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RESUMEN

Introduccién: El retinoblastoma es el tumor, mas comdn y maligno, que aparece en la retina
y representa alrededor del 4% de todas las malignidades pediatricas, se produce en
aproximadamente 1 de cada 20 000 recién nacidos vivos. Aunque puede ocurrir a cualquier
edad, se presenta con mayor frecuencia en nifios menores de 5 afios. La mayoria de los
ninos con Retinoblastoma (> 95%) en USA sobreviven a su malignidad, mientras que
alrededor del mundo solo un 50%. La pobre sobrevivencia se debe a la deteccion tardia; a
menudo con invasion a orbita 0 metéstasis. Objetivo: Determinar los Factores de Riesgo
asociados a un diagnéstico Tardio de Retinoblastoma en los pacientes atendidos en la
Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica. Poblacion y Métodos: Se presenta un estudio
analitico de riesgo, tipo observacional de casos y controles, retrospectivo y de corte
longitudinal. Este se llevé a cabo en la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica, cuya
poblacién objetivo fueron todos los pacientes con diagnéstico de Retinoblastoma, de enero
2013 a diciembre 2015. Cada paciente fue clasificado en 2 grupos: Casos - pacientes con
diagnéstico Tardio de Retinoblastoma (mas de 24 semanas del inicio del primer sintoma) y
Controles — pacientes con diagnéstico Temprano de Retinoblastoma (menos de 24 semanas
del inicio del primer sintoma). Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos de cada
paciente. Resultados: Se encontraron un total de 63 pacientes, de estos 33 casos y 30
controles. Encontrandose un 64% de pacientes femeninas con diagnéstico tardio comparado
con un 36% de pacientes masculinos (P=0.57). Afectando principalmente a los pacientes <
3 afos (67% de casos) (P=1). El 70% de los Casos Tardios fueron pacientes Indigenas y el
30% se tratd de pacientes ladinos (P=0.010). Ademas se encontrdé que el 76% de los
pacientes con diagnéstico tardio presentaron estadios avanzados de la enfermedad (30%
Estadio IV, 46% Estadio V). Conclusiones: Los factores de riesgo para un diagndéstico
Tardio de Retinoblastoma un nivel socioeconémico bajo, el médico con el que se realice la
primera consulta se trate de un médico no especialista, pacientes pertenecientes a la etnia
indigena, y una mayor distancia (>10 km) al centro o puesto de salud mas cercano. Ademas
se encontrd que la mayoria de los pacientes con un diagnéstico tardio presentaban estadios
avanzados de la enfermedad (Estadio IV y V). El signo inicial determinado por los padres
fue la Leucocoria seguido por el Exoftalmos. Por lo que es importante el conocimiento del
personal de salud asi como de la comunidad en general sobre el reconocimiento de signos
tempranos de la enfermedad, para su diagnéstico y tratamiento temprano, a fin de salvar la
vision y evitar la mortalidad de estos pacientes.



I. INTRODUCCION

El Retinoblastoma es el cancer ocular mas frecuente en la edad pediatrica. Esta
neoplasia puede tener presentacion unilateral, bilateral o trilateral, ser Unico o multicéntrico y

ser esporadico o hereditario.

Para determinar conducta terapéutica y pronostico existen dos tipos de estadificacién que
son complementarias la primera de Reese-Ellswort y la de Howarth-Pratt (de St. Jude).

Al momento del diagnéstico ya sea histopatolégico o bien por fondo de ojo, este ultimo

debe ser sustentado por oftalmologo experimentado en Retinoblastoma.

Se ha descrito una mayor incidencia en los paises en vias de desarrollo, en relacion con
los paises del primer mundo. En paises en vias de desarrollo se describe una conducta mas
agresiva del tumor y probablemente sea secundario al diagndéstico tardio de los pacientes, ya
que usualmente el paciente es llevado a consulta cuando la enfermedad ha alcanzado
diseminacion extraocular, lo cual condiciona un estadio mas avanzado en la enfermedad,
que marca la diferencia en el porcentaje de sobrevida de estos pacientes. En paises
desarrollados se describe hasta un 90% de curacién, no asi en paises en vias de desarrollo
donde el mayor porcentaje de pacientes deben ser sometidos a enucleacién con obvia
pérdida de la vision, asi como aumento en la mortalidad en pacientes con enfermedad

extraocular.

Debido a la importancia de los 6rganos de la vision que son afectados por esta neoplasia,
es vital su diagnéstico temprano, para tener como principal objetivo evitar la mortalidad, y
como segundo objetivo conseguir la preservacion de la vision, para un adecuado desarrollo
fisico, mental y emocional de los nifios afectados. Por lo que el fin dltimo de este estudio es
concientizar a la poblacion médica sobre la importancia de un adecuado chequeo, y pronta

referencia de los pacientes afectados.



. ANTECEDENTES

Factores de Riesgo asociados a un Diagnostico Temprano vrs Diagndstico Tardio de

Retinoblastoma.

Retinoblastoma es la causa mas comun de malignidad intraocular en los nifios. Aunque,
es un tumor no muy frecuente que corresponde a un 3% de todas la malignidades en nifios
en los paises desarrollados. Hay evidencia indirecta que puede ser mas frecuente en ciertas
aéreas en desarrollo como América Latina, Africa e India. En estas aéreas, el
retinoblastoma es usualmente el tumor solido més frecuentemente visto en las unidades
pediatras oncolégicas. En este entorno, el retinoblastoma es diagnosticado de forma tardia,
usualmente cuando existe diseminacion extraocular y el pronéstico es malo. Una referencia

tardia puede atribuirse al diagndstico tardio.

La diseminacién extraocular de retinoblastoma (estadio Il, Il y IV) ocurre mas
frecuentemente en areas en desarrollo, conllevando a un peor prondstico de los pacientes
con retinoblastoma. Se ha demostrado en algunos estudios que referir tardiamente (mas de

seis meses) se correlaciona a extension extraocular y mal pronostico.

Variaciones regionales y la accesibilidad a la red de salud juegan un rol en el diagnéstico
tardio de los nifios con tumores sélidos. El incremento significativo de riesgo para
enfermedad extraocular en nifios de familias sin servicios de salud y aquellos que viven en
areas rurales pueden reflejar una accesibilidad limitada a los servicios de salud de nuestra

poblacion.

