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REVISION DE TEMA

Tumores de cuerpo ciliar: diagnostico ecografico

Cecilio Francisco Velasco-Barona, Moravia Suérez-Tata, Donny Reyes-Bazua, Abelardo A. Rodriguez-Reyes,
Eduardo Moragrega-Adame

RESUMEN

El diagndstico tanto clinico como histopatol6gico de los tumores del cuerpo ciliar representa un verdadero reto. Debido

a su localizacion, son de dificil estudio.

El presente trabajo consiste en una revision de las caracteristicas clinicas, ecogréficas y anatomopatoldgicas de los
principales tumores de cuerpo ciliar haciendo énfasis en la utilidad de la ecografia estandarizada para establecer un

diagndstico presuntivo.
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SUMMARY

Diagnosis of ciliary body tumors, either clinical and histopathologic, represents a real challenge. The localization of

these tumors makes them difficult to study.

The current paper is a review of the main clinical, echographic and histopathologic features of the ciliary body tumors,
highlighting the importance of standarized echography for establishing a presumptive diagnosis.
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INTRODUCCION

Los tumores del segmento anterior se originan principal-
mente del irisy del cuerpo ciliar (1).

El diagndstico de estos tumores, a pesar de realizar un
estudio clinico amplio, representa un verdadero reto, sien-
do necesario ayudarse de estudios de imagen, como la
ecografia ocular, la cual aporta importantes datos para es-
tablecer un diagndstico.

Es imperativo un examen oftalmolégico completo ini-
ciandolo con una buena anamnesis, capacidad visual,
biomicroscopia, tonometria, gonioscopia, oftalmoscopia y
transiluminacion.

En la anamnesis hay que hacer énfasis en la historia fa-
miliar de cancer no ocular y, en caso positivo, es importan-
te investigar € tipo, localizacion, tratamiento e historia de
metéstasis. Determinar si hay antecedentes de inflamacién
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ocular y/o trauma, sintomas iniciales y tiempo de evolu-
cion de los mismos. La edad, €l sexo y laraza son aspectos
importantes que nos orientan epidemiol 6gicamente.

La biomicroscopia debe dirigirse hacia la valoracion
detallada de los vasos conjuntivales y epiesclerales, signos
de uveitis anterior y/o posterior, angulo camerular
(gonioscopia), caracteristicas del irisy presencia de catara-
ta focal o total. Una vez lograda la méxima dilatacion
pupilar, debe complementarse con el examen del cuerpo
ciliar y de la totalidad de la retina con la ayuda de lentes
aéreos (78 D, 90 D) y de contacto como el de tres espejos
de Goldman. En caso de detectarse una lesién sospechosa,
debe describirse: forma (de hongo, aplanada, de domo, fu-
siforme), superficie (rugosa, lisa), color (blanquecino, ama-
rillento, naranja, marrén, negruzco), dimensiones aproxi-
madas (alturay base), localizacion anatémica (iris, cuerpo
ciliar), extension (en cuadrantes u horarios) y compromiso
de estructuras adyacentes (invasion del angulo, raiz del iris
y/o coroides). No debe olvidarse hacer transiluminacion a
toda lesion en cuerpo ciliar o en coroides anterior. En los
tumores més pigmentados se aprecia una sombra esclera
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(transiluminacion negativa) y en los menos pigmentados la
luz sera transmitida a través de la masa (transiluminacién
positiva).

La ecografia ha demostrado ser de suma utilidad en el
diagnéstico diferencial de estos tumores a través de sus di-
ferentesmodalidades: bidimensional (B-scan), unidimensio-
nal (A-scan), de contacto o de inmersion, tridimensional y
la ultrabiomicroscopia (UBM).

El modo B define laforma de la tumoracidn, su superfi-
cie, su localizacion, sus dimensiones y su relacion con las
estructuras adyacentes.

La ecografia “A” estandarizada informa sobre la
reflectividad, estructura interna, presencia de signos de
vascularidad y altura de lalesion en estudio, orientando de
esta forma en cuanto a su arquitectura histolégica. Sin em-
bargo, para ello es necesario que la lesion tenga una altura
mayor a 2-3 mm.

