
GONZALEZ DE LA ROSA , M., AGUILAR EST&VEZ, J ., del R OSARIO CEDR f.:S , D. & CINQ· 

VÉS SIERRA, M. Arch . Soco Con. Oftal. 4: 45 - 53 (1979) 

FIBROMA ORBITARIO ASOCIADO CON ANGIOMA 
CAVERNOSO FRONTAL HOMOLATERAL 

por 
Manuel GONZALEZ DE LA ROSA 
J osé Ju an AGU ILAR ESTÉVEZ 
David del ROSARIO CEDRÉS 
Mariano GINOVÉS SIERRA 

RESUMEN ESPAÑOL : Se describe un caso de fib roma duro de la ór­
bita de localización intracónica y 12 años de evolu ción clínica, asociado a un 
angioma cavernoso frontal descubierto casua lmente al prac ticar una tomo­
grafía axial computari zada. 

ReSUMe FRAN(:AIS: On décrib un cas de fibrome dur de l'orbite 
de localisation intraconique et de 12 ans d'evolution cliniqu e, associé a un 
angiome fTonta1 qui a été decouvert par hasard au cours de la réali sation 
d'une tomographie axia le compu terisée. 

ENGLI SH SUMMARY: One case of hard fibro ma of the orbit of in­
traconic loca lization and 12 years oí cl inical evolution is described, asso­
ciated with a fron ta l cavernous angioma d iscovered by chance when a com" 
putarized axia l tomograph was being carried ou t. 
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El primer caso de fibroma orbita­
rio pub icado en la literatura fué el 
de THOMAS HOPE (744) y el se­
gundo el de VERHAEGE (1850) . En 
su revisión de 1904, LAGRANGE 
encuentra 15 casos señalados en ·la 
literatura, aunque .piensa que sólo 
dos podrían considerarse con certe.­
za como íibromas. 

OFFRET y HA YE (1968) encuen­
tran solamente una treintena de ca­
sos publicados. RE ESE (1963) seña­
la 3 casos entre 877 tumores orbita­
rios, y MONTADA (1971) 2 casos 
en tre 900 diagnósticos histológicos. 
En consecuencia, la frecuencia de 
este tipo de tumor en la órbita se 
sitúa en(re el 2 y el 3 por mil de 
(odas los tumores. 

Suele (ra·tarse de un (umor que 
aparece en el niño o en el adu lto jo' 
ven, siendo raro que comience a de­
sa rrollarse después de los 30 años. 
Su localización más frecuente es la 
posterointerna en el techo de la ór­
c ita creciendo a partir del periostio, 
a'mque pueda tener otras localiza­
ciones o desarrollarse a partir de 
las vainas musculares, cápsula de 
Tenon o vainas del nervio óptico. 

Clínicamente se manifiesta como 
un tumor duro que provoca una 
exofta lm."a irreductible, de muy len­
ta evo·ución. El tumor no ·tiene ten­
dencia a la invasión de las estruc ... 
turas vecin as, provocando solamen­
te problemas por compresión y evo­
lucionando siempre de forma be­
nigna. 

DUKE-ELDER (1974) ins'ste en 
que muchos de los casos descritos 
no están probados hi stológicamente 
y otros son angiomatosis esclerosan­
tes o neu rofibromas y OFFRET et 
al. (1974) opinan también que mu­
chos de los tumores etiquetados 
de "fibroma" son en la realidad 
schv.lannomas. 

No se conocen ca sos de recidi va 
tras la excéresis completa, aunque 
pueden qu edar como secuelas alte­
raciones de la motilidad ocular o le­
siones irreversibles del nervio ópti­
co, ya sea por el estado de compren­
s ión preoperatorio o secundarias a 
las maniobras quirúrgicas. 

