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INTRODUCCIÓN

Actualmente disponemos de múltiples opcio-
nes de tratamiento del melanoma uveal, como la 
radioterapia, la termoterapia transpupilar, la enu-
cleación, y la resección quirúrgica del tumor, por lo 
que el tratamiento debe ser individualizado depen-
diendo de múltiples factores. El grosor, el diáme-
tro, la localización, la afectación de las estructuras 
circundantes o la actividad del tumor, y los factores 
relacionados como la edad del paciente, la salud 
general, el estado del otro ojo y las preferencias del 
paciente son los más importantes (1).

Aunque la radioterapia es el tratamiento más 
utilizado en la mayoría de los centros, la resección 
quirúrgica puede ser el tratamiento de elección en 
pacientes seleccionados, porque permite controlar 
un tumor intraocular a la vez que preservar el globo 
ocular y disminuir los efectos de la radiación (1).

La resección local del melanoma de úvea se ha 
realizado de manera regular en tumores de iris y 
cuerpo ciliar, pero ha tenido poca difusión en el 
caso de los melanomas coroideos debido a las di-
ficultades técnicas que comporta y al temor de la 
extensión extraescleral o sistémica. Actualmente 
se realizan dos tipos de técnicas: la resección tran-
sesleral o exoresección (resección ab externo) y la 
endoresección (resección ab interno) (tabla 1)(2,3).

RESECCIÓN TRANSESCLERAL (AB EXTERNO)

La resección transescleral es un procedimiento 
técnicamente muy complejo, que habitualmente se 
realiza bajo una hipotensión sistémica controlada. 
Por lo que es una técnica limitada a centros muy 
especializados.

La resección local del melanoma uveal se des-
cribió por primera vez en 1911 en una paciente de 
25 años con un melanoma del cuerpo ciliar. En la 
década de 1960, Stallard desarrolló una técnica, 
que tuvo poca difusión por sus complicaciones, a 
través de un colgajo lamelar escleral, que deno-
minaron «coroidectomía». En la década de 1970, 
gracias a las mejoras en las técnicas microquirúrgi-
cas y del instrumental, Foulds describió una técnica 
consistente en la disección lamelar escleral en la 
base del tumor, la extirpación microquirúrgica de 
la lamela escleral profunda adherida al tumor y del 
tumor, seguida del cierre del defecto a través de 
la lamela escleral externa  (4). Este procedimiento 
fue modificado y mejorado posteriormente, pasan-
do a denominarse esclerouvectomía lamelar parcial 
(partial lamellar sclerouvectomy-PLSU)(5,6).

Indicaciones y contraindicaciones

En general se indica para aquellos pacientes con 
un buen estado general, con posibilidades visuales, 
con tumores de gran altura (entre 8 y 10 mm), con 
una base de implantación relativamente pequeña 
(menor de 15-16 mm), de localización anterior e 
idealmente en cuadrantes nasales.

Son contraindicaciones de la técnica un estado sis-
témico que impide una hipotensión sistémica o una 
anestesia general de larga duración, un diámetro ba-
sal superior a 16 mm o la afectación del nervio óptico.

Tabla 1. Tipos de resección local

Resección local del melanoma uveal*

Resección transescleral. Exoresección (ab externo)
-  Iridectomia
-  Ciclectomia
-  Coroidectomia
-  Cualquier combinación de las anteriores
Endoresección (ab interno)

*Habitualmente combinado con radioterapia adyuvante.
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Técnica quirúrgica

El abordaje más habitual para la resección local 
en los tumores coroideos o del cuerpo ciliar es la 
PLSU. Esta técnica consiste en realizar un colgajo 
escleral circular, rectangular o poliédrico de espe-
sor parcial en la zona que recubre el tumor, previa 
sección de los músculos extraoculares (si es nece-
sario). A continuación, se realiza una sección de las 
capas esclerales profundas que rodean el melano-
ma para exponer el tejido uveal normal subyacente; 
después, se realiza la sección del tejido uveal para 
exponer el tejido retiniano normal. A continuación, 
se extirpa el tumor en bloque junto con el colgajo 
escleral lamelar profundo. En este punto, deben 
realizarse manipulaciones suaves para intentar ex-
traer el tumor junto con la capa escleral interna sin 
alterar la retina o el vítreo subyacentes. Por último, 
el defecto se cierra con la capa escleral externa 
que se fija con múltiples suturas discontinuas. En 
la mayoría de los casos, para completar el procedi-
miento, se realiza una braquiterapia adyuvante que 
puede ir asociada o no a una vitrectomía completa, 
para evitar el desprendimiento de retina en caso 
de roturas retinianas, así como una lensectomía o 
facoemulsificación del cristalino. Habitualmente el 
procedimiento, se ha descrito bajo hipotensión ar-
terial (≈ 40 mmHg), pero se han realizado con éxito 
resecciones de tumores coroideos sin necesidad de 
ello, con buenos resultados funcionales  (4,10,12) 
(figs. 1 y 2) (vídeos 1 y 2).