El ultrasonido tridimensional es particularmente Util en
el diagndstico y manejo de tumores intraoculares en polo
posterior, pero para segmento anterior alin esta en investi-
gaciony, por lo pronto, no es accesible en laclinica. Proce-
sa imagenes computarizadas obteniendo una imagen
tridimensional de la patologia ocular. El andlisis interactivo
del rastreo tridimensional hace posible realizar cortes obli-
cuos 'y coronales para calcular el volumen de la lesién me-
diante un post-proceso, pudiendo asi calcular la cantidad
de radiacion a utilizarse en el tratamiento de los tumores y
determinar su control post-tratamiento.

Las imégenes por UBM (ultrasonido de alta frecuencia)
son comparables a un corte histopatol6gico de baja
magnificacion, por 1o que es posible analizar la relacién
del tumor con las estructuras adyacentes, asi como su for-
ma, superficie y tamafio. Como limitante tiene una profun-
didad de estudio de sélo 4 mm, ya que a mayor frecuencia,
mayor resolucion pero menor penetracion y, hasta la fecha,
no existen imagenes tipicas.

MELANOMA DE CUERPO CILIAR

El melanomaeslaneoplasiamaligna primariamaés frecuente
en el segmento anterior. EI melanoma uveal es mas fre-
cuente en coroides que en iris y cuerpo ciliar. Cuando esta
localizado en €l iris tiende a ser mas pequefio y visible, por
lo cual puede detectarse en forma temprana.

Los melanomas de cuerpo ciliar son mas dificiles de evi-
denciar ya que, debido a su localizacion, se diagnostican
tardiamente cuando ya tienen gran tamafio (2, 3).

En el Hospital Luis Sanchez Bulnes delaAsociacion para
evitar la Ceguera en México I1AP, de 1957 a 2003 se estu-
diaron 579 tumores intraoculares de los cuales 200 fueron
pigmentados. De éstos, 44 ocurrieron en cuerpo ciliar, co-
rrespondiendo 15 casos (34.09%) amelanoma (Fig. 1) (4).

Refiriéndonos en forma particular al melanoma de cuer-
po ciliar, la biomicroscopia aporta signos directos alta-
mente sugestivos de malignidad: lesion solitaria unilateral,
de altura mayor o igual a 3 mm, con o sin pigmento, pre-
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Fig. 1. Melanoma de cuerpo ciliar e iris con crecimiento en for-
ma de domo.

sencia clinica de vascularizacion, dispersion pigmentariay
evidencia de crecimiento (5, 6). Entre los signos indirectos
que hacen sospechar malignidad y que pueden apreciarse
en la mayoria de los casos estan: dilatacion de vasos
epiesclerales en el mismo cuadrante que el tumor (vaso
centinela), extension extraescleral, signos de uveitis ante-
rior, presencia de neovasos en € iris, infiltracion y abom-
bamiento del iris (con o sin estrechamiento del angulo
camerular), discoria, ectropion uveal, catarata sectorial,
subluxacion del cristalino (astigmatismo lenticular irregu-
lar), dispersion pigmentariay desprendimiento de retina (7,
8).
El melanoma de cuerpo ciliar se presenta con la misma
frecuencia en cualquier cuadrante, a diferencia de la pre-
sentacion en iris donde se afecta con més frecuencia el sec-
tor inferior.

En laliteratura mundial se reporta que la edad de presen-
tacion es en mayores de 60-65 afios, sin embargo, en nues-
tra casuistica se evidenciaron cinco casos en pacientes en-
tre 16 y 35 afios (1, 4).

