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Articulo de revision

MELANOMA DE COROIDES

Dres. Maria del C. Binda!®, Claudia Cejas!, Carlos Zuk*, Mdénica Greco?,
Jorge Funes?, Gustavo Saubidet!

RESUMEN

El melanoma del tracto uveal (coroides, iris, cuerpo ciliar) es el tumor intraocular mas frecuente en el adulto.Debido a su
localizacion, es inaccesible a la biopsia, por lo cual el diagnostico debe basarse en el examen clinico y en la correcta
utilizacion de los procedimientos diagndsticos (ecografia, angiofluoresceinografia, TC y RM)

Muchos casos son diagnosticados en el examen histolégico de la pieza operatoria postenucleacion por otras causas.
Pueden presentarse como un defecto en el campo visual, disminucién de la agudeza visual, dolor o inflamacion.

La ecografia, el Doppler, la TC y la RM son los métodos diagnosticos de eleccion.

La ecografia es el método primario de diagnostico, aportando el tamafo y vascularizacion. También util en el seguimien-
to, cuando son tratados en forma conservadora, mostrando cambios en la ecogenicidad y menor vascularizacién como
buena respuesta al tratamiento.

La TC y RM estan indicados para valorar extension extraocular.

La RM es particularmente util en los melanomas melanéticos por su sefial, determinada por las propiedades paramagné-
ticas de la melanina (T1 y T2 cortos). Se caracterizan por presentar hiperintensidad con respecto al vitreo en T1 e hipoin-
tensidad en T2.

La correcta interpretacion del cuadro clinico y la temprana utilizacion de los métodos de diagnostico por imagenes, permi-
ten instaurar la terapéutica adecuada y evitar las metastasis locales y a distancia, las que disminuyen el tiempo de
sobrevida de estos pacientes.
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SUMMARY

Choroideal melanoma is the most frequent intraocular tumor in adults. Due to its anatomic location the diagnosis often
should be made on the basis of clinical examination and ancillary diagnostic procedures. The choroid melanoma may
appear as a visual disturbance, retinal detachment and decrease of visual acuity.

The diagnostic methods of choice are: Ultrasonography, Doppler, Ophthalmoscopy and Fluorescein Angiography, Compu-
ted tomography and Magnetic Resonance Imaging (MRI) and are very useful in evaluating extra ocular extension of the
tumor, postreatment local recurrence and differential diagnosis.

Ultrasound is the primary method of diagnosis and follow up when a conservative treatment has been used, showing
changes in vascularity and echogenicity .

Magnetic Resonance Imaging is very useful in melanotic melanomas because the paramagnetic properties of melanine.
They appear as areas of moderately high T1 signal and proton weighted MRI greater than vitreous and hypointensity in T2.
The proper interpretation of its clinical presentation and the early use of imaging diagnostic methods allow a correct
therapeutical approach and avoid local and distant metastasis which decrease survival time in these patients.
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INTRODUCCION senta buen terreno para el crecimiento tumoral?.

El melanoma de coroides puede originarse de ne-

El melanoma de coroides es el tumor primario
mas frecuente de la Uvea (aproximadamente el 80%
de los casos)!. Otras localizaciones son: cuerpo ciliar
(9%) e iris (3,3 a 16, 6%).

La Uvea, constituida por coroides, cuerpo ciliar e
iris, puede dar origen a tumores derivados del
mesodermo y neuroectodermo. Constituye la tanica
mas vascularizada del globo ocular, por lo cual pre-

vos preexistentes. Algunos trabajos describen un 10%
de casos no sospechados hasta el momento de la enu-
cleacions.

La extension extraocular ocurre a través de las
venas del vértex en el 13% de los casos de melano-
mas oculares?. La excenteracion es un método extre-
mo, excepcionalmente usado, con elevada recidiva
local.
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El pronéstico de la enfermedad depende del ta-
mafo de la lesion (Tabla 1), tipo celular, nimero de
mitosis, patrén vascular, infiltrado linfoide (a ma-
yor infiltrado, mayor malignidad), localizacion (la cer-
cania del nervio éptico favorece su invasién), com-
promiso escleral y extraescleral, rotura de la mem-
brana de Bruch y metastasis a distancia®.

