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SECCION DE CASOS CLINICOS

Melanoma gigante de coroides.
Presentacion de un caso clinico

Dra. Pilar Zambrano Santander*, Dr. Ariel Prado Serrano*, Dr. Abelardo Rodriguez Reyes**

RESUMEN

El melanoma de coroides es el tumor intraocular primario més frecuente en el adulto, asociandose a una alta incidencia
metastasica. En su etiologia se sugiere la posibilidad de componentes hereditarios aln no identificados.

Clinicamente puede ser asintomético y descubrirse por una exploracion oftalmol égica de rutina, 0 manifestarse como una
masa tumoral que desprende |a retina ocasionando pérdida de la funcion visual del ojo afectado.

Su diagndstico se basa en |os hallazgos oftalmol égicos, fluorangiogréficos y de ultrasonografia ocular, existiendo ademas
en laactualidad pruebas inmunohistoquimi cas especificas para su deteccidn y tipificacion que, en conjunto, determinarén su
terapéutica.

En México existe poca informacion sobre el comportamiento del melanoma coroideo en la poblacion mestiza, refiriéndose
en el presente trabajo un caso poco frecuente de esta entidad, haciendo consideraciones clinicas y anatomopatol dgicas,

sefialando las modalidades actual es de diagndstico y enfatizando |as controversias en su terapéutica.
Palabras clave: Melanoma, coroides, ultrasonido ocular, técnicas quirdrgicas, enucleacion, patologia.

SUMMARY

Uvea malignant melanomaisthe most common primary intraocular malignancy in the adult population. Thereisapossibility
of an unknown heritable component playing an important etiological rolein it.
Clinical featuresinclude asymptomatic cases discovered by ophthal mol ogic 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.

Key word: Uvea, melanoma, ocular ultrasound, surgical techniques, enucleation, pathology.

INTRODUCCION

L os melanomas de coroides son los tumores intraoculares
gue se presentan con més frecuenciaen el adulto (1). Nume-
rosos estudios sugieren la posibilidad de componentes am-
bientales o hereditarios hastaen 12 % en el caso de los me-
lanomas cutaneos (2) donde se han encontrado alteraciones
genéticas en € cromosoma 1 (3), asi como pérdidao rearre-
gloen el brazo corto del cromosoma 9 (4) identificado como
lesion precursora del melanoma (5). Otros autores sugieren
|a presencia de una pequefia region de dos o tres megabases
en 9p21 que parecen contener un gen supresor del melano-
ma cuténeo, localizados en la regién 9pl3-p22. En €l caso
del melanoma coroideo no existen evidencias de componen-

tes hereditarios aunque los analisis moleculares han aporta-
do valiosainformacion, siendo lalineade investigacion apro-
piada para responder aincognitas etiol dgicas (6).

La incidencia de esta neoplasia en Estados Unidos es de
aproximadamente 6 casos por millén de personas, por afio,
y la edad media de presentacion en la poblacién es de 50
afios, siendo més frecuente en hombres que en mujeres con
una relacion de 3: 1 e incrementéndose hasta los 70 afios,
siendo raro en mayores de 80 (7).

Losindividuos de raza blancatienen 8 a 15% mayor ries-
go de presentar melanomas uveales que los individuos de
razanegra(8), con unarelacion 80:1 (9), siendo bajalainci-
denciaen lapoblacion mestiza (10) ademas de presentarse a
edades més tempranas.
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Clinicamente este tipo de lesiones tienen la caracteristica
de ser un tumor unilateral, con €l resto de sus manifestacio-
nes clinicas muy variables. En algunos pacientes es asinto-
matico detectandose por oftalmoscopia de rutina; en otros
es la causa de disminucion o pérdidavisua y defectos cam-
pimétricos seguin el tamafio y localizacién retiniana (11). El
melanoma puede aparecer como un tumor pequefio en cuyo
caso mostraraalgo de pigmentoy liquido subretiniano, mien-
tras que uno de mayores dimensi ones aparece COMO unamasa
elevada, ovoide y con un grado de pigmentacién que puede
variar, siendo con frecuencia de color marrén oscuro o exis-
tiendo lesiones que clinicamente son amelandticas (12).

