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INTRODUCCIÓN

Los melanomas de coroides  son los tumores intraoculares
que se presentan con más frecuencia en el adulto (1). Nume-
rosos estudios sugieren la posibilidad de componentes am-
bientales o hereditarios hasta en 12 % en el caso de los me-
lanomas cutáneos (2) donde se han encontrado alteraciones
genéticas en el cromosoma 1 (3), así como pérdida o rearre-
glo en el brazo corto del cromosoma 9 (4) identificado como
lesión precursora del melanoma (5). Otros autores sugieren
la presencia de una pequeña región de dos o tres megabases
en 9p21 que parecen contener un gen supresor del melano-
ma cutáneo, localizados en la región 9p13-p22. En el caso
del melanoma coroideo no existen evidencias de componen-

tes hereditarios aunque los análisis moleculares han aporta-
do valiosa información, siendo la línea de investigación apro-
piada para responder a incógnitas etiológicas (6).

La incidencia de esta neoplasia en Estados Unidos es de
aproximadamente 6 casos por millón de personas, por año,
y la edad media de presentación en la población es de 50
años, siendo más frecuente en hombres que en mujeres con
una relación de 3: 1 e incrementándose hasta los 70 años,
siendo raro en mayores de 80 (7).

Los individuos de raza blanca tienen 8 a 15% mayor ries-
go de presentar melanomas uveales que los individuos de
raza negra (8), con una relación 80:1 (9), siendo baja la inci-
dencia en la población mestiza (10) además de presentarse a
edades más tempranas.
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SUMMARY

Uveal malignant melanoma is the most common primary intraocular malignancy in the adult population. There is a possibility
of an unknown heritable component playing an important etiological role in it.
Clinical features include asymptomatic cases discovered by ophthalmologic examination or visual impairment due to tumoral
mass and retinal detachment.
Diagnosis is made by modalities like clinical examination, fluorescein angiography, ocular ultrasound and
immunohistochemical techniques, providing crucial information for specific treatment.
There is very little information about uveal malignant melanoma in the Mexican population. A case is reported making
clinical and pathological considerations, diagnostic approaches and therapeutic controversial modalities.
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Clínicamente este tipo de lesiones tienen la característica
de ser un tumor unilateral, con el resto de sus manifestacio-
nes clínicas muy variables. En algunos pacientes  es  asinto-
mático detectándose por oftalmoscopía de rutina; en otros
es la causa de disminución o pérdida visual y defectos cam-
pimétricos según el tamaño y localización retiniana (11). El
melanoma puede aparecer como un tumor pequeño en cuyo
caso mostrará algo de pigmento y líquido subretiniano, mien-
tras que uno de mayores dimensiones aparece como una masa
elevada, ovoide y con un grado de pigmentación que puede
variar, siendo con frecuencia de color marrón oscuro o exis-
tiendo lesiones que clínicamente son amelanóticas (12).

A medida que el tumor crece, atravieza la membrana de
Bruch y toma aspecto fungoide pudiendo causar un despren-
dimiento exudativo de retina adyacente al tumor o en la zona
más declive del globo ocular. Otras manifestaciones asocia-
das que se observan ocasionalmente son pliegues coroideos,
hemorragia subretiniana o intrarretiniana, exudados de as-
pecto amarillento o hemorragia en vítreo.

A la exploración ocular puede encontrarse aumento de la
presión que, en más de 20%, se asocia con glaucoma por
masas tumorales grandes o sinequias anteriores, cierre an-
gular o sinequias posteriores con iris bombé. Un glaucoma
secundario de ángulo abierto puede desarrollarse por siem-
bras neoplásicas en la cámara anterior a glaucoma neovas-
cular relacionado con rubeosis iridis. Además puede cursar
con uveítis anterior o posterior y cataratas (13).

El propósito de la exploración clínica general es determinar
el grado de afección ocular y excluir la posibilidad de un tu-
mor metastásico en la coroides (siendo los más frecuentes los
bronquiales en el hombre y los de mama en la mujer), así como
excluir la posibilidad de metástasis a distancia del tumor ocu-
lar (14). Debido a que 97% afecta hígado y pulmones, se reco-
mienda la realización de pruebas de función hepática y radio-
grafía de tórax, siendo también útiles el ultrasonido abdomi-
nal, la tomografía computarizada y la resonancia magnética.

Algunas manifestaciones asociadas a tumores pequeños
son la presencia de lipofuscina, líquido subretiniano, modi-
ficaciones cistoides en la retina que cubre el tumor y vasos
dilatados que, aislados o en conjunto, representan la disrup-
ción de la barrera hematoocular.

