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RESUMEN 

Antecedentes: El retinoblastoma (RB) es el tumor maligno intraocular más 
frecuente en la edad pediátrica. En México el RB es el segundo tumor más 
importante en la edad pediátrica . Se presentan aproximadamente 24 casos por 
millón de personas. El 45.8 % de los RB del país son tratados en el Instituto 
Nacional de Pediatría . La tasa de mortalidad de este tumor sin tratamiento es 
del 99%. El tratamiento definitivo del RB es la enucleación, que implica la 
extracción del globo ocular y lo más posible de nervio óptico. Entre las causas 
que obligan a una enucleación de primera intensión están: clasificación tumoral 
en estadio E, presencia de múltiples (mas de 1 O) siembras retinianas , 
presencia de múltiples siembras vítreas, presencia de desprendimiento de 
retina persistente, hemovitreo y amaurosis . Las consecuencias más 
importantes de esta cirugía son evidentemente a nivel visual, cosmético y 
psicológico, debido a la mutilación. Es necesario que la órbita contenga 
volumen para su crecimiento normal. Por lo general , el manejo de la anoftalmia 
adquirida consiste en colocar una esfera dentro del cono muscular. El problema 
en nuestro medio es que estos implantes son costosos. Otra desventaja es que 
la movilidad es totalmente nula. Esto hace que la cosmesis sea poco 
adecuada . Sin embargo, el mayor inconveniente es que no estimulan la 
expansión de la órbita por lo que se presenta una hipoplasia facial que puede 
dejar secuelas estéticas y psicológicas importantes. En contraste con las 
desventajas que ofrecen los implantes sintéticos, los injertos dermograsos, son 
una opción económica, ya que se toman en el mismo tiempo quirúrgico que la 
enucleación . No existe riesgo de extrusión ni rechazo porque el sistema 
inmune lo reconoce como propio . Y se ha observado que presentan una mejor 
movil idad . Sin embargo, la mayor ventaja es que estos injertos crecen junto con 
el macizo facial y ayudan a expandir los huesos orbitarios limitando las 
consecuencias físicas y psicológicas. 
Objetivo : Evaluar los resultados cosméticos y por imagen (IRM) de la cirugía 
de injerto dermograso en pacientes que fueron enucleados por retinoblastoma. 
Diseño del estudio: Cohorte retrospectiva comparativa . 

Método: Se revisaron expedientes de pacientes con diagnóstico de 
retinoblastoma enucleados a quienes se les coloco injerto dermogrado y se 
evaluaran los resultados cosméticos y por imagen (IRM). 
Conclusiones: En el estudio se incluyeron 5 (3 mujeres , 2 hombres) pacientes 
con edades de 6 a 41 meses en el momento de la enucleación e injerto 
dermograso por diagnóstico de retinoblastoma , con un seguimiento de 2 años 7 
meses a 6 meses, en los cuales se encontró : crecimiento facial y orbitario así 
como ajuste y movilidad de la prótesis adecuados, no se presentó ninguna 
complicación . El injerto dermograso es una excelente opción para la cavidad 
anoftálmica en aquellos pacientes pediátricos a quienes se les realiza 
enucleación por retinoblastoma debido a sus excelentes resultados funcionales 
y cosméticos. 
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MARCO TEÓRICO 

Generalidades 

El retinoblastoma (RB) es el tumor maligno intraocular más frecuente en edad 

pediátrica . La incidencia de este tumor en los Estados Unidos es de 350 a 500 

casos nuevos por año. (1 ). Su distribución es mundial. No hay predilección por 

género. El 95% de los casos se diagnostican antes de los 5 años de edad (2). 

La edad media de diagnóstico es a los 18 meses, diagnosticándose en forma 

más temprana en los casos bilaterales (12 meses) que en los unilaterales (24 

meses), siendo muy poco frecuente en los recién nacidos y a partir de los 5-6 

años de edad, sin embargo se ha publicado algún caso en el adulto (3). 

Situación Nacional 

En México el RB es el segundo tumor más importante en la edad pediátrica . Se 

presentan aproximadamente 24 casos por millón de personas (4). Se estima 

que la incidencia de esta enfermedad es mayor en países en desarrollo . Así 

mismo, es frecuente la presentación en estadios avanzados. En pa íses como 

el nuestro, se han identificado factores determinantes para que el niño acuda a 

consulta tardíamente ; entre ellos están : un nivel escolar bajo de la madre y la 

carencia de accesos a los servicios de salud (5). 

En el año 2004, Leal et al publicaron 500 casos de retinob lastoma en nuestro 

país, donde observaron que se diagnosticaban tumores en estadios más 

avanzados (6). El 6 % estaban limitados a retina , el 53.3 % se encontraban 

confinados al globo ocular, el 20 .6% en la órbita y el 12.1% presentaban 

enfermedad metastasica . 

El 45.8 % de los RB del país son tratados en el Instituto Nacional de Pediatría 

(6). 

Genética 

El RB ocurre tanto de forma hereditaria como esporádica. Aproximadamente el 

60% de los pacientes tienen la forma germinal o hereditaria que es más 

agresiva, se presenta a edades más tempranas y en un 90% de los casos es 
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bilateral; se hereda de forma autosómica dominante, con penetrancia del 80 al 

90%. En los niños diagnosticados con este tumor, es obligatorio revisar a los 

padres y hermanos. En contraste, la forma somática de la enfermedad es 

unilateral y no tiene patrón hereditario (7) . 