Tabla 1. Clasificacion por tamafio de los
melanomas de coroides®
Tamafio Diametro basal Espesor
mm mm

Muy pequefio <7 <2
Pequefio 7al0 2a3
Mediano 10a15 3ab
Grande 15a20 5a10
Muy grande > 20 >10

Presenta un curso clinico impredecible, durante
el cual pueden ocurrir metastasis fulminantes, ge-
neralmente hepaticas, luego de un periodo prolon-
gado libre de enfermedad®.

El diagnostico se basa en el interrogatorio, exa-
men clinico y en procedimientos auxiliares: la biomi-
croscopia con lampara de hendidura, evaluacion del
angulo iridocorneal mediante gonioscopia, estudio del
fondo de ojo con oftalmoscopia directa e indirecta, para
el examen de retina periférica, ecografia y eco Doppler,
retinofluoresceinografia, tomografia computada (TC)
y resonancia magnética (RM). Con estos métodos, se
diagnostican el 99,7% de los casos; en el 0,3% restan-
te se puede realizar puncién con aguja fina.

CLINICA

El melanoma de coroides tiene una forma varia-
ble de presentacion.

Puede cursar en forma asintomatica durante largo
tiempo, presentarse con disminucion de la agudeza vi-
sual, defectos en el campo visual, fotopsia (destellos
luminosos) por accion directa del tumor o secundario
al desprendimiento de la retina. Rara vez puede mani-
festarse con signos predominantemente inflamatorios,
como endoftalmitis, epiescleritis e iridociclitis’.

En el examen oftalmoscopico puede identificarse
como una masa subretinal cupuliforme, de pigmen-
tacion variada (92%), a veces amelandtica (5 a 8%).

Frecuencia
El melanoma de coroides representa el 5-6% de

todos los melanomas diagnosticados y su incidencia
se calcula en 6 casos por millén por afio.
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Es mas frecuente en la poblacién adulta y en per-
sonas mayores, siendo infrecuente en nifios (edad me-
dia 55 afios). Soélo el 1,6% ocurren en personas me-
nores de 20 afios. Algunos autores® refieren el caso
de un melanoma coroideo congénito en una nifia re-
cién nacida, con metastasis hepaticas y lesiones pig-
mentadas en piel, a punto de partida de un nevo me-
lanocitico congénito.

El melanoma coroideo ocurre predominantemen-
te en la raza blanca de origen noreuropeo, aunque
ha sido descripto en distintas etnias; salvo excepcio-
nes, es unilateral.

Factores predisponentes

Los factores predisponentes incluyen: melanoci-
tosis ocular o nevus de Ota y sindrome de nevus dis-
plasico. La malignizaciéon de un nevus se da en una
proporcion de 1 cada 15.000 por afio®.

Hallazgos macroscopicos

El melanoma coroideo esta constituido por una masa
circunscripta, de pigmentacion variada (a veces ame-
lanética, con pigmento naranja en su superficie).

Inicialmente, el tumor es plano y al crecer puede
elevar la coroides irrumpiendo a través de la mem-
brana de Bruch, resultando en una lesion con forma
de hongo creciendo hacia el vitreo (Fig. 1). También

cérnea

cuerpo ciliar

melanoma

esclerética

Fig. 1. Esquema.
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puede presentar una forma oval, difusa o en anillo.
Hemorragia retiniana, subretiniana y vitrea, neovas-
cularizacién del iris y glaucoma por estrechez angu-
lar pueden asimismo producir un desprendimiento
seroso o exudativo de la retina.

CLASIFICACION HISTOLOGICA

Desde 1931 se utiliza la clasificacién histolégica
de Calendar, basada en el tipo celular y caracteristi-
cas histoldgicas. Esta clasificacion sufrio varias mo-
dificaciones, permaneciendo la realizada por el Ins-
tituto de Patologia de las Fuerzas Armadas (USA)
como la de mayor valor pronéstico en el melanoma
uveallo,

Clasificacion

e 1. A células ahusadas tipo A: constituido por cé-
lulas ahusadas y alargadas organizadas en manojos
cohesionados. Presentan nlcleos aplastados y elon-
gados con nucleolos poco definidos. Estos tumores
son los que presentan el mejor prondstico.
e 2. A células ahusadas tipo B: tienen un pronosti-
co menos favorable que el de tipo celular A. Las célu-
las de este tumor son ovales o ahusadas, con nucleos
redondos y nucleolos redondos y prominentes.

