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Realizar un estudio retrospectivo de los 34 cascs de
meningiomas orbitarios tratados en el Servicio de Oftalmologia
del Hospital de Oncologia del Centro Mé&dico Naciomal, en el
periodo ocanprendido entre 1981 y 1991, y analizar sus
caracterf{sticas epidemiolégicas, edad de presentacién, cuadro
clfnico, duracién de éste antes de realizar el diagnSstico,
métodos para llevarlo a cabo, localizacién precperatoria,
eleccién de la via de acceso quirirgico, tratamientos
canplementarios, hallazgos de  anatamia patoldgica,
complicaciones y resultados a medianc y largo plazo.



la drbita constituye un punto de interés para tres
disciplinas quirdrgicas: la oftalmologfa, 1a
otorrinolaringologfa y la cirugfa neuroldgica; cierto tipo de
lesiones orbitarias se encuentran contenidas en los limites de
estas tres especialidades. .

La frecuencia de lesiones aorbitarias varfia en las
diferentes series mundiales publicadas, de acuerdo al tipo de
departamento que las estudia y es evidente la diferencia de
puntos de vista de las diversas disciplinas médicas, de modo
que la frecuencia publicada de meningiomas orbitarios se
encuentra entre el 5 y el 178 de las enfermedades que
ocasionan exoftalmos (7,21 ).

El meningioma orbitario ocurre con mas frecuencia
entre la cuarta y quinta décadas de la vida, aunque el
subgrupo de meningiavas orbitarios primarios se observa
camunmente en la primera y segunda décadas. Hay un predominio
marcado de presentacidn en el sexo femenino, del orden de 2 o
3 al, al igual que en los casos en que el tumor tiene
localizacién intracraneana ( 42 ).

Entre 20 y 30% de los meningiamas que producen
exoftalmos se originan en la d&rbita a partir de células
aracnoideas de la vaina que rodea al nervio éptico (22 ),
estos tumores constituyen el subgrupo denominado  camo
"meningiomas orbitarios primarios®. Los meningiomas primarios
constituyen del 5 al 7% de los tumores arbitarios primarios
(33 ); pero si son definidos con rigor es probable que su



frecuencia disminuya.

Varios sitios dentro de la érbita han sido sefialados
camo caracterfsticos del meningioma primario intraorbitario
(25), el tumor puede originarse en el agujerc Sptico donde la
duramadre y las leptameninges estdn fusionadas al canal,
Después de emerger del ‘' agujero &ptico, la duramadre se
distribuye sobre 1los huesos orbitarios para formar 1la
peridrbita, Los meningiomas originados alrededor del agujero
Sptico son referidos como "foraminales®, y generalmente crecen
dentro del conduto déptico para ser parcialmente
intracanaliculares; los meningiamas de la vaina ocurren a lo
largo de la porcién intraorbitaria del nervio éptico con
frecuencia tres veces mayor que en el c¢anal ( 42 ), y pueden
existir adn a nivel de la insercién del nervio déptico al ojo
(43).

) En el grupo de mayor edad, los meningiamas del) ala
del esfenoides son responsables con mayor frecuencia del
desarrollo de exoftalmos; éstos, junto ocon los gque nacen de
nidos de células aracnoideas de la fisura orbitaria superior,
de la periérbita, de secuestros intraorbitarios, o del area
basofrontal de la meninge que rodea a la silla turca, y de los
senos paranasales, constituyen los ~"meningiomas orbitarios
secundarios®.

El meningioma de la &rbita en edad pedidtrica se
encuentra asociado con myy alta frecuencia a la enfermedad de
von Recklinghausen. Los meningiamas orbitarios en nifios tienen
un comportamiento mas agresivo que el observado en adultos
(39}: crecen a mayor velocidad y de manera invasiva, y son
particulammente dificles de erradicar cuando invaden la



peridrbita.

Los meningiomas de la vaina del nervio éptico se
presentan mas cominmente en la porcidn intraarbitaria del
nervio, sin embargo, la extensién microsofpica a la porcidn
intracanalicular no es rara, y ocurre muchas ‘veces sin
hiperostdsis o ensanchamiento del canal (40); el tumar puede,
desde luego, desarrollarse también a partir de la parcidn
intracraneana del nervio, 1o cual hace obligada su exploracidn
durante la intervencidn quirdrgica.

los meningiomas que conprometen a la peridrbita
habitualmente se presentan en el cuadrante superior lateral.
Se han descrito casos de meningiaras que invaden la &rbita
erosionando el ala mayor del esfencides en ocontinuidad con
meningiamas “en placa® implantados a nivel del pteridn.

