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1.-INTRODUCCION.-

El retinoblastoma es una neoplasia congénita hereditaria, maligna que 

nace de las capas nucleares de la retina. Se han encontrado casos de tumor 

intraocular avanzado a las 21 semanas de gestación. Se considera el modelo 

genético por excelencia con transmisión de carácter Mendeliano autonómico 

dominante- en dicha forma se presenta de manera bilateral y multicéntrico. Se 

asocia a deleción o mutación en la banda q14.2 del cromosoma 13; el gene 

afectado es el RB1 . (1). 

Puede ocurrir en 1 de cada 23,000-34,000 nacidos vivos. No tiene 

predilección por raza o sexo o lateralidad y se considera la neoplasia maligna 

mas frecuente en la infancia. El retinoblastoma puede ser bilateral en 25-35% de 

los casos-dato variable según diversas series revisadas. La edad promedio de 

diagnóstico es de 23 meses- aunque en algunos casos se puede diagnosticar 

hasta la adolescencia o etapa adulta (retinoblastoma infiltrativo). El conocimiento 

de tipo de tumor (de novo o familiar) es de vital importancia para el consejo 

genético-sobreviviente de retinoblastoma hereditario tiene 40% probabilidad de 

transmitirlo ver5us 5% en la de nava; los hijos sanos de un sobreviviente de 

cualquier variedad tiene 7% posibilidad de transmitirlo. Todos los parientes de un 

paciente con retinoblastoma familiar y toda su descendencia de primera 

llnea(sobrinos, hijas) deben realizarse exámenes de DNA para establecer el 

diagnóstico{I, 1,2,3,23) 



El cuadro cllnico es variable- cuando las lesiones son pequenas y el 

tumor está en el polo posterior del ojo la molestia principal puede ser 

disminución de agudeza visual (dato dificil de saber en ninos de 0-4 anos). El 

síntoma principal puede ser leucocoria ("pupila blanca" por ausencia de reflejo 

normal de fondo de ojo-hasta60-75% de los pacientes), estrabismo (22%) 

uveitis, anisocoria, heterocromia, hifema, ojo rojo y dolor (por glaucoma). A la 

exploración de fondo de ojo se pueden observar masas color blanquecino o 

rosado de bordes irregulares que pueden crecer y pasar de la retina al 

vitreo(variedad endofltica) o de la retina ala coroides y extenderse a través de 

ella(exofltica); pueden verse puntos flotantes en vítreo-mal pronóstico. En 

general se considera que la valoración oftalmológica/clinica inicial es confiable 

para establecer el diagnóstico- se confirmará posteriormente con 

gabinete(1 ,2,23). 

Es importante solicitar estudios de imagen ante la sospecha 

independientemente del medio en el que se encuentre el médico- desde 

radiografia simple de cráneo-valorar calcificaciones intraoculares- hasta 

resonancia magnética(RM). Dependerá de los recursos con los que se cuente 

para valorar el estudio de imagen que nos brinde mayor información­

ej.ultrasonido muestra lesión intraocular pero no extensión por lo que sirve para 

diagnóstico pero no para estadiaje (1 ,2,9). 

El tratamiento depende del estadio en el que se haga el diagnóstico. 

Cuando es unilateral se realiza enucleación del ojo afectado tratando de extraer 

la mayor cantidad de nervio óptico posible y se revisa ojo "sano" cada 6 meses 

bajo anestesia por 4at'\os en promedio. Si la presentación es bilateral se realiza 

enucleación de ojo más afectado y se da quimio-radioterapia al segundo ojo, 

aunque si el tumor de segundo ojo es grande se realizará enucleación bilateral. 
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Si el tumor es pequeno se puede dar fotocoagulación- la edad del paciente al 

momento del diagnóstico es un factor de suma importancia y hay que tomar en 

cuenta la localización del tumor; en tumores periféricos de la retina puede haber 

incremento en riesgo de lesión de iris y opacidad focal del cristalino/cornea 

(16,17). 

El pronóstico ha mejorado mucho en el último decenio, esto se debe en 

parte al uso de quimioterapia y diagnóstico temprano. Si es unilateral, se detecta 

y diagnostica a tiempo con buena enucleación tiene una sobrevida del 90%(8). 

Por lo anterior concluimos que el retinoblastoma es un tumor maligno que 

debuta alrededor de los 23 meses de edad en la que es dificil hacer un 

diagnóstico temprano al no contar con sintomatologia inicial (muy vaga), en 

donde la exploración fisica es sumamente importante y que el abordaje para 

estadiaje y manejo/seguimiento depende de estudios de imagen que nos habla 

de una manera certera del pronóstico del paciente. 
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2.-MARCO TEORICO. 

El retinoblastoma es el tumor ocular maligno más común de la infancia. 

Tiene una presentación cllnica muy diversa- se dice que en países en via de 

desarrollo la forma de presentación incluye proptosis o masas extraoculares-esto 

relacionado a mayor edad en el momento del diagnóstico (4-6 anos)(I). 

Se sabe que el 90% de los retinoblastomas son detectados por la madre; 

solo 5% de los pacientes se detectan en una visita pediátrica de rutina. De los 

pacientes examinados por historia familiar, el 60% no tenian signos o síntomas 

de la enfermedad; de los diagnosticados en los primeros 3 meses de vida, solo 

30% presentaba leucocoria y ninguno estrabismo. La sospecha de 

retinoblastoma es la base del diagnóstico (IV). 

La historia natural del retinoblastoma es el ocupar la cavidad vítrea y 

continuar con expansión local hacia tejidos periorbitarios y encéfalo. Las 

metástasis a distancia pueden ocurrir antes, durante o después de la extensión 

local- principalmente a médula ósea. El pronóstico es fatal si no se trata la 

enfermedad(ll). 
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El retinoblastoma presenta tres patrones de crecimiento: endofltico(rompe 

retina hacia vitreo), exofltico (origen en la retina hacia espacio subretineano) y el 

difuso(tumor crece dentro de la retina en forma de placa, caracteristicas atlpicas 

a la oftalmoscopia). En el patrón endofltico, la lesión inicial parece no tener 

vasculatura incrementada; una vez que llega a cierto tamal'lo se puede observar 

como imagen en yogurt a la oftalmoscopia directa. Al crecer comienzan a 

protruir hacia el interior de la cavidad vitrea y posteriormente se generan 

siembras vltreas. Con el crecimiento del tumor se incrementa la necesidad de 

circulación sanguinea- "vasos nutricios"; éstos últimos se vuelven tortuosos con 

el incremento de flujo. La tortuosidad, asi como la disminución en el tamal'lo de 

los vasos es un indicio de eficacia del tratamiento (11, 1,9). 

El desprendimiento de retina es común en los tumores endoflticos- esto 

debido al acumulo de liquido por debajo de la retina al presentar estasis venosa. 

Es común que se presenten siembras del tumor en el espacio subretineano. 

Con el incremento en tamal'lo del tumor se pierde la especie de pseudocápsula 

formada por la retina permitiendo el acceso de células tumorales a la cavidad 

vitrea donde de manera inicial se detiene la replicación debido a la falta de 

oxigenación de éste nuevo medio. El crecimiento continuo de las células 

tumorales culmina en la formación de esferas con centro necrótico-falta oxigeno­

que posteriormente se calcifica-dato caracteristico en pacientes con 

retinoblastoma. La presencia de siembras abundantes es de mal pronóstico en 

general (11) . 
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En raras ocasiones se llega a presentar una variedad especial de 

retinoblastoma- el retinoblastoma infiltrativo difuso (diagnóstico en ninos 

mayores-Sanos); prevalencia del 1.4% de todos los retinoblastomas. Aqui no 

hay una masa como tal y se puede confundir con uveitis posterior, enfennedad 

de Coats y toxocariasis- generalmente es unilateral, afectando varones (relación 

1.8:1). Se encuentra de manera común el pseudohipopión (depósito blanquecino 

de células tumorales en cámara anterior), heterocromla de iris, entre otros. Casi 

no se observan calcificaciones. El tratamiento inicial es la enucleación 

(11 ,4, 11,24). 

