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RESUMEN

Se expone un caso clinico de déficit visual y proplosis derecha progresiva. La tumoracion tiene una localizacién poco frecuente, de
crecimienlo lenlo, mas frecuente en mujeres de edad adulta. El diagndstico inicial puede ser confundido con diversas entidades inespaecilicas
como la naurilis dptica, el papiledema y olras. El resullado de estas desviaciones es la atrofia dptica. Los examenes complementarios
acluales permiten un diagndstico orientador mas preciso, y por ende, un tratamiento precoz entre los que se incluyen la cirugia, la radioterapia
y una combinacion de ambos o de nuevos lratamientos mediante radiocirugia tipo gamma-Knife, o acelerador lineal suele contribuir con la
prasarvacion funcional de la maxima vision posible.

Palabras clave: Exoftalmo unilateral, meningiomas, amaurosis unilateral.

ABSTRACT

A case report of a meningioma with visual loss and rigth proptosis is presented. These tumors has a low speed development; in middle aged
women is more frecuently. The beguining a missdiagnosis is possible, like optic neuritis, or papiledema, with oplic nerve atrophia. The
imagenology diagnostic techniques help to early treatment. Surgery, radioteraphy, or a combination or both, or other new treatments like
radiosurgery with Gamma-Knife or lineal accelerator are used: in order to preservation of maximal visual acuity.

Key words: Unilateral exophtaimus, meningiomas, unilaleral amaurosis.

INTRODUCCION

El meningioma en la localizacion del canal optico
con ocupacion intraorbitaria y del seno cavernoso es
poco frecuente. Sontumores benignos de crecimiento
lento, extra-axiales que proceden de aracnoides''.
Se dan méas en la edad adulta (media 45 anos) con
franco predominio femenino. En edad pediatrica esta
relacionada en un 25 % con la enfermedad de Von
Recklinghausen™. Las oftras localizaciones mas
Irecuentes intracraneanas son en la region
parasagital, convexidad y hoz cerebral {entre un
40 % y 50 %). Frontobasal y ala de esfenoides, entre
un 20 % y 30 %. Menor porcentaje se hallan enlafosa
media y la posterior asi como regidn orbitaria e intra-
ventriculares™. La neuritis dptica unilateral, suele
ser el diagnastico errado inicial de esta patologia que
evoluciona hacia la atrofia optica. La imaginologia
constituye hoy la mejor ayuda diagnostica cuando la
progresividad de una clinica asi lo indica. Lacirugia,
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la radioterapia y una combinacién de ambos o de
nuevos tratamientos mediante radiocirugia son parte
del espectro terapéutico utilizado.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 41 afios de edad, consultd
el 10-3-06 por pérdida total de la vision por el gjo
derecho, protrusion de dicho globo ocular y
parestesias genianas derechas. Refiere la paciente
que noté pérdida progresiva de la vision por el ojo
derecho, haciendose total en julio de 2005.
Igualmente noto desviacion del globo ocular a la
derecha, edema palpebral a predominio superior
derecho, salida gradual del globo ocular y pinchazos
severos enlaregion de la mejilla derecha. Elexamen
mental y lenguaje no muestra alteraciones para el
momento de la evaluacién. Los signos vitales estan
dentro de lo normal.

El examen fisico neurolégico mostré amaurosis
total derecha con paresia del VI par y edema palpe-
bral homolateral. Existe proptosis derecha de 20 mm
de exoftaimometria derecha contra 13 mm del globo
ocular izquierdo. La fondoscopia derecha muestra
atrofia del nervio Optico. Existe parestesia geniana
derecha al tacto. El resto del examen fue negativo.
Se pidid resonancia magnética cerebral (Figura 1).




Figura 1
la flecha y su invasion al seno cavernoso.

Diagnostico: lesion de ocupacion de espacio intra
y extraorbitaria derecha con severa compresion del
nervio optico, del VI par y trigémino derecho.

Conducta: craniotomia derecha y extirpacion de
lesion en la brevedad posible. Se practico la
intervencion quirdrgica mediante craneotomia frontal
derecha. Se realizé extirpacién del techo orbitario
para la reduccion del exoftalmo. Se explord el vertice
de la piramide, previa decompresiva del canal éptico,
donde se hallé la tumoracion rodeando al nervio
optico e invadiendc la cavidad intracraneana hacia el
seno cavernoso. La extirpacion fue parcial en su
parte intraorbitaria. Se dejo el remanente para
radioterapia en 4 semanas después. El estado gene-
ral es satisfactorio; el déficit ocular amaurdtico, la
paralisis del V| par y la ptosis palpebral persisten.
Los dolores y parestesias faciales desaparecieron
desde el comienzo y en su primer conlrol a las seis
semanas de evolucion.