Los tumores de células ahusadas pueden ser ame-
landticos.
e 3. A células fasciculares.
e 4. A células epiteliales: compuesto por células
grandes y pleomorficas, con abundante citoplasma y
nacleo de mayor tamafio que el de los tipos celulares
anteriormente descritos con un nucleolo eosinofilico
grande. Estos tumores son lo que presentan el peor
prondstico.
e 5. A células mixtas.
e 6. Tipo necrdético.

DIAGNOSTICO

La biomicroscopia con lampara de hendidura, la
oftalmoscopia binocular directa e indirecta, la gonios-
copia, la angiofluoresceinografia, la ecografia y el eco
Doppler son métodos diagnosticos altamente efecti-
vos en el melanoma de coroides. Cuando se presen-
tan dudas diagnésticas ante un vitreo opaco, despren-
dimiento de retina, extension extraescleral o inva-
sion del nervio 6ptico, se debe completar con TC y
RM con contraste.

e Biomicroscopia con lampara de hendidura
y oftalmoscopia binocular indirecta. La mayor
parte de los melanomas son sospechados con la bio-
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microscopia con lampara de hendidura (Fig. 2) y co-
rrectamente diagnosticados con oftalmoscopia bino-
cular indirecta (Fig 3). El aspecto clasico es el de una
masa pigmentada de forma cupuliforme, con des-
prendimiento seroso de retina, limitado a los bor-
des. La rotura de la membrana de Bruch e invasion
retinal pueden ocasionar hemorragias en la superfi-
cie o en el vitreo.

« Retinofluoresceinografia (Angiofluorescei-
nografia). Ocasionalmente puede considerarse como
un método diagndstico idoneo. En estos casos puede
mostrar vascularizacion de la lesién en tiempos ar-
terial y arteriovenoso (doble circulacion) y tincion
tardia de la masa (Fig. 4).

Fig. 2. Paciente de 59 afios, sexo masculino, con melano-
ma coroideo de ojo derecho. A.Retinografia color: se obser-
van hemorragias retinianas y alteraciones vasculares. B.
Retinografia color sectorial con lampara de hendidura:
masa pigmentada, sobreelevada, con desprendimiento de
retina. Melanoma de coroides.
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Fig. 3. Paciente de sexo masculino, con melanoma de coroides de 4 afios de evoluciéon. A. Imagen de biomicroscopia.
Neovascularizacion de iris. Pupila semi midriatica, oval y catarata. B. Mismo paciente. Retinofluoresceinografia. Vascu-
larizacion en los tiempos arterial y arteriovenoso. Doble circulacién y tincién tardia del tumor.

Fig. 4. A. Fondo de ojo (retinografia color con lampara de hendidura). Desprendimiento de retina en region nasal a partir
de papila. No se observan vasos dilatados o hemorragia. B. Retinofluoresceinografia del mismo paciente en ojo izquierdo,
con lesién hiperfluorescente, con filtracion de tiempo tardio, compatible con desprendimiento del neuroepitelio. Diagnos-
tico histologico: melanoma de coroides, tipo celular mixto, estadio local intraocular.
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e Ecografia y eco Doppler

Para realizar un estudio correcto del globo ocular
y de la érbita, es necesario contar con aparatologia
de alta performance, recomendandose la utilizacion
de equipos de ultima generacion, tanto para el estu-
dio ecografico como para Doppler, no siendo aconse-
jables los equipos portatiles.

El grano de la imagen (pixel) debe ser pequefio, a
fin de obtener mayor resolucion, y la modificacion
de la ganancia, amplia, para poder visualizar todas
las lesiones de baja ecogenicidad, como son los ele-
mentos vitreos.

Se utilizan sondas de alta frecuencia; recomen-
damos las multifrecuencia (5 a 9 MHz o0 7 a 11 MHz),
que pueden adaptarse a la region que se estudia. Las
frecuencias mas altas son adecuadas para el estudio
del globo ocular, mientras que para la érbita se acon-
sejan frecuencias un poco menores (5 a 7 MHz).

