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llespllal •e Pe~bi• Ceatro Mállce N•cl- Si&le XXI 
Proyecto: Af"ección a coroides y bila!eralidad como factor de riesgo P•• recaída en pacientes 

con Retinob1a!rtoma . 
T•- : Dr. Earique López Aguilw 
Te.Ulal : Ora.Luz Mwia Brena O.CI• 
Antecedenles: El retinoblastom.a es el tumor intraocul.- más ftecueole ea niños. con ama iDcidenci• 
de 1 :20 000 a 1 :30 000 nacidos vivos a nivel llWlldial. t.. ftecuencia estimM.ai de bilateraliclad es 
de 20-30-/o. La incidencia del retinoblastoma ea oüios residemes del Distrito Federal 
correspondieote al mio de 199l(tasa de 6.23) concuerda coa la que se eacuelllra ea paises en vías 
de des.rollo. siendo más :ftecuenle ea el sezo masculino indepeadienlemeale de la edad .En 
México ocupa el 3° al .5º lugm" y su &'ecuracia represealal ftllre 1 t y 12''9 de todos los bmlores 
pedimlricos. F.a nuestro Hospital ocupa el 6° lug• ea &ecueocia. 

Algunos ellludios lama sugerido 9Je la invasión a coroides coa o sin invasión al Dll!ll'Vio 
óptico tienen m'5 tendencia desmroll• metútuis. M.essner ea 1991 repoltó que et riesgo de 
enfamedad metastásica incremeaaó con la iavasióa a coroides. Olver eocOlllró que el w..SO de 
imvasióm; al nervio óptico y la iavasiOa a coroides ensombrecen el proaóltico. Sill embsgo. 
Kopeam-,. R.edl• y Ellswore. iafienm. que la ez!easióa a coroides mo se eotteleciODa cQA el 

-•l•reca• 
Olljedves: Detenninw oi I• iafillnción • coroides y I• bil-.ii- .i momemo del 
cli.,,Wstico soa. un &clor' de riesgo .,_. recaicla . 
Dbde: ~o retroopectivo. obsavec:ioael, loagitudiml y descriptivo. 
Re ... ~••: Se revisaron .., tot.i de 37 apecli-s COD cli_.;llllico de retiaoblesloma 
di-stiudos y lr-s ea e- unidM. m el periodo de llbril de 1989 a clici-.. de 19911. Se 
iacluyerOD 16 pecieoles(43%) del sn:o ~ y 21 (37"/.) del sezo -culiao. La e­
promedio de pre.-ión lbé de 30 y 23 meses re~-- Ea 23 peci- (611"/.) se 
~ retiaobl.._ unil-.i y ea 12 (32"/.) bil-.i .i - del cli_.;.tico. 
Cliaic--n se eocoalró 91e te 22 p.ci-*• (,9.,%) el sipo inicial file leucocoria. eslr.ttismo 
ea 1 paci-s (21.119/.), cli-iálo de I• ....,... vi-i ea 2 peci- (3.4%). y c-­
-.......Utu.. hipopión. dolOI" oculw y &>tofl>bi• ea 3 paci-..s (2. 7"/. respectiv-). Le 
eDclifiuc:ióe clínico p-lógica ""5 •- con-e..,.-¡ó .i estadio U-C coo 21 paci­
(36.11"/.), U-A y IV COD 4 paci-. (10.1%) .... -· 1-A coa 3 peci-s(ll"/.). m-c con 2 
pm:ieates (,_4%) y los estadios 1-B. m-B y m-D COll .... pecieate (2. ~~) retpectivmneate. De los 
37 peci-.. • hi-lógi- se --" iaft-ión a coroides ea 28 (7'.119/.) y sia iafii.-eción 
ea 9 (24.4%).De los p..:ientes con infiltración 9 p..:i.-..: (:Jr,~) prseahroa recaída . De los 98 
pacimles sin infiltraci"iioa. a coroides DiDDmo tu8vo recaida... De los pecientes que recayeron • 
-'C''%) se eacoa1r•.- en el estadio U-C. De los p.cieales coa af'eccióa bil.a«al 2 (16.tS-/.) 

· presena.oa recaúda. Las recafdas :fberon a SNC (l~é). médula ósea (22%) y sistema óseo(e7"'/e). 



Se .,.... __ 3 dellmci.-s de los cllllleo los 2 teni- r~I- bil-.1 y 1 
paciente mail~ todo8 con e-..dio B-C. F.a lodos los p11Ci.U• se uliliz.ó quimiotenpia en base 
al ¡wotocolo est.ltlecido en es esta mtict.d C c ...... o 1). Las c ... as de cktbnción fberoa pwa el 
prims pKillllle laipclteDsióa endoc:rmema coa pb.enclavmi.i.-0; en el segamdo pacieale se 
desconoce la cmasa • cldbDciáll y el tercer p11Cieate talleció por mielo..,.-esióa severa sec. a 
.... _. •• y dooque Mptico. 
Ceecbd : El -'lisis de nte tnb•jo permite consider• la infiltración a coroides como 
proboltle - •riesgo psa recalda. no así la bíl-alici.d. - se dese- e_, floctor de 
riesgo. Sia emb.-go DOS permite conoc:• algamu caacteristicas de esta enfi9nDect.d en aues1ro 
hospital como Son : la edad mas ttecueate de presentación. la ftecuencia de ú'eccióa. ocul• UDi o 
bil ..... al. cumdro cu.ico iaicial~ e..-o mU hcueale al di-6stico • la hcueacia de recaída y la 
sobrevida.. 
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INTRODUCiCION. 