El gen RB1 es de los más estudiados en la actualidad . La inactivación de 

ambas copias del gen da como resultado el desarrollo del tumor. Esto conlleva 

a afirmar que el gen RB1 funciona como un gen supresor, inhibiendo la división 

celular descontrolada (5). El gen se encuentra en el cromosoma 13q14. Este 

fue clonado por primera vez en 1986. Su tamaño es grande, mide 180 kb . 

Contiene 27 exones. (8) 

La proteína que es codificada por este gen es esencial para el desarrollo de la 

retina. Sin embargo, otros tejidos también expresan esta proteína RB. 

Por ejemplo, se ha implicado en la diferenciación de eritrocitos , monocitos, 

neuronas, fibras del cristalino, músculo esquelético y hueso (8). 

Para que se desarrolle el tumor deben existir mutaciones en el gen . Existe 

mucha variabilidad tanto en la penetrancia como en la expresividad del RB. 

Esto se debe a que se han encontrado diversas mutaciones. En un meta 

análisis se encontraron más de 900 mutaciones capaces de inactivar el gen (9). 

A la fecha se han reportado todo tipo de alteraciones como: deleciones, 

inserciones , transiciones en reg iones CpG y mutaciones puntuales. Estas 

últimas son las más frecuentes y equiva len al 50% (1 0). 

Macias et al estudiaron 48 familias no relacionadas , en México, en las que 

algún miembro presentaba el tumor. Ellos reportaron 13 diferentes mutaciones 

en 14 pacientes, de las cuales 6 eran nuevas. También refieren que el patrón 

epidemiológico en nuestro país es diferente a lo reportado e la literatura: La 

edad de inicio en los RB unilaterales, era en menores de un año en el 51 .9%. 

Mientras que los bilaterales se presentan en menores de 6 meses en el 37% 

( 11 ). 

En 1983 se describieron tres patrones de expresión para los genes de RB (12): 

1.- RB clásico. Que puede ser uni o bilateral 
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2.- Retinoma, que es una lesión benigna en la retina, que se manifiesta como 

una mancha gris, traslúcida, que protruye en el vítreo con calcificaciones en el 

75% de los casos. Se acompaña de migración y proliferación del epitelio 

pigmentario de la retina en el 60%. Se propone que se trata de una regresión 

espontánea del tumor. 

3.-Degeneración en embaldosado de la retina . Esta es observada en dos de 

tres portadores del gen RB1 (12). 

Manifestaciones Clínicas 

En cuanto a los hallazgos oftalmológicos , los signos de retinoblastoma varían 

en cada paciente, siendo el de presentación más frecuente la leucocoria. 

Otro signo frecuente es el estrabismo, en especial cuando hay involucro del 

área macular. También pueden presentarse fenómenos inflamatorios y 

glaucoma. Modos de presentación menos frecuente comprenden proptosis, 

pseudohipopión , hemorragia vítrea y metástasis distantes (12). 

La enfermedad detectada tempranamente está confinada a la retina . En los 

pacientes con RB avanzado encontramos afectación de todo el globo ocular y 

la órbita . De aquí , se pueden originar metástasis a sistema nervioso central a 

través del nervio óptico y líquido cefalorraquídeo. A nivel cerebral , estas 

metástasis se manifiestan como un tumor parenquimatoso (13). 

En los niños con medios oculares transparentes, el tumor aparece como una 

masa retin iana simple o multifocal , de color rosado, blanda, redondeada , con 

neo vascularización y que puede crecer sobre la retina o por debajo de ella . 

Así mismo, se pueden apreciar siembras tumorales por debajo de la retina 

sensorial o siembras que flotan en el vítreo . 

En pacientes con RB y medios oculares turbios, debido a hemorragia vítrea , 

desprendimiento de retina o reacción inflamatoria que impiden la visualización 

directa, es determinante el uso del examen ultasonográfico (13). 

Ecográficamente, el modo A se caracteriza por una estructura irregular de alta 

reflectividad. En el modo B, se aprecia una masa ecogénica dependiente de 
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retina, con apariencia irregular, en forma de domo con convexidad hacia el 

vítreo. La reflectividad interna varía según el contenido de calcio dentro del 

tumor. El diámetro anteroposterior de estos ojos es normal (13). 

Histopatología 

En la histopatología vemos que el retinoblastoma es un tumor neuroblástico 

maligno indiferenciado, compuesto de células con grandes núcleos 

hipercromáticos y escaso citoplasma. Los tumores más diferenciados se 

caracterizan por la presencia de las rosetas y "fleurettes". Las rosetas de 

Flexner-Wintersteiner consisten en células columnares dispuestas de forma 

circular alrededor de un centro claro. Estas rosetas son muy características del 

retinoblastoma , pero también se pueden ver en otros tumores oculares como el 

meduloepitelioma. 

Las rosetas de Homer-Wright consisten en células dispuestas de forma radial 

alrededor de una maraña de fibras neurales, pero también se pueden encontrar 

en neuroblastomas, meduloblastomas y meduloepiteliomas. Las "fleurettes" 

están compuestas por grupos de células tumorales con prolongaciones 

eosinofílicas arciformes, que atraviesan la membrana celular confiriéndole un 

aspecto fenestrado. 

