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INTRODUCCION

Bl retinoblastoma es la tumoracifn maligna intraccular mds frecuente
de la infancia.

Debido a la historia natural del tumor, en donde el crecimiento ini-
cialmente estd circunscrite al globo ocular, sin manifestaciones metastd-
sicas, es preciso efectuar un diagnbstico temprano y aplicar el tratamien
to adecuado para poder ofrecer un mejor prondstico.

El padecimiento tiene signos clinicos significativos que permiten -
hacer un diagnbstico casi preciso.

Por ¢1 prondstico tan grave de la enfermedad y la seguridad de la -
curacién limitada a la época mds temprana, es necesaria la identificacién
del tumor en su primera etapa, para lo cual se requiere que el pediatra,
que es el médico que estd en contacto mis estrecho con el nifio en la épo-
¢a en que se presenta el padecimiento, incluya en la exploracifn fisica -
del nifio, el examen rutinario del fondo de ojo.

Al verificar la diversidad de criterios, afin dentro de un mismo cen-
tro hospitalario, entre las personas gue manejan a estos pacientes, con--
sideramos necesario hacer una revisién de las publicaciones mdsfrecuentes
acerca del diagndstico y tratamiento de 8ste padecimiento.

Se agrega la experiencia que se tiene en el Centro Hospitalario 20 -
de Noviembre del ISSSTE, en los (ltimos cinco afios, ¥ de acuerdo a todos
estos datos se propone un protocolo de manejo integral del paciente con -
retinoblastoma.



DEFINICION

Es un tumor embrionaric, congénito, maligno, que se desa-
rrolla en las capas nucleares de la retina (34,28,8,5).
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HISTORTA

La historia de cualquier enfermedad es, en gran medida, la historia -
de aguellos hombres que la describieron inicialmente 6 de los que dieron -
contribuciones importantes a su etiologia, patologia y tratamiento.

Esta enfermedad es muy antigua, por lo tanto se le ha denominado de -
diversas formas: cincer blando (llayes, 1765}; fungus hematodes (Hey 1805);
cancer medular (Albernathy, 1809); glioma de la retina (Virchow 1864); neu
roepitetioma (Flexner, 1891), y algunos otros, hasta el nombre actual de -
retinohlastoma (Verhoeff, 1922}, {11}.

La primera mencidn de la literatura sobre el retinoblastoma se remon-
ta a 1597, con Petrus Pwius de Amsterdam, que reportd sus hallazgos en la
autopsia de un nific de tres afios. Hacia 1765, Hayes describif un case de
retinoblastoma bilateral en una nifa de tres afios, mencionando por primera
vez el reflejo de "ojo de gato", y la involucracién del nervio &ptico.

En 1836, con el advenimiento del microscopio, se describieron por pri
mera vez las caracteristicas histolfgicas.

Er cuanto a la frecuencia, se reportd en 1927 de 1:34000 nacimientos
incrementindose con varizciones leves en diversos paises hasta 1:15000, -

Carlson en 1979, reportd que occurre esporidicamente con una frecuencia de
mutacién de 1:3000 nacimientos (10, 14).

La influencia de 1la herencia en el retinoblastoma no fué apreciada -
por muchos afios, probablemente porque no habia sobrevivientes; en 1821 se
describid la influencia de la herencia al reportarse el caso de una fami--
lia en la cual cuatro de siete nifios estaban afectados, unoc de ellos en --
forma bilateral.

Acerca del tratamiento quirtirgico, a partir de las primeras especula-
ciones de Wardrop en 1809 acerca de que la enucleacidn temprana podria sal
var la vida, se empieb &ste procedimiento cuando el tumor estaba localiza-
do al globo ocular. A fines de 1850, la enucleacidn temprana fug aceptada



como el tratamiento de eleccién. [ué Von Gracfe el gue reconocid la fre--
cuente extensidn del tumor al nervieo éptice e hizo la observacién de gue -

- debia seccionarse el nervio dptico lo mids posible. FEn casos avanzados pre
gonaba la extirpacidn del gloho ocular incluyendo todo el contenido de la
Orbita; en los casos hilaterales, mencionaba la enuclescidn de ambos ojos,
un puntc de vista particular de ta dpoca (4).

A principios de la presente década, vino el periodo moderno del trata
miento, cuando fué prioritario destruir el tumor sin sacrificar el ojo, in
cluyéndose la radioterapia en 1903, con Hilgartner, al reportar el caso de
una nifia de tres afios y medio con retinoblastoma bilateral, que fué trata-
da sin chucieacidn, con buenos resultados. '

En los ditimos diez afios, han ocurrido grandes avances terapefiticos -
con el advenimiento de la guimiotcrapia.

La historia de este padecimiento se podria dividir en cue tro perio--
dos:

-prehistoldgico. - De ilayes a Langenbeck, cuando los cirujancs especu-
laban sobre la naturaleza del tumor y su origen.

-histoldgico.- De Robian a Virchow, durante este periodo se estable--
cid definitivamente cl origen retiniano del tumor.

~tercer periodo.- De Hirscheberg a Wintersteiner, hubo gran controver
sia, establecifndose que la enucleacién temprana era el tratamiento mis a-
propiado.

-cuarto periodo.- Podria ser llamado el periodo de avances terapefiti-
cos, con el advenimiento de la radioterapia y la quimioterapia.



EPIDEMIOLOGEA

Se considera al retinoblastoma un padecimiento raro, Palomino Dena -
cita que la frecuencia del retinoblastoma con respecto a los padecimientos
de la infancia es de 1:2373 (42.4 X100 000) (32, 3).

De 9518 ojos examinados histoldgicamente en el Instituto de Oftalmo--
logia de Londres, cerca del 5 % (418 casos), fueron retinoblastoma.

Freeman menciona que ocurre con una incidencia estimada de 11 por mi-
116n de nifios por debajo de los cinco afios, y lo reporta en menos dei 5 %
de todos los cénceres de la infancia (13, 14).

En los Estados Unidos y en Holanda, se encCuentra un caso por cada -~-
34 000 nacimientos (20 casos por afio). En otros reportes, Abramson indica
1:18000 nacimientos por afio. (3, 10, 17, 28).

En cuanto a la edad, predoming en nifios pequefios, cerca del 90 % de -
los casos son diagnosticados en nifios menores de 4 afios de edad y el 45 %
en el primer afic de la vida. La edad promedio de diagndstico es de 13 me-
ses y el promedio de edad en que se inicia el tratamiento es de 16 meses.
{5, 8, 10).