Retinoblastoma en el mundo

Pawlak reporté en 1975 que Brasil tenia una alta incidencia de retinoblastoma comparado con
EEUU. En estudios poblacionales, el retinoblastoma ha sido reportado como mas comudn en
paises en vias de desarrollo comparado con paises industrializados. Reportes de India y Africa
han identificado una alta prevalencia de retinoblastoma, con una incidencia de 6-8 por millén (3
veces mas frecuente que EEUU). En Latinoamérica, Argentina han reportado incidencias

mayores que las del hemisferio del norte. GOmez-Martinez reporté 412 pacientes de México con



retinoblastoma (1972-1994). Veinticinco por ciento eran bilaterales con una alta incidencia de

metastasis extraoculares.

Retinoblastoma en Centro América

En paises en vias de desarrollo, se report6 una alta incidencia de tumores esporadicos 0 no
hereditarios 85%. No se conocen las causas de la variacion geografica en la incidencia de
retinoblastoma. Varios autores sugieren que exposiciones a agentes infecciosos o noxas del
ambiente pueden causar mutaciones somaticas del gen Rb intra Gtero o durante la infancia (pero no

mutaciones heredadas).

En un estudio retrospectivo de Guatemala sobre cancer pediatrico reporto el retinoblastoma en
3er lugar después de leucemia y enfermedad de Hodgkin. El 89% de los casos fueron
esporadicos (comunicacion personal, SLF). En pacientes entre las edades 0-13 afios, 38 casos
fueron retinoblastoma, de 426 casos de cancer. Veintiocho de 38 (74%) fueron diagnosticados
entre las edades de 2 y 8 afios. Esta distribucion etaria es muy diferente a la de paises
industrializados donde la mayoria de nifios son diagnosticados antes de la edad de 3 afios. Una
alta proporcion de pacientes tenian enfermedad intracraneana (13 de 38 pacientes de
Guatemala). y murieron todos. Diecisiete de 25 del total (68%) estan vivos luego de tratamiento
(cirugia, quimioterapia y/o radioterapia). La sobrevida fue de 55%, mucho menor que la de paises

industrializados (>90%).

Es por eso la importancia de estudiar las diferencias y beneficios de un diagnéstico temprano
vrs un diagndstico tardio de Retinoblastoma en pacientes atendidos en la Unidad Nacional de

Oncologia Pediatrica.



MARCO TEORICO

HISTORIA

La primera descripcion en la literatura de un tumor semejante al retinoblastoma fue de
Petrus Pawius de Amsterdam en 1597. Describe un nifio de 3 afios con un gran tumor en el
ojo izquierdo. La invasion maligna de la orbita, de la regién temporal y la extensién
intracraneal, sugieren un retinoblastoma no tratado. El tumor fue descrito como “Lleno con
una sustancia similar al tejido cerebral mezclado con sangre espesa y con piedras

machacadas”.

Durante los 150 afios siguientes son muy pocos los casos de retinoblastoma encontrados
en la literatura. Es en 1767 segun Dunphy cuando Hayes describe un tumor bilateral en una
nifna de 3 afos realizando la primera descripcion del llamado “ojo de gato amaurético”.
Aunque otros historiadores atribuyen dicho término a George Joseph Beer de Vienaque lo

enfatiza como signo diagndstico.

A través del curso de la historia el retinoblastoma ha recibido distintas denominaciones,
segun los avances histologicos. En 1805, William Hey, acufia el término de “Fungus
haematodes”, para describir un tumor extremadamente vascular que encontraba en los
miembros pero también afectaba al globo ocular. Este término fue aplicado al retinoblastoma
durante muchos afios. Es en 1809 cuando James Wardrop, un brillante cirujano escocés,
describe el retinoblastoma como una entidad especifica, con un origen en la retina como
demostraron los estudios microscdpicos de Langenbeck en 1836 y Robin y Nysten en Paris.
También demostré la extension del tumor al nervio Gptico y al cerebro y describié metastasis
en diferentes partes del cuerpo Virchow en 1864 fue el primero en reclamar un origen glial
para el retinoblastoma y utiliza el término de glioma de la relna para describir este tumor.
Por su prestigio e influencia este concepto duré varios afios. En 1891 Flexner propone el
nombre de neuroepitelioma para este tumor, y seis afios después Wintersteiner describen las
estructuras que caracterizan las formas bien diferenciadas del tumor dandoles el nombre de

rosetas, que representan una tentativa de formacion de conos y bastoncillos. (1)



El término de retinoblastoma fue sugerido por Verizioff en 1922, al observar que esta
compuesto por células retinianas embrionarias Posteriormente es adoptado por la Sociedad

Americana de Oftalmologia en 1926, siendo el término que hoy prevalece. (2)

EPIDEMIOLOGIA

El retinoblastoma es el tumor maligno intraocular mas comun en la infancia y representa
del 2 al 4% de las neoplasias que pueden padecer los nifios. Se observa en
aproximadamente 1/15,000 — 18,000 de los nifios nacidos vivos. Varios registros
poblacionales sugieren que la incidencia del Retinoblastoma es mayor en los paises en
desarrollo y en los paises tropicales, especialmente en Latinoamérica, Africa y Asia,
representando del 10 al 15%. (3)

Se sugiere que hay factores etioldgicos responsables del aumento de la incidencia en
paises en desarrollo, atribuidos a la carencia de vitamina A o de folatos en la dieta, 0 a una
mayor exposicion al adenovirus o al papiloma virus. Otros autores atribuyen el mayor riesgo
de desarrollo del Retinoblastoma a la infeccion viral, con base en la incidencia segun los

patrones geograficos y étnicos.

Los mecanismos responsables de la asociacidn entre la infeccion viral y el tumor humano
son todavia poco conocidos. Se sugiere que la proteina del gen Rb (pRb), presente en
muestras de tumor ADN, VIH+, puede aparecer de forma inactiva. Este hecho sugiere que el
HPV puede desempefar un rol en al inactivacién de la pRb in vivo. La deteccion de
secuencias del papiloma — virus y de la proteina del Retinoblastoma en ciertas lesiones
primarias sugiere la presencia de un mecanismo alternativo de desarrollo del tumor en los
retinoblastomas esporadicos. La deteccién de ADN HPV en tejido de Retinoblastoma parece
estar asociada a la presencia de expresion de la pRb abajos indices de proliferacion y a
estadios clinicos iniciales. Ademas parece que los tumores bilaterales con el gen Rb intacto

pueden haber sido causados por inactivacion viral de la pRb. (4)



GENETICA

Puede transmitirse de forma familiar o esporadica, y su incidencia ha aumentado en la
ultima década, probablemente debido a la propagacion del gen a través de los supervivientes
de la enfermedad. Sdlo del 6 al 10% de los casos son familiares. Ocurre también de forma
hereditaria y no hereditaria, bilateral o unilateral. Los casos no hereditarios son generalmente
unilaterales, el 90% de los casos hereditarios son bilaterales y el 10% unilaterales,
generalmente multifocales. Los casos de Retinoblastoma hereditario ocurren de forma
autosdmica dominante con una penetrancia del 80 — 100%. Todos los casos de tumores
bilaterales y un décimo de los unilaterales son hereditarios con un rasgo autosémico

dominante. (5)

En 1971 Knudson propuso que la teoria de que dos eventos eran necesarios para el
desarrollo del retinoblastoma. En los casos hereditarios, el primer evento ocurriria en la
célula germinativa, 0 sea, presente en todas las células del individuo, y el segundo evento
ocurriria durante el desarrollo en las células de la retina, resultando en el retinoblastoma. En
los casos no hereditarios, los dos eventos ocurririan en las células de la retina y no serian

detectados en las células germinativas.

