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RESUMEN

Objetivo: Conocer la utilidad 
de la tomografía para detectar, 
en estadios iniciales, la invasión 
al nervio óptico en pacientes con 
retinoblastoma, con base en su 
grosor y la comparación con el 
grosor real obtenido en los estu-
dios histopatológicos de los ojos 
enucleados, donde se comprobó 
la invasión.

Material y métodos: Estudio 
retrospectivo y longitudinal que 
incluyó pacientes de ambos 
sexos con límites de edad de 3 
meses y 11 años, con diagnóstico 
comprobado de retinoblastoma, 
en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez, en de enero de 
2009 a enero de 2010. Se compa-
ró el grosor del nervio óptico me-
dido por tomografía con el grosor 
obtenido en la pieza patológica.

Resultados: Se estudiaron 
22 casos de los que en ocho 
pacientes se diagnosticó por 
tomografía; invasión del nervio 
óptico hubo una correcta co-
rrelación histopatológica en 4. 
En 13 pacientes se excluyó por 
tomografía la invasión al nervio 
óptico con una correlación histo-
patológica en 11 casos, y en dos 
casos el estudio histopatológico 
confirmó invasión al nervio ópti-
co, sin que por estudio de ima-
gen hubiera sospecha de ésta. 

Conclusión: La tomografía 
posee una alta especificidad 
para excluir la invasión al nervio 
óptico al valorar los cambios 
de intensidad y el grosor del 
nervio óptico; sin embargo, no 
es tan específica para diagnos-
ticar la invasión al nervio óptico 
basándose únicamente en el 
grosor del mismo, para eso se 
aconseja no utilizar esto como 
base para su diagnóstico. 

Palabras clave: Retinoblas-
toma, nervio óptico, invasión, 
tomografía, histopatológico.
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Introducción
La primera descripción de un tumor ocular (retino-

blastoma) la hizo James Waldorp en 1809.1,2 Pero el 
primer caso descrito en un niño de 3 años de edad 
con un tumor en el ojo de este género fue en 1597, 
por Pieter Pauw.1,3 Waldorp fue el primero en proponer 
que su origen era en la retina. Virchow consideró que 
el tumor era un glioma de la retina. Flexner en 1881 y 
Wintersteiner en 1897 describieron la imagen histológi-
ca en rosetas características que llevan sus nombres y 
propusieron el nombre de neuroepitelioma de la retina. 
El término retinoblastoma fue sugerido por Verhoeff en 
la década de 1920 y adoptado por la Sociedad Ameri-
cana de Oftalmología.1

En 1969, Ts’o, et al.4 describieron las células 
benignas en retinoblastomas con mayor grado de di-
ferenciación histológica que las rosetas descritas por 
Flexner-Wintersteiner. Estas células se organizan en 
configuraciones similares a pequeños ramos de flores 
(fleurettes). En 1983, Margo et al,5 describieron el as-
pecto benigno de tumores compuestos por numerosas 
fleurettes y los llamaron retinocitomas.

Actualmente el retinoblastoma es el tumor intraocular 
primitivo más frecuente en niños,6-9 esto ocurre en uno de 
cada 17,000 nacidos vivos.10 Este tipo de tumor puede 
aparecer en las formas no hereditarias (unilateral) o here-
ditarias (suele ser bilateral); la tercera parte de los casos 
representa una forma autosómica dominante heredada 
que resulta de una pérdida o translocación del brazo largo 
del cromosoma 13 (13q-).7 Además, tiene una tendencia a 
desarrollar otros procesos malignos no oculares, entre de 
estos se incluyen los tumores neuroectodérmicos primiti-
vos y los sarcomas.8 Los retinoblastomas pueden afectar 
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ABSTRACT

Objective: The aim of this 
paper is to show the usefulness 
of CT for detecting early-stage 
optic nerve invasion in patients 
with retinoblastoma, based on 
its thickness and compared 
with the real thickness obtained 
in the histopathological studies 
of enucleated eyes, where the 
invasion was found.

Material and methods: Re-
trospective and longitudinal 
study that included patients of 
both sexes with ages ranging 
from 3 months to 11 years with 

confirmed diagnosis of retino-
blastoma, in the Hospital Infantil 
de Mexico Federico Gomez, 
in the period between January 
2009 and January 2010. We 
compared the thickness of the 
optic nerve as measured by CT 
with the thickness obtained in 
the pathological piece.