DISCUSION

Los meningiomas de la regién orbitaria suelen
originarse de las meninges del nervio optico o que
pueden invadir la érbita de manera secundaria al
lugar de origen dentro de la cavidad craneal. También
un meningioma orbitario puede originarse del tejido
meningec ectopico, el cual ha emigrado a la érbita
durante el periodo embrionario.

Loa que se originan en la aracnoides que rodea al
nervio optico. en cualquier parte de su recorrido, lo
hacon gonoraimente en lavecindad del aqujero dptico
situado en el vértice de la orbita. Estos tumores
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Resonancia en los tres planos donde se observa la tumoracion en la cuspide de la piramide orbitaria sefalada con

primarios estan localizados deniro del espacio sub-
dural del nervio oOptico y, a veces, son dificiles de
diferenciar de los meningiomas secundarios.

El meningioma de la vaina del nervio 6ptico es una
tumoracién benigna, de crecimiento lento, que
representa el 1 % - 2 % de la patologia orbitaria. Es
el tumor de mayor contacto con el nervio optico vy
frecuente en el adulto femenino'". Suele ubicarse en
el vértice orbitario y es mejor conocido como menin-
gioma del nervio optico™. Es interesante destacar
que la irrigacion de las tumoraciones frontobasales
provienen de ramas de |la arteria etmoidal, rama de la
arteria oftalmica procedente de ramas de la arteria
carotida externa. La clinica"® se caracteriza por la
aparicion lenta y progresiva de disminucion de la
agudeza visual, proptosis axial (generalmente menor
de 3 mm); edema papilar, atrofia optica, defectos del
campo visual, trastornos en la motilidad, cefaleas,
diplopia y defecto pupilar aferente'®. La presencia de
colaterales retino-ciliares sobre el disco optico (signo
de Hoyt-Spencer) suelen hallarse en esta patologla
"%, Este tipo de colaterales aparece de forma
adquirida principalmente en dos situaciones: la
obstruccidon de la vena central de la retina y el me-
ningioma del segundo par (20 % — 30 %)"". Son
canales compensadores de tipo by-pass, desarro-
llados a partir de los capilares preexistentes en el
disco Optico para mejorar la irrigacion del |l par,
comprometida por el efecto compresivo del menin-
gioma'®,

Caracteristicamente, en la angiografia fluores-
ceinica las colaterales se rellenan de contraste en la
fase arteriovenosa temprana, sin extravasacion de
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contraste en las fases sucesivas del angiograma, lo
cual permite realizar el diagndstico diferencial con
Ios neovasos™.,

Desde el punto de vista analémico conviene
recordar que el nervio optico es un nervio sensorial
que une la retina al cerebro. Nace en las células
ganglionares de la retina, converge hacia la papila
optica, atraviesa posteriormente la coroides vy la
esclerotica, se transforma en el nervio éptico. Del
globo ocular va hacia atras y adentro, atravesando
sucesivamente la cavidad orbitaria y el conducto
optico en la cavidad craneal y termina en el angulo
antero-externo del quiasma éptlico. Las meninges
forman alrededor del nervio Optico tres vainas
concentricas (piamadre, aracnoides y duramadre) en
todo su trayecto, llegando hasta el mismo globo
ocular'™,

Desde el punto de vista embrioldgico, durante la
séptima semana de vida intrauterina, la hendidura
ocular fetal se cierra, y se forma un tunel de poco
calibre dentro del pediculo éptico, A causadelnimero
constantemente creciente de fibras nerviosas que se
dirigen al cerebro, la pared interna del pediculo crece
hasta fusionarse conla pared externa. Las células de
lacapa interna brindan una red de células de neuroglia
que dan sostén a las fibras del nervio Optico y de
donde se originan los gliomas primarios del nervio
optico. El pediculo se convierte en nervio 6ptico, el
centro presenta la arteria hialoidea, que ulteriormente
se llamara arteria central de la retina'",

