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INTRODUCCIÓN

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

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

Es imperativo un examen oftalmológico completo ini-
ciándolo con una buena anamnesis, capacidad visual,
biomicroscopia, tonometría, gonioscopia, oftalmoscopia y
transiluminación.

En la anamnesis hay que hacer énfasis en la historia fa-
miliar de cáncer no ocular y, en caso positivo, es  importan-
te investigar el tipo, localización, tratamiento e historia de
metástasis. Determinar si hay antecedentes de inflamación

ocular y/o trauma, síntomas iniciales y tiempo de evolu-
ción de los mismos. La edad, el sexo y la raza son aspectos
importantes que nos orientan epidemiológicamente.

La biomicroscopia debe dirigirse hacia la  valoración
detallada de los vasos conjuntivales y epiesclerales, signos
de uveítis anterior y/o posterior, ángulo camerular
(gonioscopia), características del iris y presencia de catara-
ta focal o total. Una vez lograda la máxima dilatación
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 lesión sospechosa,
debe describirse: forma (de hongo, aplanada, de domo, fu-
siforme), superficie (rugosa, lisa), color (blanquecino, ama-
rillento, naranja, marrón, negruzco), dimensiones aproxi-
madas (altura y base), localización anatómica (iris, cuerpo
ciliar), extensión  (en cuadrantes u horarios) y compromiso
de estructuras adyacentes (invasión del ángulo, raíz del iris
y/o coroides). No debe olvidarse hacer transiluminación a
toda lesión en cuerpo ciliar o en coroides anterior. En los
tumores más pigmentados se aprecia una sombra escleral
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(transiluminación negativa) y en los menos pigmentados la
luz será transmitida a  través de la masa (transiluminación
positiva).

La ecografía ha demostrado ser de suma utilidad en el
diagnóstico diferencial de estos tumores a través de sus di-
ferentes modalidades: bidimensional (B-scan), unidimensio-
nal (A-scan), de contacto o de inmersión, tridimensional y
la ultrabiomicroscopia (UBM).

El modo B  define la forma de la tumoración, su superfi-
cie, su localización, sus dimensiones y su relación con las
estructuras adyacentes.

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

El ultrasonido tridimensional es particularmente útil en
el diagnóstico  y manejo de tumores intraoculares en polo
posterior, pero para segmento anterior aún está en investi-
gación y, por lo pronto, no es accesible en la clínica. Proce-
sa imágenes computarizadas obteniendo una imagen
tridimensional de la patología ocular. El análisis interactivo
del rastreo tridimensional hace posible realizar cortes obli-
cuos y coronales para calcular el volumen de la lesión me-
diante un post-proceso, pudiendo así calcular la cantidad
de radiación a utilizarse en el tratamiento de los tumores y
determinar su control post-tratamiento.

Las imágenes por UBM (ultrasonido de alta frecuencia)
son comparables a un corte histopatológico de baja
magnificación, por lo que es posible analizar la relación
del tumor con las estructuras adyacentes, así como su  for-
ma, superficie y tamaño. Como limitante tiene una profun-
didad de estudio de sólo 4 mm, ya que a mayor frecuencia,
mayor resolución pero menor penetración y, hasta la fecha,
no existen imágenes típicas.

MELANOMA DE CUERPO CILIAR

El melanoma es la neoplasia maligna primaria más frecuente
en el segmento anterior. El melanoma uveal es más fre-
cuente en coroides que en iris y cuerpo ciliar. Cuando está
localizado en el iris  tiende a ser más pequeño y visible, por
lo cual puede detectarse en forma temprana.

Los melanomas de cuerpo ciliar son más difíciles de evi-
denciar ya que, debido a su localización, se diagnostican
tardíamente cuando ya tienen gran tamaño (2, 3).

En el Hospital Luis Sánchez Bulnes de la Asociación para
evitar la Ceguera en México IAP, 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%) a melanoma   (Fig. 1) (4).