Results: Of the 22 cases stu-
died, CT diagnosed 8 patients 
with optic nerve invasion, of 
which there was good histopa-
thological correlation in 4. In 13 
patients were excluded optic 
nerve invasion tomography with 
histopathologic correlation in 11 
cases, and in two cases histopa-

thology confirmed the invasion of 
the optic nerve, but no imaging 
study would have suspected it.

Conclusion: CT has a high 
specificity to exclude optic nerve 
invasion to evaluate changes in 
intensity and thickness of the 
optic nerve, but is not as spe-
cific for the diagnosis of optic 
nerve invasion based only on 
the thickness of it, for which we 
advised not to use this as a basis 
for diagnosis.

Key words: Retinoblastoma, 
optic nerve invasion, CT, histo-
pathology.

la región pineal o cisterna supraselar; el retinoblastoma 
trilateral es la condición en la cual los retinoblastomas 
bilaterales coadyuvan con un tumor neuroectodérmico 
primitivo de la región pineal, y si un cuarto tumor aparece 
en la cisterna supraselar, se utiliza el término retinoblas-
toma cuadrilateral.8

Aproximadamente en 56-72% de los casos, los 
pacientes con retinoblastoma inician clínicamente con 
un reflejo pupilar blanco, amarillo o rosado llamado 
leucocoria, y aunque el diagnóstico diferencial de esta 
manifestación se presenta también en otro tipo de enfer-
medades benignas como, por ejemplo, la enfermedad 
de Coats, toxocariasis ocular o hiperplasia primaria 
vítrea, la TC y la RM con frecuencia pueden realizar 
la diferenciación entre estos procesos benignos y el 
retinoblastoma.

Patrones de crecimiento
En el examen macroscópico existen cinco patrones 

de crecimiento; los tumores endofíticos crecen desde 
el interior de la retina sensorial hacia el vítreo, habitual-
mente con vasos sanguíneos dilatados y tortuosos que 
se dirigen al interior del tumor. Los tumores grandes 
pueden arrojar las células en el vítreo.

El segundo patrón de crecimiento es el exofítico, que 
se dirige desde la superficie exterior de la retina hacia la 
coroides, puede invadir el espacio subretiniano y causar 
desprendimiento de retina, que con frecuencia oculta 
la extensión del tumor en la exploración del fondo de 
ojo. Los vasos tumorales tienden a cruzar el tumor y 
después de invadir la coroides pueden infiltrar a través 
de los vasos y nervios ciliares la órbita y la conjuntiva, y 
así producir metástasis por vía hematógena o linfática.

El tercer patrón es mixto (endofítico y exofítico) y es 
más común que los previamente mencionados.

La cuarta modalidad es difusa, en forma de engrosa-
miento en placa de la retina y se ve en sólo 1-2% de los 
retinoblastomas;11 suelen carecer de depósitos de calcio, 
lo cual dificulta aún más el diagnóstico. Las células pueden 
ser descargadas en el humor vítreo y pueden sembrarse 
en la cámara anterior, simulando un proceso inflamatorio.

El quinto patrón de crecimiento presenta una rara 
regresión completa y espontánea, el estado final es 
una tisis bulbar.

Hallazgos por imagen
Dependen de si el tumor es endofítico, exofítico 

o mixto. La mayoría de los retinoblastomas tiene un 
aspecto nodular con calcificaciones, importantes para 
descartar otras lesiones intraoculares y la TC es el exa-
men de imagen más sensible para detectarlas, lo que la 
convierte en la modalidad principal para la evaluación 
de los niños con leucocoria (Figura 1).

La TC también muestra de forma adecuada la in-
vasión de la coroides y del nervio óptico,12,13 pero es 
menos sensible que la RM para la extensión intracra-
neal. El retinoblastoma en la tomografía se ve como un 
tumor hiperdenso a menudo hacia la porción posterior 
del globo ocular (Figura 2). Las calcificaciones en la TC 
se observan en 95% de los casos.12,14

El margen puede ser liso o irregular,15 se puede 
extender al interior del vítreo o al espacio subretiniano, 
causando el desprendimiento de retina. El realce con 
contraste se ve en 27.5% de los casos.12 El tamaño 
del ojo es normal y simétrico comparado con el con-
tralateral (Figura 3).
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La imagen en resonancia magnética debe incluir la 
administración de gadolinio, con supresión de la grasa 
para lograr mejor realce de la lesión sin grasa. El retino-
blastoma sigue la intensidad de la señal de la sustancia 
gris.13 En la imagen ponderada en T1, el tumor es lige-
ramente hiperintenso comparado con el vítreo ipsilateral 
y en imágenes ponderadas en T2, el tumor es más 
frecuentemente hipointenso.13,16-18 La calcificación insita 
puede hacer que el tumor sea heterogéneo.

