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I • IllTRODUCCION. -

Dentro de los tu•ores orlii tarios, los 111eningioma.s tienen un papel 

muy importante ya que ofrecen al clínico una serie de d1f1cultllde3, tanto -

diagn6sticas como de trataaiento. 

Est.os tumores se desarrollan a partir de c~lulas meninrroteliales 

de la aracnoides, las cuales son de or!gEn neuroectodérm1co. 1'ienen muchos 

hallazgos en comitn con los gliomas del nervio cSptico, mismo or!t:en embrio--
1 

lógico y mismo cuadro cl!nico, como se verá mis adelante, 

Referenta a los meningiomas primarios de la 6rrita, éstos ~eneral 

mente se desarrollan de las vainas del nervio cSptico, aunque pueden tener -

un or!gen ectdpico, dentro de la misma drbita. 

La presentacidn del trahajo se hará en dos secciones1 

~n la primera se hará una revistdn bibliográfica de los meningiomas en gen~ 

ral. 

mn la segunda presentad loa hallazgos cHnico-hbtopatoldgicos de ~atoa -

tumores, de los illt1mos veinte años en el Hospital de la Asociacidn para -

f~vitar la Ceguera en Mlxico, que fueron estudiados por el Dr, Alfredo Gdmez 

Leal, Jefe de Patolog!a del citado Hospital. El final de lfata seccidn lo --

ocupará el reporte de dos casos cl!nlcos que fueron eatudlados y tratado• • 

por el Dr. Mario Salcedo, Jefe del Servicio de Orbita y Parpados del miallO 

Hospital, 



n • mm:rrv os . -

A,- Da.r a conoet-.:r nuestra casu1stlca, a:;! como cci.tpar,~1.~· (~;;ta. con -

los resultados pul}licac!o:; t:n l;i 1 itt:rntura ir.ü•rnadoc,al. 

H.- Ela.borar un tra.iia,io útil y actualizado trnbrt: el tema. 
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llI. MENllfGIOHAS. -

1.- ASPECTOS HISTül!ICOS.-

~: . 1 . 

En el siglo pasado, se consideraba al gl1oma del nervio 6pt1co v -

al mening1oma como una misma. entidad, por lo tanto es dif!c11 sai.er qui~n --

tul el primer cirjano que ext1rp6 un r.ieningioma orbitario. 

Aunque no se cuenta con datos exactos, so cree que fu~ Antor.1o 

Scarpa,(1816), el primero en extirpar un tumor orbitario, 

En 18?? Leber, con la ayuda del microscdpio fu~ qui~n descubrid la 

diferencia entre glloma y meningioma1 el tambi~n clasificd a los meningiomaR 

eegdn su local1zac1611 a lo largo del nervio dptico, 

Durante SO años se conoc16 al meningioma como endotelioma dural, 

y no ful sino hasta 1922, que Cushing propuso el t&rmino de "Men1ng10111.", --

el cual perdura hasta nuestro tiempo. 



.. 
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2,- lNOJDENCIA Y LOCALIZACIOli. -

i -'• En el Sistema Ner\1oso Central, los gli mas son 11148 !recuente• --

•' 
q,ue los aen1rgiolllél8, pero en la 6rb1ta ~stoa dltimca son un poco ..a trecuen 

. -
.1 tes¡ por:eJe1pio, en nuestro Hospital de la APEC, de 450 t11.1ores orbitarloa, 
;1 
¡: 

28 (6.~), fceron meningiomas, ~fotos resultados son s1111la.res a loa publ1ca­

:c ,,·:, ·do1 por HendEt'son , (1), de la Cl!nica Mayo, que de 475 tusorea orbitarloa, 
¡/1 

... 'l·, 

' 32 (6.8 ~), c'>rrespond1eron a men1ng1omo.s,¡ Reese, (2), 28 (),1 lC) de 677 -­

' t~~ea •. Moea, (J), 11 (5 %) de 230 tumores¡ y Silva (4). tle la APEC, publ1-
... \ 

cd que de 230 t\lll~res 'orbitarios, 15 (6.5 %) correspondieron a neningloau -
¡' 

otbltarloa. 
!' 

,:;n. Hay una definitiva prevalencia. en el sexo feaenlno, 41•to reatiraaclo. 

,' ~.tj ' '' 
.:· ·, :, :· . por laa dlverau publicaciones, La raz~n de ~sta. prevalencia en la aujer, 1-. 
·. ~ . ,, .. - ¡'l. ' . . . 

.... 1 ' ' (;) 
. :: ), . no 11 conoce aunque se han tratado de 1mpl1car factorea hor10nal••• Duk• -· 

1 :. : 

. ·¡.El4tr 4' una incidencia del ?S % en el sexo feaenlr >, Reeae, (2), ?l :C d.el -,·r . . . 
••Xo t ... nlno. De 52 meningiomas orb1ta.r1oa Craig y Gogeela ( 1949), 19 ~ •e 

preaentu'on. en el sexo femenino 1 Henderson ( 1) , de: :3118 32 p&o1ente 1, 2) ( 72') 

fueron •ll.18fee. En nuestra serie de 28 caaos, 2l, :?.5 %) corrHpor-i1eron al 
' ' 

sexo teaen1no • 

. Qraig y Gogela dividieron sus 52 ca.sos t 1 aen1ng1o ... pr1aarloa, -

4 



. 1 

t. 

