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Introducción 

El melanoma de coroides es el tumor maligno primario intraocular más común 

en adultos. El melanoma coroideo es un cáncer primario del ojo, que se origina 

de las células pigmentadas de la coroides del ojo; puede metastizar y 

eventualmente diseminarse a otras partes del cuerpo.  

El melanoma ocular es la segunda localización más frecuente para el 

melanoma primario después de la piel. Estos tumores aparecen con mayor 

frecuencia en la úvea que en la conjuntiva. La mayoría son coroideos y su 

diagnóstico puede ser difícil, sobre todo si son de pequeño tamaño.  

Aproximadamente el 85% de los melanomas oculares se localizan en la úvea y 

un 4,8% en la conjuntiva. Con una incidencia anual media ajustada en función 

de la edad de 4.3 casos nuevos / millón de habitantes, para el uveal y de un 0,2 
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a 0,5% casos / millón de habitantes, para el conjuntival. El promedio de edad 

para el diagnóstico es en torno a los 50 – 60 años, siendo rara su aparición 

antes de los 20 años. Presenta igual incidencia en ambos sexos, siendo más 

frecuente en la raza blanca.  

 

Objetivos: 

1. Preservar la vida de pacientes operados de melanoma. 

2. Lograr reinserción temprana a la actividad laboral, en pacientes operados de 

melanoma. 

3. Educar a la población en la importancia del seguimiento de los nevos.  

 

Desarrollo.  

Factores predisponentes: 

• Personas de raza blanca e iris de color claro. 

• Historia familiar de melanoma uveal. 

• Enfermedades o situaciones predisponentes: nevus uveales, melanosis 

ocular (ocular y oculodérmica), síndrome del nevus displásico y el 

xeroderma pigmentosum. 

Cuadro clínico: 

Síntomas: disminución o distorsión de la visión y defectos campimétricos. En 

ocasiones es asintomático y se detecta en un examen ocular.  

Signos críticos: masa coroidea gris-verde o parda (melanótica) o amarillenta 

(amelanótica), que puede tener una o más de las características siguientes: 

• Crecimiento documentado. 

• Ruptura de la membrana de Bruch que determina el aspecto de hongo.  



• Elevación en forma de domo, con una altura mayor de 2 mm, 

especialmente si esta elevación es abrupta desde el nivel de la coroides. 

• Pigmentaciones anaranjadas (lipofuscina) distribuidas sobre la superficie 

de la lesión, mal definidas o mal delimitadas. 

• Desprendimiento de retina exudativo alrededor de la lesión, pudiendo 

llegar a ser total.  

Otros signos:   

• Hemorragia vítrea, células pigmentadas en el vítreo, degeneración 

quística de la retina suprayacente, drusas en la superficie del tumor, 

proptosis por invasión orbitaria, neovascularización coroidea. 

• El melanoma maligno difuso de coroides puede presentarse como un 

engrosamiento coroideo sin una masa distinguible.  

Clasificación topográfica: melanoma de iris; melanoma de cuerpo ciliar; 

melanoma de coroides.  

Clasificación histológica: nevus de células fusiformes; melanoma de células 

fusiformes; melanoma de células epitelioides; melanoma de celularidad 

mixta (epitelioides-fusiformes). 

 

Diagnóstico 

Historia y Antecedentes Personales, Oculares y Familiares: determinar 

tiempo de evolución y factores de riesgo. 

Examen físico ocular: Ambos ojos: 

• Mejor agudeza visual corregida (AVMC). 

• Tensión ocular aplanática 

• Biomicroscopia del segmento anterior.  



• Gonioscopia (evaluar lesiones del cuerpo ciliar). 

• Biomicroscopia del segmento posterior y oftalmoscopia binocular 

indirecta, bajo dilatación pupilar máxima. 

Estudios auxiliares:  

• Ultrasonido ocular: confirmar diagnóstico y realizar mediciones de la 

lesión, así como clasificar la lesión en base a su tamaño. 

• Modo B: muestra un “vacío acústico” con excavación coroidea y la 

imagen global en forma de masa (dome shape) o de hongo (mushroom 

shape), muy sugestiva de melanoma; se emplea también para medir el 

tumor en altura y en su diámetro basal mayor, con vistas a su 

clasificación en cuanto a su tamaño.  