Histopatol 6gicamente hay ensanchamiento del cuerpo
ciliar aexpensas de nidos compactos de célul as neopl asicas,
la mayoria de las veces provistas de pigmento melanico
intracitoplasmatico. L os tipos celulares son |os mismos que
|os que se presentan en |os melanomas de coroides. De acuer-
do con la clasificacion de Callender modificada, los tumo-
res mas frecuentes en esta localizacion son los de tipo mix-
to, los cuales tienen mal prondstico debido a la presencia
de células epitelioides. Estos tumores, por |o general, pre-
sentan NUMerosos vasos sanguineos dispuestos de manera
variable. Las zonas de necrosis son muy poco frecuentes
(Fig. 2).

El ultrasonido sigue siendo un excelente método para
monitorizar tamafio, localizacién, crecimiento y extension
posterior de estas lesiones (9).

Al estudio con Modo B (Fig. 3), tipicamente se aprecia
masa en forma de domo de densidad homogénea, superfi-
cie lisa, por detras del iris, que involucra cuerpo ciliar y
que puede extenderse posteriormente hacia pars plana o
coroides periférica 'y, anteriormente, hacia iris.
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Fig. 2. Fotomicrografia de melanoma de cuerpo ciliar que mues-
tra una mezcla de células epitelioides y células fusiformes (H-E,
amplificacion original 10x).

Fig. 3. Ecograma B de contacto que muestra melanoma del cuer-
po ciliar.

Fig. 4. EcogramaB con técnicadeinmersién. Melanomadel cuer-
po ciliar.

Mayo-Junio 2004; 78(3)

Fig. 5. Ecograma A, mostrando reflectividad interna baja, que
corresponde a melanoma de cuerpo ciliar.

Fig. 6. Ultrabiomicroscopia de tumor de alta densidad depen-
diente de cuerpo ciliar, correspondiente a melanoma.

El método de contacto es el mas utilizado para demostrar
su extension hacia coroides periféricay el de inmersion
paraextension alacdmaraanterior (Fig. 4). Estedltimo esel
método indicado para documentar la topografiay medir el
espesor del tumor.

Al estudio con Modo A estandarizado (Fig. 5), son carac-
teristicos unareflectividad media abaja, estructurainterna
regular, fendbmeno de vascularidad positivo y, en algunos
casos (melanoma cavitario), pueden apreciarse imagenes
quisticas en su interior (10-13). La densidad homogénea se
explicapor el hecho de ser unatumoracion con células uni-
formesy compactas. Labajareflectividad se debe alaabsor-
cion de gran parte de las ondas ultrasonicas. El signo de
vascularidad positiva es por ser lesion atamente vasculari-
zada.

Al estudio con UBM, se evidencia una lesion dependien-
te de cuerpo ciliar en formade domo, de densidad homogé-
nea, sdliday, dependiendo de su tamafio, presenta atenua-
cion (Fig. 6).

Este tumor puede extenderse haciairis, coroides, retinay
esclera siendo dificil determinar el origen anatdmico del
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L
Fig. 7. Leilomioma de cuerpo ciliar que abarca del meridiano de
lasV a delas XI.

mismo. En el caso de extenderse haciael segmento anterior,
es mandatorio realizar gonioscopia para evaluar €l espolon
escleral y lamembrana de Descemet, pues son puntos clave
para determinar invasion tumoral del dngulo camerular.
Ecogréficamente, sedescribe en laliteraturaquelainvasion
a éngulo camerular puede apreciarse con ultrasonido de
atafrecuencia UBM como una pérdida de la configuracion
aguda del dngulo camerular asumiendo forma convexa o
linear (10). También la extension a segmento posterior
puede determinarse por ultrasonido pudiendo apreciarse
crecimiento hacia el ecuador o hacia la superficie del
cristalino ocasionando oclusion del eje visua e, incluso,
dislocacion cristaliniana (10).

Se hadocumentado unaformaclinicadifusao retinoinva-
siva del melanoma de cuerpo ciliar que tiende a confundir-
se con el melanoma en anillo. Difiere de éste en que su
crecimiento es lento y en que las células neoplésicas proli-
feran haciala cavidad vitrea, hialoidesy retina adyacen-
te, infiltrando la retina neurosensorial local y, através de
ésta, a nervio Optico sin afectar coroidesy retina distante
(14). Lainvasion escleral puede apreciarse ecogréficamente
como pérdida de integridad a nivel de la interfase
coroidoescleral, como una disminucion de la reflectividad
escleral o como unalinea ecolucidareferidaen laliteratura
como larepresentacion de lainvasion tumoral de unavena
emisaria (9, 10, 15).

