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Estudio de tumoraciones melanocíticas coroideas con angiografía por 
tomografía de coherencia óptica 

Introducción. 

Las lesiones melanociticas coroideas son un grupo de lesiones tumorales cuyo 
impacto clínico es variable, dichas lesiones pueden ser totalmente benignas, 
indeterminadas o malignas. Hasta el día de hoy la detección de malignidad en 
estas lesiones se ha realizado por medio de datos clínicos. 

La angiografía por tomografía de coherencia óptica (AOCT) es una reciente 
modalidad de imagen para representar la circulación corioretiniana, utiliza 
algoritmos en base a detección de flujo, para mapear la circulación corioretiniana. 

La circulación de las lesiones melanocíticas coroideas (Nevus y melanomas 
coroideos) ha sido estudiada por diversos autores mediante imagenología y 
estudios histopatológicos. El objetivo de nuestro trabajo es describir imágenes de 
angiografía por tomografía de coherencia óptica y correlacionar dichos datos con 
criterios clínicos de malignidad y crecimiento en lesiones melanocíticas coroideas. 
Nuestro objetivo secundario es demostrar si los equipos actuales de angiografía 
por OCT son capaces de obtener imágenes de la circulación corioretiniana en 
pacientes con diversas patologías tumorales corio-retinianas. 

Materiales y métodos. 

Se tomo información de 76 tumores de 76 ojos incluyendo; 52 nevus coroideos, 
11 melanomas coroideos, 5 hemangiomas coroideos circunscritos, 3 hamartomas 
astrocíticos, 2 linfomas coroideos, 1 metástasis coroideas, 1 hamartoma 
combinado de retina y epitelio pigmentado retiniano, y 1 osteoma coroideo. 

Se capturaron varios cubos AOCT de 6 x 6 mm, incluida la lesión completa cuando 
fue posible. Al menos un 80% de la lesión tumoral debía de ser capturada en las 
imágenes de AOCT. 

Las imágenes de OCT y AOCT fueron evaluadas por tres observadores 
experimentados independientes, se evaluaron las siguientes 9 variables 
específicas en la capa coriocapilar: 

• Calidad de las imágenes adquiridas 
• Presencia de áreas avasculares dentro de la lesión 
• Heterogeneidad del plexo vascular en la lesión 
• Reflectividad del plexo vascular en la lesión 
• Presencia de una membrana neovascular asociada con la lesión 
• Definición de los bordes de la lesión 
• Presencia de un anillo hiper-reflectivo rodeando la lesión 



      
       

 
     

        
           

 
 

          
         

        
 

 
 

      
        
         

      
      

           
            

         
        

           
 

 
    

     
       

       
 

 
 

        
         

       
    

 
        

          
           

       
          
     

  
 

• Grosor de los vasos dentro de la lesión 
• Detección de patrones vasculares dentro de la lesión 

Posteriormente, las variables que reportaron los 3 observadores de las imágenes 
de AOCT analizadas se correlacionaron con los grupos clínicos (según el numero 
de factores de riesgo definidos por Shields et al) en el que se había incluido cada 
lesión. 

Todos los datos fueron incluidos en una base de datos de Microsoft Office Excel, y 
se realizo un análisis estadístico mediante SPSS utilizando los métodos de U de 
Mann-Whittney, Test de Wilcoxon y Rho de Spearman. 

Resultados 

Evaluamos 76 pacientes (41 mujeres y 35 hombres) con una edad media de 63,76 
años. 40 ojos derechos y 36 ojos izquierdos; los índices de concordancia kappa 
entre los observadores para el análisis de las variables de OCT y AOCT fueron 
satisfactorios (0.768-0.958) y se obtuvieron imágenes evaluadas como de “buena 
calidad” en el 82.7% de los casos. 
Encontramos que la presencia de un plexo hipo-reflectivo en la lesión (P - 0.002, 
Spearman r) y la presencia de un anillo hiper-reflectivo (P - 0.001 Spearman r) que 
rodea la lesión se asociaron con lesiones de mayor riesgo maligno. Estas 
variables mostraron una relación a presentar mayor número de factores de riesgo 
de malignidad y crecimiento y la correlación tiene un valor estadísticamente 
significativo. 

Se incluyeron resultados descriptivos en todos los grupos tumorales incluyendo 
nevus coroideos, melanomas coroideos, osteoma coroideo, metástasis coroideas, 
hemangiomas coroideos, hamartomas coroideos, hipertrofia congénita de retina y 
epitelio pigmentado retiniano y linfomas coroideos. 

Conclusiones 

La realización del estudio de OCTA en lesiones tumorales melanocíticas y no 
melanocíticas corioretinianas, es posible si existe buena colaboración, la lesión se 
encuentra en polo posterior y los medios oculares tienen la transparencia 
necesaria para lograr adquirir las imágenes 

La presencia de factores de riesgo para crecimiento en lesiones melanocíticas 
coroideas se asocian de manera estadísticamente significativa a la presencia de 
un anillo hiper-reflectivo rodeando la lesión y a la presencia de un plexo hipo-
reflectivo en la lesión tumoral, estas características angiográficas podrían servir en 
la práctica clínica para la diferenciación de lesiones benignas y malignas, aunque 
se requieren muestras mas grandes y estudios longitudinales que corroboren 
estos datos. 
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SIGLAS Y ABREVIATURAS 

AME – Actina de musculo liso 

AOCT – Angiografía por tomografía de coherencia óptica 

CD34 – Cluster of differentiation 34 

CNV – Neovascularización coroidea 

COMS – “Collaborative Ocular Melanoma Study” 

EDI – “Enhance Depth Image” 

EPR – Epitelio pigmentario de la retina 

FA – Angiografía fluoresceinica 

FV111-RAg – Antígeno relacionado al factor VIII 

ICGA – Angiografía con Verde de indocianina 

ILM – Membrana Limitante interna 

MALT – Tejido Linfoide Asociado a Mucosa 

MAPK4 – Proteinquinasa activada mito génica. 

NCD USA – “National Cancer Database of the United States of America” 

NVD – Neovascularización en el disco óptico 

NVE – Neovascularización en otros sitios. 

OCT – Tomografía de coherencia óptica 

OMAG –Algoritmo de micro angiografía óptica. 

PI3K- Fosfatidilinositol -3-quinasa 

RB - Retinoblastoma 

RPE – “Retinal pigment epithelium” 

SEER – Programa de vigilancia epidemiológica y resultados de Estados 

Unidos. 

US - Ultrasonido 

USA – “United States of America” 



	
	

 

   
 

   
 

         

     

 

         

  

   

       

  

  

    

   

       

       

   

 
    

 
        

       

            

    

1 - INTRODUCCION 

1.1 - Imagenología de la vasculatura corioretiniana 

Históricamente los métodos de elección para la evaluación vascular 

retiniana y corioretiniana son la angiografía con fluoresceína (FA) y la 

angiografía con verde de indocianina (ICGA), éstas son pruebas 

invasivas que requieren de la administración intravenosa de colorante 

y la obtención de imágenes hasta 10-30 minutos (1). Proporcionan 

conjuntos de imágenes bidimensionales que permiten la visualización 

dinámica del flujo sanguíneo con un amplio campo de visión. Por lo 

tanto, los efectos de fuga de colorante, agrupamiento y tinción pueden 

apreciarse y su significación/correlación patológica están bien 

documentados en la literatura. La angiografía con fluoresceína sigue 

siendo el estándar de oro para la evaluación de la circulación retiniana, 

también para detección de ciertos patrones y signos angiográficos 

descritos, tales como la neovascularización coroidea (CNV), la 

neovascularización retiniana, la neovascularización del disco (NVD) y 

la neovascularización en otros lugares (NVE) (2). 

1.2 - Angiografía con fluoresceína 

La FA se describió en 1960 por Novotvy y Alvis, se trata de una 

técnica que utiliza la fluoresceína sódica como contraste y se usa una 

luz azul sobre el espectro de los 490 nm y nos regresa una onda 

visible verde-amarilla en el espectro de los 514 nm, este método logra 
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captar la fluorescencia emitida por el colorante y logramos “pintar” la 

vasculatura retiniana y coroidea; dichas imágenes corresponden a la 

fluorescencia que emite el colorante y que viaja a través de los vasos 

corioretinianos. 

Este estudio tiene la desventaja de ser invasivo, y tener riesgos 

potenciales como las reacciones alérgicas, se han descrito reacciones 

adversas de hipersensibilidad, reacciones tóxicas y reacciones 

inespecíficas.(3) Las reacciones de hipersensibilidad que se han 

reportado son la urticaria, angioedema, broncoespasmo, depresión 

cardiovascular y shock anafiláctico. Las reacciones alérgicas también 

se han clasificado como leves, moderadas y severas, definiendo las 

leves como reacciones transitorias que se resuelven sin tratamiento; 

las reacciones moderadas como la urticaria o el broncoespasmo que 

no comprometen la vida pero que requieren intervención medica; y las 

reacciones severas que requieren tratamiento medico intensivo y 

tienen riesgo de complicaciones y secuelas. Se ha reportado una 

incidencia del 5% de reacciones alérgicas y del 0.5% de reacciones 

alérgicas severas.(3) 

Se ha utilizado la angiografía con fluoresceína en el campo de los 

tumores intraoculares desde la década de los 60s, habiéndose 

demostrado su utilidad clínica en varios estudios y se han detectado 

patrones vasculares en algunas patologías tumorales. (4) 

Aunque las imágenes de angiografía con fluoresceína aportan mucha 

información sobre la vasculatura corioretiniana, las imágenes 

12 



	
	

       

     

           

     

 

   

 

 
          

         
         

         
   

 

obtenidas en patologías retinianas pueden verse afectadas por el 

“fenómeno de fuga”, así como por las hemorragias o la opacidad de 

los medios, otro factor a considerar es la localización de la 

profundidad de la lesión ya que las lesiones por debajo del epitelio 

pigmentado de la retina (EPR) presentan una pobre definición debido 

al bloqueo de la señal que causa esta capa de la retina. (4) 

Figura 1 – (A) Retinografía a color de melanoma coroideo, (B) FA en fases 
tempranas (14 segundos) obsérvese el bloqueo de circulación coroidea debido a 
lesión melanocítica, (C) FA en fases intermedias (1min 15 segundos), (D) FA en 
fases tardías (4min 35 segundos), obsérvese el “pooling” de fluoresceína en el 

interior de la tumoración. 

13 
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Figura 2 - (A) Retinografía a color de melanoma coroideo de polo posterior, (B) FA 
en fases intermedias de melanoma coroideo, nótese el fenómeno de bloqueo de la 

fluorescencia debido a la lesión tumoral. 

1.3 – Angiografía con verde de indocianina. 

La angiografía con verde de indocianina (ICGA) es una herramienta 

que ha sido históricamente importante. Se trata de una técnica de 

imagen ó de visualización de la circulación corioretiniana, en la cual 

usa como contraste el verde de indocianina, este colorante se une a 

proteínas en un 98%, lo cual ocasiona que se visualice mejor la 

vasculatura coroidea fenestrada,(5) y además esta técnica nos brinda 

información sobre la vasculatura de las lesiones tumorales coroideas, 

y nos da datos que permiten distinguir entre lesiones malignas como el 

melanoma coroideo y lesiones benignas como los nevus o el 

hemangioma coroideo.(6) 

La ICGA ha mostrado signos característicos en el melanoma coroideo, 

usualmente son tumores que se muestran hipo fluorescentes, (6), 



	
	

  

 

          

   

     

   

        

           

  

 

        

        

  

         

     

          

        

             

         

    

    

  

 

algunos pueden mostrar hiperfluorescencia en los bordes, cuando 

presentan zonas de atrofia adyacentes, también se han demostrado 

fugas difusas en algunos pacientes, y se ha descrito un fenómeno 

característico llamado de doble circulación, el cual muestra la 

vasculatura propia del tumor sobrepuesta a la vasculatura 

corioretiniana; (6, 7) Lo anterior contrasta con las lesiones 

melanocíticas benignas (nevus) que generalmente no presentan este 

imágenes de doble circulación o fugas, excepto en ciertos casos que 

presentan una membrana neovascular asociada. 

Algunas desventajas de esta técnica son la pobre delimitación del 

tamaño de la lesiones tumorales y de membranas neovasculares, 

debido a la fuga de tinte y la estereopsis deficiente en las imágenes 

obtenidas (8), la segmentación de diferentes capas no es 

rutinariamente posible con FA o ICGA. Por lo tanto, la identificación de 

la ubicación axial de la patología requiere una comprensión de los 

patrones de bloqueo y fuga. Por ejemplo, la diferenciación entre el 

CNV tipo 1, que se encuentra entre el epitelio pigmentario de la retina 

(EPR) y la membrana de Bruch, y la neovascularización coroidea tipo 

2, que se encuentra en el espacio subretiniano por encima del epitelio 

pigmentado de la retina (EPR), requiere comprender que el EPR 

bloquea la fluorescencia subyacente.(9, 10) 
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Figura 3 – (A) Retinografía a color de melanoma coroideo inferior, (B) FA en fases 
intermedias, (C) ICGA de melanoma coroideo en fases intermedias. 

1.4 Ultrasonografía Doppler 

Existen múltiples herramientas que históricamente se han utilizado 

para la evaluación de la vasculatura de lesiones tumorales, una de 

ellas es la evaluación mediante ultrasonografía Doppler, la cual 

mediante un análisis ultrasonografico detecta flujo mostrándonos 

imágenes en colores fríos y cálidos dependiendo de la dirección y 

velocidad del flujo, dicho método nos brinda información valiosa, 

aunque tiene muy baja sensibilidad y especificidad, complejo de 

interpretar, además de requerir gran experiencia para su realización e 

interpretación, ya que aunque se han detectado ciertos patrones de 

comportamiento (como la disminución del flujo en tumores tratados 

con radiación), no se ha logrado estandarizar el uso de esta técnica, 

otro inconveniente reside en que este estudio suele ser realizado por 

médicos radiólogos por lo que resulta impráctico realizarlo el mismo 

día de la valoración oftalmológica. (11-13) 

16 



	
	

 
          

  
 

 
          

 
  

 

  

 

 

 

         

         

   

  

      

Figura 4 – Ultrasonografía Doppler a color de melanoma coroideo que muestra 
flujo intratumoral. 

1.5 – Angiografía por tomografía de coherencia óptica. 

La angiografía por tomografía de coherencia óptica (AOCT) en 

comparación con las técnicas anteriores es una técnica no invasiva 

que adquiere información angiográfica volumétrica sin el uso de 

colorantes. 

La AOCT es una nueva técnica de imagen no invasiva que emplea 

imágenes de contraste de movimiento para obtener información de 

flujo sanguíneo volumétrico de alta resolución que genera imágenes 

angiográficas en cuestión de segundos. La AOCT compara la señal de 

decorrelación (diferencias en la intensidad o amplitud de la señal de 

tomografía de coherencia óptica (OCT) retro-dispersada) entre los 

escáneres b de OCT secuenciales tomados precisamente en la misma 
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sección transversal para construir un mapa del flujo sanguíneo. El 

movimiento axial del paciente se elimina, por lo que los sitios de 

movimiento entre los exámenes repetidos de OCT representan un 

movimiento estrictamente eritrocitario en los vasos sanguíneos de la 

retina. 

La AOCT requiere velocidades de adquisición de imagen elevadas 

para lograr obtener información del mapa de flujometría retiniano, es 

decir la imagen de AOCT. Los sistemas de Tomografía de coherencia 

óptica (OCT) con una velocidad baja resultarían en una compensación 

excesiva entre un campo de visión disminuido, una calidad de imagen 

más baja y un tiempo de escaneo mucho mayor.(14, 15) 

Cada conjunto de exploración tridimensional tarda aproximadamente 

seis segundos en obtenerse. Las imágenes “en face” (angiogramas 

OCT) se pueden desplazar hacia afuera desde la membrana limitante 

interna (ILM) hacia la coroides para visualizar el plexo vascular 

individual y segmentar la retina interna, la retina externa, la 

coriocapilar u otra área de interés. 