Un signo casi patognomónica del retinoblastoma es la presencia de 

calcificaciones, como resultado de la necrosis del tumor. 

El retinoblastoma tiene dos patrones principales de crecimiento: 

1. Tumor endofítico: el tumor crece hacia la cavidad vítrea , pero dado que se 

trata de un tumor friable , con facilidad se producen siembras que flotan en el 

vítreo y son difíciles de tratar. Si se deja evolucionar, las células tumorales 

pueden invadir la cámara anterior, provocando un pseudohipopion y un 

glaucoma secundario, que aumenta el riesgo de metástasis y por lo tanto 

empeoran el pronóstico, siendo una de las indicaciones de enucleación . 

2. Tumor exofítico: el tumor crece hacia el espacio subretiniano , desprendiendo 

la retina . Su infiltración no implica un mayor riesgo de metástasis. 
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3. Tumor infiltrante difuso: es una forma atípica de crecimiento que se da sólo 

en un 1-2% de los casos de retinoblastoma. Se presenta con signos 

pseudoinflamatorios como siembras en cámara anterior y vítreo, sin masa 

tumoral detectable por oftalmoscopia , ecografía o TAC, que hace que se 

diagnostique erróneamente de uveítis o endoftalmitis . Generalmente es 

unilateral , de aparición tard ía (5-1 O años) y sin historia familiar de 

retinoblastoma (14). 

Clasificación 

En el 2003 se acordó una nueva clasificación del RB, con la finc:llidad de que 

fuera más simple y que se adaptara más fácil a las nuevas modalidades de 

tratamiento. La clasificación anterior, conocida como Reese-Eisworth, fue 

creada en 1960 cuando el tratamiento principal era con radiación externa. Esta 

clasificación se basa en la localización , el tamaño y la multifocalidad de los 

tumores . Pero no toma en cuenta siembras retinianas o vítreas (15). 

La nueva clasificación se conoce como: Clasificación Internacional para 

Retinoblastoma (CIR). En ella se toma en cuenta el tamaño del tumor, pero 

tienen más importancia la presencia de siembras vítreas o subrretinianas. 

Cuenta con 5 categorías: 

A: Tumores pequeños, menores de 3 mm de grosor o dimensión basal. 

8 : Tumores mayores de 3 mm, cuya localización se encuentre a 3 o menos mm 

de la foveola o a menos de 1.5 mm del disco óptico o que presente líquido 

subrretinano cuyo diámetro sea menor de 3 mm a partir del margen del tumor. 

C: Retinoblastoma con siembras 

C1 : Retinoblastoma con siembras subrretinianas a menos de 3m m. 

C2: Retinoblastoma con siembras vítreas a menos de 3 mm. 

C3: Siembras vítreas y subrretinianas a menos de 3 mm del 

retinoblastoma. 

0 : Retinoblastoma con siembras difusas 

01 : Siembras subrretinianas a más de 3 mm del retinoblastoma. 

02: Siembras vítreas a más de 3 mm del retinoblastoma . 
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03: Siembras vítreas y subrretinianas a mas de 3 mm del retinoblastoma. 

E: Retinoblastoma extenso, que ocupa más del 50% de la cavidad ocular. 

Puede acompañarse de glaucoma neovascular y/o medios opacos debido a 

hemorragia de la cámara anterior, del vítreo o del espacio subrretiniano. 

En este inciso , también entran los tumores con invasión post-laminar de nervio 

óptico, coroides, esclera, órbita o cámara anterior. 

Esta nueva clasificación intenta dar un pronóstico en cuanto al éxito del 

tratamiento, principalmente de la termoquimioterapia (TQT) según el estadio de 

la enfermedad. Los pacientes con clasi fi cación A, B y C tienen una mayor 

probabilidad de controlar el tumor y conservar el globo ocular. Esto sin recurrir 

a la radiación externa. Sin embargo, para los pacientes en estadio D se prevé 

que el 50 % van a requerir radiación externa o enucleación. Y para el E todos 

van a terminar en enucleación (15). 

Tratamiento 

La tasa de mortalidad de este tumor sin tratamiento es del 99%. (16). Su 

tratamiento resu lta un gran desafío en esta época . Se han descrito diversas 

formas para combatir a este tipo de tumor. La meta principal en el tratamiento 

de retinoblastoma es salvar la vida del infante. La segunda meta es el 

salvamiento del órgano y en tercer lugar está la preservación de la mejor visión 

posible. En el intento de lograr estos objetivos se han combinado distintos tipos 

de tratamientos. 

El tratamiento defin itivo del RB es la enucleación , que impl ica la extracción del 

globo ocular y lo más posible de nervio óptico (17). Entre las causas que 

obligan a una enucleación de primera intensión está n: clasificación tumoral en 

estadio E, presencia de múltiples (mas de 1 O) siembras retinianas, presencia 

de múltiples siembras vítreas, presencia de desprendimiento de retina 

persistente , hemovitreo y amaurosis. 
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Indicar esta cirugía es la decisión más difícil para todo oftalmólogo (17). Las 

consecuencias más importantes de esta cirug ía son evidentemente a nivel 

visual , cosmético y psicológico , debido a la mutilación . 

