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1. INTRODUCCION.

Los linfomaé son neoplasias del sistema inmu-
ne que co}rcsponden a la proliferacidn incontrolada de un com-
ponente celular anormal, u ocasionalmente mis de uno. Existen
dos categorias principales de linfomas, la enfermedad de Hodg
kin ¥ los linfomas diferentes a dicha entidad conocidos como
linfomas no-Hodgkin. Estos dltimos represcntan un grupe he-
terogénceo de neoplasias con manlfestaciones clinicas y morfo-
logicas diferentes que varian de lesiones insidiosas., a otras
muy agresivas y ripidamente progresivas si no son tratadas --
(1). El ganglic linfdtico es el sitio mds comin de afeccidn -
de los dos tipos principales de linfomas, sin embargo, los --
linfomas no-Hodgkin con cierta frecuencia tienen su origen en
sitios extraganglionares (2), en la orbita y anexos oculares
su frecuencia oscila entre 10 y 15% (3); los linfomas de la --
érbita en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
del Instituto Méxicano del Secguro Social constituyen alrededor
del 7.4% de las neoplasias de dicha regidn (4). Una revisidn -
de la patologia de 6rbita y anexos oculares realizada en 1984
en ese mismo hospital mostrd gque el linfoma se encuentra en--
tre las cinco primeras causas de morbilidad (5).

El diagndstico y tratamiento de las lesiones linfoides -
de drbita y anexos oculares Son un reto tanto para el clinico
como para el pa;élogo, ya que las lesiones linfoides benignas

pueder w2 dificiles de distinguir de un linfoma, exclusiva--
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mente en bases morfoldgicas. Como se sabe, en los sitios extra

ganglionares los e¢riterios habituales para el diagnostico de --
linfomas como "la perdida de arquitectura y la invasidn capsu--
lar" nc son aplicables ¥y por lo tanto la evaluacidn es mids di--
‘ficil {6). Se ha informado que la tasa de error en el diagnos-
tico histopatologleco de lras lesliones orbitarias y de anexos ---
oculares varia de 20 a 50% {7.B). Esta situacidn os aln mis --
confusa, por los diversos esquemas de clasificacion gue se han
utilizado durante las dos ultimas decadas. El esquema propues-
to por Rappaport cn 1956 y modific¢ado posteriormente en 1956 y
1876, encontrd gran acogida entre clinicos y patdlogos durante
casi un cuarto de siglo por su divisidn en grupos clinicamente
dtiles (9). Los avances obtenidos a partir de la decada de los
segenta en el campo de la inmunologia, permitieron la identifi-
cacidén de los principales tipos de celulas tinfoides (B y T), -
subpoblaciones ¢ hicieron que surgieran nuevas clasificaciones
caracterizadas por ¢l uso de nuevoes criterios morfolégicos c --
inmunoldgicos y por lo tanto nucva terminelogia. Entre otros -
esquemas desatacaron el de Lukes-Collins en Estados Undios de -
América (10,11} y el propuesto por Lennert en Europa como clasi-
ficacidn de Kiel (12,13). Ademds de las ya mencionadas, surgla-
ron otras clasif}caciones {14, 15, 16), lo que ocasiond adn mis
confusidn y controversia, que fueron resueltas con el estudio -
multi-ipstitucional del Instituto Nacional de Cancer de los Es-
tados Unidos de América. En este estudio se concluyd gque ningu-

na de las clasificaciones era superior a otra, en cuanto a su -
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reproducibilidad y que todas permitian separar tres grandes gru-
pos de pacientes de acuerde al grado de agresividad. Sobre esta
base de ésfuerzo internacional se realizd un nuevo esquema de —-—
trabajo (Working Formulation) que sirve de comunicacidn mundial
y pvermite un lenguaje comin asi como la traduccidn de una clasi-~
ficacidn a otra {(17) (Tabla 1}. Este csquema es5 el mids utiliza-
do en la actualidad por clinicos y patdloges. Nathwani ha pro---
puesto algunas modificaciones que parccen ser de gran utilidad -
(18).