El meningioma del nervio optico crece desde el
espacio subdural, comprimiendo la duramadre y el
aporte sanguineo de la piamadre |0 que suele causar
atrofia con profunda pérdida visual, sin invasion propia
del nervio. Cuando invade el globo ocular puede
producir un desprendimiento de retina. Cuando el
lumor sale al interior de la 6rbita a través de la vaina
dural, invade la musculatura extraocular y afecta a
otras estructuras perineurales, entonces da lugar a
un exoftalmos progresivo acompafiado de paresia
del musculo afectado. EI| dolor aparece por
compresién e invasion de los nervios sensoriales y
particularmente ramas del trigémino cercanas, en la
pared del seno cavernoso. Cuando hay invasion
intracraneal pueden afectarse estructuras como el
quiasma Optico, arteria cardtida interna, nervio éptico
contralateral y silla turca. En casos muy avanzados
pueden afectar a estructuras vitales y producir muerte
del paciente #2,

El diagnéstico diferencial se realiza con
tumoraciones intracraneanas desde la sexta década
de l|la vida siendo los mas frecuentes los
supratentoriales y entre ellos, el glioblastoma
multiforme (35 %). Otros tumores, en mujeres, el me-
ningloma (20 %) y el neurinoma del acustico (20 %) v,
en varones, las metastasis (15 %). EIl diagnéstico
diferencial del edema de papila, cuando existe, se
realiza con: seudopapiledema, papilitis, retinopatia
hipertensiva maligna, oclusién vena central de la
retina, neuropatia éptica isquémica, uveitis, vasculi-
tis (de papila), papilitis diabética, infiltracion de papila,

tumores orbitales del nervio optico, sarcolditie,
neuropatia optica de Leber, sindrome de Fosler-
Kennedy (edema papilar en un ¢jo y atrofia éptica del
otro, por meningloma olfatorio), hemangiopericitoma
del segundo par Drusen'®,

Se han mencionado tambien la enfermedad de
Devic (puede ser la primera forma de presentacién de
una esclerosis multiple), arteritis de Henoch-
Schonlein, poliarteritis nodosa, sarcoidosis, sida,
esclerosis sistémica progresiva, artritis reumatoidea,
lupus eritemaloso sistémico, hipertiroidismo, diabe-
tes mellitus, craneofaringioma, neuroblastoma,
enfermedades mieloproliferativas.

El diagnéstico se basa en la clinica y en pruebas
complementarias de naturaleza no invasiva"®: La
radiologia simple de craneoc y sus proyecciones
grbitarias contribuye poco y en ocasiones, en casos
avanzados permite visualizar calcificaciones
peritumorales, reacciones esclerdticas o hiperos-
tésicas del hueso cercano al canal éptico y a veces
aumento del diametro del canal 6ptico. La ecografia
suele visualizar un ensanchamiento del segundo par,
con una ecogenicidad media (al contrario de lo que
ocurre en el glioma) y con una reflectividad media-
baja. Latomografia computada® ofrece una imagen
de hipertrofia tubular o fusiforme del nervio éptico,
isointenso o ligeramente hiperdensa, que gene-
ralmente aumenta con la inyeccion de contraste!',
Un signo caracteristico, que aparece cuando se afecta
sélo la vaina y se respeta el nervio, es la
radiotransparencia central o “signo del rail”" en el
corte axial o del "donut” en el coronal. No es un
hallazgo patognomonico, ya que, aungue con menos
frecuencia, aparece en otros procesos que producen
hipertrofia de la vaina: perineuritis, hematomas vy
metastasis perineurales. Sin embargo, no o
encontraremos en el papiledema y glioma del segundo
par, en los que su presencia excluye el diagnostico.
No raras veces se hallan calcificaciones
intratumorales rodeando el nervio Optico'®. Pueden
asociarse con Pneumosinus Dilatans (expansion de
la neumatizaciéon del seno) pudiendo verse
involucrados el seno esfenoidal, etmoidal o frontal®®,

La resonancia permitiria un diagnéstico mas
temprano y seria la forma 6ptima para el diagnéstico
de las formas intracanaliculares que da mejores
detalles de sus posibles invasiones adyacentes,
dentro de los cuales esta el seno cavernoso'®.

En secuencias T1 y T2 se observa una sefal
isointensa o discretamente hiperintensa respecto al
nervio optico normal. Los estudios en secuencia T1
con refuerzo de gadolinio, permiten observar una
hiperintensidad de la zona tumoral, al contrario de lo
que sucede con los gliomas del nervio optico.

Enfoque terapéutico.

