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SECCION DE CASOS CLINICOS

Sindrome de Tolosa-Hunt precedido de paralisis facial.
Reporte de un caso

Dr. Martin A. Zimmermann-Paiz

RESUMEN

El sindrome de Tolosa-Hunt consiste en una oftalmoplgjia dolorosa, causada por inflamacion inespecifica a nivel de la
fisura orbitaria superior o del seno cavernoso. A continuacion se reporta el caso de una paciente femenina de 33 afios a
quien se diagnostico sindrome de Tolosa-Hunt, el cual fue precedido por una pardlisis facial; esta asociacion se observa

sblo en raras ocasiones.
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SUMMARY

The Tolosa-Hunt syndrome consists of a painful ophthalmoplegia, caused by unspecific inflammation of the superior
orbital fissure or the cavernous sinus. The case of a 33 year-old feminine patient diagnosed with Tolosa-Hunt syndrome,
which was preceded by facial palsy is reported. This association is observed in very few instances.
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INTRODUCCION

El sindrome de Tolosa-Hunt consiste en una oftalmoplejia
dolorosa, causada por inflamacion idiopética a nivel de la
fisura orbitaria superior 0 del seno cavernoso, y se acompa-
fia de dolor periorbital o hemicraneano (1). Hace unas cin-
co décadas se describieron los siguientes criterios que defi-
nen esta entidad: 1. Dolor que puede preceder ala oftalmo-
plejia o aparecer tardiamente; 2. Compromiso neurol 6gico
gueinvolucrae 111, 1V, VI y V pares craneales, puede exis-
tir afectacion simpéticay del nervio 6ptico; 3. Sintomatolo-
gia que dura dias a semanas; 4. Puede ocurrir remision es-
pontanea; 5. Pueden existir recurrencias en intervalos de
meses 0 afios; 6. No hay evidenciade involucro de estructu-
ras por fueradel seno cavernoso (2, 3). Esimportante reco-
nocer gque esta gama de sintomatol ogia puede estar ocasio-
nada por una variedad de patologias como traumatismos,
neoplasias, aneurismas e inflamacion. Por lo tanto la eva
luacion del paciente tiene que incluir una adecuada anam-
nesis, examen fisico y los exdmenes complementarios per-
tinentes.

A continuacién se reporta el caso de una paciente aquien
se diagnostico sindrome de Tolosa-Hunt, el cual fue prece-
dido por una pardlisis facia ipsolateral lo cual, como lo
reporta laliteratura (4-10), se observa en raras ocasiones.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 33 afios de edad que consulté por vi-
sién doble y caida del parpado del ojo izquierdo de 20 dias
de evolucién. La paciente referia cefalea intensa en hemi-
craneo izquierdo, dolor hemifacial y retroorbitario, nausea
y mareo. No presentaba sintomas sistémicos asociados. L os

Fig. 1. Proptosis evidente en el ojo izquierdo de la paciente.
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Fig. 2. Ptosis del parpado superior del ojo izquierdo. En las fotografias de las
nueve posiciones diagndsticas de la mirada se observa limitacion de la aduc-
cion, abduccion, elevacion y depresion del mismo ojo.

antecedentes eran no contribuyentes excepto por el diag-
nostico de una pardlisis facial del lado izquierdo un mes
antes del presente cuadro, tratada en otro centro con gaba-
pentinay un ciclo corto de esteroides orales. En el examen
se encontré una agudeza visual de 20/20 en ambos ojos. La
pupila del ojo izquierdo se encontré hiporreactiva ala luz.
La prueba de colores fue normal en ambos ojos. El segmen-
to anterior eranormal en ambos ojosy se documento la pre-
sencia de proptosis en el ojo izquierdo (figura 1). Se obser-
v6 ptosis del parpado izquierdo y limitacion completa de
los movimientos extraoculares, o cual indicainvolucro del
I, IV y VI pares craneales (figura 2). La paciente refirio
sensacion de adormecimiento facial, 1o que sugiere afec-
cion del nervio trigémino. El fondo del ojo se observo den-
tro de limites normales. Los examenes neuroldgico y sisté-

Fig. 3. Tomografia axial computarizada de las Orbitas. Se apre-
cian los cambios de densidad en el dpex de la 6rbita izquierda.
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mico fueron normales excepto por los hallazgos anterior-
mente descritos. La hematologia, velocidad de sedimenta-
cion, glicemia en ayunas, orinay quimica sanguinea se en-
contraron normales. La proteina C reactiva, factor reuma-
toideo, anticuerpos antinuclearesy Venereal Disease Resear-
ch Laboratory (VDRL) fueron negativos. Se le realiz6 una
resonancia magnética cerebral, la cua se encontré dentro
de limites normales. Una tomografia axial computarizada
de las érbitas demostr6 cambios de densidad compatibles
coninflamacién difusaanivel del apicedeladrbitaizquierda
(figura 3). Se decidio realizar prueba terapéutica con pred-
nisona oral a Img/kg/dia. A la semana de instaurado €l tra-
tamiento, la paciente presenté mejoria clinica. En evalua-
ciones subsiguientes se evidencié retracciony dificultad para
cerrar el parpado izquierdo consecuencia de la pardlisis del
VII par craneal (figura4). La prednisona se mantuvo a dosis
plenas por una semana. Posteriormente se disminuy6 de for-
ma progresiva en las primeras cuatro semanas de tratamien-
to hasta una dosis de 20 mg/dia. Luego se disminuyd 5 mg

