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Tituto: Diagnostico y estadificacion del retinoblastoma con tomografia computarizada.

Objetivo: Conocer la sensibilided, especificidad y valores predictivos positivos y negativos en el diagnostico y
estadificacidn de los pacientes con retinoblastoma por Tomografia Computarizads.

Diseiio: Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

Materiat y métodos: Se reunieron 62 expedientes radiologicos de pacientes de primera vez, enviados al servicio de
Radiologia ¢ Imagen dei Hospital Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN “La Raza™ en el periodo comprendido entre
1991 y 1998, con sospecha clinica de RB. Se eliminaron dos de ellos por rehusar tratamiento quinirgico, restando 60
expedientes, los cuales fueron evaluados por un experto en Radiologia Pediatrica , el cual emitié una impresion
diagndstica,

Resultados: 38 (63.4%) correspondieron a pacientes con retinoblastoma. La edad promedio al momento del diagndstico
fue de 22.2 meses. De éstos, 18 (47.4%) fueron masculinos y 20 (52.6%) femeninos. Se estudiaron un total 69 ojos de
los cuales 43 (62.3%) correspondieron a retinoblastoma. De éstos, 18 (41.8%) fueron derechos y 25 (58.2%) izquierdos.
En Tomografia Computarizada los resultados indican 38 (88.4%), 4 (9.3%), 1 (2.3%), para los estadios |, I1 y T,
respectivamente. Los bordes irregulares, observados en 42 pacientes (97.6%) y la calcificacion dentro del tumor, en 39
pacientes (90.69%%), fueron los hallazgos mas frecuentes por Tomografia Computarizada. Las sensibilidades vy
especificidades de la Tomografia Computarizada, para diagnosticar retinoblastoma, determinar extensién del nervio
bptico, diagnosticar estadio { y diagnosticar estadio II fueron: 97.05% y 91.66%; 100% vy 62%; 90.62% y 100%; y 50%
y 90.62%, respectivamente.

Conclusién: La edad promedio de diagndstico del retinoblastoma, la distribucion por sexo y ojo afectado fise similar a lo
publicado. Los hallazgos mas frecuentemente encontrados en la Tomografia Computarizada en los casos de
retinoblastoma fueron: bordes imregulares y calcificacion. La extensién retrocular del tumor fue bien valorada en
Tomografia Computarizada, excepto en lo correspondiente a valorar la extensién del tumor hacia el nervio optico. La
Tomografia Computarizada muestra una sensibilidad y especificidad altas para diagnosticar el estadio 1 de
retinoblastoma. El estadio II mostiré mayor dificulted en el diagndstico imagenoldgico. La sensibilidad y especificidad de
la Tomografisa Computarizada para diagnosticar y descartar retinoblastoma, son altas, lo cual es semejante a lo obtenido
€n otras series.

PALABRAS CLAVE: RETINOBLASTOMA, TOPOGRAFIA, ESTADIFICACION,




INTRODUCCION.

1-34.6.-11

El Retinoblastoma (RB) es el tumor intraocular mas frecuente de la infancia y representa

aproximadamente el 1% de las causas de muerte entre el nacimiento y la adolescencia en sujetos con tumores

158 1,3,4-6,8,10,13

malignos *~". Ocurre con una frecuencia de 1:17,000-34,000 nacidos vivos y esta distribuido por todo el

13,59

mundo afectando a todas las razas®. Se consideran dos tipos: e} hereditario y el no hereditario . El RB denva de

13,56 3.5

las células retinales embrionarias , es probable que sea congém'to" y casi siempre aparece a los pocos meses

457

del nacimiento. Generalmente es multifocal™™ (25%10) y se originz de la retina posterior 1% Es un tmor que

muestra calcificaciones en su inleric:irs’“"(95%l 1y Ocasicnalmente puede presentarse sin calcificacion'®. Se desarrolla

347

de la retina hacia e! vitreo (tumor endofitico, el mis frecuente™""), hacia la coroides (exofitico) o en ambas

direcciones {mixto), rara vez es difuso (inﬁltna.tivo)"3 . El RB muestra tendencia a Ia diseminacion, pero también tiende

156

hacia la necrosis y calcificacién espontinea™ . La diseminacion ocurre a través de lo vasos coroideos o a través del

nervio optico y el espacio subaracnoideo. En los casos avanzados ¢l tumor puede atravesar la esclera y crecer en la

orbita®7 Las zonas mis frecuentes de metdstasis distales son el SNC (a través del nervio ptico), el crineo, los

huesos distales y los ganglios linfiticos*>™1°,

135,78

Los sujetos con RB bilateral tienen mas probabilidad de tener otros tumores primarios en los primeros

58

aftos de w’da?, principalmente osteosarcomas™ ~ en el sitio de la radiacién La resolucidén espontinea ocurre en

5

136,19  ge estima que ésta ocurre coh mayor frecuencia que en otros TUMOres”.

aproximadamente 1-2% de los casos

No hay predominancia con respecto 8 sexo, ojo afectado o raza’"" Unilateral 66-75%’ (49%') y bilateral 30987

(5 l%'). En los casos unilaterales el ojo derecho se afecta en 59%'. Historia familiar presente de la enfermedad en 6-

13-1

11% 7, todos ellos en casos de bilateralidad. En la mayoria de los casos, el diagnéstico clinico del RB no es

problema, el tumor es visible ¢n el fondo del ojo y tiene un aspecto caracteristico. Sin embargo, aun con sintomas

sugestivos, el diagnostico casi siempre es tardiamente considerado’®. Aunque existen 33 signos descritos de RB”,

hay dos signos principates: 1) leucocoria (56-62%)""® y 2) estrabismo (22%)">67%1143

. El tumor puede aparecer al
nacimiento o durante los primeros meses de la vida. La edad de inicio es mas temprana en los casos bilaterales. El

diagnostico puede ser hecho tardiamente, pero rara vez aparece despuds de los 3 afios"®. E1 90% de los casos son

e



diagnosticados antes de los 5 aftos de edad’ y ¢l 66% antes de lo 3 afos®. Los casos diagnosticados después de esta
edad son con certeza tumores no reconocidos oponunamentc'. La aparicion del primer signo en promedio ocurre a
los 16 meses (bilateral, 7 meses; unilateral, 24 meses). El promedic de edad al momento del diagnéstico es de 20
meses' {bilateral, 11 meses; unilateral, 29 meses)"-". E! tratamiento se inicia con un retraso entre 1 y 23 meses en
59% de los casos. El retraso en el diagnéstico es el mayor problema en el tratamiento del RB. Las causas de éste son
variadas ¢ incluyen principatmente retraso del reconocimiento de signos clinicos y/o radio!c‘)gicus'. La frecuencia
mundial varia del 2.5 al 13% de todos los tumores pediatn'cosz. La incidencia mundial en general es de 4.5 (tasas por
lD"). Para los paises desarrollados es de 1.6 a 5.3. Para los paises en vias de desarrollo se halla entre 2.9 y 10.5. En