• Modo A: muestra una estructura regular con reflectividad interna media a 

baja.  

•  Transiluminación: generalmente “dibuja” una sombra en la esclera 

suprayacente, a excepción de los tumores amelánicos.  

• Angiografía fluoresceínica: muestra una lesión con hiperfluorescencia 

“moteada”, que aumenta en las fases más tardías del angiograma; en 

los casos de grandes tumores puede observarse la circulación de los 

vasos del tumor debajo de la circulación retinal.  

• Retinografía del fondo: en casos de lesiones de localización posterior o 

en periferia media: realizar fotografías a color y libre de rojo a 20, 30 y 

50 grados.  

• Remisión a un especialista en Oncología o Medicina Interna, para 

estudio general (estudios imagenológicos y hematológicos). 

• Niveles de EGF en sangre. 



Clasificación del MMC según tamaño determinado por US ocular 

(COMS):  

 Melanoma coroideo pequeño: altura de 1 a 3 mm y diámetro basal 

mayor ≤ 5 mm. 

 Melanoma coroideo mediano: altura de 2 a 3 mm y hasta 8 mm y un 

diámetro basal mayor < 16 mm. 

 Melanoma coroideo grande: altura > 8 mm y diámetro basal mayor ≥ 

16 mm.  

 Melanoma coroideo difuso: patrón de crecimiento plano y horizontal, 

cuya altura es ≤ al 20% de su mayor diámetro basal.  

  

Diagnóstico Diferencial 

 Lesiones pigmentadas del Fondo: 

i.  Nevus coroideo 

ii. Hipertrofia congénita del E.P.R. 

iii. Hiperplasia reactiva del E.P.R. 

iv. Hemorragia subretinal central o periférica 

v.  Melanocitoma del nervio óptico. 

vi. Desprendimiento coroideo. 

 Lesiones no pigmentadas del Fondo: 

i.  Hemangioma coroideo. 

ii. Carcinoma metastásico. 

iii. Osteoma coroideo. 

iv. Escleritis posterior.   

 



Tratamiento  

El tratamiento del melanoma de coroides depende de varios factores; los 

más importantes son la localización y el tamaño del tumor.  

Existen diversas opciones de tratamiento, que en ocasiones pueden ser 

necesarias de combinar para alcanzar el resultado deseado.  

1. Observación: indicado en casos en que el diagnóstico es incierto o en 

quienes el crecimiento tumoral no está documentado; también puede ser 

la opción en pacientes asintomáticos o aquellos con enfermedades 

terminales o en los muy ancianos. 

2. Fotocoagulación con láser: puede ser utilizado en casos muy 

seleccionados de melanomas coroideos pequeños, de localización 

posterior o periférica.  

3. Termoterapia transpupilar (TTT): En tumores pequeños de hasta 3 

mm de altura, pigmentados y de localización posterior con mínimo o nulo 

contacto con el nervio óptico. 

4. Terapia radiante por placas de I 125 (Braquiterapia): empleada para 

melanomas pequeños y medianos, tumores amelanóticos o en tumores 

que contactan al disco óptico en más de 90º de la circunsferencia del 

disco. 

5. Resección tumoral local (Uveoesclerectomia lamelar profunda): en 

casos de melanomas coroideos periféricos (anteriores), que tengan su 

mayor diámetro basal de hasta 8 mm y una altura no mayor de 8 mm. 

Esta opción puede combinarse o no con placas radiantes.  



6. Terapia combinada: empleando la fotocoagulación por láser o la 

hipertermia ocular (TTT), combinada con la terapia por placas 

(Braquiterapia) en el tratamiento de melanomas medianos o grandes.  

7. Enucleación: es el tratamiento de elección de los melanomas grandes 

y los difusos; en melanomas que invadan a los tejidos del nervio óptico, 

causen glaucoma severo o tengan extensión extraocular. También en 

los casos de recurrencia tumoral no controlable.  

8. Inmunoterapia activa específica: para aprevenir metástasis con el 

preparado vacunal NGCGM3/VSSP. 

 

Seguimiento 

 Observación: Evaluación cada 3 meses con examen completo ocular y 

documentación fotográfica y ecográfica; de ser necesario se indican 

otros estudios para descartar complicaciones.  

