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RESUMEN

Hoespital de Pediatria Centro Médice Nacional Sigle XXI
Proyecto: Afeccion a coroides y bilateralidad como factor de riesgo para recaida en pacientes

con Retinoblastoma .
Tuter : Dr. Earigue Lopez Aguilar
’l‘uhh H Dra.Luz Maria Brena Garcia
d El retinobl es el tamor intraocular més frecuente en nifios, con una incidencia
de 1:20 000 a 1:30 000 nacidos vivos a mvel dial. La & ia estimada de bilateralidad es
de 20-30%. La incidencia del reti en nifios residentes del Distrito Federal

corvespondiente al afio de 1991(tasa de 6.23) concuerda cou Ia que u encueun en paises en vias
de desarollo, siendo mias frecuente en el sexo de la edad .En
Meéxico ocupa et 3° al 5° lugar y su fiecuencia representa entre ll y 12% de todos los tumores
pedidtricos. En nuestro Hospital ocupa el 6° lugar en frecuencia .

Algunos estudios han sugerido que la invasion a coroides com o sin invasién al nervio
bphcc uenen mabs (endencla desarollar metastasis. Messner en 1991 repottd que el riesgo de

incr S con la i ion a coroides. Olver enconlré que el grado de
imvasiéa al nervio dptico y la invasién a coroides ensombrecen el prondsti Sin =0,
Kopelman, Redler y El: rth infi que Ia on a ides mo se laci con el
sumento de 1a recaide.
Objetives: Determinar si la infitracién a coroides y la bi idad al del
disgnéstico sonm!hdordenesgopanrec;(da
Disclieo: Estudio P , obser 1, 1 itudi ydescnpuvo
Resultades: Se revisaon un total de 37 expedi con diagm de L
diagnosticados y dos en esta "‘Qelpﬂiodododwlldel989adici¢mdelmSe
i Yy 16 paci 43%) del sexo femenino y 21 (57‘/.) del sexo masculino. La edad
P dio de p i6 ﬁw de 30 y 25 meses P En 25 paci (68'/.) se
d retinobl al y em 12 (32%) bi al del agx
Clinicamente se encoalyé qu on 22 pacientes (59.5%) el signo inicial fue { ia, i
en 8 pacientes (21.6%), o iom de la agud visual en 2 pacientes (5. 4'/-). V catarsta,
endoftaimitis, hipopion, dolor ocular y fotofobia en 5 paci Q7% P ). La

estadificacion clinico patologica més & dié al estadio II-C con 21 pacientes
(56.8%), I-A y IV con 4 paciestes (10.87%) para -I:ot I-A comn 3 wlms(s'/). MI-C con 2

pncuucs (5. 4'/.) y los estadios I-B, III-B y III-D con un paci (2.7%) resp De los
37p se 6 infiltracion ides en 2B (75.67%) y sin infiltracién

en 9 24. 4'/.) De los plclelies con infiltracién 9 paﬂm (32%) prientaron recaida . De los 98
Pacientes sin infiltraci'fion a coroides ni tuBvo ida. De fos paci

que
5(55%) se b en el dio II-C. De los pacientes con afacclon bilateral 2 (16 6‘/.)

ida Las idas fiieron a SNC (100%:). médula 63ca (227) y sistema 63e0(677%).

pr onr




Se pr 3 defimci de los les los 2 tenian retinoblastoma bilateral y 1
paciente mlu-l, todos con estadio II-C. En todos 1os pacientes se wtilizé quimioterapia en base
al proun:olo eulecldo en es em idad ( dro 1). Las de defimcid !hemn  pars el

| en el sep se

on pb.
deuonoce 1a causa h deln:né- y el tercer plmm fallecié por miclompresidon severa sec. &

C-:H- E -ﬂuls de m baj idk {a infiltracion a8 coroides como
probable factor de riesgo para id. mullnblldzrllldld,qnsedescmcmmuxdn
riesgo. Sin embargo nos permite conocer alzimas caracteristicas de esta enfermedad en nuesto
hospital como 3on : la edad mas & de pr 6 lau ia de afeccién ocular mni o
bilateral, cuadro clinico inicial, dio mas & al diagnostico . la ia de ida y 1a
sobrevida..




INTRODUGCION.

