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Realizar un estudio retrospectivo de los 34 casos de 

neningiaras orbitarios tratados en el Ser:vicio de Oftalnología 

del Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional, en el 

periodo OCJJPrendido entre 1981 y 1991, y analizar sus 

características epidemiológicas, edad de presentación, cuadro· 

clínioo, duraci6n de éste antes de realizai; el diagn6stioo, 

métodos para llevarlo a cabo, localizaci6n preoperatoria, 

elecci6n de la vía de acceso quirW:gioo, tratamientos 

OCJJPle<rentarios, hallazgos de anatan!a. patológica, 

OCJJPlicaciones y resultados a nediano y largo plazo. 
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ta órbita constituye un punto de interés para tres 
disciplinas ')UirÚ'9Í.cas: la aftalm>loqía, la 

otorrinolaringología y la ciruqía neurol6gica; cierto tipo ele 

lesiones orbitarias se encuentran OClfltenidas en los límites de 

estas tres especialidades. 

ta frecuencia de lesiones orbitarias varía en las 

diferentes series numdiales publicadas, de acuerdo al tipo de 

clepartaroonto que las estudia y es evidente la diferencia de 

puntos de vista de las diversas disciplinas rrédicas, de l1IXlo 

que la frecuencia publicada de rreningianas orbitarios se 
enclientra entre el 5 y el 17% de las enfernedades que 

ocasionan exoftalnvs ( 7, 21 J , 

El meningiCJTB orbitario ocurre OClfl mas frecuencia 

entre la cuarta y quinta décadas de la vida, awv¡ue el 

subgrupo de rreningiCJTBS orbitarios pr:ilrarios se observa 

carumente en la prirrera y segunda décadas. Hay un predaninio 

narcado de presentaci6n en el sexo feirenino, del orden de 2 o 

3 a 1, al igual que en los casos en que el turror tiene 

localizaci6n intra=aneana ( 42 J. 

Entre 20 y 30% de los IMllingiaras que producen 

exoftaliros se originan en la órbita a partir de 001.ulas 

aracnoideas de la vaina que rodea al nervio 6ptioo ( 22 ) , 

estos tll!DreS constituyen el subgrupo delx:lninado ccm> 

"meningianas orbitarios pril!arios•, üis rreninqiams pril!arios 

OClflStituyen del 5 al 7% de los tunmes orbitarios pril!arios 

( 33 1; pero si son definidos con rigor es probable que su 
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frecuencia disminuya. 

Varios sitios dentro de la, 6rbita han sido seflalados 

caro característia:is del neningiana primario intraorbitario 

( 25), el ttm:>r puede originarse en el agujero 6ptico donde la 

duramadre y las lept:aneninges están fusionadas al canal. 

Después de ererger del agujero 6ptioo, la duranadre se 

distribuye sobre los huesos orbitarios para fonrar la 

peri6rbita. Los neningi.anas originados alrededor del agujero 

6ptioo son referidos caro "foraminales", y generalnente cre<E11 

dentro del oonduto 6ptioo para ser parcialnEnte 

intracanaliCulareS 1 los neningiaias de la vaina ocurren a lo 

larga de la porci6n intraorbitaria del nervio 6ptioo con 

frecuencia tres veoes mayor que en el canal ( 42 ) , y pueden 

existir aún a nivel de la inserci6n del nervio óptico al ojo 

(43). 

En el grupo de mayor edad, los neningia!as del ala 

del esferoides son responsables con mayor frecuencia del 

desarrollo de exoftalmos¡ éstos, junto con los que nacen de 

nidos de células aracnoideas de la fisura orbitaria superior, 

de la peri6rbita, de secuestros intraorbitarios, o del area 

basofrcntal de la neni.nge que rodea a la silla turca, y de los 

senos paranasales, constituyen los · "rreningianas orbitarios 

secundarios". 

El rreningiana de la 6rbita en edad pediátrica se 

encuentra asociado con llllY alta frecuencia a la enfei:nedad de 

vai Recklinghausen. úoS lll!llingiaras orbitarios en niflos tienen 

un OCJ1tX>rtami.ento nas agresivo que el observado en adultos 

(39): creoen a mayor velocidad y de nanera invasiva, y son 

particulannente difíeles de erradicar cuando invaden la 
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peri6rbita. 

1':>s rreningiaras de la vaina del ~io 6ptioo se 
presentan ms CXJ!Úrlrente en la porci6n intraorbitaria del 

nervio, sin mbargo, la extensi6n microsc6pica a la parci6n 

intracanalicular oo es rara, y ocurre nuchas veces sin 

hiperostósis o ensanchamiento del canal (40 Ji el tim:ir puede, 

desde luego, desarrollarse t:anbién a partir de la parci6n 

intracraneana del nervio, , lo cual hace obligada su ezplaraci6n 

durante la intervenci6n quirúrgica. 

1':>s rreningiata.s que CXJT(Jrareten a la peri6rbita 

habituallrente se presentan en el cuadrante superior lateral. 

Se han descrito casos de neningianas que invaden la órbita 

erosialando el ala mayar del esfenoides en ocntinuidad ccn 

lll!IÚllqiCl!BS •en placa• inl?lantados a nivel del pteri6n. 