No se ha reporfado predominio de sexc estadisticamente significative
(33, 34},

Se ha mencionado con mayor frecuencia en la raza blanca, pero también

se ha visto en negros y asidticos,

El porcentaje de bilateralidad del 25 % se ha madificado con el mejor
conocimiento del padecimiento y la exploracidn intencionada, aumentanto a
30 % y para otros autores hasta 40 & (14, 4, 33).



ETIOLOGT A

La eticlogia del retirobiastoma continiia alin desconocida sin embargo
se han investigado factores gendticos, algunas veces en base a mutaciones
genfticas y otras con base citogemética (26).

Se han moncionado varias teorius para explicar el origen del retino-~-

blastoma:

Carlson mencioms tres tipos de transmisién genética, la transmisidn -
directa, que es la forma clisica, en la que uno de los padres o uno o mis
hijos estdn afectados en forma bilateral, en ambos casos, la penetrancia -
y la cxpresividad son completas; casos esporfdicos, es el tipo mds comln,
en el cual no hay historia famiiiar del padecimiento y los casos bilaters-
les de origen esporddico. Una segunda posibilidad en algunos casos unila-
terales y bilaterales es que ocurran como mutacifn precigdtica, el gen mu-
tante exhibe expresividad fenotipica reducida, con un 50 % de riesgo, y -
puede ser uni o bilateral. Pueden ocurrir mosaicos cuando uno de los pa--
dres tuvo una mutacidn en etapa tomprana, afectando sélo las c&lulas pri--
mordiales gemminales, el padre pucde no expresar el retinoblastoma, pero -
puede transmitirlo con un riesgo del 50 % (10, 26).

Knudsen considera que hay dos grupos de personas genéticamente predis
puestas: aquellas que tienen la forma dominante de transmisifn, y aquellas
que tienen delecion del brazo largo del comosoma 13 en todas sus células -
somdticas; pero aln en el ler. caso, debe hacer una mutacitn submicroscé--
pica precigética del gene, localizado en el brazo largo del cromosoma 13,
y los sobrevivientes tendrin riesgo de presentar tumor en otros sitios, va
que se ha relacionado la presencia de varias normalidades con delecidn de
bandas especificas del cromosoma 13, entre ellas microcefalia, retardo men
tal e hipertelorismo, hipoplasia o ausencia de pulgares, ataxia telangiec-
tasia, ¢ unido a otros sindromes genétices (21, 30, 31).

Ellsworth considera mds 16gico que todos los retinoblastomas son re--
sultado de mutaciones germinales, variando la tasa de penetracidn del 20
al 100 %. Se menciona que el 4 % de padres normales de un nifio afectado,



han producido mds de un hijo con retinoblastoma (33) (21).

Macklin encontrS una incidencia de 6.8 % de mds de un nific afectado -
en una familia normal, cuando se ha manifestado la enfermedad.

la posibilidad de mutacidn espontdnea en mds de un descendiente es as
trondmicamente baja, pero debe tenerse en cuenta que el padre de un hijo
afectado puede ser portador.

Cuando el paciente es unilateral y es primera aparicidén en la familia,
hay un 8 a 25 % de riesgo de gque el hijo pueda tener retinoblastoma. EL -
paciente con retinoblastoma bilateral tiene un 50 % de riesgo de tener hi-
jos con la neoplasia (32, 33).

Sin embargo, los estudios genéticos en nuestro medio dan poca luz so-
bre el asunto, ya que en ¢l Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacio-
nal, se efectud estudio genético en 44 casos de retinoblastoma, encontrin-
dose un solo caso de alteracifn de cromosoma G. (32).



ANATOMIA PATOLOGICA

Los elementos gliales de la serie espongioblfistica se han considerado
come las cé€lulas de origen del retinoblastoma. Popoff trabajando con el -
equipp de retinoblastoma en estudios con el microscopio de las células del
retinoblastoma, halld analogias con las células exteriores de la retina --
del embrifn humano normal. La imdgen microscdpica del retinoblastoma con-
siste en unas células pequefias e indiferenciadas con nficieo intensamente -
tefiido y citoplasma cscaso o en unas células mayores que forman rosetas --
alrededor de una cavidad central (34).

El retinoblastoma puede desarrollarse en la l4mina interna de la reti
na {endofitice) o entre la ldmina externa de la retina y la corecidea (exo-
fitico). Una caracteristica importante es la muitiplicidad de sus orige--
nes en la retina; el tumor tiene tendencia a aprarecer independientemente
en los dos ojos de um mismo paciente {33}.

A la observacitn macroscdpica, el tumor adopta la forma de una masa -
de color amarillo grisdceo, de apariencia gramulosa, friable, que invade -
parcial o totalmente el vitreo, adherida firmemente a una porcidn de la -
retina y cubierto de vasos sanguineos tortuosos. Los desprendimientos de
la retina se limitan a zonas bien definidas y en muchos casos no existen.
El sitio de implantacidn mds frecuente es el segmento posterior de la re--
tina y en diferentes sitios de &sta se pueden observar numerosos nddulos -
(28).

Los tumores endofiticos pueden producir siembras en el humor vitreo.-
ios fragmentos tumorales se desprenden de la masa tumoral principal y gue-
dan flotando en el humor vitreo. Las siembras en el vitreo son de mal --
prondstico y van ascciadas a tumores de gran tamafio (generalmente de mis -
de 5 didmetros disco); éstas siembras son el posible origen de nuevos cre-
cimientos tumorales si permanecen viables, anidan en partes no afectadas -
de la retina y establecen su propia irrigacidn sanguinea.

La invasién del retinoblastoma al coroides, que es la capa vascular -
que hay entre la retina y la esclerfitica, generalmente ocurre con los tu--
mores masivos y pueden indicar un mal prondstico del control del tumor.



Sin embargo, la invasién de la coroides no produce necesariamente metdsta
sis hematSgenas. La invasifn de la esclerStica tiene importancia prondsti
ca grave, puede ccurrir por extensitn directa a partir de la corovides, o -
con menor frecuencia puede extenderse a lo largo de los vasos emisarios, -
Las c€lulas del retinoblastoma que penetran en la circulaciSn general sue-
len metastatizar a la médula Gsea, el esqueleto, los ganglios linfdticos y
el higado; las metdstasis pulmonares son raras. (27).