La localización anatómica en la retina y la edad en la que se diagnóstica 

el retinoblastoma ha sido ampliamente estudiada. Dicha relación sigue una 

distribución centrifuga con la presencia de lesiones maculares a temprana edad 

y la presencia de tumores periféricos/anteriores de manera tardia; los 

retinoblastomas al momento del nacimiento se pueden encontrar en cualquier 

parte del ojo. Tal localización se toma en cuenta para el pronóstico del paciente. 

De hecho se ha documentado como factor de riesgo para diseminación y mal 

pronóstico en general la afección de tejido tanto ocular como extraocular (5). 

Se ha llegado al consenso de que la afección de nervio óptico por células 

tumorales es de mal pronóstico para el paciente; no asi con otros datos 

histopatológicos como la afección a coroides o afección retrolaminar del nervio 

óptico. Se cuenta como datos histopatológicos de alto riesgo la presencia de 
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afección extraescleral, afección de nervio óptico a nivel retrolaminar (a nivel de 

resección de éste), asl como combinaciones especificas a nivel histopatológico­

ej.-afección coroides con afección retrolaminar de nervio óptico libre a nivel de 

resección. Otro dato de mal pronóstico es la presencia de neovascularización del 

iris, asociado a glaucoma y dolor- se dice que el encontrar estos datos es 

compatible con enucleación como tratamiento inicial (5,6, 7). 

De manera cllnica, los signos principales incluyen la leucocoria y el 

estrabismo. la leucocoria se conoce como ojo de gato, ojo blanco-generalmente 

se diagnostica por el familiar y de manera común en los cumpleanos al utilizar 

flash para las fotograflas. El estrabismo es un dato de la presencia de 

retinobalstorna en el polo posterior del ojo-segundo dato cllnico más frecuente 

en esta patologla (l , 1 ). 

Dependiendo del estadio en el que se encuentre se puede confundir con 

otras lesiones no malignas- pseudogliomas: hemartorna astrocítico, toxocara 

canis, retinopatla del prematuro, hiperplasia de vltreo, enfermedad de 

Coat(unilateral,en varones, telangiectasia en lesión)(IV). 

Además de la cllnica inicial, el diagnóstico de retinoblastoma se realiza 

mediante oftalmoscopia directa mediante anestesia en la mayorla de los casos­

por la edad de presentación. El tumor se observa como una semiesfera en uno o 

varios sitios de la retina. Con el tiempo se vuelve rosado y vascularizado y crece. 

Al crecer, puede desprender la retina y hasta desprenderse de la misma 

causando la siembra del mismo hacia el vitreo y detrás de la retina(1). 
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Mediante el estudio oftalmológico-clínico del paciente, el retinoblastoma 

se puede clasificar de la siguiente manera: 
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La clasificación de Reese-Ellsworth es la más usada para la descripción 

de tumores intraoculares de los pacientes con retinoblastoma, aunque no se 

utiliza como método de estadiaje. Fue descrita por Reese y Ellsworth hace 40 

anos para predecir enucleación después de tratamiento con radioterapia 

externa. En la actualidad dicha clasificación no se considera útil para predecir 

pronóstico del ojo afectado ya que el uso de radioterapia ha quedado en desuso, 

principalmente por sus efectos colaterales a largo plazo. Actualmente se cuenta 

con manejo como crioterapia, fotocoagulación con láser, termo terapia, 

quimioterapia , quimioreducción y otros (111,8). 

Asi mismo se han utilizado otras clasificaciones a lo largo del tiempo y 

hasta la fecha se siguen implementando nuevas con el fin de ayudar a mejor 

clasificación/estadiaje de los pacientes con retinoblastoma- ej Essen (8). 

Se han realizados diversos estudios en los que se demuestra que la 

presencia de liquido subretineano, siembras tumorales subretineanas y siembras 

en el vitreo en el examen inicial son de mal pronóstico- dato no tomado en 

cuenta en la clasificación Reese-Ellsworth. Estos datos nos hablan de pronóstico 

en cuanto a enucleación, no en cuanto a pronóstico visual (8). 

Se han establecido nuevas clasificaciones para estadiaje que valoren en 

la actualidad en pronóstico-según los diversos tratamientos- del paciente con 

retinoblastoma. De las más utilizadas es la clasificación ABC que incluye 
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factores como siembras y liquido subretineano, tamaño y evolución de tumor. 

Difieren bastante en cuanto al pronóstico establecido por la clasificación Reese­

Ellsworth. Se muestra a continuación una tabla comparativa (IV): 

Grupo A 

Tumores lntrareUntanos pequeños lejos de 
la foveola y nervio óptico 

• Tumores menores o Iguales a 3 mm en 
su dimensión más grande, confinados 
a la retina 

• Tumores localizados a más de 3 mm 
de la foveola y 1. 5 mm del nervio 
óptico 

Grupo B 

Demás tumores confinados a la retina 

• Tumores confinados a la retina no 
pertenecientes al Grupo A 

• Cualquier tumor asociado a líquido 
subretlnlano que tenga menos de 3 
mm de líquido subretlnlano en los 
bordes del tumor sin siembras 
subretlnlanas 

Grupo C 

E11fe1medad local co11 siembras 
subretlniands o slembrds "1U'e.ts dlscretds 

• Tumor(es) discretos 
• Líquido subretlnlano, presente o 

pasado, sin siembras que Involucra 
hasta una cuarta parte de la retina 

• Siembras local subretlnlanas, 
presentes ó antiguas, de menos de 3 
mm del tumor 

• Siembras vítreas finas cercanas al 
tumor 

In 
lb 
ma 
IYb 

In. 
lb 

lln, 
llb 
mn 
llib 

JYn,b 

IYa 
I'\l> 
\·n 

\1> 
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Grupo O 

Enfermedad difusa con slembrc'Js 1'1lreas o 
wbretlnianas 

• Tumor(es) masivos o difusos 
• Líquido subretlnlano, presente o 

antiguo sin siembras, acompañado de 
desprendimiento de retina parcial o 
total 

• Siembras subretlnlanas difusas, 
presentes o pasadas, que pueden 
Incluir placas subretlnlanas o nódulos 
tumorales 

• Siembras difusas o masivas que 
pueden Incluir siembras "en grasa" o 
masas tumorales avasculares 

Grupo E 

Presencia de uno o más de los s/9u/entes 
hallazgos 

• Tumor tocando el crlstallno 
• Glaucoma neovascular 
• Tumor anterior al vítreo anterior 

Involucrando el cuerpo ciliar o 
segmento anterior 

• Retlnoblastoma lnflltratlvo difuso 
• Medios opacos por hemorragia 
• Necrosis tumoral con celulltls orbitaria 

aséptica 
• Necrosis b.Jmoral 
• Phthlsls bulbl 

Esta nueva clasificación ABC es la más utilizada en la actualidad y es el 

prototipo a seguir que revolucionará la clasificación Reese-Ellsworth para 

pacientes con retinoblastoma (IV) 
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Para el abordaje completo del paciente se deben realizar diversos 

estudios de gabinete. Dentro de los estudios de imagen solicitados, se pueden 

utilizar desde radiografias simples hasta resonancia magnética. Se puede 

observar la presencia de calcificaciones intraoculares en el 75% de las 

radiografias simples de cráneo. Estas han sido suplantadas por otros estudios, 

incluyendo ultrasonido y TAC (IV). 

En el ultrasonido se aprecian detalles intraoculares importantes, sin la 

necesidad de anestesia, sin necesidad de radiación- la presencia de vasculatura 

es bien valorada y habla de eficacia del tratamiento. La limitante principal es 

que dicho estudio no identifica tumores pequenos en la periferia retiniana. Rara 

vez, este método puede presentar complicaciones como bradicardia secundaria 

a compresión ocular (9). 