Desde el punto de vista histopatológioo, los 

meningiams orbitarios prinm:ios oorresponden a las variedades 

meningotelial y transicional, formados por células poligonales 

ci:in citoplasna mal delimitado y núcleos vesiculares. En el 

meninqiam meningotelial hay capas de células ocn !1Blbranas 

citoplasnáticas indistinguibles y núcleos ovales o vesiculares 

aJO una apariencia vacuolada. Las mitosis son raras. En los 

lll!IÚllqiCl!BS transicionales hay células meningoteliales en 

forna de huso cmt>rimido. los cuerpos psanaratosos encxntrados 

en los meningianas son ooncreciones calcificadas, ,localizadas 

típicaaente en las areas al tairente celulares; cxntienen hierro 

y calcio. Par microscopía electrónica se observa una 

estructura de espículas radiales de cristales de apatita 

orientados alrededor de un centro granular amorfo (39 J. Los 

meninqiams pueden contener tairbién cuerpos pseudopsanatatosos 

ocn un tamallo similar al de los verdaderos cuerpos 
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psamanatosos, sin errilargo éstos no oontienen hi~ o calcio, 

sino que están empuestas de oolágena nadura ( 42). Finallrente, 

pequeJlas gotas eosinófilas pueden aparecer dentro del 

citoplasna de las oélulas meningoteliales o en los 

intersticios del t=, probablenente OCl!D un producto de 

secreción. Las características ultraestructurales de las 

oélulas del rreningiara son las mismas aimgue ron microsoopía 

de luz se haya clasificado OCl!D meningotelial, transicional, 

fibroblástioo, psanaratoso o angioblástioo ( 22): las células 
meníngeas farnan elaboradas interdigitaciones: los filanentos 

citoplasmáti<x>s y las mitooondrias son los principales 

cx:nstituyentes citoplasnáticos. El naterial de la uerbrana 

basal y las microfibrillas no están depositadas entre las 

células t=ales: esto explica la ausencia de reticulina en 

tinciones argir6filas. I.a apariencia sincicial de las células 

tuirorales donde las lineas celulares son po<x> distinguibles es 

debida a la cmpleja interdigitaci6n de los procesos 

celulares. Las células tll!Drales algunas veces presentan 

secuestros intranucleares de citoplasma confiriendo la 

apariencia de una vesícula rota del núcleo. 

Los meningiaras angioblásti<x>s, en los cuales hay 

una red nanifiesta de capilares sugiriendo en un principio un 

turrcr vascular primario, prácticatt'Eilte nunca ocurren en la 
órbita ( 29). 

Los meningiaras habitualmente tienen s6lo una 

cápsula parcial. Si canienzan dentro de la dura, pueden crecer 

a lo largo del nervio óptico hacia el globo ocular o intra­

canalicul.amente hacia el cerebro. A menudo se rarpen a través 

de la dura dentro de la 6rbita ( 17), infiltran los núscul.os 

extraoculares y eventualmente alcanzan los confines 6seos de 
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la &bita. 

r.oo t:tmDreS originados de @ulas lll!llingoteliales 

ect6picas dentro del ceno nuscular tienen la misna histología 

que los l:im:IIes de las vainas ( 15, 33 ) • 

OJando el tum:ir se origina del nervio 6ptic:o, 

aparent.emmte las @ulas leptareníngeas son las responsables. 

1"" bmDreS en el ocno muscul.ar o en el espacio periféric:o, 

cerca del hueso, han producido especulación acerca de su 

histogénesis; se ha propuesto que los elerrentos 

mesenquiJratosos son capaces de sufrir transf0II1Bci6n a @ulas 

rreningoteliales ( 6,39 ) • Por otro lado, algwios autores creen 

que la explicaci6n es que las @ulas neningoteliales 

ect6picas, quizit dentro de los nervios orbitarios, son el 

sustrato para los meningiaras ect6pic:os ( 7 ) • En el espacio 

orbitario periféric:o es te6ricarrente posible para las 

leptaneninqes herniarse a través de un agujero 6soo en el 

curso ele la entiriogénesis o para las @ulas neningoteliales 

ser atrapadas en la c:ontribuci6n dural al desarrollo de la 

peri6rbita. 

Aunque la cresta neural dá origen a l11lcho del 

nesénqullm orbitario, así catD a las leptomeninges orbitarias, 

actualnl!nte no hay evidencia de la l11ltabilidad de los 

fenáienos neurogénicos y iresenquimatosos J1'aS allá del periodo 

t:eiprano de la entiriogénesis (25 ) • 

Entre los meningiams orbitarios prinarios no se ha 

descrito tan\)OCO la variedad fibroblástica ( 17 ). 

El ~to clínic:o del t=, sea prinario o 
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secundario, no esti{ · relacialaclo <XIII su clasif'.icaci6n por 

microscqúa Óptica en los .diferentes tipo& histoldgi""". 

(39), aunque recientanente se ha. sugerido que el fibrcbUstio:> 

acasiala nayor edema en los tejidos vecinas ( 17). 

l:.os ireningiaies malignos son t:urmes ele presentacldn 
poco frecuente al igual que los sarcaMS nen!rqeos, y desde el 

punto de vista de microscopía de luz oo son facilmente 

difere<>ciables entre sí. El meningialla naligno, aurw:¡ue 

c.ixc:unscrito inicialnente y oon ll1.lchas de las características 
m:irfoldgicas gruesas de los meningianas, nuestra f=nas 

celulares plecmSrficas y figuras mit6ticas abwidantes, así 
CXJnO la pz-esencia de un patrón papilar descrito oriqinalllente 

por CUshi.ng ( 11 ) , e invasión de los tejidos vecinas. El 

neningosara;lna se desarrolla de aélulas del tejido conectivo 

CXllltenidas en la dura, las lepl:a!eninges o en las extensiroes 

piales intravasculares a lo largo de los · espacios 

peri vasculares. 

El signo clásico de presentaci6n de los neninqiaies 

orbitarios es el excftalrros, que puede desaxrollarse en 

periodos de ti""l'O ll1.ly variables; el dolor es un síntata 11"""' 
cxmln y habitualnEnte sugiere lesiones orbitarias malignas. 