Desde el punto de vista histopatoldgico, los
meningiomas orbitarios primarios ocorresponden a las variedades
meningotelial y transicional, formados por células poligonales
con citoplasma mal delimitado y nicleos vesiculares. En el
meningioma meningotelial hay capas de oflulas con membranas
citoplasidticas indistinguibles y nicleos ovales o vesiculares
con una apariencia vacuolada. Las mitosis son raras. En los
meningiomas transicionales hay oélulas meningoteliales en
forma de huso comprimido. 1los cuerpos psamamatosos encontrados
en los meningiamas son oconcreciones calcificadas, localizadas
tipicamente en las areas altamente celulares; contienen hierro
y calcio. Por microscopfa electrénica se observa una
estructura de espiculas radiales de cristales de apatita
arientados alrededor de un centro granular amorfo (39). Los
meningicmas pueden contener también cuerpos pseudopsamomatosos
con un tamafio similar al de los verdaderos cuerpos



psamomatosos, sin embargo éstos no contienen h:.erm o calcio,
sino que estin compuestos de coldgena madura (42) Finalmente,
pequefias gotas eosindfilas pueden aparecer dentro del
citoplasma de las oflulas meningoteliales o en 1los
intersticios del tumor, probablemente camo un producto de
secrecidn. Las caracterfsticas ultraestructurales de las
oflulas del meningioma son las mismas aunque con micxoscopia
de luz se haya clasificado como meningotelial, tramsicional,
fibrobldstico, psamamatoso 0 angiobldstico (22); las células
menfngeas forman elaboradas interdigitaciones; los filamentos
citoplaspdticos y las mitocondrias son los principales
censtituyentes citoplasmiticos. E1 material de la membrana
basal y las microfibrillas no estfn depositadas entre las
cflulas tumorales; esto explica la ausencia de reticulina en
tinciones argirdéfilas. La apariencia sincicial de las ¢élulas
tumorales donde las lineas celulares son poco distinguibles es
debida a la ocawleja interdigitacién de los procesos
celulares. Las odlulas tumorales algunas veces presentan
secuestros intranucleares de citoplasma confiriendo 1la
apariencia de una vesicula rota del ndcleo.

Los meningiomas angioblisticos, en los cuales hay
una red manifiesta de capilares sugiriendo en un principio un
tumor vascular primario, prdcticamente nunca ocurren en la
érbita (29).

Los meningiomas habitualmente tienen . sélo una
cipsula parcial, Si comienzan dentro de la dura, pueden crecer
a lo largo del nervio &ptico hacia el globo ocular o intra-
canalicularmente hacia el cerebro. A menudo Se rompen a través
de la dura dentro de la ¢rbita (17), infiltran los misculos
extraoculares y eventualmente alcanzan los confines 4seos de



la érbita.

Los tumores coriginados de oflulas meningoteliales
ectépicas dentro del cono muscular tienen la misma histologia
que los tumures de las vainas (15,33 ).

CQuando el tumor se origina del nervio &ptico,
aparentemente las cflulas leptomenfngeas son las responsables.
Los tumres en el cono muscular o en el espacio periférico,
cerca del hueso, han producido especulacién acerca de su
histogénesis; se ha propuesto que los elementos
mesenquimatosos son capaces de sufrir transformacidn a oflulas
meningoteliales ( 6,39 ). Por otro lado, algunos autores creen
que la explicacién es que las células meningoteliales
ectdpicas, quizd dentro de los nervios orbitarios, son el
sustrato para los meningiomas ectépicos ( 7 ). En el espacio
arbitario periférico es teéricamente posible para las
leptameninges herniarse a través de un agujero 6seo en el
curso de la embriogénesis o para las células meningoteliales
ser atrapadas en la contribucién dural al desarrollo de la
periérbita. ’

Aunque la cxesta neural d4 origen a mucho del
mesénquima orbitario, asf camo a las leptameninges orbitarias,
actualmente no hay evidencia de la mtabilidad de 1los
fendmenos neurogénicos y mesenquimatosos mas alld del periodo
temprano de la embriogénesis (25).

Entre los meningiomas orbitarios primarios no se ha
descrito tampoco la variedad fibrobldstica (17 ).

El camportamiento clinico del tumor, sea primario o



secundario, no est{ relacionado con su clasificacién por
micvoscopfa dptica en los diferentes tipos histoldgicos
(39), aunque recientamente se ha sugerido que el fibrobldstico
ocasiona mayor edema en los tejidos vecinos (17,

Los meningiomas malignos son tumores de presentacidn
poco frecuente al igual que los sarcomas meningeos, y desde el
punto de vista de microscopfa de luz no son facilmente
diferenciables entre sfi. El meningiama maligno, aunque
circunscrito inicialmente y con muchas de las caracteristicas
morfolégicas gruesas de los meningiomas, muestra formas
celulares pleomdrficas y figuras mitéticas abundantes, as{
camo la presencia de un patrdn papilar descrito ariginalmente
par Cushing (11), e invasién de los tejidos vecinos, EL
meningosarcoma se desarrolla de oflulas del tejido conectivo
oamtenidas en 1la dura, las leptameninges o en las extensiones
piales intravasculares a lo largo de los’ espacios
perivasculares.

El signo clisico de presentacidn de los meningiamas
arbitarios es el exoftaimos, que puede desarrollarse en
periodos de tiempo muy variables; el doler es un sfntoffa poco
camin y habitualmente sugiere lesiones orbitarias malignas.