El retiooblastoma es el tumor intraocular más frecuente eo niños coo una incidencia anual 
de 1:20000a1:30 000 nacidos vivos a nivel msmdial. La :frecuencia estimada de bilateralidad es 
de 20-30-/e con t.m importante iocremes:do del retinoblastoma espor;idico en años recientes. Cerca 
del 800/. son diaposticados miles de los 4 años (1). E.aire los dif'ereates tmnores malignos en niños 
el lugw que ocupa el retinoblastoma por su &ecuencia e incidencia es vsiable. En los paises ea 
vías de desarrollo se encuentra 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 • 10.5 (tasas x 106). En cambio~ ea los paises 
des.-rollados ocupa el 5° (Dinamarca y Francia) o el 6° ( E. U.A)~ su frecuencia varia de 2.5 a 
5.3~1. y su incicleocia de 1.6 a 5.3 (tasas x lOI). La incidencia de retinoblastoma en niños residentes 
del Distrito Fedel-aJ correspoodieole aJ aílo de 1991 (tasa de 6.23) concuerda con la que se 
encuealra en paises eo vias de desmrollo. Por ~os de edad la incidencia disminuyó conf'orme 
aumentó la edad: las incidencias pwa menores de 1 año. de 1-4 años • de 5-9 años y de 10-14 
años fueron : 9.97. 6.88. 0.31 y 0.27 respectivamente (tasa pOI' 10.). El retinobJastoma fue mas 
:&ecuellle en el sezo masculino independicntemenle de la edad con tma relación de l.6; 1 . 

En Mézico. según reportes de algunos hospitales el retiooblastoma o~• el tercero o 
quinto lugwy su &ecueociarepresenta entre el 11y12% del total de los blmores pediállricos (2). 
En el año de 1991 se registrwon 168 neoplasias en niños residentes del Dimito Federal y la 
frecuencia de las principales neoplasias filé la siguiente: leucemias 33.3%, linf"omas 1~.5%. 

retinoblastoma 8.g9/. y de 8.3~~ pwa los bJmores de SNC y de células gaminales. La incidencia 
:fué : leucemias 23.3. liof'omas 10.8, retinoblastoma 6.2 y para los tumores del SNC y células 
germinales del 5.6 (tasas x 106) (3) . Ea este Hospital el retinoblastoma ocupó el 6° lugar en 
fi"ecuencia precedido por leucemias, tinf'oma de Hodgkin.. b.lm.o..-es del sistema nervioso cftlb"al, 
linfOma oo Hodgkio e histiocitosis (4 ). 

Se conocen f'onnas hereditarias, no hereditarias y mutaciones cromosómicas (5) 
Aproximadamente el 9<r}ó son esporadicos sin historia flaniti• de retinoblastoma y el l~ó se 
hereda en tbrma ..r:osón1ica dominante y/o existe alteración en el ct·omosoma 13q región 14 en las 
células somídicas como germinales (l). Los hijos de los pacientes de casos esponM:licos 
bilelerales tendrán un 500/a de posibilidades de desarrollar retinoblastoma. Si ambos padres son 
DOl'Dlales y tienen UD hijo af'ectado el riesgo de que el siguiente hijo tenga la misma patología es del 
1% si es unit.r:era: y del CS-/. si es bilateral (1. 6. 7). 

El diagpóstico se realiza medianle UD exámen oftalmológico que incluya f'ondo de ojo. 
clinicmnenle puede diagnosticarse por la presencia de leucocoria (60'%) y estrabismo (21%), es 
posible eacoalnr umbién disminución de la agudeza visual (1.5~ó), f"ototbbia y cefalea (1.5%). 
hipopióo. (2%). bipema, :fijación de la pupila e iritis (1.5%) sien® rara la celulitis orbitaria (8). 
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Radiológicarnente se observan. catci1icaciones y aumento de tejidos blandos a nivel 
orbit.-io. en Ja serie ósea y gamagrafia es posible observar lesiones óseas por destrucción y/o 
reacción perióstica. La TAC es Util para demosbar la extensión inb"a y extracetular y es necesaria 
Ja reahzación de punción lumbar y aspirado de médula ósea para estadificación (9) Siendo t-1 
diagnósticiJ definitivo en ba3e al estudio anatomopatológico. 

