos y tumorales en el sitio del tumor. (lO) Este -

hallazgo es mis conspicuo cuando el tumnr sea menos pigmcnt! 

do. E<lwards y col.Cll) observaron que estos vasos solamcntc­

se ven cuando el tumor tiene una elevación de por lo menos -

6 mm. 

La mayorla de los casos muestra tard[a tinci6n del tu-­

mor, presumiblemente por el escape de fluorescelna de los va 

sos coroideos nonnales y de los vasos que se localizan en el 

espesor de la tumoración. La fluorescencia 6ptimn se facilita 

por degeneración y atrofia del epitelio pigmentario. En las· 



Fig No. 8 Aspecto fluoroangiográfico de un mela­
noma de coroides en la fase venosa tardía. Obsérvese la 
circulaci6n del tumor (vasos gruesos) y el escape del 
medio de contraste (Opto de fotografía de la A.PE.e,). 
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fases tRr<lías algunos ojos muestrnn manchas punteadas hiper­

fluorescerites, las cuales son mfis nparentes en la periferia-

de la lesi6n. La presencia de lipofuscin1 en c&lulas clumps­

o en r&lulas del epitelio pigmentario c~1sa hipofluorescen-­

cia, Cl Z·l4l similar a cualquier substanc~a que acumule pig-~ 

mento como la sangre o tamhi&n exudados opacos. 

4. Ultrasonograffa, La mayoría de los melanomas se ---

diagnostican oftalmosc6picamente. La importancia de la eco--

grafía se sustenta en la evaluaci6n de las estructuras más -

profundas, inalcanzables por otros medios,Cl 5) La importan­

cia de &ste estudio es mavor cuando los medios no son trans-

parcntes; de ahí que pacientes en los que cuyo dlagn6~tico -

preliminar sea catarata, hemorragia vftrea y glaucoma de án­

gulo cerrado, entre otros, es obligado hacerles una ccogra--

f!a, 

Con el m&todo combinado de A y B-Scan (con 'nfasis en -

un m&todo estandarizado de A-Sean), los melanomas malignos -

de la coroides y el cuerpo ciliar se han diagnosticado en un 

97\, Diamond y Ossing (1977). Cl 5) El sello distintivo del m~ 

lanoma es la baja o media reflectivida¿ de las espigas que -

corresponden a la masa interna del tumor, combinada con la -



fig No, 9 A•pecto ecográf ico de un melanoma de co­
roides, A la izquierda con A-Sean y a la derecha con B•Scan 
La flecha de le izquierda señala ondas de baje ref lecti­
vlded que son de la masa tumoral y que corresponde al "va­
cíow que señala la flecha de la derecha~Cortesfa del Dr 

Eduardo Moragrega A,), 
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consistencia s6lida (no movimientos de las espigas del tejido 

superficial durante la ecografía cinEtica) y su estructura -

regular. El B-Scan muestra la elevaci6n de la masa en forma­

de domo de el tumor pedunculado asociado con un marcado en--

sombrecimiento evidenciado por el vac[o acdstico. En el A 

Sean las espigas correspondientes a la masa del tumor son 

muy bajas o desaparecen. Mis del BOt de los mclanomas preso~ 

tan, en adici6n, signos definidos de vascularidad evidencia­

dos por movimientos espontáneos del ecograma. Mientras ning~ 

no de estos criterios solos establecen el diagnóstico de mc-

1anoma, en combinación son patognomónicos para dicha lesión. 

Sin embargo, si la estructura del tumor es irregular o la 1! 

si6n no es suficientemente grande, el diagnóstico ccográfico 

puede errarse, En una revisión de 200 casos a los que estos­

autores les efectuaron el método combinado tuvieron dos fal-

sos negativos, los cuales se diagnosticaron como tumores me-

tastásicos, Cuatro fueron falsos positivos, los que fueron -

diagnosticados como degeneración disciforme extensa, hemorr~ 

gia en vítreo (2 casos) y panoftalmitis con destrucción de -

la esclera. Hodes( 29 l encuentra una efectividad de 951 con -

el A-Sean estandarizado, 

5, Captación de r 32 • Esta prueba puede hacerse trans-
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conjuntivnl si el tumor se encuentra en el iris y cuerpo ci· 

liar o transescleral p11ra tumores que se localizan en la co· 

roicles, J.a vía transescleral implica un ·¡irocedimicnto quirú!_ 

gico en el que se inciJe Je conjuntiva y la localizaci6n de· 

ia lesi6n se hace bajo oftalmoscopia inrl recta, sitio en el· 

que se colocará el inclicnrlor r¡tie captará ías radiaciones be· 

ta emitidas por el f6sforo radiactivo que ha si<lo captado por 

las células tumorales. El P32 se aplica por vía endovenosa­

y la lectura se hará de 1 a 48 horas siguientes a la inyec -

ci6n; se usarl la regi6n sim!trica del ojo contralateral como 

control y la prueba será positiva cuando la captaci6n es 301 

mayor en el ojo con tumor en relaci6n al ojo de control. 

Fs una pruehn muy ampliamente usada y su certeza es <le­

aproximadamente 95%, siendo un poco más frecuentes las fal-· 

sas negativris que las falsas positivas (Thomas, 1952 y 1954; 

Terner, 1956; Carmichael y Leopol<l, 1960; Goldberg, 1961; ~­

Leopo-ld, 1964; Shields, 1977). 

El fósforo ra<l iac ti vo emite partículas beta que viajan­

aproximndamen te 4 mm, a trnvés de los tejidos, por ésta ra-­

ztín, las falsas negativas se pueden producir en tumores pe -

quel'ios del iris por la interposici6n del humor acuoso, c6rnea 
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y estructuras del ángulo. (l 6) l~s falsos negativas en la ce 

roides también pueden explicarse en hase al tamaño y a la l~ 

calizaci6n del tumor. Rl resultado serll positivo cuando el­

tumor sea de 1 ,5 mm. de elevación y 3 mm. de difimetro,< 16 •171 

Hn vista de que en los dltimos años se ha tratado de m~ 

dificar ln elecci6n rlc ln enucleaci6n tanto como su técnica-

quirdrgica en base a que durante los 2 primeros años aumenta 

la letalidad postenucleaci6n, esta técnica se antoja de muy­

elevado riesgo para producir metlstnsis y, pera comprobar o­

rlescartar esto, deherá haber un estudio de seguimiento de p~ 

cientes a los que se les haya efectuado la prueba, pero que­

su tratamiento sea conservador, comparando su letalidad con· 

tra la de otro grupo en el que si se haya efectuado enuclea­

ción y contra los casos de letalidad de la historia natural-

de la enfermedad. 
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Uno de los problemas diagnósticos más diflciles en oftal 

mologla es la diferenciación clínica del melanoma coroideo de 

ciertas lesiones que lo simulan adn, a pesar de estar transp! 

rentes los medios refractivos~ln,zo, 3 l) El uso de procedí --

mientas diagn6sticos auxiliares, tales como la angiografla, -

ecogrRfla y la prueba de captación de yodo radiactivo ayudan­

ª aliviar algunas de éstas dificultades diagnósticas. (lO-l 7 , 

21 '22) 

DESPRE!\DIMIENTO RP.GMATOGENO DE RETINA (DRR) 

El DRR fue la lesión que más condujo a enucleación como-

sospecha de melanoma en dos grandes series reportadas en el -

Instituto de Patologla de las Fuerzas Armadas de los Estados-
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Unidos de Norteamérica,(lB-ZO) La experiencia recienta, sin 

embargo, que es ahora m6s raro para un DRR ser diagnosticado 

como molanoma. La situaci6n opuesta, en la que un pacicnte­

con melanoma es referido para cirugía de desprendimiento, 

ocurre más frecuentemente, el diogn6stico se lleva a cabo y­

se evito dicha cirugía.< 18 •31 ) 

