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l. INTRODUCCION. 

Los linfomas· son neoplasias del sistema inmu­

ne que corresponden a la proliferaciOn incontrolada de un com­

ponente celular anormal, u ocasionalmente mds de uno. Existen 

dos categorias principales de linfomas, la enfermedad de Hod!J. 

kin y los linfomas difcrcntos a dicha entidad conocidos como 

linfomas no-Hodgkin. Estos Ültimos representan un grupo he­

terogCneo de neoplasias con manifestaciones clinicas y morfo­

lOgicas diferentes que varian de lcsioncG insidiosas, a otras 

muy agresivas y rdpidamcnte progresivas si no son tratadas -­

( l). El ganglio linftltico es el sitio'mds comlln de afecciOn -

de los dos tipos principales de linfomas, sin embargo, los 

linfomas no-Hodgkin con cierta frecuencia tienen su origen en 

sitios extraganglionarcs (2), en la 6rbita y anexos ocularus 

su frecuencia oscila entre 10 y 15% {3); los linfomas de la -­

órbita en el Hospital de Oncologia del Centro Hddico Nacional 

del Instituto H~xicano del Seguro Social constituyen alrededor 

del 7.4% de las neoplasias de dicha regi6n (•1). Una revisión -

de la patologia de Orbita y anexos oculares realizada en 1984 

en ese mismo hospital mostrñ que el linfoma se encuentra en-­

tre las cinco primeras causas de morbilidad (5), 

El diagn6stico y tratamiento de las lesiones linfoides -

de Orbita y anexos oculares son un reto tanto para el clinico 

como para el patOlogo, ya que las lesiones linfoides benignas 

puedcr '"~: ~ificiles de distinguir de un linfoma, exclusiva--
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mente en bases morfo!Ogicas. Como se sabe, en los sitios extra 

ganglionares los criterios habituales para el diagnostico de -­

linfomas como "la perdida de arquitectura y la invasiOn capsu-­

lar" no son aplicables y por lo tanto la evaluación es m.is di--

'ficil (6). Se ha informado que la tasa de error en el diagnos-

tico histopatolOgico de las lesiones orbitarias y de anexos ---

oculares varla do 20 a 50% {7,8). Esta situaciOn es aUn mas --

confusa, por los diversos esquemas de clasificación que se han 

utilizado durante las dos Ultimas clocadas. El esquema propues-

to por Rappaport en 1956 y modificado posteriormente en 1956 y 

1976, cncontrO gran acogida entre clinicos y patOlogos durante 

casi un cuarto de siglo por su división en grupos clinicamcnte 

Otiles (9). Los avances obtenidos a partir de la dccada de los 

sesenta en el campo de la inmunalogia, permitieron la identifi­

cación de los principales tipos de celulas linfoides (Il y T), -

subpoblacioncs e 11icieron que surgieran nuevas clasificaciones 

caracterizadas por el uso de nuevos criterios morfalOgicos e --

inmunolOgicos y por lo tanto nueva tcrminologia. Entre otros -

esquemas desatacaran el de Lukes-Collins en Estados Undios de -

AmOrica (10,11) y el propuesto por Lennert en Europa como clasi-

ficaciOn de Kiel (12,13). Ademas de las ya mencionadas, surgiC-

ron otras clasificaciones (14, 15, 16), lo que ocasionó aan mas 

confusión y controversia, que fueron resueltas con el estudio -

multi-institucional del Instituto Nacional de Cancer de los Es-

tados Unidos de AmCrica. En este estudio se concluyó que ningu-

na de las ~lasificaciones ~ra superior a otra, en cuanto a su -
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reproducibilidad y que todas permitian separar tres grandes gru-

pos de pacientes de acuerdo al grado de agresividad. Sobre esta 

base de esfuerzo internacional se realizO un nuevo esquema de -­

trabajo (Working Formulation) que sirve de comunicaciOn mundial 

y permite un lenguaje comUn asi como la traducciOn de una clasi­

ficaciOn a otra ( 17) (Tabla 1). Este esquema es el mds utiliza­

do en la actualidad por clinicos y patOlogos. Nathwani ha pro--­

pucsto algunas modificacionen que parecen ser de gran utilidad -

( 1 B) • 

~SPECTOS CLINICOS. Loa linfomaa de Orbita y anexos 

oculares se presentan en todos los grupos de edad, pero son mas 

frecuentes en adultos que se encuentran en la sexta y sCptima -

dCcadas de la vida (19, 20, 21); la afecciOn de hombres y muje­

res es similar (20). La Orbita y anexos oculares de ambos lados 

se afectan con igual frecuencia (20, 21, 22) y se describen ca­

sos bilaterales especialmente en anexos oculares y en óstos la 

histologla de ambos lados es similar (23). 