Cualquier lesién cerca del wértice orbitario puede
afectar los nervios de esta regidn con el consecuente déficit
en la movilidad ocular; sin embargo hay casos descritos, ain
de tumores grandes, particularmente aquellos de localizacidn
anterior, que no la afectan.

Los meningiomas que comprameten la fisura orbitaria
superior pueden producir oftalmoplejia externa oompleta, con



pupilar variable (23).

La direccidn del exoftalmos sugiere la localizacién
de un tumor orbitario: los tumores intraconales desplazan el
globo ocular en la direccién del eje mayor de la drbita y
producen exoftalmos con © sin alteracidn de la movilidad
ocular, mientras que en los tumcres extraconales el exoftalmos
se acarpaila habituvalmente de diplopia (13).

La praminencia de la pared lateral de la érbita'es
un dato que sugiere la presencia de un meningiama del ala
mayor del esfenocides ocon hiperostdsis, invasidn de la drbita
y/o de la fosa temporal.

La presencia de edema palpebral se ha enfatizado en
relacidn a los meningioms que involucran la érbita, la
mayoria como resultado de interferencia con el retorno venosa,

Los tumores del vértice orbitario y los que comprometen el
canal &ptico ocasionan transtornos tempranos de la agudeza
visual o de la carpimetrfa. Estas lesiones pueden producir
transtornos de la visién sin exoftalmos, sin embargo los
turores de Jocalizacién anterior pueden o no afectar la
funcidn del nervio éptico.

La observacién de estrfas en el fondo del ojo pone
de manifiesto que el globo ocular estd daformado en forma
extrinseca; las estrfas del polo posterior sugieren la
presencia de una masa en contacto con la esclera. La presencia
de “cortocircuitos® optociliares oconstituye un hallazgo
caracterfstico en pacientes con meningiomas arbitarios
primarios (14).



El diagndstico de los meningiamas orbitarios se
sospecha por el cuadro clinico, as{ camo por los estudios de
irfgen en evolucidn constante. Histéricamente, el estudio de
la érbita por imfgen ha sido llevado a cabo mediante las
radiograffas simples, la venograffa orbitaria, la arbitograffa
de contraste positivo, la angiograffa, la ultrasonografia, la
tomografia lineal, la tomograffa axial ocomputada y la
resonancia magnética (4, 16,44). ‘

Las radiografias simples de crdneo y &bitas son un
impartante estudio de gabinete, Para visualizar de manera
éptima las drbitas es necesario modificar la proyeccién de
Caldwell de modo que las pirdmides temporales se observen
discretamente por debajo del piso orbitario. En la evaluacién
de pacientes con sospecha de tumores crbitarios es esencial
obtener placas conmparativas del canal éptico; los meningiomas
intracanaliculares ocasionan habitualmente aumento del tamafio
de dichas estructuras, aunque su hallazgo es mas sugestivo de
glioma del nervio dptico,

Los cambios especfficos o primarios que pueden
observarse en las placas simples de crdneo son: hiperostésis,
cambjos osteoliticos y marcas de hipervascularidad o presencia
de calcificaciones lccalizadas en la mitad externa de la
Srbita.,

La politomograffa helicoidal, usada ampliamente en
afios anteriores como método diagndstico de tumores orbitarios,
as{ como la venograffa orbitaria, la orbitograffa, y el
ultrasonido, han sido suplantadas por la tamograffa axial
computada y la resonancia magnética; ambas permiten la
diferenciacidn grifica de los componentes arbitariocs.
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BEn la actualidad se considera a la tamograffa
camputada cmo el estudio con meyor especificidad para el
diagnfstico de tumores orbitarios dado el mejor delineamiento
de la anatomfa y de las relaciones espaciales, con la ventaja
aderds, de requerir un menor tiempo de estudio (36 ).

La imdgen de resonancia magnética en relacidn al
estudio de la Orbita tiene la desventaja del artefacto
producido por el movimiento ocular, inevitable dado el tiempo
que requiere para llevarse a cabo, asf{ como el bajo grado de
contraste producido por la grasa orbitaria (16 ),

Kennerdel introdujo en 1976 la técnica de biopsia
par aspiracidn guiada por tamografia computada (10 ), método
diagnistico que proparciona datos fidedignos en relacidn a la
etiologfa del tumar con especificidad superior al 90%. En
mestro medio no se tiene experiencia y se prefiere la biopsia
directa,

Existe controversia en el manejo de los meningiomas
arbitarios, ya sean estos primarios o secundarios {(3,5,7 ).

De acuerdo con algunos autores ( 33 ), el manejo
depende de las alteraciones visuales que el tumor haya
producido al momento del dJ_angst.wo y de su locaclizacidn en
la érbita, que con las técnicas actuales de imdgen puede ser
bien precisada.