Las áreas de adquisición en superficie actualmente varían de 2 × 2 

mm a 12 × 12 mm con la calidad de escaneo disminuida en gran 

medida con un campo de visión ampliado ya que se utiliza el mismo 

número de escaneos b (B Scans) de OCT para todas las áreas de 

estudio. El escaneo de 12 x 12 mm está disponible en equipos de 

investigación y en equipos comerciales se puede realizar 

superposición de imágenes para realizar mapas vasculares mas 

18 



	
	

           

      

    

        

  

             

      

           

  

   

 

 
         

 

amplios. Los angiogramas OCT de 3 × 3 mm parecen tener una 

resolución más alta que las imágenes FA / ICGA disponibles 

actualmente, y un estudio de Matsunaga et al. dedujo que eran al 

menos equivalentes al mostrar detalles vasculares importantes (16). 

El uso de la técnica de montaje permite un campo de visión más 

amplio, similar a FA / ICGA, al tiempo que mantiene esta resolución 

mejorada por ejemplo, Carl Zeiss, Inc (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA) 

desarrolló un software de montaje automático de campo amplio, que 

emplea el seguimiento de movimiento para rastrear los ojos y unir 

imágenes. 

Figura 5- Composición de plexo retiniano generado mediante AOCT, por 
OptoVUE. 
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Cuando comparamos las técnicas de imagen ya descritas para evaluar 

la vasculatura corioretiniana, nos encontramos que presentan 

características muy diferentes, la angiografía con fluoresceína, nos 

presenta excelentes imágenes de la vasculatura retiniana, pero mal 

detalle de la vasculatura coroidea y lesiones tumorales coroideas, la 

angiografía con verde de indocianina nos brinda mejor visualización de 

la vasculatura coroidea y de las tumoraciones coroideas, ambas 

presentan el inconveniente que presentan la imagen de la circulación 

en un solo plano, por lo que es muy complicado definir la profundidad 

de una lesión, además de necesitar que los medios oculares sean 

transparentes para obtener imágenes de buena calidad, por otro lado 

el estudio de ecografía Doppler nos permite evaluar la circulación sin 

importar la transparencia de los medios oculares pero resulta muy 

complicado definir en algunos casos en que capa está la vasculatura 

que se detecta, además de los problemas de especificidad y 

sensibilidad ya descritos. En contraste con lo anteriormente 

mencionado, la angiografía por OCT permite estudiar la circulación 

retiniana y coroidea, debido a la tecnología que utiliza nos permite 

visualizar la microcirculación con mayor detalle y definir con claridad la 

profundidad de la circulación detectada. (11, 17-19) 

1.8 - Métodos y algoritmos en la obtención de imágenes de 
angiografía por tomografía de coherencia óptica. 

Para la adquisición de imágenes que muestren la vasculatura 

retiniana, los investigadores han desarrollado algoritmos para 
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determinar el método de escaneo que se realizará, tratando de tener la 

mejor calidad de imagen con el menor número de artefactos posibles. 

Wang et al. en 2007, propusieron de manera experimental, la primera 

demostración de la angiografía de OCT, en la que se presentó un 

nuevo método de procesamiento para explorar los cambios en la 

frecuencia de la señal incorporada en el espectro sin procesar en el 

espacio. Con su trabajo lograron obtener imágenes no invasivas por 

angiografía por OCT de la vasculatura cerebral, para lograr esto 

utilizaron un scanner XY de 1000 scans de 500 por 2048 voxels y lo 

correlacionaron con interferograma en 3D para la obtención de 

imágenes.(20) 

Para desarrollar los algoritmos hay que considerar una serie de 

factores que pueden causar un cambio en la frecuencia de la señal de 

OCT en relación con la señal de fondo, esto es debido al tejido que se 

mantiene estático, es decir, sin movimiento. Estos factores incluyen, 

por ejemplo, el efecto Doppler que induce el cambio de frecuencia 

óptica y el cambio en la retro-dispersión debido a las partículas que 

entran y salen del volumen de la sonda de OCT durante la adquisición 

de la imagen, también los cambios en la frecuencia de la señal 

provocan cambios en la señal del OCT. (20) 

Zhang y colaboradores realizaron una revisión de los métodos y 

algoritmos utilizados por los principales equipos de angiografía de 

coherencia óptica, los principales algoritmos utilizados son los 

siguientes: OMAG, Varianza de moteado (Speckle variance), 
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Varianza de fase (Phase Variance) y Correlación de mapas 

(Correlation mapping). 

El algoritmo OMAG es el utilizado en nuestro estudio, usado por la 

tomografía de coherencia óptica del Cirrus 5000 Angioplex (Carl Zeiss 

Meditec Inc, Dublín, California), utiliza una longitud de onda central ¼ 

840 nm y ancho de banda ¼ 45 nm) Para cada exploración A se 

realizan, 1024 muestras se generan puntos a lo largo de una 

profundidad de exploración axial de 2,0 mm. Se obtuvieron cuatro 

exploraciones B consecutivas en cada ubicación transversal fija antes 

de que la sonda de exploración se mueva a la siguiente ubicación 

transversal en la superficie de la retina, un total de 245 ubicaciones 

transversales, ubicando ∼9.8 µm aparte, son muestreadas. La 

diferencia horaria entre los dos escaneos B sucesivos es de 

aproximadamente de 3,7 ms, lo que corresponde a un B-scan tasa de 

adquisición de 270 B-scan por segundo. En el Protocolo OMAG,  se 

realizan cuatro escaneos B repetidos, y la información se superpone 

dichos escaneos luego se promedian para obtener resultados 

angiográficos finales. (21) 

22 



	
	

           
          

      
 

 

        
 

 
       

 

  

       

    

        

  

 

   

   

Figura 6– Comparativa de plexo retiniano superficial obtenido con 4 modelos de 
AOCT disponibles, Topcon Triton modalidad swept source, Angiovue RTVue XR 

Avanti, Heidelberg Spectralis y Cirrus 500 Angioplex de Zeiss.(22) 

1.9 - Estudio de la patología tumoral Corioretiniana con tecnología 
de tomografía de coherencia óptica 

El estudio de los tumores coroideos y retinianos siempre ha resultado 

desafiante debido a la gran cantidad de posibles etiologías, la variedad 

de presentaciones clínicas, el muestreo histológico complejo y la 

incidencia relativamente baja. En los últimos años, el desarrollo de 

OCT de dominio espectral (Fourier domain) ha sido un avance 

importante en el estudio y diagnóstico de afecciones patológicas corio-

retinianas, incluidos los tumores del segmento posterior.  (23-25) 

La OCT con imagen de profundidad mejorada también llamada 

enhanced depth imaging (EDI), es una característica disponible como 

actualización de software para la mayoría de las máquinas OCT de 
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dominio espectral y ha revolucionado aún más el estudio de los 

tumores coroideos. Esta modalidad mejora las imágenes OCT debajo 

del epitelio pigmentario retiniano (RPE), con esto logra capturar 

imágenes de la coroides y sus capas, coriocapilar, Sattler y Haller; 

cuando a esto le sumamos la AOCT que realiza exploraciones B 

repetidas en la misma posición para analizar las diferencias tanto en la 

información de intensidad como de fase, en última instancia 

obtenemos información sobre la dinámica de la microvasculatura e 

información estructural de las patologías retino-coroideas. (17, 18) (23) 

Debido a la calidad alta y a la obtención no invasiva de las imágenes, 

se ha denominado a la AOCT una imagen histológica in vivo (con 

estándares de resolución que se aproximan a los de una sección 

histológica) y esto hace de esta nueva tecnología una herramienta 

valiosa en el estudio de la vasculatura corio-retiniana y las patologías 

relacionadas. 
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Figura 7 -Lesión melanocítica de polo posterior, (A)Retinografía a color, (B) OCT 
con EDI mostrando con mucho detalle coroides y lesión coroidea, (C) Ultrasonido 
modo B, el cual no puede detectar la lesión, (D) OCT de dominio espectral a color 
muestra poco detalle de estructuras por debajo del EPR. (23) 
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Figura 8- (A)Osteoma Coroideo Retinografía a color, (B) AOCT De plexo retiniano 
Superficial (C) AOCT de plexo coriocapilar (D) “En face” de AOCT (E) OCT 
estructural con EDI (Medición manual de espesor 659 micras). (26) 

2.0 LESIONES MELANOCITICAS COROIDEAS 

2.1 - Nevus coroideos 

Los nevus coroideos son lesiones benignas, y su incidencia varía entre 

1.4% en asiáticos y 6.5% en caucásicos según varios estudios 

(27) 

Clínicamente, la principal preocupación acerca de los nevus es 

distinguirlos del melanoma uveal. Un nevus coroideo típico es 

asintomático y se encuentra en un examen ocular dilatado de rutina 

con oftalmoscopio. 
26 



	
	

 

       

  

  

 

       

   

 

    

  

 

           

        

     

 

  

      

     

 

        

           

 
 
 
 
 

Estas lesiones no requieren tratamiento, pero eventualmente pueden 

experimentar transformación maligna y convertirse en un melanoma, 

por lo que es aconsejable controlarlos periódicamente. 

En etapas incipientes, algunos melanomas pequeños pueden 

aparentar ser únicamente nevus atípicos, y la mayoría de los 

oncólogos oculares pueden no tratarlos rápidamente debido a los 

efectos secundarios irreversibles sobre la agudeza visual producidos 

por los tratamientos, especialmente si la lesión está cerca del nervio 

óptico o la mácula. 

Otra preocupación se refiere a la confirmación de malignidad de las 

lesiones melanocíticas, es decir la diferenciación entre nevus atípicos 

y melanomas coroideos pequeños ya que las técnicas de muestreo de 

biopsias son invasivas y tienen riesgos importantes, incluyendo daño 

permanente en la visión o incluso perdida del globo ocular. Además, el 

muestreo inadecuado y la interpretación cito-patológica requieren 

técnicas y personal especializados. (28) 

Por todo lo anterior, actualmente las lesiones melanocíticas coroideas 

malignas son tratadas en base a criterios clínicos principalmente. (29) 
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2.2 – Melanoma Uveal 

El melanoma uveal es el cáncer primario de ojo más común en adultos 

(30), aunque tanto los melanomas uveales como los cutáneos se 

originan en los melanocitos, su patogénesis subyacente y su 

comportamiento clínico difieren significativamente. (31) 

El melanoma uveal es el tumor intraocular maligno más común en 

adultos, que representa el 3,7% de todos los casos de melanoma. La 

incidencia en EE. UU es de 6 casos por millón de habitantes/año y es 

ligeramente más común en hombres con una relación hombre / mujer 

de 1.29. (32) Debido a su baja incidencia, se recomienda su 

evaluación, seguimiento y tratamiento en centros hospitalarios de 

concentración que estén especializados en estas patologías. 

Desde que se publicó el cuarto informe del Estudio Colaborativo de 

Melanoma Ocular (COMS) en 1997, el diagnóstico preciso y el 

tratamiento temprano del melanoma coroideo se hicieron más 

importantes debido a su capacidad conocida de propagar micro 

metástasis en una etapa temprana de la enfermedad, algunos 

artículos publicados afirman que cuanto más pequeña es la lesión 

cuando se diagnostica y trata, mejor podría ser el pronóstico de vida a 

largo plazo. (28) 

El melanoma uveal se origina a partir de melanocitos que residen en el 

tracto uveal, aproximadamente el 90% de los melanomas uveales se 
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originan en la coroides, el 7% en el cuerpo ciliar y el 3% restante en el 

iris (33). 

Sin embargo, el melanoma uveal es una condición relativamente rara, 

de manera que en un estudio basado en la base de datos nacional de 

cáncer de los Estados Unidos de América (National Cancer Database 

of the USA) que examinó casos de melanomas cutáneos y no 

cutáneos entre 1985 y 1994, los melanomas oculares constituyeron el 

5.2% de los casos identificados, de los cuales el melanoma uveal 

comprendió el 85%. (34) 

Los factores de riesgo que se han identificado y estudiado 

ampliamente incluyen edad, sexo, raza y etnia, la presencia de nevus 

coroideos y melanocitosis ocular. (31) La edad promedio de 

diagnóstico inicial del melanoma uveal es de aproximadamente 60 

años.(34, 35) 

Aunque no está claro si existen o no diferencias específicas de género 

en la incidencia de melanoma uveal, la mayoría de los pacientes 

sintomáticos son hombres. (36) 

Con respecto a la raza, el melanoma uveal afecta predominantemente 

a los caucásicos. Un análisis de la base de datos del programa de 

vigilancia, epidemiologia y resultados de Estados Unidos (SEER) de 

1992 al año 2000, informó de que la incidencia anual ajustada por 

edad por millón de habitantes para el melanoma uveal fue de 0,31 en 

negros, 0,38 en isleños de Asia y el Pacífico, 1,67 en hispanos y 6,02 

en blancos no hispanos.(37) 
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Los factores intrínsecos del huésped que predisponen a los 

caucásicos al melanoma uveal incluyen la ascendencia de las latitudes 

del norte, color de piel claro, color de ojos claro y propensión a las 

quemaduras solares.(38) 

2.3 Patogénesis del melanoma 

Histológicamente Callender dividió los melanomas coroideos en dos 

tipos según sus tipos celulares; fusocelulares y epitelioides. Los 

fusocelulares se componen de células alargadas compactas y husos 

muy cohesivos, con limites celulares poco netos, en cambio los 

melanomas epitelioides se constituyen de células mas grandes y 

pleomorficas, suelen tener forma poligonal y amplio citoplasma. 

Existe evidencia de que las alteraciones en la función y expresión de 

las vías supresoras de tumores permiten que los melanocitos en el 

tracto uveal ingresen al ciclo celular y experimenten una proliferación 

no regulada. Las primeras interrupciones parecen ocurrir en la vía 

supresora de tumores de retinoblastoma (Rb). La proteína Rb inhibe la 

progresión del ciclo celular en el punto de control de la fase G1-S. En 

el melanoma uveal, Rb se inactiva por hiper-fosforilación. 

En dos tercios de los melanomas uveales esto ocurre directamente a 

través de la sobreexpresión de ciclina D, mientras que en el otro tercio 

este proceso está mediado indirectamente por la metilación e 

inactivación del gen INK4A. INK4A codifica una proteína supresora de 
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tumores (p16Ink4a) que activa Rb al inhibir su fosforilación por ciclina 

D / CDK4. (39) 

La vía de señalización de la proteína-quinasa activada mitogénica 

(MAPK), las serina / treonina quinasas asociadas (es decir, RAS / RAF 

/ ERK / MEK) y la fosfatidilinositol-3-quinasa (PI3K) / AKT también se 

han implicado en el desarrollo de varios tipos de cáncer incluido el 

melanoma uveal (40). 

Se han identificado dos mutaciones recurrentes asociadas con un 

pronóstico positivo en pacientes con melanoma uveal primario. La 

primera es una mutación recurrente que se produce en el codón 625 

del gen SF3B1, que codifica la subunidad 1 del factor de empalme 3B. 

Las mutaciones SF3B1 y las mutaciones BAP1 son casi mutuamente 

excluyentes, lo que sugiere que pueden representar vías alternativas 

en la progresión tumoral de varios cánceres, incluido el melanoma 

uveal (41). 

En general, la monosomía 3 se ha asociado estrechamente con 

metástasis y mortalidad. (42) Y esto origina la activación bi-alélica de 

BAP1 (3p21), que es el evento oncogénico secundario. El evento 

oncogénico temprano seria la mutación GNAQ/GNA11 (Masoomian B 

2018). 

El riesgo de mortalidad es mayor cuando la pérdida del cromosoma 3 

y la ganancia del cromosoma 8 coexisten, como suele ser el caso. Por 
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el contrario, la ganancia del cromosoma 6p se asocia con un 

pronóstico más favorable, aparentemente retrasando o previniendo la 

pérdida del cromosoma 3 y retrasando la muerte metastásica cuando 

existe la pérdida simultánea del cromosoma 3 (43, 44) 

Además de los cambios moleculares descritos anteriormente, los 

melanomas uveales también experimentan cambios microscópicos y 

macroscópicos. Los melanomas uveales son tumores ricos en 

capilares que a menudo muestran un fenómeno llamado "mimetismo 

vascular". Este proceso implica la formación de canales intra-

tumorales compuestos por una membrana basal positiva para ácido 

periyódico de Schiff (PAS), desprovista de células endoteliales. 