La duraciOn de los síntomas varia de serna-nas a años con un 

promedio que oscila segUn diversos autores entre siete y diez -

meses (20, 21, 22). La mayoría de los pacientes se presenta -­

por una masa, edema de Orbita o de anexan oculares y proptosis; 

otros slntomas menos frecuentes incluyen disminuciOn de la 

agudeza visual, visiOn borrosa, dolor, diplopia y cefalea. En 

la mayoria de los casos el exilmen fisico revela una masa palpa­

ble, proptosis y otros hallazgos menos frecuentes son disminu-­

ciOn de la agudeza visual y alteraciones de la movilidad ocular 



y de la papila. El globo ocular puede estar desplazado por la 

masa1 que generalmente es blanda a "cauchosa", blanco-amari- -

!lenta o rosada y movil {20}. 

Si bien en la presente decada se ha alcanzado una mayor -

certeza diagnOstica con el uso generalizado de la tomografia -

computada, el diagnOstico se realiza con biopsia y estudio 

histo!Ogico de la lesiOn (20) y diversos estudios inmunohisto-

qulmicos. La tomograria computada ha hecho posible obtener -

un diagnOstico presuntivo de las prol~feraciones linfoides or­

bitarias especialmente cuando se analizan los hallazgos radio­

!Ogicos en conjunto con los datos clinicos (21). 

Los estudios inmunohistoqulmicos con tócnicas de innuno-­

peroxidasa, son esp!:'cÍ<ilrnt'.!nle Utilcs, ya que permiten distin-­

guir proliferaciones linfoides policlonales o reactivas, de -­

las monoclonales o neoplJsicas, asl como el fenotipo inmunoló­

gico,con el que puede clasificarse a una neoplasia corno n, T, 

no-B, no-To histiocitica (6, 24, 25). Las tócnicas cnzimd-­

ticas son particularmente Utilcs en distinguir estos grupos de 

neoplasias (26, 27, 2B, 29). La caractcriz<lciOn inmu11010gica 

de los !infamas de la Or~ita y anexos oculares es muy variilda, 

se realiza cada vez con mayor frecuencia y se ha observado que 

la mayorla de esta neoplasias son de origen D (25, 30, 31). 

En la actualidad se considera que el linfoma linfocitico 

bien diferenciado es el mas frecuente en Órbita y anexos 

oculares, en contraste con los !infamas no-Hodgkin encontrados 

en otros sitios ganglionares o extraganglionares (6}. Este -

4 
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linfoma de bajo grado es la lesiOn mas dificil de diferenciar 

de las proliferaciones linfoides benignas. El diagnOstico -

diferencial morfo!Olgico incluye, por un lado, lesiones linfoi­

des tales como hiperplasia linfoide reactiva, infiltraciOn lcu­

cCmica y plasmocitoma y por otro, el grupo de neoplasias de cC­

lulas pequeñas, entre las que destacan el rabdomiosarcoma, sar­

coma de Ewing y metastasis de carcionomas ncurocndOcrinos de -­

ce1u1as pequeñas. 

El diagnOstico diferencial crinico de las lesiones orbl-­

tariar. es con el pscudotumor orbitario, la celulitis orbitaria -

rabdomiosarcoma, plasmocitoma e infilt~aciOn lcucümica; las le­

siones que afectan anexos oculares incluyen la hipcrplasia lin­

foide reactiva, carcinoma epidermoide y papilomas. 

EtapificaciOn. Los pacientes con linfomas de Orbita y --

anexos oculares son sometidos a estudios de extensiOn para in-­

vestigar la presencia de enfermedad sistúmica (biopsia de múdu­

la Osca, radiograrlas de tOrax y abdomen, protelnas sóricas, 

general de orina, tomografía computada abdominal, gamagrafla 

hepiltica y esplenica), que generalmente esta en relaciOn con el 

grado de diferenciaciOn de la neoplasia (10). 