En la tomografia computada se observan calcificaciones intraoculares en 

el 90% de los estudios; aunque otras patologías incluyendo pseudogliomas 

muestran dichas calcificaciones- el radiólogo experimentado suele diferenciarlas 

en base a topografla, tamano de globo ocular y hallazgos diversos. Cabe 

mencionar que no todos los retinoblastomas muestran calcificaciones 

intranucleares. No se han encontrado retinoblastomas que ocupen la totalidad 

de la cavidad vitrea sin que presenten calcificaciones en su interior. La TAC es 

actualmente el método de imagen mas comúnmente usado para estudiar el 

retinoblastoma durante la etapa diagnóstica de la enfermedad, observando 

localización e infiltración tumoral hacia nervio óptico y sistema nervioso central 

(1,9). 
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La tomografla se ha utilizado además para valorar cavidad craneana­

encéfalo. La presencia de retinoblastoma bilateral con tumor intracraneal 

(neuroectodérmico primitivo) de linea media se conoce como retinoblastoma 

trilateral- relacionado con herencia y mal pronóstico. Se pueden observar datos 

como hidrocefalia, afección de órbita, músculos extraoculares, asl como 

evolución en general del paciente. Se utiliza comúnmente como estudio de 

rutina-TAC de órbita y cráneo- aunque se cuenta con estudios publicados en los 

que no se demuestra utilidad en ciertos casos como retinoblastoma trilateral 

donde la manifestación inicial es cefalea sin hallazgos en TAC de manera 

inicial(9, 10). 

Los estudios de tomografla de cráneo y órbita son muy útiles para 

seguimiento. La presencia de recidivas de tumor primario, asl como segundas 

neoplasias primarias de órbita suelen encontrarse después de 1 O anos de 

aparición del retinoblastoma, por lo cual es recomendable continuar seguimiento 

por imagen. Los tumores secundarios incluyen sarcomas de partes blandas, 

osteosarcomas, melanomas, tumores intracraneanos, leucemias y otros tumores 

epiteliales. Los osteosarcomas pueden aparecer en sitios previamente radiados. 

Se comenta como hallazgo importante en éste tipo de tumores la presencia de 

calcificación central dentro de la masa localizada en el sitio previamente radiado, 

incluyendo la órbita, hueso temporal y etmoides. El tratamiento en éstos casos 

incluye resección quirúrgica, quimio y radioterapia- pobre pronóstico con una 

supervivencia del 23-59% a 5 anos (el osteosarcoma mandibular tiene 

recurrencia local hasta en un 50% de los casos). Los rabdomiosarcomas 

también se encuentran en sitios previamente radiados, con crecimiento rápido e 

importante, infiltrativo. En el caso de las leucemias estas fueron asociadas a uso 

de quimioterapia (12, 18). 
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Aunque la TAC orienta de manera importante para el diagnóstico no es 

100% confiable para valorar la extensión del tumor hacia la coroides, nervio 

óptico é invasión trans-esclera. Por otro lado, la resonancia magnética(RM) 

presenta diversas ventajas/desventajas con respecto a la TAC, por ejemplo, la 

mejor visualización del nervio óptico, aunque la RM no muestra calcificaciones, 

rasgo importante para el diagnóstico del retinoblastoma. Sin embargo es muy útil 

para el diagnóstico de infiltración coroidea avanzada, diagnóstico diferencial con 

la enfermedad de Coat ya que el retinoblastoma es oscuro en la fase T2 y la 

enfermedad de Coat es brillante debido al exudado proteinaceo. En la institución 

se ha utilizado para seguimiento-valoración de retinoblastoma trilateral(13,19). 
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Se ha tratado de implementar el uso de la RM en pacientes con 

retinoblastoma ya que se han documentado técnicas especiales para obtener 

mejor resolución a nivel intraocular y orbitario (3-Dimensional fase spin-echo}; 

técnica muy útil en el diagnóstico de infiltración a nivel de nervio óptico (14}. 

Por lo anterior se entiende que existe una gran gama de estudios de 

imagen para el diagnóstico y seguimiento de éstos pacientes. Dependiendo de 

los hallazgos tanto cllnicos como de imagen se puede establecer el manejo, asi 

como la probabilidad de sobrevida del mismo. Es por lo anterior que el 

diagnóstico-diferenciación del retinoblastoma, asi como su estadiaje y 

seguimiento resultan de suma importancia. El estudio más utilizado en nuestro 

medio es la tomografla-uso para confirmar tratamiento y estadiaje. 

En cuanto a tratamiento, se ha avanzado de manera importante desde la 

enucleación como manejo inicia hasta la conservación ocular a través del 

tratamiento con láser, quimioreducción, termoreducción y otros. Se comenta en 

la literatura el intento inicial de salvar ojo afectado por medio de radioterapia 

primaria, con éxito en solo 13% de los casos en los pacientes con estadio 1-111 de 

la clasificación Reese-Ellsworth(ninguno en estadio IV). Otros tratamientos 

incluyen la quimioreducción en el caso de retinoblastoma bilateral, aunque se ha 

demostrado que solo presentan buena evolución al combinarse con crioterapia, 

láser u otro tipo de tratamiento local. También se ha documentado eliminación 

de tumor con uso de termoterapia (hipertermia}, aunque cuenta con la 

desventaja de solo poder ser utilizada en tumores menores de 6 mm. En fin, se 

cuenta con un sin número de tratamientos en la actualidad, variando según 

15 



estadio y edad de diagnóstico- ej. pacientes con retinoblastoma y metástasis 

sistémicas en los que se utiliza tratamiento local, asi como quimioterapia 

sistémica agresiva y posterior transplante de médula ósea- se han observado 

muy buenos resultados(15,16,17). 

Se ha demostrado un decremento de pacientes enucleados en las últimas 

3 decadas. En 1970's se enucleaban el 96% de los tumores intraoculares, en 

1980's el 75%, en los 90's el 73%. Actualmente el objetivo es preservar la 

funcionalidad del ojo mediante diagnóstico y estadificación temprana evitando -

hasta donde sea posible- el uso de radioterapia (17). 
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3.- ANTECEDENTES. 

La sobrevida en pacientes con retinoblastoma se ha incrementado de un 

5 a un 90% en el último siglo. Los cambios se atribuyen a diversas causas 

incluyendo métodos de clasificación, estadiaje, tratamiento o terapia 

coadyuvante y seguimiento de los pacientes. 

En 1963 se inicia la clasificación de éstos tumores usando valoración 

oftalmol6gica-cllnica. Dentro de éstas la utilizada en la actualidad incluye la 

clasificación de Reese-Ellsworth (8). 

La clasificación de Reese-Ellsworth es útil para determinar el abordaje 

terapéutico de tumores locales- clasifica en 5 grupos; no discrimina la mayoría 

de los pacientes que tienen tumor intraocular avanzado en el momento del 

diagnóstico. La clasificación antes mencionada era útil en pacientes tratados con 

radioterapia, aunque en la actualidad, debido a avances en tratamiento (uso de 

otros), se considera obsoleta, por lo que se ha recurrido a otras clasificaciones 

(Abramson, Essen, ABC) para estadiaje del retinoblastoma. Por ejemplo, un 

tumor previamente clasificado en Reese-Ellsworth como grupo llla (lesión 

anterior al ecuador) considerada como de pobre pronóstico para conservar el 

ojo, en la actualidad cursa con buena evolución con terapias como 

quimioreducción, placa de radioterapia, crioterapia y otras. Por lo anterior, el 

pronóstico, manejo terapéutico y análisis de resultados no debe basarse 

únicamente en la clasificación oftalmológica. Se sabe que hasta un 98% de los 

retinoblastomas se diagnostican con la combinación de los hallazgos cllnicos 

apoyados en estudios de imagen sin necesidad de recurrir a biopsia, pero sin el 

uso de éstos últimos, puede haber hasta un 20% de falsos negativos. 

17 



Esto llevó a la necesidad de realizar estudios de gabinete que apoyaran el 

diagnóstico y ayudaran al estadiaje y seguimiento de pacientes con 

retinoblastoma-ultrasonido, tomografia axial computada, resonancia magnética 

entre otros. 

