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Resumen

La endorreseccién de los melanomas de gran tamafo, localizados en el polo posterior, nos permite conservar en
parte la visién central, cuando el tratamiento con radioterapia de estos casos provocaria una pérdida de vision severa

por neuropatia y retinopatia secundaria.

Resum

La endorresseccié dels melanomes de gran tamany, localitzats en el pol posterior, ens dona la possiblitat de conser-
var en part la visié central, mentre que el tractament d'aquests casos amb braquiterapia comportaria una perdua de

visié severa per la neuropatia i retinopatia secundaria.

Summary

Endoresection of elevated uveal melanomas on close proximity to the optic nerve or fovea may conserve central
vision while radiotherapy would cause optic neuropathy and retinopathy.

El melanoma de coroides es el tumor maligno
intraocular méas frecuente. No obstante, su evolu-
cion natural y su respuesta al tratamiento no son
bien conocidos.

No existe un tratamiento ideal. Disponemos de dife-
rentes opciones terapéuticas la eleccién de la cual
se basa en el estado general del paciente, la agudeza
visual, el tamafo y la localizacién del tumor. En li-
neas generales, se tiende a utilitzar métodos conser-
vadores del globo en melanomas pequefos y
medianos, mientras que se reserva la enucleacion
para tumores grandes y sin posibilidades visuales.
La observacion se aconseja sélo en tumores peque-
fios, de 1 a 3mm de altura.

Los tratamientos conservadores son la fotocoagula-
cion laser, la termoterapia transpupilar, la braquitera-
pia, la radioterapia externa, la reseccion transescleral
local y la endorreseccion.

La fotocoagulacion con laser se puede utilitzar como
tratamiento primario para melanomas pequefios y
como tratamiento coadyuvante de la radioterapia o
de la endorreseccion para el control postoperatorio.
La termoterapia transpupilar esté indicada en tumo-
res de menos de 4 mm de altura, pero no esta claro
cual es el riesgo de neuropatia éptica en casos de
tumores yuxtapapilares ni el riesgo de neovasculari-
zacion. La radioterapia presenta diferentes opciones
de aplicacion, siendo la méas habitual de ellas la pla-
ca de braquiterapia cargada con lodo 125. Se colo-
can en la episclera y se recomiendan en tumores
menores de 8 mm de altura, preferentemente locali-
zados a mas de 3mm del nervio dptico o de la fovea.
En tumores yuxtapapilares la radiacion induce una
neuropatia que comporta una pérdida de vision irre-
versible. El riesgo de retinopatia y, por lo tanto, de
pérdida de vision aumenta drasticamente cuando se
tratan tumores de méas de 8 mm de altura. Se ha
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objetivado un aumento de riesgo de la misma de
hasta 10 veces cuando se tratan tumores de mas de
8 mm de altura, comparéndolo con tumores trata-
dos menores de 5 mm.! La coroidectomia
transescleral es una técnica complicada que se pue-
de utilitzar en tumores mayores de 10mm de altura
en los cuales la braquiterapia queda desestimada.
Es poco util cuando los tumores son pequefos o lo-
calizados en el polo posterior, por dificultad de reali-
zar la técnica comodamente?.

La endorreseccion es la opcién quirtirgica mas ade-
cuada para tumores de mas de 10mm de altura lo-
calizados en el polo posterior (Figura 1). En estos
tumores la reseccion transescleral es muy dificil téc-
nicamente y el tratamiento con braquiterapia impli-
caria un alto indice de complicaciones. Peyman y
Cohen, y Lee, et al. fueron los primeros en describir
la maniobra quirdrgica. Posteriormente Damato, et
al. la denominaron endorreseccion. A pesar de los
buenos resultados de esta técnica, no sigue el con-
cepto clasico de extraccién del tumor con méargenes
de seguridad y de ella se ha criticado la posibilidad
de favorecer la implantacién de células cancerigenas
en el vitreo y el riesgo de persitencia de nucleos
tumorales en canales esclerales que podrian facilitar
recidivas orbitarias. En los estudios presentados hasta
ahora la tasa de supervivencia a los 5 afnos por
subgrupos es del 65% al 93%, sin diferencias entre
los tratamientos con enucleacion, radioterapia o
resecciones locales®. Un 7% de pacientes presenta-
ron metastasis en un estudio de Char con un segui-
miento de 7 afos*. Damato describe como factores
de riesgo para presentar metastasis la edad avanza-
da, la extirpe celular, la localizacion posterior y el
diametro mayor del tumor. Sin embargo no observa
relacién entre el desarrollo de metéstasis y la persis-
tencia minima de tumor o la reseccién incompleta, a
pesar de que el seguimiento de los pacientes es de
menos de 3 afos. Mittica describe un caso de recidi-
va tumoral orbitaria al cabo de 13 afos, el mas tar-
dio descrito después de una endorresseccion, que
considera producido por la persistencia de células
tumorales en los canales esclerales®.