De acUft·do a1 palrón de crecimiento se divide et retinoblastoma en endofitico y eJ1:ofitico. 
pudiendo enconb'arse combinaciones de ambas variedades (11 ). La diseminación del 
tttiooblastoma puede ser en f'orma directa en la órbita. hemMógeo.a cuando el tumor invade la 
coroides. a médula ósea. huesos, hígado y con menos &ecuencia a pulmón, por extensión linratica 
a fos ganglios reb'oauriculare~ e invasión del nervio óptico a lo largo de Jos axones al cerebro y/o 
cruzando la pía en et espacio subwacnoideo pudiendo ser llevado por el LCR al cerebro (12) . 

El manejo del retinoblastoma depende de la eJl:lensión de la enf"ennedad. para lo cual en el 
servicio de oncología del Hospital de Pedialria Cl\fN siglo XXI se utiliza la estadificadón de 
Pr.a (13.14). 

ESTADIOS CUNICOS Y PATOLOGICOS DEL REilNOBLASTOMA 

Tumor (fücaJ o multif'ocal) confinado a la r·etina 
A Ocupación de un cuadrante o menos 
B Ocupación de dos cuadrantes o menos: 
C Ocupación de m3:1 del 50-/o de la r·etina 

tt Tumor Cuni:Cocal o multiCocal) confinado al globo ocular 
A Con si~bras vitreas 
B Eneosión al nervio óptico 
e Extensióa. a la coroides 
D ~ióa a la coroides y al nervio óptico 
E Edensión a iemis•ios 

m Extensión eJCb-aocuJar del tumor (regional) 
A Eatensión más aUá de1 nervio óptico (incluyendo extensión !:Ubaracnoidea) 
B Extensión a travás de la esclera al comenido orbitario 
C Extensión a la coroides y más allil del nervio óptico 
D Eztensión a través de ta esclera en el contenido orbir.rio y mú allá del nervio óptico 

I\' Metastasis a distancia 
A Enensión a través del nervio óptico al cerebro 
B l\fetastasis hematógeoa a tejidos blandos y hueso 
e Merastasis a médul. ósea 

4 



Alg:a.mos e~1ndios han sugerido que los pacientes coa invasión a coroides coa o sin invasión 
al nervio óptico tienen más probabilidad de desmroUw metástasis. Messner eo 1991 reportó que 
el riesgo de enfermedad metastásica incrementó con la invasión a coroides que tmnbién filé visto 
en asociación con Ja invMión al nervio óptico ylo enucleación tardía (15). OJ\.•er y col encontraron 
que los dos factores histológicos independientes Jberon el gr·ado de invasión al nervio óptico y la 
invasión a coroides y cuando existen mnbos el pronóstico es peor (12. 14. 16. 36). 

Kopelman. Redler y Ellswortb. infieren que la extensión a coroides no se correlaciona con 
el aumenlo de la m\)f1alidad proponiendo la proclicción de metástasis por medio de la circulación 
retiniana (12. 17. 18, 19). Sin embargo no existe eo la literlltlwa infOnnaciOa bien establecida 
sobre la aftocción a coroides como predictivo para recaida. e~stiendo aun controversia sobre si la 
af'ección a coroides y la bilateralidad soo :Cactores concluyentes pwa la misma (36). 

F.o Jos estadios iniciales cuando no hay invasión al ne.vio óptico la sobre...-ivencia puede 
ser del IO~ó. Si hay invasión a la lámina cribosa la sobrevida disminuye a 85-90-/o, sin embargo, 
cuando la invasión se eniende más allá de ésta desciende basta el 40-/o. El peor pronóstico es 
cuando existe invasión a la órbita. SNC o rnetastasis al momenl:o del diagnóstico (1). 

Las primeras consideraciones p•a iniciar el tratamiento incluyen evaluar si existe visión o 
visión potencial. si el tumor está confinado al globo ocular. extensión al nervio óptico. o si 
existen metástasis. La eaaJCleación del ojo 1P-st8. indicada cuando no existe posibilidad de preservar 
una visión útil si el blmor es destruido. si existe glaucoma antes del b'al:amiento conservador este 
empeorara con el mismo y si existe infiltración importante a retina tampoco podrá preservarse el 
ojo (19. 12). Cuando la erúennedad ha invadido estructuras vecinas al ojo afectado se reqyuiere 
exceresis de Ja cavidad orbitaria. La evidencia microscópica de extensión al nervio óptico es 
indicativo de radiotttapia y/o quimioterapia suplementarias . La crioterapia y :fotocoagulación 
pueden emplewse en tumores- pequeños (meno$ de 5 discos de diámelro) o tumores que aparecen 
después de la radioterapia . La desventaja es que Jos bsnotes grandes o siembras vítJ·eas no 
pueden ser tratadas adecuadamente ya que el manejo siempre deja ama cicatriz retiniana que es 
mayor que la i·esultante por la radiación. esto es principalmetde importante para los tmnores que 
incluyen la macula. El manejo radioterápico está indicado en pacientes con evidencia de extensión 
tumoral emaocul• 'y en un i.DJ:eoto de preservar la función de acuerdo a los siguientes 
lineamientos: 

• Radioterapia a Orbita en estadios m Ay IV A 
- Radioterapia a órbita y cráneo eo esatdios m C y IV A 
• Radioterapia a órbita. cráneo y columna en estadio IV con LCR positivo. 