HISTORIA CL/N/CA 

EnFerma de 42 años que asiste al 
Servicio de Urgencias por una pérdi­
da súbita y momentánea de concien­
cia . Refiere que desde hace 12 años 
aproximadamente padece frecuentes 
cefaleas y progresiva protrusión del 
globo ocular izqu ierdo, acompañada 
de lenta disminución en su agudeza 
visual. 

EXPLORACION 

La agudeza visual del ojo derecho 
era de 2/ 3 (escada de De Wecker) 
y la del ojo izquierdo percepción de 
hu Itas. La motLidad extrínseca esta­
ba conservada para todas las posi­
ciones de la mirada aunque sin 
mantener e l para lelismo con el otro 
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F'I GURA 1 
Estado j)l'co pe¡'a t o l' lo de la pac iente: Ojo Izqui e rdo exoftál mico y descend ido, 

F IGURA 2 
T , A , C, o ¡'bitario : La tum oración r e<:h aza al globo hac ia abaj o y a l n ervio 6 pUt'O h ael a 1,1 

pa red late l:a l. 
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Vlr.UI1A 3 
T. A. C. c e¡'eh !"a\: n aja den s idad e n 161mlo frontal izq u le¡'(lo. 

FlcunA ·1 
T . A. C. ('(' reb¡'al con conlra~ te: Se acum ula cOllt,·;¡.ste en dos zonas subcortlt"ales. 
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F IGURA 5 
E..xtirpaaión del tumor a través del techo de la órbita respetando la musculatura. 

FIGURA 6 
Volumen del tumor en relación a una ónbita . Obsérvense las facetas correspondtentes al globo 

ocular y nervio óptico. 
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FIGURA 7 
Ext,il'pación d~ angiom,!: frontal. 
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ojo. La motilidad intrinseca era nor­
mal en ambos ojos. 

La presión ocular era de 20 mm 
de Hg. en ambos ojos. El fondo de 
ojo derecho era normal y el del ojo 
izquierdo mostraba una endoversión 
y palidez papilares importantes. 

La exoftalmía medida con el apa­
rato de Hertel era .de 16 mm en el 
O.D. y de 26 mm en el 0.1. con una 
separación entre apoyos de 110 mm 
y el 0.1. se encontraba descendido 
respecto al derecho. (Fig. 1). 

La palpación mostraba una 'exof­
talmos irreducti ble a la presión y un 
globo ocular libre y desplazable. La 
au scu ltación orbitaria era negativa 
y el ECG y analítica general eran 
normales. 

Las placas simples de cráneo y 
:as de órbitas comparadas solo mos­
traron .un velamiento difuso de la 
órbita izquierda. Los agujeros ópti­
cos eran normales y el estudio de 
senos paranasales solo ponía en evi­
dencia una hipogenesia del seno 
frontal derecho. 

Se practicó una T.A.C. (Fig. 2) 
encontrándose una tumoración re­
donc\eada que ocupaba prácticamen­
te la totalidad del espacio retrobul­
bar de la órbita, rechazando el glo­
bo ocular hacia adelante y algo ha­
cia ahajo y al nervio óptico hacia la 
pared lateral. La tumoración ten';a 
unos contornos regulares y bien de­
limitados y ensanchaba ligeramente 
la zona posterior de la órbita por 
compresión sobre la lámina papirá­
cea del etmoides. 

El estudio Se amplió con unos cor­
tes más altos encontrándose a nivel 
de la fosa anterior una zona de ba­
ja densidad en lóbulo frontal i:.­
quierdo que desviaba a los ventricu­
los cerebrales hacia el lado derecho 
(Fig. 3). 

Se repitió la T.A.C. con contraste 
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(Sombril al 60 %) apareciendo dos 
zonas de mayor densidad, subcorti­
cale~. en lóbulo f'rontal izquierdo 
(Fig. 4). 