Cllalquier lesi6n cerca del vértice orbitario puede 

afectar los nervios de esta reqi6n con el consecuente déficit 

en la ntJVilidad ocular; sin el!bargo hay casos descritos, alln 

de tumores grandes, ¡iarticulru:!rente aquellos de localización 

anterior, que no la afectan. 

U>s creningianas que carp:raneten la fisura orbitaria 

superior pueden producir oftalm:lplejia externa carpleta, oon 
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pupilar variable ( 23) • 

La clirecciá1 del exoftalnllS sugiere la Joral; zaci6n 

de W\ tim:>r orbitario: los tOODreS intraoonal.es desplazan el 

globo ocular en la direo::i6n del eje mayor de la 6rbita y 
produom exoftaliTDs oon o sin alteración de la JJOVilidad 

ocular, mientras que en los tUJTOreS extraa:inal.es el exoftalm:ls 

"" aoc:tqJai'!a habitualmmte de diplopia ( 13) • 

La praninencia de la pared lateral de la órbita es 

un dato que sugiere la presencia de un rreningiana del ala 

mayor del esfenoides oon hiperostósis, invasión de la 6rbita 

y/o de la fosa tellJoral. 

La presencia de edema palpebral se ha enfatizado en 
relación a los ueningiaras que involucran la órbita, la 

neyoría CCITD resultado de interferencia oon el retorno venoso. 

Les ttiroreS del vértice orbitario y los que carprcireten el 

canal óptioo ocasionan transtornos tarpranos de la aqudeza 

visual o de la canpimatría. Estas lesiones pueden producir 

transtomos de la visión sin exoftalJllos, sin enbargo los 

tuoores de localizaci6n anterior pueden o no afectar la 

función del nervio óptico. 

La observación de estrías en el fondo del ojo pone 

de manifiesto que el globo ocular está deformado en forma 

extrínseca¡ las estrías del polo posterior sugieren la 

presencia de una nesa en oontacto oon la esclera. La presencia 

de •cortocircuitos" optociliares oonstituye un ha,Uazgo 

c:aracterístioo en pacientes con neni.ngiaras orbitarios 

primarios ( 14). 
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El diagn6stioo de loe ~ orbitariall ae 
sospecha par el cuadro clínioo, así CXllD por loe estudioe de 

inágen en evolución ccnstante. Históricanente, el estudio de 

la &bita par :imágen ha sido llevado a cabo mediante las 

radiografías sinples, la venografía orbitaria, la orbitografía 

de contraste positivo, la angiografía, la ultrasonografí.a, la 

t:anografía lineal, la t:anografía axial OCJTpUtada y la 

resonancia nagnética ( 4, 16, 44 ) • 

Las radiografías sinples de cráneo y &bitas sai un 
inplrtante estudio de gabinete. Para visuali:<ar de nmiera 

óptima las órbitas es necesario 11DCli.ficar la proyecciái de 

cal~ de nndo que las pirámides t:eTparales se observen 

discretanente par debajo del piso orbitario. En la evaluaciái 

de pacientes con sospecha de tOODreS orbitarios es esencial 

obtener placas OQ111Parativas del canal óptico¡ loe ineningianas 

intracanaliculares ocasiooan habitualmente aimento del tanallo 

de dichas estructuras, aunque su hallazgo es nas sugestivo de 

gliam del nervio óptioo. 

Los canbios especlfia>s o pr:inarios que pueden 

observarse en las placas sinples de cráneo son: hipercst6sis, 

camios osteolítia>s y nw:cas de hipervascularidad o presencia 

de calcificaciones localizadas en la mitad externa de la 

órbita. 

La politaoografía helicoidal, usada anpliaaente en 

afias anteriores catD irétodo ~tico de tll!DreS orbitarios, 

así <XllD la venograf.ía orbitaria, la orbitografía, y el 

ultrasonido, han sido suplantadas par la i:anografía axial 
OCllplltada y la resonancia nagnética; amas permiten la 

diferenciaciái gráfica de los ~tes orbitarios. 
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En la actualidad se IXlllSidera a la. tamgraf!a 

Clllpltada cuno el estudio ocn myor especificidad paxa el 

diagn6stico de bmmes orbitarios dado el lll!jar delineamiento 

de la anatanía y de laS relaciones espaciales, can la ventaja 

ad!!lás, de requerir un neoor tienpo de estudio ( 36 ) • 

r.a :imSqen de resonancia aagnética en relación al 

estudio de la 6d>ita tiene la desventaja del artefacto 

producido par el l!llVimiento ocular, inevitable dado el tienpo 

que requiere para llevarse a cabo, así <XllD el bajo grado de 

contraste producido por la grasa orbitaria ( 16 ) • 

ICennerdel introdujo en 1976 la técnica de biopsia 

par aspiración guiada par tarografía <XIJpltada ( 10 1, nétodo 

diac¡n6stico que proporciona datos fidedignos en relaciÓn a la 

etiología del bmJr can especificidad superior al 90%. En 

nuestro nedio no se tiene experiencia y se prefiere la biopsia 

directa. 

Existe ccntroversia en el nenejo de los ireningianas 

m:bitarics, ya sean estos primarios o secundarios ( 3,5, 7 1. 

De acuerdo oon algunos autores ( 33 1 , el ll'Bnejo 

depende de laS alteraciones . visuales que el tl.llm" haya 

producido al nonento del diagnóstico y de su locaclizaciÓn en 

la 6d>ita, que cxn las técnicas actuales de .imiqen puede ser 

bien precisada. 