Sin embargo mmque esta b-ata completamente la retina incluyendo focos subclinicos. existe 
el riesgo de tumores secundarios indu.c;idos por radiación ( 21. 24. 25) . Se ha empleado ta 
radioterapia en plac:.as P•a et coolrol de siembras vitreas localizadas (25., 26). 

5 



El manejo qnim.ioterdpico est.-á indicado en todos tos casos de retinoblastoma... el ti~o 
de d&ración y tipo de droga se detenninará de acuerdo a la estadi.ficación del pacieale. Las 
principales drogas empl~adas son Vincristina (VCR) 2 mglm2SC IV, Ciclofosflimida (CFA) 
600mglm2SC IV, Adriamicina (ADR) 40 mglm2SC IV, sin pasw de 450mg/m2SC de dosis 
acumulada. Epirrubicina (EPI) 70-90 mg/m2SC,Cmbopllllino 350 mgfm2SC por 2 dias,VP16 
100mgfm2SC por 2 dias, Ametopterina (MlX) 12 mgfm2SC IT , ARA-C 30 mg/m2SC e 
Hidrocortidsona OICS)25 mglm2SC IT. E.o esta unidad se emplean los siguientes esquemas de 
acuerdo a tos estadios (cuadro 1): 

- Estadio 1 A a II B: VCR. más CFA cada 3 semanas por 6 meses. 
- Estadio ll C a m B : VCR mis CF A cada 3 semanas por 12 meses. 
- Estadio fil Ca ID D : VCR más CFA alternando con VCR. más ADR cada 3 semm:1as por 18 

meses. 
- Estadio IV: VCR. más CFA alternando con VCR más ADR cada 3 semmaas por 24 meses. 
- Estadio IV A: Quimioterapia intratecal con ~nx e HCS 2 veces por semana basta negativizm' et 

LCR o radioterapia continua con quimioterapia inlratecal cada 12 semanas. Quimioterapia 
sistémica con VCR mis CFA alternm.do con VCR más y ADR por 24 meses. 

La quimioterapia sistémica con VCR.CFA.EPI alternando con carboplatino y VP16 tiene 
una dawación de 12 a 15 meses y se emplea en caso de tumor con impottllllle involucro a aae;ico 
detectada clinicmneote. Sin embargo, tambien la quimioterapia incrementa el riesgo de rumores 
secmidarios teniendo los pacientes con mutaciones geneticas un mayor riesgo de tumores 
secmidarios no oculares. que se desarrollan alrededor ele los 10 años después del diagnóstico de 
retinoblastoma. siendo de los más ftecuentes el osteosarcoma (18,27.28.30.31;32,33). 

Es de suma importancia establecer diagnóstico dif'erenciat con otras entidades que dan UD 

cuadro clínico similar al retinoblastoma ya que de esto depende un b-alamieoto opor'bm.o y eficaz 
tales como la hiperplasia persistente de vítreo. entermedad de Coals, hemorragia vítrea. 
astrocitoma hamartoma de ta retina. toxocariasis ocul_. y celulitis orbitaria entre olras (34. 35 ) . 

6 



JUSTIFlCACION 

A pesar de los nuevos esquema de tr...Uento coaliailmi existiendo pacientes portadores de 
rirtinob1b~oma con 1ecaula por lo que es impor1Mlle determinm' si la afección a coroides y 
bilateralidad son .CactCtr de riesgo p•• 1• misma y de Kuerdo a resultados anaJ¡z,_. la respuesta al 
trlllamieotc.- adwi.nisb'ado p•• evalu.r la utilidad de los esquemas: de maaejo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe controversia sobre si la af'ección a coroides y la bilaleralidad son factor de riesgo 
para la ..-ecalda ea pacierdes con retiooblastoma por lo que es neces•io comprob• esta asociación 
y de acuerdo a resultados inlensific• tas medidas de tr.aarnienlo con el fin de evit• las mismas . 

¿Es la p1·esencia. de iufitb·ación a coriodes un Cactor de riesgo p•a recaidll? 

¿La bilateralidad es un factor de riesgo p•a recaicla ? 
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l. ldoalific• •i la idllr8<:i6a a ccwoides • m pac~ coa nliaol>I- al -o del 
~· •-6ctarderiagop .. ncalda. 

2. ~~ lri Ja ~ia de •il-.sidad m - paci- coa .-1-a -Actor de 
ri ......... ...., .... 
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PACIENIES. MATERIAL Y ME"TODOS 

DISEÑO: 

Tipo de e!.1udio. - retJ·ospectivo, observacional. longitudinal y descriptivio. 

UNIVERSO: 

Se l"eatlz.ó la rc,•isión de expedientes de los pacierdes con reünoblastoma diagnosticados y 
tralados en el H.:.spitat de Pedialria Cl\fN Siglo A'"XI durMlle el periodo comprendido de abril de 
1989 a diciembt'~ de 1996. 