Supervivencia y metástasis

El estudio más amplio (n = 332) e importante so-
bre la resección transescleral fue el de Damato et al. 
(11), con unas tasas de mortalidad a los 5 años según 
el diámetro basal del tumor (<11 mm, 11-15 mm y 
>15 mm) del 3%, el 20% y el 44%, respectivamente.

En otros estudios, las tasas de mortalidad a los 
5 y 10 años oscilan entre el 5% y el 8,6%, con ta-
sas de metástasis del 28% al 44%, respectivamen-
te (5,9,11-14). Los datos de varios estudios no ran-
domizados sugieren que la supervivencia tras la 
resección local no es significativamente menor que 
tras la braquiterapia (15,21,25-28).

Control local tumoral

Las tasas de recidiva local en los tumores coroi-
deos oscilan entre el 8,3% y el 32,6% (18,19).

Se han identificado varios predictores significa-
tivos de recidiva: celularidad epitelioide; extensión 
posterior del tumor a <1 diámetro de disco (DD) del 
disco o la fóvea; diámetro tumoral grande ≥16 mm; 
y ausencia de braquiterapia adyuvante (14). La reci-
diva extraocular es relativamente rara y afecta entre 
el 2% y el 4% de los pacientes (15,27).

Enucleación

Las tasas de enucleación oscilan entre el 11,1% 
y el 32,3%, con una tasa actuarial de conservación 
del ojo a los 8 años del 57,1% en los pacientes con 
≥ un factor de riesgo ocular de resultados adver-
sos frente al 81% en los casos sin factores de ries-
go (12,15,18).

En los estudios de Puusaari et al. (20) y Cami-
nal et al. (10), las tasas actuariales de enucleación a 
5 años fueron del 28% y el 29,1%, respectivamente.

Complicaciones y resultados visuales

Este tipo de cirugía se asocia con el riesgo 
de numerosas complicaciones, tanto tempranas 
como tardías. Las complicaciones tempranas más 
frecuentes son la hemorragia vítrea, el hipema, la 
hemorragia subretiniana, el desprendimiento de 
retina, el edema corneal y el glaucoma. Las compli-

Vídeos 1 y 2: Cirugía mediante resección transescleral 
en melanoma uveal de localización anterior en forma de 
champiñón. En el primer caso el paciente presentaba una 
banda escleral previa por un desprendimiento de retina, 
que tuvimos que seccionar. En ambos videos se pueden 
ver todos los pasos de esta técnica quirúrgica.

https://drive.google.com/file/d/11PLrxKiqhhzEc79Tzwd7ztV_8PSHgzYi/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1sjBq1tDdE5bIHOdDJq_7Fr4TPjEjd5Gy/view?usp=drive_link
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caciones tardías incluyen la formación de cataratas, 
sinequias posteriores, fibrosis subretiniana, des-
prendimiento de retina con o sin proliferación vi-
treorretiniana, edema macular cistoide, glaucoma, 
adelgazamiento escleral y, muy raramente, neovas-
cularización del iris. En general, las complicaciones 
más frecuentes son la hemorragia retiniana, el des-
prendimiento de retina, la fibrosis prerretiniana o 
subretiniana y la catarata (15,23,32).

En el estudio de Shields et al. (13), que evalua-
ron la PLSU, la AV postoperatoria fue igual o mejor 
que la agudeza visual (AV) preoperatoria en el 24% 
de los casos.

Damato et al. (22) describieron tasas actuariales 
a 8 años de conservación de la visión de contar de-
dos o mejor según el número de factores de riesgo 
presentes: 63,9% sin factores de riesgo, 60,1% con 
un factor de riesgo y 43,5% con ≥ un factor de riesgo.  