LEIOMIOMA

El leiomioma uveal es un tumor extremadamente raro tan-
to eniriscomo en cuerpo ciliar (16). Se considera que es de
origen mesoectodérmico ya que el musculo liso de estas
estructuras deriva de la cresta neura (17, 18). Esta lesion
es dificil de diferenciar clinicamente de los melanomas,
sin embargo, existen caracteristicas que pueden ayudar a
diagnastico.

Se presentaen mujeresjévenes, puede afectar cuerpo ciliar
0 coroides periférica, siendo raro en polo posterior. Tiende a
crecer en el espacio supraciliar o supracoroideo (entrelalvea
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Fig. 8. Células con escaso citoplasma y nucleos redondos dis-
puestas en una matriz fibrilar (leilomioma de cuerpo ciliar) (H-E,
amplificacion original 20x).

y laesclera) y no parece provenir del estroma uveal. Es una
lesion relativamente amelandtica, en forma de domo, con
superficielisay caracteristicamente presentatransiluminacion
positiva a pesar de ser unalesion sdlida (19).

En laAsociacion paraevitar la Cegueraen México, ocupa
2.27% (1 caso) de las neoplasias del cuerpo ciliar, y se
presentd en una paciente femenina de 19 afios (4) (Fig. 7).

A pesar de ser una neoplasia benigna, puede crecer y ad-
quirir gran tamafno produciendo complicaciones como
subluxacion del cristalino, glaucomay desprendimiento de
retina. Su crecimiento es lento, motivo por el cual no pro-
duce sintomas en etapas tempranas (20).

Por microscopia de luz, los leilomiomas estan compues-
tos por fasciculos entrecortados de células fusiformes pro-
vistas de moderada cantidad de citoplasma de bordes mal
definidos y nucleos alargados de extremos romos sin
nucléolos prominentes ni figuras de mitosis. Entre las célu-
las fusiformes estan presentes cantidades variables de vasos
sanguineos. En €l cuerpo ciliar existe una variedad denomi-
nada |eiomioma mesoectodérmico que, adiferenciadel tipo
convencional, esta formado por células con escasa cantidad
de citoplasma de bordes mal definidosy nuicleos redondos a
ovales, sin atipiani mitosis. Estas células se disponen en un
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Fig. 9. Modo B por inmersion. Leiomioma de cuerpo ciliar.
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Fig. 10. Modo A: muestra baja reflectividad con estructura inter-
na irregular que corresponde a leiomioma del cuerpo ciliar.

estroma laxo de aspecto fibrilar, mezclado con numerosos
vasos sanguineos de paredes delgadas (Fig. 8).

Al examen ecogréfico Modo B (21) (Fig. 9), se observa
unalesion elevada dependiente de cuerpo ciliar, de aspec-
to solido, en forma de domo, con bordes bien definidos y
densidad homogénea. Al estudio con Modo A lareflectividad
interna es media-baja, con estructura interna ligeramente
irregular y altamente vascularizada (Fig. 10). Dichas ca-
racteristicas ecogréficas estan dadas por la disposicion de
las células y por la presencia de vasos.

Al estudio con UBM, puede apreciarse unalesion solida,
bastante homogénea, dependiente de cuerpo ciliar, menos
densa que € melanoma de igual localizacion, en forma de
domo, con pequefios y multiples espacios quisticos en su
interior (Fig. 11).

MELANOCITOMA DE CUERPO CILIAR
Se trata de una neoplasia benigna considerada como una

variante de nevo, compuesta por células poliédricas con
abundante citoplasma densamente pigmentado. Este tumor

Fig. 12. Foto clinica de melanocitoma de cuerpo ciliar.

se localiza con mayor frecuencia en la cabeza del nervio
optico (22). Cogan lo denomin6é nevo magnocelular del
nervio optico (23, 26).