Es necesario que la órbita contenga volumen para su crecimiento normal. En 

niños con enucleación en los que no se coloca injerto o implante, se aprecia 

una hipoplasia facial ipsilateral. El crecimiento de los huesos de la cara 

continúa hasta después de la adolescencia . Mientras más temprano se realiza 

esta cirugía, el grado de desfiguración es mayor. 

La órbita esta compuesta por 7 huesos del cráneo y del macizo facial. Su forma 

es de pirámide con un eje oblicuo de delante a atrás y de fuera adentro . Su 

profundidad oscila entre 42 a 50 mm, su anchura en la base es en promedio de 

40 mm, y su altura de unos 35 mm. 

Sus cuatro paredes son: 

• Pared superior: formada por los huesos frontal y esfenoides 

• Pared inferior: formado por los huesos maxilar, malar y palatino 

• Pared interna: formado por el hueso lagrimal , el etmoides, el esfenoides 

y el maxilar. 

• Pared externa o lateral: formada por el malar, efenoides y frontal. 

Las paredes internas de ambas órbitas son paralelas , y el ángulo que forma el 

eje principal de la órbita con esa pared interna es de 22,5 grados. 

El volumen contenido en su interior es de aproximadamente 30 mi , estando 

formado por el globo ocular principalmente, el nervio óptico , la musculatura 

extraocular, el paquete vásculo-nervioso (arteria , vena y nervio) y la grasa 

periorbitaria. El crecimiento de estas estructuras estimulan el crecimiento 

orbitario. 
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TÉCNICA DEL PROCEDIMIENTO 

Al llegar el paciente con sospecha de retinoblastoma se realizará un examen 

de fondo de ojo bajo dilatación pupilar. Aqu í se establece la clasificación , el 

grado de actividad tumoral y la lateralidad . Si presenta alguna causa que 

amerite enucleación se explica a los padres y se da soporte psicológico . 

Enucleación 

La cirugía de enucleación es ambulatoria , se realiza bajo anestesia general. 

Después del aseo quirúrgico, se realiza una peritomia 360 grados, se toman los 

6 músculos extraoculares, se desinsertan y se refieren mediante vicryl 5 ceros. 

Se inyectan 4 ce de lidocaína con epinefrina. Después de 4 minutos, se luxa el 

globo ocular, se introducen las cucharillas de enucleación , se localiza el nervio 

óptico y se realiza el corte del globo ocular, tomando la mayor porción de nervio 

posible . Se procede a la hemostasia. 

Injerto dermograso 

El injerto se toma por debajo de la cadera izquierda , previa asepsia de la 

región . Se pinta un ojal de aproximadamente 1 x 1 cm. Se infi ltra con lidocaína 

con epinefrina . Se marca el injerto con bisturí hoja 15 y se toma en bloque 

(piel-grasa) con tijeras. Se corta a una profundidad de aproximadamente 30 

mm. Se hace hemostasia y se cierra por planos afrontando los bordes con 

vicryl 4 ceros. La piel se cierra con un punto subdérmico con dermalon 4 ceros. 

Se separa la epidermis de la dermis y el injerto se coloca en la cavidad 

anoftálmica. Se suturan los músculos extraoculares al borde de la dermis . Se 

ponen puntos simples de la Tenon a la dermis cubriendo los músculos. Se 

sutura la conjuntiva con un surjete continuo hacia la dermis. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El retinoblastoma es una neoplasia frecuente en los niños, susceptible a ser 

tratada adecuadamente. El tratamiento definitivo del retinoblastoma es la 

enucleación que consiste en retirar el globo ocular. 

Por lo general, el manejo de la anoftalmia adquirida consiste en colocar una 

esfera dentro del cono muscular. El problema en nuestro medio es que estos 

implantes son costosos. Cada uno cuesta aproximadamente 1 O mil pesos. Y 

como solamente vienen en un tamaño específico , suelen ser de gran tamaño 

para las pequeñas orbitas de los niños enucleados por RB. Así que, suelen 

extruirse en casi todos los casos. Estos deben ser retirados mediante cirug ía 

por lo que los niños deben de ser sometidos a un segundo procedimiento 

quirúrgico bajo anestesia total. Otra desventaja es que la movilidad es 

totalmente nula . Al poner la prótesis, esta queda fija . Esto hace que la 

cosmesis sea poco adecuada. 

Sin embargo, el mayor inconveniente es que no estimulan la expansión de la 

órbita por lo que se presenta una hipoplasia facial que puede dejar secuelas 

estéticas y psicológicas importantes. 

En caso de dejarlos , puede producirse una sepsis de la cavidad orbitaria , esto 

puede agravarse más debido a la proximidad de la infección con la cavidad 

intracraneal. En nuestro hospital el porcentaje de extrusión de estos implantes 

es de aproximadamente 95%. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Es el injerto dermograso una buena opción para la cavidad anoftálmica en 

aquellos pacientes a los que se les realiza enucleación por retinoblastoma en 

comparación con los enucleados a quienes no se les coloco injerto? 

13 



JUSTIFICACIÓN 

Siendo el INP un centro Nacional de Concentración del tratamiento del 

Retinoblastoma, llegan a nosotros diferentes tipos de pacientes en distintos 

estadios de la enfermedad. Aproximadamente el 40 % llegan en etapas 

avanzadas que van a requerir de enucleación inmediata para control del 

cáncer. 