Figura 1. A) Tomografía de órbitas en fase simple que muestra las calcificaciones gruesas y mal delimitadas características 
del retinoblastoma. B) Fase contrastada del mismo paciente con realce de la coroides. C) Corte sagital que muestra la dis-
posición de las calcificaciones.

A			                  	              B		                 	                 C

Los retinoblastomas pueden engrosar el nervio óp-
tico y modificar la intensidad a nivel del nervio, óptico 
sugerentes de invasión (Figura 4 y 5).

Los retinoblastomas con un patrón de crecimiento di-
fuso son un reto diagnóstico dado su aspecto histológico 
inusual; no se observan calcificaciones y únicamente 
existe un engrosamiento difuso retinal y en ocasiones 
pueden visualizarse pequeños micromódulos; estos 
tumores parecidos a placas rara vez se extienden a tra-

Figura 2. A) Corte axial de la órbita en fase simple que muestra la ubicación de las calcificaciones en la porción posterior. 
B) Corte axial de la órbita en fase contrastada. C) Mismo paciente en corte coronal en fase contrastada.

A			                  	                     B					           C

Figura 3. A) Paciente con retinoblastoma bilateral con afectación del ojo izquierdo. B) Mismo paciente con afectación del ojo 
derecho. C) Corte coronal del mismo paciente, sin variaciones con respecto al tamaño de los ojos.

A			                  	              B		                 	            C
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Figura 4. A) Corte axial de órbitas en fase simple que muestra 
las calcificaciones características del retinoblastoma en el ojo 
izquierdo, con invasión al nervio óptico que causa proptosis 
ocular. B) Corte coronal del mismo paciente que muestra el 
aumento del grosor del nervio óptico.

A			                           B		

Figura 5. A) Tomografía de la órbita en fase contrastada que 
muestra retinoblastoma en el ojo derecho con infiltración del 
nervio óptico; es evidente el engrosamiento del nervio óptico 
y los cambios de intensidad en el mismo. B) Corte sagital del 
mismo paciente.

A			                        B		

vés de la coroides o dentro del nervio óptico.13 En otras 
ocasiones es difícil realizar el diagnóstico de invasión 
al nervio óptico debido a la sutileza en los cambios de 
grosor e intensidad del mismo (Figura 6).

Objetivo
Comprobar la efectividad de la tomografía compu-

tada multicorte para sugerir invasión al nervio óptico 
con base en su grosor, y compararla con los resultados 
histopatológicos de los ojos enucleados con diagnóstico 
de retinoblastoma unilateral o bilateral.

Material y métodos
Estudio retrospectivo y longitudinal efectuado en 50 

pacientes de 3 meses a 11 años de edad, con diag-
nóstico confirmado de retinoblastoma, en el Hospital 
Infantil de México Federico Gómez, de enero de 2009 
a enero de 2010.

Se excluyeron todos los pacientes sin imágenes de 
tomografía realizadas en la institución o que no con-
taban con estudios histopatológicos para realizar una 
adecuada correlación. Los estudios de tomografía se 
realizaron con un equipo de 16 cortes modelo Sensation 
de Simens. Se utilizaron cortes para órbita a 1 mm, en 

fase simple y contrastada; en pacientes que no coope-
raban se realizó con inducción anestésica. La medición 
del nervio óptico se realizó en un visualizador Syngo 
Imaging XS, y las imágenes se ajustaron a W 120 y C 
36. El criterio para considerar si había engrosamiento 
del nervio óptico fue comparar el grosor del nervio óp-
tico del ojo afectado por el tumor, con el nervio óptico 
contralateral en pacientes con retinoblastoma unilateral; 
y en los pacientes con retinoblastoma bilateral se to-
maron como base las medidas normales publicadas.20 
Estos resultados se compararon con el grosor real del 
nervio obtenido en las piezas patológicas de los ojos 
enucleados.

Resultados
De los 50 pacientes, se reunieron 22 que cumplieron 

con los criterios de inclusión (11 mujeres y 10 hombres), 
algunos tenían retinoblastoma unilateral o bilateral; 
sin embargo, únicamente se tomaron en cuenta los 
pacientes con enucleación del ojo afectado, para poder 
comparar el grosor obtenido mediante la medición por 
tomografía y los resultados obtenidos por el estudio 
histopatológico (Cuadro I).

