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SECCION DE CASOS CLINICOS

Melanocitoma de iris. Informe clinico, ecografico y
anatomopatologico de un caso que simulé melanoma*

Ariel Prado Serrano**, Abelardo A. Rodriguez Reyes***, Algjandra Ocampo Garcia**

RESUMEN

L os melanocitomas son | esiones benignas causadas por proliferacion de melanocitos|ocalizadosen el tracto uveal, pudiéndo-
seubicar en cualquier sitio del globo ocular, aunque lapapilaresultael lugar més comiin delocalizacion. Conincidenciamuy
baja en la poblacion, se manifiestan de forma unilateral en adultos hiperpigmentados, siendo asintomaticos, raramente se
malignizan, y se observan como unalesion Unica, uniformey densamente pigmentada que puede acompafiarse de dispersion
depigmentoy elevacion delapresion intraocular con unaaltatendenciaadesarrollar necrosisy fragmentaci6n simulando un
melanoma con hifema, ectopiao glaucoma.

En el presentetrabajo se describen las caracteristicas clinicas, ecogréficasy anatomopatol égicas de un caso de melanocitoma
deiris que, por su evolucién, simul un melanoma.
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SUMMARY

The melanocytomais a benign lesion caused by proliferation of melanocytes normally found in the uvea. They can occur
anywhere along the uveal tract, although the optic disc is the most common site. With a low incidence, it usualy has a
unilateral presentation in hyper-pigmented adults and is asymptomatic, stationary and rarely undergoes a malignant
transformation. Melanocytomas are uniform densely hyper-pigmented isolated lesions that may present pigment dispersion
and secondary elevated |OP. They have astrong tendency to undergo necrosis and fragmentation simulating amelanomawith
hyphema, ectopiaor glaucoma.

In the current paper we describe the clinical, echographical and pathologic characteristics of acase of iris melanocytomathat
mimicked melanoma.

K ey words: Melanocytoma, melanoma, uveal tract, ciliary body, glaucoma.

INTRODUCCION

El melanocitomaocular esunavariante del nevo melanocitico
magnocel ular, término propuesto por Zimmerman y Garron
en 1962 paradescribir un tumor benigno localizado en laca-
beza del nervio éptico, compuesto por células grandes
poliédricasy uniformemente pigmentadas (1). Adoptado por
laOMS, el término de nevo magnocelular designa aestale-
sion cuyo origen comunmente esla cabezadel nervio éptico,
siendo menos frecuente en el cuerpo ciliar y muy raro en
esclera, conjuntiva e iris (1). Es una lesion intensamente
pigmentada, de crecimiento lento y con capacidad deinvadir

los tejidos circundantes produciendo astigmatismo crista-
liniano temprano, catarata, fendmenos exudativos en la c&
maraanterior o asolvamiento del trabéculo con el consecuente
glaucoma secundario, pudiéndose confundir con melanoma
(2). El diagnostico de certeza se hace mediante estudio
hi stopatol égico, posterior atomade biopsiao por tratamien-
toquirdrgico (3).

Existe muy pocainformacion en laliteraturaoftalmol 6gica
general sobre estetipo de padecimiento, en laque serealice
unacorrelacién clinica, ecogréficay anatomopatol 6gica, sien-
do éstaalin mas escasaen el ambito mexicano. Se presentael
caso de una paciente con melanocitoma de iris y glaucoma
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Fig. 1.

secundario por gran dispersién de pigmento, que clinicamente
simulé un melanoma y que fue documentado mediante la
metodol ogia diagnéstica antes mencionada.

INFORME DE CASO

Mujer de 52 afios de edad quien acudi6 al hospital General de
Meéxico, con sintomatologia de ojo rojo en OD de dos afios
de evolucion, tratada sin mejoria con colirios topicos no es-
pecificados, acompafiada de disminucion de la agudeza vi-
sual y dolor ocular moderado que no cedia con analgésicos
de uso comun desde una semana previa a su visita. La pa-
cienterefirié anorexiay pérdida ponderal de 5 kg en el mes
previo a su revision. Sus antecedentes familiaresy persona-
les patol 6gicos fueron negativos.

A la exploracién oftalmol dgica su agudeza visual fue en
OD 20/100(.) 20/50 con defecto pupilar aferentey 20/20en el
Ol. Lapresionintraocular se encontrabaen 54 mmHg. en OD
yen12mmHg.enOl.

