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Resumen
La braquiterapia es el tratamiento conservador más extendido para el melanoma uveal y hay distintos tipos de isótopos radiactivos 
que se pueden utilizar. En este capítulo se trata de explicar las características de estos isótopos, la indicación de braquiterapia en el 
melanoma uveal, la técnica quirúrgica, así como el seguimiento de los pacientes y las principales complicaciones que existen después 
del tratamiento.

Resum
La braquiteràpia és el tractament conservador més utilitzat per al melanoma uveal. Existeixen diferents tipus d’isòtops radioactius 
que es poden emprar en braquiteràpia. En aquest capítol s’expliquen les característiques d’aquests isòtops, la indicació de braquiterà-
pia en el melanoma uveal, la tècnica quirúrgica així com el seguiment dels pacients i les principals complicacions post-tractament.

Abstract
Brachytherapy is the most widespread conservative treatment for uveal melanoma. Di�erent types of radioactive isotopes are available 
that can be used in brachytherapy. In this chapter we try to explain the characteristics of these isotopes, the indication of brachythe-
rapy in uveal melanoma, the surgical technique as well as the follow-up of patients and the main post-treatment complications.
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Introducción
En la actualidad, los dos principales tratamientos para el melano-
ma uveal (MU) siguen siendo los mismos que hace dos décadas: la 
enucleación y la braquiterapia. La enucleación, en general, estaría 
indicada en los tumores de tamaño grande, en aquellos que ten-
gan una extensión extraescleral mayor de 5 mm o una afectación 
de nervio óptico de más de 180º, y también cuando se demuestre 
una recidiva local y complicaciones oculares no tratables o muy 
dolorosas, después de seguir tratamientos conservadores. 

Sin embargo, la braquiterapia continúa siendo el tratamiento 
de elección en aquellos casos de melanoma uveal de tamaño 
pequeño y mediano, en los que se pretende mantener el globo 
ocular y la función visual. 

Concepto de braquiterapia. Tipos de 
placas
La radiactividad es la energía generada por un núcleo atómico 
inestable que contiene un exceso de neutrones. Los elementos 
radiactivos emiten tres tipos de radiación1:

 – Partículas alfa: con una carga eléctrica positiva (núcleos 
de helio).

 – Partículas beta: con una carga eléctrica negativa (elec-
trones).

 – Rayos gamma: que no contienen carga eléctrica. Son 
similares a los rayos X, pero, a diferencia de estos, se 
originan en un núcleo atómico, y no en los electrones 
periféricos.

Existen básicamente dos tipos diferentes de radioterapia:

 – Telerradioterapia: en los casos en los que se emite la 
radiación desde una distancia remota con respecto 
al paciente. Entre las formas de este tratamiento hay 
que considerar la radioterapia externa y la que tiene 
partículas cargadas.

 – Braquiterapia: se administra mediante la aplicación di-
recta de un isótopo radiactivo a la super�cie del globo 
ocular y esta es la técnica empleada en la radioterapia 
con placas radiactivas de colocación epiescleral.

La braquiterapia epiescleral ha surgido como terapia alternativa 
a la enucleación en 19302, con el intento de preservar el globo 
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ocular en el tratamiento de tumores intraoculares. La contribución 
de HB Stallard ha sido importante en la historia de la oftalmología, 
ya que comenzó a tratar el melanoma uveal con 60Co3,4, diseñando 
las primeras placas aplicables a la super�cie epiescleral. Desde 
entonces, en la braquiterapia para el melanoma uveal, se han 
utilizado diferentes isótopos radiactivos (125I, 192Ir, 106Ru, 198Au y 
103Pd) (Tabla 1).

