UN PACIENTE CON...
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RESUMEN

Paciente varén de 81 afios que acude a urgencias refiriendo pérdida de visiéon en el campo
visual superior izquierdo desde hace unos dias. A la exploracién oftalmolégica, se evidenciaba
ausencia de percepcién de luz en el campo superior del ojo izquierdo. En el fondo de ojo aparecia
una masa retiniana con origen a nivel nasal inferior. Se realiza una ecografia, donde se identifica
una lesion ocupante de espacio (melanoma coroideo) con desprendimiento de retina asociado.

Palabras clave: Neoplasias de la coroides. Desprendimiento de retina. Baja vision.

ABSTRACT

Loss of sight

81 years old male patient who went to the emergency department after beginning to suffer loss
of sight in the upper left visual field two days earlier. On ophthalmic examination, absence of light
perception was evident in the upper left eye field. At the back of the eye there was a retinal mass
originating at lower nasal level. An ultra sound was performed and a space occupying lesion
(choroidal melanoma) with associated retinal detachment was identified.

Key words: Choroidal neoplasms. Retinal detachment. Low vision.

INTRODUCCION

En un paciente con pérdida subita de visién es recomendable realizar una
valoracién del grado de visiéon de cada ojo (escala de optotipos, cuenta de
dedos...), reflejo fotomotor, motilidad ocular extrinseca y campo visual por
confrontacién; se deben identificar las modificaciones del aspecto externo
del ojo (enrojecimiento, edema...); a continuacién, realizar una oftalmoscopia
directa para valorar disco 6ptico, vasos retinianos y macula. Ademas de
la exploracién oftalmologica basica descrita anteriormente, podemos
completar el estudio con el examen de fondo de ojo'2.

En el caso de ver turbidez del vitreo, dificultad para visualizar el nervio éptico
y una fina capa elevada de tejido retiniano, con pliegues, hay que sospechar
un desprendimiento de retina®. En ocasiones, también podemos identificar
una lesion dependiente de capas profundas del globo ocular. En estos
casos, se puede ampliar el estudio con ecografia ocular y otras modalidades
de imagen como Tomografia Computarizada (TC) y Resonancia Magnética
(RM).

La ecografia ocular es de gran importancia en Atenciéon Primaria. La
realizacién es rapida, el coste minimo y posee una sensibilidad diagnéstica
elevada. Es el método primario de diagndstico en el melanoma coroideo,
aportando datos valiosos sobre la vascularizacién y tamafio del mismo, ya
que el prondstico y tratamiento dependen de este ultimo*. El diagnéstico
diferencial debe incluir: metastasis de pulmoén y mama (tumores intraoculares
mas frecuentes), hemangiomas, nevus, hiperplasia de epitelio pigmentario,
degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) o luxacion del cristalino.

El melanoma coroideo es el tumor intraocular primario mas frecuente en
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el adulto’. La Uvea (coroides, cuerpo ciliar e iris)
constituye la tinica mas vascularizada del globo
ocular, lo cual facilita el asentamiento tumoral.
Factores relacionados con un mayor riesgo de
desarrollar un melanoma ocular son: melanocitosis
(ocular o cutanea), sindrome de nevus displasico,
pigmentacién clara del iris, antecedentes
personales o familiares de melanoma, nevus en
piel o nevus preexistente de coroides®.

OBSERVACIONES CLINICAS

El caso que aportamos es el de un paciente varén de
82 anos, sin alergias medicamentosas conocidas.
No refiere hipertension arterial, dislipemia ni
diabetes. Diagnosticado de fibrilacion auricular
paroxitica hace 3 afios. Ictus en 2009 con defecto
visual temporal derecho como secuela persistente.
Hipertrofia benigna de proéstata en tratamiento. No
EPOC conocida ni intervenciones quirirgicas. Su
tratamiento habitual: Bisoprolol, Triptorelina. No
fumador ni otros habitos téxicos. Barthel de 100.

Acude a urgencias por pérdida de vision en ojo
izquierdo (Ol) sin otra clinica acompafiante. En
la exploracion oftalmoldgica se evidencia reflejo
pupilar y fotomotor directo consensuados vy
simétricos. Estudio de motilidad ocular extrinseca

RETINA DESFPRI

Figura 1. Ecografia ocular izquierda. Linea hiperecogénica,
que flota libremente en humor vitreo posterior, en relacion
con desprendimiento de retina, ya conocido (flecha). Masa
intraocular, redondeada / bilobulada, que protruye sobre humor
vitreo, ubicada entre la Id&mina de retina desprendida y coroides-
esclera en vertiente posteronasal del globo ocular. Ecos
puntiformes internos en humor vitreo.
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dentro de lanormalidad. Ausencia de percepcion de
luz en el campo visual temporal derecho (residual) ni
a la iluminacién superior de ojo izquierdo (de nueva
aparicion). Agudeza visual: Ojo Derecho (OD): 1;
Ol:1/2. Biomicroscopia: conjuntiva normal, cornea
clara, pupilas isocéricas y normorreactivas. No
Tyndall. Fluoroscopia negativa. Presién intraocular
(PIO) 16 mmHg. Se dilata la pupila con tropicamida
1% para examen de fondo ocular, observando:
masa retiniana con origen a nivel nasal anterior
que cubre parcialmente la zona macular inferior,
compatible con el defecto visual que el paciente
relata. Se solicita ecografia ocular complementaria
(figuras 1y 2):

Ol: Linea hiperecogénica, que flota libremente
en humor vitreo posterior, en relacion con
desprendimiento de retina, ya conocido. Masa
intraocular, redondeada / bilobulada, que protruye
sobre humor vitreo, ubicada entre la lamina de
retina desprendida y coroides-esclera en vertiente
posteronasal del globo ocular. Mide 1 cm x 8 mm,
esta bien delimitada, isoecoica con respecto a
la musculatura, sélida, vascularizada (el estudio
Doppler muestra ondas espectrales arteriales
intralesionales). Ecos puntiformes internos en
humor vitreo. OD: sin alteraciones.

Tras el diagnéstico, el paciente fue remitido a su
centro oncolégico de referencia para tratamiento

Figura 2. Ecografia doppler ocular izquierda. Vascularizacién
de la masa intraocular, con ondas espectrales arteriales

intralesionales.
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con braquiterapia local. Sin embargo, el paciente
presentdé un episodio de glaucoma agudo
secundario al melanoma uveal (PIO: 48 mmHg)
que requirié una enucleacion ocular urgente del ojo
izquierdo.

COMENTARIOS

En estadios iniciales el melanoma coroideo se
presentacomo unalesién aplanada o discretamente
sobreelevada en la superficie uveal. Tiene una
gran tendencia al crecimiento, observandose en
fases avanzadas una morfologia redondeada o
“en champifidén” al romper la membrana de Bruch,
asociando un desprendimiento de retina la mayoria
de las veces.

El pronéstico dependera fundamentalmente del
tamafo tumoral: pequefio (<10 mm) y grande (>10
mm). Otros factores a tener en cuenta seran la
invasion del nervio optico, el aumento de la PIO o
las metéastasis a distancia’.

En cuanto al tratamiento, debera ser lo mas
conservador posible, dependiendo del tamafo,
siendo de eleccién la braquiterapia con
radiois6topos en menores de 10 mm. De poseer
un diametro mayor, lo indicada es realizar una
enucleacion.

La deteccién temprana por parte del médico de
familia, ya sea por oftalmoscopia o por pruebas
complementarias, es fundamental para mejorar el
pronéstico de los pacientes con pérdida de vision
secundaria, entre otros al melanoma coroideo.
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