Miéxico ocupa del tercero al quinto lugar, segin la serie, y su frecuencia representa entre el 11 y 12% del total de los

tumores pediatricos. En el D-F. se presento la incidencia mas alta en 1991, con una tasa de 6.23 y que concuerda con
iz que generalmente se encuentra en paises en desm'rolioz, la incidencia disminuye conforme aumenta la edad, es mis
frecuente en el sexo masculing, con una razén global hombre/mujer de 1.6. En el 58% de los casos el diagnostico se
realiza durante los primeros tres meses posteriores a la simomatclogiaz. La sobrevida esperada en paises en desarrollo
es de 85-97.7% a cinco afies> >, En Argentina, la sobrevida ¢s de 36%. No hay datos en México sobre la frecuencia
del RB hereditario y el bilateral, datos clinicos de inicio temprano ni sobrevida®. El prondstico depende primero de la
prontitud de! diagnostico y tratamiento'>'?. Cuando la enfermedad se extiende mis allé del ojo, la mortalidad se
aproxima a un 100%>*°_ En sus estadios tempranos el tumor puede ser destruido o extirpado conservando {2 vida y

1,4

en ocasiones la funcion del ojo afectado™ ", La enucleacion es el tratamiento de eleccidn en casi todos los casos de

6,7,9,17

RB , incluyendo como minime 10 mm de nervio dptico’. Los tumores mas pequefios en ojos con vision

potencialmente Gtil pucden tratarse mediante radioterapia, quimioterapia, crioterapie o fotocoagulaciénﬁlg (aunque
en nuestro hospital s¢ opta casi siempre por le enucleacién). Después de la enucleacion se smplea radio yfo
quimioterapia y se coloca una protesis ocular™’. Esta protesis puede generar calcificacion intraorbitaria visible en

3 g calcificacibn

estudios de Tomografla Computarizada y que requerirs diagndstico diferencial con tumor residual
ocurre con mas frecuencia en las protesis fijas y también después de radioterapia”. E! retraso en ¢l diagnostico es el

mayor problema en el tratamiento def RB"y es la causa principal de motalidad"”. Su forma de extensi6n, los patrones



de metastasis y recidivas, las complicaciones oculares y las necplasias malignas asociadas, convierten al diagndstico de

RB en uno de los problemas mas dificiles de la oftalmologia y radiologia pediétricass. Debe diferenciarse de un gran
nimero de lesiones benignas que pueden simularlo™®.

CLASIFICACION.

La clasificacion de Pratt es anatomoclinica y consiste en 4 estadios’. En ¢l estadio 1 el tumor esta confinado
a la retina. Ia: ocupa un cuadrante o menos, Ib: ocupa dos cuadrantes, lc: ocupa més del 50% de la retina. En e
estadio 11 el tumor est confinado el globo ocular, Tia: con siembras en el vitreo, IIb: extension a 1a cabeza del nervio
optico, Ilc: extension a coreides y cabeza del nervie dptico, I1d: extension a vasos emisarios. En el estadio III hay
extension extraocular del umor. [Ha; extension mas alla del borde quinirgico del nervio éptico, IITb; extension a
través de la esclera dentro del contenido orbitario, Illc: extensién a corotdes o més alla de la seccién de corte det
nervio aptico (incluyendo extension subaracnoidea), ITId: extension a través de la esclera dentro del contenido
orbitario y a nivel de la seccién de corte del nervio éptico (incluye extensién subaracnoides). En el estadio IV hay

metdstasis a distancia, TVa: extension a cerebro a través del nervio Optico, ['vh: metastasis hematdgenas a tejidos

blandos, huesos y visceras, IVc: metastasis 2 médula osea’.

DIAGNQOSTICO RADIOLOGICO
£l RB es el tnico tumor cuyo manejo terapéutico depende del diagnostico a través de estudios de imagen. El
radiodiagnéstico es itil para determinar la presencia de diseminacién retrobulbar, metéstasis intracrancales o un

segundo tumor. Permite diferenciar ¢l RB de lesiones como el vitreo primario hiperplasico persistente, enfermedad de
Coats, retinopatia de la prematuridad y otras diversas causas de leucocoria’. Se emplean la placa simple, ecografia,

Tomograffa Computarizada y Resonancia Magnética}.

TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA (TC): La TC permite detectar al tumor y a calcificacién con un alto grado

de exactitud®, Su papel principal es delinear ia extensién y determinar si el nervio dptico estd afectado o hay extension

intracraneal para la planeacién del tratamiento y determinar el pronéstico. La posibilidad de cura esta fuertemente
influenciada por el estadio de la extension’. Mas del 90% de los RB's muestran evidencia de calcificaciones en la
TCJ'S”]D‘l ], sobretodo sus formas endofiticas y exofiticas. La forma difusa caracteristicamente carece de calcificacion.

La calcificacion puede ser pequeiia y Gnica, grande y (nica, mdiltiple y puntiforme o en pequefios focos’. El




componente extraccular del RB rara vez presenta calcificacion. La presencia de calcificacion intraocular en nifios
menores de 3 afios es muy sugestiva de RB. Ninguna de las lesiones que simulan RB (excepto quiste colobomatoso y
microftalmos) contiene calcificaciones en menores de tres afios. En niflos mayores de tres aflos, producen
calcificaciones algunas lesiones que pueden simular RB, como el astrocitoma retiniano, la retinopatia de la

prematuridad y otras’. También se pude depositar calcio en los tejidos blandos intraorbitarios en enfermedades

metabdlicas con niveles altos de calcio o como secuela de traumatismo’ |,

Por TC se divide &l tumor en tres grados: ¢l grado [ esta confinado a el globo ocular; en el grado II el tumor
se extiende retrorbitariamente dentro de los tejidos blandos y afecta el nervio éptico; en el grado III el tumor se
extiende mas alli de los confines de la drbita o intracranealmente. Los hallazgos mas frecuentes en el estadio [ son
tumor bien definido de alta densidad (15-28 UH) localizado dentro del globe ccular. Existe calcificacidn y no hay

reforzamiento con la administracién de contraste, En tumores muy grandes se encuentra sgrandamiento del globo

ocular y prop:osis“. En el grado I se encuentra tumor de alta densidad afectando el giobo ocular, asi como tejidos
retroorbitarios. Los margenes del globo no son bien delimitados y son indistinguibles de los limites del tumor. Puede

observarse proptosis. El tumor s¢ extiende a fo largo del nervio dptico causando engrosamiento marcado del mismo.