Biomicroscépicamente en OD se observo hiperemia
conjuntival einyeccion ciliar, con distribucion de pigmento
en endotelio en formade uso de Krukenberg y edemacorneal
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(figural). Enlaraiz del iris, entreM X1y M |1, sedetect6 una
masa de aspecto neoplésico que, a la gonioscopia, mostré
invasion del angulo camerular y cuerpo ciliar. Lafundoscopia
revelé6 medios opacos por gran dispersion de pigmento y
dificilmente se observé la papila cuya excavaci 6n aparente-
menteerafisiolégica Seindico ecografiaestandarizadamodo
A/B en laque se observé unalesion bien definidaanivel de
laraiz del irisdesde M XI aM Il, de reflectividad alta, sin
vascularidad, aprecidndose cuerpo ciliar infiltrado a dicho
nivel en &ngulo camerular deM VIl aM V einfiltracion del
mismoYy del cuerpo ciliar (figura2). Con el Modo A estanda-
rizado fue evidente unalesion de bordes bien definidos con
estructura interna bastante regular, reflectividad altay sin
vascularidad (figura3). Laultrabiomiscroscopiademostré la
lesion ya descrita, con importante atenuacion aclstica pos-
terior y angulo camerular totalmente ocluido por estamasay
parcialmente ocluido por infiltracion en M VI (figura4). La
imagen era compatible con probable melanocitomadeirisy
cuerpo ciliar. Se practicé una angiografia directa con
fluoresceinaen laque se observé unazonade hiperfluorescencia
central enel estromadelalesion (figurab).

Deigual modo sehizo tomografiaaxial computarizadacom-
parativa de ambas orbitas en la que no se encontr6 tumor

Fig. 4.
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Fig. 5.

intraocular. Otros estudios sistémicos como telerradiografia
de térax, pruebas de funcién hepética, biometria hematica,
guimicasanguineay examen general de orinaestuvieron den-
tro de parametros normales.

L a paciente seguiarefiriendo dolor ocular importante que
seincremento rapidamente, asi como disminucién delaagu-
dezavisual que progreso a silo percepcion de luz, con pre-
sion intraocular que no se pudo disminuir a menos de 60
mmHg con tratamiento topico y sistémico maximo, sospe-
chandose la presencia de un melanoma, motivo por €l cual
fue sometida a enucleacion del ojo derecho.

Hallazgos macr oscopicos

El globo ocular derecho midié 24 mm en su gje antero-poste-
riory 23mmensugevertical. El nervio dpticomidié 12 mmde
longitud por 3 mm dediametro. Enlos cortes anteroposteriores,
se evidenci6 engrosamiento deformanodular anivel del cuer-
pociliary raiz del iris, de color café negruzco, que midi6 4.5
mm de gje mayor (figura6).

Hallazgos micr oscopicos

El iris, en el sector superior, estabacasi totalmente sustituido
por un tumor hiperpigmentado que cerraba completamente el
angulo einvadia el trabéculo (figura7), con la presenciade
células pigmentadas en las venas acuosas. S6lo una peque-
fla porcién del iris a nivel del borde pupilar estaba libre de

Fig. 6.

M ar zo-Abril 2005; 79(2)

Fig. 7.

tumor. Serealizaron algunas preparaciones blanqueadas con
permanganato de potasio paraeliminar el exceso de pigmen-
to melanico, y se demostré un tumor compuesto por células
redondas, con abundante citoplasma, de limites bien defini-
dos y nicleos pequefio centrales sin nucl€olos prominentes
ni mitosis. En su porcién anterior, esta neoformacion tenia
células delimites periféricos mal definidos, algunas con nd-
cleos puntiformes y otras sin ellos. En el dngulo del sector
inferior se observaban numerosos macréfagos con abundan-
te pigmento melénico intracitoplasmético, muchos de ellos
enlasuperficieanterior del irisinvadiendo € trabéculo. El iris
mostraba ectropion Gvea. En algunas delas seccionesanivel
del sector superior, esta masa se extendia parcialmente ala
pars plicata del cuerpo ciliar sin llegar a la pars plana. La
coroi des estaba moderadamente hi perpigmentada en toda su
extension. La retina artificialmente desprendida presentaba
cambios de degeneracion microquistica en la periferia. La
cabeza del nervio Optico estaba excavaday laretina subya-
cente era de aspecto glidtico. El estroma del nervio optico
mostré multiplesformaciones cavitarias (figura8). Con todos
|os hallazgos anteriormente descritos se hizo el diagnéstico
de melanocitoma del iris, glaucoma secundario y degenera-
cion cavernosa del nervio optico.
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DISCUSION