1. En cuanto a la cirugia se refiere existe
controversia en el manejo de los lumores del nervio
dptico. El manejo de los meningiomas esta descrito
en las obras clasicas de Cushing and Eisenhard!l
Meningiomas" edited by Al-Mefty and Meningiomas
and Their Surgical Management edited by Schmidek,
1991". El objetivo del tratamiento es la extirpacion
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completa del tumor, de sus adherencias a la
duramadre o hueso si éste estuviera afectado!?.
Pero todo ello puede acarrear morbilidad importante.

El tratamiento quirdrgico ha planteado problemas
desde muy antiguo a diferentes autores clasicos.
Byers en 1901, nos habla de la imposibilidad de
resecarlos en su totalidad en un Unico tiempo
quirGrgico, debido a la afectacion intracraneal que a
vecas acompafa al tumor. Igualmente Arnold Knapp,
Walter Dandy y Harvey Cushing, establecian que
cuando un tumor orbitario es inextirpable
completamente, se puede realizar un abordaje del
mismo mediante una craneotomia, pero el precio de
la amaurosis es muy alto.

La cirugia se establece cuando es necesario
obtener una muestra de tejido porque existe duda en
el diagndstico diferencial con otras entidades, como
la neuritis optica. El papel de la cirugia depende de
la localizacién del tumor, estado visual y la edad de
presentacion. Los criterios de cirugia agresiva han
sido defendidos por diferentes autores, como Alper,
Clark y Wright, en pacientes gue tienen tumores
localizados posteriormente y asociados a una pérdida
de la vision progresiva. Esta especialmente indicada
en pacientes jovenes, de menos de 40 anos de edad,
ya que como se ha comentado anteriormente tienen
un curso mas rapido y agresivo con precoz invasion
de la base de craneo. Los pacientes mayores de 40
anos, que tienen inicialmente tumores de localizacion
anterior y de pequefio tamano, se pueden dejar en
observacion cada 3 a 6 meses. Si posteriormente
progresan, seran sometidos a cirugia descompresiva
y/o extirpacién del tumor localizado en la orbita,
respetando la integridad del nervio optico. En una
revision realizada por Dutton, se produjo recidiva
tumoral en un 25 % de los casos tratados mediante
extirpacion guirtrgica. Cuando la exlirpacion es
incompleta va asociada con una mayor incidencia de
extension hacia el guiasma o de invasién difusa de la
Grbita, requiriendo la exenteracion orbitaria en estos
Casos.

Ei papel de la radioterapia ha variado en los
ultimos anos, sobre todo, en base a la experiencia
adquirida con el tratamiento radioterapico en los
meningiomas intracraneales o de localizacion
intraorbitaria.

Radioterapia convencional: Smith JL y col.,
publican en 1981 una serie de 5 mujeres
diagnosticadas de MVNQ gue habian sido tratadas
desde,1975. Estas pacientes fueron tratadas en el
rango de dosis de 4 000 rads y con caracter paliativo,
obteniendose mejoria en la agudeza visual,
estabilizacion e incremento en el campo visual, con
disminucion del tamafo o incluso total regresion de
las venas opticociliares.

Kennerdell y col., publicaron una serie de 38
pacientes, con diferentes actitudes terapeuticas, como
fugron la observacion en 18 pacientes que
presentaban una vision minima o simplemente el 0jo
eataba ciego. La radioterapia fue utilizada en 6
pacientos conperdida progresiva del campo de vision

y recibiendo aproximadamente 5 500 rads entre 28 y
32 fracciones. La mejora de la vision se mantuvo
entre 30 y 84 meses. Se combing la cirugia y la
radioterapia en tres pacientes en los que la cirugia no
fue completa. La mejoria de la misma se mantiene
entre 6 y 9 anos de seguimiento. Otros dos pacientes
con excision subtotal no fueron tratados inicialmente,
pero si fueron tratados con posterioridad cuando las
lesiones progresaron, con empeoramiento de la
agudeza visual o pérdida de la vision de los colores.
Tras tratamiento con RT con dosis de 5 500 rads, el
campo visual se mantuvo en estos pacientes entre 3
y 6 afios. Otro hecho destacable es la ausencia, de
complicaciones derivadas del tratamiento durante
todo el periodo de seguimiento!'®,

Radioterapia conformacional tridimensional (RTC-
3D): Lee y col., publican la experiencia con un paciente
varan de 43 anos. Fue tratado con radioterapia
conformacional tridimensional (RTC3D), recibiendo
una dosis total de 5 040 c¢Gy administradas a 180
c@Gy/dia, durante seis semanas. Una semana después
de finalizar el tratamiento, el paciente habia mejorado
de manera significativa de su funcidn visual ¥,