Algunos autores han: sugerido que los pacientes ocn 

tunores pequellos loca1izados al vértice de la 6xbita, o bien a 

los SE!IJll!ntos iredia1 o anterior . del nervio 6ptico deben ser 
ollservado& per.iódicam!nte tanto cUnica caro t:cm>gráficanEnte 
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( 8;15 l ¡ en caso de detectarse wi ameoto progresivo en el 

déficit visual o auirento de tamallo del tmcr, estos autores 

pmpanen que los pr:ineros sean SCll'l'!tidOG a radioterapia, y loe 

segundos a tratamiento quirúrgioo (28 ) • 

Sin enbargo, dado que la p:rcbabiliclad de curacidn 
del tim>r depende del grado de resección loqrado durante la 

operación, de que el Pron6stioo es aejor en los meningianas 

orbitarios prinarios sin extensi6n intraorbitaria y de que la 

radioterapia en la mayor parte de los casos s6lo retrasa el 

crecimiento del tlll!Dr ( 1, 3,5,12), la neyor parte de los 

autores rea:miendan intervenir quirúrgicanente en forne 

teut>rana a los enfentDS en que se ha detectado la presencia de 

un timur orbitario, con el prop6sito de establecer el 

cliagnó.stioo histopatológioo y de realizar resecclcnes 
CQ!t>letas del tejido neoplásioo (32,35 ). 

El tratamiento de los treningiomas orbitarios 

primarios se lleva a cabo habitualnente a través de wia 

orbitotanía lateral y/o anterior. 

En los treningiomas orbitarios primarios del vértice 

de la &bita, y en los ireninqiomas orbitarios secundarios, se 

prefiere Wl abordaje transcraneal, de los que se han descrito 

llllChos tipos: abordaje orbitario superolateral, transfrontal o 

sub frontal ( 1 l , transcraneal. lateral ( 5 l , pterional ( 2 l , 
supraorbitario 

infratsrporal., 

pterional 

frontol:errplral 

( 2,31), orbitoziganátioo 

orbitozigai>Íti<X> ( 19 l y 

subcraneal supraorbitario. El mís E11pleado es el descrito por 
Maroon (32). 
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Dado que el neningiana es un tumor de crecimiento 

lento e inpredecible, cuando el tunm- no se logra extraer en 

forna cmpleta, la i:enoci6n subtotal y desoarpresi6n para 

ans&Var la visi6n constituyen una conducta qub:úrgica 

adecuada. 

No hay actualllEnte infomes contundentes de que los 

esqueras tradicionales de quimioterapia proporcionen algún 

beneficio a estos pacientes, sin e<Ti>argo, la presencia de 

:receptores para estrógenos y progesterona, y la m:idUlacián del 

crecimiento ttmnal. in vitre o:m esteroides, traen a la rrente 

la posibilidad futura de tratamiento carpleirentario con 

hatnalas ( 9 ) • 

El factor que tiene mayor relación con la 

recurrencia de este tipo de tmes es el volÚitl!n residual 

después de la intervención quirúrgica. 

SiJlpson ( 41 ) , ha definido 5 grados de resección 

quirÚrgica de ireningiomas, y ha desoostrado que la recurrencia 

a cinco afias está relacionada iJlportantemente al grado de 

resecci6n; oam se nuestra en la tabla I. 

El intervalo libre de recurrencia tanbién está en 

funci6n del grado de resecci6n (35 ) • 

A pesar de núltiples recurrencias y operaciones, la 

sobrevivencia a largo plazo es la regla en adultos con 

neningianas orbitarios, y la ODrtalidad habitualllEnte es 

secundaria a invasión de estructuras intracraneanas (33). 
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Tabla I. INDICE DE RfX:.'URRQl:IA A 5 AfDl PARA 

llENIN>ICl1AS, BASA00 1'21 EL 'lUDl RESIWAL 

mE'lJES DE CIRUGIA 

IWICE DE 

GRADO RfXlJR1lfN:IA 

I 9\ 

ll 19• 

III 29\ 

IV 44' 

V 

GRAllO I: Remx:ión macroscópic:aDEnte OCl!l?leta del ttm>r 

o:m escisi6n del hueso y durait'adre ~tidas. 

GRAllO II: Rem:x:ión imcroscópicanente OCl!l?leta del tiamr 

o:m caagulaci6n de la duraimdre y el hueso. 

GRAllO III: Rem:lc:ión imcrosc(ipicamente OCl!l?leta del 

tmDr, sin nanejo específico de la duraimdre o el hueso 

ccnpraretidos. 

GRAllO IV: Rem:x:ión macrosa5picamente incmpleta del 

tmm:. 

GRAllO V: DesCC11presión quirÚJ:<Jica del t=. 
(Tanada de S.úrpson (41)). 
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se estudian los casos de neningianas orbitarios 

tratados en el Hospital de Oncología del Centro Médioo 
Nacional de 1981 a 1991, a través de un análisis 

retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo. 

criterios de inclusión: Se estudian todos los 

pacientes con neningianas orbit.arios, primarios o 
secundarios, atendidos en el Hospital de Oncología del Centro 

Médico Nacional en el lapso Cat{lrendido entre dicierrbre de 

1981 y dicielttlre de 1991. 

criterios de exclusión: Se excluyeron aquellos 

pacientes que oo aceptaran la intervención quirúrgica CX111:> 

parte inicial del tratamiento y los casos en los que oo hubo 

=oboración del diagnóstico por medio de anatanía 
patológica. 

criterios 

aquellos pacientes 

inoaipleto. 

de eliminación: Se eliminaron todos 

cuyo expediente na se encontró o estuvo 

se elaboró una hoja de vaciamiento de datos y se 

i:evis6 cada expediente ciínico, y en su caso, los estudios de 

inégen y de anatanía patológica. 
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se revisaron les expedientes de 58 pacientes 

atendidos en el servicio de Oft:all!Dlogía del Hospital cie 

<klcol.ogía del Centro Médico Nacional a partir de dici.mtu:e de 

1981 y hasta dicianbre de 1991. 