A medida que el tumor crece, atravieza la membrana de
Bruch y tomaaspecto fungoi de pudiendo causar un despren-
dimiento exudativo deretinaadyacente a tumor o enlazona
mas 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 vitreo.

A laexploracion ocular puede encontrarse aumento de la
presion que, en mas de 20%, se asocia con glaucoma por
masas tumorales grandes o0 sinequias anteriores, cierre an-
gular o sinequias posteriores con iris bombé. Un glaucoma
secundario de angulo abierto puede desarrollarse por siem-
bras neoplasicas en la camara anterior a glaucoma neovas-
cular relacionado con rubeosis iridis. Ademas puede cursar
con uveitis anterior 0 posterior y cataratas (13).

El propdsito delaexploracion clinicageneral esdeterminar
el grado de afeccion ocular y excluir la posibilidad de un tu-
mor metastasico en lacoroides (siendo los més frecuenteslos
bronquiaesen el hombrey losde mamaen lamujer), asi como
excluir laposibilidad de metastasis adistanciadel tumor ocu-
lar (14). Debido aque 97% afectahigado y pulmones, sereco-
mienda la realizacién de pruebas de funcién hepéticay radio-
grafia de térax, siendo también Utiles € ultrasonido abdomi-
nal, latomografia computarizaday laresonancia magnética.

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

L as técnicas de transiluminacién son particularmente Gti-
les en aguellos melanomas que afectan la region del cuerpo
ciliar, diferenciando los tumores pigmentados, |as hemorra-
gias densasy las lesiones que permiten el paso de luz como
desprendimientos de retina exudativos, desprendimientos
coroideos y tumores no pigmentados (15).

La evaluacién de este tipo de neoplasias es una de las
funciones masimportantes delaultrasonografia oftal mol 6gi-
ca, apreciandose generalmente una imagen de aspecto fun-
goideolobular conreflectividad internabajaamediaeinva
riablemente puede ser observado €l patron de vascularidad
(16). Otros hallazgos que también pueden encontrarse son
excavaciones coroideas, desprendimientos exudativos de
retina que se extienden desde las margenes tumorales hasta
laperiferia, engrosamiento escleral difusoy presenciade cal-
cificaciones(17-19).
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El estudio fluorangiogréfico tiene una sensibilidad diag-
nosticade 36.6%. Lamayoriadelos melanomas muestrafluo-
rescencia moteada en la fase arteriovenosa, tefiido progresi-
vo delalesién e hiperfluorescenciaprolongadadel medio de
contraste que persiste en lafase venosa tardia, asi como un
patrén hiperfluorescente que rodeaal tumor (20). Demostrar
grandes vasos sanguineos en un tumor pequefio es indicati-
vo de probable malignidad, pero se debe tener cuidado en no
confundirlo con el patrén fluorangiogréfico delamembrana
coroidea neovascular asociada a un nevo benigno.

Para diferenciar |os grandes melanomas de unalesion be-
nigna como el hemangioma, se puede utilizar la prueba de
captacion de fosforo 32 (isétopo que emite radiacién beta)
incorporado en mayor grado por células malignas que por
las normales, no siendo confiable en las lesiones pequefias
por no distinguirse un melanoma primario de una metasta-
sis, dado que ambos presentan una captacion positiva.

Otros elementos diagndsticos Utiles son la radioinmuno-
centellografia que se basa en una reaccion cruzada de anti-
cuerpos monaoclonales marcados, en lacual existeincremento
en la captacion de la radioactividad en forma comparativa
entre el ojo sano'y el 0jo que contiene el tumor, que en con-
junto con latomografia por emision de fotones simples me-
joralasensibilidad diagnéstica a un 53% (21).