Refiriéndonos en forma particular al melanoma de cuer-
po ciliar,  la biomicroscopia aporta signos directos alta-
mente sugestivos de malignidad: lesión solitaria unilateral,
de altura mayor o igual a 3 mm, con o sin pigmento, pre-

sencia clínica de vascularización, dispersión pigmentaria y
evidencia de crecimiento (5, 6). Entre los signos indirectos
que hacen sospechar malignidad y que pueden apreciarse
en la mayoría de los casos están: dilatación de vasos
epiesclerales en el mismo cuadrante que el tumor (vaso
centinela), extensión extraescleral, signos de uveítis ante-
rior, presencia de neovasos en el iris, infiltración y abom-
bamiento del iris (con o sin estrechamiento del ángulo
camerular), discoria, ectropión uveal, catarata sectorial,
subluxación del cristalino (astigmatismo lenticular irregu-
lar), dispersión pigmentaria y desprendimiento de retina (7,
8).

El melanoma de cuerpo ciliar se presenta con la misma
frecuencia  en cualquier cuadrante, a diferencia de la pre-
sentación en iris donde se afecta con más frecuencia el sec-
tor inferior.

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

Histopatológicamente hay ensanchamiento del cuerpo
ciliar a expensas de nidos compactos de células neoplásicas,
la mayoría de las veces provistas de pigmento melánico
intracitoplasmático. Los tipos celulares son los mismos que
los que se presentan en los melanomas de coroides. De acuer-
do con la clasificación de Callender modificada, los tumo-
res más frecuentes en esta localización son los de tipo mix-
to, los cuales tienen mal pronóstico debido a la presencia
de células epitelioides. Estos tumores, por lo general, pre-
sentan numerosos vasos sanguíneos dispuestos de manera
variable. Las zonas de necrosis son muy poco frecuentes
(Fig. 2).

El ultrasonido sigue siendo un excelente método para
monitorizar tamaño, localización, crecimiento y extensión
posterior de estas lesiones (9).

Al estudio con Modo B (Fig. 3), típicamente se aprecia
masa en forma de domo de densidad homogénea, superfi-
cie lisa, por detrás del iris, que involucra cuerpo ciliar y
que puede extenderse posteriormente hacia pars plana o
coroides periférica y, anteriormente, hacia iris.

Fig. 1. Melanoma de cuerpo ciliar e iris con crecimiento en for-
ma de domo.
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El método de contacto es el más utilizado para demostrar
su extensión hacia  coroides periférica y el de inmersión
para extensión a la cámara anterior (Fig. 4). Este último  es el
método indicado para documentar la topografía y medir el
espesor del tumor.

Al estudio con Modo A estandarizado (Fig. 5), son carac-
terísticos una reflectividad  media a baja, estructura interna
regular, fenómeno de vascularidad positivo y, en algunos
casos (melanoma cavitario), pueden apreciarse imágenes
quísticas en su interior (10-13). La densidad homogénea se
explica por el hecho de ser una tumoración con células uni-
formes y compactas. La baja reflectividad se debe a la absor-
ción de gran parte de las ondas ultrasónicas. El signo de
vascularidad positiva es por ser lesión altamente vasculari-
zada.

Al estudio con UBM, se evidencia una lesión dependien-
te de cuerpo ciliar  en forma de domo, de densidad homogé-
nea, sólida y, dependiendo de su tamaño, presenta atenua-
ción (Fig. 6).

Este tumor puede extenderse hacia iris, coroides, retina y
esclera siendo difícil determinar el origen anatómico del

Fig. 2. Fotomicrografía de melanoma de cuerpo ciliar que mues-
tra una mezcla de células epitelioides y células fusiformes (H-E,
amplificación original 10x).

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.

Fig. 4. Ecograma B con técnica de inmersión. Melanoma del cuer-
po ciliar.

Fig. 3. Ecograma B de contacto que muestra melanoma del cuer-
po ciliar.
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mismo. En el caso de extenderse hacia el segmento anterior,
es mandatorio realizar gonioscopia para evaluar el espolón
escleral y la membrana de Descemet, pues son puntos clave
para determinar invasión tumoral del ángulo camerular.
Ecográficamente, se describe en la literatura que la invasión
al ángulo camerular puede apreciarse con  ultrasonido de
alta frecuencia UBM como una pérdida de la configuración
aguda del ángulo camerular asumiendo forma convexa o
linear (10). También la extensión al segmento posterior
puede determinarse por ultrasonido pudiendo apreciarse
crecimiento hacia el ecuador o hacia la superficie del
cristalino ocasionando oclusión del eje visual e, incluso,
dislocación cristaliniana (10).