Moyer y col. publicaron los resultados de una
mujer de 35 anos aquejada de un MVNO. Fue tratada
con RTC3D alcanzando una dosis total de 5 040 cGy
en 42 dias, mediante la administracion de seis haces
conformados mediante blogques. Los resultados
objetivaron una mejoria en la agudeza visual a los 4,
8, v 24 meses después del tratamiento'#,

Otra revision bibliografica llevada a cabo por
Melian y Jay les lleva a la conclusion final de que la
RT disminuye o retrasa el crecimiento tumoral para la
mayoria de los pacientes y mejora la vision en algunos
{25)

Por Gltimo, Carrasco y Penne realizaraon una
revision de los estudios publicados en los dos ultimos
afios, de un total de 62 pacientes tratados con
radioterapia fraccionada. El rango de dosis oscilo
entre los 4 000 a 5 600 cGy. Las técnicas utilizadas
fueron con RTC-3D y la mediana de seguimiento
estaba comprendida entre los 22 y 51 meses. Los
resultados obtenidos fueron que en un 40,3 % de los
casos, la agudeza visual se mantuvo estable, en un
41,2 % habia mejorado su vision y un 18,4 % habia
empeorado su agudeza visual. Como conclusiones
establece que la RTC-3D es una modalidad
terapéutica que se va consolidando como tratamiento
electivo en el meningioma optico consiguiéndose un
blogueo en la progresion tumoral acompanada con
una mejoria o estabilizaciéon de la agudeza visual®®.

Radioterapia estereotactica fraccionada (RTEF)

Existe escasa referencia en la literatura de la
RTEF en los MVNO. A pesar de que en los uitimos
cuatro anos estan apareciendo publicaciones de se-
ries de casos, en el momento actual es dificultoso
gstablecer recomendaciones con un nivel de evidencia
suficiente.

Una revisién publicada por Baumerty col., estudio
a 23 pacientes en observacion, que progresaron a
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nivel del tumor de manera fehaciente. Todos los
pacientes recibieron RTEF, con una mediana de dosis
total de 50,4 Gy en & semanas, Tras un seguimiento
mediano de 20 meses (rango 1 - 68 meses) en
un 95 % de los casos (21 de 22) fue controlada su
funcion visual. Un total de 16 pacientes tuvieron
mejoria visual y en otros § pacientes |la misma
permanecié estable. Solamente empeoré la visidn
en un paciente. En 6 pacientes hubo mejoria del
dolor y en un paciente mejoré también la proptosis.
Soélo cabe destacar como toxicidad relevante un
paciente presentd un cuadro de relinitis radica y
hemorragia vitrea que fue vista a los 4 afos después
del procedimiento@,

En el ano 2004 Melian y Jay revisaron el papel de
laRTEF enel MVNO y comentan dos series publicadas
en el afio 2002. Una de ellas fue publicada por Pitz
y col. en 15 pacientes que habian progresado
previamente al tratamiento con RT. La dosis total
administrada fue de 54 Gy en 30 fracciones. En una
primera fase recibieron 50,4 Gy en la lesion, mas un
margen de 5 mm, y en una segunda fase 3,6 Gy a la
lesion mas un margen de 2 mm. Con un seguimiento
medio de 37 meses, 7 pacientes tenian mejoria de la
funcion visual y en ninguno de los otros pacientes
hubo empeoramientc de la misma. Otra serie
analizada fue la de Andrews y col., que publicaron la
experiencia Willis Eye Hospital en 30 pacientes con
MVNO. Se utilizé un acelerador lineal provisto de
colimadores cilindricos. La mediana de dosis total
fue de 51 Gy. Un 42 % de los pacientes presentaban
mejoria de la vision y un 50 % vision estable con una
mediana de seguimiento de 22 meses’®,

Por Gltimo Kwon y col., presentaron una serie de
3 pacientes (2 gliomas del nervio 6ptico y un MVNO)
tratados con radiocirugia con gamma kniffe y con un
rango de dosis entre los 8 y 15 Gy. La agudeza visual
mejord en los tres pacientes y el tamafio tumoral
disminuyé progresivamente a lo largo del seguimiento
con RM. Se observo resolucion del exoftalmos en 1
paciente. Los autores de este articulo recomiendan
utilizar dosis de 8 Gy, cuando hay conservacion de la
vision normal y dosis mas altas cuando hay detericro
completo de la misma, entrando en contradiccion con
las recomendaciones mayoritariamente aceptadas
(27