 Fotocoagulación con láser  y termoterapia transpupilar (TTT): Indicar 

tratamiento tópico con esteroides (prednisolona fosfato) y ciclopléjicos 

(atropina al 0,5%): 1 gota cada 6 horas, durante 7 días. Seguimiento 

cada 4 a 6 semanas, durante 6 meses, con evaluación completa ocular, 

documentación fotográfica y ecográfica.  

 Terapia radiante por placas: En el posoperatorio inicial se realiza: 

- Administración postoperatoria de colirios durante 3 a 4 semanas: 

colirios de antibióticos (gentamicina, tobramicina o cloranfenicol); 

antinflamatorios esteroideos (prednisolona) y cliclopléjicos 

(homatropina 2% o atropina 0,5 – 1%). 



- Analgésicos orales: paracetamol, dipirona: 1 tableta cada 6 a 8 

horas, si dolor.  

- Vigilar el cierre adecuado de la conjuntiva hasta el limbo, para evitar 

complicaciones secundarias a la exposición escleral. 

En el postoperatorio posterior a la retirada de la placa, ser realizará  un 

seguimiento a las 24 horas; a la semana; al mes, y luego, cada 3 a 4 meses.  

En cada consulta realizar evaluación completa ocular, documentación 

fotográfica y medición ecográfica de los cambios de grosor del tumor.  

 Resección tumoral local (Uveoesclerectomia lamelar profunda):  

El seguimiento se hará a las 24 horas; a la semana; al mes del proceder 

y luego cada 3 a 4 meses. En cada consulta se realizará evaluación 

completa ocular, documentación fotográfica y ecográfica.  

Indicaciones postoperatorias: 

- Reposo relativo por 2 semanas. 

- Administración postoperatoria de colirios durante 3 a 4 semanas: 

colirios de antibióticos (gentamicina o cloranfenicol); antinflamatorios 

esteroideos (prednisolona) y ciclopléjicos (atropina 1%). 

- Analgésicos orales: paracetamol o dipirona: 1 tableta cada 6 a 8 

horas. 

- En hipertensión ocular (HTO) o glaucoma, utilizar medicamentos 

supresores de acuoso como: beta bloqueadores tópicos (timolol 

0,5%): 1 gota cada 12 horas y acetazolamida oral de 250 mg: 1 

tableta cada 6 horas.  

- A) en los pacientes que se combine con placas radiantes, seguir las 

indicaciones pertinentes. 



- B) en caso de necesidad de una cirugía de vítreo (vitrectomia pars 

plana), por desprendimiento de retina asociado al proceder, se debe 

seguir el protocolo de ésta.  

 Enucleación: El seguimiento es a las 24 horas; a la semana; y al mes 

dele proceder. A las 3 semanas enviar al servicio de prótesis ocular.  

 Chequeo periódico: Mediante ecografía abdominal y enzimas hepáticas, 

para vigilar metástasis a distancia.  

 

INDICADORES  

INDICADORES DE ESTRUCTURA Estándar      

Recursos 
humanos 

% del personal del GMD de atención y personal del salón con 
entrenamiento en las técnicas recomendadas por el PA >90 % 

Recursos 
materiales 

% de aseguramiento instrumental y equipos médicos según PA >95 % 

% de disponibilidad de medicamentos expuestos en el PA >95 % 

% de recursos para la aplicación de investigaciones >95 % 

Recursos 
organizativos 

  % de disponibilidad del diseño organizativo para aplicar el 
__protocolo_________________________________________________                             

% de planillas para la recogidas de datos del PA (PRD) 

        >95 %___ 

      100% 

% de pacientes con PRD incluida en la base de datos 100 % 

INDICADORES DE PROCESOS Estándar     

% de diagnósticos según criterios establecidos por el PA >90 % 

% de clasificación adecuada según criterios del PA >95 % 

% de pacientes identificados en cuanto la existencia de criterios de mal pronostico <20% 

% de aplicación de los elementos establecidos a controlar cada período de seguimiento >95 % 

INDICADORES DE RESULTADOS Estándar       

% de complicaciones según el tipo de complicación <40% 

% de correspondencia entre el diagnóstico clínico y el histológico >90% 

% de recidivas  a un tiempo determinado <40% 
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