El retinoblastoma es el tumor intraocular mas frecuente en mﬁos con una incidencia anual

de 1:20 000 a §:30 000 nacidos vivos a nivel dial . La i imada de bilateralidad es
de 20-30% con un importante incremento del retinoblastoma esporadico en afios recientes. Cerca
det B0% son diagnosticados antes de los 4 afios (1). Entn los dife tumores i en nifios
el lugar que ocupa el retinobl: por su fr e idencia e3 variable. En los paises en

vias de desarrollo se encuenira en el 3° lugar (India) y 5° (Argentina y Cuba), con una frecuencia
que va del 2.5 al 13% y una incidencia de 2.9 a 10.5 (tasas x 10¢). En cambio, en los paises
desarrollados ocupa el 5° (Dinamarca y Francia) o el 6° ( EU.A);, su frecuencia varia de 2. 5 a
5.3% y su incidencia de 1.6 a 5.3 (tasas x 10¢. La incidencia de reti en nifios resid

del Distrito Federal corvespondiente al afic de 1991 (tasa de 6.23) concuerda _con ia que se
encuentra en paises en vias de desarrollo. Por grupos de edad 1a incid

anmentd la edad. las incidencias para menores de 1 afio, de 14 afios , de 5-9 afios y de 10-14
afios fieron : 9.97, 688, 0 31 y 027 respccuvamenle (tasa por 106). El retinoblastoma fie mas
fiecuente en el sexo P de la edad conuna relacionde 1.6: 1.

En Méxi sepun rep de al; i el r ocupa el tercero o
quinto lugar y su frecuencia representa entre re el 11y 12‘/- del total de los tumores pedidtricos (2) .
En el afio de 1991 se rcglsn'-'on 168 neoplasias en mﬂos resndenus del Dlslﬂto Federal y la

b ¢ ia de las principal lasias fué la sigui ias 33. 3% 15. 5'/-
retinoblastoma 8.9% y de 8.3%% p'a los tumores de SNC y de célul. 1 incid:
fié : 1 ias 23.3, i 10.8, retinobl 6.2 y para los tmores del SNC y células

germinales del 5.8 (tasas x 106 ) (3) . En este Hospital el retinoblastoma ocupé el 6° lugar en
frecuencia precedido por lencemias, linfoma de Hodgkin, tumores del sistema nervioso central,
tinfoma no Hodgkin e histiocitosis (4).

Se conocen formas hereditarias, no hereditarias y omi (&)
Aproximadamente el 90%% son esporadicos sin historia familiar de retinoblastoma y el 1075 se
hereda en ﬁn'ma mgosémica dominante y/o existe alteraciéon en el cromosoma 13q region 14 en las

élul i como g inal (1). Los hijos de los pacientes de casos esporadicos
bilaterales tendran un 50% de posibilidades de desarvollar retinoblastoma. Si ambos padres son
normales y tienen un hijo afectado el riesgo de que el siguiente hijo tenga 1a misma patologia es del
1% si es unilateral y del 6% si es bilateral (1, 6, 7).

El diagnostico se realiza di mw exa ftalmolé que incluya fondo de ojo,

1ini te puede disgnosticarse por la pr ia de | ia (60"/3) y estrabismo (21%), es
posibl ar bién dismi: ion de 1a agud visual (1.5%), fotofobia y cefalea (1.5%),
hipopion (2%). hip fijaciéon de la pupila e iritis (1.5%) siendo rara la celulitis orbitaria (8).




1cifs i de tejid bland. a nijvel

Radiolégicamente se observan y
otbitario. en la serie 6sea y gamagrafia es posible observar lesiones oseas por destruccidn y/n

reaccion periostica. La TAC es util para d ar la intra y extracelular y es ia

1a realizacion de puncién lumbar y aspirado de medula osea para estadificacion (9). Siendo el
diagndstico definitivo en base al estudi P I

De acuerdo at pnﬂ'm de cn.-cimienlo se divide el retinoblast. dofitico y exofitico,

i arse de b variedad: an. La diseminacién el

rttmoblastoma puede ser en forml directa en la orblta. hemnngena cuando el tumur mvade la
coroides, a médula osea, gado y con a pul por

a los ganglios retroanriculares e invasion del nervio éptlco alo la’go de los axones al cerebro y/o
cruzando la pia en el espacio subaracnoideo pudiendo ser llevado por el LCR al cerebro (12) .