Se ha documentado una forma clínica difusa o 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 neoplásicas proli-
feran hacia la cavidad vítrea,  hialoides y  retina  adyacen-
te, infiltrando  la retina neurosensorial local y, a través de
ésta, al nervio óptico sin afectar  coroides y retina distante
(14). La invasión escleral puede apreciarse ecográficamente
como pérdida de integridad a nivel de la interfase
coroidoescleral, como una disminución de la reflectividad
escleral o como una línea ecolúcida referida en la literatura
como  la representación de la invasión tumoral de una vena
emisaria (9, 10, 15).

LEIOMIOMA

El leiomioma uveal es un tumor extremadamente raro tan-
to en iris como en cuerpo ciliar (16). Se considera que es de
origen mesoectodérmico ya que el músculo liso de estas
estructuras deriva de la cresta neural (17, 18). Esta lesión
es  difícil de diferenciar clínicamente de los melanomas,
sin embargo, existen características que pueden ayudar al
diagnóstico.

Se presenta en mujeres jóvenes, puede afectar cuerpo ciliar
o coroides periférica, siendo raro en polo posterior. Tiende a
crecer en el espacio supraciliar o supracoroideo (entre la úvea

Fig. 7. Leiomioma de cuerpo ciliar que abarca del meridiano de
las V al de las XI.

Fig. 8. Células con escaso citoplasma y núcleos redondos dis-
puestas en una matriz fibrilar (leiomioma de cuerpo ciliar) (H-E,
amplificación original 20x).

Fig. 9. Modo B por inmersión. Leiomioma de cuerpo ciliar.

y la esclera) y no parece provenir del estroma uveal. Es una
lesión relativamente amelanótica, en  forma de domo, con
superficie lisa y característicamente presenta transiluminación
positiva a pesar de ser una lesión sólida (19).

En la Asociación para evitar la Ceguera en México, ocupa
2.27% (1 caso) de las neoplasias del cuerpo ciliar, y se
presentó en una paciente femenina de 19 años (4) (Fig. 7).

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

Por microscopia de luz, los leiomiomas están compues-
tos por fascículos entrecortados de células fusiformes pro-
vistas de moderada cantidad de citoplasma de bordes mal
definidos y núcleos alargados de extremos romos sin
nucléolos prominentes ni figuras de mitosis. Entre las célu-
las fusiformes están presentes cantidades variables de vasos
sanguíneos. En el cuerpo ciliar existe una variedad denomi-
nada leiomioma mesoectodérmico que, a diferencia del tipo
convencional, está formado por células con escasa cantidad
de citoplasma de bordes mal definidos y núcleos redondos a
ovales, sin atipia ni mitosis. Estas células se disponen en un
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estroma laxo de aspecto fibrilar, mezclado con numerosos
vasos sanguíneos de paredes delgadas  (Fig. 8).

Al examen ecográfico Modo B (21) (Fig. 9), se observa
una lesión elevada  dependiente de cuerpo ciliar, de aspec-
to sólido, en forma de domo, con bordes bien definidos y
densidad homogénea. Al estudio con Modo A la reflectividad
interna es media-baja, con estructura interna ligeramente
irregular y altamente vascularizada (Fig. 10). Dichas ca-
racterísticas ecográficas están dadas por la disposición de
las células y por la presencia de vasos.

Al estudio con UBM, puede apreciarse una lesión sólida,
bastante homogénea, dependiente de cuerpo ciliar, menos
densa que el melanoma de igual localización, en forma de
domo, con pequeños y múltiples espacios quísticos 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

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

El melanocitoma de cuerpo ciliar, a diferencia del de la
cabeza de nervio óptico, puede presentar necrosis  espe-
cialmente luego de trauma quirúrgico o accidental (24).
Tiende a simular clínicamente a un melanoma ya que pue-
de cursar con hipema, corectopia o glaucoma de difícil con-
trol y, al cavitarse, lo imita también ecográficamente (25).
Puede presentar  extensión extraescleral (24, 27).