La calcificacion a este nivel es menos frecuente’. En el grado Il s¢ encuentran tumores intracraneales o
extraorbitarios de alta densidad. No existe calcificacion y muestra marcado reforzamiemto con el contraste. La

extension intracraneal es contigua al tumor original y la 6rbita se encuentra totalmente ocupada por el tumor sin poder

4,17

distinguir las estructuras anatémicas normales . El tratamiento quirirgico esta indicado Gnicamente en el estadio

1"
La TC es el estudio de eleccidn para diagnosticar RB debido a su mejor sensibilidad para detectar
calcificaciones; permite en forma fiable detectar depésitos de 2 mm’.
Esta bien establecido que el Retinoblastoma es el tumor ocular maligno mis frecuente en los nifios,
ocupa entre ef tercero y quinto lugar en frecuencia entre los tumores pediatricos y su incidencia es de6.2X

106., ¢n nuestro pais, ademés es el inico tumor cuyo manejo terapéutico depende del diagnéstico a través

de estudios de imagen.




El servicio de Oftalmologia de nuestro hospital es un centro de concentracién de un nimero
elevado de pacientes con sospecha clinica de patologia intracrbitania, canalizados de otros hospitales.
Considerando que ¢l RB es e! tumor intrapcular més frecuente en la edad pedidtrica, que su mortalidad es
cercana al 100% cuando se extiende mais alld del ojo, ademas de que su manejo depende de un diagnéstico
a través de un método de imagen, se requicre que este tenga la suficiente sensibilidad, especificidad y vator
predictivo. Por lo anterior evaluamos a la Tomografia Computarizada como método de imagen que
pudiera cumplir con tales requisitos dada su disponibilidad en dicho hospital.

Establecimos como objetivo general conocer 1a utilidad de la Tomografia Computarizada a través
de la determinacion de la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos en el
estudio de los pacientes con retinoblastoma, utilizando como estdndar de oro los hallezgos del examen

anatomopatologico.




MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional en donde se reunieron
62 expedientes radiologicos de pacientes de primera vez, enviados al servicio de Radiologia e Imagen del
Hospital Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN “La Raza™ en el periodo comprendido entre 1991 y
1998, con sospecha clinica de RB uni o bilateral. Se eliminaron dos de ellos por rehusar tratamiento
quirtirgico y por lo tanto no contar con estudio antatomopatologico, restando 60 expedientes, los cuales
fueron evaluados, en forma ciega, por un experto en Radiologia Pediatrica , el cual emitid su posibilidad
con base en los hallazgos observados en la imagen. Todas las observaciones fueron recolectadas en hojas
diseiiadas especialinente pare ese fin (Anexos 1 y 2). Se comobord el diagnéstico de cada expediente
radiolégico consultando los expedientes clinicos y el archivo de Anatomia Patoldgica.

Los resultados obtenidos se vaciaron en una hoja de célcnlo {Excel version 7.0} y se obtuvieron
medidas de tendencia central, porcentajes, frecuencias simples de los principales hallazgos obtenidos por
imagen, y s¢ tuvo especial atenci6én en sefialar la ausencia o presencia de retinoblastoma en estudio de
Tomografia Computarizada y Anatomia Patologica, asi como su estadificacion en ambos métodos de
estudio. El andlisis estadistico se realizo mediante una tabla de dos por dos, donde se obtuvieron
sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos.

Las complicaciones principales observadas durante la realizacion de la investigacion fueron la
diftcultad para reunir los expedientes clinicos y expedientes radioldgicos, ya que en muchas ocasiones los

pacientes los conservaban con ellos y resultd laborioso enceatrarlos con oportunidad.



RESULTADOS

De los 60 expedientes 22 (36.6%) correspondieron a pacientes con diagnéstico diferente 2 retinoblastoma y
38 (63.4%) a pacientes con retinoblastoma, Los 38 pacientes con diagndstico de retinoblastoma tuvieron una edad
promedio 2l momento del diagnostico de 22.2 meses (S= 12.87 meses) (Tabla 1a y Grifica 1a) con la distribucién
por grupos de edad que se observa en la Tabla 1b y Grifica 1b. De é&stos, 18 (47.4%) fueron masculines y 20
(52.6%) femeninos (Tabla 2 y Grafica 2), 30 (78.9%) fuercn unilaterales y 8 (21.1%) bilaterales (Figura 8). De
estos Gltimos, 7 (87.5%) fueron sincrénicos y 1 (12.5%) metacronico. De los 22 casos con diagnostico diferente a
retinoblastoma, 18 (81.8%} correspondieron a afectacion unilateral y 4 (18.2%) & afectacién bilateral. Se estudiaron
un total 69 ojos de los cuales 43 {62.3%) correspondieron a retinoblastoma y 26 (37.7%) a diagnésticos diferentes.
De los 43 érganos estudiados de pacientes con retinoblastoma, 18 (41.8%) fueron derechos y 25 (58.2%) izquierdos
(Table 3 y Grifica 3); 34 (79%) contaron con estudio histopatolégico cercanc a la fecha de la realizacion de la TC.
Los otros 9 (21%) comespondieron a pacientes con diagnéstico conocido de retinoblastoma en los que no se conté
con estudio histopatologico por diversas causas: én 3 (33.3%) de elios no se localizo éxpediente histopatoldgico,
aungue el expediente clinico indicaba diagnistico bien establecido de retinablastoma, 3 (33.3%) érganos fueron de
pacientes con antecedente de retinoblastoma contralateral y se opté por tratamiento diferente 2 la enucleacion hasta ¢l
momento de realizar este estudio, a 2 (22.2%) de ellos se les realizd enucleacion mas de 60 dias después de realizada
ia TC (por lo que los hallazgos de l2 Tomografia Computarizada y el estudio anatomopatologico podian ser
diferentes) y 1 (11.2%) correspondid a un paciente con antecedente de RB familiar y con tumor de pequefio tamafio
en el cual se optd por tratamiento diferente a enucleacidn hasta el momento del estudio. De los 26 érganos con
diagnostico diferente a retinoblastoma, 3 (11.3%) de ellos contaban con estudio histopatolégico que correspondieron:
recidiva tumoral de un retinoblastoma ya enucleado 1 ¢aso (3.8%), aspirado de humot vitreo compatible con VPHP |
caso y hemangioma orbitario 1 caso (3.8%). De los otros 23 (88.5%), por evolucion del cuadro clinico y con ayuda de
los estudios de Radiologia e Imagen, se cstablecieron los diagnosticos climicos de retinopatia del prematuro en 8
{30.8%), VPHP en 6 casos mas (total de 7 casos, 27.1%), enfermedad de Coats en 4 (15.5%) , normal 1 (3.8%),
cambios posradioterapia 1 (3.8%), hemorragia vitrea 1 (3.3%), microftalmos 1 (3.8%). desprendimiento de retina |
(3.8%).