(originados en la 6rbita, uo!Jro todo, ele luo va.inM dol nervio 6pt1co), y.-

Secundarios (como exton11idn d.o tumoroa 1ntrll.oraneanoe, 111endo mucho da ••• 

fr101entea &etos dltirnou, Hund<m:1on (1), publicd 14 pr1mu101 y tH uound&• 

r1oe, En nue1tra•oaeu!otica no fud poo1ble obt0ner date dato oon pree1o16n, 

aunque al parecer solo uno de los 28 caBOB na presont.6 corno oxtenl1dn d1t un 

proc1·10 1ntracraneano, listo podr!a sor :f'aot1ble ya que nueotro Hospital ea • 

1xcluaiv&111nte ottalmoldgico, 

Con respecto a la adud, tainb1'1n ox1uto una un11.'orm1do.d 011 todA la 

literatura consultada, la generalidad de loo autoros refiere~ que la 1no1·· 

dtnc1a dxiaa 111t& entre la cuarta y quinta d~oada. llendor1on ( 1), eoluente 

,publica un caso, en un n15o de 8 a~oe, el reato todos oran 111ayor11 de 29 ••• 

ailoa, con un promedio de 44 aí'los, 

Al parecer ha.y una relacidn entre ol luear dt orfgen y edad, ya que 

en el adulto la mayoria de los mcn1ngioman orbltar101 oon etoundar101, t.10 • 

ut en los j4vonea, Por ej~mpl.o Karp (6), rlu 25 rnonin¡¡;10110 pr1111&rio11, 10 H 

presentaron en menoree de 20 af!os, y do 6otoe en 6 caeos fueron aenor•• dt • 

10 añoe, De nuestroe 28 casos 8 i'ueron menores de 2S &flo1 1 y IJ oorr11pondlJ 

ron a paciente• entre 5 y 10 affos do edad, 



J,- Clasificac16n.-

Como ya lo mencion6, los men1ngiomas orbitarios ee pueden claaif! 

car en dos forman1 la primera sep.6n au or!gan, primarios y secundarioo (Ex-

tens16n de tumor 1ntracraneano). 

1.- Intracraneal. 

2.- Alredeor del Canal. 

),- Alrededor del polo posterior del ojo. 

ARACNOIDE ECTOPICA, 

4.- Duramadre. 

,5.- Peridstio. 

6.- Orblta. 

Los primarios a su vez se pueden dividir aegdn su localizacidn a 

6 



, 
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lo largo del nervio óptico (alrededor dol canal 6pt1co y porci6n 1ntraorb1-

tar1a del nervio 6ptioo) , hay otro tipo de tumor 1ntraorb1tar1o mla raro --

y que se ori~1na de aracnóide ect6pica (duramadre, peri6st1o y 6rb1ta) (F1g) 

Y la segunda clasif1caci6n es se¡r,iln su estirpe histo16gica. Hay autort1 co-

llO Bailey (?),que dan nueve tipon histológicoa, sin embargo, otroa autorea 

como Kernohé n ( 8), consideran que todos loo meni11gioma.s pueden ser 1nclu1doa 

en trea t1p1 s histológicos1 Meningotel1olllll.toso, l·samomatoso y FH·r6t1co, •• 

Por cueat1ones prácticas nosotros aceptalllos 6sta última.. Al parecer no tiene 

'i!'. 1aportanc1a cl!nioa ni prondetica el tipo h1atol6g1co, por lo que au 1apor· 

tanela 1010 radica en el interds acad6mico, 

La c&lula predcminante en 6atoa tumores es el men1ngoc1to, 'atoa 

11t'11 localizados en la euperficie externa de la araondides y tienden a fo! 

ur conglomerados. Kernoha.n (8), denomi ia a los meningocitos, c&lulaa capa 

(cubierta), y &etas son de or!gen neuroectodárm1oo. 

El tipo Psamoma.toso, es una H.ria.nte del men1ngotel1cutoao, lu· 

c4lulaa tumorales tienen la capacidad de infiltrar al tejido hu4ap-4 en pt•. 

, quellou 'l'&cimoa y liSbuloe, di! la apariencia. como de 1 aracol 1 el cual tn tl • 

ctntr1> puede tener un vauo ea.ngu!neo, el centro de ste "caracol" puedt hl! 

1ln111irte '1 f'inlilm mte presentar depcSoi toa de salea de cllcio (epa ~P-1 • 

lo,' 

.. tu eatructuraa estctn separadas por tabiques de tejido conect2.vo. in la ~ ;· · 

1tr1t de Henderaon (1), sólo dos de los 32 tumores fueron de •ate tipo, In 
'· ., 

1 ;~ " ~· • nuntra c .. tlistioa es de S mening1omas de tipo Pauoaatoao • 

. . ; 
... ' 

· .. '.•, 

'.',-i; 

'" 
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MENINGIOMA DE TIPO PSAMOMA'l'OSO. 

?a. 



MeningoteUomatoso,- i'fo ésto tipo lOG maningocitos tier.den a agru· 

parse en placas s611da.s, como remolinos, los n6cl~os sor largos, ovales, va­

cuolados, poco bas6f1los y tienen una diatl'ibuc16r. uniforme con citopla.s11111 • 

gra.!iular. La car1tidad de tejido conectivo ontre la& placas de c.Slulas var!a, 

Puede ser extremadamente vasculari~ado y en otras áreas parcialmente hiali·· 

n1zado, es el tipo h1stol6gico más frecuente, Hendarson {!) er.contr6 26 de· 

32. Nuestra serie muestra 21 de 28. 
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l•'ihr6t1co, (f•'ibrohlifotico) .- Como su r.orr: 1 rn lo indica con grandea 

cantidades de tejido conectivo, pu¡~Je ser mu¡ demio, casi hialini:·ado, aqu! 

los meningoci tos rrn agrupan en pequeñas filaa, Hi::nderson ( l), rc1porta J ca- -

sos, y nosotros 2 ca.sos. 
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Meningioma de las Vainas del 
Nervio Qptico, 



VisLa MHcrosc6pir:a. 