Anteriormente, ya con la sospecha diagnóstica, se realizaban estudios de 

imagen para corroborar el diagnóstico de retinoblastoma-inicialmente se 

utilizaban radiograflas simples de cráneo en donde se lograba visualizar la 

presencia de calcificaciones intraoculares. Con el advenimiento de el 

ultrasonido se logró diferenciar pseudo y retinoblastomas. El ultrasonido (USG) 

mostraba imágenes hiperecoicas dentro del tumor, asi como áreas anecóicas 

en la porción basal del tumor cerca de la esclera. Actualmente el USG se utiliza 

para seguimiento de retinoblastoma posterior a radioterapia. Se han realizado 

estudios histopatológicos relacionados con hallazgos ultrasonográficos, con 

buenos resultados, aunque se resalta la limitación de visualización a globo 

ocular-nose visualiza nervio óptico (1,9). 

Otros estudios como la TAC han reemplazado a los previos debido a que 

brindan mayor información en cuanto a la extensión del tumor, presencia de 

metástasis tanto locales (por contiguidad) como a distancia, a determinar la 
. 

presencia de afección a coroides o nervio óptico, espacio subaracnoideo y 

órbita entre otros. La presencia de calcificaciones en ninos menores de 3 anos 

puede estar relacionada con corioretinitis por citomegalovirus, quiste 

colobomatoso, osteoma coroidal. En mayores de 3 anos se asocia a 

astrocitoma retiniano, toxocariosis, por lo que actualmente se considera 

imperativo su uso en pacientes con leucocoria aunado a buena clinica (1). 
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Se pueden encontrar datos sugestivos de una enfermedad en particular 

como la de Coats(no calcificaciones, dilataciones aneurismáticas), la 

toxocariasis (lesión inflamatoria-granuloma- a nivel retiniano en la periferia y 

contacto con cachorros perro) que nos ayudan a esclarecer el diagnóstico o 

descartar patologlas especificas corno astrocitoma retiniano, incontinencia 

pigmento, xantogranuloma juvenil, papilitis, leiomioma mesoectodérrnico, 

coloboma retinano o a nivel de nervio óptico, retinopatla del prematuro, 

persistencia de vltreo primario hiperplásico entre otras. Se cuenta con otros 

estudios a discutir más adelante, pero la tomografla se puede usar como estudio 

de base por lo hallazgos caracterlsticos y la frecuencia de los mismos en los 

pacientes con retinoblastoma (1,23). 

En la TAC, la imagen tlpica del retinoblastoma incluye una masa 

intraocular con un foco de calcificación en su interior en más del 90% de los 

casos-los focos extraoculares no presentan calcificaciones. Las calcificaciones 

son producto de la unión de calcio a DNA celular desnaturalizado (producto de 

células necróticas tumorales) y pueden ser detectadas siendo de un tamano de 

hasta 2mm. (1,9,12, 21,22,25) 

Este estudio ofrece una evaluación completa con sensibilidad importante, 

asl como valoración de la cavidad ocular, el ojo y encéfalo; presenta limitaciones 

en cuanto a resolución y visualización de nervio óptico. Se han descrito estudios 

para valorar hallazgos tomográficos y de patologla por Hervé, et al con buena 

correlación aunque se cuenta con la iimitante de ser estudios aislados­

descripción de 2 casos- con la necesidad de continuar con estudio de éstas 

correlaciones (11 ). 
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No se cuenta con reportes en donde se valore el ensanchamiento del 

nervio óptico como dato pronóstico, sin embargo la afección de éste, asi como 

tejido periorbitario es bien valorado por dicho estudio-músculos y hueso. La 

poca bibliografia encontrada en cuanto a afección del nervio óptico comenta el 

uso de TAC aunado a uso de material de contraste con cortes muy finos­

pueden dar como dato importante disminución en la vasculatura retiniana 

central. Se reporta un estudio con 17 pacientes comentando que la pobre 

visualización de la vasculatura central se asocia a invasión del nervio óptico por 

células tumorales (20). 

La diseminación del tumor puede llevarse acabo mediante tres vi as: 1) 

extensión hacia nervio óptico, 2) invasión a la coroides, 3) continuidad hacia la 

órbita(9). 

La presencia de involucro del nervio óptico mediante hallazgos de 

patología posteriores a la enucleación es de mal pronóstico llegando a estar 

presente en un 55% de los pacientes; en la actualidad no se cuenta con estudios 

de imagen para valorar de manera adecuada el nervio óptico. En diversos 

estudios se ha logrado observar una sobrevida del 97% a 3 anos si no se 

involucra el nervio óptico, del 55% cuando la invasión incluye zona de resección 

de éste o involucro del espacio subaracnoideo, e intermedia en caso de 

involucro retrolaminar del mismo (7). 
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Asi mismo se ha observado un incremento en la mortalidad en los casos 

en los que se encuentra invasión masiva de la coroides; se reporta mas del 60% 

incremento de ésta. La invasión de la coroides conlleva a un incremento en el 

riesgo de metástasis, más si se asocia a invasión del nervio óptico(6). 

La tomografia es un estudio que nos ayuda a valorar afección extraocular, 

como auxiliar en el diagnóstico y seguimiento principalmente. Se ha utilizado en 

diversos estudios para seguimiento de tumores recurrentes o secundarios de 

sitio primario (osteosarcoma y rabdomiosarcoma); se sabe que los pacientes con 

retinoblastoma heredado tienen mayor propensión a desarrollar segundos 

tumores (12,23). 

Otro estudio de imagen actualmente utilizado es la Resonancia 

Magnética (RM). La resonancia magnética nos da infonnación importante al 

diferenciar el tumor de liquido subretiniano, lograr mejor visualización del tamano 

tumoral y su topografia en general. Se ha utilizado para valoración de infiltración 

hacia coroides, esclera, asl como extensión extraocular, infiltración a SNC y 

siembras en vitreo. Los retinoblastomas se observan como hipointensos en el 

vitreo en la secuencia T2 y levemente hiperintensos en T1 con leve 

reforzamiento con el contraste. Hasta el momento solo la RM ha logrado 

visualizar de manera más especifica la infiltración a la coroides/esclera. Se 

considera como estudio de gran utilidad en patologías como enfermedad de 
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Coats principalmente, toxocariasis y otras. Presenta además ventaja de no 

requerir de radiación, mayor resolución, aunque el costo es más alto además de 

requerir mayor tiempo para la realización de las imágenes por lo que presenta 

mayor dificultad al momento de realizarse a menores de 3 anos-grupo de 

pacientes con retinoblastorna. En cuanto a limitaciones para la visualización, la 

RM no puede mostrar infiltración prelaminar o postlaminar del nervio óptico, no 

es buena para la detección de calcificaciones-dato patognomónico de pacientes 

con retinoblastoma. Los estudios en RM son limitados en cuanto a su costo­

beneficio en la actualidad, pero ofrecen una enorme área de investigación hacia 

el manejo-seguimiento futuro de pacientes con retinoblastoma. Se reporta 

utilidad importante en pacientes con retinoblastoma y recurrencia tanto intra 

como extracraneal y afección de nervio óptico (1 , 14,21,24). 

22 



4.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Ya que el retinoblastoma es un tumor maligno común en la infancia con 

una mortalidad alta si no se trata, asl como complicaciones importantes debido a 

retardo en el diagnóstico resulta de suma importancia establecer un diagnóstico 

temprano y certero. Lo anterior se logra mediante la sospecha y hallazgos 

clinicos, corroborándose con estudios de imagen. 

Los estudios de imagen incluyen una amplia variedad según su 

disponibilidad. La tomografla computada es el estudio más utilizado en nuestro 

medio ya que ayuda a confirmar diagnóstico y seguimiento de los pacientes con 

retinobalstoma. La valoración integral de éste estudio junto con los hallazgos 

cllnicos que realiza el oftalmólogo delimitaran el pronóstico y tratamiento del 

paciente, en quien se deberán utilizar las clasificaciones, métodos diagnósticos y 

terapéuticos más adecuados según sea el caso. 

No se cuenta con protocolo de estudio/estadiaje de imagen para el 

estudio de pacientes con retinoblastoma; se utiliza la tomografla como estudio 

principal en estos casos pero no se ha establecido una guía pronostica en 

cuanto a los hallazgos clínicos y radiológicos iniciales/previos a enucleación del 

paciente. 
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5.-JUSTIFICACION. 