Después de aplicar los criterios de exclusiái y 

elimi.naciái, la poblaci6n quedó fonmda par 34 enfenros, 25 

nujeres y únicarrente 9 lxl!bres, lo cual nuestra una clara 
predaninancia del sexo femmino al que =esporulen el 73.5% 

de los pacientes de esta serie. 

El intervalo de edad va de 8 a 76 allos, con un 
pznnedio de 41.1 allos. cam se observa en la gráfica No. 2, la 

mayor parte de los pacientes se encuentran al nonento del 

diagn6stico en la cuarta, quinta, sexta y séptiJra décadas de 

la vida; 52. 9% de ellos cuentan entre 31 y 60 afias de edad. 

El seguimiento realizado a través de la oonsul ta 

externa del Hospital va de 1 a 104 rreses, con un praredio de 

41. s lll!5eS. 
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DURACION DEL CUADRO CLINICO 

La duración del cuadro clínico antes del diagnóstico 

va de 1 a 192 rreses, con un praredio de __ 53.4 rreses. 

Unicarrente 6 pacientes presentaron un cuadro clínico 

de nenas de 6 rreses de duración, mientras que 17 (49.9%) 

tuvieron un cuadro clínico de 2 a 4 años antes de que se les 
realizara el diagnóstico. 

Es muy llanativo que cuatro pacientes presentaron 

cuadros de ll\'IS de 156 neses de duración antes del diagnóstioo. 
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LADO l\FEX:'l'AOO 

el twor en la . tes (5
2.94%) presentar'."' • no hubo, por 

en izquierda' . • caso 
18 paci 7 05%) en la nJ.ngUil 

16 (4 • el otro, y en 6rbita derec~ .y de un lado sobre 
tanto, predaru.ru.o rbitario bilateral. 
se present6 turror o 
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ENFERMEDADllS ASOCIADAS 

5 pacientes presentaron Diabetes Mellitus del 

adulto, 3 de ellos eran mujeres. 

Un paciente presentaba Hipertensión Arterial 

Sistémica Idiopática, uno Tuberculosis PulJTDnar Inactivá, uno 
carcinara Cervico-Uterino, uno tenía antecedente de un 

TraurratiSITD Craneoenoefál.ico Sinple Cerrado, y uno 

Adenocarcinc:ma de ovario. 

En ninguno de los casos se estableci6 relaci6n 

causa - efecto. 
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El dato cJ.ínico que se present6 con rrayor frecuencia 

fue Exoftalm:ls, detectado en 29 enfemcs (85.29%). La segunda 

alteraci6n 11BS ~t:arente encontrada fué Disminuci6n de la 

Agudeza Visual en 35.29%. 

2 pacientes estaban anaur6tio:is a1 narento del 

diaqnóstico, y en un paciente la exploraci6n ofta1Jool6gica era 
noimal., y el tim:ir fue encontrado am> hallazgo en 'una 

tall)grafía CXlll'lltada realizada por otra causa. 

SOlo en un enfeITID 

a>rtocircuitos optociliares; 

meningiala orbitario prinario. 

se docurrentó la presencia de 

el paciente presentaba un 

Loa tres pacientes ocn rreningiam orbitario prinario 

del nervio Óptico presentaban alteraci6n severa de la visi6n; 

uno de ellos estaba anaur6tico. 

otros hallazgos clínio:is encontrados frecuent:arente 

fueron: edema palpebral ·en 17.6%, y alteraci6n de los reflejos 

pupilares, disminuidos en 11. 7%, y abolidos en 5.8%. 

7 enfemos (20.58%) presentaban diplopia. 

No hubo ninguna diferencia entre la fmma clínica de 

presentaci6n de los meningi.aras iralignos y los que no lo 

fueron. 
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ESl.'UDICS DE nw:;n.i 

PLACAS SIMPLES DE CllANBJ 

El hallazgo mas canún en las placas sinples de 

cráneo fue un a1.111Ento inespecífiex> de la densidad de los 
tejidos orbitarios del lado afectado, que se presentó en 
20.58% de los enferm::>s. Hubo hiperost.6sis del ala del 

esfenoides en 5 pacientes que OCl'lStituye el 14. 7% de u 
poblaci6n total, y el 83.3% de los pacientes can meningiam 

del ala del esfenoides. 

DI un solo caso se observó lesi6n osteolítica y 

a:inespondió a uno de los 2 casos de meningianas nalignos. 

se observó disminuci6n del tamlllo de la hendidura 

esfenoidal en 3 pacientes (8.82%), del agujexo 6ptiex> ., 2 

(S.88%), y en un caso alll!l!llto de su diámetro. 

Figuras l y 2. 
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5olo ae nializ6 arteriografía en los primeros casos, en que no 
8e conb:S can trmJgraf.ía caiputada, y el hallazgo fue 
unicaal!nte de ~idad y tinc:iát twmal en la zooa 

ele la neoplasia. 

l!n algunos casos aislados se realizó l:a!rbién 

~!a, y/o tezmograf.ía, sin hallazgos especilioos. 
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Figura Na. l. 

Meni.ngiana del ala del esfenoides que produce hiperostosis 

en la órbita derecha. 
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Figura No. 2 

Ensanchamiento del canal óptico derecho 

secundario a la presencia de un rreningiana. intracanalicular. 
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'RHJGRAFIA CXlll'U'l'ADA DE CllANID 

se efectuó tarcgrafía cal{llltada a 28 pllclentes. 