Ciertas características oftalmosc6picas nos ayudan a <li 

ferenciar un melanoma de un DR. 

a) La presencia de un desgarro en la retina, algunos n~ 

tores lo han reportado en casos de melanoma< 23 • 24 l pero ---­

Rhields~S) no lo ha encontrado con asociación frecuente, r! 

firiendo que un desgarro que pue<le presentarse en un ojo por 

lo demás normal puede asociarse con un melanoma, pero no es 

éste la causa del desgarro, 

b) Superficie de la retina. En n1 DRR es de aparienci.a 

rugosa y la superficie de la coroides se puede ver a trav&s-

del líquido subretiniano. Rn el caso de melanoma la superfi-

ele de la retina os lisa y no puede observarse el patr6n no~ 

mal de la coroides en el área del tumor. 

c) Rl líquido suhretiniano fluctda más con los cambios-

de posici6n de la caheza cuando el DR os producido a ~ausn -

de un melanoma. 
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d) En la fluoroangiografía de un DP. temprano puede ver­

se una ligera hipofluorescencia por la presencia de llquido­

subretinlano; cunndo es tardío puede ver~e ligera hiperfluo­

rescencin por degeneración del epitelio ¡•\gmentado, (l O) En-

el melanoma puede observarse el patrón d.· "doble circulaci6n" 

y, en las fases tardfas la masa tumoral se hace hiperfluore! 

cente o bien presenta manchas punteadas hiperfluorescentes -

que son más numerosas en la periferia de la lesión, (10-l 4) 

e) La ecografía no reporta masas sólidas si no hay tu--

mor, 

MACULOPATIA SENIL EXUDATIVA (DEGRNF.RACION DISCIFORME DE LA -

MACULA; ENFERMEDAD DE KUllNT-JUNIUS). 

Esta entidad puede confundirse con un melanoma (l 9,zo, 
31, 39) su diferenciación puede hacerse en base a: 

a) La lesión estd localizada en el drea macular o para­

macular, sitio no frecuente para un melanoma. (lB) 

b) Frecuentemente es hila ter al, aunque a menudo asimé­

tricas. 
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c) Las hemorragias extensa y los exudados asociados a -

ésta lesi~n, son raros para un melanoma de dimensiones seme­

jantes, 

d) La fluoresceina r~vela sitios de hipofluorescencia -

en las hemorragias e hiperfluorescencia en las áreas de atr~ 

fia del epitelio pigmentario, La neovascularizaci6n tiene -­

una apariencia delicada y uniforme de la fronda, muy difereg 

te de los vasos del melanoma, Su apariencia es de confiar de 

no malignidad en una lesi6n especifica.ClO) 

e) :';u diagnóstico es más difícil cuando la hemorragia -

es grande y ha incluido el vitreo, Los h3llazgos de ultraso­

nido muestran que el polo posterior de la lesi6n es relativ~. 

mente plana, con patr6n homogéneo y sin excavación coroidea( 25 l 

J,a combinación del A-Sean éS.tandnrizado y el B-Scnn darán cri 

terios patognomónicas para el melanoma. [l S) F.n el ll'uhnt-.Ju-

nius se ven 2 espinas de alta reflcctividn<l una <lada por el­

epitelio pigmentario y otra por la retina, con la ecograf[a­

cin~tica hay movimientos <le la masa (lo cual nos habla de -­

con~istencia no sólii1) y en los exnmenes siguientes no hay­

evidencl.as tic crecimiento. 



37 

RETINOSQUISIS. 

La retinosquisis, especialmente la de tipo buloso, -­

ocasionalmente se ha confundido con el m•.lanoma (l9, 2º• 26) 

su diferencia se hace en base a: 

a), La retinosquisis es la apariencia lisa, de pared­

delgada y bulosa, asociada a degeneración quística, perif~ 

rica extensa, El fluido dentro de la cavidad es claro y pu~ 

de haber agujeros en la capa externa; presenta mancha blan 

cas que corresponden a rupturas de las cfilulas de Muller. 

b), Frecuentemente es bilateral con localizaci6n en el 

cuadrante temporal inferior, El melanoma es unilateral, de 

apariencia s6lida y no tiene mancha ni agujeros. 

c), La transiluminaci6n y la ecografía reportan una -

masa translúcida. 

NEVOS COROIDEOS, 

Los neves coroideos pueden ser difíciles o. imposibles 

de diferenciarse de pequeños melanomas. Cl 9,zo, 3l) La pre-­

sencia de elevación, pigmento de lipofuscina en la super -
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ficie, drusas, líquido subretiniano y defectos en los campos 

visuales son sugestivos de melanomas, aunque tales cambios -

también pueden verse en los neves. CZ 7) 

En los casos borderline algunas autoridades eligen ha-­

cer angiografía, ecografía y captaci6n del P32 como ayuda 

diagn6stica, pero sus limitaciones para identificar masas pe 

quenas, ya se han mencionado en el capítulo anterior(lO·l 7) 

Otros, en cambio prefieren observar la lesi6n peri6dicamcn -

te para ver si hay evidencia de crecimiento. 

En su estudio de casos Jensen(S) menciona que cinco de­

nueve casos de neves uveales que sigui6 durante 10 anos, 

ninguno present6 evidencia de crecimiento, Por otro lado, -

ReeseC9) ventila la po!ibilidad de que los melanomas de ori­

gen múltiple probablemente se han desarrollado a partir de -

lesiones benignas; también confiere un papel muy importante-

ª la inflamaci6n ocular: no s6lo que puede inducir el creci­

miento de nevos, sino que también los puede transformar en -

malignos, Gass(30) refiere que el riesgo para la observaci6n 

clínica de pequefias lesiones es bajo en contra de otras for­

mas de terapia como ia enucleaci6n temprana que ~uede afectar 

el pron6stico de manera no favorable, si resulta ser melanoma. 
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llEMJINGIOMAS COROil1J'OS, 

Los hemangiomas coroideos pueden ser dificiles ele diag-

nosticar <le melanomas amelan6ticos~1 B,Z0,3l) Fstos tumores 

sor. típicamente no pigmentados, pero pue1 en tener clumps de· 
1 
pigmento diseminados sobre la supt>rficie lo cual les puede-

conferir un aspecto rojo-naranja o amarillo-naranja,ílO,lZ·l 4) 

usun.lmente localizados en el polo posterior, nasal o temporal 

á la papila, !.a acumulación de liquido subretiniano puede - -

causar un desprendimiento seroso de la mácula, 

F.n la angiograf1a aparecen vasos dilatados en las fases 

tempt>anas, Hay un escape progresivo del colorante con resul­

tante tinci6n del tejido intersticial coroirleo, La ruptura -

del. epitelio pigmentn:rio deja ver un patr1!n vascular similar 

al del melanoma, Frecuentemente se asocian DR seroso y cam·· 

bios qu!.sticos en la plexiforme externa, también visto en los 

me1anomas, Fn la ecografia los hemangiomas tienen espigas de 

a1ta reflectividacl, (en contraste con el melanoma) en el. A­

Sc~n y en el B-Scan como un contorno irregular111ente elevadof1 S) 

Si adn existe duda podrá efectuarse una prueba de captaci1!n· 

de P32 , la cual resultará negativa, 

F.1 stnr\yome de Sturge.V'eber frecuentemente se asocia a-

' 
<; 
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hcmangiomes coroideos. l'n este caso, el hemangioma es mtls rll 
fuso y a menudo se acompaña de glaucoma, Fstos hallazgos, en 

asociaci6n con el hemangfoma facial, son evidencia en favor-

de hemangioma coroirleo m.is aue ele melanoma. 

