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Resumen

El meningioma primario de la vaina del nervio éptico es un tumor raro, cuyo manejo diagnoéstico y
terapéutico ha variado de manera sustancial en los Ultimos afios. La aparicion y desarrollo de las técnicas de
diagndstico por imagen, como son la Tomografia Computerizada de Alta Resolucion y la Resonancia
Magnética Nuclear, han permitido diagndsticos mas precoces y precisos.

La introduccién de la Radioterapia Convencional (RT) a finales de los afios 70, sola 0 en combinacién con
la cirugia, pero sobre todo la introduccion de la Radioterapia Extereotaxica Fraccionada (RTEF) y la
Radioterapia Conformacional Tridimensional (RTC3D), ha supuesto una alternativa terapéutica sumamente
eficaz y con una toxicidad relativamente baja.

En este articulo revisamos en primer lugar el desarrollo embriolégico, anatomia, la historia natural, el
tratamiento quirdrgico, asi como el papel de la RT en esta entidad, y su integracién en el patrén de cuidados
actual. Analizamos las diferentes técnicas radioterapicas desde las mas elementales como la Radioterapic
Convencional (RT), siguiendo con la Radioterapia Conformada 3 D (RTC3D), hasta las mas sofisticadas como
la Radioterapia Exterotaxica Fraccionada (RTEF), todo ello a propésito de nuestra experiencia en un caso.
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Summary

Primary optic nerve sheat meningioma (ONSM) is a rare tumor, whose diagnosis and therapeutic
management have varied in a substantial manner over the last few years. The appearance and development
diagnostic imaging technigues such as High Resolution Computerized Tomography and Nuclear Magnetic
Resonance have allowed earlier and more precise diagnoses.

The introduction of conventional radiation therapy in the late 1970s, alone or in combination with surgery,
and above all the introduction of Fractionated Stereotactic Radiotherapy and Three-Dimensional Conformal
Intensity-Modulated Radiotherapy (3DCRT) have provided very efficient alternative therapies with a
relatively low toxicity.

In this article we first review the embryological development, anatomy, natural history, and surgical
treatment, and then describe the role of radiotherapy (RT) in the considered entity, indicating how it can be
integrated in the pattern of present day care.

We analyse the different radiotherapy techniques, from the most elementary, such as conventional RT,
followed by 3DCRT up to the most sophisticated such as Stereotactic Fractionated Radiotherapy, all based or
our experience in one case.

Key words: Meningioma. Optic nerve. Fractionated Stereotactic Radiotherapy.

Introduccion Material y métodos

El meningioma de la vaina del nervio 6ptico Presentamos como documento grafico un caso
(MVNO) es una entidad clinico-patoldgica rara, que tratado en nuestro servicio con RTEF en el afio
constituye alrededor del 1-2% de todos los menin- 2000.
giomas. Estos pueden originarse en las meninges del
nervio éptico intraorbitario (meningioma de la vaina Caso clinico
del nervio 6ptico primaria) o en las meninges del ca-
nal optico o hueso esfenoidal. Hay otros meningio- Paciente mujer de 52 afios, sin antecedentes fa-
mas orbitarios que parecen originarse de las célulagmiliares de interés oncoldgico y como anteceden-
aracnoideas ectopicas de cualquier tejido meningeo. tes personales habia sido intervenida de sindrome

El manejo diagnostico se ha modificado en los Ul- de tinel carpiano en la mano izquierda y nédulos
timos diez afios, desarrollandose nuevos métodosmamarios benignos. En el momento del diagnosti-
diagnésticos de la imagen (Ecografia, TC alta reso-co estaba en tratamiento con suplementos de calcio
lucion, RMN), técnicas de biopsia con aguja fina y calcitonina por osteoporosis. Desde noviembre
(PAAF), biopsia endoscépica. La siguiente aporta- de 1999 notaba perdida de vision en ojo izquierdo,
cion ha sido en el campo del tratamiento quirlirgico, junto con dolor ocular ocasional y conjuntivitis bi-
con las técnicas de microcirugia intraocular en un lateral. Vista por oftalmologia se aprecio erexa
intento de preservar el maximo de agudeza y campaploracion de fondo de ojtedema de papila” uni-
visual que ha ido perdiendo relevancia hasta quedardateral a nivel de ojo izquierdo. No se observé alte-
relegada en los Ultimos afios a los pacientes que hamacion en los movimientos oculares de ambas 6rbi-
perdido totalmente la vision. El tercer pilar de desa- tas. Se realizaron las siguientes exploraciones
rrollo, es el papel que ha ido adoptando la Radiote-complementarias.
rapia como técnica conservadora en sustitucion de — TC de orbita:en vértice de 6érbita izquierda y
la cirugia, en especial, el uso ya reconocido de laen intimo contacto con nervio éptico, se visualiza
RTEF como técnica electiva estandar en los pacien-una masa de 1 cm de diametro mayor de localiza-
tes que mantienen un cierto grado de vision. cion intraconal que captaba contraste de forma in-
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Figura 1. RMN con contraste del MVNO al diagndstico.

