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COMUNICACION CORTA

RADIOTERAPIA FRACCIONADA ESTERF;OTACTICA EN
EL MENINGIOMA DEL NERVIO OPTICO

FRACTIONATED STEREOTACTIC RADIOTHERAPY IN OPTIC
NERVE SHEATH MENINGIOMA

LLORENTE-GONZALEZ S!, ARBIZU-DURALDE A!, PASTORA-SALVADOR N!

RESUMEN

Caso clinico: Mujer de 56 afios con meningioma
del nervio 6ptico derecho y pérdida de visién trata-
da con radioterapia fraccionada estereotéctica,
mejorando la vision casi en su totalidad.
Discusién: Actualmente existen diversas alternati-
vas en el manejo del meningioma del nervio éptico:
observacion, cirugia, radioterapia convencional y
radioterapia fraccionada estereotictica. Esta tltima
es la dnica técnica que ha demostrado preservar o
mejorar la visiéon en dos de cada tres pacientes tra-
tados, con menor tasa de efectos secundarios y
ausencia de recidiva o progresién tumoral.

Palabras clave: Nervio 6ptico, vaina del nervio
optico, meningioma, radioterapia convencional,
radioterapia fraccionada estereotéctica.

ABSTRACT

Case report: A 56-year-old woman with a right optic
nerve sheath meningioma and visual loss, was treated
with fractionated stereotactic radiotherapy. This resul-
ted in an almost complete recovery of her visual acuity.
Discussion: Currently there are many different
alternatives available for the management of an
optic nerve sheath meningioma: observation, sur-
gery, conventional radiotherapy and fractionated
stereotactic radiotherapy. The last of these treat-
ments has been demonstrated to preserve or impro-
ve vision in 2 out of 3 treated patients, with fewer
side effects, and has not been associated with recu-
rrent disease or tumor progression (Arch Soc Esp
Oftalmol 2008; 83: 441-444).

Key words: Optic nerve, optic nerve sheath,
meningioma, conventional radiotherapy, fractiona-
ted stereotactic radiotherapy.

INTRODUCCION

El manejo del meningioma del nervio 6ptico
(MNO) es controvertido en la actualidad; las opcio-
nes terapéuticas incluyen: reseccion, radioterapia
convencional y radiocirugia o radioterapia fraccio-
nada estereotactica (RFE). Todas ellas tienen ries-
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gos, tanto para el prondstico visual como por el
dafio potencial en estructuras adyacentes (1,2).

La RFE tiene pocos efectos colaterales y respeta
la funcionalidad del nervio, representando una
opcidn terapéutica prometedora frente a las anterio-
res, aunque sus efectos a largo plazo estin por
determinar.
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CASO CLINICO

Mujer de 56 afios, diagnosticada hace 11 afios de
MNO primario del ojo derecho (OD). En la explo-
racion presentaba proptosis unilateral con edema
blando palpebral (fig. 1), ingurgitacién conjuntivo-
escleral por compromiso del drenaje venoso orbita-
rio, restriccién en las ducciones del OD y diplopia
binocular en elevacién, levo y dextroversiones,
pupilas isocdricas y normorreactivas y presion
intraocular (PIO) de 16 mmHg en ambos ojos. La
agudeza visual (AV) inicial era de la unidad. En la
funduscopia (FO) la papila del OD aparecia hiperé-
mica y ligeramente sobreelevada. Las pruebas de
imagen identificaron una lesién compatible con
MNO intraconal (fig. 2) que fue confirmado
mediante biopsia. Dada la benignidad y la AV, se
optd por la observacion, junto con resonancia mag-
nética (RM) y campo visual (CV) cada 6 meses.

Tras 4 afios de seguimiento apareci6 un escotoma
periférico inferior en OD, deterioro de AV y eleva-
cion de PIO hasta 24-25 mm Hg, controldndose con
betabloqueante y latanoprost topicos. Un afio des-
pués, la AV OD era 0,3, la PIO 20 mm Hg (con tra-
tamiento) y el CV (fig. 3) y el FO (fig. 4) habian
empeorado significativamente. Dada la progresion,
se decidié tratamiento con RFE (dosis total de 50
Gy en 30 fracciones de 1,67 Gy), finalizdndolo con
AV OD de 0,1.

EL CV (fig. 5), el FO (fig. 6) y la AV fueron recu-
perdandose gradualmente (AV OD de 1, 38 meses

Fig. 1: Proptosis unilateral derecha y congestion del
polo anterior del OD (exoftalmometria: OD 22 mm, Ol
15 mm).