L as técnicas inmunohistogquimicas consistentes en la de-
teccion de anticuerpos especificos contra antigenos obteni-
dos de melanomas cuténeos permiten, por medio de unare-
accion cruzada de anticuerpos monoclonales a melanomas
cuténeos y coroideos, marcar radioactivamente estos anti-
cuerpos para buscarlos por centellografiaen el caso del me-
|anoma coroideo.

La biopsia por aspiracién de masas uveales con aguja
fina puede servir para distinguir una lesion primariay tu-
mores metastasicos de Uvea, existiendo el inconveniente
potencial de una mayor siembra tumoral y hemorragias,
por lo que sereservaasituaciones en las cuales el diagnés-
tico esincierto (22).

L os dos problemas diagndsti cos comunes son |os melano-
mas no sospechados (fal sos negativos) y pseudomelanomas
(falsos positivos) (20). Las lesiones mas comunes que pue-
den simular melanomas uveales posteriores incluyen infla-
maciones intraocul ares, desprendi mientos serosos de retina,
nevos coroideos, hemangiomas, hemorragias y desprendi-
miento coroideo, carcinoma metastésico a coroides, nevo
coroideo gigante, hiperplasia congénita, tumores benignos
del epitelio pigmentario de laretina, degeneracién macular
disciforme, leiomioma, melanocitoma e, inclusive, endof-
talmitis (23). En algunos casos un melanomauveal posterior
puede coincidir con medios opacos como cataratas, hemo-
rragiaen vitreo o edemacorneal (24), retrasando el diagnés-
tico, por la que la utilizacién de la ultrasonografia ocular
(25) olatransiluminacion mejoran las posibilidades de diag-
néstico oportuno (26-27).

Callender y Wilder clasificaron los melanomas de Uveade
acuerdo con su citologia en fusiforme A y B, fasciculares,
epitelioides y mixtos (cuando habia una combinacién de cé-
lulas fusiformes y epitelioides), y posteriormente se agregd

Rev M ex Oftalmol



M elanoma gigante de coroides. Presentacion de un caso clinico

la variedad necrética cuando no se reconocia el tipo celular
por existir necrosis masiva del tumor.

Esta clasificacién hademostrado ser de gran utilidad ayu-
dando a establecer el prondstico de los melanomas por la
relacion existente entre el tipo celular y el grado de maligni-
dad, misma que aumenta en las variedades fusiformes a la
epitelioide (28) mientras que lavariedad de células mixtasy
necréticas tiene un pronéstico intermedio.

Aungue los melanomas tienen escasa cantidad de estro-
ma, por lo general los tumores con abundantes fibras reticu-
lares son menos malignos que agquellos con escasa reticuli-
na. Lainvasién vascular que facilita las metéstasis hemat6-
genas ensombrece el prondéstico, asi como la presencia de
extension epibulbar que aumenta la probabilidad de que €l
tumor crezcaen la cavidad orbitaria (29).

Laarquitecturade lamicrocircul acion delos melanomas co-
roideosreflgja el estadio de progresién tumoral. Histol égica-
mente |0s vasos sanguineos tienden a presentar una membra-
nabasal engrosada, multilaminar, fragmentaday con pérdida
de uniones interendoteliales (30), cambios que estan asocia
dos con laformacion de nuevos vasos sanguineos tumorales
lo cua trae como consecuencialapérdidade labarrerahema
totumoral, facilitando tanto el diagndstico con medios de con-
traste como algunasformas de tratamiento (agentes quimiote-
rapéuti cos, anticuerpos especificostumoralesy terapiaradiac-
tivacuyo blanco eslavasculaturatumoral) (31-32).

El melanoma en el transcurso de su crecimiento invade la
coriocapilar comprometiendo asi la nutricién de las células
fotorreceptoras, hecho que ocasionara atrofia de todas las ca
pas retinianas manifiesto clinicamente como un escotoma.

