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RESUMEN ESPANOL: Se describe un caso de fibroma duro de la ér-
bita de localizacion intracdnica y 12 afios de evolucién clinica, asociado a un
angioma cavernoso frontal descubierto casualmente al practicar una tomo-
grafia axial computarizada.

RESUME FRAN(CAIS: On décrib un cas de fibrome dur de l'orbite
de localisation intraconique et de 12 ans d’evolution clinique. associé a un
angiome {rontal qui a été decouvert par hasard au cours de la réalisation
d'une tomographie axiale computerisée.

ENGLISH SUMMARY: One case of hard fibroma of the orbit of in-
traconic localization and 12 years of clinical evolution is described, asso-
ciated with a frontal cavernous angioma discovered by chance when a com-
putarized axial tomograph was being carried out.
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El primer caso de fibroma orbita-
rio pub icado en la literatura fué el
de THOMAS HOPE (1744) vy el se-
gundo el de VERHAEGE (1850). En
su revisién de 1904, LAGRANGE
encuentra 15 casos senalados en la
literatura, aunque piensa que sélo
dos podrian considerarse con certe-
za como f{ibromas.

OFFRET y HAYE (1968) encuen-
tran solamente una treintena de ca-
sos publicados, REESE (1963) serfia-
la 3 casos entre 877 tumores orbita-
rios, y MONTADA (1971) 2 casos
entre 900 diagndsticos histolégicos.
En consecuencia, la frecuencia de
este tipo de tumor en la drhita se
sitla entre el 2 v el 3 por mil de
todos los tumores.

Suele tratarse de un tumor que
aparece en el nifio o en el adulto jo-
ven, siendo raro que comience a de-
sarrollarse después de los 30 afos.
Su localizacién maés frecuente es la
posterointerna en el techo de la ér-
Lita creciendo a partir del periostio,
a'mque pueda tener otras localiza-
ciones o desarrollarse a partir de
las vainas musculares, capsula de
Tenon o vainas del nervio éptico.

Clinicamente se manifiesta como
un tumor duro gue provoca unha
exoftalm’a irreductible, de muy len-
ta evoucion, El tumor no tiene ten-
dencia a la invasién de las estruc-
turas vecinas, provocando solamen-
te problemas por compresién y evo-
lucionando siempre de forma be-
nigna.
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DUKE-ELDER (1974) insiste en
que muchos de los casos descritos
no estan probados histologicamente
v otros son angiomatosis esclerosan-
tes o neurofibromas y OFFRET et
al. (1974) opinan también que mu-
chos de los tumores etiquetados
de “fibroma” son en la realidad
schwannomas.

No se conocen casos de recidiva
tras la excéresis completa, aunque
pueden quedar como secuelas alte-
raciones de la motilidad ocular o le-
ciones irreversibles del nervio 6pti-
¢o, ya sea por el estado de compren-
sidn preoperatorio o secundarias a
las maniobras quirurgicas.

HISTORIA CLINICA

Enferma de 42 afios que asiste al
Servicio de Urgencias por una pérdi-
da siibita v momenténea de concien-
cia. Refiere que desde hace 12 afios
aproximadamente padece frecuentes
cefaleas y progresiva protrusion del
gloho ocular izquierdo, acompafada
de lenta disminucidén en su agudeza
visual.

EXPLORACION

La agudeza visual del ojo derecho
era de 2/3 (escada de De Wecker)
v la del ojo izquierdo percepcién de
bultos, La motiiidad extrinseca esta-
ba conservada para todas las posi-
ciones de la mirada aunque sin
mantener el paralelismo con el otro
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FIGURA 1
Estado preoperatorio de la paciente: Ojo izquierdo exoftilmico y descendido.
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FIGURA 2
T. A. C. orbitario: La tumoracién rechaza al globo hacia abajo y al nervio &ptico hacia la

pared lateral.
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FIGURA 3
T. A. C. cercbral: Baja densidad en ldbulo frontal izqulerdo.
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) FIGURA 4
T. A. C. cerebral con contraste: Se acumula contraste en dos zonas subcorticales.
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FTIGURA 5
Extirpaoién del tumor a través del techo de la érbita respetando la musculatura.

FIGURA 6
Volumen del tumor en relacién a una dénbita. Obsérvense las focetas correspondientes al globo
ocular y nervio 6ptico.

FIGURA 7
Extirpacién del angioma frontal.
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ojo. L.a motilidad intrinseca era nor-
mal en ambos ojos.

L.a presién ocular era de 20 mm
de Hg. en ambos ojos. El fondo de
ojo derecho era normal y el del ojo
izquierdo mostraba una endoversion
y palidez papilares importantes.