Mas tarde, se comprobé esta teoria gracias al descubrimiento del gen supresor Rb. En
1987, se clon6 el gen Rb del cromosoma 13qgl4, que consiste en un gen grande con 17
exones y mucho mas de 100 mutaciones conocidas. Este gen participa en muchos procesos

celulares, entre los cuales tenemos la regulacién del ciclo celular. (6)

El retinoblastoma generalmente se clasifica en tres categorias distintas: familiar o no
familiar, bilateral o unilateral, y hereditario o no hereditario. Se considera como familiar
cuando el nifio afectado presenta la historia familiar positiva para el tumor, que comprende
entre el 6 y el 10% de los casos diagnosticados anualmente. En cuanto a los tumores uni y

bilaterales, ocurren en una proporcion de 2/3 y 1/3, respectivamente.

Con respecto al consejo genético, y a los casos con evidencia de una mutacion germinal
(familiar o no, con presentacion multifocal), aproximadamente de un 45 a un 50% de los

descendientes desarrollaran el tumor, mientras que para los individuos con retinoblastoma



unilateral (sin multicentricidad), el riesgo de que los hijos desarrollen la enfermedad es de un
5aun 6%. (7)

DETECCION PRECOZ

La deteccion precoz es el factor importante para la disminuciéon de la mortalidad y
morbilidad. El factor pronéstico mas importante es la extension de la enfermedad que se
relaciona con el retraso diagnostico. En los paises desarrollados, gran parte de los
pacientes presenta enfermedad intraocular y la supervivencia esta en torno a un 95%. A
pesar de los esfuerzos médicos y del voluntariado para aumentar la detecciéon precoz del
cancer a través de campafas de atencién a las sefiales y sintomas, y de los programas de
formacion de profesionales de la salud, los estudios muestran pocos resultados. En la
reduccién del tiempo entre el inicio de los sintomas y la busqueda del médico, y en la rapidez

en el establecimiento del diagnéstico y del tratamiento adecuado. (8)

Los pediatras desempefian un rol fundamental en el diagndstico de los tumores oculares,
ya que son ellos quienes primero reconocen los problemas oculares que, muchas veces, no
son aparentes para los padres. El diagnéstico del retinoblastoma representa un dilema
importante para el pediatra. Es de importancia extrema reconocer las sefiales y sintomas, y
derivar al paciente hacia la valoracion oftalmolégica, en la cual se realizard el examen de
fondo de ojo, cuando la enfermedad todavia se encuentra en estadio intraocular v,
posteriormente, derivar hacia el oncélogo pediatrico para el tratamiento adecuado con el
objetivo de preservar no solo la vida del nifio, sino también la visién del ojo afectado.
También es respondabilidad del pediatra educar a los padres sobre las anomalias oculares,
como el estrabismo y la leucocoria, para que ellos presten atencion a las mas minimas
alteraciones. Las sefiales y sintoma del retinoblastoma dependen de su tamafio y
localizacién, siendo la leucocoria, popularmente conocida como pupila blanca o reflejo

blanco pupilar, la manifestacién méas comun. (9)

Otras manifestaciones son el estrabismos, la hiperemia conjuntival, la ceguera y el
glaucoma. Cuando el tumor se vuelve extraocular, muchas veces se presenta como una
masa orbitaria con proptosis, y cuando hay metastasis para el sistema nervioso central el

paciente puede presentar cefaleas, vémitos, anorexia e irritabilidad. La sefial clinica mas



comun en los Estados Unidos, Reino Unido, Suiza y Finlandia es la leucocoria, o que ocurre
aproximadamente en un 50% a un 60% de los casos, seguida por el estrabismo en un 25%,
y sefales inflamatorias en un 6% - 10%. En un estudio del hospital de Cancer de Sao Paulo,

Brasil, el 78% de los casos presentaban quejas de leucocoria. (10)

En un analisis sobre el retraso del diagndstico, observaron que en la mayoria de los
casos, el 75%, son los padres quienes notan la primera sefial o el primer sintoma. En un
30% de los casos los padres buscan al médico inmediatamente, sin embargo, muchas veces
esto retrasa la derivacion al especialista. Concluyen que los nifios que presentan leucocoria
deben ser referidos para una valoracion oftalmoldgica, incluso en ausencia de reflejo rojo.
Es necesario un examen del fondo de ojo con la pupila dilatada para diagnosticar el
retinoblastoma. Se demostré que si el examen del fondo de ojo se realiza sin la dilatacion de
la pupila, sélo un 30% de los casos tiene el diagnostico confirmado, mientras que con la

dilatacion de la pupila se obtiene un 100% de confirmacion. (11)

La recomendacion de la derivacién precoz del nifio que presenta estrabismo es mucho
mas dificil. Aproximadamente de un 3% a un 4% de los nifios presenta algun grado de
estrabismo durante los primeros afos de vida, y la gran mayoria de los estrabismos es
fisiologica y transitoria. La sefial que lleva al diagnéstico esta correlacionada con la
localizacién y extensién del tumor. La leucocoria esta relacionada con la enfermedad
avanzada, mientras que el estrabismo esta relacionado con la afectacién de la macula, lo

que no permite la fijacion del ojo afectado. (12)

En una serie de pacientes portadores de retinoblastoma, en el periodo entre enero de
1991 vy junio 2000, en el Hospital de Cancer de Sao Paulo, el 82.2% de los pacientes
presentaron enfermedad localizada, el 12.8% enfermedad avanzada y el 5% enfermedad
metastasica. Las quejas mas frecuentes fueron leucocoria en 79%, estrabismo en 10.7%, y
tumoracion en 3.4%. El tiempo medio de queja variaba entre 3 dias y 48 meses (media de
5.8 + 6.6 meses; mediana de 3 meses) y se analiz6 su conducta segun la edad, sexo, raza,
gueja y extension de la enfermedad en el diagnéstico. La leucocoria, el sintoma mas
frecuente, presenté un tiempo medio de duracion de 5.6 meses. El tiempo medio de queja
mas largo se observd en los pacientes con estrabismo con 8.8 meses. En cuanto al
diagnéstico, los nifilos mayores, de raza no blanca, con sintomas de estrabismo y

enfermedad avanzada presentaron un tiempo de queja mas largo. (13)



ESTADIAJE

La clasificacion mas aceptada para los tumores intraoculares es la clasificacion de Reese-

Ellsworth, que clasifica el tumor seguin su tamafio y localizacién. (14)

Estadificacion de Reese-Ellsworth

Grupo I. Muy Favorable
A. Tumor solitario menor de 4 discos de didmetro, en o detras del ecuador
B.Tumores mudltiples, ninguno mayor de 4 discos de diametro, todos en o detras del ecuador.