3] d de de la ion de la enfermedad, para lo cual en el
servicio de oncologia del Hospital de Pedlalrh CMN siglo XXI se utiliza la estadificacion de
Pratt (13.13).

ESTADIOS CLINICOS Y PATOLOGICOS DEL RETINOBLASTOMA

El jo del retinobl

1 Tumor (focal o multifocal) confinado a {a retina
A Ocupacion de un cuadraate o menos
B Ocupacion de dos cuadrantes ¢ menos
C  Ocupacion de mas del 50% de la retina

ifocal o multi 1) finado al globo ocular

i Tumor (i
A Consiembras vitreas
B  Extensién al nervio optico
C  Extensiém a la coroides
D Extension a la coroides y al nervio optico
E Extension a emisarios

m Extension extraocular del tumor (regional)
A Extension mas alla del nervio optico {inciuyendo extension subaracnoidea)

B Extension a travas de 1a esclera al contenido orbitario
C Extension a la coroides y mas alla del nervio optico
D Extension a través de 1a esclera en el contenido orbitario y mis allé del nervio 6ptico

n Metastasis a distancia
A Extension a través del nervio optico al cerebro
B Metastasis hematogena a tejidos blandos y hueso
C  Metistasis a médula dsea



Algnos estudios han sugerido que los pacientes con invasion a coroides con o sin invasion

al nervio éptico tlcnen mas probablhdad de desmrollar metastasis. Messner en 1991 reporté que
on a coroides que también fué visto

el nesgo de ica incr téo con la i

en ién con la i ién al nervno opuco y/o enucleacidén tardia (15). Olver y col encontraron
que los dos factores histoldgicos p fieron el grado de invasién al nervio éptico y la
invasion a coroides y & i bos el pronostico es peor (12, 14, 16, 36).

Kopelman, Redler y Elisworth infieren que 1a extension a coroides no se correlaciona con
e! anmento de 1a mortatidad prop do Ia produccion de 2 is por medio de 1a circulaciéon

retiniana (12, 17, 18, 19). Sin embargo no existe en la literatwa blecid:
sobre la afeccién a coroides como predictivo para recaida, existiendo ann controversia sobre si la

afeccion a coroides y 1a bilateralidad son factores 1 para la mi (36).

info ion bien

ién al nervio dptico la sobrevivencia puede

En los estadios inicial do no hay i
ser del 100%. Si hay invasion a la lamina cribosa Ia sobrevida disminuye a 85-90%, sin embargo,
cuando la invasion se extiende mas alla de ésta descxendc hasta el 40%,. El peor pronostico es

al

cuando existe invasion a la 6rbita, SNC o del di dstico (1).

Las primeras id { parainiciar el tr i incluyen evaluar si existe vision o

wsnon potencla! si el tumor esta confinado al globo ocular, extensién al nervio optico, o si
La 1 del ojo esta indicada cuando no existe posibilidad de preservar

una vision Util si el tumor es destruido, si existe glaucoma antes del tratamiento conservador este
cmpeorari con el mismo y si existe infiltracién importante a retina tampoco podra preservarse el
ofo (19, 12). Cuando 1a enfermedad ha mvadxdo estrnctm*as vecinas al ojo afectado se reqyuiere

exceresis de la cavidad orbitaria. La evid ia micr P de ion al nervio optico es
indicativo de radioterapia y/o quimi apia supl ias . La crioterapia y fotocoagnlacion
pueden emplearse en tmores pequefios (i de 5 di de dia ©) © tumores que aparecen
después de la radaoterapla . La desventaja es que los tamores grandes o siembras vitreas no
pueden ser tr 1 d: ya que el mmejo sucmpre deja 1ma cicatriz retiniana que es
mayor gue la resultante por la radiacion, esto es pr pal unpmam: para las tumores gue

dicado en p con evid de ion

incluyen la macula. El manejo radioterapico esta i
tumoral extraocular y en un intento de preservar la funcion de acuerdo a Jos siguientes

lineamientos:

- Radioterapia a Orbita en estadios ITAy IV AL
- Radioterapia a 6rbitay craneo en esatdios IICyIVA
- Radioterapia a drbita. craneo y columna en estadio IV con LCR positivo.