TRATAMIENTO 

Ante la asociación de estos dos 
procesos expansivos se decidió prac­
ticar su exceresis quirúrgica me­
diante una craniectomia frontal iz.­
quierda y orbitotomia transfrontal. 
La lntervención se practicó conjun­
tamente por los servicios de Neu­
rocirugía y Oftalmología, abordando 
la cavidad orbitaria a través de una 
ventana practicada en su techo que 
mostró una constitución papirácea. 
Se extirpó un tumor de unos 8x3x3 
cm de tamaño (Fig, 5) , situado den­
tro del cono muscu luar, 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
to y del nervio óptico (Fig. 6). 

Se reconstruyó el techo de la ór­
bita con material acrílico modelado 
y se practicó en un segundo tiempo 
el abordage de la tumoración fron­
tal (Fig. 7), donde se · encont ró un 
nódulo subcortical del tamaño de 
una avellana en el territorio de la 
arteria cerebral anterior, y una tu­
moración 'intracerebral quística de 
un volumen de unos 50 ce de conte­
nido xantocrómico. Tras vaciamien­
to del quiste y extirpación del nó­
dulo mural se practicó una lobecto­
mía frontal parcial. 

EVOLUCION 

El posta pera torio cursó si n com­
plicaciones, quedando inicialmente 
una ptosis palpebral y una parálisis 
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F IGU RA 8 
Estado postoperatorlo de In pncjente: Ptosis y midriasis Izqu ierdas. 
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FIGURA 9 
Anatomía patológica del Cibroma orbIta r io. Tlnci6n de van Gleson. 

FIG URA 10 
Anatomla patológica del angioma ('avernoso. HematoxIlina-eosina. 
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del recto superior, seguramente se­
cundarias al exceso de longitud de 
los músculos respecto a la poslclOn 
enoftálmica postoperatoria del glo­
to ·ocu:ar. 

Posteriormente la función mu scu­
lar se recuperó parcialmente, la agu­
deza visual mejoró a contage de de­
dos a 50 cm . se corrigió casi por 
completo la endoversión papilar y 
quedó anisocoria por midria3is iz­
quierda (Fig. 8). 

i :NATOMIA PATOLOGICA 

E l tumor orbitario estaba cons ti­
tuido por un tejido conjuntivo muy 
den so que predomina sobre las célu­
¡üs. No se observaba n anomal~as en 
los núcleos ni mi tosis, evidenc iándo­
se con una tinción de Van-Gieson 
la abundancia en fibras co:ágenas 
(Fig. 9). 

El tumor frontal mostraba múlt i­
pl es luces vascu lares gigantes llenas 
de elementos formes y en algunos 
casos de trombos. Entre las caver-

nas vascu lares queda en algunos ca­
sos tejido cerebral y en otros tejido 
conjuntivo. En zonas próximas al 
angioma se observan áreas de extra­
vasación hemática junto a otras de 
in farto cerebral (Fig. l a). 

BlBLIOGRAFIA 

DUKE-ELDER , S.- "System of Oph­
th almology" Vol. XIIL Pan TI. "La­
cri llln l, orbital and para-orbital disea­
ses". Pgs.: 1029-1031, H enry Kimpton, 
Lond res (1974l. 

LACRANGE, F .- "Traité el es tumeurs 
de l'oei! : de l'Ol'bi te e t des an nexes" . To­
mo 11. Pgs.: 374 - 379, Steinheil, París, 
I j UQ ·l) . 

:'I JOI\TTADA A.- "Fibroma of the or­
b it" . B r it. J. Oph thal. 5~: 350 - 352 (J971l 

OFFRET , G. & HAYE, C.- "Tumeurs 
d e J'orbite" Eneie!. l ,¡éd. Chir. 21650 A 
.10. Paris. n9G8L 

OFFR E T. G., BRINI, A. & BEC, P.­
" .:~ natomic Patho]ogiqlle de l'o8il et ses 
¿lIl nexes" . Pago 503, Masson , P aris 
11D7-1). 

ARC H. SOCo CA~AR. QFTAL. 1979 - 53 -