En contraste con las desventajas que ofrecen los implantes sintéticos, los 

injertos dermograsos, son una opción económica , ya que se toman en el mismo 

tiempo quirúrgico que la enucleación . Por otro lado, no existe riesgo de 

extrusión ni rechazo porque el sistema inmune lo reconoce como propio. Y se 

ha observado que presentan una mejor movilidad. 

Sin embargo, la mayor ventaja es que estos injertos crecen junto con el macizo 

facial y ayudan a expandir los huesos orbitarios limitando las consecuencias 

físicas y psicológicas. 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar los resultados cosméticos y por imagen (IRM) de la cirugía de injerto 

dermograso en pacientes que fueron enucleados por retinoblastoma en 

comparación con los enucleados a quienes no se les coloco injerto. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño del estudio: 

Cohorte retrospectiva comparativa . 
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Población objetivo: 

Expedientes de pacientes con diagnóstico de retinoblastoma intraocular 

unilateral en estadios avanzados. 

Población elegible: 

Expedientes de pacientes con diagnóstico de retinoblastoma unilateral 

registrados en el Instituto Nacional de Pediatría y que sean candidatos para 

enucleación por estadios avanzados de junio de 201 O a diciembre de 2012. 

Criterios de Inclusión: 

• Pacientes menores de 6 años con diagnóstico clínico y por imagen de 

retinoblastoma unilateral en estadio E de la Clasificación Internacional 

que cumplan con criterios para enucleación. 

Criterios de Exclusión: 

• Pacientes con rubeosis iridis, glaucoma, enfermedad orbitaria y/o 

metastásica. 

• Pacientes con evidencia de invasión a la porción ocular del nervio óptico 

por resonancia magnética. 

• Pacientes con evidencia de invasión a sistema nervioso centra l por 

resonancia magnética . 

• Expedientes incompletos. 

• Pacientes que hayan sido sometidos a radioterapia previo al ingreso al 

protocolo. 

Factibilidad 

El INP recibe al año 50 pacientes con diagnóstico de retinoblastoma 

intraocular. De estos, aproximadamente el 40% son estadios E. A algunos de 

los cuales se les han real izado injerto dermograso y enucleación . 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se tomaran en consideración todos los expedientes en el periodo de junio 201 O 

a diciembre 2012. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

• Variables Cuantitativas : 

Estudio univariado. 

Pruebas de tendencia central (Mediana, Media y Frecuencia). 

• Variables Cualitativas: 

Moda 

Rango 

• X 2 para valorar Hipoplasia Orbitaria en pacientes enucleados con 

injerto dermograso. 

VARIABLES DE DESENLACE 

• Crecimiento orbitario: se comparara el tamaño de ambas órbitas. Se 
valorara clínica y radiológ icamente mediante resona ncia magnética. 
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TIPOS DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION TIPO MEDICION 
OPERACIONAL 

Edad Medición del Numérica Meses 
tiempo en años continua 

desde el 
nacimiento 

Género Categorización de Nominal Masculino o Femenino 
acuerdo a sexo Dicotómica 

bl~c)glco 
Lateralidad Ubicación de Nominal O= derecho 

lesión Dicotómica 1 = izquierdo 
Enucleación Procedimiento Nominal O=No 1=SI 

quirúrgico para Dicotómica 
extraer globo 

ocular 
Patrón Forma de Nominal O= hereditario 

Hereditario transmisión Dicotómica 1 = esporádico 
genética de la 
enfermedad 

Resonancia Técnica de Nominal O= Con hlpoplasla 
Magnética diagnóstico por Dicotómica orbitaria 

Nuclear Imagen 1= Sin hlpoplasla 
orbitaria 

Movimiento Cambio de Nominal O=No 1= Si 
de la posición de Dicotómica 

prótesis prótesis 
Hlpoplasla Desarrollo Nominal O=No 1=SI 

facial asimétrico de la Dicotómica 
reglón afectada 

Hipoplasia Desarrollo Nominal O=No 1= Si 
orbitaria asimétrico de la Dicotómica 

órbita afectada 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio seguirá los principios de las buenas prácticas clínicas, de la 

declaración de Helsinki y de las regulaciones de Salud en México y se 

someterá a la aprobación del Comité de Investigación del Instituto Nacional de 

Pediatría. Consideramos que el estudio va a ser benéfico para poner un 

precedente acerca del mejor resultado funcional y estético de los pacientes a 

los que se les realiza enucleación e injerto graso. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 5 pacientes: 3 (60%) mujeres y 2 (40%) hombres. 

Figura 1.- Sexo 

• 60% FEMENI NO 

3 
• 40% MASCU Ll N O 

En 3 pacientes se diagnóstico retinoblastoma unilateral (60%) y en 2 (40%) 

bilateral. Los 2 pacientes con afección bilateral ten ían en 1 ojo con estadio E 

que se enucleo y el otro en estadio A en vigilancia. 

Figura 2.- Lateralidad 

• 60% Unilateral 

3 
• 40% Bila teral 
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4 pacientes presentaron en un ojo estadio E y 1 paciente tenia inicialmente 

estadio C pero progreso a estadio E ya que fue refractario a tratamiento con 

Quimioterapia, Termoquimioterapia y Quimioterapia lntra-arterial por lo cual se 

incluyo. 

3 (60%) ojos fueron derechos y 2 (40%) izquierdos. 