Radiocirugia con cobalto también ha demostrado
ser efectiva. Se aplica una dosis unica de entre 15y
18 Gy. La radiocirugia estereotactica usando el
bisturi de rayo gamma es excelente en el tratamiento
primarioc o complementario de los meningiomas
localizados en areas intracerebrales de dificil acceso.
La radiocirugia estereotactica se aplica con
extraordinaria precision en los meningiomas
intracraneanos debido a que es0S lumores son
usualmenle muy bien demarcados y raramente
invaden el cerebro. Esta asociada con un aito
porcentaje de control tumoral a largo plazo y con una
significativa reduccidn de los riesgos quirtrgicos.

El control tumoral de los meningiomas es superior
aun 95 %. El aceleradorlineal también es efectivo en

el tratamiento de los meningiomas. Una dogig an log
margenes de 1 500 rad es adecuado para el conirol
del tumor. La Radiocirugia=GammakKnite Indicada
en pacientes con lesiones tumorales cerebrales
localizadas en areas criticas o que son dificiiments
accesibles y que no excedan de 3,5 cm de diametro;
pacientes con malformaciones arteriovenosas cuya
localizacion hagan del acto microquirdrgico un
procedimiento riesgoso, en quienes una '‘edad
avanzada o enfermedades médicas concomitantes
proscriban una intervencién quirdrgica; como
coadyuvante a la cirugia en reseciones tumorales
parciales; en cirugia funcional para el tratamiento de
la neuralgia trigeminal, y en el paciente con tumores
malignos metastasicos a cerebro®,

También existe experiencia con la irradiacion
proténica. La hormonoterapia esta en estudio
(algunos tumores poseen receptores celulares para
la progesterona).

Otro aspecto relevante, tanto en las series
publicadas como en nuestro caso, es la ausencia de
toxicidad cronica a nivel de la via optica. Esto es
especialmente evidente cuando administramos dosis
totales por debajo de los 54 Gy, con un
fraccionamiento convencional que no supere los
incrementos de dosis diarios de 2 Gy'™&*¥,

En el caso de RC de sesidon (nica, las dosis
utilizadas oscilaran entre los 10 y 14 Gy., en funcion
de la isodosis de referencia (80 %-100 %) que se
elija. Esta técnica solo estara indicada en aquellos
pacientes con pérdida de vision completa, ya que las
dosis necesarias para el control a largo plazo, estan
por encima de los niveles de tolerancia de la via
dptica que es de B Gy.

La cirugia sé6lo estara indicada en casos de
pacientes con enfermedad rapidamente progresiva
acompanados de pérdida total de la vision con caracler
irreversible, en los que resulta imprescindible eliminar
un compromiso mecanico secundario al gran tamano
tumoral, pudiéndose en estos casos combinarse con
la RTEF o la RC.

Para finalizar diremos que la observacion o
vigilancia quedara reservada a aquellos pacientes
mayores, con escasa sintomatologia y que no
presentan deterioro de la funcion visual.

Como recomendacion final y dada la escasa
experiencia acumulada hasta la actualidad tanto a
nivel nacional come¢ incluso a nivel internacional,
seria necesario plantearse un grupo de trabajo de
caracter multidisciplinar (oftalméblogos, neuro-
cirujanos, oncologos radioterapicos, diagnéstico por
imagen) con el objetivo de compartir experiencias,
desarrollar guias de practica clinica y abrir nuevas
lineas de investigacion clinica. Las indicaciones
cada dia se encuentran en expansion una vez que
nuevos protocolos de tratamiento e investigacion
abren nuevos horizontes terapeuticos.

La bibliografia nacional que logramos revisar, es
limitada y hay un meningioma intraorbitario de 32
casos revisados'™,
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CONCLUSION

Debemos recordar que el meningioma primario es
el tumor mas frecuente del nervio 6plico en el adulto,
y que se trata de una tumoracion de crecimiento
lento, cuya presencia debe descartarse, ante una
mujer de mediana edad que presente disminucion
progresiva de la agudeza visual, palidez del disco
Gptico y presencia de colaterales retino-ciliares. EIl
diagnéstico lo establecen la clinica y los hallazgos
caracleristicos en la ecografia, el TC y la BM. EI
tratamiento de eleccion es conservador, obteniéndose
muy buenos resultados con radiocirugia, reservando
la reseccion quirdrgica para los casos de ceguera
con peligro de invasion intracraneal.
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