El melanocitoma de cuerpo ciliar, a diferencia del de la
cabeza de nervio o6ptico, puede presentar necrosis espe-
cialmente luego de trauma quirdrgico o accidental (24).
Tiende a simular clinicamente a un melanoma ya que pue-
de cursar con hipema, corectopia o glaucomade dificil con-
trol y, a cavitarse, lo imita también ecogréficamente (25).
Puede presentar extension extraescleral (24, 27).

El melanocitoma de cabeza de nervio Optico predomina
en pacientes de raza negra, en tanto que el de cuerpo ciliar
ocurre mas en pacientes de piel morena (11). Laedad prome-
dio de presentacién es después de la tercera década de la
viday existe unasutil preferenciapor el sexo femenino (26).
Clinicamente es una lesion en forma de domo, muy
pigmentada, de superficie lisa, transiluminacion negativay
Su crecimiento progresivo puede comprometer el ge visual
(Figs. 12, 13).

Howard y Forres describen una incidencia de 0.6% (5
melanocitomas) en 907 tumores intraocul ares pigmentados

Fig. 11. Ultrabiomicroscopiamostrando gran tumoracion de cuer-
po ciliar con densidad heterogénea, que corresponde aleiomioma.
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Fig. 13. Imagen clinica de la sombra provocada por tumoracion
pigmentada de cuerpo ciliar debida a melanocitoma.
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Fig. 14. Tumor nodular de superficie externa lisa y color café
negruzco. Melanocitoma de cuerpo ciliar.

estudiados (28). En la Asociacion para Evitar la Cegueraen
México, la incidencia del melanocitoma en 44 tumores de
cuerpo ciliar estudiados de 1957 a 2003 es de 2.27% (1
caso) (4).

Si setiene laimpresién diagndstica de melanocitoma del
cuerpo ciliar, debe realizarse seguimiento para descartar
crecimiento, ya que existen reportes que documentan
transformacion amelanoma (29, 30).

M acroscopicamente, son tumores densamente pigmen-
tados, de superficie lisa y bordes bien delimitados.
Histopatol 6gicamente estan compuestos por células gran-
des poliédricas con abundante pigmento melanico intracito-
plasmatico y nucleos redondos a ovales, sin nucléolos
prominentes ni figuras de mitosis. Los melanocitomas del
cuerpo ciliar, adiferenciadelos que selocalizan en lacabeza
del nervio éptico, frecuentemente presentan “ pseudoqui stes’
sin revestimiento epitelial, la mayoria de los cuales se en-

Fig. 15. Laminas de células poliédricascon abundante citoplas-
ma y nucleos redondos (preparacion blanqueada, amplificacion
original 20X.
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Fig. 16. Ecograma B. Tumoracion en forma de domo con gran
atenuacion del sonido correspondiente a melanocitoma.

cuentran ocupados por cantidades variables de histiocitos
fagocitando pigmento melanico (Figs. 14, 15). A diferencia
de otras neoplasias del cuerpo ciliar, en este tumor se
encuentra menor nimero de vasos sanguineos.

Al estudio ecografico con Modo B (Fig. 16) seapreciauna
masa a nivel del cuerpo ciliar en forma de domo, bordes
definidos, muy densay con gran atenuacion.

La reflectividad (Modo A estandarizado) (Fig. 17) es
media-alta con estructura interna regular, sin evidencia de
vascularidad, espacios quisticos pequefios en su interior y
presencia de atenuacion importante (21, 31). Debido a la
gran cantidad de pigmento, lamayoriade las ondas de ultra-
sonido son reflejadas dando asi una alta reflectividad pero
con gran atenuacion.

Si al estudio ecografico de control de un melanocitoma
se evidencia disminucion en su reflectividad con aumento
de tamafio y/o signos de vascularidad, es criterio para pen-
sar en una probable transformacion a melanoma.