El 125I ha sido el isótopo empleado en el Collaborative Ocular Me-
lanoma Study (COMS)5. En la actualidad es el isótopo más usado a 
nivel mundial junto con el 106Ru. Se trata de un isótopo radiactivo 
que emite una radiación gamma. Tiene una vida media de 60 días 
y una penetración que llega hasta los 10 mm. La mayoría de las 
placas son redondeadas, cóncavo-convexas, con una cubierta 
de oro también circular y miden de 12 a 24 mm de diámetro. 
Asimismo, tienen un reborde hacia la cara cóncava, en la cual 
se adhiere un molde de silicona con hendiduras distribuidas de 
manera uniforme, en anillos concéntricos, en las que se colocan 
las semillas de 125I (Figura 1). Precisan un ensamblaje previo. Per-
miten adaptar la dosimetría individualmente para cada paciente 
y ajustar el número y posición de las semillas.

Las placas de 106Ru consisten en una �na capa del isótopo, que 
emite una radiación beta, encapsulada en una lámina de plata. 

El 106Ru tiene una vida media de 374 días y una penetración de 
hasta 5 mm.

Tabla 1. Isótopos radiactivos en la braquiterapia para el melanoma uveal.

Isótopo Energía 
(meV)

Tipo de 
radiación

Vida 
media

Protección 
media (Pb)

Ventajas Inconvenientes

60Co 1,25 Gamma 5,26 años 11 mm - Buena penetración 
- Vida media larga

- Poca protección para el personal 
- Di�cultad de blindaje

192Ir 0,38 Gamma 74,2 días 2,7 mm - Buena penetración 
- Fácil diseño de la placa

- Poca protección para el personal 
- Di�cultad de blindaje

106Ru 3,5 Beta 366 días 0,7 mm - Facilidad de blindaje 
- Irradiación solo de una profundidad  
 determinada

- Solo para tumores con alturas menores 
 o iguales a 5 mm

198Au 0,42 Gamma 3 días 5 mm - Buena energía - Vida media corta

103Pd 0,21 Gamma 17 días 0,008 mm - Alta tasa de dosis - Vida media corta

125I 0,032 Gamma 59,6 días 0,025 mm - Protección personal 
- Facilidad de blindaje 
- Buena penetración tisular 
- Diseño de placa individualizado

- Vida media corta

Figura 1. Fotografía de cubierta de oro para 125I braquiterapia. Se puede observar 
la escotadura en el borde de la placa, con el �n de aplicarla a tumores localizados 
en el polo posterior y en contacto con el nervio óptico.
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Muchas unidades de oncología ocular disponen de más de un 
isótopo radiactivo. 

Dosimetría
La tasa de radiación necesaria para el tratamiento adecuado del 
melanoma uveal todavía podría ser discutida en la actualidad, pero 
en general oscila entre 50 y 100 Gys. Hay trabajos que relacionan 
dosis inferiores con una mayor fallo en la respuesta local6. En las 
fases iniciales el estudio COMS eligió 100 Gy en el ápex tumoral, 
con una tasa de radiación de 50-125 cGy/h7. 

Sin embargo, en 1996, después de la información de la American 
Association of Physicists in Medicine (AAPM), el COMS cambió la 
dosis a 85 Gys en el ápex tumoral, con una tasa de 43 a 105 cGy/h8. 
Posteriormente la American Brachytherapy Society avaló la dosis del 
COMS como la guía para el tratamiento del melanoma uveal9,10.

Indicaciones de braquiterapia
Las indicaciones de braquiterapia se han ampliado en las últimas 
décadas. Así, en la actualidad, se utilizan en tumores de iris, cuerpo 
ciliar y coroides (también yuxtapapilares), e incluso con extensión 
extraescleral limitada a la base del tumor. La aplicación de la bra-
quiterapia 125I se ha extendido gracias a los resultados del COMS 
para melanomas de tamaño mediano. En este ensayo clínico, 
aleatorizado y propectivo, se demostró igual supervivencia tanto 
en los pacientes enucleados como en aquellos sometidos a bra-
quiterapia11. Hay grupos que hoy en día optan por la braquiterapia 
en melanomas de tamaño grande, y saben que las complicacio-
nes locales por efecto de la gran cantidad de radiación son más 
frecuentes e importantes, y hacen difícil el mantenimiento de la 
función visual e incluso del globo ocular12.