En todos ellos se detectó una lesi6n isohlpodensa en 

la fase sinple, que reforzó en forma llLIY iqlortante ccn la 

inyecci6n intravenosa de iredio de contraste. 

se observó hiperostosis localizada a alguna de las 

paredes de la órbita en 10 pacientes (35. 71\); lesiooes 

osteol!ticas en 2 (7.14%), ani>os ccn n-eningianas nalignos¡ y 

. se observó la presencia de quistes intrat....orales en un 

paciente (3.57%), con un neningiana panorbitario de tipo 

ll'l!llingotelial. 

Figuras 3 y 4. 
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Figura~. 3 

Ta!llgr.lfía axial oarputada. Meninglana orbitario primario. 



28 

Figura No. 4 

Tc:m:>;¡rafía axial c:arputada. Meningi.c:ma orbitario secundario. 
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UJCALIZACI<li 

El tla!Dl" se enoontr6 localizado al nervio Óptioo en 

3 pacientes¡ al vértice de la órbita en 3 pacientes (8.82%) ¡ 

al ala mayor del esfenoides en 6 pacientes (17.64%). 

&I 15 enfetTIDS el t=, al rrmento del diagn&stioo, 

llenaba CX1tpletairente la órbita y fue inp>sible definir el 

sitio espec!fioo de or!gen. 

&I un paciente el rreningiana se había originado en 

el yugo del esfenoides y había invadido la órbita en fonna 

secundaria (2.9%). 

6 pacientes tenían al narento del diagn6stioo 

invasión sinultánea de la fosa nedia y de la órbita (17 .64%) ¡ 

WlO de ellos oon extensión también a la fosa anterior y al 

seno maxilar, y otro al seno esfenoida!. 

&I ninguno de los casos se encontr6 extensión a la 

fosa posterior. 

De acuerdo a lo anterior, 6 pacientes (17.64%) 

tenían neú.ngiates orbitarios prinw:ios, y 7 ( 20. 58%) 

secundarios; en el resto no fue posible esi-:fficarlo. 

la! dos turores con mayor extensión fueron 

meningianas ireningoteliales, mientras que en los dos casos de 

meningianas malignos formaron parte del grupo de ttm>reS que 

afectaban toda la órbita sin extensión intracraneana • 

..-.n:.>~ y;,:,'.~·:··:;···;t·:.'!..~·",:.\:.,;:.,._~'.¡:~·~!, :~~;¡:.~ Th ~-.~,,,J·'""' 
ijli ;,,Y• 
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Tll?O DE INrERVEOCION ~IRURGICA 

Han participado en el tratamiento quirúrqico de 

estos enfemos 3 cirujanos oft:alll'Ólogos y 2 neurocirujanos. 

Se real.izaron en total 52 operaciones en 34 

pacientes. 

El tipo de operación fue decidida en conjunto, por 

todos los médicos que participaron en el tratamiento, después 

de considerar OCll{>letamente cada caso. 

Se realizaron 25 orbitotanías laterales, una con 

enucleación en un caso de rreningiana meningotelial que invadia 

toda la órbita¡ 3 con resección del nervio óptico: en dos 

casos se trataba de enfemos ama.uréticos con meningiooas del 

nervio óptico, y en uno de un paciente con meningiana 

psa¡tmBtoso con invasión de toda la órbita y disminuci6n ImlY 

nercada de la agudeza visual. 

Se realizaron también 18 craneotanías fronto­

tenporales con destechamiento orbitario, una craneotan!a con 

antrostanía. naxilar, 2 orbitotan!as anteriores y 2 

orbitotanías laterales anpliadas, así caro 4 vaciamientos 

orbitarios. 

Uno de los pacientes =n zreningiana rraligno fue 

operado en una sola ocasión a través de una craneotan!a con 

destechamiento orbitario¡ el otro fue saretido a dos 

intervenciones qui.rúxgicas: una orbitotanía lateral y 

posteriornente una craneotanía con destechamiento orbitario. 

se realizó mis de una intervenci6n qui.rúxgica en 13 

pacientes(38.23%): 4 operaciones en· 1 (2.94%), 3 operaciones 

en 4 pacientes ( 11. 76% l y 2 operaciones en 8 pacientes 
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(23.52%). 

Tabla II. PACimrES SCMErIIJCS A MAS DE UNA 

INrERVm::ION QUIRURGICA 

CASO No. TIPO mrmVEH:ION QUIRURGICA 

HISTOWGICO la. 2a. la. 4a. 

1 Meningot ORB LAT ORB LAT VAC ORB 

2 Meningot CRANED'l' CRllNIDr 

3 Meningot ORB LAT ORB LAT ClRB LAT VAC ORB 

4 Meningot CRANED'l' CRllNIDr . ClRB LAT 

5 NE ORB LAT ORB LAT 

6 Meningot ORB LAT ORB LAT CWimr 

10 Meningot ClWl-Alll' <llANIDr 

11 Meningot CRANED'l' CRllNIDr 

12 Psanarat ORB LAT ORB LAT ORB LAT 

13 Meningot ORB LAT CRllNIDr 

17 NE EWCL VAC ORB 

22 Psanarat OIBW <llANIDr 

24 Sarc Men ORB LAT CRllNIDr 

Meningot: Meningotelial. NE: No F.specificado. Psal!anat: Psano­

Dllt:a!o. Sarc Men: Sarcana Meníngeo. 