La ultrabiomicroscopa (Fig. 18) es de gran utilidad para
medir tumores del cuerpo ciliar con dimensiones menores
de 4 mm de profundidad o pequefias |esiones que no pueden

Fig. 17. EcogramaModo A. Muestra reflectividad media-alta con
espacios quisticos y atenuacion que corresponde a melanocitoma.
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Fig. 18. Ultrabiomicroscopia mostrando tumoracion de cuerpo
ciliar con ata densidad y gran atenuacion posterior, correspon-
diente a melanocitoma.

ser detectadas por modo B (10 MHz), proporcionando
detallesinternosdelasuperficie del tumor y permitiendo una
localizacién mas precisa de su extension posterior y lateral.
Esta informacion es importante si se considera una
iridociclectomia como posible tratamiento. Laimagen del
melanocitoma del cuerpo ciliar por UBM es la de un tumor
de densidad homogénea con pequefias cavidades que simu-
lan muy pequefios quistes en su interior y caracteristica-
mente presenta gran atenuacién, su forma es de domo vy,
dependiendo del tamafio, puede causar desplazamiento del
cristalino y del iris.

MEDULOEPITELIOMA (DIKTIOMA)

El medul oepitelioma es una neoplasia congénita, rara, que
se origina del epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar. Se
ha descrito con mayor frecuencia en nifios en la primera
década de la vida (32). En nuestro hospital, existen tres
casos de meduloepitelioma del cuerpo ciliar, 1o cual equi-
vale a unaincidencia de 6.81% (4).

Clinicamente se puede presentar como unamasaocupativa
dependiente de cuerpo ciliar con espacios quisticos gran-
des en su interior que se asocia con quistes en iris. Existe
un caso documentado histopatol 6gicamente de presenta-
cion clinica atipica con anisocoria, catarata focal, membra-
na cicliticay sin evidencia de masa en cuerpo ciliar (33).
Los diktiomas se clasifican en teratoideosy no teratoideos
(34). A pesar de ser unatumoracion benigna, puede compor-
tarse diferente, ya que en ocasiones posee elementos
histol 6gicos semejantes al retinoblastoma lo que le otorga
la capacidad de invasion local e, incluso, de recidivar (35).
También puede erosionar €l irisy extenderse a la camara
anterior haciéndose visible, ocasionar neovascularizacion
del iris, glaucomay/o catarata (36).
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Fig. 19. Tumor de cuerpo ciliar de aspecto carnoso y color
asalmonado (medul oepitelioma).

Histopatol 6gicamente, esta neoplasia se divide en no
teratoidey teratoide. El tipo masfrecuente esel no teratoide,
el cual esta formado por nidos sélidos o estructuras
tubuloglandulares de tamafio variable, muchas de ellas di-
latadas y de aspecto quistico (Fig. 19). En €l interior de los
quistes se encuentra un material de caracteristicas simila-
res al vitreo, €l cual se hace més evidente con tinciones
para mucopolisacéridos acidos del tipo del azul alciano y
del hierro coloidal. Dichasformacionestubul ares se encuen-
tran revestidas por un epitelio cilindrico simple o
estratificado, con discreto pleomorfismo celular, hipercro-
masianuclear y algunas mitosis. En ocasiones, tumores poco
diferenciados pueden presentar rosetas de Flexner-
Wintersteiner simulando un retinoblastoma. Estas neoplasias
tienen cantidades variables de vasos sanguineos dispuestos
a azar.

Ecogréficamente, al Modo B se presenta como una
tumoracion en forma de domo, densidad heterogénea, con
grandes espacios quisticos en su interior, localizada en la
region del cuerpo ciliar (Fig. 20). Ciertas formas de
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Fig. 20. Estructuras tubuloglandulares en el estroma del cuerpo
ciliar (H-E, amplificacién original 4x).
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Fig. 21. Técnica B de inmersion axial de meduloepitelioma
(Ultrasound of the Eye and Orbit. Frasier S, Green R, 2002).

medul oepitelioma contienen cartilago produciendo ecos de
extremada alta reflectividad. Se pueden desprender células
hacia el vitreo desarrollando quistes a ese nivel. Al estudio
A estandarizado, la reflectividad es alta, estructura interna
irregular, con moderada vascularidad y multiples espacios
quisticos en su interior (21, 37) (Figs. 21, 22). Estas carac-
teristicas se explican por la heterogeneidad de la arquitec-
tura histolégica de la lesion.

