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1 INTRODUCCION

Desde, que en, 1767 Hayes publicara el primer caso de un
tumor neuroepiblástico de la retina" hasta 1926 en que,la Asa~
ciación Americana de Oftalmología aceptara el nambre de Re~
tinablastama; miÍttiples autares han estudiada el importante
capítulo. de la patología acu1ar que trata de las tumares del ór~
gana en mención, tratando de unificar,criterios.

Nambres como las de Wardrop (1809) que dió la prime~
ra descripción clínica, Rabin que en 1854 publicara el primer
estudio histológica detallado, o v. Graefe que en 1864 observara
la semejanza superficial que can un crecimiento tumoralde :tipa
sarcomatoso de. células re¡dondas'presentaba el tumor; (sinpre~
juzgar ,del origen sarcomatosa a carcinamatasa que pudiera te~
ner) marc.an las primeras pasos en e'Tprocesa histó,rico ,del ca'~
nacimiento. de este mal, seguidas luego par Virchow (1864),
que en su: tratadQ clásica sabre tumores, tomó el punlto deV'ista
de que naciendo dichas neoformaciones de células pre_existen-
,tes d~ la retina de tipo glial, padíanser camparadas con la\'>del
cerebro, e intradujo el término Glioma, describiendo la transfor-
tnación maligna: cama glio_sarcomatosa. Poco tTempo después
das detalladas estudias efectuados par Hirschberg (1868 -69) YKnapp (1868) I definieron la historia, y etiología de dichos tu-
mares y sus metástasis y establecieron sin- lugar a dudas, su na-
turaleza na-s'arcomatosa.

Los siguientes títulascon que a travez de los años ha sido.
conacido, nas dan una idea de los diferentes mados de afrontar
el prablema, desde el punto de vista de su naturaleza hista'Iógica
y embriológica, así tenemos las denaminaciones de Neuroepite-
lioma (Flexner, ¡Wintersteiner), Neuraplastama (Fischer), Re~
tinQlna (Cattaneo). Retinocitoma (Maw.as), Espanglioblasta~
ma (Susman), etc.

Tamando el na1I)bre aceptado de Retinoblastoma, tratare-
mos en este trabajo, primera: dar una descripción actualizada
del tumor ocular más frecuente en la, infancia. En segundo tér-
mino, presentaremos el trabajo efectuada en el Servicio. de Oftal-
molagía Infantil del Haspital General de Guatemala, desde el
añ~ de 1952 en que fuera,fundada, hasta la fecha; tratando de

,establecer las diferendas o similitudes que presenta dicha en~

'~
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tid<ld en, nuestra medio. en retación con 10 publicado tn el eX-
t:J;éln~[~ revisando! ell tutami.eIi1<ta,

efec¡tuada;ha.sta d año de1959, POt ú.ltim.o':Pl1esen,ta¡¡emaselenf<il.tf;Qe terapéw¡ko 3'ctnal,instiJrnido este aao. en n\:les&.t~Se:n~ic::j¡Ci)I,enttstnedltb croliab(u:ac.i:ú:m
6:01\el Se.¡¡vi:G.io-de Radio...teEapia. del, &~1.

La fmaJ.idaQ¡ pers.egsida C\on 'lia pll'e.sQ¡f¡te:JI:pQsiciÓlm,.es fa
de divulgar la e.,tidad efta11ROlógjcót <q¡u~com más: v'ictirnas
segp;l'ldo lá.vida de pequeños, ni'ios,.q~ wn u.1il:diagt1iQstitc.opre-
Coz y un ,tra.tamie.w:o ade:clJlado, poddan has.tac en: un. 9 O% de las

e~ su, sarlvad0li y IIe'\fal' una. vida. casi pOtr completa !JJX;H:nul,
~ ÚltiJ!a; 'la SEH:iledad" Así." en el ~n~ de que 110.St ttara. de
Da uaatdo de: PalttologÍ;a:, sin)(\)¡

de! la pli!eseni:ación; de una e:xp~:..rienda. hospi¡aJa.ria, suplicamos al lector Slil>indulgenda con lQS
' ,e;nores. q.Re'e,n,€on¡Jta'l'l!, el'/,'nuestra- rel-ac_, espetando: q:tre: la kc:-tura de esta&páginas" coo1tJ!ibaya. en atlgo al mtjoramÍien.t:Q

de' laaW1dM IaédiQ, de lhUe.st1la!.iñie"t.;, eJ1lfoc~ b a'tendIém hacia
un 'proble~a cque'leje/i¡,de ser ta:Jr~,SI!'pnsmta. re:larivamente

c-mayor flll!'C~j¡a¡, e. ~«J!C)S,
~ em mitos: paJ:ses,

Agradezco aqu'Í, a la DraJ. Ana Ma4:Ía1,Morales. paz
(Asisten-Jie dcl ser.vrdo de Ofta:lm-fllogíra

lnfamill)" aWDI:'" .lUDPaiz (del SenkiÁDI de ()g¡¡¡ola~ daJ¡ ~a.l ~a1:);, a faSrita, E. Mana enfermera- Jefe del Settvkio cit: OftaJmdogía, y
al Sr, Jefe del Arc::bivQdel Hospital, la valiosa ce1ahwarié'D. q,we
me prestaran para¡ efectuar el presente tracba¡~

n DESC1UPCION DE LA ENFERMEDAD
a), An,'a!tomi:a; PataliógiC4. Cama sahem06~ la retiim: td:e11fe

U>JI\ol1i~eli¡ e1\l)l:imógd¡~\!l,C0mÚ1mCQ!IIJ)el! s_em.a¡ mJwÍIos'o centra»,estand.~ ckrh;ada deb msmo tip1€).de- cél'U'J.as:.-Par: I!:Qnsigu.ro:mtt,

SI!'ha tEatadC!) de' ~ las tnm{ores;~d.e kt retina a 1m del res-
tiodel sistema nervÍims0.. sr bi~ en wm:pIIiacipirlD;est31si~tu:d
existe, hay, algunas diferenciasen las interp¡;efadoo:es;}!" d~j¡ffL
cacio.nes propu:es.tas por 108 diferentes: ntt:'.mres,
. Par.¡¡ c011i1!prefiOen~áis: ckulamettte la,

hi'St0pssÍlS de oos; tlT-
mores reninianas,. re:conmmas s.onraamente: alg~ datclB,fu,ll~

~l'€s. de:
~

,

3' evolución;'
,

n
,

orm:a1 y ¡mtolágica de taCéluJ

,

'

,

óW d~SJ&tem¡¡¡ 11Ie'J!VJ;Oso. Dd RI0 Ortega. presenta¡ en su:
~ro~s 81-gu~ esq~ qJU~1I'QSmiR5ttam ~, div;usitS<PJ:1ói1idaxo&s

.~ t~oraa~ ~otaw:'
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EVOL'tJCIÓN NORMAL

EpitelióMedular :

Neuroblasto: nenrocito,
as.tcocito, oHgoderttró<cito,GlióbIastol: as:troblast,o,

g1ioepitetio epe?dim~n9'
P ' ' blastó' plneoclta,tne~, , '

l "
coroidoepiteliori1a,CorOldoeplte 10,

EVOLtJCION BLAS'l'OMA TOSA

1)

2D

3)
4)

. .d á~l epiteUo medulat:Elementos derlVQ os

blastoma rteurodtoma,Neuroblasto: ?euro
'roblastoma, astrocitoma,Glioblasto: ghoblastoma,. :s,t ,.