Sin embargo mmque esta trata completamente 1a retina incluyendo focos subclinicos, existe
el riesgo de tumores darios inducidos por radiacién ( 21, 24, 25) . Se ha empleado la
radioterapia en placas para el control de siembras vitreas localizadas (25, 26).
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1

El manejo guimioteradpico estara indicado en todos los casos de r el tiemp

de du-amon y tipo de droga se determinara de acuerdo a la dificaciéon del i Las

drogas pleadas son Vincristina (VCR) 2 mg/mZSC v, Cu:lnfos!hmda (CFA)
600mg/anSC IV, Adriamicina (ADR) 40 mg/m2SC IV, sin pasar de 450mg/m2SC de dosis
acumulada, Epirrubicina (EPD) 70-90 mg/m2SC.Carboplatino 350 mg/m2SC por 2 dias VP16
100mg/m2SC por 2 dias, Ametopterina (MTX) 12 mg/m2SC IT , ARA-C 30 mg/m2SC e
Hidrocortidsona (HCS)25 mg/m2SC IT. En esta unidad se empl los sigui q de
acuerdo a fos estadios (cuadero 1):

- Estadio I A all B: VCR mas CFA cada 3 semanas por 6 meses.

- Estadio 1 C aIll B : VCR mas CFA cada 3 semanas por 12 meses.

- Estadio Il CallI D : VCR mas CFA alternando con VCR mas ADR cada 3 semanas por 18

meses.

- Estadio IV: VCR mis CFA aiternando con VCR mas ADR cada 3 semanas por 24 meses.
- Estadio IV A: Qunmoterapla lnlratecal con MTX e HCS 2 veces por semana hasta negativizar el
LCR o radioterapia i apia intratecal cada 12 semanas. Quimioterapia
sistémica con VCR mas CFA altefnmdo con VCR mas y ADR por 24 meses.

La quimioterapia sistémica con VCR,CFA EPI alt. do con carboplatino y VP16 tiene
una diracién de 12 a 15 meses y se emplea en caso de tumor con importante involucro a anexo
delectadl clinicamente. Sin embm'go también la quimioterapia incrementa el nesgo de tumores

darios iendo los p con i genéticas un mayor riesgo de tumores
secundarios no oculares, que se desarrollan alrededor de 1os 10 afios después del diagnéstico de
retinoblastoma, siendo de los mas frecuentes el osteosarcoma (18,27,28,30,31,32,33).

Es de suma importancia establecer diagnostico diferencial con otras entidades gue dan un
cuadro clinico similar al retinoblastoma ya que de esto depende un tratamiento oportino y eficaz
tales como la hiperplasia persistente de vitreo, enfermedad de Coats, hemorragia vitrea,
astrocitoma hamartoma de 1a retina, toxocariasis ocular y celulitis orbitaria entre otras (34, 35).



JUSTIFICACION

A pesar de los nuevos esq

con 1t da por 1o que es imp

bilateralidad son factor de riesgo para la mi y de
f inistrad

.

para 1 1a wtilidad de los esquemas de manejo.

detr i istiend. portadores de
si la afecciéon a ides ¥
@ resultad lar al



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe controversia sobre si la afeccion a coroides y la bilateratidad son factor de riesgo
paralay ida en paci con retinobl por 1o que es necesario comprobar esta asociacién
y de acuerdo a r ttados i ifi las medidas de i con el fin de evitar 1as mismas .

¢ Es la presencia de infiltracion a coriodes un factor de riesgo para recaida 7

¢ La bilateralidad es un factor de riesgo para recaida 7



1. Identificar si la infiltracién a ides em wn paci con
diagnostico es mm factor de riesgo pars recaida

2. Identificar si la presencia de bilateralidad en wm p
riesgo pura recaida

iants con retinob es wm factor de




PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

DISENO:
Tipo de estulio - retrospectivo, obser i 1, longitudinal y descriptivi
UNIVERSO:

Se realizo la revision de expedi de los pacieutes con retinobl di

Yy
tratados en el Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI durante el periodo conprendulo de abril de
1989 a diciembre de 1996.