El melanocitoma de cabeza de nervio óptico predomina
en pacientes de raza negra, en tanto que el de cuerpo ciliar
ocurre más en pacientes de piel morena (11). La edad prome-
dio de  presentación es después de la tercera década de la
vida y existe una sutil preferencia por el sexo femenino (26).
Clínicamente es una lesión en forma de domo, muy
pigmentada, de superficie lisa, transiluminación negativa y
su crecimiento progresivo puede comprometer el eje visual
(Figs. 12, 13).

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

Fig. 10. Modo A: muestra baja reflectividad con estructura inter-
na irregular que corresponde a leiomioma del cuerpo ciliar. Fig. 12. Foto clínica de melanocitoma de cuerpo ciliar.

Fig. 13.  Imagen clínica de la sombra provocada por tumoración
pigmentada de cuerpo ciliar debida a melanocitoma.

Fig. 11.  Ultrabiomicroscopia mostrando gran tumoración de cuer-
po ciliar con densidad heterogénea, que corresponde a leiomioma.
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estudiados (28). En la Asociación para Evitar la Ceguera en
México, la incidencia del melanocitoma en 44 tumores de
cuerpo ciliar estudiados de 1957 a 2003 es de 2.27% (1
caso) (4).

Si se tiene la impresión diagnóstica de melanocitoma del
cuerpo ciliar, debe realizarse seguimiento para descartar
crecimiento, ya que existen reportes que documentan
transformación a melanoma (29, 30).

Macroscópicamente, son tumores densamente pigmen-
tados, de superficie lisa y bordes bien delimitados.
Histopatológicamente están compuestos por células gran-
des poliédricas con abundante pigmento melánico intracito-
plasmático y núcleos redondos a ovales, sin nucléolos
prominentes ni figuras de mitosis. Los melanocitomas del
cuerpo ciliar, a diferencia de los que se localizan en la cabeza
del nervio óptico, frecuentemente presentan “pseudoquistes”
sin revestimiento epitelial, la mayoría de los cuales se en-

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

Al estudio ecográfico con Modo B (Fig. 16) se aprecia una
masa a nivel del cuerpo ciliar en forma de domo, bordes
definidos, muy densa y con gran atenuación.

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

Si al estudio ecográfico de control de un melanocitoma
se evidencia disminución en su reflectividad con aumento
de tamaño y/o signos de vascularidad, es criterio para pen-
sar en una probable transformación 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 pequeñas lesiones que no pueden

Fig. 16. Ecograma B. Tumoración en forma de domo con gran
atenuación del sonido correspondiente a melanocitoma.

Fig. 14. Tumor nodular de superficie externa lisa y color café
negruzco. Melanocitoma de cuerpo ciliar.

Fig. 15. Láminas de células poliédricascon abundante citoplas-
ma y núcleos redondos (preparación blanqueada, amplificación
original 20X.

Fig. 17. Ecograma Modo A. Muestra reflectividad media-alta con
espacios quísticos y atenuación que corresponde a melanocitoma.
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ser detectadas por modo B (10 MHz), proporcionando
detalles internos de la superficie del tumor y permitiendo una
localización más precisa de su extensión posterior y lateral.
Esta información es importante si se considera una
iridociclectomía como posible tratamiento.  La imagen del
melanocitoma del cuerpo ciliar por UBM es la de un tumor
de densidad homogénea con pequeñas cavidades que simu-
lan muy pequeños quistes en su interior y característica-
mente presenta gran atenuación, su forma es de domo y,
dependiendo del tamaño, puede causar desplazamiento del
cristalino y del iris.