ORB LAT: Orbitotanía Lateral. rnANror: craneotanía frontotem­

poral oon destechamiento orbitario. CRAN-ANl': Craneoto-

mía frontoterrporal oon destechamiento orbitario y antrostanía. 
DIJCL: Enucleación. OWN:l: orbitotanía lateral oon resección 

del nervio 6ptico. VAC Ol!B: Vaciamiento orbitario. 
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Durante la reintervenci6n solo se logr6 resecar 
<Xllplet:an..nte la lesión en un paciente. 

Figura No. 5 

Incisión para orbitotanía lateral. 
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Figura No. 6. 

Craneotanía frontoterrporal =n destechamiento orbitario. 
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TIPO HISTOI.OGICO 

En todos los casos, una muestra del tUJTOr fue 

observada al microscopio de luz con tinción de Henatoxilina -

F.osina por un patólogo del Centro Médico Nacional. 

17 casos { 50%) corres¡:xmdieron a Meningianas 

Meningoteliales; en 10 (29.41%) no se especificó el patrón 

his tolágico. 

4 tUJTOres ( 11. 76%) presentaban patrón psanoratoso; 2 

{5.88%) eran meningosarcanas, y uno (2.94%) de tipo 

fibroblástico. 
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Figura No. 7 

Meningiana neningotelial observado al microscopio de luz. 

Hematoxilina-F.osina. 
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Figura No. 

Meningiana psamc:m.toso observado al microscopio de luz. 

Henatoxilina-eos.i,na. 

La flecha seilala un "reirolino", cuya mineralización 

progresiva formará un cuerpo de psarrara. 
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Figura No. 9 

Meningosarcam observado al microsCXJpio de luz. 

Hatetoxilina-eosina. 
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GWXJ DE RESJ:x:CION DEL TIJllll 

Se logró \llla resecci6n CX111>leta del t1111Jr oon 

escisi6n del hueso y duranadre afectados (S~ Il, en 6 

pacientes (17.64\), 2 de ellos oon neningiana neningotelial, 3 

en los que no se especificó el subtipo histolcSqioo, y uno 

psaamatoso; en los 6 casos el t= estaba <Xlllfinado a la 

6rbita: 2 pacientes con meningiara del nervio 6ptioo en los 

que se realiz6 resecci6n de éste, un paciente con meningiara 

localizado al vértice de la 6rbita y 3 pacientes con timores 

intraorbi tarios en los que no se especificó la localizaci6n 

exacta del t=. 

La resecci6n fue parcial (Sfupson III l en 13 casos 

(38.23\); se realiz6 unicruoonte biopsia (S:inpson V) en dos 

pacientes (5.88\), y no se especificó el grado de resecci6n en 

el resto (14 pacientes, 41.17\). 
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Se consideran OC111plicaciooes operatorias a todas 

aquellas, médicas o quirúrgicas, que se hayan presentaOO en 

los 30 dÍas que siguieron a la intervenci6n quirúrgica. 

Hubo Wl caso de oclusión de la arteria central ele la 

retina (2.94%), en Wl paciente con nwmingiana nenin<J:>telial 

durante la segunda intervención quirúrgica: una orbitotan!a 

lateral¡ pasteriomente se le efectu6 vaciamiento orbitario 

con resección carpleta de la lesión. 

Hubo un caso de sección del nervio infracrbitario 

(2.94\), que dej6 caro secuela anestesia permanente ele la zona 

de inervaci.6n oorrespcndiente, después de una orbitotan!a 

lateral. 

2 pacientes (5.88\) fallecieron a causa de edema 

cerebral severo que no respondi6 a tratamiento médico¡ arrbos 

con neningianas orbitarios ocn extensión intracraneana hacia 

la fosa neiia, uno de tipo neningotelial y otro de patrón no 

especificado, a las 36 y 48 horas después de la operación, 

respectivanente. 

No hubo en ningún caso OC111plicaciones infecciosas 

relacionadas a la intervenci6n quirúrgica. 
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IO>IFICACIOO DEL aJl\lll10 CLlNlCXl 

DESPUES DE LA INI'ERVE2CION QUIROOICA 

3 pacientes no tuvieren nDdificaci6n del cuadro 

clínico después de la operaci6n (8.82%). 

En 11 (32.35%) hubo mejoría, en la gran mayoría de 

los casos debida a disminuci6n del exoftalJoos (29.41%), o de 

la diplopia t 0. 02i J • 

En 10 pacientes (29.41%) hubo enpioramiento del 

cuadro clínico: disminución de la agudeza visual o amaurosis 

U7.64%)¡ aparici6n o en{leOramiento de la diplopia (8.82%), o 

aparici6n de oftalmcplejia (5.88%). 
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PERSISTEH:!A O RtX:IDIVA 

No se ha detectado recidiva de la neoplasia en 

ninglmo de los 6 pacientes en quienes se rea1iz6 rese=i6n 

oarpleta (Sin{lson I), con seguimiento de 7 a 104 meses, 

pranedio de 58.6 rreses, es decir 4.8 al!os. 

En los 13 pacientes CXlll resecci6n parcial 

~tada caro grado III de Sin{lson, la recidiva ha sido 

detectada, en todos los casos, entre 5 y 116 meses, CXlll 

pJ:a!l!dio de 62.25 rreses (5.1 aflos). El 62.5% de estos 

pacientes present6 recidiva detectada en los 5 al!os 

posteriores a la intervenci6n quirúrgica. 

Todos los pacientes en· los que se detect6 recidiva 

fueron evaluados nuevarrente, 13 de ellos (50%) fueron 

sanetidos a una segunda, tercera o incluso cuarta intervenci6n 

quirúrgica; 6 (23.07%) fueron sanetidos a esquemas CCJ1t>letos 

de radioterapia, y los otros 7 (26.92%) se han mantenido bajo 

vigilancia clínica y tarográfica peri6dicas, dado que ni el 

cuadro clínico ni el tamal!o del tunur han aumentado en forma 

ooosiderable. 