INHAMACION ílClltftll, 

Ciertos tipos de coroirlitis, grrnulomas por sarcoidosis, 

escleouveftis granulomatosa, presumible histoplnsmosis y tox~ 

r.ariasis pueclen confundirse con un melanoma en su estadio iJ!. 

flama torio, 

Las coroiditis son lesiones·no pigmentarlas, a menudo -­

asociadas con c~lulas inflamatorias en el Vltrco y en la cá­

mara anterior, mientras que los melanomas son ~igmentados y­

ran vez tienen c@lulas en la ciimara antl'rior, La sarcoirlo--

sis puede originar una masá que parezca tumor, pero, en con­

traste con el melanoma, es frecuente en negros. 

La uveftis granulomatosa presenta masas que incluyen r~ 

tina y coroiies, con desprenaimiento de retina suprayacente-

y en tales casos puede ser virtualme!'te imposihle, por su -­

aparienci.1 tumoral, diferenciarla de un melanoma. f 20 • 22 •31 l 



41 

Fstos pacientes, sin e•hargo, tienen enlcscleritis focal o • 

difusa, un hallaz~o -raro en melnnoma Shammasí3R) report3 un­

caso en el que la capt~cí6n de r32 fue positiva y ~n estudio 

histopato16gico se encontrd un granuloma con bacilos fijado· 

res de alcohol y con un nevo, Fl caso se acompaftaba de escl! 

ritis, La maculopatfa por presumible histoplas•osis tiene · 

lesiones peripapilares y sat~lites, además está lcompa~ada -

de dertos granos de vasculitis, la cual también se encuen-­

tTa en !a toxonlasmosis, JrvineC 37 l reporta un caso de pres~ 

mtble histoplasmosts cuyo diagn5stico fu6 histopato16gico, 

81. toxocara es un p~rasito intestinal del perro. La toxoca--

y}asts se presenta generalmente en ninos, en contraste con -

el melanoma, puede presentarse en 3 formas clinicas. La for­

ma mds severa es unn endoftalmitis, niños de 2 a 10 anos, --

con laucocoria y estrabls'llo; la segunda forma, en un granul!l_ 

ma en el polo posterior, una masa hlanca de aproximadamente­

un tlidmetro papilar, su pigmentación es.m1nima, los vaso~ r! 

ttnianos han desaparecido y la reacción inflamatoria es mfni 

Ma y la tercera fo1ma es la de una mnsa inflamatoria perif€­

rien, su reacci6n generalmente es mfnima, pero puede ser ag~ 

da hasta involucrar la climnra anterior. (32) 
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DESPRENDIMIENTO COROIDEO. 

El desprendimiento coroideo aparece como una masa lisa, 

elevada, color café, que se extiende desde la región del --­

cuerpo .ciliar a una distancia vnriable h1 cia el ecuador. (20) 

Superficialmente puede semejar un melanm,9 del cuerpo ciliar, 

En la mayoría de los casos, sin embargQ, la lesi6n es anular, 

involucrando más de 2 cuadrantes, una eventualidad extremad! 

mente rara en el melanoma. Casi siempre hay historia de un -

traumatismo quirúrgico o no quirúrgico, seguido de hipotonía 

ocular, Se han reportado, sin ~mbargo, alguno6 casos con ci­

rugla reciente que contienen un melanoma insospechado, el ~­

cual puede semejar un desprendimiento coroideo.ClB) 

F.xisten cuadros que recientemente se les ha llamado sí~ 

dromes <le efu~i6n uvea1.C 33 , 34 l Se manifiestan por una uve! 

tis generalmente discreta, puede haber desprendimiento coroi 

deo y/o desprendimiento de retina, siendo éste muy peculiar; 

es abolsado, el líquido subretiniano cambia dramáticamente -

de lugar con los movimientos de la cabeza del paciente, la -

retina es muy transparente y el epitelio pigmentario tiene -

aspecto de "sal y pimienta", dato que se confirma con la an­

giografla. La ecografía será de gran valor dlagn6stico. 
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LESIONES DEL EPITELIO PIGMENTADO DE LA R11TINA (EPR). 

La hipertrofia congénita del RPR es plana, bien delimi­

tada, con pigmento negro azabache, con e: tiempo presentan -

áreas despigmentadas en el centro y, fre1~entemente tienen -

un halo hipopigmentado que las rodea, en ocasiones puede te­

ner color naranja igual que algunos melanomas y angiomas. Rn 

contraste con melanomas., ocurren en negros. Su tamaño es de-­

uno a dos diámetros papilares, pero en la periferia son más­

grandes. No presenta dificultad diagnóstica a la angiografía 

ni a la ecografía. 

Los tumores benignos del epitelio pigmentario son com·­

pletamente raros. F.n la mayoría de casos reportados ha sido­

clínicamente imposible diferenciarlo de los melanomas~ 18 • 35 ) 

Sin embargo, ocurren más frecuentemente en negros, no están­

asociados a desprendimiento de la retina, son lentamente pr2 

gresivos o no cambian. En ocasiones es difícil diferenciarlos 

aún con ecografía y angiografía, incluso hay casos reportados 

en los que la actividad del tumor es importante y puede posi 

tivizar la prueba de captación del p32 • C35) 
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MF.LANOCITOMA, 

111 melanoci toma (o nevo magnocelular) es una lesión be-

nigna pigmentada, típicamente localizada en la cabeza del --

nervio óptico, Es de color negro azabache y de localización­

superficlal, a menudo dentro de la capa de fibras nerviosas. 

Cuando se local iza en la coroides su di fcrenciación es prác­

ticamente imposible. En la angiografía demuestra bloqueo de­

la fluorescencia. Sin embargo, Shields y Font(ZB) describie­

ron un caso de melanocitoma de la coroides que mostró hiper­

fluorescencia y ruptura del epitelio pigmentario, Rubín (36) 

reportó un caso de melanocitoma que siguió y que a los cuatro 

aftas de seguimiento presentó crecimiento simulando en melan!?_ 

ma, En el estudio histopatológico se demostró un melanocito­

ma con cambios similares a los de la degeneración macular 

disciforme, con ncovascularización en la superficie., 

TUMORES METASTASICOS A COROIDES. 

Probablemente es la lesión más difícil de diagnosticar­

clinicamente del melanoma.C 21 •22 ) 

En los casos de carcinoma de pecho a menudo hay el ant~ 

cedente de mastectomía. Generalmente hay manifestaciones sis 
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t~micas de la enfermedad, pero cuanrlo la metlstasls corotiea 

es la primera, el diagnóstico es dificil. 

ni tumor metnstflsico es mfts prohahle que tenga configu. 

ración plana y difusa, es amelan6tico, e menudo ast& justo -

temporal a la mlcula, 

OTRAS !.:P.SlílNFS 

•±lliams y Font(40) reportaron un caso de coristoma - -

6seo con captRci6n ~el P32 positiva, mientras que Shields(4l) 

report6 un caso de melanoma qua simulaba angioma retiniano;­

ambos diagn6sticos se hicieron con el estudio histopatol6gico. 



MRLANOMA DEL THACTO UVEAL 

TRATAMIENTO. 

I, - ¿ENUCLEACION U OBSERVACION? 