Figura 3.- Ojo Afectado 

60% 

La media de edad fue de 1.48 años y la mediana de 1.3 años (rango de 6 

meses a 3 años 4 meses) al momento de realizarse el diagnóstico de 

retinoblastoma. 
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La media de edad fue de 1.93 años y la mediana de 1.5 años (rango de 6 

meses a 3 años 5 meses) al momento de real izarse la enucleación y colocación 

de injerto dermograso. 

E 

Figura 5.- Edad Enucleación+ Injerto 
Dermograso 
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o 2 3 4 S 6 

N2 Pacie nte 

3 (60%) pacientes recibieron quimioterapia y 2 (40%) no. 

Figura 6.- Quimioterapia 

• 60% QT 

• 40% NO QT 
3 
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1 (20%) paciente recibió Radioterapia en el ojo contralateral por progresión de 

enfermedad. 

Los 5 (1 00%) pacientes se encuentra sin actividad tumoral actualmente. 

El patrón hereditario fue esporádico en la total idad de pacientes . 

Ninguno de los pacientes presento metástasis ni tumores secundarios hasta el 

momento del cierre de este estudio. 

No se presento en ningún paciente hipoplasia orbitaria basándose en Imagen 

por Resonancia Magnética. 

Ningún paciente presento hipoplasia facial comparando ambas hemicaras 

fotográficamente. 

Todos los pacientes tienen ligera movilidad de la prótesis . 

El 100% de los pacientes presento un adecuado resultado cosmético . 

El total de los pacientes tiene una adecuada agudeza visual. 
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PACIENTE 1 
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Simetría facial. 

Imagen por Resonancia Magnética secuencia Ax3D Fiesta en corte a nivel de 

papila. 

Orbita Derecha 31 .93mm Orbita Izquierda 32.34mm Diferencia 0.41 mm 
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PACIENTE 2 
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Simetría facial. 

Imagen por Resonancia Magnética secuencia Ax30 Fiesta en corte a nivel de 

papila . 

Orbita Derecha 30.24mm Orbita Izquierda 31 .14mm Diferencia 0.9 mm 
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PACIENTE 3 
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Simetría facial. 

Imagen por Resonancia Magnética secuencia Ax30 Fiesta en corte a nivel de 

papila. 

Orbita Derecha 35.33mm Orbita Izquierda 34.24mm Diferencia 1.09 mm 
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PACIENTE 4 
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Simetría facial. 

Imagen por Resonancia Magnética secuencia Ax3D Fiesta en corte a nivel de 

papila. 

Orbita Derecha 33.74mm Orbita Izquierda 33.96mm Diferencia 0.22mm 
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PACIENTE 5 
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Simetría facial. 

Imagen por Resonancia Magnética secuencia Ax3D Fiesta en corte a nivel de 

papila. 

Orbita Derecha 34.72mm Orbita Izquierda 34.49mm Diferencia 0.23mm 

31 



Análisis estadístico 

Se revisaron 12 expedientes de los cuales 5 cumplieron con los criterios de 

inclusión, 3 mujeres y 2 hombres con edades de 6 a 41 meses en el momento 

de la enucleación e injerto dermograso por diagnóstico de retinoblastoma . 

En cuanto a la variable de desenlace el promedio para la órbita enucleada fue 

33,0560 con una desviación estándar de 1,80839 y en la órbita no enucleada 

los valores fueron de un promedio de 33,0560 con una desviación estándar de 

1,76710. 

En el análisis bivariado no se encontró diferencia significativa entre ambas 

órbitas. 

En todos los pacientes se logro colocar prótesis con buen ajuste y cosmesis. 

Existe ligero movimiento de la prótesis. 

El injerto dermograso es una opción adecuada para dar volumen orbitario y 

evitar asimetría facial en pacientes enucleados por retinoblastoma. 
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DISCUSIÓN 

El manejo de la anoftalmia en el niño está lleno de retos , el objetivo principal es 

promover el crecimiento orbitario (18). 

Existen en la literatura diversos artícu los que sustentan al injerto dermograso 

con una opción adecuada para el manejo de pacientes pediátricos que han 

sido enucleados. 

Hintschich señala que el injerto dermograso es una excelente alternativa a los 

implantes orbitarios convencionales (19) y que debido a su alto grado de 

seguridad aunado con excelentes resultados funcionales y cosméticos el 

injerto dermograso es particularmente conveniente para pacientes jóvenes 

(20). 

Tarantini y Hintschich reportan en 8 de 12 pacientes menores de 16 años 

(rango de 4.7 a 16 años) a quienes se les coloco injerto dermograso de 1992 a 

2004: volumen orbitario de tejidos blandos , simetría orbitaria, ajuste y 

movilidad de la prótesis adecuados.Un paciente presento crecimiento de 

cabello sobre el injerto, manejado con coagulación con láser. Un niño 

desarrolló úlcera central en el injerto que fue reparada . 

Dos niños experimentaron un crecimiento abundante de sus implantes que se 

trato con reducción quirúrgica. 

El injerto de dermis grasa en las órbitas de los niños pequeños parece crecer 

después de la implantación (21 ). 