Las sondas pueden ser sectoriales, lineales o en
fase. En la actualidad, la mayoria de los equipos cuen-
ta con sondas lineales; en ellas, los elementos se dis-
ponen en forma lineal y se combinan para formar el
campo de visién de la imagen.

Es conveniente que la sonda sea de banda angosta
para que se adapte bien a la regién ocular, sobre todo
en los nifios o0 en los que tienen enoftalmos o ptisis.

Debe tenerse siempre en cuenta la asepsia de la
sonda y evitar presionar el ojo con la misma (para
no aumentar la presién intraocular).

Las ventajas de la ecografia, como en otros secto-
res del cuerpo humano, son muchas: es un método
rapido, no cruento, puede realizarse cuantas veces
sea necesario, es econémico y aporta al oftalmélogo
gran informacion, sobre todo frente a medios ocula-
res opacos.

Para su exploracion es aconsejable seguir una sis-
tematica que incluye:

a) la realizacién de un breve interrogatorio (edad
del paciente, antecedentes, estudios ecograficos pre-
vios, motivo de la ecografia actual);

b) durante el estudio, el paciente se colocara en
posicién supina con los ojos cerrados suavemente.
Aunque también puede realizarse con el paciente sen-
tado con la cabeza extendida hacia atrés;

¢) cuando el operador lo considere necesario, le
indicara al paciente que realice movimientos de los
globos oculares en todas las direcciones (arriba, abajo,
a la derecha, a la izquierda), manteniendo los par-
pados cerrados.

Se debe aplicar suficiente cantidad de gel sobre
el parpado, no siendo imprescindible el uso de gel
estéril, salvo en casos de heridas, infecciones y con-
troles posquirdrgicos inmediatos.
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Protocolo de examen. Se divide al ojo en 4 cua-
drantes: superiores nasal y temporal e inferiores na-
sal y temporal. Reparar en estos sectores es muy
importante en la ubicacién de las lesiones parietales
para poder informar su localizacion al oftalmélogo.

Se debe rastrear el globo ocular en varios planos a
fin de poder efectuar un estudio completo del mismo.

Se realizan cortes axiales paralelos al eje éptico o
al plano neurocular que permiten el estudio de los
hemisferios anterior y posterior, es decir, de la re-
gion preecuatorial y retroecuatorial. El corte medio
atraviesa la cérnea, la cdmara anterior, el cristalino
en su diametro mayor, el vitreo, la pared posterior
del globo ocular, la papila y el nervio éptico. Los cor-
tes coronales permiten evaluar las regiones superior,
inferior, nasal y temporal. También se realizan cor-
tes sagitales y oblicuos.

Cinética ocular. La “cinética ocular” es de suma
importancia. Mediante el uso de la ecografia Modo
B en tiempo real es posible apreciar movimientos
espontaneos, que pueden ser lentos o rapidos —datos
que daran pistas con respecto al diagnéstico—, cons-
tituyendo, en algunos casos, signos patognomaénicos
de algunas entidades. Por otra parte, se observara
el comportamiento de las lesiones ante movimientos
provocados del globo ocular: ecos internos, puntua-
les, de membranas de baja, mediana o alta ecogeni-
cidad. Asimismo, se determinard si esos movimien-
tos son rapidos o lentos, si se visualizan adherencias
en la pared posterior, etc. Esta “cinética ocular”, en
muchas ocasiones, brindara el diagnéstico preciso.