46 

Durante las últimas décadas el tratamiento de clecci6n-

de los melanomas uveales de coroides y cuerpo ciliar ha sido 

la eriucleaci6n, en base a que, como todas las neoplasias ma­

lignas, terminan en la defonci6n del paciente. Por ésta ra -­

z6n, nuestros conocimientos en lo relativo a la historia na-

tural de la enfermedad son muy limitados. 

Esta conducta terapéutica se ha tratado de modificar en 

los últimos afios en base a los conceptos emitidos por Zimmer 
(62-71) 

man y otros autores que siguen su filosofía de tratamiento. 

ARGUMP.NTOS EN CONTRA. 

a). En base a los estudios de Paul (1962), Zimmerman -
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estima que la tasa de mortal irlad ·1ntes dí! la enuclead6n es­

de H. (6S) 

b), La tasa de mortalidad, después de la enucleación -

se eleva abruptamente hasta un 81, alcan·.ando un pico en el­

segundo año postquirúrgico. (65, 67 ) 

c), Aproximadamente dos tercios de las defunciones po­

drían atribuirse a la diseminación de émbolos tumorales dura! 

te el procedimiento de la enucleación, Y ésto, Zimmerman lo­

estima porque las enucleaciones generalmente son ejecutadas­

por residentes de primero y segundo año; personas sin expe -

riencia quirúrgica suficiente. 

d). Si bien son pocos los casos reportados en la lite­

ratura de pacientes que por diversas razones no se han enu-­

cleado y que se han seguido durante varios años, o bien que­

se han seguido durante varios años prior a la enucleación -­

hasta que el tumor de sintomasópresente evidencias de creci­

miento¡ su pronóstico no ha variado de manera significativa­

en relación al de los pacientes que se enuclean una vez he-­

cho el diagn6stico.C 4, 5,& 2·&9) 
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e). Se han encontrado, aunque en casos excepcionales, -

muertes por metdstasis adn 20 6 30 anos despu~s de la enu -­

clcaci6n. C4, 7z) 

Por todas estas razones estos autores prefieren obser--

var los tumores de pequeno tamafto hasta que se hagan sintomf 

ticos o hasta que presenten evidencias de crecimiento, Pre--

fieren observarlos en pacientes con ojo dnlco. Asimismo en -

pacientes que cursan su ,&ptlma u octava d6cada de la vida,­

ya que los paciente• seniles tienen penr pron6stico que los­

j6venes, (~,S) o en los que el diagn6stico adn no se ha hecho 

con certeza, 

ARGUMENTOS A FAVOR. 

a). Todos los melanomas coroideos y de cuerpo ciliar 

son potencialmente letales (Fuchs, 1882; Pawel, 1900; Sta 

llard, 1964),C73 l y, si no se los trata, el paciente irreme­

diablemente va a morir por metástasis, 

Las tasas de mortalidad postenucleación por metástasis­

vartan de 28 a 37\ para los primeros cinco anos; de 45 a 62i 

a los 10 anos, segdn diferentes autores (Martin-Johne~, 1946; 



49 

Wilder y Paul, 1951; Terry y Johns, 1953; Vannas, 1959; Jen-

sen, 1963; Raivio, 1977).A los 15 años, Jcnsen reporta una -

mortalidad del 62i, C5l mientras que llaivio( 4) de 54i y, por 

Gltimo, Raivio reporta 571 de murLalidad por metástasis, pos! 

enucleación a los 20 años de seguimiento. 

b). 01 pron6stico es peor cuanto mds grande es el mela 
(1-5,9, 75:-so¡ 

noma y cuanto mds estructuras extraocularcs incluya: 

DavidorfC 75 ,So) encuentra una sobrevida de 941 a 5 afias y de 

771 a 10 años en pacientes enuclcados cuyo tumor a medido me 

nos de 10 mm. de diámetro y 3 mm. de elevaci6n y refiere, 

además, que no está enterado de mueitcs de pacientes cuyo t~ 

mor es menor de 7 mm. de diámetro y 2 mm. de elevaci6n. 

c). las caractcrlsticas del tumor, tamaño, tipo celulai, 

actividad mit6tica, vascularidad, extensión extraescleral, -

determinarán el desenlace del paciente, sea o no enucleado, 

En su fase inicial el melanoma tiene un crecimiento le~ 

to, la cual termina en un tiempo impredecible. A partir de -

entonces su crecimiento se acelera rápidamente y, usualmente, 

produce slntomas que nos dan evidencia de su existencia. Co­

leman y Ellsworth, entre otros, atribuyen la elevación de -­

la mortalidad postenucleaci6n a la ·fase de crecimiento del -
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tumor1 presente en el tiempo de su ~etecci6n y no a la tera -

pia usa<la~&R) sin embnrgo, Me Lean y Zimmerman piensan lo -­

contrario. C70) 

d). Los tumores pcquefios tambi!n p10den estar consti-­

tuidos de c!ilulas epiteliorles, lo cual nc.s habla r\e su malig_ 

ni<lad implfcita y, por otra parte, hay tumores constituidos­

de c!ilulas fusiformes·que tambi&n dan lugar a mctlstasis. 

Psto no hace pensar que una vez descubierto el tumor no hay­

razdn para continuar ohservlndolo, 

Muy rara vez se han observado met~stasis en pacientes -

que han sido referidos para ser tratados del tumor primario, 

a pesar ele estudios muy cuidadosos (Pagan, lg64; Duke-Rlder, 

1966, Zimmerman, 1979,Cfi3)) y, los estudios de necropsias -

en muy contadas ocasiones dan evidencia de melanomas que se­

hayan escapado a su cliagn6stico clfnico.CS) Estas observa -

ciones, aunadas a nuestros escasos conocimientos de la hist~ 

ria natural de la enfermedad, dado que su gran mayoría se 

enuclean, nos plantean las siguientes inc6gnitas emitidas por 

Zimmerman. C54 ) 

a). Rn qui porcentaje los tumores pequefios están cons-

tituidos de células epiteliodes o bien de células fusiformes? 
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b). ílué pJrcentaje ne tumores pequeños y medianos se van 

a clesarrollar Is grande~? 

c). De ést s mds grandes, en qu& tasa de crecimiento lo 

van a hacer? 

d). Con qué frecuencia metas ta ti znn los tumores que no-

crecen? 

e). Con qué frecuencia metastatizan los tumores antes -

de que la visi6n útil se ha perdido? 

f) Qué ta1 a menudo metastatizan los melanomas antes de 

que hayan produ ido dolor, inflamaci6n, glaucoma secundario, 

etc,? 

II, • OTRAS AL P.llNATIVAS DF. TRATAMIFNTO, 

l,· RADIO fPAPIA. 