'

glioepttehol11a.'oligodentrocltoma,
,"" 'eo.citoma., ineo.blastoma, ptn3) Plneob1asto,

~" "., -,~ eHotfia,4) Coroidoepietho:' coroldoeplt

d term ¡1' rtadó. ,
tum ' oral de un e '.1 sformaclon

d'
De moda qu.e a tran"

' b're correspon e exac-b l mas cuyo nom
.,'

",
'

g, rupo celular forma, ast,o
H'", a't de ló~ etem ,

erttos

"

germl-'
d'

~ del }tl0 .ortega,
.'

." <
,tamente, como he" ,

des:arrollo ',tÍpico y atlPlCO,.miles en sus diversas fases ~~
1 el tubol ne\lral, está taplza~aLa vesícula Óptica

,

allgua que
l ' d

'

d la cap a embriona
,

r
,

J:á
1 s en rea 1 a..,

"
,

"

.,.por el epftelio medu ar ~ue e
'del sistema nér-viós()~ Const;tuye

de donrle';-derivan las celulas
b d ' nenroectócerfrto, Sus cdalas.

d ' - el nom re e . d - "ndratla capa. conOCl a .~on
'. 'va múltiple, pudlen. o engetienen unacapaCldad. evolut.l (j neur&btástica:, Y los de la se-

los element
,

os de la sene' nervlos~
) . E' n cada \lna d

"

e
,

. 1
,

as etapas( ..
d de sosten"

"

' 1 .' denrie neurÓglica teJI os ..
d neuroblásticos Y gha: , pue

d '1 maduraciÓn de estos teJl' os,
p:es

,

a

'

e¡ntarse desarroll.os ,tumo,r~~:':'aractédstiCaS, odelas,éé¿~:S,

Los tumore
,

s
,

tIenen. aSl,

" "
'". "'

St ituTlend
,

<5los r
,

etlffl)'
. , ,

-
'" '

d ' f ' értCladas. con 1" - .' o' 'ffiifi-váS ó In 1 er, . ' ," '. dd sistem-anervIosmas pn
",

" de los tfi,edü1ablastomasWmas equivalentes

1)
2)
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central, a de las células más diferenciadé1S, se<\¡de 1a serie gHal
(canstituyenda verdaderas gliamas), seadeIa serie neuroblástica
(neuracitamas). Lo~ tiposiJ1teJtnedios se cano'cen con el,nam-

bre de neuraepiteliomas. "

"

,

Ca~a hace abservar Reese, prácticamente
tado~Jos tuma-res neuraectadérmicas del sistema nerviasa centéal y de la retina

eS¡tán campue'stas par células muy primitivas y
babitualmentemuestran una gran mezcla en su canstitución celular. De aCuerda

,can la que antecede, estudiaremas en la retina fundamentálmente
4 tipas de tumares: re,tinablastama, neuraepiteliama,

m¡edulae'-pite1iama y gliama..

l.-Re'tlnoblastoma: es el tipo, más camún y maligna de
las tumores neuraecradérmicas de la retina. Las células que las
!Canstituyen se cam;paran a las células de la retina embrianaria y
se designan can el nambre de retinob1astas.

Esta célula palSee capacidad de evolucianar bacia la serie
neuroblás.ti.ca para farm,ar neuranas, a bacia la serie glial para
,¡farmar las diversas e1em~ntas del tejida de salStéIl.Es equipara-
ble eS,tetipo, de turnar al meduloblastama del cerebro,.

Estas tumares están canstituidas par células muy indife-
renciadas, de tamaño, uniforme, pequeñas, redandeadas y con
escasa ec:taplasma, apareciendo, a veces cama farmadas sólo, par
un núc'leo rica en cro~atina.

2.-Neuroepitelioma: este tipo, sigue par su frecuencia al'
anteriar. Se caracteriza par la aparición de verdaderas "rase-
tas", na~bre can que se designa la dispasición especial que
adaptan las células en ,ciertas sectares del turnar, en farma ra-
diada bacia una, cavidad Cientral. Este aspecto, se presenta en al-
guna:s zanasdel turnar, abservándase en atras sectares, ele-
mentos similares a las retinablastamas en diferentes etapas de
'maduración.

Las células que canstituyen las rasetas ,tienen farma calum-
nar, can núcleo, redandeada, bien nítida.

Es necesaria distinguir las rasetas de las seudorasetas que
se pueden abservar en las retinablastomas cama cansecuencia de
cu1ares. Las retinablastamas preSentan también can frecuencia
cubres. Los aetinab1astantas presentan también can frecuencia
r?setas,especial~ente en, algunas sectaresde1l :turnar. Según

Ree'-
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.'. ' ,ntan estas fa,rm,acianes, de ahí
se la mitad de es¡tas tumores p~ese

d ' fl"c1' 1
,,

'

, . ,
h' l' g ea sea 1 . ,nue la identifi

,

caClan ,lsta o l
d ' d' el ep itelio, dHar y san1'1 . 1'0, as' envan3.-Meduloeplte 1 m . . las medulaepiteliamas. nas mahgnas que 1más diferenclados Y me

'
l ' d d se estudian siempre can as. En rea 1 adel sistema nerviOS....

turnar es del tra:ta uveaI. . . t .o elementas gliales y por4.-, Gliomas: en la reuna eXI~ e.
en' t e 'la ap arición de

'bl bir teancam
, ,

cansiguiente, es pasl e, cance
" d P'era san en extr,

emas raras.,
d en estas teJI as" , , detumares angma as

M Lean, describlO un casah bll' cada' p acos casas. c,.y se an pu ,
,,astrodtama de la retma,

, la mayar parte de las tu-Parkbill y Benedict supan
l
en q?

l
e
ulas gliales. Se basan para,

d ' n de as ce.mares de la retma env
,

a
. d a ri ginan en 'las capas ln-,

u caSl ta as seapoyar esta tesls
,

en q e ,
lug ar donde existe la mayarI tura nerVlas,a,

1 aternas de esta estruc
''l P' nsan estas autares que as tum -

P arte de las células gha 'es, le
' 1 la s Par un pracesa de ana-,

d ' v de estas ce u 'a'res de la reuna en an
f 'b'1 el térinin:o de ghamas par'plasia, par lo que creen pre en

;e~de la épaca de Virchaw. Es-
.designadas, cama se les llamab;

ar la mayaría de las autares.
'.::I p ,un ta de vista .00,

,
'

es acep¡t
,

a a p ,
"

'
Las retinablastamas,ue

l
., Analtamlca.b) Qrir«>n y Evo uc~on ,

b " en varias gene..."'-
,
d' mente y tam lenha n sido, reportadas espora lca,

' que ' ha sabrevivida a un
' 1' Una persana

'

,

bl
. es de una faml la. h ' 'as can reuno, as , -raClan

"
, ensió.n a tener lJ

dretinablastama, uene pr~p
lícita un impartante prablema' ~s...

a bl'lateral, es¡to lleva lm
,

p
f ' l ' tl' ca Por el contrana,tam .

a pro, 1 ac .
de el punta de, vista, d~ eUgeneSl

tl' .o' ablastama, no, deberán tem
d
er

d h' Jo can re ,
'1 al ePadres. sanas' e un 1 , .