Aunque actualmente se desconoce la función de estas estructuras, la 

presencia de estos canales intra-tumorales, la alta densidad vascular, 

la infiltración linfocitaria y la invasión de células tumorales en estos 

vasos sanguíneos y esclera son factores pronósticos desfavorables. 

(39, 45) 

La metástasis se produce exclusivamente por diseminación 

hematógena, ya que no hay drenaje linfático en el tracto uveal. Los 

melanomas uveales a menudo demuestran un fuerte tropismo 

hepático. Las células del melanoma uveal pueden producir una 

variedad de factores que promueven la angiogénesis, la invasión y la 

metástasis. 

Los factores predictivos más importantes para la enfermedad 

metastásica incluyen el diámetro basal del tumor, la afectación del 
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cuerpo ciliar, la extensión extra-escleral, la citología del melanoma 

epitelioide, la densidad microvascular, la alta tasa mitótica, la pérdida 

del cromosoma 3, la pérdida del cromosoma 1p, la ganancia del 

cromosoma 6p y la ganancia del cromosoma 8q. 

(46) (43) 

Figura 9- Vía de patogénesis para crecimiento y proliferación del melanoma 
coroideo, American Association for Cancer Research. 

2.4 – Presentación clínica de los melanomas uveales 

Los tumores intraoculares generalmente se presentan con síntomas 

visuales asociados o se detectan como un hallazgo incidental en el 

examen clínico. 
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El melanoma coroideo aparece como una masa profunda a la retina, 

sin vasos nutricios, y a menudo produce desprendimiento de retina. 

Ocasionalmente, puede producirse una hemorragia vítrea que 

oscurece la visualización del tumor. En estos casos, el tumor solo es 

visible en el ultrasonido ocular (US). (47) 

Los melanomas coroideos pueden presentarse como pigmentados 

(55%), no pigmentados o amelanóticos (15%) o mixtos (30%). (48) 

Los melanomas coroideos aparecen en una de tres configuraciones: 

• Domo o cúpula (75%), h 

• Hongo (20%), esta configuración se forma porque el tumor 

rompe a través de la membrana de Bruch y se hernia en el 

espacio subretiniano 

• Difusa (5%), que son lesiones planas que muy a menudo se 

confunden con nevus coroideos y tienen tendencia al crecimiento 

basal y envolver el nervio óptico. 

La dimensión basal media de un melanoma coroideo es de 11,3 mm y 

el grosor medio es de 5,5 mm. (28) 

Según la clasificación de Shields y colaboradores, los melanomas 

coroideos se clasifican clínicamente en función del grosor: pequeño 

(0–3.0 mm), mediano (3.1–8.0 mm) y grande (8.1 mm o mayor) (47) 

Después del melanoma coroideo, la segunda forma más común de 

melanoma uveal es el melanoma del cuerpo ciliar, este último a 
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menudo se presenta con involucro de iris debido a la extensión local. 

El melanoma del cuerpo ciliar generalmente se presenta con vasos 

epi-esclerales (vasos centinela) prominentes, oscurecimiento de la 

cámara anterior, cambios localizados en el cristalino, presión 

intraocular unilateral disminuida o aumentada, una gran masa nodular 

en el cuerpo ciliar y, en ocasiones extensión extra-ocular de la 

tumoración primaria.(49) 

Figura 10 – Vasos centinela esclerales causados por melanoma coroideo. 

El melanoma del cuerpo ciliar se puede observar bio-

microscópicamente como una masa con pigmento variable, patrón 

difuso, nodular o mixto situado detrás de la pupila. 

Macroscópicamente, los melanomas coroideos se clasifican en función 

del diámetro, y los diámetros más grandes se asocian con un peor 

pronóstico, a 5 años, tipificándolo por tamaño de acuerdo a los 

siguientes valores; tipo pequeño (menos de 11 mm), tipo mediano (11-

15 mm) y tipo grande (mayor de 15 mm) (50) 
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El melanoma de iris ocurre con mucha menos frecuencia que los 

melanomas uveales del segmento posterior del ojo (es decir, coroides 

y cuerpo ciliar), tan solo representan entre el 4 y 5 por ciento de los 

melanomas uveales. Clásicamente, el melanoma del iris se presenta 

como una masa pigmentada que se expande gradualmente (un 

hallazgo asintomático en la gran mayoría), con una predilección 

demostrada de manera constante por el iris inferior (51). 

Figura 11- Melanoma de iris inferior, notese la distorsión de la pupila y 

heterogeneidad de la lesión. 

En este trabajo nos centraremos primordialmente en los melanomas 

coroideos, y no en los melanomas de cuerpo ciliar o iris. Lo anterior es 

debido a que el estudio por imagen de los tumores de iris o cuerpo 

ciliar, con tecnología de angiografía por tomografía de coherencia 
36 



	
	

   

           

  

 

   
 

          

  

   

 

       

      

 

         

       

      

  

 

          

 

    

    

        

 

          

          

         

óptica, resulta técnicamente muy complicado al momento de realizar 

este trabajo, no son accesibles a esta técnica de imagen debido a su 

localización. 

2.5 Diagnóstico del melanoma uveal 

El melanoma uveal se diagnostica a través de un examen 

fundoscópico realizado por un oftalmólogo experimentado, seguido de 

un abordaje adicional mediante una serie de pruebas auxiliares. 

Estas pruebas auxiliares incluyen ultrasonografía, angiografía con 

fluoresceína, angiografía con verde de indocianina, tomografía de 

coherencia óptica, de preferencia con imágenes de profundidad 

mejorada, autofluoresencia y biopsia por aspiración con aguja fina. En 

la actualidad el análisis citogenético del melanoma utilizando métodos 

de ADN o ARN puede contribuir al pronóstico del melanoma uveal. 

(47) 

Actualmente son de mucha utilidad los criterios clínicos para el 

diagnóstico de melanoma coroideo y diferenciarlo de lesiones 

melanocíticas no malignas. Los criterios clínicos mas importantes para 

el diagnóstico de melanoma coroideo se correlacionan al acrónimo 

“To Find Small Ocular Melanoma” (47) 

T- (Tumor Thickness): Tamaño axial o grosor mayor a 2 mm 

F- (Fluid): Presencia de Fluido sub retiniano. 

S- (Symptoms): Presencia de Síntomas visuales 
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O- (Orange Pigment): Presencia de pigmento naranja. 

M- (Margin Touch): Cercanía al nervio óptico. 

Posteriormente de la publicación de los factores de riesgo 

anteriormente mencionados se publico una extensión de otros 4 

factores de riesgo adicionales, “ To Find Small Ocular Melanoma 

Using Hipsy Hints Daily” (52) 

UH- Presencia de sombra acústica ecográfica (Ultrasound 

Hollowness) 

H- Ausencia de Halo (Halo absensce) 

D- Ausencia de drusas (Drusen absence) 

Es importante destacar que actualmente los datos asociados a la 

circulación de los tumores, por ejemplo los datos recabados en 

angiografías ya sea con verde de indocianina o con fluoresceína, no 

juegan un papel determinante en el diagnóstico del melanoma 

coroideo. 

2.6 Factores de riesgo de malignización en lesiones 
melanocíticas. 

Tamaño Tumoral mayor a 2 mm. 

El espesor o profundidad de una lesión melanocítica coroidea se ha 

correlacionado con la probabilidad de malignidad, es decir, a mayor 
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espesor mayor probabilidad de que dicha lesión progrese a una lesión 

maligna, lo anterior ha sido correlacionado en diversos estudios. 

Inicialmente se consideró que el tamaño tumoral de riesgo para 

lesiones melanocíticas era de 3 mm, esto gracias a los estudios 

multicéntricos realizados por el COMS, posteriormente se actualizó la 

medición a 2 mm gracias al estudio de Shields y colaboradores donde 

se corroboró que las lesiones mayores de 2mm estadísticamente 

pueden evolucionar a tumoraciones malignas.(28, 47, 53, 54) 

Fluido Subretiniano. 

El Fluido subretiniano se ha correlacionado con un aumento de la 

posibilidad de malignización, y con las caracteristicas histopatológicas 

de la lesión, ya que en el melanoma coroideo se producen citoquinas 

de crecimiento y angiogénesis, además de que la tasa de crecimiento 

es mas elevada en relación al aporte sanguíneo recibido por el tejido 

en proceso de neoplasia, por lo que todos estos factores pueden 

inducir la presencia de liquido subretiniano, también está demostrada 

la presencia de membranas neovasculares en algunas lesiones 

melanocíticas, las cuales pueden exudar y dar lugar a liquido 

subretiniano. En los casos con liquido subretiniano sin presencia de 

membranas neovasculares, se cree que la presencia de éste se puede 

deber a la exudación de liquido por parte de los vasos en formación y 

la lesión activa, a la disfunción del epitelio pigmentario de la retina o a 

una combinación de ambas.(53, 55) 
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Síntomas visuales 

Se ha reportado la presencia de síntomas visuales como factor de 

riesgo de malignización de las lesiones melanocíticas coroideas, 

dichos síntomas visuales pueden ser fosfenos, escotomas o 

disminución de la agudeza visual, y se relacionan estrechamente con 

la localización y tamaño de la lesión. Las lesiones en polo posterior, 

suelen dar síntomas visuales antes que las lesiones periféricas, y 

aquellas que involucran la mácula suelen hacerlo aún antes que las 

que respetan la misma.(54) 

Presencia de pigmento naranja 

El pigmento naranja se presenta en ciertas tumoraciones 

melanocíticas coroideas y se ha correlacionado como factor de riesgo 

de malignización. Histopatológicamente el pigmento naranja se 

produce debido al acúmulo de macrófagos con gránulos de lipofuscina 

y gránulos de melanina en su interior, también se han encontrado 

células de epitelio pigmentario retiniano y estas mismas se han 

asociado a los gránulos de lipofuscina, se ha correlacionado su 

presencia con una lesión metabólicamente activa y con el consiguiente 

riesgo de malignización. (54, 56, 57) 

Cercanía al nervio óptico 

Se ha demostrado mediante métodos estadísticos, que las lesiones 

melanocíticas coroideas de localización posterior y cercanas al nervio 

40 



	
	

     

  

    

   

 

             

 

 

  

     

      

 

     

       

 

    

      

  

      

        

 

 

  
 

           

           

óptico son más propensas a malignizar y crecer. La exposición solar y 

consecuente exposición a rayos ultravioleta se piensa que juega un 

papel importante en la correlación, ya que la luz impacta directamente 

al polo posterior y escasa e indirectamente a la retina periférica. 

(47) (54) 

Se han descrito la posibilidad de malignización a 5 años en base al 

numero de factores de riesgo presentes en cada lesión 

melanocítica.(58) 

• 0 Factores de riesgo - 4% de riesgo de malignización. 

(lesiones catalogadas como nevus coroideo) 

• 1 Factor de riesgo – 36% de riesgo de malignización 

(lesiones catalogadas como nevus sospechoso) 

• 2 Factores de riesgo – 45% de riesgo de malignización. 

(lesiones catalogadas como nevus sospechoso) 

• 3 Factores de riesgo o más – Más del 50% de malignización. 

(lesiones catalogadas como posible melanoma pequeño) 

2.7 Evolución y pronóstico de los melanomas coroideos 

El melanoma coroideo al igual que la mayoría de las tumoraciones 

malignas representa una patología que pone en riesgo la función del 
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órgano y la vida del paciente. El estudio COMS en su reporte número 

23 demostró que la tasa de mortalidad a 5 años de los pacientes era 

peor dependiendo del tamaño de la tumoración encontrada, es decir a 

mayor tamaño mayor mortalidad, en tumores pequeños 16%, en 

medianos 32% y grandes 52%. (59) Otro estudio reporto una tasa de 

sobrevivencia a 5 años de 84% en melanomas pequeños, 68% para 

melanomas medianos y 47% para melanomas grandes. (60) 

Otros factores que se han descrito como factores de mayor riesgo 

para mortalidad son la localización anterior de la tumoración, 

incluyendo los tumores ciliares, tumores grandes, configuración plana 

o difusa, extensión extraocular, factores genéticos, variedad 

epitelioide, numero de mitosis elevada, asas y redes vasculares 

detectadas en el tumor (46, 61) 

Shields realizó un estudio en 2009, el cual incluyó 8033 tumoraciones 

y muestra una correlación entre el aumento de la mortalidad en 

relación con el aumento del tamaño tumoral de las lesiones, aun en 

tumores clasificados como pequeños hay diferencia, por esto es 

importante diagnosticar este tipo de tumoraciones en el estadio mas 

temprano posible. (28) 
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Clasificación de la 
COMS 

Tamaño Tumoral Mortalidad a 5 
años 

Tratamiento 
establecido 

Pequeño 1.5-2.4 mm espesor y 5 

a 16mm basales 

16% Observación 

Mediano 2.5-10 mm espesor y 

<16mm basales 

32% Braquiterapia 

Grande >10mm espesor >16 

mm basales 

53% Enucleación 

Tabla 1 – Relación entre tamaño y mortalidad de lesiones melanocíticas según 
COMS. 

2.8 Circulación en tumores melanocíticos coroideos y su 
correlación con el pronóstico del melanoma uveal. 

Los tumores melanocíticos coroideos son patologías relativamente 

raras, pero se han realizado múltiples estudios tanto de imagenología 

como histopatológicos, que describan la vasculatura de estas lesiones. 

Los tumores corio-retinianos muestran diversos patrones y 

características en sus entramados vasculares (45, 62-64), diversos 

estudios clínicos, angiográficos e histológicos han proporcionado datos 

importantes sobre estas características vasculares de los tumores; 

(65, 66) aunque no se han realizado estudios que comparen los 

hallazgos histopatológicos de la vasculatura con los datos obtenido por 

imagenología. 

A nivel Histopatológico, según estudios de Folberg y colaboradores, la 

microcirculación de los nevus coroideos benignos es muy similar al 
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plexo vascular circundante y se define como "vasos normales", pero 

también pueden mostrar áreas avasculares (26.1%), vasos rectos 

(39.1%) y vasos paralelos (17.4%); en contraste, los melanomas 

uveales tienen patrones vasculares más complejos, los cuales 

describe como vasos rectos con anastomosis, vasos paralelos, cruces 

vasculares, asas vasculares, plexo, “silencio vascular” y arcos 

vasculares. (62, 67) 

En estos trabajos realizados, también se reportó que la ausencia de 

células epitelioides se correlaciona con el patrón de silencio vascular, 

lo cual conlleva un mejor pronóstico. Los patrones de vasos paralelos, 

cruces y asas vasculares se correlacionaron con tumores que 

demostraron infiltración linfocítica profunda del tumor, lo cual 

correlacionan con un riesgo más elevado de mortalidad. Realizaron un 

análisis estadístico a 10 años respecto a los patrones vasculares y la 

mortalidad obteniendo que los datos que mas se relacionaron con 

mortalidad es la presencia de asas vasculares. (62) 

Otros estudios también han relacionado los patrones vasculares de los 

melanomas coroideos con la agresividad y malignidad de las 

tumoraciones, diversos autores han reportado que patrones como las 

asas y redes vasculares, están más relacionados con metástasis y por 

consiguiente mayor mortalidad de estas lesiones. 

(45, 62, 64) 

Mäkitie y col. , realizaron estudios tisulares y sus hallazgos respaldan 

la teoría de que la densidad y tipo de vasculatura en lesiones 
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melanocíticas tienen relación con la malignidad de la lesión. 

Estudiaron la vasculatura de lesiones melanocíticas malignas de 167 

pacientes con inmuno-histoquímica, tinción de epítopo CD34, antígeno 

relacionado con el factor VIII (FVIII-RAg), y la actina del músculo liso 

alfa (AME) y concluyeron que los patrones microvasculares 

contribuyen de manera independiente al pronóstico en el melanoma 

uveal .(45) 

Detectaron al menos un asa vascular en 84 casos (60%), redes 

vasculares se detectaron en 47 casos (35%), la tinción inmuno-

histoquímica del epítopo CD34 se detectó alrededor de las asas 

vasculares indistintamente si los vasos eran finos o gruesos 

corroborando que se trataba de patrones de microcirculación 

anormales, estas lesiones fueron más frecuentes en tumores que 

involucran el cuerpo ciliar y en variedades histológicas que muestran 

células epitelioides, lo cual también se correlaciona con mayor riesgo 

de mortalidad. 