Los hallazgos clínicos, asl como de imagen son primordiales para 

establecer tanto diagnóstico, pronóstico y manejo de los pacientes con 

retinoblastoma. Dichos hallazgos varlan según el estudio realizado y se puede 

definir de manera más precisa la localización, pronóstico o diagnósticos 

diferenciales. 

La realización de estudios de estadiaje es de vital importancia para los 

pacientes ya que el 90% de éstos cursa con buena evolución tanto funcional 

como para la vida si de trata adecuada y tempranamente. 
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6.-0BJETIVOS. 

a) General: 

• Establecer las caracterlsticas tomográficas en pacientes con 

retinoblastoma previo al tratamiento 

b) Especificas: 

• Establecer una relación entre los hallazgos tomográficos con la 

clasificación oftalmológica inicial: clasificación ABC y Reese- Elsworth. 

• Correlacionar la certeza diagnóstica de infiltración a nervio óptico con 

el hallazgo por imagen con histopatologia. 

• Establecer limitaciones de TAC en pacientes con retinoblastoma. 
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7.-HIPOTESIS. 

Los hallazgos en la tomografía axial computada previos al inicio del 

tratamiento en pacientes con retinoblastoma, se correlacionan con la 

clasificación ABC y no con la clasificación Reese-Elsworth. 
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8.-METODOLOGIA. 

a) Diseno del estudio: 

Se realizará un estudio retrospectivo observacional de expedientes 

radiológicos/cllnicos en pacientes con retinoblastoma en el periodo comprendido 

de 1984 al enero 2003. 

b) Fuentes de obtención de pacientes: 

Se valorarán los estudios y evolución de 89 pacientes de la consulta de 

Oftalmología del Hospital Infantil de México en el periodo especificado. 

c) Instrumentos para recolección de datos: 

La recolección de la información estará a cargo de un médico residente 

del HIM, valorando estudios de imagen en conjunto con un médico adscrito del 

servicio de Radiologla e Imagen del hospital. Asl mismo se recolectará 

información sobre hallazgos histopatológicos reportados en biopsias de globos 

oculares enucleados, asl como la clasificación inicial (tanto Reese-Elsworth 

como ABC) mediante la revisión del expediente cllnico. 
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d) Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico de retinoblastoma a los que se les haya realizado 

manejo médico y quirúrgico (enucleación) en el HIM en el periodo 1984 a la 

fecha. 

• Pacientes con estudio de anatomia patológica postquirúrgico 

e) Criterios de exclusión 

• Pacientes que no cuenten con expediente radiológico o clinico completo. 

• Pacientes que no cuenten con tomografia previa al tratamiento quirúrgico 

• Pacientes con retinoblastoma extraocular 

f) Limitaciones del estudio: 

• No todos los pacientes a estudiar contarán con estudio 

tomográfico. 

• Se cuenta con la posibilidad de sesgo al valorar únicamente 

reporte escrito de patología y no revisión actual por 1 solo 

patólogo. 

• El estudio contemplará pacientes sin importar edad por lo cual la 

sobrevida variará según la fecha de diagnóstico/edad actual del 

paciente. 
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PACIENTES Y METODOS: 

Las tomograflas fueron evaluadas por un solo observador tomando en 

cuenta los siguientes hallazgos: 

1. Presencia o ausencia de calcificación 

2. Engrosamiento de nervio óptico 

3. Aumento del eje antera-posterior del globo ocular 

4. Número de cuadrantes involucrados por el tumor 

Los hallazgos antes mencionados se agruparon de acuerdo al estadio 

clinico del paciente según las clasificaciones de Reese-Elsworth y ABC. Solo se 

tomaron en cuenta los ojos afectados con retinoblastoma. 

El engrosamiento de nervio óptico identificado por tomografla axial 

computada se correlacionó con el hallazgo histopatológico de engrosamiento. 

El análisis estadlstico consistió en medidas de tendencia simple: 

porcentajes, prevalencia y otras. Además se utilizó la prueba Chi Cuadrada cr) 
para valorar asociación entre variables estudiadas. 

Se realizó una comparación entre los valores predictivos positivos y 

negativos según la clasificación ABC y Reese- Elsworth en aquellos pacientes 

que contaran con reporte de patologla. 
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9.-PLAN DE ANALISIS. 

Se realizará revisión de expediente radiológico y clínico de los pacientes 

ya comentados para establecer estadistica descriptiva de los hallazgos. 

Posteriormente se llevará acabo un análisis de correlación de los hallazgos 

clinicos, de patologia y de imagen. Se utilizará el método de Chi Cuadrada(X1) 

para exposición de variables cualitativas. 
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10.-RESULTADOS 

Se estudiaron 103 ojos de 88 pacientes con diagnóstico de 

retinoblastoma, que acudieron a nuestra institución de enero de 1984 a 

diciembre de 2003. Tres pacientes fueron excluidos debido a que presentaron 

retinoblastoma extraocular. De la misma manera fueron excluidos los pacientes 

que no contaban con tomografía previa a enucleación o reporte oficial de 

patología. 

Se obtuvo un total de 60 ojos estudiados, mismos que se agruparon 

según las dos clasificaciones antes comentadas y se reportaron los siguientes 

resultados: 

AUMENTO ENGllOSAMIENTO OEL 

ENGllOSAMIENTO OE T~ NERVIO OPTICO 

NERVIO OPTICO EN OEl Gl.080 CONFIRMADO POR 

CLASF ICACION No CAl.CFICACION # CUADRANTES AFECTADOS TOMOGRAFIA OCUlAR PATOl.OGIA 

o 

6 

o 

o 
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De los pacientes estudiados se encontró el 52% del sexo femenino, 

contra un 48 % restante de masculinos. 

DISTRIBUCION POR SEXO 

51.72% -
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Se distribuyeron en las dos clasificaciones, quedando de la siguiente 

manera: 

Pacientes según claslflcacl6n ABC 

Clnlftcaclón ABC 
11• . b 
O c . d 
O• 
Pi.. 1how cOIMb 

Pacientes según clasificación Reese-E/sworth 

1.72% 

claslflcaclón Reese-Elsworlt ., . 
• 1b 

D1 2a 
. 2b 
Q 3a 
03b 
• sa 
ll sb 

Pin show counts 
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En cuanto a los hallazgos tomográficos se valoraron datos como 

cuadrantes afectados, calcificaciones, aumento globo ocular y afección del 

nervio óptico, con los siguientes hallazgos: 

• El 85% de los ojos estudiados presentaron calcificaciones intraoculares 

mediante el uso de la tomografla. 

• Se observa que al relacionar la presencia de calcificaciones (%) con el 

estadio de las clasificaciones, existe una tendencia a incremento lineal 

por parte de la clasificación ABC, mientras que en la Reese-Elsworth se 

cuenta con presencia de calcificaciones hasta en un 100% de los 

pacientes en estadios tempranos (l-b). 

• La clasificación ABC muestra un incremento progresivo en cuanto a 

número de cuadrantes afectados a mayor estadio mientras Reese­

Elsworth cuenta con afección de hasta 4 cuadrantes desde la clasificación 

l-a(100% de los casos). Aunque aparentemente no se observa ninguna 

asociación, se cuenta con una~ de 18.8 para la clasificación ABC vs 

23.5 de Reese-Elsworth lo que orienta más a que ésta cuenta con mayor 

relación en cuanto a estadio y número de cuadrantes afectados. 

• El aumento del eje antero-posterior del globo ocular no parece ser 

variante en ninguna de las 2 clasificaciones. No hay asociación. 

34 



Pacientes con calclflcaclones observadas en TAC 

'¡ Calcificacló 
1 

SI •na 
Pies show counta 

Frecuencia de nfJmero de cuadrantes afectados 
1.90% 

55.1 

Cuadrantes afectad 

11-; showcounta 

3 .4 
25.81% 
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• 

Se analizó la concordancia entre el hallazgo en t~mografla de 

engrosamiento de nervio óptico comparando con los resultados de 

histopatología, encontrando un valor predictivo positivo del 100% sólo en el 

grupo "E" de ABC, y en Reese- Elsworth para grupo V. 