(4) 
a), RAYOS Fn las estadísticas publicadas por Raivio 

se anota que supervivencia de los pacientes enucleados y-

tratados con os X es mejor que la de los pacientes trata-

dos únicamente con enucleaci6n en los primeros 5 años, A los 

10 años la sup rvivencia es la misma y a los 15 y 20 años es 
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ligeramente mejor en aquellos pacientes que no se sometieron 

a ra.fioterapia, 

b), Placa de cobalto, Fsta técnica implica una inter-­

venci6n quirúrgica para colocar con sutu1~s la placa de cabal 

to, sutudndola a la esclera en el sitio que corresponde al­

del tumor, el cual no rlebe estar cerca de la mácula ni del -

nervio óptico para que las radiaciones no los afecten. La -­

placa debe removerse una vez calculada la dosis de irradia -

ci6n y la indicación más adecuada es en tumores de pequeño -

tamaño (2 a 3 mm. de elevaci6n) fSO,Rl) 

El estudio comparativo de supervivencia de los pacientes­

tratados con placa de cabal to debe hacerse contra los pacie!!. 

tes enucleados cuyo tumor no exceda de 1 O mm. de diámetro y-

3 mm, de e1evaci6n; la tasa de supervivencia en éste grupo de 

pacientes es de 94' a cinco años y de 771 a diez años.eso) 

Davidorf(SO) reporta siete casos tratados con seguí 

miento de 5 años, Dos de estos pacientes han muerto por me­

tastasis (29\), Zygulska(82 l reporta 102 casos seguidos a 3 

años en los que el tratamiento fué exitoso en 65\. Me Faul 

y :M0Ygan(R 3) reportan que en 23 casos de 100 se hizo neces! 

da la enucleación porque el tumor continu6 creciendo o por_ 
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que los ojos se tornaron dolorosos. Rotman y Long(S 4J sigui~ 

ron a afias la sobrevida de 24 pRcientes tratarlos, encontrag 

do un ~3t de l!xito, 

c), RAYO DR PROTONl'S. Gragourlas(BS,S 6) reporta un se­

guimiento de 18 pacientes a 2 anos y de 35 pacientes a 1 afio. 

Todos los pacientes han presentarlo involución del tumor, 2 -

hRn muerto por metástasis, uno se enucle6 por desprendimiento 

total de retina. 

d), Rxiste tambi@n tratamiento con rayo de iones de he­

lto(ll7J y con yodo-12sC8R) pero el número de pacientes es -­

a(:ln muy pobre, 

2,• FOTOC:OAGtlLACIC1N CON XFNON, 111 tratamiento s6lo es-

efectivo en tumores de pequefio tamafio 7 mm, de diámetro y 2-

mm, de elevaci6n (calculados con el oftalmoscopioJf89 l Fl -

tratamiento no ha resultado ser superior a la supervivencia­

de pacientes enucleados con tumores de las dimensiones anot~ 

das arriba, 

3,• D!ATPRMIA. Está tambi~n indicada en tumores de pe­

quef\o tamafto(~O) y las estadísticas de supervivencia aún no .. 

son confiables, 
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4, - P.Xr.ISTON LOCAL, Fstá inrlica,la en tumores que no e~ 

cedan rle 1 O m'll. (pequeño tamaño) y que no estl!n cerca de la­

papila ~!lO) En lo particular nos parece !Jn tratamiento muy • 

agresivo y muy peligroso por la potr.rncial eventualidad de m~ 

tástasis por manejo quirúrgico. 

S. - INMUNOTl'RAPJA, La inmunoterapia en neoplasias ma-· 

lignas empezó a cobrar importancia desde que Ma thé inici6 el 

tratamiento de 1 eucemia 1l nfociticn aguda con BCG. 

El melanomn ocular es un excelente modelo para la inmu­

noterapia porque: a) Se han demostrado antígenos específi-­

cos en antici toplasma y antimembrana de las c!ilulas tumora-· 

1esf97 ) b) Se puede llevar un control clínico del crecimie~ 
to del tumor pre y postoperatorio; e) F.n el tiempo de enu-· 

cleación la cantidad <le tumor remanente es muy poca; d) --­

Aproximarlamente el 90i de sus metástasis son a hígado prime· 

ramente, De este modo, el primer ataque metástasico es rápi 

damente detectable, (96 •97 ) 

No existen aún datos confiables en la literatura acerca 

de tratamientos exitosos con la inmunoterapia, la cual se -­

encuentra en fase experimental. C93 ·l02) 



55 

Rl'COMl'NílAC TONES: 

Los argumentos a favor de la enucleaci6n parecen ser más 

contun-lentes que los que están en contra, Rl tumor tiene una 

fase de crecimiento lento que seguramente es de varios años­

nntes de hacerse sintomático; q~izá ocurra lo mismo con las­

metástasls, por lo que es claro qqe mientras más pequeño sea 

el tumor, mayores posibilidades tengamos de evitarlas con la 

enucleación. 

La t~cnica quirúrgica debe desarrollarse con P.L MINIMO­

MANEJO del ojo para prevenir eventuales diseminaciones del -

tumor y debe ser ejecut~da por cirujanos de experienciaf64 •73 ) 

Manschot C73 l recomienda dos dosis diarias de 400 rads -

cada una, antes de la enucleaci6n, en base a los estudios de 

Hoye y Powers, con la que se destruirian el 90t de las célu­

las tumorales, Sin embargo, las estadisticas de supervivencia 

deber~n hacerse a largo plazo. 

Pueden someterse a observación los pacientes seniles --

dado· que su pronóstico es muy malo, 

Obviamente la decisión debe tomarla en paciente, una vez 

que le hayamos detallado el pron6stico y una vez que lo haya 

di~erido y asimilado, 



MELANOMA DEL TRACTO UViJAL 

PRONOSTICO. 

TASAS DE MORTALIDAD POR METASTASIS DADAS EN PORCENTAJES 

1 .- DE ACUERDO AL TIPO CELULAR 

período de seguimiento 
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Paul y Col., 1962; 

2,652 casos Safios 10 afios 15 afios 

Fusiforme A ••••••••••••••••••• 1 5 19 

Fusiforme B.•,,••••••••,••','• 11 20 26 

Mixto y necr6tico.,,,,,.,, •••• 40 54 59 

Epitelioide., ••••••..•••• , •••• 57 66 72 



Jenscn,1963; 

292 casos 

Fusiforme A.,,,,, •• ,,,,,,,, ••• 

Fusiforme B., •• ,, •• ,.,,.,.,,,. 

Mixto,,,.,,,,,,,, •••••.••••••• 

Epi tcliocle,.,,,.,., ••...•. , . , . 

Fascicular,,,,,,,,,.,.,.,,,,,, 

Raivio, 1977; 

314 casos 

Fusiformes A y B •••• ,,,,,, •••• 

Mixto .••• , .• ,,,,,,,, •. ,,,,.,,, 

Epi teliod e, •• , , ••• , ••• , • , •••• , 

2. - DE ACUERDO AL TAMA!ilO 

Rnivio, 1977; 

En mm 2 

Menos de 38 mm 2 ............... 

38-74 ........................ 
Mayor 6 .. 75 mm ............... 

8 

19 

45 

62 

31 

34 

47 

período 

5 años 

33 

23 

45 

11 

17 

63 

77 

41 . 

48 

53 

48 

53 

62 

57 

de ob~ervaci6n 

1 O atios 
1 

1 5 años 
-' 

42 51 

37 46 

58 60 
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Me Lean, 1980; 

Diámetro en mm. 

Menos de 1 O •••••••••••••••••• 

De 1 O a 1 5 ...•••.•.••...•...• 

Mayor de 1 5 .••••••.•.••....•• 

19 

40 

65 

El pronóstico también empeora en cuanto a: 

3.- Mayor cantidad del pigmento tenga el tumor. 

4.- Menor cantidad de fibras argirófilas contenga. 

5,- Si su extensión es extraescleral, 

58 



MF.LANOMA DF.L IRIS. 

La gran mayorta de autores apoya la idea de que los me­

lanomas del iris se desarrollan a partir de nevos pre-exis-­

tentes. 