El melanocitomadel irisesun tumor benigno muy poco fre-
cuente gque, por lo general, se confunde con el melanoma (1).
Howardy Fornest, en 907 tumoresintraocul ares pigmentados,
encontraron sélo 5 melanocitomas (0.6%) (1,3), adiferencia
de Jakobiec y Silbert quienes identificaron sdlo 10 melano-
citomasen 189 lesiones pigmentadas (5%) (4). Laedad media
al momento del diagnostico es 50 afios (2, 3) y se presenta
mas frecuentemente en individuos de raza blanca (80%) (4);
no existe hasta el momento informes en la raza mestiza en
poblacion mexicana. Estos tumores con frecuencia se com-
portan localmente agresivos, ya que generalmente presentan
extension al cuerpo ciliar, al trabéculo y con menos frecuen-
ciaaescleray epiesclera(5). Ademés su crecimiento progre-
sivo puede comprometer el gjevisual (6) y lanecrosistumoral
determinar dispersion de pigmento, uveitis y glaucoma se-
cundario (7, 8), debiéndose diferenciar con otras lesiones
pigmentadas por migracion postraumética, hiperplasia
reactiva, adenomay adenocarcinomadel epitelio pigmenta-
dodel cuerpociliar y melanoma(8).

Existe una variedad de lesiones localizadas en €l irisy el
cuerpo ciliar que clinicamente simulan melanomasy pueden
conllevar auna confusién diagnostica, principal mente entre
melanomay melanocitoma, si crecen einvaden répidamente
otrostejidos (8), especialmente en etapas tempranas pudien-
do ser muy dificil diferenciar unalesién maligna de una be-
nigna dado que ambas pueden estar |ocalizadas por detras
del diafragmadél iris, region dedificil acceso biomicroscdpico
(9). Ambostienen un comportamiento biol6gico similar, con
un potencial de crecimiento lento que ocasionalmentellegaa
ser agresivo localmente (10) y mas alin, comparten caracte-
risticas ultrasonograficasy angiogréficas (11).

Laecografiaestandarizaday |abiomicroscopiaultrasonica
de altaresol ucion son métodos diagndsticos extremadamen-
te valiosos en el diagndstico ya que permiten identificar le-
siones solidas, cupuliformes con estructurainternaregular y
reflectividad alta, s selocalizan enlapapila, o conreflectividad
internamediacuando selocalizan en €l cuerpociliar (11, 12).

No existeinformacion enlaliteraturamédicadelas caracte-
risticas ecogréficas de este tipo de lesiones localizadas en
iris. En el presente caso, lareflectividad internade lalesidn
siempre fue altay con atenuacién aclstica posterior.

Laecografia, laangiografiacon fluoresceina, latomografia
axial computarizaday |a resonancia magnética nuclear pue-
den ser de utilidad como métodos complementarios para el
diagndstico de estostumores (8). En esta paciente serealiza-
ron tres de | os estudi os anteriormente mencionados, sin em-
bargo, no fueron |o suficientemente concluyentes para hacer
diagnéstico diferencial entre melanomay otro tipo de tumo-
res del iris que se consideran benignos, aunque pudiendo
sufrir transformacion maligna (13).

Este caso tuvo una impresionante y répida evolucion de
dos semanas. El dolor ocular unilateral progresivoy severo,
aunado a la dispersion de pigmento sin compromiso del gje
visual, determind |la pérdida de la funcién visual hasta per-
cepcion de luz y el asolvamiento trabecular y crecimiento
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directo en el angulo camerular con el consecuente aumento
de la presion intraocular no controlada por terapéutica
farmacol dgicatdpicay sistémica. Lo anterior justificd laenu-
cleacién por laposibilidad de tratarse de un melanoma, por €
nul o prondstico de recuperacion paralafuncién visua y por
lapeticion delapacientederealizar dicho procedimiento qui-
rdrgico paramitigar € dolor.

En los mel anocitomas de crecimiento rdpido con invasion
deestructuras adyacentes el diagndstico puede ser dificil, ya
guelacaracteristicaclinicamas comdn esjustamente su cre-
cimiento lento (14). Esto Ultimo concuerda con el presente
caso, yaque €l tiempo de evolucién de estetumor en su etapa
cronicafue de aproximadamente 2 afios, y lapérdidapondera
orientabaalin mas haciaun tumor maligno.