Además de los estudios histopatológicos los patrones vasculares de 

las lesiones melanocíticas coroideas, también se han estudiado a nivel 

imagenológico en un ensayo clínico con angiografía confocal con 

verde de indocianina, sin embargo dichos estudios no han podido 

obtener conclusiones en cuanto a la correlación clínico-patológica. 

(68). 
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Como antecedentes de estudios de angiografía por tomografía de 

coherencia óptica en lesiones melanocíticas coroideas, al momento de 

iniciar este trabajo solo existía un estudio piloto realizado por Maloca y 

colaboradores, en 24 ojos con tumores melanocíticos coroideos 

diseñado para la visualización y medición de los vasos coroideos más 

grandes en tres dimensiones. Los datos obtenidos sugieren que con 

su prototipo de angiografía-OCT libre de ruido moteado es más 

efectiva para identificar estructuras vasculares coroideas que los 

métodos tradicionales de OCT demostraron por lo que es posible 

utilizar la tecnología AOCT para obtener imágenes de la circulación de 

pequeñas lesiones melanocíticas, el objetivo de dicho estudio fue solo 

demostrar la capacidad de la AOCT para el estudio de la circulación 

intrínseca de las lesiones melanocíticas coroideas.  (69) 

Como ya hemos mencionado antes, a la OCT se le ha llamado biopsia 

in vivo, debido a la información detallada ultraestructural (en el plano 

axial o longitudinal, es decir, scans B) que proporciona, por esto 

creemos que la información obtenida en estudios de AOCT (que 

además combina la información obtenida de las imágenes 

estructurales axiales y longitudinales para conformar imágenes en el 

plano coronal) podría mostrar información importante acerca de la 

morfología y el volumen ultraestructural de la microcirculación en las 

lesiones melanocíticas tanto benignas como malignas. 

Los equipos actuales de AOCT pueden lograr exploraciones aún más 

detalladas que un OCT simple, que proporcionan información sobre la 
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estructura y la función de la patología retiniana y coroidea del polo 

posterior. 

Por todo lo anteriormente mencionado podría ser una oportunidad 

para estudiar la circulación de estos tumores con AOCT en un intento 

de mejorar el proceso de diagnóstico y pronóstico para conseguir 

tratamiento en etapas más tempranas para nuestros pacientes. 

2.9 –Imagenología y estudio de la circulación de otras patologías 
tumorales corio-retinianas. 

Existen múltiples tumoraciones corioretinianas que pueden ser sujetas 

a estudio imagenológico mediante AOCT, FA, ICGA y complementado 

mediante métodos estructurales como el OCT-EDI, la fisiopatología, 

epidemiología, pronostico y tratamiento de estas lesiones, va mas allá 

de los objetivos de este trabajo, sin embargo describiremos los 

antecedentes existentes en cuanto a las posibilidades actuales de 

estudio mediante métodos de imagen en tumores corioretinianos no 

melanocíticos. 

Los tumores vasculares angiomatosos y no angiomatosos han sido 

estudiados mediante métodos convencionales de angiografía desde la 

década de los 60s, se ha logrado detectar la vasculatura de las 

lesiones vasculares con gran detalle, incluso de han descrito signos 

típicos a ciertas tumoraciones, por ejemplo el “flush coroideo” en las 

imágenes de ICGA en los Hemangiomas coroideos circunscritos. 
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Con el advenimiento de las angiografías de campo amplio se ha 

logrado capturar imágenes que detallan mejor la localización y 

características de lesiones tumorales vasculares. (70, 71) 

Las lesiones tumorales metastásicas se han estudiado mediante 

métodos de FA, ICGA y OCT estructural, los sitios mas comunes de 

tumoraciones primarias son el CA de mama en mujeres y el CA 

pulmonar en hombres, algunas lesiones muestran un moteado hiper-

fluorescente en la FA conocido como “manchas de leopardo”, también 

se ha descrito irregularidad en el EPR en patrón de crestas detectado 

por OCT. (70) (71) 

En otras lesiones tumorales como los hamartomas coroideos, 

hipertrofia congénita del epitelio pigmentario retiniano, osteomas o 

linfomas coroideos, los estudios de FA, ICGA, o el OCT-EDI son 

modalidades que no se utilizan frecuentemente en la clínica para llegar 

al diagnóstico de estas lesiones. Existen diversos estudios que 

muestran la factibilidad de obtener estudios de angiografía contrastada 

(FA o ICGA), así como estudios de OCT y ultrasonografías en estas 

lesiones.  (70, 71) 

Todas estas lesiones tumorales no se han estudiado mediante AOCT, 

y al ser esta ultima una tecnología nueva no se ha demostrado la 

factibilidad de obtener imágenes que nos brinden información útil en 

estas patologías. 
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3 - HIPOTESIS DE ESTUDIO 

Con toda la información disponible referente a la anatomía, patología y 

métodos de imagen disponibles, además de las capacidades de 

evaluación de la circulación de la AOCT, creemos que la angiografía 

por tomografía de coherencia óptica es una técnica útil en la detección 

de anomalías vasculares intrínsecas en las lesiones melanocíticas 

coroideas posteriores y podría tener potencial pronóstico in vivo si se 

combina con la información clínica obtenida de la exploración 

oftalmológica rutinaria. 
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4 – OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

4.1 – Objetivo principal 

El objetivo principal de nuestro estudio es describir los hallazgos 

vasculares intrínsecos mediante AOCT en todo el espectro de lesiones 

melanocíticas coroideas posteriores (benignas o nevus; lesiones 

melanocíticas sospechosas de malignidad o nevus indeterminados o 

lesiones melanocíticas pre-malignas; y lesiones melanocíticas 

malignas) y correlacionarlas con factores de riesgo para el crecimiento 

(y consecuentemente, de posible malignización) de estas lesiones. 

4.2 - Objetivos secundarios 

• Estudiar la factibilidad de evaluar otras lesiones tumorales no 

melanocíticas abarcables con esta técnica. 

• Realizar un estudio descriptivo de los hallazgos en la 

vascularización intrínseca obtenidos mediante angio-OCT de 

otras lesiones tumorales no melanocíticas abarcables con esta 

técnica (localizadas en polo posterior) como hemangioma 

coroideo circunscrito, hamartoma astrocítico y hamartoma 

combinado de retina y epitelio pigmentado retiniano, 

50 
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5 - DISEÑO DE ESTUDIO 

5.1 Tipo de estudio 

• Estudio Descriptivo, observacional, transversal. 

5.2 -Tamaño de la muestra 

Debido a la baja incidencia de estas patologías y a la escasez de 

información disponible se decidió incluir a todos los pacientes que 

acudieran a la unidad de Tumores Intraoculares del Adulto del Hospital 

La Paz, que es centro de referencia de tratamiento de estas lesiones 

con braquiterapia en la Comunidad de Madrid desde 2006 y refleja la 

casuística de un área sanitaria de unos 4.5 millones de habitantes y 

que cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión, los pacientes 

fueron reclutados entre Mayo de 2016 a Abril de 2017. 

5.3 - Criterios de inclusión 

-Pacientes hombres o mujeres mayores de 18 años que acudieran a 

nuestra unidad con diagnostico o sospecha de patología tumoral 

coroidea en polo posterior, que pudieran cooperar para la realización 

de los estudios oftalmológicos necesarios para este trabajo, que 

cumpliera con la firma del consentimiento informado. 



	
	

     
 

          

        

           

    

 

      

          

     

            

      

  

 

 

 

 

 

 

 

 

5.4 - Criterios de exclusión. 

Se excluyeron pacientes que no cumplieran los criterios de inclusión, 

que durante la evaluación se detectara que no presentaban patología 

tumoral coroidea, que tuvieran una limitación física para poder realizar 

los estudios necesarios de manera satisfactoria o que se negaran a 

participar en el estudio. 

5.5 - Registro del estudio 

Nuestro estudio cumple con la reglamentación de los estudios clínicos 

de la junta de la Asociación Medica Mundial de Helsinki, este estudio 

fue aceptado por la junta de revisión (Comité de Ensayos Clínicos y 

estudios) del Hospital Universitario La Paz, bajo el código HULP PI-

2158 del 10/2015 
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6 - MATERIALES Y METODOS 

6.1- Descripción general de materiales y métodos 

Nuestro estudio incluyó un total de 76 pacientes, todos los cuales 

tenían patología tumoral corioretiniana. Realizamos AOCT usando 

Cirrus 5000 HD OCT (AngioPlex, Zeiss Medical Technology, Jena, 

Alemania); El AOCT Cirrus 5000 de Carl Zeiss utiliza 68 000 escaneos 

por segundo y está centrado a una longitud de onda de 840 nm. Las 

imágenes AOCT se adquieren con un algoritmo complejo que analiza 

las diferencias en la intensidad y la información de fase, denominada 

"complejo de micro angiografía OCT" (OMAG). 

Nuestro estudio se centra en la evaluación e interpretación de las 

imágenes obtenidas en la capa coriocapilar de la AOCT, el algoritmo 

OMAG genera imágenes de esta capa con una segmentación 

automática, en la evaluación de dichas imágenes participaron tres 

observadores independientes, los cuales trabajaron preferentemente 

con la segmentación automática, aunque podían cambiar la 

segmentación en los casos que el evaluador decidiera que modificar 

los limites de segmentación brindaba información adicional importante, 

hay que recordar que algunos de estos tumores presentan una 

superficie irregular por lo que los errores en la segmentación 

automática son comunes. 

Se incluyeron ojos de pacientes con patología tumoral en el polo 

posterior del globo ocular, en los que fuera factible realizar las toma de 
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imágenes de AOCT de buena calidad y que cumplieran con los 

criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 

6.2 - Pacientes incluidos en el estudio 

Se tomo información de 76 tumores de 76 ojos incluyendo; 52 nevus 

coroideos, 11 melanomas coroideos, 5 hemangiomas coroideos 

circunscritos, 3 hamartomas astrocíticos, 2 linfomas coroideos, 1 

metástasis coroideas, 1 hamartoma combinado de retina y epitelio 

pigmentado retiniano, y 1 osteoma coroideo. 

Es importante recordar que el diseño del estudio corresponde a un 

estudio descriptivo transversal por lo que algunas de las lesiones 

melanocíticas diagnosticadas como nevus tienen factores de riesgo de 

malignidad y no pueden descartarse como melanomas pequeños. 

6.3 - Protocolo de adquisición y composición de imágenes de 
OCT y AOCT 

A todos los pacientes se les dilató la pupila con mezcla al 50% de 

colirio fenilefrina (Colircusí fenilefrina hidrocloruro 100 mg/ml colirio en 

solución, Alcon, Barcelona) y tropicamida (colircusí tropicamida 10 

mg/ml colirio en solución, Alcon, Barcelona). 
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Se capturaron varios cubos AOCT de 6 x 6 mm, incluida la lesión 

completa cuando fue posible. Al menos un 80% de la lesión tumoral 

debía de ser capturada en las imágenes de AOCT. 

Si la lesión era demasiado grande para incluirse en una imagen de 6 x 

6 mm, se obtuvieron varias imágenes y luego se compusieron para 

crear una única imagen contínua de la lesión, también se incluyó tejido 

circundante "sano". 

También se realizaron capturas de OCT estructurales, se centraba el 

scanner del OCT en la masa tumoral, y se incluyeron scans B tipo 

cubo 512x128, rastreo de 5 líneas y rastreo de 1 línea con protocolo 

de “Enhanced depth image”. Estas tomas debían centrarse 

preferentemente en el centro de la lesión a estudiar, o en su defecto 

en la zona más central donde se obtuviese una toma de buena 

calidad. 

6.4 Otros estudios realizados y su utilidad 

-ECOGRAFIA 

Estudio realizado en todos los casos como parte del protocolo de la 

Unidad para el estudio de cualquier tumoración coroidea, nos brinda 

información de la composición/solidez de la tumoración y su relación 

con las estructuras circundantes, este estudio no es fiable realizarlo en 

lesiones con grosores menores de 1mm. 
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La ecografía es un estudio muy importante en el diagnóstico 

diferencial de las tumoraciones oculares y como herramienta de 

medida de las tumoraciones de caras a la clasificación y el tratamiento 

de las mismas, por lo que se realiza de rutina a todos los pacientes 

con tumoraciones coroideas que acuden a nuestra unidad. 

-ECOGRAFIA DOPPLER 

Estudio realizado para el análisis de la vasculatura de las 

tumoraciones coroideas, igualmente este estudio no es posible 

realizarlo en lesiones menores de 1 mm. En nuestro centro esta 

protocolizada la realización de la ecografía Doppler para valorar la 

circulación tumoral previa y posterior al tratamiento con braquiterapia 

en nuestros pacientes. Precisa una cita de forma semestral en el 

servicio de Radiología del Hospital para ser realizada por radiólogos 

especializados. 

-RETINOGRAFIAS A COLOR Y AUTOFLUORESCENCIA. 

Se adquirieron retinografías a color y auto fluorescencia de todas las 

lesiones, las imágenes nos brindan información sobre el tamaño, 

forma, localización, pigmentación, presencia o ausencia de drusas, 

pigmento naranja y liquido subretiniano. 

Las retinografías son una parte muy importante de la documentación 

de las lesiones y nos sirven para el diagnóstico y seguimiento de estas 
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tumoraciones. Las fotografías con autofluorescencia son 

especialmente útiles para valorar cambios en el EPR, presencia de 

liquido subretiniano y la presencia de pigmento naranja en lesiones 

melanocíticas. 

- ANGIOGRAFIA DE RETINA CON FLUORESCEINA Y/O VERDE DE 

INDOCIANINA 

Se realizaron estudios de angiografía mediante fluoresceína y verde 

de indocianina solamente en las lesiones tumorales poco pigmentadas 

que requirieran un diagnóstico diferencial con otras lesiones, y como 

complemento en el estudio general de tumoraciones no melanociticas 

incluidas en nuestro objetivo secundario. 

-OCT ESTRUCTURAL 

Se adquirieron imágenes estructurales de OCT en todos los 

casos, el estudio de OCT nos es de mucha utilidad para detectar 

complicaciones en las diferentes capara de la retina y coroides 

asociadas a las tumoraciones corioretinianas. Se utilizo la modalidad 

de Enhanced Depth Imaging en todos los casos para visualizar mejor 

las estructuras coroideas, nos es de utilizad para evaluar en 

profundidad capas de Saller y Haller coroideas, y la correlación con las 

estructuras a su alrededor. 
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6.5 - Evaluación de las imágenes de AOCT y variables utilizadas 
en nuestro estudio 

Las imágenes de OCT y AOCT fueron evaluadas por tres 

observadores experimentados independientes (JGM, MAD, JTN) que 

describieron individualmente todas las capas de imágenes 

segmentación de las AOCT obtenidas del estudio de los 76 ojos. 

Al estudiar las imágenes de lesiones melanocíticas, también se 

evaluaron 9 variables específicas en la capa coriocapilar, se 

observaron y describieron también las capas retiniana superficial, 

profunda y avascular, aunque no se incluyeron en el análisis 

estadístico debido a la alta cantidad de errores de segmentación en 

dichas capas y a que nuestro trabajo se centra principalmente en la 

evaluación de las tumoraciones coroideas. 

Cabe destacar que los errores de segmentación ocurren con 

frecuencia en las lesiones tumorales debido al efecto de volumen 

inducido por la tumoración con la consiguiente perdida de estructuras 

anatómicas normales, normalmente el algoritmo del AOCT detecta 

dichas estructuras anatómicas y realiza una segmentación fina de las 

capas vasculares, lo cual se ve muy alterado en algunos de los 

tumores, por lo que en muchos casos recurrimos a la segmentación 

manual para corregir este artefacto. 

