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Ocular melanoma is the 
neoplasm transformation of 
melanocytes from the uvea, 
although it is a rare cancer, 
“is the primary malignant 
intraocular tumor more 
common in adults and has a 
high incidence of metastasis”.9

“The investigation of ocular 
melanoma prognostic factors 
is important for patient 
management and to understand 
the biological processes that 
influence the ability of tumors to 
metastasize hematogenously”. 
The ocular melanoma 
prognosis depends mainly on 
their clinical characteristics 
and histopatológicas.5
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  IntroducciOn

El melanoma ocular o uveal es 
una enfermedad en la cual se 
encuentran células cancerosas 
en la úvea. La úvea tiene 
células llamadas melanocitos. 
Cuando estas células se vuelven 
cancerosas, el cáncer se llama 
melanoma ocular y puede crecer 
en iris, cuerpo ciliar o coroides.
“Los melanomas de iris son 
raros; constituyen el 8% de los 
melanomas oculares. Presentan 
un tamaño pequeño y una relativa 
benignidad histopatológica. Se 
tratan eficazmente mediante 
excisión local. Los melanomas 
de coroides y cuerpo ciliar, en 

cambio, representan el 80% y 
12%, respectivamente, de los 
melanomas oculares y suponen 
una seria amenaza para la vida. 
Aproximadamente la mitad de los 
pacientes con un melanoma de 
úvea posterior morirán a causa 
de la enfermedad, 10 a 15 años 
después de la enucleación”. 
Y “las metástasis, aunque 
suelen aparecer en los primeros 
5 años tras el tratamiento, 
pueden observarse muchos años 
después”.13 La incidencia del 
melanoma maligno de coroides 
en la población general es baja. 
“Actualmente, la incidencia 
anual estimada de melanoma 
ocular en los Estados Unidos de 
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Norteamérica es de 7 casos por un 
millón de habitantes”.9 Mayoría 
de los melanomas oculares 
son asintomáticos, pueden 
manifestarse por visión borrosa, 
se descubren generalmente por 
examen oftalmológico de rutina 
y su diagnóstico es clínico. “El 
clásico tratamiento y el más 
utilizado para melanoma ocular 
es enucleación, aunque existan 
terapias conservadoras como: 
observación, fotocoagulación, 
braquiterapía epiescleral, 
radioterapia externa o resección 
local, mediante las cuales 
se consigue el control  local 
del tumor en el 70% de los 
casos”.15 “Aproximadamente, 
el 40% de los pacientes con 
melanoma uveal posterior que 
sufren enucleación desarrollan 
melanoma metastásico en el 
hígado después del diagnóstico 
inicial. Clínicamente, es 
infrecuente la evidencia de 
enfermedad metastásica en el 
momento de la presentación 
inicial, aunque existen sospechas 
de que en la mayoría de los casos 
existen metástasis incipientes 
subclínicas”. “Utilizando 
métodos convencionales (enzimas 
hepáticas en suero, ecografía...) 
la enfermedad metastásica puede 
ser detectada en solamente 1 
a 2% de los pacientes en el 
momento de la presentación”. 
“Se han propuesto protocolos de 
cuidado sistemático (mediante 
exámenes físicos, pruebas de 

función hepática, radiografía 
de tórax y estudios de imagen 
hepática, cada 6 meses a 1 año), 
pero su efectividad no ha sido 
todavía demostrada”.15, 3, 4   

  Factores 
  pronOsticos 
  ClInicos

Los factores pronósticos clínicos 
relacionados con el pronóstico 
incluyen: localización del tumor, 
tamaño del tumor, configuración 
del tumor y método de tratamiento 
(ver Tabla I)1

“Los melanomas del iris (3% 
de los casos) son generalmente 
anteriores y relativamente 
pequeños cuando son 
diagnosticados y tratados. Tienen 
la mortalidad más baja: 3-5% en 
10 años. Esto puede deberse al 
hecho de que estos tumores son 
relativamente pequeños cuando 
son diagnosticados y de ahí que 
tengan tipos celulares menos 
agresivos cuando se comparan 
con los melanomas de la úvea 

posterior”. Posteriormente, “en 
una gran serie (3.432 casos) de 
melanoma ocular  documentaron 
que el melanoma del iris presenta 
una mortalidad 10 veces más 
baja en que en el melanoma del 
cuerpo ciliar y de coroides”. Más 
recientemente, “identificaron los 
factores de riesgo de metástasis 
usando el método analítico de 
Kaplan-Meier, las metástasis se 
apreciaron en el 3% a los 5 años, 
5% a los 10 años y 10% a los 
20 años”. “Los factores clínicos 
estadísticamente significativos 
predictivos de metástasis 

subsecuentes en el melanoma 
del iris incluían: edad al 
diagnóstico, presión intraocular 
elevada, extensión del tumor 
posteriormente, extensión 
extraocular e intervención 
quirúrgica previa”. 2, 11, 12, 8 “El 
melanoma del cuerpo ciliar tiene 
un peor pronóstico”. “En una serie 
de 267 pacientes con melanoma 
ocular tratados mediante 
enucleación, la mortalidad a los 
5 años por melanoma del cuerpo 