Fig. 1: Técnica de esclerouvectomía lamelar parcial o resección ab externo. A. 
Se desinserta el recto medial para dejar expuesta la esclera adyacente a la 
base tumoral. B. Mediante transiluminación se realiza el marcaje de los lími-
tes de la base tumoral. C. Incisión escleral en forma poliédrica, alrededor de 
la base del tumor dejando unos márgenes de 2 mm. en todo el perímetro.  
D y E. Disección del colgajo escleral con bisturí recto y escarificador pla-
no. De nuevo se repite la transiluminación para marcar la base del tumor.  
F y G. Sección completa de la esclera interna y de la úvea expuesta con tijeras 
curvas y romas. H e I. Liberación y extirpación cuidadosa del tumor en forma 
de champiñón, separándolo meticulosamente de la retina. J. Cierre completo y 
estanco del coloboma mediante el flap escleral externo.

A

D
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B C
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En los 148 pacientes con una AV inicial de 20/40 o 
mejor, la tasa de conservación actuarial a 8 años de 
una AV de 20/40 o mejor fue del 42,8% en ausencia 
de factores de riesgo ocular y del 37,7% si estaba 
presente un factor de riesgo.

Comparación entre tratamientos: enucleación 
versus braquiterapia

Son escasos los ensayos directos que comparen 
la exéresis con otros tratamientos estándar para el 
melanoma uveal. Diversos estudios retrospectivos 
han comparado la resección transescleral con la 

enucleación y la braquiterapia  (10,17-20), no en-
contrando diferencias significativas en cuanto a su-
pervivencia. Sin embargo, la resección transescleral 
producía mejores resultados visuales que la braqui-
terapia con yodo-125 (15).

Caminal et al. (10) encontraron resultados simi-
lares mediante resección transescleral sin hipoten-
sión controlada.

Conclusiones

La resección transescleral es un procedimiento 
quirúrgico con una elevada complejidad técnica, 

Fig. 2: Tumor localizado en el cuadrante temporal medio del ojo derecho, con desprendimiento de retina inferior, en el que 
se realizó una resección escleral lamelar parcial. A. Retinografía de la tumoración previa a la cirugía. B. Retinografía que 
muestra el coloboma quirúrgico extenso tras la resección, así como la fotocoagulación perilesional y la reaplicación retiniana.

A

B
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por lo que debe reservarse a centros de referencia 
especializados, que se desarrolló debido a la nece-
sidad de conseguir mejores resultados visuales que 
los proporcionados por la braquiterapia sin com-
prometer el control local ni la supervivencia. Los 
avances en las técnicas quirúrgicas vitreorretinianas 
han permitido evitar la hipotensión, potencialmente 
peligrosa para el paciente; además, pueden ayudar 
a prevenir las dos principales complicaciones (la re-
cidiva local y el desprendimiento de retina regmató-
geno) asociadas a este abordaje quirúrgico. Por otra 
parte, los resultados funcionales obtenidos con esta 
técnica quirúrgica han mejorado sustancialmente, al 
igual que el número de indicaciones de esta cirugía, 
aumentando así el número de pacientes candidatos.

ENDORESECCION (O RESECCION  
AB INTERNO)

La endoresección es un tratamiento contro-
vertido debido a la complejidad técnica del pro-
cedimiento y a la preocupación por el riesgo de 
diseminación intraocular, extraocular y, lo que es 
más importante, sistémica. En la endorresección, el 
tumor se fragmenta en trozos pequeños, lo que va 
en contra de los principios básicos del tratamiento 
del cáncer de mantener la integridad del tumor. En 
consecuencia, esta técnica sólo se realiza en unos 
pocos centros de referencia especializados.

Peyman et al. (35) fueron los primeros en descri-
bir este abordaje, que consiste en la resección del 
tumor por vía interna y vitrectomía. Estos autores 
denominaron a este abordaje retinocoroidectomía 
ab interno (o resección ab interno). En un estudio 
posterior, Damato et al. (25) trataron a 52 pacientes 
con este mismo abordaje, que denominaron «en-
doresección». Posteriormente, García-Arumí et al. 
(26) describieron resultados clínicos favorables en 
una serie de pacientes con gran altura tumoral y 
una base pequeña que fueron tratados con esta 
técnica. A pesar de estos resultados prometedores, 
Robertson (27) planteó varias preocupaciones so-
bre esta técnica; riesgo de resección incompleta, 
riesgo de melanoma intrascleral residual, la dise-
minación e implantación en la cavidad vítrea, y la 
diseminación sistémica. No obstante, estas preo-
cupaciones iniciales se han disipado gracias al nú-
mero creciente de estudios con un seguimiento 
prolongado  (28-31). Además, Caminal et al. (32) 

compararon la endorresección primaria con la bra-
quiterapia I-125 primaria, sin encontrar diferencias 
estadísticamente significativas en la supervivencia 
global y especifica, la recidiva local o la retención 
ocular entre los dos procedimientos.