MEDULOEPITELIOMA (DIKTIOMA)

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

Clínicamente se puede presentar como una masa ocupativa
dependiente de cuerpo ciliar con espacios quísticos gran-
des en su interior que se asocia con quistes en iris. Existe
un caso documentado histopatológicamente de presenta-
ción clínica atípica con anisocoria, catarata focal, membra-
na ciclítica y sin evidencia de masa en cuerpo ciliar (33).
Los diktiomas se clasifican en  teratoideos y no teratoideos
(34). A pesar de ser una tumoración benigna, puede compor-
tarse diferente, ya que en ocasiones posee elementos
histológicos semejantes al retinoblastoma lo que le otorga
la capacidad de invasión local e, incluso, de recidivar (35).
También puede erosionar el iris y extenderse a  la cámara
anterior haciéndose visible, ocasionar neovascularización
del iris, glaucoma y/o catarata (36).

Histopatológicamente, esta neoplasia se divide en no
teratoide y teratoide. El tipo más frecuente es el no teratoide,
el cual está formado por nidos sólidos o estructuras
tubuloglandulares de tamaño variable, muchas de ellas di-
latadas y de aspecto quístico (Fig. 19). En el interior de los
quistes se encuentra un material de características simila-
res al vítreo, el cual se hace más evidente con tinciones
para mucopolisacáridos ácidos del tipo del azul alciano y
del hierro coloidal. Dichas formaciones tubulares se encuen-
tran revestidas por un epitelio cilíndrico simple o
estratificado, con discreto pleomorfismo celular, hipercro-
masia nuclear y algunas mitosis. En ocasiones, tumores poco
diferenciados pueden presentar rosetas de Flexner-
Wintersteiner simulando un retinoblastoma. Estas neoplasias
tienen cantidades variables de vasos sanguíneos dispuestos
al azar.

Ecográficamente, al Modo B se presenta como una
tumoración en forma de domo, densidad heterogénea, con
grandes espacios quísticos en su interior, localizada en la
región del cuerpo ciliar (Fig. 20). Ciertas formas de

Fig. 18. Ultrabiomicroscopia mostrando tumoración de cuerpo
ciliar con alta densidad y gran atenuación posterior, correspon-
diente a melanocitoma.

Fig. 20. Estructuras tubuloglandulares en el estroma del cuerpo
ciliar (H-E, amplificación original 4x).

Fig. 19. Tumor de cuerpo ciliar de aspecto carnoso y color
asalmonado (meduloepitelioma).
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meduloepitelioma contienen cartílago produciendo ecos de
extremada alta reflectividad. Se pueden desprender células
hacia el vítreo desarrollando quistes a ese nivel. Al estudio
A estandarizado, la reflectividad es alta, estructura interna
irregular, con moderada vascularidad y múltiples espacios
quísticos en su interior (21, 37) (Figs. 21, 22). Estas carac-
terísticas se explican por la heterogeneidad de la arquitec-
tura histológica de la lesión.

ADENOMA DEL EPITELIO NO PIGMENTADO DEL
CUERPO CILIAR

Las neoplasias del epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar
(ENPCC) pueden ser congénitas o adquiridas. De las congé-
nitas, la más 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 Sánchez Bulnes de la
Asociación para evitar la Ceguera en México su incidencia
es de 2.27 % (un caso) en 44  tumores de cuerpo ciliar
estudiados (4).

Clínicamente, son indistinguibles de un melanoma
amelanótico  o de un carcinoma del cuerpo ciliar (40).

Fig. 21. Técnica B de inmersión axial de meduloepitelioma
(Ultrasound of the Eye and Orbit. Frasier S, Green R, 2002).

Fig. 23. Discoria en MXI (OD) y catarata total.

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

Fig. 25. Cristalino opacificado y subluxado. Se aprecia estrecha-
miento de la cámara anterior en sector inferior.

Fig. 22. Modo A muestra reflectividad alta estructura interna irre-
gular, espacios quísticos. (Ultrasound of the Eye and Orbit. Frazier
S, Green RL. 2002.)
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Generalmente el diagnóstico se hace en adultos después
de la cuarta década de la vida y no existe predilección por
sexo o raza. Su crecimiento es lento por lo que el paciente
puede estar asintomático o referir disminución progresiva e
indolora de la agudeza visual, cursando con discoria, cata-
rata focal o total y/o cristalino subluxado (38-41) (Figs. 23,
24, 25).  A la biomicroscopia, la presencia de vasos  centi-
nela no es común en los tumores derivados del ENPCC, sin
embargo, si se presenta, muestra vasos pequeños y menos
prominentes que los que ocurren en el melanoma de cuerpo
ciliar. También pueden apreciarse signos de uveítis ante-
rior con células y flare en cámara anterior y en vítreo 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, aunque no tan marcada-
mente como en el leiomioma (43). Esta neoplasia puede
cursar con pequeñas lesiones satélites a nivel del iris, las
cuales probablemente se deben a disrupción de la continui-
dad del epitelio por la abundante producción de ácido
hialurónico y moco (42).