ADENOMA DEL EPITELIO NO PIGMENTADO DEL
CUERPO CILIAR

Las neoplasias del epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar
(ENPCC) pueden ser congénitas o adquiridas. Delas congé-
nitas, la mas representativa es el meduloepitelioma (38).
Los tumores adquiridos del ENPCC pueden ser benignos
(adenoma) o malignos (adenocarcinoma) y son extremada-
mente raros (39). En el Hospital Luis Sanchez Bulnes de la
Asociacion para evitar la Ceguera en México su incidencia
es de 2.27 % (un caso) en 44 tumores de cuerpo ciliar
estudiados (4).

Clinicamente, son indistinguibles de un melanoma
amelandtico o de un carcinomadel cuerpo ciliar (40).

Fig. 22. Modo A muestrareflectividad altaestructurainternairre-
gular, espacios quisticos. (Ultrasound of the Eye and Orbit. Frazier
S, Green RL. 2002.)
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Fig. 23. Discoriaen MXI (OD) y catarata total.

—

Fig. 24. Adenoma del ENPCC que desplaza a EP del iris en sec-
tor temporal superior.

Fig. 25. Cristalino opacificado y subluxado. Se aprecia estrecha-
miento de la camara anterior en sector inferior.
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Fig. 26. Fotomicrografia que muestra patréon sdlido de células
con citoplasma intensamente eosindfilo (H-E, amplificacion ori-
ginal, 20x). Adenoma de epitelio de cuerpo ciliar con diferencia-
cion oxifilica

Fig. 27. Células neoplésicas con citoplasma finamente granular
(T. Masson, magnificacion original 20 X). Adenoma de epitelio
de cuerpo ciliar con diferenciacién oxifilica

Fig. 28. Ecograma Modo B correspondiente a adenoma del
ENPCC.
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Generamente el diagnostico se hace en adultos después
de la cuarta década de la vida y no existe predileccién por
Sexo o raza. Su crecimiento es lento por lo que el paciente
puede estar asintomético o referir disminucion progresiva e
indolora de la agudeza visual, cursando con discoria, cata-
ratafocal o total y/o cristalino subluxado (38-41) (Figs. 23,
24, 25). A labiomicroscopia, la presencia de vasos centi-
nela no es comun en los tumores derivados del ENPCC, sin
embargo, S se presenta, muestra vasos pequefios y menos
prominentes que |os que ocurren en el melanoma de cuerpo
ciliar. También pueden apreciarse signos de uveitis ante-
rior con célulasy flare en camara anterior y en vitreo ante-
rior (42).

El adenoma del ENPCC tiene superficie irregular o
multilobulada, de un color ligeramente bronceado lo que le
da la capacidad de transiluminar, aungue no tan marcada-
mente como en el leiomioma (43). Esta neoplasia puede
cursar con pequefias lesiones satélites a nivel del iris, las
cuales probablemente se deben a disrupcion de la continui-
dad del epitelio por la abundante produccién de acido
hialurénico y moco (42).