tensa y homogénea, observandose un engrosa
miento difuso de la vaina del nervio 6ptico for-
mando una imagen en “railes de tranvia”’. No habia
evidencia de agrandamiento del agujero 6ptico ni Figura 2. TC de orbita al diagnéstico de MVNO.
invasion intracraneal; no se aprecian erosiones
Oseas (Figura 2).

— RMN cerebral y de 6rbitanasa de sefal isoin-
tensa con el parénquima cerebral en todas las se
cuencias que ocupa el agujero Optico izquierdo y
gue mostraba captacién intensa y homogénea d
contraste. La lesion englobaba el nervio éptico iz-
quierdo que se encuentra discretamente comprimi-
do. El tamafio aproximado de la lesion era de 2x1x1
cm. Los hallazgos radiolégicos sugerian la presen-
cia de meningioma aunque no se podian descarta
otras posibilidades como un tumor de la vaina ner-
viosa (Figura 1). L — L .

— Estudio oftalmol6gicomostro en la agudeza Figura 3. Planificacion del tratamiento con RTEF del MVNO
visual una pérdida de la visiébn a 1/10 y el estudio  en un Acelerador Lineal.
campimétrico mostré un déficit en ojo izquierdo
conservando parcialmente la vision en cuadrante su-
perior interno. exoftalmos ya en el primer control semestral. Las

Valorado por el Comité de Radiocirugia (RC) se exploraciones con RMN confirmaron en el primer
acept6 el caso para RTEF, siendo irradiado con uncontrol a los seis meses una evolucion favorable,
Acelerador Lineal con fotones de 6 My, con colima- con una disminucion significativa del tamafio tumo-
dores conicos de 10 y 25 mm, con 2 isocentros, ad-ral, quedando zonas de captacion alrededor del agu-
ministrandose 8 arcos esterotaxicos y una dosis totajero éptico, sugestivas de restos tumorales de me-
de 52,2 Gy en fracciones de 1,8 Gy, hasta un totalningioma que han permanecido estables en los con-
de 29 fracciones. Se eligié como referencia la Iso- troles posteriores (Figura 4). Los estudios oftalmo-
dosis de Cubrimiento del 80% (Figura 3). I6gicos demostraron mejora de cierto grado de vi-

La paciente respondié clinicamente con la desa-sién, situacion que se ha mantenido con el paso del
paricion de la sintomatologia dolorosa orbitaria y el tiempo. La paciente ha sido etiquetada en remision
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que se dirigen al cerebro, la pared interna del pedi-
culo crece hasta fusionarse con la pared externa.
Las células de la capa interna brindan una red de cé-
lulas de neuroglia que dan sostén a las fibras del
nervio 6ptico. El pediculo se convierte en nervio

Optico, el centro presenta la arteria hialoidea, que
ulteriormente se llamara arteria central de la rétina

Anatomia del nervio 6ptico

El nervio éptico es un nervio sensorial que depen-
de del cerebro y representa el pediculo que une la
retina al neuroeje. Nace en las células ganglionares
Figura 4. RMN de control a los 18 meses del tratamiento con de la retina, converge hacia la papila 6ptica, atravie-