Grupo Il. Favorable
A. Tumor solitario, 4-10 disco de diametro, en o detras del ecuador

B. Tumores multiples, 4-10 discos, en o detras del ecuador

Grupo lll. Dudoso
A. Cualquier lesion anterior al ecuador

B. Tumores solitarios mayores de 10 discos detras del ecuador

Grupo IV Desfavorable
A. Tumores mdltiples, algunos mayores de 10 discos

B. Cualquier lesién que se extiende anteriomente en la ora serrata

Grupo V Pésimo
A. Tumores que afectan mas de la mitad de la retina
B. Siembras en vitreo

C. Un disco de didmetro = 1.6 mm



Estadificacion de St Jude (Howarth y Pratt)

I. Tumor (unifocal o multifocal) confinado a la retina
A. Un cuadrante o menos
B. Dos cuadrantes o menos

C. Ocupa mas del 50% de la superficie retiniana

II. Tumor (unifocal o multifocal) confinado al globo ocular
A. Siembras en vitreo
. Infiltracion al Nervio Oprtico

B

C. Coroides
D. Coroides y nervio 6ptico
E

. Infiltra vasos

[ll. Tumor de extension extraocular (regional)

A. Més all4 del corte distal del nervio dptico (incluyendo extension subaracoidea)
B. Extension a través de la esclera a la Orbita

C. Extension a coroides mas alla del corte distal del nervio 6ptico

D

. A través de la esclera a la érbita y mas alla del corte distal del NO

IV Metéstasis a distancia
A. A través de NO, a cerebro
B. Metastasis por via hematégena a tejidos blandos y hueso

C. Metéastasis a médula 6sea

DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico se hace a través de la observacion del reflejo blanco. La
oftalmoscopia muestra una 0 mas masas blancas vascularizadas, con puntos calcificados,
que invaden la cavidad vitrea o que crecen a través del espacio subretiniano, afectando uno
0 ambos ojos. La ecografia del ojo puede revelar la presencia o ausencia de una masa.

Este procedimiento es importante cuando el examen oftalmolégico se ve perjudicado por el
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desprendimiento de la retina. En la imagen de la ecografia aparece la masa intraocular
sélida. Dependiendo de la cantidad de calcio presente, puede observarse el aumento de la
reflectividad hasta aparecer la sombra acustica. La tomografia computarizada del ojo y la
Orbita determinan la extension del tumor. Hasta el momento, no hay pruebas de que el
examen con la resonancia magnética sea mejor que el examen por tomografia

computarizada.

Varios autores cuestionan la necesidad de aspiracion de médula ésea y de puncion

lumbar de rutina en pacientes con tumores intraoculares. (15)

ANATOMIA PATOLOGICA

El retinoblastoma se origina en las células embrionarias de la retina con distintos grados
de diferenciacion. Un hallazgo caracteristico, pero no necesario para el diagnostico, son las
rosetas de Flexner-Winstersteiner y Homer-Wright. Hay dos patrones de crecimiento del
tumor: uno que crece en direccion al centro del ojo, rompiendo las capas internas de la retina
y llegando al vitreo, y el otro que crece en sentido opuesto al centro del ojo, rompiendo las
capas externas de la retina y, frecuentemente, moviéndolas de la coroide. La muestra se fija
en formol, y el globo se corta segln el plano horizontal. Los cortes de 5 mm a 7 mm incluyen
la cérnea, pupila, cristalino y nervio éptico. ElI examen macroscépico tiene en cuenta el
tamafo del globo, la dimensién anteroposterior y ecuatorial, el largo del nervio 6ptico, las
dimensiones horizontales de la cornea y otras anomalias que puedan estar presentes en la
superficie del ojo. La descripcidn de la masa debe incluir localizacién, tamafio, color, bordes,
consistencia, presencia de hemorragia o necrosis, y eventual extensién hacia el nervio
Optico. El diagnéstico anatomopatolégico final describe la lateralidad del ojo enucleado con
las dimensiones del tumor y la presencia de necrosis tumoral, calcificacién, invasion
vascular, y semillas vitreas. Se analiza también la coroide (sin afectacién, afectacion parcial
0 masiva), la esclerética, el iris, el cuerpo ciliar y los bordes e invasion del nervio éptico. En
cuanto a este Ultimo, es importante determinar su comportamiento a nivel de corte, y mas
alld o0 mas aca de la lamina cribosa. La inmunohistoquimica se realiza en caso de duda

diagnostica con otros tumores de pequefias células redondas. (16)
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PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

Los nifios con diagnéstico de retinoblastoma, son los que han presentado un mayor
progreso terapéutico durante los dltimos 25 afios, llegando a una supervivencia del 91%
durante el periodo entre 1995 — 1999. Durante los Ultimos 25 afios, la supervivencia
acumulada a los 60 meses para los pacientes portadores de retinoblastoma fue del 35%
(1975- 1979), del 59% (1980 — 1984), del 78% (1985 — 1989), del 77% (1990 — 1994) y del
91% (1995 — 1999). Datos del registro poblacional estadounidense demostraron que el 93%
de los pacientes estaban vivos después de cinco afios de diagnostico. La supervivencia
excede el 90% en los datos del registro poblacional europeo, para la mayoria de los paises
europeos. (17)

El tratamiento en la actualidad busca no solo la supervivencia, sino también la
preservacion de la vision y la minimizacion de las secuelas tardias. El tratamiento del
retinoblastoma es complejo y necesita un enfoque multidisciplinar totalmente integrado con
profesionales especializados de las areas de oftalmologia, pediatria oncoldgica, radioterapia
y patologia. EIl principal objetivo es el de preservar la vida, junto con la visién y el

mantenimiento del aspecto estético de los ojos.