Se valoró la utilidad de éste último hallazgo encontrando: 

Por lo que se afirma que la tomografia identifica de una manera acertada 

la presencia de afección al nervio óptico en pacientes con retinoblastoma en un 

22%, aunque la especificidad, es decir la proporción de pacientes en los que no 

se demuestra afección al nervio óptico en la tomografía y no se encuentra en 

patologla es de hasta un 95%. 
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• 

A continuación se muestra una tabla comparativa para valores 

pronósticos positivos y negativos de las 2 clasificaciones-no se tomaron en 

cuenta ni la clasificación A ni la IV ya que no cuentan con un número significativo 

de pacientes: 

VPP: Valor predictivo positivo 

VPN: Valor predictivo negativo 
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Con lo anterior se sabe que el valor predictivo positivo de la tomografla en 

base al engrosamiento del nervio óptico con el riesgo de presentarlo en 

histopatologia es prácticamente nulo en los estadios A al D, aunque es del 100% 

de los casos en estadio E <.r: 11 .5) a comparación de la clasificación Reese­

Elsworth donde en ningún estadio es significativo (X: 2.9). Por lo anterior no 

existe asociación entre estadio y engrosamiento del nervio óptico en tomografla. 
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11.-DISCUSIÓN. 

Se sabe entonces que el retinoblastoma es el tumor maligno de ojo más 

común en la infancia, proveniente de la retina, con una predisposición genética 

importante-afección de cromosoma 13q14. Por ser considerado un tumor 

maligno que, como se comentó con anterioridad, no es diagnosticado sino hasta 

etapas avanzadas (recordar que la presencia de leucocoria implica un 

crecimiento tumoral importante) es de vital importancia realizar un diagnóstico y 

tratamiento temprano. 

La valoración inicial debe ser realizada por el oftalmólogo, quien 

establecerá una clasificación-estadio (oftalmoscopia directa). Cabe mencionar 

que lo ideal serla el diagnóstico temprano por el pediatra y su posterior 

derivación al especialista. Lo primordial en éstos tumores es conservar la vida y 

de preferencia la función ocular. Se deben actualizar e implementar nuevas 

clasificaciones que nos ayuden a entender mejor la evolución natural del 

retinoblastoma para poder brindar un mejor manejo y tratamiento de los 

menores M-

En cuanto a los estudios de imagen que se pueden utilizar ya se comentó 

que la radiografla simple prácticamente esta en desuso. Le sigue el ultrasonido 

que como se comentó previamente cuenta con limitaciones importantes para el 

pronóstico del menor. Es excelente en cuanto el apoyo que ofrece para 

confirmar el diagnóstico- detecta calcificaciones de manera adecuada-, sin 

necesidad de anestesia y sin radiación (9). 
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Por otro lado, ya se comentaron sus desventajas y el porque es 

necesario realizar estudios que puedan brindar mayor información en cuanto a 

evolución del tumor. La tomografla axial computada brinda una excelente 

opción para éstos tumores ya que detecta calcificaciones intraoculares entre un 

80-90%(4), brinda información agregada de afección extraocular y metástasis, 

asi como ventajas con respecto a la resonancia magnética en cuanto a costo y 

duración de los estudios-razón por la cual no se utiliza de rutina- aunque brinda 

datos más precisos en cuanto a localización del tumor, infiltración, diagnóstico 

diferencial (Enfermedad de Coats, retinoblastoma infiltrativo difuso, ninguno 

reportado en nuestro estudio). En el hospital solo se utiliza la resonancia 

magnética en casos de recidiva o tumor trilateral por su costo elevado y 

dificultad para manejar a los pacientes-necesidad de anestesia, mayor tiempo 

para tomar cortes. 

En nuestro estudio se encontró que en el periodo estudiado solo se 

presentaron 12 tumores bilaterales, la mayoria fueron unilaterales, sin 

reportarse ningún retinoblastoma trilateral o infiltrativo difuso- datos compatibles 

con la bibliografia reportando una incidencia de retinoblastoma infiltrativo difuso 

de 1.4%, a mayor edad (2,11). El sexo no fue una variable significativa como se 

reporta también en la literatura. 

También se encontraron datos compatibles con la bibliografia mundial en 

cuanto a la presencia de calcificaciones en pacientes con retinoblastoma, con un 

85% casos positivos, además de lograr relacionar otras variables como número 

de cuadrantes afectados y afección al nervio óptico. Se comprobó que no hay 

asociación entre el aumento diámetro anteroposterior y la progresión de estadio 

en las clasificaciones ABC y Reese-Elsworth mediante el uso de x2. Aunque no 
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era uno de nuestros objetivos como tal, éste dato fue revisado en la literatura 

sin encontrar más datos (1). 

En nuestro estudio se hizo énfasis en la apreciación de engrosamiento del 

nervio óptico valorado por un solo radiólogo del departamento de imagenologla 

del hospital y su relación con el hallazgo confirmatorio en cuanto a patologla que 

se considera el estándar de oro para establecer el diagnóstico de 

retinoblastoma. En la bibliografla solo se encontró un reporte por Jacquemin, C, 

et al que comenta el uso de la tomografla para valorar nervio óptico, pero en 

éste se utilizan cortes muy finos y uso de material contraste para valorar de 

manera indirecta el nervio óptico; se diagnostica tumor en base a la irrigación de 

las venas retinianas(20). 

Se analizó la concordancia entre el hallazgo en tomografía de 

engrosamiento de Nervio Optico comparando con los resultados de 

histopatologia, encontrando un valor predictivo positivo del 100% sólo en el 

grupo "E" de ABC, y en Reese- Elsworth para grupo V. En cuanto a ésta 

relación, también se valoró la sensibilidad y especificidad del estudio 

encontrando valores del 22% y 95% respectivamente. Con lo anterior se sabe 

que el valor predictivo de la tomografla en base al engrosamiento del nervio 

óptico con el riesgo de presentarlo en histopatologia es prácticamente nulo en 

los estadios A al D, aunque es del 100% de los casos en estadio E (X": 11 .5) a 

comparación de la clasificación Reese-Elsworth donde en ningún estadio es 

significativo (X": 2.9) -no hay asociación entre estadio y engrosamiento del nervio 

óptico en tomografía. 
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Se sabe que nuestro estudio puede presentar un sesgo importante en 

estos datos ya que solo se utilizaron los reportes oficiales de patologfa y éstos 

fueron valorados por múltiples patólogos sin realizar una revisión general por un 

solo observador como ocurrió con las tomografias. De cualquier forma presenta 

un dato más, con importancia estadfstica que podrá ser reevaluado de manera 

ulterior como hipótesis de otro estudio. 

Finalmente, otro punto importante que se observó fue que la clasificación 

ABC muestra un incremento progresivo en cuanto a número de cuadrantes 

afectados a mayor estadio mientras Reese-Elsworth cuenta con afección de 

hasta 4 cuadrantes desde la clasificación 1-a (100% de los casos). Esto se 

observó según porcentaje de cuadrantes afectados, siendo del 52% en los 4 

cuadrantes y 25% en 2 cuadrantes- en 1 y 3 cuadrantes solo se acumuló un 17%. 

Aunque aparentemente no se observa ninguna asociación, pero al momento de 

realizar la Jf se encuentra un valor de 18.8 para la clasificación ABC vs 23.5 de 

Reese-Elsworth lo que orienta más a que ésta cuenta con mayor relación en 

cuanto a estadio y número de cuadrantes afectados. Aunque tampoco era uno 

de los datos iniciales de búsqueda de nuestro estudio, es un dato importante 

que habrá de darse seguimiento. 
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12.-CONCLUSIONES 

La clasificación ABC puede ser de utilidad en la interpretación de los 

hallazgos tomográficos en pacientes con retinoblastoma, ya que está basada en 

la historia natural de la enfermedad, por lo que es recomendable que el 

radiólogo se apoye en esta clasificación para interpretar la tomografla en 

pacientes con este tumor. 