Fig. 2: Imagen axial de RM orbitaria potenciada en T2;
se observa una masa intraconal retroorbitaria derecha
englobando el nervio dptico, compatible con meningio-
ma del nervio optico derecho de 3 x 2 x 2,5 cm.

después del tratamiento); sin embargo, el edema
palpebral, la proptosis y la ingurgitaciéon no se han
modificado, la diplopia binocular es estable y bien
tolerada y la PIO estd controlada con tratamiento.

DISCUSION

Los meningiomas orbitarios pueden originarse de
la vaina del nervio éptico (primarios), de meningio-

Fig. 3: CV 120 de OD previo a la radioterapia fraccio-
nada estereotdctica; se aprecia escotoma periférico
importante que respeta uinicamente la vision central.
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Radioterapia fraccionada meningioma 6ptico

Fig. 4: FO de OD previo a la radioterapia fraccionada
estereotdctica; se aprecia la papila sobreelevada, hipe-
rémica y con los bordes borrados.

mas orbitarios ectopicos, o por extension de menin-
giomas intracraneales (3).

Los MNO primarios constituyen el 2% de todos
los tumores orbitarios y el 1-2% de todos los
meningiomas; sin embargo, representan un tercio
de los tumores del nervio dptico, siendo la segunda
causa mds frecuente, tras el glioma. El tipo histold-
gico mds frecuente es el benigno meningotelial y
transicional, no habiéndose documentado ninguno
maligno (1-3).

Fig. 5: CV 120 de OD posterior a la radioterapia frac-
cionada estereotdctica;, se aprecia escotoma periférico
nasal-inferior.

Fig. 6: FO de OD posterior a la radioterapia fraccio-
nada estereotdctica; se aprecia mayor nitidez de los bor-
des papilares, sin sobreelevacion ni hiperemia.

Los mecanismos por los que se altera la funcién
nerviosa son: isquemia, distorsion, elongacion, des-
mielinizacién e interrupcién del flujo axopldsmico.
Desarrolla una neuropatia ptica compresiva, sien-
do la forma de presentacién mds frecuente la dismi-
nuciéon de AV. La trfada clasica (pérdida de AV,
atrofia 6ptica y shunt vascular optociliar) solamen-
te aparece en el 30% de los casos. Otros signos son:
proptosis, quemosis, edema palpebral y limitacién
de la motilidad (1,3). Aunque el prondstico visual
es malo, el prondstico vital es excelente con una
mortalidad del 0% (3).

En todo paciente con MNO debe descartarse neu-
rofibromatosis tipo II dada la fuerte asociacién
entre las dos entidades (4).

Las nuevas técnicas de imagen son fundamenta-
les para el diagnéstico diferencial, que incluye:
glioma, neuritis, sarcoidosis, sifilis, pseudotumor
orbitario, carcinomatosis meningea, quiste aracnoi-
deo y hematoma perineural (1,3). Ademds consi-
guen obviar la biopsia en la mayoria de los pacien-
tes, evitando asi iatrogenia y quedando restringida
previamente a radioterapia en pacientes mayores
con disminucién progresiva de AV o variedades
fusiformes (dificil diagndstico diferencial con glio-
mas) (1,3).

El objetivo del tratamiento es preservar o mejorar
la vision, ya que la morbilidad sistémica es inexis-
tente y las posibilidades de extension intracraneal
inciertas. Las indicaciones de reseccion en la actua-
lidad son muy limitadas, dada la tasa de recidiva
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local y ceguera postquirtrgicas. Dichas indicacio-
nes incluyen: AV casi nula, tendencia a bilaterali-
zarse a través de quiasma o hipotdlamo, proptosis
desfigurante o pacientes muy joévenes (se presupone
mayor agresividad) (1-3). En los meningiomas no
progresivos con AV estable estd indicada la obser-
vacion.

La radioterapia externa convencional a altas
dosis produce ceguera unilateral por neuritis ante-
rior o posterior 1-4 afios tras su aplicacién. También
pueden determinar retinopatia, ojo seco, iritis, cata-
rata y, raramente, induccién tumoral.

La RFE parece mejorar la respuesta tumoral a la
radiacién y disminuye la exposicion de tejido sano,
disminuyendo asi los efectos secundarios, no
habiéndose observado ni progresién tumoral ni
recurrencias. Segun las series, este procedimiento
ha demostrado preservar o mejorar la vision entre el
60-90% de los pacientes (1-5). Se perfila, pues,
como la opcidén terapéutica mds adecuada cuando
comienza a deteriorarse la visidén y no existen sig-
nos de extension intracraneal.

Serdn necesarios estudios prospectivos para
determinar el papel de la RFE como primera opcién
terapéutica en el MINO y sus posibles efectos adver-
sos a mds largo plazo.
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