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RESUMEN

El melanoma de coroides (MC) es el tumor intraocular más frecuente en adultos.  La mayoría son asintomá  cos 
presentándose como una tumoración pigmentada en el fondo de ojo, aunque también pueden ser amelanó  cos. Es 
importante conocer esta lesión ya que  ene gran poder metasta  zante y alta mortalidad.

Presentamos el caso de dos MC diagnos  cados en el Servicio de O  almología del Hospital Obispo Polanco, sien-
do uno de ellos un melanoma amelanó  co.

ABSTRACT

The choroidal melanoma (MC) is the most common intraocular tumor in adults. Usually they are asymptoma  c 
and appears like a pigmented tumor in the fundus, but can also be amelano  c. It is important to know this pathology 
as it has a great metastasizing power and high mortality.

We present the case of two MC diagnosed in the Department of Ophthalmology Hospital Obispo Polanco, being 
one of them an amelano  c melanoma

INTRODUCCIÓN

El tumor intraocular más frecuente en adul-
tos es el melanoma uveal. El 5% de todos los me-
lanomas se localizan en el globo ocular, siendo la 
afectación coroidea la más frecuente (85%), segui-
dos del melanoma de cuerpo ciliar (10%) y mela-
noma del iris (5%). El MC afecta a 4.3 pacientes por 
millón, la edad media de presentación son 60 años, 
afecta más al sexo masculino y a la raza caucásica. 
El 25% de los MC son amelanó  cos.

 Los MC suelen ser asintomá  cos y se des-
cubren en una revisión ru  naria. La localización y 
el tamaño de los MC determinan los síntomas ini-
ciales del paciente. Se pueden acompañar de visión 
borrosa, defecto del campo visual, desprendimien-
to de re  na o deformación del cristalino por el tu-
mor. Raramente pueden debutar como glaucomas 
pigmentarios unilaterales, uveí  s crónicas, endof-
talmi  s o hemovítreos extensos. 

 El factor de riesgo más importante para 
desarrollar un MC es la presencia previa de un ne-

vus de Ota o un nevus coroideo1.  Los factores pro-
nós  cos de malignización de un nevus son: grosor 
mayor de 2 mm, presencia de líquido subre  niano, 
presencia de pigmento naranja, proximidad al ner-
vio óp  co (<3mm), presencia de sombra acús  ca 
en la eco, ausencia de halo, ausencia de drusas2.

 En el fondo de ojo se presentan como una 
masa pigmentada en la re  na profunda aunque en-
tre el 15- 25% de los casos son amelanó  cos1.

El diagnós  co se basa en la exploración o  al-
mológica. La ecogra  a tanto en modo A como B, la 
angiogra  a con fl uoresceína, angiogra  a con verde 
de indocianina, la tomogra  a de coherencia óp  ca 
(OCT) y la punción con aguja fi na pueden ayudar en 
el diagnós  co en los casos di  ciles.

La tasa de mortalidad a 5 años es del 30%. La 
causa más frecuente de muerte son las metástasis 
a distancia y su extensión escleral. La supervivencia 
se relaciona estrechamente con el tamaño del tu-
mor al diagnós  co y la monosomía de cromosoma 
3  en el análisis citogené  co del tumor.
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 Mujer de 59 años que consulta por pér-
dida de visión en su ojo izquierdo (OI).  La agu-
deza visual (AV) de su ojo derecho (OD) es de 1.0 
y en su OI de 0.6. En el fondo de ojo se observa 
una masa no pigmentada localizada hacia el lado 
temporal que afecta a la mácula (Fig. 1-a).  En la 
OCT se observa un desprendimiento del epitelio 
pigmentario submacular y el efecto masa de la 
tumoración coroidea (Fig. 1-b) Se realizó también 
una angiogra  a con fl uoresceína y con verde de 
indocianina que sólo evidenció puntos hiperfl uo-
rescentes por encima del epitelio pigmentario de 
la re  na sin exudación y la localización coroidea 
de la lesión (Fig. 1-c). Ante la duda diagnós  ca 

entre hemangioma coroideo, metástasis o MC se 
solicitó una ecogra  a modo B y una resonancia 
magné  ca nuclear (RMN) orbitaria. La ecogra  a 
modo B mostraba una lesión expansiva sólida y 
bien defi nida de morfología len  cular ecogéni-
ca y sobreelevada, localizada en región póstero-
temporal  izquierda próxima al nervio óp  co (Fig. 
2-a). La RMN orbitaria con contraste evidenció 
un realce homogéneo de la lesión expansiva en 
la región póstero-superior del globo ocular iz-
quierdo y que tras la administración de gadolino 
presentó un intenso realce homogéneo (Fig. 2-b). 
No se encontró extensión extraconal. La primera 
sospecha diagnós  ca tras todas las pruebas fue 
un melanoma coroideo amelanó  co de pequeño 
tamaño. Se remitó al hospital de referencia que 
confi rmó el diagnós  co y la paciente fue tratada 
con una placa de braquiterapia.

