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RESUMEN 

Fundamento: El melanoma maligno de coroides es el tumor intraocular primario 

más frecuente en la edad adulta y suponen el 85% de los casos de melanoma uveal. 

Su evolución clínica es muy variable y constituye un peligro potencial para la vida 

de las personas afectadas. Objetivo: Describir el curso clínico y el tratamiento de 

un caso de melanoma maligno de coroides. Presentación: Se expone el caso de 

una paciente blanca, de 65 años, de procedencia rural con antecedentes de 

Hipertensión arterial hace más de 10 años, la cual refiere presentar hace 

aproximadamente 15 días molestias molestias oculares dadas por visión borrosa y 

ligero ardor ocular ojo derecho. La oftalmoscopia indirecta constató, presencia de 

masa parduzca en todo el sector nasal, vascularizada, con pequeñas hemorragias 

vítrea. Le fue diagnosticado Melanoma maligno de coroides por lo que se realizó la 

enucleación del ojo derecho y se confirmó el diagnóstico por anatomía patológica, 

recibiendo posteriormente tratamiento quimioterapéutico. Conclusiones: El 

diagnóstico del melanoma coroideo requiere de una alta pericia del médico a la hora 

de hacer el examen físico ocular. Es destacable la cantidad de casos que desarrollan 

metástasis, lo cual pone en evidencia la importancia de un diagnóstico y tratamiento 

temprano de la enfermedad, como el realizado en este caso. 
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INTRODUCCIÓN 

El melanoma maligno de coroides es el tumor intraocular primario más frecuente en la 

edad adulta y suponen el 85% de los casos de melanoma uveal. Los melanomas de 

coroides son tumores malignos, de pigmentación variable, constituidos por células 

melánicas anómalas, de morfología muy variable1,2. En dependencia de la estructura 

anatómica afectada existen tres tipos: melanoma de iris, melanoma de cuerpo ciliar y 

melanoma de coroides, de ellos un 10% son del cuerpo ciliar, un 5% del iris y el 85% 

corresponde al de coroides3,4. 

La tasa de incidencia de los melanomas de la úvea es de uno a ocho casos por millón 

de habitantes por año en el mundo3, con variaciones en las diferentes regiones. En Cuba 

se diagnostican aproximadamente de 15 a 20 pacientes al año y según datos del 

Registro Nacional del Cáncer (RNC) constituye el 6% de todos los melanomas 5,6. 

Pueden producir metástasis hematógena en cualquier momento y presentar 

glaucoma como manifestación tardía, extenderse a tejidos oculares adyacentes o 

hacia el exterior del ojo a través de los conductos escleróticos o por invasión 

intravascular7,8. La biología natural de los melanomas coroideos es muy diferente a 

la que presentan otras neoplasias en el organismo y difiere notablemente de otras 

variedades de melanomas. Su espectro de potencial neoplásico va desde la lenta pero 

progresiva invasión local, sin necesariamente seguirse de metástasis, hasta la rápida 

aparición de metástasis hematógenas, incluso con muerte previa a la diseminación 

local o a la aparición de síntomas oculares1,7. 

 

El melanoma coroideo oftalmológicamente puede aparecer de las siguientes formas: 

asintomático, sospechándose el diagnóstico por un examen oftalmológico de rutina o 

puede el paciente aquejar una disminución de la agudeza visual o un defecto en el 

campo visual; otra forma de presentación es que en una tercera parte los pacientes 

se quejan de la presencia de fotopsias muy breves que atraviesan el campo visual 

dos o tres veces al día9. 

Para elegir el tratamiento se toma en cuenta la agudeza visual del ojo afectado y del 

ojo contralateral, el tamaño del tumor, la ubicación, estructuras oculares 

involucradas, y si hay metástasis. Si el melanoma es pequeño (diámetro longitudinal 

de 1-3 mm, diámetro antero-posterior <5 mm) y está ubicado en el fondo posterior, 

se puede someter a varias opciones de tratamiento, como la fotocoagulación con 

láser, terapia fotodinámica, terapia de radiación en placa, radiación con un haz de 

partículas cargadas externamente, termoterapia transpupilar, resección quirúrgica y 

enucleación. Si el melanoma es mediano (diámetro longitudinal de 2,5-10 mm, 

diámetro anteroposterior <16 mm) o grande (diámetro longitudinal >10 mm, 

diámetro antero posterior >16 mm); la enucleación es una opción, sobre todo si el 



 
melanoma causa glaucoma severo o invade el nervio óptico, si es difuso o si se ha 

extendido extraocularmente.2 

La importancia en el estudio y reporte de este caso clínico está dada por la presencia 

de diferentes formas de aparición y cambios en algunas de sus variables 

epidemiológicas, además de las características agresivas y metastizantes de esta 

variante tumoral, siendo un pilar fundamental el diagnóstico precoz para un 

tratamiento oportuno del mismo. 