Categoría Parámetro Seguimiento Resultados (%) Autor Años
Localización Iris

 
Cuerpo ciliar
 
Coroides

Mortalidad 10 años
Mortalidad 10 años
Mortalidad 5 años
Mortalidad 5 años
Mortalidad 5 años

6
5
53
22
14

Rones
Shields 
Seddon
Seddon
Seddon

1994
2000
1999
1999
1999

Tamaño Pequeño
 
 
Mediano
Grande

Mortalidad 5 años
Mortalidad 5 años
Mortalidad 5 años
Mortalidad 5 años
Mortalidad 5 años

16
3
1
32
53

Diener
Shields
Shields 
Diener
Diener

1992
2000
2000
1992
1992

Configuración Difuso Mortalidad 5 años 24 Shields 2000

Tabla I Factores pronósticos clínicos en el melanoma uveal
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ciliar fue del 53% y del 14% en 
el melanoma coroideo. De los 
136 pacientes con melanoma del 
cuerpo ciliar tratados con placas 
radioactivas, el análisis Kaplan-
Meier mostró una mortalidad 
del 22% a los 5años”.14, 7 “La 
medida de tiempo para desarrollar 
metástasis fue de 68 meses (con 
una variación de 25 a 178 meses). 
El único predictor de metástasis 
era el grosor tumoral superior a 
7 mm, los cuales eran 2’5 veces 
más propensos a desarrollar 
metástasis que los pacientes con 
melanoma de cuerpo ciliar más 
fino. Aunque los melanomas del 
cuerpo ciliar suelen ser de mayor 
tamaño que los melanomas 
coroideos en el momento del 
diagnóstico, se ha observado 
estadísticamente que el pronóstico 
es peor para los melanomas de 
cuerpo ciliar independientemente 
del tamaño y tipo celular de 
la neoplasia”.7  “Los factores 
predictivos de metástasis 
incluyeron: proximidad del tumor 
al disco óptico, crecimiento 
documentado del tumor y mayor 
grosor tumoral. Los melanomas 
coroideos “pequeños” (es decir, 
con altura de 1-3 mm y diámetro 
de 5-16mm), la mortalidad 
por melanoma a los 5 años fue 
solamente del 1%. Esto indica 
los bajos índices de mortalidad 
en los melanomas coroideos 
pequeños”.1 

  Factores 
  histopatolOgicos

Valorando detalladamente los 
aspectos histopatológicos del 
tumor en casos enucleados, se 
ha apreciado que los predictores 
significativos de supervivencia 
son los siguientes: tipo celular, 
actividad divisional de las células, 
arquitectura de la microcirculación 
(patrones vasculares), infilltrado 
lifoncitario asociado y presencia 
de extensión extraescleral (ver 
Tabla II).1   

En 1931, Callender propuso una 
clasificación del melanoma ocular 
basado en el tipo celular. Esta 
clasificación fue posteriormente 
modificada por McLean et al. 
(1983), mejorando la correlación 
entre el tipo de células 
proliferantes y la mortalidad. 
Así:10   
•	 Muchos de los tumores 

fusocelulares A fueron 
reclasificados como tumores 

benignos porque no producían 
la muerte del paciente. 

•	 Los melanomas fusocelulares 
tenían el mejor pronóstico, los 
epiteloides el peor y las formas 
mixtas tenían un pronóstico 
intermedio. La mortalidad 
específica por melanoma a 
los 15 años en pacientes con 
melanoma de tipo celular mixto 
fue tres veces mayor que la 
que originaban los melanomas 
de células fusiformes. Los 
tumores clasificados como 
de celularidad mixta varían 

en la proporción de células 
epiteliodes, siendo el prónostico 
peor en los melanomas uveales 
con celularidad mixta que 
contienen abundantes células 
epiteliodes.