Los criterios actuales y generales para la indicación de la braqui-
terapia con 125I13 son:

 – Tumores medianos de la clasi�cación COMS (menores 
de 16 mm de base/2,5-10 mm de altura) y T2, según la 
clasi�cación Tumor Node Metastasis (TNM)14.

 – Tumores pequeños, según la clasi�cación COMS (mayo-
res de 5 mm de base/1-2,5 mm de altura) y T1, según 
la clasi�cación TNM, que han sido sometidos a obser-
vación y demuestran signos de riesgo y crecimiento 
documentado.

Los criterios de exclusión serían:

 – Tumores con extensiones extraoculares mayores de 5 
mm o estadio T4e.

 – Ojos ciegos dolorosos y sin percepción visual.

Además de los criterios expresados anteriormente, antes de deci-
dir el tratamiento mediante braquiterapia, se debe llevar a cabo:

 – Una exploración oftalmológica completa de ambos 
globos oculares del paciente.

 – Un estudio ecográ�co de la masa intraocular: con la 
búsqueda de todos los signos ecográ�cos propios del 
melanoma y que incluya mediciones de base longitu-
dinal, transversal y de altura.

 – Un estudio de la posible enfermedad sistémica: en 
general, no se inicia el tratamiento hasta que se ha 
descartado la presencia de las metástasis secundarias 
al melanoma. La extensión sistémica no es una con-
traindicación absoluta, aunque no se recomienda si la 
expectativa de supervivencia es pobre.

 – Ofrecer una explicación al paciente de las posibilidades 
de tratamiento y por qué se le propone la braquiterapia 
en su caso.

 – La �rma del consentimiento informado correspon-
diente.

Plani�cación para braquiterapia 125I
El objetivo de la plani�cación es conseguir la dosis adecuada 
para tratar el tumor y preservar al máximo las estructuras críticas 
oculares. Para ello se deben seguir unos pasos:

 – Elaborar un registro informatizado de toda la información 
clínica: exploración oftalmológica, pruebas de diagnós-
tico por imagen, resultado de rastreo y consentimientos 
informados.

 – Seleccionar la placa y el radioisótopo: el diámetro de la 
placa debe exceder entre 4 y 6 mm la mayor base de 
la masa medida por la ecografía, con el �n de cubrir el 
margen tumoral con seguridad (2-3 mm de margen 
libre alrededor de la base). En casos de tumores pe-
ripapilares, pueden emplearse placas con escotadura 
(Figura 1) y en los ciliocoroideos, placas curvadas en 
forma de boomerang.
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 El radioisótopo se selecciona en función de su pene-
tración y las características dosimétricas que permitan 
tratar el tumor con las dosis curativas, pero al mismo 
tiempo mínimas a las estructuras oculares sanas.

 – Prescripción y tasa de la dosis: el punto de prescripción 
es el ápex del tumor y la dosis mínima recomendada es 
de 85 Gy con una tasa de dosis superior a 0,60 Gy/h10. 
Además debe ser calculado el tiempo necesario para la 
aplicación del tratamiento, que suele oscilar entre 3 y 7 
días (es importante no solo para el paciente, que debe 
permanecer ingresado durante todo ese tiempo, sino 
también para la organización de la actividad quirúrgica 
del Servicio de Oftalmología).

 – Plani�cación dosimétrica provisional: en los Servicios 
de Radioterapia y Radiofísica, se calcula el tiempo de 
radiación preciso, y se consideran como principales 
factores el tamaño del tumor y la radiactividad de las 
semillas disponibles de 125I.