MUESTRA:
Se analizaron todes los espedi de pacientes con diagné de retinobiastt quz se
encontraron en el archivo y que cumplieran Ios criterios pre-eslableculo.. A todos los pacientes
les realizé estudio anatomopatolégico y recibieron tr pecifico en esta unidad
CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Pacientes menores de 18 afios de edad con diagndstico de retinobl blecido en la
unidad.
2. Pacientes gque fueron diag icados y tratados en el Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI
3. Pacientes con diagnastico histopatologi blecido en esta unidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION .

1 Pacientes que recibieron tratamiento inicial en otra institucién

2. Pacientes que no completaron o aband onelty
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RESULTADCS

Se registraron un toial 61 i con di ostico de retinoblast en el
penouo Lumuxcndndo de ab:il de 1959 a dictembre de 1996, Dz anie el seguumenlo se
perdieron [ pacientes al no acudir a revisiones t ntes, 3 t por

encontrarse ¢l expediente incompleto y 14 expedientes que no enconuauvn en el archivo
¥/0 que ya habian sido depurados .

Se incluyeron un total de 37 paci en el estudio, 21 (57%) del scxo
masculino y 16( 43°5) del sexo ino y con una relacion de 1.3:1. La edad promedio
fiue de 30 meser para cl sexo femenino y 25 meses para el sexo masculinoe con rangos de

4 - 96 mesez ¥y 2 a 56 meses respectiv . En 25 paci (68°L) se presenté
retinoblastoma unilateral y 12 ( 329%) bilateral atl momento del diagnostico. En cuanto a
1a afeccion ocular fue predominante en ojo izquietdo con 14 pacientes (38%2) y 11 en
ojo detecho (20%0).

Cinicamente se encontré que en 22 p.acneme.s (59.% °%) el signo inicial fue
1 ia, estrabi en B paci s (21.6%), inucion de Ja agud visual en 2

pacientes (5.4%%), ¥y catarata, endoflalmitis, hipopién, dotor ocular y fotofobia en 3
pacientes (2.7°% respectivamente) .

En todos oz pacientes se realizo enucleacion en el ojo mas afectade asi como
estudios de extenzion pars estadificacién de la enfermedad a su ingreso al hospital,
incluyendo aspirad> de médula oseay toma de I.CR. En 10 pacieutes con retinoblastoma
Lilateral se realizo enucleacién ea ambos ojos.

De acuerdo a la clasificacion clinico patologica al det diagnosti el
mas fy ¢ cosrespondio al dio II.C con 21 pacientes (36.8%25), T A y IV con 4

(10.8%) respectiv , I-A cou 3 pacientes (8%2), III-C con 2 pacientes
(5 5%), y 1oz estadios I-B, Il B y Il D con un paciente (2.7%) respectivamente .
Histologi se ¢ infiltracién a corcides en 18 pacientes (75.6%) y sin
inﬁluaciéu en 9 (234.4%). Respecto a diferenciaciéon  celular se encontraron 11
pacientes(29. 765 con boens diferenciacion celulze, 11 pa tlemee (29.7%%) won pocu
diterenciacion. B pacieates (21.6%5) con moderada «lifer . 1 paci (2.7%) no
diferenciada y 6 pacienfes (16.295) no definidos . Se encontré mﬁluac:ou a nervio
aptico enr T pacientes (19%6) .
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El manejo quimioterapico se institiyd en todos los pacientes a base de

ciclofosfamida-vincristina (CFA-VCR) en 27 p y iento al con
carboplatino-VP16 (CDDP-VP16) en 6 paci y en 4 cisplatino-ifosfamida - VP16
(VIP) al no existir burna resp al primer esq de sjo. En 12 pacientes se

apia intratecal al documentarse infiltracion a sistema
nervioso centrll a b-se de Ara-C, Vincristina e hidrocortisona.

