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Metástasis coroidea en el cáncer renal: 
a propósito de un caso

Resumen

Objetivo: Presentación de un caso clínico de metástasis coroidea en un paciente con antecedentes de tumor renal 
y revisión bibliográfica. 
Método: Revisión de un caso clínico y bibliografía.
Resultados: Relatamos el caso de un hombre de 73 años con antecedentes de tumor renal que debutó con disminución 
de agudeza visual en su ojo derecho por desprendimiento de retina (DR) en relación a una metástasis coroidea en OD 
y es sometido a braquiterapia. La exploración demostró una masa coroidea de grandes dimensiones que angiográfica-
mente fue hipercaptante. Tras la aplicación de tratamiento quimio y braquiterápico no se logra la reducción del tumor. 
Conclusión: La metástasis coroidea secundaria a tumor renal tiene una baja incidencia, puede aparecer antes del 
tumor primario o varios años después, aparecen en su mayoría entre mácula y ecuador ocular asociada a despren-
dimiento de retina, supone mal pronóstico para el paciente y sus opciones terapéuticas son limitadas no reportando 
buenos resultados en cuanto a la calidad de vida del paciente, aunque a veces pueden regresar espontáneamente 
tras la extracción del tumor primario.

Resum

Objectiu: Presentació d’un cas clínic de metàstasi coroidea en un pacient amb antecedents de tumor renal i revisió 
bibliogràfica. 
Mètode: Revisió d’un cas clínic i bibliografia.
Resultats: Relatem el cas d’un home de 73 anys amb antecedents de tumor renal que va debutar amb disminució 
d’agudesa visual en el seu ull dret per despreniment de retina (DR) en relació a una metàstasi coroidea en OD i és 
sotmès a braquiterapia. L’exploració va demostrar una massa coroidea de grans dimensions que angiogràficament va 
ser hipercaptant. Després de l’aplicació de tractament quimio i braquiteràpic no s’aconsegueix la reducció del tumor. 
Conclusió: La metàstasi coroidea secundària a tumor renal té una baixa incidència, pot aparèixer abans del tumor 
primari o diversos anys després, es localitza en la seva majoria entre màcula i equador ocular associada a despre-
niment de retina, suposa mal pronòstic per al pacient i les seves opcions terapèutiques són limitades no reportant 
bons resultats quant a la qualitat de vida del pacient, encara que de vegades poden tornar espontàniament després 
de l’extracció del tumor primari.

Summary

Objective: We present a case of choroidal metastasis in a pacientpatient with kidney malignant tumour history and 
literature review. 
Methods: A case and literature review.
Results: A 73-year-old man with kidney malignant tumour history who debuted with loss of vision in his right eye 
caused by retinal detachment due to choroidal metastasis. He was treated by braquitherapy. The ophthalmoscopic 
exploration shows a big choroidal mass which was hipercaptant on the angiography. There was no tumour reduction 
after quimio and braquitherapy. 
Conclusion: Renal secondary tumour secundary to choroidal metastasis has low incidence, it can appears before 
primary tumour or a few years later, in most of cases it appears between macula and the eye’s equator acompanied 
with retinal detachment. It has a  bad prognosis and its therapeutics options are limited and haven´t got good results 
in patient´s quality of life although it can sometimes disappear after primary tumour extraction.

Caso clínico
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Introducción

El carcinoma renal es el más frecuente de los tumores 
primarios renales. Puede manifestarse por síntomas 
urológicos, metástasis o permanecer latente y su 
evolución es bastante impredecible. La afectación 
intraocular es infrecuente aunque se ha descrito como 
primera manifestación de la enfermedad1.

Las metástasis uveales son el tumor intraocular 
maligno más frecuente y de ellas, más del 80% se 
localizan en la coroides. Esto, unido al progresivo 
aumento de su incidencia, hace necesario su estudio 
y revisión para un correcto diagnóstico y tratamiento 
en la práctica clínica actual2,3. La metástasis coroidea 
indica estado terminal y corta supervivencia4, son 
raras y pueden aparecer años después del cáncer 
primario. Su aspecto no es característico por lo que 
el diagnóstico diferencial no es fácil1. 