El Doppler duplex color debe ser muy sensible,
con escala de velocidades amplia y filtro de pared
que permita el trabajo con flujos muy bajos, como
son los de las membranas, tumores y los de la circu-
lacion retrobulbar, particularmente en los casos don-
de se hallan disminuidas las velocidades de flujo. A
pesar de ser un 6rgano superficial, se obtiene mejor
sefial utilizando un bajo PRF (frecuencia de repeti-
cion de pulso). Se recomienda la utilizacién de un
angulo entre 45 y 60°. La muestra de volumen debe
ser lo méas pequefia posible. Los melanomas tienen
diversas formas de presentacion. Pueden manifes-
tarse desde un comienzo como grandes lesiones que
ocupan la casi totalidad de la camara vitrea o, por el
contrario, como pequenfias lesiones planas (en placa),
cuyo diagnostico diferencial es dificultoso (Fig. 5).11:12,

La mayoria de los melanomas son de mediana eco-
genicidad relativamente homogénea cuando son pe-
quefios (Fig. 6). Los tumores de mayor volumen sue-
len ser de baja ecogenicidad e, incluso, pueden pre-
sentar areas quisticas que representan zonas de ne-
crosis o hemorragia. Es raro encontrar calcificacio-
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nes en los melanomas, salvo en aquellos tumores que
han recibido radioterapia®s.

Debido a su abundante celularidad, estas lesio-
nes generalmente provocan atenuacién posterior.
Este hallazgo puede generar una aparente exca-
vacién de la pared esclerocoroidea, que es la lla-
mada excavacion coroidea (Fig. 7)212, Para Sobo-
ttka, la excavacion coroidea estaria determinada
por la presencia del tumor en el tejido coroidal
normall#15,

Fig. 5. Ecografia de melanoma: lesién sobreelevada de me-
diana ecogenicidad. Patron tipico de melanoma.

Nasal sup.

Fig. 6. Ecografia de melanoma: morfologia biconvexa, ti-
pica forma de presentacion.

Fig. 7. Ecografia de melanoma: signo de excavacion coroidea.
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La forma de los melanomas también es variable;
los de tamafio pequefio tienen aspecto de lente bi-
convexa, cuando crecen, toman el aspecto clasico en
“botédn de camisa” u “hongo” debido a la rotura de la
membrana de Bruch (Fig. 8)16:17,

La superficie del tumor es regular cuando es pe-
qguefio e irregular en los tumores voluminosos.

El examen de estos tumores con Doppler daplex
color evidencia perfusién en la mayoria de los casos.
Suelen encontrarse vasos de considerable calibre y
pequefias cadenas vasculares. En la periferia, se
hallan velocidades de flujo mas elevadas que en el
centro. El patrén de flujo suele ser de baja resisten-
cia, con poca diferenciacion entre las velocidades sis-
télica y diastélica. Este tipo de “patron maligno” se
encuentra en otros tumores del organismo (Figs. 9y
10)t2.18-21,

Luego del tratamiento radiante de estos tumo-
res, habitualmente se observan cambios en la eco-
genicidad, mostrandose la heterogeneidad de la le-
sién, con areas de alta y de muy baja ecogenici-

Fig. 8. Ecografia de melanoma: morfologia en “boton de
camisa”.

Fig. 9 Doppler de melanoma: espectro arterial de baja re-
sistencia.
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Fig. 10. Doppler de melanoma. A. Espectro arterial de baja
resistencia y venoso. B. Melanoma de iris: flujo arterial de
bajas velocidades

dad, probablemente en relacién con fibrosis, ne-
crosis y hemorragia?2. También debido a estos cam-
bios, los tumores irradiados no suelen variar con-
siderablemente de volumen. Por esta razén, un
cambio en el volumen tumoral no siempre es un
buen marcador de respuesta tumoral, siendo, sin
embargo, un aumento de su tamafio un signo de
mal prondsticol*15,

Se ha descripto un cambio significativo en la vas-
cularizacién de estos tumores evaluados por Doppler
color, luego de la terapia radiante. En Doppler color
se observa menor cantidad y calibre de vasos y en
Doppler pulsado, una disminucion de la velocidad
de flujo diastélico —que provoca elevacion del indice
de resistencia—, cuando existe respuesta al trata-
miento (Fig. 11). En la 6rbita se ha observado un
significativo incremento en las velocidades de flujo
y reduccién de las resistencias dentro de los dos afios
luego del tratamiento®® 23,

Uno de los hallazgos mas habituales es la pre-
sencia de desprendimiento de retina, que suele ser
adyacente al tumor y puede ser parcial o completo
(Figs. 12 y 13). En ocasiones también se observa
hemorragia vitrea (Fig. 14)11.12,

La evaluacion en estos tumores de la extension
extraescleral por ecografia es muy dificultosa, sien-
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Fig. 11. Doppler de melanoma postradioterapia. La lesion
no ha variado en volumen, pero se observa disminucion
de la vascularizacion.