Algunos autores han. sugerido que los pacientes con
tumores pequefios localizados al vértice de la drbita, o bien a
los segmentos medial o anterior .del nervio éptico deben ser
observados periddicamente tanto clinica cam tomogrificamente



( 8;15 ); en caso de detectarse un aumento progresivo en el
dficit visual o aumento de tamafio del tumor, estos autores
proponen que los primercs sean sametidos a radioterapia, y los
segundos a tratamiento quinirgico (28).

Sin embargo, dado que la probabilidad de curacidn
del tumor depende del grado de reseccién logrado durante la
operacidn, de que el prondstico es mejor en los meningicmas
crbitarios primarios sin extensién intraorbitaria y de que la
radioterapia en la mayor parte de los casos sélo retrasa el
crecimiento del tumor {1, 3,5,12), la mayor parte de los
autores recamniendan intervenir quirdrgicamente en forma
temprana a los enfermos en que se ha detectado la presencia de
un tumr orbitario, ocon el propSsito de establecer el
diagndstico histopatolégico y de realizar resecciones
ampletas del tejido neoplisico (32,35 ).

El tratamiento de los meningiomas orbitarios
primarios se lleva a cabo habitualmente a través de una
arbitotamfa lateral y/o anterior.

En los nmeningiomas orbitarios primarios del vértice
de la 4rbita, y en los meningiomas orbitarios secundarios, se
prefiere un abordaje transcraneal, de los que se han descrito
muchos tipos: abordaje orbitario superolateral, transfrontal o
subfrontal ( 1), transcraneal lateral ( 5), pterional (2),
supraorbitario -  pterional (2,31), orbitozigomitico
infratemporal, frontotemporal —orbitozigomitico (19 ) y
subcraneal supraorbiéario. El mis empleado es el descrito por
Maroon (32).
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pado que el meningioma es un tumor de crecimiento
lento e impredecible, cuando el tumor no se logra extraer en
forma completa, la remocidn subtotal y descompresién para
conservar la visidn constituyen una conducta quirdrgica
adecuada.

No hay actualmente informes contundentes de gque los
esquemas tradicionales de quimioterapia proporcionen algdn
beneficio a estos pacientes, sin embargo, la presencia de
receptores para estrdgencs y progesterona, y la modulacién del
crecimiento tumoral in vitro con estercides, traen a la mente
la posibilidad futura de tratamiento complementario con
hormonas ( 9).

El factor que tiene mayor relacién con 1la
recurrencia de este tipo de tumores es el volémen residual
después de la intervencidn quirdrgica,

Simpson (41), ha definide 5 grades de reseccidn
quirirgica de meningiomas, y ha demostrado que la recurrencia
a cinco afios esti relacionada importantemente al grado de
reseccidn; camo se muestra en la tabla I.

El intervalo libre de recurrencia también esti en
funcién del grado de reseccidn (35).

A pesar de miltiples recurrencias y operaciones, la
sobrevivencia a largo plazo es la regla en adultos con
meningiomas orbitarios, y 1la mortalidad habitualmente es
secundaria a invasidn de estructuras intracraneanas (33).
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Tabla I. INDICE DE RECURRENCIA A 5 AROS PARA
MENINGIOMAS, BASADO EN EL TUMOR RESIDUAL
DESPUES DE CIRUGIA

INDICE DE
GRADO RECURRENCIA
I 9%
11 19%
IIT 29%
v 4dr

GRADO I: Remocidn macrescdpicamente campleta del tumor
con escisidén del hueso y duramadre comprometidas.

GRADO II: Remocidén macroscépicamente completa del tumor
oon coagulacién de la duramadre y el hueso.

GRADO III: Remocién macroscfpicamente campleta del
tumor, sin manejo especifico de la duramadre o el hueso
conprametidos. .

GRADO IV: Remocidn macrosoSpicamente incampleta del
tumor.

GRADO V: Descompresidn quirdrgica del tumor.

(Tamada de Simpson (41)).
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MATERIAL Y METODCS

Se estudian los casos de meningiomas arbitarios
tratados en el Hospital de Oncologfa del Centro Médico
Bacional de 1981 a 1991, a través de un andlisis
retrospectivo, longitudinal, cbservacicnal y descriptivo.

Criterios de inclusidén: Se estudian todos los
pacientes ocon meningiamas orbitarios, primarios o
secundarios, atendidos en el Hospital de Oncologfa del Centro
Médico MNacional en el lapso camprendido entre diciembre de
1981 y diciembre de 1991.

Criterios de exclusidn: Se excluyeron aguellos
pacientes que no aceptaron la intervencién quinirgica como
parte inicial del tratamiento y los casos en los que no hubo
ocorroboracién  del  diagnSstico por medio de anatamfa
patoldgica.

Criterics de eliminacidn: Se eliminaron todos
aquellos pacientes cuyo expediente no se encontré o estuvo
incampleto.