Mitchell , Hollste , White y O'Hara señalan en 8 niños a los que se les realizaron 

enucleaciones primarios combinadas con implante dermograso: edad en el 

momento de la cirugía de 1 semana a 8 años, como indicaciones para la 

enucleación los siguientes diagnósticos retinoblastoma (4), meduloepitel ioma 

maligno te rato ideo (1 ), ojo ciego y doloroso secundario a un traumatismo (2), 
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ptisis secundaria a retinopatía de la prematurez (1 ). Dos pacientes se 

perdieron durante el seguimiento a los 3 meses y 6 meses después de la 

enucleación . Los restan tes 6 pacientes tenían entre 1 año y 6 años de 

seguimiento . Todos los implantes mantuvieron un volumen adecuado que 

permitió el correcto ajuste de la prótesis y simetría facial. Dos niños 

experimentaron un crecimiento excesivo de los implantes, manejado con 

reducción quirúrgica . Dos niños desarrollaron una úlcera central en el injerto, 

manejada con cierre quirúrgico (22). 

En otra serie de 16 pacientes (Heher, Katowitz y Low) sometidos a implante 

unilateral de injerto dermograso se reporta : edades de los pacientes en el 

momento de la cirug ía de 2 meses a 17 años, con un seguimiento que varía de 

2 a 15 años, crecimiento del injerto fue clínicamente evidente en los niños más 

pequeños, aumento de proptosis que requirió cirug ía reductora del injerto en 

seis de los ocho niños que tenían 4 años o menos al momento de la cirugía, 

ninguno de los ocho niños que tenían 9 años o más en el momento quirúrgico 

requirió cirugía reductora , cinco de los pacientes mayores mostraron cierto 

grado de atrofia del injerto (23). 

En estudio se incluyeron 5 (3 mujeres, 2 hombres) pacientes con edades de 6 

a 41 meses en el momento de la enucleación e injerto dermograso por 

diagnóstico de retinoblastoma , con un seguimiento de 2 años 7 meses a 6 

meses, en los cuales se encontró : crecimiento facial y orbitario así como ajuste 

y movilidad de la prótesis adecuados, similar a lo descrito en la literatura antes 

referida , no se presentó ninguna compl icación como lo señalado en estudios 

publicados similares a este . 

Es necesario incluir más pacientes al protocolo, así como dar mayor tiempo de 

seguimiento a los ya manejados con la propuesta de este estudio para recabar 

mayor información , sin embargo por los resultados obtenidos se puede 

considerar que el injerto dermograso es una opción adecuada para la cavidad 

anoftalmica en pacientes enucleados por retinoblastoma . 
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CONCLUSIONES 

• El injerto dermograso es una opción adecuada para la cavidad 

anoftálmica en pacientes pediátricos 

enucleación por retinoblastoma . 

a los que se les real iza 

• El injerto dermograso es una opción económica, ya que se toma en el 

mismo tiempo quirúrgico en que se realiza la enucleación . 

• Con el injerto dermograso no existe riesgo de extrusión ni rechazo 

porque el sistema inmune lo reconoce como propio. 

• Los pacientes con injerto dermograso tienen una mejor movilidad de la 

prótesis. 

• El injerto dermograso crece junto con el macizo facial por lo que ayuda a 

expandir los huesos orbitarios limitando las consecuencias físicas y 

psicológicas de una hipoplasia orbitaria o facial. 

• El injerto dermograso proporciona un resultado cosmético adecuado. 

• El tamaño de la muestra es pequeño por lo que seria conveniente 

ampliar el número de pacientes . 
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Anexo 1 

Hoja de recolección de datos 

Paciente 1 

Nombre Guadalupe Flores Palafox 

Expediente 473457 

Fecha de Nacimiento 23/10/1 o 
Clasificación Retinoblastoma 01 E 

Patrón Hereditario Esporádico 

Fecha enucleación 13/05/201 1 OD 01 X 

Radioterapia SI NO X 

IRM libre de tumor SI X NO 

Fecha 07/01 /2012 

Hipoplasia orbitaria SI NO X 

Fecha 07/01 /201 2 

Diferencia en medida ambas orbitarias 

0.41 mm 

Hipoplasia facial SI NO X 

Fecha 08/01/2013 

Movilidad prótesis SI X NO 

Fecha 08/01/2013 

Agudeza Visual 00 20/63 Teller 

Refracción 00 +1 .50 sph 

1 N P 
CENTRO DE INFORMACION 

Y DOCUMENTACIÓN 

39 



Paciente 2 

Nombre Cristobal Antonio Gómez Tovar 

Expediente 471562 

Fecha de Nacimiento 09/11/2009 

Clasif icac ión Retinoblastoma 0 0 E 01 A 

Patrón Hereditario Esporádico 

Fecha enucleación 08/04/2011 OD X 01 

Radioterapia SI NO X 

IRM libre de tumor SI X NO 

Fecha 08/05/2012 

Hipoplasia orbitaria SI NO X 

Fecha 08/05/2012 

Diferencia en medida ambas orbitarias 

0.9 mm 

Hipoplasia fac ial SI NO X 

Fecha 08/01/2013 

Movilidad prótesis SIX NO 

Fecha 08/01/2013 

Agudeza Visual 0 120/20 

Refracción 01 +0.50=-0.25x145 
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Paciente 3 