RTEF. sa posteriormente la coroides y la escler6tica, cons-

tituyendo el ya denominado nervio 6ptico. Del glo-
clinica parcial/completa. No ha presentado signos bo ocular va hacia atras y adentro, atravesando suce-
de toxicidad a nivel de la via Optica hasta el mo- sivamente la cavidad orbitaria y el conducto 6ptico
mento actual. en la cavidad craneal y termina en el angulo antero-

externo del quiasma o6ptico. Las meninges forman

_ _ alrededor del nervio Optico tres vainas concéntricas
Discusion (piamadre, aracnoides y duramadre) en todo su tra-

yecto, llegando hasta el mismo globo ocular

El MVNO es una entidad rara cuyo tratamiento
ha estado sometido a controversia, ya que el mismoHistoria natural
incluye la observacion, la cirugia y la radioterapia.

Con el advenimiento de nuevos métodos de imagenOrigen

como la RMN/TC de Alta Resolucién, se ha podido

precisar mas el diagndstico en estadios mas preco- Los MVNO se encuentran localizados dentro de
ces, y ha permitido la realizacion de terapéuticasla érbita pudiendo originarse como un crecimiento
menos agresivas. primario de las meninges del nervio 6ptico o que

Es necesario conocer de manera precisa el desapueden invadir la érbita de manera secundaria al lu-
rrollo embriolégico y la anatomia de nervio Optico, gar de origen dentro de la cavidad craneal. En teoria
para poder entender la fisiopatologia de esta rara enun meningioma orbitario puede también originarse

tidad y su historia natural. del tejido meningeo ectoépico, el cual ha emigrado a
la Orbita durante el periodo embrionario.
Embriologia del nervio optico Los MVNO se originan en la aracnoides que ro-

dea al nervio Optico, en cualquier parte de su reco-

Para entender la historia natural del MVNO re- rrido, pero generalmente en la vecindad del agujero
cordaremos que en las etapas incipientes del desaéptico situado en el vértice de la orbita. Estos tumo-
rrollo, el céliz ocular esta unido al cerebro por el pe- res primarios estan localizados dentro del espacio
diculo o6ptico que tiene en la superficie ventral, lla- subdural del nervio 6ptico y, a veces, son dificiles
mada cisura coroidea. Las fibras nerviosas de la re-de diferenciar de los meningiomas secundarios.
tina que envuelven al cerebro, se encuentran entre
las células de la pared interna del pediculo. DuranteCurso clinico
la séptima semana de vida intrauterina, la hendidura
ocular fetal se cierra, y se forma un tinel de poco EI MVNO crece desde el espacio subdural, com-
calibre dentro del pediculo 6ptico. A causa del nu- primiendo la duramadre y el aporte sanguineo de la
mero constantemente creciente de fibras nerviosagiamadre. Esto puede causar atrofia con profunda
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perdida visual, sin invasion propia del nervio. Cuan- raciones de imagen y funciondlegn los ultimos

do invade el globo ocular puede producir un des- afios se ha facilitado con el advenimiento de la To-
prendimiento de retina. Cuando el tumor sale al in- mografia Computerizada (TC) y la Resonancia
terior de la 6rbita a través de la vaina dural, invade Magnética Nuclear (RMN). En ellas, las imagenes
la musculatura extraocular y afecta a otras estructu-son tipicas, destacando un engrosamiento del nervio
ras perineurales, entonces da lugar a un exoftalmogptico en ocasiones acompafiado de calcificaciones
progresivo, que puede ir acompafiado de paresia deintratumorales rodeando al nervio éptico. Esto hace
globo ocular en funcién del musculo afecto. El dolor posible establecer un diagndstico definitivo sin
aparece por compresion e invasion de los nerviosbiopsi&.

sensoriales. Cuando hay invasion intracraneal pue- ¢ Exploracion Oftalmolégicase observa dismi-
den afectarse estructuras como el quiasma oOpticonucién de la agudeza visual, proptosis axial, edema
arteria caroétida interna, nervio 6ptico contralateral y de papila, atrofia 6ptica, defectos del campo visual
silla turca. En casos muy avanzados pueden afectacon alteraciones que progresan desde agrandamien-
a estructuras vitales y producir muerte del paciente tos de la mancha ciega hasta escotomas centroceca-
les, defectos altitudinales o constriciones périféri-
cas, trastornos en la motilidad, diplopia y defecto
pupilar aferente. Un signo tipico es el de Hoyt-
Sintomas de Presentacion del MVNO Spencer, constituido por la presencia shunts retino-

TABLA |

- : ciliares sobre el disco éptico, que actian como “by
Sintomas % Pacientes pass” para mejorar la irrigacién del nervio éptico
Pérdida de vision 77 cpmprometido por el efecto compresivo del menin-
Vision oscura transitoria 23 gioma.