Pues el'riesga es Slml ar. . ta en las slgUlentes,el apareclmlen
¡la población en general. , .

naren 'las capas nucleares ex-
Las tumares s~ pueden, a~l~l

,

1 cap a nuClear externaanglnan en a,
"ter na a interna., Las qu.e se e' l' en da en las espaclas m

,

as
h

. dentro, cr ~empujan la retinaaCla a . d d con el nambre de tumares
'

externas, canaciéndase esta vane. a,
' en ' la capa nuclear interna

" "

" b' 1 s que c,recen, .. , 1exofíticas. En cam la a" 'se les canace en clínica cbn e,
' da mente invaden el Vltrea YrapI

,

d f'
.

nombre detum ,

are~en a lUcas. ,.. .'
to desde el punto de "ist.a,

'de las veces, tan ,", ','. .'» .
'".' 11

c.Pero la m,
ayan

,
a

, '
,

'

' d'" ' ta anatatnopatolaglca, e-
d 1 Punta e VIS

.clínica coma des e e
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ian al oftalmól~e.en un estad() de evplu!:ió,n t~A;~~all~~de' que
es imposible estalJlecerc:p¡¡I, esla~~Pilque J~s die?:rcigep: rare.,
~etl tener cierta predile¡;ción, para lniciól!se enlaPar,te ,posterior
4el glebe oC,ular, sobre tede en su segmen,teinferier. ,

El Crecimi~nte del' tumer varía en relación con la retip;1 se..
gún que sea exofíticee endefítice. Cualesquiera de estes tipes
,,1 fina-l terminan per invadir ~O'mpletamente teda la cavidad
,~cular. La pregresión se puede hacer sea per verdaderaS( metás..
'tasis en el interier del eje e la propagación ¡),e,['les vases neo...

formades o'per les espacies perivasculares. La priIl\,era o. metas..
tásica se receno.ce pe.rque aparecen fo.ces a distancia en el
vitr,e~~o en despacio. subretiniano. Se ferma así le que se ,cene..
C,e¡:en elnembre de satélites, o sea pequeñes nódulo.s tume'rales
e,n ~Qn;1S~lejadas de la masa principal y qUe sen característicos
de es,tes t!lmQres. '

L;1S cámaras anteri~r y posterior pueden ser también in-
vadidas y sembradas per células neeplásticas.. El humer acueso
,apa,rece'en ocasienes turbio., cen un sedimente de características
similares al hipepión, pero constituido. po.r células tumerales.
.La invasión de 'la cámara an"terier po.r el tumer centra indica
el empleo para injertes de c~nea de les ejes enudeades per
retineb1asto.mas.

La ceroides es invadida a menudo. siguiendo. el trayecto.
de les vases neOofermades. Igualmente pueden aparecer nódulo.s
fn e'1iris. Cuando la ceroides es inva,dida su rica red vascular
pfrece un excelente medie para el rápido. crecimiento., y exte9sión
per metástasis a etres Órganos. Según Reese, la participación
cereidea se realiza en un 25 por cien,te de les cases, se'a perex-
tensiÓn direc:ta del tumer a travez de la lámina de Bruch, sea
alrededer de las márgenes del nervio óptico., dende esta lámina
termina. Según Parsens, la membrana de Bruch resiste mucho.

'a la inv¡¡siónaunque finalmente es atrave~ada, pero. desde la
¡;groiÍdfs pacia la retina.

Según Reese la extensión del tumor a la esclerótica Se eb-
~erv~ en un 10%. Es una cemplicación qUe aparece en les ca-
sos' muy evolucienades. Esta invasió1;J,puede, hace!;~eper el ca,..
:tpinede una vena emisaJ:ia oen les de buftalmía,en les lug;1..
reSel! d()nde la esclerótica es m:Uyfina. '

-2 O---.

ParticrilarmentetIene importancia el ,estlldie de J~ rela,..
denes del tul110r cen el ne'rvie ópticp.. La, invasip9,deJ :nenri.{>
es de gransigpificadón dínica en le que respecta al pronósticQ.
Les retinoblastemas tienen gran tendencia a invadir el nervi~
óptico.. Si ella se hace en una d,istancia mayer de 1.0 mm, 9 ~a
hasta el lugar dende les v;1ses centrales de la retina abandenan al
nervio., existe gran posibilidad de infiltración ,de les espacies
subaracneidees y de un;1 rápida prepagacióntintracraneana, cen
1as censecuenciasfatales que este acarrea (9 %) .

La invasión se inicia en la excavación fisielógica, alrede-
dor de les vases. Cemo observa Reese', :el '.tamaño del tumer nI'
tiene impertancia .predeminante en la invasión del nerviOo, eb",
servándese que aún tumOorespequeñes pue<;lentempran;1menlte in-
filtrado.. Las células tumeules parecen p,resentar cierta afini..
dad para infiltrar les tejides nervio(So.s:que ,constituyen,el ner..
vio., hecho que nOosucede cuando éste está atrófice. '

'"En les estudies histológices se debe prestar particular
atención a la invacióndel nervio óptico, pues su cemprebación
lleva¡ implícita una cenducta terapéutica especial después de la

l .:'"~nuc eaClo.n .,

El pregresivo desarrelle de' estes tumeres produce proceses
degeneratives en las estructuras Ocular'~s, apareciendo degene.r:~
cienes retinianas,atrefia ópti'Ca, atrofia escleral cen fermaClon
die,estafilemas, cataratas, etc.

'.
Su expansión gradual cenduce a la aparición de una seude~

buftal~ía preducida pe~ 1;1hipertensión de lo's líquides intra..
eculares y el blequee de les cap,ales de eliminación de acuese per
les elementes tumorales. Se preduce así un glaucoma secunda..
rio, que simula una buf:talmia, apareciendo. megalocórnea y
es,tafilemas especialmente en la zena intercalar situada entre el
limbo. y 1;1inserción de 'los múscules rectes.

Luego el tumer seexterieriza invadiendo les tejides erbi-
tarios, formanc;le un verdadero bqnge que llena toda la órbita..

La extensiónextraelcular del,tumo.r se bace, cemo ya he",
mQs dicho., per pr~agación por el óptico. él los espac:ios, SUb;1..
racne,i¡:leos ~nya(Üe~dó así rápid~Itfenteelinterier del cráneo., y

a través ge la esclerQtica,' pacia 'lelA tejidos orbitado.s' que faci..
1itan ~1 r~pido <recimiento del' tumer. '

.
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Son los retinoblastomas muy malignos, y tienen gran ,ten.
dencia a p1'Opagarse por VÍa sanguínea (aS %r. es así que pue~
den observarse metástasis viscerales, linfáticas, óseas, etc. De
-plOOd que, además de su marcado poder invasar lecal que los
ll~va a infiltrar todas las cavidades de la cara, son tumores
COlOgran tendencia a dar metástasis, lo que los ha,:e! indefecti-
blemente merltales sin tratamientO'. Sin embarga, existen casos
bien documentados de regresión espentánea de retineblastomas,
algunos seguidos! durante varies a,ños. En general se.trata de ojos
que han evalucionada a la atrofia del globO' ocular y se acepta
que el credm:iento tumoral sabrepasa, las p'osibilidades de aporte
sanguíneo, lo que produce ne:rosis con destrucción del tumor.

Desde el pun,to de vista histológico ya hemos mencionado
las caracterísiticas fundamen:tales de las células que los compo.
'nen. Recordaremos que son tumores. que presentan grandes áreas
de, necrosis, y marcada tendencia al crecimientoperivascu1ar,
prorluciendo la formación de seudorosetas.

Este crecimiento perivascular sería debido al mayer apor:te
sanguíneo. que existe en esos lugares, a inversa de lo que ocurre
len las zonas más alejadas donde se produce necrosis.