Indicaciones y contraindicaciones

En general, esta técnica está indicada en pa-
cientes con tumores no susceptibles de braquite-
rapia o en los que probablemente se va a producir 
una gran pérdida de visión con este tratamiento. 
Esta técnica se indica en pacientes con buen es-
tado general, con tumores grandes (8-10 mm de 
altura), con un diámetro basal relativamente pe-
queño (<15-16 mm), y una localización posterior 
(yuxtapapilar), idealmente en cuadrantes nasales. 
La endoresección también se ha considerado como 
terapia de rescate tras la braquiterapia en ojos que 
aún muestran un tumor activo, y en ojos con des-
prendimiento de retina exudativo o glaucoma neo-
vascular (síndrome tóxico-tumoral) después de la 
braquiterapia.

Las contraindicaciones incluyen cualquiera de 
las siguientes: patologías sistémicas que impidan 
una anestesia general prolongada; diámetro basal 
>16 mm; afectación del cuerpo ciliar; y afectación 
extensa del nervio óptico.

Técnica quirúrgica

La técnica consiste en una vitrectomía pars plana 
convencional 20-23G, lensectomía o facoemulsifi-
cación del cristalino, inducción del desprendimien-
to vítreo, endofotocoagulación perilesional con 
láser, resección tumoral transretiniana mediante el 
vitrectomo si la retina está invadida; en caso contra-
rio, mediante una retinectomía periférica, en la que 
se pliega la retina dejando el tumor libre cuando la 
retina no está invadida. Mediante el vitrectomo se 
extirpa el tumor fragmentándolo; durante el pro-
cedimiento para controlar la hemorragia intraope-
ratoria, se eleva considerablemente la presión in-
traocular. El tumor se reseca hasta la esclerótica y la 
retina se aplana inyectando perfluorocarbono líqui-
do. Se administra tratamiento con endoláser en los 
bordes coroideos de la resección y en la superficie 
escleral expuesta; y también se utiliza para reducir 
la hemorragia y destruir cualquier resto de tumor. 
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A continuación, se realiza un intercambio perfluo-
rocarbono líquido-silicona directo. Para finalizar, 
se coloca una placa radioactiva epiescleral en la 
base del tumor para tratar cualquier resto tumoral 
y se realiza crioterapia sobre las esclerotomías. Las 
lentes de campo amplio y la indentación escleral 
permiten la extirpación completa de tumores ecua-
toriales altos hasta el cuerpo ciliar (33).

El intercambio de aire-silicona para aplanar la 
retina tras la extirpación del tumor puede provocar 
un síndrome potencialmente letal conocido como 
PAVE (Presumed Air by Vitrectomy Embolisation). 
La embolia aérea es una complicación poco fre-
cuente de la cirugía oftálmica que puede producir-
se cuando la vasculatura coroidea queda expuesta 
al aire infundido, que puede entrar en el torrente 
sanguíneo, provocando así efectos sistémicos im-
portantes, como embolia pulmonar o cardiaca. Por 
lo tanto, no se puede realizar esta maniobra en 
este tipo de cirugías y en su lugar hay que hacer 
un intercambio directo de fluido-perfluorocarbono-
silicona (figs. 3 y 4) (vídeos 3 y 4)(34).

Supervivencia y metastasis

Suesskind et al. (35) no encontró diferencias en 
las células de melanoma circulantes en sangre pe-
riférica, tras la enucleación primaria, la radioterapia 
estereotáctica, la braquiterapia, la terapia transpu-
pilar o la endorresección.

Varios estudios retrospectivos muestran tasas 
de mortalidad específica después de una endo-
resección que oscilan entre el 0% y el 20%, aun-
que los resultados del seguimiento son muy varia-
bles  (36,37). Las tasas de supervivencia actuarial 
(Kaplan-Meier) a los 5 años oscilan entre el 90,9% 
(28) y el 100% (32); a los 10 años, las tasas de super-
vivencia oscilan entre el 57,9% (40) y el 97,6% (29). 

Estos datos son similares a los obtenidos en el 
estudio COMS, en el que las tasas de mortalidad 
global y específica de la enfermedad a 5 años para 
los melanomas de tamaño medio fueron del 20% y 
el 10%, respectivamente (15,41).

Control tumoral local y enucleación

Las tasas de recidiva local y enucleación a largo 
plazo son muy variables, oscilando entre el 0% y un 

23% (26,40). Susskind et al. (40) describieron tasas 
actuariales de recidiva a 5 y 10 años del 22,7% y el 
29,2%, respectivamente (15).