Meningioma que invade r.lobo Ocular. 

Vista Microsc6pica. 
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1~.- CUADRO cr,INICO.-

Los dalos clínicos producidos por ,,1 menlngioma puF.<lFJn :>H muy d! 

versos, y en muchas ocasiones es mu,v difícil o imposii le establecer un dia~ 

n6stico clínico de certeza, por lo ta"to, dste es posterior a la toma de --

hi6psia. Sin emhargo con los nuevos m~todos de d iaµ;n6stico como son, la To-

mop;ra.fía Axial Computada y ~:cografía carla ve•t se tiene menos nP.cesida.d de -

practicar biópslas diagn6sticas, 

Por supuesto, el cuatlro clínico vá a depender de la locali:rnc16n 

tamailo y crecimiento del tumor, por ésto el comportruntento de los meningio-

mas primarios y secundarios son diferentes, 

E>isten halla21gos comunes independl.orntes del tipo de menl.ngio---

mas1 como son, p:ropt6sis, alteraciones visuales ( d ismi11uci6n de la Agude~a 

visual, defecto er\ el campo visual, o algifn cain~ io oftalmológico en la pa--

pila), lenta evolución de los s!ntomas y prevalencia en la mujer entre la -

cuarta y quinta d~ca.da. La propt6sis ei. el más com1fo de éstos slgr:os, a pro-

ximadamente el 90 '.;(.de los pa.c1ent.es la presentan, ésta generalmer1te es di-

rectamente proporcional al t1etnpo de 1>voluc16n, es decir, entre 1118'.s t1e11po 

pase, la propt6sis se ha.rL( mas ostensible. Usualmente es hacia arlelante y -

abajo, aunque puede tener cualquier dirección. 

Las alteraciones visuales se manifiestan por disminución de la --

agudeia visual, defecto en el campo visual y palidez de la papila o papile-

10 



dema, Uno o la combinación de varios de éstos si¡;nos son encontrados en el 

60 % de los casos, cuando existen alteracior.es bilaterales de las papilas, 

generalmente se trata de tumoraciopes intracraneanas. La disminuci6r. de la 

agudeza visual es variable, puede ser mu.v marcada, cuando la neoplásia esti( 

localizada en las vainaa del nervio 6ptico 1 caracter!sticamente la d isminu-

ci6n de la agude11,a visui.l es proporcior,al a la evoluci6n o desarrollo tumo­

ral, es decir lentamento progresiva. Las alteraciones de los campos visuales 

son~prequiasmilticas (Escotoma central y paracentral), por ésta razón la C8.!1! 

pimetr!a es de gran utilidad diagnóstica, sobre tcdo para los meningiomas -

1ntracranea.nos, 

Hay otros hallazgos menos frecuentes, como son1 parillisis de ocu­

lo-motores, edema palpebral, dolor periorbitario, estrías retino-coro ideas 

e h1perostds1s de la 6rlita, La parálisis de los oculo-motores no es muy -­

frecuente, generalmente existe dificultad o limitaci6n para llevar a cabo -

los movimientos conjugados de los ojos, ésto debido principalmente por com­

presidn directa de la masa tumoral. El edema palpebral es más frecuente er1 

los men1ng1omas primarios y es una manifestación cl!nica que se presenta -­

despu~s de una larga evoluc1cSn, es blando y no inflamatorio. 21 dolor peri 

orbitario se presenta en pocos pacientes, de intensidad leve, difuso y de 

larga evolucicSn, y ea mits frecuente en meni.ngiomas secundarios. Las estr!as 



cario-retinianas son más frecuentes on los tumorr.s de las vainas d>ü nrirvio 

6ptico, 

Es importante seíialar la exacerbac16n de s!:·;tomas y signos durante 

el embara:•o, ~sto debido probablemente a est!mulos hormo:iales; as! como la 

asoc1aci6n de meningioma con la neurofibromatoais, 

Como características especiales, los meningiomas primarios de la 

drLlta que generalmente son de las vainas del nervio 6pttco y rara vez ec-­

t6picos, no dan manifestaciones intracraneanas, Los meningiomas del nervio 

dptico generalmente cursan con propt6sis y dismir.uci6n de la agudeza vi5ual 

al mismo tiempo, entre m~s cerca del polo posterior es t~ la tumoraci61;, 1rufo 

rápida es la. p~rdida de la agudeza visual, 

En cambio los meninglomas secundarios no tienen ésta asoclac16n -

propt6sis - pérdida de la a~udeza visual y si la existe es primero la prop­

tósi.s, y mucho despu~s la. dismiriuc16n de la visión, adem.ts de que frecuent_!: 

mente produce s!ntomas y signos intracraneanos, (S!ndrome de Cr1foeo Hiper­

tensivo y S!ndromn de Foster-Kennedy), Obviamente las ma1;1festaciones 1ntr~ 

craneanas dependerán de la localizaci6n y tamaño de la twnoracidn, Dentro • 

de nuestro campo, y por la frecuencia con que invade la drbita, merece una 

.mención especial el meningioma de la cresta e¡¡fenoidal, que por au local1z~ 

ci6n anat6mica es el meningioma secundario mw frecuente. Produce s!ntoinas 

12 



y signos orbitarios .Y oculares, como los ya d.,~;critoi;, con r;ra1:de:; ~onas tie 

engrosamiento osteomatoso (meningioma en placa), :;stos tumores pueden ere--

cer y llegar a. la pared del Seno cavernoso, anteriormente invade la 6rb1 ta 

(exoftalmos lento) y lateralmente erosiona al hueso temporal. 