Las técnicas de transiluminación son particularmente úti-
les en aquellos melanomas que afectan la región del cuerpo
ciliar, diferenciando los tumores pigmentados, las hemorra-
gias densas y las lesiones que permiten el paso de luz como
desprendimientos de retina exudativos, desprendimientos
coroideos y tumores no pigmentados (15).

La evaluación de este tipo de neoplasias es una de las
funciones más importantes de la ultrasonografía oftalmológi-
ca, apreciándose generalmente una imagen de aspecto fun-
goide o lobular con reflectividad interna baja a media e inva-
riablemente puede ser observado el patrón de vascularidad
(16). Otros hallazgos que también pueden encontrarse son
excavaciones coroideas, desprendimientos exudativos de
retina que se extienden desde las márgenes tumorales hasta
la periferia, engrosamiento escleral difuso y presencia de cal-
cificaciones (17-19).

El estudio fluorangiográfico tiene una sensibilidad diag-
nóstica de 36.6%. La mayoría de los melanomas muestra fluo-
rescencia moteada en la fase arteriovenosa, teñido progresi-
vo de la lesión e hiperfluorescencia prolongada del medio de
contraste que persiste en la fase venosa tardía, así como un
patrón hiperfluorescente que rodea al tumor (20). Demostrar
grandes vasos sanguíneos en un tumor pequeño es indicati-
vo de probable malignidad, pero se debe tener cuidado en no
confundirlo con el patrón fluorangiográfico de la membrana
coroidea neovascular asociada a un nevo benigno.

Para diferenciar los grandes melanomas de una lesión be-
nigna como el hemangioma, se puede utilizar la prueba de
captación de fósforo 32 (isótopo que emite radiación beta)
incorporado en mayor grado por células malignas que por
las normales, no siendo confiable en las lesiones pequeñas
por no distinguirse un melanoma primario de una metásta-
sis, dado que ambos presentan una captación positiva.

Otros elementos diagnósticos útiles son la radioinmuno-
centellografía que se basa en una reacción cruzada de anti-
cuerpos monoclonales marcados, en la cual existe incremento
en la captación de la radioactividad en forma comparativa
entre el ojo sano y el ojo que contiene el tumor, que en con-
junto con la tomografía por emisión de fotones simples me-
jora la sensibilidad diagnóstica a un 53% (21).

Las técnicas inmunohistoquímicas consistentes en la de-
tección de anticuerpos específicos contra antígenos obteni-
dos de melanomas cutáneos permiten, por medio de una re-
acción cruzada de anticuerpos monoclonales a melanomas
cutáneos y coroideos, marcar radioactivamente estos anti-
cuerpos para buscarlos por centellografía en el caso del me-
lanoma coroideo.

La biopsia por aspiración de masas uveales con aguja
fina puede servir para distinguir una lesión primaria y tu-
mores metastásicos de úvea, existiendo el inconveniente
potencial de una mayor siembra tumoral y hemorragias,
por lo que se reserva a situaciones en las cuales el diagnós-
tico es incierto (22).

Los dos problemas diagnósticos comunes son los melano-
mas no sospechados (falsos negativos) y pseudomelanomas
(falsos positivos) (20). Las lesiones más comunes que pue-
den simular melanomas uveales posteriores incluyen infla-
maciones intraoculares, desprendimientos serosos de retina,
nevos coroideos, hemangiomas, hemorragias y desprendi-
miento coroideo, carcinoma metastásico a coroides, nevo
coroideo gigante, hiperplasia congénita, tumores benignos
del epitelio pigmentario de la retina, degeneración macular
disciforme, leiomioma, melanocitoma e, inclusive, endof-
talmitis (23). En algunos casos un melanoma uveal posterior
puede coincidir con medios opacos como cataratas, hemo-
rragia en vítreo o edema corneal (24), retrasando el diagnós-
tico, por la que la utilización de la ultrasonografía ocular
(25) o la transiluminación mejoran las posibilidades de diag-
nóstico oportuno (26-27).

Callender y Wilder clasificaron los melanomas de úvea de
acuerdo con su citología en fusiforme A y B, fasciculares,
epitelioides y mixtos (cuando había una combinación de cé-
lulas fusiformes y epitelioides), y posteriormente se agregó
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la variedad necrótica cuando no se reconocía el tipo celular
por existir necrosis masiva del tumor.