PECAS Y NBVOS. En la literatura oftalmológica los tér­

minos de cúmulos de c~lulas pigmentadas, pecas, nevos y mel! 

nomas benignos se usan intercambiablemente. Sin emhargo, hay 

.diferencias bien establecidas. Las pecas o acQmulos de célu­

las pigm~ntadas representan variaciones anat6micas menores -

en la celularidad y grados de hiperpigmentaci6n de las célu­

las uveales, clínicamente se observan en el iris donde son -

particularmente prominentes a lo largo del borde de la capa 

anterior en la zona pupilar, Histol6gicamente se pueden en-­

contrar en cualquier parte del tracto uveal. Los nevos o me~ 

lanomas benignos son lesiones tumorales más altamente celul~ 

res, en los que los constituyentes celulares aparecen más r~ 
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dondos, menos dendríticos y a menudo menos pigmentados que -

los melanocitos uveales, Clínicamente, sin embargo, es impo 

sible diferenciar una peca de un nevo. 

CITOLOGIA. La clasificaci6n de Callander es mucho más­

difícil para tumores del iris que para tumores del cuerpo ci 

liar y coroides, Lo mismo, es cierto para la diferenciaci6n­

de tumores benignos tales como leiomiomas y nevos. De acuer­

do con Ro_nes y Zimmerman (1958) no hay una distinci6n preci­

sa ni clínica ni patol6gica entre nevos y tumores que se ori, 

ginan de los músculos del iris. 

CLINICA, El incremento en tamailo, la vascularidad au-­

mentada, alteraciones del color, la irregularidad de la pupi 

la y el incremento en la presi6n intraocular, son manifesta­

ciones cUnicas de malignidad, Las células tumorales pueden­

ser visibles goniosc6picamente y el hipema puede ocurrir.Un­

tumor periférico es más sospechoso de transformaci6n mal~gna 

que otro situado en el margen pupilar. Estudios de Reese 

(1944) y de Wildcr (1948) indican que los nevas y las pecas­

están presentes en aproximadamente 50\ de los ojos normales­

y tienden a ser más grandes y más frecuentes en ojos que ta~ 

bién contienen un melanoma del tracto uveal. 
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, !ll tipo celular más común e!!. 

tre los melanomas del jris es el fusiforme, Su pronóstico re 

sulta muy favorable y claramente mejor que los de la coroides 

y cuerpo ciliar, 

Jensen (1963) reporta 10 casos enucleados, de los que 7 

sobrevivieron por un período de 9 a 17 años y un caso de muer 

te por.metástasis a los 4,5 años después Je la enucleación • 

de un tumor que invadía cuerpo ciliar y estaba constituido -· 

por el tipo celular mixto, 

De los pacientes a los que se les efectuó IRIDECTOMIA,· 

Rones y Zimmerman (1958) reportan 3 muertos por metástasis -

en 125 casos seguidos por lo menos 15,afios, 

De estos 125 casos, 87 fueron nevas.con células fusifor 
(103) 

me A o leiomiomas considerados incapaces de dar metástasis. 

Reese y CleasbyC9Y reportaron solamente 4 muertes en 140 pa· 

cientes seguidos por ZO años o más después de iridectomia, 

Ashton. y Wybar (I o4) no reportaron muertes por mettistasis de· 

101 casos seguidos en un periodo de 5 a 20 años. 

Por su relativamente buen pron6stico, raramente está 

.justificada la enucleación en el melanoma circunscrito al 

iris. 
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MATERIAL Y METOIJO: 

Se estudian 86 piezas operatorias que incluyen 80 glo-­

bos oculares, 3 6rbitas y 3 biopsias, recibidas en el Labor~ 

torio de Anatomía Patológica de la Asociaci6n Para Evitar la 

Ceguera en México, en un lapso de 25 años. Se incluyen, cor­

tan y tiñen con técnicas habituales, excepto que en algunos­

casos son obligadas las seGciones blanqueadas. Los datos hi~ 

tol6gicos que se reúnen y que se toman para nuestro análisis 

son los siguientes: sitio y tamaño de la neoplasia, tipo ce­

lular, pigmentación, necrosis, extensi6n orbitaria, presencia 

de glaucoma, desprendimiento de retina y metástasis. Desde -

el punto de vista clínico se analizan edad, sexo, ojo afecta 

do y muerte o sobrevivencia, Se relacionan datos histológicos 

con los clínicos, 
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RESULTADOS: 

La edad promedio de nuestro paciente es de 50 afies, el 

menor 13 y el mayor 7 5 afies, (Cu ad ro Nº 1) Hay ligero pred!!_ 

minio del sexo femenino de 50 a 36. No consignamos melanoma 

uveal bilateral, 

CUADRO Nºl 

MF.LANOMA DEL TRACTO UVEAL 

EDAD PROMEDIO = 5 O , 4 5 MlOS 

MENOR 

MAYOR 

• 13 Al~OS 

75 AflOS 

SEXO • 3 6 HOMBRES 50 MUJERES 

OJO · 30 O, D. 56 o. r. 

BILATERAL O 
---·-·--------------------------
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En el Cuadro Nº 2, vemos la coroides involucrada casi en un 

90\ de los casos invadiendo ocasionalmente al cuerpo ciliar 

e iris, Estos últimos sin participaci6n de la coroides, su­

man apenas un 10\ y encontramos que son qeneralmente de ti­

po celular A y B, de pequeño tamaño y si; necrosis, En nue~ 

tra estadistica tenemos una sobrevivenci1 de 20 a'ños con -­

neoplasia del cuerpo ciliar. 

COROIDES 

CUERPO CILIAR 

IRIS 

CUADRO Nº 2 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

SITUACION INTRAOCULAR 

COROIDES SOLAMENTE 

COROIDES Y CUERPO CILIAR 

- 56 (41\) 

- 1 2 

COROIDES CUERPO CILIAR E IRIS - 9 

TOTAL 

CUERPO CILIAR SOLAMENTE 

CUERPO CILIAR E IRIS 

SOLAMENTE 

TOTAL 

77 89,5\ 

2 

7 

o 

9=10.4\ 
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F.n el Cuadro N"3, se nota ligero prc•lominio de aquellas 

de menor tamaño sobre una medida media convencional menor de 

10 mm. del diámetro mayor del tumor. 

CUADRO Nº 3 

MF.LANOMA DEL TRACTO !JVEAL 

TAMAflO 

TODA LA CAVIDAD * 
MAYOR DE 10 mm, 

MENOR DR 10 mm. 

XXX 

XX 

6 

33 

47 

TOTAL 86 
-----------------···----·- .. 

6.91 

38 ,3\ 

54.6\ 

NOTA: El tamaño se calcula con la longitud del diámetro ma-

yor del tumor, 

En relaci6n con los células que componen esta neoplasia 

(Cuadro Nº 4), en las formas puras, predominan los tipos A y 

B, per~ en las mixtas, las epitelioides con cerca del 501. 
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CUADRO Nº 4 

MELANOMA DEL TRACTO U\lllAL 

TIPO CELULAR 

FUSIFORME A 6 6.9i 

FUSIFORME B 28 3 2. si 

EPITELIOIDE 1 o 11. 6i 

MIXTOS: 

B Y EPITELIOIDE 31 36i 

FUSIFORME A y B 1 o 11. 6i 

FUSIFORME A,B y EPIT. 

EPITBLIOIDE SOLO O COMBINADO 42 48. si 

La falta total de melanina es rara en nuestros estudios 

y la pigmentaci6n moderada o intesa es la regla. (Cuadro NºS) 

La necrosis es un signo que está en relaci6n con neoformaci~ 

ncs que crecen rápidamente destruyendo parcialmente sus cél~ 

las por inadecuada nutrici6n, 

CUADRO Nº 5 

MELANOMA DEL TRACTO UVIlAL 

PIGMENTACJON 

INTENSA 
MODERADA 
AMELANOTICO 

46 

39 

TOTAL 86 

53. 4\ 

45.3\ 
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(Cuadro Nº 6). La necrosis desencadena cuadros inflam~ 

torios que pueden confundir el diagnóstico clínico. Hemos en 

centrado 26 casos en los que se asocian desprendimiento de -

retina y glaucoma. 

