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PRESENTACION DE CASO

Schwannoma orbitario. Presentacién de un caso

Orbital Schwannoma. A Case Report
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RESUMEN

El schwannoma es un tumor benigno de la vaina de
mielina compuesto por células de Schwann. Constituye
del 8 al 10 % de los tumores intracraneales. Se presenta
el caso de una paciente de 37 afios de edad, que acudi6
al Servicio de Oftalmologia del Hospital Dr. Gustavo
Aldereguia Lima, de Cienfuegos, por presentar dolor
ocular inespecifico, sobre todo ante los movimientos del
globo ocular, proptosis y pérdida de vision del ojo
izquierdo. Al examen fisico ocular se comprobd
disminucion de la agudeza visual, una proptosis de 23
mm del ojo izquierdo, hipoquinesia pupilar con un
defecto pupilar aferente relativo y al fondo de ojo signos
de estasis papilar. En los estudios imagenolégicos
aparecieron: exoftalmos del ojo izquierdo, lesién
hiperdensa retroocular de 25 x 20 mm. Se realiz6
proceder quirdrgico con toma de biopsia de la lesién. Se
diagnostic6 como schwannoma parcialmente
encapsulado. A los tres meses se constaté la
desaparicion de los sintomas y de la proptosis asi como
recuperacion visual y fondoscopica.
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ABSTRACT

Schwannoma is a benign tumor of the myelin sheath
composed of Schwann cells. It represents from 8 to 10%
of all intracranial tumors. The case of a female, 37 years
old patient, who attended the Ophthalmology Service
because of non-specific pain mostly when performing
ocular movements of the eye, proptosis and loss of
vision in the left eye, is presented. Physical examination
confirmed ocular visual acuity, left eye proptosis of 23
mm, pupillary hypokinesia with a relative afferent
pupillary defect and fundus signs of papillary stasis. In
imaging studies it was found: exophthalmos of the left
eye and retro-ocular hyperdense lesion of 25 x 20 mm.
Surgical procedure was performed with biopsy of the
lesion. Schwannoma was diagnosed as partially
encapsulated. Three months after surgery symptoms
and proptosis disappeared. The patient achieved visual
and fundoscopic recovery.
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INTRODUCCION

El schwannoma, también conocido como neurilemmoma,
es un tumor benigno de la vaina de mielina compuesto
por células de Schwann, las cuales normalmente
producen la membrana aislante llamada vaina de mielina
que recubre los nervios periféricos. Constituye del 8 al
10 % de los tumores intracraneales. Su asiento principal
es la rama vestibular del VIII nervio craneal; se presenta
en los nervios trigeminales con escasa frecuencia. ®

Tiene un crecimiento relativamente lento. Por razones
aun no entendidas, los schwannomas son en su mayoria
benignos y menos del 1% se convierten en malignos,
degenerando en una forma de cancer conocido como
neurofibrosarcoma. Las células tumorales siempre
permanecen fuera del nervio, pero el tumor por si mismo
puede presionar el nervio al lado y/o contra una
estructura 6sea (de esta forma probablemente causando
dafio). @

Pueden depender de un desorden genético llamado
neurofibromatosis. El cuadro clinico dependera de la
ubicacion del tumor y del grado de compresion de
estructuras vecinas.

El estudio imagenolégico es fundamental para
determinar el tipo de lesion, su ubicacién y el
compromiso de los tejidos adyacentes. Con ello podra
plantearse el tratamiento mas adecuado para el
paciente. Se dispone de la cirugia, radiocirugia o
radioterapia como alternativas terapéuticas.

El caso clinico que se presenta corresponde a un
schwannoma de localizacion orbitaria.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina, de 37 afios de edad, que acudi6 al
Servicio de Oftalmologia del Hospital General
Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima, de
Cienfuegos, por presentar dolor ocular inespecifico
sobre todo ante los movimientos del globo ocular,
ademas notaba que el ojo lo tenia algo “protruido” y que
presentaba disminucion de la vision de este.