MUESTRA: 

Se analizaron tvdc-s los espedientes de pacientes con diagnó~ico de retinoblasttoma <¡ue se 
encontraroo en el archivo y que cumplieran los criterios pre-establecidos. A todos los pacientes se 
les reatizó estudi.:-o anat...xnopatológico y recibieron tratamiento especifico en esta unidad . 

CRITERIOS DE ISCLUSIÓN: 

l. Pacientes men~es de 18 año:. de edad con diagnóstico de retinoblastoma establecido .ei.1 la 
unidad. 

2. Pacientes que fueron diagnosticados y tratados en el Hospital de Pediatrla C:htlN Siglo A~ 
3. Pacienles cc.•n diagnóstico histupatológico estabtiP.cido f!l1 esta unidad. 

CRlTERIOS DE EXCLUSION . 

1.Pacientes que recibier ... ...,n tratamiento inicial en oti·a instituci.)1.1 
2. Pacientes <t.i.e no e ompletaron o abandon<sron et b·atarniento 
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RESULTADOS 

Se re~istJ·aron un toial ól pacirntes con diagnóstico de 1etinoblasioma t:JI el 
~erioOO comp1e11did.o de abril de 19R9 a diciembtl>" de 1996. Dwanie el seguüuienfo se 
perdieton : pacientes al uo acudir a revisiones subseCUc!'Ufll'S~ 5 pacientes por 
encontrarse t.>l t:xpedie-ntll' incompleto y 14 expedientes que no t.>ncontnnC'tn en <"I •chivo 
y/o que ya babian sido depw ados: . 

Se incluyeron lR1 totaJ de 37 pacientes en eJ estudio~ 21 (5.,./o) del sexo 
masculino y 16( -13~~) del sexo .t'emenino y con wia relación de 1.3:1. La edad promedio 
1Ue de 30 me:;e::; para el sexo fümeninl3 y 25 meses para el seXi.."" rua::;culi.no con rangos de 
4 - 96 mes:t>::r \' 1 a 56 meses rt:spectivamentC'. En 25 paciienh!S (68':"-:.) se presentó 
1ieti.noblastowa unilateral y 1~ ( 32~'é.) bi.latetaJ al momento del diaguostico. En cuanto a 
ta af"ección ocular fue predoruinanl~ en ..... jo izq1Jletdo c.on 14 pacientes (38~-ó) y 11 en 
ojo dei ech1..• e 3~~J. 

Cuticawente se •mconlró que en .:!~ p.:scientcs (59.~ ~ó) et si~no inicial .fue 
teucocc-ria, t'"sttabismo en 8 pacit"ntes (2t.6C}~). dism.inucion de Ja agudeza visual en 2 
pacientes (5.4~·C,), y catarata, end...dtalmifo>. hipopión. dolor ocular y :fotofobia en 5 
pacientes(~. 7'°ó respectivamente). 

En t..:-d~s Jo2 pacientes se realiz& enucleaciOn en et ojo rna~ afectado así c:i0mo 
estudio.; de exte-:1::-1.:-n paru estadificadón d:! ta enf'enned.ld a :.u ingreso al hospital, 
incluyend.:i CL-pirad'° de 111edula osea y roma de I.CR En 10 pacieutes con 1etinoblaston1a 
tJilattta.I ._;e rcaliz..."I enucJeacióu en ambos ojos. 

De acuetdv i:! la clasificaciou clinico pólti:ilógica al motuenlo ckl diagrh."lshco el 
más frecuente C1.."laespondió al lt!Sfadio rr.c con 21 pacientes: (36.S":ó). n A y IV cou 4 
pacientes (10.S°·O) tespectivamentc:-, I-A COH J pacientes (S'ó), m-c ccm :!. pacientes 
(.5.5~·ó)~ y los e$l;;1di(,,"IS: I-B, m B ..,. m D con Wl pacient~ (.2. ~ó) respecti\'amente . 
lli:»lológicameote se encontró infilbación a c .. ""roides en 18 pacientes (7.5.ó~~) y sin 
infilltacióu eu 9 (:!~A~t). Respiecto a dif'crenciación celular se encontro1ron 11 
pac1e-ote.:;(.:!9.7"o} c.:in tmeu;\ difheuciadón cel11!::.1·, 11 pücit-ntes; (~9.'?'}'ó) <..Ou p<.•CU: 
d1terenciacioo. S pacientes (~1.6~·~) CIJU n1ode1·ada t:.lií"ereucrncion. 1 paciente (:!. 7"/c.) no 
diferenciad~ y 6 pacienlcs (16.2".'·ó) no definidos . Se enc\>ntr"ó infiltración a nervio 
óptko t.'tJ 7 puC"1en1es: (J~ó). 
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El mmejo quimioterápico se instituyó en todos los pacientes a base de 
ciclo.Cosfilmida-viocristina (CFA-VCR) ftl 27 pacientes y tratamiento aJtt!1110 con 
caboplatino-VP16 (CDDP-VP16) en 6 pacientes }' en 4 cisplatino-uo•f'an1ida - VP16 
(VIP) al no existir burna tespuesta al ptimer esquema de manejo. En 12 pacientes se 
amtinfatró tambien quimiotetapia intratecal al doC"um.entarse infiltración a sistema 
nervioso central a base de Ara-C. Vincristina e hidrocortisona. 