Histopatol 6gicamente, puede presentarse bajo patrones
solido, papilar, tubular y/o quistico. Las células que confor-
man este tumor generalmente muestran moderada cantidad
de citoplasma de bordes bien definidos y nicleos redondos
aovales sin nucléolos prominentes ni mitosis (Fig. 26). En
las luces de las formaciones tubulo-glandulares pueden
encontrarse cantidades variables de material eosindfilo
amorfo que corresponde a écido hialurdnico, el cual se hace
mas evidente con tinciones especiales del tipo del azul
alciano y del hierro coloidal. En uno de los casos de los
archivos de nuestro hospital, €l tumor presentd un patron
predominantemente solido, compuesto a su vez por células
con citoplasma finamente granul ar intensamente eosindfilo,
lo que se interpretd6 como diferenciacion oxifilica u
oncocitica que traduce un alto contenido de mitocondrias
en el citoplasma de dicha poblacion celular (Fig. 27). Ante
estos hallazgos, es necesario descartar una probable metas-
tasis. Hasta donde es de nuestro conocimiento, éste corres-
ponde al primer caso informado en laliteratura de adenoma
del epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar con diferencia-
cion oxifilica u oncocitica

Al estudio ecogréafico Modo B existen caracteristicas bien
distintivas como lesion dependiente de cuerpo ciliar, de
bordes bien definidos, forma de domo, densidad homogé-
neay sin atenuacion (Fig. 28). Al Modo A estandarizado se
aprecia lesion de borde anterior bien definido, estructura
interna regular, reflectividad media-alta, sin fenémeno de
vascularidad (Fig. 29) (11, 40). Laimagen obtenidapor ultra-
sonido de alta frecuencia (UBM), es sdlida, de densidad
homogéneay con muy poca atenuacion (Fig. 30).

CONCLUSION

Los tumores de cuerpo ciliar son de dificil diagnostico de-
bido a su localizacion que hace complicada su exploracion.
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Fig. 29. Ecograma modo A estandarizado que muestra
reflectividad media-alta y estructura interna regular, correspon-
diente a adenoma del ENPCC.

Fig. 30. Ecograma de alta frecuencia (UBM) correspondiente a
adenoma del ENPCC.

Cuadro 1. Diagnéstico diferencial por clinica

Edad Sexo Vasos Uveitis Transiluminacion
(afios) epiesclerales anterior
Melanoma <60 M=F +++ ++ Negativa
Melanocitoma >30 M=F - - Negativa
Leiomioma <30 Femenino - - Positiva +++
Meduloepitelioma <10 M=F - - Negativa
Adenoma de ENPCC  >40 M=F delgados + Positiva ++
Cuadro 2. Diagnéstico diferencial por Modo B
Forma Bordes Quistes Densidad Atenuacion
Melanoma Domo/hongo Definidos (-) Homogénea Moderada
melanoma
cavitario:
grandes
Melanocitoma Domo/hongo Definidos (-) Homogénea Intensa
Leiomioma Domo/hongo Definidos (+) pequefios Homogénea Nula
Meduloepitelioma Domo/hongo Definidos (+) Heterogénea Nula
Adenoma de ENPCC Domo/hongo Definidos “) Homogénea Nula

Cuadro 3. Diagnéstico diferencial por Modo A estandarizado

Reflectividad Estructura interna Vascularidad
Melanoma Media—baja Regular ++++
Melanocitoma Media—alta Regular -
Leiomioma Baja Irregular ++
Meduloepitelioma Alta Irregular +/-
Adenoma de ENPCC Media-alta Regular -

Generalmente no se diagnostican en forma temprana sino
hasta que tienen un tamario considerable.

A pesar de que la exploracion clinica orienta al diagnos-
tico (cuadro 1), es necesario tomar en cuenta otro tipo de
estudios complementarios que ayuden a visualizarlos indi-
rectamente y estudiarlos en tiempo real. La ecografia es un
excelente método que permite no sélo ubicar estas lesiones
topogréficamente, através del modo B (cuadro 2), sino tam-

136

bién mediante el modo A estandarizado, con el que se puede
estudiar su estructura interna, reflectividad y fendmeno de
vascularidad para, de esta forma, orientar mucho mas en
cuanto al probable diagnoéstico diferencial (cuadro 3).

El presente articul o pretende resaltar laimportanciade la
ecografia en nuestro gjercicio diagnéstico y la experiencia
de nuestro Servicio en esta dificil area de los tumores de
cuerpo ciliar.
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