Cefaleas 9 » Radiologia simple de Orbitaaporta pocos sig-

Proptosis 9 nos en estadios precoces. En los estadios avanzados

Estrabismos » 9 o tardios se pueden visualizar calcificaciones y

Ceguera de abduccion 5 . . . . .

Asintomaticos 5 cambios de esclerosis o hiperostosis en el canal 6p-
tico y/o agrandamiento del misfo

» Ecografia orbitaria: se observa un ensancha-
miento del nervio Gptico con una ecogenicidad me-
Anatomia Patoldgica dia (que lo diferencia del glioma del nervio 6ptico)
y con una reflectividad media bajédicionalmente
Los meningiomas del nervio éptico comparten las se pueden encontrar anomalias en el patron del ner-
mismas caracteristicas histologicas que los menin-vio, como acentuacion o calcificacion de las vainas
giomas intracraneles, aunque dos variantes histol6-que lo recubrefi.
gicas de meningiomas son caracteristicas de los ¢ TC de 6rbita y SNCofrece una imagen patente
MVNO. El tipo histolégico meningotelial o tipo de engrosamiento isointenso o hiperintenso del ner-
sincitial, y el tipo mixto o transicional con o sin vio Optico, que generalmente aumenta con la inyec-
cuerpos de psammoma. Las otras variantes de meeidn de contraste. Un signo caracteristico, que apa-
ningiomas denominados fibroblasticos o angioblas- rece cuando se afecta solo la vaina y se respeta el
ticos son encontradas en la drbita por invasion se-nervio, es la radiotransparencia central o “signo de
cundaria de esta localizacion, cuyo origen provienerail” en el corte axial o del “donut” en el coronal.
de la invasion a través de la cavidad intracraneal yEste signo nos permite diferenciarlo del glioma del
dan lugar a los meningiomas secundarios del nervionervio éptico. En ocasiones podemos ver calcifica-

optico’. ciones del nervio o hiperostosis en los huesos veci-
nos8. Algunos MVNO pueden asociarse con Pneu-
Manejo diagndstico mosinus Dilatans (expansion de la neumatizacion

del seno) pudiendo verse involucrados el seno esfe-
El diagnéstico de MVNO se establece por una noidal, etmoidal o front&l.
clinica sospechosa y signos caracteristicos en explo- * RM de oOrbita y SNCes la técnica 6ptima para
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un diagnéstico preciso y precoz de los meningiomaste extirpacion quirdrgica. Cuando la extirpacion es

intracanaliculares y para la estimacion del grado deincompleta va asociada con una mayor incidencia
extension intracraneal de todos estos tumores. Ende extension hacia el quiasma o de invasion difusa
secuencias T1 y T2 se observa una sefial isointensde la oOrbita, requiriendo la exanteracion orbitaria en

o discretamente hiperintensa respecto al nervio 6pti-estos casés?’.

co normal. Los estudios en secuencia T1 con refuer-

zo de gadolinio, permiten observar una hiperintensi- El papel de la Radioterapia

dad de la zona tumoral, al contrario de lo que suce-

de con los gliomas del nervio 6ptico El manejo terapéutico de los MVNO ha variado
en los ultimos afios, sobre todo, en base a la expe-

Manejo terapéutico de los MVNO riencia adquirida con el tratamiento radioterapico en
los meningiomas intracraneales o de localizacién