En 13 paciftlft!s (35%) .fué neces•io administrar radioterapia suplnnenta:da por 
Calla de respuesta al manejo e infiltración a sistema nervioso central: 7 en estadio Il -C 
(4 de ellos con relinoblastoma unilllteral y 3 bilateral). 2 en estadio m unilateral y 2 en 
estadio IV unilateral ; 3 pacieoles (8.1 %) en estadio D-C bilateral recibieron crioterapia 

De los 37 pacientes. ZS present_.on infiltración a coroides (7.5.6'}í.J y de éstos 9 
pacieutes (324}0) present•oo recaída; Jos 19 paciemies i·estantes(6R°tó) con infiJU-·ación a 
coroides.no recayeron. todos presentaban infiltración a coroides. De éstos 5(55%) se 
encontraban t.'"U el estadio Il-C y habían recibido su esquema completo de quimioterapia 
de acuerdo al protocolo establecido en esta ..Udad. De Jos 9 pacienies sin infiltración a 
coroides a.ingwao presentó recaída. De Jos pacientes con afección bilateral 2 pacientes 
(16_6,~) presentaron recaída, mnbos presentaban infilfr'acióo a coroides. Las recaídas 
1beron a Sistema Nervioso Ceoft'al en 9 pacientes (10°'~). sisl:ema óseo en 6 (67°/.) y 
mémla ósea en 2 (22,•). 

La recaída en todos los estadios :filé del 3% antes de los 2 meses aumentando 
hasta el 11% a los 12 meses, 20-/o a Jos 18 n1eses y 24~1t a los 40 meses. En pacientes 
con af'ección unilateral la recaída se presentó en 4~-"9 ames de los 2 meses, 16% antes de · 
los J 2 meses y .umenló basta 2459/o mtes de Jos 24 meses. Aquellos coa bilate:a ali dad 
presftlf:aroo recaída en el ~- antes de Jos 15 meses y 1 "r,.'D antes de Jos 16 meses. Et 
4~.-;. de los pacientes .:ao no completa 3 años ck haberse realizado el diagnóstico, lo que 
no penuite establecer un pronóstico a más de 3 años a pesar de enconb"arse Jib1·e de 
enfermedad. La ,,.¡gilancia a 6 me.;es Sii! 1eati..z.a actualmenle en 23 pacientes 
con·espondiendo al 62% de Ja población. 

Eo mJestro estudio docmnentamos UDa sobre·\'ida libre de entermedad global del 
94,....o antes de los IR meses y del 90-/o antes de Jos .52 meses. En pacientes coa 
•·eti.noblilStoma unilateral h• sobrevida fue de 96~~ antes de Jos 18 meses y en bilateral 
del 91% antes de Jos 15 meses, disminuyendo hasta 82% antes ~los 40 meses en este 
último. La sobrevida global en pacientes con estadio Il-C fbé del 9°'~ antes de los 18 
meses y del 8.5% antes Jos 40 meses. Practicamente no hubo 01odi1icacióo por grupo!! 
uni y bilateral en es:tadio ll-C siendo drl 91% }' 9~"0 ··~spectivamente . Los 4 pacientes 
M los estadios I-A a Il-B presentaron una sobl'e\'ida del 100-/o sin ..ecaída en ninguno de 
estos estadios. De los 4 pacientes en estadio m y IV .. tm paciente del estadio m y amo del 
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IV presentaron recaída ~ el primero se encuenb-a libre de eof'ennedad y el segundo en 
quimioterapia de rescate. 

Se presentaron 3 defim.ciones. 2 del seJCo masculino y J del seJCo Cemenino de las 
cuales 2 sucedieron m pacientes con retinoblastoma bilateral eu estadio 11-C (el ojo más 
af'eclado) y J pacieure con tetinoblastoma am.ilateral también en estadio ne~ la edad al 
di.,,aóstico fué de 5. S y 18 meses rc::;pectivan1cnte. A Jos 2 pacientes con 
retiooblastorua bilatnal se fe$ realizo enucleación de ambos ojos .El paciente con 
af"ección unilateral presentó infiltración a lámina cribosa. Los 3 pacientes presentaban 
infillt"ación a coroides con poca dif"erenciaciOn celular . En ningiln paciente se eoconb"O 
infiltración a sistema nervioso central inicialmente por lo que no se admioiSlró 
Quimioterapia i.ob"al:ecal profiláctica de primera instancia. En todos los pacientes se 
utilizó quimioter.¡>ia a base aJ e::;tadio de enfermedad y al protocolo establecido en esta 
unidad. La recaída se presentó en d primer paciente 27 meses posterior al inicio de Ja 
vigilancia. si1tt1do a sistema ner"·ioso centraJ. medula ósea y sist.ma óseo. Falleció por 
hipintensión endocraneaua con probable ftlclavanúento de amigdalas a 48 meses de su 
diagnóstico. EJ segw1do paciente f"alleciO 6 meses despues del diagnóstico. se ignora la 
causa de defunción. sin embargo, hasta la última consulta recibida oo se enconb"aba libre 
de enCermedad. El teten- paciente presentó recaída • sistrm.a nervioso central y 
metástasis óseas. 4 meses después de iniciado esquema de mamejo. &Ueció por 
ruielosupresiOn sev~·a. choque sCptico y probable hemorragia intracraneaaa,. 12 meses 
despues de su di.gnOstico. 
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CONCLUSION 