El nervio fpitco puede quedar directamente invadido por el crecimien-
to del tumor hacia la cabeza del nervio § papila Spitca, y a través de la
lamina cribosa, si el tumor se extiende a lo largo del nervio hasta el pun
to donde la arteria y vena centrales de la retina salen del nervio 6ptico,
casi con toda seguridad tendrd acceso al espacio subaracnoideo, con disemi
nacidn de las células tumorales por el liquido cefalorraguideo y las con--
siguientes siembras a la base del cerebro.

CitolSgicamente el retinoblastoma varia de pobremente diferenciado a
bien diferenciado; los pobremente diferenciados consisten de pequefios acl-
mulos celulares con grandes niicleos hipercrfmicos y escaso citoplasma. --
El retincblastoma bien diferenciado se caracteriza por la presencia de ro-
retas ¥ fleuretas. La roseta de Flexner-Wintersieiner consiste de células
columnares alrededor de un lumen central claro: es muy caracteristica del
retinoblastoma y no se ve en otros tumores. La roseta de Homer Wrigth -~
consiste de una distribucién radial de las c€lulas alrededor de fibras neu
rales centrales con un lumen claro, se encuentran tambi€n en el neurchlas-
toma y en el meduloblastama. En algunos retinoblastomas necrdticos, las -
céiulas tumorales se disponen alrededor de los vasos sanguineos dentro de
dreas de necrosis extensas, llamfndose por algunos autores pseudorosetas.
Una fleureta es un acmile de ¢élulas tumorales que contienen procesos eo-
sinofilicos que se proyectan a través de una membrana fenestrada; los es--
tudios bajo el microscopioc electrfnico hen sugeride que las fleuretas son
una diferenciacifn del fotoreceptor, apoyando el concepto de gue el retino
blastoma ¢s una neoplasia neuronal mis que glial. (27, 32, 33).

Anteriormente se menciond que el origen del retinoblastoma podria ser
en los fotoreceptores. Taylor reporté en 1979 haber cultivado tejido de
seis retinoblastomas, examindndolos bajo el microscopio electrdnico, encon



trd diversos tipos celulares coexistiendo en los cultivos, la mayoria de -

las células de orgien glial o ncuronal. Estos hallazgos indican que la cg
lula de origen en el retinoblastoma en una célula multipotencial, converti
da en neoplédsica, que es capaz de diferenciurse en ambos, serie neuronal y
glial, abriendo una gran variedad de posibilidades al estudio de este tu--
mor. (29).
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CUADRO CLINICO

El retinoblastomz presenta cuatro etapas:

ETAPA I: Tumoracifn intraocular, se puede observar en un paciente con es-
trabisme, disminucidn de la agudeza visual, falta de fijacién, nistagmus,

anisocoria y poco después, la presencia de reflejo pupilar blancoe {leuco--
coria). Al estudio de fondo de ojo se observa una o varias lesiones ova--
les o redondeadas de color cremoso o rosado, opacas, circunscritas, eleva-
das y situadas en cualquier sitio del fondo, cuyas medidas varian de menos
de 0.5 hasta 4 & 5 difimetros pupilares. Los vasos pueden encontrarse por

encima de la lesifn observindose en ocasiones necformaciones sobre el tu--
mor o tumoraciones avasculares.

ETAPA II: Glaucomatosa, cuando el tumor crece e imnvade la coroides, {segfin
Reese en el 25 % de los casos), o cuando se encuentra en zona periférica -
de la retina y por su tamafio rechaza la base del iris hacia afuera y blo--
quea el dngulo, o cuando existen siembras o invasidn del trabéculo, o las
venasepisclerales estdn invadidas y bloqueadas por la neoplasia, se puede
llegar a presentar la etapa glaucomatosa 6 hipertensiva. Clinicamente se
cbserva un paciente con llanto constante, lagrimeo, fotofobia, hiperemia,
dilatacifn pupilar, cimara anterior estrecha, edema de cfrnea, hiperemia
ciliar, ingurgitacifn de venas episclerales y tensidn ocular elevada; si -
el tamafic aumenta, es por 6ste aumento de la tensién. También se pueden -
observar particulas tumorales en la cémara anterior, pequefios nSdulos blan
co grisfceos en la clmara posterior de la cGrnea, se pueden encontrar zo--
nas de necrosis y calcificaciones.

ETAPA I1I: (Crecimiento extraccular. Puede ocurrir por varios mecanigmos:

a} Perforacién de la cfrnea por el crecimiento mismo de la tumoracidn, o -
por ulceracidén corneal por exposicién, con perforacidn secundaria.

b) Crecimiento & través de la esclerdtica, ya sea perfofﬁndola O por una -
vena emisaria.

c) Invasitn del nervio dptico (seglin Reese 53 %) a trav8s de la ldminacri-
bosa, se continfia por el espacio subaracnoideo y da siembras cerebrales, -

11
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rara vez puede invadir quiasma Optice y llegar al nervie Optico contralate
ral. Se cobserva masa tumoral orbitaria de tamafio variable que ha destrui-
do la fisonomia ocular normal, sobre ella se pueden ver costras hemiticas
y meliséricas, asi como presencia de secresidn purulenta en cantidad varia
ble.

ETAPA IV: Metdstasis. Se realiza por tres vias:
a) Por contipuidad.- la més importante, ya analizada previamente.

b} Por via linfidtica.- hacia los ganglios parotideos, submaxilares y cervi
cales.

¢} Por via sanguinea.- puede invadir a cualquier sitio del organismo, prin
cipalmente a higado, bazo, huesos, cerebro, rifiones, pulmén, etc. En gene
ral, al diagnosticarse el tumor en esta Gltima etapa, el prondstico es re-
servado, ya que la mortalidad es del 100 %, reportdndese casos esporadicos
de sobrevida por arriba de cinco afos (20, 33).

La mayoria de los nifios con retinoblastoma no tienen historia de anor
malidad ocular al nacimiento: generalmente desarrollan estrabismo y/o leu-
cocoria entre los seis meses y los dos afios de edad. La leucocoria se ha-
ce aparente en un promedio de edad de doce meses en los casos bilaterales
y hasta dos afios en los casos unilaterales. Como ya se menciond la presen
cia del retinoblastoma en adultos es rara, pero la edad avanzada no exclu-
ye necesariamente el diagndstico. .

Howarth publicd en 1980, una clasificacidn con fines prondsticos acer
ca de la sobrevida y la recurrencia, y de acuerdo a ella elabordé un plan -
terapefitico, bas@ndose en crioterapia, fotocoagulacidn, o radioterapia, --
quimioterapia o enucleacidn, de acuerdo con la etapa (18).