El papel de la Cirugia intraorbitaria. La incorporacion de la radioterapia al

patrén de cuidados de MVNO, no ha estado exenta

Existe controversia en el manejo de los tumores de dificultades dado el elevado porcentaje de com-
del nervio éptico. El tratamiento quirtrgico ha plan- plicaciones que presentaba con las técnicas disponi-
teado problemas desde muy antiguo a diferentes aubles hasta mediados de los afios 70. Es a partir de
tores clasicos. Byers en 1901, nos habla de la impo-ese momento, con la generalizacion de los Acelera-
sibilidad de resecarlos en su totalidad en un Unicodores Lineales, cuando aparecen las primeras series
tiempo quirdrgico, debido a la afectacion intracrane- de pacientes tratados con radioterapia.
al que a veces acompafia al tumor. Comentarios en la
misma linea se han vertido por autores, como Ar- — Radioterapia Convencional
nold Knapp, Walter Dandy y Harvey Cushing, que  Smith JL y otros, publican en 1981 una serie de 5
afirman que cuando un tumor orbitario es inextirpa- mujeres diagnosticadas de MVNO que habian sido
ble completamente, se puede realizar un abordaje detratadas desde 1975. Estas pacientes fueron tratadas
mismo mediante una craneotomia, aunque las secueen el rango de dosis de 4000 rads y con caracter pa-
las que deja (ceguera) puedan ser inaceptables liativo, obteniéndose mejoria en la agudeza visual,

La cirugia se establece cuando es necesario obteestabilizacién e incremento en el campo visual, con
ner una muestra de tejido porque existe duda en edisminucién del tamafio o incluso total regresién de
diagnéstico diferencial con otras entidades, como lalas venas opticociliares.
neuritis éptica. El papel de la cirugia depende de la Kennerdell y otros, publicaron una serie de 38
localizacién del tumor, estado visual y la edad de pacientes, con diferentes actitudes terapéuticas, co-
presentacion. Los criterios de cirugia agresiva hanmo fueron la observacion en 18 pacientes que pre-
sido defendidos por diferentes autores, como Alper, sentaban una vision minima o simplemente el ojo
Clark y Wright, en pacientes que tienen tumores lo- estaba ciego. La radioterapia fue utilizada en 6 pa-
calizados posteriormente y asociados a una perdidecientes con perdida progresiva del campo de vision
de la vision progresiva. Esta especialmente indicaday recibiendo aproximadamente 5500 rads entre 28 y
en pacientes jovenes, de menos de 40 afios de eda82 fracciones. La mejora de la visibn se mantuvo
ya que como se ha comentado anteriormente tienerentre 30 y 84 meses. Se combind la cirugia y la ra-
un curso mas rapido y agresivo con precoz invasiondioterapia en tres pacientes en los que la cirugia no
de la base de craneo. Los pacientes mayores de 4€ue completa. La mejoria de la misma se mantiene
afios, que tienen inicialmente tumores de localiza- entre 6 y 9 afios de seguimiento. Otros dos pacien-
cion anterior y de pequefio tamafio, se pueden dejates con excision subtotal no fueron tratados inicial-
en observaciéon cada 3 a 6 meses. Si posteriormentenente, pero si fueron tratados con posterioridad
progresan, seran sometidos a cirugia descompresivauando las lesiones progresaron, con empeoramien-
ylo extirpacion del tumor localizado en la o6rbita, to de la agudeza visual 6 perdida de la vision de los
respetando la integridad del nervio 6ptito En colores. Tras tratamiento con RT con dosis de 5500
una revision realizada por Dutton, se produjo recidi- rads, el campo visual se mantuvo en estos pacientes
va tumoral en un 25% de los casos tratados medianentre 3 y 6 afios. Otro hecho destacable es la ausen-
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cia, de complicaciones derivadas del tratamiento Liu y colaboradores, publicaron una serie de 5 ca-

durante todo el periodo de seguimiento. sos que presentaban deterioro de la vision con dismi-
nucion del campo visual, agudeza visual y alteracion

— Radioterapia Conformacional Tridimensional del color. Todos fueron tratados con dosis total de 45
(RTC-3D) a 54 Gy, a 1,8 Gy por fraccion, en 25 a 30 fraccio-

Lee y otros, publican la experiencia con un pacien- nes. El seguimiento se realizd entre 1 y 7 afios, no
te varén de 43 afios. Fue tratado con Radioterapiahallandose cambios en el tamafio de la lesién de las
Conformacional Tridimensional (RTC3D), recibien- imagenes de resonancia magnética. Pero cuatro pa-
do una dosis total de 5040 cGy administradas a 180cientes experimentaron mejoria en la agudeza visual,
cGy/dia, durante seis semanas. Una semana despué&ampo visual y vision del color dentro de los 3 me-
de finalizar el tratamiento, el paciente habia mejora- ses posteriores a la administracion de la RTEF. Uno
do de manera significativa de su funcién viual de los pacientes permanece estable, sin evidencia de