Ean 13 pacientes (35%) fie necesario administrar radioterapia suplementaria por
falta de respuesta al manejo e infiltracion a sistema nervioso central: 7 en estadio I -C

(4 de ellos con retinoblastoma unifateral y 3 bilateral), 2 en estadio III unilateral y 2 en
(B.1%%) en estadio II-C bilateral recibieron crioterapia

stadio IV al;3 p

Delos 37 p 28 p. on infiltracion a coroides (75.6%2) y de éstos 9

(32%) pr on r ; los 19 paci I 68%:) con infiltracién a
cotondes,no recayeron. todos presenlabm mﬁltracnon a coroides. De éstos 5(55%) se
encontraban en el estadio II-C y habi ibido su esq mpl de quimi apia
de acuerdo al pr 1 blecido en esta unidad. De los 9 pacientes sin infiltracion a
coroides ninguno presemo x id: De los paci con afeccién bilateral 2 pacientes
(16.6%%) presentaron r i b infiltracién a coroides. Las recaidas
fueron a Sistema Nervioso Central en 9 (100%3), si oseo en 6 (67%) y

meédula éseaen 2 (22%,

La recaida en todos los estadios fié del 3% -nes de los 2 meses awnentando
hasta e} ll'/o a los 12 meses, 20% a los 18 meses y 24% a los 40 meses. En pacientes
con af¢ al las ida se p; 0 en 4% antes de los 2 meses, 16% antes de -
los 12 meses y aunentd hasta 267 antes de los 24 meses. Aquellos con bilateralidad
presentaron recaida en el 8% antes de los 15 mieses y 17% antes de los 16 meses. El
49%% de los paci an no completa 3 afios de haberse realizado e diagnostice, lo que
no permite establecer un prondstico a mas de 3 afios a pesar de encontrarse libre de

fie dad. la vigilancia a 6 meses se realiza 1 en 23 pacient

correspondiendo al 62% de 1a poblacion

En nuestro estudio documentamos tma sobrevida libre de eafermedad plobal del
94% antes de los 18 meses y del 90% antes de los 52 meses. En pacientes con
retinoblastoma unilateral la sobrevida fue de 96°% antes de los 18 meses y en bilateral
del 91% antes de los 15 meses, disminuyendo hasta 82% antes de los 40 meses en este
sitimo. La sobrevida global en pacientes con estadio II-C fié del 90% antes de los 18
meses y del 85% antes los 40 meses. Practicamente no hubo modificacion por grupos
uni y bilateral en estadio II-C siendo del 91% y 90°% respectiv Tos4p
de los estadios I-A a II-B presentaron una sobrevida del 100% sin recaida en ninguno de
dios. De los 4 paci en estadio I y IV, un paciente del estadio IIf y mno del

estos
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a libre de dad y el segimdo en

IV presentaron recaida , e! primero se
quimioterapia de rescate.

2 del sexo masculino y1 del sexo femenino de las

Se pr on 3 defi
cuales 2 dieron en paci con retinobt bnlatelal en estadio II-C (el ojo mas
& do ) y 1 paci con retinobl i1 al bién en estadio I C , la edad al
A los 2 pacientes con

diagndstico fué de 5, 8 y 18 meses respectivaniente.
retinoblastoma bilateral se fes realizo enucleacion de ambos ojos .El paciente con
afeccion unilateral presentd infiltracion a lamina cribosa Lcs 3 pacientes presentaban

infiltracion a coroides con poca diferenciacion cel i

.En P se o
infiltracion a sistema nervioso central imicialmente por lo que no se administré
Quimioterapia intratecal profilactica de primera instancia. En todos los pacientes se
utilizé quimioterapia a base al estadio de enfe dad y al pr H blecido en esta
unidad. La recaida se presento en ¢! primer paciente 27 meses posterior al inicio de la
vigitancia, siendo a sistema nervioso central, médula osea y sistema 6seo. Falleciéo por
Inpeﬂenslon endqcraneana con probable enclavamiento de amigdalas a 48 meses de su

diagnéstico. El P fallecié 6 meses despues del diagndstico, se xgxora fa
causa de defimncién, sin embargo, hasta la ultima Ita recibida no se aba libre

de enfermedad. El tercer paclen!e presenxo recaida a sistema mervioso central y
metastasis oseas, 4 meses d de iciad. de jo, fallecié por
mielosupresion severa, choque séptico y probable huumagna mn'acraneana, 12 meses

d de su d

P
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CONCLUSION

1;. & 1, fanci

El retinoblastoma es mno de los tumores mis & en la i
ocupando el 3% al 5° lugar en nuestra poblacion y ma idencia DE 6.23 , esto coincide
con las series reportadas a nivel mundial para los paises en vias de desarrollo Se
observé una tendencia a disminuir esta patologia conforme incrementaba la edad
eucontrandose el grupo de edad mas afectado en menores de mn afio de edad siguiéndole
el grupo de 1 a 4 aiios. Se observd una mayor frecuencia en el sexo masculino (2).