13 



s. - DIAGt;osTICO. -

Como ya mencion~, en ocasiones la elahoraci611 df1 un diagn6stico do 

men1ngioma puede ser muy difícil y no es sino hasta duspués de la t,16psia -

cuando se tiene un diagn6stico de certeza. lio obstante e11 la mayada de las 

ocasiones se puede tener un diagn6stico de probabilidad por la elatoraci6n 

de una buena Historia Clínica apoyado con los estudios de Gahinetu, 

Dentro de ~stos estudios tenemost Radiografías; todos los pacien-

tes con dismir1ucicfo de la agude:'.a visual y proptósis deten di; tener radio­

grafías de cráneo, comparativas de ambas 6rbit.as, así como de agujeras --­

Ópticos. 

Las radiograf!as son particularmente dtiles para obsorvar el ---

crecimiento de un meningioma en placa a lo largo del esferioides. Ocasional-

mente las radiograf!as pueden confirmar el daño alrededor del hueso eri el -

agujero óptico. ~'recuentemente se observan sombras opacas adyascer.te al hu_!! 

so que representan la reacción del hueE10 al crecimiento de la neoplásia (En 

grosamiento osteomatoso): Estos cambios son casi exclusivos de los meningig_ 

ma.S do la cresta csfenoidal, 

Desgraciadamente los meningiomas primarios de la órbita, sobre -­

todo de tipo globular pueden alcanzar grandes dimensiones sin al teracio1;es 

en las radiografías a menos, de que el tumor se calcifique. 

Henderson ( 1), publicó que de )2 méningiomas, el 69 % ( 22 casos), 

14 



las radiografías fueron de utilidad, de éstos s lo cuatro fueron primarios 

y mostraron cambios radiogr<1ricos, los 13 restai tes fueron secundarios. 

Fluorangiograf!a1 Frlsen ( 10), encuentra la presencia de cortos -

circuitos 6p~ico-ciliares en presencia de meningioma de nervio 6ptico (In-­

traorbitario), .Y 1ueden ser para ayuda del diagn6stico temprar:o, ya que és­

tos se pueden presentar cuando empieza la d1sminuci6n de la agudeza visual, 

La pal1der1 de la papila, sin dolor, mucho antes de la propt6sis, con !.dent_!! 

ci6n del polo posterior y cortos circuitos 6ptico-ciliares, nos d~ el S!n-­

drome de Hoyt-Spencer (14). 

Angiograf!a¡ ills i!til para la locali'. ac16n de los tumores ir.tracra 

neanos en forma m~s precisa. 

Ultrasonido¡ l!:ste tipo de estudio ha cobrado mucho auge er~ la ac­

tualidad, por la gran utilidad que tie!1e en la detecci6P v locali··ac16n de 

masas tumorales. En el caso de los meningiomas, ya que éstos son de consis­

tencia dura y dan un aumento en la reflectividad del Eco, 

Tomograf!a Axial Computada¡ Este estudio tamlién ea de gran uti­

lidad y probablemente sea el estlrlio de gabinete m~ importante, tanto en -

la detecc16n como en la local1zac16n de tumores primarios de 6rb1ta, Desgr!! 

ciad.amente su disponibilidad solo es posible en grandes centros hospitala-­

rios. 
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6, - DIAGNOS'l'ICO DH'ERENCIAL, 

Este se debe de establecer con todas las alteraciones que produzcan 

el cuadro clínico mencionado, 

Por supuesto, el diagn6st1co diferencial serlÍ diferente, si se trl!: 

ta de un meningioma primario o secundario. Pero como generalidad, son los 

procesos ocupativos generalmente tumorales, los que lll!Ís dificultad dan al 

cl!nico. De éstos, y por mucho, el que mi!s dificultad ofrece para establecer 

un diagndstico diferencial es el glioma del nervio 6ptlco, 

El glioma dal nervio 6ptico puede ser dif!cil o imposible de dife· 

ranciarse del meningioma primario de 6rbita, (vainas del nervio 6ptlco), --­

Como características principales del glioma es que generalmerte se presenta 

en niños entre los 2 y 8 años de edad, rara. vez se presenta después de la -­

tercera. década a diferencia. del meningioma., con propt6sis lentamente progre­

siva, con d1sminuc16n gradual de la visidn, y alteraciones ca111pimétricas, de 

evoluci6n lenta y pron6st~co favorable, puede producir presi6n escleral y --

estd'.sis venosa, 

Otroe tumores aunque mucho menos frecuentes, pero que deben dife-­

renc1arse del meningioma. son, el osteosarcoma y rabdomiosal·coiua, ambo:. con • 

un cuadro mucho más aparatoso, de mts r!Ípida evolucidn y de muy mal pron6! 

tico, as! como el carcinoma metast~sico y el osteo111a 6rbito-etmoidal, etc, 
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7. - 'l'RATAMIENTO. -

El manejo del meningioma es quirtirgico. La extirpac16n miÍs compl_l! 

ta di{ menos recidivas y miís posibilidades de cura, ésta remoci6n no es fá-­

cil, debido a algunos factores como localizacl6n inaccesible, extremarla va§ 

cularizac16n y crecimiento infiltrativo en el hueso. Algunos de esos tumo-­

res pueden ser tratados por el oftalm6logo ( abordaje lateral ) , pero la -­

mayada son mejor maneja.dos por el neurocirujano, por v !a transcraneal, por 

lo tanto todos los meningiomas secundarios as! como los primarios de 6roi ta 

que afectan el '1€;Ujero 6pt1co ha.y que dejarlos en manos de un neurocirujano 

experto. 