Esta clasificación ha demostrado ser de gran utilidad ayu-
dando a establecer el pronóstico de los melanomas por la
relación existente entre el tipo celular y el grado de maligni-
dad, misma que aumenta en las variedades fusiformes a la
epitelioide (28) mientras que la variedad de células mixtas y
necróticas tiene un pronóstico intermedio.

Aunque los melanomas tienen escasa cantidad de estro-
ma, por lo general los tumores con abundantes fibras reticu-
lares son menos malignos que aquellos con escasa reticuli-
na. La invasión vascular que facilita las metástasis hemató-
genas ensombrece el pronóstico, así como la presencia de
extensión epibulbar que aumenta la probabilidad de que el
tumor crezca en la cavidad orbitaria (29).

La arquitectura de la microcirculación de los melanomas co-
roideos refleja el estadio de progresión tumoral. Histológica-
mente los vasos sanguíneos tienden a presentar una membra-
na basal engrosada, multilaminar, fragmentada y con pérdida
de uniones interendoteliales (30), cambios que están asocia-
dos con la formación de nuevos vasos sanguíneos tumorales
lo cual trae como consecuencia la pérdida de la barrera hema-
totumoral, facilitando tanto el diagnóstico con medios de con-
traste como algunas formas de tratamiento (agentes quimiote-
rapéuticos, anticuerpos específicos tumorales y terapia radiac-
tiva cuyo blanco es la vasculatura tumoral) (31-32).

El melanoma en el transcurso de su crecimiento invade la
coriocapilar comprometiendo así la nutrición de las células
fotorreceptoras, hecho que ocasionará atrofia de todas las ca-
pas retinianas manifiesto clínicamente como un escotoma.

Ocasionalmente las células tumorales invaden la retina sen-
sorial, siendo frecuente la presencia de degeneración cistoi-
de en la región que cubre la parte más prominente del tumor
que sigue creciendo hasta romper la membrana de Bruch,
rechazar la retina y formar una gran masa con forma de hon-
go en el espacio subretiniano (32).

La selección del tratamiento depende del lugar de origen
(coroides, cuerpo ciliar o iris), el tamaño y la localización de la

lesión, la edad del paciente y si ha ocurrido invasión, recu-
rrencia o metástasis extraocular. La extensión, la recurrencia
y la metástasis extraocular se relacionan con un pronóstico
extremadamente precario y no puede preverse la superviven-
cia a largo plazo.

En años recientes ha aumentado el conocimiento sobre el
tratamiento del melanoma coroideo. En general estos tumo-
res son más grandes al momento del diagnóstico que los
melanomas de iris y en consecuencia son más factibles sus
metástasis a hígado y otros órganos antes que se haya co-
menzado el tratamiento del tumor ocular primario (33). En
un grupo de pacientes con tumores grandes de coroides o de
coroides y cuerpo ciliar, la presencia simultánea de anoma-
lías en cromosomas 3 y 8 se relacionó también con un resul-
tado precario.

Existen controversias importantes respecto al manejo mé-
dico y quirúrgico de los melanomas de coroides no siendo
muchas veces la enucleación benéfica en términos de sobre-
vida e incluso en detrimento del paciente (34). Dentro de las
alternativas terapéuticas actuales se encuentra en primer tér-
mino la observación periódica en aquellos tumores de 2 a 4
mm bien limitados y sin crecimiento (35), conllevando un
pronóstico excelente puesto que quedan en reposo durante
muchos años y su potencial metastásico es muy bajo (36).
Se mantienen en observación los pacientes mayores de 65
años que presentan tumores de crecimiento lento con visión
normal (37), ojo único en pacientes de edad avanzada o con
enfermedad crónica (38) y finalmente en pacientes con me-
tástasis hepáticas (39).

Fig. 1.  Aspecto biomicroscópico de los vasos esclaerales o centi-
nela, mismos que se observan dilatados y tortuosos.

Fig. 2. Biomicroscopía del segmento anterior  en la que a través de
la pupila  es evidente una lesion de masa grande, ovoidea, pigmen-
tada  que ocupaba casi todo el polo posterior
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Fig. 3. Ecografia modo A/B del  OD en  que se observa  una masa ocupativa de  alta
reflectividad  de 13 mm de ancho por 19 mm de alto, con gran vascularización interna y
desprendimiento de retina exudativo secundario.