El uso de braquiterapia adyuvante se asocia a 
una menor tasa de recidiva local (29,32) y de me-
tástasis (22,26-28). También se han descrito recidi-
vas a nivel intraescleral y extraocular-orbital en ca-
sos aislados (57).

Complicaciones y resultados visuales

Las principales complicaciones quirúrgicas, de 
mayor a menor frecuencia, son la hemorragia del 
lecho escleral, las cataratas, la hipertensión ocu-
lar, el desprendimiento de retina, el hemovítreo, la 
tracción macular, las membranas epirretinianas y la 
queratopatía bullosa, seguidas de la retinopatía y 
la atrofia del nervio óptico, ambas asociadas a la 
radioterapia adyuvante. Sin embargo, la incidencia 
de estas complicaciones varía sustancialmente se-
gún las series, ya que algunos autores encuentran 
cataratas hasta en el 90% de los casos, desprendi-
miento de retina en el 33%, hipertensión ocular en 
el 34% y hemorragia vítrea en el 80%. En cuanto 
a los resultados funcionales, en la mayoría de las 
series publicadas se ha observado que el 20-30% 
de los pacientes consiguen una visión final su-
perior a 20/200 y una visión media entre 20/40 y 
20/100 (15,36-40).

Comparación con la braquiterapia

Caminal et al. (32) compararon la endorresec-
ción primaria con la braquiterapia I-125 y no ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos grupos en cuanto a supervivencia, 
agudeza visual o retención ocular.

Conclusiones

La endorresección es un procedimiento quirúr-
gico complejo, que, a pesar de las preocupacio-
nes iniciales sobre el riesgo de diseminación local 
o metastásica, los datos disponibles actualmente, 
muestran que consigue tasas de supervivencia 
comparables a las obtenidas con la braquiterapia. 
No obstante, la complejidad técnica de este pro-
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Fig. 3: Técnica de endoreseción o resección ab interno. A. Melanoma coroideo en forma de champiñon localizado en la 
arcada temporal superior del ojo izquierdo con desprendimiento de retina extenso. B. Se inyecta perfuorocarbono líqui-
do para aplanar la retina y se realiza endofotocoagulación alrededor del tumor. C. Se inicia la resección introduciendo la 
sonda de vitrectomía en el tumor. Se programa una tasa de corte baja y una aspiración alta. De esta manera el tumor se 
fragmenta en trozos y se aspira. D. La resección se completa hasta alcanzar la esclerótica desnuda. E. Es posible dejar un 
remanente ya que será tratado por braquiterapia y se completa la enfofotocoagulación. F. A continuación, se intercambia 
el perfluorocarbono líquido por silicona. En esta fase, puede producirse una hemorragia, que recubre el coloboma. Para 
finalizar la intervención, se coloca una placa radioactiva en la base del tumor.

cedimiento limita su uso a un pequeño número de 
centros especializados, principalmente en casos 
en los que la radioterapia primaria se considera 
inadecuada. La radiación adyuvante tras la resec-
ción del tumor puede reducir la incidencia tanto 
de recidivas como de metástasis. Además, en las 

dos últimas décadas se han producido importantes 
avances en la microcirugía ocular, especialmente 
con la introducción de sistemas de campo amplio y 
nuevos dispositivos vitreorretinianos, que han con-
tribuido a mejorar los resultados quirúrgicos en es-
tos pacientes, especialmente la función visual.
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Fig. 4: Tumor localizado en la arcada temporal inferior del ojo derecho, en el que se realizó una endoresección.   
A. Retinografía de la tumoración previa a la cirugía, en la que se observa la morfología en champiñón y la doble circulación.  
B. Imagen de fondo de ojo que muestra el coloboma quirúrgico, así como la fotocoagulación perilesional con una dis-
creta hemorragia postoperatoria.

A

B

Video 3: Cirugía mediante endoresección en melano-
ma uveal de localización posterior en forma de champi-
ñón. En este caso se realiza un abordaje directo trans-
retiniano.

Video 4: Cirugía mediante endoresección en melanoma 
uveal de localización posterior en forma de champiñón. 
En este caso se realiza un abordaje indirecto tras la reali-
zación de un colgajo retiniano periférico y con posterior 
reposicionamiento mediante PFCL.

https://drive.google.com/file/d/1aOAHOMTKd2k76b4gSYI7TYgzRii0r7W_/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1lLLa783PDfKUeYNr4OqQjR6oNnHjAqT7/view?usp=drive_link
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