Caso clínico 

Presentamos el caso de un paciente varón de 73 
años que acude por disminución de agudeza visual 
en OD debido a un tumor metastático de coroides 
ya diagnosticado secundario a carcinoma renal. Fue 
tratado en el extranjero mediante braquiterapia co-
roidea sin respuesta terapéutica y fue nefrectomizado 
14 meses antes de la visita a nuestro servicio para 
tratar el tumor primario. Actualmente presenta me-
tástasis pulmonares (diagnosticadas hace 7 meses) 
y está siendo tratado sistémicamente con Sunitib® 
(sunitinib) vía oral. A la exploración observamos 
una agudeza visual (AV) de movimiento de manos 
en campo temporal en el OD y de 0,8 en el OI. La 
presión intraocular (PIO) es de 7 en el OD y 11 en 
OI. Tiene cataratas nucleares leves y cámara estrecha 
en ambos ojos (Figuras 1 y 2).

En el fondo de ojo se observa una masa coroidea 
abultada de color blanco y morado en el cuadrante 
temporal inferior de OD con desprendimiento de re-
tina exudativo asociado y proliferación vitreoretiniana 
(PVR). Se realiza una ecografía que demuestra una 
masa hiperecoica con DR asociado (Figuras 3 y 4). 
En la angiografía se observa un llenado de la masa 
en tiempos precoces que se mantiene durante toda 
la prueba (Figuras 5 y 6).

Se decide continuar el tratamiento sistémico y obser-
var la evolución del cuadro dadas la falta de respuesta 
al tratamiento local y las pobres expectativas en 
cuanto a calidad de vida de los otros tratamientos 
(enucleación).

Figura 1. 
Masa coroidea y DR

Figura 3. 
ECO: Masa hiperecoica con 
DR asociado

Figura 4. 
ECO: DR exudativo y DVP

Figura 2. 
Metástasis coroidea
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Un mes más tarde el paciente es remitido por rubeo-
sis de iris en OD. Su agudeza visual en el OD es de 
no percibe luz excepto en campo temporal dónde 
ve movimiento de manos. La PIO en OD es de 50 
mm Hg. Y la biomicrocopía de segmento anterior 
demuestra rubeosis de iris intensa y catarata nuclear 
avanzada. La gonioscopia muestra un ángulo cerrado 
en 360º sin clara rubeosis angular. En el fondo de OD 
se observa la masa coroidea abarcando el cuadrante 
temporal inferior con DR exudativo que respeta la 
arcada nasal. Se decide comenzar tratamiento con 
acetazolamida vía oral cada 12 horas, dexametasona 
colirio cada 4 horas, atropina colirio cada 12 horas 
y una asociación de tartrato de brimonidina con 
timolol en colirio 12 horas en OD para controlar la 
PIO OD y continuar con la vigilancia del crecimiento 
tumoral coroideo.

Discusión 

En un estudio realizado por Kreusel y colaboradores 
sobre 71 pacientes con metástasis coroidea se ob-
servó que el 95% fueron sintomáticos mientras que 
en el 5 % la detección fue fortuita, y en el 60% la 
metástasis fue única mientras que en el 40% fue 

múltiple. En un 18% el paciente no tuvo historia de 
tumor anterior3. Por otro lado hemos encontrado dos 
casos diferentes de metástasis coroidea secundaria 
a carcinoma renal 7 y 8 años después de que el 
tumor primario hubiese sido extirpado: uno de ellos 
había sido neumectomizado por metástasis pulmo-
nar tres meses antes debutando oftalmológicamente 
con una catarata inducida por el tumor y tras cuya 
extracción se localizó el tumor coroideo asociado a 
un desprendimiento de retina; el otro directamente 
presentó una masa coroidea. Ambos se enuclearon 
junto a una masa extraocular recidivando uno de ellos 
a los seis meses1,5. 