El tratamiento se basa en las caracteristicas del paciente y del tumor, teniendo en cuenta
el tamafio, localizacién, niumero y lateralidad de los tumores, condiciones del ojo opuesto,

riesgo de metastasis y de tumores secundarios, y estado general del nifio. (18)

Las opciones terapéuticas incluyen la enucleacion, fotocoagulacion con laser, crioterapia,
termoterapia, quimioterapia subconjuntival y quimioterapia endovenosa. El tratamiento
clasico para la enfermedad unilateral consiste en la enucleacion, ya que la gran mayoria
presenta enfermedad avanzada en el omento del diagnéstico y el procedimiento, en la mayor
parte de los casos lleva a la curacién. La enucleacién primaria cura un 92% de los pacientes
con retinoblastoma. En los casos de retinoblastoma bilateral, la enucleacion del ojo mas
afectado, y la radioterapia externa del ojo menos afectado es el procedimiento mas clasico.
La radioterapia fue utilizada en gran medida pero, debido a las altas tasas de recurrencia

local y a la aparicion de un segundo tumor, ahora se utiliza menos. La braquiterapia, es
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decir, un implante radioactivo colocado directamente en la esclerética, se indica en los casos
cuyos tumores presentan menos de 16 mm de base y 8 mm de espesor. La fotocoagulacion
con utilizacién del laser se recomienda en lesiones pequefias posteriores. El tratamiento se
dirige a delimitar el tumor a través de la coagulacion del aporte sanguineo que la alimenta.
La crioterapia se utiliza con éxito en los tumores periféricos que presentan 3.5 mm o0 menos
de didmetro. Después de la enucleacién, se recomienda la quimioterapia tanto para los
pacientes portadores de tumores unilaterales como para los que presentan tumores
bilaterales, en caso de que los tumores se consideren de alto riesgo de recaida orbitaria y
del desarrollo de enfermedad metastasica. Se consideran como factores de alto riesgo la
afectacion del nervio Optico en los bordes de reseccion, la presencia de tumor més alla de la
lamina cribosa y la afectacion coroidea. Los pacientes con afectacion del nervio éptico
presentan una tasa de recaida de hasta un 80%. (19)

Se ha indicado que 10 de cada 11 pacientes con nervio éptico comprometido hasta la
reseccion, y 11 de cada 14 con invasién ademas del margen de reseccion, sobreviven a los
30 meses de seguimiento. Algunos casos exigen la necesidad del uso de radioterapia
externa. Los tumores avanzados con semillas vitreas tienen una opcién de tratamiento con
radioterapia externa. En el pasado, los pacientes con tumores bilaterales en los que el
primer ojo era enucleado se sometian al tratamiento con radioterapia externa en el otro ojo,
con el objetivo de preservar la vision. Sin embargo, ademas del riesgo de recurrencia
después de la radioterapia externa dependiendo del estadio y del tamafio del tumor, el
elevado riesgo del desarrollo de un segundo tumor en el area irradiada en pacientes con
tumores germinativos y los efectos estéticos negativos hicieron que la radioterapia externa
tuviera un rol muy discutible como terapia de primera eleccion en el tratamiento del
retinoblastoma. Con el inicio de la quimioterapia y del tratamiento conservador focal, el 53%
de los casos clasificados como grupo V de Reese-Ellsworth, histéricamente tratados con
enucleacion y radioterapia externa, obtuvieron éxito terapéutico sin que la dltima modalidad
terapéutica fuera utilizada. Segun Hanavar, la terapia adjuvante en pacientes con infiltracion
coroidea masiva o invasion postlaminar del nervio 6ptico fue eficaz para reducir la ocurrencia
de metastasis. Chantada sugiere la utilizacion de quimioterapia adjuvante en pacientes con
invasion del nervio 6ptico en el margen de recesion, enfermedad escleral e invasion
postlaminar del nervio Optico que presentan, concomitantemente, invasion masiva de la
coroide y/o afectacion escleral, ya que éstos son factores de riesgo para la recidiva

extraocular. (20)
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DELIMITACION DEL PROBLEMA

Ambito Geografico: Guatemala, Guatemala.

Ambito Institucional: Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica.

Ambito Personal: Pacientes oncoldgicos con diagndstico de Retinoblastoma.

Ambito Temporal: Enero 2013 a Diciembre 2015.

Ambito Tematico: Factores de Riesgo asociados a un Diagnostico Temprano vrs

Diagnostico Tardio de Retinoblastoma.
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. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General:
3.1.1. Determinar los Factores de Riesgo asociados a un diagnéstico Tardio de
Retinoblastoma en los pacientes atendidos en la Unidad Nacional de Oncologia

Pediatrica.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1. Relacionar el diagndstico temprano vrs diagnéstico tardio de la retinoblastoma con un

estadio intraocular o extraocular.

3.2.2. Establecer si existe relacion entre el lugar de residencia y su accesibilidad en el

diagnostico de retinoblastoma.

3.2.3. ldentificar los signos iniciales de alarma que los padres de los pacientes afectados

identifican con mayor frecuencia.

3.2.4. Relacionar el nivel de escolaridad de los padres con un diagndstico temprano de

retinoblastoma.
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VI. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de Investigacion

Analitico de Riesgo

4.2. Unidad de Andlisis

4.3 Unidad Primaria de muestreo:

Pacientes con diagnéstico de Retinoblastoma, atendidos en la Unidad Nacional de

Oncologia Pediatrica, durante el mes de enero 2013 a diciembre del 2015.

4.3.1. Unidad de Andlisis:

Determinar el Riesgo de Diagnéstico Tardio en Pacientes con Retinoblastoma mediante
la comparaciéon de Casos (pacientes con diagnoéstico tardio) y Controles (pacientes con
diagnéstico temprano), mediante el andlisis de factores de riesgo obtenidos en el instrumento
de recoleccion de datos, adquiridos del expediente clinico de cada uno de los pacientes

incluidos en el estudio.

4.3.2. Unidad de Informacion:

Expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados en los servicios de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica, durante los meses de de enero 2013 a diciembre del

2015, de los pacientes incluidos.

Para la realizacién de este trabajo se revisaron las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados con Retinoblastoma que se encuentren bajo tratamiento y seguimiento en la
Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica que hayan sido diagnosticados durante los meses

de enero 2013 a diciembre del 2015. Cada paciente sera clasificado en dos grupos, de
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diagnéstico temprano (menos de 24 semanas del inicio del primer sintoma) y de diagnostico
tardio (mas de 24 semanas del inicio del primer sintoma). Ademas seran clasificados segun
su estadio de la enfermedad en el momento del diagndstico mediante la Estadificacion de St
Jude que clasifica en cuatro estadios: Estadio | (confinado a retina), Estadio Il (confinado a

globo ocular), Estadio Il (extraocular), Estadio IV (metastasis).