La fotocoagu]ación con arco de xenón es un método efec-
tivo de tratamiento de melanomas pequeños que no tocan el
borde de la papila y que se encuentran a 3 mm de la fovéola
o sin asociarse a una cantidad importante de líquido subreti-
niano, ya que esto impedirá un tratamiento adecuado (crite-
rios que sólo se cumplen en 5 a 10% de los casos ).

La terapia radioactiva ha demostrado ser una buena alter-
nativa en tumores chicos (con un grosor inferior a los 3 mm y
un diámetro menor de 10 mm) y medianos (con un grosor de
3 a 5 mm y un diámetro de 10 a 15 mm), con la implantación
escleral de placas radioactivas de iodo 125, iridio 192 y rute-
nio 106 en la base del tumor, liberando una dosis de radia-
ción fija. No es elegible en los casos en los que existe agude-
za visual menor de percibir movimiento de manos, diámetro
basal del tumor mayor de 14 mm, desprendimiento total de
retina, fondo de ojo no visible por cataratas, hemorragia en
vítreo o sospecha clínica de invasión al nervio óptico (que se
aprecia como edema de papila y congestión de vasos retinia-
nos), reservando las placas de cobalto 60 para tumores de
mayor tamaño (38-40). El principal inconveniente de las pla-
cas radioactivas son las complicaciones inducidas como la
retinopatía, la papilopatía, la hemorragia en vítreo y las cata-
ratas. En otros casos se ha sugerido la radiación con iones
pesados (protones, helio), técnica prometedora que puede
representar una alternativa a la enucleación en los pacientes
que tienen tumores grandes (41, 42). La ventaja de esta for-
ma de radioterapia sobre las placas radioactivas es la facili-
dad de dirigir el rayo en forma precisa en dosis única a todo
el tumor (43) y la menor incidencia de complicaciones (44).

En general, la mayoría de los melanomas coroideos res-
ponden bien a la radioterapia (45), lo cual es cuantificable por

las técnicas inmunológicas actuales que no sólo se limitan a
la fase mitótica, pudiendo medir reproducción celular por me-
dio de anticuerpos Ki-67 como marcadores de antígenos nu-
cleares. Existe también la tinción por medio de anticuerpos
monoclonales PC-IO de los antígenos nucleares de células
en proliferación (siendo un accesorio proteico delta polime-
rasa directamente envuelto en la síntesis de DNA), técnica
simple y reproducible capaz de mostrar actividad proliferati-
va celular en el melanoma coroideo (46). Los resultados ini-
ciales del estudio aleatorio de Colaboración sobre Melanoma
Ocular han demostrado tasas de supervivencia a cinco años
comparables para pacientes con tumores medianos tratados
principalmente con braquiterapia (radioterapia con placas de
Yodo-125 [I125]) o enucleación. Entre los pacientes tratados
con braquiterapia I125, 85% conservó su ojo durante 5 años o
más y 37% tuvo agudeza visual superior a 20/200 en el ojo
irradiado cinco años después del tratamiento. Desafortuna-
damente en algunos ojos tratados existe nuevo crecimiento
tumoral o complicaciones retinianas, en cuyo caso se proce-
derá a la enucleación. Las alternativas quirúrgicas actuales
de tratamiento son la esclerouvectomía lamelar parcial, en
aquellos casos que no se extienden 4 mm más allá del ecua-
dor (47). La enucleación es aún el tratamiento de elección
más difundido, en especial cuando el tumor excede en su
base más de 8 mm y además se ha perdido la visión útil (48).
Anteriormente se utilizaba terapia radioactiva previa a la enu-
cleación aunque no se encontraron efectos benéficos en tér-
minos de sobrevida (49). Después de la enucleación suele
darse una incidencia bimodal de fallecimientos entre los 2 y
los 4 años, y luego entre los 9 y los 10 años. La exenteración
orbitaria, aunque también controversial, es sugerida en ca-
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REPORTE DE CASO

Paciente masculino de  36 años de edad originario de Puebla
quien acudió a consulta externa en la unidad de Oftalmología
del Hospital General de México por un  padecimiento de un
año de iniciado con disminución progresiva de la visión del
ojo derecho acentuándose más hace tres meses, sin otro sín-
toma oftalmológico o en el ojo izquierdo. Resto de antece-
dentes sistémicos interrogados y negativos para su padeci-
miento actual.