CUADRO Nº 6 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

NECROSIS - 30 - 34.S\ 

GLAUCOMA - 34 - 39.si 

DESP. RETINA - 67 • 77.9\ 

26 DESP. DE RETINA Y GLAUCOMA 

En los Cuadros Nº 7 y 8, se hace un análisis de la ex-­

tensi6n del melanoma a los tejidos orbitarios; en 13 estudios, 

9 tienen tipo celular E solo o combinado, 10 son de gran ta­

maño o con invasi6n total del globo ocular y 10 tienen necr~ 

sis, siendo también intensamente pigmentados 9 y moderadamen 

·te 4, se anotan metástasis al cerebro {en ojo obtenido en au 

topsia) y metástasis a hígado y muerte en 3 años después. 
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CUADRO Nº 7 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

F.XTENSION EXTRA-OCULAR A ORBITA 

TIPO CELULAR TAMA1i10 NECROSIS PIG'4ENTACION SOBREVIDA 

E XXX SI I 

E XXX SI M METASTASIS 
CEREBRO 

B XXX SI I ? 

E • SI I 

B·E XXX SI M 
B-E SI 
B·E XXX ? 

B * NO l 

E XXX M MUERE 3. 5 
AROS 

E XX NO M ? 

B X SI 1 ? 

B XX NO I ? 

B-E SI l ? 

E: Epitelioide, B: Fusiforme B, XXX: Mayor de 1 O mm., XX: M~ 

nor de 1 O mm., X: Menor de S mm,, *: Toda la cavidad ocular, 

I: Intensa, M: Moderada 
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CUADRO Nº 8 
·-=================== 

MELANOMA DEL TRACTO UYHAL 

ANALISIS DE LA EXTENSION A ORBITA 13 CASOS 

TIPO CELULAR E SOLO O COMRINADO 9 

TAMA~O =XXX • 6 * = 4 NECROSIS= 10 (2 INTENSA) 

PIGMENTACION INTENSA 9 MODERADA 4 

METASTASIS A CEREBRO 1 (OJO OBTF.N!DO DE AUTOPSIA) 

METASTASIS A HIGADO Y MUERTE 3,5 A~OS DF.SPUES 

Revisando los casos de extensión extraocular que suman· 

13, se anota que sólo en 2 de ellos se ha hecho exenteración 

orbitaria. (Cuadro Nº 9) 

CUADRO Nº 9 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

• EXTENSION F.XTRAOCULAR A ORRITA - 13 - 1St 

- EXENTERACION ORBITARIA 2 DE 13 

Cuando la neoformacidn invade totalmente el globo ocular, 

6 casos (Cuadros Nº 10 y 11), vemos que hay 4 con células tipo 

E solo o combinado, necrosis y pigmentación intensa. 
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CUADRO Nº 10 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

INVASION DE TODO EL GLOBO* 6 DE 86 - 6,9i 

T. CELULfiR NEC. EXT. EXTRA PIGM. 

B NO NO MOD, 

+E SI SI INT. 
+E SI NO INT. 
+E-B SI SI INT, 

B NO SI INT. 
+E-B SI NO INT. 

+ 4 CON T. CELULAR E, NEC. Y PIGM. INTENSA 

CUADRO Nº 11 
~=========================================== 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

ANALISIS DE INVASION TOTAL DF.L GLOBO 

- 6 CASOS -

TIPO CELULAR - 4 = E - SOLO O COMBINADO 

NECROSIS - 4 

EXT. ORBITARIA - 3 

PIGM, INTENSA - 5 

4 TIENEN T. CELULAR E, NECROSIS Y PIGM. INTENSA 

1' 
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Por otro lado, aquellos pequeflos, (Cuadro Nº 12) casi -

la tercera parte localizados en el cuerpo ciliar y en el 

iris, tienen predominio de células A y B, los 6 de ellos con 

glaucoma, un poco más de ia mitad con pigmentaciones intensa, 

3 con necrosis y 1 sola extensi6n orbitaria, 

CUADRO Nº 12 

MELANOMA DEL TRACTO UVE~L 

ANALISIS DE 20 TUMORES PEQUEIWS (MENOR 

DE 1 O mm.) 

13 COROIDES - 7 e.e. E IRIS 

TIPO CELULAR - A= 2 B = 12 AB = 3 E= 3 

6 CON GLAUCOMA - 3 CON NECROSIS - 11 PIG. INTENSA 

EXT. ORBITARIA 

En los pocos casos en que ha sido posible obtener el d! 

to de sobrevida o de muerte, s6lo en 4 hemos podido verificar 

muerte comprobada por metástasis de melanoma de tracto uveal. 

Revisando el Cuadro Nº 13, vemos combinación de éelulas, tam! 

fio moderado, necrosis en SO\, pigmentación moderada y exten­

sión orbitaria en sólo 2 casos. En uno de ellos, el ojo obt~ 

nido, durante la autopsia revela metástasis cerebral. 
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CUADRO Nº 13 

MELANOMA DEL TRACTO UVF.AL 

MUERTE POR MF.TASTASIS COMPROBADA 

T. CELULAR TAM. NEC. PIGM. EXT. O. MUERTE 

A-B XX NO M NO 6 AflOS 

E XXX SI M SI AUTOPSIA 

B-E XX NO M NO 3. 5 AflOS 

B XXX SI M SI 3.5 AROS 

En cuanto a la valoraci6n de sobrevida de B casos, los 

Cuadros Nº 14 y 15, nos dan los sigµientes datos: locali-­

zaci6n coroidea, la mayor!a son pequefios o mediano, sdlo -­

hay uno con glaucoma, necrosis en 2, el tipo celular prefe­

rentemente A y By s6lo en 3 epitelioide. Se ha hecho enu­

cleaci6n en todos y no se encontr6 extensi6n orbitaria. La 

sobrevida va de 2 1/2 afios a 20 afios, 
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CUADRO Nº 14 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

VALORACION DE SOBREVIDA. 

EDAD. SIT, TAM. GLAUC, NEC. PHiM. CEL. SOBREVIDA 

48 
SS 
74 

S6 
70 
80 
SS 
SS 

e.e. X NO NO MOD. 
c. XX NO NO MOD. 
c. XXX NO NO MOD. 
c. XX SI NO INT. 
c. XXX NO MOD. INT. 
c. XX NO NO MOD. 
c. XX NO NO MOD. 
c. XXX SI SI INT. 

ENUCLEACION EN TODOS - 'NINGUNO EXT. 

CUADRO Nº 1S 

MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

A-B 20 AflOS 
A-B 12 " 
B 11 " 

ll-E 11 

E 9 " 
A-B 7 " 
B-E 7 " 

ll 2 1 /2 " 

EXTRAOCULAR 

VALORACION DE SOBREVIDA - 8 CASOS 

SITIO - TODOS COROIDES - TAMAflO = 1 X - 4 XX - 3 XXX 

GLAUCOMA = NECROSIS = 2 

TIPO CELULAR A y B SOLO O COMBINADA EN S E en 3 

ENUCLEACION EN TODOS - NO EXTE'~SION ORBITA 

SOBREVIDA DE 2 1/2 A 20 AflOS 

\ 
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Cuadro Nº 16, en relación con el tratamiento 80 enucle! 

cienes, 3 exentcracioncs de órbita y 3 biopsias, estas esci­

sionales de tumores localizados en iris y cuerpo ciliar. 