 – Procedimiento quirúrgico: siempre se ha considerado 
que la colocación de placas radiactivas es un acto 
quirúrgico que debe ser llevado a cabo por médicos 
especialistas en oftalmología, formados en técnicas 
de cirugía vitreorretiniana y tumores intraoculares. En 
general, esta cirugía se lleva a cabo mediante anestesia 
peribulbar. Se comienza con una disección de la conjun-
tiva en el área de localización tumoral. A continuación, 
mediante transiluminación pupilar o transescleral a 180º 
del tumor, se marcan los límites de la masa. Antes de 
colocar la placa radiactiva, se comprueba su correcta 
localización (2 mm de margen de seguridad alrededor 
de la base tumoral) mediante la sutura de una placa de 
simulación y transiluminación. En algunos casos, sobre 
todo en los tumores coroideos de localización posterior, 
es necesario realizar una ecografía de control intrao-
peratoria con la placa de simulación para comprobar 
su correcto posicionamiento15 (Figura 2). Esta placa de 
simulación es suministrada por el fabricante, y consis-
te en un aro metálico con super�cie de metacrilato 
transparente y con la misma medida de diámetro que 
las placas de oro.

Después, se coloca la placa radiactiva y se suturan sus ojales a la 
esclera, en el límite más anterior de la masa tumoral (Figura 3). 
En los casos en que los músculos extraoculares inter�eran con el 

adecuado posicionamiento de la placa, deben ser temporalmente 
desinsertados y �jados en otra localización. La intervención �naliza 
con la sutura de la conjuntiva y la oclusión ocular con un parche 
de plomo o gafas de protección.

Pasado el tiempo plani�cado, se procede a la retirada quirúrgica 
de la placa, así como a la reinserción de los músculos en su po-
sición original. Por último, es necesaria la emisión de un informe 
dosimétrico de�nitivo.

Seguimiento clínico tras la braquiterapia
Los efectos de la braquiterapia sobre el tumor y las estructuras 
oculares comienzan a detectarse entre seis meses y dos años 
después del tratamiento (Figuras 4-6). Los principales signos 
de respuesta local son: el cese del crecimiento del tumor o su 
aplanamiento con arrugamiento de la super�cie, la resolución 
del desprendimiento de retina exudativo y el aumento de la 
re�ectividad interna en el estudio ecográ�co. Se deben evaluar 

Figura 2. Control ecográ�co de una adecuada localización de la placa radiactiva 
de 125I.
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también la aparición de los efectos secundarios que pueden llevar 
a la pérdida de la función visual y del globo ocular.

El seguimiento oftalmológico del paciente debería realizarse 
cada seis meses durante los cinco primeros años (aportando el 
rastreo metastásico necesario), y después con una periodicidad 
anual durante el resto de la vida del paciente. Esta frecuencia en 

Figura 3. Acto quirúrgico de sutura epiescleral de la placa de 125I.

Figura 4. Evolución de un melanoma de coroides con morfología en champiñón, 
desde antes del tratamiento con 125I (imágenes de la izquierda) hasta cinco años 
después (imágenes de la derecha). Se observa una disminución en altura de la 
masa, y una reabsorción no completa del desprendimiento de retina exudativo.

Figura 5. Evolución de un melanoma de coroides con morfología en champi-
ñón, tras colocar una placa radiactiva de 125I. La primera columna de la izquierda 
(retinografía+ecografía) corresponde al momento del diagnóstico. Dos años 
después del tratamiento, se observa una disminución en altura de la masa y una 
evolución a morfología nodular.

Figura 6. Evolución de otro caso de melanoma de coroides después del trata-
miento con 125I. A la izquierda: retinografía y ecografía antes del tratamiento. A la 
derecha: un año después de la radiación.
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los rastreos metastásicos ya había sido propuesta en el estudio 
COMS. Sin embargo, en algunos centros de oncología ocular, 
puede verse modi�cada en función de los resultados molecula-
res obtenidos en la realización de la biopsia pronóstica antes del 
tratamiento. Así, en aquellos pacientes con alto riesgo de metás-
tasis se aconsejan rastreos cuatrimestrales mediante resonancia 
magnética nuclear (RMN) abdominal, durante 2 o 3 años, después 
del tratamiento local.