De los 38 pacientes con RB se localizaron 50 estudios tomogrificos. De éstos 39 fueron de orbita y 11

(28%) de crineo, habiéndose realizado & un mismo paciente 2 o 3 de estos estudios; 38 fueron estudios sin contraste y



37 con contraste 1V. Los estudios de érbita se realizaron con cortes axiales de $ mm de avance con § mm de
colimacion y los de crinec de 10 mm con 10 mm de los mismos parametros, con un tomografo de marca General
Electric Sytec 3000. En los pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirtirgico, el estudio se realizd en
promedio 8.1 dias antes del mismo {max. 51 dias, min. 0).

La edad promedio de inicio de los sintomas fue de 16.6 meses {max, 47 meses, min. 1 mes) y al momento de
realizar [a TC fue de 25,2 meses (max, R4 meses, min, 21 meses).

Las causas de envie acompafiantes a sospecha clinica de retinoblastoma para la realizacién de estudio
tomografico fueron: leucocoria 31 (70%4), estrabismo 5 (11%), ambliopia 3 (7%) y otras & (16%), algunos pacientes
tuvieron mas de una causa de envio (Tabla 4 y Grifica 4),

Los estadios del retinoblastoma por estudio de Anatomia Patologica, fueron de 11 ( 32.4%) para el estadio I,
21 {62.8%) para el estadio II, 2 (5.9%%) para el estadio III y O para el estadio IV (Tabla § y Grifica §). En
Tomografia Computarizada los resultados indican 38 (88.4%), 4 (9.3%), 1 (2.3%), para los estadios I, 1l y IIl, en
forma correspondiente (Tabla 6 y Grdfica 6). Para realizar las comparaciones, se sumaron los resuttados de los
estadios [ y Il de Anatomia Patoldgica, que corresponden a! estadio 1 de Tomografia Computarizada, resultando en 32
{94.1%) para ¢l estadio I, 2 (5.9%) para el I1 y O para el 1II (Tabla 7 y Grafica 7).

Los tipos de crecimiento del tumor dentre de la 4rbita en el estudio de Anatomia Patolégica, fueron de 31
(91%) para ¢! tipo endofitico, 3 (9%) de tipo mixto y no se observé crecimiento de tipo exofitico mi difuso (Tabla 8y
Grifica 8). En tomografia Computarizada se observd 21 (49%) para el primero y 22 (51%) para ¢l mixto. Iguglmente
no se observd crecimiento de tipo exofitico ni difuso (Tabla 9 y Gréfica 9). Para realizar las comparaciones, se
concentraron los datos de los pacientes con estudio anatomopatolégico en [a Tabla 10 y Grifica 10,

Los principales hallazgos del tumor en Tomografia Computarizada, se observan en la Tabla 11 y Gréifica 11,
El tamafio del tumor se midi6 en porcentaje de ocupacion del globo ocular y tuvo un promedic de 57.7% (S= 20.9%)
con una medicidn maxima de 90% y minima de 30%. Se midieron sus densidades en Unidades Hunsfiel, observando
un promedio en fase simple de 63.1 UH (8= 18.1UH), y én fase con contraste intravenoso un promedio de 82.0 UH
(5= 24.52 UH), existiendo un reforzamiento promedio de 21.4 UH (S= 11.9) que representa un porcentaje promedio
de 25.7% (5= 11.33%) (Tabla 12 y Grifica 12). Los bordes irregulares, observados en 42 pacientes (97.6%) y la

calcificacién dentro del tumor, en 39 pacientes (90.69%), fueron los hallazgos més frecuentes por Tomografia



Computarizada. Las calcificaciones se mostraron en toda la gamma de las descritas en la literatura (Figura 1). Cuatro
casos de retinoblastoma no mostraron calcificacion en ¢l estudio de Tomografia Computarizada, uno de los cuales se
dizgnostico falsamente como vitreo primario hiperplésico persistente. La situacion del wmor dentro del giobo ocular
fue exclusivamente posterior en 20 casos {46.5%) y anterior y posterior en 23 casos (53.4%). No se observé ojo de
tamafio paquefio en ninguno caso.

La calcificacion del tumor solo se menciona en 7 de los drganos estudiados en Anatomia Patologica, lo cual
contrasta con los 33 casos observados en Tomografia computarizada (Tabla 13 y Gréfica 13).

En Tomografia computarizada se observaron 3 (8.8%) casos con invasion & la grasa retrocular y 5 al nervio
éptico (14.7%). En el examen Anatomopatologico 2 (5.8%) tenian invasion a la grasa, ! (2.9%) & los masculos y 16
{47%%) al nervio 6ptico (Tabla 14 v Grifica 14).

Debido a que el estudio de metastasis a distanciz, requiere de la realizar de otros estudios de laboratorio y
gabinete, no s¢ evatud la posibilidad de éstas, excepto por las que se pudieron observar en ¢l estudio de Tomografia
Computatizada, cuando se realizd estudio dé ¢raneo al mismo tiempo que ¢l de arbitas (Tabla 15y Gréfica 15),

Con los datos obtenidos, se observe una sensibilidad de la Tomografis Computarizada, para diagnosticar
retinoblastoma, del 97.05%, una especificidad de 91.66%, Valor Predictive Positivo de 91.66% y Valor Predictivo
Negativo de 93.33%. La sensibilidad para determinar extension al nervio optico fue de 100% y la especificidad del
62%. La sensibilidad y especificidad para diagnosticar estadio I fue de 90.62% y 100%, respectivamente, y para
diagnosticar estadio 11 fue de 50% y 90.62% en los mismos pardmetros. El estadio [II sdlo se pudo cvaluar

parcialmente por Tomografia Computarizada, observindose en un sélo caso.



DISCUSION:

La edad promedio de presentacion del retinoblastoma en los pacientes de este estudio, asi como la cdad de
inici6 de sintomas, comrespondié con la literatura internacional, igual que el hecho de que 100% de los nifios se
diagnosticaron antes de los 4 aflos de edad. La distribucion por sexo fue similar y no se observd predisposicion por
ojo afectado. Los diagnésticos de los pacientes que no tenian retinoblastoma fueron, principalmente, retlnopatia del
prematuro, vitreo primario hiperplisico persistente y en enfermedad de Coats; lo cual es similar a lo descrito
internacionalmente, excepto por ¢l hecho de que la retinopatia del prematuro ocupa € segundo lugar en la mayoria de
las series.