Fig. 12. Ecografia de melanoma postradioterapia. A. Mar-
cada disminucion de la ecogenicidad. B. Desprendimiento
de retina asociado.

Fig. 13. Ecografia de melanoma. Se observa desprendi-
miento parcial de la retina.
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Fig. 14. Ecografia de melanoma: presencia de hemovitreo.

do de mayor utilidad la tomografia computada y, ain
mas, la resonancia magnética con inyecciéon de me-
dio de contraste.

« Tomografia computada

Las lesiones de menor tamafio pueden evaluarse
mejor mediante ecografia, mientras que las mayores
de 3 mm son muy bien visualizadas con TC y RM.

Para el estudio de estas lesiones con TC se utili-
zan cortes axiales y coronales de 3 mm de espesor,
con un incremento de 3 mm.

En el estudio sin contraste intravenoso, se evi-
dencia una masa local levemente hiperdensa que se
proyecta hacia el vitreo. El tumor puede presentar
un discreto incremento con la administracion de con-
traste yodado.

El tumor puede mostrar formas variadas: masa
plana, polipoidea, en medialuna o en anillo (Fig. 15).

Con frecuencia, se asocia a un desprendimiento
de retina, para cuya diferenciacion diagnostica re-
sulta de gran importancia el uso del contraste intra-
venoso, dado que el tumor se incrementa con el con-
traste no asi la retina desprendida.

Las calcificaciones raramente son localizadas me-
diante TC2.

* Resonancia magnética

Un diagndstico correcto con RM depende de la co-

Fig. 15. A. TC de ¢rbita con contraste IV: paciente de 60
afos, sexo masculino, con melanoma de coroides. Corte
coronal demostrando lesién coroidea en placa, de mayor
densidad que el vitreo (1 y 2). B. TC corte axial sin con-
traste 1V: paciente de 58 afios, sexo masculino, con dismi-
nucién del campo visual y desprendimiento de retina. Diag-
néstico: melanoma coroideo difuso. C. TC corte coronal con
contraste IV: melanoma coroideo difuso.
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operacion del paciente y del uso de la secuencia de
pulso adecuada.

El procedimiento debe ser explicado cuidadosamen-
te al paciente, el cual debe permanecer con los ojos
cerrados o abiertos, tratando de no moverlos o parpa-
dear, preferentemente con la vista fija en un punto.

La RM ocular puede realizarse tanto con bobina
de cabeza como de superficie, siendo preferible la uti-
lizaciéon de esta Gltima3.

Bobina de superficie

Cortes axiales:

TR 2000 ms —TE 30/80 ms

256 x 192 3 mm de espesor y 0,5 mm de incremento
Cortes axiales precontraste:

TR 500 ms -TE 20 ms

256x192 3 mm espesor y 0,5 incremento

Cortes postcontraste axiales y coronales (0,1 mmol/kg):
TR 500 ms- TE 20 ms

256x192 3 mm espesor y 0,5 incremento

Cortes con supresion grasa (axiales):

TR 500 ms - TE 20 ms

256x192 3 mm espesor y 0,5 incremento

Cortes sagitales postcontraste T1

Bobina de cabeza

Cortes axiales de cerebro y o6rbita

La presencia de melanina en el tumor determina
sus propiedades paramagnéticas. Presenta un valor
de T1y T2 corto caracteristico, dado que la melanina
tendria una funcién citoprotectora, actuando como un
acopiador de metales libres dentro de la célula. La
unioén con metales paramagnéticos seria la responsa-
ble de la alta intensidad de sefial de los melanomas
en las secuencias ponderadas en T12425 (Fig. 16). De
tal manera, los melanomas tienen una caracteristica
distintiva en relacién con otros tumores por su tiem-
po de relajacién corto en T1y T2. Presentan una in-

Fig. 16. RM ponderado en T1: paciente de 69 afios, sexo
masculino. Melanoma coroideo en placa, en 6rbita izquier-
da, de mayor densidad que el vitreo (flecha).
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tensidad moderadamente alta, mayor que la del vi-
treo en T1 y ponderado en densidad protonica (Figs.
17 Ay B). En T2 aparecen con una intensidad de se-
flal moderadamente baja (menor que la del vitreo)
(Figs. 17 Cy D).