La mds utilizada, sigue siendo la de Reese Ellsworth:

12
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CLASIFICACION DE REESE - ELLSWORTH

GRUPC 1 Prombstico muy favorable.

A.- Tumor solitario menor de 4 difmetros disco* en tamafio, en o detris del
ecuador.

B.- Tumores mltiples, ninguno mayor de 4 difmetros disco, en o detrds del
ecuador.

GRUPC II Prondstico favorable.
A.~ lesifn solitaria de 4 a 10 didmetros disco, en o detrds del ecuador.

B.~ Tumores miitiples de 4 a 10 didmetros disco, detrds del ecuador.

GRUPO III Prondstico dudoso.
A.- Cualquier lesidn anterior al ecuador.

B.~ Tumor solitario mayor de 10 difmetros disco, detr@s del ecuador.

GRUPO IV Prondstico desfavorable.
A.- Tumores mfiltiples, mayores de 10 didmetros disco.

B.- Cualquier lesidn extendida hasta la ora serrata,

GRUPO V Prondstico muy desfavorable.
A.- Tumores masivos involucrando mis de la mitad de la retina.

B.- Involucracion a vitreo.

* Un difmetro disco es igual a 1.6 mn.



DIAGNOSTICO

Debe efectuarse un interrogatorio detzllado del paciente incluyendo -
historia familiar, del cmbarazo, parto y desarrollo, insistiendo especial-
mente en reubola materna, trauma obstétrico, prematures, oxigenoterapia y
si habia o no leucocoria al nacimiento. Los nifios con retinoblastoma ge--
nerazimente no presentan anormalidad ocular al nacimiento, desarrollan es--
trabismo o leucocoria entre los 6 meses y los 2 afios de edad.

El examen fisico debe ser completo, éste generalmente es normal, aun-
que también pueden encontrarse otros sindromes genéticos.

LABORATORIO:

Por las caracteristicas del padecimiento, se considera que el labora-
torio es de poca utilidad para el diagnbstico, ya que es el estudio histo-
patoldgico el definitivo, sin embargo algunos reportes son orientadores al
respecto.

Abramson reporté en 1979 gue los niveles de deshidrogenasa lictica --
del humor acuoso se¢ encontraban elevados en los pacientes con retinoblasto
ma, haciendo una relacién entre los niveles séricos y el humor acuoso, pe-
ro también se encuentran elevados en otros padecimientos oculares. (7).

El antigeno carcinpembrionario, originalmente descrito en neoplasias
gastrointestinales, se ha encontrado elevado en familias de pacientes con
retinoblastoma. Se menciona como cifra normal hasta 2.5 ng/ml. (26).

Otros examenes de laboratoric nos servirén para darnos cuenta del es-
tado general del paciente y valorar los diferentes tratamientos, asi como
para valorar actividad tumoral. Bs de gran utilidad para determinar ex---
tensidn de enfermedad la puncidn de médula Gsea y el estudio citolégico y
citoquimico del liquido cefalorraguideo.

El estudio gendtico es de capital importancia en el manejo de &stos -
pacientes, ya que en casos de historia familiar positiva se ha diagnostica
do inclusc a las horas del nacimiento.

En cuanto a examenes de gabinete, contamos con mayores recursos. Ha-

14
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i

ce algunos afios se popularizd el uso de la radiografia de créneo para de--
tectar depsitos de calcio para diagnosticar el retinoblastoma, sin embar-
go ha caide en desuso porque se encuentran en otras enfermedades como as--
trocitoms, enfermedad de Coat's, etc.

Un método facil de utilizar en los nifios es la ultrasonografia del --
ojo, que da imigenes tipicas, aunque no patognomdnicas, variando si el ti-
po de crecimiento es nodular o difuso. Contamos ademis con la tomografia
axial, que puede detectar muchos retinoblastomas, es de gran utilidad pa--
ra detectar la invasidn del nervio Optico, asi como la posibilidad de me--
tastasis cerebrales (16).

La ultrasonografia con fluoresceina evidencia cambios muy iniciales -
en tumores pequefios, pero en un métedo dificil de realizar en los nifios -
(28}.
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' DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ENFERMEDADES NO NEOPLASICAS:

P.rincipal'mente con la fibroplasia retrolental, displasias retinianas,
enfermedad de Coat's, granulomas larvarios, vitreo persistente, hiperpli--
sico primario, retinitis metastéisica, fibrosis retiniana masiva en nifios,
y coloboma congénito.

ENFERMEDADES NEOPLASICAS:

Principalimente con las metdstasis a partes blandas oculares de las --
siguientes enfermedades: rabdomiosarcoma orbitario, neuroblastoma, astro-
citoma, e incluso con la histiocitosis X. :
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TRATAMIENTO

El tratamiento de cualquier paciente con retinoblastoma --
puede ser extremadamente complejo, por lo que es imposible esta
blecer reglas absolutas de manejo. Cada caso debe individuali-
zarse de acuerdo a la extensidén ocular y/o sistemdtica. Hay va
Tias opciones para el tratamiento y el método a elegir depende
del tamafio y extensidn del tumor, si éste es unilateral o bila-
teral y del estado general del paciente. Los métodos tradicio-
nalmente aceptados incluyen radioterapia, fotocoagulacidn, crig
terapia, quimioterapia y ocasionalmente otros métodos. En mu--
chos casos, puede ser necesario emplear varias combinaciones de
tratamiento para obtener un resultado satisfactorio,

Antes de iniciar cualquier tratamiento debe efectuarse un
examen cuidadoso bajo anestesia. El oftalmblogo debe estar fa-
miliarizade con el padecimiento y saber c¢uando emplear el equi-
po diagnfstico y terapéutico necesaric para el manejo adecuado
del paciente con retincblastoma. Ya preparado, debe estar capa
¢itado para analizar la situacidén e iniciar el tratamiento mien
tras el paciente estd anestesiado para no diferir el inicio del
mismo. '

Durante el examen bajo anestesia, se recomienda la siguien
te secuencia:

.- Examen ocular externo de ambos ojos.
Refraccibn.

.

}

2, -

3.- Presidn intraocular de ambos ojos.

4,- Examen bajo lédmpara de hendidura de ambos ojos usando

un microscopio operatério.

5.- Oftalmoscopio directo con depresitn escleral para el -
ojo no afectado o menos afectado.

6.- Fondo de cjo dibujado del ojo menos invelucrado.

7.- Fotografia del fondo de ojo del ojo menos afectado.

8.- Dibujo del fondo de ojo del ojo més invelucrado.