Se recopilara de la historia clinica los siguientes datos:

- Edad, Sexo

- Fecha de Ingreso

- Datos clinicos

- Exploracién oftalmoldgica

- Pruebas de imagen

- Estudios anatomopatol6gicos: macro y microscopicos
- Tratamiento

- Evolucion y seguimiento
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4.5. HIPOTESIS VALIDA

Los pacientes atendidos en la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica, entre enero
2013 a diciembre 2015, que sean del area rural, cuyos padres carezcan de educacion
escolar, que presenten un diagnostico tardio de retinoblastoma tienen mayor riesgo de
padecer un retinoblastoma extraocular, y por consiguiente mayor riesgo de mortalidad.

4.6 HIPOTESIS NULA

Los pacientes atendidos en la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica, entre enero 2013
a diciembre 2015, que sean del area rural, cuyos padres carezcan de educacion escolar, que
presenten un diagndstico tardio de retinoblastoma no tienen riesgo de tener localizacion

extraocular y mayor mortalidad.
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V. RESULTADQOS

TABULACION DE DATOS

Grupo de Grupo de
Casos Controles
Caracteristicas de los Pacientes PACIENTES PACIENTES
CON CON
DIAGNOSTICO | DIAGNOSTICO
TARDIO TEMPRANO
Sexo Masculino 12 13
Femenino 21 17
<1 afio 7 8
1 - <3 afos 15 12
3 - <5afios 9 9
Edad 5 - <10 2 1
anos
10 - <18 0 0
afnos
Rural 22 18
Lugar de Residencia
Urbano 11 12
Alto 0 2
Medio 4 16
Nivel socioeconémico Bajo 17 12
Extrema 12 0
Pobreza
Unilateral 19 28
Ubicacion del Tumor Bilateral 11 2
Trilateral 3 0
Estadio | 0 6
_ Estadio Il 0 12
Estadlc_) Intraocular del Estadio Il 3 7
Retinoblastoma —
Estadio IV 10 5
Estadio V 15 0
Estadio | 6 21
Estadio Extraocular del | Estadio I 5
Retinoblastoma Estadio I 13 0
Estadio IV 9 0
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Médico 17 3

Primera Consulta General
Médica Pediatra 13 10
Oftalmdlogo 3 17
Leucocoria 7 10
Estrabismo 1 3
Opacidad 3 2

Corneal

Signos Iniciales de la -

Enfermedad Heterocromia 1 1

del Iris
Ojo rojo 2 5
Dolor Ocular 5 7
Exoftalmos 14 2
Ladino 10 19
Grupo Etnico de los Indigena 21 11
Padres Garifuna 2 0
Xinca 0 0
Consanguinidad de los Si 3 1
Padres No 30 29
Distancia al <10 km 12 19

establecimiento de salud

mas cercano >10 km 21 11
TOTAL 33 30

28

63 pacientes




ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1. Sexo Pacientes.

Casos

Controles

Diagnéstico Tardio Diagndéstico Temprano TOTAL

Masculino 12 36% 13 43% 25
Femenino 21 64% 17 57% 38
TOTAL 33 30 63

35 -

30 -+

25 -

20 - W Sexo Femenino

W Sexo Masculino

15 -

10 A

5 -

0 .

Casos Controles
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Tabla 2. Edad Pacientes.

Casos Controles
Diagnoéstico Tardio Diagnostico Temprano TOTAL
<1 afio 7 21% 8 27% 15
1 - <3 afos 15 46% 12 40% 27
3 - <5afios 9 27% 9 30% 18
5 - <10 afios 2 6% 1 3% 3
10 - <18 0 0% 0 0% 0
afnos
TOTAL 33 30 63
16 -
14 -
12 -
10 +
8 -
m Casos
6 -
M Controles
4 -
2 -
0
<1 afio 1-<3 3-<5 5-<10 |10 - <18
anos afos afnos anos
Edad
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Tabla 3. Lugar de Residencia

Casos Controles
Diagnostico Tardio Diagnostico Temprano TOTAL
Rural 22 67% 18 60% 40
Urbano 11 33% 12 40% 23
TOTAL 33 30 63
Controles
M Lugar de Residencia Rural
M Lugar de Residencia
Urbano
Casos
0 10 20 30 40
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Tabla 4. Estadio Intraocular del Retinoblastoma, Clasificacion de Reese —Ellsworth

Casos Controles
Diagnostico Tardio Diagndstico Temprano TOTAL
Estadio | 0 0% 6 20% 6
Estadio Il 0 0% 12 40% 12
Estadio Il 8 24% 7 23% 15
Estadio IV 10 30% 5 17% 15
Estadio V 15 46% 0 0% 15
TOTAL 33 30 63
16 -
14 d
12 -
10 A
8 v W Casos
6 - m Controles
4 .
2 .
0
Estadio | | Estadio Il | Estadio lll | Estadio IV| Estadio V |
Etadio Intraocular del Retinoblastoma

32



Tabla 5. Personal con el que se realiza la primera Consulta Médica

Casos Controles
Diagnoéstico Tardio Diagndstico Temprano TOTAL
Médico General 17 52% 3 10% 20
Pediatra 13 39% 10 33% 23
Oftalmdlogo 3 9% 17 57% 20
TOTAL 33 30 63
20 -
15 -
10 -? Casos
5 Controles Controles
0 l ‘ Casos
Médico Pediatra | Oftalmdlogo
General
Primera Consulta Médica |

33




Tabla 6. Signos iniciales de la Enfermedad

Casos Controles
Diagnéstico Tardio Diagnéstico Temprano TOTAL
Leucocoria 7 21% 10 33% 17
Estrabismo 1 3% 3 10% 4
Opacidad Corneal 3 9% 2 7% 5
Heterocromia del 1 3% 1 3% 2
Iris
Ojo rojo 2 6% 5 17% 7
Dolor Ocular 5 15% 7 23% 12
Exoftalmos 14 43% 2 7% 16
TOTAL 33 30 63
16
14
12
10
8
6 -
4 - m Casos
2 m Controles
o 4 i B
© o) © © o) 5 %)
5 & o = B = g
8 3 5 3 o | & s
: = | =2 | =] °| 5%
2 I © 1S ° w
= o a
-
o 3
()]
T
Signos Iniciales de la Enfermedad
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Tabla 7. Distancia al establecimiento de salud mas cercano.