Aun cuando las propiedades paramagnéticas de
la melanina juegan un rol importante, su estructura
histoldgica determina muchas veces el tipo de sefial
en RM. Los melanomas estan constituidos por ma-
nojos apretados de alta celularidad. Son frecuentes
la necrosis y hemorragia, lo que determina muchas
veces que aparezcan total o parcialmente hiperin-
tensos en los cortes ponderados en T2.

Fig. 17. RM ponderado en T1: paciente de 49 afios, sexo
masculino, con dolor en region facial derecha, poélipo de
seno maxilar ipsilateral. Disminucién del campo visual de-
recho y desprendimiento de retina. A. RM: Melanoma co-
roideo derecho en forma de hongo, con sefial hiperintensa
con respecto al vitreo. B. Mismo paciente. Melanoma co-
roideo, hiperintenso con respecto al vitreo, ponderado en
T1. Corte sagital.
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Fig. 17. C. RM ponderado enT2: cortes axiales del mismo
paciente. Melanoma coroideo de 6rbita derecha, hipoin-
tenso con respecto al vitreo. D. RM ponderado en T2, corte
sagital: melanoma coroideo, hipointenso con respecto al
vitreo. Pequefia imagen retrobulbar que puede correspon-
der a extension del tumor. Hiperintensidad de la porcion
proximal del nervio 6ptico.

La extension extraocular puede observarse adn
en los pequefios melanomas malignos de coroides.

La administracion de gadolinio (Gd-DTPA) como
medio de contraste paramagnético determina un mo-
derado incremento del melanoma en T1y en T1 con
técnica de supresion grasa y es de gran importancia
para evaluar el tamafio y extensiéon del melanoma,
para diferenciarlo del desprendimiento de retina y
determinar la extension retrobulbar, invasion de la
esclera, capsula de Tenon o del disco 6ptico (Fig. 17E)
Muchas veces, el melanoma coroideo puede presen-
tar signos poco tipicos, con focos necréticos o hemo-
rragicos. Cuando su estructura es anular o poco ele-
vada, presentan dificultades diagnésticas con RM.

La utilidad de la TC y la RM consiste principal-
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Fig. 17 E. RM ponderado en T1 del mismo paciente, con
contraste y supresion grasa, cortes axiales. Impregnacion
con el contraste de la masa coroidea derecha.

mente en detectar la extension epiescleral y la recu-
rrencia local postratamiento, asi como contribuir a
los diagnésticos diferenciales.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Lesiones tumorales o seudotumorales pueden te-
ner una forma de presentacion similar al melano-
ma.

Las metastasis son los segundos tumores malig-
nos de coroides, siendo los mas frecuentes los secun-
darios a cancer de pulmén, en el hombre, y de mama
en la mujer.

En la tabla 2 se exponen los diagndsticos diferen-
ciales ante una lesion sobreelevada de la pared pos-
terior del globo ocularl617.23.26,

El desprendimiento de retina a veces puede ser
completo o hemorragico y junto con el desprendimien-
to de coroides pueden simular un melanoma en RM?7,

También se debe realizar el diagndstico diferen-
cial de lesiones que simulan extension extraescle-

| Tabla 2. Diagndsticos diferenciales |

Tumores coroides Pseudotumores coroides

Melanoma Degeneracion macular
Metastasis relacionada con la edad
Hemangioma Luxacion del cristalino

Nevo Desprendimiento parcial de
Tumor gliovascular membranas (sobre todo coroides)

adquirido Efusion uveal

Hiperplasia del epitelio | Hemorragia vitreo retinal
pigmentario Granuloma coroideo circunscripto
Osteoma




VOL 69, 2005

ral, como el nevus de conjuntiva, melanoma de con-
juntiva y melanocitosis ocular.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Luego del tratamiento radiante, habitualmente
se observan cambios en la ecogenicidad de estos tu-
mores, mostrando la heterogeneidad de la lesion, con
areas de alta y de muy baja ecogenicidad, probable-
mente en relacién con fibrosis, necrosis y hemorra-
gia. También debido a estos cambios, los tumores
irradiados no suelen variar considerablemente de vo-
lumen. Por esta razon, un cambio en el volumen tu-
moral no siempre es un buen marcador de respuesta
tumoral; sin embargo, un aumento de su tamafio es
signo de mal pronéstico.