Se elaboré una hoja de vaciamiento de datos y se
revisé cada expediente clinico, y en su caso, los estudics de
imigen y de anatamia patoldgica.
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Se revisaron los expedientes de 58 pacientes
atendidos en el Servicio de Oftalmologfa del Hospital de
oncelogfa del Centro Médico Nacional a partir de diciembre de
1981 y hasta diciembre de 1991.

Después de aplicar los criterios de exclusién y
eliminacién, la poblacién quedé formada por 34 enfermos, 25
mujeres y dnicamente 9 hambres, 1o cual muestra una clara
predaminancia del sexo femenino al que corresponden el 73.5%
de los pacientes de esta serie.

El intervalo de edad va de 8 a 76 affos, con un
pramedic de 4l.1 afios, Como se observa en la gréfica No. 2, la
mayor parte de los pacientes se encuentran al momento del
diagnéstico en la cuarta, quinta, sexta y séptima décadas de
la vida; 52.9% de ellos cuentan entre 31 y 60 afios de edad.

El seguimiento realizado a través de la consulta
externa del Hospital va de 1 a 104 meses, con un promedio de
41.5 meses.
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DURACION DEL CUADRO CLINICO

La duracidn del cuadro clinico antes del diagndstico
~va de 1 a-192 meses, con un promedio de 53.4 meses.

Unicamente 6 pacientes presentaron un cuadro clfnico
de menos de 6 meses de duracidn, mientras que 17 (49.9%)
tuvieron un cuadro clinico de 2 a 4 afos antes de que se les
realizara el diagndstico.

Es muy llamativo que cuatro pacientes presentarcn
cuadros de mas de 156 meses de duracién antes del diagnéstico.

1 23 4567 8910111213141516
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LADO AFECTADO

18 pacientes (52.94%) presentaron el tumor en la
érbita derecha y 16 (47,05%) en la izquierda; no hubo, por
tanto, predominic de un lado sobre el otro, y en ningiin caso
se presentd tumor orbitario bilateral.
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ENFERMEDADES ASOCIADAS

5 _pacient:es presentaron Diabetes Mellitus del
adulto, 3 de ellos eran mujeres.

Un paciente presentaba Hipertensién Arterial
Sistémica Idiopdtica, uno Tuberculosis Pulmonar Inactiva, uno
Carcinoma Cervico-Uterino, uno tenfa antecedente de un
Traumatismo  Cranecencefdlico  Simple Cerrado, y umo
Adenccarcincma de Ovario. »

En ninquno de los casos se establecié relacién
causa - efecto.
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CUADRO CLINICO

El dato clinico que se presentd con mayor frecuencia
fue Exoftalmos, detectado en 29 enfermos (85,29%). la segunda
alteracién mas frecuentemente encontrada fué Disminucién de la
Agudeza Visual en 35,29%. .

2 pacientes estaban amaurdticos al momento del
diagndstico, y en un paciente la exploracidn oftalmolégica era
normal, y el tumor fue encontrado cam hallazgo en ‘una
tamograffa computada realizada por otra causa.

Solo en un enfermo se documentd la presencia de
cortocircuitos optociliares; el paciente presentaba un
meningiaoma orbitario primario.

Los tres pacientes con meningiama orbitario primario
del nervio Sptico presentaban alteracidn severa de la visidn;
uno de ellos estaba amaurético.

Otros hallazgos clinicos encontrados frecuentemente
fueron; edema palpebral ‘en 17,6%, y alteracién de los reflejos
pupilares, disminuidos en 11.7%, y abolidos en 5.8%.

7 enfermos (20,58%) presentaban diplopia.
No hubo ningquna diferencia entre la forma clinica de

presentacién de los meningiomas malignos y los que no lo
fueron,
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ESTUDIOS DE IMAGEN

PLACAS SIMPLES DE CRANBO

El hallazgo mas comin en las placas simples de
crdneo fue un aumento inespecifico de la densidad de los
tejidos orbitarios del lado afectado, que se presentd en
20,58% de los enfermos. Hubo hiperostdsis del ala del
esfenoides en 5 pacientes que oonstituye el 14.78 de la
poblacidn total, y el 83.3% de los pacientes con meningioma
del ala del esfenoides.

'En un solo caso se observd lesién osteolitica y
correspondié a uno de los 2 casos de meningiamas malignos.

Se observé disminucidn del tamafio de la hendidura
esfenoidal en 3 pacientes (8.82%), del agujero dSptico en 2

{5.888), y en un caso aumento de su difmetro.

Figuras 1 y 2.
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Solo se realiz$ arteriografia en los primeros casos, en que no
se ontd con tamografia oonmputada, y el hatlazgo fue
unicamente de hipervascularidad y tircién tumoral en la zona
de la neoplasia,

" Bn algunos casos aislados Se realizd tambidn
qanaqzaf[a, y/0 termografia, sin hallazgos especificos.
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Figqura No. 1.