Se observd que a sélo el 30% de los pacientes se les habia realizado estudio de Tomografia Computarizada
de crineo, lo cual limita las posibilidades de estadificacidn prequiriirgica, ya que la Tomografia Computarizada es, &
veces, el Unico método que muestra extension extraorbitaria, ya que la extension a sistema nervioso central por via del
nervio optico y espacio subaracnoidec son de las mas frecuentes y posibles de diagnosticar con este método; esto,
sumado al hecho de que el estudio anatomopatoldgico muestra limitaciones para diagnosticar extension extraobitaria,
debido a que €l espécimen es reducido para tal efecto (Figura 5). Por lo anterior, se debe enfatizar en realizar estudio
de craneo y orbitas en fase simple y con contraste al mismo tiempo. S6lo a un paciente no se lo aplico material de
contraste en el estudio, ignorindose las causas. Esto sefiala el interés de clinico y el radidlogo de obtener un estudio
completo y satisfactorio para lograr un diagnostico mas confiable, La prontitud entre la realizacién del estudio
tomogrifico y €l procedimiento quirirgica, indica lo itil del estudio radiolégico en el diagndstico y tratamiento
oportunes, mejorando el prondstico del paciente.

Las causas de envio para realizacion de la tomografia, son las misma que las descritas internacionalmente y
en el mismo orden.

Ei tipo de crecimiento més frecuentemente encontrado fue el endofitico, lo cual corresponde con la
bibliografia consultada, seguido del mixto. No se observaron tipos de crecimiento exofitico ni difuso, siendo éste
fiitimo el encontrado mas raramente en otras serjes,

El hallazgo més frecuentemente encontrado en la Tomografia Computarizada en los casos de retinoblastoma
fuercn los bordes imegulares del mismo, lo cual orientd en muchas ocasiones al observador a inclinarse en favor de
enfermedad maligna. Este haflazgo casi no se menciona en la literatura internacional. El segundo mas frecuente fue la

calcificacion (Figura I) que se observo en un 90%, semejante a lo ya publicado. La ausencia de calcificacion llevé a

12



diagnosticar falsamente un caso de retinoblastoma como vitrea primario hiperplasico persistente (Figura 2a). La
calcificacion dentro del tumor es un hallazgo que hay que tomar en cuenta, ya que la calcificacion periférica no se
encontrd en ningln caso de retinoblastoma y si en un caso con secuelas de radioterapia (Figura 2b). La calcificacién
es un hallazgo que no se menciona con frecuencia en los reportes de Anatomia Patologica. Se desconocen las causas
de esto, pero pudiera tratarse del interés principal de establecer la extension del tumor en este estudio, mas que de
enumerar todos los hallazgos diagnosticos. Se observé que ¢l tamafto del tumor era considerable en la mayoria de los
casos, con un promedio de ocupacién del globo ocular de 5¢% sl momento del diagnéstico. Esto indica lo avanzado
de [a enfermedad y un probable tiempo de evolucion prolongado. No se encontrd ojo disminuido de tamafio en ningin
caso de retinoblastoma, y si en 6 casos de enfermedad benigna, lo que nos orienta a pensar en benignidad cuando se
encuentra este hallazgo. Las densidades mostraron una tumoracion solida ¢ hiperdensa, que reforzd moderadamente
con la administracion de material de contraste hastz en un 25%. Esto es contrario a lo observado en otras
publicaciones, en donde s¢ indica que el retinoblastoma intraocular, tipicamente no refuerza con la administracién del
cantraste, diferente a ta tesion retrocular y extraorbitaria, las cuales muestran reforzamiento de moderado a intenso.

La extensidn retroocular del wmor fue bien valorada en Tomografia Computanizada, excepto en lo
correspondiente a valorar la extension del tumor hacia ¢l nervio Optico. En este sentido se observé que la Tomografia
lo describid sblo en 5 de los 16 casos que mostraban extensidn, con una sensibilidad del 100% para diagnosticar la
extension cuando esta existe y una especificidad del 62% que nos indica la dificultad del métode para descartar la
ausencia de esta diseminacidn (Figuras 3,4). En la mayoria de los casos en que la Tomografia no encontré
diseminacitn al nervio dptico y ésta si existi6, se observd que el nervio dptico tenia didmetro y aspecto normal tanto
en el estudio de imagen como en ¢l macroscpico de Anatomia Patoldgica, y la extensidn sdlo se evidencio por
estudio histopatologico. En estos casos la medicion de la densidad del nervio ptico, en forma comparativa, en su
segmento mas cercano al globo ocular podria mejorar la sensibilidad de la tomografia, ya que esta descrito que la
lesién tumoral retrocutar si refuerza de forma importante con el contraste. Lamentablemente no se realizo la medicion
de la densidad de esta estructura mis que en un solo caso, €l cuat correspondia a una franca extension retrocular y
extraorbitaria. Por lo anterior, se recomienda medir ta densidad de los nervios opticos en forma rutinaria, aunque éstos
muestren un aspecto normal,

Se observo que la Tomografia computarizada muestra una sensibilidad y especificidad altas para diagnosticar

¢l estadio 1 de retinoblastoma, {o cual indica que es capaz de detectarlo en un 90% cuando esta presente y de



descartario en un 100% cuando corresponde a otro estadio (Figura 3). El estadio II mostrd mayor dificultad en ¢l
diagnostico imagenoldgico con una capacidad para detectarlo del 50% cuando estd presente y de 90% pam
descartarlo cuando cotresponde a otro estadio (Figura 4). Es muy probable que este problema se relacione con la
dificultad para valorar Iz extension al nervio Optico.

La capacidad de la Tomografia Computarizada para diagnosticar retinoblastoma cuando esté presente es de
97 %, y para descartarlo cuando ¢l diagnostico s diferente cs de un 90%, 1o cual es semejante a lo obtenido en otras
series. El tnico caso de retinoblastoma que se concluyé con un diagnéstico diferente correspondia a un varén de 2
afios de edad en el que no existian calcificaciones. Los casos que se diagnosticaron como retinoblastomas y que
correspondian a otros diagndsticos fueron 2 casos de vitreo primario hiperplasico persistente en un vardn de 2 meses
de edad y un var6n de 3 afios de edad (Figura 7). En el primero se identifico imagenoldgicamente proptosis y en el
segundo el reforzamiento de la lesion de hasta 20 UH, los cuales fundamentaron el diagnéstico. El dltimo caso
comrespondio a un paciente femenino de 4 afios de edad que mostraba una gran lesién sélida que ocupaba toda la
cavidad orbilaria y 0 mostraba interfase con las estructuras adyacentes. Esta lesion correspondio a una recldiva de un
retinoblastoma ya extirpado hacia unos meses previos. El observador desconocia este antecedente, con lo cual hubiera

sido posible legar al diagnéstico (Figura 6).
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L1

EDAD PROMEDIO DE DIAGNOSTICO DE RETINOBLASTOMA EN PACIENTES DEL

H.G.G.G. CMN “LA RAZA”
(EN MESES)

TABLA 1la

EDAD PROMEDIO

DESVIACION ESTANDAR

22.2

12.87

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS




8l

EDAD PROMEDIO DE DIAGNOSTICO Y DESVIACION ESTANDAR EN
PACIENTES CON RETINOBLASTOMA DEL H.G.G.G. DEL PERIODO DE 1991 A

1998

35

25 1

EDAD

s PROMEDIKD

36

GRAFICA 1a

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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EDAD DE DIAGNOSTICO DE RETINOBLASTOMA POR GRUPOS ETARIOS EN
PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN “LA RAZA” DEL PERIODO DE 1991 A 1998.