Casos Controles
Diagnéstico Tardio Diagnéstico Temprano TOTAL
<10 km 12 36% 19 63% 31
> 10 km 21 64% 11 37% 32
TOTAL 33 30 63
. —————
5 > 10 km
_ © o H Controles
@ © ¢
8 g § M Casos
593
B E v
53¢
e
b <10 km
(]

Se recolectaron un total de 63 pacientes diagnosticados con Retinoblastoma en sus
diferentes estadios y tratados en la Unidad Nacional de Oncologia Pediéatrica, los cuales se
clasificaron en dos grupos, el primero los pacientes con un diagnéstico tardio de la
enfermedad, > 24 semanas del inicio de los sintomas, (Casos) y el otro a los pacientes con
un diagndéstico temprano de la enfermedad, < 24 semanas del inicio de los sintomas
(Controles), contando con 33 Casos y 30 Controles. Dichos casos y controles se han
clasificado respecto a las diferentes variables, encontrando un mayor nimero de pacientes
femeninas las cuales predominan tanto en los casos de diagndstico tardio como de
diagnéstico temprano con un 64% y un 57% respectivamente. Se ha estudiado también las
edades promedio de casos y controles encontrando que la mayoria de pacientes se
encuentran entre el rango de edad de 1 a <3 afios, con un 46% de casos y un 40% en los
controles. Lo cual es muy similar a los resultados de otros paises donde la edad promedio
es la misma. Se ha encontrado también la incidencia mayor de estadios avanzados en los
pacientes con un diagnéstico tardio, 46% en estadio V, a diferencia de los controles donde

se encontré un mayor numero 40% en Estadio Il temprano de la enfermedad. Se evidencié
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que un 63% del total de pacientes son de origen rural a comparacion de un 37% de origen
urbano, y que un 55% de los pacientes de origen rural tuvieron un diagnéstico tardio de la
enfermedad, lo que nos refleja influencias como la cultura, nivel econémico y acceso a la
salud. Asi también se encontré que el principal signo de la enfermedad reportado por los
padres en los casos de diagndstico Tardio fue el Exoftalmos 43% y en los casos de
diagnéstico temprano se traté de la Leucocoria 33%. Dicho retraso en el diagnostico se
correlacion6 también con el primer médico con el que consulto el paciente, mostrandose que
a mayor grado de especializacion del médico mayor probabilidad de un diagndstico
temprano. Se reportd también que a mayor distancia del establecimiento de salud mas

cercano mayor riesgo de diagndstico tardio con un 64% de los casos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Tabla 8. Sexo Pacientes.

Casos Controles
Diagnéstico Tardio Diagnéstico Temprano TOTAL
Femenino 21 17 38
Masculino 12 13 25
TOTAL 33 30 63

OR: 21x13/17x12 = 273/204 = 1.33

Odds Ratio 1.33
Probabilidad 0.57 (57%)
95% Intervalo de Confianza 0.4863 a 3.6824
Z estadistica 0.564
Nivel de Significancia P =0.57

Se encontré6 que las pacientes femeninas diagnosticadas con Retinoblastoma en la
unidad Nacional de Oncologia Pediatrica tienen mayor riesgo de presentar un Diagndstico
Tardio del mismo , con un 57% de probabilidad en comparacién de los pacientes masculinos.
Sin embargo no es concluyente puesto que los resultados no son estadisticamente
significativos.
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Tabla 9. Edad Pacientes.

Casos Controles
Diagndstico Tardio Diagndstico Temprano TOTAL
0 - < 3 afios 22 20 42
>3- 10 afios 11 10 21
TOTAL 33 30 63

OR: 22x10/20x11 = 220/220 = 1

Odds Ratio 1
Probabilidad 0.5 (50%)
95% Intervalo de Confianza 0.3503 a 2.8544
Z estadistica 0
Nivel de Significancia P=1

De los pacientes con Diagndstico tardio de Retinoblastoma se encontré que no existe un
riesgo significativo respecto a los pacientes lactantes vrs los pacientes en edad preescolar y
escolar, por lo tanto ambos grupos presentan un 50% de probabilidad de un diagnostico
Tardio de Retinoblastoma.

Tabla 10. Lugar de Residencia.

Casos Controles
Diagnéstico Tardio Diagnéstico Temprano TOTAL
Rural 22 18 40
Urbano 11 12 23
TOTAL 33 30 63

OR: 22x12/18x11 = 264/198 = 1.33

Odds Ratio 1.33
Probabilidad 0.57 (57%)
95% Intervalo de Confianza 0.4768 a 3.7284
Z estadistica 0.548
Nivel de Significancia P =0.58
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De los pacientes diagnosticados con Retinoblastoma con diagnéstico Tardio se encontré
que los pacientes provenientes del area rural presentan un riesgo de 1.33 respecto a los del
area urbana, con un 57% de probabilidad de diagnéstico tardio, esto puede ser dado por
multiples factores sociales y culturales. Sin embargo no es estadisticamente significativo,
puesto que se encontré una P = 0.58.

Tabla 11. Nivel Socioecondmico.

Casos Controles
Diagnéstico Tardio Diagnéstico Temprano TOTAL
Bajo 29 12 41
Medio - Alto 4 18 22
TOTAL 33 30 63

OR: 29x18/12x4 = 522/48 = 10.88

Odds Ratio 10.88
Probabilidad 0.92 (92%)
95% Intervalo de Confianza | 3.0379 a 38.9306
Z estadistica 3.668
Nivel de Significancia P =0.0002

Pudimos encontrar que de los pacientes que presentaron diagnéstico tardio de la
enfermedad, el grupo de pacientes que pertenecian a un nivel socioecondémico bajo y
extremadamente bajo presentan un riesgo 10.88 mayor que el grupo de pacientes con un
nivel socioeconémico medio y alto, presentando una probabilidad del 92% de un diagndstico
tardio, esto debido a la oportunidad y accesibilidad a los recursos de salud, gastos en
estudios necesarios, etc. Dichos resultados presentaron una P = 0.0002 por lo que si se
puede determinar el nivel socioeconémico como un factor de riesgo, por ser
estadisticamente significativo.
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Tabla 12. Primera Consulta Médica.

Casos Controles
Diagnéstico Tardio Diagnéstico Temprano TOTAL
Médico 17 3 20
General
Médico 16 27 43
Especialista
TOTAL 33 30 63

OR: 17x27/3x16 = 459/48 = 9.56

Odds Ratio 9.56
Probabilidad 0.90 (90%)
95% Intervalo de Confianza | 2.4193 a 37.7966
Z estadistica 3.22
Nivel de Significancia P =0.0013

De los pacientes que asistieron como primera consulta con un médico general se
encontré una relacién positiva, con un riesgo de 9.56 de obtener un diagndstico tardio de
Retinoblastoma, con una probabilidad del 90%, a comparacion de los pacientes que
asistieron con un médico especialista, ya sea pediatra u oftalmélogo. Resultados que fueron
estadisticamente significativos con una P = 0.0013, por lo que se determina que el médico
con el que se realice la primera consulta es un factor de riesgo para diagndsticos mas
tardios. Esto debido a la diferente experiencia que presenta un médico especialista, que le
permite realizar enfoques de planes diagnésticos mas dirigidos y diagnosticos mas certero.