Histopatológicamente, puede presentarse bajo patrones
sólido, papilar, tubular y/o quístico. Las células que confor-
man este tumor generalmente muestran moderada cantidad
de citoplasma de bordes bien definidos y núcleos redondos
a ovales sin nucléolos prominentes ni mitosis (Fig. 26). En
las luces de las formaciones túbulo-glandulares pueden
encontrarse cantidades variables de material eosinófilo
amorfo que corresponde a ácido hialurónico, el cual se hace
más evidente con tinciones especiales del tipo del azul
alciano y del hierro coloidal. En uno de los casos de los
archivos de nuestro hospital, el tumor presentó un patrón
predominantemente sólido, compuesto a su vez por células
con citoplasma finamente granular intensamente eosinófilo,
lo que se interpretó como diferenciación oxifílica u
oncocítica que traduce un alto contenido de mitocondrias
en el citoplasma de dicha población celular (Fig. 27). Ante
estos hallazgos, es necesario descartar una probable metás-
tasis. Hasta donde es de nuestro conocimiento, éste corres-
ponde al primer caso informado en la literatura de adenoma
del epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar con diferencia-
ción oxifílica u oncocítica.

Al estudio ecográfico Modo B existen características bien
distintivas como lesión dependiente de cuerpo ciliar, de
bordes bien definidos, forma de domo,  densidad homogé-
nea y sin atenuación (Fig. 28). Al Modo A estandarizado se
aprecia lesión de borde anterior bien definido, estructura
interna regular, reflectividad media-alta, sin fenómeno de
vascularidad (Fig. 29) (11, 40). La imagen obtenida por ultra-
sonido de alta frecuencia (UBM), es sólida, de densidad
homogénea y con muy poca atenuación (Fig. 30).

CONCLUSIÓN

Los tumores de cuerpo ciliar son de difícil diagnóstico de-
bido a su localización que hace complicada su exploración.

Fig. 26. Fotomicrografía que muestra patrón sólido de células
con citoplasma intensamente eosinófilo (H-E, amplificación ori-
ginal, 20x). Adenoma de epitelio de cuerpo ciliar con diferencia-
ción oxifílica.

Fig. 28. Ecograma Modo B correspondiente a adenoma del
ENPCC.

Fig. 27. Células neoplásicas con citoplasma finamente granular
(T. Masson, magnificación original 20 X). Adenoma de epitelio
de cuerpo ciliar con diferenciación oxifílica.
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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.

Cuadro 2. Diagnóstico diferencial por Modo B

Forma Bordes Quistes Densidad Atenuación

Melanoma Domo/hongo Definidos ( -) Homogénea Moderada
melanoma
cavitario:
grandes

Melanocitoma Domo/hongo Definidos ( -) Homogénea Intensa
Leiomioma Domo/hongo Definidos (+) pequeños Homogénea Nula
Meduloepitelioma Domo/hongo Definidos (+) Heterogénea Nula
Adenoma de ENPCC Domo/hongo Definidos (-) Homogénea Nula

Cuadro 1. Diagnóstico diferencial por clínica

Edad Sexo Vasos Uveítis Transiluminación
(años) 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 3. Diagnóstico 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 -

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

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

A pesar de que la exploración clínica orienta al diagnós-
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 ecografía es un
excelente método que permite no sólo ubicar estas lesiones
topográficamente, a través del modo B (cuadro 2), sino tam-

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

El presente artículo pretende resaltar la importancia de la
ecografía en nuestro ejercicio diagnóstico y la experiencia
de nuestro Servicio en esta difícil área de los tumores de
cuerpo ciliar.
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