Muchas veces es posible preserver o mejorar la via16n, en otras es 

necesaria la resecci6n del nervio 6ptico para tratar de e\ita.r recidivas. 

Cuando el tumor es primario de 6rbita y se localiza libre o en el 

nervio 6ptico (Cono muscular), se puede efectuar una extirpac16n por v!a l! 

teral (Kr~nlein). 

Para l!enderson ( 1), es mc!s importante evitar la recidiva o avance 

del tumor, que la función visual. 

En 1979, se publica el primer caso con recuperación de vlsldn -­

despu~s de extirpación con m1croc1rug!a. de un men1ng1oma de las vainas del 

nervio 6ptico.(15). 
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8.- PRONOSTICO,-

En el pron6stico influyen factores lales comos posic16n, tiempo de 

evoluci&n, tamaño y crecimiento de la neopl<(sia, as! como la proximidad a -

estructuras como la silla turca, seno cavernoso, etc, 

~~l pron6atico es mejor para los meninglomas primarios que para los 

secundarios. 

gn niños y adultos j6venes, el pron6stico es peor, por un persis-

tente crecimiento de la neopliísia, pero en la mayada de los pacientes de -

mediana edad, el crecimiento es lento, lo que permite conservar un mejor -­

estado general por mita tiempo, no as! en los menos (i!:n placa) r¡ue gercral-·· 

mente tiende a extenderse y su ext1rpaci6n completa es muy difícil. E:n cam­

bio, los meningiomas orbitarios primarios al tratar de extirparlos quirlfr~:! 

C8J11ente, es m~s f~cil y completa y siempre deberá intentarse en la primer -

intervenci6n, porque las reoperaciones son muy dif!ciles, 

La muerte ee pr!!senta por invasi6n a estructuras intracraneanas. 

Las metástasis son muy rarae. La Radioter!Ípia y la Quimioter~pia 

no son de utllidad. 

18 
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!V, Hll:VlSION CLINICO-HI~>TOí'Nl'OLOGlCA, ·· 

1 , - MA'l'Ell l Al. Y M E.'füüüS , -

So hizo una revisi6n, del material de los últ irnos veinte anos del 

l\rchl'io del Laborat.ori.o de Anatomía Patoló~ica de la Al'EC, y se obtuvieron 

28 casos de me~lngloma orbitario. t~n todos lo¡¡ casos, el material de estu-­

dio fueron piezas operatorias, las cuales se incluyeron, cortaron .v tiñe--

ron con laa técnicas habituales. 

En la presente tésis se hace una revisión Cl!nico-Histopato16gica 

con los siguientes parámetros, todos ellos contenidos en los expedientes de 

oada caso1 b'dad, sexo, locallzacidn de la tumoración, di~nóstico pre-oper~. 

tot·lo ~· d1agu6sUco histol6gico, 

Además se incluye la presentación de dos casos clrni cos, cor· el -

dlagn&!Ueo de Menlnglo111a Orbitario. 
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2, - HESUL'l'ADOS, -

La edad promedio en nuestra casuística es d" ·36 años, el pacientB 

más j6ven es de 6 años v el mayor rle 6J años dfl Pdwl. 

ft:s importante mencionar que tenemos ocho casos en mel"orns rte ZB 

años, lo cual no es común en las 8stad!sticas Internacionales. 

CUADRO No. 1.-

MENINGIOMA ORBITARIO. 

EDAD CASOS 

0-10 ....... 4 

10 - 20 ....... 

20 - JO, ...... J 

J0-'•0 ••••••• 9 

+ de l¡Q,. ..... 11 

'f(Jl'AL 28 

----·------------------- -----·-·-·----
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CUADRO No. 2.-

MENINGIOMA ORBITARIO. 

SEXO CASOS 

FEM!l:NINO /......... 21 

MASCULINO/,•••••••• 7 

TOTAL.... 28 

(75 %) 

(25 %) 

(100%). 

En el Cuadro No, 2,- observamos el franc1> predominio en frecuencia del sexo 

femenino 1 con un 7 5 % , 
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En el Cuadro No, J,- presento la locali2ación de los meninglomas ctentro de 

la órbita, Cabe hacer la aclaración que no tengo datos precisos, sobre si -

son meningiomas secundarios o primarios, aunque sP. puede inferir, ya que -­

tenemos 16 casos de meningiomas de la vaina del nervio Óptico, y rlos libres 

de órbita, que hacen un 64 % , ~stos son de or!gen primario, lo cual va e!i -

contra de toda.:i las estadísticas, que di!n como más frecuente al meningioina 

secundario,; Como ya lo mencion~ anteriormente, 6sto probablemente se de.ta 

a que nuestro hospital es exclusivamente oftalmológico, 

CUADRO No. J,-

MEHINGIOMA ORBI1'ARIO • 

. LOCALIZACION CASOS 

Vainas del Nervio Optico.,,,.,,,,, ••• ,,, 16 

I,ibre en Orbita ......................... 2 

Pared Externa de la Orbita.,,,,,.,,, ••• , 4 

Angulo Superoexterno de la Orbita,,,, ••• 4 

Pared Inferior de la Orhi ta.,,,,,,,.,,,. 