Tomando en cuenta el patrón de atenuación y el 
grosor del nervio óptico obtenido por tomografía, de 
los 22 casos estudiados, en 8 pacientes se diagnosti-
có invasión del nervio óptico, de los cuales hubo una 
correcta correlación histopatológica en 4 de ellos.

En 13 pacientes se excluyó la invasión al nervio óp-
tico por tomografía con una correlación histopatológica 
en 11 casos, y en dos casos el estudio histopatológico 
confirmó invasión al nervio óptico, sin que por estudio 
de imagen hubiera sospecha de ésta; es decir, hubo 
84% de falsos positivos y 15% de falsos negativos.

Discusión
La resonancia magnética tiene la ventaja de no utili-

zar la radiación ionizante; sin embargo, la necesidad de 
sedación es prácticamente inevitable. La RM es menos 
sensible que la TC para la calcificación, característica 
más específica para el diagnóstico por imagen del 
retinoblastoma,19 pero es más sensible que la TC para 
detectar la afectación de las vías ópticas y los espacios 
subaracnoideos.

En nuestra experiencia sabemos que el primer 
estudio solicitado en pacientes con sospecha clínica 
de retinoblastoma es la TC, por lo cual es importante 
realizar un rastreo juicioso, no sólo de la lesión, sino 
también de la extensión del tumor hacia las estructuras 
continuas, entre ellas el nervio óptico, principalmente 
en tumores con dimensiones mayores o iguales a 15 
mm, que tienen mayor posibilidad de infiltración del 
nervio óptico,7 el cual forma una de las principales vías 
de diseminación del tumor.19 Esto condiciona que uno 
de los parámetros a evaluar en los estudios de imagen 
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Figura 6. A) Tomografía de cráneo en fase simple, corte axial. B) Corte axial del mismo paciente en fase contrastada. C) Corte 
coronal, en todos se observan sutiles cambios en cuanto al grosor y cambios de intensidad del nervio óptico, sin embargo 
en el estudio histopatológico se comprobó la infiltración al nervio.

A			                  	        B			                          C

es el grosor del nervio óptico, tomado como regla que 
a mayor grosor del nervio óptico es más probable que 
el nervio óptico se encuentre infiltrado.

En nuestro estudio se comparó el grosor del nervio 
óptico obtenido por medio de imagen y el conseguido 
directamente de la pieza patológica. En aproximada-
mente 61% de los casos hubo una diferencia sustancial 
entre estos dos resultados, lo que se traduce como 

pérdida de la correlación entre la imagen y el verdadero 
grosor, tal vez afectado por el aumento del grosor de 
la vaina del nervio o por el proceso infiltrativo; sin em-
bargo, estos resultados no difieren significativamente 
de los que valoraron la invasión del nervio óptico por 
medio de resonancia magnética, que muestran una 
sensibilidad de 66%,7 en comparación con el nuestro 
fue de 50% de verdaderos positivos.

Cuadro I. Comparación entre el grosor del nervio óptico obtenido por tomografía y el grosor obtenido por medio de estudio 
histopatológico. 

Paciente Grosor del nervio óptico por tomografía (cm) Grosor de nervio óptico por estudio histopatológico (cm)

1 0.47 0.50
2 0.60 0.30
3 0.47 0.30
4 0.40 0.40
5 0.40 0.20
6 0.40 0.30
7 1.10 0.40
8 0.30 0.50
9 0.40 0.30

10 0.40 0.30
11 0.60 0.30
12 0.40 0.30
13 0.80 0.40
14 0.57 0.50
15 0.50 0.30
16 0.40 0.50
17 0.40 0.20
18 0.30 0.30
19 0.30 0.30
20 0.40 0.40
21 0.40 0.30
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Conclusión
En más de la mitad de los casos no existe correlación 

entre la medida del grosor del nervio óptico obtenido por 
tomografía con la pieza quirúrgica medida; sin embargo, 
muestra una especificidad cercana a 50% para detec-

tar invasión del nervio óptico, utilizando únicamente el 
grosor como parámetro. En contraparte, la tomografía 
en fase contrastada muestra una alta especificidad 
para excluir la invasión al nervio óptico valorando los 
cambios de intensidad y el grosor del nervio óptico.
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