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Descripción del caso presentado en el número anterior:
Retinoblastoma
Retinoblastoma

Dr. Julio Manzittia y Dra. María C. Mansillaa

Caso ClíniCo
Niña de 7 meses, previamente sana, traída a la 

consulta por leucocoria de 2 meses de evolución. 
La paciente no presenta dolor ocular ni síntomas 
concomitantes. Al examen oftalmológico se cons-
tata ausencia de fijación y esotropia del ojo dere-
cho con ausencia de reflejo rojo (Figura 1).

DiagnóstiCo: retinoblastoma
El retinoblastoma es el tumor ocular más fre-

cuente en la infancia y ocupa el tercer lugar entre 
todos los tumores de la infancia, con una frecuen-
cia de 1/20 000 nacidos vivos. No se ha demostra-
do prevalencia por sexo o raza. Sin tratamiento, 
el tumor se disemina a través del nervio óptico 
hacia el SNC, por contigüidad a la órbita, y por 
vía hematógena, con pronóstico ominoso. Sin em-
bargo, con un diagnóstico precoz y un tratamien-
to adecuado, puede preservarse no sólo la vida, 
sino también el órgano y la función visual. El re-
tinoblastoma es un tumor neuroblástico de célu-
las indiferenciadas que se origina a partir de las 
células granulares externas e internas de la reti-
na. Puede ser no hereditario (>90%) o hereditario 
(<10%), unilateral o bilateral. La edad promedio 
de presentación son los 24 meses, que es menor 

en los casos bilaterales y familiares. Es rara la pre-
sentación en mayores de 7 años.1,2

El signo que con mayor frecuencia lleva a la 
consulta es la leucocoria (modificación del reflejo 
rojo que indica alteración de la transparencia de los 
medios intraoculares o desprendimiento de la reti-
na), la cual, al principio, puede ser intermitente, de 
acuerdo a la localización del tumor (Figura 2). Sin 
embargo, se debe considerar como un síntoma tar-
dío. La leucocoria es seguida en frecuencia por el 
estrabismo, que al inicio también puede ser inter-
mitente. Otras formas atípicas de presentación son: 
endoftalmitis, uveítis, heterocromía, glaucoma agu-
do. Los casos muy avanzados pueden presentarse 
con exoftalmía, adenopatía preauricular, o hiper-
tensión endocraneana por metástasis en SNC. Debe 
considerarse como portador de un posible retino-
blastoma a todo niño con leucocoria o desprendi-
miento de retina sin traumatismo evidente; además, 
todo niño con un familiar directo que haya padeci-
do la enfermedad debe controlarse desde su naci-
miento en forma periódica. El examen de todo niño 
sospechoso de retinoblastoma debe incluir: prolijo 
interrogatorio, examen oftalmológico y fondo de 
ojo con pupila dilatada (de ser posible, bajo anes-
tesia general), ecografía y tomografía computada.1

El diagnóstico diferencial puede ser sumamen-
te difícil y debe hacerse, principalmente, con otras 
causas de leucocoria:
• Catarata: es la opacidad del cristalino, puede ser 

unilateral o bilateral, aparecer desde el momento 
del nacimiento o más tardíamente, tiene además 
múltiples causas, entre ellas, las más frecuentes 
son las infecciones intrauterinas (TORCH), alte-
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¿Cuál es su diagnóstico?

Figura 2. Retinoblastoma. Se observa leucocoria y 
estrabismo, en este caso exotropia

Figura 1. Leucocoria y esotropia derecha



256  /  Arch Argent Pediatr 2010;108(1):255-257  /  ¿Cuál es su diagnóstico? 

raciones cromosómicas, enfermedades metabó-
licas y síndromes sistémicos (Figura 3).

• Persistencia de vítreo primario hiperplásico: es una 
malformación congénita debida a la atrofia in-
completa del vítreo primario y el sistema vas-
cular intraocular del feto, se presenta unilateral 
y con microftalmia en el 90% (Figura 4).

• Estadio V de la retinopatía de la prematuridad: es 
el estadio final e irreversible de la retinopatía 
de la prematuridad. En la Argentina constitu-
ye la primera causa de ceguera en la infancia; 

se presenta como un desprendimiento de reti-
na bilateral, en pacientes nacidos pretérmino, 
con antecedente de bajo peso, oxigenoterapia, 
y otras complicaciones durante la internación 
en neonatología (Figura 5).

• Uveitis por toxocariasis: es característicamente 
unilateral, sin predilección por sexo y se da en 
niños mayores que han estado en contacto con 
cachorros; además los pacientes presentan eosin-
ofilia y el test de Elisa+, el cual presenta una sen-
sibilidad y especificidad del 90%) (Figuras 6 y 7).

• Enfermedad de Coats: es una telangiectasia reti-
nal con exudación de lípidos y suero, su etio-
logía es desconocida; esta entidad suele ser 
unilateral, más frecuente en varones y aparece 
durante la primera década (Figura 8).3-5

Figura 4. Persistencia de vítreo primario hiperplásico; 
en segmento anterior se observa catarata y adherencias 
iridocristalineanas

Figura 5. Retinopatía del prematuro grado V

Figura 6. Catarata por toxocariasis

Figura 7. Catarata posuveítica

Figura 8. Leucocoria por enfermedad de Coats; se observa 
malformación vascular y color amarillento de la exudación

Figura 3. Catarata congénita nuclear
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tratamiento
Clásicamente el tratamiento del retinoblastoma 

consistía en enucleación y radiación externa. Sin 
embargo, se ha evolucionado mucho en los últimos 
tiempos y actualmente es posible realizar terapias lo-
cales conservadoras (láser, crioterapia, termoterapia 
transpupilar, braquiterapia, quimiotratamientos loca-
les) y quimioterapia sistémica. Estos tratamientos per-
miten preservar el ojo, muchas veces con visión útil; 
pero es importante remarcar que son posibles única-
mente en estadios precoces, la enucleación y la radio-
terapia siguen utilizándose en estadios avanzados.2 

ConClusión
Por todo esto debemos remarcar la importancia 

de realizar controles periódicos del fondo de ojo pa-

ra detectar tumores asintomáticos y no minimizar 
signos tales como la leucocoria y el estrabismo.n
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Presentación del nuevo caso clínico
En el próximo número se publicará el diagnóstico, manejo y tratamiento de este caso

CuaDro ClíniCo
Niño de 3 meses de vida, eutrófico, irritable, 

que ingresa con fiebre (38ºC) de 15 días de evolu-
ción y disminución de la motilidad en miembro 
superior derecho. Al examen se observa tumefac-
ción en el área submaxilar derecha.

laboratorio
• Glóbulos blancos: 15 700/mm3 (neutrófilos 

66%, linfocitos 26%).

• Hematocrito: 27%. Hemoglobina: 8,4 g/dl.  
Glóbulos rojos: 4 210 000/mm3.

• Hipocromía, anisocitosis con microcitosis.
• Plaquetas: 580 000/mm3. 
• Eritrosedimentación: 62 mm.
• Fosfatasa alcalina 667 U/L; Calcemia 8,6 mg%; 

LDH 414 U/L.
• PCR: 86 mg/L.

¿Cuál es su diagnóstico?
1. Escorbuto. 
2. Hipervitaminosis A.
3. Hiperostosis cortical infantil.
4. Raquitismo.
5. Maltrato.

raDiología

Figura 1. A. Radiografía de tórax. B. Radiografía de miembro superior derecho. C. Radiografía de mandíbula
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