Extensi6n Intracraneana, •• ,.,,,.,,,, • , • , 1 

TO!AL 28 22 



CUADRO No, 4.-

MENINGIOMA ORBITARIO • 

. EXTIRPE HISTOLOOICA, CASOS, 

MENIKGOrELIOMAT~O ••••• ,,,,,,,,,,,,,, 21 

PSAMOMA'!'OSO ••••••••••• , , • , • • • • • • • • • • • 5 

FIBROl'IOO, ••.•• , • , , •••.• , •.••.••• , •• , 2 

TOTAL,.... 28 

Nueetroa resultad.os son similares a los reportados en la literatura. 

Ooao ya 11uinoion& 1 &l. parecer no existe relao14n entre evoluci6n y pron6at! 

ao con reapecto al t1po histoldgico, 
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CUADRO No. 5.­

MENINGIOMA ORBITARIO. 

1962-1972. 

DIAGNa:ITICOS PRE-OPERATORIOS, CASOS, 

TUJMa DI Cl\BlTA .. , .•.•.. , • , • , ..... , ..•. , .••.••• , 6 

lll:lflllCiIOMA •••.•.••••••••.•.••••••• , t •••• , ••• , , • • ' 

MIHIJIGIOMA DEL NmtVIO OPTICO •••• ,,,,, .••••• .•••• ? 

lllltAJI(; IlltlA. • • • • • • • • • . • • • • • • • . . • • • , • • • • • • • • • • • • . • 1 

· DISPUSIA FIBROSA . •••• , •. , .. , ••• , , , , ••.•• , , , • . • • 1 

TUMCll DI GLANDULA LAGRIMAL ••••••••••••••••• ••••• 

COllDROMIXOSARCOMA , •• , ••••••• , • , , , • , •• , ••• , , • . • • • 1 

TarAL •••••• , • • 15 

In el cuadro No. 5 y 6.- aparecen los di~n6aticos pre-operatorios, loa --­

cuales,· con los 111&todos diagn6sticos auxiliares m~ernos, coao la ecograf!a 

y Toaograf'fa Axial Computada cada vez, son da certeros. 
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CUADRO llo. 6,-

ME.~INGIOMA ORBITARIO, 
1972-1982 

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO, CASCS 

llllIIGI~ DEL llRVIO OPTICO ••••• •••••• ••••••••••••• 4 

MDIJIGIOMA CllBITAllIO, •••••• , •••••• , •••• , , , •• , • , • , , , , 1 

lllIIGIOMA DIL ll.O. VS/MBUROrIBllC&\TOSIS .. "'"' ... • 1 

lllllINGIOMA VS/. HlilMANGIOMA;., •• , , , , ••• , ••••• , ••• , • , , • 

lllHillGIOMA Di N ,O, VS/. GLIOMA DS lf .o ............... . 

llallliGICJllA ••••• ,., ••• , ••••. , .• ,, ..••••• ,.,, •• , •.•... 

GLIOMA DE NIRVIO OPTICO .... , , .............. , , , , , ••• , 1 

PlBROMA OSIFICAJfl'I •••• , • , ••• , .• , , ••• , • , , •.•• , , , ••• , , 

LlPOMAT<BIS •••• , ••••••••• , •• , , •• , , • , ••••••• , •• , • , • , • 

TUllCll DI <ltBITA,.,,.,,., • , , . , , • , ..• , , , , •• , , , , . , , , . , , 1 
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3, - PRESENTACIOll DE CASOS CLI!UCOS , -

CASO No, 1.-

HISTORIA CLINICA, 

A.- FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre ••. , ••••.••• T .M.E. 
Sexo .. , ... , ...... , Femenino. 
Edad , , , •. , . , , ••• , • 46 años , 

B, - ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES, -

Negativos. 

C.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOOICOS, 

Negativos. 

D.- 'ANTECEDENTES PERSONALES PATOLCCICOS ,-

Negativos. 

E,- PADECIMIENTO ACTUAL,'-

Ocupación., •. ,,,,, Comerciante, 
Edo. Civil,,,,,,,, Casada, 
Fecha de Ingreso,, 4 - VIII - et 

Inicia 15 años antes de su ingreso, con cefalea fronto-parletal derecha 
de lenta evolución, de leve intensidad e intermitentes, que se acompañ& de -
aumento de voldmen del púpado del O .D. , as! como de pt&s1s del mismo lado 1 

lentamente progresiva, y disminución gradual y progresiva de la vieidn del -
O.D. Con &ate cuadro llega. a nuestro Hospital, donde es revisada en el Ser-­
vicio de Orbita, eetableciendose el diagndatico cl!nico de Meningioma. del -­
Nervio Optico1 motivo por el cual es intervenida quirdrgica.mente, extr-.yend~ 
se 1118.Sa tumoral intraorbi ta.ria 1 retroocular, dependiente de las vainas del -
nervio dptico. · . 

Actualmente, la paciente ha tenido una evolucidn favorable, sin signos 
de recidiva tumoral. · 

F.- EXPLCl!ACION FISICA A SU INGRESO.-

O.D. 

A.V ••.•.••..•.•.....•.•. Percibe Luz. 
T ,0,, ••••••• , ••• , •••••• , 12mm, Hg. 
Reflejos Pupilares •••••• Normales, 
Color •••••••••••••••• ,,. No discrimina. 

O.I. 