Meningiama del ala del esfenoides que produce hiperostosis
en la érbita derecha.
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Figura No. 2

Ensanchamiento del canal éptico derecho
secundario a la presencia de un meningioma intracanalicular.
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TOMOGRAFTA COMPUTADA DE CRANBED

Se efectud tamografia camputada a 28 pacientes, -

En todos ellos se detectd una lesién isohipodensa en
la fase sgimple, que reforzé en forma muy importante con la
inyeccién intravenosa de medio de contraste,

Se observé hiperostosis localizada a alguna de las
paredes de la drbita en 10 pacientes (35.71%); lesiones
osteol{iticas en 2 (7.14%), ambos con meningiomas malignos; y
_se observé la presencia de quistes intratumoxales en un
paciente (3.57%), con un meningioma panorbitario de tipo
meningotelial,

Figuras 3 y 4.
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Figura No. 3
Tamograffa axial computada. Meningioma orbitario primario.



28

Figura No. 4

Tomograffa axial computada. Meningioma orbitario secundario.
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LOCALIZACION

El tumor se encontrd localizado al nervio &ptico en
3 pacientes; al vértice de la &rbita en 3 pacientes (8.82%);
al ala mayor del esfenoides en 6 pacientes (17.64%).

En 15 enfermos el tumor, al mamento del diagndstico,
llenaba completamente la &rbita y fue imposible definir el
sitio especifico de origen.

En un paciente el meningioma se habfa originado en
el yugo del esfenoides y habia invadido la drbita en forma
secundaria (2.9%).

6 pacientes tenfan al momento del diagnéstico
invasién simultinea de la fosa media y de la drbita (17.64%);
uno de ellos oon extensién también a la fosa anterior y al
seno maxilar, y otro al seno esfenoidal.

£n ninguno de los casos se encontrd extensidn a la
fosa posterior.

De acuerdo a lo anterior, 6 pacientes (17.64%)
tenfan meningiomas orbitarios primarios, y 7 (20.58%)
secundarios; en el resto no fue posible especificarlo.

Los dos tuores con mayor extensién fueron
weningiomas meningoteliales, mientras que en los dos cascs de
meningiomas malignos formaron parte del grupo de tumores que
afectaban toda la Srbita sin extensién intracraneana.
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TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

) Han participado en el tratamiento quirdrgico de
estos enfermos 3 cirujanos oftalmSlogos y 2 neurocirujanos.
Se realizaron en total 52 operaciones en 34
pacientes.

EL tipo de operacidn fue decidida en conjunto, por
todos los m&dicos que participaron en el tratamiento, después
de considerar completamente cada caso.

Se realizaron 25 orbitotomf{as laterales, una con
enucleacién en un caso de meningioma meningotelial que invadia
toda la Orbita; 3 con reseccidn del nervio Sptico: en dos
casos se trataba de enfermos amaurdticos con meningiomas del
nervio éptico, y en uno de un paciente con meningioma
psamamatoso con invasién de toda la drbita y disminucidn muy
marcada de la agudeza visual.

Se realizaron también 18 craneotamias fronto—
temporales con destechamiento orbitario, una craneotomfa con
antrostomfa maxilar, 2 orbitotamfas anteriores y 2
orbitotomfas laterales ampliadas, asi como 4 vaciamientos
arbitarios.

Uno de los pacientes con meningioma maligno fue
operado en una sola ocasién a través de una craneotomia con
destechamiento orbitario; el otro fue sometido a dos
intervenciones quirfrgicas: una orbitotomia lateral y
posteriormente una cranectomia con destechamiento orbitario,

Se realizé mis de una intervencién quirirgica en 13
pacientes(38,23%): 4 operaciones en 1 (2.94%), 3 operaciones
en 4 pacientes (11.76%) y 2 operaciones en 8 pacientes
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(23.528).

Tabla II. PACIENIES SOMETIDOS A MAS DE UNA
INTERVENCION QUIRURGICA

CASO No. TIFO INTERVENCION QUIRURGICA
HISTOLOGICO la. 2a, la. 4a.

1 Meningot ORB LAT ORB LAT  VAC ORB
2 Meningot CRANEOT  CRANEOT

3 Meningot ORB LAT ORB LAT ORB LAT VAC ORB
4 Meningot CRANEDT  CRANEDOT ~ORB LAT
5 NE ORB LAT  ORB LAT

6 Meningot ORB LAT ORB LAT  CRANEOT
10 Meningot CRAN-ANT  CRANBOT

1 Meningot CRANEOT  CRANEOT

12 Psamatat ORB LAT  ORB LAT  ORB LAT
13 Meningot ORB LAT  CRANEOT

17 NE ENUCL  VAC ORB

22 Psamomat  OLRND  CRANEOT

2 Sarc Men ORB LAT  CRANEOT

Meningot: Meningotelial. NE: No Especificado. Psamomat: Pgamo—
mtoso. Sarc Men: Sarcama Meningeo.

ORB LAT: Orbitotomia Lateral. CRANEOT: Craneotomia frontotem-
paral con destechamiento orbitario, CRAN-ANT: Craneoto—

mia frontotemporal con destechamiento orbitario y antrostomfa.
ENUCL: Enucleacidn. OLRND: Orbitotamfa lateral con reseccidn
del nervio Gptico. VAC ORB: Vaciamiento orbitario.
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Durante la reintervencisn solo se logrd resecar
campletamente la lesién en un paciente.