Tratamiento. Se realiza con radioterapid o quimioterapia 

y en forma combinada; si la enfermedad esta localizada (esta-­

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

con radioterapia con dosis superiores a 3.000 rads (32), aunque 

otros autores han sugerido dosis de 2.000 a 3.000 rada en pa--­

cientes con lesiones bien diferenciadas (21). Cuando existe -

enfermedad sistemica (estadios III-IV) (Tabla 2), se recomienda 
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quimiotera~ia y se emplean diferentes esquemas tales como Ciclg 

fosfamida, Vincristina, Hidroxirrubicina y Prcdnisona (CHOP}; -­

Ciclofosfamida, Vincristina, Metrotcxate, Leucovorin, ArabinOci­

do de Citocina (COMLA) y otros farmacos como el Clorambucil y la 

Epidoxirrubicina { 33). 

En la actualidad se considera que los pacientes de edad avau 

zada, asintomaticos, con una lcsiOn de tipo histolOgico favorable 

no sean tratados y la terapia debe reservarse para los casos --­

sintomUticos, con progresiOn de la enfermedad o afccciOn de orga­

nos vitales. Para fines prilcticos es m5s importante idcnti[i-­

car una lcsiOn de alto grado de malignidad que distinguir la nat~ 

lcza especifica de proliferaciones linfoctticas pequeñas como ma­

lignas o benignas. 

Un esquema agresivo con radioterapia y quimioterapia Ge uti­

liza en pacientcG con liníomna de grado intermedio o alto, para -

casos con un r3pido crecimiento de un linfoma previamente insidiQ 

so o para pacientes jOvenes ( 23). 

La respuesta al tratamiento se cvalUa como remisiOn completa 

de la enfermedad cuando se observa la desapariciOn completa de tQ 

da evidencia clinica y morfolOgica de la neoplasia. La remisiOn -

parcial corresponde a la reducciOn de 50% del tamaño del tumor 

y se considera ausencia de respuesta a la estabilización de la en 

fermedad o a la progresiOn de la misma (33). 

El periodo de seguimiento debe incluir minimo cinco años, p~ 

ra observar si se establece enfermedad sistCmica 

una recidiva de la enfermedad ( 19), 

o se presenta -

PronOstico. Los factores que influyen en el pronOstico 
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son la extensiOn de la enfermedad, el tipo histolOgico, la edad, 

duraciOn de la enfermedad y la afecciOn de Organos vitales. Los 

linfomas de linfocitos pequeños con frecuencia permanecen loca­

lizados y muestran un pronOstico favorable (23). 
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II. OBJETIVO. 

El objetivo del presente trabajo es realizar una 

revieiOn de los linfomas de Orbita y anexos oculares en el Ho~ 

pital de Oncologia del Centro Medico Nacional del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, desde el punto de vista cllnico y 

hacer una comparaciOn con la literatura. 

IJI. MATERIAL Y METODO. 

Se rcvisO el archivo del servicio de oJ_ 

talmologla del Hospital de Oncologia del Ccntro MCdico Nacio-­

nal y se obtuvieron los casos con diagnOstico de !infama de OL 

bita y anexos oculares vistos entre 1974 y 1988. 

Se encontró un total de 60 pacientes, de los cuales 19 -

tuvieron expediente cl!nico completo y estudio histopatológico; 

el ana11sis de estos casos es el motivo del presente trabajo. 

Los datos que se recabaron de cada expediente son: nombre, 

cédula, edad. sexo, antecedentes hcredofami 1 i a res y personal es 

positivos, sintomas, examen módico general, examen oftalmolOgi­

co, estudios de laboratorio y gabinete, tomografia computada, -

diagnOstico clinico, diagnOstico histopatolOgico (clasificaciOn 

de Rappaport), tratamiento y evoluc!On. 
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IV. RESULTADOS. 

Diecinueve casos reunieron los criterios de --

diagnOstico de linfoma. catorce fueron mujeres {73.6%) y ciu 

co fueron hombres (26.4%), sus edades oscilaron entre 26 y 65 

años con una media de 60 años y una mediana de 64 años. cator­

ce pacientes (73.6%) tenian 50 años o mas en el momento del -­

dianOstico. 

Doce pacientes tuvieron lesiones de Orbita, seis 

de parpados y uno de conjuntiva (Tabla 3). 

La duraciOn de los sintomas variO de uno a 24 meses, con 

un promedio de 4.6 meses y una mediana de tres meses; solo un 

paciente presentó slntomas durante mas de doce meses (24 me- -

ses). 