La exoftalmia medida con el apa-
rato de Hertel era de 16 mm en el
O.D. ¥ de 26 mm en el O.I. con una
separacion entre apoyos de 110 mm
y el O.I. se encontraba descendido
respecto al derecho. (Fig. 1).

La palpacién mostraba una -exof-
talmos irreductible a la presién y un
globo ocular libre y desplazable. La
auscultacién orbitaria era negativa
v el ECG y analitica general eran
normales.

Las placas simples de craneo y
‘as de orbitas comparadas solo mos-
traron un velamiento difuso de la
orbita izquierda. Los agujeros 6pti-
cos eran normales y el estudio de
senos paranasales solo ponia en evi-
dencia una hipogenesia del seno
frontal derecho.

Se practicé una T.A.C. (Fig. 2)
encontrandose una tumoraciéon re-
dondeada que ocupaba practicamen-
te la totalidad del espacio retrobul-
bar de la drbita, rechazando el glo-
bo ocular hacia adelante y algo ha-
cia abajo y al nervio dptico hacia la
pared lateral. La tumoracién tenia
unos contornos regulares y bien de-
limitados y ensanchaba ligeramente
la zona posterior de la érbita por
compresion sobre la ldmina papiréa-
cea del etmoides.

El estudio se amplié con unos cor-
tes mds altos encontrandose a nivel
de la fosa anterior una zona de ba-
ja densidad en lébulo frontal iz-
quierdo que desviaba a los ventricu-
los cerebrales hacia el lado derecho
(Fig. 3).

Se repitié la T .A.C, con contraste
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(Sombril al 60 %) apareciendo dos
zonas de mayor densidad, subcorti-
cales. en l16bulo frontal izquierdo
(Fig. 4).

TRATAMIENTO

Ante la asociaciéon de estos dos
procesos expansivos se decidié prac-
ticar su exceresis quirargica me-
diante una craniectomia frontal iz
quierda y orbitotomia transfrontal.
La intervencidn se practicé conjun-
tamente por los servicios de Neu-
rocirugia y Oftalmologia, abordando
la cavidad orbitaria a través de una
ventana practicada en su techo que
mostré una constitucidén papiridcea.
Se extirpé un tumor de unos 2x3x3
cm de tamafo (Fig. 5), situado den-
tro del cono musculuar, de forma li-
geramente irregular, pero superfi-
cie lisa, duro, encapsulado y sin
adherencias a globo ocular ni otras
estructuras orbitarias, aunque sobre
s superficie quedaban marcados
los moldes del polo posterior del glo-
ko v del nervio 6ptico (Fig. 6).

Se reconstruyé el techo de la 6r-
lxita con material acrilico modelado
v se practicd en un segundo tiempo
el abordage de la tumoracién fron-
tal (Fig. 7), donde se encontrd un
noédulo subcortical del tamafio de
una avellana en el territorio de la
arteria cerehral anterior, y una tu-
moracién intracerebral quistica de
un volumen de unos 50 cc de conte-
nido xantocrémico. Tras vaciamien-
to del quiste y extirpacién del né-
dulo mural se practicé una lobecto-
mia frontal parcial.

EVOLUCION
El postoperatorio cursé sin com-

plicaciones, quedando inicialmente
una ptosis palpebral y una parélisis
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FIGURA 8
Estado postoperatorio de la paciente: Ptosis y midriasis izquierdas.
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FIGURA 9
Anatomia patolégica del fibroma orbitario. Tincién de van Gieson.

FIGURA 10
Anatomia patolégica del angioma cavernoso. Hematoxilina-eosina.
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del recto superior, seguramente se-
cundarias al exceso de longitud de
los musculos respecto a la posicion
enoftalmica postoperatoria del glo-
kbo'ocuar,

Posteriormente la funciéon muscu-
lar se recuperd parcialmente, la agu-
deza visual mejoré a contage de de-
dos a 50 c¢m,. se corrigié casi por
completo la endoversién papilar y
quedé anisocoria por midriasis iz-
quierda (Fig. 8).

ANATOMIA PATOLOGICA

El tumor orbitario estaba consti-
tuido por un tejido conjuntivo muy
denso que predomina sobre las célu-
ias. No se observaban anomaifas en
los nicleos ni mitosis, evidenciando-
se con una tincién de Van-Gieson
la abundancia en fibras codgenas
(Fig. 9).

El tumor frontal mostraba milti-
ples luces vasculares gigantes llenas
de elementos formes y en algunos
casos de trombos, Entre las caver-
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nas vasculares queda en algunos ca-
sos tejido cerebral y en otros tejido
conjuntivo. En zonas préximas al
angioma se observan areas de extra-
vasacion hemadtica junto a otras de
infarto cerebral (Fig. 10).
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