Figura No. 5

Incisién para orbitotamia lateral.
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Figura No. 6.
Craneotanfa frontotemporal con destechamiento orbitario.
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TIPO HISTOLOGICO

En todos los casos, una muestra del tumor fue
observada al microscopio de luz con tincidn de Hematoxilina -
Eosina por un patSlego del Centro Médico Nacional.

17 casos {50%) correspondieron a Meningiomas
Meningoteliales; en 10 (29.41%) no se especificd el patrdn
histoldgico,

4 tumores (11.76%) presentaban patrdn psamomatoso; 2
{5.88%) eran nmeningosarcomas, y uno {2.94%) de tipo
fibrobldstica.

PCMMSSNT  FIMBMLNST N SHECEM M ESPSLIF
GRAFICA MNo. 8
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Figura No. 7

Meningioma meningotelial observado al microscopio de luz.
Hematoxilina-Eosina,



Figura No. 8
Meningicoma psamomatoso observado al microscopio de luz.
Hematoxilina-eosina.
[a flecha sefiala un "remolino”, cuya mineralizacién
progresiva formard un cuerpo de psamoma.
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Figura No. 9
Meningosarcama observado al microscopio de luz.
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GRADO DE RESECCION DEL TUMOR

Se logré una reseccién oompleta del tumor con
escisién del hueso y duramadre afectados (Simpson I), en 6
pacientes (17.648), 2 de ellos con meningicoma meningotelial, 3
en los que no se especificd el subtipo histolégico, y uno
psamamatoso; en los 6 casos el tumr estaba confinado a la
érbita: 2 pacientes con meningioma del nervio éptico en los
que se realizd reseccién de éste, un paciente con meningicma
localizado al vértice de la drbita y 3 pacientes con tumores
intracrbitarios en los que no se especificd la localizacién
exacta del tumor.

La reseccién fue parcial (Simpson III) en 13 casos
(38,23%); se realizd unicamente biopsia (Simpson V) en dos
pacientes (5.88%), y no se especificd el grado de reseccién en
el resto (14 pacientes, 41.17%).



40

L] Y
GRAFICA No. 9




41

OOMPLICACIONES OPERATORIAS

Se consideran oomplicaciones operatorias a todas
aquellas, médicas o quirirgicas, que se hayan presentado en
los 30 dias que siguieron a la intervencién quirirgica,

Hubo un caso de oclusién de la arteria central de la
retina (2.94%), en un paciente con meningioma meningotelial
durante la segunda intervencidn quirdrgica: una orbitotomia

_ lateral; posteriormente se le efectuS vaciamiento orbitario
oon reseccidn campleta de la lesidn,

Hubo un caso de seccidén del nervio infraorbitario
(2.94%), que dejé como secuela anestesia permanente de la zona
de inervacién correspondiente, después de uma orbitotamfa
lateral.

2 pacientes (5.88%) fallecieron a causa de edema
cerebral severo que no respondié a tratamiento médico; ambas
con meningiomas orbitarios con extensién intracrapeana hacia
1a fosa media, uno de tipo meningotelial y otro de patrén no
especificado, a las 36 y 48 horas después de la operacién,
respectivamenta. '

No hubo en ningdn caso complicaciones infecciosas
relacionadas a la intervencién quirdrgica.
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MODIFICACION DEL CUADRO CLINICO
DESPUES DE LA INTERVENCION QUIRUGICA

3 pacientes no tuvieron modificacién del cuadro
c¢linico despuds de la operacién (8,82%),

BEn 11 (32.35%) hubo mejorfa, en la gran mayoria de
los casos debida a disminucién del exoftalmos (29.41%), o de
la diplopia (8.82%).

‘En 10 pacientes (29.41%) hubo empeoramiento del
cuadro clinico: disminucién de la agudeza visual o amaurocsis
(17.64%); aparicidn o empeoramiento de la diplopia (8.82%), o
aparicién de oftalmoplejia (5.88%). :
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PERSISTENCIA O RECIDIVA

No se ha detectado recidiva de la neoplasia en
ninquno de los 6 pacientes en quienes se realizé reseccidn
campleta (Simpson I), con Seguimiento de 7 a 104 meses,
pramedio de 58.6 meses, es decir 4.8 afios.

En los 13 pacientes ocon reseccidn parcial
documentada como grado III de Simpson, la recidiva ha sido
detectada, en todos los casos, entre 5 y 116 meses, oon
promedio de 62.25 meses (5.1 afios). El 62.5% de estos
pacientes presenté recidiva detectada en los S5 afios
posteriores a la intervencidn quirdrgica.