La extension regional del tumor se realiza a tra-
vés de la esclera o de las venas emisarias. Si esta
invadida la conjuntiva, se extiende a los linfaticos
de cabezay cuello.

Se consideran signos de mal prondstico: a) tumor
de gran tamafio; b) tumor cercano al nervio éptico y
¢) aumento de la tension ocular.

El melanoma se disemina por la circulacién sis-
témica, preferentemente al higado (99%), siendo en
el 55% de los casos metéstasis Unica. Con menor fre-
cuencia, metastatiza en pulmén, hueso, piel y siste-
ma nervioso central.

Presentan una sobrevida a los 5 afios del 65%, a
los 10 afios, del 52%, y a los 15 afios del 46%. La
supervivencia media luego del diagndstico de metas-
tasis hepaticas es de aproximadamente 2 a 7 meses.

TRATAMIENTO

La estrategia de tratamiento debe abordarse en
forma multidisciplinaria teniendo en cuenta el ta-
mafio del tumor, su localizacién, actividad tumoral,
estado del ojo contralateral, presencia de metasta-
sis hepaticas o de otra localizacion.

El melanoma coroideo es resistente a los regime-
nes de inmunoterapia y quimioterapia existentes.

Algunos autores proponen un tratamiento con-
servador® del globo ocular, excepto en aquellos tu-
mores grandes o muy grandes o en las recidivas pos-
tratamiento.

Si el tumor es menor de 3 mm, se puede realizar
termoterapia transpupilar (TTT). Esta técnica pro-
duce hipertermia infrarroja de 42 a 44°C sobre el
apice del tumor pigmentado.

Otras opciones son la braquiterapia con radio-
isotopos como el 1125 (de eleccion) Rul%, |r192 pglody
Co% (en el pasado). Este tratamiento se puede com-
pletar con TTT (tratamiento sandwich). También se
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utilizan la radioterapia externa con haz de protones
o helio, camara gamma (gamma knife).

Reseccién local: técnica discutida por la gran ma-
yoria de los autores por no mejorar el indice de su-
pervivencia y por las complicaciones intraoperato-
rias.

Enucleacion: indicado en el caso de melanomas
de méas de 10 mm de altura y 15 mm de base. A pesar
de la indicacién, algunos autores han reportado una
ausencia de mejoria en el indice de sobrevida frente
a las terapias conservadoras.

Tratamiento regional de las metéastasis: dada la
limitada sobrevida asociada a la existencia de me-
tastasis hepaticas, se estudia la aplicacién de trata-
mientos regionales, aplicados directamente al higa-
do, como la quimioembolizacion arterial y la emboli-
zacion de la arteria hepatica con la simultanea infu-
sion de dosis concentradas de citostaticos (HACE),
la quimioterapia arterial hepatica (HAI), la immu-
noembolizacion de la arteria hepatica y la perfusion
hepatica percutanea (HAI)L.

CONCLUSION

El melanoma de coroides es un tumor maligno, poco
frecuente, de crecimiento lento y silente. El 95% de
las metastasis se localizan en higado, muchas de ellas
luego de varios afios de tratado el tumor primitivo.

El diagnéstico es realizado por el oftalmélogo en
base a la sintomatologia del paciente, la clinica, la
biomicroscopia, con posterior confirmacién de eco-
grafia y eco-Doppler, métodos que realizan una ex-
celente caracterizacion de la lesion.

La utilidad de la TC y la RM consiste principal-
mente en detectar la extensién epiescleral y la recu-
rrencia local post tratamiento, asi como contribuir a
los diagnésticos diferenciales.

Su tratamiento requiere un enfoque multidisci-
plinario dirigido al tumor primitivo y a las metasta-
sis hepaticas, las cuales modifican drasticamente la
evolucién de la enfermedad.
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