“Puesto que la caracterización 
del tipo celular es bastante 
subjetiva se han propuesto 
criterios morfométicos. El área 
nucleolar es mayor y pleomórfica 
en las variantes más malignas 

Categoría Parámetro Seguimiento Resultados (%) Autor Años
Tipo celular Fusiforme

Mixto
Actividad

Mortalidad 15 años
Mortalidad 15 años
Mortalidad 15 años

20
60
75

McLean
McLean 
McLean

1982
1982
1982

Actividad mitótica Baja
Media
Intensa

Mortalidad 6 años
Mortalidad 6 años
Mortalidad 6 años

16
32
53

McLean
McLean
McLean

1982
1982
1982

Vascularización Ausente
Presente

Mortalidad 10 años
Mortalidad 10 años

10
50

Folberg
Folberg

1993
1993

Infiltrado linfocita-
rio tumoral

Escaso
Intenso

Mortalidad 15 años
Mortalidad 5 años

30
62

Cruz
Cruz

1990
1990

Extensión extraes-
cleral

Ausente
Presente

Mortalidad 10 años
Mortalidad 10 años

37
75

Seddon
Seddon

1983
1983

Tabla II Factores pronósticos histopatológicos
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de melanoma ocular. Así se ha 
comprobado al advertir que la 
desviación estandar del área 
nucleolar (como medida del 
pleomorfismo nucleolar) es 
pronósticamente significativa. 
Sin embargo, la medida de 
este parámetro requiere un 
equipamiento especializado y 
precisa bastante tiempo para 
realizarla. Por ello, se ha acudido 
a la medida de diámetros de los 
10 nucleolos mayores, como 
un método más simple y que 
proporciona similar información 
pronóstica”.10 “La actividad 
mitósica ha demostrado tener 
valor pronóstico. Los tumores con 
baja actividad mitósica tenían un 
buen pronóstico, con mortalidad 
a los 6 años del 15%, comparada 
con el 56% de mortalidad que se 
advertía en tumores con elevada 
actividad mitósica”.10  “Recientes 
estudios han demostrado que la 
presencia de la microcirculación 
(vascularizaciones) constituye 
un importante predictor de 
muerte metastásica, incluso 
más significativo que el tamaño 
del tumor, el tipo celular y 
la localización del tumor”.6    
“Alrededor del 5-10% de los 
melanomas oculares muestran 
cierto grado de infiltrado 
linfocitario. El aumento del 
número de linfocitos se asociaba 
significativamente con el 
descenso de supervivencia, 
incluso cuando eran valorados 
otros factores”.10 “La presencia 

de extensión extraescleral se 
observa en alrededor del 8% 
de los ojos enucleados por 
melanoma ocular”. En tales 
casos la mortalidad a los 10 años 
estaba duplicada hasta alrededor 
del 75%, respecto a los casos 
en los que no existía extensión 
extraescleral. Los tumores 
originados en el cuerpo ciliar 
suelen ser mayores y, por ello, es 
más probable que se asocien con 
extensión extraocular.1  

  ConclusiOn

Varios factores pronósticos 
clínicos y histopatológicos 
han sido identificados, aunque 
con diferente significado, en el 
melanoma ocular. “Estos factores 
pronósticos en el melanoma 
ocular están prácticamente 
relacionados todos ellos con las 
características del tumor y no 
con aspectos referidos al huésped 
o al ambiente (incluyendo las 
modalidades terapéuticas). 
Podrían establecerse 2 categorías 
de factores pronósticos en el 
melanoma ocular”.13   
1) Esenciales: localización y 
tamaño del tumor.
2) Adicionales: configuración del 
tumor, tipo (morfología) de las 
células neoplásicas, arquitectura 
de la microcirculación (patrones 
vasculares) infiltrado linfocitario 
asociado y extensión extraescleral.
En definitiva, de lo que se 
trata estudiando “los factores 

pronósticos es poder detectar 
los casos con mayor riesgo de 
metástasis y, por consiguiente, 
de muerte por melanoma. Estos 
pacientes pueden ser candidatos 
a una terapia adyuvante sistémica 
(inmunoterapía o quimioterapia); 
sin embargo, en el momento 
actual el papel de estos métodos 
terapéuticos no se ha establecido 
de manera convincente”.11   

  Resumen

El melanoma ocular es la 
transformación neoplasia de 
melanocitos procedentes de la 
úvea, aunque es un cáncer poco 
común, “es el tumor maligno 
primario intraocular más 
frecuente en adultos y presenta 
una incidencia elevada de 
metástasis”.9    “La investigación 
de los factores pronósticos del 
melanoma ocular es importante 
para el manejo del paciente y 
para comprender los procesos 
biológicos que influyen en la 
capacidad de los tumores para 
metastatizar hematógenamente”. 
El pronóstico del melanoma 
ocular depende principalmente 
de sus características clínicas e 
histopatológicas.5
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