ASPECTOS CLINICOS. Los linfomas de orbita y anexos ~ -
oculares se presentan en todos los grupos de edad, pero son mids
frecuentes en adultos que se encuentran en la sexta y séptima -
décadas de la vida (19, 20, 21}; 1la afeccidén de hombres y muje-
res es similar (20). La orbita y anexos cculares de ambos lados
se afectan con igual frecuencia (20, 21, 22) y se describen ca-
sos bilaterales especialmente en anexos oculares y en &stos 1la
histologia de ambos lados es similar {23).

La duracidn de los sintomas varia de semanas a anos con un
promedio que oscila segliin diversos autores entre siete y diez -
meses (20, 21, 22). La mayoria de los pacientes se presenta --
por una masa, edema de drbita o de anexoy oculares y proptosis;
otros sintomas menos frecuentes incluyen disminueidn de la - -
agudeza visual, visidén borrosa, dolor, diplopia y cefalea. En
1a mayoria de los casos el exdmen fisico revela una masa palpa-
ble, proptosis y otros hallazgos menos frecuentes son disminu--

cidén de la agudeza visual y alteraciones de la moviiidad ocular



y de l1la papila. El globe ocular puede estar desplazado por la
masa, que generalmente es blanda o "cauchosa", blanco-amari- -
llenta o rosada y movil {20)}.

Si bien en la presente década se ha alcanzado una mayor
certeza diagndstica con el uso generalizado de la tomografia
computada, 21 diagndstico se realiza con biopsia y estudio -
histoldgico de la lesidon (20) y diversos estudios inmunohisto-
quimices. La tomografia computada ha hecho posible obtener -
un diagnostico presuntivo de las prolilferaciones linfoides or-
bitarias especialmente cuando se analizan los hallazgos radio-
logicos en conjunto con los datos clinicos (21).

Los estudios inmunohistoquimicos con técnicas de innuno--
peroxidasa, son cspecialmente dUtiles, ya gque permitep distin--
guir proliferaciones linfoides policlonales © reactivas, de --
las monocleonales o neopldsicas, asi como el fenotipo inmunold-
gico,con el que puede clasificarse a una ncoplasia como B, T,
no~B, no-T o histiocitica (6. 24, 25). Las técnicas enzimi--
ticas son particularmente Gtiles en distinguir estos grupos de
neoplasias (26, 27, 28, 29). La caracterizacidn inmunoldgica
de los linfomas de la orbita y anexos oculares es muy variada,
se realiza cada vez con mayor frecuencia ¥y se ha observado que
la mayoria de esta neoplasias son de origen B {25, 30, 31).

En la actualidad se considera que el linfoma linfocitico
blen diferenciado es el mds frecuente en orbhita y anexos

oculares, en contraste con los linfomas no-Hodgkin encontrados

en otros sitios ganglionares o extraganglionares (6). Este -
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linfoma de bajo gradeo es la lesidén mids dificil de diferenciar -
de las proliferaciones linfoides benignas. El diagnostico -
diferencial morfoldlgico incluye, por un lado, lesiones linfoi-
des tales como hiperplasia linfolde reactiva, infiltracidn leu-
cémica y plasmocitoma y por otro, el grupo de neoplasias de cé-
lulas pequeﬁas. entre las que destacan el rabdomiosarcoma, Sar-
coma de Ewing ¥ metdstasis de carcionomas neurcenddcrinos de --
células pequehas.

El diagndstico diferencizl clinico de las lesiones orbi--
tarlas es con el pseudotumor orbitario, la celulitis orbitaria -
rabdomiosarcoma, plasmocitoma e infiltracidén leucémica; las le-
siones que afectan anexos oculares incluyen la hiperplasia lin-
folde reactiva, carcinoma epldermoide vy papllomas.
Etapificacion. Los pacientes con linfomas de drbita y —-
anexos oculares son sometidos a estudios de extension para in--
vestigar la prescencia de enfermedad sistémica {biopsia de médu-
la &sea, radiografias de tdrax y abdomen, proteinas séricas, =--
gencral de orina, tomografia computada abdominal, gamagrafia --
hepatica y esplénica). que generalmente estd en relacidn con el
grado de diferenciacidn de la neoplasia (10}.