Tabla 13. Grupo Etnico de los Padres.

Casos

Controles

Diagnéstico Tardio Diagnéstico Temprano TOTAL
Indigena 23 11 34
Ladino 10 19 29
TOTAL 33 30 63

OR: 23x19/11x10 = 437/110 = 3.97

Odds Ratio

3.97

Probabilidad

0.80 (80%)
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95% Intervalo de Confianza 1.3901 a 11.3533

Z estadistica 2.575

Nivel de Significancia P =0.010

Los pacientes con diagnéstico de Retinoblastoma que pertenecen al grupo Indigena
presentaron un riesgo mayor de obtener un diagnoéstico tardio de la enfermedad, con un
riesgo de 3.97, y una probabilidad del 80% por lo que se determina que el grupo Indigena, a
comparacion del Ladino, presenta menos oportunidades diagnésticas, dado por situaciones
econbémicas, culturales, de accesibilidad y racismos. Siendo estos resultados
estadisticamente significativos con una P = 0.010.

Tabla 14. Consanquinidad de los Padres.

Diagn é(:s??c?)STard io Diagn éi?ir(]:gqllgfn prano TOTAL
Si 3 1 4
No 30 29 59
TOTAL 33 30 63
OR: 3x29/1x30 = 87/30 = 2.9
Odds Ratio 2.9
Probabilidad 0.74 (74%)
95% Intervalo de Confianza 0.2850 a 29.511
Z estadistica 0.899
Nivel de Significancia P =0.37

Del total de pacientes que presentaron un diagnéstico tardio de la enfermedad
encontramos que los que presentaron consanguinidad en los padres tienen un riesgo de 2.9
en comparacién con los que no son consanguineos, siendo 74% probable. Pero los
resultados no son concluyentes con una P = 0.37.
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Tabla 15. Distancia al establecimiento de salud més cercano.

Casos Controles
Diagnoéstico Tardio Diagndstico Temprano TOTAL
> 10 km 21 11 22
<10 km 12 19 31
TOTAL 33 30 63

OR: 21x19/11x12 = 399/132 = 3.02

Odds Ratio 3.02
Probabilidad 0.75 (75%)
95% Intervalo de Confianza 1.0825 a 8.4405
Z estadistica 2.111
Nivel de Significancia P =0.03

Del grupo de pacientes que viven a una distancia mayor de 10 km del centro o puesto de
salud mas cercano, se encontrdé un riesgo de 3.02 de presentar un diagnoéstico tardio de la
enfermedad, a comparacion de los pacientes que viven a una menor distancia, con una
probabilidad del 75%, esto dado por la facilidad y accesibilidad a los servicios de salud, que
facilitan y apresuran el diagnéstico. Dichos resultados son estadisticamente significativos,
con una P = 0.03. Por lo que se concluye que la distancia al establecimiento de salud mas

cercano es un Factor de Riesgo de presentar diagndstico tardio.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo para un diagnostico Tardio de Retinoblastoma encontrados en
el estudio fueron un nivel socioeconomico bajo, el médico con el que se realice la
primera consulta se trate de un médico no especialista, pacientes pertenecientes a la
etnia indigena, y una mayor distancia (>10 km) al centro o puesto de salud mas

cercano.

Se encontré que la mayoria de los pacientes con un diagndstico tardio presentaban

estadios avanzados de la enfermedad (Estadio IV y V).

El signo inicial determinado por los padres fue principalmente Leucocoria seguido por

el Exoftalmos.

De los pacientes diagnosticados con Retinoblastoma se encontré un mayor namero
de pacientes femeninas, asi como un predominio de la enfermedad en el rango de

edad de 1 a < 3 afios.

Se determiné que el lugar de residencia, ya sea ambito urbano o rural, el género del
paciente, y la existencia de consanguinidad no fueron factores de riesgo para

presentar la enfermedad.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Es importante el conocimiento del personal de salud, asi como de la
comunidad en general sobre el reconocimiento de signos tempranos de la
enfermedad, para su diagndstico y tratamiento temprano, a fin de salvar la

vision y evitar la mortalidad de estos pacientes.

6.2.2. Se deben implementar programas de concientizacién con personal médico y
paramédico, tanto del sector publico como privado, sobre la importancia y la
realidad de esta enfermedad en nuestro pais, sobre todo con el médico
general, puesto con son en muchas ocasiones el primer contacto con el

paciente afectado.
6.2.3. Es necesario llevar a cabo jornadas informativas en escuelas con alumnos,
maestros y padres de familia, para hacer conocimiento de una enfermedad

poco conocida, pero de repercusiones graves e incluso mortales.

6.2.4. Es importante dar seguimiento a estudios similares de esta enfermedad, para

determinar el comportamiento, demografia y afectacion del Retinoblastoma.
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VIIl. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad: Sexo: Femenino Masculino
Registro:

Fecha de Diagndstico:

DATOS DE VIVIENDA

Lugar de residencia: Urbano Rural

Servicios Basicos: Agua potable Energia Eléctrica Drenajes

Distancia al establecimiento
de salud mas cercano: <10 km > 10 km

Tipo de Camino: Terraceria Pavimento Vereda

DATOS FAMILIARES

Escolaridad de la Madre: Analfabeta  Primaria__  Secundaria
Diversificado ___ Universitaria

Escolaridad del Padre: Analfabeta  Primaria___  Secundaria
Diversificado __ Universitaria

Consanguinidad de los Padres: Si No

Nivel Socioeconomico: Extrema Pobreza Baja Media Alta

DATOS DEL PACIENTE

Signos iniciales de la enfermedad:
Leucocoria Estrabismo Opacidad Corneal Ojo Rojo
Heterocromia del Iris Dolor Ocular Exoftalmos

Primera Consulta Médica:
Médico General Pediatra Oftalmdélogo

Atencion del Parto:
Comadrona Paramédico Médico Otro No Capacitado
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DATOS DEL DIAGNOSTICO

lasificacion del Retinoblastoma:
Estadio | Estadio Il

Localizacion Retinoblastoma:  Unilateral

Momento del Diagnoéstico: < 24 semanas
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Estadio Ill Estadio IV

Bilateral

> 24 semanas

Trilateral
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