CUADRO Nº 16 

-============================================ 
MELANOMA DEL TRACTO UVEAL 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

ENUCLF.ACION - - - - - - 80 

EXENTERACION DE ORBITA 3 

BIOPSIA - - - 3 

TOTAL - - 86 
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DISCUSION. 

El melanoma del tracto uveal es una enfermedad con una­

incidencia muy baja en nuestro medio. Rn los paises n6rdicos 

tiene una incidencia aproximada de 5 por mill6n de habitantes 

(Mork, 1961; Jensen, 1963; Raivio, 1977). Zimmerman (1962) -

informa una relaci6n de frecuencia de 170:1 entre caucásicos 

y no caucásicos, mientras que Yanoff (1975) da una relaci6n­

de 15:1, La enfermedad es más rara en personas de piel más­

pigmentada, como nuestras razas aborígenes y las de raza ne­

gra, En el Departamento de Patología de la Asociaci6n Para­

Evitar la Cegµera en México, que es uno de los centros de P~ 

tologín ocular del país, se han logrado recolectar solamente 

86 piezas operatorias de melanomas del tracto uveal, en 25 -

afios, 

La incidencia entre mujeres, en nuestro estudio, fué s~ 

perior a la de los hombres y es aún mayor que la reportada -
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por Jensen (1963) y por Raivio (1977). La edad promedio fuií 

de 50 afias, siendo el menor de 13 y el mayor de 75, lo cual 

concuerda con la reportada por todos los demás autores. 

El diagnóstico histol6gico del melanoma no ofrece difi 

cultades, sin embargo, los detalles son de gran valor para­

el pron6stico del paciente. La mayoria de los autores incla 

ye los tipos celulares fusiforme y epitelioide aunque los -

detalles varian de un autor a otro. Sin embargo, estos dos 

tipos celulares no son básicamente diferentes; observaciones 

hechas en cultivos tisulares y microscopio electr6nico sus­

tentan esta opini6n. Parece que los tipos celulares presen­

tes en un melanoma dado están determinados por las caracte­

risticas de crecimiento del tumor, F.n neoplasias de lento -

crecimiento las células están firmemente empacadas y son de 

forma fusiforme, Si el tumor empieza a crecer rápidamente, -

las células toman la forma redonda del tipo epiteliode. La 

células fusiformes se han interpretado como bien diferenci~ 

das, mientras que las de t,ipo epitelioide lo son menos. Por 

tanto, los tumores Je mayor tamafio y extensi6n tienen predo 

minio de células epiteliodes, En nuestro material, de los -

melanomas de mayor tamaño de los que invadieron totalmente­

el globo ocular y de los que presentaron invasi6n orbitaria, 
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la gran mayoría estuvieron compuestos por células de predo-­

minio epitelioide y también mostraron una pigmentación in -­

tensa. De los 20 tumores de tamafio pequefio, dnicamente 3:e! 

taban formados por células epiteliodes y 11 mostraban pig -­

mentación intensa. Solamente un tumor fué amélanótico. Ambos 

parámetros tipo celular y pigmentación, están en concordan-­

cia con los publicados por Callender (1931) y Nilder (1935)­

y aceptados casi universalmente. El tercer parámetro, que -­

está basado en la cantidad de fibras argirófilas por el tu-­

mor, no se realizó en nuestro estudio. 

Con respecto a su localización el 89i fué en coroides,­

el 1oi en cuerpo ciliar (siendo 2 casos en cuerpo ciliar so­

lamente y 7 casos que incluían cuerpo ciliar e iris) y O\ en 

iris sólamente. Estás cifras de acuerdo con las anotadas por 

Fuchs (1882), Reesc (1963), Jensen (1863), Ducke-F.hler (1966), 

Raivio (1977), aunque estos autores sí reportan casos que -­

afectan dnicamente al iris en una proporción variable de un-

5aun10$. 

Con respecto a la sintomatología, el 80i aproximadamente 

presentaron síntomas visuales (77.9\ de casos presentaron 

desprendimiento de retina). Jcnsen 11963) y Raivio (1977) re 

portan trastornos visuales en dos terceras partes de sus re! 
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ESTA TESIS UO nl!f 
SALIR DE LA BIBllO TECA 

pectivas series de pacientes. El glaucoma se encontr6 en un-

40\ y los signos inflamatorios en 351 en el presente material. 

Jensen reporta una frecuencia de 361 de hipertensión intra-­

ocular, mientras que Raivio de 27\, y ambos reportan una fr~ 

cuencia de 151 en la presencia de signos inflamatorios. El -

60\ de los tumores del cuerpo ciliar, aunque la mayoría de -

pequel\o tamal\o, mostraron elevación de la presión intraocular. 

La muerte por metástasis s6lamente ha sido comprobada -

en 4 casos (4.7\) en un tiempo variable de 3.5 a 6 años des­

pués de la enucleación, dos eran de tipo celular epitelioide 

y dos mixtos sin epitelioide; dos de tamal\o mayor de 10 mm.· 

y dos menor de 10 mm.; dos con extensión orbitaria. 

La sobrevida se ha seguido en 8 casos (71) en un perío· 

do variable de 2.5 a 20 al\os, cinco son del tipo celular fu· 

siforme y 3 epitelioide, 3 de tamal\o mayor de 15 mm. y 5 me­

nor de 10 mm, Estos dos dltimos datos, los casos compraba-­

dos por metástasis y los casos de sobrevida son tan pocos -­

que no se pueden inferir datos de importancia significativa 

para establecer un criterio de tratamiento. Sin embargo, en­

el capítulo que se refiere a tratamiento, hicimos una discu­

si6n al respecto en base a la literatura revisada. 
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~ONCLUSIONES. 

1 .- El melanoma del tracto uveal, por caracterfsticas racia­

les, es una enfermedad muy rara en nuestro medio. Ocupa­

el segundo lugar como neoplasia maljgna intraocular, de~ 

pu~s del mclanoma, en proporci6n de 2:1. Prácticamente -

no existe en niños y su situaci6n preferentemente es en"· 

la coroides. 

2.- El 54\ de nuestros casos han sido tumores con tnmaño me­

nor al medio convencional de 10 mm. 

3,- La pigmentaci6n fu€ siempre marcada, especialmente en -­

los de tipo celular E. 

4,· Los dntos clfnicos más frecuentes en el melanoma son: a) 

trastornos visuales, en el presente material, el 77\· pr~ 

sent6 desprendimiento de retina, b) glaucoma, presente -

en un 40\, y c) signos inflamatorios. 
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S.- Como dato especial de importancia, 13 de los 86 estudia­

dos mostraron propagación orbitaria y en sólamente 2 se­

programó excenteración orbitaria. 

6.- En los de tamaño pequeño predominara! los tipos celulares 

A y B. 

7.- En los 4 casos de muerte con metástasis comprobada el t!!_ 

mor fue de tamaño mediano a granrle, con pigmentación in­

tensa y de tipo celular E combinado. Un ojo fué de auto~ 

sia, dos murieron a los 3 y medio años y otro al año· de~ 

pués de la enucleación. 

8,- En los 8 casos de sobrevivencia el tumor fué de pequeño­

tamaño, de tipo celular A y B, mantenidos bajo vigilancia 

de 2 y medio a 20 años, En 74 casós se ignora la evolu-­

ci6n postoperatoria. 

9.- De los tumores que invadían todo el globo ocular y de los 

que presentaron extensión orbitariq, la gran mayoría eran 

de tipo celular E, su pigmentación y su necrosis era in­

tensa. 
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