La presencia de afección del nervio óptico en un estudio de tomografla de 

rutina muestra un valor predictivo positivo del 100% para estadios avanzados "E" 

de la clasificación ABC y 'V' en Reese-Elsworth, siendo considerada como un 

estudio altamente especifico, aunque poco sensible (22%). 

La clasificación Reese-Elsworth presenta varias discrepancias en cuanto 

a forma de clasificar a los pacientes según la historia natural de la enfermedad, 

ya que agrupa a los pacientes de acuerdo a parámetros basados en la respuesta 

terapéutica a la radioterapia, sin tomar en cuenta la historia natural del 

retinoblastoma. 
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# Nombre Sexo Ojo Clas R·E ABC Calcif(Dll) ad.afectados¡ 

49 Cruz Garces Victor Manuel 2 1 la A 2 4 

34 Morales Toledo Damian 2 1 lb c 1 2 

31 Cornejo Saavedra Celia Araceli 1 1 lb o 1 4 

25 Jimenez Santos Samantha 1 2 11 b B 2 4 

22 Izquierdo Ojeda Jazmín 1 2 11 b c 1 2 

62 Hemández López José Vicente 2 1 llb B 1 2 

14 Navarrete García Diego Sergio 2 2 111 a B 1 2 

77 Morales Dominguez Cynthia 1 2 llla o 1 2 

34 Morales Toledo Damian 2 2 llla D 1 4 

81 Pulido Uriostegui Javier 2 1 llla c 1 1 

12 Garcla Luces Griselda 1 1 lllb D 1 3 

17 Pintor Peredo Alejandra 1 2 111 b E 2 2 

14 Navanete Garcla DieQo Sergio 2 1 lllb D 1 2 

23 García Torres Miguel Angel 2 2 Va D 1 3 

78 Medrana Quiróz Hannya Samantha 1 2 Va D 1 2 

61 Lopez Rojas Salvador 2 1 Va D 1 2 

3 Martinez Mata Jonatan 2 2 Va D 1 4 

16 Lopez Gilbón Lizbeth 1 2 Va D 1 4 

26 Sánchez Maní Jesús Salvador 2 2 V a o 1 4 

33 Fausto Sénchez Francisco Javier 2 1 V a D 1 4 

66 Ortiz Plaza Lizeth Sayori 1 1 Va D 1 4 

48 T rejo Navarro Carmen Paola 1 2 Va D 1 1 

82 García Cruz Jocelyn 1 1 Va o 1 1 

13 Sanchez Moreno Juan Canos 2 1 Va o 1 2 

31 Cornejo Saavedra Cella Araceli 1 2 Va D 1 2 

32 Dfaz Ledesma Sandra 1 2 V a D 1 2 

65 Avila Gutierrez Giseth 1 2 V a D 1 3 

81 Pulido Uriostegui Javier 2 2 V a D 1 3 

24 Sánchez Magos José 2 2 Va D 1 4 

49 Cruz Garces Víctor Manuel 2 2 V a D 1 4 

58 Fuerte García José Antonio 2 1 V a o 1 4 

62 Hernández López José Vicente 2 2 V a D 1 4 

74 Jimenez Sanchez Dana 1 2 V a o 1 4 

76 Rosado Ortiz Ulises 2 2 Va D 1 4 

86 Cruz Ramos Erika 1 1 Va ' o 1 4 

40 Bautista Avila Eusebio 2 2 V a E 1 1 

41 Barreda Castillo Mariana 1 1 V a E 2 4 

51 Luz Cruz María del Rosario 1 1 V a E 2 4 

43 Pelcastre Martinez José Femando 2 1 V a E 2 3 
42 Rodríguez Calvo Yemilet 1 2 V a E 1 4 
69 Hemandez Ramos Adriana 1 2 V a E 1 4 

4 Fabela Zamora Guadalupe 1 2 Va E 1 4 

19 Mallas Maldonado Rodrigo 2 1 Va E 1 4 

20 Mendoza Martinez Josué 2 1 Va E 1 4 

35 Miranda Almaraz Jéssica 1 2 Va E 1 4 

59 Flores Rodriguez Wendy 1 1 Va o 1 3 
25 Jimenez Santos Samantha 1 1 Va D 1 4 

75 Hemández Ortiz Mar1ene 1 1 Va E 1 4 

1 Treja Rubio Dante 2 2 Vb o 1 4 

30 Jimenez Franco Edgar Manuel 2 1 Vb o 1 2 

59 Flores Rodríguez Wendy 1 2 V b D 1 3 



TACengrNO Pato/NO AumGO 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 1 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 
- 2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

1 2 2 

2 1 2 

2 1 2 

2 1 2 

2 1 2 

2 1 2 

2 1 2 

2 1 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 1 

2 2 2 

2 2 1 

2 2 2 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

2 1 2 

2 1 2 

2 1 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 1 

2 1 2 

2 2 2 

2 2 2 



46 Arellano Nava Araceli 1 2 Vb E 1 4 

50 Rivera Miranda Gerardo 2 2 Vb E 1 4 

15 Salinas Rivas Santiago 2 2 Vb E 2 4 

69 Hemandez Ramos Adriana 1 1 Vb e 2 4 

23 Garcla Torres Miguel Angel 2 1 Vb D 1 2 

63 Rodriguez Segura Guadalupe 1 1 Vb E 1 2 



1 1 1 

2 1 1 

2 1 2 

2 1 2 

1 2 2 

2 2 2 



# Sexo ILater FNac Qx 1 O/o F 1• Qx 1 F 2' Qx 1 Láser 1 Crlotx. 

2 11 09/23196 1ucleacl6n 12 08/06/991no lno lno 
2 10/09/93 01/20, nudeaclón 12 06/02/951no no no 

3 2 08/30l97 05/18198 0.721EnudNclón 12 no no 

no 
10 1 79891673158 .IGonz!!ia A~ala Alejandro 12 11 1 05/151881 08/23/901 2.271Enudeaclón 11 1 09/12/90lno lno lno 
11 

12 7471 7346114 üarcla Lucas ürlsel<la 1 1 12109/94 12117197 3.02 EnucleacíOn 1 01105/96 no no no 
13 5424 733606 Sanchez Morenó Juán C.rlol 2 1 03I08.'95 09/24197 *" 2.55 Enuc:le8Clón 1 10/06l97 no ·:lllii. no no 
14 7929 745082 Navarrete Garcfa Oieao Sergio 2 1 07127196 05/21/99 2.82 EnucfeaciOn 1 05/21/99 no no no 

15 1143 704072 SallnlS RIYn SMlllínil '1:.•11;..'( ~ : 2 1 OM>8187 03120194 :·t 8.79 Ex9nlelKl6n 2 03111194 03l30l94 no no 
16 3196 750570 loDl!Z Gilbón lizbeth 1 1 01/01/95 04/10/99 4.27 Enucleación 2 04/30/99 no no no 

17 5849 702367 Pintor Pen1c1o Allllnclrll .. -~~:,;, ·r 1 1 12108190 09/1CW3 '· 2.78 Enucluclcln 2 09/10/93 no ·• no "' 

30 
31 

32 

33 

34 1 20431731227 

35 1 24131750631 



ClasR·E StJude ABC QulmioTx 

Va lkl o Cb+VP16 
11-<: o Cfm +Ver 

11-cl o Cb+VP16 

RadloTx 

no 

no 

no 

Recaídas 

no 

no 

no 

no 

MUERTE 
no 

no 
no 

no 
no 

" no 

no 

no lno 

no lno 
si lsi 



56 8013 770209 Sandoval Rodriauez Lendv 1 1 03116/01 11/09101 0.65 Enucleación 2 11/16/01 no no no 

,57 9696 784102 Mendel Monzón Hiien t 1 01121197 01/30I02 5.03 Enucleadón 2 02/01/02 no no no 

58 7505 757401 Fuerte Garcla Jos6 Antonio 2 1 02109/02 05115/02 0.26 Enucleación 1 05120/02 no no 
159 3614 767422 Flores Rod-w- 1 2 04/16/01 10/30/02 1.54 Enucleación 1 11/08/02 08/06/02 no no 