Un hecho de mucha impartancia, desde el punto de visita clí.
nico, es la tendenda al depósito de calcio en las áreas de necresis'.
,No se sabe qué es lo que ocurre primero, si el depósito cálcico o
la necwsis. El hecho eviden:te es que los retinoblastomas presen.
tan focos de clacificación que ¡se pueden comprobar al examen
oftalmoscópico¡ y radiográficq (7 S %) y constituyen una pilar
fundamental en e~,diagnóstico diferencial con otras afecciones.

c) Sin'tOm~to~íal:,En la gran mayoda de los casos estos
enfermos llegan al clínico cuando el proceso ha avanzado lo su.
fiden,temente coma para ser observado por los familiares, ya que
el niño no acusa sín;tomas:. El tUmar, creciendO' en forma gra.
dual, provaca en la pupib un reflejo especial, blancO', visible
a simple vista, que, se cona:e con el nombre de "ojo de gato
ama.urótico". Se llama así, par su semejanza con el reflejo que
produce la llUZen¡ el ojo de un gato. Se, observa mejor c'on ilu~
minación mediana. En casos de retinoblastQ$sbiLiterales, un~
de'los 'ojos pr~senta, un tumor muy..des~rrollada yesel que..cpn.
duce a los padres a consultar al oculista. Li observaci6n del otro
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!~88e~t11it"e,~~,~~~briE~11j~9Pfe~ lla~..fasc,s \inici~les,. ~,e.sstos;tumo.
r~s, pero'la.h~? ii~,~!~~~;~ue ,se ,~,Ps~ryeIly~'n,t~~, df~~;¡r~Jl~q~s,: ~n.
estos~ó1S0S}~, yet. ,J?QreJ.qf.t~lrí(")s~,opia, }ug masa,a~colqr .Í>h~.
cp nacara,dq: .prilJ.an,!~..~;~n1i~ill~n.ta, netam~~te'4en~i tada~]:)e

tamaño varia~le
¡

~eg~n la'¡¡i1hgueda4 del J?r(")~~sb,c~sa'~#úad~:en
la fe:tina en diferentesporciones'del fondl) d~ ~jo all~que .con
predilecdón, en el polo poslt~~r. E'nesta formación 'apa~ecen
,vasos neuformados que recorren su superficie aunque a veces
puede aparentar ser: vascular.

~n algunas opartunidad~s el primer síntama puede ser un
le'strablsme canvergente, debidQ a la pérdida de visión que ¡pro.
voca

~~
desarrollo de la masa tun::oral y que hace desviarlos~ejas.

Esto. nos recuerda la necesidad de examinar cuidadasamen.
te el fanda del ojo. de todiq niñQ estrábico".

El aspe::to oftalmoscópico que presentan en etapas más
;avanzadas var'Ía según las farmas clínicas.

'

.
En el tipO' endo.fíticoi, la masa tiende a crecer hacia el in.

Jenar del vítreo" pudiéndose observar directamente eltumar.
Por el contrario, en el tipO' exofítica, el tumor crece' por debaio
de la retina, y só,lo Po.demos camprobar un desprendimiento q~e
Inas oculta a la masa, aunque es posible! descubrir una porción
de la retina desprendida dOlOun calar blanca, transparente' mien.
tras. que las d,e~ás porciones son más opacas. Por consiguiente
,1 tipO' endof1tlC~ que nos permite el examen directa de la tu.
mefacción, es de diagnóstÍC'o más fácil que el ,tipo exofítico, en
do.nde se observa solam¡ente un desprendimiento de retina:que por
~USIcaracteres un paco especiales y parla edád del paci~nte, nos
~levan <'...saspechar que es un tumar el que 1'0,produce. .

La transluminación" no es de utilidad prá::tica.

.
En esta~ primeras e¡tapas el ojo. es de tamaño narmal y,con

camara antenor de profundidad narmal, lo que es de gran valar
en. el diagnós:t:ico diferencial con ott1asp,rocesos.

Cama dijimos anteriormente, los retinablastamas tienen
la particularidad de presen¡tar depósitas'de calcio. que pueden ser
observadas clínica y radiol6gicamente, canstituyenda un rasga
patognomó,nico. del esta afe,cción.El aspecto del calciO' puede ser
muy característica, apareciendo como depósitos brillantes, cla.
ramente separables dd resto de la m~sa' del tumor.
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;",f;r~$peCto'dít1ko de los
'. dep6siids

.
d~ .caldo varía, según

st¡.' ptt)fttndli:bd, como observa. Reese:. .cuand~, son, superficiales
.~. ~ue~trat\ di! ,u~"color¡ blanc9perladQ y, netamente demarc;l-
d<05: cUa'ndi:>son menos superfiCiaJes tienen un color blanco de
ttz1, y son'm\!rto~hetós, en fíncÜartdo son lmmerosos y super-
~ié'ialestiertert .el aspecto de queso. En los casos de tumo'res e:X:o-
fttico's la observación de, pequeños focos de calcio constituyen
11,nelem\!ntÓi deCisivo en el é!iágnóstico,

"

Pfeiffer
.
ha demostrado qUe estos depósitos d~ caldo pue-

den ser des';ubiertos radiográficamente por medió de técnicas es-
peciales. Aconseja el autor, Un procedimiento propiO! que ritilL
zapara estudiar al mismo tiempo el contornO de los canales óp-
ticos.1\lmbién preconiza el empleó de las placas dentadas, con
d procedimiento ,de "libre hueso" de V ogt, de modo que entre
'el tubo y la peW:ula solo! quede interpuesto el ojo. En algunos
casos, para hacer más soliente el ojo, hace' inyeccionesretro.
bu'lbares de novocaína Q de aireen la cápsula de '1'énon; de mo-
do de provocar una ligera escfta'lmía que ayuda a exponer me.
jor el globo ocular al examen radiográfico. Con estos procedi-
mientos puedenvisualizarse pequeños focos de calcio que co-
mo he~os dicho, tienencará~ter patognomónico.

Además del tUmor prindpa'l. pueden observarse múltiples
pequeños tumores globulosos diseminados en el vítreo o sobre
la¡ superficie de la retina restante. Aparecen como masas refrin.
gentes, globulosas, brillantes. '

d) Et;'qluci6nCUnica: Knapp, e,n 1868, sugirió un esque-
ma en la evolución de estaafécdón: reconoce cuatro etapas:

1)
2)
3)
4)

del crecimiento intrao.cu'lar
del glaucoma secundario
de Extensión extrao::ular
de las metástasis.

En realidad como. dice Duke-Elder, esta ev'olución ordena-
da constituye más la excepción que la regla.

En las etapas muy avanzadas. la masa blanquecina ocupa
casi todo, el vitreoy el ojo. adq1,1iere un tamafio ,rn~Y°i' que el
del lado opuesto apareciendo megalo:órnea y seuoobufta.tmfa. '

-,24~

La i;nyasiótt detsegtn~toanteri~r pued~ dttenpinar la apa-
ri-a6nA~ 0041;1'los..~.

el ids ó.rn,elániul~lcomecul~r!preci¡~j-
tados' car11~al~, hipopWp' -r .,l'as d~s,' alteraqanes q~e" .hemós
dncrito ,en el capitulo de' anatomta pat~Iógica.

.., ,

'

Siempre' qtre'en un niño existan nóduI9~,del' iri~ d~b~ pen-
sarse en la pOsibilidad d-e un retinoblas¡toma,máxfrn,e, si, cOm\o
sucede, en estos casos, no bay re¡¡cción inflamatoda. '

,

La aparición de glaucoma provoca el enturbiamiento de ía
córnea, fo que d'ifimlta la. observación .del fond'o dé ojo. FinaL
mente, puede desarrolbrse una catarata que complica todavía
más este examen. ;

"La ex'tensión del proceso a trav~ cfu la.esderó,tíca, en las
primeras etapas no seevid'enda dinicamente, pero más adelante
produce invasión de la órbira con exohalmía.