Las siguientes variables de estudio fueron evaluadas en la capa 

coriocapilar de la AOCT. 
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• 1- Calidad de las imágenes adquiridas (Se define "buena 

o calidad” como una imagen con adecuada segmentación, 

sin artefactos que impidieran el análisis observacional de la 

imagen y que se incluyera al menos el 80% de la lesión 

estudiada) en nuestro estudio estadístico solo se incluye la 

información de las lesiones definidas como de “buena 

calidad”. 

o Mala calidad: si no cumplen los requisitos anteriores. Se 

desestimaron en nuestro trabajo 

• 2- Presencia de áreas avasculares dentro de la lesión (Sí/No) 

• 3-Heterogeneidad del plexo vascular en la lesión (Sí/No) 

• 4-Reflectividad del plexo vascular en la lesión (Hiper-reflectivo 

/Iso-reflectivo/ Hiporeflectivo) 

• 5-Presencia de una membrana neovascular asociada con la 

lesión (Sí/No) 

• 6-Definición de los bordes de la lesión (Regular/Irregular) 

• 7-Presencia de un anillo hiper-reflectivo rodeando la lesión. 

(Sí/No) Segmentamos anillo en hipo/ iso/ hiper-reflectivo. 
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• 8-Grosor de los vasos dentro de la lesión (Vasos finos, normales 

o Gruesos) 

• 9-Detección de patrones vasculares dentro de la lesión 

o Asas vasculares, Vasos rectos, Vasos paralelos, Vasos 

rectos con anastomosis, redes vasculares o segmentos de 

arco. 

Todas nuestras variables son cualitativas y sujetas a la 

interpretación del observador, por lo que se diseñó un formulario de 

recogida de datos para rellenar y describir las lesiones con dos o 

tres respuestas posibles en cada variable, lo anterior para facilitar el 

análisis estadístico. 
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Figura 12 – Formato de recogida de datos de variables de AOCT. 

6.6 – Métodos utilizados en el análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se incluyeron las lesiones melanocíticas 

(52 nevus coroideos y 11 melanomas coroideos,) se dividieron de 

acuerdo con el número de factores de riesgo de crecimiento (FRC) 

presentes en cada lesión (descritos por Shields et al. 1995). Se 

dividieron los 63 casos en 6 grupos de acuerdo al número de 

factores de riesgo que presentaba cada lesión, el primer grupo con 

0 factores de riesgo presentes, y el último grupo con 5 factores de 

riesgo presentes (Tabla 1). 

Las lesiones incluidas en el grupo con 0 factores de riesgo se 

pueden equiparar al diagnóstico de nevus coroideo o lesión 
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melanocítica benigna, mientras que en el último grupo, con 5 

factores de riesgo presentes, se puede equiparar al diagnóstico de 

melanoma coroideo, mientras que los grupos intermedios se trataría 

de lesiones melanocíticas indeterminadas o sospechosas con 

creciente potencial de malignidad según el mayor numero de FRC. 

El grupo con 0 factores de riesgo de crecimiento incluyó 23 casos, 

el grupo de 1 FRC incluyó 16 casos, el grupo con 2 FRC incluyó 11 

casos, el grupo con 3 FRC incluyó 3 casos, el grupo con 4 FRC 

incluyó 7 casos y el grupo con 5 incluyó 3 casos. (Tabla 2) 

Posteriormente, las variables que reportaron los 3 observadores de las 

imágenes de AOCT analizadas se correlacionaron con los grupos 

clínicos (según el numero de factores de riesgo) en el que se había 

incluido cada lesión. 

FACTORES DE RIESGO 
PRESENTES 

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE DE LA	
MUESTRA 

0 23 36.5% 
1 16 25.4% 

2 11 17.5% 

3 3 4.8% 

4 7 11.1% 

5 3 4.8% 

Tabla 2. Tabla que muestra los grupos clínicos obtenidos según número de 
factores de riesgo de crecimiento clínicos hallados en la exploración en las 
lesiones melanocíticas, el número de lesiones incluidas en cada grupo y el 
porcentaje de la muestra que representa cada grupo. 
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6.7 - Análisis estadístico. 

Todos los resultados se descargaron en una hoja de datos de 

Microsoft Office Excel 2016 versión 14.1.0 para MacOS y se 

realizarón análisis estadísticos utilizando el sistema SPSS. En 

cuanto al análisis estadístico se realizo un índice de correlación 

estadística para evaluar la concordancia entre los observadores, 

utilizando el índice Kappa utilizando el algoritmo GEE, y se 

utilizaron pruebas paramétricas y de correlación para las variables y 

los factores de riesgo de crecimiento. 

Para la obtención de los resultados descriptivos se descargo toda 

información de las hojas de datos de Excel en el sistema SPSS y se 

realizo un análisis descriptivo de los datos recopilados. Para los 

resultados analíticos de la correlación de variables se utilizaron los 

métodos de U de Mann-Whittney, test de Wilcoxon y Rho de 

Spearman para variables no paramétricas de muestras 

relacionadas y análisis de Chi cuadrada en variables paramétricas. 

Se considero un resultado estadísticamente significativo cuando la 

P resultante es menor 0.05. 
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7 - RESULTADOS 

Evaluamos 76 pacientes (41 mujeres y 35 hombres) con una edad 

media de 63,76 años. 40 ojos derechos y 36 ojos izquierdos; los 

índices de concordancia kappa entre los observadores para el análisis 

de las variables de OCT y AOCT fueron satisfactorios (0.768-0.958) y 

se obtuvieron imágenes evaluadas como de “buena calidad” en el 

82.7% de los casos. 

En casos de melanoma coroideo, lesiones melanocíticas con alta 

sospecha de malignidad, hemangioma coroideo, metástasis coroideas 

y linfoma coroideo, los hallazgos de AOCT se centran principalmente 

en la capa coriocapilar debido a la alta tasa de segmentación errónea 

en otras capas como ya ha sido expresado anteriormente. (Tabla 3) 

7.1 - Resultados descriptivos de las lesiones melanocíticas 

Respecto a las lesiones melanocíticas obtuvimos los siguientes 

resultados (N total=63) : 

- Espesor de las lesiones melanocíticas Lesiones menores de 2 

mm de espesor 46 (73%), lesiones mayores de 2 mm de espesor 

17 (27%) 

- Presencia de pigmento naranja en las lesiones melanocíticas: (N 

total: Ausente en 40 lesiones (63.5%) y presente en 20 

pacientes(31.7%) 



	
	

        

     

 

           

 

            

          

   

 
	

	

	
	 	 	

	 	

	
	
	
	

	
	

	

	
	
	

	
	

	

	
	

	 	
	

	
	

	
	 	
	

	
	
	

	
	
	
	

   
 

 

 

      

    

     

       

  

  

           

       

    

- Presencia de fluido subretiniano presente, Ausente en 45 

(71.4%) y presente en 18 (28.6%). 

- Síntomas Visuales – Ausentes 51 (81%), presentes en 12 (19%) 

- Distancia a nervio óptico menos de 3 mm de distancia - Tumores 

Cercanos al nervio óptico 20 (31.7%), Tumores lejanos al nervio 

óptico 43 (68.3%) 

Espesor 
de	la	
lesión 

Pigmento 
naranja 

Fluido	
Subretiniano 

Síntomas	
visuales 

Distancia a 
NO	menor	
de	3mm 

-Menos 	de 
2mm	46 
(73%) 

->2mm	17 
(27%) 

-Presente 
20 

(31.7%) 

-Ausente 
40	

(63.5%) 

-Presentes	18	
(28.6%) 

-Ausentes 45 
(71.4%) 

-Presentes 
12	(19%) 

-Ausentes 51 
(81%) 

<3mm	de 
distancia 
20	(31.7%) 

>3mm	de 
distancia 
43	(68.3%) 

Tabla 3- Resultados estadísticos descriptivos respecto a lesiones melanocíticas 
coroideas. 

Nevus coroideo- 52 casos analizados, obtuvimos imágenes de 

buena calidad en el 100% de los casos estudiados, encontramos que 

las capas retinianas (superficial, profunda y avascular) son normales. 

Sin embargo, la capa vascular coriocapilar sobre los nevus se 

describió como hiper-reflectiva en 36 casos (81,8%). Los vasos dentro 

de la lesión se describieron como "finos" en 2 casos (4.5%), 

"normales" en 32 casos (72.7%) y "gruesos" en 10 casos (22.7%). En 

algunos casos, el plexo sobre el nevus mostró grandes áreas hipo-

reflectivas concordantes con la superposición de fibrosis o drusas, las 
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cuales causan un bloqueo de la señal, se encontraron áreas 

avasculares en 28 casos (50,9%), membranas neovasculares en 9 

casos (16,3%) y no se encontraron imágenes que pudieran 

correlacionarse con "vasos paralelos" o "vasos rectos". Tabla 4 

Plexo 
sobre la 
lesión 

Grosor de 
los	vasos 

Áreas	
avasculares 

Membranas	
Neovasculares 

Patrones	
Vasculares 

-Hiper-
reflectiva 

36	
(81.8%) 

-Finos	– 
(4.5%) 

-Normales 
(72.7%) 

-Gruesos 
(22.7%) 

-Presentes	
(50.9%) 

-Ausentes 
(49.1%) 

-Presentes 
(16,3%) 

-Ausentes 
(83.7%) 

-No	
detectables	
100% 

Tabla 4 – Resultados estadísticos descriptivos respecto a lesiones melanocíticas 
clasificadas como nevus. 

Melanoma coroideo. Se analizaron 11 casos, de los cuales 

obtuvimos imágenes de buena calidad para su evaluación en 10 casos 

de melanoma coroideo. En el estudio de melanomas coroideos, las 

capas retinianas de AOCT (plexo superficial, profundo y avascular) 

mostraron una tasa muy alta de fallos de segmentación y artefactos 

por lo tanto, es imposible hacer descripciones confiables con respecto 

a estas capas. 

Cuando dividimos el grupo y nos enfocamos en pacientes con lesiones 

melanocíticas sospechosas en el polo posterior con menos de 3 mm 

de espesor, el porcentaje de imágenes de buena calidad obtenidas se 

eleva al 87.5%. 
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Detectamos que el plexo vascular de los melanomas es más 

heterogéneo que el mostrado por los nevus. Encontramos 1 caso con 

imágenes compatibles con el patrón de "asa vascular" y 1 caso con 

imágenes compatibles con el patrón de "red vascular"; (Figura 13) no 

se encontraron imágenes que sugirieran ninguno de los demás 

patrones vasculares histopatológicos para el melanoma uveal. Se 

detectaron zonas avasculares en 5 casos (33,3%), y no se reportaron 

membranas neovasculares. 

El plexo coriocapilar en los melanomas coroideos se describió 

principalmente como hipo/iso-reflectivo en 5 casos (62,5%). Los vasos 

dentro de la lesión se describieron como gruesos en 5 casos (62.5%) y 

normales en 3 casos (37.5%). El plexo se describió como heterogéneo 

en 6 casos (75%), se encontraron zonas avasculares en 5 casos 

(62.5%). No se describieron membranas neovasculares. 
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Figura 13 (A) Retinografía de lesión coroidea melanocitica OD con 4 FRC (grosor 
2.3mm, pigmento naranja, cercanía a NO, FSR y síntomas visuales (B) AOCT de 

capa retina superficial del área marcada en la retinografía donde no se aprecia 
apenas alteración vascular (c) AOCT en capa coriocapilar en la misma zona 
delimitada en a, con zona demarcada de vasculatura descrita como “asas 

vasculares“. (d) Corte transversal con mapa flujométrico que detecta muestra que 
el flujo detectado corresponde a la vasculatura superficial tumoral. 
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7.2 Resultados descriptivos de imágenes de AOCT en 
tumoraciones no melanocíticas. 

A continuación realizamos un análisis descriptivo de las tumoraciones 

no melanocíticas estudiadas en nuestro trabajo, no realizamos ningún 

análisis estadístico debido a la baja incidencia de dichas patólogías, 

aun y cuando nuestro trabajo se realizó en un centro de referencia de 

patología tumoral, la casuística es muy baja. 

Se incluyeron en el análisis, 5 hemangiomas coroideos, 1 

hemangioma capilar retiniano, 1 caso de metástasis coroideas, 2 

linfomas coroideos, 3 hamartomas astrocíticos y 1 hipertrofia 

congénita del EPR y retina. 

Lesiones tumorales no melanocíticas estudiadas mediante 
AOCT. 

Patología Tumoral estudiada Numero de 
casos 

Hemangioma Coroideo 5 
Hemangioma capilar retiniano 1 
Metastasis coroideas 1 
Linfomas Coroideos 2 
Hamartomas Astrociticos 3 
Hipertrofia congénita de retina y EPR 1 

Tabla 5 – Listado de tumoraciones corioretinianas no melanociticas estudiadas por 
AOCT. 

7.2.1 OCTA en hemangioma coroideo 

Evaluamos 5 pacientes con diagnóstico de hemangioma coroideo, de 

los cuales se logró realizar captura de buenas imágenes en 4 de ellos 

(80%), el plexo fue descrito como hiper-reflectivo en 25% (1 caso),iso-
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reflectivo en 25% (1 caso) e hiporeflectivo en 50% de los casos (2 

casos), todas las lesiones mostraron bordes mal definidos, plexos 

heterogéneos y en ninguno se describió la presencia de membranas 

neovasculares. Figura 14 

Figura 14 (A), Fotografía en color del fondo de ojo que muestra un hemangioma 
coroideo circunscrito entre las arcadas temporales. (B), ICGA muestra la típica 
hiperfluorescencia temprana sobre el área de la lesión. (C), AOCT (6x6 mm) capa 
coriocapilar que muestra red densa, gruesa y desorganizada de vasos con áreas 
avasculares y rodeadas por una capa coriocapilar normal.(D) AOCT de la capa 
superficial de la retina muestra una vasculatura normal.(E) OCT Estructural 
muestra una correcta segmentación y un elevado flujo vascular sobre la lesión; la 
retina suprayacente parece normal. 



	
	

      
 

          

   

 

    

   

   

 

 

 
         

       
       

         
 

 

 

 

 

 

 

7.2.2 OCTA en Hemangioblastoma (Hemangioma capilar retiniano) 

Encontramos que el OCTA es capaz de detectar la vasculatura del 

hemangioma capilar, incluyendo los vasos nutricios, mientras que el 

cuerpo tumoral muestra una red densa interconectada bien organizada 

de vasos sanguíneos finos hiper-reflectivos independiente de la 

circulación retiniana normal, que no se puede distinguir si se trata de 

venas o arterias. Figura 15 

Figura 15 – (A) Retinografía de hemangioblastoma retiniano inferior de ojo 
derecho con exudación (B) AOCT muestra imágenes angiográficas de 

hemangioblastoma incluyendo vasos finos en lesión tumoral y vasos nutricios. Se 
muestran imágenes muy similares a las obtenidas en FA pero que no presentan el 

fenómeno de fuga. 
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7.2.3 – AOCT en metástasis coroideas 

Incluimos 1 paciente que acudió con tumoración amelanótica 

correspondiente a metástasis coroidea, secundaría a cáncer de mama 

encontramos que se puede conseguir una buena segmentación de las 

capas vasculares a pesar de la irregularidad de la lesión (“Bumpy-

Lumpy”) probablemente debido al escaso grosor de la misma, con 

una red muy fina de vasos muy desorganizados en la capa coriocapilar 

del AOCT. Figura 16 

Figura 16 Metástasis coroideas. (A). Fotografía en color del fondo de ojo que 
muestra una masa amelanótica en la retina inferior. (B) AOCT de la capa 

superficial retiniana muestra un vaso principal de la retina con una intensidad de 
señal bastante buena considerando la irregularidad de la lesión. (C) AOCT (6x6 
mm) de capa coriocapilar que muestra tejido vascular muy desorganizado, que 

incluye vasos finos y gruesos, asas vasculares, anastomosis y zonas avasculares, 
falla de segmentación de la zona superior del tumor debido a capas irregulares. 