En nuestro Hospital esta entidad ocupd el 6° lugar en fiecuencia en el estudio
realizado por el Dr.Lopez y DraDe Jesus (1996). (4)

El presente estudio descriptivo identifica una mayor proporcion de recaida en
pacientes con infiltracion a coroides que en aquellos pacientes que no presentaban esta
entidad. La bilateralidad no se identificd con mayor proporcion de recaida.

Sin embargo, estamos certeros de la idad de un di titi que
cuantifique razén de momios para dar factores de riesgo. Consideramos algmnas
lumtacwnes debido al tamaiio de la muestra siendo necesario comfrolar algunos

como tr stadio at del di ostico y grado de infiltracién
a coroides.

En el este estudio se documentd una sobrevida global del 94% antes de los 18
meses y del 90% antes de los 52 meses. En pacientes con estadio II-C  1a sobrevida para
1a afeccién uni y bilateral fiié del 90%% antes de 1os 18 meses y del 85% antes de los 40
meses. Pricticamente no hubo modificacion por grupos uni y bilateral en estadios II-C
siendo del 91 y 90% respectivamente la sobrevida Los estadios I a II-B tuvieron una
sobrevida del 100% a 2 y 4 afios , no presentaron recaidas ni defimciones.

Un factor relacionado con el prondstico y que delzrmxua el tipo y duracién del
tratamiento es el estadio clinico patologico al di 5 Los estadi 1y II.A
coincidieron con un mejor pronosti definci ni idas y sobrevida del 100%,

sin
en contraste con 21 pacientes (55.5%5) en estadio II-C con afeccion a coroides que

pr on S r id repr do un 32%; de! grupo con afeccién a coroides. Se
observa una menor ¢ ida en estadios mas av dos y esto podria ser exphcado por el
tamario de muestra en estos estadios (8 pacientes). De los paci con retinob!

bilateral sélo 2 (16.6%0) de los 12 pacientes presentaron recaida, ambos pacientes se
encontraban en estadio II-C para el ojo mas afectado.
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En este estudio no amos f ida en fos estadios tempranos concluyendo que el el
estadio mas avanzado es importante factor prondstico para la sobrevida va que observamos mayor
recaida y/o is en los estadios I-C, Il y IV. Es necesario recalcar ¢ue todos los pacientes
en estadios mas dos tenian afeccion a coroides focal o extensa.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE :

EDAD :

SEXO :

No.DE FILIACION :

EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO :
FECHA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO :
CUADRO CLINICO :

ESTADIO DEL RETINOBLASTOMA :
REPORTE HISTOPATOLOGICO :
QUIMIOTERAPIA ADMINISTRADA :

FECHA DE ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA :

FECHA DE REALIZACION DE ENUCLEACION :
FECHA DE APLICACION DE RADIOTERAPIA :
FECHA DE APLICACION DE CRIOTERAPIA :
FECHA Y SITIO DE RECAIDA :

FECHA DE INICIO DE VIGILANCIA :

FECHA DE DEFUNCION :

FECHA DE ULTIMA CONSULTA :
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RUTA DIAGNOSTICA EN RETINOBLASTOMA UNILATERAL
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TABLAS DE SOBREVIDA DE KAPLAN - MEYER PARA PACIENTES CON

RETINOBLASTOMA

SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA UNIY

BUATERAL f:N TODOS LOS ESTADIOS
Mes Fracaso | No.Pacientes | Def] Pérdidas | Pb.Recaida obrevida| Sobrevida | SE*1.96
acumulada