(EN MESES)
TABLA 1b
GRUPO FRECUENCIA | PORCENTAJE
<12 10 26.3%
13-24 14 36.8%
25-36 10 26.3%
37-48 4 10.5%
TOTAL 38 100%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS.
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14,0

EDAD DE PRESENTACION DE REATINIBLASTOMA EN PACIENTES DEL

H.G.G.G. CMN "LA RAZA" DEL PERIODO DE 1991 A 1998.

(EN MESES)

10

12.0- {26.3%)

16.0+

6.0

4.0

0.0

14
(36.8%)

4

{10.5%)

0-12 MESES

13-24 MESES 25-36 MESES

GRAFICA 1b

37-48 MESES

FUENTE:
EXPEDIENTES
cUncos
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DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES CON RETINOBLASTOMA
DEL H.G.G.G. CMN “LA RAZA” DEL PERIODO DE 1991 A 1998.

TABLA 2
SEXO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
MASCULINOS 18 47 %
FEMENINOS 20 53 %
TOTAL 38 100%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



(44

DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES CON
RETINOBLASTOMA EN EL H.G.G.G. CMN "LA RAZA"
DEL PERIODO DE 1991 A 1998.

FEMENINO MASCULINO
53% 47%

GRAFICA 2

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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DISTRIBUCION DE OJOS AFECTADOS EN LOS PACIENTES CON RETINOBLASTOMA
DEL H.G.G.G. CMN “LA RAZA” EN EL PERIODO DE 1991 A 1998.

TABLA 3
0JO FRECUENCIA | PORCENTAJE
DERECHO 18 47%
IZQUIERDO 25 53%
TOTAL 43 100%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS Y RADIOLOGICOS.




T

FRECUENCIA

DISTRIBUCION DE OJO AFECTADO POR RETINOBLASTOMA EN EL H.G.G.G.
CMN "LA RAZA" EN EL PERIODO DE 1991 A 1998.
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10

GRAFICA 3
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T 1
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS.
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CAUSAS DE ENVIO PARA LA REALIZACION DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
PRIMERA VEZ EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA EN EL H.G.G.G. CMN “LA
RAZA” DEL PERIODO DE 1991 A 1998.

TABLA 4
CAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE
LEUCOCORIA 31 81.5%
ESTRABISMO 5 13.15%
AMBLIOPIA 3 7.9%
TUMOR OCULAR 1 2.6%
DOLOR OCULAR 1 2.6%
GRANULOMA VASCULAR DEL 0OJO 1 2.6%
DELECION DEL CROMOSOMA 13q 2 5.2%
ANTECEDENTE FAMILIAR DE 1 2.6%
RETINOBLASTOMA
TOTAL DE CAUSAS 45

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS Y RADIOLOGICOS.
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FRECUENCIA

CAUSAS DE ENVIO PARA LA REALIZACION DE TOMOGRAF(A
COMPUTARIZADA DE PRIMERA VEZ EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA
EN EL H.G.G.G. CMN "LA RAZA" DEL PERIODO DE 1991 A 1998.
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GRAFICA 4
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS Y RADIOLOGICOS
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ESTADIOS DEL RETINOBLASTOMA POR ANATOMIA PATOLOGICA EN EL H.G.G.G.

CMN “LA RAZA” DEL PERIODO DE 1991 A 1998,

TABLA 5
ESTADIO FRECUENCIA PORCENTAJE
I 11 32.4%
T 21 62.8%
I 2 5.9%
v 0 0%
TOTAL 34 100%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS ¥ ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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ESTADIFICACION DEL RETINOBLASTOMA POR ANATOMIA
PATOLOGICA EN EL H.G.G.G. CMN "LA RAZA" EN EL PERIODO DE

1991 A 1998
25— 21
(61.8%)
20 -
1

15 (32.4%)

10

[

0 ; il

GRAFICA & E.0 E. I £V
5 FUENTE: EXPEBIENTES CLINICOS ¥ ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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ESTADIO DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA
ENPACIENTES DEL H.G.G.G. CMN “LA RAZA” EN EL PERIODO DE 1991 A 1998.

TABLA 6
ESTADIO FRECUENCIA * PORCENTAJE
I 38 88.4%
Tl 4 9.3%
T 1 2.3%
TOTAL 43 100%

* [INCLUYE A TODOS LOS ORGANOS CON DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO DE RETINOBLASTOMA

FUENTE: EXPEDIENTES RADIOLOGICOS
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ESTADIFICACION DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAFiIA
COMPUTARIZADA EN PACIENTES DEL H.G.G.G CMN "LA RAZA" EN EL
PERIODO DE 1991 A 1998.
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GRAFICA 6
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FUENTE:
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ESTADIOS DEL RE:[‘INOBLASTOMA POR TOMOGRAFIiA COMPUTARIZADA Y
ANATOMIA PATOLOGICA EN PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN “LA RAZA” EN EL

PERIODO DE 1991 A 1998 **,

TABLA 7
METODO DE ESTUDIO ESTADIO I | ESTADIO 1l | ESTADIO 111 | ESTADIO IV
TOMOGRAFiIA 29 4 1 0
COMPUTARIZADA *
ANATOMOPATOLOGICO 32 2 0 0

+ INCLUYE SOLO A LOS ORGANOS QUE SE LES REALIZO ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO.
*» SE SUMARON LOS ESTADIOS 1 Y 11 DE ANATOMIA PATOLOGICA, QUE CORRESPONDEN AL ESTADIO | DE

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA, PARA PODER REALIZAR LA COMPARACION.

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS Y ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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FRECUENCIA

ESTADIOS DEL. RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y
ANATOMIA PATOLOGICA EN PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN "LA RAZA" EN EL.

PERIODO DE 1991 A 1998.
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: T
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GRAFICA 7

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS. RADICLOGICOS
¥ ARCHIVO DE ANATOMOPATOLOGIA



TIPO DE CRECIMIENTO DEL RETINOBLASTOMA EN EL ESTUDIO ]
HISTOPATOLOGICO EN PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN “LA RAZA” DEL PERIODO
DE 1991 A 1998.