Recidiva local
En general, todas las series encuentran un bajo porcentaje de 
recurrencia del tumor después del tratamiento mediante bra-
quiterapia (entre el 0 y el 19% de los casos)16,17. Entre los factores 
importantes que pueden in�uir en la aparición de la recidiva 
local se encuentran: la dosis de la radiación, la tasa de la dosis, la 
localización y el tamaño del tumor, los hallazgos en la anatomía 
patológica de la masa, así como los factores genómicos y, por 
supuesto, la correcta colocación de la placa. La recidiva también 
tiende a ser más frecuente en los tumores yuxtapapilares en los 
que se utilizaron isótopos de baja energía16. Cuando se detecta 
una recidiva, se podría valorar una nueva braquiterapia y/o una 
enucleación. 

Complicaciones locales de la 
braquiterapia
La aparición de las complicaciones locales derivadas del trata-
miento conservador por braquiterapia son muy importantes 
en el seguimiento del paciente y la conservación de la función 
visual. Estas complicaciones pueden aparecer en un tiempo más 
o menos largo y, en general, no previsible. Dependen de muchos 
factores, tanto generales como individuales, pero habría que tener 
en cuenta los siguientes:

 – La radiación (la dosis, la tasa y las dosis recibidas por las 
estructuras fundamentales del globo ocular).

 – El tamaño del tumor.

 – La variabilidad individual, no predecible.

Las principales complicaciones por braquiterapia son:

 – La catarata: es una de las complicaciones más fre-
cuentes, sobre todo en aquellos casos de melanomas 

asentados en la porción más anterior de la úvea: en la 
coroides periférica y en el cuerpo ciliar e iris. En 2007, 
el COMS publicó la incidencia de catarata después de 
la braquiterapia con 125I: a los cinco años, el 83% de los 
globos oculares tratados habían desarrollado una ca-
tarata, y el 12% precisaron un tratamiento quirúrgico18.

 – La neuropatía óptica: es la principal complicación de 
tumores localizados muy posteriores. Ocurre como 
resultado directo de los efectos neuropáticos, causa-
dos por la vasculopatía inducida por la radiación. En la 
actualidad, se disponen de pocos recursos terapéuticos 
e�caces. Se han obtenido resultados pobres con la 
inyección intravítrea de acetónido de triamcinolona19 
y los agentes antiangiogénicos20.

 – La retinopatía de radiación: es quizá las complicación 
más frecuente en todos los pacientes tratados con 
braquiterapia (entre el 30 y el 50% de los casos)21. Se 
debe a una microvasculopatía oclusiva retiniana que 
conduce a la isquemia por la pérdida de pericitos y las 
células endoteliales y de forma secundaria a la neo-
vascularización y al edema macular. En general, exige 
realizar una angiografía �uoresceínica y un tratamiento 
con fotocoagulación sectorial y/o anti-VEGF (factor de 
crecimiento endotelial vascular), en la mayor parte de 
los casos13,21,22 (Figuras 7 y 8). Para el edema macular 
se han llevado a cabo estudios con la inyección in-
travítrea19 o periocular de corticoides23, obteniéndose 
buenos resultados.

 – El glaucoma neovascular: es la complicación más grave, 
y constituye una de las causas más frecuentes de enu-
cleación secundaria24.

 – El síndrome del tumor tóxico: se pueden producir des-
prendimientos de retina exudativos, como resultado 
de un aumento de permeabilidad vascular causada 
por altas dosis de radiación. Esta complicación podría 
autorresolverse en semanas o meses. Sin embargo, 
estos acúmulos de líquido subretiniano pueden re-
sultar irreversibles provocando una importante atro�a 
de fotorreceptores. Damato implantó el término de 
síndrome del tumor tóxico para describir los casos de 
desprendimiento exudativo de la retina, rubeosis y 
glaucoma neovascular asociado, por persistencia de un 
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tumor isquémico y exudativo tras la braquiterapia. Dicha 
situación se podría tratar con corticoides intraoculares 
y/o anti-angiogénicos, termoterapia transpupilar, te-
rapia fotodinámica, endorresección o resección local 
transescleral, dependiendo del tamaño de la lesión y 
la severidad de las complicaciones25.
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