 Varón de 55 años que acude por pérdida 
de campo visual en su OD. La AV en OD era de 
0.4 y de 1.0 en OI. En el fondo de ojo se observó 
una gran  tumoración pigmentada superior que 
producía un desprendimiento exuda  vo re  nia-
no (Fig. 3-a). La angiogra  a con fl uoresceína (Fig. 
3-c)  y con verde indocianina (Fig. 3-d) mostra-
ron la vascularización de la lesión y la localización 
coroidea de la misma compa  ble con un MC. La 

Fig. 1. A: Fondo de ojo donde se observa lesión hipopigmenta-
da. B: OCT con efecto masa y DEP submacular. C: Angiogra  a con 
fl uoresceína y con verde de indocianina. Ausencia de vasculariza-
ción de la lesión.

Fig. 2. A: Ecogra  a modo B. Morfología len  cular de la lesión,  presenta vas-
cularización. B: RMN Realce homogéneo de la lesión.  C: RMN Lesión hiper-
intensa que presenta intenso realce homogéneo tras la administración de 
gadolinio.
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RMN orbitaria demostró un patrón de señal hi-
perintenso en pT1  y muy hipointenso en pT2 tras 
la administración de gadolinio lo que confi rmaba 
el primer diagnós  co de sospecha. (Fig. 3-e-f) El 
estudio de extensión fue nega  vo. El paciente 
fue remi  do al hospital de referencia donde se le 
trató con placa de braquiterapia.

DISCUSIÓN

Aunque la exploración o  almológica es el 
principal método diagnós  co, tanto la ecogra  a 
como la RMN son de ayuda tanto para el diagnós-
 co como para el estudio de extensión.  La eco-

gra  a con sonda lineal de alta frecuencia es una 

técnica efi caz, barata y fácilmente disponible ú  l 
para la valoración de los melanomas intraocula-
res. En modo B, permite una adecuada valoración 
de la localización, la morfología, la biometría y la 
ecogenicidad del tumor tanto en el momento del 
diagnós  co como durante el seguimiento. Cons-
 tuye una herramienta precisa para asegurar el 

diagnós  co de melanoma coroideo y para valorar 
las dimensiones del tumor3. 

La presentación  pica del MC es el de 
una lesión pigmentada lobulada que en ecogra-
 a modo B adopta la forma  patognomónica de 

champiñón siendo más sencillo su diagnós  co. 
Cuando la tumoración todavía no ha roto la mem-
brana de Bruch se presenta de forma len  cular o 
de moneda engrasando la coroides.

La ecogra  a presenta limitaciones para va-
lorar la extensión extraescleral. Además, la pre-
sencia de vasos conges  onados, la inserción de 
la musculatura extraocular y la infl amación en 
el espacio sub-Tenon pueden confundirse con 
el crecimiento extraescleral, de ahí que cuando 
se sospeche, sea necesaria la realización de una 
RMN complementaria. 

El TC y sobre todo la RMN, se indican para 
el estudio de la extensión extraocular. No obstan-
te, la RMN puede ser muy ú  l en el diagnós  co, 
sobre todo de lesiones de coroides anterior o 
cuerpo ciliar menos accesibles a la o  almoscopia 
o si el vitreo es opaco, como a menudo ocurre 
por presencia de  hemorragia. Las lesiones de 
más de 3 mm se iden  fi can bien con TC y RM. 

La presentación  pica del MC en la RMN es 
de una lesión con patrón de señal hiperintenso en 
pT1 y muy hipointenso en pT2 debido a las pro-
piedades paramagné  cas de la melanina. Existe 
una buena correlación entre la intensidad de la 
señal en pT1 y en pT2 y el grado de pigmentación 
del tumor.  Aunque los melanomas amelanó  cos 
suelen ser hiperintensos en pT1 e hipointensos 
en pT2  por su alta densidad celular, pueden pre-
sentar una señal que se solapa con las de otras 
lesiones uveales como las metástasis.   Es un reto 
diagnós  co un melanoma amelanó  co pequeño.

 La RMN es ú  l tanto en lesiones coroideas 
pequeñas para descartar entre otros diagnós  -
cos diferenciales como en el caso 1 y en lesiones 
grandes para confi rmar el diagnós  co y valorar la 
extensión extraescleral como en el caso 2. Ade-

Fig. 3. A: Lesión situada superior pigmentada con desprendimiento exuda  vo 
de re  na asociado. B: Ecogra  a: lesión len  cular engrosando coroides C: An-
giogra  a con fl uoresceína muestra la lesión coroidea con su vascularización  y 
alteración del epitelio pigmentario perilesional. D: Angiogra  a con verde de in-
docianina que muestra la vascularización del tumor. E: RMN lesión hiperintensa 
en pt1. F: Lesión muy hipointensa en pt2. 
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más permite valorar el volumen del tumor para seguimiento y control de la placa de braquiterapia. Ayu-
da en el diagnós  co de complicaciones asociadas al tumor como desprendimiento de re  na, cambios en 
el humor vítreo o necrosis o hemorragia quís  ca. En cambio, la RMN no permite una buena valoración si 
la lesión es menor de 2 mm ni en melanomas amelanó  cos.
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