Nueve pacientes (47.3%) con lesiones de Orbita presenta--

ron proptosis, en cuatro casos bsta fuú menor de 3mm, en dos 

fuC de 4 a 6 mm y en tres mayor de 7 mm. 

La dirccciOn de la proptosis ruC 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 palpable y de 

dstos, cinco tcnian lesiones de Orbita, seis de parpados y uno 

de conjuntiva. La localizaciOn de los tumores orbitarios fue 

en el techo en seis casos (50%), en la pared interna en tres, 

en el piso dos y en el vórtice uno. 

En los pacientes con linfomas de parpados los tumores se 

localizaron en los parpados superiores en cinco y uno en el 

parpado inferior, el paci~nte.con lesiOn de conjuntiva tenla 
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compromiso bilater~l ~n el sector nasal inferior (Tabla 4). 

Seis pacientes presentaron disminuciOn de la agudeza vi-­

sual (31~) y de estos cuatro tenlan menos de 20/400; se obser­

va dlplopia en tres casos con les!On de Orbita; otros hallaz-­

gos menos frecuentes fueron edema y qucmosis conjunt!val y en­

rojecimiento periorbltario. 

Los dlagnOsticos cllnicos fueron de linfoma en quince pa-­

cientes (78.9%), en dos casas se consideraron las probabilida­

des de hipcrplasia linfoide y en los dos restantes se conside­

raron carcinoma de glandula de Hcibomio en uno y hcmangioma en 

el otro. El diagnOstico histopatolOgico se resume en la Ta-­

bla 5. 

En dos pacientes se realizO tomograrla computada y en uno 

se evidenciO 01 tumor en el techo Orbitario y en el otro se 12 

calizO en el vertice. 

En diez pacientes (52.6%) se observo desarrollo do enfer­

medad sistCmica, nueve do ellos en un tiempo menor de un año,­

y fueron etapificados en estadios III y IV¡ cinco pacientes 

presentaban lesiones de Orbita, cuatro de parpados y uno de 

conjuntiva. 

En los nuevo casos con enfermedad localizada, catalcgados 

como estadios I y. II {47.3%), hubo siete con lesiones do Ctbi­

ta y dos con lcúiionos Pillpebralos {Tabla 6). 

Seis pacientes con lesiones orbitarias recibieron Unica-­

monte radioterapia (31.5%)• 

Ocho pacientes, con lesiones do Orbita cuatro, parpados -

tres y conjuntiva uno recibieron solo quimioterapia y cinco 
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pacientes, con lesiones palpcbrales tres y de Orbita dos, rcci 

bieron tratamiento combinado (Tabla 7). 

Dos pacientes, con lesiones de Orbita uno y de parpados -

uno, recibieron 2.000 rads; cuatro pacientes con lesiones de 

Orbita recibieron 4.QOO rads y cinco pacientes, con lesiones -

de Orbita tres y de parpados dos, recibieron mas de 4.000 rads. 

Trece pacientes (68.4%) recibieron quimioterapia, todos -

ellos en estadios Ill- IV, excepto dos pacientes con lesiones_ 

de <bajo grado en estadios I-Il, quienes recibieron Clorambucil. 

Tres fueron tratados con CHOP-Blcomicina, tres con CHOP-Metro­

texate, uno CHOP, uno COMLA, dos Metrotcxatc y tres Clorambu-­

cil. 

Once pacientes permanecen sin actividad t~moral (57.8%) -

entre tres y 156 meses despu~s del diagnOstico (promedio 37.J_ 

meses, mediana 14.5 meses) (Tabla 8). 

Once pacicntco presentaron remioiOn completa {57.0%), uno 

remisiOn parcial y siete no tuvieron respuesta al tratamiento_ 

(Tabla 9). 

Hubo ocho defunciones, en un lapso var iablc entre uno y 

36 meses (promedio 11.5 meses, mediana 9.5 meses) (Tabla 10). 
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V. DISCUSION. 

La edad media de 60 anos de nuestros pacientes fuC 

semejante a la informada por otros autores; las mujeres fueron_ 

afectadas con mayor frecuencia que las hombres y las lesiones _ 

se presentaron en el lado izquierdo en un mayor nUmcro de casos 

que en el lado derecho, estos dos Ultimas aspectos difieren de 

otros estudios previos. 

La duraciOn de los sintomas en nuestros pacientes tuvo un 

promedio de 4.6 meses. lo que es similar a la de otros reportes. 