La invasíón del nervio óptico es difícil de sospechar por lb
clínica, a menos que se vea, ofrafmoscópicamenre, que' d' túm¡or
comprende a la papila o que exista exoftabnfa axil. S'i' el prol:e-
so se extiende hasta el can'af óptico pu-ede verse en la rad10grafta
un ensanchamiento dd agujero optica, aunque lo más frecu~nte;
aún en presen'da de invasión del nervio, los agujeros ópticos son
normales, ya que la conservación del diámetro nOTmal dlel agu-
jero) óptico, no asegura la indemnidad del nervio a ese nivel.

En el período de la extensión extraocubr de invasión or.
bi'taria, hay exofta1'mía progresiva y protrusión caeFa vez ma-s
marcada del ttrmor qUé se ulcera d1ando Hnalmente masaS'ru11'-
goides entre los párpados. Este aspecro partlcular; observado en
un niño pequeño es bastante cara:terístico para ori'CD:rar l'ápi:.
d'amente el dIagnóstico. En este perroda pueden ocurrir metis-
tasis en el cerebro y meninges, 'huesos y partes blandas, d'e la- ca-
ra, bazo, hígado, erc.

La muerte ocurre, en general, por fa invasión intracraneana
o por caquexia.

En argunos pocos :asós, se ha descrito la regresión espontá:...
nea del re,tinoblastoma Itemporaria o. definitiva, quedando en aL
gunos atrofia de tod'o' el' globo ocular y en otros, zonas de retina
atrófica con calcificaciones correspoJ;ldientes al área del tumor.

e) Diagnóstico: El diagnósti:o positivo de retinoblasto111a
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lleva implícito la enucleación del globo ocular. Semejante 'me~
atda ob1iga,cQmo es natural. a una cuidadosainves:tigaciónc1L
nica para asegurar en lo. posible la etio.logíadel proceso. Existe
una serie de afecciones que provocan un aspecto similar de la. pu...
pila blanca o leucodoria y que simulan un re;tinoblastoma. Se
conocendásicamePte con el nombre de Seudogliomas.Siguiendo
a Reese, trataremos sola~nte los más importantes;

1.-Fibropla:sia retrolentdl: este proceso que se ve en los
niños prematuros que han recibido oxígeno como medida de
sostenimiento, es bilateral. Los ojos son más pequeños que lo
que corresponde a la edad del paciente. Se presenta generalmen~
te del 30. ~al 50. mes de la vida y se acompaña de una cámara an~
teriQ'!' poco profunda. Apare:ce como una masa' grisáceo a opaca,
que por detrás del cristalino, ocupa 'las partes anteriores del ví~
treo, impidiendo ver el fondo de ojo.

CaracteríS¡tico de esta afección es la aparicion de lo que Ree~
se llama procesos dentadQS, que se observan en la. periferia del
tejido opaco correspondiendo a los procesos ciUares.

No es posible comprobar evidencias de calcio, ni clínica ni
radiográficamente.

2.-VÍtreo primado bipetplástico y persistente: Este pro~
ceso se observa inm¡ediatamente después ,del nacimiento, como un
reflejo blanquecino en el área pupilar. Según Reesees lo que más
simula el retinoblastoma y conduce por lo general a la enuc1ea~
dón del ojo'.

El color y el aspecto general de las lesio:nes)son muy simi-
lares pero, sin embargo, el ojO' afee¡tado es frecuentemente más
pequeño que el ojo sano. Además, la 'lesiÓn está situada en la
,cara posterior del cristalino, siendo más densa en el centro que
en la, periferia y a menudo muestra vasos que irradian de la re~
gión central. Siempre seobservan 1'05procesos ciliares en la pe~
riferia, Je que constituye un elemento diferencial de suma im~
portancia pues losretinoblastomas nunca presentan este aspectO.
.ftdemás como hace notar Reese,en estos ,casos siempre la cáp~
sula posterior del cristalino presenta dehiscencia en' el polo pos~
terior, provo~ando un área de opacificadón del cristalino o una
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catarata. más, e){tenqida. Clínicame~te, es. posible,a. veces, ver la'
arteria hioloidea que siempre se observa' en las preparaciones 'his;.
to'lógicas.

,,'

La cámara anterior es poco. proflInda y el iris, avanza a ve~
,:es hasta tocar la crónea, provoCando su contacto, opacidadcor~
neal con glaucoma secundario. Esto unido a la, ca:tarata impide'
ver el interior del ojo. En es;tos casos eS natural. que no pueda ha~
cerse un diagnóstico exacto, yel ojo generalmente es enucIeado.
No, existen depósitois de ~ldo'.

J.-&tinitis metastásica.s: Cualquier infección de la in-
fancia puede producir una endoftalmitis séptica metas¡tásica, cu~
ya reacción inflamatoria al desaparecer, no deJa signol de actL
vidad. Posteriormente la cicatrización conduce a un desprendi-
mien.to de retina. En estos casos generalmente quedan secuelas
inflamatorias que son excepcionales en los retinoblastomas. La
opacidad ,del vítreo hace aparecer la lesión como borrada.

4.-Enfecmedad de Coats: esta enfermedad conO'cida con
el nombre -(ie retinitis exudativa externa, en general aparece en
edad más avanzada aunque puede iniciarse tempranamente. Su
diagnóstico diferencial con los retinoólastomas resulta muy dL
ficiI. En estos casos, además de la presencia' de lesiones de co~
lor blanco o bla.ncoamarillento sLtuadas por debajo ae la retina,
existen alteraciones vasculares retinianas especialmente venosas
consistenfes en dilataciones, buches, tortuosidades y anastomo~
sis. E~tas alteraciones son un elemento caracterís¡tico y permiten
agrupar esta enfermedad dentro de las afecciones del grupo de
las angiomatosis retinianas.

5.-Fibrosis retiniana ma:sÍv!Q;:'Es una lesÍón caracterizada
por el crecimieritQ en la: retina de una masa blanco grisácea de~
bida a la organización fibrosa de una hemorragia retiniana ocu~
rrida durante la infan.c1a. La retraccié.n progresiva~,deltejido, fL
broso puede desi>lazar hada adentro qela zona enferma dando
la impresióIide luna 'lesión tumoral progresiva y planteando la
posibilidad del diagnóstico diferencial con unretinoblastoma.
Sin embargo, el aspecto es bastante diferen're y no existe calcio
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9'}e s,eP?~dadesc,pp;ric~_P?,r,ct,l,~I.qpier )1}~t09P~;' ,
~,;

~~,I5?~'~~,~2~, d,1.149!sg~~.etrdiag~~~!i~q ",'Ufer.,~~;¡;ia+,~~e~~_~ef,
bal\tante dificil. Guando el exat:nen déI otro ojo revela h,,~J;~s.., ,

tencia de, una~asarbla11;fa,r,b!Íl!a~te.,copJa"s",;qFa~t,~;:i~ticas,' que
hemo's desc1:it()anterior~ente, nos inclinará haciael.re.tinoblas..
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III MATERIAL Y METODO
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F~lel,,~h<;tuadaeunare;\¡isiPn,en, Ids libtosde> registr:o-de 'in..
, ,gre~os,y egresos del Servicio de Oftalm'ologia Infanl:'ildel. Hbs,;.

pital General :'SanJuan de Dios".
DidJO .,ser,vido' fu0.,funAado ,bajo,.lds,ausp.ioGid&-de~Ia,-Cruz

Raja ,eQ.';"eLp1es"ded\.ií~y.(),ded95j2"y ..emi'ezó- 'a fUtncionati,bajo'
la, .ditecc¡ón,.pel :Qr;,.,Alfo.tlsoPQnce A~ DU1'ant1?'losdos"prinie.. ,

ros años
'

de su. funcionamiento", carecemlosde,datos éstadisticos
e~actos, P-Ol',Joque no figura pingún caso reportado de' Ré;tino..
blasfoma,en"el ,año, ,de. 195J. PO'steri.ormente, en.e,el sr, el Dr.'
Figueroa A.haceun ,reporte de? casos deretinoblastomaobser...
vados en el servicio.