Examen fisico ocular:

Agudeza visual:( s/c) OD: 1,0 OI: 0,1
Presién ocular: OD: 16 mm  Ol: 14 mm
Perimetria por confrontacion: conservada.
Motilidad ocular: conservada.

Reflejos pupilares: hipoquinesia pupilar con un defecto
pupilar aferente relativo.
Posicién primaria de
izquierdo. (Figura 1)
Exoftalmometria: OD: 20 mm Ol: 23 mm.

Anexos: en el OD presenta engrosamiento conjuntival a
nivel del angulo interno.

Segmento anterior: sin alteracion.

la mirada: exotropia del ojo

Fondo de ojo:

OD: pupila de bordes bien definidos, coloracién normal,
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Figura 1. Imagen que muestra proptosis y exotropia del ojo izquierdo.

emergencia central de los vasos, retina aplicada,
presencia de reflejo foveal. Ol: papilas de bordes mal
definidos, mas elevada hacia el sector supero-nasal con
numerosos pliegues peripapilares radiales que se
extienden hasta el &rea macular, presenta ligera
ingurgitacion venosa.

Estudio refractivo:

OD:+ 1,00 esf — 0,25 cil x 100 °.
Ol: + 5,25 esf — 0,25 cil x 85 ©°.

Prueba de sensibilidad al contraste:

OD: a 3 metros 1,65 y a 1 metro 1,65
Ol: a 3 metros 1,20 y a 1 metro 1,39.

Prueba de Ishihara: 18/21 en ambos ojos.

Se procedié a realizar otros estudios de imagenologia
para ayudar al diagnéstico.

Tomografia axial computarizada: informé no
alteraciones a nivel de la orbita derecha, exoftalmos
izquierdo con lesién hiperdensa retro-ocular de 25 x 20
mm que incrementa su densidad al contraste y provoca
desplazamiento del nervio éptico medialmente por lo que
se deben descartar ademas lesiones vasculares y linfoma
orbitario. (Figura 2).

Resonancia magnética: se aprecid ligero exoftalmos
izquierdo, los globos oculares son de tamafio e
intensidad de sefiales normales al igual que los
mausculos, hacia el cono orbitario izquierdo se observa
una lesion redondeada hipointensa en T1, ligeramente
hiperintensa en T2, que provoca desplazamiento de los
musculos intraorbitarios y posiblemente del nervio 6ptico
el cual parece desplazarse hacia la porcion medial por lo
qgue dicha lesiébn pudiera estar relacionada con
estructuras linfaticas y otros. (Figura 3).

El diagnéstico hasta este momento sugeria un tumor
orbitario en correspondencia con un posible
hemangioma cavernoso.

Se procedié a la exploracion quirdrgica. Se realizé
exéresis del tumor, se encontraron tres fragmentos. El
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tejido mayor semejaba una estructura algo renitente con
superficie muy diversa de 16 x 14 x 13 mm y que
aproximadamente en un tercio era lisa blanquecina-
grisacea de aspecto “perlado” con un area negruzca y la
restante amarillenta —grisdcea muy rugosa, al corte

Figura 2. Imagen que muestra lesidn hiperdensa retro-ocular de 25 x 20 mm que incrementa su
densidad al contraste y provoca desplazamiento del nervio dptico medialmente.
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mostrd superficie de seccién blanquecina heterogénea
no quistica excepto en un tercio, ademas otro fragmento
amarillo untuoso blanco. Se pas6 todo en 8 fragmentos.
(Figura 4).

Figura 3. Figura que muestra lesidn redondeada hipointensa en T1 ligeramente hiperintensa en
T2 que provoca desplazamiento de los midsculos intraorbitarios y pesiblemente del nervio dptico.

El resultado anatomopatolégico reveld la existencia de
un schwannoma, neurilemmoma, parcialmente
encapsulado, con un predominio del “patréon Antoni A”
“(solido) sobre escasas areas del “patron Antoni
B” (mixoide), con &reas de hemorragias intralesional y
moderada vascularizacion, focos de colagenizacion (que
evidencian la “cronicidad del tumor”) también se
observaron escasos fragmentos de haces de musculo
estriado. Se examinaron 39 cortes.