Nombre María Fernanda García Morales 

Expediente 472163 

Fecha de Nacimiento 13/09/2007 

Clasificación Retinoblastoma 0 1 E 

Patrón Hereditario Esporádico 

Fecha enucleación 25/02/2011 OD 01 X 

Radioterapia SI NO X 

IRM libre de tumor SI X NO 

Fecha 07/02/2012 

Hipoplasia orbitaria SI NO X 

Fecha 10/01/2013 

Diferencia en medida ambas orbitarias 

1.09 mm 

Hipoplas ia facia l SI NO X 

Fecha 09/01 /2012 

Movilidad prótesis SI X NO 

Fecha 09/01/2013 

Agudeza Visual 00 20/40 

Refracc ión 00 Neutro=-1.50x180 
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Paciente 4 

Nombre Yosel in Rosas Flores 

Expediente 471340 

Fecha de Nacimiento 23/07/2009 

Clasificación Reti noblastoma 0 0 E 

Patrón Hereditario Esporádico 

Fecha enucleación 27/07/201 2 OD X 01 

Radioterapia SI NO X 

IRM libre de tumor SI X NO 

Fecha 04/09/2012 

Hipoplasia orbitaria SI NO X 

Fecha 04/09/2012 

Diferencia en medida ambas orbitarias 

0.22 mm 

Hipoplas ia facia l SI NO X 

Fecha 09/01 /2013 

Movil idad prótesis SI X NO 

Fecha 09/01 /2013 

Agudeza Visual 01 20/30 

Refracción 01 +0.25 sph 
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Pacien te 5 

Nombre José Alberto Macario Hernández 

Expediente 467945 

Fecha de Nacimiento 17/05/2008 

Clasificación Retinoblastoma OD E 01 A 

Patrón Hereditario Esporádico 

Fecha enucleación 16/06/201 o OD X 01 

Radioterapia SI X NO 

IRM libre de tumor SI X NO 

Fecha 13/04/2012 

Hipoplasia orbitaria SI NO X 

Fecha 13/04/2012 

Dife rencia en med ida ambas orbitarias 

0.23 mm 

Hipoplasia facial SI NO X 

Fecha 14/01 /2013 

Movilidad prótesis SI X NO 

Fecha 14/01 /2013 

Agudeza Visual 0 1 20/30 Teller 

Refracc ión 0 1 +2.75=-3.50x 165 
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Anexo 2 

Métodos para evaluar existencia de Hipoplasia Orbitaria y Facial. 

Hipoplasia Orbitaria 

En Imagen por Resonancia Magnética secuencia Ax3D Fiesta en corte a nivel 

de papila se midió reborde orbitario tomando en cuenta lámina papirácea y 

borde de hueso cigomático, posteriormente se comparó la medida de ambas 

orbitas y se realizó análisis estadístico. 

Hipoplasia Facial 
Fotográficamente se compararon ambas hemicaras. 
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Anexo 3 

Tablas de Análisis Estadístico 

Par 1 enoc.~ado - ojo 

Oucrl p·rlvos 

Estad istica Error tfp. 

enud eado M<d la 3 3.05 60 .808 74 

Interva lo d e confia nza llmitc. ln fe: rk>r 30.8106 
para la media al 9S~ 

ümile superior 35 ,301 4 

Medl.a recorta da al 5" 33.1200 

Medlana 33.7 400 

Var ianza 3.270 

Oesv. tip. 1,80839 

Mínimo 30 .24 

Miximo 34 ,72 

Rango 4,4 8 

Amplitud intercuanll 3,19 

As imeuia - 1.13S .913 

Curtosls ,S32 2,000 

ojo M<dla 33 ,3700 ,79027 

Interva lo de confianza Umite lnfenor 31.1759 
pa ra la media J. I 9S" 

Umite superior 3S .S641 

Me d ~ n~cort.Jda al S% 33 ,385 0 

Mediana 33.9 600 

Varl:mza 3,12 3 

Desv. tip . 1,767 10 

Mínimo 3 1,14 

M;ixlmo 3S.33 
Rango 4 ,19 

Amplitud lnte rcuartil 3 .37 

Asime tria - .373 .913 

Curtosls - 2, 170 2.00 0 

Pru eba dt muenru relac lonada.s 

D•terencia.s relacionadas 
9S" Interva lo de c.onfianza 

para la dífer enci.a 

Oesvi3CM>n E: rrOf tfp . de 
1 Media tlp . la media Inferior Suoe rior 1 91 

-,314 00 ,6660 6 ,29787 - 1,1410 2 1 .S ll 0 2 - 1.05 4 

Es tad ísticos dr muestras relacionadas 

Desviación Error tlp. de 
Media típ. N la med ia 

Par l enucleado 33 ,0 S60 S 1,808 39 .808 74 

ojo 33 ,3 700 S 1.76710 .790 2 7 

Prue bas de chl-cuadrado 

Sig. as intótica 
Va lor gl (b ila tera l) 

Chi-cuadrad o de 20 ,ooo• 16 
Pearson 

Razón de 16,094 16 
ve rosimilitudes 

Asociación lineal por 3 ,466 1 
lineal 

N de casos válidos S 

a. 2 S cas illas (100,0910 tienen una frecuencia esperada 
inferior a S. La frecuencia mínima esp erada es ,2 0 . 

,22 0 

,446 

,06 3 

Slg. 
{bfla.tera fJ 

4 .351 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Planteamiento del problema: Marzo 2012 

Ensamblaje del protocolo: Marzo- Abril 2012 

Sometimiento a Comité de Investigación: Diciembre 2012 

Inicio del proyecto: Abril 2012 

Análisis de datos: Diciembre-Enero 2012 
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