17



9.- Oftalmoscopia indirecta del ojo més afectado.

10.- Angiografia con fluoresceina.

1. Uégransonografia scan de ambos ojos (estudio ultrasong
gréfico).

t2.- Tratamiento del ojo menos afectado con-fotocoagulacidn
o crioterapia.

13.- Fotografia del ojo menos afectado post tratamiento.

14.- Enucleacidén, si es necesariaz del ojo mis afectado.

15.- Enviar el ojo enucleado a andlisis del humor acuoso, -
cultivo de tejidos y otros estudios especiales.

CIRUGIA:

A} ENUCLEACION.- Aunque hay mucha controversja, la enucleacibn
del ojo afectado ha sido el método tradicional para el trata---
miento del retinoblastoma. La enucleacidn temprana ha sido pro
bablemente Ia razdn principal para el incremento en las tasas -
de sobrevida en los OGltimos 50 afios, aunque reportes recientes
sefialan estadisticas con buenos resultados con otros métodos.

Indicaciones: Estd indicada para todos los casos unilaterales -
en los cuales la tumoracién ocupa la mayor parte del globo ¥ en
los cuales hay minima o ninguna posibilidad de conservar la vi-
sidn,

Si mis de la mitad de la retina estd libre de tumor pueden
emplearse otros métodos, pero el paciente debe estar informado
de la posibilidad de metdstasis y las complicaciones del trata-
miento,

En los casos bilaterales, el ojo con el tumor méds avanzado
es el enucleado y el menos afectado se maneja con radioterapia
y otros métodos. Si el ojo mds afectado ocupa menos de la mi--
tad de la retina, puede tratar de salvarse ambos con otro méto-
do. Si ambos ojos estdn muy afectados y no hay posibilidad de
conservar la visidn, puede ser necesaria la enucleacién bilate-
ral, aungue a este respeécto hay diversas opiniones, algunos au-
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tores censideran la enucleacifn reservada para grandes tumores
¢on invasidn al nervio &ptico y prefieren otros métodos (4, 5,
15).

Técnica: La técnica de la enucleacién por retinoblastoma debe
ser un poco més cuidadosa que la efectuada por otros padecimien
tos oculares, ya que el tumor es friable y debe evitarse lo mds
posible la diseminacidén y seccionarse lo mis bajo posible el --
nervio 6ptice por la sospecha de que esté invadido. Se ha men-
cionado el uso de ciclofosfamida durante el tiempo operatorio -
inmediato debide a que el acto quirfirgico puede ser un factor -
desfavorable para la diseminacibn.

B) EXENTERACION.- En la exenteracifin orbitaria se elimina todo
el contenido de la 6rbita, es una cirugiz mutilante y con resul
tados estéticos muy desfavorables, por lo que en nuestro medio
se prefiere usar otros métodos,

RADIOTERAPIA:

La radioterapia fué utilizada inicialmente como una alter-
nativa para la enucleacidn cuando ambos ojos estaban involucra-
dos y ya se habia extirpado el primero, en un intento para sal-
var la visidén y prevenir la diseminacién. A pesar de que esta
técnica curaba el tumor, las dosis y técnicas destruian la vi--
sibén y generalmente llevaban a la enucleacién por las complica-
ciones de la radioterapia. A partir de entonces ha habido mu--
chas modificaciones en la dosis, tiempo y técnicas (1, 3, 4, 5,
6).

Indicaciones: Es de gran valor por ser el retinoblastoma un tu

mer radiosensible.-

En el retinoblastoma unilateral, cuatro factores determi--
nan el uso de radiacidén: edad de diagndstico, localizacitn del
tumor, multifocalidad y tamafio del tumor.

Edad de diagnfstico: Generalmente se dlagnostico a una e-- .

dad promedio de 2.4 meses cuando la mutacidn es germinal y 24
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meses cuando no hay historia familiar, por lo gue un diagnGstice temprano
(menos de 4 meses de edad}, sugiere un paciente con mutacidn germinal, --
que tiene tendencia a la aparicidn de nuevos tumores en los meses siguien-
tes y daria pobres resultados la radioterapia.

Localizacifn del tumor: Es importante ya que debe radiarse la retina
sin llegar a suministrar una dosis significativa al cristaline, por lo que
serd mds ficil tratar con este método los tumores posteriores.

Multifocalidad. - $i el tumor es multifocal, cualquier otro método em-
pleado (fotocoagulacidn o crioterapia) dejaria gran destruccion de ia reti
na circuendante normal y de los vasos, excepto la radioteraia, por lo que
es el método de eleccifn en estos casos.

Tamafio del tumor.- Es la limitante para los otros métodos, yz que to-
do tumor mayor de 4 didmetros disco debe ser tratado con radiacién o enu--
cleacibn.

Tradicionalmente, el manejo del retinoblastoma bhilateral es enuclear
el ojo mis afectado e irradiar el menos involucrado. En dos situaciones -
debe analizarse este concepto, en el retinoblastoma bilaterél, en el que -
es dificil distinguir cudl ojo estd mis afectado, y cuando el diagnbstico
se hace tempranamente en ambos ojos; en estos casos, pueden tratarse los -
dos ojos con radioterapia, encontrindose reportes en la literatura de bue-
nos resultados, afn con el riesgo de que el 50 % de ellos requerirdn otro
método adicional y un 15 % pueden necesitar posteriormente enucleacibn. (4
6, 12).

Cuando el retinoblastoma recurre en la Orbita después de la enuclea--
cidén, ‘o cuando estd presente en el borde de seccibn, la sobrevida baja no-
tablemente. S6lo 60 % de los que tienen tumor en el borde de seccifn so--
breviven y los tumores recurrentes después de la enucleacidén tienen menos
de 10 % de sobrevida. Egos casos se manejan con una combinacidn de radio-
terapia y quimioterapia porque los resultados con cirugia no han sido sa--
tisfactorios (13, 17, 32}.

PATRONES REGRESIVOS: El‘problema mas dificil en el tratamiento del retino
blastoma es la interpretacidn de éstos patrones. En muchos casos, se trans
forma en una masa blanca, reluciente, que parece queso cottage. Es el
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patrén mis ficil de interpretar. &l scgundo patrén de regresidn es mds di
ficil; el tumor disminuye de tamafio quizd o la mitad de su volumen origi--
nal, perdiende su coler rosado. Sin embargo, el tumor adn queda elevado

v los vasos retinisnos nommales sc ven arriba del tumor. El tercer patrdn
es una combinacidn del tipo 1y 2, con un foco brillante de calcificacidn

rodeado de un remanente amorfo translicido que puede estar muy elevado, &s
te es un dato favorable de involucién. {28, 33).