() 37 3 € 0.0270 0.9729 0.0622

E 30 1 6 0.0333 0.9406 0.0503
|18 23 1 1 00434 _-]..0893 | 0.1097

3o 21 il Ty T 0.0476 06568 | 01328

80 8 < 7 [ [y 01328

SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA UNILATERAL

Mes Fracaso | No.Pacientes [Def] Pérdidas { Pb.Recaida | Pb.Sobrevida| Sobrevida [ SE* 1.96
PR PO . jBeumuladal
18 ES) L] s 0.04 a.96 0.96 0.07468
Za 19 [ 1 [ 1 0.56 00768 |
36 18 o 7 o K o.u7es
a8 11 a 2 o 1
60 9 [ 2 ) 1
SOBREVIDA LIERE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA B
Mes Fracaso | No.Facientes | Def| Pérdidas | Pb Recaida] Pb.Sobrevida| Sobrevida
acumulada
_ ) 12 1 ©.0833 0.9165 0.9166
15 1 1 0.1 0.825
a0 3 o [ 1 0.825
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SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA UNI Y
BH

LATERAL ESTADIO e
Mes Fracaso [ No.Pacientes [Def| Pérdidas | Pb.Recaida | Pb.Sobrevida| Sobrevida | SE* 1.96
acumulada
o 24 1 1 0.0476 0.9523 0.9523 0.0810
1 19 1 1 0.0526 0.9473 0.9022 0.1283
1 17 1 12 0.0588 0.9411 D.8491 0.1577
4 4 o 1 o 1 D.849% 0.1577
80 [1] o 1 . 8491 0.1577

SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA UNILATERAL |

ESTADIO lic
Mes Fracaso | No.Pacientes |Def| Pérdidas [ Pb.Recaida | Ph.Sobrevida| Sobrevida | SE* 1.96
acumulada
Q 25 1 1 0.a4 .96 0.6 8.0768 B
18 23 hl 28 0434 0.9565 0.9182 0.1082
40 14 o 1 0.9182 Q. 1086

SOEREVIDA LIERE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA BILATERAL

ESTADIO lic
Mes Fracaso | No.Pacientes [Def| Pérdidas | Pb.Recaida | Pb.Sobrevida | Subrevida | SE*1.96
acumulady
o k-] 1 o 0.1111 0.8888 0.8888 0.2053
15 8 [ 1 1) 1 0.8888 0.2053
18 7 o 2 o 1 0.88288 0.2053
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RECAIDA EN PACIENTES CON

RETINOBLASTOMA UNI Y B)

t ATERAL. ic

Mes Fraceso | No.Pacientes | Def| Pérdidas | Pb.Recaida | Pb.Sobrevida| Sobrevida | SE*1.96
cumulada
o 37 1 [4) 0.0270 0.9729 0.9729 0.0522
2 36 1 1 00277 0.9722 0.9459 0.0728
a 34 1 U.0Z94 0.9705 0.9181 0.0568
12 32 hJ a.o312 0.9687 0.8394 0.1023
14 20 k. 1 0.0333 0.96686 O.8597 0. 1142
15 28 1 1 0357 0.9642 0.8290 0.1249
10 26 1 1 O3E4 0.9615 0.7971 0.1349
18 24 1 1 0.0416 0.9583 0.7639 0.1441
40 22 1 1 G o454 .9545 0.7292 0.1528
[_._ 80 20 1 1 0.05 .95 0.6927 01610
RECAIDA EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA UNILATERAL lic
Mes FracasoiNo, Pacientes |Def| Pérdidas | Pb.Recaida | Pb.Sobrevida | Sobrevida | SE*1.96
acumulada
o 25 1 ] Q4 095 0.96 0.0768
2 24 1 o 0.0416 0.9583 0.92 0.1063
4 23 2 4 ©.0069 06130 _ 0.84 0.1437
12 7 1 o 0.0538 0.9411 0.7905 0.1646
ia 16 1 u 0.0626 Q9375 O 7411 0.1206
18 15 o 1] o 1 0.7411 0.1806
RECAIDA EN PACLE_NTES CON RETINOBLASTOMA BILATERAL lic
Mes Fracaso | No.Pacientes |Def| Pérdidas | Pb.Recaida | Pb.Scobrevida | Sobrevida | SE*1.96
acumulada
o 12 1 1 a.as33 0.9468 0 9166 a.4563
15 10 0 ) o1 [FX3) 0825 | 0.2210
i 9 1 5 o.1111 0.£888 08.7333 0.2594
40 3 3] o o hJ 0.7333 0.2594
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