Et retinoblastoma es uno de los tumore$ malignos más frecuentes en la infancia 
ocupando el 3° al .5° lugar en nuestra población y una incidencia DE 6.23 ~ esto coincide 
con las series reportadas a nivel mundial para los paises en vias de desarrollo. Se 
observó una tendencia a disminuir esta palologia conCorme incrementaba la edad 
t!llc..mlráodose iel grupo de edad más af"ectado en menores de un año de edad siguiéndole 
el grupo de l a 4 años. Se observó una mayor frecuencia en el sexo masculino (2). 

En nuestro Hospital esta nilidad ocupó el 6° lugar en frecuencia en el estudio 
realizado por el Dr.Lópezy Dra.De Jesus (1996). (4) 

El presente estudio de.:;criptivo i~-...1tifica una Ulayor proporción de recaida en 
pacientes con i.nfilUación a coroides que en aquellos pacienies que no presentaban e;;ta 
entidad. La bilateralidad no se identificó con mayor proporción de recaida. 

Sin embargo. estamos cftteros de la necesidad de un estudio analítico que 
cuaalifique razón de momios p•a dar f'actores de riesgo. Considermnos algunas 
limitaciones debido al tamaño de la muestra siendo necesario controlar algunos 
coofbsOl"es como b"atamieolo, estadio al momento del di~óstico y grado de infiltraci6n 
a coroides. 

E.o el este esbJdio se documenló ama sobrevida global del 94% antes de los 18 
meses y del 9°'"~ antes de tos 52 meses. En pacieotes con estadio ll-C la sobrevida para 
la af'ección uni y bilatft·al filé del 90'}~ antes de los 18 meses y del 85% anles de los 40 
ateses. Pt:ícticamente no hubo modi.ficaciOo por grupos uni y bilateral en estadios Il-C 
siendo del 91 y 90-/o respcctivmnente la sobrevida Los estadios 1 a Il-B tuvieron uaa 
sobrevida del 100"/. a 2 y 4 años • no presentaron recaídas ni defunciones. 

Un factor relacionado con el pronóstico y que determina el tipo y duración del 
tratamiento es el estadio clinico patológico al diagnóstico. L;,,s estadios 1 y Il-A 
coincidieron con un mejor pronóstico, sin defimciones ni tecaídas y sobtevida del 100%, 
en contraste con 21 pacientes (5.5.5~~) en estadio II-C con afección a coroides que 
presentaro:o 5 recaidas rqrescntando un 3Z~·o del gtupo con af'ección a coroides. Se 
obsnva una mencrr recaída eu estadio.:; más avanzados y esto pcidtía ser explic.ado por el 
tamaño de muesb·a en estos estadios (8 pacientes). De los pacientes con retinobl'1Stoma 
bilateral sólo 2 (16.6"}0) de los 12 pacientes presentaron 1·ecai~ atllbos pacientes se 
eocootraban en estadio Il-C para el ojo mois afectado. 
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En este estudio no encontr~os recaida en los ef.1:adios temprunos concluyendo que el el 
estadio más avanzado es importante factor pronóstico pai·a la sobrevida ya que observamos mayor 
a·ecaida yio metástasis en Jos ef."tadios Il-C~ m y IV. Es necesario recalcar que todos los pacientes 
en estadios más avanzados tenían af'ección a coroides f'ocal o extensa. 
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. ------------
! 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOl\mRE: 
EDAD: 
SEXO: 
No.DE FIUACION: 
EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOS'l'ICO : 
FECHA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO : 
CUADRO CLlNICO : 
ESTADIO DEL REI'INOBIASTOMA: 
R.EPOR'IE HISTOPATOLOGICO: 
QUil\llOTERAPIA ADMINISTRADA : 
FECHA DE ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA : 
FECHA DE REALIZA.CION DE ENUCLEACION: 
FECIL"- DE APLlCACION DE RADIOTERAPIA : 
FECHA DE APLlCACION DE CRIOTERAPIA : 
FECHA y smo DE RECAIDA : 
FECHA DE INICIO DE VlGll.ANCIA : 
FECHA DE DEFUNCION: 
FECHA DE ULTil\IA CONSlTLTA: 
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TABLA:!t DE SOBREVIDA DE KA.PLAN - MEYER PARA PACIENTES CON 
RETINOBLASTOMA 