Moyer y otros publicaron los resultados de una deterioro visual o enfermedad progresiva. No hubo
mujer de 35 afios aquejada de un MVNO. Fue trata-neuropatia 6ptica inducida por radiaéion
da con RTC3D alcanzando una dosis total de 5040 Otra serie importante de tratamiento con RTEF
cGy en 42 dias, mediante la administracion de seisen los MVNO, es la publicada por Becker y colabo-
haces conformados mediante bloques. Los resultatadores. En ella se trataron 39 pacientes (15 prima-
dos objetivaron una mejoria en la agudeza visual arios y 24 secundarios). La dosis total prescrita fue
los 4, 8, y 24 meses después del tratamiento de 54 Gy, en 28 fracciones dentro de las 5,5 sema-

Otra revision bibliogréfica llevada a cabo por nas, usando un acelerador lineal con un rango de
Melian y Jay les lleva a la conclusion final de que la energia de 6 Mv. Todos los pacientes experimenta-
RT disminuye o retrasa el crecimiento tumoral para ron estabilizacion de la enfermedad. En el momento
la mayoria de los pacientes y mejora la vision en al- del analisis, la totalidad de los pacientes estan vivos
guno$®. sin evidencia de progresiéon de la enfermedad. No

Por ultimo, Carrasco y Penne realizaron una revi- hubo que lamentar toxicidad crénica a nivel del ner-
sion de los estudios publicados en los dos ultimosvio éptico afecté.
afios, de un total de 62 pacientes tratados con RT Kerty, publica un caso como experiencia propia y
fraccionada. El rango de dosis oscilé entre los 4000realiza una puesta al dia del manejo de los MVNO y
a 5600 cGy. Las técnicas utilizadas fueron con los compara con la amplia experiencia de la obser-
RTC-3D y la mediana de seguimiento estaba com-vaciéon y la cirugia en esta entidad. El autor llega a
prendida entre los 22 y 51 meses. Los resultadosla conclusion de que la RDCEF puede conseguir la
obtenidos fueron que en un 40,3% de los casos, laestabilizacion 6 mejoria de la funcién visual en los
agudeza visual se mantuvo estable, en un 41,2% haMVNO?%
bia mejorado su vision y un 18,4% habia empeora- Una revision publicada por Baumert y otros, estu-
do su agudeza visual. Como conclusiones establecalié a 23 pacientes en observacién, que progresaron
gue la RTC-3D es una modalidad terapéutica que sea nivel del tumor de manera fehaciente. Todos los
va consolidando como tratamiento electivo en el pacientes recibieron RTEF, con una mediana de do-
MVNO consiguiéndose un bloqueo en la progresion sis total de 50,4 Gy en 6 semanas. Tras un segui-
tumoral acompafada con una mejoria o estabiliza-miento mediano de 20 meses (rango 1-68 meses) en

cion de la agudeza visdéal un 95% de los casos (21 de 22) fue controlada su
funcion visual. Un total de 16 pacientes tuvieron

— Radioterapia Estereotaxica Fraccionada mejoria visual y en otros 5 pacientes la misma per-