Exploración oftalmológica
Agudeza visual: OD: PL (dudoso) OS: 20/20.  TIO  12  mmHg.
Biomicroscopía. Segmento anterior: OD. Conjuntiva hipe-

remica ++ con vasos centinela en área nasal, córnea transpa-
rente, reflejo pupilar con midriasis media no medicamentosa,
iris con presencia de rubeosis en casi todo rodete pupilar,
cámara anterior estrecha, cristalino transparente sin posibili-
dad de  valorar fondo de ojo por una lesión de masa muy
grande, ovoidea, pigmentada,  que ocupaba todo el polo pos-
terior,  no permitiendo mayor valoración del mismo.

Ojo izquierdo: sin alteraciones en segmento anterior y fon-
do de ojo.

Se realizó una ecografia modo A/B del  OD en  que se ob-
servó  una masa ocupativa de  alta reflectividad,  de 13 mm de
ancho por 19 de alto, con gran vascularización interna y des-
prendimiento de retina exudativo secundario.

Los  estudios de laboratorio y gabinete fueron normales. En
la TAC de cráneo simple y contrastada se observó una lesión
de  masa hiperdensa intraocular que aparentemente no extruía
del globo ocular, USG de hígado y vías biliares  normales y
placas simples de  tórax AP y lateral se observaron  algunos
infiltrados nodulares en los ápices pulmonares. Con los ante-
riores datos se llegó a un diagnostico presuntivo de melano-
ma coroideo gigante y se decidió realizar enucleación de glo-
bo ocular derecho. El estudio histopatológico reportó un me-
lanoma gigante de coroides de células fusiformes y epitelioi-
des con invasión  del tercio interno de la esclera.

El seguimiento actual del paciente se encuentra a cargo del
servicio de oculoplástica y prótesis maxilo facial, encontrán-
dose con evolución estable y se empezará quimioterapia  por
el servicio de oncología.

Fig. 4. TAC lateral de cráneo simple en que se observa una lesión
de  masa hiperdensa de localización intraocular que aparentemen-
te no extruía del globo ocular.

sos de extensión extraocular masiva del tumor, aunque en
aquellos casos de menor diseminación, la exenteración modi-
ficada en forma de tenectomía ha sido sugerida.

Diferentes factores influyen en el pronóstico. Los más im-
portantes comprenden el tipo de células, el tamaño del tumor,
la localización del margen anterior del tumor, el grado de afec-
tación del cuerpo ciliar y la extensión extraocular. No obstan-
te, el tipo de célula continúa siendo el elemento predictivo
del resultado utilizado con mayor frecuencia. El pronóstico
de vida a cinco años varía entre 20 y 50%, no pareciendo que
las técnicas actuales de tratamiento alteren tales cifras. Existe
mayor riesgo de muerte en la población hispánica ya que el
diagnóstico por lo general es más tardío en estadios avanza-
dos, siendo más frecuente la variedad epitelioide (50). El pro-
nóstico también se ensombrece en melanomas coroideos
yuxtapapilares, extensión extraescleral (51) y cuando el pa-
ciente es mayor de los 50 años. La sobrevida en años depen-
de del tamaño del tumor (52). El pronóstico es menos favora-
ble en caso de que la membrana de Bruch se haya perforado
(52) o los tumores estén muy pigmentados siendo mejor en
las lesiones amelanóticas (53). La sobrevida posterior al diag-
nóstico de metástasis es de sólo 2 a 4 meses (54).

Fig. 5. TAC axial en que se observa una lesión de masa bien limitada, intraocu-
lar sin invasión a otras estructuras orbitarias.
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DISCUSIÓN

La edad promedio de presentación de los melanomas uvea-
les es en 45 % de los casos entre la 5a. y 6a. décadas, siendo
poco frecuentes en razas mestizas correspondiente a la edad
y grupo étnico del caso.

En el sujeto reportado se  determinó el diagnóstico de me-
lanoma maligno de coroides por los datos obtenidos median-
te la exploración clínica oftalmológica, las  imágenes ultraso-
nográficas y la tomografía craneal. Se realizó la enucleación
del ojo afectado aproximadamente un año después del inicio
de la sintomatología visual, confirmándose el diagnóstico
por el estudio histopatológico que reportó la variedad fusi-

forme y epitelioide con  invasión al tercio externo de la escla-
ra. La invasión vascular que facilita las metástasis hematóge-
nas ensombrece el pronóstico aun sin existir extensión epi-
bulbar, ya que de existir ésta, habría la probabilidad de creci-
miento en la cavidad orbitaria, evento no encontrado en el
presente caso.