Presentación del caso: 

Consentimiento informado: La paciente manifiesta estar de acuerdo con la realización 

y divulgación de la investigación. Sus datos personales no se harán públicos. 

MI: Visión borrosa 

Paciente femenina, blanca, de 65 años, de procedencia rural con antecedentes 

patológicos de Hipertensión arterial hace más de 10 años, la cual refiere presentar 

hace aproximadamente 15 días molestias oculares dadas por visión borrosa y ligero 

ardor ocular OD. Niega otra sintomatología. 

APP: HTA 

APF: Madre/ HTA, Hermano(fallecido) T. Hígado 

Hábitos Tóxicos: Café, 2 tazas al día 

Ocupación: Recepcionista 

Datos de Interés al Examen Oftalmológico 

Agudeza Visual(Sin Corrección) OD: 0.3-1 

                                              OI: 0.4-1 

Refracción dinámica(RD): OD: +2.50 -1.50x 40°/ (0.8-2) 

                                       OI: +1.50 esf.(1.0) 

                                       Add: +3.00 esf. 

Campimetría por confrontación:  OD: Hemianopsia del sector nasal 

Segmento Anterior y medios refringentes: 

OD: Córnea transparente, cámara anterior formada, pupila en midriasis 

medicamentosa, esclerosis lenticular parcial, celularidad vítrea anterior, presencia de 

masa parduzca en todo el sector nasal, vascularizada, con pequeñas hemorragias, 

detrás de esta masa se observa masa tumoral de aspecto más claro (Fig.1) 



 

    Figura 1 

Fondo de Ojo: OD Presencia de masa parduzca en todo el sector nasal. Papila de 

bordes definidos, excavación fisiológica. No se precisan otros detalles por 

interposición del tumor. 

Complementarios: 

 Hemograma Completo: Hb:110g/L;  Leuc: 7.0x109/L  Pol:0.40 Linf:0.20 

 Eritrosedimentación: 35mm/h 

 Conteo de Plaquetas: 247x109/L 

 Glucemia: 4.5 mmol/L 

 Urea: 6.7 mmol/L 

 Creatinina: 97mmol/L 

 Ácido úrico: 246.7 mmol/L 

 TGP: 19.2 U/L 

 TGP: 17.6 U/L 

 VIH: No reactivo 

 Serología: No reactiva 

Imagenología: 

 Ecografía Ocular OD: Se observa lesión en sector nasal (flecha azul), ecogénica, 

adyacente al cristalino, anterior, con reflectividad interna moderada. Resto de retina 

aplicada. (Fig.2) 



 

   Figura 2 

  

 RMN de Órbita:  Se observa imagen tumoral a nivel de la porción anteromedial del 

globo ocular derecho, de contornos lobulados, rodeado de semihalo graso 

hiperintenso que se suprime en stir, que mide aproximadamente 15x13x11 mm en 

íntimo contacto con el cristalino derecho sin infiltrarlo.(Fig.3). Grasa intra y 

extracraneal, músculos extrínsecos, nervios ópticos de morfología e intensidad de 

señales conservadas. No alteraciones de órbita izquierda. 

    Figura 3 

 

 RMN de cráneo: Signos de atrofia cerebral y cerebelosa. Se visualiza imagen 

hipointensa en T1 e hiperintensa en T3 y flair en región posterior de hemisferio 

cerebeloso derecho que mide 50x23mm que pudiera estar en relación con infarto 

isquémico reciente. Sistema ventricular normal. Tallo encefálico normal de morfología 

e intensidad de señales conservada. 



 
 USD abdominal y ginecológico: Páncreas solo se visualiza cabeza y cuerpo de tamaño 

normal. Hígado rebasa 1.3 cm del reborde costal mide en sentido céfalo-caudal 

88mm, textura conservada. Vías biliares no dilatadas, vesícula de tamaño y paredes 

normales, con tabique fino al cuello. No litiasis. Bazo de aspecto ecogénico normal. 

Riñón derecho ligeramente ptósico, ambos de tamaño normal, imagen de litiasis 

puntiforme sin dilatación del sistema excretor. Aorta de calibre normal. Vejiga de 

contornos regulares. No alteraciones en su interior, paredes normales. 

Paciente histerectomizada, cúpula vaginal sin alteraciones. No líquido libre en fondo 

de saco. 

 USD de mamas: Se exploran ambas mamas con tejido graso. No imágenes nodulares, 

ni quísticas. No adenopatías axilares. 