44 

Rl\DIC11'ERAPIA 

6 pacientes ( 17. 64 % ) han sido saretidos a esquemas 

de radioterapia después de habérseles detectado recidiva de la 

lesión luego de una (33.33%), dos (50%0), o cuatro (16.66%) 

intervenciones quirúrgicas. 

En todos ellos se llevaron a cabo esquerras cmpletos 

de radioterapia de 45 a 70 Gy fraccionados en 4 a 12 dosis. 

Con seguimiento de 16 a 98 neses no se ha detectado 

hasta el nanento ningún caso de norbilidad o nortalidad 

relacionada a radioterapia. En ningún caso ha habido 

desaparición de la lesión, sin embargo el crecimiento 

detectado ha sido muy lento y no ha sido necesario plantear la 

posibilidad de otra intervención quirúrgica. 
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Hasta diciem>re de 1991 fallecieron 7 pacientes ele 

toda la serie: 2 de ellos ocn Meningcearoaaaa, a loa 36 y 50 

meses ele la int:ervenci.6n quirúrgica. 

un paciente falleci6 por hipertensión intrac:raneana 

y edelra cei:ebral secundarios a la invasión intracraneana ele wi 

meningiara orbitario a los 19 neses de haber sido sanetido por 

~ ocasicSn a wia craneotanía fJ:OOtoteqlcral y 

c!estechamiento orbitario ocn resecci6n subtotal ele la lesión. 

2 pacientes fallecieron a ainsecuencia ele edam 

cerebral severo que no respondió a tratamiento aédi.co, anb:la 

ocn meni.D:¡ialBs orbitarios ocn extensión intracranelula hacia 

la fosa media, uno de tipa JOO.nl.ngotelial, y otro ele patrdn no 
especificado, a las 36 y 48 horas respectlvmnente, ele 

c:ranootanías frootot:enporales oon destechomiento orbitario y 

:resección subtotal de la lesi6n intracraneans. 

2 pacientes fall.eci.eron a a:insecuencia de 

enfemedades asociadas¡ a una paciente le fue detectado 

am:inalll oervioouterino y a otra adenocarcinara ovúico ocn 

metástasis peritoneales. 

La ll'Ortalidad global fue por tanto de 20.58'; la 

llDrtalidlld operatoria de 5. 88\ 1 la martalidad para 
~ del 100%¡ la ~ para meninq:l.ares 

.relaciaMda al lulDr de 2.94'; y la mortalidad por causas no 

ftlaclaMdas al timor ele S.88,. 
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Las técnicas de cliagn6stia> disponibles han mejorado 

anpliaaente nuestra habilidad para pi:edecir la naturaleza, 

localizacl.ón precisa y extensiál de los ttm>reS orbitarios. 

El c:aiocimiento profWldo de la gran variedad de 

enfeJ:lll!dades que pueden producir propt6sis es esencial para el 

neurocirujano que participa en el manejo de pacientes con 

enfemedad orbitaria. 

El neningiana orbitario es un padecimiento que se 

presenta durante las etapas más pi:oductivas de la vida, en 

adultos j6venes, a>n mayor frecuencia en 111Jjeres. 

El tratamiento de elecciá1 es quirúrgia> y requiere 

atencl.én a los mismos principios eripleados en la cirugía 

intracraneana para lesiones vasculares o neoplásicas 

adyacentes a estructuras neurales delicadas, lo cual incluye 

la mínima exposici6n posible del tejido sano, retracción 

precisa y delicada y técnicas de diseccl6n meticulosa con 

illlllinaci.ón y maqnificaciál 6pt.imls. 

Dilclo que la cirugía tal\>raM constituye el mejor 

m§todo de tratamiento para los meningianas orbitarios, la 

detección oportuna, al inicio del cuadro c:Unia> cuando el 

tlmlr se encuentra confinado a la 6rbita, constituye un factor 

de la anyor relevancia en este tipo de enfer!llOS, e influye 

indirectamente en el pnnSstia>. 
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lb!st:J:o ·estudio delluest:ra que el mmingima 

orbitario puede ser curado si se logra una ~ cmpleta 

de la lesión incluyendo a la dw:amldre y hueso afectadoll 1 ain 

eai>argo, a pesar de las avances técnicas llOIJ ,,_. 

obstaculizados ante las lesiones situadas profundilEnte en, el 

vértice de la órbita en pacientes en que la afección de la 

visión es mínima¡ dado que el meni.nqiam es un bmlr de 

crecimiento lento e inpredecible, <XJ11Sideramos o:no lo han 

hecho otros autores ( 6, 7, 8 ) , que la :cenoción sub total y 

descatpresión cxinstituyen en estos casos la nejor fama de 

tratamiento, con el fin de preservar la visiá>. 

lllest:J:o estudio rruestra que en algw>OS casos los 

índioes de recurrencia o progresión de la enfermedad scm nuy 
altos después de la reseociát subtotal¡ en ellos una nueva 

intervención Cj\lirlIDJica está indicada sieqire que las 

coodiciones del enfeITID lo pemdtan. 

A pesar de que algwios infOI111!9 recientes ( 9, 15 ) 

nuestran que la radioterapia puede prevenir el crecimiento 

acelerado del t= después de resecciones subtotales, su 

papel en el tratamiento es aún oantroversial. 

El pronóstico de los nenin<¡osaroana es fatal a 

mediano plazo oan los nétodos actuales de tratamiento. 
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