El melanoma, en el transcurso de su crecimiento, invade
la cariocapilar comprometiendo la nutrición de las células
fotorreceptoras, pudiendo haber atrofia de todas las capas
retinianas siendo frecuente la presencia de degeneración cis-
toide de la retina en la región que cubre la parte más promi-
nente del tumor y desprendimiento retiniano, alteraciones
encontradas en este caso y que, cuando reconocidas en la
clínica, son de gran valor y deben hacer sospechar la presen-
cia de esta patología.

El tratamiento de los melanomas de la uvea está condicio-
nado a su situación y tamaño principalmente, no habiendo
sido posible, dadas las características del proceso neoplásico

Fig. 6.  Superficie de corte que muestra gran parte del globo ocular
ocupado por una neoplasia nodular pigmentada.

Fig. 8. Neoplasia de coroides que rodea la papila y desprende la retina
subyacente (Hematoxilina y eosina, amplificación original x 10).

Fig. 7. Fotomicrografía que muestra neoplasia pigmentada  de co-
roides que  ocupa gran parte de la cámara vítrea (Hematoxilina y
eosina, amplificación original x 2)

Fig. 9. Melanoma de coroides formado por una mezcla de células
fusiformes, células epitelioides y escasos melanófagos (Blanquea-
da, amplificación original x 40).
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presentado por el paciente, ningún otro tipo de terapéutica
que conllevara la conservación del globo ocular, pues, además
de estar perdida la visión del ojo afectado por un desprendi-
miento de retina total, existía una masa tumoral de grandes
dimensiones que aumentaba el riesgo de invasión extraocular.

Los melanomas pequeños o sospechosos (aquellos con
una altura menor de 3 mm) se mantienen bajo observación
estrecha para detectar crecimiento antes de iniciar tratamien-
to. Los tumores de tamaño mediano (aquellos entre 3 y 6 mm
de altura) se pueden tratar ya sea con radioterapia o con enu-
cleación; se ha determinado que ambos tratamientos previe-
nen la diseminación del cáncer. En tumores de tamaño gran-
de (aquellos mayores de 6 mm de altura) el tratamiento de
elección es generalmente la enucleación. Esto es debido a
que el ojo no sería capaz de tolerar la cantidad de radiación
que se necesitaría para tratar un tumor de este tamaño.

Generalmente la extensión extraescleral confiere un pro-
nóstico precario. En el caso de pacientes con complicación
de la órbita por tumor masivo, el tratamiento requiere exen-
teración orbital a menudo combinada con radioterapia
preoperatoria o postoperatoria. Sin embargo, no hay eviden-
cia de que este tipo de cirugía radical prolongue la vida. La
mayoría de los pacientes con extensión extraocular localiza-
da o encapsulada no reciben exenteración.

El pronóstico vital del caso en estudio, aún cuando perte-
nece a la variedad mixta, puede considerarse reservado  a
pesar de la evolución estable hasta el momento actual, en
especial  si se toma en consideración que el ojo que se enu-
cleó no había rebasado la membrana de Bruch  pero  había
extensión epibulbar; sin embargo, es necesaria la vigilancia
periódica del ojo contralateral y del estado sistémico del pa-
ciente a largo plazo por la posibilidad de metástasis latentes
y de su expresión potencial dependiente de la competencia
inmunológica.

La incidencia del melanoma de coroides en la población
mexicana es baja y existen escasas referencias en la literatu-
ra revisada hasta el momento de la elaboración del presente
trabajo. A pesar de los métodos clínicos existentes, la explo-
ración oftalmológica y el uso de procedimientos paraclíni-
cos y técnicas inmunológicas e histoquímicas actuales, no
es posible aún realizar diagnósticos tempranos y oportunos
(dado lo tardío de su detección en nuestro medio) que no
sólo eviten la cirugía mutilante como es la enucleación, sino
que por el contrario, permitan la utilización de terapéutica
oportuna como la fotocoagulación y/o radioterapia en neo-
plasias pequeñas o bien la cirugía conservadora en aquellos
casos en los que existan mayores dimensiones tumorales,
mejorando así la posibilidad de conservar la función visual
del ojo afectado, el pronóstico vital y la noción fisiológica de
integridad en la autoimagen corporal.
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Cita histórica:

El primer reporte de implante para tratamiento del glaucoma se debe a Qadeer de Pakistan (Qa-
deer SA. Acrylic gonio-subconjuntival plates in glaucoma surgery. Br J Ophthalmol 38:353,
1954) quien describe una placa de filtración subconjuntival límbica conectada mediante un tubo
a la cámara anterior.