Los hallazgos cllnicos al examen flsico son similares que 

en otras poblaciones estudiadas, sin embargo, encontramos dismi 

nuc!On de la agudeza visual en una mayor proporciOn de pacicn--

tes que en otras series pero, Csta no puede justificarse 

por la presencia de las ncopl3sias. 

solo 

El diagnOstico clinico correlaciono adecuadamente en 80% 

de los casos con P.l histopntolO~ico. Los resultados de la to-

rnografia computada no son ~omparablcs ya que solo se realizO en 

dos pacientes puesto que dicho estudio no se cfcctUa P.n forma -

rutinaria, sino corno complemento diagnOstico. 

Desde el punto de vista histopatolOgico se encontrO que el 

!infama linrocitico bien diferenciado fuÓ el mas frecuente al -

igual que en otras series. Diez de nuestros pacientes tuvie--

ron lesiOn de grado intermedio y fueron quienes en mayor propo~ 

ciOn desarrollaron enfermedad sistórnica y se reitera asi la im­

portancia del grado de diferenciaciOn celular en la evaluciOn 

de este padecimiento. 

A pesar de que un 52% de nuestros pacientes se encontraban 



13 

en estadios III y IV, despuea del tratamiento so observo remi­

siOn completa en 57% de los casos~ los cuales permanecen sin -

actividad tumoral. 

Hubo ocho defunciones y en siete de estos pacientes las -

linfomas fueron de grado intermedio de malignidad~ 
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VI. CONCLUSIONES. 

l. Nuestros hallazgos cllnicos coinciden en general, con los -­

informados en la literatura. 

2. Siempre que se tenga un paciente con una masa de cvoluciOn -

rapida en Orbita y anexos se debe descartar un !infama. 

3. El diagnóstico definitivo se debe rcali~ar mediante biopsia. 

4. Se debe etapificar la enfermedad oportun<:imcntc mediante cSt!:!, 

dios de cxtcnsidn. 

S. El manejo debe ser multidisciplinario, con los servicios de 

Hcmatologia , Radioterapia y Anatomía PatolOgica. 

6. Se debe empezar un tratamiento oportuno y seguir a los pa- -

cientes por un minlmo de cinco anos. 



TABLA 1 

LINFOKAS NO-llODGKIN. - ESQUEMA DE TRABAJO PROPUESTO POR EL GRUPO DE EXPERTOS y EL 

EQUIVALENTE DE LA CLASIFICACION DE RAPPAPORT 

ESQUEMA DE TRABAJO (1982) CLASIFICACION DE RAPPAPORT 

L. DE LINFOCITOS PEQUEÑOS 

L. DE CELULAS PREDOMINAN'rEMENTE PEQUEÑAS 

llENDIDAS, FOLICULAR. 

L. MIXTO, DE CELULl\S PEQUEÑAS HENDIDAS 

Y GRANDES, FOLICULAR. 

GRADO INTER!:!.!ill.lQ. 

L. LINFOCITlCO BIEN DIFERENCIADO 

L. J,INFOCITICO POCO DIFERENCIADO 

NODULAR. 

L. MIXTO NODULAR 

L. DE CELULl\S PHEflOMJNANTEMENTE GRANDES, FOLICULAR. L. llISTIDCITICO NODULAR 

L. UE CELUL1\S PEQUEÑAS llENDIDAS, DIFUSO. 

L. MIXTO, DE CELULAS PEQUEÑAS Y GRANDES 

L. DE CELULAS GHAl'\DES {HENDIDAS/ NO HENDIDAS) 

ALTO GRADO 

L. DE CELULA.S GHANDES INMllNODl.ASTICO 
PL/\SHOC I TO! DE 
CELULAS CLARAS 
POLIHOHFICO 
CON COMPONENTE EPITELIOIDE 

L. LINFOBLAS'l'ICO (CEREBRIFORME/NO CEREBRIFORME) 
L. DE CELULAS PEQUEÑAS NO HENDIDAS ( OURKITT /NO-B) 

FUENTE: CANCERI902¡ 49: 2112-35. 

L. LINFOCTTTCO POCO DIFERENCIADO, 

DIFUSO. 

L. MIXTO DIFUSO 

L. llISTIOCITICO DIFUSO 

L. HISTIOCI1'ICO DIFUSO 

L. LINFOBLASTICO 
L. INDIFERENCIADO -"' 



TABLA 2 

ETAPIFICACION DE LOS LINFOMAS. 