Ocasionamentelas célulastumoraesinvaden laretinasen-
sorial, siendo frecuente la presencia de degeneracion cistoi-
de enlaregion que cubre la parte mas prominente del tumor
que sigue creciendo hasta romper la membrana de Bruch,
rechazar laretinay formar unagran masacon formade hon-
go en el espacio subretiniano (32).

La seleccion del tratamiento depende del lugar de origen
(coroides, cuerpociliar oiris), € tamafioy lalocalizacion dela

Fig. 1. Aspecto biomicroscopico de los vasos esclaerales o centi-
nela, mismos que se observan dilatados y tortuosos.
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lesion, la edad del pacientey si ha ocurrido invasion, recu-
rrenciao metastasis extraocular. Laextension, larecurrencia
y lametéstasis extraocular se relacionan con un prondstico
extremadamente precario y no puede preverse lasuperviven-
ciaalargo plazo.

En afios recientes ha aumentado el conocimiento sobre el
tratamiento del melanoma coroideo. En general estos tumo-
res son mas grandes al momento del diagndstico que los
melanomas de irisy en consecuencia son mas factibles sus
metastasis a higado y otros 6rganos 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
coroidesy cuerpo ciliar, la presencia simultanea de anoma-
lias en cromosomas 3y 8 se relaciond también con un resul -
tado precario.

Existen controversiasimportantes respecto al manejo mé-
dico y quirlrgico de los melanomas de coroides no siendo
muchas veces la enucl eacién benéfica en términos de sobre-
vidaeincluso en detrimento del paciente (34). Dentro delas
alternativas terapéuticas actual es se encuentraen primer tér-
mino la observacién periddica en aquellos tumores de 2 a4
mm bien limitados y sin crecimiento (35), conllevando un
pronéstico excelente puesto que quedan en reposo durante
muchos afios y su potencial metastasico es muy bajo (36).
Se mantienen en observacion los pacientes mayores de 65
afos que presentan tumores de crecimiento lento con vision
normal (37), 0jo Unico en pacientes de edad avanzada o con
enfermedad croénica (38) y finalmente en pacientes con me-
tastasis hepéticas (39).

Fig. 2. Biomicroscopiadel segmento anterior enlaqueatravésde
lapupila esevidente unalesion de masagrande, ovoidea, pigmen-
tada que ocupaba casi todo €l polo posterior
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Fig. 3. Ecografia modo A/B del OD en que se observa una masa ocupativa de ata
reflectividad de 13 mm de ancho por 19 mm de alto, con gran vascularizacion internay
desprendimiento de retina exudativo secundario.

Lafotocoagu]acion con arco de xendn es un método efec-
tivo de tratamiento de melanomas pequefios que no tocan el
borde de la papilay que se encuentran a3 mm de lafovéola
0 sin asociarse auna cantidad importante de liquido subreti-
niano, ya que esto impedira un tratamiento adecuado (crite-
rios que sbélo se cumplen en 5 a10% de los casos ).

Laterapia radioactiva ha demostrado ser una buena alter-
nativaen tumores chicos (con un grosor inferior alos3mmy
un diametro menor de 10 mm) y medianos (con un grosor de
3a5mmy undiametro de 10 a15 mm), con laimplantacion
escleral de placasradioactivasdeiodo 125, iridio 192 y rute-
nio 106 en la base del tumor, liberando una dosis de radia-
cion fija. No es elegible en los casos en |os que existe agude-
zavisual menor de percibir movimiento de manos, diametro
basal del tumor mayor de 14 mm, desprendimiento total de
retina, fondo de 0jo no visible por cataratas, hemorragia en
vitreo o sospechaclinicadeinvasién a nervio optico (que se
aprecia como edema de papilay congestion de vasos retinia-
nos), reservando las placas de cobalto 60 para tumores de
mayor tamario (38-40). El principal inconveniente delaspla-
cas radioactivas son las complicaciones inducidas como la
retinopatia, la papilopatia, lahemorragiaen vitreoy las cata-
ratas. En otros casos se ha sugerido la radiacion con iones
pesados (protones, helio), técnica prometedora que puede
representar una alternativa a la enucleacion en los pacientes
gue 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 Unica atodo
el tumor (43) y lamenor incidencia de complicaciones (44).