A ,partir del año de, 1954, contamos con los registros nece.
sarios para efectuax el presente análisis.

l.-Fwcue'vda:Fueron revisados 1083 casos de pacien;.
tes tra;tadosen el Servicio, dando Un número de 32 casos de Re;.
tinoblastoma, lo que hace un número redondo del 3 %,en la
incidenda de re,tinoblastoma en pacientes hospitalarios.

En el Cuadro No. 1 vemos en forma gráfica las estadí~ticas
del número de pacientes del Servicio, y del número de casos de
retinoblastoma, en el Cuadro No. 2.
Año:

Paciente :,

1960
1959
1958
1957
1956
19.55
1954

3 '. .~

Cuadro No., 1

1 ;l8,-;:-

~1 '1
'{Juctdto'No.2

2.-Edad: De los '32tasós estudiados/el menor fue 'de 20

meses, y: el mayor de "13 años"; siendo el 65!~Of'de nU'htrosca.

sos!de\ e(t..de~, que oscilaron ent,re 2 y4 años. €(;uadf,6~ No. 3).

Edad"~n 'años:

'/Año:
1960
1959
1958
1957
1956
195'5
',195'4
1953

'Casos :

Casos:

--
. ~

-

"':
' '-'~"---'-

-
-

.',

'

'--

-"'0.
'-'

"," '- --
)

,,).

e~

') '5 '6 '7.~4

13
7
6
5
4
3
2
1

::p

¿~-
;?1 ':',la

Cuadro No. 3
'74 ,'5 f6 7',11',,3

,
'3-=-St-xo:.En)n>ñ~tta'ié~~~He\1'~~bo pre<lpmiaiQJde 3 a

1, pt~~~rel.¡:n¡x'O:1I.'J:1,¡1~~{~o:
"Níños :'2'4 casos ',l'ijiñas : 8' casos

4.-Tiemp,o d€1Evolución: El tiempo mínimo eñtr~ la
aparición deL primer síntoma yeldí~,de ingreso al servicio fue
de 5 días en uñcas().ELtiempom:3;;,ci.P1'O,de evoluoión,antesde

'tedbir recoi1Oci1n:ieritomédit6; fue de, 2 años en '3 de ñuest!;'os
'pacientes. '
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1) Tumor 14 casós.
2) M'i1sa gris_amarillenta 12 casos.
3) Ceguera 11 casos.
4) Ojo de gato amauró,tico 7 casos.
5) Midriasis 7 casos.
6) Traumat,ismo 6 casos.
7) Ardor y enrojecimiento 6 casos.
8) Tensión ocular aumentada 6 casos.
9) DOlor 5 casos.

10) Atrofia ocular 2 casos.

Tiempo de evolución pro111.edi,O,an.tes.,de, hospita.lización,;
fue de 4- me~~s y24 día~.,

'< "'j:C"'~:

. . . ','

Este a~iO:e~'mu y.rela,ti'vRfJt~;~~{.~~§;~~p~a. en .la . inform. ación
,de lospadr~s?et'i~i~ot~UniBa.~~nj5,;*~~ne, como en otro lugar
se hace ve~~':t~;ifignoranda:~,';fa.;rt~:;tJ~::~ui'dado de nuestra gente,
eriel trato de sus hijos.{'~.'

S.-SíntOmas ySignios Ptedominantes: En orden de fre-
cuencia, enumeramos a con~jnuacióri; los síntomas y signos pre-
sentados por nuestro~ paciei1,tes,c0111~'$~ hace notorio, aparece
mayor número de estos quede pacientes/hecho debido"a qUe en
vanos casos hubo multiplicidad de signos y s,í,ntomas; ejemplo:
niño con midriasis. . ojo de gato amauróticOl, ar,dor y enroje-
Cimiento y tensión ocular aumentada.

6.~'lasificación: Siguiendo el esquema de Knapp, que
presenta cuatro etapas en la evolución. clínica de la enfermedad,
fueron clasificados nuestros casos, así:

.

Grado 1
Grado II
Grado III
Grado IV

No. de Casos:
Cuadro No. 4.

6 12 14

. 7.-Localización del Tumor: Atendiendo, ,a l~ presep.cia

d~l tumore1Í uno a. ambos ojos; encontramos en Í1Ues,rrosCasos
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5 que presenÚbanenférmedad bilateral, lo queñace el 15.65%,

8.~B8tudio Rtldiográfico: A cominuación un cuadro de
los estugios radiográficós efectuados, en ros que fuerolJ1 seguido~
procedimientos de rutina del Servicio de Radiología del Hos..
pital General.

Debemos hacer especial mención en el sentido de que, sé..:.:
10 "un examen" reveló calcificaciones intraorbitarias.

Tórax
Cráneo

Normal
25
10

No efectuado
7
9

Patológico
2
4

La patología encontrada fue, en el tórax, probablemente
proceso TBC pulntonar. Eri el cráneo, 2 casos de hipertensió#
intracraneana, uno, de ensanchamiento de la silla turca.. El otrq
calCificaciones intraorbitarias, con alteración en los contornos
del agu}ero óptico.

. ,

9.-Tra'tamiento: El aspect,o del tratamiento, será mptivo
de un capítulo especial en el presente trabajo, las figuras indi-
cadas en el párrafo siguiente, SOIJ1las encontradas en el estudicr
de la papelería de nuestros casos. '

Cirugía
22 casos

Terapia
7 casos

Cirugía + Terapia
15 casos

Ninguno
6 ca-sos

10.-He'rencia: El importante factor hereditario, permane;-

fJe en absoluto "en blanco", en todos los casos revis'adOlS. En
~nos por fal:ra de, interroga¡t:orio espe:ífico; en otros por res~
puesta negativa de los padres.

.

1 l.-PronóstICo y Eooluci'Ón Ulterior: D~bido al sistem~
de trabajo y organización de nuestros servicios hospitalarios, y
a la ignorancia y pobreza denuestros pacientes (los padres en.
tiéndase) el con,trol posterior al egrés9ae'10sniñosd~1. ho~~
~ital, ha sido sumamen:te deficiente en la m.ayoría d'e lbs- casos:
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siendo en contagas ocasiones, que ha sido posible efectuado,. Es
por eso' que no podemos aportar cifras exactas en este impor,tante
aspecto. Bástenos decir aquí, que todas las, muertes que han acae-
cido ,en nues,tro servicio. han sido debidas a, tumores otulares.
'Siendo únicamente una (caso de melanomta de la coro id es). de-
bida a otro tumor que no fuera retinoblastoma. El número total
de muertes en el servicio es de 8. Debemos añadir que de 6 a 8
niños han sido retirados por los padres. en condiciones tan pre-
carias debido a lo avanzado de la enfermedad; que el pronóstico
al firmar el egreso fue malo.