Las metástasis coroideas pueden tener diferentes 
presentaciones: pérdida indolora de la visión (lo 
más frecuente), pérdida del campo visual periférico, 
miodesopsias o dolor (por glaucoma neovascular o 
iritis metastásica)1. En el caso de nuestro paciente, 
el carcinoma renal se detectó y trató 14 meses antes 
de la aparición de una única metástasis coroidea y la 
catarata desarrollada fue posterior al diagnóstico de 
ésta. El paciente acudió al oftalmólogo por disminu-
ción de la visión en una primera visita y por glaucoma 
neovascular en la siguiente.

En cuanto a la edad de presentación de las metástasis 
coroideas, un estudio en Taiwan de 11 años de casos 
recogió 36 pacientes cuya edad media fue 53,9+/-
12,8 años4,en el caso de nuestro paciente la edad 
superó la de este estudio en 6 años. 

Las metástasis coroideas suelen ser secundarias a 
tumores que siguen la siguiente frecuencia: el pul-
món en un 50%, la mama en un 22,2%, el tracto 
gastrointestinal en un 8,3%, el páncreas en un 5,6%, 
el ovario en un 5,6%, los riñones entre un 2% y un 
2,8% y el hígado en otro 2,8% según unos estudios. 
Sin embargo otros trabajos aseguran que el melano-
ma coroideo o cutáneo junto a los tumores renal e 
intestinal englobarían el 3% del total de los tumores 
primarios; por tanto podemos deducir que el riñón 
es una de las localizaciones menos frecuentes2-4,6. 

En algunos casos las metástasis coroideas de carci-
nomas renales pueden regresar espontáneamente, a 
veces tras la extracción del tumor primario7,8. En el 
caso de nuestro paciente el tumor primario fue extir-
pado antes de la aparición de la metástasis coroidea.

Según un estudio de 20 años sobre 420 pacientes, las 
metástasis coroideas suelen ser amarillas, en forma 
de meseta y se asocian a fluido subretiniano1,6,2. El 
epicentro de las mismas se encuentra en la zona 
macular en un 12%, entre la mácula y el ecuador 
en el 80% y anterior al ecuador en el 8%. La media 
de tamaño del tumor coroideo principal suele ser de 

Figura 5. 
AGF: Hiperfluorescencia 

en tiempos iniciales

Figura 6.          
AGF: Hiperfluorescencia 

tiempo tardío
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9mm de base por 3mm de grosor6. En el caso de 
nuestro paciente, la metástasis coroidea presentó 
un aspecto blanco-morado y estaba asociada a 
fluido subretiniano, por tanto se encontraría dentro 
del 80% de las que se localizan entre la mácula y el 
ecuador ocular. 

Según unos autores, las metástasis en el iris, el cuer-
po ciliar y la coroides tienen signos típicos que sugie-
ren su diagnóstico. La coroides es el sitio más típico 
para las metástasis uveales y los tumores aparecen 
sobre todo en polo posterior con un promedio de dos 
por ojo. Un tercio de los pacientes no tienen tumor 
primario2,6. Sin embargo, otros autores afirman que 
en concreto las metástasis coroideas pueden simular 
otras entidades oculares más comunes causando difi-
cultad de diagnóstico, como en el caso de un paciente 
cuyas características clínicas y estudios secundarios 
sugirieron melanoma coroideo primario9. En cual-
quier caso, una exhaustiva anamnesis y exploración 
oftalmológica completa son imprescindibles para el 
diagnóstico, a lo que se pueden añadir pruebas com-
plementarias como la angiografía con fluoresceína, la 
ecografía ocular, la punción-aspiración con aguja fina 
(PAAF), la tomografía computarizada y la resonancia 
magnética2. El patrón angiográfico es variable, pu-
diendo presentarse como una lesión uniforme o mo-
teada, hiper o hipofluorescente1 y, aunque no permite 
distinguir las diferentes metástasis coroideas ni los 
tumores coroideos primarios de los secundarios10, nos 
ayudará a conocer la vascularización intratumoral y 
la infiltración retiniana11. La ecografía suele mostrar 
reflectividad baja-moderada, aunque también se han 
descrito casos de reflectividad alta, y un patrón irre-
gular1. La resonancia nuclear magnética nos servirá 
fundamentalmente para determinar si existe extensión 
extraescleral de la tumoración11. Nuestro paciente fue 
sometido a una angiografía, retinografía y ecografía 
ocular que confirmaron el diagnóstico de una masa 
hiperfluorescente con reflectividad moderada asocia-
da a desprendimiento de retina.