En general, la mayoria de los melanomas coroideos res-
ponden bien alaradioterapia(45), lo cual escuantificable por
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| as técni cas inmunol égi cas actual es que no solo se limitan a
lafase mitética, pudiendo medir reproduccion celular por me-
dio de anticuerpos Ki-67 como marcadores de antigenos nu-
cleares. Existe también latincion por medio de anticuerpos
monoclonales PC-10 de los antigenos nucleares de células
en proliferacion (siendo un accesorio proteico delta polime-
rasa directamente envuelto en la sintesis de DNA), técnica
simpley reproducible capaz de mostrar actividad proliferati-
vacelular en el melanoma coroideo (46). Los resultadosini-
cialesdel estudio al eatorio de Colaboracin sobre Melanoma
Ocular han demostrado tasas de supervivencia a cinco afos
comparables para pacientes con tumores medianos tratados
principal mente con braquiterapia (radioterapia con placas de
Yodo-125 [1'%]) o enucleacion. Entre los pacientes tratados
con braquiterapia |'?°, 85% conservo su 0jo durante 5 afios 0
masy 37% tuvo agudeza visual superior a 20/200 en €l ojo
irradiado cinco afios después del tratamiento. Desafortuna-
damente en algunos ojos tratados existe nuevo crecimiento
tumoral o complicaciones retinianas, en cuyo caso se proce-
dera alaenucleacién. Las alternativas quirdrgicas actuales
de tratamiento son la esclerouvectomia lamelar parcial, en
aquellos casos que no se extienden 4 mm maés alla del ecua-
dor (47). La enucleacién es aln el tratamiento de eleccion
mas difundido, en especial cuando el tumor excede en su
base mas de 8 mmy ademas se haperdido lavisiéon Util (48).
Anteriormente se utilizabaterapiaradioactivapreviaalaenu-
cleacién aungue no se encontraron efectos benéficos en tér-
minos de sobrevida (49). Después de la enucleacién suele
darse unaincidenciabimodal defallecimientosentrelos2y
los 4 afios, y luego entrelos 9y los 10 afios. Laexenteracion
orbitaria, aunque también controversial, es sugerida en ca-
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Fig. 4. TAC lateral de craneo simple en que se observa unalesion
de masa hiperdensa de localizacion intraocul ar que aparentemen-
te no extruia del globo ocular.

sos de extension extraocular masiva del tumor, aungque en
aquellos casos de menor diseminacion, laexenteracion modi-
ficada en forma de tenectomia ha sido sugerida.

Diferentesfactoresinfluyen en el pronéstico. Losméasim-
portantes comprenden el tipo de células, el tamafio del tumor,
lalocalizacién del margen anterior del tumor, €l grado de afec-
tacion del cuerpo ciliar y laextensi6n extraocul ar. No obstan-
te, €l tipo de célula continda siendo el elemento predictivo
del resultado utilizado con mayor frecuencia. El prondstico
devidaacinco afos variaentre 20 y 50%, no pareciendo que
|astécnicas actual es detratamiento alteren talescifras. Existe
mayor riesgo de muerte en la poblacion hispanicaya que el
diagndstico por lo general es més tardio en estadios avanza-
dos, siendo mésfrecuente lavariedad epitelioide (50). El pro-
naéstico también se ensombrece en melanomas coroideos
yuxtapapilares, extension extraescleral (51) y cuando el pa-
ciente esmayor delos 50 afios. La sobrevida en afios depen-
de del tamafio del tumor (52). El prondstico es menosfavora
ble en caso de que lamembrana de Bruch se haya perforado
(52) o los tumores estén muy pigmentados siendo mejor en
laslesionesamelandticas (53). Lasobrevidaposterior a diag-
néstico de metéstasis es de s6lo 2 a4 meses (54).