(D) “En face” OCTA de la capa coriocapilar muestra una intensidad de señal 
buena sobre la mayor parte de la lesión. (E) la exploración con AOCT scan B 

muestra una segmentación correcta de la coriocapilar a pesar de una superficie 
irregular 
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7.2.4 AOCT en linfoma coroideo 

Realizamos AOCT en dos casos de linfoma coroideo, nuestro primer 

caso es un linfoma asociado a tejido mucoso (MALT) y el OCTA 

mostró un plexo heterogéneo hiper-reflectivo en las áreas de 

infiltración coroidea, con grandes áreas atróficas entre estas zonas 

correspondientes a lesiones inactivas y adelgazadas (Figura 17) 

Figura 17 - Infiltración coroidea de linfoma. (A)Retinografía a color de fondo de ojo 
muestra múltiples masas amelanóticas en la arcada inferior temporal y áreas de 
Atrofia del EPR correspondiente a lesiones más antiguas. (B) La angiografía con 

fluoresceína (fase intermedia) muestra una leve hiperfluorescencia sobre las 
lesiones y defectos de ventana sobre las áreas atróficas. (C) EDI-OCT muestra 

una masa iso-reflectiva entre el EPR y la membrana de Bruch.(D) AOCT (6x6 mm) 
de la capa coroidea, se muestra la circulación coroidea hiper-reflectiva en áreas 

atróficas del EPR e hipo-reflectividad heterogénea correspondiente a las áreas con 
infiltración. (E) AOCT scan B muestra segmentación correcta de la coriocapilar. 
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Nuestro segundo caso fue un linfoma de células B de bajo grado el 

OCTA mostro un plexo hiper/isoreflectivo heterogéneo, debajo del 

EPR en la capa coriocapilar, las capas retinianas superficial y profundo 

no mostraron anormalidades importantes como asas vasculares, redes 

vasculares o anastomosis, la segmentación en este caso fue 

satisfactoria. Figura 18 

Figura 18- Linfoma coroideo de bajo grado. (A) Retinografía a color de fondo de 
ojo que muestra una masa amelanótica en el polo posterior. (B) AOCT (6x6 mm) 

de la capa coriocapilar muestra un denso plexo vascular heterogéneo. (C), La 
ultrasonografía tipo muestra una coroides engrosada sobre el polo posterior del 
globo ocular. (D) AOCT Scan tipo B muestra una segmentación correcta de la 

coriocapilar a pesar de la superficie irregular. 

74 



	
	

   
 

  

       

   

 

       

   

  

 
           

          
          

        
          

         
         

          
       

           
     

 

7.2.5 - AOCT en osteoma coroideo 

Incluimos a una paciente con diagnóstico de osteoma coroideo en fase 

osteoblástica, las imágenes de OCTA muestran un plexo muy 

hiporeflectivo homogéneo, granular con bordes bien definidos en la 

capa coriocapilar, esto probablemente de sebe a la presencia de tejido 

vascular incluido en el tejido óseo en la coroides, las capas retiniana 

superficial profunda y avascular, no mostraron anormalidades en este 

caso. Figura 19 

Figura 19- Osteoma coroideo (fase osteoblástica). A, Fotografía en color del fondo 
de ojo que muestra un tumor macular amarillo anaranjado muy bien delimitado en 

OD compatible con osteoma coroideo. B, la capa superficial retiniana OCTA 
muestra una plexo de la retina normal; las manchas oscuras son causadas por 
una señal de baja intensidad resultante de los flotadores vítreos. C, OCTA (6x6 
mm) de la capa coriocapilar muestra plexo hiporreflectivo homogéneo sobre la 
lesión con bordes regulares; la coriocapilar circundante es normal. D, En face 

OCTA (6x6 mm) de la capa coriocapilar muestra buena intensidad de señal sobre 
la imagen excepto en las manchas correspondientes a flotadores vítreos. E, EDI-
OCT muestra la medida del grosor del osteoma coroideo (659 micras) y su patrón 

de celosía caracterizado por puntos hiperreflectantes que rodean espacios 
cavernosos 
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7.2.6 - OCTA en hamartoma combinado de retina y epitelio 
pigmentario de la retina. 

Incluimos un paciente con hipertrofia congénita del epitelio 

pigmentario, el estudio combinado con OCT y OCTA muestra 

desorganización estructural y vascular de todas las capas de la retina 

y EPR, hallamos que la AOCT es capaz de detectar la vasculatura 

anormal retiniana presente en el hamartoma, se observan imágenes 

correspondientes al flujo vascular que no sigue ningún patrón y no 

respeta las capas “normales” de la circulación retiniana. Figura 20 

Figura 20 - Hipertrofia congénita juxtapapillar del epitelio pigmentario de la retina 
(CHRPE). (A) Retinografía de fondo de ojo a color que muestra lesión juxtapapillar 
con anormalidades del complejo EPR, retina y vítreo. (B) AOCT (6x6 mm) muestra 
circulación retiniana y su relación con las estructuras corioretinianas circundantes. 
(C), AOCT (6x6 mm) muestra en la capa retiniana profunda una circulación hiper-
reflectiva sobre la lesión y un plexo retiniano profundo normal rodeado la lesión. 
(D) AOCT (6x6 mm) capa avascular que muestra vasos desorganizados sobre la 
lesión. (E) AOCT Scan tipo B muestra áreas de alto flujo y estructura de la lesión 
que afecta al EPR y todas las capas de la retina, incluido el tejido epi-retiniano. 



	
	

    
  

  

   

   

   

 

 

          

     

    

 

 

7.2.7 - AOCT en Hamartoma astrocítico 
Realizamos tres casos de pacientes con diagnóstico de hamartoma 

astrocítico: las imágenes de AOCT mostraron una red vascular densa 

congestiva, bien definida y organizada, correspondiente a la 

vasculatura intrínseca del hamartoma. Tanto el plexo retiniano 

superficial, profundo y coroideo, muestran un aspecto normal en los 3 

casos. En uno de nuestros casos se detectaron en capas intermedias 

de la retina redes vasculares anormales, estas redes probablemente 

representan la vasculatura interna de la tumoración, se logran captar 

mediante AOCT aunque contienen errores de la segmentación, y 

artefactos causados por la irregularidad del tejido. Figura 21 
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Figura 21- Hamartoma astrocítico. (A)- Retinografía a color que muestra un 
hamartoma astrocítico exudativo sobre la arcada temporal superior. (B) AOCT de 
plexo retiniano superficial muestra una red densa, congestiva, organizada y bien 
definida que corresponde a la circulación del hamartoma. (C) EDI-OCT muestra 
una lesión hiper reflectiva que afecta las capas internas de la retina con sombra 
posterior. (D) Retinografía a color muestra la lesión 3 meses después de una 
única dosis intravítrea de anti-VEGF, las hemorragias y la exudación se 
resolvieron. (E) AOCT (6x6 mm) de la capa retiniana superficial muestra cambio 
en densidad y congestión de la vasculatura de la lesión 

7.3 Resultados del análisis de correlación entre las variables en 
lesiones melanocíticas. 

Para correlacionar los hallazgos de AOCT con los factores de riesgo 

clínicos para el crecimiento, combinamos nevus y melanomas (63 

casos) y luego los dividimos en 6 grupos de acuerdo con los criterios 

de riesgo presentes. (Tabla 2) 

El grupo con 0 factores de riesgo de crecimiento incluyó 23 casos, el 

grupo de 1 FRC incluyó 16 casos, el grupo con 2 FRC incluyó 11 

casos, el grupo con 3 FRC incluyó 3 casos, el grupo con 4 FRC 

incluyó 7 casos y el grupo con 5 incluyó 3 casos 

7.3.1 - Resultados generales de la correlación de las variables 
tomográficas y de AOCT con los factores de riesgo de 
crecimiento en lesiones coroideas melanociticas. 

Encontramos que la presencia de un plexo hipo-reflectivo en la lesión 

(P - 0.002, Spearman r) y la presencia de un anillo hiper-reflectivo (P -
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0.001 Spearman r) que rodea la lesión se asociaron con lesiones de 

mayor riesgo maligno. Estas variables mostraron una relación a 

presentar mayor número de factores de riesgo de malignidad y 

crecimiento y la correlación tiene un valor estadísticamente 

significativo. 

La presencia de zonas avasculares (P - 0.770), membranas 

neovasculares (P - 0.861), bordes mal definidos (P - 0.847) y 

heterogeneidad del plexo venoso (P - 0.142) no mostraron correlación 

con la presencia de factores clínicos  de riesgo para crecimiento. 

7.4 Resultados específicos de la correlación de las variables 
tomográficas y de AOCT con factores de riesgo de crecimiento en 
lesiones coroideas melanociticas. 

En la siguiente sección se muestran los resultados del análisis 

estadístico de correlación entre las variables angiotomográficas y los 

factores de riesgo de crecimiento clínicos. Se recogieron los datos 

obtenidos en Microsoft Excel y se realizaron tests bivariantes para 

correlacionar los criterios de riesgo clínicos con las variables de las 

imágenes de OCT y AOCT estudiadas. 

7.4.1- Correlación reflectividad de plexo vascular - FRC-

En las imágenes evaluadas se detecto la presencia de un plexo hiper-

reflectivo en 39 casos, un plexo iso-reflectivo en 8 casos e hipo 
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reflectivo en 5 casos, se catalogo como no valorable o no aplica en 11 

casos. Encontramos que la presencia de un plexo hipo-reflectivo en la 

lesión se asocia a mayor presencia de factores de riesgo de 

crecimiento, es decir, a mayor riesgo de malignidad (P - 0.002, 

Spearman r) 

La Rho de Spearman (R 0,002), análisis de Chi cuadrado (P-0.11) y Z 

(R -,175) realizados para intentar relacionar la reflectividad del plexo 

tumoral con la presencia de mayor numero de criterios de riesgo de 

crecimiento en lesiones melanocíticas, si muestran tendencia 

estadística. Figura 22 

Figura 22 – Lesiones con plexo hiporeflectivo (N-5) Muestran correlación 
estadísticamente significativa con factores de riesgo, en relación a lesiones con 

plexo iso-reflectivo (N 8) o hiporeflectivo. (N 39). 
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Figura 23 – Gráfico de dispersión de los FRC vs la reflectividad del plexo tumoral, 
observamos que entre mas factores de riesgo de crecimiento presenta la lesión el 

plexo tiende a ser mas hiporeflectivo. 

7.4.2 – Correlación anillo hiper-reflectivo - FRC-

En las imágenes evaluadas se detectó la presencia de un anillo hiper-

reflectivo en 12 casos, no se detectó ningún anillo en 37 casos y se 

describió un anillo hiporeflectivo en 3 casos. 

Tanto el test Chi Cuadrada (R 9,636) como el diferencial de P (P-

0.008) realizados para intentar correlacionar del anillo reflectivo 
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alrededor de la lesión con la presencia de mayor numero de criterios 

de riesgo de crecimiento en lesiones melanocíticas, si muestran 

tendencia estadística. Figura 24. 

Las pruebas estadísticas realizadas para intentar correlacionar la 

presencia de un anillo hiper-reflectivo rodeando la lesión con la 

presencia de mayor numero de criterios de riesgo de crecimiento en 

lesiones melanocíticas, mostro una tendencia estadísticamente 

significativa, la presencia de un anillo hiper-reflectivo se asocia a 

lesiones con mayor numero de factores de riesgo de crecimiento y por 

ende mayor probabilidad de tratarse de lesiones malignas. P< 0.01 

Figura 24 – Lesiones con anillo hiper reflectivo (n 12) Muestran correlación 
estadísticamente significativa con factores de riesgo, en relación a lesiones con 

anillo hiporeflectivo (N 3) o lesiones sin anillo (N 37). 



	
	

 

 
             

        
        

 
 

      
 

      

     

            

   

  

    

 

 

  

         

            

Figura 25 –Gráfico de correlación entre los FRC y la presencia o ausencia de un 
anillo hiper-reflectivo rodeando la lesión, podemos observar que a medida que 

aumentan los FRC tiene a aparecer mas frecuentemente un anillo hiper-reflectivo. 

7.4.3 Correlación definición de los bordes- FRC -

Se describieron 24 casos con bordes mal definidos y 28 casos con 

bordes bien definidos mediante AOCT. Tanto el test U de Mann-

Whittney (R 291,500) como el de Wilcoxon (R 591,500) y Z (R-0,847) 

realizados para intentar correlacionar la definición de los bordes 

tumorales con la presencia de mayor numero de criterios de riesgo de 

crecimiento en lesiones melanocíticas, no mostro ninguna tendencia ni 

correlación estadística. Figura 26 

Las pruebas estadísticas realizadas para intentar correlacionar la 

definición de los bordes de lesiones melanocíticas según imágenes de 

AOCT, con la presencia de mayor numero de criterios de riesgo de 
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crecimiento en lesiones melanocíticas, no mostro ninguna tendencia ni 

correlación estadística. 

Figura 26 – Lesiones con bordes bien definidos mediante AOCT (24 casos), 
bordes mal definidos (28 Casos), al correlacionarlo con los factores de riesgo de 
crecimiento no existe diferencia estadística entre los grupos 

7.4.4 Correlación zonas avasculares – FRC -

Se encontraron zonas avasculares en la capa coriocapilar de las 

lesiones melanocíticas en 32 casos y no se observaron zonas 

avasculares en 20 casos. 

Tanto el test U de Mann-Whittney (R 305,000) como el de Wilcoxon 

(R-833,000) y Z (R-0.292) realizados para intentar correlacionar la 

presencia de zonas avasculares con la presencia de mayor numero de 



	
	

  

   

 

          

 

    

           

  

 

 
       

        
       

 

 

criterios de riesgo de crecimiento en lesiones melanocíticas, no mostro 

ninguna tendencia ni correlación estadística. Figura 27 

Se reportó la presencia de zonas avasculares en 32 casos, ausentes 

en 20 casos y no aplica en 11 casos. En nuestro estudio la presencia 

de zonas avasculares halladas en la AOCT no están relacionadas con 

la ausencia ni con la presencia de factores de riesgo de crecimiento 

detectados en la exploración clínica. 

Figura 27 – Las zonas avasculares presentes mediante AOCT (32 casos), zonas 
avasculares ausentes (20 Casos), al correlacionarlo con los factores de riesgo de 
crecimiento no existe diferencia estadística entre los grupos. 
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7.4.5- Correlación homogeneidad del plexo – FRC-

Se describió el plexo vascular sobre la lesión tumoral como 

heterogéneo en 33 casos y se describió como homogéneo en 19 

casos. Tanto el test U de Mann-Whittney (R 239,000) como el de 

Wilcoxon (R 429,000) y Z (R- 1,467) realizados para intentar 

correlacionar la heterogeneidad del plexo vascular con la presencia de 

mayor numero de criterios de riesgo de crecimiento en lesiones 

melanocíticas, no mostro ninguna tendencia ni correlación estadística. 

Figura 28 

Las pruebas estadísticas realizadas para intentar correlacionar la 

heterogeneidad del plexo vascular de las lesiones melanocíticas con la 

presencia de mayor numero de criterios de riesgo de crecimiento en 

lesiones melanocíticas, no mostró ninguna tendencia ni correlación 

estadística. 

Figura 28 – Lesiones con plexo homogéneo mediante AOCT (19 casos), plexo 
heterogéneo (33 Casos), al correlacionarlo con los factores de riesgo de 
crecimiento no existe diferencia estadística entre los grupos. 
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7.4.6- Correlación membranas neovasculares – FRC -

Se encontró una membrana neovascular presente en 9 casos y se 

describió como ausente en 49 casos. Tanto el test U de Mann-

Whittney (R 186,500) como el de Wilcoxon (R-1.132,500) y Z (R-

0,175) realizados para intentar correlacionar la presencia de 

membranas neovasculares con la presencia de mayor numero de 

criterios de riesgo de crecimiento en lesiones melanocíticas, no mostró 

ninguna tendencia ni correlación estadística. Figura 29 

Es decir, la presencia de una membrana neovascular hallada en la 

AOCT no está relacionada en nuestra muestra con la ausencia ni con 

la presencia de factores de riesgo de crecimiento detectados en la 

exploración clínica. 

Figura 29 – Membrana Neovascular presente mediante AOCT (9 
casos),Membrana neovascular ausente (43 Casos), al correlacionarlo con los 

factores de riesgo de crecimiento no existe diferencia estadística entre los grupos. 
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7.4.7- Correlación grosor de los vasos – FRC -

En las imágenes evaluadas se detectó la presencia de vasos finos en 

2 casos, vasos normales en 35 casos y vasos gruesos en 15 casos, se 

catalogó como no valorable o no aplica en 11 casos. 