Tratamiento. Se realiza con radioterapia o quimioterapia

Yy en forma combinada:; si la enfermedad estd localizada (esta--

dios I-11) (Tabla 2) puede obtenerse una buena respuesta solo

con radioterapia con dosis superiores a 3.000 rads (32), aungue
otros autores han sugerido dosis de 2.000 a 3.000 rads en pa---
cientes con lesiones bien diferenciadas (21). Cuando existe -

enfermedad sistémica (estadios III-IV) (Tabla 2), se recomienda
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.qdimioheragia y.se.emplean difeéentes esquemas tales como Ciclo

fosfawmida, Vinecristina, Hidroxirrubicina y Prednisona (CHOP)}; -~

éiciofésfaﬁida, Vincristina, Metrotexate, Leucovorin, Arabinoéci-

do de Cltocina (COMLA)} y otros farmacos como el Clorambucil y la
Epidoxirrubicinn {33).

En la actualidad se consldera que los pacientes de edad avan
zada, asintomiticos, con una lesidn de tipo histoldgice favorable
no sSean tratados y la terapia debe reservarse para 1los casos ---
sintomdticos, con progresidon de la enfermedad o afeccidn de orga-
nos vitales. Para fines pricticos es mis {importante identifi--
car una lesidn de alto grado de malignidad que distinguir la natuy
leza especifica de proliferaciones linfociticas pequenas como ma-
lignas o benignas.

Un esquema adresivo con radioterapia y quimioterapia se uti-
liza en pacientes con linfomas de grado intermedio o alto, para -
casos con un rapido crecimiento de un linfoma previamente insidio
so o para pacientes joOvenes (23).

La respucsta al tratamiento sc evalida como remisidén completa
de la enfermedad cuando se observa la desaparicidon completa de to
da evidencia clinica y morfologica de la neopliasia. La remisidn -
parcial corresponde a la reduccidn de S0% del tamafo del tumor —-
Yy se considera ausencia de respuesta 2 la estabilizacidn de la epn
fermedad ¢ a3 1a progresidn de la misma (33).

El periodo de seguimiento debe incluir minime cinco afios, pa
ra observar si se establece enfermedad sistémica o se presenta -

una recidiva de la enfermedad (19).

Prondstico. Los factores que influyen en el prondstico
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son la extensidn de la enfermedad, el tipo histoldgico, la edad,
duracidén de la enfermedad y la afeccidn de érganos vitales. Los
linfomas de linfocitos pegquenos con frecuencia permanecen laca-

lizados y muestran un prondstico favorable (23).



II. OBJETIVO.

El objetivo del presente trabajo es realizar una
revisidn de los linfomas de orbita y anexos oculares en el Hos
pital de Oncologia del Centro Médico Naclonal de) Instituto --
Méxicano del Seguro Social, desde el punto de vista clinico y

hacer una comparacidén con la literatura.

III. MATERIAL Y METGDO.

Se revisd el archive del servicio de of
talmologia del Hospital de Oncologia del Centro Médico Naclo--
nal y se obtuvieron los casos con diagnostico de linfoma de Or
bita y anexos oculares vistos cntre 1974 y 1988.

Se encontrd un total de 60 pacientes, de los cuales 19 -
tuvieron expediente clinico completo y estudio histopatoldgico;
¢l anadlisis de estos casos es cl motivo del presente trabajo.

Los datos gue se recabaron de cada expediente son: nombre,
cédula, edad, sexo, antecedentes heredofamiliares y personales
positivos, sintomas, exdmen médico general, examen oftalmoldgi-
co, estudios de laboratorio y gabinete, tomografia computada, -
diagnostico ciinico, diagnostico histopatoldgico (clasificacién

de Rappaport}, tratamiento y evolucidn.



I¥. RESULTADOS.

. ‘ Diecinueve casos reunieron los criterios de --
diagnéstico de linfoma. Catorce fueron mujeres (73.6%) y cin
co Euéton hombres (26.4%), sus edades oscilaron entre 26 y 85
afios con unz media de 60 anos y upa mediana de 64 anos. Cator-
ce pacientes (73.6%) tenlan 50 aflos o mds en el momento del --
diandstico.

Doce paclentes tuvieron lesiones de drbita, sels
de pdrpados y uno de conjuntiva {(Tabla 3).

La duracidn de los sintomas varid de uno a 24 meses, con
un promedio de 4.6 meses y una mediana de tres meses; solo un
paciente presentd sintomas durante mds de doce meses (24 me- -
ses).

Nueve paclentes (47.3%) con lesiones de o6rbita presenta--
ron proptosls, en cuatro c¢asos ésta fud menor de 3mm, en dos
fud de 4 a 6 mm ¥y en tres mayor de 7 mm.