Complicaciones.- lLas mis comunes son cataratas y retinopatfa postradia ---
cifn. La forma tipica se presenta varios afios después del tratamiento , y
en ¢l scgundo caso pucde haber neovascularizacidn preretiana y hemorragia
del vitreo de scis meses a varios afios después del tratamiento. Otras com
plicaciones incluyen sindrome de ojo seco, atrofia de la fosa temporal y -~
atrofia oprica.

Sin embargo, la complicacidn mis importante es el desarrollo de tumo-
res inducidos por la radiacidon. Se menciona que el sarcoma osteogénico o-
curre 2000 veces mis frecuente en los pacientes con retinoblastoma que en
el resto de la poblacién. Los mis frecucntés son los sarcomas en el sitio
irradiado, pero se han reportade linfomas, leucemias; la incidencia de es-
tos tumores ha disminuido desde que la dosis recomendada se redujo de B0OO
a 3500 rads. El papel de la irradiacidén en el desarrollo de &stos tumores
es desconocido ¥y también se han reportado tumores en los pacientes con re-
tinoblastoma que no recibieron irradiacidén. (9, 12, 14, 19, 33).

FOTOCOAGULACTON :

Es el tratamiento de eleccidn para pequefios retinoblastomas, puede u-
sarse como tratamiento primario y en alpunos casos come tratamiento suple-
mentario en los casos tratados con irradiacidn o crioterapia. Cuando se -
administra adecuadamente tiene menos complicaciones que la radioterapia.

Indicaciones.- Tumores pequefios confinados a la retina que no involucran -
el disco éptico & la f6vea; estd contraindicado en afeccidn del vitreo & -

de la coroides, f6vea, disco Sptico & pars plana, va que no elimina célu--
las tumorales en esos sitios y puede causar pérdida de la visifn.

Se usa un Fotocoagulador xenon arc, colocando uno o dos electrodos --
alrededor del tumor. E1 tratamiento debe ser suficiente para obliterar -
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los vasos retinianos, pero no lesiomar la membrana de Bruch's, en pocas se¢
manas el tumor involuciona, perc pueden ser necesarios dos 6 mis tratamien
tos,

Complicaciones.- Hay pocas complicaciones cuando estd bien aplicado, si se
lesiona la membrana de Bruch's puede presentarse neovascularizacién coroi-
docitreal. Complicaciones menores como las hemorragias retinianas en el -
momento del tratamiento, no producen consecuencias graves. (33, 15).

CRIOTERAPIA:

Es un método efective de erradicar algunos retinoblastomas pequefios -
ocasionalmente es usado come tratamiento primario, pero se emplea mds fre-
cuentemente como suplemento de otras modalidades.

Indicaciones.~ En tumores anterjores al ecuador, en nuevos tumores después
de radic terapia, en tumores no curados por irradiacién, ya que se mencio-
na que el 50 % de los pacientes manejados con radioterapia requerirdn tra-
tamiento adicional, utilizindose este método.

‘Técnica,.- Puede administrarse con la técnice de triple polo congelante, --
después de aplicar durante 10 a 15 segundos el tumor se remueve, Puede --
ser necesario repetir el tratamiento en 3 & 4 semanas; el tumor tratado se
ve como una escara pigmentada bien delineada.

Complicaciones.- No hay complicaciones mayores, excepto el sangrado espon-
tineo del vitreo que se¢ resuelve en dias o semanag; se ha mencicnade pthi-
. sis bulbi, hipotensién ocular, pero no esti bien documentado. (2, 33, 15).

QUIMIOTERAPIA:

La quimioterapia debe administrarse por Oncdlogos Pediatras experimen
tados en el uso de agentes quimioterapButicos. La Vincristina y Ciclofos-
famida son las drogas mis comunmente empleadas en el manejo del retinoblas
toma, en pacientes con metéstasis también se ha empleado la adriamicina.

Hay pocas publicaciones sobre el tratamiento con quimioterapia como -
adyuvante en el manejo del retinoblastoma local avanzado o en el mancjo de
la enfermedad metastdsica,

En nuestre medie, el usc de gquimioterapia se basa en el empleo de por
1o menos tres agentes quimioterapeGticos, los primarios son los ya mencio-
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nados, complementindose ademfis con 5 fluoracilo, actinomicina D o Imidazol
Carboxamida.

El tiempo de tratamiento no debe ser menor de 2 afios, aunque también
estd sujeto a las reacciones secundarias y complicaciones del uso de es--
tos agentes.



MORTALIDAD

Debido & 1a malignidad de la tumoracidn, la incidencia de
mortalidad es muy alta, dependiendo de la etapa en que se lle-
ga a detectar.

Existen datos donde se considera que en cuanto el retino-
blastoma estd confinado al ojo, puede haber una regresidén de -
la tumoracidn y haber cura espontinea. Se ha reportado que &g
to puede ocurrir en aproximadamente 1 a 2 por cada 100 tumores
y generalmente ocurre en casos unilaterales y unifocales, aun-
que también se han reportade por Sanborn un caso de regresidn
de retinoblastoma bilateral (27)

La mortalidad em conjunto, por retinoblastoma es aproxima
damente de 15 a 25 %; la muerte es debida a la invasidn intra-
craneal, a2 la metistasis a distancia o a ambos factores.

El tratamiento satisfactorio requiere la erradicacibn de
la enfermedad, tanto para el mantenimiento de la vida como pa-
ra la conservacifn de una visién Gtil; se entiende por visién
atil una acuidad visual de 20:20 a 20:200 y hay que reconocer
que se proporciona algln beneficio al individuo con el limite-
inferior de acuidad visual; se entiende por fracaso la pérdida
de la visibén Gtil y se refiere tanto a los pacientes que son -
ciegos a causa de un tumor incontrolade, & una lesidn por irra
diacitn o a los que murieron a causa de la enfermedad.

Se ha reportado un porcentaje de curacifn de 95 % para E-
tapa I, 87 % para Etapa II, 67 % para Etapa III, disminuyendo
para la etapa IV a cerca del 30 %. (28).
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TUMGR ORBITARIO:

Se entiende por tumor orbitario la invasién residual de
los tejides periglobales. E}l tumor en el extremo seccionado
del nervio 6ptico 6 el crecimiento de una masa tumoral en la
6rbita en alglin momento después de la enucleacidén. Puede ha
llarse presente una masa retroglobal antes de la enucleacién
si el tumor ha traspasado la retina e invadido los tejidos =
periglobales. Si el tumor extraglobal es extenso, no hay prac
ticamente posibilidad de supervivencia, ya que es casi segu-
To que entonces el tumor se habrd extendido por el interior
del crdneo 6 habrd producide metdstasis hematfgenas generali
zadas.