En el diagnóstico diferencial se debe considerar 
el nevus amelanótico, el melanoma amelanótico 
de coroides, el hemangioma coroideo, la escleritis 
posterior, el osteoma de coroides, las coriorretinitis, 
la enfermedad de Harada, el desprendimiento de 
retina regmatógeno, el síndrome de efusión uveal, y 
la coriorretinopatía serosa central2. En pacientes con 
lesiones amelanóticas o rojizas coroideas sin conocer 
la enfermedad metastásica, la evaluación del riñón 
puede estar justificada para excluir carcinoma de 
células renales metastásico12.

El tratamiento de estos tumores suele ser el tratamien-
to sistémico del tumor primario. Las posibilidades de 

tratamiento local son la observación, la radioterapia 
externa, la braquiterapia, la termoterapia transpupilar 
y la enucleación2. Con respecto a la termoterapia 
transpupilar, puede ser una opción terapéutica para 
metástasis pequeñas coroideas. Una sesión hace 
regresar al tumor, mejora la visión y afecta positiva-
mente la calidad de vida del paciente13 aunque en el 
caso de nuestro paciente no se aplicó como primera 
opción pues la masa coroidea era grande. 

La esclerouvectomía parcial lamelar y la resección 
local transvítrea asociadas a endodiatermia en los 
puntos sangrantes y en el tumor residual, son opcio-
nes quirúrgicas menos agresivas que la enucleación, 
en las que la retina adyacente a la tumoración se 
deja intacta. Su aplicación entraña mayores riesgos 
de complicación: la salida de un instrumento puede 
provocar salida de fluido a presión e hipotonía, por 
lo que el riesgo de sangrado tumoral es elevado y 
a su vez puede acompañarse de salida de células 
tumorales, con el consiguiente riesgo de disemi-
nación local, por lo que las recurrencias y vías de 
diseminación incluirían, los márgenes de la coroides 
que rodean el coloboma quirúrgico como resultado 
de una excisión incompleta; la órbita, debido a una 
fotocoagulación inadecuada de la esclerótica; las 
esclerotomías, conjuntiva y espacio subconjuntival, 
por migración celular con el fluido de infusión; y, 
a nivel sistémico, la vía hemática secundaria a la 
manipulación del tumor11. 

La radioterapia a dosis de 40 Gy, es un tratamiento 
paliativo seguro y efectivo para metástasis sinto-
máticas y asintomáticas en la línea de preservar la 
visión en la mayoría de los pacientes. El 50% de los 
pacientes desarrollan eritema dérmico y conjuntivitis 
como efectos secundarios inmediatos, mientras que 
sólo el 5% desarrollan efectos secundarios tardíos14. 

Nuestro paciente rechazó la enucleación y se trató con 
braquiterapia sin efectos secundarios y quimioterapia 
sistémica. Aunque éstas no lograron reducir el tumor, 
permaneció estable en cuanto a su tamaño.

Conclusión

La metástasis coroidea secundaria a tumor renal 
tiene una baja incidencia, puede aparecer antes del 
tumor primario o varios años después, se localiza en 
su mayoría entre mácula y ecuador ocular asociada 
a desprendimiento de retina, supone mal pronóstico 
para el paciente y sus opciones terapéuticas son 
limitadas no reportando buenos resultados en cuanto 
a la calidad de vida del paciente, aunque a veces 
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pueden regresar espontáneamente tras la extracción 
del tumor primario.
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