8/10 
15 mm Hg. 

Normales, 
Discrimina. 
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Motilidad Ocular ••••••••.• 

Exoftalmometria •••••.••.•• 
Ptrpad.os . ........ , ... , ... . 

Segmento Anteri
0

or •.••••••• 
Segmento Posterior •••••••• 

MISMA PACIENTR: DESPUES 
DE LA CIRUGIA. 

O.D. 

Disminuida hacia 
Arriba. 
19 mm. e/base 101. 
Edema. blando, no in­
flamatorio, principa,1 
mente el pi!rpado infe 
rior. -
Normal. 
Papila péÜ1.da, bordes 
difusos, borrados, -­
vasos tortuosos, ede­
ma ret1.niano. 

o.r. 

llormal. 

11 mm. e/base 101. 
Normal. 

Normal, 
Normal. 

LA PACIENTE EN EL MOMENTO 
'JE SU lNGRESC • 

2? 



Aquí se aprecia la papila, con bordes 
borrados, vasos tortuosos, algunas 
hemorrágias y edema retinia.no, 

27a 



G, - ESTUDIOS EFECTUADOS • -

Radiografías A-P, y Lateral de cráneo, as! como comparativa de orbitas, 
Las cuales no mostraron alteraciones, 

Tomograf!a Axial Computada.- Muestra tLmoraci6n orbitaria, sir. extennicSn 
a cdneo, localizada a nivel de nervio Óptico (porción intraorbitaria), de -
forma oval, que no llega a la parc:d orbitaria. 

H.- DIAGNOSTICO CLINICO,-

Meningioma de las vainas del Nervio Optico, 

I, - DIAGNOSTICO HISTOPATOLOOICO. -

Meningioma de tipo Meningoteliomatoso. 



Diversas perspectivas de la Tomograffa Axial Com9utada, 
donde se observa claramente la presencia de masa tumoral 
orbltaxla, dependiente del Nervio Optico, sin invadir 
cráneo ni paredes orbitarias. 
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CASO No. 2.-

HIS'l'ORIA CLINICA • 

A • - FICHA DE IDENTIFICACION • -

Nombre ••.•••••••.••••••.•. H.G.M. 
Sexo ••••• ·., •••••••••• , •••• F'ernenino. 
Edad •• , • , ••• , • , ••• , , •.•.. , 40 años , 

B. - AN'l'ECEDENTES HEREDOFAMILIARES, -

Negativos. 

c. - ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLO.:m:os. -

Negativos. 

D. - ANTECEDENTES PERSONALES PA'I'OLOOICOS. -

Negativos. 

E.- PADECIMIENTO ACTUAL.-

Ocupaci&n. , , .•• , , .Campesina, 
Edo, Civil •••••••• Casada. 
Fecha de Ingreso,,) - IX - 00, 

Lo inicia 7 años antes de acudir a ~1:1te Hospital cor. un cuadro Cf! 
racteri:zado por1 dolor, localiza.do en región fronto-par ltital izq1li tlrda, M­
derado, punzante, con una frecuencia de 2 a J veces por semana, con ur.a du­
racidn de JO minutos aproximadamente, que ced!a a los analg$sicos comdnes, 
Un año despu&s se !18l'ega, disminución de agudeza visual gradual .Y progresi­
va de el ojo izquierdo, as! como proptósis lentalllente progresiva del mismo 
ojo, ademls de edema de ph-pados y limitación de movimientos de d1cho ojo, 
Con ~ate cuadro acude al Hospital de la APEC, en donde se establece el diae 
nóstico de Meningloma del nervio óptico, ~sto por medio de Diópsia, la cual 
fu& tomada en Octubre de 1980, en Diciembre de ese mismo año, es operada, -
extrayendosele twnoración retroocular, dependiente de las vainas del nervio 
óptico, que llega hasta·paredes orbitarias, durante 8 meses tiene buena evE 
lución, hasta que tiene datos de recidiva tumoral, motivo por el cual es -­
intervenida nuevamente, en Octubre de 1981, extirpandose tejido retroocular 
neopl~ico, cinco meses despu&s, vuelve a presentar datos de recidiva, por 
lo que es. sometida a Exenteración orbitaria, ei marzo de 1982. Actualmente 
( 9 meses despu&s ), la paciente se encuentra con buen estado general, ein 
datos de reactivación twnoral, 

F.- EXPLORACION FISICA A SU fNGR~0.-

0.D. 

A.V.,,,,, ••••• ,.,,,,... 101._10 
T.O • •..••••••••.•• , • ,, • 1~ 

o.r. 
No ~ercibe luz.· 

2o mm Hg. 



O.D. 

Reflejos pupilares ••••.•• Normales. 
Motilidad Ocular ••••.•••• Normal. 
Exoftalmometr!a.......... 18 mm. 
Parpados. Normales. 

Segmento Anterior,,.,, .• Normal, 
Segmento Posterior ••.••. Normal. 

Papila atrófica, después de 
varios años de evolución tu­
moral. 

O.I. 

A rolidos. 
Limitada hacia arriba. 

28 mm. e/hase 10), 
Edema blando, no inflama torio 1 ++. 
Propt6sis, 
Midriásio media, 
Estrías cerio-retinianas, papila -
pálida ++, con excavaci6n 9/10 

PACI8NTE A SU INGRESO. 
{Se muestra el O.I., que por 
error foto~ráfico semeja el 
O.D.) 
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G.- ESTUDIOS ESPECIALES.-

Radiogra.f!a de cr<tneo y compara ti vas de 6rbitas, las cuales no mostraron 
alteraciones, ni 6seas ni de tejidos blandos, 

Ecograf:!'.a.; Muestra masa ocupativa retroocular, sólida, dependiente de -­
nervio óptico. 