La direccidén de 1la proptosis fué hacia abajo y afuera en
cuatro pacientes, hacia abajo en dos pacientes, hacia afuera -
en dos pacientes y hacia arriba uno.

Doce pacientes (63.1%) tuvieron una masa paipable y de -
éstos, cineo tenian lesiones de drbita, seis de piarpados y uno
de conjuntiva. La localizacidn de los tumores orbitarios fué
en el techo en seis casos (50%), en la pared lnterna en tres.,_,
en el piso dos y en el vértice uno.

Eﬁ los paclentes con linfomas de pdrpados los tumores se
localizaron en los pirpados superiores en cinco y uno en el -

parpade inferior, el paciénte con lesidn de conjuntiva tenla _
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compramiso bilateral en el sector nasal inferior (Tabla 4).

Seis pacientes presentaron disminucidn de la agudeza vi--
Vsual {31x) y de estos cuptro tenian menos de 20/400; se obser-
vd diplopia en tres casos con lesidn de orbita; otres hallaz--~
~gos menos frecuentes fueron edema y quemosis conjuntival y en-
rojecimienta periorbitario.

Los dliagndsticos clipnicos fucron de linfoma en gquince pa--
clentes {78.9%), en dos casas ae conglideraron las probabilida-
des de hiperplasia linfolde y en los dos restantes se conside-
raron carcinoma de glandula de Meibomio en uno ¥ hemangioma en
el atro. El diagndstico histopatoldgico se rosume en la Ta--
bila 5.

En dos pacientes se realizd tomografia computada y en uno
se evidencid ol tumor en el techo orbitario y en el otro se lo
callizd en el vertice.

En diez paclientes (52.6%) se observe desarrolloe de enfer-
medad sistémica, nueve de ellos en un tlempo menor de un ano,-—
y fueron etaplficados en cstadios ITI y IV, cince pacientes --
prescrnitaban lesiones de Orbita, cuatro de parpados y vno de —--
conjuntiva.

En los nueve cagos con enfermcedad localizada, catalcgados
como estadios I y. I {47.3%), hubo siete con lesiones de orbi-
ta ¥ dos con lesiones palpebrales {Tabla 6).

Seis pacientes con lesiones orbitarias recibieren iinica--
mente radioterapia (31.5%).

Ocho paclentes, con lesiones da drbita cuatro, pirpados -

tres ¥ conjuntiva uno recikbieron solo quimioterapia y cinco -
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ﬁacieﬁhes. con lesiones palpebrales tres y de Orbita dos, reci
hiefon'trahamiento combinado (Tabla 7).

Dos paclentes, con lesiones de orbita uno y de parpados -
uno, recibleron 2.000 rads; cuatro paclentes con lesiopnes de
Orbita recibieron 4.000 rads y cinco pacientes, con lesionhes -
de d6rbita tres y de pdrpados dos, recibieron mas de 4.000 rads.

Trece paclientes (68.4%) recibieron quimloterapia, todos -
ellos en estadlios I11- 1V, excepto dos pacientes con lesiones_
de ajo grado cn estadlos I-I1, quienes recibieron Clorambucil,
Tres fueron tratados con CHOP-Bleomicina, tres con CHOP-Metro-
texate, uno CHOP, uno COMLA, dos Metrotexate y tres Clorambu--
cil.

Once pacientes permanecen sin actividad tumoral (57.8%) -
entre tres y 156 meses despuds del diagndstico (promedio 37.3_
mesces, mediana 4.5 meses) {Tabla 8).

Once pacientes presentaron remisidn completa (57.8%), uno
remisidn parcial y siete no tuvieron respuesta al tratamiento_
(Tabla 9}.

Hubo ocho defunciones, en un lapso variable entre uno Y

36 meses (promedic 11.5 meses, mediana 9.5 nmescs) {Tabla 10}.
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V. bISCUSIUN.

La edad media de 60 aflos de nuestros pacientes fud
semejante a la informada por otros autores; las mujeres fueron_
afectadas con mayor frecuencia que los hombres y las lesiones _
ée presentaron en el lado izguierde en un mayor nimero de casos
que en el lado derecho, éstos dos Ultimos aspectos difieren de
otros estudios previos.