IV TRA TAMIEN'I'O

El enfoque terapéutico de la enfermedad. puede ser efectua-
do por tres mé,todos. ya sea usándolos aisladamente o en con-
junto, según el caso. En orden cronológico 00' aparició.n tene-
mos. primero el empleo de la cirugía; luego el qSO de irradiacio-
nes y por último las drogas antimitóticas. cuyo papel es aún dis-
cutido.

La diatermocoagulación preconizada y usada por Weve,
desde 1932. en la, actualidad está abanQonaqa;, nq ha sido usada
-en :nuestro medio.

Analizaremos cada, uno de los, métodos y en qn resumen al
final. expondremos nuestra manera de trabajar en eS,tos cas06.

l.-Tratamiento Qw'rúrgico: La enucleación precoz. tra-
tando de seccionar lo más profundo posible el nervio óptico.
puesta que el tumor puede extenderse hasta 2 - 3 mm por de-

trás del globo ocular; es el tratamiento de elecció.n. Los padres
!Sujelenser renuentes a la extirpación del ojo y sobre todo de am....
bos. pero.,es obligaciÓn del médicOcplantear el terrible problema
que representa el nefasto tumor. de no procederse enérgica!Dfn-
¡te contra él. y deberá usar toda' su autoridad para tratar de ven-
cer dicha resistencia. .'

Del 75 al 66 % de los retínoblastomas se circunscriben a
nn 1501.0ojo. Si la enucleación d~ este se realiza a ;tiempo. se
consegura la curación cerca de un 5 O% de 10151casos. cuan-
00 se empleaba únicamente este procedimiento¡; actualmente e~:-
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Lós"ojose'l1udéa:dós deben someterse a ,examen histopato;
lógico. haciendo cortes en serie,'y siseencuentta ,una extensión
al nervio optica' o se abservan células tumorales incluí das en la
esdera 'o por fuera de ella: debÚá hacerse la ex,tirpadón inmedia-r
tade tado el canten ido orbi:taria (Excenteración). ,

Es muy raro que él procesa' se reproduzca después de trans-
curridos tres añas después de la enucleación..

2.-Irradiación: El tratamiento radiaterápico ,del retino;..
blastoma intentado por Axenfeld (1914) y después par Schoen-
berg, Knapp y Verhaeff. ha experimen,tada un considerable
avance gracias a los trabajas de Moore. Stallard y Milnet.

En 1932. Stallard describió un método de implantacióp
directa en la masa tumoral de granos de radón con filtro, Por
¡desgracia el método presentó dificultades y complicacianes téc..
nicas que limitaron su aplicación. En fecha más reciente. Maritl
y Reese (1936-41). recomendaron la irradiación con dosis
frascionadas y refirieron haber obtenida muy buenos resuLtados.
Usaron dosis de 18.00a a 20.000r.,Hacen referencias a23 ca,-
sos de tumores avanzados o bilaterales tratados por su método.
En 10 con enud,leaciÓn de, un. ojo (! irradiación fraccionada del

otro el 80% continuaron viviendo con buén estadogeneral, con-
servando la visión casi el 50%.

En 1949. Reese. Merriam Jr. y Martin comunicaron los
resultados de 15 años de tratamiento quirúrgico combinado con
irradiación en re;tinoblastomas bilaterales. Trataron por dicho
método 53 pacientes. de los cuales 25 (47.2%) vivían y con-
S:e.rvabanvisión de 20/200 o rr1ejor; 16 (30.2%) también vi-
vían pero ciegos. y el 22.6% (12 pacientes) fallederon po,r re-
tinoblastoma.

Del grupo controlado durante 5 o más años, el 31 % vi-

vían y conservaban una visión d~ 20/200 o mejor, otro 310/0
continuaban vivos pero' ciegqs. y, había muerto el 37%.

..

En nuestros c~sos, fueron usados los dos métodos descritos
antelI"Íormente, hasta el añade 1959 inclusive, ya fuera solos o
combinados según la indica:ión ,terapéutica especial en elcas~
particular.

.
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En la referente al tratamiento. Raentgenaterápica, las prin~
cipias generales para la aplicación de las dasisfraccíanadas di~
,fienin del preconizada par Martin y Rees~; cit:adas en párrafo.
anterio.r, y co.nsiste en el usa de dos campo.s pequeño.s de 2.3 cms.
de diámetro., siendo. la dirección de las rayo.s X la deseada. Las
'modificacio.nes de la ,técnica dependen desde luego. de la exten~
sión' del :tumo.r y de su 'lo.caJización. Lo.s factores de irradiación
so.n Vo.ltaje aLt01de' 200 a 250 kilo.vo.ltio.s co.n 0.5 a 1.5 mm de
filtro de co.bre a una distancia de 5 O cms. La dasis pro.medio. es
de 200 a 300 r. po.r sesión, siendo. la cantidad to.tal en nues~
tro.s último.s cinco. caso.s de 3000 r. po.r tumo.r.

Es sumamente impo.r,tante dirigir direc:tamente el haz ha~
,cia e~ tumo.r, sobre to.do. si se trata de tumo.res pequeñas b cU:an~
,da ha habido. pérdida ,de la visión con un: o.jo, O'bien en tumo~

res situado.s po.r detrás del cristalino, pues deb~: evitarse en lo
po.sible lesionar éste, hay que to.mar en 'cuenta lo.s siguien,tes fac~
tores para el buen emplea del tratamiento..

1) Inmo.vilización completa del niño, para que el haz te~
rapéutico. no se desvíe de la zo.na señalada.

2) tamaño. exacto del co.no., pues focos mayores permitirían
irradiar zo.nas que no se desean.

3) reco.rdar siempre que la irradiación. no es ino.cua y, pue~
de tener consecuencias desagradables si nO.se u;tiliza téc~
nicamen:te, siguiendo indicacio.nes precisas; y aún en
este caso., existe siempre el peligro. de complicacio.nes ta~
les co.mo.catarata, glauco.ma secundario. intratable y rab~
do.mio.sarco.ma de las músculo.s adyacentes; que pueden
abligar a enucIear po.sterio.rmente el aja, especialmente
en el caso del glauco.ma.

po.r última debemo.s agregar que la irradiación. po.r si so..
la, cura el retino.blas,to.ma, pero. a do.sis muy grandes.

3.-Drogas antimitóticas:, En lo.s últimas año.s, se han em.
pleada drogas derivadas de la Mastaza nitro.genada (TEM, trie.

4)
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tilemlamina, endo.cxan, sannamicina, Thio.~tepa), co.mbinad¡ls
:co.n,la irradiación. Ellas por si so.las no. curan el tumo.r, pero
:d,isminuyen la cantidad de radiación necesaria, con la que las
complicacio.nes se pre,slentan en meno.r frecuenda. En lo.s E~tado.s
Unidas, el Inst~tuto. 'de Oftalmo.lo.gía de Nuev'a Y o.r'k, po.see u~
selecta equipO' de eXlper:to.s,que han, tratado. retino.blasto.mas bi.
l1aterales co.n el empleO' de estas dro.gas.!y radiación, repo.rtanda
el 90% de curacio.nes.

En nuestra experiencia, e~pleamo.s esto.s pro.ducto.s du~
rante el presente año. en dQS caso.s de retino.blasto.ma bilateral ha~
ciendOi usa de Sannamicina a dosis de" (30 mgs.) y luego. thio.~

tepa (draga e'xperimental) a do.sis de 0.2 mg¡. por Kg. junta co.n
irradia~ión a dQ6is"de 3000 r, 'lo.grando. una mejo.ría al examen
oftalm¡oscópico del 90/100%, en un caso de retinOiblasto.ma bi.
lateral; siendo., enucIeada el primer aja, canservando.' el segunda
una visión de 20/30.