3

TABLA 8
TIPO DE CRECIMIENTO | FRECUENCIA PORCENTAJE
ENDOFITICO 31 91%
EXOFITICO 0 0%
DIFUSO 0 0%
MIXTO 3 9%
TOTAL 34 100%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS Y ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA




143

TIPO DE CRECIMIENTO DEL RETINOBLASTOMA EN EL ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO EN PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN "LA RAZA" DEL
PERIODO DE 1991 A 1998.
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ENDOFITICO EXOFITICO MIXTO DIFUSO

GRAFICA 8

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS Y ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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TIPO DE CRECIMIENTO DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAFiA
COMPUTARIZADA EN PACIENTES DEL H.G.G. CMN “LA RAZA” EN EL PER{ODO DE

1991 A 1998.
TABLA 9
TIPO DE CRECIMIENTO FRECUENCIA * PORCENTAJE

ENDOFITICO 21 49%
EXOFITICO 0 0%
DIFUSO 0 0%

MIXTO 22 51%

TOTAL 43 100%

« INCLUYE A TODOS LOS ORGANOS CON DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO DE RETINOBLASTOMA

FUENTE: EXPEDIENTES RADIOLOGICOS.
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TIPOS DE CRECIMIENTO DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA EN EL H.G.G.G. CMN "LA RAZA" EN EL PERIODO DE 1991

A 1998,

22
{61%)
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GRAFICA 9

MIXTO
FUENTE:
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TIPO DE CRECIMIENTO DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAFiaA
COMPUTARIZADA Y ANATOMIA PATOL(’)'GICA EN PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN
“LA RAZA” EN EL PERIODO DE 1991 A 1998.

ENDOFITICO |EXOFITICO [DIFUSO [MIXTO
TOMOGRAFIACOMPUTARIZADA* 17 0 0 17
ANATOMOPATOLOGIA 31 0| 0 3

* INCLUYE SOLO A LOS ORGANOS QUE SE LES REALIZO ESTUDIO ANATCMOPATOLOGICO.
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS Y ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA




:$3

FRECUENCIA

35

TIPO DE CRECIMIENTO DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA Y ANATOMIA PATOLOGICA EN PACIENTES DEL H.G.G.G.

CMN "LA RAZA" EN EL PERIODO DE 1991 A 1998,

k|

ENDOFITICO

EXOFITIOO DIFUSO MIXTO

GRAFICA 10

W TOMOGRAFIACOMPUTARIZADA
O ANATOMOPATOLOGIA

FUENTE: EXPEDIENTES

CLINICOS, RADIOLOGICOS
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HALLAZGOS DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN PACIENTES CON
RETINOBLASTOMA EN EL H.G.G.G. CMN “LA RAZA” EN EL PERIODO DE 1991 A

1998.

TABLA 11
HALLAZGO FRECUENCIA | PORCENTAJE
SITUACION SOLO POSTERIOR * 20 46.5%
SITUACION ANTERIOR Y 23 53.4%
POSTERIOR*
BORDES REGULARES** 1 2.3%
BORDES IRREGULARES** 42 97.6%
CALCIFICACIONES 38 90.69%
PROPTOSIS 4 9.30
0JO GRANDE 5 11.6%
0JO PEQUENO 0 0

* = CON RESPECTO AL GLOBO OCULAR
** = DEL TUMOR

FUENTE: EXPEDIENTES RADIQOLOGICOS.
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HALLAZGOS DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
EN PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN "LA RAZA" EN EL PERIODO DE 1991 A

FRECUENCIA
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DENSIDADES DEL RETINOBLASTOMA EN LA TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA EN
PACIENTES CON DEL H.G.G.G. CMN “LA RAZA” EN EL PERIODO DE 1991 A 1998.

TABLA 12
PROMEDIO | DESVIACION
ESTANDAR

DENSIDAD SIN CONTRASTE 63.1 UH 18.10
DENSIDAD CON CONTRASTE| 82.0 UH 24.52

v

REFORZAMIENTO EN UH 21.4 UH 11.9
PORCENTAJE DE 25.7% 11.33
REFORZAMIENTO

FUENTE: EXPEDIENTES RADIOLOGICOS.
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HALLAZGOS DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAF fA COMPUTARIZADA Y
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL H.G.G.G. CMN “LA RAZA” EN EL PERIODO DE

1991 A 1998.
TABLA 13
HALLAZGO TOMOGRAFIA| ANATOMIA
COMPUTARIZ | PATOLOGICA
AD A % v %

SITUACION SOLO POSTERIOR * 13 12
SITUACION ANTERIOR Y 21 22
POSTERIOR*
BORDES IRREGULARES** 34 34
CALCIFICACIONES 33 7

* = CON RESPECTO AL GLOBO OCULAR
#* = DEL TUMOR
. * INCLUYE SOLO A LOS ORGANOS QUE SE LES REALIZO ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO.

FUENTE: EXPEDIENTES RADIOLOGICOS, RADOLOGICOS Y ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA..
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FRECUENCIA

44

HALLAZGOS DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL H.G.G.G. CMN "LA RAZA" EN EL PERIODO DE
1991 A 1998.

M4 a3 1

W TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
D ANATOMIA PATOLOGICA
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SITWACION SOLO SITUACION BORDES CALCIFICACIONES
POSTERIOR ANTERIOR Y IRREGULARES
POSTERIOR

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS, RADIOLOGICO ¥
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EXTENSION RETROCULAR EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y ANATOMIA
PATOLOGICADEL RETINOBLASTOMA EN PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN
“LLA RAZA” DEL PERIODO DE 1991 A 1998.

TABLA 14
METODO DE ESTUDIO GRASA | MUSCULOS | NERVIO OPTICO
TOMOGRAFIA 3 0 5
COMPUTARIZADA
ANATOMOPATOLOGICO 2 1 16

FUENTE: EXPEDIENTES RADIOLOGICOS.
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FRECUENCIA

18-

14}

12

10

EXTENSION RETROOCULAR EN LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DEL
RETINIBLASTOMA EN PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN "LA RAZA" EN EL
PERIODO DE 1991 A 1998.

GRASA

MUSCULOS

GRAFICA 14

NERVIO OPTRCO

BTOMOGRAFIA
DANATOMOPATOLOGIA

FUENTE: EXPEDIENTES
RADICLOGICOS
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EXTENSION EXTRAORBITARIA DEL RETINOBLASTOMA POR TOMOGRAF iA
COMPUTARIZADA Y ANATOMIA PATOLOGICA EN PACIENTES DEL H.G.G.G. CMN
“LA RAZA” DEL PERIODO DE 1991 A 1998

TABLA 15
METODO DE ESTUDIO CISTERNA LOBULO FRONTAL
SUPRASELAR
TOMOGRAFIA 1 1
COMPUTARIZADA
ANATOMOPATOLOGICO 0 0

FUENTE: EXPEDIENTES RADIOLOGICOS.



EXTENSION EXTRAORBITARIA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y
ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA
DEL H.G.G.G. CMN "LA RAZA" EN EL PERIODO DE 1991 A 1998.
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RELACION DE IMAGENES.

