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RESUMEN 

Se presenta un caso de una mujer 
de cuarenta aííos de edad con 
glaucoma secundario y pérdida de 
visión por metástasis de carcinoma de 
mama en segmento anterior. 

En él se analizan la 
Trabeculectomía como terapéutica 
cuando la quimioterapia fracasa, 
observándose un buen control 
post-quirúrgico de la tensión ocular y 
recuperación de la visión durante 10 
meses que tuvo de supervivencia. 

Introducción 

Históricamente ha sido considera­
do el tumor metastásico como una 
rara patología, siendo aún menos fre­
cuente los tumores intraoculares me­
tastásicos en iris. Sin embargo estos 
casos van siendo más numerosos a 
medida que la supervivencia de los 
pacientes con cáncer es mayor y se 
realizan mejores exploraciones oftal­
mológicas. 

Proctor y Verhoeff 1 describieron 
en 1907 el primer caso de tumor me­
tastásico ubicado en iris. Sanders pu­
blicó un caso de metástasis en iris y 
cuerpo ciliar en 1938 2

• En los últimos 
años el número de tumores intraocu-

* Departamento de Oftalmología. Clínica Uni­
versitaria de Navarra. 

11 

lares ha crecido alarmantemente so­
bre todo aquellos que provienen de 
carcinoma de mama en primer lugar 
y carcinoma de pulmón en segundo 
lugar. A este respecto debemos seña­
lar que en 1974 Ferry 3 reúne 26 tu­
mores con metástasis en segmento an­
terior en su casuística sobre 227 pa­
cientes 4 con metástasis de órbita y 
globo ocular. Paradójicamente estos 
tumores metastásicos de iris son más 
frecuentes, según la mayoría de auto-

res, los que proceden del pul­
món s, 6, 1, s. 

Caso clínico 

Mujer de 40 años de edad con diag­
nóstico de carcinoma de mama en es­
tadía IV. Antecedente de mastecto­
mía radical 3 años antes. Consultó en 
el Servicio de Oftalmología el 
18-VIIl-87 por disminución de agude-

Fig. 1.-Retinografía OD. Excavación de papila y múltiples metástasis coroideas. 
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za visual, visión de halos coloreados y 
dolor ocasional en ojo derecho. 

Exploración Oftalmológica 

Motilidad ocular: Normal; Agude­
za visual OD: 0,1; OI: 0,9; Tensión 
ocular OD: 54 mm de Hg; 01: 16 mm 
de Hg. Segmento anterior OD: Ede­
ma epitelial, pupila midriática arreac­
tiva, infiltración nodular marrón gri­
sácea en todo el espesor del iris des­
de la periferia hasta el esfínter y en 
360º. Gonioscopia, OD: Bloqueo del 
ángulo. 01: Normal. Segmento poste­
rior AO: Múltiples focos de metásta­
sis coroideas en polo posterior; OD: 
Excavación de papila con rechazo na­
sal de los vasos. (Fig. 1). 

Se realiza Trabeculectomía más Iri­
dectomía periférica amplia el 7-IX-87, 
enviándose ambas piezas a Anatomía 
Patológica (Fig. 2). La evolución pos­
toperatoria discurre con normalidad 
desapareciendo el edema epitelial. En 
el postoperatorio la visión se mantie­
ne en 0,7 y la tensión intraocular en 
16 mm de Hg que se controló duran­
te 10 meses hasta su fallecimiento 
(Fig. 3). 

Comentarios 

Las diferentes presentaciones clíni­
cas de las metástasis en iris pueden 
ser: en forma de masas nodula­
res 5

' 
9

' 'º, de epitelización del endote­
lio corneal y ángulo camerular ' '· 3 o 
con un cuadro clínico de iridociclitis 
o endoftalmitis 12

' 
6

' 
13

' 
9

' 
14

, En estas 
tres últimas presentaciones clínicas el 
tratamiento quirúrgico sería inade­
cuado porque reactivaría más el pro­
ceso, algunos autores han informado 
en estos casos de una buena respues­
ta a la quimioterapia y/o radiotera­
pias, 3, 1s. 

En las formas nodulares, la trabe­
culectomía es eficaz para resolver el 
bloqueo angular y el aumento de la 
tensión intraocular, la evolución pos­
toperatoria es normal evitando de esta 
forma un deterioro visual y en conse­
cuencia una mejor calidad de vida. 

Conclusiones 

l. Los tumores metastásicos de iris 
de origen mamario de tipo nodular 
pueden provocar glaucomas secunda­
rios que no mejoran con tratamiento 
quimioterápico. 

2. La cirugía paliativa en los tumo-

Fig. 2.-Histolo¡!fa H/E. 400 Aumentos. Carcinoma metastásico en itis en el que se aprecian formacio­
nes glandulares que delatan el origen carcinomatoso de la metástasis. (Cortesía Dr. Vázquez). 

Fig. 3.-Segmento antelior OD. Trabeculectomía en glaucoma 2.º, puede obse1varse a los 9 meses del 
postoperatorio una cómea transparente, una infiltración nodular de color man·ón-glisaceo en todo el 
espesor del ilis desde la pelifelia hasta el esfínter y en los 361J'. 

res metastásicos que provocan glauco­
ma secundario por cierre angular es 
sencilla de realizar y su evolución pos­
toperatoria es muy satisfactoria. 

3. La trabeculectomía soluciona la 
pérdida de visión por el edema cor­
nea! y el glaucoma secundario provo­
cado por metástasis de carcinoma. 
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TRABECULECTOMY FOR 
SECONDARY GLAUCOMA 
DUETO UVEAL 
METASTASIS OF BREAST 
CARCINOMA 

Summary 

A 40 year old female presented with 
secondary glaucoma and loss of vision 
due to anterior pole metastasis of 
breast carcinoma. 

Trabeculectomy was performed af­
ter chemotherapy failed to control the 
uveal metastases. Ocular pressure con­
trol was obtained post-surgically and 
resulted in excellent visual rehabilita­
tion during the next ten months prior 
to her demise. 
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