Todos los pacientes en los que se detect6 recidiva
fueron evaluados nuevamente, 13 de ellos (50%) fueron
sametidos a una segunda, tercera o incluso cuarta intervencida
quirdrgica; 6 (23.07%) fueron sometidos a esquemas completos
de radioterapia, y los otros 7 (26,92%) se han mantenido bajo
vigilancia clinica y tomogrdfica periddicas, dado que ni el
cuadro clinico ni el tamafioc del tumor han aumentado en forma
considerable.,
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RADIOTERAPIA

. 6 pacientes (17.64%) han sido sametidos a esquemas
de radioterapia después de habérseles detectado recidiva de 1a
lesién luego de una (33,33%), dos {50%0), o cuatro (16.66%)
intervenciones quirdrgicas.

En todos ellos se llevaron a cabo esquemas completos
de radioterapia de 45 a 70 Gy fraccionados en 4 a 12 dosis.

Con seguimiento de 16 a 98 meses no se ha detectado
hasta el momento ningdn caso de morbilidad o mortalidad
relacionada a radioterapia. En ninglin caso ha habido
desaparicién de la 1lesién, sin embargo el crecimiento
detectado ha sido muy lento y nc ha sido necesario plantear la
posibilidad de otra intervencidn quirdrgica.
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MORTALIDAD

Basta diciembre de 1991 fallecieran 7 pacientes de
toda la serie: 2 de ellos con Meningosarcamas, a los 36 y 50
meses de la intervencién quirnirgica.

Un paciente falleci$ por hipertensién intracraneana
y edama cerebral secundarios a la invasién intracraneana de un
meningioma orbitario a los 19 meses de haber sido sametido por
sequnda ocasién a una cranectamfa frontotemporal y
destechamiento orbitario con reseccitn subtotal de la lesifn.

2 pacientes fallecieron a consecuencia de edeara
cerebral severo que no respondid a tratamiento midico, ambos
con meningiamas orbitarios con extensién intracraneana hacia
1a fosa media, uno de tipo meningotelial, y otro de patrén no
especificado, a las 36 y 48 horas respectivamente, dJde
cranectomias frontoterporales con destechamiento orbitario y
reseccién subtotal de la lesidn intracraneana,

2 pacientes fallecieron a oonsecuencia de
enfermedades asociadas; a una paciente le fue detectado
carcinama cervicouterino y a otra adenocarcinoma ovérico con
matfstasis peritoneales.

La mortalidad global fue por tanto de 20.58%; 1a
mortalidad operatoria de 5.88%; la martalidad para
meningogarcomas del 100%; la mortalidad para meningiomas
relacionada al tumor de 2.94%; y la mortalidad por causas no
. relacionadas al tumor de 5.88%.
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QURMCLISIONES

Las técnicas de diagndstico disponibles han mejorado
anpliamente nuestra habilidad para predecir la naturaleza,
localizacidn precisa y extensién de los tumores arbitarios,

El conocimiento profundo de la gran variedad de
enfermedades que pueden producir proptssis es esencial para el
neurocirujano que participa en el manejo de pacientes con
enfermedad arbitaria.

El meningioma orbitaric es un padecimiento que se
presenta durante las etapas mds productivas de la vida, en
adultos jévenes, con mayor frecuencia en mujeres.

El tratamiento de eleccién es quinirgico y requiere
atencidn a los mismos principios empleados en la cirugfa
intracraneana para lesiones vasculares o neopldsicas
adyacentes a estructuras neurales delicadas, lo cual incluye
la mfnima exposicién posible del tejido sano, retraccién
precisa y delicada y técnicas de diseccién meticulosa con
iluminacidn y magnificacién éptimasg,

Dado que la cirugfia temprana constituye el mejor
método de tratamiento para los meningiomas orbitarios, la
deteccidn oportuna, al inicio del cuadro clinico cuando el
tumor se encuentra confinado a la drbita, constituye un facter
de 1la mayor relevancia en este tipo de enfermos, e influye
indirectamente en el prondstico.
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orbitarioc puede ser curado si se logra una reseccidn campleta
de 1a lesidn incluyendo a la duramadre y hueso afectados; sin
embargo, a pesar de los avances técnicos noe  vemos
obstaculizados ante las lesiones situadas profundasente en el
vértice de la Srbita en pacientes en que la afeccidn de la
visién es minima; dado que el meningioma es8 un tumor de
crecimiento lento e impredecible, consideramos como lo han
hecho otros autores { 6,7,8 )}, que la remocién subtotal y
descanpresidn constituyen en estos casos la mejor foarma de
tratamiento, con el fin de preservar la visién.

Muestro estudio muestra que en alqunos casos los
fndices de recurrencia o progresién de la enfermedad son muy
altos después de la reseccidn subtotal; en ellos una nueva
intervencién quirirgica estd indicada siempre que las
condiciones del enfermo lo permitan,

A pesar de que algunos informes recientes (9,15)
muestran que la radioterapia puede prevenir el crecimiento
acelerado del tumor después de resecciones subtotales, su
papel en el tratamiento es ain controversial.

El prondstico de los meningosarcomas es fatal a
mediano plazo con los métodos actuales de tratamiento.
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