Si se encuentra el nervio 6ptico aumentado de tamafic en
el momento de la enucleacifn y el tumor se extiende por el ner
vio Gptico hasta el punto donde los vasos principales entran -
Y sglen del nervio, invariablemente el tumor penetra en el es
pacio subaracnoideo y la exeresis de la parte proximal del ner
vio que queda no tiene sentido.

Cuando se encuentran células tumorales en el extremo sec-
cionado del nervio 6ptico después de la enucleacién o si desa-
rrolla una masa en la 6rbita después de Ia enucleacibén, debe -
explorarse cuidadosamente al paciente en busca de posibles me-
tdstasis distantes o de una extensién intracraneal del tumor.
Hay que practicar radiografia de 6rbita para evaluar el calibre
de los conductos del nervio 6ptico y excluir la invasién del -
hueso orbitario. Hay que analizar el liquido cefalorraquideo y
la médula 6sea en busca de celulas tumorales.

Si se sospecha la existencia de tumor residual en el ner-
vio 6ptico o en los tejidos periglobales después de la enuclea
cifn y la exploracisn no revela extensién al Sistema Nervioso
Central, debe emplearse tratamiento con radio y guimioterapia.
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TUMOR METASTASICO:

Entre las metdstasis se incluyen las extensiones in-
tracraneales y las hematdgenas del retinoblastoma. Los sin
tomas iniciales pueden sugerir datos de crdneo hipertensi-

VO.

Si hay met&stasis a distancia, el pacientepuede presen-

tar dolores §seos, hepatomegalia, adenopatias palpables en
cuello y pueden aparecer tumoraciones por debajo del cuero
cabelludo debidas a depésitos metastdsicos,

S5i se sospecha la existencia de metdstasis debe practi

carse la exploracifn completa del esqueleto, la aspiracién

de la médula 6sea y el andlisis del liquido cefalorraquideo.

La muerte en aproximadamente 50% de Ios pacientes se
debe a la invasifn del sistema nervioso central. Antes de
la evidencia radioldgica puede haber alteraciones de 1a -

méula dsea.
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MATERIAL Y METCDOS

Se revisaron los expedientes de quince pacientes con diagndstico de
retinoblastoma tratados en los servicics de Oftalmologia, Radioterapia v
Oncologia Pedidtrica del (H 20 de Noviembre del ISSSTE en un periodo de
cinco afios (1979-1983), dividiéndose en dos grupos, denominande grupe A -
a aguellos que recibieron manejo interdisciplinario, que consiste en ci--
rugia, radioterapia y quimioterapia y grupo B a los que fueron tratados -
en forma unilateral, por cualquiera de los servicios mencionados.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables: edad, sexo, via de in
greso, antecedentes familiares del padecimiento, estudio genético, loca-
lizacidn del padecimiento, si era unilateral en ojo devecho o en ojo iz--
quierdo, v en caso de ser bilateral, el sitio del tumor primario, cuadro
ciinico, tiempo de evolucidn al momento del diagndstico y el tipo de tra-
tamiento recibide (en el caso de ser radioterapia, se investigd el sitio
y ia dosis recibida, en caso de quimioterapia, el esquema y el tiempo que
recibieron el tratamiento; si fué cirugia, si fué enucleacidn o exentera-
c¢ién), v finalmente se obtuvo la sobrevida de cada paciente.

El estudio es retrospectivo y los criterios de inclusifn fueron todos
los pacientes con el diagndstico de retinoblastoma manejados en el CH 20
de Noviembre, los criterios de exclusibn se aplicaron en dos pacientes, -
unc de ellos con estudio histopatoldgico no compatible con el diagndstico
inicial, ya que se reportd displasia retinjana, y en otro paciente en el
que no se aceptd la enucleacidn y abandond la consuita, por lo que se ca-
rece de reporte histopateldgico.

Los criterios de comparacifn de los dos grupos fueron la respuesta -
al tratamiento, valorando la sobrevida v la calidad de &sta.
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RESULTADOS

Se encontraron quince casos de retinoblastoma, se excluyeron dos no
corroborados por estudio histopatoldgico, ocho fueron manejados en la -~
Clinica de Oncologia Pedidtrica y cinco en forma unilateral,

En el grupo A, dos ingresaron al servicio de Pediatria y seis al ser
vicio de Oftalmologia; en el grupo B de cinco pacientes, todos ingresaron
al servicio de Oftalmologia.

Como se observa en la tabla I, la mayor incidencia fué en el grupo -
de edad de 0 a 4 afios, aunque la edad promedio al momento de hacer el --
diagndstico fué de 37.3 meses para el grupe A y de 26 meses para el grupo
B.

Hubo un evidente predominio del sexo femenino en una relacién global
de 2.2:1 con una distribucidn por grupos como se muestra en la grifica [.

En cuanto a su localizacin, para el grupo A tres pacientes lo pre--
sentaron en ojo derecho, tres en ojo izquierdo y dos casos fueron bilate-
rales. En el grupo B dos cdsos en ojo derecho, uno en ojo izguierdo y --
dos bilaterales.

En la grdfica II se observa el cuadro clinico presentado, la leucoce
ria como signo predominante, seguida de estrabismo, disminucién de la agu
deza visual, protrusidn, epifora, hiperemia, y dolor ocular, concuerda --
con lo reportado en la literatura.

El tiempo de evelucitn al momento de efectuar el diagndstico, factor
importante para el tratamiento, fué de 2 meses pard el grupo Ay 6.6 me-
ses para el grupo B. :

Todos los paciehtes del grupo A Fﬁeron,manejados con enucleacibn, vy
en un c¢aso de recafda se efectud exenteracidn orbitaria, en los demds ca-
sos la recaida se manejé con radioterapia y quimioterapia, La dosis mini
ma de radioterapia recibida fué de 3 000 rads y la mixima de 14 000 rads
en un paciente con retinoblastoma bilateral y recidiva local. Dos pacien
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tes completaron tratamiento con quimicterapia a dos afios y los demis es--
tan alin bajo tratamiento. S6lo un paciente con retinoblastoma bilateral
estd siendo manejado con crioterapia , conm regresidn del tumor.