Fig. 4. Retraccion del parpado superior del ojo izquierdo secun-
dario a pardlisis del VIl par craneal.
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Fig. 5. Fotografias de las nueve posiciones diagnosticas de la mirada un mes
después de iniciado el tratamiento. Se aprecia la resolucién del cuadro (com-
parar con lafigura 2).

semanales hasta una dosis minima de 5 mg/dia. El cuadro
de la paciente mejor6 por completo luego de un mes de tra-
tamiento (figura 5). Se completaron cuatro meses de trata-
miento con esteroides.

DISCUSION

El sindrome de Tol osa-Hunt puede aparecer a cual quier edad
y no tiene predileccion de sexo, puede ser unilateral o afec-
tar ambos lados al mismo tiempo (1). Se desconoce su causa
y representa aproximadamente 9% de los cuadros de infla-
macion orbitaria idiopética (1, 11). El dolor es el sintoma
principal, usualmente intenso y referido en la region pe-
riorbital y retroocular. De forma infrecuente (4-10), como
en el presente caso, se observala afectacion de nervios cra-
neales no localizados en el seno cavernoso. Se desconoce la
causa exacta de esta asociacion. Se han descrito ateracio-
nes en la resonancia magnética a nivel del segmento distal
canalicular y laberintico del nervio facial, y se considera
gue posiblemente un proceso inflamatorio focal y distante
del seno cavernoso sea la causa de esta presentacion (10).
Esta rara asociacion entre el sindrome de Tolosa Hunt y la
pardlisis del VII par se ha descrito escasamente en lalitera-
tura mundial, por esto lo interesante del presente caso. El
diagndstico de sindrome de Tolosa-Hunt se realiza a des-
cartar otras causas de oftalmoplejia dolorosa (1). Actual-
mente una de las herramientas diagndésticas mas importan-
tes para la evaluacién de estos pacientes es la resonancia
magnética (12, 13); ésta sirve para descartar principa men-
te lesiones vasculares y neoplasias. En el presente caso en
particular no se encontraron alteraciones a nivel de seno
cavernoso en la resonancia magnética; las alteraciones a
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este nivel se presentan en la mayoria pero no en todos los
casos (13, 14). Los porcentagjes de ausencia de infiltracion
varian entre 18 y 66% (15). De manera interesante, a pesar
de que la tomografia es menos sensible para detectar estas
alteraciones, en este caso se observaron cambios tomografi-
cos anivel del dpex orhitario del ojo afectado (figura 3). A
pesar del lugar en donde se observé la patologia, |a paciente
no presentd disminucién de la agudeza visual, ni trastornos
en lavisién de colores. No se document6 otro tipo de altera
cionesen los examenes complementariosrealizados, pero esta
descrito que se puede observar aumento en la velocidad de
sedimentacién, leucocitosisy alteracion en los niveles de an-
ticuerpos antinucleares, entre otros, sin queindique realmente
patologia del tejido conectivo (1).

Desde su descripcién se ha escrito poco sobre el trata-
miento de esta patologia. No se han establecido la dosis 6p-
tima, duracion o tratamientos alternativos eficaces (1). Ge-
neralmente el tratamiento consiste en esteroides orales, alo
cual los pacientes responden de formadramética. Se hades-
crito 63% de éxito en el tratamiento de las inflamaciones
orbitariasidiopéticas (11) en las que seincluye el sindrome
de Tolosa-Hunt.

En el presente caso, |a paciente respondi6 de forma satis-
factoria a una dosis de prednisona de 1mg/kg/dia, mejoran-
do la sintomatologia de manera evidente en una semana de
tratamiento.

En conclusién e sindrome de Tolosa-Hunt asociado con
pardlisisdel VII par es una patologia muy raray de etiologia
aln desconocida, con mdltiples diagndsticos diferenciales.
Se debe recalcar laimportancia de las neuroimagenes parala
evaluacion adecuada de estos pacientes ya que mediante las
mismas se pueden descartar muchas de las patologias que
pueden cursar como una oftalmoplejia dolorosa. Los esteroi-
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8. Fukazawa T, Hamada T, Yanagihara T, Hamada K. [A case of
recurrent cranial neuropathy presenting as recurrent Tolosa-

des orales siguen siendo €l estandar del tratamiento teniendo
una buena respuesta en muchos de |os casos.
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