Figura 1.
DIFERENTES TIPOS DE CALCIFICACIONES DEL RETINOBLASTOMA.

1 a: midltiple y puntiforme.

1 b: miltiple y en pequeiios focos.

1 c: pequedia y tinica.

i d: grande y Gnica.

Figura 2,

FALSO NEGATIVO Y FALSO POSITIVO.

2 a: Paciente masculino de 2 ailos de edad. La Tomografia muestra tumor hiperdenso intraccular derecho con
bordes difusos y sin calcificacion. El estudio histopatolégico de! ojo enucleado demostré retinoblastoma
estadio I.

2 b: Paciente masculino de 3 afios con tumoracién intraocular no calcificada en ojo derecho. Se realizd
aspiredo de humor vitreo que no demostrd células malignas. Los nitmeros marcan la densidad en fase con
cofitraste ihtraveioss { 59 UH).

Flgury 3.

RETINOBLASTOMA ESTADIO L

3 a: Paciente femenino de 3 afios de edad que en la tomografia muestra tumor intraocular izquierdo con
calcificaciones maltiples y puntiformes, ocupando la totalidad de Ia cavidad vitrea sin extension retroocular.

3 b: pieza de enucleacion del mismo paciente que demuestra el tumor ocupando la cimara vitrea. Existe un
segmento corto de nervio dptico en €l cual no se identificd invasién.

Figuga 4.

RETINOBLASTOMA ESTADIO IL

4 a: Paciente femenino de 3 afios de edad con tumor intraocular dereche hiperdenso y con calcificaciones
maliples y en pequefios focos. La flecha indica la extensién retroocular de la lesion.

4 b: Pieza d enucleacion del mismo paciente. La flecha negra indica el globo ocular ocupado por el tumor en
su totalidad. El asterisco (*) se encuentra sobre la tumoracidn retroocular,

Figura 5.

RETINOBLASTOMA ESTADIO 1L

S a: Paciente masculino de 2 afios con tumor hiperdense, heterogéneo en ojo izquierdo, con calcificacion vnica
y grande. S¢ observa extensidn retroocular.

5 b: corte de tomografla de créneo que muestra nodulaclon hiperdensa en cisterna supraselar, la cual mostréd
una densidad de 46 UH en fase simple y 65 UH con contraste intravenosos. Correspondié a extension
extraorbitaria del tumor a través del nervio 6ptico hacia el quiasma Optico.

Figura 6.

TUMOR RESIDUAL DE RETINOBLASTOMA.

6 a: Paciente femenino de 3 afios de edad a quien, meses antes, se le habia realizado enucleacion de ojo
derecho fuera del Instituto, con diagnostico histopatolégico de retinoblastoma. Se desconoce tratamiento
recibido desde entonces. Se presenta por aumento del volumen orbitario y se realiza TC donde se observa
tumor sélido hiperdenso ocupando la orbita. Reforzdé moderada y heterogéneamente (de 51 a 66 UH) con la
administracién intravenosa de material de contraste. Los niimeros sefialan su densidad en fase con contraste.

6 b: pieza quirirgica del mismo paciente.

Figurp 7.

CAMBIOS POST-RADIOTERAPIA.

Paciente masculino de 16 afios con antecedente de enucleacion de ojo derecho por retinoblastoma a los 20
meses de edad. En ojo izquierdo muestra calcificaciones periféricas, disminucion del tamafo ocular,
irvegularidad en Su contordo ¢ hiperdensidad difusa del humor vitreo.

Figura 8.
RETINOBLASTOMA BILATERAL SINCRONICO.

Paciente masculino de 2 afios de edad con tumoracion intraccular bilateral. Retinoblastoma estadio 1, bilateral.
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ANEXOS.

ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE.
1. Nombre:

2, Nimero de afiliacion:
3. Edad:
4

. Sexo: masc  fem

PADECIMIENT( ACTUAL:
5. Edad de inicio:

6. Fecha de inicio:

7. Edad de diagnbstico:
8

9

. Fecha de disgndstico:
. Ojo afectado: derecho izquierdo

10. Sinitoriias dé présertacion;

a) leucocoria;  si no
b} estrabismo: si no
¢} proptosis:  si no
d) inyeccién conjuntival: s no
¢) disminucion de lz agudeza visual: st no
f) otro;
TOMOGRAFIAS EFECTUADAS.

11. Fecha ¥ niimero de la primera TC realizada antes del tratamiento:

12. Fecha y nimero de otras TC:

13. Fecha de! primer tratamiento quirirgico:

14. Nimero de biopsia:

15. Hallazgos por biopsia:
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ANEXO 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATQOS DE TC
FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE. c)densidad del nervio dptico en fase con contraste:

1. Namero de TC y fecha:

2. Tipo de estudio. orbita  crineo 13, Densidad de la Jesién retroorbitaria en fase simple:
3. Nombre: 14. Densidad de la lesién en fase con contraste [V:
4. Namero de afiliacion: 15. Tamaio:
5. Edad: 16.Bordes: regulares irregulares
6. Sexo: masc  fem 17.Diferenciacion con estructuras adyacentes’ si no
CONFINADO AL BULBO DEL QJO (LESION SOLO 18.Calcificacion: si no
INTRAQCULAR). a)forma; pequeiia y unica
1. Qjo afectado: derecho izquierdo grande y dnica
2. Forma; endofitico exofitico difuso multiple y puntiforme
mixto miliiple y en pequedos focos
3. Densidad en fase simple: b)ensidad:
4, Densidad con contraste IV: 19. Proptosis por efecto de volumen: si no
5. Tamagio: EXTENSION MAS ALLA DE LOS LIMITES
6. Sitio: anterior posterior ORBITARIOS Y/O INTRACRANEAL.
7. Bordes: regulares irregulares 20.Sitios afectados:
8. Calcificacion: si no 21.Densidad en fase simple:
a) forma:  pequefia y tinica 22.Densidad en fase con contraste [V:
grande y inica 23 Calcificacidn: si no
miltiple y puntiforme a) localizacion:
misltiple y en pequefios focos 24. Destruccion osea: s no
b) densidad: DATOS GENERALES:
8 Proptosis: si no 25.Diagnbstico de envio:
9. Aumento de! tamafo ocular: si no 26, Diagnéstico por TC:
EXTENSION RETROORBITARIA. 27.Diagnéstico  diferencial por TC (uno o  méis):
10. Afectacion de grasa: si no
11 Afectacion de misculos: si no
12. Afectacion del nervio dptico:  si no 28 Estadio por TC: I I i
a) grosor del nervio Gptico: 29 Estadio clinico:
b)densidad  del nervio  dptico  en  fase 30.Estadio histopatolégico:
simple:




