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Resumen

Se presenta un caso clinico de un paciente diabético que consulta por pérdida de visién de ojo izquierdo cuyo
diagnostico resulté ser una metéastasis coroidea de un cancer de pulmén (Oat-cell) y se revisan los aspectos diagnds-

ticos, clinicos y terapéuticos de esta entidad.

Resum

Es presenta un cas clinic d'un pacient diabétic que consulta per pérdua de visié i que el seu diagndstic final es el de
metastasi coroidea de carcinoma de pulmé (oat-cell). Es discuteixen els aspectes clinics, diagnostics i terapéutics

d'aquesta entitat.

Summary

The author's present the clinical case of a man diabetic with monocular vision loss secondary of choroidal metastasis
of lung carcinoma (Oat cell) and discuss the clinic, diagnostic and therapeutic options of this entity.

Las causas de perdida de visién mas frecuentes en
un paciente diabético cuando es unilateral son la
retinopatia diabética, la catarata y los traumatismos
oculares, mientras cuando es bilateral suele ser por
retinopatia diabética o glaucoma!2. Sin embargo,
no hay que olvidar que otras causas sin relacién con
la diabetes también pueden causar perdida de vision
(defectos refractivos, glaucoma cataratas, hemorra-
gias vitreas, maculopatias de origen diverso, infec-
ciones oculares, procesos vasculares arteriales o
venosos, neuritis épticas, tumores primarios y
metastaticos, traumatismos y retinopatias diversas).

A continuacién presentamos un paciente diabético
que consulté por este motivo y cuyo diagnostico final
fue de metéstasis coroideas por oat-cell.

Varon de 67 afos de edad que consultd por presen-
tar desde 10 dias antes pérdida de vision de ojo iz-
quierdo (Ol), acompariado de molestia dolorosa local,
sin antecedente traumatico. En la anamnesis por
aparatos referia alternancia del ritmo intestinal jun-
to a perdida de unos 15 Kg de peso en los Ultimos 6

meses, con astenia y anorexia. No referia hemopti-
sis, tos, ni expectoracion y presentaba dolor en el
costado derecho agravado con los movimientos res-
piratorios. Entre sus antecedentes personales desta-
caban: ex fumador desde 3 anos de 20 paquetes/
afo, bebedor de 60 gr etanol/dia, diabetes mellitus
insulinizado por malos controles metabdlicos e
isquemia crénica de miembros inferiores. La explo-
racion fisica demostré una TA 120/77, afebril. No
habia evidencia de adenopatias, la auscultacién
cardiaca resulto normal. La auscultacion pulmonar
mostrd leve hipoventilacién en base de térax dere-
cho. En el abdomen presentaba una hepatomegalia
de 3 cm en LMCD y en las extremidades inferiores
presentaba pulsos distales débiles. El examen
oftalmoldgico mostrd los siguientes hallazgos: agu-
deza visual Ol 0,3 est 0,5, TIO 14, catarata,
funduscopia del OD normal y en el Ol se aprecia
desprendimiento seroso que afecta a Y2 inferior de
méacula (Figura 1). Una ecografia ocular demostré
la existencia de una masa expansiva en el o0jo iz-
quierdo compatible con metastasis coroidea (Figura
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2). En la radiografia de térax se aprecié un aumento
de densidad en el I6bulo inferior derecho (Figura 3).
Los anélisis bioquimicos multiparamétricos con prue-
bas de funcién hepatica, hemograma con velocidad
de sedimentacion, el sedimento de orina, las
citologias de esputo y los cultivos de sangre y espu-
to fueron normales o negativos. La glucemia fue de
91 mg%. La TAC craneal y toracica demostré una
lesion craneal parietooccipital izquierda sugestiva de
metéstasis y masa pulmonar para hiliar derecha con
adenopatias mediastinicas y perihiliares sugestiva de
carcinoma de pulmon, por lo que se realizé una pun-
cién aspiraciéon con aguja fina de la lesiéon pulmonar
que demostro la existencia de un oat-cell (Figura 4).

Las metéstasis coroideas son el tumor ocular maligno
mas frecuente. El tumor primario més frecuente en
mujeres es el cancer de mama, seguido por el de
pulmén y en el varén el cancer de pulmén es el mas
frecuente seguido por el del tubo digestivo. La mayo-
ria de series sitla el cancer de mama en primer lugar
(47%) seguido por el de pulmon (21%)3° tracto
gastrointestinal (4%), rifidn (2%), piel (2%) y préstata
(2%).Casi todos los tumores en estado avanzado pue-
den producir las citadas lesiones®!!. La diseminacién
se produce via hematdgena. La gran vascularizacién
que presenta la coroides justifica la frecuencia de
dicha afectacién, afectando preferentemente al polo
posterior, donde rédpidamente producen manifestacio-
nes clinicas que llevan a consultar con el oftalmélo-
go'?. Hasta en un 18% de los casos el tumor primario
no puede localizarse y en un 25%-50% las metéstasis
son bilaterales!®. La frecuencia de las metéastasis
coroideas varia segln los autores desde el 4% al 37%
dependiendo de las series que se analizan'#16.

Solo un 11% de los pacientes con una metastasis
ocular estan asintomaticos en el momento del diag-
nostico, siendo las manifestaciones mas habituales:
disminucién de agudeza visual, fotopsias, miodesop-
sias y dolor. A la exploracién oftalmoscopica presen-
tan un aspecto amarillo cremoso aunque las
metastasis mayores pueden adoptar un color ana-
ranjado, suelen ser aplanadas pero en algunos casos
pueden ser sobreelevadas en forma de culpula. La
angiografia fluoresceinica es de poca utilidad
diagnéstica. El estudio ecografico suele presentar
elevaciones no muy pronunciadas, tendiendo a ser
masas mas planas que los melanomas de coroides.
Es frecuente el hallazgo de extensiones mayores
medidas por ecografia que las estimadas por
oftalmoscopia. Su superficie es irregular, distinta de la
morfologia nodular o cupuliforme tipica del melanoma
de coroides. La atenuacion de los ultrasonidos es mo-
deradal’. Su reflectividad suele ser media-alta y su
estructura interna irregular por necrosis intratumoral.
El pulso vascular es minimo o ausente!®2!,

/

El prondstico en estos casos es malo pues la supervi-
vencia en general es de s6lo pocos meses y va ligado
a la respuesta del tumor primario a la quimioterapia,
si bien a nivel ocular también se ha utilizado radiote-
rapia o braquiterapia de la lesién ocular, especial-
mente en los casos en que sigue experimentando
crecimiento o se incrementa el desprendimiento de

Figura 1.

Desprendimiento seroso
que afecta a /> inferior
de macula de ojo izquierdo

Figura 2.
Masa expansiva compatible
con metastasis coroidea

Figura 3.
Masa parahiliar derecha
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Figura 4.
HXE Oat-cell

retina a pesar del tratamiento quimioterapico®?-2°.
Es posible también utilizar el tratamiento laser en
las metastasis pequefas?®. Los tratamientos locales
agresivos son desechados en general, dado el mal
pronostico que tienen estos pacientes.
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