En nuestro segunda casa, a pesar de do.s series de thio.~tepa,
más irradiadón a 3000 r, ,no. hemos lo.grado. hacer de tener el

pro.gresa de la enfermedad en el segunda o.jo., y ya se p,resentó
decidida del primer tumor, (enucleado. préviamentee irradiada
p()St~o.p a 3000r); no. pudiendo. al mo.mento de escribir estas
Uneas, hacer canc1usia,nes definitivas, por enco.ntrarse la pa.
ciente¡ en el servicio., en) o.bservación cuidado.sa y en espera de se~
guir su evo.lución durante un períada de' tiempo. maYOir.

Debemo.s hacer no.tar, que las tumo.res múltiples extenso.s y
lo.s que se encuentran dentro. del vítreo, nO. respo.nden al ,tra:ta~
mienta cambinada de irradiación + quimio.terapia; la que no.s

hace supo.ner que eL segundo. casO.en mención, sea de este tipO',
lo. que explicaría el fracasQ terapéutka hasta la fecha o.bservado..

V RESUMEN Y CONCLUSIONES

De lo. anteriOirn::\ente expuesto., po.demo.s deducir:

1) Que en nues,tra media la incidencia de retino.blasto.~
ma,

'
es mayo.r que en, o.tras. países. El pro.medio ac,eptado. de

0.01 a 0.04% de to,das, las ,enfermedadesaculares, resulta b¡¡ia
en co.mpara:ión de nuestra cifra d('! 3%, aunque debemo.s hacer
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la salvedad de que nuestro servicio cubre hasta los 12 años de
edad,. por lo que la cifra nO' es absoluta, sino relativa; p'or ser
el retmoblas:toma tumor de la infancia.

2) La frecuencia de casos bilaterales, en nosotras, fue de
15.62:%, la que está de acuerdo con las cifras clásicas.

3) La edad promedio en los casas presen,tado>s,es de 2 ~

4 años en un 65%. Tuvimos'un caso en una niña de 12~13 años
lo que es sumamente rara, siendo en la literatura cantados los
casos repartados sobre los 10 años (3 casos).

4) En'la incidencia según el sexo., tuvimas un predomi-
nio de,.3/1 en favor del masculino (24/8). Los autores le dan
igual oportunidad a aITl¡bossexos.

5) La evolución extra~hospitalaria de nuestros pacien~
tes, (previo a su ingreso) fue de 4 meses 24 dí;as. Estas cifras
no pudimos cotejadas con Qtras, perq en los lugares en donde
se efectúan exámenes sistemáticos a infantes principalmente, se
reportan casos completamente asíntamáticos, descubiertas úni-
camente por un "examen de fondo de ojo de rutina".

6) La clasificación según el esquema ,de Knapp, de .cua~
tro períodos evalu.tivos, nos muestra un predominio de casos de
I~ y 111. Grados (40.6:% de G. 1 37.5% de G" 111).

7) Al hacer el estudio de frecuencia de signos y sínto~
mas, encontramos que, el tumor, una masa g\:'Ís~amariIIenta y la
ceguera, fueron las principales; seguidos luegO' del "ojo de ga~
to amaurótico, midriasis y traumatismo". El estrabisma, repor~
tado como.'signo¡ sospechaso, principalmente en lactantes; no lo
encon,tramos registrado en ningún casa.

8) En los estudios radiagráficos practicados, por méto~
dos rutinarios para cráneo, llama fuertem\ente"la atención al ha~
lIazga de calcificacianes intra~orbitarias, en un SOl01caso sien~
do en algunos reportes de, 8 O%. (Pfeiffer).
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9) En lo relativo al pranóstico y evolución ulterior, no
tenemas nada que agregar a 10 ya escrito.

Resumiendo loexpues,to ene1 capítulo de tratam.knto" te~
nemos la siguiente tabla de indicaciones:

1) Cuando el retinoblas:toma es unilateral, el tratamien...-
to más seguro es la enuoleación (Grados ,1 y 11)1.

2) Si ambos ojos se encuentran afectados, la enucleación
es siempre el tratamiento indicado; pero como los padres se opo~
nen a tan drásticol proceder, otros medios deben emplearse gerte~
ralmente el ojo con el tumor más grande es enudeado, irradián..;.
dose o no, según que el nervio óptico se encuentre; invadido a
nivel de la sección quirúrgica; o no.

3) El ojo que presente el tumor más pequeño, es someti-
do a irradiación a dosis de 3000 r, junto con la administración
de una droga arttim\itótica (t'hio~tepa a 0.2 mg, por Kg por
vía IV. Droga aún 'en uso' experimental, no comercialmente ob..;.

tenible) .
4) En casos de tumor unilateral de Grado 111, es em~

pIeada irradiación pre~operato,ria, indicándose la operación
cuando la regresión de la tumefacción 10 hace técnicamente posL
ble.

Se efec.túa un vaciamiento orbitario, con estudio ehistoló~
gico de las diferentes estructuras intra y extraoculares, para in~
vestigar la propagación del tumor. ,

5) En casas de Grado IV, la terapia por irradiación sir~

ve como medida paliativa local (dolor); no tenemos experien~
cia todavía con el uso de drogas antimitóticas, y hasta la. fecha;
las metástasis producidas (por vía hemática a travez de la' co~
roides, o in.tracraneales por el nervio. é'ptico) ; son mortales.

6) Si el tumor se propaga hacia la órbita, Ya sea por ha.,;
berseefectuado una biÓpsia por aspiración, a por haberse efec~
luado extensión directa atravez de la esclerótica, o pgrfallo'de
extirpar todo el nervio óptico invadido al momento. de efectuar
la enucleación; pueden usarse se~i'l1as <,i~radón o radioterapia.
Lo,s resultadosohtenidos, no han Sidóprecisados aún, pero el
pronóstico es reservado.
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VI RECOMENDA<:l<?:NES

J.~E1retinoblas,toma, ex~ge un traumiento precoz. Des-
gradad'amente,

.
nó siempre se logra, pues los padres Ilegan al

médico con el padenteen un estado de enfermedad avanzado.
por este motivo se recomienda aquí, hacer una divulgación ins-
tructiya spcial cOn el objeto de que el público se deo'cuen,ta de la
enorme importancia que' tiene recurrir al especialista a tiempo.

2.-Como .corolario del pun,to anterior, en todo lactante
o niño principalmente por debajo de 4 años, debe efectuarse de
RUTINA un cuidadoso examen of:talmológico.

3.-En aqueIlos casos en que existiere estrablsmo, midria-
sis unilateral o reflejos anorniales detrás de la pupila; deberá
efectuarse el examen de fondo de ojo, si Juere preciso bajo anes-
tesia general.

4.-El tratamien:to del retinoblastoma ya sea uni o bilate-
ral debe hacerse en estrecha colaboración con el radioterapis:ta y,

.

iel pa,tólogo, ya que sus esferas de acdón se comp1iement~~re-
sí, logrando de esta manera los mejores resultados terapéuticos
en beneficio del pequeño pacien,te.

5.-Nunca dar por curado a un enfermo, aunque clínica-
mente lo esté sin haber trascurddo un período de control cui-
:dadoso no menor de 4 a 5 años.

6..-lnsistir en los padres de los niños curados de retí--rio-
blastoma sobre la conveniencia de evitar descendencia de estos,
por los peligros que entraña la herencia del I11Q1.

Juan' CClitráT1zaM orales.

Vo. Bo.
Dr. J. MIGUEL MEDRANO.

"Imprímase: .
ERNBSTO ALARCON B.
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