La duracidn de los sintomas en nuestros pacientes tuvo un
promedic de 4.6 meses. lo que es similar a la de otros reportes.

Los hallazgos clinicos al exdmen fisico son similares que
en otras poblaciones estudiadas, sin embargo, encontramos dismj
nucidn de la agudeza visual en una mayor proporcidén de paclen--
tes gque en otras series pero, eésta no puede justificarse solo
por 1la presencia de las ncoplasias.

El dliagndstico clinico correlaciond adecuadamente en 80% _
de los casos con rl histopatoldgico. Los resultados de la to-
mografia computada no son vomparables ya gue solo se realizd en
dos pacientes puesto que dicho estudio no se efcctia en forma -
rutinaria, sino como complemento diagnéstico,

Desde ¢l punto de vista histopatoldgico se encontré gque el
linfoma linfocitico bien diferenciado fué el mds frecuente al -
igual que en otras serles. Diez de nuestros pacientes tuvie--
ron legidn de grado intermediec y fueron gquienes en mayor propot
cidn desarrollaron enfermedad sistémica y se reitera asi la im-
portancia del grado de diferenciacidn celular en la evolucidn _
de este padecimiento.

A pesar de gue un 52% de nuestros pacientes se encontraban
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en estadios II¥ y IV, después del tratamiento se obeervd remi-

sidn completa en 57% de low casos, los cualea permanecen sin -
actividad tumoral.
Hubo ocho defunclones y en slete de estos pacientes las -

linfomas fueren de grado intermedio de malignidad.
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CONCLUSIONES.

Nuestros hallazgos clinicos coinciden en general, con los --
informados en la literatura.

Siempre gque e tenga un paciente con una masa de evolucidn -
rdplda en drbita y anexos se debe descartar un linfoma.

El diagndstico definitivo se debe realizar mediante biopsia.
Se debe etaplficar la enfermedad oportunamente medlante estu
dios de extensidn.

El manejo debe ser multidisciplinario, con los servicios de
Hematologla ., Radioterapia y Anatomia Patoldgica.

Se debe empezar un tratamiento oportunc y seguir a los pa- -

cientes por un minimo de cinco anos,



LINFOMAS NO-HODGKIN. -

TABLA 1

ESQUEMA DE TRABAJO PROPUESTO POR EL GRUPO DE EXPERTOS Y EL

EQUIVALENTE DE LA CLASIFICACION DE RAPPAPORT

ESQUEMA DE TRABAJO (1982}

CLASIFICACION DE RAPPAPORT

GRADO INTERMEDIO

L.
L.

L.
{

L.

DE CELULAS

MIXTO, DE CELULAS PEQUENAS Y GRANDES

BAJO GRADD
L. DE LINFOCITOS PEQUENOS
L. DE CELULAS PREDOMINANTEMENTE PEQUENAS
HENDIDAS, FOLICULAR.
L. MIXTO, DE CELULAS PEQUENAS HENDIDAS
Y GRANDES, FOLICULAR.

PREDOMINANTEMENTE CRANDES .
DE CELULAS PEQUENAS HENDIDAS, DIFUSO.

FOLICULAR.

DE CELULAS GRANDES (HENDIDAS/ NO HENDIDAS)

ALTO GRADO

DE CELULAS GRANDES INMUNOBLASTICO
PLASMOCITOIDE
CELULAS CLARAS
POLIMORFICO
CON COMPONENTE EPITELIOIDE
LINFOBLASTICO {CEREBRIFORME/NO CEREBRIFORME)
DE CELULAS PEQUENAS NoO HENDIDAS (BURKLTT/NO-B)

L.

fad

L.

LINFOCITICO BIEN DIFERENCIADO
LINFOCITICO POCO DIFERENCIADO
NOTILAR.

MIXTO NODULAR

HISTIOCITICO NODULAR
LINFOCTTICO Pot0 DIFERENCIADO,
DIFUSO,

MIXTO DIFUSO

HISTIOCITICO DIFUSO

HISTICCITICO DIFUSO

LINFOBLASTICO
INDIFERENCIADO

FUENTE:

CANCER1982;

q9:

2112-135.

51



TABLA 2

ETAPIFICACION DE LOS LINFOMAS.