Patología: 

 Tipo histológico: Melanoma maligno de coroides T3 N0 M0 

 Tamaño tumoral: 1.5x1cm. (Fig.4) 

 Tipo celular mixto(epitelioide y fusocelular) 

 Necrosis: No 

 Respuesta inflamatoria linfocitaria: No 

 Hemorragia: Presente 

 Indice mitótico: Bajo grado 

 Infiltración del nervio óptico: Ausente 

  Figura 4 

DISCUSIÓN 

Se han propuesto diversos factores de susceptibilidad del huésped para 

desarrollar melanoma uveal. Ezequiel Weis y col. en un metanálisis realizado en 

el 2006 incluyen como factores de riesgo estadísticamente significativos color de 

ojos y color de piel claro10, nuestro caso coincide con el estudio anterior  

presentando dichos factores de riesgo en sus características fenotípicas. En 

cuanto al sexo el melanoma maligno de coroides es ligeramente mayor en 

hombres que en mujeres13, aunque datos más recientes del Collaborative Ocular 



 
Melanoma Study Group (COMS) indican que el melanoma uveal afecta a ambos 

sexos por igual14. 

Con frecuencia este tipo de tumores cursan de forma asintomática y se detectan 

casualmente en un examen oftalmológico por otra causa, sin embargo, entre los 

síntomas más frecuentes en su forma de presentación están la disminución de la 

agudeza visual y los defectos campimétricos como fue referido por este paciente. 

Otros señalan la presencia de fósfenos1,2, miodesopsias y en dependencia de la 

etapa clínica puede presentarse ojo rojo, dolor, síntomas inflamatorios y de 

hipertensión ocular1,2,15. Con mayor frecuencia se presentan de manera 

unilateral13. 

El melanoma coroideo se diagnostica en sus etapas iniciales, lo cual se logra con 

un examen oftalmológico completo y exhaustivo, es una enfermedad maligna que 

se localiza en el ojo y si no se diagnostica en sus primeros estadios puede 

metastizar a estructuras cercanas y distantes como hígado y pulmones, por eso 

la importancia de una exploración clínica general que también ayudaría a excluir 

una metástasis coroidea, esta puede ocurrir a partir de los bronquios en ambos 

sexos y de las mamas en caso de las mujeres, en ocasiones el primitivo se 

encuentra en el riñón o en el tracto gastrointestinal3. Las opciones terapéuticas 

incluyen observación, fotocoagulación con láser, termoterapia transpupilar, 

braquiterapia, radioterapia externa, radiocirugía estereotáxica, resección tumoral 

local, terapia combinada, quimioterapia, inmunoterapia, enucleación, 

exenteración y la terapia paliativa. Los dos factores básicos para decidir la 

modalidad de tratamiento son la localización y el tamaño del tumor2,13,16,17.  Este 

paciente fue enucleado teniendo en cuenta la localización, características 

particulares del paciente y el tamaño de la lesión según lo normado. La 

enucleación es el tratamiento tradicional aunque algunos autores como 

Zimmerman y McLean apreciaban que la manipulación durante la enucleación 

diseminaban células tumorales causantes de metástasis1,3. En este paciente se 

practicó una cirugía cuidadosa, con aislamiento meticuloso de los músculos 

extraoculares, evitando la tracción excesiva y se seccionó el nervio óptico con 

suficiente margen oncolólogico.  

La paciente tuvo rehabilitación protésica y se incorporó a la vida laboral con 

recomendaciones y adaptación a su condición monocular(Fig.5). Tuvo 

seguimiento en consulta de oculoplastia a las 24h de operada, 7, 15, 21 días, al 

mes y cada 6meses de por vida, evaluando q no exista afectación sistémica, la 

cual no se ha constatado hasta ahora, ni del ojo contralateral. También tiene 

chequeo periódico por oncología. 



 

 Figura 5 

Se han descrito indicadores de mal pronóstico como el tamaño del melanoma, la 

presencia de células epiteliodes, la tasa de mitosis de las células tumorales y los 

patrones vasculares específicos18,19,20. A pesar de los múltiples avances en 

diagnóstico y tratamiento del melanoma coroideo, se ha visto que cerca del 50% 

de los pacientes desarrollan metástasis21,. La mayoría de las metástasis se dan 

aproximadamente 5 años luego del tratamiento primario y se ha visto que si no 

hay historia de otras enfermedades oculares, hay más probabilidad de 

metástasis. En casos donde ya se ha detectado metástasis a otras partes del 

cuerpo, el tratamiento del melanoma ocular se vuelve paliativo y la quimioterapia 

es el tratamiento de elección22. Este paciente pese a no tener evidencias de 

metástasis, presentaba algunos indicadores de mal pronóstico como el tamaño 

del melanoma (mediano-grande), la presencia de células epiteliodes, patrones 

vasculares y a pesar de tener un índice mitótico bajo según estudio 

histopatológico, al examen físico se constató un crecimiento acelerado del tumor 

en un corto período tiempo, por lo que luego de la enucleación y valoración por 

Oncología se decidió asociar tratamiento quimioterapéutico con Dacarbazina, 6 

ciclos cada 21 días. 

 

CONCLUSIONES 

El diagnóstico del melanoma coroideo requiere de una alta pericia del médico a la 

hora de hacer el examen físico ocular. Es destacable la cantidad de casos que 

desarrollan metástasis, lo cual pone en evidencia la importancia de un diagnóstico 

y tratamiento temprano de la enfermedad, como el realizado en este caso. 
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