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 36 afios de edad originario de Puebla
quien acudio6 aconsultaexternaen launidad de Oftalmol ogia
del Hospital General de México por un padecimiento de un
afo de iniciado con disminucion progresiva de lavision del
0jo derecho acentuandose mas hace tres meses, sin otro sin-
toma oftalmol égico o en €l ojo izquierdo. Resto de antece-
dentes sistémicos interrogados y negativos para su padeci-
miento actual .

Exploracién oftalmol 6gica

Agudezavisud: OD: PL (dudoso) OS: 20/20. TIO 12 mmHg.

Biomicroscopia. Segmento anterior; OD. Conjuntivahipe-
remica++ con vasos centinelaen dreanasal, corneatranspa-
rente, reflgjo pupilar con midriasis mediano medicamentosa,
iris con presencia de rubeosis en casi todo rodete pupilar,
camaraanterior estrecha, cristalino transparente sin posibili-
dad de valorar fondo de ojo por una lesion de masa muy
grande, ovoidea, pigmentada, que ocupabatodo el polo pos-
terior, no permitiendo mayor valoracion del mismo.

Ojoizquierdo: sin ateracionesen segmento anterior y fon-
do de gjo.

Se readlizd una ecografiamodo A/B del OD en que se ob-
servd unamasaocupativade atareflectividad, de 13 mmde
ancho por 19 de ato, con gran vascularizacién internay des-
prendimiento de retina exudativo secundario.

Los estudiosdelaboratorio y gabinete fueron normales. En
laTAC de créneo simpley contrastada se observé unalesion
de masahiperdensaintraocular que aparentemente no extruia
del globo ocular, USG de higado y vias biliares normalesy
placas simples de térax APy lateral se observaron algunos
infiltrados nodulares en |os &pices pulmonares. Con |os ante-
riores datos se llegd a un diagnostico presuntivo de melano-
ma coroideo gigante y se decidio realizar enucleacién de glo-
bo ocular derecho. El estudio histopatol 6gico reporté un me-
lanoma gigante de coroides de células fusiformesy epitelioi-
desconinvasion del tercio interno de la esclera

El seguimiento actual del paciente se encuentraacargo del
servicio de oculoplésticay prétesismaxilo facial, encontran-
dose con evolucion establey se empezaraquimioterapia por
el servicio de oncologia.

Fig. 5. TAC axial en que se observa unalesion de masa bien limitada, intraocu-
lar sin invasién a otras estructuras orbitarias.
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Fig. 7. Fotomicrografia que muestra neoplasia pigmentada de co-
roides que ocupa gran parte de la camara vitrea (Hematoxilinay
eosina, amplificacion original x 2)

DISCUSION

L a edad promedio de presentacion de los melanomas uvea-
les esen 45 % delos casos entre la5a. y 6a. décadas, siendo
poco frecuentes en razas mestizas correspondiente ala edad
Y grupo étnico del caso.

En el sujeto reportado se determind el diagndstico de me-
lanomamaligno de coroides por |os datos obteni dos median-
telaexploracion clinicaoftalmol 6gica, las imagenes ultraso-
nogréficasy latomografiacraneal. Serealiz6 laenucleacion
del ojo afectado aproximadamente un afio despuésdel inicio
de la sintomatologia visual, confirmandose el diagnostico
por el estudio histopatol 6gico que reporté la variedad fusi-

288

Fig. 8. Neoplasiade coroides querodealapapilay desprendelaretina
subyacente (Hematoxilinay eosina, amplificacion original x 10).