Tomografía Axial Computada. - Muestra clarrunede tumoraci6n del nervio Ó.E 
tico que se extiende hasta pared orbitaria. 

H.- DIAGNOSTICO CLINICO,-

Probable Meningioma del Nervio Optico. 

I.- DIAGNOSTICO HISTOPATOLO:::ICO.-

Meningioma del Nervio Optico de tipo Meningoteliomatoso. 

Se aprecia en la Ecograf!a, espigas 
que corresponden a masa tumoral re­
trorbi taria. 

_)2 
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En la T.A.C. se aprecia 
claramente, tumoraci6n 
orbitaria, la cual si -
llega hasta la pared 
orbitaria .. 

33 

l' 



4.- DISCUSION .-

El meningioma orbitario, es una alteraci6n frecuente en nuestro -

medio. Nuestra casu!stica (6.2 %) de las tumoraciones orbitaria& es s1ailar 

·a la publicada por otros autores1 Henderson d4 un 6,8 'f,, Moaa, 5,0 %, y --· 

Reese, J,1 %. 

La incidencia entre mujeres en nuestro estudio fu~ superior a la 

de los hombres con un ?5 %, &ato tanhi~n concuerda con lo publicado con ·-· 

Duke - Elcler, que dd: un 75 "· Reese ?1 % y Henderson 72 %, todos en favor • 

del sexo feaenino, 

En la mayor!a de laa publlcacionea se reporta que loe unlnglClllU 

orbitarlos aon raros en gente jdven, sin embargo en nuestra estadfstica tu-

v11os 8 casos (28.5 %) , en Hnores de )0 años, ¡IOr ejeaplo, Hender1on solo 

tiene un caao en un paciente aenor de 29 años de loe 32 aening1oaaa publlc! 

dos. Sin eabargo, Karp Pllbllca 25 aen1ng1oaaa pri•rloa de 101 cual• 10 -

se .presentaron en aenorea de 20 añoe de edad, por lo cual 1e cree que hay • 

una relacldn entre edad y lugar de or!gen. 

Sobre el tipo de aenlngiou aegdn su orfgen,ea decir, al ea prlll.! 

r1o o. eecwidar101 en nuestra cuutatica. no ea poalble utablecar con certe• 

sa 4ate ,.daetro, debido a que no ea deacrito con claridad IA 11 exp•li•· 

te del Laboratorio de Anat011fa Patoldslca de la APm, d' doi.Se fueron lOM• 

dos los datos (cabe aeilala.r, que cl1cho9 exped1entu aon llenid.oa, con loe -

datoa envlldoa por loe clrujutoe), 

•' 
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Sin embargo, por datos indirectos, como edad, diagndstico pre-operatorio, -

aa! como la descripcidn transoperatoria, de la localizacidn del tumor, ere! 

mos que se puede orientar, que 1a mayor!a de los 111eningioaas en nuestro --­

Hospital son de or!gen primario, lo cual podr!a ser posible ya que es un -­

Centro exclusiva.Jnente Oftalmoldgico, aunque ~ste dato debe ser to•ado con -

muchas reservas, 

De acuerdo con Kernohan para fines pricticos consideraaoa que los 

aen1ng1011aa pueden ser inclu!dos en tres ti1os histoldgicosr Hen1ngotel10J1! 

toso, Paaaou.toso y Flbrdtico, No hay duda que la 111.yor!a correaponde al •• 

t1110 Men1ngotelioutoso,lo cual esU de acuerdo con todas laa publ1cac1onea, 

Como ya se'menciond, al parecer el tipo histoldgico no tiene 1•-­

portancia ni cl!nica ni prondstica, sin embargo no existen datos prec1aoa -

en las publicaciones internacionales a &ate reupecto, 

En relacidn al diagndstico cl!n1co pre-operatorio, es indiscutible 

que en los dlt111oe años ha sido da certero, Esto probableat•nte debido a -­

que ae cuenta con aejores y llÚ eofisticadoe estudios de gaHnete, co•o la 

To•ogr~!a Axial Coaputada, Ecograt!a, etc,, loa cuales sin lugar a dudu -

nos dan una 11ejor v1sidn, la cual hace una dlcada no ae tenCa. 
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5.- CONCLUSIONES.- . 1 

¡ • I· 
1,- El_mening1oma orbitario 

1 

1: 
¡¡· 1 

1 
'l 1¡ 
'I! 
,:¡ 

·¡ 

011 un tumor frecuento 

2.- Es mds frecupnte en mujorea. 

i ¡ 

i 

i 
),- En nuestro ml3d1o su ino1dcno1a EHl alta en gerte Jdv~n r niñoa. 

¡' 1 i : i ¡[¡ ! !;¡ :, 
i ' :· ,. ' ' '' , •. 1 

4,- Tumorao16n de crec1m1ento muy lento, que r~ra vez es tatll • 
. , . , ; ; , . . r : . : : 1 _ , 

5,- El tipo h1stoldg1co aparentemente no tiene' 1mportanc1a cl1'n1ca 
' ¡; ' : j ' •; 

1 1 
n1 pron&itica, 

6.- Los eatud1os de gabinete 001110 la To11ograt!a Axial Co111putada y 

· Ecograt!a eon de gran ayuda, pan el d1agndtit1co pro-operato-

r1o de late tipo de twaoree. 
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