(RTEF) manecio estable. Solamente empeoro la vision en un

Existe escasa referencia en la literatura de la RE-paciente. En 6 pacientes hubo mejoria del dolor y en
TEF en los MVNO. A pesar de que en los Ultimos un paciente mejoré también la proptosis. Solo cabe
cuatro afios estan apareciendo publicaciones de sedestacar como toxicidad relevante un paciente pre-
ries de casos, en el momento actual es dificulatososentd un cuadro de retinitis radica y hemorragia vi-
establecer recomendaciones con un nivel de evidentrea que fue vista a los 4 afios después del procedi-
cia suficiente. mientc*.
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En el afio 2004 Melian y Jay revisaron el papel de cadas como en nuestro caso, es la ausencia de toxi-
la RTEF en el MVNO y comentan dos series publi- cidad crénica a nivel de la via Optica. Esto es espe-
cadas en el afio 2002. Una de ellas fue publicadacialmente evidente cuando administramos dosis to-
por Pitz y colaboradores en 15 pacientes que habiartales por debajo de los 54 Gy, con un fracciona-
progresado previamente al tratamiento con RT. Lamiento convencional que no supere los incrementos
dosis total administrada fue de 54 Gy en 30 fraccio- de dosis diarios de 2 Gy 23
nes. En una primera fase recibieron 50,4 Gy en la En el caso de RC de sesion unica, las dosis utili-
lesibn, mas un margen de 5 mm., y en una segundaadas oscilaran entre los 10 y 14 Gy., en funcion de
fase 3,6 Gy a la lesibon mas un margen de 2 mm.la isodosis de referencia (80-100%) que se elija. Es-
Con un seguimiento medio de 37 meses, 7 pacientega técnica solo estara indicada en aquellos pacientes
tenian mejoria de la funcién visual y en ninguno de con pérdida de visibn completa, ya que las dosis ne-
los otros pacientes hubo empeoramiento de la mis-cesarias para el control a largo plazo, estan por enci-
ma. Otra serie analizada fue la de Andrews y cola-ma de los niveles de tolerancia de la via Optica que
boradores, que publicaron la experiencia Willis Eye es de 8 Gy.

Hospital en 30 pacientes con MVNO. Se utiliz6 un  La cirugia solo estara indicada en casos de pa-
acelerador lineal provisto de colimadores cilindri- cientes con enfermedad rapidamente progresiva
cos. La mediana de dosis total fue de 51 Gy. Un acompafiados de pérdida total de la visién con ca-
42% de los pacientes presentaban mejoria de la vi+acter irreversible, en los que resulta imprescindible
sion y un 50% vision estable con una mediana deeliminar un compromiso mecénico secundario al
seguimiento de 22 meses gran tamafo tumoral, pudiéndose en estos casos

Por ultimo Kwon y otros, presentaron una serie combinarse con la RTEF o la RC.
de 3 pacientes (2 gliomas del nervio Optico y un  Para finalizar diremos que la observacién o vigi-
MVNO) tratados con radiocirugia con gamma knif- lancia quedara reservada a aquellos pacientes mayo-
fe y con un rango de dosis entre los 8 y 15 Gy. Lares, con escasa sintomatologia y que no presentan
agudeza visual mejor6 en los tres pacientes y el ta-deterioro de la funcion visual.
mafio tumoral disminuy6 progresivamente a lo largo
del seguimiento con RM. Se observo resolucion del Como recomendacion final y dada la escasa ex-
exoftalmos en 1 paciente. Los autores de este arperiencia acumulada hasta la actualidad tanto a ni-
ticulo recomiendan utilizar dosis de 8 Gy, cuando vel nacional como incluso a nivel internacional, se-
hay conservacion de la vision normal y dosis mas ria necesario plantearse un grupo de trabajo de ca-
altas cuando hay deterioro completo de la misma,racter multidisciplinar (Oftalmologos, Neurociruja-
entrando en contradiccién con las recomendacionesnos, Oncologos Radioterapicos, Diagndstico por
mayoritariamente aceptadas Imagen) con el objetivo de compartir experiencias,

desarrollar guias de practica clinica y abrir nuevas
_ lineas de investigacion clinica.
Conclusiones

El MVN es una entidad cuyo manejo terapéutico
se ha modificado de manera significativa, ocupando

un lugar relevante la RT en sus diferentes formas de Correspondencia:
administracion. La RTEF ha conseguido estabiliza- (D)ri:'L\J/;o(l:wailérlo Murioz

cién de la gnfermedad en practlcgmente, la total'ldad E-36958 Tiran-Moafia (Pontevedra)
de los pacientes. En un porcentaje muy alto la sinto- caeiro.munoz@cmpont.es

matologia ha mejorado de manera subjetiva y obje-
tiva (test de funcion visual, y hallazgos en RMN/
TC de Alta Resolucion), quedando como técnica de
eleccion en los pacientes con pérdida de funcién vi-
sual.

Otro aspecto relevante, tanto en las series publi-
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