En el control posoperatorio a los 3 meses la paciente

Figura 4. Imagen que muestra el fragmento de tejido tumoral de 16 x 14 x 13 mm.

evidenciaba notable mejoria sintomatica, no refirié
dolor, habia recuperado la visién y la proptosis ocular
habia desaparecido.

DISCUSION

La primera descripcién de un schwannoma fue hecha
por Smith en 1869.®“ El 60 % de los schwannoma se
originan de la vaina de mielina de los nervios craneanos,
en la zona de transicion de la mielina central con la
periférica (zona de Obersteiner-Redlich). ® Los nervios
sensitivos son los mas afectados por este tipo de tumor,
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mientras que el compromiso motor se ve principalmente
en pacientes con neurofibromatosis.®

Microscépicamente se presentan como masas fusiformes
excéntricas al eje del nervio. Histolégicamente es posible
distinguir dos regiones: Antoni A (celulares) y Antoni B
(hipocelulares). Esta ultima presenta abundante tejido
mixoide, lo cual se correlaciona con su aspecto
imagenolégico.®

Los schwannoma son tumores habitualmente benignos,
tienen crecimiento lento con expansién 'y
adelgazamiento del hueso en cavidades y orificios por
donde discurre su nervio de origen. EI schwannoma
maligno es una variante muy poco frecuente. Se asocia
en un gran nuamero de casos (30 %) a la
neurofibromatosis, empeorando notoriamente el
pronéstico si se compara con los casos sin esta
enfermedad asociada.

Constituyen el 10 % de los tumores intracraneales y su
principal origen es la division superior de la rama
vestibular del VIII par craneano. En menor frecuencia se
originan del V, VII, IXy X.

Desde el punto de vista clinico pueden producir sintomas
inespecificos y dependiendo de su localizacién pueden
acomparfarse de exoftalmos axial si es intraconico y
desplazamiento del globo segun sea su localizacion
superior o inferior. Como presenta un crecimiento lento
y cursa de manera asintomatica (meses o afios) permite
que los tejidos oculares se elonguen segun su
crecimiento. Inicialmente no producen alteraciones de la
motilidad ni diplopia, como tampoco producen

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ISSN:1727-897X Medisur 2012; 10(4)

alteraciones en el retorno venoso al no comprometer el
drenaje a nivel del apex, las alteraciones visuales no
aparecen al inicio excepto en aquellos casos en el que el
tumor es intracénico y comprime al nervio.®

El diagnéstico diferencial varia segin la ubicacion, pero
los meningiomas pueden ocurrir en regiones similares y
tienen imagenes de apariencia similar a los
schwannomas. Los patrones de crecimiento diferentes,
asi como la cola dural e hiperostosis asociadas suelen
ser (Gtiles para su diferenciacion.”®> Otro diagnéstico
diferencial es en aquellos casos que se malignicen con
!gs sarcomas fusocelulares de tejidos blandos orbitarios.
En relacién con el manejo de esta afeccion, el objetivo
principal es la preservacién del nervio tanto en su
estructura como en su funcién, especialmente aquellos
gue comprometen el sistema nervioso central. Las
alternativas de tratamiento incluyen la exéresis
microquirdrgica, radiocirugia estereotdxica y la
radioterapia estereotaxica. La eleccién de la técnica esta
determinada principalmente por el tamafio y la
localizacion de la lesion.

Los fundamentos para la realizacion del tratamiento
quirdrgico son la escasa tasa de recidiva luego de la
reseccion del tumor, y el alivio de la sintomatologia dada
por el crecimiento tumoral. Sin embargo, esta estrategia
terapéutica no esta exenta de riesgos y morbilidad.

En el caso presentado se optdé por el tratamiento
quirurgico, con buenos resultados.
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