Tanto el análisis de Chi cuadrada (R 8,129) como el de Rho de 

Spearman (R 0,90) realizados para intentar correlacionar el grosos de 

los vasos detectados en el plexo vascular con la presencia de mayor 

numero de criterios de riesgo de crecimiento en lesiones 

melanocíticas, no mostró ninguna tendencia ni correlación estadística. 

Figura 30 

Figura 30 – Vasos descritos como “finos” por AOCT (2 casos), “vasos normales” 
(35 Casos), y “vasos gruesos” (15 casos) al correlacionarlo con los factores de 

riesgo de crecimiento no existe diferencia estadística entre los grupos. 
88 



	
	

 
   

 

           

        

       

 

     

    

 

 

           

  

 
 

       
  

 

 

           

   

    

 

 

7.5 Detección de patrones vasculares por medio de angiografía 
por OCT. 

Esta variable se refiere a la presencia de asas vasculares, vasos 

rectos, vasos paralelos, vasos rectos con anastomosis, redes 

vasculares o segmentos de arco en el seno de la lesión. Al revisar la 

variable de detección de patrones vasculares anormales descritos 

para lesiones melanocíticas malignas, resultó muy complicado la 

detección de dichos patrones debido a la definición de las imágenes 

generado por el equipo, únicamente en dos casos se lograron detectar 

los patrones anteriormente descritos. 

En 1 caso se describieron asas vasculares y en otro redes vasculares, 

ambos casos en lesiones con 4 factores de riesgo y lesiones 

tumorales con espesor menor a 4 mm. Figura 12 

7.6 - Resultados de la evaluación de concordancia entre los 
hallazgos reportados por los diferentes observadores. 

La concordancia de la información adquirida por los observadores de 

la interpretación de las imágenes de OCT se evaluó mediante el uso 

de modelos lineales con algoritmo GEE (Generalized estimated 

equations) y se obtuvo una alta concordancia en las respuestas entre 

los tres observadores, en todas las variables medidas. 

89 



	
	

 
   

 
           

  

  

      

            

  

 

 
      

   
 
 
 
 

 
  

  
  

 
  

  
  

 
  

  
  

   

 
       

        
 

 

7.6.1 - Evaluación inter-observadores sobre hallazgos reportados 
en variable heterogeneidad del plexo vascular 

Al realizar el análisis estadístico de las evaluaciones realizadas por los 

observadores en la variable heterogeneidad del plexo vascular se 

detectaron valores de alta concordancia, incluyendo una Chi cuadrada 

de 0,023, Ratio de asociación 0,022 y Ratio de asociación linear 

0,011. Esto no muestra una tendencia estadísticamente significativa. 

Tabla 5 

Concordancia entre observadores respecto a variable 
Heterogeneidad del plexo 

Observador 
Numero 1 

Homogéneo Heterogéneo 
63.5% 36.5% 

Observador 
Numero 2 

Homogéneo Heterogéneo 
59.6% 40.4% 

Observador 
Numero 3 

Homogéneo Heterogéneo 
61.5% 38.5% 

Pearson Chi cuadrada resultado 0,023 

Tabla 6 - Análisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
heterogeneidad del plexo y su correlación estadística. (ND – No Definido) 
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Tabla 7 - Analisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
heterogeneidad del plexo y su correlación estadistica. 

7.6.2 - Evaluación de la concordancia de los hallazgos reportados 
por los observadores en variable reflectividad del plexo vascular. 

Al realizar el análisis estadístico de las evaluaciones realizadas por los 

observadores en la variable reflectividad del plexo vascular se 

detectaron los siguientes valores de concordancia, Chi cuadrada de 

0,805, Ratio de asociación 0,809 y Ratio de asociación linear 0,631. 

Esto no muestra una tendencia estadísticamente significativa. 
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Concordancia entre observadores respecto a variable 
reflectividad del plexo 

Observador 
Numero 1 

Hiper-reflectivo Hipo-reflectivo Iso-reflectivo 
33.1% 30.8% 41.7% 

Observador 
Numero 2 

Hiper-reflectivo Hipo-reflectivo Iso-reflectivo 
32.2% 42.3.9% 25.0% 

Observador 
Numero 3 

Hiper-reflectivo Hipo-reflectivo Iso-reflectivo 
34.7% 26.9% 33.3% 

Pearson Chi cuadrada resultado 0,805 

Tabla 8- Análisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
reflectividad del plexo y su correlación estadística. 

Tabla 9- Analisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
reflectividad del plexo y su correlación estadistica. 
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7.6.3 - Evaluación de la concordancia de los hallazgos reportados 
por los observadores en variable grosor de los vasos 

Al realizar el análisis estadístico de las evaluaciones realizadas por los 

observadores en la variable grosor de los vasos del plexo vascular se 

detectaron los siguientes valores de concordancia, Chi cuadrada de 

0,287, Ratio de asociación 0,323 y Ratio de asociación linear 0,288. 

Esto no muestra una tendencia estadísticamente significativa. 

Concordancia entre observadores respecto a 
variable grosor de los vasos del plexo 

Observador 
Numero 1 

Finos Normales Gruesos 
3,8% 67,3% 28.8% 

Observador 
Numero 2 

Finos Normales Gruesos 
3.8% 69.2% 26,9 

Observador 
Numero 3 

Finos Normales Gruesos 
13,5% 59,6% 26,9% 

Pearson Chi cuadrada resultado 0,287 

Tabla 10 - Análisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
grosor de los vasos del plexo vascular y su correlación estadística. 
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Tabla 11 - Analisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
grosor de los vasos del plexo vascular y su correlación estadistica. 

7.6.4 - Evaluación de la concordancia de los hallazgos reportados 
por los observadores en variable zonas avasculares. 

Al realizar el análisis estadístico de las evaluaciones realizadas por los 

observadores en la variable presencia de zonas avasculares se 

detectaron los siguientes valores de concordancia, Chi cuadrada de 

0,111, Ratio de asociación 0,105 y Ratio de asociación linear 0,154. 

Esto no muestra una tendencia estadísticamente significativa. 

Tabla 12 



	
	

 
 

     
 

 
 
 
 

 
 

  

  
  

 
 

  

  
  

 
 

  
 

  
  

   
 
 

       
     

 
 

 
      

     

Concordancia entre observadores respecto a 
presencia de zonas avasculares 

Observador 
Numero 1 

Ausentes Presentes 
61,5% 38,5% 

Observador 
Numero 2 

Ausentes Presentes 
55,8% 44,2% 

Observador 
Numero 3 

Ausentes Presentes 
75,0% 25,0% 

Pearson Chi cuadrada resultado 0,111 

Tabla 12 - Análisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
presencia de zonas avasculares y su correlación estadística. 

Tabla 13 - Analisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
presencia de zonas avasculares y su correlación estadistica 
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7.6.5- Evaluación de la concordancia de los hallazgos reportados 
por los observadores en variable presencia de anillo hiper-
reflectivo. 

Al realizar el análisis estadístico de las evaluaciones realizadas por los 

observadores en la variable presencia de anillo hiper-reflectivo se 

detectaron los siguientes valores de concordancia, Chi cuadrada de 

0,988, Ratio de asociación 0,987 y Ratio de asociación linear 0,844. 

Esto muestra una tendencia estadísticamente significativa. Tabla 14 

Concordancia entre observadores respecto a variable 
Anillo rodeando la lesión 

Observador 
Numero 1 

Presente Hiper 
reflectivo 

Ausente Anillo 
Hiporeflectivo 

23,1% 71,2% 5.8% 

Observador 
Numero 2 

Presente Hiper 
reflectivo 

Ausente Anillo 
Hiporeflectivo 

23.1% 73.1% 3,8% 

Observador 
Numero 3 

Presente Hiper 
reflectivo 

Ausente Anillo 
Hiporeflectivo 

21,2% 73,1% 5,8% 

Pearson Chi cuadrada resultado 0,988 

Tabla 14 - Análisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
presencia de anillo hiper-reflectivo y su correlación estadística. 
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Tabla 15 - Analisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
presencia de anillo hiper-reflectivo y su correlación estadistica. 

7.6.6 - Evaluación de la concordancia de los hallazgos reportados 
por los observadores en variable presencia membrana 
neovascular 

Al realizar el análisis estadístico de las evaluaciones realizadas por los 

observadores en la variable presencia de membrana neovascular se 

detectaron los siguientes valores de concordancia, Chi cuadrada de 
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0,955, Ratio de asociación 0,954 y Ratio de asociación linear 0,793. 

Esto muestra una tendencia estadísticamente significativa. Tabla 16 

Concordancia entre observadores respecto a variable 
Presencia de membrana neovascular 

Observador 
Numero 1 

Presente Ausente 
17,3% 82,7% 

Observador 
Numero 2 

Presente Ausente 
17,3% 82,7% 

Observador 
Numero 3 

Presente Ausente 
15,4% 84,6% 

Pearson Chi cuadrada resultado 0,955 

Tabla 16- Análisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
presencia de membranas neovasculares y su correlación estadística. 

Tabla 17- Analisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
presencia de membranas neovasculares y su correlación estadistica. 
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7.6.7 - Evaluación de la concordancia de los hallazgos reportados 
por los observadores en variable definición de los bordes 

Al realizar el análisis estadístico de las evaluaciones realizadas por los 

observadores en la variable definición de los bordes tumorales por 

OCTA se detectaron los siguientes valores de concordancia, Chi 

cuadrada de 0,397, Ratio de asociación 0,396 y Ratio de asociación 

linear 0,241. Esto no muestra una tendencia estadísticamente 

significativa. Tabla 11 

Concordancia entre observadores respecto a variable 
Definición de los bordes de la lesión 

Observador 
Numero 1 

Bien definidos Mal definidos 
46,2% 53,8% 

Observador 
Numero 2 

Bien definidos Mal definidos 
46.2% 53.8% 

Observador 
Numero 3 

Bien definidos Mal definidos 
57,7% 42,3% 

Pearson Chi cuadrada resultado 0,397 

Tabla 18 - Análisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 

definición de los bordes tumorales por AOCT y su correlación estadística. 
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Tabla 19 - Analisis de respuestas dadas por los observadores para la variable 
definición de los bordes tumorales por OCTA y su correlación estadistica. 



	
	

  
 

    
  

 
        

  

      

          

     

  

  

 

  

 

   

     

          

   

      

  

   

  

   

   

      

8 - DISCUSION 

8.1 – Discusión de resultados descriptivos de lesiones 
melanocíticas. 

Al correlacionar los hallazgos de AOCT con los estudios 

histopatológicos, planteamos la hipótesis de que los "vasos normales" 

(descritos por Folberg), en el AOCT, aparecen como el plexo hiper-

reflectivo homogéneo que se muestra en la mayoría de nuestros 

casos. De acuerdo con nuestra experiencia en este trabajo es 

complicado detectar mediante AOCT los patrones de la vasculatura 

histológicamente descritos en lesiones melanocíticas, esto quizás 

ocurre debido a la relativa baja definición de imágenes del AOCT 

comparada con estudio histológico de los vasos, o por los problemas 

en la adquisición de las imágenes, ya que existen factores como la 

superficie tumoral no uniforme debido a irregularidad, heterogeneidad 

en el grosor del tumor (que suele serlo más en la parte central y 

menos en la periferia y tener morfologías variables), curvatura de la 

parte posterior del globo ocular, opacidad de los medios refractivos 

(catarata, flotadores vítreos) micromovimientos del paciente (cabeza, 

oculares sacádicos), dependiente de la fijación y buena agudeza visual 

del paciente que puede estar afectada por la misma tumoración o 

complicaciones asociadas como edema, fluido, hemorragias o 

cantidad de melanina del tumor, todo lo anterior complica la 

adquisición de buenas imágenes; aun así creemos que en 

tumoraciones pequeñas y no muy elevadas, con buena claridad de 

101 



	
	

       

   

 

   

    

  

  

  

  

  

  

  

 

        

    

    

        

  

 

   

      

 

    

   

   

      

medios y localizadas cerca del polo posterior, podríamos detectar los 

patrones vasculares descritos histológicamente. 

Mueller y colaboradores realizaron un estudio en 1998, estudiando la 

vasculatura de los tumores coroideos mediante ICGA, lograron 

detectar imágenes tubulares dentro de los tumores, dichas imágenes 

corresponden a la circulación tumoral pero debido a la resolución del 

estudio fue imposible detectar patrones de la microcirculación, los 

estudios realizados con verde de indocianina son (hasta donde 

nosotros tenemos información) los únicos estudios “in vivo” donde se 

ha estudiado la circulación corioretiniana de los tumores intraoculares 

y a diferencia del AOCT no tiene una definición suficiente para intentar 

buscar patrones circulatorios en estas lesiones.(72) 

Cuando comparamos nuestro estudio con otros trabajos que han 

estudiado lesiones melanocíticas mediante AOCT, podemos resaltar 

que en el estudio de Maloca y col. usaron la Angiografía de Topcon 

DRI OCT-1 Atlantis (Topcon Medical Systems), la cual usa fuente de 

barrido de 1050 nm y analizaron 25 lesiones melanocíticas; se trató de 

un estudio piloto donde su objetivo se limitó a mostrar que la 

tecnología AOCT es capaz de generar imágenes y crear mapas 

vasculares de pequeñas lesiones melanocíticas coroideas (69), este 

estudio difiere mucho de nuestro trabajo, ya que nosotros realizamos 

descripciones clínicas de las imágenes angiográficas, estudiamos 

variables distintas por diferentes observadores y además realizamos 

una correlación con parámetros clínicos para ligar la información 

angiográfica con riesgo de crecimiento tumoral en un intento de 
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aportar información no sólo diagnóstica sino pronóstica que ayude al 

manejo de nuestros pacientes. Nuestro estudio es el único que 

correlaciona la información angiográfica, con las variables pronosticas 

clínicas para definir posibles datos que se relacionen a riesgo de 

crecimiento y malignidad. 

Cennamo y colaboradores estudiaron 116 pacientes con lesiones 

tumorales de segmento posterior. (73) A diferencia de nuestro estudio, 

estos autores utilizaron el sistema Optovue Avanti RTVue XR (Haag-

Streit UK), que utiliza un haz de exploración centrado a 840 nm con un 

ancho de banda de 1070 nm. No reportaron casos de hamartoma 

astrocítico, hipertrofia congénita del epitelio pigmentario retiniano, 

hemangiomas capilares retinianos o linfoma uveal. 

Otra diferencia es que el estudio de Cennamo et al. informa de una 

falta de flujo sanguíneo en las capas externas de la retina y una 

coriocapilar normal en pacientes con nevus coroideos, en contraste 

con nuestro estudio en el que encontramos un plexo retiniano normal 

pero anormalidades en la capa coriocapilar, incluyendo híper-

reflectividad, áreas avasculares, membranas neovasculares asociadas 

y parches hipo-reflectivos (en algunos pacientes con drusas o fibrosis 

retiniana suprayacente, esto quizás por un fenómeno de bloqueo de la 

señal del AOCT). Las diferencias de los hallazgos reportados entre 

nuestro estudio y el de Cennamo et al, pueden deberse al protocolo de 

adquisición y segmentación diferente del tomógrafo, seria importante 

evaluar la misma lesión con ambos tomógrafos para verificar la 

consistencia de estos hallazgos. 
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En el estudio de Cennamo et al. no correlacionan sus hallazgos con 

datos clínicos por lo que no es posible realizar comparaciones en este 

aspecto. Otra diferencia es que estudiaron un caso de osteoma 

coroideo reportando una fina malla vascular hiper reflectiva rodeada 

por un área hipo-reflectiva. Estos hallazgos difieren de los nuestros, 

probablemente porque describieron la fase osteolítica del osteoma 

mientras que en nuestro caso estudiamos la fase osteoblástica del 

tumor. 

En nuestro estudio adquirimos imágenes de AOCT definidas como “de 

buena calidad” en el 82.7% de los casos, mientras que Cennamo et al 

informaron que muchos escaneos eran de calidad insuficiente sin 

reportar un porcentaje especifico. 