En el grupo B todos los pacientes fueron maneiados con enucleacidn y
aln no reciben otro tratamiento excepto el segundo paciente que se presen
td bilateral y recibid radioterapia en el segundo tumor.

La sobrevida global en nuestra institucidn es de 26 % a <inco afios,
que corresponde a etapas IV en otros reportes, mientras que en muestros -
pacientes, aunque no estin etapificados de acuerdo a la clasificaciGn de
Reese- Ellsworth, por etapa clinica corresponden a su ingresc a etapas I
a II.

La sobrevida por grupos fué, para €l grupo A de 40 meses y para el -
grupo B de 27.4; sin embargo llevéndola a cinco afios, 4 pacientes del gru
po A (50 $) tiemen cinco afios o mds de sobrevida y en grupo B un paciente
£20 %) ha llepado a seis afios de sobrevida,
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CONCLUSIONES

Los grupo comparados en nuestra revisifn presentan algunas caracte--
risticas que los hacen similares como son la edad de mayor frecuencia y el
predominio del sexo femenino en embos, asi como el cuadro clinico presenta
do, sin embargo, difieren en el tiempo de evolucidén al momento de efectuar
el diagndstico, que es un factor importante para evaluar la respuesta al -
tratamiento.

Otro dato en el que difieren es la edad promedio al momento de hacer
el diagnbstico, y en ambos grupos es mayer que la reportada en la literaty
ra, lo gque muy problablemente influyz en la sobrevida, como va revisamos -
la deteccion temprana del padecimiento favorece el contrel cuando aln estd
circunscrito al glebo ocular lo que mejora importantemente el prondstico.

Aunque el tamafio de la muestra es muy pequefio, por lo que no es esta-
disticamente significative, se advierte que la sobrevida es mayor en 2l --
grupe maneiade en forma interdisciplinaria, esto es debido a que el trata-
miento contempla atacar el tumor desde varios puntos de vista, no sBlo qui
tando el tumor sino previniendo también la diseminacién gque pudiera ocu---
rrir durante el acto quirfirgico y el tumor remanente que pudiera haber que
dande en el borde de seccifn, tambi@n se abarca mma mejor calidad de vida
para el paciente al tratar de preservar la visidn, evitande en todo momen-
to la cirugia mutilante y emplefndose otros métedos que en casos bien de--
terminados pueden controlarse sin la enucleacidn.

Es indidable que al revisar los casos encontrados nos enfrentamos al
hecho de que el manejo del paciente es hasta cierto punto desorganizade, y
2l veflejo de nwlio es la scbrevida glchal para el prupo de pacientes a -~
cinco afios, apenér;: alcanza el 26 %, la mayoria de los pacientes no tienen
estudio genético personal, muche menos familiar y en algunos ni siquiera -
se investiga extensidén de enfermedad, en otros casos hay abandono de la --
consulta por la ignorancia de los familiares de la evolucidn del padecimien
to,  Por todo ello, fué nuestra inguietud elaborar un protocolo de manejo
para éste tipo de pacientes, gque estd orientado hacia el tratamiento inter-
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disciplinario.

Consideramos que llevando a cabo éste protocolo, se incrementard fa--
vorablemente la tasa de sobrevida, aunque los resultados por las caracte--
risticas del padecimiento, tal vez no se puedan evaluar a corto plazo, el
presente trabajo sienta un precedente para en un futuro éfecthar un estudic
comparativo que seguramente serd benéfico para el paciente y para la iné—-
tutucisdn, ‘



PROTOCOLO

En base a los dates anteriores, se clabord el siguiente protocelo para

estudio y tratamiento de pacientes con retinoblastoma:

I.- DIAGNGSTICO

t.1 Historiaz Clinica.

1.1
1.1.2
1.1.5
1.1.4
1.1.5
1.1.6

Edad

Sexo.

Antecedentes hereditarios.

Padecimiento actual,

Exploracidn fisica.

Examen ocular: externo, con lampara de hendidura, oftalmos-
copia indirecta.

1.2 Laboratorio

1.2.1
1.2.2
1.2.3
1.2.4
1.2.5
1.2.6
1.2.7

Antigeho carcinocembrionario.

Determinacidn de deshidrogenasa ldctica en humor acuoso,
Estudio citoldgico de liguido del humor acuoso y del vitreo.
Estudio citolfgico y citequimico del ligquido cefalorraguideo.
Puncién de médula 6sea.

Cariotipo.

Examenes de rutina (biometria hemdtica, quimice sanguinea,
deshidrogenasa lictica sérica, pruebas de funcionamiento he
patico].

1.3 Gabinete

1.3
1.3.2
1.3.3
1.3.4
1.3.5
1.3.6
1.3.7

Rx de térax PA y lateral.

Serie Gsea metastlsica.
Ultrasonografia ocular.

Angiografia ocular con fluoresceina.
Tomografia computada de crineo.
Gamagrama hepdtico.

Urografia Excretora.
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1.4

Cirugia
1.4.1 Enucleacidn.

LY. ~TRATAMIENTO

2.1

2.2

Cirugia

2.1.1 Enucleacién.

Radioterapia

Al sitio del primario, en campos combinados anterior y temporal en
una dosis-tumor de 3500 a 4000 rads en dosis divididas durante 3 -
SOMEKLS . '

En un segundo tumor después de enucleacidn en recurrencias, en eta
pas tempranas de tumor bilateral.

2.3 Quimioterapia

2.4

2.5

2.3.1 Previa a la cirugia.

2.3.2 Simultinca a la radioterapia.

2.3.3 Posterior a cirugia y radioterapia,

2.3.4 Con drogas mitltiples, periddicamente por dos afios.

Crioterapia

2.4.1 Tumores pequefios anteriores al ecuador.

2.4.2 Como tratumiento adicional de segundos tumores.
Fotocoagulucién

2.5.1 Tumores pequefios anteriores al ecuador.

2.5.2 Como tratamiento adicional de segundos tumores.

ITI.-PRONOSTICO

3.1

Etapa I curacién de 95 %

3.2 Etapa 11 curacién de 87 %
3.3 Btapa III curacién de 67 %
3.4 Etapa IV curacidn de 30 %
TV. -SEGUIMIENTO e
4.1 Examen bajo anestesia cada 4 meses hasta los 3 afios.

4.2 Examen bajo anestesia cada 6 meses hasta los 5 afios.
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4.3 Examen sin anestesia cada 6 2 12 meses despuls de los 5 afios de -
£
edad.
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