Detallamos la técnica quirdrgica

Bajo anestesia general realizamos una peritomia 360°
y exploramos la esclera a fin de descartar extensién
extraocular del tumor. Si no hay hallazgos patolégi-
cos, procedemos a realizar una vitrectomia via pars
plana estandar. Es conveniente mantener controlada
la tension arterial del paciente durante la cirurgia
para disminuir el riesgo de sangrado.

La vitrectomia tiene que ser amplia y con extraccién
de la hialoides posterior®. Con la endodiatermia o
con el laser de diodo fotocoagulamos linealmente la
retina a unos 2mm del margen tumoral, rodedndolo
mas de 180°, hasta asegurarnos de que un vez rea-
lizada la retinotomia el flap retiniano obtenido sera
suficientemente amplio para permitir una correcta
mobilizacién del mismo y el acceso a la totalidad del
tumor. La retinotomia la realizamos sobre la retina
marcada con tijeras rectas o bien con vitreotom (Fi-
gura 2). Disecamos la retina del tumor con una es-
patula. En caso de que no sea posible inyectamos
aire subretiniano con una canula para crear un
desprendimento localizado por encima del tumor y
facilitar asi la separacién retina-tumor?. El flap
retiniano se separa hasta a dejar el tumor totalmente
visible (Figura 3).

Figura 1.

Melanoma de mas de 8
mm de altura en el polo

posterior en contacto
con la macula

Figura 2.

Retinotomia con tijeras

rectas sobre retina

marcada con laser de diode

a unos 2 mm del margen

tumoral
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Figura 3.

Flap retiniano levantado
con la espatula, dejando
visible todo el tumor

Figura 4.
Exéresis del tumor
con vitreotomo

Figura 5.

Coloboma de retina

y coroides en la zona
donde se hallaba el tumor

Figura 6.

Retina aplicada

con silicona intraocular
como tamponador

Si la retina presenta invasion por el tumor, se debe
extraer con el vitreotomo a la vez que realizamos la
exéresis tumoral?®.

Para la extraccion del tumor aumentamos la presién
intraocular a 50 0 60 mmHg y disminuimos la pre-
sion sanguinea sistolica un 30% aproximadamente,
para reducir al méaximo el riesgo de sangrado. La
destruccién y aspiracién del tumor la realizamos con
el vitreotom, empezando per el apex y hasta llegar al
lecho escleral (Figura 4).

Un vez completada la extracciéon tumoral se realiza
laser sobre la esclera y se reposiciona la retina, con
la ayuda de perflurocarbono si es necesario. Se pro-
sigue con un intercanbio aire-liquido, aspirando el
liquido acumulado en el coloboma con una punta de
silicona. Cuando la retina estd aplicada se realiza
retinopexia con endofotocoagulacion de los marge-
nes de la retinotomia. Se debe examinar con inden-
tacién la retina periférica, sobre todo en las zonas
préximas a la esclerotomia. Si observamos un des-
garro retiniano se rodea con el laser o se sella con

criopexia. Per (ltimo, realizamos intercambio aire-
silicona (Figuras 5y 6), la cual se extrae a las 12
setmanes?, aunque otros autores aconsejan esperar
un minimo de 6 meses para extraerla3.

Damato cuando empezaba a utilizar esta técnica
tamponaba las retines con gas, pero postoperatoria-
mente tenia hemorragias vitreas intensas, las cuales
consiguié minimizar utilizando aceite de silicona como
tamponador. Otra complicacion frecuente con la que
se encontraba eran las bridas vitreas que traccionaban
el margen del coloboma y que soluciond induciendo
al inicio de la vitrectomia un desprendimiento de vitreo
posterior. El intercambio peroperatori de fluido-aire
también fue una modificacién introducida a posteriori
para mejorar los indices de aplicacion retiniana?.

Las principales complicaciones quirdrgicas actuales
son el hemovitreo y el desprendimiento de retina,
favorecido por las amplias retinotomias y las traccio-
nes vitreas. Los porcentages varian mucho en dife-
rentes series y pueden llegar hasta un 30% de
desprendimientos’. A pesar de que la complicacion
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mas temida sea la presencia de recidivas locales o
metastasis a distancia, y aunque los resultados ac-
tuales son esperanzadores®, es necesario un segui-
miento mas largo y de mas pacientes para comprobar
la seguridad de la técnica.
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