ETAPA EXTENSION 

I 1 GRUPO GANGLIONAR 

II 2 GRUPOS GANGLIONARES / MISMO LADO DIAFRAGMA 

III GRUPOS GANGLIONARES AMBOS LADOS DIAFRAGMA 

I\' AFECCION EXTRAGANGLIONAR / OTROS ORGANOS 

FUENTE: Rodrlguez L. Linfomas. En Principios dü Patologla. 

PCrez Tamayo R. En Prensa. 

TABLA 3 

LOCALIZACION DE LOS LINFOMAS 

SITIO No. CASOS % 

ORBITA 12 63 .1 

PARPADOS 6 31. 3 

CONJUNTIVA l 5.6 

TOTAL 19 100.0 

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL 

INS'l'I'l'UTTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

16 
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TABLA 4 

LOCALIZACION DE LOS TUMORES 

SITIO No. CASOS % 

rz'ECHO ORBITARIO 6 31.7 

PARED INTERNA ORBITA 3 15. B 

PISO ORBITARIO 2 10. 5 

VERTICE ORBITARIO 1 s.2 
PARPADO SUPERIOR 5 26.4 

PARPADO INFERIOR 1 s.2 
CONJUNTIVA NASAL INF. 1 s.2 

:1'0'l'AL 19 100.0 

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACIONAL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 



TABLA 5 

REPORTES HISTOPATOLOGICOS 

CLASIFICACION DE RAPPAPORT ORBITA PARPADOS CONJUNTIVA 

DAJO GRADO 

L. LINFOCITICO BIEN DIFERENCIADO 2 4 o 
L. LINF. POCO DIF. NODULAR 1 o o 
L. MIXTO NODULAR o o o 

GRADO INTERMEDIO 

L. HISTIOCI'l'ICO NODULAR " o 1 

L. f,JNF. POCO DIF. DI PUSO 1 o o 
L. MIXTO DIFUSO 1 o o 
L. HISTIOCITICO DIFUSO 3 o o 

ALTO GRADO 

L. LINFODLASTICO o l o 
L. INDIFERENCIADO o l o 

TOTAL 12 6 1 

FUENTE: ARCHIVO HOSPI'l'AL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACIONAL -

INS'l'ITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

TOTAL '){, 

6 31. 6 

1 5. 2 

o o.o 

5 26.S 

1 5.2 

l 5. 2 

3 15.9 

l 5.2 

l 5. 2 

19 100.0 



TABLA 6 

ETAPIFICACION DE LOS LINFOMAS 

ETAPA ORBITA PARPADOS 

I - II 1 2 

III - IV 5 4 

TOTAL 12 6 

ESTA 
s tlll 

TESIS 
"C ! ~ 

CONJUNTIVA TOTAL 

o 9 

1 10 

1 19 

% 

47.4 

52.6 

100.0 

FUENTE1 ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACIONAL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

TABLA 7 

TRATAMIENTO 

TIPO ORBITA PARPADOS CONJUNTIVA TOTAl % 

RADIOTERAPIA 6 o o 6 31.5 

QUIMIOTERAPIA 4 3 1 8 42.1 

RT • QT 2 3 o 5 26.4 

TOTAL 12 6 1 19 100.0 

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACIONAL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 
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TABLA 8 

PACIENTES SIN ACTIVIDAD TUMORAL 

TIEMPO DE.EVOLUCIO~ 

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

ORBITA 2 2 2 6 31. 5 

PARPADOS 2 2 1 5 26.4 

CONJUNTIVA o o o o o.o 

TOTAL 4 4 3 11 57.9 

FUENTE1 ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACIONAL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

TABLA 9 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO 

TIPO ORDITA PARPADOS CONJUNTIVA TOTAL % 

REMISION 6 5 o 11 57.9 
COMPLE'rA 

REMISION 1 o o 1 5.3 
PARCIAL 
SIN 5 1 1 7 36.B 
RESPUESTA 

'l'OTAL 12 6 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 

SITIO 1 - 11 meses 12 - 36 meses TOTAL % 

ORBITA 4 2 6 31. 5 

PARJ?ADOS o 1 1 s.3 

CONJUNTIVA 1 o o 5. 3 

TOTAL 5 3 8 42. l 

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL DE ONCOLOGIA - CENTRO MEDICO NACIONAL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
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