Ghasemmi y colaboradores estudiaron 11 pacientes con lesiones 

melanocíticas incluyendo nevus y melanomas coroideos y encontraron 

una disminución en la microvasculatura superficial en los melanomas, 

esto concuerda con nuestros hallazgos en que las lesiones 

melanocíticas malignas tienden a tener vasculaturas menos densas e 

hipo reflectivas en la angiografía por OCT(74). Podemos hipotetizar 

sobre estos hallazgos que aparecen debido a un franco cambio en la 

circulación tumoral a medida que se maligniza la lesión, quizás el flujo 

se vuelve mas lento por el cambio de conformación de los vasos 

sanguíneos, representándose como una disminución de la intensidad 

del AOCT. 
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La angiografía por tomografía de coherencia óptica puede ser una 

herramienta muy útil para la evaluación de tumores retinianos y 

coroideos pequeños y bien localizados tanto retinianos como 

coroideos, y actualmente hay pocos estudios sobre el uso del AOCT 

en lesiones tumorales corio-retinianas. 

8.2 – Discusión de resultados analíticos de lesiones 
melanocíticas. 

Respecto a los tumores melanocíticos, en nuestro estudio 

encontramos que la presencia de un anillo hiper-reflectivo y un plexo 

hipo-reflectivo sobre el tumor se asociaron con tumores que conllevan 

un mayor riesgo de crecimiento y por consiguiente se asocia a 

lesiones con mayor grado de malignidad. 

Figura 31- Asociación de reflectividad del plexo (izquierda) y presencia de anillo hiper-
reflectivo (derecha), con factores de riesgo de crecimiento tumoral. 
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Creemos que estas diferencias entre los grupos podrían ser causadas 

por las diferencias descritas en los patrones de histología vascular 

entre nevus benignos y melanomas coroideos. Una hipótesis podría 

ser que el anillo hiper-reflectivo fuera debido a una ingurgitación del 

plexo vascular sano alrededor de una lesión tumoral que a pesar de la 

angiogénesis aumentada en su seno tuviese dificultad nutricional 

debido al crecimiento propio neoplásico y a la tendencia natural de las 

células neoplásicas a la agregación y compactación en el tumor, lo 

cual produciría una isquemia relativa. 

Estos datos podrían ser de utilidad para diferenciar melanomas 

pequeños de nevus atípicos, aunque estudios más grandes deben 

corroborar estos hallazgos. 

La aparición de un anillo hiper-reflectivo en lesiones con mayor 

numero de factores de riesgo de crecimiento creemos que te puede 

deber a los diferentes patrones vasculares y líneas de crecimiento 

tumoral que ocurren durante la evolución del melanoma coroideo, 

Martina Angi y colaboradores publicaron un trabajo sobre los patrones 

de crecimiento de las líneas celulares en el melanoma coroideo, 

refieren como importantes los trabajos histopatológicos hechos por 

Folberg et al, y creen que las zonas de mayor crecimiento y actividad 

tumoral pudieran relacionarse a patrones vasculares complejos como 

redes o asas, que hipotetizamos en nuestro estudio que estos cambios 

vasculares podrían representase mediante AOCT en el anillo hiper 

reflectivo encontrado en lesiones con mayor cantidad de factores de 

riesgo. (75) 
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Actualmente y hasta nuestro conocimiento, no existen otros estudios 

sobre lesiones melanocíticas coroideas con angiografía por OCT y que 

hayan realizado correlaciones clínico-pronósticas con factores de 

riesgo de crecimiento o malignidad. Seria importante replicar nuestros 

resultados con diferentes equipos de AOCT, con software 

especializado para medir la densidad de capilares y el índice de 

tortuosidad vascular o que permitan mejorar de manera mas precisa la 

segmentación, también se requieren series de pacientes mas largas, 

y realizar un estudio longitudinal para detectar los cambios en la 

vasculatura en las lesiones melanocíticas atreves del tiempo. 

8.3 – Discusión de la factibilidad del estudio de tumores 
corioretinianos con AOCT 

Respecto a la capacidad de estudio de las lesiones tumorales con 

AOCT, encontramos que su uso es factible en muchos casos; es más 

fácil cuando el tumor estudiado tiene un grosor inferior a 3 mm y está 

ubicado en el polo posterior, cuando el paciente tiene una buena 

agudeza visual ya que mejora la fijación y disminuye los micro-

movimientos a la hora de la adquisición de imágenes. Al estudiar los 

melanomas coroideos, encontramos que solo en el 53.3% de las 

lesiones estudiadas pudimos obtener un estudio bien realizado (Buena 

calidad), pero cuando segmentamos el grupo de los melanomas y nos 

enfocamos en los melanomas con menos de 3 mm de espesor, el 

estudio pudo interpretarse bien en el 87.5% de los casos. 
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La calidad de la toma en lesiones mayores de 3mm empeora debido a 

que a mayor tamaño, la capacidad del angiógrafo disminuye para 

detectar y segmentar correctamente las capas de la retina y coroides y 

por consiguiente la calidad de las imágenes disminuye, otro factor a 

tomar en cuenta es que entre mayor tamaño hay de las lesiones, 

mayor probabilidad que estructuras visualmente importantes como la 

macula y el nervio óptico, se encuentren afectadas, con lo que la 

capacidad de fijación del paciente disminuye y aumenta el movimiento 

durante la adquisición de las tomas. 

Esto es importante porque en este grupo incluimos melanomas 

pequeños que son los más difíciles de distinguir de los nevus 

coroideos atípicos. 

Pellegrini y colaboradores estudiaron con OCTA, 22 casos de 

tumoraciones melanocíticas y encontraron que las imágenes de la 

vasculatura intrínseca del tumor se pudo obtener en 100% de los sus 

pacientes evaluados, nosotros obtuvimos buenas imágenes 

únicamente en el 87% de los casos que estudiamos, una diferencia 

importante respecto a nuestro estudio es que ellos utilizaron 

angiografía por OCT Swept Source y nosotros utilizamos el sistema de 

OCTA de dominio espectral de Cirrus 5000 por Carl Zeiss. Debemos 

recordar que la tecnología swept source tiene una mayor resolución 

lateral de 5,7 µm/pix y axial de 3,9 µm/ píxel que es la más elevada del 

mercado (la resolución axial de Zeiss es de 5 µm y resolución 

transversal de 15 µm) y permite la segmentación de los cuatro plexos 

vasculares retinianos validados histológicamente, combinado con la 
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precisión de TruTrack Active Eye Tracking, de modo que si un 

paciente parpadea o se mueve, el escaneo se repite en el mismo lugar 

en una fracción de segundo, y permite visualizar con gran detalle las 

redes capilares finas. El Zeiss también tiene para el seguimiento 

ocular la tecnología FastTrac (toma una 15 imágenes de la retina por 

segundo para minimizar los artefactos de movimiento). Sólo las áreas 

que pueden ser afectadas por los artefactos de movimiento son 

rescanneadas, lo que disminuye el tiempo de adquisición en relación 

al Heidelberg. Sin embargo un estudio realizado por Munk et al no 

reporto diferencia significativa en la densidad del vaso entre los 2 

módulos (Zeiss 48,7 4%, Heidelberg 46,5 4%, p = 0,2). El número de 

bifurcaciones de vasos discernibles difería significativamente en cada 

módulo (Zeiss 2 0.9 bifurcaciones y Heidelberg 0.5 0.6, p 0.001). En el 

ranking general, el módulo Zeiss FUE SUPERIOR y en un 90% mejor 

que la mediana (Bonferroni corregido p-valor = 0.04). 

La angiografía mediante dominio espectral (Zeiss) utiliza un ancho de 

banda súper luminiscente cerca del espectro del infrarrojo centrado a 

840nm, con un espectrómetro como detector, mientras que la 

tecnología Swept Source OCT (SS-OCT Spectralis) utiliza un laser de 

barrido ajustado a 1050nm con un detector único de fotodiodo, la 

tecnología swept source adquiere las imágenes más rápido lo que 

permite muestrear las áreas de manera más densa y con un mayor 

tamaño de la toma, además de lo anterior, la tecnología swept source 

presenta mayor penetrancia a través del EPR por lo que las imágenes 

de los tejidos profundos suelen ser de mayor calidad.(76) En el estudio 

109 



	
	

      

    

 

     

    

    

  

    

            

     

 

      

 

 

   

      

   

  

       

           

         

         

         

            

   

           

  

realizado por Pellegrini y colaboradores no realizaron ninguna 

correlación histológica ni clínica en sus casos de estudio. (77) 

Kita et al, estudiaron un melanocitoma papilar con diversos métodos 

de imagen, realizaron angiografía con verde de indocianina, con 

fluoresceína y angiografía por tomografía de coherencia óptica, 

encontrando que en este caso las imágenes que mejor demarcaron la 

vasculatura tumoral fueron las de angiografía por OCT por encima de 

las de la angiografía fluoresceínica que es una prueba invasiva y con 

potenciales complicaciones sistémicas. (78) Esto concuerda con 

nuestro estudio respecto a la capacidad de la tecnología de AOCT 

para estudiar la vasculatura intrínseca de las lesiones melanocíticas 

coroideas. 

Skalet y colaboradores estudiaron a 9 pacientes con lesiones 

melanocíticas en iris, realizaron angiografía por tomografía de 

coherencia óptica y corroboraron que a pesar de la alta carga 

pigmentaria en estas lesiones, las imágenes de la vasculatura pueden 

ser realizadas (79), los mismos resultados fueron reportados por 

Allegrini et al (80). A diferencia de estos trabajos, nuestro estudio no 

tenia como finalidad realizar imágenes en pacientes con lesiones 

tumorales iridociliares, ya que no es posible correlacionarlos con los 

factores de riesgo establecidos en nuestra tesis (regla “To Find Small 

Ocular Melanoma”), ni son abarcables con la técnica de OCT ni de 

angioOCT, pero estos estudios confirman que es posible realizar 

imágenes de la vasculatura intrínseca de los tumores, a pesar de la 

pigmentación de estas lesiones. 
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Say y colaboradores estudiaron pacientes con melanoma coroideo 

localizados en el segmento posterior y lo compararon con imágenes 

del ojo contralateral sano, realizaron imágenes de angiografía por 

tomografía de coherencia óptica. Su principal finalidad del estudio era 

comprobar la posibilidad y viabilidad de tomar AOCT en pacientes con 

patología tumoral coroidea, al igual que nosotros encontraron que la 

toma de imágenes es posible aunque conlleva mayor numero de 

aberraciones, tomas de baja calidad y requiere alto índice de pericia 

para detectar los artefactos y que la información sea de utilidad clínica. 

(81) 

Valverde-Megias y colaboradores estudiaron con angiografía por 

tomografía de coherencia óptica la zona macular de ojos con nevus y 

melanomas coroideos y lo compararon con el ojo contralateral sano, y 

hallaron que en los ojos con nevus los valores de grosor macular 

central, zona avascular foveal y densidad capilar no se ven afectados 

en comparación con el ojo contralateral, mientras que en los ojos con 

melanoma coroideo existe un aumento del grosor macular central y de 

la zona avascular foveal, y una disminución de la densidad capilar con 

respecto al ojo contralateral, es un estudio descriptivo que no aporta 

una causa clara para esta diferencia (82). A diferencia de nuestro 

estudio ellos no reportan datos angiográficos de la vasculatura 

intrínseca del tumor o de la vasculatura sobre las lesiones tumorales, 

únicamente describen las capas retinianas y coroideas exclusivamente 

en el área macular. 
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8.4 - Limitaciones y alcances del estudio 

Algunas de limitaciones de nuestro estudio son las siguientes, en 

primer lugar nuestro enfoque principal se centró en las imágenes de la 

capa coriocapilar del AOCT debido a las altas tasas de artefactos, 

proyecciones y fallas en la segmentación en otras capas, esto sucede 

debido a que en la patología tumoral corioretiniana, los tejidos pierden 

su estructura normal y existe un aumento de volumen, el cual altera 

las relaciones anatómicas normales y los estudios que adquieren 

información en un plano de tercera dimensión (como el AOCT) tiene 

complicaciones para detectar las estructuras anatómicas normales y 

segmentar correctamente la información, con lo que las imágenes 

pueden tener menor calidad que en condiciones normales. 

Otra de nuestras limitaciones es que no utilizamos un analizador de 

imagen digital con mediciones cuantitativas, por lo que las 

interpretaciones de los 3 diferentes observadores se trata de hallazgos 

apreciativos (subjetivos), por otro lado las imágenes se adquirieron 

con tecnología OCTA habitual sin ningún software especial destinado 

a la investigación. 

Este estudio fue diseñado exclusivamente con fines descriptivos, y 

aunque los hallazgos analíticos muestran diferencias estadísticas 

entre grupos, la fundoscopia, los datos clínicos y la ecografía son en la 

práctica clínica esenciales en el diagnóstico de estos pacientes. 
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La angiografía por tomografía de coherencia óptica es una nueva 

tecnología prometedora ya que permite un examen ambulatorio, no 

invasivo, reproducible, rápido y simple que puede incorporarse muy 

factiblemente en nuestra práctica clínica, y que en algunos casos 

puede ser de ayuda en el diagnóstico y el pronóstico. 

El siguiente objetivo sería realizar estudios con un mayor número de 

pacientes para confirmar los datos obtenidos de nuestros hallazgos. 

Actualmente la accesibilidad a esta tecnología también puede ser una 

preocupación importante debido al alto costo actual. 

La angiografía por tomografía de coherencia óptica es una nueva 

tecnología prometedora, ya que es un examen que puede utilizarse en 

la clínica día a día, es ambulatorio, no requiere la inyección de medios 

de contraste ni estudios invasivos, es reproducible, rápido y simple de 

realizar, no requiere de personal altamente especializado para la 

operación del equipo y cada vez esta mas disponible en los diversos 

centros de atención oftalmológica. 

Aunque con el equipo clínico actual de AOCT, es muy difícil obtener 

imágenes completas con todos los detalles de la circulación de las 

lesiones melanocíticas, creemos que a medida que esta tecnología 

avance y mejore, se obtendrán imágenes con campos más amplios y 

mejor resolución aún y será posible abarcar las lesiones en su 

totalidad de una sola toma lo cual aumentaría su uso en las 

actividades clínicas diarias y quizás en algún momento la información 
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que nos brinden será de mucha utilidad para la toma de decisiones 

clínicas en pacientes con patología tumoral corioretiniana. 
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9 - CONCLUSIONES 

De acuerdo a todo lo anteriormente mencionado estas son nuestras 

conclusiones de este estudio. 

1 La realización del estudio de OCTA en lesiones tumorales 

melanocíticas y no melanocíticas corioretinianas, es posible si 

existe buena colaboración, la lesión se encuentra en polo 

posterior y los medios oculares tienen la transparencia 

necesaria para lograr adquirir las imágenes. 

2 La calidad de las imágenes es buena en lesiones menores de 

3 mm, que representa a lesiones de tamaño pequeño, 

precisamente las que en la práctica clínica son las que 

suponen el mayor reto de diferenciación entre melanomas 

pequeños y nevus atípicos, por lo que en este grupo de 

pacientes esta tecnología podría resultar especialmente útil. 

3 La presencia de factores de riesgo para crecimiento en 

lesiones melanocíticas coroideas se asocian de manera 

estadísticamente significativa a la presencia de un anillo hiper-

reflectivo rodeando la lesión y a la presencia de un plexo hipo-

reflectivo en la lesión tumoral, estas características 

angiográficas podrían servir en la práctica clínica para la 

diferenciación de lesiones benignas y malignas, aunque se 

requieren muestras mas grandes y estudios longitudinales 

que corroboren estos datos. 

4 Respecto a las lesiones no melanociticas concluimos que es 

posible realizar la captura de imágenes de angiografía por 
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OCT siguiendo el mismo patrón que en las lesiones 

melanociticas, es decir: si existe buena colaboración, 

localización de lesiones en el polo posterior, y medios 

oculares transparentes. Se requieren estudios con mayor 

numero de pacientes para lograr identificar patrones 

vasculares y poder realizar correlaciones clínicas en el futuro.  
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