SOBREVIOA LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA UNI V 
,_.,...~~--~~~~--rB~ILA_.,.TE=RAL,=: f!:N TODOS l OS ESTADIOS 

Mes Fracaso No.Paci•ntP.s o.r Pf.-dldas Pb.Re-cillÍda Pb. Sobrevida Sobrevida SE•1.96 
acumul;¡¡¡¡da 

o 37 6 0.0270 0912!1 0.972S 0.0622 
15 30 6 0.0333 0.9666 0.9"°5 0.0003 

--2~-----
__ 23 __ 1 1 o.~3.4 1----~~~--- -~.:~-- 0.1097 

--:¡ ------ ·-o.o:tia-- -o~m--40 21 12 0.9523 0.6568 
60 8 o 7 o 1 0.8568 0.1328 

SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIEÑTES CON RETINOBLASTOMA UNILATERAL 
Mes Fracasa No.Pacientes Oef Pérdida~ Pb.Rpnc:tfda Pb.St'hrevlda Sobrevid._. SE* 1.96 

--~---·!!! __ _E_ _2___ O 1 0.00 0.07GS 

>----ª~ª-·-·-____!.!.---f.~ __ 2 ___ ~-=2-'-~-~-- ~==3:·~~-- --~~=~= ~--2·~.?~ 
~-~6~º--~--9--~~º~-~"-~--~º·-·- ---'- --~96 ____ o.cr~~ 

Pb. Sobre vida Sobre vida se• 1.96 
acumulada 

0.9100 0.9166 0.1563 
-- i.1.'9-- -·-o.~- -0.2210-

1 0.825 0.2210 
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SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA UNI V 
BILATERAL ESTADIO lle 

Mes Fraca5a No.Pac,entes D•f Plirdidas Pb.R•caida Pb.Sabrevid;;r, Sobrevida SE• 1.96 
acumuJada 

o 21 0.0.76 0.9523 0.9523 0.0910 
15 19 0.0526 0.9473 0.9022 0.1283 
19 17 12 º-"""" 0.9 .. 11 0.8491 0.1577 
40 4 o o 1 O.BA91 0.1577 

"º 3 o o 0.8491 0.1577 

SOBREVJOA LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON RETINOBl.ASTCiMA UNILATERAL 
ESTADIO lle 

40 14 

SOBREVIDA UBRE DE CNFERMEDAO EN PACIENTES CON RCTfNODLASTOMA CILATERAL 
ESTADl~O~ll"c~~~~~~-~~~~~~-~~~--t 

Mes Fracaso 1No.Pacie-ntes1oer¡ Pérdid:as 1 Pb.Recaiid<' j Pb.Sobrrvida 1!:~r:;~~~1 SE*1.96 

o 1 9 1 1 1 o J 0.1111 1 o.ssaa 1 o.asas 1 o.~ 
15 I S I O 1 O I I O.BSSB I 0.2053 
18 7 1 O 1 2 1 O O.BBSS 0.2053 
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RECl\JOA EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA UNI Y BILAlER.AL lle 

Mes Fraceso No.Pacientes Oef Pérdidiils Pb.Rece1idii1 Pb.Sobrevida Sobrevida SE*1.9G 
l!ICUmul•da 

o 37 o 00270 0.9729 0.9729 0.0522 

2 36 00277 0.9722 o.~469 0.0728 
34 0.029• ~.97_~? 0.9181 o.osca 

12 32 (10312 0.9687 O.RS!M 0.1023 
1<1 30 00333 0.9666 O.B597 0.11•2 
15 28 0.03~7 o.oo..e2 0.8290 0.1249 

"' 26 ·-º·~-~-~-9615 --
18 24 0.0416 0.9583 

0.7971 -- -2.:!~ 
0.7639 O. 1441 

40 22 004"4 0.~5 0.7292 0.1529 
__ _!!Q__.__. 20 0.05 0.95 0.6927 0.-1610 

RECAIDA EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA UNlf:-ATERAL lle 1 
Mes Fracas.o No. Pacientes Del Pérdidas Pb.Recaida Pb.Setbrevida Setbrevide1 SE"1.00 

acumulada 
o ""' 1 o 004 (196 0.96 0.0768 

2 "" 1 

"' 
0.0416 0.9!>33 0.92 0.1063 

4 23 2 4 ~=~---
__ l!~1_~~ 

·-·-f--~- 0.14_~r_ 

12 17 ··o-- 0.0..'iSS 0.9411 0.7905 0.1&46 

14 16 1 " 0.06?5 09375 o 7411 0.1806 

18 _1!J o ~---'---º- 1 0.7411 0.1906 

RECAIDA EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA BILATERAL lle _ J __ _ 
Mes Fracaso No.Paci.,ntes D•f Pérdida<Ji. Pb.Recaida Pb.Sobrewida Sobrevida SE"'1.96 

acumulada 
D 1::2 1 0.(12331 0.91C& O 916G 0.1562 
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