60 8415 767580 Ruiz Sanchez Martha 1 2 02126/02 11/20/02 0.73 Enucleación 2 11/15102 no no 

re1 

62 6649 767607 Hernández López José Vicente 2 2 08/20/01 11/28/02 1.27 Enucleación 2 11/29/02 si 

83 3222 767887 Rodrlauez s.nura Guadal...,.¡, · ~'l'> 1 'fil\ 2 ·~ 08/29/01 04/15'02 .. -:;" 0.54 EnuclelCl6n 3 01/10/03 no lno 
64 2926 767920 Sanchez Perez Marco Antonio 2 1 10/04/01 01/13/03 1.28 Enucleación 1 01/17/03 no no lno 

85 6558 787928 1Avt1a Gutllrru Glleth ·"~f 1 • 1 ·,"lt 08/21199 01115/03 '~:u1 Enuclud6n 2 03/28/03 ".; ,~· no 
66 8092 767993 Ortiz Plaza Lizeth Sayori 1 1 06/28/00 01/21/03 2.57 Enucleación 1 04/11/03 no no lno 

67 2518 7e8117 ~ MontMlnol Rlc:ardo ~j 2 ~"t>· 1 ~ 02/15/02 02J04I03 <i'-~ 0.97 Enucleec16n 2 02/1.w3 no no lno 

68 8064 768532 Aquino Flores Levdi 1 2 02125/01 02/26/03 2.00 Enucleación 3 05/09/03 no si no -70 1464 768066 Lara Morales Emiliano 2 2 12106/00 01/19/03 2.12 laser +crío 3 03128/03 no si si 

71 8874 772601 Nava Sanchez Silvia 1 1 02110/02 04/21103 1.19 Biopsia 2 04/25/03 07/11/03 no no 

72 7418 768068 Hemández Vaaauez Victor 2 2 03/06/00 03120/02 2.04 Enucleación 3 03/25/02 no si no 

73 8492 769372 Ramirez Perez Andrea 1 2 04/22/03 06/23/03 0.17 Enucleación 2 06/27/03 si no 



no MUERTE 

no no 
Va (111-c lo 1 1 1 1 1 1 1 lno ? ? ? 

Va 111-c ID lenuc lno L? ' lno I ? lno l l no no no no 
no no no 
Cb + Cfm + VP18 al si 
Cb+VP16 no no 

··- ·-"'- .... · ~--"· ..... .. 
no 
no 
111 

no 
no 

R no no 

llb/ 111 "1 C/B no Cb + Cfm + VP16 no no 
Va 111 d E no no si no si si no Cb + Cfm + VP16 si si 

V/llb N/O E / B no Cb + Cfm + VP16 no MUERTE 

la/Va l / 11 b A/O ? no ? no ? no no no no no 



74 4269 769380 Jimenez Sanchez Dana 1 2 04110/02 06/23/03 1.20 Enucleación 3 07/02/03 no no 

75 6497 769539 Hemández Ortiz Martene 1 2 11/20/02 07/10/03 0.64 Encleación 3 07/17/03 

76 8351 769141 Rosado Ortlz Ulises 2 2 07/1 3/01 04/30/03 1.80 Enucleación 2 04/15/03 no si no 

77 7998 759763 Morales Dominguez Cvnthia 1 1 12/03/00 04/26/03 2.39 Enucleación 2 06/04/03 no no 

78 6065 780396 Medrana Qulróz Hannya Samantha 1 2 10/02/02 09123/03 0.98 Enucleación 3 09/30/03 no si no 

79 3891 780409 Hemandez Meneses Yareli 1 1 10/07/01 10/02/03 1.99 Enucleación 2 10/15/03 no no 

80 4296 769363 Maldonado Campos Wendy 1 1 07/04199 12/15101 2.45 Enucleación 1 04115/02 no no no 

81 8179 780532 Pulido Uriosteaul Javier 2 2 12/26/01 10/28/03 1.84 Enucleación 3 11126/03 no no si 
a;:~, 

.,. ,, ":·K··:;~·?.\: :·~~·~;,~;: "' . .i.á ,;;'· • ':"."111111111! ~-~¡f"~~!.¡f:• 1 . .1m21m no · no no 
83 8014 780743 Valle Pinzon Jesslca 1 1 07/12/02 07/15/03 1.01 Enucleación 2 11121/03 no no no 
llMJl: ·~ llliiill!liE·~·'i'.'~":':;.'<':'c;:i:·. li-·-e:-r.:·_.-· :~,¡i;,;.?!t:-, ... ~ .. · /-:'.:'"6.l't 1 . · 1uwm no no no 
85 33571773863 De la Cruz Candla Maraarlto 2 1 10/13/00 01/19/04 3.27 Bioosla 2 01/21/04 

IA ' · -•nt21l •• ~:':·: .•• -'t" '~: .• -~--~ 1 Y~tc t ··~~;·') -~'.;> :· .:~ ~-. ; ·. MltMlll . . "ftrl.t1 1 •• no no no 
87 4192 761182 Zertuche Garza Marisol 1 2 06/28/03 01/15/04 0.55 no 3 

• S ..... 
LiarMftÍll {"; >'" r '.:< f ':-,_c, ·"; <'.iiii -··ijji 'G~: ~• ,, .::--·.,..' 

-~ 

89 6246 
-.,·, ; .. f,. ._ .'t·~.:-·;~J' ~ :~J~~~\.,"7~?{t~·~'~ :?' f¡[-_r ~.'. . :_~('. ... -~ ,• : . ~~;~7-:.. ~?'"~!".: {1: ~".°-,_!t'ít,.::.~~ -Q~.~·:rr- ~~;::vu;:~·-

. . · ... \··.•' ''!.1'·.t.•.··. .)· . ~ 
91 

92 

93 

94 ' 

95 

96 

97 

98 

99 

100 



IV / Va Ud D / D si Cb + VP16 

Va /IVa 11-c/I E / C no Cb + Cfm + VP16 

Va 11-c o no no no no 

llla 11-a o no Cb + Cfm + VP16 no no 

lb / Va 11-d 8/0 no Cb + Cfm + VP16 no MUERTE 

Va 111-d E no Cb + Cfm + VP16 si 

Va N/D E no si MUERTE 

llla / Va 11-b CID no Cb + Cfm + VP16 no 
MI; .. e .. IA. ·': In.::-;.·:>~; ~-."~~~ ~:~ - ¡ L .. :·· . : : -~ ~''.<~;'li' 

....... _,.,. 
., .·· 1 .... No no no ;ii .. 

Va 11-b o no no no no 
1\111 ... ; .··. ....... · ... i¡:· 11! ";•. Y< .:·,; ~:,,,:·-:~ . :·":..,,_ . " :•:\':· ~ ... g: fWe''t'' . •t\~];_c:;-~_ .. } ._,_;_:. -:-:·t"". _ ... iíift ,·. n.i\jjijj no no 
V IV-b E no Cb + Cfm + VP16 

1\111 . .... ~ . ti ~::. . /> ····"· :-:';; ~-·.:.-~::,:~:r.,.~ . ·-~·· <;==.--- _,:"'(· .. ..,.-.. /" . ... .... - no no 
Va/ 11 b 0 / 8 Cb + Cfm + VP16 no MUERTE 
Mi ' :•; ~_.:1_· :'· lll ... '..-'::. ......... ·:!'_,". :.t. ........ -~ :~{ ;~ _·. "i"t· ·" ;:.t~ •>;t:~~::.. ;::¡..~ ~-.:_. :· . ~-·;~;·· :.,._'t:··: ~-:;;.,·;~;-~:i.~-~- ~é --:·: .. 

<;~ : :J> º) :~ ·:·;t/": ' '.,, J ~ • "* ' ·• . _.=.·p. ~ ~"°' 7, 
.~.;~ ·---~~·· ¡.• s~:;r.:w;..,, '.'{\f::\~:..:·. : 1 y~·,;;.,;;-,; i».'"'./11: ' . ·:· .. 7 .---:-:~ 
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