Labiopsiapor aspiracién con agujafinaesotraherramien-
tadiagndstica, que debe ser realizada por personal altamente
experimentado para evitar cualquier tipo de complicacion
duranteel procedimiento (11) y el riesgo desiembrastumorales
(11, 15, 16). Algunostrabajos afirman que es posibl e identifi-
car células de melanocitoma mediante esclerotomia superfi-
cial (17) obiopsiapor aspiracién, teniendo ambas el inconve-
niente de no proporcionar una cantidad adecuada de tejido
paraser estudiado (16, 17). En nuestro medio existe muy poca
experienciapararealizar estetipo de procedimiento diagnds-
tico. Laidentificacion de células malignas en lamuestra con-
firmael diagndstico, aunquelapresenciade célulasbenignas
no excluye malignidad en la porcion del tejido que no fue
analizada(17).

El tratamiento de eleccién parael melanocitomadeirises
conservador, siendo aconsejable realizar un seguimiento
oftalmoscopico mediante series fotogréficas y ecografia
estandarizada que documenten forma, tamafio y estado dela
superficie de la lesion; se sabe que 15% de estos tumores
muestran minimo crecimiento en cinco afios (17, 18). La
iridociclectomia se reserva para aguell os casos en que €l tu-
mor es altamente sospechoso de malignidad, con tamario
menor atres meridianos horarios, y la enucleacion en lesio-
nes de mayor tamafio (17, 18, 19). En el presente caso las
caracteristicasdel tumor y su tamafio, aunado con lapérdida
de agudeza visual y el dolor ocular intenso secundario a
glaucoma, fueron elementos suficientes para decidir la enu-
cleacion, ademas de la sospecha de malignidad.

Los melanocitomas pueden ser distinguidos de otras le-
siones pigmentadas con base en criterios histopatol 6gicos,
lo cual puederesultar muy dificil antesdelacirugia.

M acroscopicamente, uno delos hallazgos de utilidad para
diferenciar |os melanomas de | os melanocitomas, es su col o-
racion. Los melanomas, por o general, adoptan unatonali-
dad café claray, en ocasiones, pueden ser amelandticos. Por
el contrario, los melanocitomas generalmente son intensa-
mente pigmentados de col or café negruzco (20).

Histol 6gicamente, |os melanocitomas son tumores densa-
mente pigmentadosy, al igual que muchos melanomas, lama-
yoria de las veces deben ser blanqueados para identificar su
morfologia celular y poder separar ambos tumores (20). En
nuestro caso serealizé dicho procedimiento, lo cua fuedefini-
tivo parallegar aun diagnéstico de certeza. Lascélulasquelo
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constituyeron fueron grandes, poliédricas, con abundante cito-
plasma, nucleos redondos centrales y sin nucléolos aparen-
tes. Las mitosis en estos tumores son raras (20). Estudiosrea
lizados con microscopia electrénica han demostrado la pre-
sencia de dos tipos de células: células tipo 1, que correspon-
den a células grandes, poliédricas, con conservacion normal
delarelacion niicleo-citoplasma, sin nucléolo aparente, que se
cree son metabdlicamenteinactivas; las célulastipo 2, presen-
tan un nucléolo mas prominente, numerosas mitocondrias,
ribosomas, y reticul o endopl asmico rugoso, por o que secon-
sideran células con ataactividad metabdlica. Las cdlulastipo
2 seencuentran en el extremo delaslesiones (16, 18, 20).

En la préacticaoftalmol égica, las|esiones pigmentadas del
tracto uveal siempre constituirdn un reto diagnostico parael
clinico quien debe considerar que, ante su presencia, rapida
evoluciony desarrollo de glaucoma, esprioritario un estudio
multidisciplinario eintegral paradescartar malignidad. Nun-
caestara de més insistir en laimportancia de una adecuada
semiologiaen laque se describan antecedentesfamiliaresde
cancer no ocular aunque, de haber existido, serdimportante
investigar en lo posible, el tipo, localizacion, tratamiento y
metéstasis.

Hasta el momento de la redaccion de este trabajo, no se
encontraron referenciasbibliogréficasenlaliteraturamédica
oftalmoldgica nacional o internacional acerca de criterio(s)
ecogréafico(s) que caractericen a este tipo de lesiones
pigmentadas|ocalizadasen €l iris. Seguramente con el adve-
nimiento de nuevas técnicas no invasivas, como lamedicién
del flare en acuoso (laser flare cell meter), o la caracteriza-
cion ultrasonica futura, sera posible la diferenciacion entre
lesionestumorales benignasy malignas del cuerpo ciliar de-
terminando las aternativas terapéuticasy el pronostico para
lafuncién visual y vital.
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