16

&TAPA EXTENSTION

I 1 GRUPO GANGLIONAR

II 2 GRUPOS GANGLIONARES / MISMO LADO DIAFRAGMA
III GRUPDS GANGLIONARES AMBOS LADOS DIAFRAGMA

Iv AFECCION EXTRAGANGLIONAR / OTROS ORGANOS

FUENTE: Rodriguez L. Linfomas. En Principios de Patologla.

Pérez Tamayo R. En Prensa.

TABLA 3

LOCALIZACION DE LOS LINFOMAS

SITIO No. CASOS %

ORBITA 12 63.1
PARPADOS 31.3
CONJUNTIVA 5.6
TOTAL 19 100.0

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL
INSTITUTTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.



TABLA 4

LOCALIZACION DE LOS TUMORES

17

SITIO No. CAS0S %

[TECHO ORDBITARIO 6 1.7
PARED INTERNA ORBITA 3 15.8
PIS0O ORBITARIO 2 16.5
VERTICE ORBITARIO 1 5.2
PARPADO SUPERIOR 5 26.4
PARPADO INFERIOR 1 5.2
CONJUNTIVA NASAL INF. 1 5.2
'OTAL 19 100.0

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA -~ CENTRO MEDICO NACIONAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.



TABLA S

. REPORTES HISTOPATOLOGICOS

CLASIFICACION DE RAPPAPORT ORBITA | PARPADOS | CONJUNTIVA| TOTAL %
BAJO GRADO

L. LINFOCITICO BIEN DIFERENCIADO 2 4 o 6 31.6

L. LINF. POCO DIF. NODULAR o] 0 5.2

L. MIXTO NODULAR 0 0 o] 0 0.0
GRADO INTERMEDIO

L. HISTIOCITICO NODULAR q 0] 1 5 26.

L. LINF. POCO DIF. DIFUSQ 1 0 0 1 5.2

L. MIXTO DIFUSO 1 o 0 1 .2

L. HISTIOCITICO DIFUSO 3 1] o 3 15.
ALTQ GRADO

I.. LINFOBLASTICO a 1 0 1 5.2

L. INDIFERENCIADO 4] 1 4] 1 5.2

TOTAL 12 & i 19 100.0

FUENTE: ARCHIVO MHOSPITAL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACIONAL -

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROC SQCIAL.

81



ESTA TESIS RD HE,TBE

"‘C
TABLA 6 S 1w i
ETAPIFICACION DE LOS LINFOMAS
ETAPA ORBITA PARPADDS CONJUNTIVA| ToraL] %
I - 1I 7 2 0 9 47.4
IIT - IV 5 4 1 10 52.6
TOTAL 12 6 1 19 |100.0
FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACTIONAL

INSTITUTC MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

TABLA 7

TRATAMIENTO
TIPO ORBITA PARPADOS CONJUNTIVA | ToTAl =%
RADIOTERAPIA & 0 0 a1.5
QUIMIOTERAPIA 4 3 1 42.1
RT " QT 3 0 26.4
TOTAL 12 6 1 19 |oo.0
FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACTIOMNAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.



" TABLA B

PACIE“TBS 5IN ACTIVIDAD TUMORAL

20

v

TIEMPO DE "'EVOLUCICON

SITIO 3 - 11 meses 12 - 36 meses mayor 60m| T. %

ORBITA 2 2 6 31.5
PARPADOS 2 1 5 26.4
CONJUNTIVA 0 0 0 0.0
TOTAL ] 3 11 57.9

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA -

INSTITUTG MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

CENTRO MEDICO NACIONAL

TABLA 9
RESPUESTA AL TRATAMIENTO
TIPO ORBITHA PARPADOS CONJUNTIVA TOTAL %
REMISION 6 5 4] 11 57.9
COMPLETA
REMISION 1 0 o] 1 5.3
PARCIAL
SIN 5 1 1 7 36.8
RESPUESTA
TOTAL 12 [ 1 19 100.0
FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA ~ CENTRO MEDICO NACIONAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
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TABLA 10
DEFUNCIONES

TIEMPO DE DEFUNCION
SITIC 1 - 11 meses | 12 - 36 meses TOTAL | %
ORBITA . 1 2 6 31.5
PARPADOS 0 1 1 5.3
CONJUNTIVA 1 0 0
TOTAL 5 3 -] qz2.1

FUENTE: ARCHIVQ HOSPITAL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACIONAL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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