Fig. 9. Melanoma de coroides formado por una mezcla de células
fusiformes, células epitelioidesy escasos melanéfagos (Blanquea-
da, amplificacion original x 40).

formey epitelioide con invasion al tercio externo delaescla
ra. Lainvasion vascular quefacilitalas metastasis hematoge-
nas ensombrece el prondstico aun sin existir extension epi-
bulbar, yaque de existir ésta, habrialaprobabilidad 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 nutricion de las células
fotorreceptoras, pudiendo haber atrofia de todas las capas
retinianas siendo frecuente la presenciade degeneracién cis-
toide de laretinaen laregién que cubre la parte mas promi-
nente del tumor y desprendimiento retiniano, alteraciones
encontradas en este caso y que, cuando reconocidas en la
clinica, son de gran valor y deben hacer sospechar la presen-
cia de esta patol ogia.

El tratamiento de |os melanomas de la uvea esta condicio-
nado a su situacién y tamafio principalmente, no habiendo
sido posible, dadas | as caracteristicas del proceso neoplasico
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M elanoma gigante de coroides. Presentacion de un caso clinico

presentado por e paciente, ningin otro tipo de terapéutica
que conllevaralaconservacion del globo ocular, pues, ademas
de estar perdida la visién del ojo afectado por un desprendi-
miento de retina total, existia una masa tumoral de grandes
dimensiones que aumentabael riesgo deinvasi6n extraocular.

Los melanomas pequefios 0 sospechosos (aquellos con
una altura menor de 3 mm) se mantienen bajo observacion
estrecha paradetectar crecimiento antesdeiniciar tratamien-
to. Lostumores de tamafio mediano (aquellosentre 3y 6 mm
dealtura) se pueden tratar ya sea con radioterapiao con enu-
cleacién; se ha determinado que ambos tratamientos previe-
nen ladiseminacién del cancer. En tumores de tamarfio gran-
de (aguellos mayores de 6 mm de altura) el tratamiento de
eleccién es generalmente la enucleacion. Esto es debido a
que el 0jo no seria capaz de tolerar la cantidad de radiacion
que se necesitaria paratratar un tumor de este tamafio.

Generalmente la extension extraescleral confiere un pro-
nostico precario. En el caso de pacientes con complicacion
deladrbita por tumor masivo, el tratamiento requiere exen-
teracion orbital a menudo combinada con radioterapia
preoperatoriao postoperatoria. Sin embargo, no hay eviden-
ciade que este tipo de cirugiaradical prolonguelavida. La
mayoriade |os pacientes con extension extraocular localiza-
da o encapsulada no reciben exenteracién.

El pronéstico vital del caso en estudio, alin cuando perte-
nece a la variedad mixta, puede considerarse reservado a
pesar de la evolucién estable hasta el momento actual, en
especial si setomaen consideracion que el 0jo que se enu-
cled no habia rebasado la membrana de Bruch pero habia
extension epibulbar; sin embargo, es necesarialavigilancia
periddicadel ojo contralateral y del estado sistémico del pa-
ciente alargo plazo por laposibilidad de metastasis |atentes
y de su expresion potencial dependiente de la competencia
inmunol égica.

Laincidencia del melanoma de coroides en la poblacion
mexicanaesbajay existen escasas referenciasen laliteratu-
rarevisada hasta el momento de la elaboracion del presente
trabajo. A pesar delos métodos clinicos existentes, laexplo-
racion oftalmolégicay el uso de procedimientos paraclini-
cos y técnicas inmunol égicas e histoquimicas actuales, no
es posible aln realizar diagndsticos tempranos 'y oportunos
(dado lo tardio de su deteccién en nuestro medio) que no
sblo eviten lacirugiamutilante como eslaenucleacién, sino
que por €l contrario, permitan la utilizacion de terapéutica
oportuna como la fotocoagulacién y/o radioterapia en neo-
plasias pequefias o bien la cirugia conservadora en aquellos
casos en los que existan mayores dimensiones tumorales,
mejorando asi |a posibilidad de conservar la funcion visual
del ojo afectado, €l prondstico vital y lanocion fisiol égicade
integridad en laautoimagen corporal.
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